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Человеческий глаз является сложной и неидеальной
оптической  системой. Чаще всего нарушения в данной
системе являются результатом несовпадения анатомичес-
ких (оптических) центров роговицы, хрусталика и центра
фовеолы (центральной ямки сетчатки). Результатом имею-
щихся в оптической системе глаза нарушений являются
аберрации, приводящие к снижению остроты зрения и ка-
чества изображения объекта на сетчатке [1, 2].

Известно, что причиной несовпадения оптических
центров указанных выше анатомических структур глаз-
ного яблока является расхождение между его анато-
мической осью (линией, соединяющей полюса глаза),
практически совпадающей с оптической осью (лини-
ей, соединяющей оптические центры роговицы и хрус-
талика) и зрительной осью (линией, соединяющей точ-
ку фиксации глаза с фовеолой). Указанное несовпаде-
ние определяет астигматизм косо падающих лучей. От-
мечается более частое расположение центральной ямки
сетчатки темпоральнее по отношению к оптической оси
глаза. По данным различных авторов, величина угла
между зрительной и оптической осями в разных гла-
зах может достигать 5—7. Однако значение указанно-
го отклонения принимается как величина если не по-
стоянная, то никак не связанная с длиной глазного яб-
лока, либо отмечается наличие в глазах с гиперметро-
пической рефракцией большого угла между зритель-
ной и оптической осью и изменение положения эле-
ментов оптической системы глаза относительно фове-
олы. Важнейшей анатомической характеристикой глаз-
ного яблока является его сагиттальный размер, кото-
рый у миопического глаза больше, а у гиперметропи-
ческого меньше, чем у эмметропического, и коррели-
рует со степенью аметропии. У взрослых эмметропов
он колеблется, по разным данным, от 22,6 до 24,2 мм,
что связано с изменчивостью преломляющей силы
роговицы [3,4,5,6].

Определение величины отклонения зрительной и
анатомической осей глаза является важным при выбо-
ре типа эксимерлазерной операции. Технология прове-
дения эксимерлазерной операции предусматривает
фиксацию взгляда пациента на световом объекте, при
этом направление взгляда пациента соответствует зри-
тельной оси глаза, которая в данном случае совпадает
с центром зоны воздействия лазерной энергии. Отсут-
ствие учета данного фактора в предоперационном пе-
риоде может привести к погрешностям при центриро-
вании лазерного воздействия, что, в результате обус-
ловит недостаточную эффективность операции.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Определить зависимость величины отклонения

зрительной оси, глаза, относительно его анатомической
оси от сагиттальных размеров глазного яблока разрабо-
тать метод определения указанной величины при инди-
видуальном выборе типа эксимерлазерной операции.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
Обследовано 355 глаз пациентов в возрасте от 18

до 55 лет (средний возраст 28 лет) с различной сагит-
тальной величиной глазных яблок и клинической реф-
ракцией (табл. 1).

Выполнено стандартное исследование глаз паци-
ентов, включающее эхобиометрию и аберрометрию.
Величину отклонения зрительной и оптической осей
глазного яблока на глазах с различной рефракцией оп-
ределяли при помощи аберрометра. В процессе ана-
лиза изображений на мониторе компьютера автомати-
чески определялись границы и центр зрачка, лимб, а
также проекция зрительной оси на роговице. Для изме-
рения структур глаза в миллиметрах использовали име-
ющуюся в аберрометре функцию линейки, с помощью
которой отмечали расстояние между анатомической
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осью, совпадающей с центром зрачка и зрительной
осью. Значение величины отклонения зрительной оси
относительно анатомической по горизонтали (ось х) в
назальную сторону расценивали как положительное, в
темпоральную — как отрицательное. Значение вели-
чины отклонения зрительной оси по вертикали (ось у)
относительно анатомической оси вверх расценивали как
положительное, вниз — как отрицательное.

Таблица 1
Вид клинической рефракции и количество

глаз в группах

№ группы Вид клинической рефракции Кол-во 
глаз 

1 группа Гиперметропия, сложный гиперме-
тропический астигматизм (Нм) 65 

2 группа Миопия, сложный миопический ас-
тигматизм (М) 236 

3 группа Смешанный астигматизм (СмА) 24 
4 группа Эмметропия  (Ем) 30 
 На основании полученных данных было предло-

жено использовать в проводимых исследованиях по-
казатель отклонения зрительной оси глазного яблока
относительно его анатомической оси (ПОО), определя-
емый в миллиметрах. Значения сагиттального размера
обследованных глаз и величины ПОО были сопостав-
лены и статистически обработаны при помощи програм-
мы «Statistica v. 6.0» («StatSoft Inc.»).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЯ
Было определено, что величина показателя откло-

нения осей по горизонтали обратно пропорциональна
размерам глазного яблока, то есть наибольшая вели-
чина ПОО характерна для глаз, имеющих наименьшие
сагиттальные размеры. Соответственно, наименьшая
величина ПОО характерна для глаз, имеющих наиболь-
шие сагиттальные размеры. Распределение указанных
величин на обследуемых глазах можно отобразить гра-
фически.

При определении величины ПОО по горизонтали
выявлена зависимость, которую можно выразить фор-
мулой: у = 2,21—0,08*х, где у — величина отклонения
зрительной оси относительно анатомической по горизон-
тали, а х — сагиттальный размер глазного яблока (в мм).

