0. Слезотечение новорожденных. Причины. Диагностика

Причины: 1. Непогруж. слез. точек в слез. озеро при легком вывороте края века; 2. Воспал. канальцев, слез. мешка, носослез. канала; 3. Рубцовое суж. на любом отрезке слезоотвод. пути.

Диагностика: 1. Анамнез; 2. Осмотр (положение век, величина, правильность распол. слез. точек, расшир. слез. ручья (признак наруш. слезоотделения), область слез. мешка (выпячивание), слиз.-гной. отделяемое из точек при надавл. на мешок - признак его воспал.); 3. Проверка функционал. проходимости слезоотвод. путей: а) в конъюнкт. мешок закап. 3% р-р колларгола, если ч-з 1-2 мин. гл. ябл. нач. обесцвеч. ( ф-ция канальцев сохр.); б) носовая проба (введ. в конъюнкт. полость крас. вещества, в нос под ниж. раковину - тампон. Появление вещества на тампоне ч-з 3-5 мин. - «+» проба - норм. проходимость); в) промывание слезоотвод. путей - проверка анатом. проход. слезоотвод. путей (слез. точку расшир. конич. зондом, в слез. каналец ввод. канюлю, ввод. антисепт. жидк. в слез. каналец. При норм. проходимости жидк. струйкой вытек. из носа. При сужении - вытекает каплями из носа, часть - ч-з др. слез. точку.; г) рентгенография путей - с пом. р-ра йодолипола, снимки - в 2 проекциях.

60. Дакриоцистит новорожденных.

Причины: Самостоятельная форма хр. Д., развив. из-за атрезии нижнего конца носослезного протока. Во внутриутробном периоде здесь нежная мембрана, открыв. к моменту рождения. Если она не редуцир. ( содержимое слез. мешка застаивается, инфицир. ( Д.

Клиника: В первые дни и недели жизни - обильное слиз. или слиз.-гной. отдел. из одного или обоих глаз. Кардинальный признак - выделение слизи или гноя из слез. точек при надавл. на обл. слез. мешка. Цветные пробы и промыв. слезоотвод. путей помогает в диагн. Иногда Д. осложняется по типу флегмоноз. воспал. При этом в обл. слез. мешка появл. краснота, болезненная припухлость. Ребенок ведет себя беспокойно, повыш. Т тела. Ч-з неск. дней - прорыв гноя ч-з кожу ( явления восп. стихают. Иногда образ. свищи слез. мешка.

Лечение. Начинать - с массажа слез. мешка сверху вниз (может прорваться перепонка). Обязательно - закап. антисепт. капли (20% сульф.-натрия, р-ры а.б.). Если в течение 3-5 дн. нет эф. (  промывание слезных путей под давлением. Если не помогает ( зондирование.

58. Хронический дакриоцистит

Причины: 1. стеноз носослезного протока ( застой слезы ( стенки растяг., скапливающееся содержим. - благоприятно для патоген. микрофлоры (стрепт., пневмококк и др.) ( условия вялотекущего восп. проц.

Клиника: Жалобы: упорное слезотечение, гнойное отдел. из глаза. Обследование: избыток слезы по краю ниж. века, выпяч. кожи под внутр. связкой век. При надавл. на обл. слез. мешка из точек - слиз. или слиз.-гной. отдел. Канальцевая проба «+», носовая «-«.

Опасность - развитие гнойной язвы роговицы, развив. даже при незначит. поврежд. ее эпит.

Лечение: только хир. Производят дакриоцисториностомию. Резецируют отгораживающую слез. мешок и нос. полость слез. кость, продольно рассек. внутр. стенку слез. мешка и прилеж. к костному окну слиз. обол. носа, затем края отверстия сшивают. При наличии гнойной язвы опер. - неотложно!
59. Флегмона слезного мешка

Причины: Чаще возникает как обострение хр. дакриоцистита, представляет собой бурно развив. флегмоноз. воспал. слез. мешка и окруж. его тк. В основе процесса - проникн. инф. в слез. мешок, а из него в окр. клетчатку (через измененную слиз.)

Клиника: Гиперемия, отек, резкая болезненность в обл. слез. мешка. Резкий отек век ( глаз. щель закрыта. Повышение Т тела, гол. боль, общее недомогание. Через неск. дней инфильтрат размягч., в центре формир. абсцесс.

Лечение: В разгар воспаления - общее лечение с антибиотиками. Местно - сухое тепло, УВЧ, кварц. Своевременное лечение предупреждает самопроизвол. вскрытие. При сформир. флюктуир. абсцессе - вскрытие, дренирование, промывание а.б.

63. Дифтерийные воспалительные конъюнктивиты

Вызывается бациллой Леффлера. Заболевание обычно сочет. с первич. локализ. очага в зеве, носу, гортани. Встреч. оч. редко. Возбудитель облад. значит. токсигенностью, способн. вызывать восп. с значит. отеком тк. и образ. фибринозно-некротич. пленок.

Заболев. начин. сильным отеком, гиперемией, болезненностью и уплотн. век. Удается лишь несколько развести веки ( выделяется мутная с хлопьями жидк. На краях век - серые пленки, к-рые распростр. на конъюнкт. век и гл. ябл. Удаление пленок затруднит., на месте насильственно отторгнутых пленок слиз. обол. кровоточит. Пораж. участки конъюнкт. некротизир. и ч-з 7-10 дн. начин. отпадать. В период отторжения пленок отделяемое стан. гной. Отек век уменьш., ч-з 2-3 нед. процесс заверш. образ. звездчатых рубцов.

При поражении конъюнкт. склеры могут образ. сращ. век с глаз. ябл. (симблефарон). Наиболее опасно - вовлеч. роговицы (сдавл. рог. веками ( наруш. трофики ( появл. инфильтраты, эрозии ( гной. язвы ( м.б. прободение ( эндофтальмит).

Заболеванию присущи общие признаки дифтерии. Общая интоксик., выс. Т, увел. л/у.

Окончательный д-з - только на основе бактериолог. исследования.

Лечение и профилактика. Больного - в инф. отделение. Вводят противодифтерийную сыв-ку (6000-12000 ЕД по Безредке), применяют а.б. широкого спектра парентерально и местно, вит. А, В внутрь и местно. Местно - частые промывания борной к-той, закапывание альбуцида, на ночь - заклад. 1% эмульсию синтомицина или 1% тетрациклин. мазь. При стихании воспал. процесса - рассасывающие средства.

62, 117. Острый бактериальный конъюнктивит

Начинается сначала в одном, потом – в др. глазу. Жалобы на чувство песка, жжения или зуда в глазу, покраснение, слезотечение или слиз.-гной. отдел. из глаза. Утром – трудно открыть глаза. В анамнезе – попадание в глаз пыли, купание в непроточном водоеме, общее ослабление организма и др.

Осмотр: конъюнктива век резко гиперемир., ярко-красная, набухшая и разрыхл. М.б. сосочки и фолликулы. В обл. переход. складки конъюнкт избыточная, собирается в складки. Гл. ябл. гиперемир. (поверхн. конъюнкт. инъекция). Конъюнкт. склеры отекает, утолщ.

Покрасн. глаза 2) Отдел. из конъюнкт. мешка 3) Склеивание век по утрам 4) Раздраж роговицы 5) Резь в глазах 6) Гиперемия и отёк краёв век. 

Объективн.: 1) Острота зрен. как прав. не измен. 2) Отёк, гиперемия век, конъюнкт. инъекц. 3) Обильное гнойное отдел. 4) М.б. плёнки на поверх. конъюнкт. 

Леч.: 1) Sol. Sulfacyli natrii (Альбуцид) 30% - 5 ml
D.S. Глазные капли, по 2 к. 6 р\д в теч. 7 дней

2) Экспресс метод: 3 раза с интервалом 5 мин., затем 3 р. ч\з 15 мин, далее 2-3 р. ч\з 30 мин.

3) Sol. Laevomycetini (Хлоралфеникол) 0,25% - 5ml 

4) Ung. Tetracyclini oftalmici
D.S. Глазн. мазь заклад. 1 р. на ночь
5) Sol. Furacillini 0,02% - 5ml

D.S. По 2 кап. каждые 2 ч

6) Обеспеч. хор. эвак. отдел.: промыв. 3-4 р\д Физ. р-р, борная к-та, KmnO4.

Нельзя: 1) Завязывать глаз с о. конъюнкт. 2) Примен. кортикостер. первые 5 дн.

Пневмококковый конъюнктивит

Г.о. – у детей.

Отек век, точечные геморрагии на конъюнкт. склеры. На слиз. обол. век и ниж. свода – белесовато-серые пленки, к-рые легко снимаются ваткой. После их удаления обнажается разрыхл., но не кровоточащая конъюнкт. Часто в процесс вовлек. рог. – инфильтраты ( эрозии, но не оставляют стойких помутнений.

Лечение: 1. Взять содержимое конъюнкт. мешка на о-ление флоры и чувствит. к а.б.; 2. Частые промыв. к. мешка антисепт. р-рами (2-5% борной к-ты, 1:5000 калия перманганата, 1:5000 фурацилина); 3. 4-6 р. в день – инстиллир. 30% сульф.-натрия, р-ры а.б. широкого спектра (1% р-ры тетрациклина, линкомицина, эритромицина); 4. заклад. мазей (10-20% сульф.-натрия, 1% тетрациклиновая, 1% эритромициновая, 1% эмульсия синтомицина) 

! Нельзя – повязку на глаз (т.к. невозможны мигания век ( застой)

Профилактика: 1. Правила личной гигиены; 2. Больные дети – не посещ. школу; 3. Лицам в контакте с больными – закап. 2-3 дня 30% сульф.-натрия.; 4. До прекращения гной. отделяемого – ежедневно менять белье, запрещ. пользование предметами общего обихода.

Острый эпидемический конъюнктивит Коха-Уилкса

Этиология: Возбудитель – бактерия К-У. Заболевание оч. контагиозно (пораж. целые семьи, школы, сады). Инфекция передается контактным путем ч-з загрязн. руки, одежду. !Мухи. Эндемии – в странах с жарким климатом.

Клиника: Заболевание нач. внезапно с покрасн. конъюнкт. век и гл. ябл., слезотечения и светобоязни. Утром не может раскрыть веки. Обычно пораж. оба глаза (2-ой – ч-з 1-2 дн. после 1-го). Характерно вовлеч. в процесс конъюнкт. гл. ябл., к-рая резко краснеет, отекает. В ней – петехиальные кровоизлияния. Конъюнкт. склеры утолщенная и отечная. Часто – значит. отек век, недомогание, повыш. Т., насморк, гол. боли. У детей – нередко вовлек. роговица. В части случаев заболевание протекает скрытно. 

Болезнь продолжается 5-6 дн. Инфильтраты роговицы бесследно исчезают.

Профилактика. 1. Выявление бактерионосителей, их санация; 2. В эндемичных районах всем детям в весенне-летний период – профилактические инстилляции 20% раствора сульф.-натрия, р-ров антибиотиков; 3. Заболевших – немедленно изолировать, контактных – профилактическое лечение.

64. Гонококковый конъюнктивит

Этиология: попадание в конъюнкт. мешок гонококка. Гонобленнорея – тяж. заболевание конъюнкт., опасное для рог.

Классификация: 1. ГБ новорожденных (зараж. – при прохожд. ч-з род. пути больной матери, ч-з предметы ухода); 2. ГБ детей (чаще у девочек, зараж. от больной матери при несоблюдении им гиг. правил); 3. ГБ взрослых (зараж. при заносе руками из половых орг.)

ГБ новорожденных. Развив. на 2-3-й день после рожд. (хламидийная бленнорея – ч-з 7-10 дн.). Появл. выраженный синюшно-багровый отек век. Веки плотные, невозможно открыть. Из глаз. щели под давл. изливается кровянистое отделяемое цвета мясных помоев. Конъюнкт. резко гиперемир., инфильтр., разрыхл., легко кровоточит. Ч-з 3-4 дн. отек уменьш., веки стан. тестоватыми. Выделения – гной. обильные, сливкообраз. консист. Опасность – в пораж. рог. (сдавл. веками ( наруш. трофики ( эпит. мацерир. ( гной. язвы. Язва может очиститься, зарубцеваться и превратиться в бельмо; м.б. перфорация + инфекция ( эндофтальмит, панофтальмит ( атрофия глаз. ябл.)

ГБ взрослых. Тяжелее, чем у новорожд. Общие симпт. (лихорад. сост., пораж. суставов, мышц). Обычно пораж. 1 глаз, но чаще – осложнения ( грубые бельма, слепота.

ГБ детей. Легче взрослых, тяжелее новорожд. Чаще – 1 глаз.

Лечение. 1. Общее: сульфаниламиды, антибиотики широкого спектра. 2. Местно – частые промывания калия перманг. 1:5000, ч-з каждые 1-2 ч. – закап. р-р натриевой соли бнзилпенициллина (10000 ЕД в 1 мл) или р-ры др. а.б. или сульф.-натрия. На ночь – а.б. мази или лекарств. пленки с а.б. Лечить – до клинич. выздоровл. и отриц. исследования содержимого конъюнкт. полости.

Профилактика. 1. Сразу после рожд. веки протир. тампоном с 2% борной к-той, закап. в глаза 2% р-р нитрата серебра.; 2. в последние годы – примен. р-ры а.б. иди 30% сульф.-натрия, инстиллир. 3 р. в теч. часа. 3. Обследование женщин во время беременности.

65. Аденовирусный конъюнктивит

2 формы: 1. Детская – Аденофарингоконъюнктивальная лихорадка; 2. Взрослая – Эпидемический вирусный кератоконъюнктивит.

Аденофарингоконъюнктивальная лихорадка. 

Этиология. аденовирусы 3, 5, 7-го серотипов. Передача – возд.-кап. и контакт. Инк. период 7-8 дн. Болеют дети

Клиника. Триада проявлений: лихорадка, фарингит, негной. фолликуляр. конъюнктивит. Склонность к рецидивированию.

Заболев. начин. с повыш. Т. тела и выраж. назофарингита. Температурная кривая – 2-горбая. Вторая волна сочет. с появл. конъюнктивита. Увел. подчел. л/у. К. начин. с 1 глаза, ч-з 2-3 дн. на другом. Появл. отек век, гиперемия, необильное слиз. или слиз.-гной. отдел. Гиперемия – все отделы конъюнкт., распростран. на полулун. складку, слез. мясцо. 3 формы: 1. Катаральная – незначит. отек век, немного отделяемого, продолж. 5-7 дн. Со стороны рог. – нет осложн., хотя – снижение ее чувствит.; 2. Фолликулярная – высыпание фолликулов на конъюнкт. хряща, переход. складок. Ф. м.б. мелкие, крупные. Походе на трахому, на при трахоме не бывает лихорадки и фарингита. 3. Ложнопленчатая – отделяемое денатурир. ( пленки. Нежные, полупрозрач., легко снимаются тампоном. !Думать о пневмококе и дифтерии!. В отличии от дифтерии слиз. обол. глаза отечна незначительно, не имеет цианотич. оттенка.

2. Эпидемический кератоконъюнктивит. (см. 63)

Лечение: 4 гр. препаратов:

1.Неспецифические иммуномодуляторы – интерферон и вещества -  индукторы его с-за – примен. в любой стадии: а) интерферон человеческий – готовят глаз. капли – воды вдвое меньше, чем для капель в нос, вводят по 2 кап. каждые 1/2 ч. минимум 3 нед.; б) реонферон, роферон; в) пирогенал (токсины бак. без белковой обол. Ампулы 1 мл, 1 мл – 1 тыс., 250, 100 ЕД Мин. Пироген. Дозы. Капать в разведении 100 МПД, по 2 кап. каждые 1/2-1 ч. Действует позже интерферона; в) полудан; г) гигаил (препарат из малозева) 

2. Химические вироцид. и виростатич. препарат: оксаллиновая мазь, ремантадин. В глаз – 0.5-1% глазные мази. Мазь Флореналя (теброфен). 

3. Препараты, не действ. на аденовир.: а) антиметаболиты (действ. первые 2-3 сут., когда вирус во второй раз проник. в кл.), главное составл. – уридин (похож на тимидин ( прекращает репликацию) – препарат офтан-ИДУ (йоддиоксиуридин)ю Капать 8 р. в день 8-10 дн.; б) ацикловир – в виде глаз. мази – 5-8 р. в день за веко 8-10 дн.; в) ДНК-аза, РНК-аза.

4. Альбуцид, левомицетин – 2-3 р. в день для профил.

Профилактика: 3-5 дн. капать интерферон, пирогенал; личная гигиена персонала; обеззараживание инструментария.

66. Эпидемический вирусный кератоконъюнктивит
Этиология: 8 серотип аденовируса. Передается контакт. путем. Болеют взрослые. Оч. контагиоз. Инк. пер. 4-8 дн.

Клиника. Начин. на 1, затем – на др. глазу. Покраснение глаза, ощущение песка, умеренное отделяемое. При осмотре – отек век, гиперемия, инфильтрация конъюнкт. век, переход. складок. Формы: 1. Катаральная – незначит. отек век, немного отделяемого, продолж. 5-7 дн. 2. Фолликулярная – высыпание фолликулов на конъюнкт. хряща, переход. складок. Ф. м.б. мелкие, крупные. Походе на трахому, на прри трахоме не бывает лихорадки и фарингита. 3. Ложнопленчатая – отделяемое денатурир. ( пленки. Нежные, полупрозрач., легко снимаются тампоном. 

Часто – увел. предушных и подчел. л/у ( думать о паротите. Общие симпт. Примерно ч-з неделю явления конъюнктивита стихают, а ч-з неск. дней – усил. слезотечение, обостряется засоренность, появляется светобоязнь – признаки поражения рог. М.б. снижение зрения. На рог. – множеств. точечные помутнения. При их рассас. зрение полностью восстан. Но если инфильтрат растет вглубь ( могут остаться помутнения.

Лечение: 4 гр. препаратов:

1.Неспецифические иммуномодуляторы – интерферон и вещества -  индукторы его с-за – примен. в любой стадии: а) интерферон человеческий – готовят глаз. капли – воды вдвое меньше, чем для капель в нос, вводят по 2 кап. каждые 1/2 ч. минимум 3 нед.; б) реонферон, роферон; в) пирогенал (токсины бак. без белковой обол. Ампулы 1 мл, 1 мл – 1 тыс., 250, 100 ЕД Мин. Пироген. Дозы. Капать в разведении 100 МПД, по 2 кап. каждые 1/2-1 ч. Действует позже интерферона; в) полудан; г) гигаил (препарат из малозева) 

2. Химические вироцид. и виростатич. препарат: оксаллиновая мазь, ремантадин. В глаз – 0.5-1% глазные мази. Мазь Флореналя (теброфен). 

3. Препараты, не действ. на аденовир.: а) антиметаболиты (действ. первые 2-3 сут., когда вирус во второй раз проник. в кл.), главное составл. – уридин (похож на тимидин ( прекращает репликацию) – препарат офтан-ИДУ (йоддиоксиуридин)ю Капать 8 р. в день 8-10 дн.; б) ацикловир – в вдие глаз. мази – 5-8 р. в день за веко 8-10 дн.; в) ДНК-аза, РНК-аза.

4. Альбуцид, левомицетин – 2-3 р. в день для профил.

Профилактика: 3-5 дн. капать интерферон, пирогенал; личная гигиена персонала; обеззараживание инструментария.

67. Аллергический конъюнктивит

Лекарственный К. Встреч. при длит. местном примен. а.б., сульф. ам., анестетиков. Возникает картина острого К. с гиперемией, отеком сосочковой гипертрофией, образ. фолликулов. Реакция распростр. на веки, к-рые – слегка припухшие. На коже – папулезно-везикулез. высыпания. Лечение: прекращение употребл. лекарств, кортикостериоды – инстилляции, мази за веки, десенсибилизир., антигистамин. препараты внутрь.

2. Поллинозный К. Вызывается пыльцой. Встречается в весенне-лет. период в период цветения. Заболевание развив. остро. Появл. сильный зуд, жжение в глазах, светобоязнь, слезотечение. Часто – насморк, чихание, кашель. Болезнь повтор. ежегодно. Лечение: местно – инстилл. кортикостер. (0.5-1% эмульсии кортизона, 1% р-ра преднизолона, антигист. препарат – антазолин 0.5% р-р 3-4 р. в день. Общее лечение – десенсибилизир., антигист. препарат Можно пытаться предупреждать рецидив.

3. К. весенний. Выраженная сезонность: начин. ранней весной, расцвет летом, регрессир. осенью. Этиология неясная. Возможно, - повыш. чувствит. к УФ-лучам. Светобоязнь, зуд, ощущение инород. тела. Конъюнкт. хряща верх. века бледная, покрыта крупными сосочковыми разрастаниями, напомин. булыжную мостовую. Лечение: десенсибилиз. и антигист. препараты внутрь и местно. Эффект. криотерапия разрастаний. Солнцезащитные очки.

4. Туберкулезно-аллергический фликтенулезный К. Эндогенное токсико-аллергич. заболевание. Развив. из-за заноса туберкулина из очага. Острое начало, светобоязнь, слезотечение, боль, блефароспазм, смешанная инъекция гл. ябл. На конъюнкт. склеры или лимбе – воспалит. узелки (пролифератив.). Обычно они бесследно рассас. Лечение – специфич. с фтизиатром.

69. Трахома. Этиология. Патогенез

Тр. – тяж. зараз. заболев. глаз. Представляет собой хронич. инфекцион. кератоконъюнктивит, характериз. диффузной воспалительной инфильтр. слиз. обол. и аденоидного слоя с образ. фолликулов и гиперплазией сосочков, к-рые в процессе распада и перерождения всегда замещаются рубцовой тк.

Болеют только люди. Возбудитель паразитир. только в эпит. конъюнкт. Заражение – путем переноса отделяемого с больного глаза руками, ч-з предметы общего пользования. Инк. пер. около 2 нед.

Тр. – социал. б-нь – появл., где насел. малограмотное, живет бедно и скученно. В мире около 500 млн. больных. Больше всего распростр. в отсталых странах Азии, Африки, Лат. Америки.

Хламидии – мелкие внутриклет. паразиты. Размнож. в эпит. кл., образ. в цитоплазме внутриклеточные включения – тельца Гальберштедтера-Провачека.Существ. 2 формы хламидий. заболев. глаз: трахома (штаммы хламидий А-С), паратрахома (Д-К).

Тр. процесс обычно начин. с верх. переход. склад. Вследствие пролифер. клет. элем. аденоид. слоя конъюнкт. утолщ., гиперемир. – вишнево-багровый оттенок. Затем в толще конъюнкт появл. фолликулы. Поверхн. конъюнкт. стан. неровной. С переход. складок – распростр. на конъюнкт. хряща., но здесь фолликулы мелкие. Чаще – гипетрофия сосочков. Далее – увел. инфильтр., конъюнкт. переход. складок выступает в виде валиков. Увел. кол-во, размеры фолликулов.

Характерно вовлеч. рог. В отеч. лимбе появл. округлые инфильтраты, окруж. сосуди. петями. После их рассас. образ. углубл. – ямки Герберта, или глазки Бонне. Инфильтр. с враст. в нее сос. распростр. на верх. сегм. рог., к-рый стан. мутным, утолщ. (трахоматоз. паннус). Эти изменения – активный период Тр. Затем – период распада фолликулов и замещ. их соед. тк. Этот процесс затраг. не только конъюнкт., но и глубокие тк. века под ней, и рог.

70. Трахома. Клиника.

Тр. начин. постепенно незаметно. Субъект. ощущ. м. не б. Иногда – тяжесть в веках, засоренность, слиз.-гной. отдел. Тр. процесс обычно начин. с верх. переход. склад. Вследствие пролифер. клет. элем. аденоид. слоя конъюнкт. утолщ., гиперемир. – вишнево-багровый оттенок. Затем в толще конъюнкт появл. фолликулы. Поверхн. конъюнкт. стан. неровной. С переход. складок – распростр. на конъюнкт. хряща., но здесь фолликулы мелкие. Чаще – гипетрофия сосочков. Далее – увел. инфильтр., конъюнкт. переход. складок выступает в виде валиков. Увел. кол-во, размеры фолликулов.

