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Увод
Няма никога да забравя деня, в който представях iTrace в 

една клиника. Запалено обяснявах значението на ъглите алфа 
и капа, както и колко важно е да се обръща внимание при па-
циенти със синдром на сухото око, защото всяка малка де-
центрация на ИОЛ или „изсъхнала“ зона на роговицата, по-
ради дисфункция на жлезите, може да доведе до неприятни 
последствия. Говорих в захлас, докато една докторка не ме 
спря и попита: „За какво са ми тези аберации?!“ Тогава ми 
стана ясно, че е редно първо да „изгладим“ несъвършенствата 
и да разберем защо и как тези неидеално гладки повърхности 
на роговицата предизвикват неправилно изкривяване на свет-
лината.

Понастоящем целта на катаракталната операция не е про-
сто да премахне помътнялата леща, а да постигне най-високо 
качество на живот чрез максимално добро зрение. Обичайно 
в днешно време пациентите постигат 20/20 зрителна острота 
след безпроблемна операция, но голяма част от тях остават 
неудовлетворени. Причините могат да бъдат няколко, като 
най-често налице са проблеми със слъзния филм, различни 
видове дисфотопсия и/или оптични аберации. 

Като цяло аберациите от нисък порядък (миопия, хипер-
метропия и правилен астигматизъм) имат съществено влия-
ние върху зрението, но и аберациите от висок порядък играят 
важна роля, особено при пациенти, които са избрали нещо 
различно от монофокална леща. По природа нашата роговица 
е асферична, обичайно леко по-изпъкнала в центъра и по-о-
плоскостена към периферията – затова я наричаме пролатна. 
Думата „асферична“ се използва също, за да опише повърх-
ността на вътреочната леща, която няма сферична форма. При 
асферичните лещи светлинните лъчи, които преминават през 
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центъра на оптиката, не се фокусират в същата точка, както и 
лъчите, които преминават през периферията, именно това на-
ричаме сферична аберация (изкривяване на светлината).	

Сферичните аберации принадлежат към високостепенни-
те аберации, като кома, трефойл и вторичен астигматизъм. 
Колкото по-голямо е количеството сферични аберации, тол-
кова повече се понижава качеството на зрението, особено при 
мезопични условия. За разлика от роговицата, с напредване 
на възрастта лещените аберации се променят от отрицателни 
към положителни, особено с развитието на катаракта. Имен-
но поради тази причина с помощта на аберометри може да се 
проследи и установи начеваща катаракта още преди лещата 
да е помътняла. Нетните очни сферични аберации започват 
да се увеличават, тъй като лещата преминава от отрицателни 
към положителни стойности, което води до влошаване на зре-
нието на пациента.

От десетилетия са налични вътреочни лещи, които могат 
да коригират в известна степен тези аберации, с цел модели-
ране на дълбочината на фокус и влияние върху контраста на 
зрението. Те могат да индуцират положителни сферични абе-
рации, да бъдат неутрално аберирани или да внесат отрица-
телни сферични аберации. През последните години започват 
да навлизат „премиум“ монофокални лещи, които често из-
ползват комбинация от положителни и отрицателни сферич-
ни аберации от висок порядък (4-ти и 6-ти ред).

Какво точно означава това, защо е важно да познаваме 
природата на аберациите и как те влияят върху контраста на 
зрението, ще се опитаме да представим в това малко учебно 
помагало. То не е създадено да се чете на един дъх, а да се 
използва като „пищов“, когато е необходимо. Надяваме се да 
го намерите за полезно… приятно четене!

Славомир Кирилов
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Аберации – основен принцип
Аберациите са оптични дефекти, водещи до разминава-

не между реалния и идеалния фокус на светлинните лъчи. 
В идеалната оптика всички лъчи се събират в една-единствена 
точка. Реалните оптични системи обаче не успяват да събе-
рат всички лъчи в съвпадащ фокус, което води до различни 
видове размазване или изкривяване на образа1,2.

Източници на аберации в окото
Роговица – създава най-много хроматични и сферични 

аберации (Z4), защото е с голям оптичен диоптричен ефект(~ 
43 D). Човешката роговица по природа има положителнa SA 
(Z4)

3.
Леща – младата леща има отрицателнa SA. С възрастта 

лещата губи тази компенсация → SA стават неутрални или 
положителни, което води до намален контраст3,4.

Вътреочни среди (стъкловидно тяло, Vitreous) – по-слабо 
влияние, освен при патологични състояния.

Идеална оптика Реална оптика
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Сферични аберации (SA)
Светлинните лъчи, преминаващи през периферията на 

лещата/роговицата, се пречупват по-силно (или по-слабо) 
от тези, минаващи през центъра. 

Положителна SA – периферните лъчи се фокусират по-на-
пред от централните. Отрицателнa SA – периферните лъчи 
се фокусират зад ретината.

→ SA водят до увеличаване на дълбочината на фокус
→ при акомодация се увеличават допълнително негатив-

ните SA от лещата3,4.

