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Обзор

Катаракта и пресбиопия остаются ведущими причинами обратимого снижения зрительных функций в мире. 
В связи с возрастающими ожиданиями пациентов в отношении послеоперационной независимости от очковой 
коррекции особый интерес вызывают стратегии, направленные на расширение диапазона функционального 
зрения при минимизации оптических побочных эффектов. Одной из таких стратегий является 
псевдофакичное мини-монозрение – модифицированный вариант традиционного монозрения, основанный 
на создании умеренной анизометропии (обычно от -0,75 до -1,50 дптр) с таргетированием эмметропии 
на доминирующем глазу и контролируемой миопической рефракцией на парном глазу. По сравнению 
с классическим монозрением данный подход обеспечивает лучшую сохранность бинокулярных функций, 
стереопсиса и контрастной чувствительности, достигая при этом сопоставимой степени функциональной 
независимости от очковой коррекции. Эффективность методики зависит от нейроадаптивного потенциала 
пациента, особенностей сенсорной доминантности, диаметра зрачка, точности биометрических расчетов, 
а также от соответствия выбранной стратегии индивидуальным зрительным потребностям.
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Введение
Катаракта остается основной причиной обратимой сле-
поты, тогда как пресбиопия представляет собой универ-
сальное возрастное нарушение аккомодации, приводящее 
к ухудшению зрения вблизи [1]. Современная хирургия 
катаракты эволюционировала от процедуры восстанов-
ления прозрачности оптической среды до высокоточной 
рефракционной операции, нацеленной на  достижение 
максимального диапазона некорригированной остроты 
зрения (НКОЗ).
Фармакологические методы коррекции пресбиопии 
(например, миотические препараты) демонстрируют 
ограниченную эффективность и  нередко сопровожда-
ются нежелательными явлениями [1, 2]. Имплантация 
аккомодирующих и мультифокальных интраокулярных 
линз (ИОЛ) также не всегда обеспечивает стабильный фи-
зиологический ответ и может быть ассоциирована с воз-
никновением дисфотопсий [1, 3]. В связи с этим возрастает 
практическая значимость альтернативных подходов, эко-
номически оправданных и клинически эффективных, на-
пример мини-монозрения [1–4].
Метод мини-монозрения основан на создании контроли-
руемой анизометропии малой степени. Это позволяет рас-
пределить фокусные расстояния между глазами, сохраняя 
бинокулярное взаимодействие и  минимизируя потери 
пространственного восприятия [4–6].

Эволюция концепции мини-монозрения
Традиционное псевдофакичное монозрение предполага-
ло индуцирование анизометропии в диапазоне от -2,50 до 
-3,00 дптр. Несмотря на высокую степень независимости 
от очковой коррекции, выраженная разница в рефракции 
между глазами приводила к снижению стереоскопического 
зрения и контрастной чувствительности [4].
Постепенный переход к меньшим величинам анизоме-
тропии позволил достичь более благоприятного баланса 
между функциональной широтой зрения и сохранностью 
бинокулярных функций. Согласно клиническим исследо-
ваниям, диапазон от -0,75 до -1,50 дптр обеспечивает удов-
летворительное зрение на промежуточных дистанциях при 
минимальном нарушении глубинного восприятия [2, 4].
В крупной серии наблюдений пациентов с псевдофакич-
ным мини-монозрением после хирургии катаракты отме-
чались стабильное улучшение НКОЗ и высокий уровень 
независимости от очков на протяжении десятилетнего пе-
риода в отсутствие значимых дисфотопсий [2, 5].

Факторы, определяющие клинический успех
Нейроадаптация и сенсорная интеграция
Клиническая переносимость мини-монозрения обуслов-
лена прежде всего нейросенсорными возможностями 
центральной зрительной системы. Формирование уме-
ренной анизометропии создает конкуренцию между 
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межокулярными сигналами разной четкости, что требует 
подавления дефокусированного изображения. Механиз-
мы нейропластичности зрительной коры обеспечивают 
перераспределение зрительного внимания, позволяя при-
оритетно обрабатывать более информативный сигнал при 
сохранении бинокулярной интеграции.
Степень и скорость нейроадаптации варьируют в зависи-
мости от индивидуальных особенностей пациента: возрас
та, исходного состояния сенсорной доминантности, нали-
чия предоперационной анизометропии и когнитивного 
потенциала [6, 7].