Характерно вовлеч. рог. В отеч. лимбе появл. округлые инфильтраты, окруж. сосуди. петями. После их рассас. образ. углубл. – ямки Герберта, или глазки Бонне. Инфильтр. с враст. в нее сос. распростр. на верх. сегм. рог., к-рый стан. мутным, утолщ. (трахоматоз. паннус). Эти изменения – активный период Тр. Затем – период распада фолликулов и замещ. их соед. тк. Этот процесс затраг. не только конъюнкт., но и глубокие тк. века под ней, и рог.

Стадии:

Стадия прогрессирующего воспаления. Гиперемия, инфильтр. конъюнкт., гипетрофия сосочков, появл. незрелых фоллик. М.б. отек, инфильтр. рог., васкуляриз. верх. сегм.

Стадия развитого процесса. Нарастание восп. с выраж. инфильтр., появл. зрелых фоллик., паннуса. Начинается некроз фоллик., появл. отдельные нежные рубцы. Больные наиболее заразны.

Стадия преобладающего рубцевания при наличии остаточных признаков воспаления. Инфильтр. умеренная, фолликулов м. не б. или они сохран. Присуще появление осложнений – трихиаз, заворот века, стриктуры слезоотвод. путей.

Стадия рубцевания – клинически излеченная Тр. Конъюнктива имеет белесоватый вид с множеств. паутинообразными звездчатыми рубцами.

70-71. Осложнения  и последствия трахомы

Осложнения: 1. Банальные воспалительные заболевания глаза или придаточных органов на фоне трахомы. Опасность – появление отделяемого (увеличивается заразность Тр.).

Последствия: Это изменения, возник. при рубцевании:

Трихиаз (неправ. рост ресниц в сторону гл. ябл. ( травмир. рог. ( гнойные язвы, перфорация, бельма, эндофтальмит, панофтальмит;

Мадароз (прекращение роста ресниц);

Энтропион (заворот века);

Симблефарон (сращение между конъюнкт. век и конъюнкт. глаза;

паренхиматозный ксероз – из-за рубцовой деструкции секреторного аппарата конъюнктивы. Ксероз ( кератомаляция ( перфорация. Как избежать?: а) контакт. линза б) закапывание; в) подведение протока околоушной железы в конъюнкт. мешок.

Осложнения – лечить хирургически.

Трихиаз – пересаживают в разрез края века полоску слизистой оболочки губы. Эпиляция нецелесообразна (т.к. отрастающие ресницы травмируют сильнее).

Заворот век – исправляют форму хряща. Проще – наложение погружных оттягивающих веко швов, иссечение полоски кожи вдоль века.

Лечение трахомы

Хл. высокочувствительны к сульфаниламидам и а.б. тетрациклинового ряда, макролидам (эритромицин, олететрин), рифампицину.

Местно: 1% мазь тетрациклина, эритромицина, олететрина 3-6 р. в день 3-6 дней; 1% дибиомициновая мазь пролонгированного действия 1 р. в день несколько мес.

В упорных случаях – выдавливание фолликулов пинцетами

Сульфаниламиды, антибиотики, витамины, десенсибилизирующие средства

Осложнения – лечить хирургически.

Трихиаз – пересаживают в разрез края века полоску слизистой оболочки губы. Эпиляция нецелесообразна (т.к. отрастающие ресницы травмируют сильнее).

Заворот век – исправляют форму хряща.
51. Блефарит

Б. – восп. краев век. 1 из наиболее частых и упорных заболеваний. Три формы:

Простой Б. Проявл. умеренно выраж. покрасн. краев век. Жалобы на зуд, засоренность глаз, учащенное мигание, пенистое отделяемое, утомляемость глаз.

Чешуйчатый Б. (себорея век) Края век постоянно красные, утолщ. Кожа у корней ресниц покрыта мелкими серовато-белыми отрубевид. чешуйками. Если удалить ( гиперемир. истончен. кожа. Жалобы более выражены.

Язвенный Б. Развивается у детей и молодых. Местно – как при чешуйч., но более выражены. Особенность – наличие по краям век у корней ресниц желтых гной. корочек, склеивающих ресницы в пучки. Удаление корочек затруднит. После удаления ( язвочки. В результате рубцевания ( трихиаз (неправ. рост ресниц), мадароз (полное облысение). Заворот краёв век. Блефар. сочет. с хр. конъюнкт. 

Этиология. Патогенез. Истощенность, вит. недостат., анемии, заболев. ЖКТ, диатез, глисты, эндокр. и обмен. наруш, аллергии. Нередко – сочетается с кариесом, патологией в пазухах, хр. тонзил., аденоидами. Способствуют развитию Б. и аномалии рефракции. Нейроэндокрин. сдвиги при половом созрев. ( дисфункция желез хряща ( гиперсекр., недостат. выведения секрета. Запыленность, задымленность, раздражающая химия в атмосфере – способств. развитию Б.

Лечение. 1. Устранение антисанитарных условий в быту, на работе; 2. Рациональное питание; 3. Своеврем. корекция рефракции 4. Регуляция деятельности ЖКТ, лечение тонзиллитов, ринитов и др.; 5. Местно: В нач. ст. при простом и чешуйч. Б. 2-3 нед. – массаж век стекл. палочкой с дезинфицир. и антибак. мазями (10-20% сульфациловая, 1% тетрациклин.). Перед массажем края век протереть спиртом. Сальные чешуйки и пробки, блокир. вывод. протоки желез – удалять. После массажа края век смаз. 1% р-ром бриллиантового зеленого. Язвенный Б.: удалить все корочки. Первые 2-3 дня места изъязвл. тушир. спиртом, 5% р-ром нитрата серебра, 1% зеленки. Аппликации на края век ват. полосок с р-ром пенициллина, эритромицина, неомицина (в 1 мл р-ра 100000 Ед)   (на 10-15 мин. 4 р. в день). На ночь края век смаз. мазью (а.б.) Если корочки уже не образ. ( кортикостер. мази

53. Ячмень

Наружный ячмень. Острое гной. восп. волосяного мешочка или сальной железы у корня ресницы. Чаще вызыв. стафилококком. На огранич. участке вблизи края века появл. покраснение с болезн. припухлостью. Восп. инфильтрат увелич., сопровожд. отеком века., а иногда – и конъюнктивы гл. ябл. (хемоз). На 2-3-й день инфильтр. расплавл., верхушка припухлости приобрет. желт. цвет. На 3-4-й день головка ячменя прорыв. с гноем и некр. тк. ( воспал. явл. стихают. Иногда инфильтрат имеет неск. головок ( м.б. общие явления.

Ячмени, особенно наруж. могут осложн. флегмоной глазницы, тромбофлебитом глазнич. вен, редко – тромбозом каверноз. синуса.

Внутренний ячмень. Связан с гной. восп. желез хряща век. Прорыв гноя обычно – со стороны конъюнкт. хряща. После вскрытия здесь разраст. плоские листовидные грануляции. 

Ячмени, особ. наруж. могут осложн. флегмоной глазницы, тромбофлеб глазнич. вен.

Лечение. В стадии начин. воспал. – смазать кожу в месте инфильтр. 2-3 раза 70% спиртом, 1% брилл. зел. или желтой ртут. мазью. В глаз закап. 6-8 р. в день 30 % альбуцид, или р-ры а.б. Сухое тепло, УВЧ. При абсцедировании тепло противопоказано. Выдавливание недопустимо. При рецидивир. ячменях – необходимо обслед. б-го, общеукрепл. терапия.

54. Халазион, Градина.

Х., градина – хрон. пролифератив. воспал. хряща вокруг железы. Развив. медленно, безболезненно, без воспалит. явлений. Кожа над оп. подвижна. Прощупывается под кожей – сначала с просяное зерно, может увел. до горошины, всегда плотно спаяна с хрящом. Со стороны конъюнкт. Х. просвечивает сероватым цветом, слиз. обол. вокруг гиперемир., утолщ. Редко Х. рассасывается. Иногда самопроизвольно вскрыв. ч-з конъюнкт.

Патогенез. Возникн. Х. связ. с закупоркой выводного протока железы ( эктазия с послед. прорывом секрета в окр. тк. и развитием осумкованной гранулемы.

Лечение. При небольших Х. – для рассас. – 1% желт. ртут. мазь, инъекции в толщу кортикостер. Если не рассас. ( хир. леч. Опер. – под мест. анестезией. Веко зажим. спец. зажимом и выворач. Разрез конъюнкт. хряща – перпендик. краю века. При вскрытии ч-з кожу разрез – паралл. краю века. Халазион выделяют с капсулой, полость тушир. р-ром йода. На конъюнкт. швы не наклад. На кожу – 1-2 шва. Х. ( на гист. анализ (т.к. м.б. аденокарцинома).

55. Новообразования век

Доброкачественные: папилломы, старч. бородавки, аденомы сальных, потовых, желез хряща. Мезодермал.: фибромы, липомы, гемангиомы. Нейроген. – нейрофиброма. Пигм. – невус.

2. Злокачественные. 

Базально-клеточные эпителиомы. 85% рака век. Локализ. чаще на ниж. веке у внутр. края. Начин. с гладко выступающего уплотнения, как бы слив. из неск. узелков, пронизанных телеангиэктаз. Долгое время остается неизменной, но далее легко эрозир. ( струп ( отпадает ( прежний вид оп. Далее по мере роста в центре округлого образ. с четким валикообраз. краем появл. язва. С годами язва распростр. на сосед. участки лица и в орбиту.

Плоскоклеточный рак век – более агресс. теч. Различ. узловую и язвенную форму. Начинается на краю века с небольшого бугристого уплотнения. Затем оп. быстро растет и распад. ( глубокие язвы с плотными подрытыми краями. С кожи оп. переход. на конъюнкт., распростр. в глазницу, придат. пазухи, метастазир. в регионар. л/у.

Аденокарцинома – рак желез хряща век. Напоминает клинические вначале халазион. Обычно по поводу Х. производят опер., но скоро ( рецидив опухоли. Далее оп. прораст. кожу и конъюнкт., изъязвл. и разруш. веко.

Лечение: 1. Близкофокусная рентгенотерапия, криодеструкция. 2. Электроэксцизия с пластикой дефекта тк.

5. Глазное яблоко. Формы. Размеры. Оболочки

ГЯ – парное образование, распол. в орбитах. Длина саггит. оси 24 мм, горизонт. – 23.6 мм, вертик. – 23.3 мм. В центре рог. – перед. полюс. С противопол. стороны – зад. Соедин. их ось – геометр. ось глаза. Линии, соедин. полюса по окружн. – меридианы. Плоскость, делящая ГЯ на перед. и зад. половины – экваториальная. Масса ГЯ 7-8 г.

ГЯ сост. из 3 обол.: наруж. (фиброз.), сред. (сосуд.), внутр. (Сетчатка).

6. Кровоснабжение глазного яблока.

Глазная а. – ветвь внутр. сонной а. – основной коллектор питания глазницы. Проник. ч-з канал зрит н., ложится м-у стволом зрит. н., наруж. прямой мыш., затем дугообразно поворач. кнутри, обходит зрит. н. сверху, и на внутр. стенке орбиты распад. на ветви.

Кровоснабж. ГЯ осущ. ветвями Глазной а.: 1. централ. а. сетч.; 2. задние – длинные и короткие ресничные аа.; 3. передние реснич. аа.

Централ. а. сетч. отдел. от дуги глаз. а., направл. вдоль зрит. н. На расст. 10-12 мм от ГЯ она проник. ч-з обол. нерва в его толщу, идет в оси. На диске зрит. н. а. делится на 2 ветви – верх. и ниж., каждая – делится на нос. и височ. ветви. Стволы центр. а. идут в слое нерв. волокон. Центр. а. не дает анастомозов к сосед. ветвям.

Зад. короткие и длинные реснич. аа. отход. от ствола глаз. а. и в зад. отделе ГЯ чере- задние эмиссарии проход. в глаз. Здесь короткие аа. (6-12) формир. сосудистую оболочку. Зад. длин. аа. в виде 2 стволов проход. в супрахориоидальном простр. с нос. и височ. сторон и напрасл. кпереди. В обл. реснич. тела каждая разделяется на две ( образ. большой артериал. круг радужки. В образ. большого круга принмаю участие перед. реснич. аа. – конечные ветви мышечных аа. Ветви большого круга снабж. реснич. тело и рад. От перед. и длин. задних аа. отделяются возвратные веточки, анастомозир. с ветвями корот. зад. аа.

Разное кровообр. в перед. и зад. отд. сосуд. обол. ( их изолир. пораж. (иридоциклиты, хориоидиты), но анастомозы ( м.б. увеиты (обще пораж.)

Зад. длин. и перед. реснич. аа. также участв. в кровоснабж. склеры. Мыш. ветви проник. внутрь мышц, после их прикрепл. – покидают мышцы в виде перед. реснич. аа. ( внутрь глаза. Перед. ресн. аа. дают сос. к лимбу, эписклере и конъюнкт. вокруг лимба. Лимбал. сос. образ. краевую петлистую сеть из 2 слоев (поверхн. – кровоснабж. эписклеру и конъюнктиву; глуб. – пит. склеру).

внеглазные ветви глазн. а., не участв. в кровоснабж. ГЯ: 1. надблоковая а.; 2. а. спинки носа; 3. слезная а.; 4. надглазнич. а.; 5. перед. и зад. решетч. аа.

Венозное кровообр. – осущ. 2 венами – верх и ниж. глазная вены. Из рад. и ресн. тела вен. кровь оттек. в перед. реснич. вв. Из собств. сос. обол. отток – в вортикозные вв., заканч. основными стволами (4-6), выходящие из глаза ч-з косые скдеральные каналы позади экватора. Верх. глазная в. образ. из вв., сопутств. аа., централ. в. сетчатки, перед. реснич., эписклерал. вв., двух верх. воротикоз. вв. Ч-з угловую в. в. анастомозир. с кож. вв. лица. Покидает орбиту ч-з верх. глазн. щель ( в полость черепа в веноз. пещер. пазуху. Ниж. глаз. в. склад. из 2 ниж. воротикоз. вв., некоторых перед. реснич. вв. Выходит ч-з ниж. глазн. щель, впад. в глубокую вену лица.

Вены глазницы не имеют клапанов ( отток крови в трех направл.: в пещер. пазуху, крылонеб. ямку, к венам лица. 

7. Иннервация глазного яблока

Чувствительная иннерв. – 1 ветвь тройнич. н. – глазным нервом., к-рый вход. в орбиту ч-з верх. глазн. щель., делится на три ветви:

Слезный нерв – иннерв. слез. жел., наруж. отд. конъюнкт. век и ГЯ, кожу наруж. отдела века.

Носоресничный нерв – отдает веточки к реснич. узлу, 3-4 длинные реснич. ветви – к ГЯ – и направл. в полость носа. Длинные реснич. нн. подход. к зад. отделу ГЯ, пробод. склеру. В супрахориоидал. простр. они образ. сплетение, веточки к-рого ( в роговицу.

Лобный нерв – 2 ветви: а) надглазнич.; б) надюлоковая. Все ветви, анастомозируя, иннерв. сред. и внутр. часть кожи верх. века.

Реснич. узел. – периф. нерв. ганглий. Распол. в глазнице с наруж. стороны зрит. н. на 10-12 мм от зад. полюса глаза. Иногда – 3-4 узла. В состав реснич. узла – чувствит. волокна носореснич. нерва, симп. волокна сплетения внутр. сонной а. От узла отход. 4-6 коротких ресничных нервов, проник. в ГЯ, снабж. тк. глаза чувствит. симп. и парасимп. волокнами. Парасимп. – иннервир. сфинктер зрачка и реснич. мыш. Симп. – дилататор.

Двиг. нервы 1. Глазодвиг. н. – иннерв. все прямые мыш., кроме латерал., нижнюю косую, мышцу, подним. верх. веко, сфинктер зрачка, реснич. мыш. 2. Блоковой нерв – верх. косую мышцу; 3. Отвод. н. – латер. прямую мыш. 4. Лицевой нерв – круг. мыш. глаза.

11. Слезные органы

По функции: 1. Слезосекреторный аппар. (слез. жел., добавочные железы); 2. Слезоотводящий.

Слезосекретор. аппарат:

Слез. железа. распол. под верхненаруж. краем глазницы в одноимен. ямке. Плоским листком глазнич. перегородки слез. железа делится на глазнич. и вековую части (меньшая). Глазнич. часть – под глазнич. краем, погруж. в селз. ямку, недоступна пальпации. Век. часть можно видеть при вывороте верх. века. Вывод. протоки глазнич. части железы проходят м/у дольками вековой и вместе с ее протоками открыв. в наруж. половине верх. конъюнкт. свода. Иннерв.: чувств. – слез. нерв (из тройнич.), парасимп., симп. Слез. жидк. – слабощел., 97.8% - вода, соли, белки, липиды. Ф-ции слезы: 1. защит. ф-ция; 2. троф. ф-ция для рог.; 3. бактерицид. св-ва. В норме слеза (0.401 мл в сут.) вырабат. дополнит. железами Слез. железа работает лишь в особых случаях. Слез. жидк. поступает из желез благодаря мигательным движ. и равномерно распреел. по ГЯ. Пространство между краем ниж. века и ГЯ, по к-ромк слеза оттек. к озеру – слез. ручей. Слез. жидк. собирается в углублении конъюнкт. полости у внутр. края глаз. щели – слез. озерцо. Отсюда она отводится через 

Слезоотводящие пути:

Слез. точки. по 1 на каждом веке. помещ. на слез. сосочках. Он обращ. к ГЯ, примыкая к нему в области слез. озера. Слез. точки переходят в слез. канальцы, имеющего вертик. и горизонт. колена. Длина 8-10 мм. Гориз. части впадают в слез. мешок на его латерал. стороне. Слез. мешок – закрытая сверху цилиндр. полость длиной 10-12 мм, диам. 3-4 мм. Он помещается в слезной ямке. Это костное углубл. на стыке лоб. отростка верх. чел. со слез. костью, спереди огранич. слезным передним гребешком, сзади – слез. гребешком слез. кости. Книзу ямка переходит в носослез. проток. Слез. мешок нах. в треугол. простр., образ. фасциями. Перд. ст. – широкая пластинка мед. связки век, ее перед. часть и глуб. фасция круг. мыш. век. Зад. ст. – глазничная перегородка и зад. пластинка внутр. связки, часть круг. мыш. век. Внутр. ст. – надкостница слез. ямки. Слез. мешок книзу переход. в носослез. канал, открыв. под ниж. носовой раковиной. Длина 14-20 мм, ширина 2-2.5 мм. Слиз. обол. выстлана цилиндр. эпит., имеющий бокал. кл. Подслиз. слой богат аденоид. тк. Наруж. слои состоят из фиброз. тк. Нижние отделы перед. ст. мешка наиболее бедны эластич. тк. – наименьшее сопротивл. Именно здесь происх. растяж. и выпяч. сл. мешка, здесь проводят разрез. Имеются постоянные сужения: 1. в устье канальцев; .2. в месте перехода мешка в носослез. проток; 3. у выхода носослез. протока.

Слезоотделение: 1. активная присас. способность канальцев, в стенках к-рых заложены мыш. волокна.; 2.сифонное действие слезоотвод. системы; 3. давление на слезу сжатых вен при замкнутой конъюнкт. полости 4. капилляр. силы; 5. присас. действие носового дыхания.

Методы диагностики нарушения слезоотведения: 1. Функц. проход. слезоотвод. путей: окрашивание слезы. В конъюнкт. мешок 3% колларгол или 1% флюоресцеина. Если ч\з 1-2 мин ГЯ обесцвеч., то присас. функц. канальц. – норм.: полож. канальц. проба. 2. Носовая проба: при введ. в конъюнкт. мешок краски, в нос под ниж. нос. раковину ввести ватн. тампон. + проба при появл. краски на тампоне ч\з 3-5 мин. 3. Пассивная анатом. проход.: Слезн. точку расшир. конич. зондом, затем на 5-6 мм ввести канюлю. В слезн. пути вводят физ. р-р или Фурациллин. Жидкость струйкой вытек. из носа. 4. Re слезн. путей: Контраст – йодолипол 0,5 мл. Проекции: окципитофронтал. (подбородоч.-нос. полож.) и битемпорал.

8. Орбита

О. – кост. вместилище для глаза. Пирамид. форма. Длина 4 см, высота 3.5, ширина 4 см.

Стенки: 1. Внутр. Слез. кость; лоб. отросток верх. чел.; орбитал. пластинка решетч. кости; перед. часть клиновид. кости; При тупых травмах носа наруш. целостность пластинки решетч. кости ( орбитал. эмфизема. На пов-сти слез. кости – ямка для слез. мешка. от ямки нач. слезно-носовой канал, открыв. в ниж. нос. ходу. Внутр. стенка отдел. глазницу от решетч. пазухи. Между глазнич. пласт. решетч. кости и лоб. костью – перед. и зад. решетч. отв. (ч-з них. проход. в полость носа одноим. аа., входят в орбиту вв.).

2. Верх. Орбитал. часть лоб. кости; малое крыло клиновид. кости. У верхневнутр. угла глазницы нах. лоб. пазуха. На границе внутр. и сред. трети верх. орбитал. края -  супраорбитал. вырезка. 5 мм кзади от нее – блоковидный шип, ч-з к-рый перекидывается сухожилие верх. косой мыш. У наруж. края верх ст. – вместилище слез. железы.

Наруж. Лоб. отрезок скул. кости; скуловой отр. лоб. кости; большое крыло клин. кости.

Ниж. – верх. чел.; скул. кость; глазнич. отросток небной кости. Она отдел. глазницу от челюстной пазухи. 

Верх. глазнич. щель – на границе верх. и наруж. ст. в глубине глазницы. Распол. м-у большим и малым крылом крыловид. кости. Через нее проник. все глазодвиг. нн., 1-я ветвь тройнич. н., верх. глазная вена.

Ниж. глазнич. щель – м-у большим крылом крин. кости и верх. челюстью. Соедин. орбиту с крылонеб. ямкой. Щель закрыта плотной фиброз. перепонкой. Ч-з нее идет нижнеорбитальный нерв, уходит нижнеглазничная вена. 

Канал зрит. нерва – у вершины глазницы в малом крылу. Ч-з него – в сред. череп. ямку уходит зрит. н., проник. глазная а.

Края орбиты плотнее стенок. Изнутри – надкостница, плотно сращ. лишь с краями и в глубине орбиты ( легко отслаивается. Вход в орбиту закрывает глазничная перегородка. К орбите относятся лишь образования позади нее. Слез. мешок – кпереди. Перегородка препятств. распростран. процесса из области век и слез. мешка. У краев орбиты глазн. перегородка связана с соед.тк. перепонкой, окруж. ГЯ. Она делит глазницу на 2 отдела. В перед. – ГЯ и окончания мышц. В зад. – зрит. н., мыш., сос., нервы, жир. клетч. М/у фасцией и ГЯ – щель с жидк. (позволяет ГЯ свободно вращаться).

 9. Верхняя глазничная щель

Верх. глазнич. щель – на границе верх. и наруж. ст. в глубине глазницы. Распол. м-у большим и малым крылом крыловид. кости. Через нее проник. все глазодвиг. нн., 1-я ветвь тройнич. н., верх. глазная вена.

Синдром верхней глазничной щели – патология структур, проход. через нее:

Птоз; 2. Мидриаз; 3. Экзофтальм; 4. Офтальмоплегия.

10. Веки

Функции: 1.В. в виде подвижных заслонок покрыв. перед. пов-сть ГЯ, защищая его. 2. Скользя по глазу при мигании, равномерно распределяют слезу ( поддерж. влажность рог. и конъюнкт., смывают попавшие мелкие инород. тела. 

Мигание – рефлекторно в ответ на раздраж. нерв. оконч. роговицы при ее высыхании. При угрозе поврежд., вспышке – плотное смыкание век. Во время сна плотное смыкание предупрежд. высыхание и засорение.