6 mm зеница  ≈ SA роговица ≈ SA леща +/-
Миоп +0. 240 μm -0.10 до -0.20 μm
Еметроп +0. 270 μm -0.10 до -0.20 μm
Хиперметроп +0. 340 μm -0.10 до -0.20 μm
Пресбиоп +0.240–0.340 μm ≈ 0 μm

Данните са съобразени с измервания в Artal et al. (2001) 
[3] и Llorente et al. (2004) [4]

+SA
0,273 µm

-SA
0,134 µm

МЛАД ЕМЕТРОП 

net SA
≈ +0,140 µm
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Образ 

Зрителна ос

Точка с най-малко 
размазване на образа

Ф1 Ф2

Други видове аберации
Кома – светлинните лъчи, идващи от извъносеви (пери-

ферни) точки, се фокусират на различни позиции, създавайки 
размазан и асиметричен образ, който прилича на комета. Ко-
мата се дължи на несъвършенства в оптичната система 
(например асиметричен астигматизъм и/или децентрирана 
леща) и води до изкривяване на образа5.

Астигматизъм – оптична аномалия, при която роговицата 
и/или лещата имат различни кривини в различни меридиани, 
в резултат на което светлината не се събира в една фокусна 
точка, а в две линии, водещо до замъглено или изкривено зре-
ние6.
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Кривина на полето (Field curvature) – плоският обект 
(напр. стена) се фокусира върху изкривена (неплоска) рав-
нина. В центъра образът е на фокус, а в периферията – 
размазан, или обратно. Среща се и при фотографски лещи и 
оптични системи7.

Дисторзията не размазва изображението, а го деформира 
геометрично – формата на обектите се променя. Два основни 
вида: 

•	 Барелна дисторзия (Barrel Distortion) – линиите се из-
виват навън (като варел). Често се вижда при широкоъ-
гълни лещи или нискокачествени оптики. 

•	 Възглавничка (Pincushion Distortion) – линиите се из-
виват навътре (като възглавничка). Среща се често при 
телефото обективи8.

Кривина на полетоРавнина 2Равнина 1

Барелна дисторзия Възглавничка
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Хроматична аберация
Явление, при което цветовете на светлината се пре-

чупват по различен начин, преминавайки през оптично 
тяло, защото индексът на пречупване зависи от дължината на 
вълната.

Синята светлина → къса дължина на вълната → пречупва 
се повече → фокусира се по-близо.

Червената светлина → по-дълга дължина на вълната → 
пречупва се по-малко → фокусира се по-далеч9.

Този вид аберации биват измерени с т. нар. число на Abbe 
(колкото е по-висока стойността, толкова по-малко хрома-
тични аберации се наблюдават). Добра стойност за ВОЛ е 
м-у 40 и 60…

В окото разликата между червено и синьо е около 1.5 ди-
оптъра. Мозъкът частично ги игнорира, защото зрителната 
система „пречиства“ информацията.

Но при голямо количество ХA, контрастът намалява, 
особено при цветни светлини или LED осветление10.

Точка с най-малко 
размазване на образа
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Физиологичен смисъл на аберациите
Интересно е, че аберациите не са само дефект, а поня-

кога имат функционална роля. Тези „оптични шумове“ при 
определени условия могат да подобрят зрителната функция.

При положителна SA, дълбочината на фокуса се увели-
чава → по-добро зрение на средна дистанция и далеч едно-
временно (естествен depth of focus).

Но за сметка на контраст и острота.
→ При стари хора SA се увеличава, което може да е при-

чина за субективно по-добра дълбочина на фокус, но по-лош 
контраст11.

Вид SA Какво става 
с лъчите

Ефект върху 
зрението

+SA
Периферните лъчи 
фокусират пред 
ретината

↑ Дълбочина на фокус, 
↓ контраст

-SA Периферните лъчи 
фокусират зад ретината

↑ Контраст, ↓ 
дълбочина на фокус

Сферичните аберации от висок порядък (обичайно Z6 
и Z4 ) са използвани като принцип на работа на EDOF им-
плантите, заменящи естествената биологична леща след 
катарактална хирургия.
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Графиката е адаптирана от Benard et al. (2011) [12]

Баланс между SA и дълбочина на фокус
Неутрализиране на SA (Z4) от роговицата (пример 1) → 

Най-висок контраст, НО липса на дълбочина на фокуса 
Хиперкорекция към отрицателни SA (пример 2) → За-

пазен контраст и добра дълбочина на полето
Оставяне на положителни SA (Z4; пример 3) → По-голя-

ма дълбочина на фокуса, но с лека загуба на контраст
Съвкупност от положителни и отрицателни SA (Z4 и 

Z6; пример 4) → Значително повече дълбочина на полето, 
НО значителна загуба на контраст и зрение на далечна дис-
танция.

-SA (µm)
+SA (µm)

1

2

3
4
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1)

+SA
0,273 µm

net SA
0 µm-SA

0,273 µm

-SA
0,546 µm

SA
Неутрален

+SA + (-SA)

net SA
-0,273 µm

net SA
+0,273 µm

net SA
+SA + (-SA)

+SA
0,273 µm

+SA
0,273 µm

+SA
0,273 µm

2)

3)

4)
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Клинично значение на аберациите
Състояние Какви аберации 

се повишават
Клинично значение

Кератоконус Кома, аберации от 
висок порядък

Замъглено зрение, 
диплопия, образи на 
„опашки“

След LASIK/PRK ↑ SA Halo, ореоли, намален 
контраст нощем

Катаракта Дифузно 
разсейване, 
аберации

Замъглено зрение, 
отблясъци, намален 
контраст

Диабетна 
ретинопатия

Възприятието на 
аберации може 
да се засили от 
неравности/оток 
на ретината

Замъглено зрение, 
метаморфопсии

Макулна 
дегенерация 
(AMD)

