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Факоэмульсификация катаракты, осложненная подвывихом 
хрусталика, передним мегалофтальмом, центральной 

облаковидной дистрофией роговицы Франсуа и миопией 
высокой степени. Клинический случай

РЕЗЮМЕ

Представлен клинический случай хирургического лечения и расчета ИОЛ при двусторонней катаракте, осложненной подвы-
вихом хрусталика, передним мегалофтальмом, центральной облаковидной дистрофией роговицы Франсуа, миопией высокой 
степени. На одном глазу при факоэмульсификации имплантирована моноблочная ИОЛ в капсульный мешок, на втором — вы-
полнена фиксация 3-частной ИОЛ узловыми швами к радужке. При выборе формулы для расчета ИОЛ наиболее близкой к полу-
ченным послеоперационным данным рефракции оказались формулы Haigis и Barret II Universal.
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ABSTRACT

A case is described of a 47-old man with anterior megalophthalmos, high myopia (>31.0 mm) and who underwent bilateral consecutive 
phacoemulsification. In addition a bilateral dislike corneal opacity was present which was classified as central cloudy corneal dystrophy 
of Francois. Special attention must be paid to both surgical technique and IOL selection. In the first eye a single-piece foldable IOL was 
implanted into a capsule bag, in the second eye three-piece foldable IOL were sutured fixed to the iris. In the meantime, phacoemulsi-
fication in patients with dystrophy of Francois safe and does not lead to progression. We calculated the IOL power for our case with 
the Haigis and Barret II Universal formula retrospectively.

Keywords: anterior megalophthalmos, high myopia, central cloudy corneal dystrophy of Francois, phacoemulsification
For citation: Maljugin BE, Menshikov AYu, Isabekov RS, Kalinnikova SYu, Tkachenko IS. Phacoemulsification Complicated Subluxa-

tion of the Crystalline Lens, Anterior Megalophthalmos, Central Cloudy Corneal Dystrophy of Francois and High Myopia. Ophthalmology 
in Russia. 2023;20(2):352–357. https://doi.org/10.18008/1816-5095-2023-2-352-357

Financial Disclosure: No author has a financial or property interest in any material or method mentioned
There is no conflict of interests

Ophthalmology in Russia. 2023;20(2):352–357

ВВЕДЕНИЕ

Передний мегалофтальм характеризуется мегалокор‑
неа, глубокой передней камерой, увеличенным диаметром 
цилиарного тела и увеличенным размером капсульного 
мешка. Х‑сцепленная мегалокорнеа (MGC1)  — редкая 
врожденная двусторонняя непрогрессирующая аномалия 
роговицы, которая характеризуется увеличенным диаме‑
тром роговицы (обычно >13,0 мм) и отсутствием врожден‑
ного повышения внутриглазного давления. Мегалокорнеа 
в 90 % случаев наследуется по Х‑сцепленному рецессив‑
ному типу, хотя имеются данные об аутосомно‑рецес‑
сивном и аутосомно‑доминантном типе наследования 
[1]. Мегалокорнеа может быть представлена как изоли‑
рованное заболевание, а также сочетаться с другими от‑
клонениями в строении переднего отрезка глаза, такими 
как глубокая передняя камера, атрофия радужки, моза‑
ичная дегенерация (шагрень), старческая дуга роговицы, 
иридодонез, подвывих хрусталика [2, 3]. Были описаны 
также аномалии заднего сегмента глаза: периферическая 
дегенерация сетчатки (решетка), спонтанное кровоизли‑
яние в стекловидное тело, периферическая неоваскуляри‑
зация сетчатки, разрывы сетчатки и отслойка сетчатки [4, 
5]. Раннее появление катаракты и подвывих хрусталика 
являются основными причинами снижения зрения у этих 
пациентов. Катаракта обычно развивается в возрасте 
от 30 до 50 лет [6].

Проблемы факохирургии у пациентов с передним 
мегалофтальмом заключаются в чрезвычайно глубокой 
передней камере, что может затруднить визуализацию 
и усложнить хирургические маневры; все ориентиры 
и размеры являются увеличенными и нестандартными, 
а это может затруднить оценку размера капсулорексиса. 
Наличие аномалии цилиарных связок и большой кап‑
сульной сумки могут привести к разрыву задней капсу‑
лы и выпадению стекловидного тела. Кроме того, может 
произойти децентрация интраокулярной линзы (ИОЛ), 
связанная с увеличенным капсульным мешком и несо‑
ответствием с размерами линзы [7–13]. Для предотвра‑
щения дислокации ИОЛ были предложены различная 
тактика и методы при факохирургии: имплантация 
заднекамерной ИОЛ с шовной фиксацией к радужке 