Края век соедин. у наруж. и внутр. вонцов ( образ. глаз. щель. Наруж. угол острый, внутр. притуплен подковообразным изгибом. Этот изгиб огранич. пространство, наз. слез. озером, в к-ром нах. слез. мясцо – бугорок розового цвета, латеральнее его – полулунная складка утолщенной слизистой оболочки. Длина глаз. щели 30 мм, ширина 8-15 мм. Верх. веко слегка прикрывает верх. сегм. роговицы, ниж. – не доходит до лимба на 1-2 мм. 

Толщина свобод. краев век 2 мм, при смыкании они плотно прилежат др. к др. Переднее ребро – из к-рого растут ресницы. Заднее – более острое – плотно прилежит к ГЯ. М/у перед. и зад. ребром – интермаргинальное пространство.

Кожа века тонкая, легко собирается в складки. Имеет сальные, пот. железы. ПЖК рыхлая, без жира ( легко возникают отеки. Под кожей – круговая мышца глаза, в к-рой – глазнич. (нач. от лоб. отростка верх. чел., прикрепл. у места начала, сделав круг) и вековая часть. (перекидываются м/у мед. и латерал. спайками). Мед. спайка нач. плотным пучком от лоб. отростка верх. чел. кпереди от перед. слез. гребешка, идет к внутр. углу глаз. щели, где раздваивается и вплет. во внутр. концы хрящей обоих век. Зад. волокна этой связки прикрепл. к зад. слез. гребешку. М/у перед. и зад. коленами мед. спайки распол. слез. мешок. Волокна вековой части при сокр. создают вакуум ( отсас. слезу из слез. озера ч-з слез. канальцы.

Мыш. волокна, идущие вдоль края век м/у корнями ресниц и вывод. протоками  желез хряща, составл. ресничную мышцу. При ее натяж. заднее ребро плотно примыкает к глазу. Позади вековой части круг. мыш. нах. соед.тк. пластинка – хрящ век. Он – остов века. По орбитал. краям хрящи век соедин. с краем глазницы плотной глазнич. перегородкой. В толщине хряща – железы, продуцир. жировой секрет. Выводные протоки точечно открыв. в интрамаргинал. простр. водль зад. ребра. У края век железы переплетаются мыш. волокнами реснич. мыш., к-рая участв. в выделении секрета. Жировая смазка желез предотвращ. переливанию слезы ч-з край века, направляет ее в слез. озеро, предохраняет кожу от мацерации, предохраняет слезу от испарения. Около корня каждой ресницы – сальные железы и видоизмененные потовые железы, вывод. протоки к-рых открыв. в волосяные мешочки ресниц.

Интермаргин. простр. образует слез. сосочки, на вершине – слез. точки. По верх. орбит. краю к хрящу прикрепл. мыш., подним. верх. веко. Мыш. имеет строение, к-рое обеспечивает одноврем. поднимание кожи, хряща, конъюнкт. верх. переход. складки. Две ножки иннервир. глазодвиг. нервом, серд. часть – симпатич. н. Круговая мыш. иннерв. лиц.н.

12. Конъюнктива

Это тонкая оболочка, выстил. зад. пов-сть век и ГЯ вплоть до рог. Перед. слой рог. эмбриогенетич. также относится к конъюнкт. При закрытой глаз. щели образ. полость – конъюнкт. мешок – простр. м/у веками и глазом. Часть К., покрыв. зад. пов-сть век, наз. К. век. Часть, покрыв. перед. сегмент ГЯ – К. ГЯ, или склеры. Там, где К. век переходит в К. склеры, наз. конъюнктивой переходных складок, или сводом. К К. относится также полулунная складка, слез. мясцо.

К. всегда плотно сращ. с хрящ. пластинкой. Эпит. здесь многослой. цилиндр., много бокал. кл. Внешне: К. век гладкая, бледно-розовая, блестящая. Под ней просвеч. железы хряща. Лишь у наруж. и внутр. концов век покрыв. их слиз. обол. слегка гиперемир. и бархатистая за счет сосочков. При патологии сосочки гипертрофир., эпит. стан. более грубым, конъюнкт. выглядит шероховатой ( ощущение засоренность в глазу. К. переход. складок рыхло связ. с прилежащими тк., а в сводах как бы несколько избыточна, чтобы не огранич. ГЯ при движ. В этой части эпит. из многослойного цилиндр. ( в многослой. плоский. Субэпител. тк. здесь богата аденоидными элем. и скопл. лимфоид. тк. – фолликулами. При раздражении ( пролиферация и увел. числа фолликулов.

К. склеры выполняет ф-цию покровного чувствительного эпит. Эпит. – многослой. плоский, без резких границ переходит в рог., никогда не ороговевает. Здесь аденоид.. тк. в незначит. кол-ве – только в периф. отделах.

Ф-ции К.:

Защит. роль (соринка ( усил. секреция желез, учащ. мигат. движения);

Секрет конъюнкт. слез. желез – роль смазки – уменьш. трение;
Трофич. ф-ция секрета;
Барьер. ф-ция за счет лимфоид. элем.
13. Роговая оболочка

Перед. отдел фибр. обол., 1/6 ее протяженности. Р. прозрачна, отличается оптич. гомогенностью. Ф-ции: 1. общие ф-ции наруж. обол. (поддерж. тургора, защит.); 2. преломление света (40 дптр.). Гориз. размер 11 мм, вертик. 10 мм. Толщина центр. части 0.4-0.6 мм, периф. 0.8-1 мм. Сред. радиус кривизны 7.8 мм. Полупрозрачная зона перехода рог. в склеру называется лимбом, ширина около 1 мм. 

Микроскопически – 5 слоев:

перед. эпит. рог. (перед. слои – многогран. плоские неороговев. кл., базальные кл. цилиндр. Отличается выс. регенератив. способн.; 

перед. погранич. пластинка (гиалинизир. часть собств. вещества рог., 1 мм от края рог. пропадает) Не регенерир.; 

собств. вещество рог. (сост. из соед.тк. пластинок, м-у ними – мукоид, в составе к-рого есть сульфогиалуроновая к-та, обуславл. прозрачность. Перед. часть более сложна по строению – компактна ( большая склонность к набуханию зад. слоев); 

зад. погран. пластинка (оч. плотная, фибриллы ее – из вещества, идентичного коллагену. Резистентна к хим. в-вам, бактериям, врастанию капилляров). Хор. регенерир.; 

зад. эпит. рог. – один слой (плоские призматич. 6-угольные кл. При поврежд. ( отек роговицы. Принимает участие в образ. корнеосклералдьной трабекулы, ответственен за обменные процессы рог.)

Питание: 1. краевая петлистая сеть; 2. слеза; 3. влага перед. камеры.

Нет капилляров ( благоприятные результаты пересадки роговицы.

Оч. выс. чувствительность. 

Свойства роговицы: 1.Прозрачность. Нарушается вследствие помутнений, рубцов, нарастанием конъюнктивы, васкуляризации. 2. Сферичность. При изменении: уплощение, шаровидная (кератоглобус), кератоконус. 3. Блеск утрачивается при восп., дистроф., дегенератив. проц. При воспалительном фокусе роговица теряет блеск, стан. шероховатой, а при рубце блеск сохраняется в области помутнения. 4. Чувствительность. Снижается при многих пат. сост. В норме чувствительность обусловл. рефлектор. р-цию на раздражение; 5. Величина. Микрокорнеа – менее 10 мм, мегалокорнеа – более 13 мм м.б. врожд. или после атрофии ГЯ, врожденной глаукомы.
 14. Особенности строения и обменных проц. роговой оболочки.

Перед. отдел фибр. обол., 1/6 ее протяженности. Р. прозрачна, отличается оптич. гомогенностью. Ф-ции: 1. общие ф-ции наруж. обол. (поддерж. тургора, защит.); 2. преломление света (40 дптр.). Гориз. размер 11 мм, вертик. 10 мм. Толщина центр. части 0.4-0.6 мм, периф. 0.8-1 мм. Сред. радиус кривизны 7.8 мм. Полупрозрачная зона перехода рог. в склеру называется лимбом, ширина около 1 мм. 

Микроскопически – 5 слоев:

перед. эпит. рог. (перед. слои – многогран. плоские неороговев. кл., базальные кл. цилиндр. Отличается выс. регенератив. способн.; 

2. перед. погранич. пластинка (гиалинизир. часть собств. вещества рог., 1 мм от края рог. пропадает); 

собств. вещество рог. (сост. из соед.тк. пластинок, м-у ними – мукоид, в составе к-рого есть сульфогиалуроновая к-та, обуславл. прозрачность. Перед. часть более сложна по строению – компактна ( большая склонность к набуханию зад. слоев); 

зад. погран. пластинка (оч. плотная, фибриллы ее – из вещества, идентичного коллагену. Резистентна к хим. в-вам, бактериям, врастанию капилляров); 

зад. эпит. рог. (плоские призматич. 6-угольные кл. При поврежд. ( отек роговицы. Принимает участие в образ. корнеосклералдьной трабекулы, ответственен за обменные процессы рог.)

Питание: 1. краеая петлистая сеть; 2. слеза; 3. влага перед. камеры.

Нет капилляров ( благоприятные результаты пересадки роговицы, т.к. антитела не достигают пересаженной роговицы.

Оч. выс. чувствительность (много нервов). – защитная ф-ция. Снижение или потеря чувствительности ( уменьшается сторожевая роль.

Чтобы обмен в-в происходил  нормально, необх. точная сбалансированность м/у тканевыми процессами и кровью ( излюбленное место клубочковых рецепторов – роговично-склеральная зона. Нормально протекающие процессы обмена – залог прозрачности рог. В ней роль играют: нормальное расположение фибрилл, свойства протеинов, нуклеотидов.

Избирательная проницаемость эпителия влияет на гидратацию. Нарушение ( потеря прозрачности.

15. Склера

Занимает 5/6 фиброз. оболочки. Лишена прозрачности, имеет белый, слегка голубоватый цвет. Склера состоит из 1. собственного вещества, 2. эписклеры, 3. бурой пластинки склеры. В заднем отделе склеру пронизывает зрит. н. Здесь – наибольшая толщина – 1.1 мм. Кпереди склера истончается, а под прямыми мыш. в области экватора ее толщина 0.3 мм. В области прикрепл. сухожилий – 0.6 мм. В области прохожд. зрит. н. отверстие затянуто решетчатой пластинкой. Большая часть волокон склеры у диска зрит. н. переходит в оболочку, покрыв. зрит. н. снаружи.

Собственными сос. склера бедна, но через нее проходят стволики, предназначенные для сос. обол. Сос., прониз. фибр. обол. в перед. ее отделе, направл. к перед. отделу сос. обол. У зад. полюса склеру прониз. короткие и длинные зад. реснич. аа., позади экватора выход. воротикоз. вв.

Чуствит. иннерв. – тройнич. н. Симп. волокна – из верх. шей. симп. узла.

Функции: 1. Поддерж. тургор; 2. Защит. ф-ция; 3. Место прикрепл. глазодвиг. нервов.

16. Дренажная система глаза

Водянистая влага образ. в цилиар. теле, поступ. в зад. камеру, затем ч-з зрачок в перед. Периф. часть ее – угол перед. камеры. Перед. стенка – корниосклерал. соединение; зад. – корень рад.; вершина – цилиар. тело. На перед. стенке угла распол. внутренняя склеральная борозда, ч-з которую перекинута перекладина – трабекула, имеющая, как и борроздка, форма кольца. Она заполняет только внутр. часть бороздки, оставляя снаружи от себя узкую щель – веноз. синус склеры (шлеммов канал). Трабекула сост. из соед.тк., имеет слоистое строение. Каждая пластина (слой) с обеих сторон покрыт эндотелием, отделен от соседних слоев щелями, заполненными ВодВлаг. Щели соединяются отвертиями в трабекулярных пластинах. ВВ просачивается ч-з трабекулу в шлеммов канал и отекает оттуда ч-з 20-30 коллекторных канальцев в интра- и эписклеральные венозные сплетения, которые явл. конечным пунктом оттока ВВ. Некоторые коллекторы выход. на пов-сть склеры (эти сосуды наз. водяные вены).

Трабекула, шлеммов канал, коллекторные каналы называют дренажной системой глаза. Сопротивление движению ВВ по системе оч. выс. Это обеспечивает необходимый уровень внутриглазного давления.

Гидродинам. показатели:

Давление оттока – разность между ВД и давлением в эписклерал. венах.

Минутный объем ВВ – скорость оттока ВВ, выраженная в кубич. мм в мин.

Коэффициент легкости оттока – величина, показ., какой объем ВВ оттекает из глаза в 1 мин. на 1 мм. рт. ст. Опред. тонографией.

17. Увеальный тракт

Средняя обол. глаза наз. сосудистой обол. Она – на три отдела: 1. рад.; 2. раснич. тело; 3. хориоидея. Сосуд. обол. – главный коллектор питания глаза. Ей принадлежит доминир. роль во внутриглаз. обмен. процессах.

Рад. обол.: Передний отдел сос. обол. Имеет 2 зоны. Рад. имеет 2 мыш.: сфинктер и дилататор. В результате их взаимодействия рад. выполняет роль диафрагмы глаза – регулир. поток свет. лучей.

Реснич. тело: Замкнутое кольцо 8 мм. Передняя часть – ресничный венец, задняя – плоская часть (реснич. кружок). Ф-ции: 1. аккомодация; 2. продукция ВВ (реснич. отростки – богато кровоснабжены). Иннерв. акком. мышцы – глазодвиг. нерв.

18. Радужная оболочка

Передний отдел сос. обол. Распол. во фронт. плоскости, м/у ней и рог. – перед. камера. Ч-з рог. и ВВ рад. доступна осмотру, кроме периферии, прикрытой лимбом. Эта зона видна при гониоскопии.

Рад. тонкая, почти округлая пластинка. Гориз. размер 12.5 мм, вертикал. 12 мм.

В центре рад. – зрачок. Диаметр от 1 до 8 мм.

Перед. пов-сть рад. имеет радиарную исчерченность, обусл. радиальным располож. сосудов, вдоль к-рых ориентир. строма. Щелевид. углубления в строме – лакуны. Параллельно зрачковому краю отступя на 1.5 мм расположен зубчатый валик, или брыжжи, где рад. имеет наибольшую толщину. Наиболее тонкий участок – корень рад. (0.2 мм). Брыжжи делят рад. на 2 зоны: зрачковая, ресничная. В наруж. отделе реснич. зоны – концентрич. контракционные борозды.

В рад. различают передния – мезодермал. и зад. – эктодермал. отделы. Передний включает наружный пограничный слой, строму рад. Задний – дилататор, его внутр. погран. и пигмент. слой. Последний образует пигментную кайму.

К эктодермал. листку принадлежит и сфинктер. Цвет рад. зависит от её пигм. слоя.

Рад. имеет 2 мыш.: сфинктер, дилататор. Сфинктер распол. в зрачковой зоне стромы рад. Дилататор нах. в составе внутр. пигм. листка, в ее ресничн. зоне.

Сфинктер иннервир. от глазодвиг. н., дилататор – от симп. Чувствит. иннерв. – тройнич. н.

Сосуд. сеть рад. – из длин. задних реснич. аа. и перед. реснич. аа.

19. Цилиарное тело

ЦТ явл. промеж. звеном м/у рад. и собств. сос. обол. Недоступно непосредственному осмотру глазом, кроме участок перехода в корень рад. (гониоскопия). ЦТ – кольцо шириной около 8 мм. Носовая часть уже височной. Задняя граница ЦТ проходит по зубчатому краю. Перед. часть ЦТ с отростками – ресничный венец. Зад. часть – ресничный кружок (плоская часть ЦТ).

Среди отростков выделяют глав. и промежут. Перед. пов-сть глав. отростков образует карниз, к-рый перехожит в склон, к –рый оканчивается ровной линией, определяющей начало плоской части. От хруст. к бок. пов-стям осн. отростков тянутся волокна реснич. пояска – связки, поддерж. хруст. Но основная масса волокон прикрепл. не к отр., а на всем протяжении реснич. тела. Отдельными волокнами хруст. фиксир. к стекл. телу. 

В реснич. теле различают:

мезодермал. часть (продолжение хориоидеи и сост. из мыш. и соед. тк., богатой сос.):

супрахориоидея; 2) мыш. слой; 3) сос. слой с реснич. отр.; 4) базал. пластинка. 

ретинальная часть (продолжение 2 эпител. слоев сетч.):

пигментный эпит.; 2) беспигм. эпит.

РесничТело фиксир. у скерал. шпоры. На остальном протяж. склеру и цилиар. тело разделяет надсосуд. простр., ч-з которое от склеры к реснич. телу проход. хориоидальные пластинки.

Ресничная (аккомодационная) мышца. Сост. из гл. мыш. волокон, идущих в меридионал., радиал. и циркуляр. направл. Сочетанное их сокращ. обеспеч. аккомодацион. ф-цию реснич. тела. Ветви длин. реснич. аа. проник. в реснич. тело у края рад., эти сос. соедин. с перед. реснич. а. и образ. большой артериал. круг рад. Особенно богата сос. реснич. отростки – т.к. их ф-ция – продукция ВВ.

Реснич. нервы в обл. реснич. тела образ. сплетение. Чувствит. – из тройнич., сосудодвиг. – из симп. сплетения, двиг. – для реснич. мыш. – из глазодвиг.

Функц.: 1. Аккомодация  2. Продукция водянистой влаги.

21. Хориоидея

Х. – задняя, самая обширная часть сос. обол. от зубч. края до зрит. н. Она плотно соединена со склерой только вокруг места выхода зр. н.

Толщина Х. – 0.2-0.4 мм. Состоит из 4 слоев:

Надсосудистая пластинка – 2 соед.тк. тяжа, покрытых эндотелием и многоотростч. пигм. кл.

Сосудистая пластинка – сост. из анастомозир. аа. и вв.

Сосудисто-капиллярная пластинка.

Базальная пластинка, отдел. сос. обол. от пигм. слоя сетч. Изнутри к хориоидеи вплотную прилегает зрит. часть сетчатки.

Сос. сист. Х. – представлена зад. реснич. аа., к-рые 6-8 проникают у зад. полюса склеры и образ. густую сеть. Х. – энергетич. база, обеспеч. восстановление непрерывно распад. зрит. пурпура, необх. для зрения. На всем протяж. оптич. зоны сетч. и Х. взаимодействуют в физиол. акте зрения. 

Не имеет чувствит. иннерв. ( хориоидиты протекают без- боли.

3. Периферический отдел зрительного анализатора. Акт зрения. Связь сетчатки и хориоидеи

Зрит. анализатор сост. из периф. зрит. анализатора – глаз. яблока с его придат. аппаратом, зрительного пути и зрит. центра восприятия мозга в шпорной извилине затылочной доли.

Связь хориоидеи и сетчатки:

Сосуд. сист. Х. – образуется из зад. реснич. аа., к-рые 6-8 проникают у зад. полюса склеры и образ. густую сеть. Х. – энергетич. база, обеспеч. восстановление непрерывно распад. зрит. пурпура, необх. для зрения. На всем протяж. оптич. зоны сетч. и Х. взаимодействуют в физиол. акте зрения. 

Акт зрения: состоит из 4 этапов:

С пом. оптич. сред глаза (рог., хруст.) на фоторецепторах сетч. образуется действительное, но инвертированное изображение;

Под воздействием световой энергии в фоторецепторах происходит сложный фотохим. процесс, приводящий к распаду зрит. пигм. с послед. их регенерацией с пом. вит. А и др. вещ-в. Этот фотохим. Процесс способствует трансформации свет. энергии в нерв. импульсы.

Импульсы, возник. в фоторецепторах, провод. по нерв. волокнам к зрит. центрам коры.

В корковых центрах происходит превращение энергии нервного импульса в зрит. ощущ.

Т.о. глаз – дистантный рецептор. Зрение тесно связано с другими органами чувств (кора).

Основа зрит. ф-ций – световая чувствительность. При рассматривании глаз устанавливается так, что изображение проецируется на центральной ямке.

Зрит. часть соединена с подлеж. тк. в 2 местах – у зубч. края и вокруг зрит. нерва. На остальном протяжении  С. прилежит к сос. обол., удерживается на месте давлением стекл. тела и достаточно интимной связью м-у палочками и колбочками и отростками пигм. слоя. Связь эта легко наруш. ( отслойка сетчатки.

4. Сетчатка

С. играет роль периф. рецепторного отдела зрит. анализатора. С. выстилает всю пов-сть сос. обол. Различ. 2 отдела. 1) Задние отделы – зрит. часть С. – от зрит. н. до зубчатого края; 2) Ресничная и радужковая часть С. В области зрачкового края радужки она образует краевую пигм. кайму.

Зрит. часть соединена с подлеж. тк. в 2 местах – у зубч. края и вокруг зрит. нерва. На остальном протяжении  С. прилежит к сос. обол., удерживается на месте давлением стекл. тела и достаточно интимной связью м-у палочками и колбочками и отростками пигм. слоя. Связь эта легко наруш. ( отслойка сетчатки.

Место выхода зрит. н. – диск зрит. н. На 4 мм кнаружи от диска – макула.

Микроскопически: 1) наружный слой – фоторецепторный; 2) сред. – ассоциативный; 3) внутренний – ганглионарный. В совокупности – 10 слоев:

слой пигм. эпит.;

слой палочек и колбочек. Палочки цилиндр. формы, тонкие, колбочки – форма конуса или бутылки. В желтом пятне – только колбочки. В наружных члениках – диски, осущ. фотохим. процессы (йодопсин, родопсин).

наружная глиальная пограничная мембрана;

наружный зернистый слой;

наружный сетчатый слой;

внутренний зернистый слой (тела биполярн. нейронов)

внутренний сетчатый слой;

ганглионарный слой;

слой нервных волокон;

внутренняя глиальная пограничная мембрана

Поддерж. тк. – глия, погран. мембраны.

В области пятна исчезает слой нервных волокон, затем слой оптико-ганглионарных клеток и внутренний сетч. слой и, наконец, внутр. зернистый слой и наружный ретикулярный. На дне ямки – только колбочконесущие клетки. 

С. чел-ка – инвертированная (фоторецепторы – самыми глубокие слои С.)

Пигм. слой – клетки заполнены пигментом фусцином, отлич. от пигм. сос. обол. – меланина. Пигм. эпит. плотно спаян с сетчаткой.

22. Хрусталик

Это эпителиальное образование. Изолирован от др. оболочек глаза капсулой, не содержит нервов, сосудов. ( не м.б. воспалительных процессов.

У взрослого Х. – прозрачное, слегка желтоватое, сильно преломляющее свет тело, форма двояковыпуклой линзы. Преломл. сила 18 дптр. Расположен Х. м/у рад. и стекл. телом. Удерживается волокнами реснич. пояска.

Х. состоит из хрусталиковых волокон, составляющих вещество Х., и сумки-капсулы. Конссистенция Х. в молодые годы мягкая. С возрастом ув. плотность центр. части ( различают кору и ядро Х. В Х. различают экватор и перед. и зад. полюс. По экватору Х. делят на перед. и зад. пов-сть. Линия, соедин. полюса – ось Х. Диаметр 9-10 мм. Переднезад. размер 3.5 мм. Перед. пов-сть менее выпуклая.

Гистология: Состоит из капсулы, эпителия капсулы и волокон. Капсула делится на перед. и зад. Эпит. покрыв. лишь внутр. пов-сть перед. капсул ( наз. эпителием перед. сумки. Клетки его имеют 6-угольную форму. У экватора – приобретают вытянутую форму и превращ. в хрусталиковое волокно. Образ. волокон ( увел. объема Х. Но старые центральные волокна теряют воду, уплотняются, стан. уже, образуют ядро. Это приводит к уменьшению объема аккомодации. 

Х. вместе с реснич. пояском образует реснично-хрусталиковую диафрагму.

23. Стекловидное тело

Это часть оптич. сист., выполняет полость глаза, кроме перед. и зад. камеры. Способствует сохран. тургора и формы. Объем – 4 мл. 99% - вода. Но вязкость намного выше воды (т.к. – гелеобраз. среда, содержит белки – витрозин и муцин). С мукопротеидами связана гиалуроновая кислота – роль в поддерж. тургора.

Развитие:

Первичное СТ – мезодермал. образ.