Изкривено зрение, 
намален детайл

Висока миопия Леко ↑ аберации 
от висок порядък

По-нисък контраст, по-
голяма чувствителност 
към светлини

Хиперметропия ↑ SA (+) Намален контраст, 
зрителна умора, 
особено при близка 
работа

Симетричен 
астигматизъм

↑ аберации от 
нисък порядък 
(по ос)

Размазани образи 
в един меридиан, 
замъглено зрение

Асиметричен 
астигматизъм

↑ аберации от 
висок порядък 
(кома, трефойл)

Изкривени образи, 
двойно виждане, 
трудна корекция с 
очила

Данните са съобразени с измервания в Porter et al. (2001) [13]
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Пациенти с невро-офталмологични заболявания (напр. 
глаукома, МДСВ, ретинопатии) имат намалена контраст-
на чувствителност → за тях аберациите са по-критични.

При големи зеници (> 4 мм) SA стават по-силно изразени 
→ проблеми с ореоли и glare.

Пациенти с високи оптични изисквания (напр. пилоти, 
шофьори и др.) не понасят добре високи количества на абе-
рации14.

Важността на SA при катаракталната хирургия 
	✓ Роговицата има индивидуален профил на аберации 

(напр. SA, кома), който влияе върху качеството на зре-
нието.

	✓ Стандартните ИОЛ коригират само диоптъра, но 
не и аберациите от висок порядък. Ако аберациите на 
роговицата не се отчетат, пациентът може да има на-
мален контраст, или дисфотопсия след операция15, 16.

Избор на ИОЛ:
	✓ Вземане под внимание аберациите на конкретната ро-

говица
	✓ Изследване на динамиката на зеницата
	✓ Подобряване на контрастната чувствителност
	✓ Осигуряване дълбочина на полето

Идеалният ИОЛ
Най-добрите зрителни резултати се постигат, когато ИОЛ 

е избрана така, че да компенсира за разликите в SA между 
различните типове пациенти.
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Математичен език на аберациите
(Цернике до 4-ти ред)

Аберациите от втори и трети ред (дефокус, астигма-
тизъм) са „нискостепенни“ и се измерват в диоптри (D). От 
трети ред нагоре са високостепенни аберации (Higher 
Order Aberrations; HOA) → кома, сферични аберации и 
други, които се измерват в µm17.
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Ред (n) Полином 
Z (n,m) Име Влияние върху 

зрението

0 Z(0,0) Piston 
(Константа)

Няма оптичен 
ефект

1 Z(1, -1), 
Z(1, 1) Tilt X, Tilt Y

Деформация на 
образа в една 
посока

2 Z(2, 0) Defocus

Миопия или 
хиперопия 
(замъгляване на 
образа)

2 Z(2, -2), 
Z(2, 2) Астигматизъм

Двойно виждане, 
размазване 
по определен 
меридиан

3 Z(3, -1), 
Z(3, 1) Coma (X, Y)

„Опашки“ или 
изкривяване 
на светлинни 
източници

3 Z(3, -3), 
Z(3, 3) Trefoil Изкривяване в три 

радиални посоки

4 Z(4, 0) Spherical 
Aberration (SA)

Ореоли, Halo, 
дефокус при 
широка зеница

4 Z(4, -2), 
Z(4, 2)

Вторичен 
астигматизъм

По-сложни форми 
на астигматизъм

4 Z(4, -4), 
Z(4, 4) Quadrafoil

Деформации в 
четири радиални 
посоки

Данните са съобразени с измервания в Thibos et al. (2002) [17]
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MTF (Modulation Transfer Function)
MTF е обективен измерител на качеството на оптична 

система. Описва как ИОЛ възпроизвежда контраста на 
фините детайли от обекта върху ретината. Колкото по-ви-
сок е MTF при дадена честота, толкова по-ясно и контрастно 
се възприема образът. MTF стойността означава % модула-
ция, а честотата, чрез която е измерен MTF се обозначава 
като линии на mm (lp/mm)18.

Как се провежда MTF на оптично тяло

MTF на оптика се измерва в лаборатория с оптичен тест-
бенч (optical bench). Това е система, която включва:

1.	 Източник на светлина (LED или лазер)
2.	 Обектив с тестова мрежа (sinusoidal grating), създава 

обект с дадена честота 10, 20, 50 (lp/mm)
3.	 Точни условия за имитиране на човешко око (симули-

рана роговица- ISO2, размер на зеницата и др.)
4.	 Държач за ИОЛ — във водна баня (често в соли, за да 

имитира вътреочните условия)
5.	 Камера или фотодетектор → записва образа
6.	 Компютърен софтуер → изчислява MTF
7.	 Целият процес е строго дефиниран в:

ISO 11979-2:2014 Ophthalmic implants- Part 2: Optical 
properties and test methods
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Как бива изчислен MTF на оптично тяло

Пример: 
2 lp/mm

Бяло
Черно0 1

1 1
0 0

Модулация  =
Imax – Imin

Imax + Imin

MTF (lp/mm)  =
модулация на тестваната оптика

идеална модулация (100 %)

Imax = максимален ин-
тензитет на светлина 
(бяло)
Imin = минимален ин-
тензитет (черно)

Модулация  = =  1 (100 % MTF при 2 lp/mm)
Идеална оптика!

