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Аннотация. Цель: представить текущие данные об эффективности и безопасности применения факичных 
интраокулярных линз при кератоконусе для коррекции аметропий у пациентов со стабилизированным кератоко-
нусом. Методика написания обзора. Для поиска статей использовали базы данных PubMed и Google Academy. 
Запросы формулировались с учетом основной тематики обзора; основными ключевыми фразами поиска стали 
«факичные интраокулярные линзы» и «кератоконус», всего найдено 72 статьи. В обзоре использовано 26 ис-
точников литературы, опубликованных в период с 2003 по 2021 г. Заключение. Представленные на данный мо-
мент исследования указывают на достаточную предсказуемость и эффективность описанной методики. Однако 
применение данного метода сопряжено с определенными сложностями и возможными побочными эффектами. 
Одной из главных проблем применения факичных интраокулярных линз у пациентов с кератоконусом являются 
трудности расчета силы линзы, в особенности торического компонента.
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Abstract. Objective: to present current data on the efficacy and safety of phakic intraocular lenses in keratoconus 
to correct ametropia in patients with stabilized keratoconus. Methods. The PubMed and Google Academy databases 
were used to search for articles. Queries were formulated taking into account the main topic of the review; the main key 
search phrases were: “phakic intraocular lenses”, “keratoconus” in Russian and English. These keywords were used to 
find 72 articles. A total of 26 literature references published between 2003 and 2021 were used in this review. Conclu‑
sion. The studies presented so far indicate sufficient predictability and efficacy of the above technique. However, there 
are certain difficulties and possible side effects associated with this method. One of the main problems in the use of 
phakic intraocular lenses in patients with keratoconus is the difficulty in calculating the lens power, especially the toric 
component.
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1Введение. К одной из самых распространенных 
первичных кератэктазий относится кератоконус (КК), 
представляющий собой конусовидное выпячивание 
центральной части роговицы [1]. По  мере прогрес-
сирования КК происходит увеличение индуцирован-
ной близорукости и  неправильного астигматизма, 
что, в свою очередь, приводит к снижению качества 
зрения за счет нарастания аберраций высшего и низ-
шего порядков [2]. Лечение КК заключается в предот-
вращении прогрессирования заболевания, а  также 
в устранении аномалий рефракции для достижения 
наилучшего качества жизни у данных пациентов.

Предотвращение прогрессирования КК стало воз-
можным с  появлением кросслинкинга (КЛ) рогович-
ного коллагена. При данной процедуре используется 
рибофлавин и ультрафиолетовое излучение для соз-
дания ковалентных связей между молекулами кол-
лагена, что  приводит к  усилению биомеханической 
прочности роговицы [3].

Коррекция аномалий рефракции у пациентов с КК 
является затруднительной задачей. Очки и  мягкие 
контактные линзы эффективны только на  ранних 
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стадиях развития КК. Для  достижения более при-
емлемых зрительных результатов требуются жест-
кие контактные линзы. Раньше, исторически, когда 
КК прогрессировал до  стадии, на  которой жесткие 
контактные линзы уже не были эффективны в улуч-
шении остроты зрения, следующим этапом выпол-
нялась трансплантация роговицы. В  дальнейшем 
стали доступны новые, менее инвазивные способы 
коррекции аметропий и  улучшения остроты зрения 
у  данных пациентов. Между тем  данные методики 
обладают существенными ограничениями. Фотореф-
ракционная кератэктомия и  лазерный кератомилез 
традиционно считаются противопоказанными паци-
ентам с  КК, так как  истончение роговицы при  при-
менении данных методик может ухудшить течение 
заболевания [4]. Имплантация интрастромальных 
колец эффективна в  коррекции только небольших 
степеней близорукости, а  предсказуемость ожидае-
мых результатов невысока [5].

Применение факичных интраокулярных линз 
(фИОЛ) у  пациентов со  стабилизированным КК яв-
ляется новой методикой, обладающей рядом пре-
имуществ. Так, имплантация фИОЛ не  изменяет 
анатомию роговицы, не требует дорогостоящего обо-
рудования, необходимого для  других методик; осо-
бенностью данного метода является ее обратимость.
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Цель — представить текущие данные об эффек-
тивности и безопасности применения факичных ин-
траокулярных линз при кератоконусе для коррекции 
аметропий у пациентов со стабилизированным кера-
токонусом.

