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РЕФЕРАТ

Цель. Сравнить эффективность коррекции правильного рогович-
ного астигматизма торической монофокальной ИОЛ с использовани-
ем различных кератометрических данных и методов расчета. Матери-
ал и методы. В исследование были включены 28 пациентов (31 глаз) 
с возрастной катарактой и правильным роговичным астигматизмом, 
которым была выполнена факоэмульсификация (n=31) с импланта-
цией монофокальной торической ИОЛ (EnVista Toric). В соответствии 
с видом расчета и выбором кератометрических данных были сфор-
мированы две группы: 1) кератометрические данные IOL-Master 500 
+ онлайн-калькулятор производителя; 2) кератометрические данные 
передней и задней поверхности роговицы (Pentacam HR) + ториче-
ский калькулятор Барретта. Результаты. Среднее абсолютное откло-

нение прогнозируемого остаточного астигматизма от фактического 
распределилось следующим образом: 1-я группа – 0,62±0,62 дптр, 2-я 
группа – 0,41 ± 0,71 дптр. Значения средней абсолютной векторной 
и средней центроидной ошибки в диоптриях составили: 0,80±0,59 
дптр и 0,06 дптр в 1-й группе, 0,48±0,65 дптр и 0,02 дптр во 2-й груп-
пе соответственно. Заключение. При использовании измеренного 
астигматизма передней и задней поверхности роговицы торический 
калькулятор Барретта показал лучший результат. Наиболее точный 
прогноз остаточного астигматизма получен с помощью калькулятора 
Барретта в комбинации с данными кератометрии по Pentacam (Axial\
Sagittal (Front), Axial\Sagittal (Back).
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Comparative evaluation of surgical correction of corneal astigmatism by toric IOL implantation using 
various keratometric data and calculation methods
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Purpose. Compare the effectiveness of regular corneal astigmatism 
correction with toric monofocal IOL using various keratometric data 
and calculation methods. Material and methods. The study included 
28 patients (31 eyes) with age-related cataracts and regular corneal 
astigmatism who underwent phacoemulsification (n=31) with implantation 

of a monofocal toric IOL (EnVista Toric). Two groups were formed 
according to the type of calculation and possible options of keratometric 
data: 1) keratometric data of IOL-master 500 + online manufacturer’s 
calculator; 2) keratometric data of the anterior and posterior corneal 
surfaces (Pentacam HR) + Barrett’s toric calculator. Results. The mean 
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АКТУАЛЬНОСТЬ

Роговичный астигматизм является одним из факто-
ров, снижающих остроту зрения после факоэмуль-
сификации катаракты. Так, цилиндрический ком-

понент свыше 1,25 дптр (D) встречается у 29% пациен-
тов до операции по удалению катаракты и сохраняет-
ся после в случае имплантации сферической ИОЛ [1, 2]. 
Одним из вариантов коррекции роговичного астигма-
тизма во время хирургии катаракты является импланта-
ция торической ИОЛ. Первое сообщение об этом было 
сделано ещё в 1994 г. K. Shimizu [3], а в последующем было 
доказано, что применение торических ИОЛ в хирургии 
катаракты является высокоэффективным и безопасным 
способом коррекции роговичного астигматизма [4–8, 
32, 33].

В то же время интраокулярная коррекция по точности 
все еще далека от кераторефракционной хирургии [10, 
34]. Остаточный послеоперационный астигматизм сла-
бо предсказуем и может значительно влиять на конеч-
ный функциональный результат [11]. Одной из возмож-
ных причин является сложность оценки дооперацион-
ных данных кератометрии [12, 13, 14]. Большинство со-
временных формул расчета сфероэквивалента ИОЛ ба-
зируются на оценке оптической силы роговицы на ос-
нове кератометрического индекса 1,3375, которая пред-
ставляет роговицу как единую преломляющую плоскость 
[9, 15] и не учитывает заднюю поверхность последней. 
По сходному принципу работает большинство кальку-
ляторов торических ИОЛ [16, 17]. 