1 – 0

1 + 0

Модулация  = =  0.4 (40 % MTF при 2 lp/mm)0.7 – 0.3
0.7 + 0.3

Бяло

Черно

0.7 1

0.3 0
Пример: 
2 lp/mm



20

Взаимоотношение между контраст и 
резолюция

Важен детайл, който често се пропуска в разговори за 
MTF:

	✓ При ниски пространствени честоти (5–15 lp/mm) 
всички лещи изглеждат „добри“, светлите и тъмните 
ивици са големи и лесно различими, затова MTF при 
тези честоти показва способността на оптиката да 
запази контраст.

	✓ При високи честоти (напр. 40 –100 lp/mm), вече се 
разглежда резолюцията на оптиката – т.е. доколко 
оптиката може да раздели малки детайли или дребен 
текст19.

MTF (50 lp/mm) е критерий за резолюция, понеже от-
разява лимита на оптичната система да „различава“ де-
тайли без сливане на линиите. Приблизително съответства 
на зрителна острота 20/20. MTF (50 lp/mm) със стойности 
под ~0.1–0.15 корелира със значително намален контраст и 
недобро качество на зрението, а стойности над 0.5 отраз-
яват отлична резолюция.

При малка зеница (напр. 2–3 mm): дифракцията се уве-
личава – ограничаването на светлината „размива“ образа – 
МTF спада при високи пространствени честоти
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При голяма зеница (напр. 5–6 mm): светлината минава 
през периферията на оптичната система, увеличават се сфе-
ричните аберации, МTF спада. Оптимална зона (3.0–3.5 
mm): добър компромис между дифракция и аберации, затова 
ISO тестовете на лещи често са при 3.0 mm

→ При този диаметър МTF е най-висок за повечето оп-
тични системи8.

Приблизителни MTF стойности при различни ВОЛ
Тип леща MTF (50 lp/mm) Теоретичен DOF
Монофокална ~ 0.40–0.70 ~ 0.3–0.7 D
Бифокална ~ 0.35–0.50 ~ 0.5–3 D 

(адиции)
Трифокална ~ 0.20–0.35 ≥ 2.5 D (отделни 

фокуси)
EDOF ~ 0.15–0.55 ~ 0.5–2.0 D

M
TF

 (5
0 

lp
/m

m
) Монофокален

Бифокален 
Трифокален 
EDOF 

1

0.5

0
0 0 1.5 3.0 Defocus (D)
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Ограничения на MTF
Въпреки че MTF е добре дефиниран и стандартизиран 

показател, неговата клинична интерпретация има съще-
ствени ограничения. Измерванията се извършват при кон-
тролирани лабораторни условия — с прецизно центриране, 
фиксиран диаметър на зеницата и без влияние на индиви-
дуалните особености на окото. Това създава добра база за 
сравнение между различни IOL дизайни, но не отразява на-
пълно реалната среда.

Значение имат и индивидуалните характеристики на па-
циента — наличие на аберации, размер и динамика на зе-
ницата, както и взаимното разположение на зрителната 
ос и оптичната система на окото. Тези фактори могат да 
променят реалното поведение на лещата, независимо от 
добрите ѝ лабораторни показатели.

Допълнително, MTF не отчита невроадаптацията и су-
бективното възприятие. Не е рядкост пациенти с добри 
обективни резултати да съобщават за намалено качество 
на зрението, особено при ниска осветеност.

Поради това MTF трябва да се разглежда като ориен-
тир, а не като самостоятелен критерий. Най-полезен е, ко-
гато се интерпретира в контекста на предоперативната 
оценка и индивидуалните нужди на пациента.
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M
T

F 
(5

0 
lp

/m
m

)
EDoF IOL

Object Vergence (D)

Centered
Decentered
Tilted 

Фигура: Разпределение на светлинната енергия (MTF на 
EDOF имплант) при различни условия - центрация, децентра-
ция и tilt. Адаптирано от Ruiz-Alcocer et al. (2021) [20]

В практиката крайният резултат се определя не само 
от оптичния дизайн на лещата, а и от начина, по който 
тя е позиционирана спрямо зрителната ос. Дори малка де-
центрация или tilt могат да променят разпределението на 
светлината върху ретината и да доведат до намаляване на 
контраста или поява на фотични феномени. Това е особено 
валидно при мултифокални и EDOF лещи, които са по-чув-
ствителни към подобни отклонения.

(Dr. B. Irinkova, FEBO, MU–Sofia / SBALOB „Zora“ Sofia, 
pers. comm., 2026)
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USAF – United States Air Force

USAF е стандартна тестова таблица, използвана за измер-
ване на резолюцията на оптични системи като ИОЛ, обекти-
ви, камери или микроскопи. Оптичната система се насочва 
към таблицата, и се наблюдава коя е най-фината група ли-
нии, които могат да се разграничат. Така се определя колко 
малки детайли може да покаже оптиката, т.е. нейната макси-
мална резолюция (lp/mm)21.