Методика написания обзора. Найдены 72 на-
учные работы с  использованием для  поиска баз 
данных Google Academy, PubMed по  следующим 
запросам: «факичные интраокулярные линзы», «ке-
ратоконус». Критериями исключения являлись при-
менение других хирургических методик для  коррек-
ции аметропии в сочетании с имплантацией фИОЛ, 
период наблюдения пациентов менее 6 мес. Из вы-
борки были исключены материалы конференций, ра-
боты с описанием единичных клинических случаев. 
Для написания работы использованы оригинальные 
исследования, опубликованные в рецензируемых на-
учных изданиях в период с 2003 по 2021 г. на англий-
ском и русском языках.

Переднекамерные факичные интраокуляр-
ные линзы. Исторически первыми из применяемых 
фИОЛ были переднекамерные модели, выполнен-
ные из полиметилметакрилата с опорой гаптических 
элементов в углу передней камеры [6]. Первые дан-
ные о применении данных линз при КК опубликованы 
А.  Leccisotti, S.  Fields в  2003  г. [7]. В  последующем 
дизайн переднекамерных фИОЛ претерпел измене-
ния, были разработаны модели с  фиксацией опор-
ных элементов за радужку (Artisan, Ophtec BV). Так, 
J. Venter представлены данные о применении линзы 
Artisan при КК у 11 пациентов (18 глаз). Доопераци-
онный сфероэквивалент (СЭ) составил –4,64±2,74 
дптр, а цилиндр — –3,07±2,04 дптр (от –7,75 до –0,50 
дптр). У 22 % пациентов удалость достичь некорриги-
рованной остроты зрения (НКОЗ) в 1,0, у 94 % НКОЗ 
составила 0,63 и выше. Плотность эндотелиальных 
клеток (ПЭК) роговицы снизилась на  23 клетки / мм2 
через 6 мес. наблюдения [8]. В  2011  г. другими ав-
торами были опубликованы результаты применения 
переднекамерных фИОЛ после КЛ роговичного кол-
лагена у пациентов с КК. Имплантация фИОЛ была 
выполнена через 6 мес. после выполнения КЛ. У всех 
пациентов отмечено улучшение НКОЗ на 5 и более 
строчек таблицы logMAR, во всех случаях НКОЗ была 
выше 0,5. Дооперационная ПЭК (после выполнения 
КЛ) составила 2739,09±156,99 клеток / мм2, через 6 
мес. ПЭК была 2668,82±133,17 клетки / мм2 (P=0,03) 
[9]. По мнению авторов, имплантация линзы Artisan 
в  сочетании с  КЛ роговичного коллагена является 
безопасной и  эффективной процедурой при  тща-
тельном отборе пациентов. Исследования по  дан-
ной теме выполняли и  отечественные авторы. Так, 
М. Д. Пожарицким, В. Н. Трубилиным, Е. М. Пожариц-
кой представлены результаты имплантации передне-
камерных фИОЛ у пациентов со стабилизированным 
КК после КЛ. Результаты имплантации переднека-
мерных фИОЛ по  показателям остроты зрения со-
ставили 0,66±0,25 (НКОЗ) и 0,82±1,11 (максимально 
корригированная острота зрения — МКОЗ). Сфери-
ческий компонент рефракции уменьшился в среднем 
на 6,2±0,25 дптр (p<0,05), а цилиндрический не пред-
ставлял статистически значимой разницы с  доопе-
рационными значениями (p>0,05). Потеря эндотели-
альных клеток за  срок наблюдения в  18 мес. была 
в  пределах допустимой нормы, варьировала от  2,5 
до  4,5 %, среднее послеоперационное значение 
ПЭК составило 2378±358 клеток / мм² (до  операции 
2452±358 клеток / мм²) [10].