Торический калькулятор Барретта (https://www.
apacrs.org/disclaimer.asp?info=3) позволяет использо-
вать для расчета непосредственно измеренную заднюю 
поверхность роговицы. Это один из немногих кальку-
ляторов, учитывающих измерения задней поверхности 
роговицы.

Точность коррекции роговичного астигматизма то-
рическими ИОЛ требует улучшения, а именно необхо-
димо повышение точности в оценке кератометрии и вы-
боре наиболее точного калькулятора.

ЦЕЛЬ

Сравнить эффективность коррекции правильного 
роговичного астигматизма торической монофокаль-
ной ИОЛ с применением классического расчета по пе-
редней поверхности роговицы и с применением тори-
ческого калькулятора Барретта.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

Настоящее исследование выполнено в Санкт-Петер-
бургском филиале ФГАУ «НМИЦ «МНТК «Микрохирур-
гия глаза» им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава России со-
гласно нормам Хельсинкской декларации. В него были 
включены 28 пациентов (31 глаз) с возрастной катарак-
той и правильным роговичным астигматизмом, которым 
была выполнена факоэмульсификация (n=31) с имплан-
тацией монофокальной торической ИОЛ в период с де-
кабря 2018 по декабрь 2019 г. Была использована ИОЛ 
EnVista Toric, моноблочная гидрофобная акриловая то-
рическая ИОЛ, которая имеет монофокальную асфери-
ческую оптику, ступенчато-сводчатую гаптику с С-образ-
ными отверстиями и имплантируется через роговичный 
тоннельный разрез 2,2 мм. Всем пациентам на доопера-
ционном этапе было проведено комплексное офталь-
мологическое обследование. Дополнительно для расче-
та ИОЛ выполняли исследования на IOL-Master 500 (Carl 
Zeiss Mediteg AG, Германия), Verion (Alcon inc., США) и 
OA-2000 (Tomey, Япония). Для детальной оценки кера-
тометрических данных всем пациентам выполняли ис-
следование на приборе Pentacam HR (Oculus, Германия).

Критериями исключения из исследования были не-
правильный роговичный астигматизм, хирургические 
вмешательства в анамнезе, рубцы, помутнения, дистро-
фии роговицы, подвывих хрусталика, любые интраопе-
рационные осложнения, значительная ротация ИОЛ от-
носительно целевой оси в послеоперационном периоде 
(более 3 градусов), острота зрения в отдаленные сроки 
менее 0,5 по причине изменений в макулярной области. 

absolute deviation of the predicted residual astigmatism from the actual 
one was distributed as follows: 1st group  – 0.62±0.62 D, 2nd group  – 
0.41 ± 0.71 D. The values of the mean absolute vector and mean centroid 
error in diopters were: 0.80±0.59 D and 0.06 D in 1st group, 0.48±0.65 
D and 0.02 D in 2nd group, respectively. Conclusion. When using the 
measured astigmatism of the anterior and posterior surface of the cornea, 

Barrett’s toric calculator showed the best result. The most accurate 
forecast of residual astigmatism was obtained using the Barrett calculator 
in combination with Pentacam keratometry data (Axial\Sagittal (Front), 
Axial\Sagittal (Back)).

Key words: corneal astigmatism, posterior corneal astigmatism, toric 
IOL, centroid analysis, keratometry, cataract surgery 
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Для проведения сравнительной оценки хирургиче-
ской коррекции роговичного астигматизма торически-
ми ИОЛ с использованием различных кератометриче-
ских данных и методов расчета у каждого пациента рас-
чет ИОЛ выполняли двумя способами, согласно которым 
были сформированы 2 группы расчета:

1) с использованием кератометрических данных с IOL-
Master 500 на онлайн калькуляторе фирмы производителя 
(1-я группа: IOL-Master 500 + онлайн-калькулятор);

2) с использованием кератометрических данных пе-
редней и задней поверхности роговицы (Pentacam HR) 
на торическом калькуляторе Барретта (2-я группа: пе-
редняя +задняя поверхность по Pentacam HR + кальку-
лятор Барретта).