Профессиональные и повседневные зрительные нагрузки
Эффективность мини-монозрения во многом определяет-
ся характером зрительных нагрузок пациента. Так, лица, 
чья профессиональная деятельность требует высокой точ-
ности стереоскопического восприятия, демонстрируют 
более низкую переносимость даже умеренной анизометро-
пии. Напротив, пациенты, регулярно работающие с циф-
ровыми устройствами и проводящие значительную часть 
времени на промежуточных дистанциях (50–80 см), чаще 
сообщают о высокой удовлетворенности методом. Это об-
условлено успешной нейроадаптацией к распределению 
фокусных расстояний между глазами [4, 7].

Физиологические особенности
Возрастные изменения оптической системы глаза, такие 
как снижение диаметра зрачка и физиологическое умень-
шение глубины фокуса, создают предпосылки для более 
успешной адаптации у  пациентов старших возраст-
ных групп. Кроме того, наличие дооперационной легкой 
анизометропии или функционального естественного мо-
нозрения повышает вероятность быстрого и эффективно-
го нейросенсорного приспособления после имплантации 
ИОЛ [8, 9].

Отбор пациентов
Ключевым условием успешной реализации стратегии ми-
ни-монозрения является тщательный предоперационный 
скрининг. Основные противопоказания к  применению 
данного метода [4, 7, 9]:
	■ патология макулярной области и атрофические измене-

ния сетчатки;
	■ выраженная глаукоматозная нейропатия;
	■ амблиопия любой этиологии;
	■ тяжелые формы диабетической ретинопатии;
	■ нерегулярный астигматизм и прогрессирующие заболе-

вания роговицы;
	■ нестабильность слезной пленки, хронический кератит.

Не менее важно детальное консультирование пациента 
с обсуждением реалистичных ожиданий. Пациент должен 
быть проинформирован о том, что, возможно, потребует-
ся очковая коррекция для чтения или длительной работы 
на близком расстоянии.

Роль глазной доминантности
Традиционно при мини-монозрении доминирующий глаз 
таргетируют на зрение вдаль. Однако современные кли-
нические данные указывают на возможную изменчивость 
сенсорной доминантности после хирургического вмеша-

тельства. В ряде случаев допустимо применение альтерна-
тивных схем, в том числе перекрестного мини-монозрения, 
при котором доминирующий глаз настраивают для близи, 
а недоминирующий – для дали. Такой подход позволяет оп-
тимизировать функциональный диапазон зрения с учетом 
индивидуальных потребностей пациента [4, 5, 10].

Мини-монозрение в контексте современных ИОЛ
Мини-монозрение – это стратегия интраокулярной коррек-
ции, основанная на распределении фокусных расстояний 
между глазами для оптимизации зрения на различных ди-
станциях. При классическом подходе доминирующий глаз 
таргетируют на эмметропию (зрение вдаль), парный глаз 
настраивают на  промежуточную дистанцию, создавая 
миопию в диапазоне от -0,75 до -1,50 дптр с помощью моно-
фокальной ИОЛ. В отличие от классического монозрения, 
при котором анизометропия для ближнего глаза может 
достигать -2,50 дптр, мини-монозрение опирается на ме-
ханизм бинокулярного суммирования, что обеспечивает 
более плавный переход между зонами фокусировки.
Применение ИОЛ с  увеличенной  глубиной фокуса 
(extended depth of focus, EDoF) позволяет снизить требуе-
мую степень миопизации до значений от -0,50 до -0,75 дптр, 
сохраняя высокую функциональную остроту зрения 
на промежуточных и ближних дистанциях. Данный подход 
способствует минимизации характерного для классическо-
го монозрения снижения стереоскопического восприятия 
и контрастной чувствительности [3, 5].
Сравнительная характеристика рефракционных стратегий 
в хирургии катаракты представлена в таблице.

