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Цель работы — определение зон стандартной кератометрии по Pentacam-HR (SimK), оптимально подходящих для расчета 
мультифокальной интраокулярной линзы (ИОЛ) по 10 формулам. Материалы и методы. Обследованы 55 пациентов (55 глаз), 
которым была проведена факоэмульсификация катаракты (ФЭК) или рефракционная ленсэктомия с фемтолазерным сопро-
вождением и имплантацией мультифокальной ИОЛ (Acrysof IQ PanOptix) с достижением рефракции цели на разных расстоя-
ниях. Ретроспективный расчет оптической силы ИОЛ проводили по биометрическим данным OA-2000 и кератометрическим 
показателям Pentacam (зоны от 0,5 до 5 мм с шагом 0,5 мм по карте Axial/Sagittal с центрацией по апексу и зрачку) с использо-
ванием 10 формул (SRK/T, Holladay 1, Holladay 2, Haigis, Hoffer Q, Barrett 2 Universal, Olsen, Kane, EVO ver. 2.0, Hill RBF ver. 3.0). 
Для каждой комбинации «зона / значение кератометрии / формула» рассчитана средняя ошибка послеоперационной прогнозируемой 
рефракции, отличие ее от нуля (критерий Уилкоксона), значение медианы с учетом знака, средняя (MAE) и срединная (MedAE) 
абсолютные ошибки расчета сферического эквивалента ИОЛ, стандартное отклонение средней абсолютной ошибки (SD). Ре-
зультаты. Для всех формул наблюдался сдвиг в миопическую рефракцию, кроме формулы Haigis, которая смещалась в сторону 
гиперметропии. Отсутствие достоверного отличия от нуля показала только формула Kane в зонах 3,5, 4,5–5,0 мм при цент-
рации по апексу и в зонах 0,5, 1,5, 2,5–5,5 мм при центрации по зрачку. Самые высокие значения MAE обнаружены у формул 
Haigis и Olsen, а минимальные показатели наблюдались у большинства формул в зонах 4,5–5,0 мм. Самые низкие значения MedAE 
во всех диапазонах показали формулы Kane, EVO, Holladay 1 и Holladay 2. Минимальные значения SD выявлены у формул Kane, 
EVO, Holladay 1 и Holladay 2. Заключение. Наиболее точной оказалась формула Kane в зоне 4,5–5,0 мм, затем следуют формулы 
EVO 2 и Holladay 1 в 4,0-мм зоне. Формула Haigis оказалась наименее точной. Остальные формулы могут быть рекомендованы 
к использованию с данными SimK Pentacam в зонах 4,0–5,0 мм.
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Высокий функциональный результат и независимость 
от очков после хирургии хрусталика определяют успешность 
современной мультифокальной интраокулярной коррек-
ции [1–4]. Микрохирургическая техника факоэмульсифика-
ции катаракты (ФЭК) в настоящее время достигла совершен-
ства, и на первый план сегодня выходит повышение точности 
измерения параметров глаза и расчета сфероэквивалента (SE) 
интраокулярной линзы (ИОЛ) [5–11].

Преломляющая способность роговицы, как один 
из ключевых параметров, использующихся при расчете 
ИОЛ [12], может быть определена при помощи ручной 
кератометрии, автоматизированной кератометрии, опти-
ческой когерентной томографии, кератотопо- и томогра-
фии с использованием колец Пласидо и/или scheimpflug-
камеры [13, 14]. 

Кератотопографическое картирование на основе 
scheimpflug-камеры является одним из самых современных 
методов исследования роговицы [15–17]. Вращающаяся ка-
мера с разрешением 1,45 мегапикселей анализирует 138 тыс. 
точек с поверхности роговицы и за короткий промежуток 
времени определяет большое количество параметров глаза: 

оптическую силу роговицы (по данным разных карт, зон, ко-
лец и принципов ее расчета), значение пахиметрии, глубину 
передней камеры, толщину хрусталика, а также 3D-модель 
переднего сегмента глаза [15–17]. 

Несмотря на такое многообразие устройств и прин-
ципов их работы, стандартная кератометрия подразумевает 
только измерение радиуса кривизны передней поверхности 
роговицы и трансформирование ее в оптическую силу при 
помощи кератометрического индекса — 1,3375 [12].

Каждая конкретная роговица асферична, соответ -
ственно, от центра к периферии ее оптическая сила может 
меняться, что определено как эксцентричность. Роговица 
может быть «удлиненной» (Q-фактор отрицательный < 0) 
или «сплюснутой» (Q-фактор положительный > 0) [18]. 
В зависимости от этого может меняться и зона роговицы, 
определяющая актуальные для расчета ИОЛ значения. 
Правильный выбор зоны кератометрии и соответствие его 
определенной формуле могут повысить точность расчета 
сферического компонента ИОЛ.

Существует необходимость в повышении точности 
стандартных кератометрических данных, полученных в 
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Purpose of the study is to determine the zones of standard keratometry according to keratotopography data, which will allow for more 
accurate calculation of multifocal IOL using 10 formulas. Material and methods. The study included 55 patients (55 eyes) who underwent 
phacoemulsification of cataract or refractive lensectomy with femtolaser accompaniment, implantation of multifocal IOL (Acrysof IQ PanOptix) 
and achieved the target refraction at different distances. Retrospective calculation of the optical power of the IOL was carried out using 
biometric data from OA-2000 and keratometric indicators of Pentacam (zones from 0.5 mm to 5 mm in increments of 0.5 mm on the Axial/
Sagittal map centered on the apex and pupil) using 10 formulas (SRK/T, Holladay 1, Holladay 2, Haigis, Hoffer Q, Barrett 2 Universal, 
Olsen, Kane, EVO ver. 2.0, Hill RBF ver. 3.0). For each combination of zone/keratometry value/formula, the average error of postoperative 
predicted refraction, its difference from zero (Wilcoxon criterion), the median value taking into account the sign, the mean (MAE) and median 
(MedAE) absolute errors in calculating the spherical equivalent of the IOL, the standard deviation of the mean absolute error (SD) were 
calculated. Results. All formulas had a shift to myopic refraction, except for the Haigis formula, which shifted towards hyperopia. The absence 
of a significant difference from zero was shown only by the Kane formula in zones 3.5, 4.5–5.0 mm when centered on the apex and in zones 0.5, 
1.5, 2.5–5.5 mm when centered on the pupil. The highest values of MAE were found in Haigis and Olsen formulas, and the minimum values 
were observed in most formulas in the 4.5–5.0 mm zones. The lowest MedAE values in all ranges were shown by the formulas Kane, EVO, 
Holladay 1 and Holladay 2. The minimum SD values were found for the formulas Kane, EVO, Holladay 1 and Holladay 2. Conclusion. 
The Kane formula turned out to be the most accurate in the 4.5–5.0 mm zone. This is followed by the EVO 2 and Holladay 1 formulas in 
the 4.0 mm zone. The Haigis formula turned out to be the least accurate. The remaining formulas can be recommended for use with SimK 
Pentacam data in 4.0–5.0 mm zones.
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the 4.0 mm zone. The Haigis formula turned out to be the least accurate. The remaining formulas can be recommended for use with SimK 
Pentacam data in 4.0–5.0 mm zones.
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ходе кератотопографического картирования применимо к 
расчету SE.