Расчет торического компонента
Торический компонент ИОЛ рассчитывали с исполь-

зованием онлайн-калькулятора фирмы производителя 
(envista.toriccalculator.com) и торического калькулятора 
Барретта (https://www.apacrs.org/disclaimer.asp?info=3). 
Торический калькулятор Барретта, в отличие от он-
лайн-калькулятора фирмы производителя, самостоятель-
но рассчитывает эффективную позицию линзы (ELP) и 
может учитывать фактически измеренную кривизну зад-
ней поверхности роговицы. В используемые калькулято-
ры вводили данные K1 и K2 (оптическая сила и ориента-
ция оси) из двух источников. В первом варианте (1-я груп-
па) использовались данные кератометрии IOL-Master 500, 
во втором – использовались данные с Pentacam HR. В каче-
стве основных данных (2-я группа) вводили значения К1 
и К2 с карты Power Distribution актуальной зоны передней 
поверхности роговицы (Axial\Sagittal (Front) (рис. 1). Это 
классические кератометрические показатели, рассчитан-
ные на основе оптического индекса 1,3375 и принятые за 

основу в большинстве формул расчета как сфероэквива-
лента, так и торического компонента ИОЛ [15]. 

Торический калькулятор Баррета позволяет учитывать 
данные задней поверхности роговицы, которые были 
взяты с карты  Power  Distribution  –  Axial\Sagittal  (Back) 
(рис. 2).

Техника хирургического вмешательства
Всем пациентам была выполнена классическая ма-

нуальная факоэмульсификация одним хирургом с ис-
пользованием одной техники дробления ядра (Stop & 
Chop). Все операции выполняли с использованием нако-
нечника BalansTip с углом среза 30°. После выполнения 
двух парацентезов в ПК вводили дисперсивный виско-
эластик. Передний капсулорексис выполняли 23 G цан-
говым пинцетом с использованием системы слежения 
Verion. Основной разрез выполняли одноразовым метал-
лическим кератомом 2,2 мм на 110° также с использова-
нием Verion. Далее создавали борозду, ядро делили на 
2 половины, каждая из которых методом вертикально-
го чопа дробилась на 3 фрагмента, которые последова-
тельно аспирировали с использованием техники «bevel 
down». После бимануальной аспирации кортикальных 
масс имплантировали ИОЛ EnVista Toric в капсульный 
мешок. ИОЛ ротировали в капсульном мешке и устанав-
ливали согласно целевой оси с использованием двойно-
го контроля  – мануальной и электронной (Verion) си-
стем разметки. На всех хирургических этапах исполь-
зовали одинаковые настройки прибора. 

Послеоперационное обследование и оценка 
результатов
В послеоперационном периоде через 3–6 месяцев 

оценивали ротационную стабильность ИОЛ и рефракци-

Рис. 1. Топограмма оптической силы роговицы передней поверхности в актуальной зоне для расчета в торическом калькуляторе Барретта (https://
www.apacrs.org/disclaimer.asp?info=3, 2-я группа)

Fig. 1. Corneal topography of the optical power of the anterior corneal surface in the actual zone for calculation using Barrett toric calculator (https://www.
apacrs.org/disclaimer.asp?info=3, 2nd group)
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онный остаточный астигматизм, который использовал-
ся для оценки ошибки расчета торического хрусталика.