Разлика м-у MTF и USAF
MTF не показва само колко линии на мм са разпозна-

ваеми, а показва колко добре (в проценти контраст) се 
възпроизвеждат тези линии (MTF е по-прецизен метод).
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USAF дава конкретна стойност за максималната резо-
люция (lp/mm), която системата може да различи като отдел-
ни линии. Използва се формулата:

Resolution (lp/mm) = 2 (G + (E – 1)/6)

G = номер на групата (например 0, 1, 2, …)
E = номер на елемента в групата (1 до 6)

Проследява се, на кой ред и от коя група започват да се 
сливат линиите. Ако анализът е правен мануално, това може 
да доведе до човешка грешка.

Често в проучванията за ВОЛ, USAF теста се използва 
като визуален начин за представяне на оптичните възмож-
ности на импланта при различни условия – дефокус, размер 
на зеница или децентрация:

Монофокална Бифокална Трифокална EDOF

Далеч
6м

Средно
80см

Близо
40см

Адаптирано от Adams M. (2023) [19]
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Клинично значение на контрастната 
чувствителност

В ежедневната клинична практика се наблюдава, че кон-
трастната чувствителност дава информация за качеството 
на зрението, която често остава скрита зад добрата зрителна 
острота. Не е рядкост пациент с 20/20 зрение да се оплаква, 
че „вижда добре, но не ясно“ – особено при слаба освете-
ност, нощно шофиране или при нисък контраст. Именно в 
тези ситуации този показател отразява най-добре реалното, 
функционално зрение22.

Контрастната чувствителност е особено чувствителна 
към фини оптични нарушения. Корнеалните аберации, де-
центрацията или tilt на вътреочната леща, както и по-голе-
мият размер на зеницата могат да доведат до разсейване на 
светлината и намаляване на контраста. От значение е не само 
самият дизайн на лещата, но и нейното позициониране спря-
мо зрителната ос. 

В този контекст ъглите α и κ могат да обяснят защо при 
някои пациенти се наблюдава по-ниско качество на образа 
въпреки добри обективни резултати.

Данните показват, че след имплантация на EDOF вътре-
очни лещи контрастната чувствителност се подобрява както 
при фотопични, така и при мезопични условия. Въпреки 
това, тя обикновено остава по-ниска в сравнение с асферич-
ните монофокални лещи, което отразява компромиса, необ-
ходим за постигане на по-широк обхват на зрението22.
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Feature Monofocal 
IOLs

Acunex Vario 
(Teleon)

LuxSmart 
(B+L)

Contrast 
Sensitivity

Gold standard; 
highest CS, 
especially in 

mesopic/glare

Near-monofocal 
CS; broad fo-

cus; slight edge 
at distance

Preserves CS; 
slight advantage 
at intermediate 

(photopic)
Distance 
Vision Excellent Excellent Excellent

Intermediate 
Vision Limited

Very good; 
smooth defocus 

curve

Very good; 
small pupil/

photopic advan-
tage

Patient 
Satisfaction

High for clarity; 
low for spec-
tacle indepen-

dence

High; manage 
near expecta-

tions

High; 
mini-monovi-
sion increases 

satisfaction

Сравнение на клинични резултати след имплантация на 
различни EDOF импланти. Адаптирано от Irinkova et al. 
(2024) [22]

При директно сравнение между рефрактивни EDOF ди-
зайни и такива, базирани на сферични аберации, според ин-
терпретация на Irinkova et al. (2024), не се съобщават съще-
ствени клинични разлики, като авторите предполагат, че из-
борът често зависи повече от индивидуалните характеристи-
ки на пациента, отколкото от самия оптичен принцип.

В ежедневната практика изследването на контрастната 
чувствителност е особено полезно при пациенти за премиум 
IOL. То дава по-реалистична представа за очаквания функ-
ционален резултат и помага за по-добър подбор на пациенти 
и управление на очакванията22.
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Клиничен тест за контрастна 
чувствителност (CSV 1000E)

	✓ Панелът съдържа светли ивици (решетки) с различна 
пространствена честота (цикли на градус – cpd) и се 
поставя на разстояние 2.5 m. Във всеки ред контрастът 
намалява стъпаловидно отляво надясно.

	✓ Пациентът трябва да посочи дали има ивици и каква 
е посоката им, като последната правилно разпозната 
картинка определя прага на контрастна чувствител-
ност за съответната пространствена честота. Резул-
татът за всяко cpd се записва като контрастна чувстви-
телност. 

	✓ В клинични проучвания се калкулира logCS (лога-
ритъм на контрастната чувствителност), показващ 
по-ясно разликата м-у две оптични тела. За целта се 
използва допълнителна таблица за конвертиране на 
стойностите в logCS23.

Постоперативно сравнение на контрастна чувствител-
ност м-у два различни импланта

Spatial frequency

L
og

C
S
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CSV-1000 е най-използван в клиничните проучвания тест 
за контрастна чувствителност, който измерва способ-
ността на окото да разпознава обекти при различни нива 
на контраст и пространствени честоти. Друг вид клиничен 
тест е теста на Pelli-Robson. 

3 cpd

6 cpd

12 cpd

18 cpd
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Влияние на зеницата върху 
качеството на зрението

Размерът и динамиката на зеницата се разглеждат като 
съществен модулатор на оптичните аберации и контрастната 
чувствителност. При зеница < 3.0 mm се увеличава:

	✓ дифракция на светлината – наблюдава се т.н. Airy 
disc (sir George Airy) – резултат от интерференцията 
на дифрактиралите светлинни вълни, когато премина-
ват през кръгъл отвор (зеницата). При по-малка апер-
тура – дифракцията се увеличава и пръстените стават 
по-широки. Те формират периферната част на PSF 
(Point Spread Function) и определят как се разпреде-
ля светлината извън центъра, като влияят върху кон-
траста и възприятието на образа24. 