Вторичное СТ – состоит из мезодермы и эктодермы. Начинает формир. остов СТ (из сетчатки и реснич. тела).

Третий период – сформированное СТ – остается постоянной средой глаза. при потере – замещается внутриглазной жидк.

Стекл. тело прикрепл. к окр. тк.: 1. основа (базис) – кольцо, выступающее несколько кпереди от зубчатого края. Здесь стекл. тело очень прочно связ. с реснич. эпит.; 2. Прикрепл. к зад. капсуле хруст. – гиалурохрусталиковая связка; 3. область лиска зрит. н.

Стекл. тело имеет фибрилляр. структуру. 

Клокетов (гиалоидный) канал – через него в эмбрион. периоде проходит артерия стекл. тела. К рождению она исчез., а канал остается. Он имеет извилистый ход. В середине – полдним. вверх, в зад. отделе – распол. горизонтально.

24. Глазодвигательные мышцы

4 прямые, две косые.

Все, кроме ниж. косой начинаются от сухожильного кольца, соединенного с периостом орбиты вокруг канала зрит. н. Они образ. мыш. воронку, прободают тенонову капсулу (стенку влагалища глаз. ябл.), прикрепл. к склере: внутр. прямая – на 5.5 мм от рог.; ниж. – 6.5; наруж. – 7 мм; верх. – 8 мм.

Верх. косая мышца идет от сухожильного центра, идет кверху кнутри, перебрасывается ч-з костный блок орбиты, проходит под верх. прямой мыш., веером прикрепл. позади экватора.

Ниж. косая мыш. начин. от надкостницы нижневнутр. края орбиты, прохоит под ниж. прямой мыш., прикрепл. позади экватора

Функции:

внутр. прямая – поворач. глаз кнутри

наруж. прямая – поворач. глаз кнаружи

верх. прямая – поворач. глаз кверху и кнутри

ниж. прямая – поворач. глаз книзу и кнутри.

верх. косая – поворач. глаз книзу и кнаружи

ниж. косая – поворач. глаз кверху и кнаружи

Иннерв.:

Верх. косая - - блоковой нерв;

Латерал. прямая – отводящий нерв;

Остальные – глазодвигательный нерв.

25. Зрительный нерв

В зрит. пути – 5 частей:

Зрит. нерв. Относится к черепным нервам (2). Образуется из осевых цилиндров оптико-ганглионарных нейроцитов. Со всех сторон сетчатки осевые цилиндры собир. к диску, формир. в пучки и выход. из глаза.Нерв. волокна из центр. ямки – оставл. папилломакулярный пучок, направл. в височ. половину диска. Из носовой половины сетч. осевые цилиндры ( в нос. часть диска. Волокна от темпор части – собир. в секторы над и под папилломакулярным пучком. Это сохран. в перед. части орбитального отрезка нерва. Далее папилломакуляр. пучок занимает центральное положение, волокна височ. сетч. – на всей темпорал. половине нерва.

Далее зрит. н. ( выходит в сред. череп. ямку ч-з зрит. канал. В орбите нерв имеет S-образный изгиб, предупреждая растяжение его при экскурсиях глаз. яблока. Но в канале – неблагоприятные условия (канал плотно охватывает нерв). Кроме того, нерв проходит вблизи решетчатой и основной пазух – риск быть пораженным при синуситах. Пройдя канал, нерв ( в полость черепа.

В зрит. нерве – интраокуляр., интраорбитал., интраканаликуляр., интракраниал. части. Общая длина 44-45 мм. Оболочки зрит. н. – продолжение трех мозговых оболочек.

Зрительный перекрест. Здесь соверш. расслоение и частичный перекерест волокон зрит. н. Перекрещ. волокна от внутр. половин сетч.

Зрит. трак – начин. от перекреста. Заканч. у коленчатых тел и подушки зрительных бугров.

Латеральное коленчатое тело. Заканчивается периферический нейрон, начинается центральный нейрон зрит. пути, к-рый в виде зрит. лучистости направляется в

Кортикал. зрит. центры (на медиальной пов-сти затыл. доли в области шпорной борозды)

Кровоснабж.: глазная а. 6-12 мелких веточек, центральная а. сетчатки, веточки от затылоч. стволов. зад. мозг. аа. из сист. позвоночных аа.

26. Внутриглазное давление

Величина ВД зависит от упругости оболочек, объема содержимого глаз. яблока. Первый фактор достаточно стабилен ( ОФТАЛЬМОТОНУС (Р) – функция от объема глаза. Измерение тонуса – тонометрия глаза. Тонометр в момент измерения сдавливает глаз и повышает давл. ( различают тонометрич. и истинное давление. Истинный офтальмотонус рассчитывается на основе тонометрического. 

Содержимое глаза – из ряда компонентов, большинстов из к-рых имеет постоянный объем. Т.о. объемные изменения в глазу зависят от изменения кровенаполнения внутриглаз. сос. и объема внутриглаз. жидк. 

В обычных условиях – баланс м/у поступлением и оттоком ВВ. При повышении о.тонуса – происхожит сдвиг баланса, в результате чего давление возвращается к исходному (за счет увеличения оттока). Резервуары ВВ – перед. и зад. камеры глаза их объем 200-300 мм3.

Т.о. уровень офтальмотонуса зависит от гидродинамики глаза.

Гидродинам. показатели: 1. Давление оттока – разность между ВД и давлением в эписклерал. венах. 2. Минутный объем ВВ – скорость оттока ВВ, выраженная в кубич. мм в мин. 3. Коэффициент легкости оттока – величина, показ., какой объем ВВ оттекает из глаза в 1 мин. на 1 мм. рт. ст. Опред. тонографией.

Регуляция ВД. Активные и пассивные механищмы. Активная – ч-з механизмы образования ВВ. Секреция – под влиянием гипоталамуса. Значение имеет и давление и скорость тока крови в сосудах цилиарного тела.

Отток регулир. с пом. механизма цилиар. мыш. – склерал.шпора – трабекула. Сокращение мышцы ( натяжение трабекулярного аппарата увел., а отверстия в нем и шлеммов канал расширяются.

Норма давления: 9-22 мм. рт. ст. Обычно выше утром. Норма для тонометра Маклакова – 16-26 мм. рт. ст. При миопии норма на нижней границе, при гиперметропии на верхней границе.  

27. Центральное зрение. Острота. Определение остроты.

Центр. зр. осущ. колбочковым аппаратом сетчатки. Оно характеризуется остротой зр. и восприятием цвета. Другой важной чертой центр. зр. явл. визуальное восприятие формы предмета. В осуществлении форменного зрения решающая роль принадлежит корковому отделу.

Острота зрения – способность глаза различать раздельно точки, расположенные др. от др. на минимал. расстоянии.

Угол зрения – угол, образованный крайними точками рассматриваемого объекта и узловой точкой глаза. Острота зр. обратно пропорционально углу зрения. Но остроту зр. удобнее измерять в относительных ед. За остроту зр. = 1.0 принимают обратная величина угла 1’.

Раздельное восприятие точек возможно, если м/у двумя возбужденными колбочками будет одна интактная.

Наибольшая острота зр. – в области центрального пятна. У новорожденных острота зр. очень низкая.  Острота зр. стан. нормальной к 5-15 годам. Форменное зрение у детей  устанавливается после установления устойчивой центральной фиксации.

Для исследования остроты зр. применяют таблицы (Сивцева), содерж. оптотипы (специально подобранные знаки). Весь знак виден под углом 5’, а его части – 1’. Острота зр. вычисляется по формуле Снеллена: visus=d/D, где d-наибольшее расстояние, с к-рого пациент различает знаки, D-расстояние, с которого детали оптотипа видны под углом зрения 1’ (норма).

Если острота меньше 0.1, определяют расстояние, с которого он различ. оптотипы 1-го ряда. Если острота ниже 0.005, указывают, с какого расст. пациент считает пальцы. Когда глаз воспринимает тольго свет, острота зрения счит. равной светоощущению 1/бесконечн. (с правильной или неправильной светопроекцией).

Возможно определение ретинальной остроты зрения (с помощью лазера).

Объективные методы – основаны на непроизвольном оптокинетическом нистагме при рассматривании движ. предметов.

28. Периферическое зрение

Поле зрения – пространство, к-рое одновременно воспринимается неподвижным глазом. Состояние поля зр. обеспечивает ориентацию в простр. Изменени ПЗ – при многих заболеваниях, динамика ПЗ – для оценки тяжести заболевания.

Размеры ПЗ определ. границей оптически деятельной сетчатки, конфигурацией спинки носа, верх. края глазницы.

Методы определения ПЗ:

Контрольный метод: Сущность – сравнение поля зр. обследуемого и врача. Больной закрыв. один глаз, врач – противоположный (врач – на расстоянии 1 м от больного). Обследуемый фиксир. взглядом глаз врача, отмечает момент появл. пальца, к-рый доктор перемещает от периф. к центру.

Кампиметрия: Кампиметр – матовый экран черного цвета с белой фиксационной точкой в центр. Больной – на 1 м от экрана, фиксир. подбородок. Белые объекты от 1-5 до 10 мм, укрепл. на длинных стержнях черного цвета передвиг. от центра к периферии в гориз., вертик. и косых меридианах. Отыскиваются скотомы. Слепое пятно – физиологическая скотома (в височн. половине 12-18 град.)! Ангиоскотомы – также физиологические скотомы (обусловленные сосудами сетчатки)

Периметрия. Основное достоинство – не плоский экран, а вогнутая сферич. пов-сть. Основаня деталь периметра – дуга шириной 50 мм с радиусом кривизны 333 мм. В средине ее – белый объект для фиксации взгляда. Центр дуги соед. с подставкой осью, позвол. придавать ей любой наклон. Поворачивая дугу, измеряют поле зрения в 8-12 меридианах. Можно измерить поле зрения на хроматические цвета:

Нормы:

	
	Височн.
	Нижняя
	Носовая
	Верхняя

	Белый
	90
	60
	60
	55

	Синий
	70
	50
	40
	40

	Красный
	50
	30
	25
	25

	Зелёный
	30
	25
	20
	20


Для белого при метке 5 мм2 и радиусом периметра 333 мм: кнаружи 90, книзу кнаружи 90, книзу 60, книзу кнутри 50, кнутри 60, кверху кнутри 55, кверху 55, кверху кнаружи 70. 

Границы – место, где наступает правильное узнавание цвета.

Статическая периметрия – заранее утановл. точки (50-100) переменной яркости и величины

Автоматическая периметрия – результаты регистрируются при правильном положении глаза как реакции на фиксацию взгляда на точке.

29. Основные виды нарушения полей зрения

2 основных вида: 1. сужение границ поля зр. (концентрическое или локальное) 2. очаговые выпадения зрит. ф-ции – скотомы.

Концентрическое сужение поля. Может быть небольшим, а может – до трубочного зрения. Развивается в связи с органич. заболев. глаза (пигментное перерождение сетчатки, атрофии зрит. н., поздние стадии глаукомы), м.б. функциональным (неврозы, неврастении, истерия).

Локальное сужение – сужение в каком-либо участке при нормальных размерах на всем остальном протяжении. Большое диагностич. значение имеют 2-сторонние выпадения половины поля зрения – гемианопсии. Они: гомонимные и гетеронимные. Возникают при поражении зрит. н. в области перекреста или позади него в связи с неполным перекрестом зрит. волокон. Гомонимная гемианопсия – выпадение вис. поля зр. в 1 глазу, носовой – в др. Обусловлено ретрохиазмалльным пораж. зрит. пути на стороне, противопол. выпадению поля зр. Г. м.б. полной или квадрантной. При корковых гемианопсиях сохран. ф-ция пятна. Причины: опухоли, кровоизлияния, воспалит. заболевания гол. мозга. Гетеронимная гемианопсия – выпадение наруж. или внутр. половин поля зр., обуслов. пораж. зрит. пути в обл. перекреста. Битемпоральная гемианопсия – выпадение наруж. половин поля зр. Развивается при локализации пат. очага в области сред. части зрит. перекреста, часто – симпт. опухоли гипофиза. Биназальная гемианопсия – выпад. носовых половин поля зр. – при поражении неперекрещенных волокон в области зрит. перекреста. Это м.б. при 2-стороннем склерозе или аневризмах внутр. сонной артерии.

Очаговый дефект поля зр., не слив. с его периферич. границами, наз. скотомой. Положительная скотома – отмечается самим больным. Отрицат. – не вызыв. субъект. ощущ. Абсолютная скотома – при полном выпадении зрит. ф-ции в области скотомы. Относительная – восприятие сохран., но недостаточно отчетливо.

По локализации: центральные, перицентрал., парацентрал., периферич.

Физологигич. скотомы: слепое пятно, ангиоскотомы. Они могут увелич. Так, увеличение слепого пятна – при глаукоме.

30. Цветоощущение. Сущность. Исследование

Цвет. зрение расширяет информативные возможности зрит. анализатора, оказ. влияние на психофизиол. состояние организма.

Три группы цветов: 1) длинноволновые – красный, оранжевый; 2) средневолновые – желтый, зеленый; 3)коротковолновые – голубой, синий, фиолетовый.

Все цвета: 1. ахроматические (белый, серый, черный). Они характериз. яркостью (светлотой) – степень близости к белому цвету.

хроматические. Характеризуются: 1) цветовым тоном (зависит от долины волны); 2) насыщенностью (определяется долей основного цвета); 3) яркостью.

В природе – редко видны чистые спектральные цвета. Каждый из спектрал. цветов имеет дополнит. цвета. Все многообразие цветов можно получить смешиванием красного, зеленого и синего цветов.

Цветоощущение. Сущ. трехкомпонентная теория Ломоносова. Сущ. три вида цветоощущ. компонентов, реагир. на разные длины волн. ЦК 1 типа восприним. длинные, ЦК 2-го типа средние, ЦК 3-го типа – короткие волны. Возбужд. всех трех ( белый цвет. Отсутствие раздраж. ( черный цвет.

Рецепторы цвета – колбочки.

В соотв. с 3-компонентной теорией нормальной светоощущ. наз. нормальной трихромазией.

Диагностка. 2 метода:

Спец. пигментные таблицы. Полихроматические таблицы Рабкина – позволяют устан. не только вид, но и степень расстройства цветоощущ. Таблицы содержат набор тестов. В основе – принцип уравнения яркости и насыщенности. Из кружков разной насыщ. и яркости составл. фигура, легко различимая нормал. Длительность экспозиции – до 10 сек. 1-ый 2 теста правиильно читаются нормальными и людьми с расстройствами цветоощущ. (для контроля)

Спектральные приборы – аномалоскопы. В основе – сравнение двухцветных полей, из к-рых одно постоянно освещается монохроматич. желтыми лучами с изменяемой яркостью, а другое поле, освещаемое красными и зел. лучами, может менять тон от чисто красного до чисто зеленого. Смешивая красный и зел. цвета, обследуемый должен получить желтый цвет, по тону и яркости соотв. контрольному.

Ультрафиолет не проникает в глаз, т.к. существует эпителиальная защита.

Инфракрасное излучение гасится оптически активными средами глаза. 

31. Расстройства цветоощущения

М.б. врожд. и приобрет. Врожденные ранее наз. дальтонизмом. Врожд. аномалии – есть примерно у 8% мужчин, 0.5% женщин.

Врожденные аномалии только на зеленый и на красный цвет, все остальные приобретенные.

Расстройства цветоощущ. могут проявл. либо аномальным восприятием  цветов (цветоаномалия, аномальная трихромазия), либо полным выпадением одного из трех компонентов (дихромазия). Редко – только черно-белое восприятие (монохромазия).

Цвета обозначаются: красный – первый (протос), зеленый – второй (дейтерос), синий – третий (тритос). Т.о., аномальное восприятие красного цвета – протаномалия, зеленого – дейтероаномалия, синего – тританомалия. Дихромазия – 3 формы: 1. протанопия; 2. дейтеранопия; 3. тританопия.

Из врожд. наиболее часто – аномальная трихромазия. – до 70% патологии цветоощущ.

Врожд. расстр. всегда 2-сторонние, не сопровожд. наруш. др. зрит. ф-ций, выявл. только при спец. обследовании.

Приобрет. наруш. встреч. при заболев. сетч., зрит. нерва, ЦНС. Бывают в 1 или двух глазах, обычно сопровожд. расстр. др. зрит. ф-ций. могут меняться в процессе забол. и лечения.

К приобретенным расстр. относится и видение предметов, окрашенных в какой-либо 1 цвет: эритропсия, цианопсия (нередко после экстракции катаракты), хлоропсия, ксантопсия (желтый) (при отравл. и иноксик.).

32. Светоощущение

Способность глаза воспринимать свет различной яркости – светоощущение. Осущ. она палочковым аппаратом, обеспечивает сумеречное и ночное зрение. Световая чувствит. проявл. в виде абсолютной световой чувствительности, характериз. порогом восприятия света, и различительной световой чувствит., к-рое позволяет отличить предметы окруж. фона на основе неодинак. яркости.

Светоощущ. отражает функционал. состояние зрит. анализатора. Его наруш. – ранний симпт. многих заболев.

Абсолютная световая чувствит. – не постоянная величина, зависит от степени освещенности.. Изменение световой чувствит. глаза при изменении освещенности называется адаптацией. Способность к адаптации позвол. глазу защищать фоторецепторы от перенапряж. и сохранять высокую светочувствительность. Абсолютный порог, способный вызвать зрит. ощущ., 7-10 квантов света.

Различают 2 вида адаптации: адаптация к свету при повышении уровня освещ., адаптация в темноте.

Световая адаптация может сопровожд. защитным зажмуриванием глаз. Наиболее интенсивно адапт. протек. неск. первых сек., затем замедл. и заканч. к концу первой минуты.

Темновая адаптация – происходит медленнее. Нарастает в теч. 20-30 мин., только к 50-60 мин. достигается максимал. адаптация. Чем более резок перепад, тем длительнее адаптация.

Исследование световой чувствительности. Самое простое – наблюдение за больным в затемненной комнате, когда его просят выполнять простые манипуляции.

Проба Кравкова-Пуркинье. На углы картона 20 на 20 см наклеивают 4 квадратика из голубой, желт., крас., зел. бумаги. Квадратики показ. б-му в затемненной комнате на расстоянии 40-50 см. В норме ч-з 30-40с. становится различимым желт. цвет, потом голубой и др.

Инструментал. способы исслед. – приборы адаптометры. 10 мин. – адаптация, затем свет выключается с интервалами 5 мин., на матовом стекле перед б-мым освещают контрольные объекты (круг, крест). Освещенность объекта увеличивают, пока б-ной не увидит его. Исследование продолжают 50-60 мин. По мере адаптации б-ной различает объект при более низкой освещ.

33. Гемералопия

Расстройства сумеречного зрения наз. гемералопией.  Различают:

Г. симптоматическая. Связана с пораж. фоторецепторов сетчатки и явл. одним из симпт. заболев. сетчатки (пигментная дистрофия, хориоретинит, токсические пораж., отслойка), глаукома, миопия высокой степени, зрит. н. (невриты, атрофия, застойный диск).

Фунциональная Г. Развив. в связи с гиповитаминозом А, сочетается с образ. ксеротич. бляшек на конъюнкт. вблизи лимба.

Выдел.: а) Экзогенный алиментарный б) Эндогенный при гепатите, циррозе 

Лечение: витамины А, В1, В2.

Иногда встреч. врожд. Г. без изменений глаз. дна. Носит семейно-наследств. х-р.

34. Бинокулярное зрение

БЗ представляет собой сложный динамический стереотип афферентных и эфферентных связей м-у сенсорной и моторной частью зрит. анализатора, координируемый корой гол. мозга, где происходит слияние зрит. ощущений, идущих от корреспондирующих точек обоих глаз в единый зрительный образ, локализующийся затем в определенной точке пространства. БЗ – одна из зрит. ф-ций, развив. в процессе филогенеза последней, завершая развитие предыдущих зрит. ф-ций. Нарушение БЗ ( развитие косоглазия.

Формир. БЗ к 7-15 годам. Фузионный рефлекс – способн. к слиянию в коре изображ от сетчаток формир к 5-6 мес.
Условия:

Связь м\д чувствит. эл-тами сетчат., подкорк. центрами, корой, 12 глазодвиг. м.  

Оба глаза располагаются в одной плоскости лицевого черепа;

а) острота зрени хуже видящего глаза – не менее 0.4;

б) анизометропия (разница в рефракции м\д глазами) не более 3 дптр.

Физиологическое двоение

Нормальный нервно-мышечный двигательный аппарат глаза.

Исслед.: 1) Четырехточеч. цветотест. 2) Опыт Соколова (дыра в ладони) 3) Опыт со спицами (совмещение их по оси) 4) Чтение с карандашом перед глазами 5) Отсутствие установочного движ. глаза   

35. Оптическая система глаза

Восприятие предметов внеш. мира – путем анализа изображения этих предметов на сетчатке. Т.о. в функционал. отношении – 2 отдела глаза: светопроводящий и световоспринимающий.

Светопровод. отдел – составляют прозрачные среды глаза: рог., влага перед. камеры, хруст., стекл. тело. Световосприним. отдел – сетчатка.

Изображение воспроизводится с пом. оптической системы светопровод. сред. Лучи света, отраж. от предметов, проходят ч-з 4 преломл. пов-сти: перед. и зад. пов-сти рог., перед. и зад. пов-сти хруст. В результате, образуется действительное, но перевернутое изображение предмета.

Преломление света в оптич. сист. наз. рефракцией.

Прямая линия, проход. через центры кривизны всех преломл. пов-стей, явл. оптич. осью глаза. Лучи света, падающие паралл. этой оси, после преломления собираются в главном фокусе системы. Главным фокусом системы наз. то место на продолжении оптич. оси, где образ. изображение бесконечно удаленных предметов.

Расходящиеся лучи, идущи от предметов, распол. на любом конечном расстоянии, будут собираться уже в др. дополнит фокусах. Все они распол. дальше глав. фокуса. Расстояние от главной плоскости до главного фокуса наз. главным фокусным расстоянием оптической системы. Фокусное расстояние характеризует оптич. силу сист. Чем сильнее преломляет сист., тем короче ее фокусное расст.

Для измерения оптич. силы использ. величину, обратную фокусному расст., к-рая наз. диоптрией.

1 дптр. – преломляющая сила линзы с фокус. расст. 1 м.

D=100см/ F – рефракция.

Для хар-ки оптич. сист. глаза необх. знать радиусы кривизны перед. и зад. пов-стей рог. и хруст., толщину рог. и хруст., глубину перед. камеры, длину анатомич. оси глаза, показатели преломления прозрач. сред глаза.

Измерения этих величин (кроме показателей преломл.) можно провести на живом глазу.

Для упрощения расчетов использ. схематический глаз.

Физич. рефракция глаза характеризует преломляющую силу оптич. сист. глаза. У взрослого – 52-71 дптр.

36. Клиническая рефракция

Клиническая рефракция характериз. положение главного фокуса оптич. системы по отношению к сетчатке. В практической деятельности определяется только клинич. рефракция. Если глав. фокус совпад. с сетч., такая рефракция наз. соразмерной (эмметропия). Если глав. фокус не совпад. с сетч., - аметропия. Преломл. сила оптич. аппарата м.б. слишком сильной ( лучи собираются перед сетчаткой – миопия. Если преломл. сила слабая ( фокус – за сетчаткой – гиперметропия.

Клиническую рефракцию характеризует также дальнейшая точка ясного видения – наиболее удаленная точка от глаза, к-рая отчетливо видна при покое аккомодации.

Астигматизм. Сочетание в одном глазу различных видов рефракций или разных степеней одного вида рефракции, называется астигматизмом. 2 перепендик. плоскости сечения с наибольшей и наименьшей силой называются главными меридианами. Чаще они распол. вертик. и гориз. Чаще преломление в вертик. меридиане сильнее – прямой. Наоборот – обратный астигматизм. Неправильный а. – характеризуется локальными изменениями преломляющей силы на разных отрезках одного меридиана, обусловлен заболеваниями рог. Правильный а. – имеет одинак. преломл. силу на протяжение всего меридиана. К. пр. это врожденная аномалия. 3 вида простого а.: 1. простой – эмметропия в 1 меридиане, аномалия рефракции в др.; 2. сложный – в обоих меридианах одна рефракция, но разной степени; 3. смешанный – комбинация миопии и гиперметропии в разных меридианах.