ЦЕЛЬЮ работы явилось определение зон стандартной 
кератометрии по Pentacam-HR (SimK), оптимально подхо-
дящих для расчета мультифокальной ИОЛ по 10 формулам. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На первом этапе настоящего исследования выполнен 

ретроспективный анализ историй болезни пациентов, кото-
рым была проведена рефракционная ленсэктомия или ФЭК с 
фемтолазерным сопровождением и имплантацией в капсуль-
ный мешок мультифокальной ИОЛ (Acrysof IQ PanOptix) на 
базе Санкт-Петербургского филиала ФГАУ НМИЦ «МНТК 
"Микрохирургия глаза" им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава 
России в период с 01.09.2018 по 01.01.2022. Из 127 пациен-
тов были отобраны 98 человек с высокой остротой зрения в 
раннем послеоперационном периоде. Эти пациенты были 
приглашены на дополнительное обследование через 3–9 мес 
(6,0 ± 2,3 мес) после операции. Все пациенты подписали 
информированное согласие на медицинское обследование 
и хирургическое вмешательство.

Предоперационное обследование. Всем пациентам было 
проведено стандартное офтальмологическое обследование, 
в том числе оптическая биометрия (OA-2000 Tomey corp., 
ver. 3B), снимок электронной системы слежения (Verion, 
Alcon inc.) и кератотопография (Pentacam HR, Oculus 
ver 1.21r65).

Критерии включения в исследование.  Все пациенты 
получили целевую эмметропическую рефракцию и не нуж-
дались в коррекции зрения вдаль и вблизи. Таким образом, 
ошибка при оценке субъективной послеоперационной 
рефракции была либо полностью исключена, либо сведена 
к минимуму [19].

Критерии исключения из исследования: интра- и после-
операционные осложнения, аметропии высокой степени, 
астигматизм более 0,75 дптр, офтальмологические вмеша-
тельства в анамнезе, другие глазные заболевания. 

Если оба глаза одного и того же пациента соответствова-
ли критериям включения/исключения, то для исследования 
случайным образом выбирался один глаз.

Критериям включения/исключения соответствовали 
55 пациентов (55 глаз — 19 правых и 36 левых), из них 21 муж-
чина и 34 женщины, средний возраст — 54,5 ± 10,3 года. 

Расчет ИОЛ перед операцией был основан на данных 
OA-2000, а оптическая сила ИОЛ была выбрана с учетом 
индивидуальных поправок хирурга. В позднем послеопера-
ционном периоде для пациентов, которые соответствовали 
критериям включения и исключения, ИОЛ ретроспективно 
рассчитывали по 10 формулам (SRK/T, Holladay 1, Holladay 2, 
Haigis, Hoffer Q, Barrett 2 Universal, Olsen, Kane, EVO ver. 2.0, 
Hill RBF ver. 3.0). Биометрические данные (передне-зад-
няя ось, глубина передней камеры, толщина хрусталика, 
расстояние от белого до белого) определяли с помощью 
OA-2000, кератометрические — с помощью Pentacam-HR. 
Константы для расчета брали с сайта iolcon.org (дата обраще-
ния — 12.12.2022). Для дальнейшего анализа использовалась 
послеоперационная прогнозируемая рефракция для им-
плантированной диоптрийности ИОЛ. Применяли данные 
кератометрии в зонах от 0,5 до 5 мм с шагом 0,5 мм по карте 
Power Distribution (Axial/Sagittal) с центрацией по апексу 
и зрачку. Таким образом, при расчете ИОЛ использовали 
2 показателя кератометрии по 10 зонам и 10 формулам, что в 
итоге составило 200 вариантов расчета для каждого пациента.

Хирургия. Операцию удаления хрусталика выполняли 
с помощью фемтосекундного лазера LenSx (Alcon inc.) с ис-

пользованием системы слежения Verion. Во время лазерного 
этапа производили капсулотомию (5,5 мм) и факофрагмен-
тацию. Всем пациентам выполнена стандартная ФЭК одним 
хирургом (С.В. Шухаевым) на системе Centurion Vision 
System (Alcon inc.) с использованием одинаковой хирурги-
ческой техники.

Послеоперационное обследование. В отдаленном после-
операционном периоде всем пациентам выполняли авто-
рефрактометрию, определяли субъективную рефракцию и 
остроту зрения для дали и близи (фороптер Nidec RT5100).

Статистический анализ выполняли при помощи 
программ Statistica 10 и Microsoft Office Excel. Для каждой 
комбинации «формула/зона» были рассчитаны следующие 
значения: средняя ошибка послеоперационной прогнози-
руемой рефракции (mean error — ME), отличие ME от нуля 
(критерий Уилкоксона, статистическая достоверность при 
p < 0,05) и значение медианы с учетом знака. Затем выпол-
нялась оптимизация констант ИОЛ для каждой формулы 
путем вычисления средней арифметической ошибки с 
учетом знака и корректировки данных на величину, равную 
данной ошибке, в каждой группе. После оптимизации конс-
тант рассчитывались средняя (mean absolute error — MAE) 
и срединная (median absolute error — MedAE) абсолютные 
ошибки расчета SE ИОЛ, а также стандартное отклонение 
MAE (standard deviation — SD) [20, 21]. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
Дооперационные биометрические данные и среднее 

значение SE имплантированых ИОЛ представлены в таблице.
Результаты средней ошибки расчета до оптимизации 

констант показаны на рисунке 1.
Анализ данных, представленных на рисунке 1, де-

монстрирует основные тенденции: сдвиг ошибки в сто -
рону мио пии у всех формул, кроме Haigis, для которой 
явно видно смещение в сторону гиперметропии; средние 
значения, близко расположенные к нулю, можно отметить 
у двух формул: Kane и EVO, особенно при центрации по 
зрачку; к периферии разброс данных становится меньше у 
большинства формул. 