	✓ феноменът „Blur“ (замъгляване) – следствие от 
разширяване на PSF поради дефокус, дифракция или 
оптични аберации, което клинично се проявява като 
намалена зрителна острота и контрастна чувствител-
ност24. 

Графика показваща концепцията зад Airy discs; адаптира-
но от Concepts Techie (2023) [25]
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При зеница 3 – 4 mm се постига оптимален баланс меж-
ду дифракция и сферични аберации, водещ до минимално 
разширяване на PSF и съответно по-добро качество на рети-
налния

При широка зеница > 4 mm – увеличава се количество-
то аберации от роговицата, които доминират над дифрак-
ционните ефекти. Това води до разширяване на PSF, нама-
ляване на контраста, по-изразен blur и съответно влошено 
качество на образа.

Количество SA
роговица Зеница (mm) Клинична 

интерпретация

< 0.10 µm ~ 3 – 4 mm
Ефектът от асферич-
ността и SA е ограни-

чен

0.15 – 0.25 µm ~ 4 – 5 mm Прагова зона; повече 
SA

> 0.25 µm ≥ 5 – 6 mm SA и други висши абе-
рации са доминиращи

Данните са съобразени с измервания в Llorente et al. (2004) 
[4], Gong et al. (2012) [26] и Sayyari et al. (2014) [27]

Винаги отчитайте диаметър на зеницата (фотопи-
чен и мезопичен), както и какъв асферичен профил има 
ИОЛа – колко коригира роговичните SA (повечето ИОЛ ко-
ригират в диапазона м-у 4 и 6 mm).
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Взаимодействие м-у динамиката на 
зеницата и ИОЛ

Когато става въпрос за сферично аберирани EDOF лещи, 
най-често ефектът „дълбочина на фокус“ е заложен само в 
централните 1.5–2.5 mm на оптиката, затова при пациенти 
с нетипична фотопична зеница (< 3 mm или > 4 mm) EDOF 
ефектът може да бъде частично или изцяло ограничен.

Пример с EDOF имплант:

Централна част 1.5–2.0 mm, много 
SA придаващи дълбочина на фокус

Монофокална част – малко или никак-
ви SA; (отговаря за далечна дистанция)

Преходна част по-малко SA

фотопична зеница – оп-
тиката работи до голяма 
степен за дълбочина на 
фокус (средна и/ или близ-
ка дистанция), но малко за 
далечна дистанция.

мезопична зеница – обхва-
ната е повече монофокална-
та част на оптиката, по-мал-
ко енергия e разпределена 
за дълбочина на фокус.

Wavefront анализ на EDOF имплант. Адаптирано от Baur et al. 
(2023) [28]
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При някои ВОЛ зависимостта от апертурата на зеницата е 
толкова голяма, че на практика водят до съществено различ-
но оптично поведение при фотопични и мезопични условия:

MTF крива (EDOF IOL), показваща разпределението на 
енергията при мезопични и фотопични условия. 

Графиката адаптирана от Bausch & Lomb (2024) [29]

Правилният избор на оптика при интраокуларните лещи 
трябва да осигурява максимална възможна независимост 
от зеничната динамика, като същевременно се съобразява 
с индивидуалните зрителни потребности на пациента и 
светлинните условия в ежедневието му. При неподходящ 
оптичен дизайн могат да се наблюдават значими вариации 
в качеството и възприятието на образа между сутрешни, 
дневни и вечерни условия.

M
T

F 
@

 5
0 

lp
/m

m

Defeocus (D)
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Oптични оси – центрация на 
оптичната система

В клиничната практика се приема, че оптичната система 
на окото представлява комплекс от взаимосвързани анато-
мо-функционални оси, чието взаимоотношение определя 
центрирането на цялата оптична система и крайното каче-
ство на ретиналното изображение. Точната координация 
между тези оси е от съществено значение за оптималното 
фокусиране на светлината върху макулата и за минимизира-
не на оптичните аберации, като дори минимални отклонения 
могат да доведат до измерими промени в зрителното възпри-
ятие:

	✓ Visual axis (зрителна ос)
Това е основната функционална ос на ясното зрение. Тя 

свързва точката, към която гледаме (фиксационната точка), с 
най-централната част на ретината – фовеята

	✓ Optical axis (оптична ос)
Това е геометричната ос на окото- минава през кривината 

на роговицата и лещата
	✓ Line of sight (линия на погледа)

Това е реалната моментна линия на зрение- свързва фик-
сационната точка с центъра на зеницата и ретината в кон-
кретния момент.

	✓ Pupillary axis (зенична ос)
Това е линия, която минава перпендикулярно през центъ-

ра на зеницата24.
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Изображението взето от Mosquera and Verma (2016) [30]

	✓ Angle alpha (α)
Разликата м-у оптичната ос и визуалната ос и отразява 

по-дълбокото оптично подравняване на системата.
	✓ Angle kappa (κ)

Ъгълът м-у зрителната ос и геометричния център на зени-
цата (рефлексът от първи Purkinje образ). 

	✓ Angle lambda (λ)
Ъгъл м-у линията на погледа и зеничната ос24, 31. 