Тем  не  менее все больше опубликованных дан-
ных указывает на серьезные возможные осложнения 
применения данной модели линз у пациентов, даже 
без сопутствующей роговичной патологии. Наиболее 
масштабное исследование по  данной теме выпол-
нено Американским Управлением по  санитарному 
надзору за  качеством пищевых продуктов и  меди-
каментов (Food and Drug Administration, FDA). В ис-
следование было включено 1140 глаз с  близоруко-
стью от  –4,5 до  –22 дптр. На  протяжении трех лет 
с момента операции было отмечено снижение ПЭК 
на –4,8±7,8 %. В 3,48 % случаев пациентам потребо-
валась повторная операция из‑за  послеоперацион-
ных осложнений [11]. По данным S. Jonker с соавт., 
на  протяжении 10‑летнего периода наблюдения 
общее снижение ПЭК достигает 21,5 % от изначаль-
ного. Авторы отмечают то, что  наибольшим риском 
снижения ПЭК являются мелкая передняя камера 
и расстояние от  края фИОЛ до эндотелия [12]. Се-
годня переднекамерные ИОЛ в целом утратили вос-
требованность из‑за высокого риска осложнений.

Заднекамерные факичные интраокулярные 
линзы. На  данный момент среди заднекамерных 
фИОЛ представлены следующие модели: Visian ICL 
(STAAR Surgical, США) и  IPCL (Care Group, Индия), 
а также PRL (Carl Zeiss, Германия). Последняя линза 
в Российской Федерации не зарегистрирована.

IPCL (Care Group, Индия) представляет собой 
гидрофильную заднекамерную фИОЛ, выполнен-
ную из акрила. Имплантация фИОЛ осуществляется 
через разрез роговицы длиной 2,8 мм. Конструкция 
линзы включает шесть гаптических элементов, два 
отверстия в  периферической части линзы в  верх-
ней зоне и  четыре отверстия вне оптической зоны 
для облегчения загрузки в картридж и разворачива-
ния внутри глаза (передняя сторона линзы обраще-
на вверх). Модель V 2.0 имеет дополнительное цен-
тральное отверстие, предназначенное для снижения 
рассеивания и бликов, а также для облегчения цен-
тровки и  циркуляции внутриглазной жидкости. Ири-
дэктомия при имплантации IPCL модели V2.0 не тре-
буется. Линза асферичная, корригирует близорукость 
от –1,00 до –30,00 дптр. [13].

Visian ICL (STAAR Surgical) является наиболее 
часто используемой заднекамерной фИОЛ. Исполь-
зуется для  коррекции миопии в  диапазоне от  –3,0 
до –23,0 дптр. Линза является моноблочной, изготов-
лена из колламера и доступна в четырех диаметрах. 
Данная ИОЛ имплантируется через разрез шириной 
3,2 мм [13]. После имплантации в переднюю камеру 
четыре подножки линзы заправляются под радужную 
оболочку в  цилиарную борозду. При  имплантации 
модели V4b требуется иридэктомия. Модель V4c, 
разработанная в  2011  г., имеет центральное отвер-
стие в дополнение к двум другим отверстиям вне оп-
тической зоны. Тем самым облегчается циркуляция 
жидкости и снижается риск помутнения хрусталика, 
формирование колобомы радужки не требуется [14].

Первые данные о  имплантации заднекамерных 
фИОЛ представлены K. Kamiya с соавт. Пациентам 
с  непереносимостью контактных линз и  стабиль-
ной рефракцией на  протяжении 3–4  лет были им-
плантированы торические фИОЛ. Авторы отмечают 
выраженное улучшение НКОЗ и  МКОЗ в  каждом 
из случаев, прогрессирования КК за год наблюдения 
выявлено не было [15].

В  ходе исследования J. F.  Alfonso, A.  Palacios, 
R. Montés-Micó была выполнена имплантация фИОЛ 
16 пациентам (25 глаз). Дооперационно миопия была 
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от –3 до –18 дптр, а астигматизм — от –0,5 до –3,00 
дптр. Через год наблюдения НКОЗ и  МКОЗ соста-
вили 0,17±0,19 и  0,12±0,12 соответственно. Индекс 
эффективности (определяемый как  средняя по-
слеоперационная НКОЗ, разделенная на  среднюю 
предоперационную МКОЗ) составил 0,98, а  индекс 
безопасности (средняя послеоперационная МКОЗ, 
разделенная на среднюю предоперационную МКОЗ, 
при  значении >1,0 говорит о  безопасности метода) 
составил 1,05. СЭ рефракции находился в пределах 
±1,00 дптр от желаемой рефракции во всех случаях, 
а в 84 % случаев — в пределах ±0,50 дптр [16].