(SK21RU, CZ70BD) [12], имплантация афакичной ИОЛ 
с ирис‑клипс фиксацией в переднюю (Verisyse, Artisan) 
[12, 14] или заднюю камеру [15], фиксация оптики 
3‑частной линзы (Sensar OptiEdge AR40e) в переднем 
капсулорексисе и гаптики в цилиарной борозде [16], 
имплантация комплекса «внутрикапсульное кольцо 
+ интраокулярная линза c торическим компонентом» 
(SN60T4) из передней камеры в капсульный мешок [17]. 
Описаны случаи имплантации моноблочной и 3‑частной 
ИОЛ в капсульный мешок [10, 18, 19].

Серьезной проблемой у пациентов с передним ме‑
галофтальмом является расчет послеоперационной ре‑
фракции, так как при использовании стандартных фор‑
мул возможно получение значительной рефракционной 
ошибки в сторону гиперметропии. Для расчета ИОЛ 
рекомендуется использовать формулы, учитывающие 
нестандартные значения глубины передней камеры и го‑
ризонтального диаметра роговицы. При анализе литера‑
туры в отношении выбора формулы расчета ИОЛ было 
выяснено, что до 2009 года при мегалокорнеа / перед‑
нем мегалофтальме чаще всего использовались форму‑
лы SRK, SRK/T, Holladay II [19]. Что касается формулы 
SRK/T и некоторых других часто используемых формул, 
например Hoffer Q, расчет силы ИОЛ чаще всего основан 
на некоторых заданных константах ИОЛ, кератометрии 
в оптической зоне и аксиальной длине глаза. При исполь‑
зовании формулы Barret II параметры глубины передней 
камеры ограничены значением 6 мм, а WTW  — 14 мм 
[20, 21]. Одной из формул расчета силы ИОЛ, учитыва‑
ющей размер передней камеры, является формула Haigis 
[21, 22]. Кроме того, формула Holladay II также включает 
ACD в качестве расчетного параметра, однако послео‑
перационная погрешность при использовании данной 
формулы была выше, чем при использовании формулы 
Haigis [23]. Высокую точность расчетов показала форму‑
ла Haigis по сравнению с формулой SRK/T при значении 
кератометрии меньше 43,0 D [24].
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ

В МНТК МГ, г. Москва, в 2021 году обратился паци‑
ент С. 47 лет с жалобами на ухудшение зрения обоих глаз 
в течение 2‑х лет (рис. 1).
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Дооперационная диагностика включала в себя визо‑
метрию (МКОЗ, НКОЗ), периметрию, IOL MASTER700, 
кератопахиметрию, ПЭК, УБМ, B‑ scan, Pentacam. 
Полученные данные представлены в таблице 1.

При осмотре OU: придаточный аппарат глаза 
без особенностей, роговица увеличенного размера 
(15,9 мм, по данным IOL‑Master 700 — 12,9 мм), в цен‑
тральной части роговицы многочисленные полиго‑
нальные облаковидные помутнения серо‑белого цвета 
с неровными контурами, напоминающие по своему 
виду мозаику и отделенные друг от друга полосками 
прозрачной стромы  — центральная облаковидная 
дистрофия Франсуа. Изменения затрагивают пре‑
имущественно задние отделы стромы. Передняя ка‑
мера очень глубокая (6,7 мм по данным IOL‑Master 
700, 8.0 мм по данным Pentacam). Радужка субатро‑
фична, выраженный иридоденез, помутнения в ядре 
и незначительные в кортикальных слоях хрусталика 
(рис. 2), подвывих хрусталика 1‑й степени, факодонез. 
Глублежащие структуры не офтальмоскопируются. 
По данным B‑сканирования оболочки прилежат, име‑
ется деструкция стекловидного тела.

Центральную облаковидную дистрофию Франсуа, 
впервые описанную в 1956 году, относят к стромальным 
дистрофиям роговицы. Поражение затрагивает только 
задние слои стромы и не влияет на глублежащие слои 
(рис. 3). Центральную облаковидную дистрофию Франсуа 
стоит дифференцировать от шагреневой дистрофии со 
схожим поражением роговицы. При дистрофии Франсуа 
происходит поражение центральных отделов роговицы, 
а при шагреневой дистрофии поражается дополнительно 

периферическая часть роговицы. Снижение остроты 
зрения не характерно [25].

