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Резюме
Цель исследования. Оценить частоту достижения эмметропической послеоперационной рефракции после фа-
коэмульсификации катаракты с имплантацией интраокулярной линзы (ИОЛ) у пациентов с различным исходным 
рефракционным профилем и сопоставить рефракционный результат с переднезадней осью глаза (ПЗО).
Материалы и методы. В ретроспективное сравнительное исследование включено 129 глаз 129 пациентов 
в возрасте 65,4±9,8 года. По исходному сферическому эквиваленту (СЭ) выделены группы гиперметропии (n = 
21), эмметропии (n = 85) и миопии (n = 23). Послеоперационную рефракцию оценивали не ранее чем через один 
месяц. Основным показателем было абсолютное отклонение послеоперационного СЭ от эмметропии. Строгую 
эмметропию определяли как СЭ от –0,25 до +0,25 D, дополнительно анализировали долю глаз в пределах ±0,50 
D и ±1,00 D. Индивидуальная целевая рефракция не была документирована для всей выборки, поэтому ошибку 
прогноза не рассчитывали.
Результаты. Средняя ПЗО составила 22,4±1,1 мм в группе исходной гиперметропии, 23,8±1,3 мм — в группе 
эмметропии и 26,9±2,4 мм — в группе миопии (p < 0,001). Строгая эмметропия достигнута в 59 из 129 глаз 
(45,7 %): в 42,9, 48,2 и 39,1 % случаев соответственно (p = 0,709). Послеоперационный СЭ находился в пре-
делах ±0,50 D в 71,3 % глаз в общей выборке, в том числе у 66,7 % пациентов с исходной гиперметропией,  
72,9 % — с эмметропией и 69,6 % — с миопией (p = 0,833). Отклонение более 1,00 D отмечено у 10,9 % паци-
ентов. Наибольшая его частота была в группе с наименьшей ПЗО: 14,3 % при исходной гиперметропии против 
9,4 % при эмметропии и 13,0 % при миопии (p = 0,759). Таким образом, при промежуточной ПЗО наблюдалась 
наибольшая доля результатов, близких к эмметропии, тогда как при крайних значениях ПЗО доля выражен-
ных отклонений была выше, однако межгрупповые различия не достигли статистической значимости.
Заключение. После факоэмульсификации с имплантацией ИОЛ строгая эмметропия достигнута в 45,7 % глаз, 
а СЭ в пределах ±0,50 D от эмметропии — в 71,3 %. ПЗО достоверно различалась между исходными рефрак-
ционными группами. Наиболее высокая доля отклонений более 1,00 D наблюдалась в группе с короткой ПЗО, 
а наиболее высокая частота результата в пределах ±0,50 D — в группе с эмметропической ПЗО. Полученные 
данные обосновывают учет ПЗО при анализе послеоперационного рефракционного результата, но не позволяют 
считать ПЗО независимым предиктором отклонения без индивидуального многофакторного анализа.
Ключевые слова: катаракта, интраокулярная линза, эмметропия, сферический эквивалент, переднеза-
дняя ось глаза, биометрия, рефракционный результат
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Abstract
Objective. To assess the frequency of achieved postoperative emmetropic refraction after cataract phacoemulsification 
with intraocular lens (IOL) implantation in patients with different preoperative refractive profiles, and to compare refrac-
tive outcomes with axial length (AL).
Materials and methods. This retrospective comparative study included 129 eyes of 129 patients aged 65.4±9.8 years 
old. According to the spherical equivalent (SE), the groups were classified as hyperopic (n=21), emmetropic (n=85), 
or myopic (n=23). Postoperative refraction was assessed no sooner than 1 month after surgery. The primary index 
was the absolute distance of postoperative SE from emmetropia. Strict emmetropia was defined as SE between -0.25  
and +0.25 D, additionally proportions within ±0.50 D and ±1.00 D were analyzed. Individual target refraction was not 
documented for the entire cohort, therefore, refractive prediction error was not calculated.
Results. Mean AL was 22.4±1.1 mm in the hyperopic group, 23.8±1.3 mm in the emmetropic group, and 26.9±2.4 mm 
in the myopic group (p<0.001). Strict emmetropia was achieved in 59 eyes from 129 (45.7%): in 42.9%, 48.2%, and 
39.1% of cases respectively (p=0.709). Postoperative SE was within ±0.50 D in 71.3% of eyes overall, including 66.7% 
in patients with intact hyperopia, 72.9% with emmetropia, and 69.6% with myopia (p=0.833). A deviation greater than 
1.00 D occurred in 10.9% of patients. Its highest frequency was in the group with the shortest AL: 14.3% versus 9.4% in 
the intermediate-AL group and 13.0% in the longest-AL group (p=0.759). 
Thus, with intermediate AL, the highest proportion of results close to emmetropia was observed, whereas with extreme 
AL values, the proportion of pronounced deviations was higher, but the intergroup differences did not reach statistical 
significance.
Conclusion. Strict postoperative emmetropia was achieved in 45.7% of eyes, while 71.3% were within ±0.50 D of em-
metropia. AL differed significantly between preoperative refractive groups. The highest proportion of deviations greater 
than 1.00 D was observed in the group with a short AL, and the highest frequency of results within ±0.50 D was observed 
in the group with an emmetropic axial length. The obtained data justify taking into account AL when analyzing the post-
operative refractive result, but do not allow considering AL as an independent predictor of deviation without individual 
multivariate analysis.
Keywords: cataract, intraocular lens, emmetropia, spherical equivalent, axial length, biometry, refractive outcome
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Введение
После факоэмульсификации катаракты с 