Распределение величин отклонения между ана-
томической (оптической) и зрительной осями по верти-
кали на обследуемых глазах также можно отобразить
графически. При определении величины ПОО по вер-
тикали отмечено, что при малых размерах глазного
яблока его зрительная ось смещена незначительно
вверх относительно анатомической оси, но с увеличе-
нием сагиттальных размеров глазного яблока постепен-
но смещается несколько книзу. Указанную зависи-
мость можно выразить формулой: у = 0,55—0,02*х, где
у — величина отклонения зрительной оси относитель-
но анатомической по вертикали, а х — сагиттальный
размер глазного яблока (в мм).

Таким образом, для анатомо-функционально нор-
мальных (эмметропичных) глаз следует считать нор-
мой величину ПОО по горизонтали 0,33 мм в назаль-
ную сторону и по вертикали 0,05 мм кверху.

 

 
Указанные различия в величине ПОО по горизон-

тали и по вертикали на глазах с различной рефракцией
объясняются наличием смещения фовеа, а следова-
тельно, и зрительной оси по горизонтали (в темпораль-
ную сторону). Изменение сагиттальных размеров глаз-
ного яблока влияет на взаимное расположение анато-
мо-оптических структур глаза. Отсутствие учета вели-
чины отклонения зрительной и анатомической осей гла-
за может привести к появлению дополнительных (ин-
дуцированных) аберраций высокого порядка в глазу,
снижающих остроту зрения. При относительно малой
величине ПОО (менее 0,2 мм) нет необходимости в сме-
щении центра зоны воздействия лазерной энергии на
зрительную ось либо назначении операции по данным
аберрометрии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Имеется обратная зависимость между величиной

сагиттального размера глазного яблока и величиной
отклонения зрительной оси глаза от его анатомической
(оптической) оси.
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 Величина отклонения между зрительной и ана-
томической (оптической) осями может быть опреде-
лена при помощи аберрометра и выражена в виде по-
казателя отклонения осей (ПОО) ее значение по гори-
зонтали необходимо учитывать при планировании эк-
симерлазерного лечения аномалий рефракции.

 При сагиттальном размере глазного яблока ме-
нее 25,0 мм величина ПОО является значимой (0,2
мм и более), вследствие чего необходимо смещать
центр зоны воздействия лазерной энергии на зритель-
ную ось с предпочтительным выбором типа хирурги-
ческой эксимерлазерной операции по данным абер-
рометрии.
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ПИЛОМАТРИКОМА У ПОЖИЛЫХ ЛИЦ
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В статье анализируются 4 случая пиломатрикомы, где с помощью морфологических методов исследования  были выявле-
ны гистологические особенности  опухоли в пожилом возрасте, в частности, наличие   амилоидных отложений в опухолевой ткани.
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This paper reports 4 cases of patients aged 55, 59, 68 and 70 years of age, diagnosed as cases of pilomatricoma.  Careful

clinical examination, thorough  cytologic and histologic investigation and a high index of suspicion results in an accurate
diagnosis, appropriate treatment, and the avoidance of unnecessarily extensive surgery.
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INTRODUCTION
Pilomatricoma, a benign neoplasm of the hair follicle,

was initially thought to arise from sebaceous glands and
was called calcifying epithelioma of Malherbe, Malherbe
epithelioma, pilomatrixoma, trichomatrioma, benign
calcifying epithelioma, hair cell tumor, Malherbe tumor,
pilomatrix epithelioma, pilomatrix tumor, pilomatrical
neoplasm, pilomatrix carcinoma, hair matrix cell
tumorigenesis, hair matrix cell tumor. In 1961, after
histochemical and electron microscopic analysis of 228 such
tumors, Forbis and Helwig [1] found the cell of origin to be
the outer root sheath cell of the hair follicle and proposed
the name, pilomatrixoma, now called pilomatricoma.

Pathophysiology. Recent data provide biochemical
support of morphological evidence that these tumors are derived
from hair matrix cells. Furthermore, investigators have shown
that at least 75 % of persons with pilomatrixomas who have
examined have mutations in the gene CTNNB1; these data
directly implicate beta-catenin/LEF misregulation as the major
cause of hair matrix cell tumorigenesis in humans [2].

Frequency.Internationally, in one dermatopathology
laboratory in the United Kingdom, pilomatrixomas accounted
for 1 in 500 histologic specimens. Investigators found 37
cases published in Japanese dental journals between 1977
and 1994. In France, a retrospective study of records in one

surgery clinic revealed 33 patients who had undergone
surgery for pilomatrixomas between 1989 and 1997 [3, 4].

Mortality/Morbidity.Pilomatrixomas are not
associated with mortality. Very large tumors (>18 cm) can
cause considerable discomfort but are uncommon. Pilomatrix
carcinomas are also uncommon, but they are locally invasive
and can cause visceral metastases and death [5, 6, 7].

RaceMost reported cases have occurred in white
persons. Whether this represents publication bias or a true
racial predisposition is unclear.

Sex. Most studies report a slight preponderance in
females. In one retrospective study of 209 cases, the
female-to-male ratio was 1.5:1 [8].

Age. Most reported cases have occurred in children.
Lesions are often discovered in the first 2 years of life;
however, in a recent 1998 retrospective study of 209 cases,
investigators found the age of presentation showed a
bimodal pattern, with the first peak being 5—15 years and
the second being 50—65 years [8].

History. Patients usually present with a solitary nodule
that has been slowly growing over several months or years.
Patients are usually asymptomatic, but some report pain
during episodes of inflammation or ulceration. Rapid growth
is rare, but reports indicate one lesion reaching 35 mm in 8
months and another reaching 1 cm in 2 weeks. Occurrence