Тем  же коллективом авторов было выполнено 
исследование по  имплантации торических фИОЛ 
модели ICL у 30 пациентов (21 глаз). Дооперацион-
но СЭ составил –5,38 D±3,26 дптр, а  цилиндриче-
ский компонент рефракции –3,48 D±1,24 дптр. Через 
год наблюдения в 86,7 % случаев рефракция была 
в пределах ±0,50 дптр от желаемой, во всех случаях 
в  пределах ±1,00 дптр. Средняя НКОЗ по  таблице 
Снеллена составила 0,81±0,20, средняя МКОЗ фик-
сирована 0,83±0,18. Индекс эффективности опреде-
лен 1,07, безопасности — 1,16. Осложнений или по-
бочных реакций выявлено не  было. По  мнению 
авторов, для  имплантации фИОЛ при  КК пациент 
должен соответствовать следующим условиям: до-
операционная МКОЗ 0,4 и выше, отсутствие помут-
нений в центральной зоне роговицы, кератометрия 
менее 52,50 дптр, стабильная рефракция на протя-
жении двух лет [17].

Другими авторами на  протяжении трех лет на-
блюдались пациенты, которым была выполнена им-
плантация торических фИОЛ через 12 мес. после КЛ. 
Дооперационная НКОЗ была в  пределах 0,63±0,14, 
а  послеоперационная НКОЗ составила 0,8 на  1‑й 
нед. и весь дальнейший период наблюдения. СЭ до-
операционно составлял –8,5±4,00 дптр, в послеопе-
рационный период был менее –0,25 дптр [18].

S. J.  Hashemian с  соавт. в  2013  г. представили 
результаты собственного исследования. В  исследо-
вание было включено 22 глаза. Средний СЭ доопе-
рационно составил –4,98±2,63 дптр (от –1,75 до –11 
дптр), средний СЭ послеоперационно был –0,42 
и –0,33 на 1 нед. и 6‑м мес. соответственно. Доопе-
рационные значения астигматизма в  среднем со-
ставили –2,77±0,99 дптр, через 1 нед. и 6 мес. –1,25 
и 1,23 дптр соответственно. В двух случаях в ранний 
послеоперационный период потребовалась репози-
ция торической ИОЛ из‑за ротации [19].

K. Kamiya с соавт. были представлены импланта-
ции торических фИОЛ в  более продвинутых стади-
ях КК. В исследование был включен 21 глаз со  СЭ 
в –9,70±2,33 дптр, астигматизм составлял –3,21±1,56 
дптр дооперационно. МКОЗ по  таблице LogMAR 
составила –0,12±0,07,  –0,13±0,08, –0,13±0,09, 
–0,13±0,10, –0,11±0,09 и –0,12±0,09 на 1, 3, 6‑й мес. 
и  1, 2 и  3‑му годам наблюдения соответственно. 
Средние значения снижения ПЭК составили 4,4 % 
к 3‑му году наблюдения [20].

В 2015 г. группой авторов были представлены ре-
зультаты имплантации торических фИОЛ после вы-
полненного КЛ. В  исследование было включено 30 
глаз, КЛ роговичного коллагена был выполнен за  6 
мес. до  имплантации фИОЛ. Дооперационно сред-
ний СЭ составлял 6,96±3,68 дптр, цилиндрический 
компонент рефракции –2,95±1,40 дптр. В послеопе-
рационный период среднее значение СЭ и астигма-
тизма составило –0,83±0,76 и 1,03±0,60 дптр соответ-
ственно. НКОЗ в после- и дооперационный периоды 

была 1,57±0,56 и 0,17±0,06 по таблице logMAR соот-
ветственно (P<0,001) [21].