На основе данных рефракционного послеопераци-
онного астигматизма, полученных при последней явке 
пациентов, высчитывали среднее абсолютное (MAE  – 
mean absolute prediction error) и срединное абсолют-
ное (MedAE  – median absolute prediction error) откло-
нения (ошибки) фактической цилиндрической кор-
рекции от расчетной. Средняя и срединная абсолютная 
ошибки рассчитывалась путем вычитания реального 
остаточного цилиндра, переведенного в плоскость ро-
говицы от расчетного. Векторная ошибка рассчитыва-
лась с использованием классического векторного ана-
лиза у каждого конкретного пациента, а затем вычисля-
лась средняя и срединная векторные ошибки. Центро-
ид расчетной ошибки (средняя центроидная ошибка) и 
стандартное отклонение центроида (средняя абсолют-
ная центроидная ошибка) рассчитывалась при помощи 
excel-алгоритма – Astigmatism Double Angle Plot Tool [21].

Статистическая обработка материала
При оценке эффективности имплантации торических 

ИОЛ выполняли сравнение изменений рефракционного 
астигматизма с расчетным. Прогнозируемое изменение 
рефракционного астигматизма – это сумма векторов ро-
говичного и ИОЛ-индуцируемого астигматизма: общий 
расчетный Хирургически Индуцированный Астигматизм 
(ХИА) = расчетный роговичный ХИА + расчетный хру-
сталиковый ХИА. Поскольку астигматизм – это вектор, 
обладающий одновременно и величиной, и ориентаци-
ей, использовали векторный анализ изменений общего 
рефракционного астигматизма после имплантации то-
рической ИОЛ. В настоящем исследовании мы исполь-
зовали классический векторный и центроидный метод 

оценки общего ХИА, описанный Adi Abulafia и соавт. [21]. 
Также в настоящем исследовании были использованы ме-
тоды классического статистического анализа в среде «R».

Для проверки нормальности распределения количе-
ственных признаков: средняя и срединная ошибки по-
слеоперационного рефракционного астигматизма от 
расчетного в абсолютных величинах, а также по вектор-
ному анализу – был применен тест Шапиро – Уилка. На 
уровне значимости 0,05 была отвергнута нулевая гипоте-
за для каждого признака (H0: случайная величина распре-
делена нормально). Поэтому количественные признаки 
рассматривались в анализе как имеющие ненормальное 
распределение. Для сравнения значений количественных 
признаков в зависимых выборках был применен крите-
рий Уилкоксона. После применения критерия в каждой 
подгруппе полученные значения p-value прошли процеду-
ру коррекции на множественное тестирование (поправка 
Бенджамини – Хохберга), и был выбран уровень значимо-
сти 0,05 для отвержения нулевой гипотезы.

Так как количественные признаки, рассматриваемые в 
настоящей работе, не являются нормально распределен-
ными, то описательная статистика в результирующих та-
блицах представлена в виде M(IQR), где M – медиана зна-
чений, а IQR – интерквантильный размах. Кроме того, для 
каждой выборки количественных признаков были посчи-
таны выборочное среднее (m) и выборочное стандартное 
отклонение (s), что указано в таблицах в виде m±s.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В таблице 1 отражены данные о возрасте, гендерной 
принадлежности, биометрические показатели и инфор-
мация об имплантируемой ИОЛ. 

Рис. 2. Топограмма оптической силы роговицы задней поверхности в актуальной зоне для расчета в торическом калькуляторе Барретта (https://
www.apacrs.org/disclaimer.asp?info=3, 2-я группа)

Fig. 2. Corneal topography of the optical power of the cornea of the posterior surface in the actual zone using Barrett toric calculator (https://www.apacrs.
org/disclaimer.asp?info=3, 2nd group)
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В анализ были включены 31 глаз 28 пациентов, из них 
мужчин  – 8 (28,5%), женщин  – 20 (71,5%). Обращает на 
себя внимание то, что это были среднестатистические 
пациенты эмметропы, со средней толщиной хрусталика 
4,5±0,52 мм. Средний роговичный астигматизм был равен 
2,99±4,57 дптр. Ротационная стабильность ИОЛ во всех 
случаях не превысила 5 градусов. В таблице 2 представле-
ны данные о среднем прогнозируемом остаточном астиг-
матизме, полученные путем использования различных ке-
ратометрических данных и методов расчета.