имплантацией ИОЛ рефракционный результат 
оценивают по достигнутой послеоперационной 
рефракции и, при наличии документированной 
расчетной цели, по отклонению от запланирован-
ного сферического эквивалента. Эти два показа-
теля не являются взаимозаменяемыми. Ошибка 
прогнозирования характеризует точность рас-
чета ИОЛ относительно индивидуальной цели, 
тогда как расстояние послеоперационного СЭ от 

нуля показывает, насколько фактическая реф-
ракция близка к эмметропии.

В рекомендациях European Society of Cataract 
and Refractive Surgeons эмметропия определяет-
ся как рефракция от –0,25 до +0,25 D [1]. В кли-
нических исследованиях также часто используют 
более широкие интервалы — ±0,50 D и ±1,00 D,  
однако в большинстве таких работ указано, что 
они относятся именно к ошибке прогнозиро-
вания, т. е.  к отклонению от заранее заданной 
цели [2–4, 11–13]. Если индивидуальная целевая 
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рефракция отсутствует в части архивных данных, 
корректнее анализировать достигнутый послео-
перационный СЭ относительно эмметропии и не 
называть этот показатель ошибкой расчета.

Одним из основных биометрических параме-
тров, используемых при расчете оптической силы 
ИОЛ, является ПЗО. Современные формулы обе-
спечивают высокую точность в широком диапазо-
не ПЗО, однако короткие и длинные глаза счита-
ются отдельными биометрическими подгруппами, 
в которых выбор формулы, способ измерения ПЗО 
и учет сегментарной биометрии могут менять реф-
ракционный результат [2, 5–15]. Поэтому сопо-
ставление фактически достигнутой эмметропии с 
ПЗО представляет самостоятельный клинический 
интерес даже в ретроспективной выборке, где рас-
четная цель доступна не для всех пациентов.

Цель исследования
Оценить частоту достижения эмметропиче-

ской послеоперационной рефракции после фа-
коэмульсификации катаракты с имплантацией 
ИОЛ у пациентов с различным исходным реф-
ракционным профилем и сопоставить рефракци-
онный результат с ПЗО.

Материалы и методы
Проведено ретроспективное нерандомизи-

рованное сравнительное исследование. Проа-
нализированы данные 129 глаз 129 пациентов, 
которым выполнена факоэмульсификация ката-
ракты с имплантацией ИОЛ в капсульный мешок. 
Средний возраст составил 65,4±9,8 года, диапа-
зон — от 36 до 87 лет. В исследование включено 
108 женщин и 21 мужчина.

Критериями включения были возраст стар-
ше 18 лет, выполненная факоэмульсификация 
с имплантацией ИОЛ, наличие предоперацион-
ной рефрактометрии и оптической биометрии, 
а также послеоперационной рефрактометрии не 
ранее чем через один месяц. Исключали глаза 
с тяжелой сопутствующей офтальмопатологией, 
способной существенно ограничивать функцио-
нальный результат, с предшествующими реф-
ракционными или внутриглазными операциями и 
с неполными послеоперационными данными.