На рисунке 2 показаны значения р при сравнении МАЕ 
с нулем. Уровень р > 0,05 указывает на отсутствие досто-
верных отличий от нуля и сопоставимости прогнозируемой 
формулы рефракции с фактически полученной.

Только формула Kane показала отсутствие достоверных 
отличий от нуля в зонах 3,5, 4,5–5,0 мм при центрации по 
апексу и в зонах 0,5, 1,5, 2,5–5,0 мм по зрачку. 

Гистограмма данных MedAE с учетом знака до опти-
мизации констант представлена на рисунке 3.

Талица. Основные биометрические дооперационные показатели 
по данным оптического биометра, которые использовались для 
ретроспективного расчета ИОЛ
Table. The main biometric preoperative indicators according to 
the optical biometer data, which were used for the retrospective 
calculation of the IOL

ПЗО, мм
AL, mm

ГПК, мм
ACD, mm

ТХ, мм
LT, mm

WTW, мм
WTW, mm

SE, дптр
SE, D

23,24 ± 0,87 3,36 ± 0,24 4,24 ± 0,44 11,94 ± 0,41 23,64 ± 4,19

Примечание. ПЗО — передне-задняя ось, ГПК — глубина 
передней камеры, ТХ — толщина хрусталика, WTW — расстояние 
от белого до белого, SE — средние значения сферического 
компонента имплантированных ИОЛ.
Note. AL — axial length, ACD — anterior chamber depth, LT — lens 
thickness, WTW — white to white distance, SE — spherical equivalent 
of the IOL.

в сторону миопизации в пределах 0,25–0,75 дптр. Формула 
Kane в зонах 3,5, 4,0–5,0 мм показывает незначительный 
сдвиг в сторону миопии без достоверных отличий от нуля и 
минимальных значений медианы.

После оптимизации констант в рамках группы паци-
ентов, включенных в исследование, были рассчитаны MAE, 
MedAE (рис. 4) и SD (дисперсия данных).

Минимальные отклонения (менее 0,1 дптр) продемон-
стрировали формулы EVO и Kane при центрации по апексу, 
а при центрации по зрачку только формула Kane в зонах 0,5, 
1,5, 4,0–5,0 мм. 

При использовании неоптимизированных констант 
(реальные клинические условия) с сайта iolcon.org все фор-
мулы, кроме Haigis и Kane, дают достоверную ошибку расчета 

Рис. 1. Блочная диаграмма средней ошибки расчета каждой комбинации «формула/зона» с центрацией кератометрических данных по 
апексу (А) и зрачку (Б)
Fig. 1. Diagram of the average calculation error of each formula/zone combination with the concentration of keratometric data on the apex (А) 
and pupil (Б)

А

Б

Рис. 2. Значения р по критерию Уилкоксона. Зеленым цветом выделены комбинации «зона/формула», имеющие достоверное отличие 
от полученной эмметропической рефракции. Красным цветом показаны комбинации «зона/формула», которые не имеют статистически 
достоверного отличия прогнозируемой рефракции от фактической
Fig. 2. P values according to the Wilcoxon criterion. The zone/formula combinations that have a significant difference from the obtained emmetropic 
refraction are highlighted in green. The red color shows the zone/formula combinations that do not have a statistically significant difference between 
the predicted refraction and the actual one

А Б
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ходе кератотопографического картирования применимо к 
расчету SE.

ЦЕЛЬЮ работы явилось определение зон стандартной 
кератометрии по Pentacam-HR (SimK), оптимально подхо-
дящих для расчета мультифокальной ИОЛ по 10 формулам. 

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
На первом этапе настоящего исследования выполнен 

ретроспективный анализ историй болезни пациентов, кото-
рым была проведена рефракционная ленсэктомия или ФЭК с 
фемтолазерным сопровождением и имплантацией в капсуль-
ный мешок мультифокальной ИОЛ (Acrysof IQ PanOptix) на 
базе Санкт-Петербургского филиала ФГАУ НМИЦ «МНТК 
"Микрохирургия глаза" им. акад. С.Н. Федорова» Минздрава 
России в период с 01.09.2018 по 01.01.2022. Из 127 пациен-
тов были отобраны 98 человек с высокой остротой зрения в 
раннем послеоперационном периоде. Эти пациенты были 
приглашены на дополнительное обследование через 3–9 мес 
(6,0 ± 2,3 мес) после операции. Все пациенты подписали 
информированное согласие на медицинское обследование 
и хирургическое вмешательство.

Предоперационное обследование. Всем пациентам было 
проведено стандартное офтальмологическое обследование, 
в том числе оптическая биометрия (OA-2000 Tomey corp., 
ver. 3B), снимок электронной системы слежения (Verion, 
Alcon inc.) и кератотопография (Pentacam HR, Oculus 
ver 1.21r65).

Критерии включения в исследование.  Все пациенты 
получили целевую эмметропическую рефракцию и не нуж-
дались в коррекции зрения вдаль и вблизи. Таким образом, 
ошибка при оценке субъективной послеоперационной 
рефракции была либо полностью исключена, либо сведена 
к минимуму [19].

Критерии исключения из исследования: интра- и после-
операционные осложнения, аметропии высокой степени, 
астигматизм более 0,75 дптр, офтальмологические вмеша-
тельства в анамнезе, другие глазные заболевания. 

Если оба глаза одного и того же пациента соответствова-
ли критериям включения/исключения, то для исследования 
случайным образом выбирался один глаз.