Монофокальные и усовершенствованные монофокальные ИОЛ
Имплантация стандартных монофокальных ИОЛ в со-
четании с умеренным миопическим смещением остается 
экономически оправданной и предсказуемой стратегией. 
Усовершенствованные монофокальные модели обеспе-
чивают дополнительное расширение глубины фокуса без 
увеличения частоты дисфотопсий [5, 11].

Светорегулируемые ИОЛ 
Светорегулируемые линзы (light-adjustable lens, LAL) по-
зволяют корректировать рефракционный результат в по-
слеоперационном периоде, что особенно важно для ин-
дивидуализации степени анизометропии [5, 6, 12]. После 
имплантации линза сохраняет способность к модифика-
ции вплоть до момента фиксации с помощью световой те-
рапии. Благодаря этому достигается целевой миопический 
сдвиг с учетом функциональных потребностей пациента. 
Точность постимплантационной настройки значительно 
снижает риск рефракционных ошибок.

Расчет силы ИОЛ
Точный расчет оптической силы ИОЛ – крайне важная 
составляющая стратегии мини-монозрения. Большинст-
во традиционных формул ориентированы на достижение 
эмметропии, что может приводить к  систематическим 
погрешностям при целевом таргетировании промежу-
точного зрения. Например, формула Haigis склонна к ми-
опическому сдвигу, а  SRK/T  – к  гиперметропическому. 
Современные алгоритмы, такие как Barrett Universal II 
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Сравнительная характеристика рефракционных стратегий в хирургии катаракты
Параметр Бинокулярная эмметропия 

(монофокальные ИОЛ)
Классическое 
монозрение

Мини-монозрение Мультифокальные 
ИОЛ

EDoF ИОЛ

Индуцированная 
анизометропия

0 дптр От -2,50 до -3,00 дптр От -0,75 до -1,50 дптр Отсутствует От 0 до -0,75 дптр 
(в комбинациях)

Зрение вдаль 
(без коррекции)

Высокое Высокое Высокое Высокое Высокое

Промежуточное зрение Ограниченное Умеренное Хорошее Хорошее Очень хорошее
Ближнее зрение (< 40 см) Требуются очки Удовлетворительное Ограниченное Хорошее/отличное Умеренное
Стереопсис Сохранен Снижен Незначительно 

снижен
Сохранен Сохранен

Контрастная 
чувствительность

Максимальная Незначительно 
снижена

Практически 
сохранена

Может снижаться Близка 
к монофокальной

Дисфотопсии Минимальные Минимальные Минимальные Часто выражены Редкие/умеренные
Нейроадаптация Не требуется Выраженная Умеренная Требуется Требуется 

умеренная
Независимость 
от очковой коррекции

Низкая Высокая Средняя/высокая Высокая Средняя/высокая

Предсказуемость 
результата

Очень высокая Высокая Высокая Зависит 
от центрации 
и диаметра зрачка

Высокая

Экономическая 
доступность

Наиболее высокая Высокая Высокая Ниже (премиальный 
сегмент)

Ниже среднего

Основные ограничения Отсутствие ближнего зрения Потеря глубинного 
восприятия

Недостаточное 
зрение для чтения 
мелкого шрифта

Дисфотопсии Ограниченное 
ближнее зрение

и Hill-RBF 2.0, демонстрируют наивысшую точность при 
расчете ИОЛ для целевой анизометропии около -1,25 дптр. 
Их применение минимизирует риск послеоперационных 
рефракционных ошибок и повышает вероятность дости-
жения оптимального визуального результата [5, 7, 13].

Мини-монозрение при рефракционной замене хрусталика
Стратегия мини-монозрения применима как при хирургии 
катаракты, так и при рефракционной замене хрусталика 
(refractive lens exchange, RLE) [4, 5, 10]. Однако цели этих 
вмешательств различны: в первом случае процедура на-
правлена на восстановление зрения, утраченного вследст
вие помутнения хрусталика, тогда как RLE выполняется 
на прозрачном хрусталике для коррекции пресбиопии или 
аметропии. Пациенты после RLE предъявляют более высо-
кие требования к качеству зрения и хуже переносят дисфо-
топсии, снижение контрастной чувствительности и даже 
легкую степень анизометропии.
Предоперационное моделирование с использованием кон-
тактных линз, имитирующих мини-монозрение, помогает 
реалистично оценить будущий функциональный диапазон 
и способность к нейроадаптации. Это особенно важно для 
молодых пациентов с высоким пластическим потенциа-
лом зрительной коры [6, 7, 10]. Согласно данным недавних 
систематических обзоров, функциональные результаты 
и удовлетворенность пациентов после RLE и стандартной 
катарактальной хирургии сопоставимы, что подтверждает 
универсальность принципов мини-монозрения для раз-
личных клинических ситуаций.