По исходному СЭ пациенты распределены 
на три группы: 

— гиперметропия при СЭ больше +0,50 D,  
n = 21; 

— эмметропический исходный профиль при 
СЭ от –0,50 до +0,50 D, n = 85; 

— миопия при СЭ меньше –0,50 D, n = 23. 
Исходный рефракционный профиль исполь-

зовали для клинической стратификации, а ПЗО 
рассматривали как основной объективный био-
метрический параметр.

До операции выполняли визометрию, авто-
рефрактометрию, кератометрию и оптическую 
биометрию с определением ПЗО, глубины пе-
редней камеры и толщины хрусталика. Расчет 
оптической силы ИОЛ выполняли по формулам 
Barrett Universal II, Haigis или SRK/T в зависимо-
сти от доступных биометрических данных и при-
нятого в клинике протокола.

Послеоперационную рефракцию оценивали 
по сферическому эквиваленту, рассчитанному 
как сумма сферического компонента и половины 
цилиндрического компонента. Для каждого глаза 
определяли абсолютное расстояние от эмметро-
пии: послеоперационный СЭ. Строгой эмметропи-
ей считали СЭ от –0,25 до +0,25 D. Дополнительно 
оценивали долю глаз с послеоперационными СЭ: 
меньше 0,50 D, меньше 1,00 D и больше 1,00 D.

Индивидуальная целевая рефракция не 
была надежно документирована во всех исто-
риях болезни. По этой причине в исследовании 
не рассчитывали ошибки прогнозирования и не 
оценивали точность конкретной формулы расче-
та ИОЛ. Все показатели относятся к фактически 
достигнутой послеоперационной рефракции от-
носительно эмметропии.

Количественные данные представлены как 
M±SD. Для сравнения количественных параме-
тров между тремя группами применяли одно-
факторный дисперсионный анализ или критерий 
Краскела - Уоллиса в зависимости от распреде-
ления. Категориальные показатели сравнивали с 
использованием критерия χ²; при малых ожида-
емых частотах учитывали ограничения данного 
теста. Для частоты достижения строгой эмметро-
пии, диапазона ±0,50 D и ±1,00 D дополнительно 
рассчитаны межгрупповые значения p по табли-
цам сопряженности 3×2. Различия считали ста-
тистически значимыми при p < 0,05.

Результаты
Основные клинико-биометрические характе-

ристики групп представлены в таблице 1. Наибо-
лее выраженные межгрупповые различия отме-
чены по ПЗО. В группе исходной гиперметропии 
средняя ПЗО составляла 22,4±1,1 мм, в группе 
эмметропии — 23,8±1,3 мм, в группе миопии — 
26,9±2,4 мм (p < 0,001). Таким образом, исход-
ный рефракционный профиль в данной выборке 
был тесно связан прежде всего с аксиальной 
длиной глаза.

В общей выборке строгая эмметропия,  
т. е. послеоперационный СЭ в пределах ±0,25 
D, достигнута в 59 из 129 глаз (45,7 %). У 92 
глаз (71,3 %) СЭ находился в пределах ±0,50 D,  
у 115 глаз (89,1 %) — в пределах ±1,00 D. Выра-
женное отклонение от эмметропии более 1,00 D 
зарегистрировано в 14 глазах (10,9 %).
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Распределение по взаимно исключающим 
интервалам показано в таблице 2. Статистиче-
ски значимых различий между тремя исходными 

рефракционными группами по структуре после-
операционного отклонения от эмметропии не 
выявлено (χ² = 1,15; p = 0,979).

Таблица 1. Клинико-биометрическая характеристика групп
Table 1. Clinical and biometric characteristics of the groups

Параметр Гиперметропия 
(n = 21)

Эмметропия 
(n = 85)

Миопия 
(n = 23) p

Возраст, лет 68,2±10,1 64,8±9,6 66,3±10,2 > 0,05

ПЗО, мм 22,4±1,1 23,8±1,3 26,9±2,4 < 0,001

Глубина передней камеры, мм 2,9±0,5 3,2±0,6 3,5±0,6 < 0,05

Толщина хрусталика, мм 4,8±0,5 4,5±0,6 4,2±0,6 < 0,05

K1, D 43,8±1,9 43,5±1,8 42,9±2,1 > 0,05

K2, D 44,5±2,0 44,2±1,9 43,6±2,2 > 0,05

Примечание. ПЗО — переднезадняя ось глаза; K1 и K2 — плоский и крутой меридианы кератометрии.
Note: AL - axial length; K1 and K2 are the flat and steep keratometry meridians.