Критериям включения/исключения соответствовали 
55 пациентов (55 глаз — 19 правых и 36 левых), из них 21 муж-
чина и 34 женщины, средний возраст — 54,5 ± 10,3 года. 

Расчет ИОЛ перед операцией был основан на данных 
OA-2000, а оптическая сила ИОЛ была выбрана с учетом 
индивидуальных поправок хирурга. В позднем послеопера-
ционном периоде для пациентов, которые соответствовали 
критериям включения и исключения, ИОЛ ретроспективно 
рассчитывали по 10 формулам (SRK/T, Holladay 1, Holladay 2, 
Haigis, Hoffer Q, Barrett 2 Universal, Olsen, Kane, EVO ver. 2.0, 
Hill RBF ver. 3.0). Биометрические данные (передне-зад-
няя ось, глубина передней камеры, толщина хрусталика, 
расстояние от белого до белого) определяли с помощью 
OA-2000, кератометрические — с помощью Pentacam-HR. 
Константы для расчета брали с сайта iolcon.org (дата обраще-
ния — 12.12.2022). Для дальнейшего анализа использовалась 
послеоперационная прогнозируемая рефракция для им-
плантированной диоптрийности ИОЛ. Применяли данные 
кератометрии в зонах от 0,5 до 5 мм с шагом 0,5 мм по карте 
Power Distribution (Axial/Sagittal) с центрацией по апексу 
и зрачку. Таким образом, при расчете ИОЛ использовали 
2 показателя кератометрии по 10 зонам и 10 формулам, что в 
итоге составило 200 вариантов расчета для каждого пациента.

Хирургия. Операцию удаления хрусталика выполняли 
с помощью фемтосекундного лазера LenSx (Alcon inc.) с ис-

пользованием системы слежения Verion. Во время лазерного 
этапа производили капсулотомию (5,5 мм) и факофрагмен-
тацию. Всем пациентам выполнена стандартная ФЭК одним 
хирургом (С.В. Шухаевым) на системе Centurion Vision 
System (Alcon inc.) с использованием одинаковой хирурги-
ческой техники.

Послеоперационное обследование. В отдаленном после-
операционном периоде всем пациентам выполняли авто-
рефрактометрию, определяли субъективную рефракцию и 
остроту зрения для дали и близи (фороптер Nidec RT5100).

Статистический анализ выполняли при помощи 
программ Statistica 10 и Microsoft Office Excel. Для каждой 
комбинации «формула/зона» были рассчитаны следующие 
значения: средняя ошибка послеоперационной прогнози-
руемой рефракции (mean error — ME), отличие ME от нуля 
(критерий Уилкоксона, статистическая достоверность при 
p < 0,05) и значение медианы с учетом знака. Затем выпол-
нялась оптимизация констант ИОЛ для каждой формулы 
путем вычисления средней арифметической ошибки с 
учетом знака и корректировки данных на величину, равную 
данной ошибке, в каждой группе. После оптимизации конс-
тант рассчитывались средняя (mean absolute error — MAE) 
и срединная (median absolute error — MedAE) абсолютные 
ошибки расчета SE ИОЛ, а также стандартное отклонение 
MAE (standard deviation — SD) [20, 21]. 
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Результаты средней ошибки расчета до оптимизации 

констант показаны на рисунке 1.
Анализ данных, представленных на рисунке 1, де-

монстрирует основные тенденции: сдвиг ошибки в сто -
рону мио пии у всех формул, кроме Haigis, для которой 
явно видно смещение в сторону гиперметропии; средние 
значения, близко расположенные к нулю, можно отметить 
у двух формул: Kane и EVO, особенно при центрации по 
зрачку; к периферии разброс данных становится меньше у 
большинства формул. 

На рисунке 2 показаны значения р при сравнении МАЕ 
с нулем. Уровень р > 0,05 указывает на отсутствие досто-
верных отличий от нуля и сопоставимости прогнозируемой 
формулы рефракции с фактически полученной.

Только формула Kane показала отсутствие достоверных 
отличий от нуля в зонах 3,5, 4,5–5,0 мм при центрации по 
апексу и в зонах 0,5, 1,5, 2,5–5,0 мм по зрачку. 

Гистограмма данных MedAE с учетом знака до опти-
мизации констант представлена на рисунке 3.

Талица. Основные биометрические дооперационные показатели 
по данным оптического биометра, которые использовались для 
ретроспективного расчета ИОЛ
Table. The main biometric preoperative indicators according to 
the optical biometer data, which were used for the retrospective 
calculation of the IOL

ПЗО, мм
AL, mm

ГПК, мм
ACD, mm

ТХ, мм
LT, mm

WTW, мм
WTW, mm

SE, дптр
SE, D

23,24 ± 0,87 3,36 ± 0,24 4,24 ± 0,44 11,94 ± 0,41 23,64 ± 4,19

Примечание. ПЗО — передне-задняя ось, ГПК — глубина 
передней камеры, ТХ — толщина хрусталика, WTW — расстояние 
от белого до белого, SE — средние значения сферического 
компонента имплантированных ИОЛ.
Note. AL — axial length, ACD — anterior chamber depth, LT — lens 
thickness, WTW — white to white distance, SE — spherical equivalent 
of the IOL.

в сторону миопизации в пределах 0,25–0,75 дптр. Формула 
Kane в зонах 3,5, 4,0–5,0 мм показывает незначительный 
сдвиг в сторону миопии без достоверных отличий от нуля и 
минимальных значений медианы.

После оптимизации констант в рамках группы паци-
ентов, включенных в исследование, были рассчитаны MAE, 
MedAE (рис. 4) и SD (дисперсия данных).

Минимальные отклонения (менее 0,1 дптр) продемон-
стрировали формулы EVO и Kane при центрации по апексу, 
а при центрации по зрачку только формула Kane в зонах 0,5, 
1,5, 4,0–5,0 мм. 

