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ХИРУРГИЧЕСКАЯ КОРРЕКЦИЯ ПРЕСБИОПИИ — СОВРЕМЕННЫЕ ВОЗМОЖНОСТИ

Клиника «Эксимер», ООО «Современные медицинские технологии», 109147, г. Москва, Россия

 ◆ В статье представлен обзор современных данных литературы по хирургической коррекции пресбиопии. Приведены 
данные о социальной значимости пресбиопии наряду с другими нарушениями рефракции. К методам, использую-
щим монозрение, относится термокератопластика и модификация — лазерная и радиочастотная термокератопласти-
ка, имеющие ряд недостатков. К кераторефракционным методам коррекции пресбиопии относятся эксимерлазерная 
абляция роговицы в виде LASIK или ФРК, а также INTRACOR, в принцип которой заложено создание инстрастро-
мальных концентрических колец в центральной оптической зоне роговицы. Недостатком INTRACOR является от-
носительно высокая стоимость процедуры в связи с использованием фемтосекундного лазера. Имплантация инлаев 
(искусственных устройств) в роговицу позволяет корригировать пресбиопию с меньшими финансовыми затратами, 
однако для ее выполнения существует ряд противопоказаний. К группе склеральных операций для коррекции прес-
биопии относят операции Торнтона и Шахара, однако в настоящее время они практически не применяются. Наибо-
лее адекватным способом коррекции пресбиопии можно считать имплантацию ИОЛ, в том числе аккомодирующих, 
мультифокальных и монофокальных по принципу монозрения. Подробно рассмотрены преимущества и недостатки 
имплантации различных видов интраокулярных линз.
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 ◆ The article presents review of actual publications' data concerning surgical correction of presbyopia. The data is presented 
related to social signifi cance of presbyopia alongside with other disorders of refraction. The techniques applying monovi-
sion include thermokeratoplasty and such its modifi cation as laser and radio-frequency thermokeratoplasty. All of them have 
number of defi ciencies. The exсimer-laser ablation of cornea in the form of Laser-Assisted in Situ Keratomileusis (LASIK) or 
Photorefractive keratectomy (PRK) are considered as kerato-refractional techniques of correction of presbyopia. The femto-
second laser intrastromal correction of presbyopia (INTRACOR) is also labeled as kerato-refractional technique of correction 
of presbyopia and it is based on making intrastromal concentric rings in the central optical zone of cornea. The defi ciency of 
INTRACOR is a relatively high cost of procedure due to application of femtosecond laser. The implantation of inlays (artifi cial 
devices) into cornea permits correcting presbyopia with less fi nancial expenses. However, there are number of contraindica-
tions for implementing. The Tornton and Schachar operations are referred to the group of sclerotic operations of correcting 
presbyopia. However, nowadays these interventions are practically out of application. The implantation of intraocular lenses, 
including accommodating, multi-focal and monofocal by the principle of monovision ones, can be considered as the most ad-
equate mode of correction of presbyopia. The advantages and disadvantages of implantation of various types of intraocular 
lenses are considered in detail.
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Пресбиопия (возрастная дальнозоркость) — естест-
венный процесс возрастного снижения аккомо-

дационных возможностей хрусталика человека, в ре-
зультате становится невозможной зрительная работа 
на близком расстоянии без дополнительной коррекции. 
Наряду с миопией, гиперметропией и астигматизмом, 
пресбиопия относится к рефракционной патологии гла-

за. Сюда же можно отнести афакию — состояние глаза 
после удаления катаракты. До середины прошлого века 
единственным способом лечения рефракционных от-
клонений была очковая коррекция, к которой в скором 
времени добавились контактные линзы. В 1949 г. доктор 
Баракер предложил операцию кератомилез для хирур-
гического лечения рефракционных отклонений путем 
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Рис. 1. Рост населения Земли. Рис. 2. Изменение возрастного состава населения Земли.

Рис. 3. Популяционная пирамида РФ 2015 г. и прогноз на 2025 г.
Источник: Федеральное бюро переписи населения (США). 

http://www.census.gov/ipc/www/idb/country.php.