„Neural axis“ (невронална ос)
Описва функционалният път на зрението в мозъка – от 

ретината, през зрителния нерв, до зрителната кора, където 
образът се интерпретира.

„Photoreceptor axis“ (фоторецепторна ос)
Описва как фоторецепторите са подредени спрямо пада-

щата светлина, така че да улавят светлината най-ефективно 
(Stiles–Crawford ефект)32.
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Роля на ъглите α и κ в оптичното 
позициониране на вътреочната леща

Ъглите α и κ често се представят като линейни разстояния 
в мм, защото така по-лесно се оценява реалното изместване 
между оптичните референтни точки. Вместо самия ъгъл (°) 
се използва неговата проекция върху предните очни струк-
тури, което прави измерването по-приложимо в клиничната 
практика. По-големите стойности обикновено се свързват с 
повишен риск от децентрация.

„Проследяване на около 200 пациента след катарактална 
хирургия показва, че ъглите α и κ не са напълно статични 
параметри и вероятно имат различно значение за 
функционалното зрение. 

Установява се тенденция angle α да влияе основно върху 
качеството на зрението за близо, докато angle κ показва 
по-голяма връзка с качеството на зрението за далеч. По-
високите стойности на angle κ се асоциират и с тенденция 
към намален контраст и по-висок риск от субективни 
фотични оплаквания. Вероятно това се дължи на по-
голяма чувствителност към децентрация на оптиката 
спрямо зрителната ос, особено при мултифокални и EDOF 
вътреочни лещи.

Макар корелациите да са сравнително слаби, тези 
наблюдения подкрепят практическото значение на ъглите 
α и κ при предоперативната оценка и индивидуалния подбор 
на пациенти за премиум вътреочни лещи [33].“



37

Стойност на 
ъгъл α или κ

Клинична 
интерпретация

Препоръка за избор на 
ИОЛ

< 0.3 mm

Съвпадение 
между зрителна 
ос и оптична ос/ 

зеница

Подходящи всички 
типове ИОЛ, 
включително 

мултифокални и EDOF

0.3–0.4 mm Гранична зона

Внимателен подбор 
на премиум ИОЛ; 

Индивидуална 
преценка, съобразена с 
останалите параметри

> 0.4 mm
Риск от 

децентрация и 
дисфотопсия

Избягване на 
мултифокални ИОЛ; 

предпочитане на 
монофокални или 
EDOF с по-ниска 
чувствителност

> 0.5 mm
Висок риск 

от субективни 
оплаквания

Препоръчва се 
монофокална ИОЛ

Дори малки отклонения могат да доведат до поява на абе-
рации тип кома, намален контраст и субективно „нечист“ 
образ, въпреки добрите оптични характеристики на самата 
леща. 

В подобни случаи лабораторно измереното качество на 
оптиката (MTF, USAF) не винаги съответства напълно на 
реалното зрително възприятие, тъй като крайната зрителна 
функция зависи и от коаксиалността на цялата оптична си-
стема.
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Профил на SA в избора на ВОЛ (EDOF)
EDOF ефектът може да се постигне чрез:

	✓ Диптрични адиции или дифрактивни стъпки
	✓ Стенопичен отвор (pinhole effect) 
	✓ Контролирано въвеждане на SA

Най-често се използва SA, защото позволяват плавно раз-
ширяване на DOF, без да създават рязко разделени фокуси, 
което означава теоретично по-малко дисфотопсия34.

ИОЛ Профил DOF Контраст Реф.
AcrySof IQ 

(монофокална) -SA (µm) + +++++ [35]

Vivity 
(EDOF)

-SA (µm)/ 
+SA (µm) ++++ ++ [36, 37]

LuxSmart 
(EDOF)

-SA (µm)/ 
+SA (µm) ++++ ++ [36]

Isopure 
(monoEDOF) -SA (µm) +++ ++++ [38]

Eyhance 
(monoEDOF) -SA (µm) ++ +++++ [35, 37]

Puresee
(EDOF)

-SA (µm)/ 
+SA (µm) +++ +++ [39]

Comfort; 
(Varifocal 

EDOF)
Coma +++ ++++ [40]

Lentis 
Quantum 

monoEDOF
-SA (µm) +++ ++++ [37]
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1.	 Асферична монофокална леща: AcrySof IQ, макси-
мален контраст, но липса на дълбочина на фокус

2.	 EDOF с малко количество SA: Добра дълбочина на 
фокус, без засягане на контраста; 

3.	 EDOF с комбинация +SA; –SA: Максимална дълбо-
чина на фокуса, но със значителна загуба на контраст 
поради многото SA12.

Ключов момент в избора на EDOF имплант е внимател-
но балансираните SA, защото кумулацията на сферични 
и висши аберации може да доведе до загуба на контраст-
на чувствителност и влошено зрително качество въпреки   
удължената фокусна зона.

Точно затова изборът на леща според индивидуалния 
профил на роговичните аберации е критично важен за оп-
тимални зрителни резултати.

1.

2.

3.
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Взаимовръзка между Q value, 
SA и избор на ИОЛ

В клиничната практика при пациенти с предходна лазер-
на корекция (LASIK/PRK) се наблюдават специфични про-
мени в роговичната асферичност и свързаните с нея абера-
ции. Тези изменения могат да повлияят върху контрастната 
чувствителност и цялостното качество на зрението, затова 
имат важно значение при предоперативната оценка и избора 
на подходяща вътреочна леща.