Средний прогнозируемый остаточный астигматизм 
распределился следующим образом: расчёт по керато-
метрическим показателям IOLMaster-500 в онлайн-каль-
куляторе производителя (1-я группа) – 0,38±0,20 дптр, 
расчёт по кератометрическим данным Pentacam HR и 
онлайн-калькулятору Барретта (2-я группа) – 0,18±0,10 
дптр. При сравнении 1-й и 2-й групп между собой была 
выявлена статистически значимая разница в получен-
ных результатах, расчет с использованием данных IOL-
Master 500 (1-я группа) показал более высокий остаточ-
ный послеоперационный астигматизм (p<0,05). 

В таблице 3 представлены данные о среднем и сре-
динном абсолютном отклонении прогнозируемого 
остаточного астигматизма от фактического.

Как видно из таблицы 3, среднее абсолютное откло-
нение для расчёта по кератометрическим показателям 
IOL-Master 500 в онлайн-калькуляторе производителя 
(1-я группа) составило 0,62±0,62 дптр, тогда как среднее 
абсолютное отклонение для расчёта по кератометриче-
ским показателям Pentacam HR в калькуляторе Барретта 
(2-я группа) составило 0,41 ± 0,71 дптр, при сравнении 
результатов выявлена статистически значимая разница 
(p<0,05). Наименьшее среднее абсолютное и срединное 
отклонение прогнозируемого и фактического остаточ-
ного астигматизма было получено при использовании 
кератометрических данных Pentacam HR передней и зад-
ней поверхности роговицы в калькуляторе Барретта (2-я 
группа), а именно – 0,41±0,71 дптр. Таким образом, рас-
четы по кератометрическим показателям IOL-Master 500 
в онлайн-калькуляторе производителя (1-я группа) были 
достоверно менее точными по сравнению с расчетами 
по кератометрическим показателям Pentacam HR в он-
лайн-калькуляторе Барретта (2-я группа).

В таблице 4 представлены данные средней и средин-
ной векторной ошибки в расчетном (прогнозируемом) 
и остаточном астигматизме.

Как показали полученные данные (табл. 4), в 1-й груп-
пе при расчете по кератометрическим показателям 
IOLMaster-500 в онлайн-калькуляторе производителя 
величина векторной ошибки составила 0,80±0,59 дптр, 
во 2-й группе (передня+задняя поверхность по Pentacam 
HR + калькулятор Барретта)  – 0,48±0,65 дптр. При ис-
пользовании кератометрических показателей Pentacam 
HR и онлайн-калькулятора Барретта (2-я группа) величи-
на векторной ошибки была наименьшей. При сравнении 
полученных результатов между группами 1 и 2 выявлена 

Таблица 1

Возраст, гендерная принадлежность,  
биометрические показатели и информация  

об имплантируемой ИОЛ
Table 1

Age, gender, biometric parameters,  
and information about the implanted IOL

Параметр

Parameter
Значение 

Value

Возраст (лет)

Age (years)

m±s 
Диапазон

Range

67,5 ± 13,8

35–87

Мужской пол, n (%) 
Male, n (%) 8 (28,5)

Женский пол, n (%) 
Female, n (%) 20 (71,5)

Правый глаз, n (%)

Right eye, n (%)
17 (54,8)

Левый глаз, n (%) 

Left eye, n (%)
14 (45,2)

Осевая длина глаза (мм)

Axial length (mm)

m±s 
Диапазон

Range

24,55±2,30

20,71– 29,07

Глубина передней камеры (мм)

Anterior chamber depth

m±s 
Диапазон

Range

3,12 ± 0,49

2,13–4,08

Толщина хрусталика (мм)