Прямой а. до 0.5 дптр. – физиологический (встреч. оч. часто).

37. Развитие рефракции глаза

Рефракция формир. в период роста организма. В этот период происх. развитие оптич. аппарата, увеличение ГЯ. Оптич. аппарат и размеры глаза подвержены значит индивид. колебаниям. М/у ними имеется определенная корреляционная зависимость. Развитие оптич. аппар. и увеличение ГЯ происходит под координир. влиянием каких-то центров. Фогт считает, что источник корреляционных воздействий – размеры сетчатки. Аветистов – состояние аккомодационного аппарата глаза. 

Глаза новорожд.: большая преломл. сила (80 дптр.), но оч. короткая анатом. ось ( гиперметропическая рефракция. По мере роста сила быстро уменьшается. В 3-5 лет – 60 дптр., и практически уже не меняется в течение всей жизни. Параллельно происх. рост ГЯ, увеличиваетася длина анатомич. оси. Рост ГЯ к 3-5 годам практически заканчивается.

38. Методы определения видов клинической рефракции

Применяются субъект. и объект. методы. Субъект. – основаны на показаниях обследуемого относительно изменений остроты его зрения при подборе корригирующих линз. Объективные методы базир. на законах преломления света в глазу. Их результаты не зависят от показания больного.

Субъективный метод. Исследование проводят раздельно для каждого глаза в определенной последовательности. 1) Определяют остроту зрения. При этом острота 1.0 не исключает аномалии рефракции (м.б. при аметропии легких степеней); 2) надевают пробную оправу, подгоняют под размеры лица – чтобы центры оправ соотв. центрам зрачков. Определяют рефракцию, начиная с правого глаза. Перед левым – устанавл. непрозрач. экран.; 3) Перед исслед. глазом устанавл. линзы. Первой ставят +0.5, выясняют, как изменилось зрение; 4) если оно улучшилось ( у больного гиперметропия. Для определения степени – усиливаются стекла с интервалом 0.5-1 дптр. Степень гиперметропии характеризуется самым сильным стеклом, которое дает высокую остроту зрения.; 5) В случае ухудшения зрения, предлагают рассеив. стекла. В молодом возрасте острота зрения при этом не уменьш. (за счет аккомод.), в пожилом – уменьш.; 6) при миопии рассеив. стекло улучш. зрение. Силу стекла увел. с интервалом 0.5-1 дптр. для определ. степени. Степень миопии определяет самое слабое стекло, обеспеч. наилучшее зрение.; 7) если с помощью сферич. линз не удалось получить полную остроту зрения ( проверить, нет ли астигматизма. Для этого: а) лучистая фигура – видит ли больной все фигуры одинак. четкости.

Субъективные методы:
Скиаскоскопия. Сущность – в объективном определении дальнейшей точки ясного зрения по характерному изменению освещенности зрачка при качательных движениях офтальмоскопа во время движения проход. светом. Если при исслед. глаза проход. светом медленно поворач. офтальмоскоп вокруг вертик. или гориз. оси, яркость свечения зрачка меняется: с одной стороны его появл. затемнение, к-рое далее распростр. на весь зрачок. Только при распол. зеркала офтальмоскопа в дальнейшей точке ясного видения движения тени не наблюдается, и зрачок или светится красным цветом, или сразу темнеет. С, проводят с расстояния 1 м (на котором распол. дальнейшая точка при миопии 1 дптр.). Если тень в обл. зрачка движ в направл. скиоскопа, то рефракция глаза слабее миопии 1 дптр. Ставят линзы, постепенно усиливая их силу, пока не исчезает тень или движение ее становится неопределимым.

Рефрактометрия. Рефрактометр – прибор, измер. клиническую рефракцию автоматически после наведения на глаз. Наиболее распространен рефрактометр Гартингера. Прибор проецир. на сетчатку светящиеся марки в виде вертик. и гориз. полосок. Вертик. – для определения рефракции, гориз. – для нахожд. глав. меридианов астигматизма.

39. Эмметропия

Эмметропическая рефракция – наиболее совершенный вид рефракции. Дальнейшая точка ясного видения нах. в бесконечности, нагрузка на аккомодац. аппарат при работе на близком расстоянии небольшая ( хорошее зрение и вдаль, и вблизь, жалобы на зрительные расстройства появляются только при развитии пресбиопии.

40, 45. Гиперметропия

Это слабый вид рефракции, когда даже для зрения вдаль требуется напряжение аккомод. Эта аномалия характериз. не всегда отчетливо выраженными симпт. функциональной несовершенства оптич. сист. глаза (снижение остроты зрения, расстройства аккомод. и бинокуляр. зрения).

Постоянное напряжение аккомодац. аппар. нередко становится привычным для глаза, и реснич. мыш. даже в покое полностью не рааслабл. ( при исследовании рефракции в молодом возрасте часто обнаруж. только явную гиперметропию. Часть гиперметропии, обнаруж. при медикаментоз. параличе аккомод., - скрытая. Г. Полная Г. – сумма скрытой и явной.

Три степени Г.: слабая – до 2 дптр., сред. – до 5, высокая – выше 5.

Острота зрения при слабой и нередко средней степени не снижена (за счет напряж. аккомод.), но снижена при выс. степени, когда даже полная коррекция часто не дает хорошей остроты зрения. При слабом развитии аккомод. мышцы или послед. ее ослабл. Г. любых степеней проявляется клинически. Так, при возрастном ослабд. аккомод. скрытая часть Г. постепенно уменьшается и к 45 годам обычно полностью переходит в явную, что сопровождается снижением зрения вдаль. С этим связано и более раннее развитие пресбиопии.

При длит. работе на близ. расстоянии нередко – перегрузка реснич. мыш., что проявл. гол. болями, аккомодативной астенопией, или спазмом аккомод., устранить к-рую можно только с пом. правильной коррекции Г.

В детском возрасте некорригир. Г. сред. и выс. ст. ( неблагоприятно отраж. на формир. бинокуляр. зрения ( гетерофория, монокуляр. зрение, амблиопия, содруж. косоглазие. При Г. любых степеней нередко наблюд. трудно поддающиеся лечению конъюнктивиты, блефариты. 

Коррекция Г.: Небольшая степень и нормал. острота зр. в молодом возрасте коррекции не требует (аккомодация). Показания к очкам: 1. астенопические жалобы; 2. снижение остроты зр. хотя бы на 1 глаз. Пользуются собирательными линзами. Детям 2-4 лет при  Г. более 3 дптр. – постоянную полную коррекцию на 1 дптр. меньше степени Г.

41. Миопия

Является сильной рефракцией, поэтому напряжение аккомод. не может улучшить изображение отдаленных предметов ( снижается острота зрения вдаль.

Три степени: низкая – до 3; средняя – до 6; высокая – более 6

По клинике: непрогрессирующая и прогрессирующая

Прогрессир. м. протекать медленно и закончиться с завершением роста организма. Иногда – прогрессир. непрерывно, достиг. выс. степеней (30-40), сопровожд. рядом осложнений и значит. сниж. зр. Такая миопия наз. злокачественной.

Непргрессир. миопия явл. аномалией рефракции. Клинически: сниж. остроты зр. вдаль, хорошо корригир. и не требует лечения.

Причины миопии: 1. генетич. ф-ры; 2. неблагоприятные условия внеш. среды, особенно при длит. работе на близком расст. Это профессиональная и школьная миопия, особенно легко формир., когда развитие организма еще не завершено; 3. первич. слабость аккомодации ( компенсатор. растяжение ГЯ; 4. несбалансированное напряжение аккомод. и конвергенции ( спазм аккомод. и развитие ложной, затем истинной миопии.; 5. изменения в зад. отрезке склеры, делающие ее более растяжимой.

Клиника: Первичная слаб. аккомод., перенапряж. конверг., растяж задн. сегм. глаза. Спазм ресничн. м., развитие ложн. М., кот. переход. в истинную. При М.>6 возник. постоян. напряж. конвергенц., обусловл. близк. располож. дальнейш. точки ясного вид. ( зрит. утомлен. – мыш. астенопия. Наруш. бинокуляр. зрения: гетерофория, монокуляр. зрен., явное содруж. косоглазие. Растяж. задн. сегм. привод. к трофич. наруш. в хориоидее и сетч. Миопич. измен. глаз. дна: миопич. конус, дистрофия сосуд. обол. и сетч. с образ ложн. задн. стафиломы ( резкое сниж. остр. зрен. В тяж. случ. образ. огранич. выпяч. глазн. яблока – истинная задняя стафилома.

Растяж. обол. глаза. ( повыш. ломкость сосуд.( повтор. кровоизл. в сетч. и стеклов. тело ( помутн. стекл. тела и образ. хориоретинал.очагов на глазн. дне. Образ. грубого пигмент. очага в макуляр. обл. (пятно Фукса) ( значит. сниж. остр. зрен. Отслойка сетч. в связи с разрывом в различн. участках глазн. дна. Развитие осложн. катаракты.         
Коррекция. осущ. с пом. рассеивающих стекол. При назначении очков за основу принимается степень миопии, которую характеризует самое слабое стекло, дающее наилучшую остроту зрения. Во избежании назначения минусовых стекол при ложной миопии рефракция в детском и юношеском возрасте определяют в состоянии медиакментоз. циклоплегии. При низкой миопии рекоменд. полная коррекция равная степени миопии, очки носить не постоянно, а когда надо.  При миопии сред. и выс. ст. необх. 2 пары очков: для дали – полная коррекция миопии, для близи – на 1-3 дптр. слабее, или бифокальные очки.

 42. Патологические состояния, возникающие при миопии

Клиника: связана с наличие первич. слабости аккомод., перенапряж. конвергенции и растяжением заднего сегмента глаза, происх. после остановки роста глаза. Аккомодатив. мыш. развита слабо, но т.к. при близком рассмотр. предметов напряж. аккомод. не требуется, клинически это обычно не проявл., но способствует (по данным Аветистова) компенсаторному растяжению глазного ябл. и увел. близорукости. Несбалансированность слабой аккомод. со значит. напряж. конвергенции может привести к спазму реснич. мыш., развитию ложной близорукости, которая со временем переходит в истинную (Дашевский). При миопии выше 6, постоянное напряжение конвергенции, обусл. близким распол. дальнейшей точки ясного видения, является большой нагрузкой для внутр. прямых мышц, ( возникает зрит. утомление – мышечная астенопатия. С этим же связ. расстройства бинокуляр. зр.: гетерофория, монокуляр. зр., содруж. косоглазие.

Растяжение заднего сегм. ГЯ ( анатомич. и физиол. изменения. Особенно резко на зрит. ф-ции связ. трофич. нарушения в сосуд. обол. и сетчатке. Следствие этих наруш. – типичные изменения глазного дна. В начальных ст. наблюдается миопический конус. Затем дистрофия сос. обол. и сетч. может захват. всю окружность диска зрит.н., образуя ложную заднюю стафилому, к-рая, распростран. на пятно, ( резкое снижение зр. В тяж. сл. выс. миопии растяжение заднего сегм. склеры вблизи зрит. н. вызывает образование органического выпячивания глаз. ябл. – истинной задней стафиломы. Растяжение оболочек глаза ( повыш. ломкость сос. с повторными кровоизлияниями в сетч. и стекл. тело. Медлнное рассас. кровоизл. ( помутнение стекл. тела. Особое значение имеет образование грубого пигментного очага в макуляр. обл. (пятно Фукса). Ухудшение зр. может наступить и в связи с прогрессир. помутнением стекл. тела, его отслойкой и развитием осложненной катаракты. Оч. тяж. осложнение близорукости – отслойка сетчатки.

Профилактика миопии: заключается в борьбе с ложной близорукостью, предупреждение прогрессир. истинной: 1. раннее выявл. страдающих миопией, их диспансеризация путем массовых проф. осмотров; 2. своевременнаая рационал. коррекция миопии; 3. создание гиг. условий для занятий (освещение и др.); 4. оздоровление организма; 5. ограничение зрит. нагрузки, правильное чередование труда и отдыха; 6. своевременное применение склеропластических операций.

44. Прогрессирующая миопия. Злокачественная миопия

Миопия По клинике: непрогрессирующая и прогрессирующая

Прогрессир. м. протекает медленно и закончиваеться с завершением роста организма. Иногда – прогрессир. непрерывно, достиг. выс. степеней (30-40), сопровожд. рядом осложнений и значит. сниж. зр. Такая миопия наз. злокачественной.

Причины миопии: 1. генетич. ф-ры; 2. неблагоприятные условия внеш. среды, особенно при долит. работе на близком расст. Это профессиональная и школьная миопия, особенно легко формир., когда развитие организма еще не завершено; 3. первич. члабость аккомодации, ( компенсатор. растяжение ГЯ; 4. несбалансированное напряжение аккомод. и конвергенции ( спазм аккомод. и развитие ложной, затем истинной миопии.; 5. изменения в зад. отрезке склеры, делающие ее более растяжимой.

Клиника. связана с наличие первич. слабости аккомод., перенапряж. конвергенции и растяжением заднего сегмента глаза, происх. после остановки роста глаза. Аккомодатив. мыш. развита слабо, но т.к. при близком рассмотр. предметов напряж. аккомод. не требуется, клинически это обычно не проявл., но способствует (по данным Аветистова) компенсаторному растяжению глазного ябл. и увел. близорукости. Несбалансированность слабой аккомод. со значит. напряж. конвергенции может привести к спазму реснич. мыш., развитию ложной близорукости, которая со временем переходит в истинную (Дашевский). При миопии выше 6, постоянное напряжение конвергенции, обусл. близким распол. дальнейшей точки ясного видения, является большой нагрузкой для внутр. прямых мышц, ( возникает зрит. утомление – мышечная астенопатия. С этим же связ. расстройства бинокуляр. зр.: гетерофория, монокуляр. зр., содруж. косоглазие.

Растяжение заднего сегм. ГЯ ( анатомич. и физиол. изменения. Особенно резко на зрит. ф-ции связ. трофич. нарушения в сосуд. обол. и сетчатке. Следствие этих наруш. – типичные изменения глазного дна. В начальных ст. наблюдается миопический конус. Затем дистрофия сос. обол. и сетч. может захват. всю окружность диска зрит.н., образуя ложную заднюю стафилому, к-рая, распростран. на пятно, ( резкое снижение зр. В тяж. сл. выс. миопии растяжение заднего сегм. склеры вблизи зрит. н. вызывает образование органического выпячивания глаз. ябл. – истинной задней стафиломы. Растяжение оболочек глаза ( повыш. ломкость сос. с повторными кровоизлияниями в сетч. и стекл. тело. Медленное рассас. кровоизл. ( помутнение стекл. тела. Особое значение имеет образование грубого пигментного очага в макуляр. обл. (пятно Фукса). Ухудшение зр. может наступить и в связи с прогрессир. помутнением стекл. тела, его отслойкой и развитием осложненной катаракты. Оч. тяж. осложнение близорукости – отслойка сетчатки.

Лечение: Следует проводить в детском и юнеш. возр. 1. Устранение спазма реснич. мыш.; 2. Рац. коррекция 3. Устран. явл. астенопии 4. Упражнения для тренировки реснич. мыш.; 5. Щадящий режим (без физ. нагруз., зрит. перегрузок); 6. общеукрепл. терапия; 7. Витамины: А,В2, С, Р, Е, К, преп. кальция 8. Осмотерапия: В\в гипертонич. р-ры, 10% NaI, 40% Глк, 10% NaCl 9. Тканевая терапия: ФиБС, стеклов. тело, Алоэ. 10. Инъекц. АТФ 0,2 мл 1% 11. Оксигенотерапия. 

46. Принципы коррекции амметропии

Линзы: 

собирательные (+). Параллельные лучи, проходя ч-з них, превращ. в сходящиеся

рассеивающие (-).  Паралл. лучи ( расход.

цилиндрические: а) собирательные (отрезок цилиндра); б) рассеив. (слепок цилиндра). В цилиндр. линзах лучи преломл. по-разному в различных меридианах. В плоскости, совпад. с осью цилиндра, они не преломл., в перпендик. меридиане – как в собират. или рассеив. линзе.  Использ. для коррекции астигматизма. 

Контактные линзы

Хирургическое лечение миопии:
Для укрепления склеры: 1. введение через спец. иглу в эписклерал. простр. взвеси измельченного гомохряща, элементов крови и др.; 2. методы введения полосок аутофасции или консервир. гомосклеры в эписклерал. простр. к зад. полюсу. Обычно эти операции – при прогрессир. миопии выше 4 дптр.

Микрохирургия – уменьшения преломляющей силы глаза: 1. Радиальная кератотомия; 2. Рефракционная кератоплластика (кератомилез) – расслаивание рог., замораживание верх. лоскута, вырезание из него линзы, пришивание на место. 3. Удаление прозрачного хрусталика; 

Лазерное лечение

47. Аккомодация

Клиническая рефракция – величина статическая. Но для жизни необходимо ясное видение предметов на разных расстояниях. Для этого – аккомодация – способность глаза фокусир. изображение рассматриваемых предметов на сетчатке независимо от расстояния, на котором нах. предмет. Аккомод. осущ. за счет изменения кривизны хрусталика ( изменение преломл. силы глаза. В процессе участв. 2 комп.: активный (сокращ. цилиар. мыш.;) и пассив. (эластичность хрусталика). Сокращение волокон реснич. мыш. ( расслабл. связки, к к-рой подвешен хруст. ( уменьшение степени натяжения капсулы хрусталика ( хрусталик и-за эластичности приобретает более выпуклую форму ( увел. преломл. сила. При аккомодации происхоит: 1. хруст. меняет свою форму неравномерно – перед. пов-сть изменяется сильнее задней; 2. глубина перед. камеры уменьш.; 3. Хруст. опускается книзу за счет провисания на расслабл. связке; 4. зрачок суживается в связи с общей иннерв. реснич. мыш. и сфинктера.

Исследование аккомодации. Применяют для изучение работоспособности глаза и зрительного утомления, выбора рациональной коррекции аметропии, определения патологии аккомод. аппарата.  Для этой цели использ. определение объема абсолютной и относит. аккомодации.

Прирост преломл. силы хруст. в процессе аккомод. от состояния ее покоя до максимального напряжения, называют объемом абсолютной аккомодации. Его определяют для каждого глаза, выражают в дптр., определяют по формуле: A=P-(±R), где А-объем аккомод., Р, R – клинич. рефракция при фиксации глаза соотв. в ближайшей и дальнейшей точках ясного зр.

Положение дальнейшей точки ясного зр. находят при медикаментоз. расслабл. аккомод. одним из методов определ. клинич. рефракции. Положение Р (ближайшей точки) находят путем измерения наименьшего расст., на котором обследуемый может читать печатный текст. Делят полученную величину на 100 см ( получают выражение в дптр.

Аккомод. каждого глаза в отдельности наз. абсолютной. Зрение в большинстве случаев совершается обоими глазами. В этом случае перемещение точки ясного зрения из бесконечности на какое-либо расстояние должно сопровожд. пересечением зрит. осей в этой точке. Для этого необх. конвергенция.  Чем ближе к глазу точка ясного видения, тем больший нужен объем аккомод., тем сильнее должна быть конверг. Т.о. степень конверг. осей ГЯ соотв. степени напряжения аккомод. При эмметропии глаз конвергир. к точке в 1 м от глаза, затрачивая 1 дптр аккомод., к точке на 33 см от глаза – 3 дптр. Аккомодация при определенной конвергенции называется относительной. Ее определяют путем подбора самого сильного собират. и самого сильного рассеив. стекло, к-рые не наруш. ясности зрения в данной точке (т.е. при одной и той же степени конверг.). При этом аккомод., определенная собират. стеклом, будет отрицательной частью аккомод., а определенная рассеив. стеклом – положит.

48. Пресбиопия

Акком. способность меняется с возрастом. Вынутый хруст. новорожденного тотчас принимает шаровид. форму, хруст. 60-летнего останется плоскоим (т.к. инволюционные изменения). ( отдаление ближайшей точки ясного видения. Это наз. пресбиопией. Инволюц. процессы в Х. начинаются в детском возрасте, но стан. ощутимыми к 40-45 годам. В это время ближайшая точка ясного видения отодвиг. дальше того расстояния, на котором человек читает. Т.о. клинически П. проявляется отдалением ближайшей точки ясного видения. В возрасте 65 лет аккомодацион. способность приближается к нулю. В более позднем возрасте из-за уплощения Х. может произойти ослабление прежней рефракции, например, смена эмметропии гиперметропией.

Лечение – назначение очков для близи. Сила очков зависит от рефракции глаза, возраста, рабочего расстояния.

При подюоре очков для работы на расстоянии 30-33 см, исольз. формула:

Дб=Дд+ (n-30)/10, где Дб – сила очков для близи, Дд – для дали, n – возраст.

При аметропии с явлениями пресбиопии назнач. бифокальные очки.

49, 50 Паралич и спазм аккомодации.

Паралич аккомод. развив. при аккомодативной астенопии, возник. при некорригир. гиперметропии и астигматизме, особ. часто на фоне общ. ослаб. ор-ма. Паралич сопровожд. уменьш. объема аккомод. и переход скрытой гиперметроп.в явную.

При контузиях гл. яблока могут наступ. наруш. аккомод. из-за пареза реснич. мышцы.

Спазм аккомод. развив в исходе аккомод. астенопии, но при этом усил. рефракция ( ослабл. степень гиперметроп., появл. ложн. эметроп. и миопии. Основн. признак – ослабл. рефракц. на высоте циклоплегии. 

Лечение: 1) Рац. коррекц. рефракц. 2) плеопто-ортоптические упражн. 

Изменения аккомодации при контузиях глаза, инфекциях, отравлениях

Парез и паралич аккомодации – возникает при пораж. парасимп. части глазодвигат. нерва вследствие заболевания, травмы, отравлении, медикаментоз. воздействия. Картина сходна с пресбиопией.

Аккомодативная астенопатия наблюдается часто при некорригир. гиперметропии и астигматизме, особенно часто на фоне обзего ослабления организма. При этом развив. парез реснич. мыш., сопровожд. уменьш. объема аккомод., переходом скрытой гиперметропии в явную. Клинические – ухудшение зрения вдаль и особенно при чтении и рассматр. предметов вблизи.

При спазме реснич. М ыш., в основе к-рого лежат те же причины, развив. аккомодативная астенопатия, но сопровожд. усилением рефракции – ослабление степени гиперметропии, появлением ложной эмметропии и ложной миопии. Основной признак – ослебление рефракции на высоте циклоплегии.

Лечение аккомодатив. астенопатии и спазмов аккомод. – рациональная коррекция имеющихся аномалий рефракции в сочетании с общеукрепл. лечением.

Общая симптоматика кератитов

Классификация: 1.Экзогенные К.: 1) Эрозия рог.; 2) Травматические К.; 3) Инфекционные К.; 4)Кератиты, вызванные заболеваниями конъюнкт., век, желез хряща; 5) Грибковые К.

Эндогенные К.: 1) инфекционные (туберкулез., сифилитич., герпетич.); 2) нейропаралитические К.; 3) Авитаминозные.

Кератиты невыясненной этиологии

К. начинается с образ. в рог. инфильтрата – скопление клеток, проник. из краевой петли. Воспалит. фокус имеет серый или желт. цвет, нечеткие границы, окружен помутнением. Инфильтрат м.б. разных размеров (от точечного до всей рог.), разной формы (монетовид., в виде ленточки). Процесс сопровожд. покраснением глаза – перикорнеальной инъекцией. Очаг воспал. раздраж. нерв. оконч. ( рогович. синдр. (светобоязнь, слезотечение, блефароспазм, чувство инород. тела, перикорнеал. инъекция). Последующая судьба иняильтрата м.б. различ.: 1. бесследное рассас. (редко), 2. при порадении передней погран. пластинки и собств. вещества ( остается рубец. Но расса. инфильтрата на 1-ой стадии – редко.