Клинический диагноз OU: Осложненная катаракта. 
Подвывих хрусталика 1 ст. Передний мегалофтальм. 
Центральная облаковидная дистрофия роговицы 
(Франсуа). Миопия высокой степени.

Учитывая полученные данные, было принято реше‑
ние о следующей тактике хирургического лечения: OU 
Факоэмульсификация катаракты с имплантацией ИОЛ 
в капсульный мешок (с возможностью фиксации ИОЛ 
к радужке).

Для точного расчета силы ИОЛ мы обратились к на‑
шему коллеге доктору Adi Abulafia из медицинского цен‑
тра «Shaare Zedek» (Израиль). Учитывали данные IOL 
MASTER 700, УЗ‑биометрии, расчет проводили на мио‑
пию (‑2,0), А‑const 119.0 с использованием формул Barret 
Universal II (рис. 4), Haigis Calc., Holladay Calc, Hill‑RBF, 
МИКОФ (МНТК МГ) и др.

Полученные значения ИОЛ после расчетов с исполь‑
зованием различных формул были занесены в таблицу 2.

С учетом миопии «экстремальной» степени (AL > 
31,0 мм) и частой рефракционной ошибкой в сторону ги‑
перметропии у пациентов с передним мегалофтальмом 
было принято решение об имплантации ИОЛ OD +9.0 
дптр, OS +8.0 дптр.

При проведении факоэмульсификации на OD разре‑
зы выполняли преимущественно в склеро‑корнеальной 
зоне, количество адгезивного вискоэластика для запол‑
нения передней камеры превышало стандартное коли‑
чество более чем в 2–3 раза (из‑за увеличенного объема 
передней камеры) (рис. 5).

Для оценки размеров капсу‑
лорексиса (5–5,5 мм) использо‑
вали микропинцет с разметкой. 
Проведение данного этапа ослож‑
нялось факодонезом, связанным 
со слабостью связочного аппара‑
та. В ходе факоэмульсификации 
на ОD возник разрыв передней 
капсулы, не доходящий до эква‑
тора капсульного мешка (КМ). 
В связи с выраженной нестабиль‑
ностью капсульного мешка было 
имплантировано внутрикапсуль‑
ное кольцо (13 мм). Имплантацию 

Таблица 1. Дооперационная диагностика у пациента с передним мегалофтальмом

Table.1. Preoperative values in patient with anterior megalophthalmos

Аксиальная длина глаза, 
мм / Axial length, mm

Размер роговицы, 
мм / WTW, mm

Глубина передней камеры, мм / 
Anterior chamber depth, mm

ПЭК, клеток/мм2 / Endothe-
lial cells density, cells/mm2

Пахиметрия центр, мкм / 
Central pachymetry, μm

Кератометрия / 
Keratometry

Визометрия / 
BCVA

OD 31,64 15,9 6,71

8,02 406 409 40,1 D — 9°
40.44 D — 99°

0.01 sph -13.0 cyl 
- 4.0 ax 35 = 0.2

OS 32,25 15,9 6,71

8,02 385 399 39.63 D — 169°
40.92 D — 79°

00.05 sph -9.5 
= 00.2

Примечание: 1 По данным IOL-Master 700; 2 По данным Pentacam.
Note: 1 According to IOL-Master 700; 2 According to Pentacam.

Рис. 1. Общий вид пациента с мегалокорнеа

Fig. 1. Preoperative examination
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ИОЛ (Alcon SA60AT) в капсульный мешок выполнили 
при помощи инжектора. На все разрезы наложили узло‑
вые швы (нейлон 10‑0). В послеоперационном периоде 
в первые сутки наблюдали незначительный отек рогови‑
цы, который прошел ко вторым суткам. В качестве тера‑
пии использовали инстилляции антибиотика, глюкокор‑
тикостероидов и НПВС. Через один месяц после операции 
МКОЗ повысилась до 0,1 sph ‑1.5 cyl ‑0.5 ax 160 = 0.6.