Lens thickness (mm)

m±s 
Диапазон

Range

4,5 ± 0,52

3,41–5,58

Роговичный астигматизм (дптр) 
Corneal astigmatism (dptr)

m±s 
Диапазон

Range

2,99±4,57 

0,80–5,5

Сферический компонент ИОЛ 
(сфероэквивалент в дптр)

Spherical component of IOL  
(spheroequivalent in dptr)

m±s 
Диапазон

Range

18,90±6,56 

6,0–29,50

Цилиндрический компонент ИОЛ 
(дптр)

Cylindrical component of IOL (dptr)

m±s 
Диапазон

Range

2,65±1,43 

1,0–5,75
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статистически значимая разница (p<0,05). Данные век-
торной ошибки в расчетном (прогнозируемом) и оста-
точном астигматизме (табл. 4) согласуются с данными 
среднего абсолютного отклонения прогноза фактиче-
ского и остаточного астигматизма (табл. 3).

На рисунке 3 изображена диаграмма, которая отра-
жает информацию о послеоперационном рефракцион-
ном астигматизме. 

Как видно из рисунка 3, величина послеоперационного 
рефракционного астигматизма составила 0,03 ± 1,04 дптр.

На рисунке 4 представлены диаграммы центроидной 
послеоперационной ошибки прогнозируемого (расчет-
ного) астигматизма.

Как видно из диаграммы расчета по кератометриче-
ским показателям IOL-Master 500 в онлайн-калькуляторе 
производителя (рис. 4а), средняя центроидная ошибка 
прогноза составила 0,06 ± 1,01 дптр, при расчете по кера-
тометрическим показателям Pentacam HR и онлайн-каль-
кулятора Барретта (рис. 4б)  – средняя центроидная 
ошибка составила 0,02 ± 0,82 дптр. Проводя сравнение 
центроидных анализов прогнозируемого остаточного 
астигматизма, следует отметить, что при использовании 
кератометрических данных Pentacam HR передней и зад-
ней поверхности в актуальной зоне и расчете торично-
сти ИОЛ по калькулятору Барретта (группа 2), мы полу-
чаем наименьший центроид (0,02 дптр) и наименьшую 

Таблица 2

Сравнение в группах расчета среднего абсолютного  
и срединного прогнозируемого остаточного астигматизма 

Table 2

Comparison in the calculation groups of the average absolute  
and median predicted residual astigmatism

№ группы

Group number

Метод расчета

Calculation method

Средний абсолютный 
прогнозируемый  

остаточный астигматизм 
(дптр)

Average absolute predicted 
residual astigmatism (dptr)

Срединный  
прогнозируемый остаточный 

астигматизм (дптр)

Median predicted residual 
astigmatism (dptr)

Диапазон 
(дптр)

Range (dptr)

Группа 1 
Group 1

IOL-Master 500 + онлайн-калькулятор

IOL-Master 500 + online-calculator
0,38 ± 0,20 0,36 (0,195) 0,10–0,91

Группа 2

Group 2

передняя+задняя поверхность по Pentacam  
HR + калькулятор Барретта

Front+back surface by Pentacam  
HR + Barrett calculator

0,18 ± 0,10 0,17 (0,125) 0,01–0,44

 p=0,000051

Таблица 3

Сравнение в группах расчета среднего и срединного абсолютного отклонения  
прогнозируемого остаточного астигматизма от фактического

Table 3

Comparison in the calculation groups of the average and median absolute deviation  
of the predicted residual astigmatism from the actual

№ группы

Group number

Метод расчета

Calculation method

Среднее абсолютное 
отклонение (дптр)

Mean absolute  
deviation (dptr)

Срединное отклонение 
(дптр)

Median deviation (dptr)

Диапазон 
(дптр)

Range (dptr)