Таблица 2. Распределение послеоперационного сферического эквивалента по расстоянию  
от эмметропии
Table 2. Distribution of postoperative spherical equivalent according to distance from emmetropia

Абсолютное отклонение 
|СЭ|

Гиперметропия 
(n = 21)

Эмметропия 
(n = 85)

Миопия 
(n = 23)

Всего 
(n = 129)

≤ 0,25 D 9 (42,9 %) 41 (48,2 %) 9 (39,1 %) 59 (45,7 %)

0,26–0,50 D 5 (23,8 %) 21 (24,7 %) 7 (30,4 %) 33 (25,6 %)

0,51–1,00 D 4 (19,0 %) 15 (17,6 %) 4 (17,4 %) 23 (17,8 %)

> 1,00 D 3 (14,3 %) 8 (9,4 %) 3 (13,0 %) 14 (10,9 %)

При анализе клинически используемых 
кумулятивных границ строгая эмметропия чаще 
отмечалась в группе исходной эмметропии 
(48,2 %), чем в группах гиперметропии  
(42,9 %) и миопии (39,1 %), однако различия 
были статистически незначимы (p = 0,709).  

В пределах ±0,50 D также чаще находились 
глаза с исходным эмметропическим профилем:  
72,9 % против 66,7 % в группе гиперметропии и 
69,6 % в группе миопии (p = 0,833). В пределах 
±1,00 D соответствующие значения составили 
90,6, 85,7 и 87,0 % соответственно (p = 0,759).

Таблица 3. Частота достижения эмметропической зоны в зависимости от исходного 
рефракционного профиля
Table 3. Frequency of achieving the emmetropic zone depending on the preoperative refractive profile

Показатель Гиперметропия 
ПЗО 22,4±1,1 мм

Эмметропия 
ПЗО 23,8±1,3 мм

Миопия 
ПЗО 26,9±2,4 мм p

Строгая эмметропия, |СЭ| ≤ 0,25 D 9 (42,9 %) 41 (48,2 %) 9 (39,1 %) 0,709

|СЭ| ≤ 0,50 D 14 (66,7 %) 62 (72,9 %) 16 (69,6 %) 0,833

|СЭ| ≤ 1,00 D 18 (85,7 %) 77 (90,6 %) 20 (87,0 %) 0,759

|СЭ| > 1,00 D 3 (14,3 %) 8 (9,4 %) 3 (13,0 %) 0,759

Наибольшая доля выраженных отклонений 
более 1,00 D наблюдалась в группе исходной 
гиперметропии, характеризовавшейся мини-
мальной ПЗО 22,4±1,1 мм. В группе миопии с 
максимальной ПЗО 26,9±2,4 мм эта доля так-
же была выше, чем в группе с промежуточной  
ПЗО — 23,8±1,3 мм. Таким образом, описатель-
но распределение имело U-образный характер: 
лучшие показатели близости к эмметропии на-

блюдались при промежуточной ПЗО, а при более 
коротких и более длинных глазах доля отклоне-
ний увеличивалась. В данной выборке эта тен-
денция не была статистически подтверждена.

Обсуждение
Основной результат исследования состоит 

в том, что послеоперационный СЭ оказался в 
строгой зоне эмметропии ±0,25 D у 45,7 % глаз, 
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в пределах ±0,50 D — у 71,3 % и в пределах 
±1,00 D — у 89,1 %. Эти показатели характери-
зуют фактически достигнутую рефракцию отно-
сительно нуля. Они не являются показателями 
точности расчета ИОЛ, поскольку для расчета 
ошибки прогнозирования требуется индивиду-
альная предоперационная рефракционная цель. 
ПЗО достоверно различалась между исходными 
рефракционными группами: от 22,4±1,1 мм при 
гиперметропии до 26,9±2,4 мм при миопии. Это 
различие значительно более выражено, чем 
различия по кератометрии. Поэтому при интер-
претации послеоперационного СЭ исходный 
рефракционный профиль в данной выборке це-
лесообразно рассматривать прежде всего вме-
сте с аксиальной длиной глаза, а не как самосто-
ятельную характеристику.

В группе с промежуточной ПЗО 23,8±1,3 мм 
доля глаз в пределах ±0,50 D от эмметропии 
была наибольшей и составила 72,9 %. В группе с 
минимальной ПЗО она составляла 66,7 %, в груп-
пе с максимальной ПЗО — 69,6 %. Аналогичная 
картина наблюдалась для выраженного отклоне-
ния более 1,00 D: 9,4 % при промежуточной ПЗО 
против 14,3 % при короткой и 13,0 % при длинной 
ПЗО. Формально межгрупповые различия не до-
стигли статистической значимости. Поэтому кор-
ректно говорить о наблюдаемой тенденции, а не 
о доказанном независимом влиянии ПЗО.