Ограничения метода
Мини-монозрение не обеспечивает полноценной НКОЗ 
на близком расстоянии (< 40 см), поэтому в большинстве 

случаев для длительного чтения мелкого текста требует-
ся очковая коррекция. Кроме того, в настоящее время 
недостаточно долгосрочных рандомизированных иссле-
дований, которые позволили бы стандартизировать оп-
тимальную величину анизометропии и критерии отбора 
пациентов [4, 6, 9, 11].

Обобщение и выводы
Псевдофакичное мини-монозрение представляет 
собой сбалансированную стратегию коррекции прес-
биопии в  хирургии катаракты, сочетающую функ-
циональную независимость от очков с сохранением 
качества бинокулярного зрения [1–5]. Метод характе-
ризуется хорошей переносимостью, предсказуемостью 
результатов и экономической целесообразностью, осо-
бенно при использовании современных технологий из-
готовления и установки ИОЛ [4, 5, 11].
Оптимальные результаты достигаются при тщатель-
ном предоперационном скрининге, индивидуали-
зации рефракционной цели и детальном информи-
ровании пациента. В эпоху персонифицированной 
рефракционной хирургии мини-монозрение сохра-
няет высокую клиническую значимость и обладает 
большим потенциалом для дальнейшего развития.
На  современном этапе псевдофакичное мини-мо-
нозрение может рассматриваться как клинически 
обоснованный и  эффективный способ снижения 
зависимости от очковой коррекции после хирургии 
катаракты. Мини-монозрение демонстрирует со-
поставимую с мультифокальными ИОЛ эффектив-
ность, обеспечивая высокий уровень зрительной 
автономии на ближней, промежуточной и дальней 
дистанциях.

Обзор



63
Офтальмология

Для значительной части пациентов мультифокаль-
ные ИОЛ – оправданный вариант хирургической кор-
рекции. Однако накопленные клинические данные 
свидетельствуют о риске возникновения оптических 
феноменов, таких как блики,  гало и дисфотопсии, 
которые могут снижать субъективное качество зре-
ния и удовлетворенность лечением [3, 10, 11]. В от-
дельных случаях выраженность указанных явлений 
требует повторного хирургического вмешательства, 
включая замену линзы монофокальной моделью, 

поскольку очковая коррекция не устраняет подоб-
ных нарушений.
Неудовлетворенность результатами мини-монозрения 
чаще всего связана с рефракционными особенностями, 
которые поддаются консервативной коррекции с помо-
щью очков или контактных линз [4, 5, 10]. Показано, что 
необходимость эксплантации ИОЛ из-за неудовлетво-
рительного качества изображения у пациентов с мульти-
фокальными линзами возникает чаще, чем у пациентов 
после применения метода мини-монозрения.  
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Cataracts and presbyopia remain the leading causes of reversible visual impairment in the world. Due 
to the increasing expectations of patients regarding postoperative independence from eyeglass correction, 
strategies aimed at expanding the range of functional vision while minimizing optical side effects are of particular 
interest. One of these strategies is pseudophakic mini-monovision, a modified version of traditional monovision 
based on the creation of moderate anisometropia (usually from -0.75 to -1.50 dpt) with emmetropia targeting 
in the dominant eye and controlled myopic refraction in the paired eye. Compared with classical monocular vision, 
this approach provides better preservation of binocular functions, stereopsis, and contrast sensitivity, while achieving 
a comparable degree of functional independence from eyeglass correction. The effectiveness of the technique depends 
on the neuroadaptive potential of the patient, the characteristics of sensory dominance, pupil diameter, the accuracy 
of biometric calculations, as well as on the compliance of the chosen strategy with individual visual needs. 
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