изменения кривизны роговицы. Однако только после 
работ С.Н.Федорова и с появлением операции керато-
томии появилось отдельное направление в офтальмо-
хирургии — рефракционная хирургия, а операции по 
хирургической коррекции миопии стали реально мас-
совыми (миллионы прооперированных пациентов по 
всему миру). Появление эксимерных и фемтосекундных 
лазеров, новых материалов и технологий, развитие ми-
крохирургии катаракты (бесшовная факоэмульсифика-
ция, современные мягкие интраокулярные линзы и т. д.) 
сделали рефракционную хирургию реальной альтерна-
тивой очковой и контактной коррекции по уровню эф-
фективности, безопасности, стабильности получаемых 
результатов, не говоря о качестве зрения и жизни. 

Экспоненциальный рост населения (рис. 1 и 2) и уве-
личение продолжительности жизни, а что самое глав-
ное — активной жизни, бурный рост IT-технологий и 
компьютерной техники значительно повысили требова-
ния к качеству зрения у людей пресбиопического воз-
раста (40—45 лет и старше).

На популяционной пирамиде России 2015 г. видно, 
что эта группа населения вторая по численности, а к 
2025 г. она будут самой многочисленной (рис. 3). Эта 
тенденция характерна для всех развитых стран мира, 
поэтому поиск оптимальных методов хирургической 
коррекции пресбиопии, безопасность вмешательства, 
скорость восстановления зрительных функций, стабиль-
ность и предсказуемость рефракционного результата, 
качественные характеристики зрения становятся основ-
ными трендами развития рефракционной хирургии в 
последнее время. 

Современная хирургия катаракты также стала реф-
ракционной. Это значит, что целью операции является 
не только восстановление прозрачности оптических 
сред и послеоперационной коррекции «толстыми» очка-
ми (+12,0 дптр), как было до 60—70-х годов прошлого 
века, не только восстановление того зрения, которое бы-
ло до развития катаракты, как было в конце ХХ века. 
Хирургия ХI века подразумевает не только исправление 
предшествующих отклонений рефракции (миопии, ги-
перметропии, астигматизма), но и коррекции пресбио-
пии. 

Итак, сегодня все способы коррекции пресбиопии 
можно представить следующим образом:
 ◆ Очки
 ◆ Контактные линзы
 ◆ Хирургия роговицы
 ◆ CK, PRK, LASIK, Inlays, KAMRA, INTRACOR, 

PresbyLASIK, SUPRACOR
 ◆ Хирургия склеры

 ◆ Scleral Expansion Bands, Laser Presbyopia, Reversal 
(LARP), ScleroTomia

 ◆ Хирургия хрусталика
 ◆ Мультифокальные интраокулярные линзы (ИОЛ), 
аккомодационные ИОЛ, факичные ИОЛ

 ◆ Внутрихрусталиковая фемтоабляция
На рис. 4 схематически отражены методы хирургиче-

ского лечения пресбиопии, применяемые сегодня. Одни 
из них уже утратили свою актуальность из-за доказан-
ной неэффективности, другие находятся в стадии экспе-
риментальных или клинических испытаний. 

Любая рефракционная или катарактальная хирур-
гия в возрасте после 40 лет сегодня должна каким-то 
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образом решать проблему пресбиопии. Самое простое 
решение — это согласие пациента пользоваться очками 
для близи или дали в зависимости от профессиональной 
деятельности и других особенностей стиля жизни (во-
ждение автомобиля, хобби, спорт и т. д.).

Однако если все-таки стоит задача максимальной 
независимости от очков, то первым методом, о кото-
ром необходимо задуматься — это монозрение. Подход, 
при котором ведущий глаз (доминантный) корригиру-
ется до эмметропии (т. е. максимальное зрение вдаль), 
а на парном глазу (неведущем) планируется миопия в 
2,0±0,5 дптр. Таким образом мы получаем запланиро-
ванную анизометропию, и при бинокулярном зрении 
пациенту не требуется коррекция ни для дали ни для 
близи, а очками он будет пользоваться в специфических 
ситуациях (ночное вождение автомобиля, длительное 
чтение в условиях плохой освещенности и т. п.). Успех 
в этом случае зависит от возможности и точности опре-
деления доминантного глаза, индивидуальных способ-
ностей подавления размытого изображения, возраста, 
особенностей стереозрения и фории.