Такое направление результатов согласует-
ся с данными исследований, в которых точность 
расчета ИОЛ анализировали отдельно в коротких, 
средних и длинных глазах. В крупных сериях пока-
зано, что характеристики ошибки расчета зависят 
от ПЗО и используемой формулы [2–4, 11, 12]. Со-
временные формулы и сегментарная биометрия 
уменьшают различия между биометрическими под-
группами, но не устраняют необходимость отдель-
ной оценки коротких и длинных глаз [5–10, 13–15].  
В исследовании Hata и Kobayashi сегментарная 
ПЗО улучшала рефракционную точность прежде 
всего в коротких глазах [9]. В проспективной рабо-
те Hung и соавт. (2026) при использовании swept-
source OCT биометрии и Barrett Universal II точность 
в длинных глазах была сопоставима с точностью в 
глазах с нормальной ПЗО, что показывает зависи-
мость результата не только от анатомии, но и от 
технологии измерения и расчета [10].

Сравнение полученных данных (71,3 % глаз 
в пределах ±0,50 D) с литературными показате-
лями частоты ошибки прогноза в пределах ±0,50 
D некорректно проводить напрямую. В публика-
циях Melles и соавт., Darcy и соавт. и других ав-
торов граница ±0,50 D относится к отклонению 
фактической рефракции от расчетной цели 
[2, 3]. В настоящем исследовании она отно-
сится к отклонению фактической рефракции 

от эмметропии. Это различие принципиально: 
пациент с запланированной небольшой миопи-
ей может иметь корректный расчет ИОЛ и од-
новременно находиться вне выбранной зоны 
эмметропии. 

Дополнительным аргументом в пользу 
анализа ПЗО является то, что исходный сфе-
рический эквивалент у пациента с катарактой 
может изменяться вследствие индуцирован-
ного хрусталиком миопического или гиперме-
тропического сдвига и поэтому не всегда точно 
характеризует анатомический тип глаза. ПЗО в 
большей степени отражает его аксиальные осо-
бенности и лучше подходит для анатомической 
стратификации пациентов. Вместе с тем ПЗО 
не характеризует топографию заднего полю-
са, в том числе положение фовеа и дистанцию 
«диск зрительного нерва — макула». Поэтому 
дальнейший анализ вероятности достижения 
эмметропии целесообразно проводить с учетом 
индивидуального значения ПЗО и дополнять 
ОКТ-параметрами макулярной зоны и геоме-
трии заднего полюса.

Заключение
1. Строгая послеоперационная эмметропия

в пределах ±0,25 D достигнута в 45,7 % глаз. СЭ 
в пределах ±0,50 D от эмметропии получен в 
71,3 % случаев, в пределах ±1,00 D — в 89,1 %.

2. ПЗО достоверно различалась меж-
ду исходными рефракционными группами:  
22,4±1,1 мм при гиперметропии, 23,8±1,3 мм при 
эмметропии и 26,9±2,4 мм при миопии (p < 0,001).

3. Наибольшая частота выраженного откло-
нения от эмметропии более 1,00 D отмечена в 
группе с наименьшей ПЗО (14,3 %). В группе с 
максимальной ПЗО она составляла 13,0 %, в 
группе с промежуточной ПЗО — 9,4 %. Различия 
не достигли статистической значимости.

4. ПЗО следует учитывать при стратификации
послеоперационных рефракционных результа-
тов. Представленные данные показывают тенден-
цию к большей частоте отклонений при крайних 
значениях ПЗО, но для доказательства независи-
мого прогностического значения ПЗО необходим 
индивидуальный многофакторный анализ.

5. Отсутствие статистически значимых раз-
личий по частоте достижения эмметропии при 
выраженных межгрупповых различиях ПЗО ука-
зывает, что аксиальная длина не исчерпывает 
анатомические факторы рефракционного ре-
зультата. В последующих моделях ПЗО целе-
сообразно оценивать совместно с параметрами 
переднего сегмента и ОКТ-характеристиками за-
днего полюса, прежде всего положением фовеа, 
дистанцией «диск зрительного нерва — макула» 
и морфометрией макулярной зоны.
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