При использовании неоптимизированных констант 
(реальные клинические условия) с сайта iolcon.org все фор-
мулы, кроме Haigis и Kane, дают достоверную ошибку расчета 

Рис. 1. Блочная диаграмма средней ошибки расчета каждой комбинации «формула/зона» с центрацией кератометрических данных по 
апексу (А) и зрачку (Б)
Fig. 1. Diagram of the average calculation error of each formula/zone combination with the concentration of keratometric data on the apex (А) 
and pupil (Б)

А

Б

Рис. 2. Значения р по критерию Уилкоксона. Зеленым цветом выделены комбинации «зона/формула», имеющие достоверное отличие 
от полученной эмметропической рефракции. Красным цветом показаны комбинации «зона/формула», которые не имеют статистически 
достоверного отличия прогнозируемой рефракции от фактической
Fig. 2. P values according to the Wilcoxon criterion. The zone/formula combinations that have a significant difference from the obtained emmetropic 
refraction are highlighted in green. The red color shows the zone/formula combinations that do not have a statistically significant difference between 
the predicted refraction and the actual one

А Б
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Самые высокие (> 0,3 дптр) значения MAE показали 
формулы Haigis и Olsen (центрация по зрачку). Остальные 
формулы выявили значение MAE > 0,3 дптр в различных 
зонах, с явной тенденцией к уменьшению показателей к 
периферии. Большинство формул минимальные значения 
MAE дают в зонах 4,5–5,0 мм. В отличие от MAE, MedAE 
демонстрирует низкие значения (< 0,3 дптр) в большем 
диапазоне зон. Некоторые формулы (Kane, EVO, Holladay 1 
и 2) показывают MedAE < 0,3l дптр практически во всем 
диапазоне при центрации по зрачку. Последняя в большин-
стве комбинаций дает более низкие показатели медианы в 
сравнении с центрацией по апексу. 

Ключевое значение, по мнению J. Holladay и соавт. [21], 
при сравнении точности расчета ИОЛ имеет показатель раз-

броса данных. Данные SD от средних величин MAE пред-
ставлены на рисунке 5.

Минимальные значения дисперсии демонстрируют 
формулы Kane, Holladay 1 и 2 — около 0,3 дптр, преиму-
щественно в зонах 4,0–5,0 мм, затем следуют формулы EVO и 
Hill RBF. Подтверждается тенденция к снижению дисперсии 
к периферии (см. рис. 1), однако многие формулы в зоне 5 мм 
демонстрируют некоторое увеличение SD.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящем исследовании выполнена попытка 

системного подхода к расчету сферического компонента 
ИОЛ с точки зрения кератометрии как функции точности 
попадания в рефракцию цели. В каждом конкретном слу-

Рис. 3. Срединная ошибка с учетом знака в каждом сочетании «зона/формула» с центрацией кератометрических данных по апексу и зрачку
Fig. 3. Median error taking into account the sign in each combination zone /formula with the center of keratometric data on the apex and pupil

Рис. 4. Средняя и срединная абсолютные ошибки расчета по каждой комбинации «зона/формула». По апексу и зрачку: А, Б — MAE, В, 
Г — MedAE
Fig. 4. Mean and median absolute errors for each zone/formula combination. MAE by apex and pupil (А, Б), MedAE by apex and pupil (В, Г)
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чае выполняли расчет ИОЛ с использованием идентичных 
биометрических показателей, кроме значения оптической 
силы роговицы. Ее значение вводили в формулы по зонам 
стандартной кератометрии (SimK) с Pentacam-HR с исполь-
зованием метода картирования: минимальный шаг в 0,5 мм 
в рабочем диапазоне 0,5–5,0 мм. Такой подход позволяет 
проследить влияние асферичности роговицы по SimK на 
точность расчета по различным формулам (см. рис. 1).

На наш взгляд, использование именно зоны, а не кольца 
кератометрии, как это реализуется в оптических биометрах, 
является правильным, так как зона демонстрирует совокуп-
ность данных внутри указанного диаметра без слепых зон, 
что цельно отражает средние значения кератометрии, пред-
назначенные для формул расчета. Однако следует отметить, 
что большинство формул подгонялось под стандартную 
кератометрию приборов отражающего типа, которая оцени-
вает данные в кольце с различными внутренним и наружным 
диаметрами. В нашем исследовании выполнялся поиск опти-
мального сочетания зоны кератометрии и формулы расчета, 
что также можно назвать подгонкой существующих формул 
к определенным кератометрическим показателям. Тем не 
менее подобный метод на основе эмпирических данных ис-
пользуется повсеместно и, безусловно, позволяет повысить 
точность расчета. 

Вычислены основные показатели, характеризующие 
точность конкретной формулы. До оптимизации констант — 
это отклонение от фактической рефракции с учетом знака 
и значение медианы средней ошибки. После оптимизации 
констант были рассчитаны MAE, MedAE и SD. По сово-
купности описанных показателей можно выделить формулу 
Kane. Это единственная формула, имеющая недостоверное 
отклонение от полученной эмметропической рефракции в 
зонах 3,5, 4,5–5,0 мм при центрации по апексу и в зонах 0,5, 
1,5, 2,5–5,0 мм при центрации по зрачку. Формула Kane 
также продемонстрировала наименьшую ошибку расчета с 
оптимальным сочетанием всех перечисленных параметров 
в зонах 4,5–5,0 мм. Следующие формулы, которые также 
показали достаточно высокую точность расчета, — это 
формулы EVO ver. 2 и Holladay 1. В отличие от формулы 
Kane, они продемонстрировали достоверное отличие от 
фактической рефракции со сдвигом в миопию во всех зонах, 
но дали наименьшие показатели MAE, MedAE и SD в зонах 
4,0–5,0 мм. Достоверно высокое отличие от фактической 
рефракции со значительным сдвигом в гиперметропию, а 
также высокие значения MAE и MedAE до и после опти-

мизации констант продемонстрировала формула Haigis, в 
связи с чем эту формулу не следует рекомендовать для рас-
чета ИОЛ с использованием кератометрических показателей 
SimK с Pentacam-HR.

Кератометрия Pentacam-HR (карта Axial/Sagittal) пере-
водит радиус кривизны передней поверхности роговицы в 
общую оптическую силу по формуле гауссовской оптики с 
использованием кератометрического индекса 1,3375 так же, 
как это делают все оптические биометры. Отличия заклю-
чаются не в принципах расчета, а в принципах измерения. 
С этой точки зрения результаты настоящего исследования 
можно сравнивать с исследованиями, в которых использо-
валась SimK оптических биометров и SimK с Pentacam-HR 
или других кератотопографов на основе scheimpflug-камеры.