Несомненным преимуществом такого подхода явля-
ется достижение удовлетворительного зрения на всех 
расстояниях без очковой коррекции. К недостаткам 
можно отнести: снижение бинокулярной остроты зре-
ния, стереозрения, глубины фокуса, контрастной чув-
ствительности, снижение зрения на среднем расстоя-
нии, трудности вождения в темное время суток, ореолы 
и боковые засветы при недостаточном механизме пода-
вления. К косвенным преимуществам также можно от-
нести возможность моделирования послеоперационно-
го эффекта с помощью контактных линз (если позволяет 
дооперационная острота зрения) и возможность докор-
рекции в случае непереносимости анизометропии паци-
ентом. Для того чтобы снизить недостатки монозрения, 
можно уменьшить степень анизометропии, т. е. разницы 
между глазами до 0,75 дптр — минимонозрение. Однако 
в этом случае снижается качество зрения на каком-либо 
расстоянии, например: на ведущем глазу эмметропия, 
на парном миопия –0,75 или –1,0, тогда пациент хоро-
шо видит вдаль и на среднем расстоянии, но для работы 
вблизи понадобится дополнительная коррекция. 

Для лечения гиперметропии С.Н.Федоровым и соавт. 
был предложен метод термокератопластики — коагуля-
ция волокон коллагена роговицы в средней периферии 
и как результат усиление роговицы в центре. Современ-

ными методиками, использующими 
тот же принцип, являются лазер-
ная термокератопластика (ЛТК) [1] 
и радиочастотная кератопластика 
(Conductive Keratoplasty — CK) 
(рис. 5 см. на 3-й странице облож-
ки). При лечении пресбиопии в этом 
случае используют принцип моно-
зрения со всеми преимуществами 
и недостатками, обсужденными вы-
ше. К преимуществам этих методик 
можно отнести неполостной харак-
тер вмешательства. Специфические 
недостатки заключаются в том, что 
они показаны только при гиперме-
тропии и эмметропии, индуцируе-
мом астигматизме и неправильном 
астигматизме, регрессе эффекта, 
про грессировании пресбиопии [2].

Вообще, оперируя роговицу в 
случае пресбиопии, мы изменяем стабильную ткань 
роговицы, которая очень незначительно изменяется с 
возрастом, с целью воздействовать на нестабильную си-
туацию в хрусталике, изменения в котором происходят 
постоянно. Именно поэтому, на мой взгляд, несмотря 
на то что эти методики разрешены FDA, в клинической 
практике они используются все реже и реже. 

Наиболее массовая рефракционная операция на се-
годня в мире это эксимерлазерная абляция роговицы в 
виде ЛАСИКа (лазерный кератомилез in citu) или ФРК 
(фоторефрактивная кератоэктомия). Отработанная ме-
тодика, возможность докоррекции позволяют довольно 
широко применять ее в хирургической коррекции прес-
биопии в двух направлениях. В виде обычных операций 
(LASIK, PRK) и монозрения и в виде формирования ас-
ферической поверхности роговицы (мультифокальной) 
на одном глазу, как правило, неведущем (рис. 6).

Есть два подхода к применению методики монозре-
ния:
 ◆ при формировани зоны для дали в центре роговицы 
мультифокальность создается на доминантном глазу, 
а парный корригируется до миопической рефракции; 

 ◆ при формировании центральной зоны для зрения 
вблизи, наоборот, мультифокальность создается на 
недоминантном глазу, а доминантный корригируется 
до эмметропии.
Наряду с известными, но довольно редкими ослож-

нениями эксимерлазерных кераторефракционных опе-
раций (помутнение роговицы (хэйз), DLK, врастание 
эпителия, индуцированная кератоэктазия, регресс эф-
фекта и т. д.), снижение максимально корригированной 
остроты зрения [3, 4], специфическим недостатком муль-
тифокальности роговицы являются индуцированные 
аберрации высшего порядка, влияющие на качествен-

Рис. 4. Хирургические методы коррекции пресбиопии (Першин К.Б., Пашинова Н.Ф. 
Ярославль, 2015).

Рис. 6. Варианты распределения зон для дали и близи при муль-
тифокальной абляции роговицы.
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ные характеристики зрения (сниже-
ние контрастной чувствительности), 
и появление фотопических жалоб 
(боковые засветы, хало, глэр, моно-
кулярное двоение, радужные круги 
вокруг светящихся объектов в мезо-
пических условиях) [5].