Стадия распада инфильтрата. Характериз. отторжением эпит., некрозом тк., ее изъязвл. Величина дефекта – от едва заметного до обширных язв. Язва может возникн. и вследствие попадания инф. при незначит. и даже незаметных поврежд. рог. без стадии инфильтрата. Дно и края язвы инфильтрир., чаще мутно-серые. Окруж. рог. также инфильртирована и отечна. Язва может распростран. по пов-сти и в глубину. Она может достиг. задней погран. пластинки, к-рая под влиянием внутриглаз. давл. выпячивается в виде черного пузырька. Дальше возможно разруш. задю погран. пласт. и выпадение рад. с послед. ее сращ. с краями рогович. дефекта – передние синехии. К. почти всегда сопровожд. васкуляризацией. 

При язвах рог. новообраз. сос. совпадает с началом ее очищения: усеньшение инфильтр. краев и дна, отторж. некр., расса. помутнений. С краев язвы нарастает эпит., покрывая дефект – выстланное эпителием углубл. наз. фасетка.

Образование рубца – разрастание соед. тк. пож эпит.

В активной стадии восп. к К. могут присоедин. явления иритации рад., а порой – ирит и иридоциклит. У ряда б-ных появляется гипопион (гной в перед. камере). Гной до прободения язвы стерилен. После прободения – условия для развития эндофтальмита и панофтальмита. Образ. перед. синехий ( вторич. глаукома.

Поверхностный краевой кератит

При инфекцион. конъюнктивитах и блефаритах возможно образ. точечных инфильтратов по краю рог. с возникн. рогович. синдр., причем перикорнеал. инъекция бывает более выражена соответственно участку роговичной инфильтрации. Инфильтраты имеют склонность к слиянию и изъязвл. В таких случаях говорят о краеовй язве, или о краеовй кератите. Протекает торпидно. Длительное время удерж. ст. фасетки. Медленно – замещение дефекта рубцовой тк.

Лечение – направлено на устранение причины – конъюнктивитов, блефаритов. В остальном – такое же, как при язвенных процессах в рог. Местное применение атропина – исключить!

Лечение кератитов: 1. Борьба с инфекцией: антибак. препараты (бензилпенициллин, неомицин, мономицин, линкомицин – 10.000 ЕД в 1 мл – капли, мази 1-2.5%, сульф.-натрий 20-30% р-р. Капать 6-8 р. в сутки, мази – 1-6 р.); 2. Воздействие на рогович. синдр. (закап. 1-2% новокаин, амидопирин); 3. предотвращение роста изъязвления (прижигания 1% спиртовым р-ром бриллиантового зеленого, 5-10% йодом, криокоагуляция, термо-, диатермокоагуляция краев язвы; 4. стимуляция эпителизации (1% р-р хинина гидрохлорида, облепиховое масло); 5. купирование явления ирита; 6. уменьшение явлений рубцевания в рогю и максимальное рассасывание помутнений (стероиды, р-ры 2-5% калия йодида).

75, 128. Гнойная язва роговой оболочки

Возбудители: диплококк, стафилококк.

Микроорг. не может проникнуть в здоровую рог. Но малейшая ссадина, эрозия ( инфицир. Инф. агент может попасть с конъюнкт., слез. мешка и привноситься первич. поврежд. ф-ром.

На месте проникн. инф. в рог. возникает инфильтрат серого цвета, к-рый вскоре приобретает гной. характер и вскрывается ( язва. Характерные черты ползучей язвы: 1) специфич. вид язвы, способ ее распростран.; 2) наличие иридоциклита; 3) гипопион.

К.пр. язва распол. в центре, имеет 2 края: 1. подрыт, приподнят, резко инфильтрирован, распространяется в нормальную ткань. Это прогрессинвая зона язвы. 2. противоположный край. По мере увеличения язвы, он очищается и покрывается эпителием. Со временем отсюда начин. васкуляризация рог. поверхн. и глубокими сос.

Ползучая язва распростран. по пов-сти и в глубину, вплоть до образ. грыжи зад. терминал. пластинки.

! Гипопион и иридоциклит – часть клинической картины.

Лечение: 1. Немедленная госпитализация.

Интенсивное лечение (см. ниже) с применением средств, использ. при иридоциклите.

В тяжелых случаях – парацентез перед. камеры, датермокоагуляция прогрессир. края. При угрозе прободения – лечебная кератопластика.

Лечение кератитов: 1. Борьба с инфекцией: антибак. препараты (бензилпенициллин, неомицин, мономицин, линкомицин – 10.000 ЕД в 1 мл – капли, мази 1-2.5%, сульф.-натрий 20-30% р-р. Капать 6-8 р. в сутки, мази – 1-6 р.); 2. Воздействие на рогович. синдр. (закап. 1-2% новокаин, амидопирин); 3. предотвращение роста изъязвления (прижигания 1% спиртовым р-ром бриллиантового зеленого, 5-10% йодом, криокоагуляция, термо-, диатермокоагуляция краев язвы; 4. стимуляция эпителизации (1% р-р хинина гидрохлорида, облепиховое масло); 5. купирование явления ирита; 6. уменьшение явлений рубцевания в рогю и максимальное рассасывание помутнений (стероиды, р-ры 2-5% калия йодида).

74. Герпетические кератиты

По частоте – 1-е место среди заболеваний рог.

Классификация: 1. Первичные герп. К. (а. эпителиальный К.; б. кератоконъюнктивит с изъязвлением и васкуляризацией); 2. Послепервичные герп. К. (А. Поверхностные формы: а. эпителиальный К.; б. субэпителиал. точечный К.; в. древовидный К.; Б. Глубокие формы К.: а. метагерпетический; б. дисковидный; в. глубокий диффузный; в. кератоиридоциклит)

Классификация (по лекции): 1. Поверхностные (а. эпителиал.; б. древовид.). 2. Глубокие (а. дисковидный).

Первичные – свойственны детскому возрасту, послепервичные – взрослому.

Первичные герп. К. Инокуляция возбудителя – вир. герпеса происх. в раннем детстве. Возбуд. проник. ч-з кожу, слиз., либо при прямом контакте, возд.-кап. или гематоген. путем. При достаточной активности ( поражение конъюнкт. и рог., типичные для первич. герпеса глаза. Но чаще вир. герпеса длит. время остается латент. Один из резервуаров – эпит. конъюнкт. Активация ( послепервич. кератит. Провоцир. роль – выброс в кровь стериод. горм., к-рые подавляют продукцию интерферона. Эпителиальный К. часто сочет. с конъюнктивитом. Характериз. появл. точечных беловатых очажков помутн. и образ. пузырьков, приподним. эпит. Отторж. эпит. ( эрозии.  Изменения не стойкие – быстро зажив. Кератоконъюнкт. с изъявл. и васкуляриз. Наблюд. диффуз. помутнение эпит. с послед. деструкцией и отторж. ( язва. В итоге – стойкое помутнение рог.

Послепервичные герп. К. Их признаки: 1. частая связь с предшеств. лихорад. заболев.; 2. сниж. чувствит. рог.; 3. слабая тенденция к васкуляриз.; 4. замедл. регенер.; 5. рецидивир.; 6. нет конъюнктивита; 7. редкость эпителиальных точеч. К.; 8. пораж. чаще 1 глаз. Эпителиал., точеч. субэпителиал. К. – клиника как при первич. (нет конъюнкт. и регионар. аденопатии). Древовид. К. – умер. выраж. субъект. ощущ. Есть рогович. синдр. Выявл. группы пузырьков, к-рые соедин. и образ. причудливые инфильтраты. К.пр. протек. вяло и упорно. Нередко – повторное отторжение регенер. эпит. Метагерпетический К. распростр. на глубокие слои рог. ( обшир. язва. Рог. вокруг отечна и утолщ. Постоянно сопровожд. иридоциклитом. Длит. течение. В исходе – обширное помутнение рог. Дисковид. К. Начин. с отека эпит. в центре рог., быстро распростр. на строму, формир. округл. очаг серовато-белого цвета с белым пятном в центре. Васкуляриз. появл. поздно. Течение упорное, исход – рубцовое помутнение, резкое снижение зрения. !Не распадается!.

Лечение. 1. Поднятие местного иммунитета (интерферон, индукторы – 8 р. в день; 2. ИДУ 8 р. в день. Ацикловир. 3. Левомицетин (профилактика бак. инф.) 0.25%. 3. Витамины, противоотеч. ср., кератопластика. 4. Купирование явлений раздражения сос. обол. 5. Хир. лечение (соскабливание пораж. эпит., кератопластика).

Глубокий кератит. Капли не проникают ( субконъюнкт. – полудан, гигаин, интерферон. Противовир. препарат – мази. Нестероид. противовосп. Тактивин (повыш. реактивн.)

Профилактика: 1. «Терапия по сигналу». Сигнал – покраснение глаза, покалывание ( интерферон, пирогенал. 2. Вакцинация (герпетич. поливакцина п/к ч-з день 1-3 нед.)

Хронический иридоциклит

Деление на острые и хр. И. условно. Острые могут переходить в хрон. Острому воспалению соотв. экссудативно-инфильтративный, хроническому – инфильтративно-продуктивнй процесс.

И. – забоелвание рад. и цилиар. тела. Всегда – на фоне другого общего заболевания (туберкулез, сифилис и др., корь, грипп, грибки, м.б. – как осложнение кариеса, синусита, ревматизма, др.). Болезнь Стилла – юношеский ревм. артрит+иридоциклит.

Т.о. при И. необходимо обследование фтизиатра, ревматолога, инфекциониста.

Возбуд. ( в орг. ( образ. а.т. Разветвленная сосуд. сеть увеал. тракта – удобное место для осаждения иммкн. комплексов. Развитие болезни зависит от: 1. вирулентности возбудителя 2. состояния гематоэнцеф. барьера; 3. состояния иммунитета.

Обысно пораж. 1 глаз.

Клиника: Покраснение глаза (перикорнеал. инъекция). Резкие боли в глазу, при пальпации. Падение остроты зрения. При повторном И. – образуется много белка в перед. камере ( падение зрения до светоощущения. Кардинальный признак – стушеванность рисунка рад., изменение цвета и сужение зрачка (из-за отека рад.). Нередко – гипопион, при геморрагич. И. – гефема.

При И. – признаки рогович. синдр. (из-за общей иннерв.). И. на зад. пов-сти рог. преципитатов много, они полигональные, по консистенции – застывший жир («сальные»). Во влаге перед. камеры – легкое помутнение. Изменяется цвет рад.: синяя, голубая ( зеленая; коричневая ( серая. Это происх. за счет отека и резкого кровенаполнения сос. Могут появл. задние синехии.

На хрусталике и стекл. теле м.б. отложение белка (главная причина падения зрения).

Частые рецидивы ( помутнение стекл. тела. Шварты стекл. тела могут отслаивать сетчатку. 

Вследствие недостат. лечения или тяжелого течения рад. может оказаться спаянной с хруст. по всему зрачковому краю (сращение зрачка), при дальнейшем отложении экссудата ( заращение. Сращение и заращение ( внутриглаз. жидк. в зад. камере выпячивает рад. кпереди – бомбированная рад. ( м.б. вторичная глаукома.

Лечение. 1.Неотложная помощь – мидриатики (профилактика сращения зрачка с хруст.)

Подавление воспаления – кортикостероиды (инъекция под конъюнкт. или закап.)

Местно – триада: 1. мидриатики (цикломет, атропин 3-4 р. в день), 2. адреналин 0.5% 3-4 р. в день, 3. суспензия дексазона или преднизалона.

Для растворения белкового осадка – протеолитчиеские ферменты (с пом. электрофореза, начиная со 2-3-го дня);

Общее лечение (антигист. препарат, ингибиторы простагландинов – ортофен, индометацин, вольтарен, кортикостероиды. !Лечить основное заболевание!

77.   Диф. диагноз острого иридоциклита, конъюнктивита, приступа глаукомы

	Приступ глаукомы
	Острый ирит
	Остр. конъюнктивит

	Жалобы на радужные круги при взгляде на свет

Преобладают иррадиир. Боли

Часто предшествуют продромал. Приступы

Перикорнеал. Инъекция слабо выражена, преобладает инъекция перед. цилиар. сос.

Чувствит. рог. Понижена

Перед. камера мелкая

Зрачок шире, чем на др. глазу

Внутриглаз. Давл. Повышено


	Рад. Кругов нет

Преоблад. боли в глазу

Глаз заболевает внезапно

Преобладает перикорнеал. Инъекция

Чувствит. рог. не изменена

Перед. Камера сред. глубины или глуб.

Зрачок сужен

Давление повыш., пониж. Или норм.


	Жалобы на песок в глазу, отделяемое из глаза

Болей нет, есть жжение, зуд

Поверхностная конъюнктивал. инйекция

Чувствительность рог. к.пр. не изменена

Перед. камера не изменена

Зрачок нормальный

Давление норм.


76, 118. Острый иридоциклит

И. – забоелвание рад. и цилиар. тела. Всегда – на фоне другого общего заболевания (туберкулез, сифилис и др., корь, грипп, грибки, м.б. – как осложнение кариеса, синусита, ревматизма, др.). Болезнь Стилла – юношеский ревм. артрит+иридоциклит.

Т.о. при И. необходимо обследование фтизиатра, ревматолога, инфекциониста.

Возбуд. ( в орг. ( образ. а.т. Разветвленная сосуд. сеть увеал. тракта – удобное место для осаждения иммкн. комплексов. Развитие болезни зависит от: 1. вирулентности возбудителя 2. состояния гематоэнцеф. барьера; 3. состояния иммунитета.

Обысно пораж. 1 глаз.

Клиника: Заболевание начинается остро без продромы. Покраснение глаза (перикорнеал. инъекция). Резкие боли в глазу, при пальпации. Падение остроты зрения. При серозном И. падение не оч. значит. При повторном И. – образуется много белка в перед. камере ( падение зрения до светоощущения. Кардинальный признак – стушеванность рисунка рад., изменение цвета и сужение зрачка (из-за отека рад.)

Нередко – гипопион, при геморрагич. И. – гефема.

При И. – признаки рогович. синдр. (из-за общей иннерв.). На зад. пов-сти рог. – отложения белка (преципитаты) округлые серо-белые. При хронич. И. преципитатов много, они полигональные, по консистенции – застывший жир («сальные»). Во влаге перед. камеры – легкое помутнение (феномен тиндализации – при исследовании в щелевой лампе). Изменяется цвет рад.: синяя, голубая ( зеленая; коричневая ( серая. Это происх. за счет отека и резкого кровенаполнения сос. Могут появл. задние синехии.

На хрусталике и стекл. теле м.б. отложение белка (главная причина падения зрения).

Сильные боли, глаз гипотоничен.

Впервые возникший И. проходит за 3 нед. В 40% - рецидив, 20% не рецидив., 40% - непредсказуемое течение (т.к. неправ д-з, или больной не лечится).

Частые рецидивы ( помутнение стекл. тела. Шварты стекл. тела могут отслаивать сетчатку. Возможно помутнение хрусталика.

Вследствие недостат. лечения или тяжелого течения рад. может оказаться спаянной с хруст. по всему зрачковому краю (сращение зрачка), при дальнейшем отложении экссудата ( заращение. Сращение и заращение ( внутриглаз. жидк. в зад. камере выпячивает рад. кпереди – бомбированная рад. ( м.б. вторичная глаукома.

Лечение. 1.Неотложная помощь – мидриатики (профилактика сращения зрачка с хруст.)

Подавление воспаления – кортикостероиды (инъекция под конъюнкт. или закап.)

Местно – триада: 1. мидриатики (цикломет, атропин 3-4 р. в день), 2. адреналин 0.5% 3-4 р. в день, 3. суспензия дексазона или преднизалона.

Для растворения белкового осадка – протеолитчиеские ферменты (с пом. электрофореза, начиная со 2-3-го дня);

Общее лечение (антигист. препарат, ингибиторы простагландинов – ортофен, индометацин, вольтарен, кортикостероиды. !Лечить основное заболевание

43. Теория развития миопии (Аветисов, Дашевский). Профилактика

Большое знач. имеет капсула глаза. Общее страдание соед. тк. ( измен. склеры + давление изнутри глаза ( растяг. темпорал. участки зад. отдела глаза. 

Аккомодатив. мыш. развита слабо, но т.к. при близком рассмотр. предметов напряж. аккомод. не требуется, клинически это обычно не проявл., но способствует (по данным Аветистова) компенсаторному растяжению глазного ябл. и увел. близорукости. Несбалансированность слабой аккомод. со значит. напряж. конвергенции может привести к спазму реснич. мыш., развитию ложной близорукости, которая со временем переходит в истинную (Дашевский).

Профилактика миопии: заключается в борьбе с ложной близорукостью, предупреждение прогрессир. истинной: 1. раннее выявл. страдающих миопией, их диспансеризация путем массовых проф. осмотров; 2. своевременнаая рационал. коррекция миопии; 3. создание гиг. условий для занятий (освещение и др.); 4. оздоровление организма; 5. ограничение зрит. нагрузки, правильное чередование труда и отдыха; 6. своевременное применение склеропластических операций.

79. Новообразования сосудистого тракта глаза.

В диагностике – трудности. Нелегко решить, доброкач. или злокач. Точная диагностика возможна только при гистолог. исслед. Иногда за оп. принимают туберкуломы, сифиломы, кровоизлияния, макулодистрофии. В пожилом возрасте с оп. сходны экссудативные атеросклеротические изменения.

На новообразования могут указ. застойные явления в системе вен конъюнкт. и склеры, стафиломы склеры, смещение зрачка. Элементы оп. роста в области корня рад. обнаруж. при биомикроскопии и гониоскопии.

Применяют диафноскопию, эхоофтальмоскопию (выявляет плюс-ткань), радиоизотопную диагностику (оп. тк. дольше удерживает радиоизотопный фосфор), флюоресцентную ангиографию.

Доброкачественные. Нейрофибромы и невриномы редко встреч. В рад. видны всетло-желт. или более темные узелки. Лейомиома – часто. Исходит чаще из гл. муск. рад., реже их цилиар. тела. Опухоль желтовато-роз. цвета, рыхлая, без четких границ, содержит много новообраз. сос. ( м.б. рецидивир. гефемы. Невусы – м.б. в рад., цилиар. теле, сос. обол. В рад. – видны при простом осмотре. Могут малигнизир. ( меланомы. Кисты сос. обол. м.б. спонтанными (наруш. эмбриогенеза) или посттравматич., возник. после проник. ранений или внутриглаз. операций. Кисты имеют светло- или серо-коричневую окраску, округлую форму, прозрачную оболочку. При росте кисты ( помеутнение рог., осложненная катаракта, вторич. глаукома. Оператив. вмеш. – при тенденции кисты к росту.

Злокачественные. Меланомы рад. имеют вид коричневого или темно-кор. образования с нечеткими гран., возвыш. над рад. Зрачок часто при этом смещен в сторону опухоли, а при сильном росте м.б. закрыт ею. Меланома реснич. тела распознается, когда достигает больших размеров и видна через зрачок в виде темно-бурого образ. Растет к.пр. в рад. Меланома хориоидеи развив. в любом участке глаз. дна. Может быть темного, серовато-кор. или желт.-роз. цвета. Имеет вид проминирующего округлого образования, распол. под отслоенной сетчаткой. Зрение может резко сниж., если она распол. в макуляр. или премакуляр. зоне. Отслойка сетч. ( дефект поля зрения. До 65% умирает от гематогенных метастазов.

Лечение меланом. Энуклеацию нельзя считать радикальным методом профилактики метастазирвоания. В последние годы – операции удаления оп. рад. и иридоресничной зоны. Иссеч. оп. в пределах здоровых тк. с примен. микрохир. техники. При удалении оп. иридореснич. и реснич. зон необходимо рассеч. склеры и обнажение реснич. тела. (такое лечение обосновано редким метастазированием оп. реснич. тела и рад. в отличие от меланом хориоидеи.) Лечение меланом хориоидеи: применение фотокоагуляторов с использ. энергии ксеоновой лампы или лазера. Использ. также криодеструкция. 

Прогноз. зависит от клет. типа меланом. Веретеноклеточнык типа А (с ядерными включ.), типа Б (без), фасцикулярные – наменее злокач. Более злокач. эпителиоидные и смеш. типа оп. 1-я подгруппа – из шван. кл., 2-ая – из меланобластов.

80. Катаракта врожденная

Часто сочет. с др. пороками глаза. Нередко – семейный характер. Чаще – двусторонние.

Классификация.

	Происхождение
	Вид локализации
	Степень сниж. зр.
	Осложн. и сопутств. измен.

	Наследственные

Внутриутробные
	Полярные, ядерные, зонулярные, диффузные, полиморфные, венечные
	1-я – о.зр. 0.3 и выше

2-я о.зр. 0.2-0.05

3-я о.зр. ниже 0.05
	Простая К. без осложн. и сопупств. Изменений;

К. с осложн. (нистагм, амблиоп., косоглаз.)

3. К. с сопупств. Измен.(микр.фтальм, аниридия


Передняя полярная К. – ограниченное помутнение белого цвета, распол. у перед. полюса хруст., слегка проминир. перед. капсулу. Морфол. это участок субкапсуляр. эпит. Возникает как следстие наруш. эмбр. развития или внутриутроб. ирита.

Задняя полярная К. локализ. у зад. полюса хруст. К. пр. это остаток а. стекл. тела

Оба виде не подлежат опер. леч. (т.к. серьезно не нарушают центра. зр.)

Зонулярная (слоистая) К. – наиболее частая врожд. К. Характерно чередование прозрач. и мут. слоев хруст. Мут. слой распол. на границе взрослого и эмбрион. ядра. По экватору в зоне взрослого ядра имеется второй слой помутнения, отдел. от 1-го слоем прозрач. волокон. Помутнения второго слоя клиновидные, неоднородные по интенсивности. Снижение зрения определяется интенсивностью помутнения. Вопрос о хир. леч. – индивидуально.

Тотальная (диффузная) К. область зрачка серого цвета. Помутнение гомогенное. Предметное зрение к.пр. отсутствует. Требуется раннее опер. лечение (в первый год), пока не развилась глубокая амблиопия.

Все детские К.. по консист. мягкие ( легко удаляются экстракапсулярно методом аспирации и  вымыванием спец. иглой ч-з минимальный разрез.

81. Старческие катаракты

М.б. корковой (серая) – чаще, ядерной (бурой) и смешанной. Является наиболее распростр. приобретен. К.

Корковая К. Первые призн. помутнения возник. в коре хруст. у экватора. Центр. часть долго остается прозрач. ( острота зр. не страдает. Жалобы: появление мушек или дыма перед глазами. М.б. полиопии (видение нескольких предметов одним глазом). 

Клиника – 4 стадии: 1. Начальная К. М.б. без жалоб или жалобы (см. выше). Для выявл. необх. фокальное освещение, проход. свет, биомикроскопия. Лучше – через расшир. зрачок. Боковое (фокал.) освещ. – на черном зрачке видны спицеобраз. серые помутнения. Их верхушки напр. к центру. В проход. свете на фоне роз. зрачка помутнения черные. Биомикр. уточняет локализ. очагов, распад хруст. волокон (первый признак начин. корковой К. – оводнение хруст. – субкапсуляр. вакуоли, расслоение волокон). Период длится 2-10 лет.

Стадия зрелой (набухающей) К. Усиливается оводнение хруст. Помутнение захват. почти всю кору ( резкое снижение зрения. В бок. освещ. – хруст. имеет серо-белый цвет с перламутр. оттенком. Самые поверхн. слои коры еще сохр. прозр. ( видна полулунная тень от рад. на мутные соли хруст. Набухание хруст. ( уменьшение глубины перед. камеры, вход в бухту перед. камеры суж. При бурном набухании – угроза гипертензии. В прох. свете – неравномерный тусклый рефлекс глаз. дна. Биомикр.: часть волокон сохр. прозрачность, увел. кол-во водяных щелей, в них – детрит. Острота зр. резко сниж. Длится долго

Стадия зрелой К. Постепенно хруст. теряет воду, перед. камера кглкбл. Помутнение стан. гомоген. Исчезает предметное зр. Биомикр. не удается получить полного оптич. среза. Пластинчатая диссоц. не выявл., но видны узкие щели. Под капсулой – бляшки (разраст. хруст. эпит.)