Кератометрия в зависимости от марки используемого 
биометра дает различные результаты при использовании раз-
личных формул расчета [22–27]. В этих исследованиях низ-
кие ошибки расчета чаще дают современные формулы, такие 
как EVO, Hill RBF, Kane, но и «старые» вергентные формулы 
показывают сопоставимые результаты [26, 27]. G. Savini и 
соавт. [26] показали, что при использовании SimK (биометр 
Tomey OA-2000) MAE была менее 0,3 дптр у большинства 
сравниваемых формул, за исключением формул Haigis, 
Hoffer Q, Holladay 1; дисперсия данных была минимальна у 
формулы EVO 2 (0.306Д). В другом исследовании K. Darcy и 
соавт. [28] на большом материале (n = 10 930) с применением 
SimK «ИОЛ-Мастер 500» определили, что формула Kane по-
казала самые низкие значения MAE и SD (0,37 и 0,49 дптр 
соответственно). В настоящем исследовании формула Kane 
также показала низкие значения MAE и SD, но при выборе 
правильной зоны эти значения были су щественно ниже, чем 
в работе K. Darcy и соавт. [28] (0,23 и 0,28 дптр соответствен-
но). При использовании кератометрии оптического биометра 
хирург завязан на точности этих данных и их пригодности 
для конкретной формулы. Использование данных керато-
метрии с одного прибора, но с выбранной зоны позволяет 
значительно улучшить точность расчета.

Если рассматривать исследования, в которых исполь-
зовались данные SimK scheimpflug-камеры, можно отметить, 
что в большинстве ранних работ (до 2010 г.) при сравнении 
кератометрии оптического биометра и scheimpflug-камеры 
вергентные формулы 3–4 поколений демонстрировали 
лучшие результаты при использовании кератометрии с 
оптического биометра [29, 30], однако полученные ошибки 
расчета в этих исследованиях были относительно высо -

Рис. 5. Дисперсия данных всей совокупности сочетаний «зона/формула» с центрацией по апексу и зрачку
Fig. 5. The standard deviation of the data of the entire combination of zone/formula combinations with the apex and pupil centering
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Самые высокие (> 0,3 дптр) значения MAE показали 
формулы Haigis и Olsen (центрация по зрачку). Остальные 
формулы выявили значение MAE > 0,3 дптр в различных 
зонах, с явной тенденцией к уменьшению показателей к 
периферии. Большинство формул минимальные значения 
MAE дают в зонах 4,5–5,0 мм. В отличие от MAE, MedAE 
демонстрирует низкие значения (< 0,3 дптр) в большем 
диапазоне зон. Некоторые формулы (Kane, EVO, Holladay 1 
и 2) показывают MedAE < 0,3l дптр практически во всем 
диапазоне при центрации по зрачку. Последняя в большин-
стве комбинаций дает более низкие показатели медианы в 
сравнении с центрацией по апексу. 

Ключевое значение, по мнению J. Holladay и соавт. [21], 
при сравнении точности расчета ИОЛ имеет показатель раз-

броса данных. Данные SD от средних величин MAE пред-
ставлены на рисунке 5.

Минимальные значения дисперсии демонстрируют 
формулы Kane, Holladay 1 и 2 — около 0,3 дптр, преиму-
щественно в зонах 4,0–5,0 мм, затем следуют формулы EVO и 
Hill RBF. Подтверждается тенденция к снижению дисперсии 
к периферии (см. рис. 1), однако многие формулы в зоне 5 мм 
демонстрируют некоторое увеличение SD.

ОБСУЖДЕНИЕ
В настоящем исследовании выполнена попытка 

системного подхода к расчету сферического компонента 
ИОЛ с точки зрения кератометрии как функции точности 
попадания в рефракцию цели. В каждом конкретном слу-

Рис. 3. Срединная ошибка с учетом знака в каждом сочетании «зона/формула» с центрацией кератометрических данных по апексу и зрачку
Fig. 3. Median error taking into account the sign in each combination zone /formula with the center of keratometric data on the apex and pupil

Рис. 4. Средняя и срединная абсолютные ошибки расчета по каждой комбинации «зона/формула». По апексу и зрачку: А, Б — MAE, В, 
Г — MedAE
Fig. 4. Mean and median absolute errors for each zone/formula combination. MAE by apex and pupil (А, Б), MedAE by apex and pupil (В, Г)
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чае выполняли расчет ИОЛ с использованием идентичных 
биометрических показателей, кроме значения оптической 
силы роговицы. Ее значение вводили в формулы по зонам 
стандартной кератометрии (SimK) с Pentacam-HR с исполь-
зованием метода картирования: минимальный шаг в 0,5 мм 
в рабочем диапазоне 0,5–5,0 мм. Такой подход позволяет 
проследить влияние асферичности роговицы по SimK на 
точность расчета по различным формулам (см. рис. 1).

На наш взгляд, использование именно зоны, а не кольца 
кератометрии, как это реализуется в оптических биометрах, 
является правильным, так как зона демонстрирует совокуп-
ность данных внутри указанного диаметра без слепых зон, 
что цельно отражает средние значения кератометрии, пред-
назначенные для формул расчета. Однако следует отметить, 
что большинство формул подгонялось под стандартную 
кератометрию приборов отражающего типа, которая оцени-
вает данные в кольце с различными внутренним и наружным 
диаметрами. В нашем исследовании выполнялся поиск опти-
мального сочетания зоны кератометрии и формулы расчета, 
что также можно назвать подгонкой существующих формул 
к определенным кератометрическим показателям. Тем не 
менее подобный метод на основе эмпирических данных ис-
пользуется повсеместно и, безусловно, позволяет повысить 
точность расчета. 