Опять же мы получаем стабиль-
ный результат (относительно ста-
бильное изменение формы рогови-
цы) в нестабильной ситуации про-
грессирования пресбиопии за счет 
изменений в хрусталике. Отсрочен-
ным недостатком всех кератореф-
ракционных вмешательств являют-
ся трудности расчета оптической 
силы ИОЛ и некоторые ограничения в выборе дизайна 
оптики ИОЛ, когда потребуется удалять катаракты про-
оперированным ранее пациентам.

Другим способом изменить сферичность рогови-
цы является процедура INTRACOR. Фемтосекундным 
лазером на неведущем глазу создается пять интрастро-
мальных концентрических колец в центральной оптиче-
ской зоне роговицы (глубже боуменовой мембраны и не 
достигая десцеметовой) диаметром от 0,9 до 3,2 мм, что 
приводит к укручению и соответственно усилению реф-
ракции роговицы в оптической зоне (рис. 7 см. на 3-й 
странице обложки).

Первые клинические результаты появились в 2009 г. 
[6] и были очень обнадеживающими. Практически 
единственным недостатком методики было то, что она 
показана только эмметропам и слабым гиперметропам 
(от +0,5 до +1,5 дптр) и требует дорогого оборудования 
(фемтосекундный лазер). Однако в более поздних ра-
ботах появились сообщения об индуцированных кера-
тоэктазиях после операции [7] и о потере максимально 
корригированной остроты зрения вдаль у 7% пациентов 
и снижении контрастной чувствительности [8, 9], поэто-
му для окончательной оценки эффективности методики 
требуются дальнейшие исследования и более отдален-
ные результаты.

Следующей группой вмешательств по поводу кор-
рекции пресбиопии являются операции имплантации 
инлаев (Inlays). Этим термином обозначаются искус-
ственные устройства, имплантируемые в роговицу, 
что приводит к изменению оптической силы роговицы 
в центре (т. е. мультифокальности) или эффекту диа-
фрагмирования и соответственно увеличению глубины 
фокуса изображения на недоминантном глазу. Они мо-
гут различаться по материалу изготовления, механизму 
дейст вия и дизайну конструкции. По механизму дей-
ствия могут быть рефракционные инлаи, когда имплан-
тируемое устройство обладает оптической силой, могут 
ремоделировать (усиливать в центре) форму роговицы 
и служить диафрагмой с малой апертурой. Коммерче-
ски доступные инлаи представлены на рис. 8, в России 
сертифицирован только один из них — KAMRA Inlay 
(Acufocus Inc.). Технически несложная операция состо-
ит из формирования кармана в строме роговицы с по-
мощью микрокератома или фемтосекундного лазера и 
имплантации в этот интерфейс инлая (рис. 9 см. на 3-й 
странице обложки).

К преимуществам инлаев можно отнести относи-
тельную простоту хирургической техники, обрати-
мость, возможность замены и неполостной характер 

процедуры, быстрый и прогнозируемый результат [10]. 
К недостаткам относятся сложность определения опти-
ческого центра, который может не совпадать ни с цен-
тром зрачка, ни с центром роговицы [11]; манипуляции 
в зрительной оси; влияние на качество зрения вдаль и 
снижение максимально корригируемой остроты зрения 
[12]; осложнения, связанные с роговичным интерфей-
сом (смотри выше LASIK); недостатки монозрения во-
обще (см. выше) и возможность смещения инлая.

Восстановление аккомодационной способности хру-
сталика путем воздействия на склеру было предложено 
Торнтоном в виде склеротомии [13]. На рис. 10 пред-
ставлен схематически механизм действия склеротомии 
по Торнтону.

Эффект от этой процедуры был временным и пло-
хо предсказуемым. Современной модификацией этой 
операции, использующей тот же механизм воздействия 
на аккомодационные возможности хрусталика при 
прес био пии, является LARP (Laser Assist Presbyopia 
Reversal), при которой ослабление и растяжение скле-
рального кольца в области цилиарного тела достигает-
ся с помощью специального инфракрасного эрбиевого 
ИАГ-лазера. 