На OS факоэмульсификация 
проводилась по аналогичной тех‑
нологии. Так же, как и на парном 
глазу, имел место радиальный 
разрыв передней капсулы хру‑
сталика, который возник на этапе 
гидродиссекции. Ядро хрусталика 
было выведено в переднюю ка‑
меру и удалено при помощи УЗ 
в плоскости радужки. Во время 
аспирации хрусталиковых масс 
разрыв передней капсулы распро‑
странился на экватор и произошло 
частичное выпадение стекловид‑
ного тела, в связи с этим была вы‑
полнена передняя витрэктомия, 
в ходе которой интраоперационно 
отмечено нарастание отека эпи‑
телия роговицы, что затруднило 
визуализацию. Проведена деэпи‑
телизация роговицы в централь‑
ной зоне (4×5  мм), что позволи‑
ло восстановить возможность 

обзора структур передней камеры глаза. Хирургом было 
принято решение о шовной фиксации 3‑частной ИОЛ 
к радужке (полипропилен 10‑0). По завершении опе‑
рации все разрезы герметизировали узловыми швами 
(нейлон 10‑0) и наложили мягкую лечебную контактную 
линзу. На первые сутки после операции наблюдали отек 
роговицы, центральный участок деэпителизации (около 
4×4 мм), светобоязнь, слезотечение. Пациент получал 
инстилляции антибиотика, кортикостероида и керато‑
протектора. Спустя 5 дней после операции роговица пол‑
ностью восстановила прозрачность, эпителизация была 
полной. МКОЗ через 1 месяц после операции — 0,2 sph 
‑2.25 cyl ‑1.5 ax 10 = 0.5. При этом отмечали небольшую 
овализацию зрачка, корреспондирующую с расположе‑
нием швов на радужке (рис. 6).

Рис. 4. Пример предоперационного расчета ИОЛ по формуле Barret Universal II

Fig. 4. Preoperative IOL power calculation for the both eyes using the Barret Universal II

Рис. 2. Биомикроскопия правого глаза пациента с передним ме-
галофтальмом. Диаметр роговицы 15,9 мм. Глубокая передняя 
камера

Fig. 2. Anterior segment slit-lamp photograph of the right eye. Cor-
neal diameter 15.9 mm. Deep ACD

Рис. 3. Центральная облаковидная дистрофия роговицы Франсуа

Fig. 3. Slit-lamp photograph of RE showing central cloudy corneal 
dystrophy of Francois
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ОБСУЖДЕНИЕ

Наличие нестандартных размеров переднего 
и заднего отрезка глазного яблока, которые выходили 
за пределы параметров, заложенных в формулах расчета 
и онлайн‑калькуляторах ведущих производителей, в со‑
четании с нестабильностью связочного аппарата хру‑
сталика создало существенные сложности при расчетах 
оптической силы ИОЛ. Через 1 месяц после операции 
полученные данные рефракции лучше всего коррели‑
ровали со значениями формул Haigis и Barret Universal 
II. Целый ряд особенностей отмечен и при проведении 
операции, в частности, разрыв переднего капсулорек‑
сиса на обоих глазах свидетельствует о слабости ткани 
КМ и пониженной их резистентности к механическим 
нагрузкам. Это привело в одном случае к необходимо‑
сти внекапсульной фиксации ИОЛ. С другой стороны, 
наличие центральной облаковидной дистрофии рогови‑
цы (Франсуа) и миопии сверхвысокой степени не стали 
препятствием для существенного улучшения зритель‑
ных функций. В результате оперативного лечения был 
получен высокий функциональный и рефракционный 

результат. В соответствии с полученными данными цен‑
тральная облаковидная дистрофия роговицы (Франсуа) 
не повлияла на ход операции и течение послеопераци‑
онного периода, поэтому хирургическое лечение ката‑
ракты у этой категории больных представляется вполне 
безопасным. Послеоперационный период у пациентов 
с передним мегалофтальмом может протекать с отеком 
роговицы, который легко купируется с помощью ин‑
стилляций глюкокортикостероидов.
УЧАСТИЕ АВТОРОВ:
Малюгин Б.Э. — окончательное утверждение версии, подлежащей публикации;
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Рис. 5. Правый глаз пациента с мегалокорнеа на операционном 
столе

Fig. 5. Intraoperative photo RE

Таблица 2. Предоперационный расчет ИОЛ для пациента с перед-
ним мегалофтальмом с использованием различных формул

Table 2. Preoperative IOL power calculation for the both eyes using 
the different formulas

OD (дптр) OS (дптр)

Barret Universal II +8.0 +6.5 

Holladay 1 +6.0 +5.0 

SRK/T +6.0 +5.5

Haigis +8.0 +7.0

Hill-RBF +7.5 +6.5

Рис. 6. Артифакия OD и OS через две недели после операции. На OD интраокулярная линза имплантирована в капсульный мешок. На 
OS линза фиксирована к радужке узловыми швами

Fig. 6. Slit-lamp photograph of RE and LE 2 weeks after surgery. In the RE a single-piece foldable IOL was implanted into a capsule bag, in the 
LE three-piece foldable IOL were sutured fixed to the iris
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