Q value е параметър, който описва как се променя криви-
ната на роговицата, тоест дали става по-плоска или по-стръ-
мна към периферията спрямо центъра.

Q < 0 → prolate форма (по-стръмна централно, по-плоска 
периферно – нормална роговица) 

Q = 0 → идеална сфера 
Q > 0 → oblate форма (по-плоска централно – типично 

след миопична корекция)

Изображение адаптирано от Kim et al. (2008) [41]
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Практически ориентир
Нормалната роговична асферичност Q ≈ -0.26 (средна 

стойност)При константни Q, зеница и рефрактивен индекс:
→ SA намалява, когато роговицата се оплоскостява
→ SA нараства, когато роговицата става по-стръмна42 

Клинична интерпретация 
Q ≈ -1.0 → начален кератоконус
Q ≈ -2.0 → напреднал кератоконус / висока хиперметро-

пична корекция
Q ≈ +1.0 → след умерена миопична корекция (напр. ~ -5.0 

D LASIK/PRK или ~8 RK инцизии)
Q ≈ +2.0 → след високостепенна миопична корекция 

(напр. ~ -12.0 D или ~16 RK инцизии)

Препоръка при избора на ИОЛ
При пациенти с предходна миопична лазерна корекция 

(LASIK/PRK), роговицата се оплоскостява централно, което 
води до:

→ увеличена положителна SA 
→ Избор на IOL с негативна SA, за да се компенсира ро-

говичният ефект и да се подобри качеството на зрението.

При пациенти с предходна LASIK/PRK за хиперметро-
пия, роговицата е с увеличена негативна SA. В такива случаи 
ВОЛ с допълнителна негативна SA може да влоши зрението

→ Избор на неутрално аберирана леща, или такава с по-
ложителна SA
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Изводи, препоръки и клинични 
съображения

Въпреки че параметри като MTF, контрастна чувствител-
ност, оптични оси, сферични аберации (SA) и роговична ас-
феричност (Q value) дават важна насока, крайният зрителен 
резултат остава до голяма степен индивидуален и субекти-
вен. Той зависи от баланса между роговица, остатъчен астиг-
матизъм, правилния избор на ИОЛ, добрата ретинална функ-
ция и невроадаптацията на пациента.

	✓ Зеницата е основен модулатор на ефекта от абера-
циите. При по-голяма зеница нараства относителният 
принос на роговицата и SA. Апертурата на зеницата 
също отговаря пряко за работата на сферино аберира-
ните EDOF импланти и разпределението на енергията 
за близо и далеч.

	✓ При избора на EDOF ИОЛ - важно е да се знае какъв 
е аберационния профил на импланта. Колкото повече 
SA вкарва една леща, толкова повече се увеличава дъл-
бочината на фокус, но намалява резолюцията, в някои 
случаи дори се губи зрението на далечна дистанция. 
Това може да се види чрез MTF графиката на съответ-
ната ВОЛ.

	✓ Ъгъл α и ъгъл κ определят колко добре оптичният 
център на лещата съвпада с визуалната ос и фовеална-
та линия на зрението. EDOF имплантите, особено тези 
които „работят“ основно в центъра на оптиката са чув-
ствителни на децентрация. При по-големи стойности 
на α и κ рискът от фотоптични феномени се увеличава.



43

Клинични проучвания: значими прагове за сферични 
аберации

	✓ Според Tabernero et al. (2025), нетните SA (роговица 
+ ИОЛ) при избор на EDOF трябва да са в диапазона 
−0.07 μm до −0.15 μm, за да не се нарушава зрението 
на далечна дистанция (под 0.15 logMAR)

	✓ Според Beiko G. (2012) оставянето на SA (положи-
телни или отрицателни) подобрява дълбочината на 
фокуса, но за сметка на контрастa. Най-съвременните 
дизайни на ИОЛ индуцират стойности от -0.30 µm до 
-0.40 µm SA, за да се увеличи дълбочината на фокуса 
без значително влияние върху зрителната острота 

	✓ Според Holladay et al. (2024b), няма зрителна полза 
от индуциране положителни SA, защото разширяват 
дълбочината на фокуса, но в хиперметропна посока, 
тъй като оптималния фокус при положителни SA е 
пред ретината.

Съображения при трифокални ИОЛ
За разлика от EDOF имплантите, които използват значи-

телно количество SA за да постигнат зрение на средна дис-
танция, при трифокалните лещи- комбинацията от много SА 
и дифрактивни стъпки би допринесла за дисфотопсия. В до-
пълнение:

	✓ Според Goto и Maeda (2021), стойности над 0,3 μm (4 
mm зеница) за HOA (High Order Abberations) са проти-
вопоказни за имплантация на трифокален ИОЛ, в про-
тивен случай това би допринесло до нетърпими нива 
дисфотопсия.
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Катаракталната хирургия днес надхвърля пределите 
на рутинната екстракция – тя се превръща в прецизно 
оптично моделиране на зрението. Това изкуство изисква 
не само опит и усет, но и разбиране на някои физични 
принципи: аберации, апертура на зеницата, контраст и 
пречупване на светлината. Зад всеки успешен визуален 
резултат стои не само добра техника, а и информиран из-
бор – основан на наука, поведение на ИОЛ и персонали-
зиран подход
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