В конце ХХ века доктор Шахар предложил свою тео-
рию аккомодации и на ее основе операцию по ее вос-
становлению при пресбиопии [14]. На рис. 11 (см. на 
3-й странице обложки) продемонстрирован механизм 
действия операции Шахара — SEB (Scleral Expansion 
Band) — имплантированные в четырех косых сегментах 
вставки из полиметилметакрилата в области цилиарного 
тела растягивают, по мнению автора, склеральное коль-
цо, тем самым увеличивая пространство для действия 
цинновых связок и восстанавливая аккомодацию.

Разные модификации операций Шахара и Торнтона 
технически несложны, есть работы, подтверждающие 
эффект восстановления аккомодации до 2,0 дптр, одна-
ко специфические осложнения (кисты, дефекты склеры, 
атрофия радужки), сомнительный эффект и регресс, от-
меченный большинством исследователей [15, 16], при-

Рис. 8. Виды инлаев. (Dr Moshegov presentation on: Advances in presbyopia treatment 
Published in: Health & Medicine 14.03.2011).
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Рис. 10. Склеротомия по S. Thornton.



150

вели к тому, что сегодня они практически не использу-
ются с целью лечения пресбиопии.

Какой бы теории аккомодации мы ни придержива-
лись, ясно, что причина ее возрастного снижения и со-
ответственно развития пресбиопии находится в хруста-
лике. Поэтому логично и воздействовать на хрусталик 
для лечения пресбиопии. Наиболее часто выполняемая 
операция сегодня — это замена хрусталика на искусст-
венную ИОЛ. В современном ее исполнении (бесшов-
ная факоэмульсификация через самогерметизирующие-
ся микроразрезы (менее 2 мм) с имплантацией гибкой 
ИОЛ) признана Всемирной Организацией Здравоохра-
нения самым реабилитирующим хирургическим вме-
шательством не только в офтальмологии, но и во всей 
медицине, так как с его помощью не только восстанав-
ливаются утраченные в результате развития катаракты 
функции, но и устраняются аномалии рефракции, суще-
ствующие до развития основного заболевания (миопия, 
астигматизм, гиперметропия, пресбиопия). Восстанов-
ление аккомодационных способностей артифакичного 
глаза может быть достигнуто следующими способами:
 ◆ имплантация монофокальных ИОЛ по принципу мо-
нозрения,

 ◆ имплантация мультифокальной ИОЛ,
 ◆ имплантация аккомодирующей ИОЛ,
 ◆ коррекция пресбиопии другими методами (инлай, 

INTRACOR, кераторефракционные операции и т. д.) 
на артифакичном глазу.
Имплантация мультифокальных ИОЛ позволяет 

достичь высокого зрения на разных расстояниях бла-
годаря формированию на сетчатке двух фокусов или 
более, однако платой за это удобство являются сниже-
ние контрастной чувствительности, колебания остроты 
зрения при изменении освещенности, возникновение 
фотических (световых) феноменов — повышенной чув-
ствительности к слепящим засветам (glare), проблесков 
(fl ashes), вспышек (fl are), ореолов светорассеяния вокруг 
источников света в ночное время суток (halos), особенно 
в первые недели и месяцы после имплантации [17, 18]. 
Все это ограничивает применение мультифокальных 
ИОЛ и повышает требования к отбору пациентов. На-
ряду с понятными абсолютными противопоказаниями 
к имплантации мультифокальных ИОЛ, есть область 
относительных противопоказаний, при этом врач и па-
циент должны прийти к компромиссному решению и 
определиться, какими качественными характеристика-
ми зрения можно пожертвовать ради возможности об-
ходиться без очков на всех расстояниях. Вот неполный 
список относительных противопоказаний: пресбиопы 
со зрением 1,0 вдаль без коррекции, пресбиопы со сла-
бой миопией — 1,0 вблизи без коррекции, пресбиопы 
с уже существующими или возможными заболевани-
ями макулы — высокие миопы, сахарный диабет, гла-
укома начальной стадии и т. д.; монофокальная ИОЛ в 
парном глазу, единственный глаз, кераторефракционная 
хирургия в анамнезе, кератоконус, пациенты после ке-
ратопластики, дети, очень узкий или фиксированный 
зрачок, заболевания макулы, неправильный астигматизм 
или аберрации высокого порядка, пациенты с нереаль-
ными ожиданиями, слабость связочного аппарата глаза 
или его дефекты, пациенты старшего возраста (80лет и 
старше) из-за возрастного снижения контрастной чув-
ствительности, некоторые профессии (дальнобойщики, 
летчики и т. д.) [19, 20].