Вычислены основные показатели, характеризующие 
точность конкретной формулы. До оптимизации констант — 
это отклонение от фактической рефракции с учетом знака 
и значение медианы средней ошибки. После оптимизации 
констант были рассчитаны MAE, MedAE и SD. По сово-
купности описанных показателей можно выделить формулу 
Kane. Это единственная формула, имеющая недостоверное 
отклонение от полученной эмметропической рефракции в 
зонах 3,5, 4,5–5,0 мм при центрации по апексу и в зонах 0,5, 
1,5, 2,5–5,0 мм при центрации по зрачку. Формула Kane 
также продемонстрировала наименьшую ошибку расчета с 
оптимальным сочетанием всех перечисленных параметров 
в зонах 4,5–5,0 мм. Следующие формулы, которые также 
показали достаточно высокую точность расчета, — это 
формулы EVO ver. 2 и Holladay 1. В отличие от формулы 
Kane, они продемонстрировали достоверное отличие от 
фактической рефракции со сдвигом в миопию во всех зонах, 
но дали наименьшие показатели MAE, MedAE и SD в зонах 
4,0–5,0 мм. Достоверно высокое отличие от фактической 
рефракции со значительным сдвигом в гиперметропию, а 
также высокие значения MAE и MedAE до и после опти-

мизации констант продемонстрировала формула Haigis, в 
связи с чем эту формулу не следует рекомендовать для рас-
чета ИОЛ с использованием кератометрических показателей 
SimK с Pentacam-HR.

Кератометрия Pentacam-HR (карта Axial/Sagittal) пере-
водит радиус кривизны передней поверхности роговицы в 
общую оптическую силу по формуле гауссовской оптики с 
использованием кератометрического индекса 1,3375 так же, 
как это делают все оптические биометры. Отличия заклю-
чаются не в принципах расчета, а в принципах измерения. 
С этой точки зрения результаты настоящего исследования 
можно сравнивать с исследованиями, в которых использо-
валась SimK оптических биометров и SimK с Pentacam-HR 
или других кератотопографов на основе scheimpflug-камеры.

Кератометрия в зависимости от марки используемого 
биометра дает различные результаты при использовании раз-
личных формул расчета [22–27]. В этих исследованиях низ-
кие ошибки расчета чаще дают современные формулы, такие 
как EVO, Hill RBF, Kane, но и «старые» вергентные формулы 
показывают сопоставимые результаты [26, 27]. G. Savini и 
соавт. [26] показали, что при использовании SimK (биометр 
Tomey OA-2000) MAE была менее 0,3 дптр у большинства 
сравниваемых формул, за исключением формул Haigis, 
Hoffer Q, Holladay 1; дисперсия данных была минимальна у 
формулы EVO 2 (0.306Д). В другом исследовании K. Darcy и 
соавт. [28] на большом материале (n = 10 930) с применением 
SimK «ИОЛ-Мастер 500» определили, что формула Kane по-
казала самые низкие значения MAE и SD (0,37 и 0,49 дптр 
соответственно). В настоящем исследовании формула Kane 
также показала низкие значения MAE и SD, но при выборе 
правильной зоны эти значения были су щественно ниже, чем 
в работе K. Darcy и соавт. [28] (0,23 и 0,28 дптр соответствен-
но). При использовании кератометрии оптического биометра 
хирург завязан на точности этих данных и их пригодности 
для конкретной формулы. Использование данных керато-
метрии с одного прибора, но с выбранной зоны позволяет 
значительно улучшить точность расчета.

Если рассматривать исследования, в которых исполь-
зовались данные SimK scheimpflug-камеры, можно отметить, 
что в большинстве ранних работ (до 2010 г.) при сравнении 
кератометрии оптического биометра и scheimpflug-камеры 
вергентные формулы 3–4 поколений демонстрировали 
лучшие результаты при использовании кератометрии с 
оптического биометра [29, 30], однако полученные ошибки 
расчета в этих исследованиях были относительно высо -

Рис. 5. Дисперсия данных всей совокупности сочетаний «зона/формула» с центрацией по апексу и зрачку
Fig. 5. The standard deviation of the data of the entire combination of zone/formula combinations with the apex and pupil centering
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кими (от 0,4 дптр и более). В более поздних исследованиях 
использование SimK в различных зонах показало схожие с 
полученными нами результаты. Сравнение кератометрии 
«ИОЛ-Мастер 500» и SimK Pentacam в зонах 2, 3, 4, 5 мм по 
трем классическим формулам (Hoffer Q, Holladay 1 и SRK/T) 
показало сопоставимость MedAE во всех зонах SimK с «ИОЛ-
Мастером», что подтверждает отсутствие преимуществ дан-
ных SimK с scheimpflug-камеры по «старым» формулам [31]. 
При этом MAE по зонам Pentacam уменьшается к периферии 
так же, как и в настоящем исследовании (см. рис. 1). В работе 
A. Kirgiz и соавт. [32] SimK в исполнении Sirius (CSO Inc.) 
показала меньшие значения MAE во всех исследуемых зонах 
(3, 5, 7 мм), чем кератометрия Lenstar LS900 (Haag-Streit AG) 
по формуле SRK/T. В нашем исследовании в зоне 3,0 и 
5,0 мм формула SRK/T дает сопоставимые, но более низкие 
значения MAE: 0,3 дптр против 0,38 дптр и 0,28 дптр против 
0,36 дптр соответственно. Низкие значения MedAE получены 
G. Savini и соавт. [33] при использовании SimK в 3-мм зоне 
по формулам Hoffer Q, Holladay 1 и SRK/T 0.21–0,25 дптр. 
Минимальные ошибки расчета в работе G. Savini и соавт. [33] 
продемонстрировала формула Holladay 1 и показала резуль-
таты, сравнимые с данными большинства формул нашей 
работы в зонах 3,5–4,5 мм, кроме формулы Haigis, которая 
показала заметно худшие результаты, и формул EVO и Kane, 
которые в зонах 4,5–5,0 мм продемонстрировали наимень-
шие значения ошибки расчета по сравнению со всеми ана-
лизируемыми публикациями. 

Таким образом, в группе ранних исследований по -
казано либо преимущество, либо сравнимые результаты 
точности расчета ИОЛ с применением стандартной опти-
ческой и scheimpflug-кератометрии на вергентных формулах 
3–4-го поколений. Исследований, в которых выполнялось 
сравнение двух описанных типов кератометрии на современ-
ных (предложенных после 2010 г.) формулах, в доступной 
литературе мы не обнаружили, так же как и работ с примене-
нием метода картирования кератометрических данных в той 
мере, в какой это было выполнено в нашем исследовании. 
В нашей работе выбор «лучшей» формулы выполнялся по 
совокупности различных показателей, включая дисперсию 
данных, которая, по мнению J. Holladay и соавт. [21], являет-
ся ведущим критерием точности той или иной формулы. Мы 
применили подход, минимизирующий ошибку определения 
послеоперационной субъективной рефракции [19], включив 
в исследование только пациентов, у которых была получена 
острота зрения на все основные дистанции, не требующая 
очковой коррекции. 