Группа 1

Group 1

IOL-Master 500 + онлайн-калькулятор

IOL-Master 500 + online-calculator
0,62 ± 0,62 0,46 (0,365) 0,07–3,59

Группа 2

Group 2

передняя+задняя поверхность по Pentacam  
HR + калькулятор Барретта

Front+back surface by Pentacam  
HR + Barrett calculator

0,41 ± 0,71 0,25 (0,3) 0,01–4,06

 p=0,001
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среднюю абсолютную ошибку (0,48±0,66 дптр) показа-
телей расчетного остаточного астигматизма, а следова-
тельно, наименьший, более точный, прогнозируемый 
остаточный послеоперационный астигматизм (рис. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Классическая оценка данных кератометрии основана на 
использовании кератометрического индекса 1.3375. При 

этом роговица представляется как единая преломляющая 
поверхность, имеющая определенный радиус и две среды, 
разделенные этой поверхностью. Подобный подход пока-
зал достаточно высокую точность расчета сфероэквива-
лента на интактных роговицах [34], однако продемонстри-
ровал серьезные ошибки при расчете на роговицах после 
рефракционных вмешательств и при расчете цилиндри-
ческого компонента [22, 9, 16]. В подавляющем большин-
стве случаев задний роговичный астигматизм обратный и, 
в отличие от переднего, он не меняется с возрастом [23]. 

В 1-й группе настоящего исследования выполняли 
расчет торической ИОЛ без учета задней поверхности 
роговицы, который продемонстрировал относительно 
высокую среднюю абсолютную ошибку расчетного и 
фактического астигматизма (0,62 дптр), среднюю век-
торную (0,8 дптр), центроидную (0,06 дптр) и среднюю 
абсолютную центроидную ошибку (0,81 дптр), что соот-
ветствует ряду ранее выполненных работ [9, 22].

По данным Koch и соавт. измерения только перед-
ней поверхности роговицы недооценивают общий ро-
говичный астигматизм на 0,22 дптр [24]. Классический 
подход с измерением только передней поверхности 
(кератометрический астигматизм) по сравнению с об-
щим роговичным астигматизмом переоценивает пря-
мой астигматизм на 0,22 дптр, недооценивает обратный 
на 0,21 дптр и косой на 0,13 дптр [25]. 

Детальная оценка заднего роговичного астигматизма 
привела к предложению эмпирически рассчитанных по-
правочных коэффициентов или формул, учитывающих 
влияние задней поверхности роговицы на общий рого-
вичный астигматизм [26, 19, 20]. Graham Barrett предло-
жил свою математическую модель расчета торического 
компонента ИОЛ, основанную на эмпирических данных 
оценки различных дооперационных параметров [17], но 

Таблица 4

Сравнение в группах расчета средней и срединной векторной ошибки  
в расчетном (прогнозируемом) и остаточном астигматизме

Table 4

Comparison in the calculation groups of the mean and median vector error  
in the calculated (predicted) and residual astigmatism

№ группы

Group number

Метод расчета

Calculation method

Средняя векторная 
ошибка (дптр)

Average vector  
error (dptr)

Срединная векторная 
ошибка (дптр)

Median vector  
error (dptr)

Диапазон  
(дптр)

Range (dptr)

Группа 1

Group 1

IOL-Master 500 + онлайн-калькулятор

IOL-Master 500 + online-calculator
0,80 ± 0,59 0,66 (0,515) 0,14–3,24

Группа 2

Group 2

передняя+задняя поверхность по Pentacam  
HR + калькулятор Барретта

Front+back surface by Pentacam  
HR + Barrett calculator

0,48 ± 0,65 0,36 (0,47) 0,01–3,66

 p=0,0002

Рис. 3. Результаты центроидного анализа послеоперационного рефрак-
ционного астигматизма в двух группах расчета

Fig. 3. Results of centroid analysis of postoperative refractive astigmatism 
in two calculation groups
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в последней версии торического калькулятора Барретта 
появилась возможность использования непосредствен-
но измеренной задней поверхности роговицы. 