Мультифокальные линзы (рис. 12 см. на 3-й странице 

обложки) делятся на дифракционные, рефракционные и 
рефракционно-дифракционные (рис. 13 см. на 3-й стра-
нице обложки).

Добавки для близи варьируют от +1,5 до +4,0 дптр в 
зависимости от рабочего расстояния для близи.

Есть методика, используя которую офтальмохирурги 
пытаются комбинировать разные ИОЛ на парных глазах 
одного пациента, добиваясь максимального бинокуляр-
ного зрения на дальнем, ближнем и среднем расстоянии 
(Mix&Match) [21]. Другие считают это нецелесообраз-
ным и рекомендуют имплантировать одинаковые муль-
тифокальные ИОЛ в парные глаза, чтобы не усложнять 
и так довольно сложные нейрорецепторные процессы 
в коре головного мозга человека. Достигаемую в этих 
случаях аккомодацию называют псевдоаккомодацией, 
так как она не похожа на физиологическую. Сумми-
ровать преимущества и недостатки мультифокальной 
коррекции можно следующим образом. Преимущества: 
высокое зрение вдаль и вблизи, отработанная техноло-
гия факоэмульсификации,относительная стабильность, 
возможность докоррекции (добавочные ИОЛ, керато-
рефракционная хирургия).

Недостатки: снижение контрастной чувствительно-
сти, фотопические феномены, нейроадаптация, высокие 
требовани к диагностике, хирургии, коррекции астигма-
тизма и расчету ИОЛ.

В отличие от псевдоаккомодирующих мультифо-
кальных ИОЛ монофокальные линзы, изменяющие свое 
положение в глазу за счет работы цилиарной мышцы, 
можно назвать аккомодирующими ИОЛ. За счет особен-
ностей конструкции самой линзы, работы цилиарной 
мышцы, изменения объема полости стекловидного тела 
и гидродинамики происходит перемещение ИОЛ внутри 
глаза в переднезаднем направлении и соответственно 
изменение рефракции глаза (рис. 14 см. на 3-й страни-
це обложки). К сожалению, все существующие модели 
таких линз не имеют достаточного объема аккомодации, 
чтобы обеспечить высокое зрение на ближнем расстоя-
нии. Аккомодационные возможности этих ИОЛ оцени-
ваются разными авторами от 0 до 1,5 дптр, что в лучшем 
случае может обеспечить хорошее зрение на среднем 
расстоянии [22, 23].

За аккомодирующие ИОЛ: преимущества монофо-
кальной оптики по сравнению с мультифокальной, от-
работанная технология факоэмульсификации, относи-
тельная стабильность, возможность докоррекции (кера-
торефракционная хирургия).

Против: пока нет ИОЛ с достаточной аккомодацией; 
нейроадаптация; высокие требовани к диагностике, хи-
рургии, коррекции астигматизма и расчету ИОЛ.

Для того чтобы увеличить аккомодационную ампли-
туду в ИОЛ, сегодня разрабатываются несколько направ-
лений.

1. Двойная оптика
Положительная и отрицательная линзы, переме щаясь 

относительно друг друга, дают большую аккомодацион-
ную амплитуду, чем одна оптическая поверхность (рис. 
15 см. на 4-й странице обложки) [24, 25].

Теоретически такая линза должна обеспечивать 
2,4—2,5 аккомодации при перемещении оптики на 1 мм 
вне зависимости от диоптрийности самой ИОЛ, что в 
2 раза больше, чем при таком же перемещении обыч-
ной аккомодационной ИОЛ средней диоптрийности 
(18—22 дптр). Первые клинические испытания по-
казали обнадеживающие результаты — средний объем 
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аккомодации 3,2 дптр (от 1,0 до 5,0 дптр). На сегодня 
в мире имплантировано около 1000 таких линз, однако 
у разных авторов есть диаметрально противополож-
ные мнения об эффективности коррекции пресбиопии 
линзами с двойной оптикой: от восторженных — ИОЛ 
обеспечивает отличное зрение без очков на всех рассто-
яниях в отдаленном периоде наблюдения [26], до уме-
ренных — ИОЛ обеспечивает хорошее зрение вдаль и на 
среднем расстоянии, но в некоторых случаях для близи 
необходимы очки +1,0 дптр [27], и полностью отрица-
тельных — ИОЛ перестает работать через 3 мес после 
имплантации, поэтому ее сняли с производства из-за ее 
неэффективности в 2014 г. и сейчас работают над новым 
дизайном [28].