К ограничениям данного исследования следует отнести 
относительно небольшую выборку пациентов, оценку ре-
зультатов только по одной модели хрусталика, использование 
ограниченного числа формул. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящем исследовании впервые использован сис-

темный подход в оценке точности расчета ИОЛ с примене-
нием метода картирования кератометрических данных, а 
также совокупности различных показателей, определяющих 
точность попадания в рефракцию цели, большой группы 
формул расчета сфероэквивалента. 

Выявлены следующие закономерности:
— формула Kane продемонстрировала минимальные 

значения MAE, MedAE, SD и была единственной форму-
лой, не показавшей достоверных отличий от фактической 
рефракции в зонах 4,5–5,0 мм по SimK Pentacam;

— формулы EVO 2 и Holladay 1 показали лучшие, 
чем другие формулы (кроме Kane), показатели, и близкие 

к формуле Kane минимальные значения ошибок расчета в 
4,0-мм зоне;

— формулу Haigis нецелесообразно использовать с 
данными SimK Pentacam из-за значительного гиперметропи-
ческого сдвига и высоких значений MAE и MedAE расчета;

— формулы Holladay 2, HofferQ, SRK/T, Olsen, Barrett 2 
Universal, Hill RBF могут быть рекомендованы к использова-
нию с данными SimK Pentacam в зонах 4,0–5,0 мм.

В будущем необходимо оценить точность попадания в 
рефракцию цели с учетом полученных данных.
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кими (от 0,4 дптр и более). В более поздних исследованиях 
использование SimK в различных зонах показало схожие с 
полученными нами результаты. Сравнение кератометрии 
«ИОЛ-Мастер 500» и SimK Pentacam в зонах 2, 3, 4, 5 мм по 
трем классическим формулам (Hoffer Q, Holladay 1 и SRK/T) 
показало сопоставимость MedAE во всех зонах SimK с «ИОЛ-
Мастером», что подтверждает отсутствие преимуществ дан-
ных SimK с scheimpflug-камеры по «старым» формулам [31]. 
При этом MAE по зонам Pentacam уменьшается к периферии 
так же, как и в настоящем исследовании (см. рис. 1). В работе 
A. Kirgiz и соавт. [32] SimK в исполнении Sirius (CSO Inc.) 
показала меньшие значения MAE во всех исследуемых зонах 
(3, 5, 7 мм), чем кератометрия Lenstar LS900 (Haag-Streit AG) 
по формуле SRK/T. В нашем исследовании в зоне 3,0 и 
5,0 мм формула SRK/T дает сопоставимые, но более низкие 
значения MAE: 0,3 дптр против 0,38 дптр и 0,28 дптр против 
0,36 дптр соответственно. Низкие значения MedAE получены 
G. Savini и соавт. [33] при использовании SimK в 3-мм зоне 
по формулам Hoffer Q, Holladay 1 и SRK/T 0.21–0,25 дптр. 
Минимальные ошибки расчета в работе G. Savini и соавт. [33] 
продемонстрировала формула Holladay 1 и показала резуль-
таты, сравнимые с данными большинства формул нашей 
работы в зонах 3,5–4,5 мм, кроме формулы Haigis, которая 
показала заметно худшие результаты, и формул EVO и Kane, 
которые в зонах 4,5–5,0 мм продемонстрировали наимень-
шие значения ошибки расчета по сравнению со всеми ана-
лизируемыми публикациями. 

Таким образом, в группе ранних исследований по -
казано либо преимущество, либо сравнимые результаты 
точности расчета ИОЛ с применением стандартной опти-
ческой и scheimpflug-кератометрии на вергентных формулах 
3–4-го поколений. Исследований, в которых выполнялось 
сравнение двух описанных типов кератометрии на современ-
ных (предложенных после 2010 г.) формулах, в доступной 
литературе мы не обнаружили, так же как и работ с примене-
нием метода картирования кератометрических данных в той 
мере, в какой это было выполнено в нашем исследовании. 
В нашей работе выбор «лучшей» формулы выполнялся по 
совокупности различных показателей, включая дисперсию 
данных, которая, по мнению J. Holladay и соавт. [21], являет-
ся ведущим критерием точности той или иной формулы. Мы 
применили подход, минимизирующий ошибку определения 
послеоперационной субъективной рефракции [19], включив 
в исследование только пациентов, у которых была получена 
острота зрения на все основные дистанции, не требующая 
очковой коррекции. 

К ограничениям данного исследования следует отнести 
относительно небольшую выборку пациентов, оценку ре-
зультатов только по одной модели хрусталика, использование 
ограниченного числа формул. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящем исследовании впервые использован сис-

темный подход в оценке точности расчета ИОЛ с примене-
нием метода картирования кератометрических данных, а 
также совокупности различных показателей, определяющих 
точность попадания в рефракцию цели, большой группы 
формул расчета сфероэквивалента. 

Выявлены следующие закономерности:
— формула Kane продемонстрировала минимальные 

значения MAE, MedAE, SD и была единственной форму-
лой, не показавшей достоверных отличий от фактической 
рефракции в зонах 4,5–5,0 мм по SimK Pentacam;

— формулы EVO 2 и Holladay 1 показали лучшие, 
чем другие формулы (кроме Kane), показатели, и близкие 

к формуле Kane минимальные значения ошибок расчета в 
4,0-мм зоне;

— формулу Haigis нецелесообразно использовать с 
данными SimK Pentacam из-за значительного гиперметропи-
ческого сдвига и высоких значений MAE и MedAE расчета;

— формулы Holladay 2, HofferQ, SRK/T, Olsen, Barrett 2 
Universal, Hill RBF могут быть рекомендованы к использова-
нию с данными SimK Pentacam в зонах 4,0–5,0 мм.

В будущем необходимо оценить точность попадания в 
рефракцию цели с учетом полученных данных.
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