Перезрелая К. – несколько этапов. Хруст. волокна – дегенер., распад, гомогениз. Распад белк. молекул ( ув. онк. давл. ( объем хруст. увел. Кора превращ. в жидкую массу молочного цвета (молочная К.). Перед. камера стан. мелкой. Оптич. зоны не различимы, помутнение гомоген. Под капсулой – бляшки. Разжиж. массы резорбир. ( объем хруст. уменьш., рад., потеряв опору, нач. дрожать при движ. глаз. Кора просветл. за счет частич. рассас. масс, бурое ядро опуск. книзу (морганиевая К.) Кора может полностью рассас. Последний этап – полное рассас. ядра. Остается лишь капсула с бляшками. Это – афакия.

Бурая К. Централ. зр. наруш. рано. Желание снять пресбиопические очки, читать без них. Развив. временная близорукость (т.к. усил. преломл. способн. хруст.). Центр хруст. преломляет сильнее периферии. При бок. освещ. – хруст. имеет светло-зеленый оттенок. В проход. свете сохр. розовый рефлекс, на фоне к-рого – тонокозернистые помутнения. Поздняя насыщенность окраски ядра нарастает до коричневого цвета. Никогда не бывает оводнения хруст. Опер. – к.пр. в незрелой ст. (при еще сохран. предметном зрении).

Показания к опер. – сотояние функции зрения обоих глаз. Если К. созрев. в 1 глазу – до полной зрелости не спешить с опер. При снижении зр. на оба глаза – руководствоваться трудоспособностью чел-ка. При зрелой К. откладывать операцию нельзя.

Травматическая К., К. при общих заболеваниях

Травматическая К. – развив., если ранящий предмер проходит ч-з хруст. Травм. К. м.б. полной и частичной. Полное помутнение – нечасто (г.о. у детей), когда нет еще сформир. ядра. Вследствие проникн. влаги перед. камеры в хруст. ( быстрое набухание. Набухшие волокна выпадают в перед. камеру в виде серых рыхлых комочков ( блокир. пути оттока ВВ ( вторич. глаукома. Тогда показан парацентез с аспирацией хруст. масс. Послу этого (а также больным, у которых увеличивается помутнение хруст. без признаков набухания) – противовоспал. и расса. терапию. Для расса. хруст. масс – дионин в повышающейся концентр. (от 2% до 9%), как противовоспл. – кортикостер., УВЧ, парафиновые аппликации.

Осложненная К. – при хр. вялотек. восп. процессе в сос. обол., дистрофиях сетч., глаукоме. Характерно помутнение под зад. капсулой, в наруж. слоях задней коры. Вначале помутнение появл. у полюса, затем распростр. по зад. пов-сти, принимая форму чаши. Постепенно К. может захватить весь хруст.

Диабетическая К. встреч. у 2-4% диабетиков. В моложом возрасте возникает на обоих глазах. Помутнение – в самых поверхностных слоях, вначале имеет вид точечных субкапсуляр. отложений, затем появл. вакуоли, водяные щели. Это – специф. отличия. При значит. помутнении специф. отличия исчезают. Своеврем. лечение диабета инсулином задерж. развитие К.

Тетаническая, миотоническая К.

Дерматогенные К. развив. при атрофической пойкилодермии, склеродермии, нек-рых экземах. Характерен молодой возраст, двусторонность, помутнени у перед. и зад. полюсов.

Катаракты при отравлениях.  Спорынья, нафталин, таллий, динитрофенол, ТНТ, нитрокрасители.

К. при воздействии лучистой энергии. Хруст. поглощает лучи рентгеновские, лучи радия, нейтроны. Известны К. стеклодувов, рабочих горячих цехов. Рентгеновские и др. К. начинают развив. у зад. полюса, имеют форму диска или кольца, распол. м/у сумкой и зоной отщепления. При биомикр. характерно наличие цветных переливов.

83. Афакия

А. – состояние глаза без хруст. М.б. самост. заболев. и после извлеч. катаракты. Перед. камера глубокая. Рад., потеряв опору, начин. дрожать. А. требует коррекции «+» линзами в завис. от исходной рефракции. Если у б-го была эмметропия, ставить собир. линзы +10+12. В последнее время – искусств. линзы, ввод. внутрь глаза.

Глаз можно оставить афакичным при выс. миопии. Оптимал. вариант устан. линзы – интраокулярно вместо хруст. в его сумку.

84. Профессиональная катаракта

Огневая К. – патогенное действие  сильного инфракрас. облуч. на глаз (у рабочих горячих цехов – плавильщики, металлурги, сталевары). Патогенез зависит от действия коротковолновой части инфракрас. лучей на хруст. и от действия выс. Т. на перед. отдел глаз. ябл. 

Рентгеновская К. Развив. после длит. скрытого периода (2-17 лет). Чуствит. хруст. к р.г. уменьш. с возрастом, поражаемость зависит от дозы.

Характериз. образ. дисковид. помутнения в зад. слоях хруст., распол. м/у сумкой и зоной отщепления. При биомикр. характерно наличие цветных переливов.

К., вызванная гамма-излуч., нейтронами напоминает рентген.

Диагностика: анамнез.

Профилактика: защитные стекла, стены, соблюдение правил техники безопасности.

85. Глаукома. Определение. Диагностика

Г. объедин. группу заболеваний глаз, характериз. поятоянным или периодич. повыш. внутриглаз. давлений с послед. развитием типичных дефектов поля зрения, снижением централ. зр. и атрофией (с экскавацией) зрит. н. Различают три типа Г.: 1. врожденная; 2. первичная; 3. вторичная. Врожд. Г. – следствие недоразвития или неправ. развития дренаж. сист. или кгла перед. камеры. Первич. и вторич. Г. возник. в теч. жизни под влиянием изменений, привод. к наруш. оттока внутригла. жидк. При первич. Г. эти изменения явл. следствием процессов, к-рые не имеют самостоят. значения. Изменения, привод. к вторич. Г., вызваны самостоят., независ. от Г. заболеваниями (т.о. вторич. Г. – следствие других заболев.).

! Не смешивать Г. с симптоматич. и эссенциал. гипертензией глаза Если основное заболев. излеч., то давление нормализ. К симпт. гиперт. ведут увеиты, преходящие наруш. регул. офтальмотонуса (интоксикации, диэнцефал. и эндокрин. расстр.). Симпт. гиперт. чаще связ. с гиперсекр. водянистой влаги.

Причина эссенц. гиперт. неизвестна. В 10-15% случаев переходит в Г.

Ранняя диагностика.

Закрытоугольная Г.: 1. Нагрузочные пробы: а) темновая (больного – на 1 ч. в темную комнату. Проба «+», если за это время офтальмотонус повысился не менее, чем на 5 мм. рт. ст. Эф. связ. с расшир. хруст.); б) позиционная (б-го – лицом вниз на кушетку. Повышение на 6 мм. и более указ. на предрасполож. к блокаде угла перед. камеры. Эффект связан со смещ. хруст. в сторону рог.

Открытоугольная Г.: 1. Нагрузочные пробы: а) водно-питьевая (натощак 0.5-1л. воды. Тонометрию – до приема воды и спустя 15, 30, 45 мин. Проба «+», если давл. увел. более чем на 5 мм. или слепое пятно увел. на 5 дуговых град.); 2. Разгрузочные пробы: а) пилокарпиновая (инстилл. в глаз 1% р-р пилокарпина, измер. давл. ч-з 30-60 мин. Уменьш. давл. на 5 мм. и больше – признак, указ. на наруш. регул. офтальмотонуса); 3. Позиционные тесты: а) клиностатическая проба Краснова (ВД измер. сначала при вертик., затем при гориз. полож. б-го. Повышение давления на 5 мм. – только при Г.).

Подозрение на Г.: 1. Истинное ВД 22 мм. и выше; 2. жалобы, типичные для Г.; 3. перед. камера оч. мелкая, есть бомбаж рад. 4. есть подозрение на глаукоматоз. экскавацию диска; 5. в состоянии двух глаз обнаружена значит. разница (величина ВД, размеры физиол. экскавации)

86. Закрытоугольная глаукома. Лечение.

Главное звено патогенеза – блокада угла перед. камеры корнем рад., к-рая возник. в результате функционального блока зрачка. Функц. зрачковый блок возникает в глазах с чрезмерно передним полож. хруст. Чрезмер. смещение хруст. м.б. также связ. с врожд. особенностями: малые размеры глаз. ябл., большой хруст., смещение вперед иридохрусталиковой диафрагмы. При этом рад. плотно и на значит. площади прилежит к перед. пов-сти хруст. – затрудняет движ. жидк. из зад. камеры в перед. ( повыш. давл. в зад. камере и бомбаж рад. Рад. особенно тонка в обл. корня, она здесь выпяч. больше ( угол перед. камеры совсем суживается. ВД сначала повыш. только во вр. приступа, к-рый возниакет в результате зрачка, внещапного увелич. кровенаполн. сосуд. обол. глаза, увел. скорости секр. ВВ. При этом угол перед. камеры блокируется рад. Во время каждого приступа образ. спайки м/у рад. и корнеосклерал. стенкой угла (гониосинехии) ( заболевание приобрет. хрон. течение. 

Определенная роль в патогенезе принадлежит генетич., нерв., эндокр. и сосуд. ф-рам. Насл. обусл. строение глаза; нервное напряжение, утомление провоцирует приступы. Дисфункция гипоталамуса ( ув. секр. ВВ.

Клиника. Закрытоугол. Г. начинается с острого или подострого приступа. О. приступ возник. под влиянием эмоц. ф-ров, длит. пребыв. в темноте. Жалобы на боли в глазу, голове, затуманивание зрения, появл. радуж. кругов при взгляде на свет. При резко выраж. приступе может появ. тошнота, рвота, боли иррадиир. в сердце, живот. Объекивно: инъекция сос. глаз. ябл. Особенно расшир. перед. цилиар. аа. Рог. отечная, камера мелкая, зрачок расширен (т.к парез сфинктера из-за выс. ВД). Глазное дно видно как в тумане. Диск отечный, с нечеткими контурами. Во вр. л. приступа ВД повыш. до 60-80 мм. рт. ст. Угол полностью закрыт. Обратное развитие связ. с парезом секретор. ф-ции цилиар. тела. После каждого приступа остаются гониосинехии, иногда зед. синехии и очаговая атрофия рад. Подострый приступ. Давление 35-45. Симпт. те же, но менее выраж. Никогда не бывает странгуляций сос., задних и гониосинехий. Угол блокаируется не по всей окружности. Хронический характер – приближается по калинике к открытоугольной Г. (развивается в связи с образ. гониосинехий, поврежд. трабекулы и шлемм. канала).

87. Открытоугольная глаукома

Патогенез связан с нарушением нормал. ф-ции дренаж. сист. глаза. Гистологически: в дренаж. сист. – дистроф. и дегенератив. измен. – утолщ. трабекуляр. пластины, сужив. интратрабекуляр. щели, часть коллектор. каналов зарастает. В поздних стадиях трабекула полностью перерожд., щели исчезают.  В последнее вр. значение придают функцион. блоку шлемм. канала. Давление в глазу всегда выше, чем в синусе, мембрана всегда изогнута в просвет веноз. синуса. С возрастом прониц. мембр. уменьш. ( увел. разность давлений по обе стороны. Трабекула смещ. в синус, суживая просвет, - функциональный блок венозного синуса склеры. В результате увел. сопротивление оттоку ВВ ( повыш. ВД. В блокир. участках наруш. целостность эндотелия + дегенератив. измен. ( зарастание синуса.

Анатомические предрасположения блокаде: 1. переднее положение веноз. синуса; 2.слабое развитие склеральной шпоры; 3. относит. заднее положение цилиар. мыш. Это ослабляет эффективность механизма цидиар. мыш.-склерал. шпора-веноз. синус.

Клиника: В большинстве случаев возникает и прогрессир. незаметно дл б-го, замечает – когда – значительно ухудш. зрение. Только у 15% - субъект. симпт.: чувство полноты в глазах, гол. боль, затуманивание зрения, появл. радуж. кругов). Объективно: расшир. перед. цилиар. аа. (симпт. кобры), дистроф. измен. в сроме рад., наруш. пигмент. каймы по краю зрачка. Угол открыт на всем протяж. Все это м.б. у пожилых в норме. Наиболее важный симпт. – повышение ВД. В нач. ст. - носит непост. х-р, м.б. выявл. только при суточной тонометрии.

Глаукоматозная экскавация зрит. н. Повыш. ВД ( ухудш. условия циркуляции крови по сос. глаза. Особенно резко страдает кровоснабж. внутриглаз. части зрит. н. Выс. давл. ( смещение кзади решетч. пластинки склеры и сдавл. ее в отверстиях волокон зрит. н. ( атрофия нерв. волокон в обл. диска зрит. н. Проявляется побледнением диска и образ. углулбления, к-рое вначале захват. централ. отдел, затем - весь диск. Физиоло. экскавация не доходит до края диска ! Т.о. краевая экскавация - признак глаукоматозной атрофии.  Типичные для Г. дефекты поля зрения: увел. размеры слепого пятна; парацентрал. скотомы; при слиянии со слепым пятном - дугообраз. скотомы. Сначала эти изменения обратимы, затем стан. постоян. В далеко зашедших ст. - трубочное зрение.

Дифф. д-з м/у открытоугол. Г. и начин. катарактой. 1. В проход. свете при Г. - ровный красный рефлекс; 2. Краевая экскавация диска; 3. Повышен офтальмотонус; 4. дефекты поля зрения.

Стадии Г.: Начальная (1) Нет краевой экскавации диска, нет значит. наруш. поля зр. Есть рашир. физиол. экскавации, небольшие парацентр. скотомы. Развитая (2). Стойкие сужения границ поля зр. более чем на 10 град. с нос. стороны или слияние скотом в дугообраз.; Далекозашедшая (3) - выраженоне стойкое сужение границ поля зрения (до 15 град.) Терминальная (4) - утрата предметного зр. или слепота.

Состояние ВД: а) нормальное (до 27, истинное до 23); б) умер. повыш. (28-32, истинное 23-28); с) высокое (от 33).

Динамика зрит. ф-ций: 1. Стабилизированная; 2. Нестабилизированная.

119. Острый приступ глаукомы

Закрытоугол. Г. начинается с острого или подострого приступа. О. приступ возник. под влиянием эмоц. ф-ров, длит. пребыв. в темноте. Жалобы на боли в глазу, голове, затуманивание зрения, появл. радуж. кругов при взгляде на свет. При резко выраж. приступе может появ. тошнота, рвота, боли иррадиир. в сердце, живот. Объекивно: инъекция сос. глаз. ябл. Особенно расшир. перед. цилиар. аа. Рог. отечная, камера мелкая, зрачок расширен (т.к парез сфинктера из-за выс. ВД). Глазное дно видно как в тумане. Диск отечный, с нечеткими контурами. Во вр. л. приступа ВД повыш. до 60-80 мм. рт. ст. Угол полностью закрыт. Обратное развитие связ. с парезом секретор. ф-ции цилиар. тела. После каждого приступа остаются гониосинехии, иногда зед. синехии и очаговая атрофия рад. Подострый приступ. Давление 35-45. Симпт. те же, но менее выраж. Никогда не бывает странгуляций сос., задних и гониосинехий. Угол блокаируется не по всей окружности.

Главное звено патогенеза - блокада угла перед. камеры корнем рад., к-рая возник. в результате функционального блока зрачка. Функц. зрачковый блок возникает в глазах с чрезмерно передним полож. хруст. Чрезмер. смещение хруст. м.б. также связ. с врожд. особенностями: малые размеры глаз. ябл., большой хруст., смещение вперед иридохрусталиковой диафрагмы. При этом рад. плотно и на значит. площади прилежит к перед. пов-сти хруст. - затрудняет движ. жидк. из зад. камеры в перед. ( повыш. давл. в зад. камере и бомбаж рад. Рад. особенно тонка в обл. корня, она здесь выпяч. больше ( угол перед. камеры совсем суживается. ВД сначала повыш. только во вр. приступа, к-рый возниакет в результате зрачка, внещапного увелич. кровенаполн. сосуд. обол. глаза, увел. скорости секр. ВВ. При этом угол перед. камеры блокируется рад. Во время каждого приступа образ. спайки м/у рад. и корнеосклерал. стенкой угла (гониосинехии) ( заболевание приобрет. хрон. течение. 

Определенная роль в патогенезе принадлежит генетич., нерв., эндокр. и сосуд. ф-рам. Насл. обусл. строение глаза; нервное напряжение, утомление провоцирует приступы. Дисфункция гипоталамуса ( ув. секр. ВВ.

Неотложная помощь: 1. 1-2% р-р пилокарпина. В теч. 1 часа - каждые 15 мин., затем 3-4 р. каждые полчаса, каждый час 2-3 р.; 2. тимолол 0.5%, диакарб (0.5 г), Лазикс, Глицерин (с лимоном - чтобы приятнее пить); 3. промедол (для снятия боли); 4. снотворное (т.к. человек от боли не может уснуть); 5. солевой слабительное.

Если приступ не удается приостановить ( иридэктомия.

Медикаментозное лечение глаукомы

Гипотензивная терапия. Применяют:

А. миотики: 1. холиномиметики; 2. антихолинэстеразные. Механизм действия: деблокируют угол перед. камеры и шлеммов канал. Зрачок суживается, рад. оттяг. от угла (это - при закрытокгол. форме). Открытие шлеммова канала и трабекулярных щелей, повышая тонус цилиар. мыш. (при открытоугол.) Применяют р-ры пилокарпина гидрохлорида (1%, 2%, 4%), карбахолина (0.5-1%), ацеклидина (2%, 3%, 5%). Недостаток - действие 4-6 ч. Антихолинэстеразные: фосфакол (0.5%), армин (0.01%). Препараты сильнее холиномиметиков, действуют более суток. Из-за болезненного спазма цилиар. мыш., расшир. сос. и повыш. их прониц. антихолинэстераз. препарат нередко вызыв. раздражение глаз, особенно в 1-е дни. Длит. примен. ( катаракта.

Б. адренергические препараты. Используют адреналин (0.5-2%) и фетанол (3%). Механизм - улучшения оттока жидк. из глаза, уменьшение скорости образ. Адреналин потенциир. и удлин. эф. пилокарпина. Широкое распростр. - клофелин (0.125%, 0.25%)

В. Бета-адреноблокаторы - подавляют продукция ВВ. Тимолол (0.25%, 0.5%) - Лучший препарат. 1-2 р. в день.

Г. Ингибиторы карбангидразы. Уменьшают скорость образ. ВВ. Диакарб (внутрь 0.125-0.5 г 1-6 р. в сут.). Эффект 4-6 ч. Гипотиазид (25-100 мг 1-2 р. в день). Эф. меньше, чем диакарб. Побочные действия: парестезии в конечностях, миопия, потеря аппетита, тошнота.

Д. Осмотические средства: маннитол, глицерин, мочевина. Уменьшают содержание воды в тк., увел. диурез. мочевина (30% р-р), маннитол (в/в 20% р-р 2-2.5 г/кг), глицерол (50% р/р внутрь 1-1.5 г на 1 кг).

Е. Ганглиоблокаторы

Ж. Нейроплегические средства

Порядок лечение:

Вначале - инстилл. 1 холиномиметич. препарат (чаще пилокарпина 3 р. в день). При недостат. эф. - 2. комбинир. с симпатомим., особенно с адрен. 3. Если не помогает ( антиХЭ препараты (1р. в 2 сут.-3р. в день). 4. Если не помогает, а операцию  - нельзя ( диакарб + препарат калия (т.к. диакарб выводит калий).

Режим: 1.Полезны ежеднев. пронгулки на свежем воздухе; 2. Умств. и умер. физич. нагрузки не противопоказаны; 3. Исключить курение, алкоголь (т.к. они усил. дистроф. процессы зрит. н.); 4. Зрит. работа - только при хор. освещ. 5. Нельзя - кино. 6. Ограничить прием воды, питание преимущественно иолочно-растит.

91. Показания и хирургическое лечение глаукомы.

Показания
?

Методы: 1. иридэктомия; 2. фистулизирующие операции; 3. опер. на шлем. канале и трабекуле; 4.операции на цилиар. теле и пит. его сос.

Иридэктомия. - иссечение участка рад. - устраняет последствия зрачкового блока ( давление в зад. и перед. камере выравн., рад. ( в прав. полож., и угол перед. камеры расшир. Иридэкт. - операция выбора при закрытоугол. Г., если еще не сформир. обширные гониосинехии. Различают полную (иссек. участок во всю ширину рад.) и периферическую (иссек. только участок около корня) И.

Фистулизирующие операции. Самый распростр. вид вмешательства. Сущность - создание нового пути оттока из перед. камеры в подконъюнктивал. простр. В области фистулы формируется конъюнктивал. подушечка. Она м.б. плоской (слегка приподнятый участок конъюнкт. ВВ из нее всас. в сосуд. сеть конъюнкт. и склеры) или кистозной (сост. из щелей, наполн. жидк. Ч-з нее ВВ фильтрир. в конъюнкт. полость). Техника простая, эффективность высокая. Недостаток - трудность дозирования.

Операции на венозном синусе склеры. Значительно сложнее др. опер. Менее травматичны, но менее эффективны.  Различ. 2 типа: 1. вскрытие наруж. стенки синуса; 2. разрез его внутр. стенки. Опер.1-го типа - синусотомия; 2-го - трабекулотомия. Для увеличения эф. синусотомию дополняют растяжением трабекулы. Операция несквозного рассечения трабекулы при врожд. Г. наз. гониотомией. Она - опер. выбора в ранней ст. врожд. Г.

Операции на цилиарном теле. Направлены на уменьшание прод. ВВ, улучш. ее оттока.:
1. Циклодиализ. После разреза конъюнкт. и склеры шпателем отслаивают цилиар. тело от склеры на протяж. 1/2 окружн. глаза ( создается дополнит. отток ВВ из перед. камеры в супрахориоидал. простр.

2. Циклодиатермокоагуляция и циклокриодеструкция. Прижигания - на склеру в обл. уилиар. тела кзади от него. Они м.б. перфорирующими, полуперфор. или поверхн. Лиатерм. прижигания использ. для прижигания перед. или зад. длин. цилиар. аа ( их частичная атрофия ( уменьшение скорости образ. ВВ.

93. Врожденная глаукома

Появляется вскоре после рождения. Но возмодно - отодвижение на несколько лет. Причина - неполное рассас. эмбрион. мезодерм. тк. в углу перед. камеры. Эта тк. закрыв. доступ ВВ к трабекулк и шлем. каналу. Другие причины - неправ. развитие цилиар. мыш., дефекты шлем. канала, трабекулы. К. пр. один глаз пораж. в большей степени, чем др.

У детей капсула глаза растяжима ( доминир. симпт., связ. с растяж. рог. и склеры. Растяж. рог. ( радраж. ее нерв. элем. Сначала появл. соезотечение, затем - увел. размеров рог. и всегл глаз. ябл. Постепенно рог. теряет прозрачность из-за отека стромы. Причина - проникн. ВВ в рог. тк. ч-з трещины перерастянутого эпит. В поздних ст. обнаруж. глаукоматоз. экскавация диска. Для диагностики важно ассиметрия в размерах гл. яблок.

Часто врожд. г. называют гидрофтальмом, поздние стадии - буфтальмом. 

Измерение офтальмотонуса у детей возможно тоько во сне или под наркозом.

Лечение: только хир. Операция выбора - гониотомия - очищение трабекуляр. зоны с уелью воссоздание дренаж. сист. (лучше в нач. ст. Г.). И гониопунктура - цель - образование фистулы (показана при далекозашадшей Г.)

94. Отслойка сетчатки

На всем протяж. сетч. рыхло связ. с сос. обол., прочно удерж. лишь в зоне зрит. н. и у зубч. линии. С. нах. м/у сос. обол. и стекл. телом ( нередко вовлек. в пат. процесс под влиянием изменений стекл. тела (витреоретинал. спайки, разжижение, сморщивание стекл. тела), под влиянием изменений сос. обол. (хориоидиты, дистрофии, опухоли). Отслойка может возникнуть при травмах и выс. близорукости. Все эти изменения м.б. причиной мелких разрывов, к-рые лежат в основе отслойки сетч.