2. Деформационная оптика
Принцип основан на изменении кривизны поверхно-

сти мягкого материала при его взаимодействии с более 
жестким каркасом (рис. 16 см. на 4-й странице облож-
ки). Теоретически возможная аккомодация до 50 дптр. 
У первых пациентов, которым была имплантирована по-
добная ИОЛ, объем аккомодации был около 10 дптр [29]. 

Как и в других аккомодационных ИОЛ, изменения в 
ней происходят под воздействием цилиарной мышцы. 
Технология находится в стадии первичных клинических 
испытаний и требуются отдаленные результаты ее эф-
фективности.

3. Гидродинамическая аккомодация
а) FluidVision IOL (PowerVision, Belmont, Calif.) — 

при физиологическом механизме аккомодации жидкость 
внутри ИОЛ выдавливается из периферии в централь-
ную оптическую часть и меняет кривизну ее поверхно-
сти (рис. 17 см. на 4-й странице обложки), теоретически 
возможная аккомодация — 5,0 дптр. Технология нахо-
дится на стадии экспериментальных исследований на 
животных моделях [30].

б) LiquiLens (Vision Solutions) — внутри ИОЛ нахо-
дятся две несмешивающиеся жидкости с разными ко-
эффициентами преломления. В нижней части (3/4) на-
ходится жидкость с низким рефракционным индексом, 
обеспечивающим зрение вдаль при горизонтальном рас-
положении глаза. В верхней части (1/4) жидкость с вы-
соким рефракционным индексом обеспечивает зрение 
вблизи при взгляде вниз (рис. 18 см. на 4-й странице об-
ложки) [31, 32].

4. SmartLENS (Medennium Inc.) (рис. 19 см. на 4-й 
странице обложки). Заполнение хрусталиковой кап-
сулы полимерным гелем из термодинамического ги-
дрофобного акрила

Инжектируется через 2-миллиметровую канюлю в 
передний капсулорексис нормального размера и запол-
няет капсульный мешок, обеспечивая физиологический 
механизм аккомодации [33—35].

Нет данных о возможности фармакологически 
 влиять на пресбиопию, однако есть первые результаты о 
воздействии фемтосекундного лазера на хрусталик и его 
«размягчение» с возможным восстановлением аккомо-
дации и сохранением его прозрачности [36—38].

Пресбиопия является наиболее распространенным 
офтальмологическим заболеванием, а точнее — со-
стоянием, встречающимся у 100% населения, из-за его 
старения процент людей, требующих коррекции этого 
состояния, увеличивается. Это хроническое состояние 
с «медленным, неопределенным началом». Оно отмеча-
ется у 100% лиц в возрасте 50 лет, если принимать во 
внимание глубину фокуса глаза. Возраст возникновения 

пресбиопии не зависит от пола, субъективно люди ма-
ленького роста отмечают более раннее появление прес-
биопии из-за того, что у них короче руки. Мы пережива-
ем эпоху демографического взрыва, когда за последние 
100 лет численность населения Земли увеличилась с 
1,5 млрд до 7 млрд. Это уникальное событие, которое 
человечество не переживало со времен неолита, т. е. 
4 млн лет назад, с момента появления человека как ви-
да. По вероятному сценарию развития человечества, к 
2050 г. численность населения земли составит 13 млрд, 
после чего наступит демографическая стабилизация, ко-
торая уже сейчас наблюдается в странах Европы, с вы-
равниванием уровней смертности и рождаемости [39]. 
Влияние пресбиопии на качество жизни современного 
человека требует других подходов, чем использование 
обычных очков для чтения. Изучение хирургической 
коррекции пресбиопии является захватывающей, высо-
котехнологичной и быстро развивающейся областью ис-
следований. И хотя мы находимся только в начале этого 
пути, уже сегодня получаем результаты коррекции прес-
биопии, ломающие старые парадигмы и улучшающие 
качество жизни.
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