Во 2-й группе для расчета использовали торический 
калькулятор Барретта с возможностью учета измеренных 
значений оптической силы задней поверхности рогови-
цы (https://www.apacrs.org/disclaimer.asp?info=3). Ториче-
ский калькулятор Барретта при введении данных только 
передней поверхности роговицы, рассчитанных на ос-
нове индекса 1.3375, использует эмпирическую поправ-
ку Барретта (алгоритм Барретта), которая применяется 
также в торическом калькуляторе Алкон (https://www.
myalcon-toriccalc.com/#/calculator) и в большинстве ис-
следований определяется как торический калькулятор 
Барретта [29]. В онлайн-калькуляторе Барретта (https://
www.apacrs.org/disclaimer.asp?info=3) при внесении из-
меренных данных задней поверхности роговицы, оче-
видно, используется сумма векторов передней и задней 
поверхности, что потенциально позволяет повысить точ-
ность расчета торичности ИОЛ. В настоящем исследова-
нии при использовании калькулятора Барретта все спо-
собы послеоперационной оценки показали достоверно 
меньшую ошибку расчета по сравнению с онлайн-каль-
кулятором с использованием только передней поверхно-
сти роговицы. В работе Tiago Ferreira и соавт. [18] выпол-
нено сравнение номограмм, учитывающих математиче-
скую модель задней поверхности роговицы (номограм-
ма Baylor, формула Abulafia-Koch, коэффициент Goggin), 
торического калькулятора Холладея и калькуляторов, ос-
нованных на принципе трассировки лучей и использую-
щих непосредственно измеренную заднюю поверхность 
(PhacoOptics). Центроидная ошибка была наименьшей 

при использовании калькулятора Барретта (0,17 дптр) и 
нового Алкон онлайн-калькулятора, основанного на ал-
горитме Барретта (0,19 дптр), все остальные расчеты да-
вали достоверно большую ошибку, включая систему трас-
сировки лучей. В настоящем исследовании мы использо-
вали калькулятор Барретта, учитывающий измеренную, а 
не эмпирически рассчитанную заднюю поверхность ро-
говицы, и получили меньшую центроидную ошибку (0,02 
дптр) по сравнению с онлайн-калькулятором (0,06 дптр), 
в котором при расчете были использованы данные клас-
сической кератометрии с IOL-Master 500.

Ограничениями настоящего исследования является 
относительно небольшая выборка пациентов, исполь-
зование для сравнения небольшого количества методов 
расчета и отсутствие в исследовании торических ИОЛ 
других производителей. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Средняя центроидная ошибка расчета торической 
ИОЛ выше при использовании показателей только пе-
редней поверхности роговицы (0,06 дптр) в сравнении с 
вариантом расчета, учитывающим измеренную заднюю 
поверхность роговицы (0,02 дптр).

Использование различных методов оценки точно-
сти расчета торической ИОЛ показало достоверно бо-
лее точный расчет на торическом калькуляторе Баррет-
та с учетом измеренной задней поверхности роговицы, 
по сравнению c расчетом на онлайн-калькуляторе про-
изводителя и использованием только передней поверх-
ности роговицы.

Рис. 4. Средняя центроидная ошибка (Centroid) и средняя абсолютная (MAE) центроидная ошибка прогноза остаточного астигматизма для сравнивае-
мых групп расчета: а) группа 1 (IOL-Master 500 + онлайн-калькулятор); б) группа 2 (передняя+задняя поверхность по Pentacam + калькулятор Барретта)

Fig. 4. The average centroid error (Centroid) and the average absolute (MAE) centroid error of the prediction of residual astigmatism for the compared 
calculation groups: а) group 1 (IOL-Master 500 + online calculator); б) group 2 (front+back surface by Pentacam + Barrett calculator)

ба
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