Осложнения. Наиболее частым возможным ос-
ложнением имплантации заднекамерных фИОЛ 
является развитие катаракты, а  также повышение 
внутриглазного давления [22, 11]. В  ходе исследо-
вания линзы ICL, выполненного FDA, оценивалась 
частота развития помутнения хрусталика и катаракт 
после имплантации фИОЛ у пациентов без патоло-
гии роговицы. В  исследование было включено 526 
глаз со значениями миопии от –3 до –20 дптр. Через 
12 мес. наблюдения НКОЗ составляла 0,5 и  выше 
в 92,5 % случаев. В 5,9 % случаев наблюдалось фор-
мирование передних субкапсулярных помутнений 
хрусталика через 7 лет или позже после импланта-
ции фИОЛ. В 1,3 % случаев развивались клинически 
значимые катаракты, из них 73 % случаев были вы-
явлены на протяжении первых трех лет наблюдения. 
Необходимо отметить то, что  подавляющее боль-
шинство случаев развития катаракты наблюдалось 
у возрастных пациентов с очень высокими степенями 
близорукости [22].

В отмеченных исследованиях имплантации фИОЛ 
у  пациентов с  КК не  выявлялось случаев развития 
катаракты, пигментной глаукомы, зрачкового блока 
и других угрожающих зрению осложнений, что может 
быть связано с  небольшим объемом представлен-
ных данных.

Одной из  главных проблем применения фИОЛ 
у пациентов с КК являются трудности расчета силы 
линзы, в  особенности ее торического компонента. 
Наличие КК существенно усложняет точный расчет 
силы линзы, что связано с большим разбросом по-
казателей при  выполнении диагностических обсле-
дований и сложностью выявления оси и силы астиг-
матического компонента рефракции. Все указанные 
факторы существенно влияют на  прогнозируемость 
послеоперационных результатов [15, 20, 23–25]. 
Нужно подчеркнуть то, что на развитых стадиях КК 
имплантация фИОЛ может дать неудовлетворитель-
ные зрительные результаты за счет выраженного ко-
личества аберраций высшего порядка и помутнения 
центральной зоны роговицы [25]. Следует выделить 
также то, что  точность расчета критически зависит 
от качества выполненных диагностических исследо-
ваний, в частности ультразвуковой биометрии глаза. 
На текущий момент нет единого стандарта выполне-
ния расчетов по данным ультразвуковой биометрии. 
Одни исследователи используют диаметр цилиар-
ной борозды, другие  — горизонтальный диаметр 
роговицы (white-to-white). Самые последние данные 
указывают на  использование внутреннего диаме-
тра цилиарного тела как  самого точного параметра 
для расчета размера фИОЛ.

В настоящее время не существует четких крите-
риев отбора пациентов с КК для имплантации фИОЛ. 
Так, одни авторы указывают на МКОЗ от 0,4 и выше 
[17], другие — на остроту зрения от 0,8 и выше [20, 
24]. Стабильность рефракции оценивается на протя-
жении от 6 мес. [20] до 1 года [24, 26] или 2 лет [17]. 
Возраст пациента, по  данным разных исследовате-
лей, должен составлять от 21 года [26], от 22 лет [17], 
от 25 лет [16], от 30 лет [20, 24]. Отдельные авторы 
указывают минимальную ПЭК в 2000 клеток / мм2 [17, 
19]. L.  Izquierdo, M. A.  Henriquez, M.  McCarthy пред-
лагают выдержать временной промежуток между 
КЛ роговичного коллагена и имплантацией фИОЛ 6 
мес. [9], другие считают период 2 мес. достаточным 
для стабилизации роговицы.
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Заключение. Применение фИОЛ при стабилизи-
рованном КК является перспективным направлени-
ем рефракционной хирургии. Использование фИОЛ 
при  КК обладает неоспоримыми преимуществами, 
в  частности обратимостью операции и  отсутствием 
влияния на  биомеханические свойства роговицы. 
Представленные в данном обзоре исследования ука-
зывают на достаточную предсказуемость, эффектив-
ность и  безопасность выбранной методики. Однако 
на  данный момент в  литературе представлено не-
большое количество научных изысканий на эту тему, 
а  указанные нами ранее исследования характери-
зуются малым объемом выборки пациентов и  от-
сутствием длительного периода наблюдения. Кроме 
того, отсутствует консенсус в  выборе оптимальных 
критериев отбора пациента для применения данной 
методики. Все перечисленное обусловливает необ-
ходимость дальнейших исследований для  опреде-
ления безопасности и  эффективности применения 
фИОЛ у пациентов с кератоконусом.

Вклад авторов: авторы сделали эквивалентный 
вклад в подготовку публикации.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов.
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