Наиболее часто разрывы сетч. появл. в верхненаруж. квадранте гл. ябл. соотв. месту прикрепл. верх. косой мыш. 

По форме разрвыв: клапанные, полулунные, подковообраз. 

Ч-з разрыв под сетч. из стекл. тела проник. жидк. ( отслаивает сетч. в виде пузырька.

Жалобы: на сниж. зр., выпадение поля зр.

При исслед. поля зр. - дефекты, соотв. месту распол. отслоенной сетч. Большая ценность - УЗИ. В проход. свете на фоне красного рефлекса видна вуалеподобная пленка серого цаета, к-рая при движ. глаза колышется. Сосуды сетч. стан. извилистыми, приобретают темно-лиловый цвет, как бы перегибаясь через неравномерно отслоенную С. Отслоенная С, постепенно утолщ., стан. ригидной, плохо расправл. и приобрет. вид белых тяжей и звездообраз. складок. Нередко она как бы усыхает, происх. ее укороч.

Лечение: Применяют методы диатермокоагул., криопексии, блокада разрывов С. методом вдавления склеры силикон. губкой.

Операция особенно показана при свежих отслойках. На месте разрыва, к-рый проецир. на склеру, производят несквозную диатермокоагул. склеры или криопексию без выпускания субретинал. жидк. ( С, прилег. к своему месту, на месте диатермокоагул. возник. асептич. воспал., позднее рубец захват. зону коагул. - склеру, сос. обол., сетч.

Для старых отслоек: 1. укорочение склеры; 2. несквозная резекция склеры с пломбированием кетгутом, хрящом; 3. циркулярное вдавление по всей окружности в зоне экватора. Принцип круговой ламеллярной резекции - в уменьшении объема гл. ябл. ( сближение С. с сос. обол. и отслоенной сетч.

95. Неврит. Ретробульбарный неврит

Неврит - воспал. внутриглаз. части зрит. н. Воспал. зрит. н. за пределами гл. ябл. - ретробульбар. неврит.

Неврит. Офтальмоскопич. картина: гиперемия диска, стушеванность его границ, умеренное расшир. аа., извитость вв. При выраж. воспал. процессе диск пропит. экссудатом, тк. его стан. набухшей, несколько проминирует. На высоте восп. процесса гиперемия и стушеванность границ м. настолько усил., что зрит. н. слив. с фоном гл. дна. На самом диске м.б. плазморрагии и кровоизлияния. Отмечается значит. сниж. зр. в пораж. глазу, сужение поля зрения, при пораж. папилломакуляр. пучка - центр. скотомы. Нарушается цветоощущение.

Легкие формы невритов под влиянием лечения быстро разреш. При тяж. течении процесс заканч. атрофией зрит. н. ( резкое снижение остроты зр., сужение поля зр.

5 групп заболеваний, к-рые могут вызывать неврит:

воспал. заболев. гол. мозга; 2. воспал. заболев. гл. ябл. и глазницы; 3. заболев. ЛОР, зубов; 4. острые и хр. инфекции; 5. общие заболевания токсико-аллергич. генеза.

Больные нужд. в экстр. пом. в условиях стационара. 2 этапа лечения: 1. Незамедлительный (до выяснения этиол.); 2. Этиологическое. На первом этапе - общая противовоспал. и десенсибилизир. (а.б., 40% уротропин в/в, реопирин, кортикостер. ретробульб. и внутрь, димедрол, вит.), дезинтоксикац. (40% р-р глюкозы в/в), дегидрационная (магний сульфат в/м, лазикс, кальция хлорид в/в, диакарб, глицерин внутрь). После выяснения этиол. заболевания - этиотропный характер.

Ретробульбарный неврит.  Воспал. процесс локализ. на протяжении зрит. н. за гл. ябл. до хиазмы. В нач. пер. офтальмоскоп. симпт. со стороны диска отсутств., только в позднем периоде, когда развив. атроф. измен. обнаруж. побледнение диска, сужение сосудов. Решающее значение в диагн. - изучение ф-ции глаза. Отмечается разная степень сниж. остроты зр., сужение периф. границ поля зр., особенно на крас. и зел. цвет. Часто - централ. скотомы.

Различают острый и хронич. неврит. Для первого характерно бурное начало, нередко с болями в глубине глазницы, при движ. гл. ябл., быстрое падение остроты зр. Хрон. неврит сопровожд. медл. нараст. всех явлений, постепенным падением зрит. ф-ций. Затихание процесса медленное. Прогноз при хрон. неврите менее благоприятный, т.к. как пр. вовлекается папилломакуляр. пучок.

Причина ретробульб. неврита: базальный лептоменингит, рассеянный склероз, общие интоксикации, вир. заболевания, б-ни придат. пазух носа.

! Метиловый спирт обладает избират. способн. поражать зрит. н. Быстро развив. 2-стороннее падение зрения с классич. симпт. ретробульб. неврита. Процесс к.пр. заканч. атрофией зрит. н.

Лечение - по принципам лечение невритов с учетом этиол.

96. Застойный диск зрительного нерва

Развитие ЗД обусловлено повышением внутричерепного давления. По межоболочеч. простр. зрит. н. осущ. ток жидкости от глаза к 3-му желудочку и обратно. При повышении внутричерепного давления отток жидк. в полость черепа задерживается ( отек диска зрит. н. В патогенезе ЗД придают значение опухоли, абсцесса головного мозга, воспалению созг. оболочек, травмам черепа, аневризмам, болезням печени и крови. Больные с ЗД редко предъявляют жалобы на сост. зрит. ф-ций. Иногда - кратковременное затуманивание зрения или даже временную его потерю. Чаще больный обращают внимание на головную боль. Офтальмоскопич. картина типична: диск увеличен, грибовидно выбухает в стекл. тело; сосуды сетч. как ыб взбираются на него, делая характерные изгибы, цвет диска роз.-сер., его границы нечеткие. В отличие от неврита сосудистая воронка свободна от экссудата. Выражен препапиллярный отек, в к-ром теряются отдельные сосуды. Вв. резко расширены, змеевидно извиты. М.б. немногочисленные кровоизл. в сетч. При невритах диск гиперемир., пылающий, аа. и вв. расширены. При застойном диске цвет роз.-серый, аа. сужены, вв. расширены. При ЗД довольно долго сохран. хрит. ф-ции (при неврите быстро падают). Большое значение - флюоресцент. ангиография.

ЗД чаще 2-сторонний. 1-сторонни1 ЗД - следует исключать местные причины (орбитал. патологию, гипотонию глаз. ябл.). Дли диагностики мозгового объемного процесса имеет значение невролог. симпт., рентген, данные пункции.

Длительное существование ЗД ( снижение зрит. ф-ций вследствие сдавл. нерв. волокон -> вторичная нисход. атрофия нервов.

Лечение: направлена на основное заболев.

97. Изменение органа зрения при сахарном диабете

Картина полиморфна. Суть - в поражении ее венозно-капилляр. сист., хориоидеи, рад., возникн. агрегации Эц, образовании микроаневризм, облитер. сос., ведущей к наруш. тк. дых., в неоваскуляризации, тромбозе сос., появл. геморрагий и очагов помутнений в сетч., новообраз. соед. тк.

Ранний призн. - микроаневризмы, мелкоточеч. геморрагии, восковидные экссудаты. По мере развития ретинопатии экссудатов стан. больше. Они укрупн., сливаются, образ. кольцо вокруг пятна. В более позднем периоде появл. пролифер. процессы, множеств. кровоизл., образ. новых сос., разрастание соедин. тк., фиброз сетч., иногда - вторич. отслоение сетчатки как результат витреоретинальной тракции. 

Наиболее ранние изменения выявл. при флюоресцент. ангиографии.

В течении диабетич. ретинопатии - 4 стадии: 1. ангиопатия (умеренная дилатация и извитость вен, новообраз. венул, редко единичные микроаневризмы. Ф-ции орг. зр. не нарушены). 2. Начальная ретинопатия. точечные геморрагии у зад. полюса, начальные явления экссудации, единич. белые очаги вокруг пятна, некоторое снижение остроты зр.; 3. Выраженная ретинопатия. Множеств. кровоизл., тромбоз мелких вен. сос. О.зр. ниже 0.7 4. Пролиферативная ретинопатия. Те же изменения и новообраз. сос. с резким ухудш. зр.

Диабетич. ретинопатия чаще - у женщин. Частота поражения 20-90%.

Лечение: Инсулин, диета, витамины, анаболич. стероиды, антикоагулянты, фотокоагуляция.

73. Изменение органа зрения при гипертонической болезни

Классификация:1. гиперт. ангиопатия; 2. гиперт. ангиосклероз; 3. гиперт. ретинопатия; 4. гиперт. нейроретинопатия.

Гиперт. ангиопатия. Расшир., извилистость, большая ветвистость вен. Аа. несколько сужены, Видны мелкие сосуды, в норме не видные. Симпт. Гвиста - штопорообраз. извилитость мелких веноз. стволов. М.б. легкая гиперемия диска, точечные кровоизлияния.

Чаще соотв. фазе неустойчивого повыш. АД. Ст. обратимая.

Гиперт. ангиосклероз. Утолщение стенок аа., появл. вдоль них неравномер. светового рефлекса, симпт. медной и серебряной проволоки. Последние объясн. отложением в ст. аа. липидов и облитер. отдельных артер. стволиков. Типичен симпт. артериовеноз. перекреста (Салюс-Гунн 1) характериз. некоторым вдавл. вены пересек. ее артерией, в связи с чем на участке перекреста вена представл. истонченной и по обе стороны артерии конически суживается. При второй степени (С-Г 2) вена перед перекрестом изгиб., образуя дугу, резко истонч. под пересек. кк а. (С-Г 3) - вена в центре дуги в. стан. невидимой, как бы прерванной на некотором протяжении по обе стороны перекреста. Гиперт. ангиоскл. соотв. ст. 2А и 2Б.

Гиперт. ретинопатия. сопровожд. пораж. тк. сетч. В ней появл. очаговые помутнения и кровоизл. В обл. пятна - беловатые и желт. очаги, плазморрагии, образ. фигуру полной или неполной звезды. Может встреч. дисковид. макуляр. отек сетч. Набл. при 3А-3Б ст. ГБ

Гиперт. нейроретинопатия. Развив. в поздней ст. ГБ, неблагоприят. признак ГБ. Характериз. в т.ч. вовлеч. в процесс диска зрит. н., к-рый стан. отечным, увел. в размерах, отек распростр. на сетч. Вокруг диска - геморрагии. Снижение зрит. ф-ций.

При атеросклеротич. форме на первом плане - изменения сосудов, особенно аа. Поражение зрит. н. чаще - развитие атрофии без предшеств. застойного диска.

При почечной форме - резкон сужение сос., обилие экссудативных изменений - хлопьевид. белые пятна на нем. Типична фигура звезды в обл. пятна.

Острая непроходимость централ. а. сетч. Возникаает внезапно, сопровожд. потерей зрения. Заболев. вызывается тромбозом, эмболией артерии. Прекращ. кровотока ( наруш. клет. метаболизма ( межут. вещество набухает, сетчатка отекает. Картина: на белом помутневшем фоне сетч. - темнокрасная уентрал. ямка, напомин. вишневую косточку. Аа. резко сужены. Видны прерывистые столбики крови.

Непроходимость централ. вены. Тромбоз развив. медленно, сопровожд. резким падением зрения. Диск отечный, темно-красный, контуры его стушеваны. Вв. темные, расшир., извилистые, аа. сужены. Прогноз тяжелый. 

99. Поражение органа зрения при гриппе, сифилисе

Страдает хоирокапилярный слой на преиферии.

Туберкулёз: Перифлебиты, рецидивир. кровотеч. М.б.полная слепота. Муфты по ходу вен. На хориоидее пигмент. измен. поля зрен. не страдают. Скототопическое опред. полей зрения выявл. множество мелких скотом.

Сифилис. Сифилис мозга - патогномонич. призн. - 1-сторонняя внутр. офтальмоплегия (мидриаз, паралич аккомод.), застойные диски и невриты зрит. н., гомонимная гемианопсия, паралич глазодвиг. н. Спинная сухотка - ранний признак - исчезновение реакции зрачка на свет и сохранение ее на конвергенцию и аккомод. (симпт. Аргайла-Робертсона). Нередко - анизокория. Почти всегда - атрофия зрит. н., концентр. сужение поля зрения, послед. полная потеря ф-ций зрит.

Грипп. Приводит нередко к увеитам, ретробульбар. невритам, папиллитам зрит. н., офтальмогерпесу. Страд. макуляр. обл. Двустор. хориоретинит. Если во врем. берем. забол. мать у ребёнка двустор. катаракта. 

100. Содружественное косоглазие

Возник. обычно в раннем возрасте. Косоглазие - косметич. дефект, функционал. недостаток - отсутствие бинокуляр. зрения, часто снижение остроты зрения. Страдает 1.5-3.5% детей. Признаки: 1) сохранение полного объема движений глаз. ябл.; 2) равенство первичного и вторич. углов отклонения; 3) отсутствие двоения несмотря на наруш. бинокуляр. зр.

Первичный угол отклонения - угол отклонения косящего глаза, вторичный - здоровый. Угол отклонения определ. путем попеременной фиксации объекта то одним, то другим глазом. Различают сходящееся и расходящееся косоглазие, косоглазие кверху, косоглазие книзу. К. бывает монолатеральным (когда от общей точки фикс. постоянно отклон. один и тот же глаз), альтернирующее (наблюдается попеременное отклонение то одного, то др. глаза в завис. от того, какой из них в каждый данный момент явл. фиксир.

Классификация:
Аккомодационное К. связано с необычными условиями аккомд. Механизм: оно обусл. наруш. нормал. соотнош. м/у аккомод. и конверг. При наличии у ребенка не соотв. возрасту аметропии условия для аккомод. изменяются: при выс. гиперметропии аккомод. стан. чрезмерной, при миопии недостат. ( затрудн. бинокуляр. зр., во избежании этого изображение одного из глаз (с менее четким изображением) подавляется сознанием. Тогда положение в орбите глаза, выключенного, обусловливается только тонусом мышц. Постепенно глаз отклон. периодич., затем постоянно. В таких сл. косоглазие - монолатерал. При одинак. остроте зрения на оба глаза возник. альтернирующее К., при котором кора попеременно подавляет изображ. то одного, то др. глаза. Анизометропия ( анизейкония ( подавление одного из изображ. 

Неаккомодационное К. развив. обычно в более раннем возрасте. В основе его - парезы глазодвиг. мышц, вызванные внутриктроб. и род. травмой. Аномалии рефракции обычно выражены слабо.

Частичное аккомодационное К. Чаще характериз. аномалиями рефракции средней степени. Связано как с необычными усл. аккомод., так и с паретич. моментами.

Лечение. Цель - восстановление бинокуляр. зр.

При наличии аккомодацион. К. достаточно - назначение корригир. очков. По мере роста глаза сила очков должна уменьшатсья. При частич. аккомодац. К. ношение очков также способствует нормализ.

101. Паралитическое косоглазие

Обусл. параличом или парезом глазодвиг. мыш. (травма, опухоль, инф.). 1) отсутствие или огранич. подвижность ГЯ в сторону парализ. мыш.; 2) неравенство первичного и вторич. углов отклонения (вторич. всегда больше первичного); 3) Диплопия, с ней может быть связано вынужденное положение головы.

Разница в углах отклонения - т.к. при попытке фиксации предмета косящим глазом нерв. имп. поступ. как к его пораж. мыш., так и к синергисту здорового глаза, вызывая более сильное отклонение последнего.

Двоение - т.к. изображение предмета попадает не на корреспондирующие точки, а на диспарантные точки сетчаток. При длит. существовании косоглазия ( кора выключает изображение косящего глаза ( диплопия пропадает.

Лечение: Устранение причины поражения мышцы. Местно - физиотерапия. При отсутс. эф. - хир. леч. (ослабление антагониста или усиление пораж. мыш.)

103, 129-132. Тупые травмы глаза

Составл. 20% всех поврежд. глаза. Часто - в быту.

Контузии век. Возникают подкож. кровоизл. Гематомы, возник. ч-з неск. часов или дней после травмы, могут свид. о переломе основания черепа (симпт. «очков»). Иногда м.б. подкожная эмфизема (при проникн. возд. из полостей носа). Лечение кровоподтеков: холод; через 2-3 дня - тепло.

Контузии глаз. ябл. - поврежд. все оболочки в той или иной степени.

Разрыв склеры. Чаще - в наиболее тонких ее местах (на расст. 3-4 мм от лимба у места проникн. перед. реснич. аа. и у диска, где в глаз проник. зад. реснич. аа.). При разрыве склеры в рану могут выпад. рад., реснич. тело, хруст. Тогда необх. хир. обработка - наложение швов на рану. Чаще разрыв склеры бывает подконъюнктивальным ( приходится рассек. конъюнкт.

Часто при контузиях глаза возникает травм. ирит ири иридоциклит. В ряде случаев развив. мидриаз вследствие паралича глазодвиг. нерва. Расшир. зрачок к.пр. неправ. формы. При контузиях может наступить разрыв рад. у ее основания, больные жалуются на диплопию. Все поврежд. рад. сопровожд. гифемой (кровь в передн. камере) ( назнач. гемостатич. терапию (дицинон, викасол, затем – аскорутин, 10% CaCl в\в). Соблюдать покой до исчезн. гифемы. Когда иридодиализ достиг. 1/3-1/2 периметра и смещ. рад. закрыв. зрачок ( пришить оторв. рад. к ее основанию или корнеосклер. обл.

При контузиях гл. яблока могут наступ. наруш. аккомод. из-за пареза реснич. мышцы.

Тупые травмы нередко сопровожд. смещением хруст. вследствие ослабл. или разрыва связки хруст. При частич. разрыве волокон образ. подвывих хруст. На него указ. дрожание рад. и самого хруст. во вр. движ. ГЯ, неравномерная глубина перед. камеры, грыжа стекл. тела в перед. камере. Можно видеть экватор хруст. Полный вывих хруст. ( его перемещение в перед. камеру или стекл. тело. При смещении хруст. в перед. камеру она стан. глуб. Хруст. имеет вид масляной капли, заполн. всю камеру. Хруст. наруш. отток ВВ ( острая факотопич. вторичная глаукома. Необх. срочное извлеч. хруст. Труднее вытащить хруст. из стекл. тела. Опер. удал. хруст. выполн. при разв. иридоциклита.Хрустал. удал. ч\з лимбал. разрез.

Контузия ГЯ можут вызвать помутнение хруст., даже если он не смещен.  Чаще встреч. кольцо Фоссиуса - помутнение на перед. капс. При лечении - рассас. Иногда - розеточная катаракта (помутн. в виде перьев или лепестков). Развив. из-за коагул. хруст. белка при сотряс. 

Контузии часто сопровожд. гемофтальмом. Он м.б. частичным и полным. Развив. при проникн. крови из сос. цилиар. тела и сетч. При исслед. проход. светом на фоне розового рефлекса – хлопьевид. плав. помутнения. При полн. гемофтальме зрение падает до светоощущения. Лечение гемофтальма - покой, кровоостанавл. терапия (викасол, дицинон, аскорутин), ч-з неск. дней - рассас. терапия (в/в - гипертон. р-ры NaCl, NaI, ферментов – лидазы, трипсина, фибринолизина, ультразвук, гемодез, аутогемотерапия, лазертерапия). Фермент. примен. в конце перв. нед. Полный гемофтальм не рассас. - остаются шварты. Впоследств. возник. тракцион. отслойка сечт. При пролифер. ритините развив. вторичн. глаукома. Нерассас. г. - вопрос о хир. лечении - применение задней витрэктомии ч\з плоскую  часть цилиар. тела.

При контузиях опасны поврежд. решетчатой пластинки ( отеки диска зрит. нерва, кровоизл в сетч. (травм. ретинопат.). Развив. отёк сетч.  

При контузии также может наступить поврежд. сетч. ( ее отслойка.

М.б. разрывы хориоидеи.

Лечение: в\в гипертон. р-р, аскорутин, осмотич. ср-ва, в\м витамины, тканев. преп. Далее ферменты, кортикостероиды. При посттравм. разр. сетч. лазер- и фотокоагул сетч.   

104. Ранения век

Контузии век. Возникают подкож. кровоизл. Гематомы, возник. ч-з неск. часов или дней после травмы, могут свид. о переломе основания черепа (симпт. «очков»). Иногад м.б. подкожная эмфизема (при проникн. возд. из полостей носа). Лечение кровоподтеков: холод; через 2-3 дня - тепло.

Ранения век. м.б. сквозными и несквозными, с надрывом края или полным отрывом у наруж. или внутр. угла. Особенно опасен отрыв век у внутр. угла, т.к. при этом поврежд. слез. канальцы. При хир. обраб. - помнить о косметике и физиолог. роли век. При сквозных ранениях необх. наклад. раздельно швы на конъюнктивально-хрящ. и кож.-мыш. части. При отрыве у внеш. угла глаза сопоставление на место, асептики, повязка на глаз.

При разрыве слез. кан. - восстановить их проход. с пом. спец. зондов, после чего наложить швы, зонд остаётся на неск. дней.

Результаты лечения хор. (т.к. обильное кровоснабж.)

105. Проникающие ранения глазного яблока

Вызываются металл. осколками, кусочками стекла, режущими инстр. при этом ранящий предмет рассекает капсулы глаза. От места ранения зависит вид раны: роговичная, лимбальная, склеральная. Каждое проник. ранение - тяжелое. Абсолютные признаки: 1. сквозная рана рог.; 2. выпадение внутр. обол.; 3. отверстие в рад.; 4. наличие инород. тела внутри глаза. Сомнительные признаки: 1. гипотония; 2. мелкая перед. камера; 3. изменение зрачка.

Первая помощь: Инстиллир. в конъюнкт. мешок дезинф. ср., положить бинокуляр. повязку. Введ. противостолбняч. сыв-ки. Срочно - в офтальмол. стационар.

Хир. обраб. - под микроскопом. Удалить. загрязн. рану инород. частицы, размоззж. тк. Оросить рог. р-ром а.б., наложить швы. Швы - наклад. так, чтобы наступила полная адаптация краев раны. При небольших ранах вместо шва - цианокрилатный клей.

При выпадении рад. - рад. вправить шпателем, промыв р-ром а.б. Срочно - удалить инород. тела. Для диагностики пасположения инород. тел - метод рентгенолокализации по Комбергу-Балтину. Метод заключ. в использ. аллюмин. протеза-индикатора. В центре протеза - отверстие диам. 11 мм. На расст. 0.5 мм от края отверстия впрессованы 4 свинцовые точки. Протез - на глаз, делают рентген. снимки. С пом. схем-измерителей определяют точное рапол. инород. тела. Также примен. маркировка лимба висмут. кашицей. Локализовать немагнитный осколок помогает ультразвук. Примен. диафаноскопия. Мелкие сиеклян. инородн. тела онаруж. с пом. гониоскопа. 

Удаление инород. тел из глаза: Диасклеральный способ, передний, прямой способ. Большинкство магнитных осколков удаляют с пом. магнита. 

Амагнит. инород. теда удаляются с пом. цанговых пинцетов.

107. Осложнения, связанные с наличием инородного тела

Металлоз - связан с постепенным окислением металла и проникновением окислов в тк. глаза

Сидероз - окисление осколков, содерж. железо. Рад. приобрет. ржавый оттенок. Пятна ржавого цвета появл. в перед. слоях хруст. На глаз. дне развив. токсич. ретинопатия, затем нейроретинопатия с вовлеч. в пат. процесс зрит. н. В конце концов ( полная слепота. Позднее приходится прибегать к энуклеации из-за рецидивирующего иридоциклита или вторич. глаукомы.

Халькоз - окисл. медных осколков. Наиболее заметные изменения - в хруст. Возник. желт-зел. помутнения в виде цветущего подсолнуха - медная катаракта. Такие же помутнения м.б. в рад., стекл. теле, сетч.

Если медный осколок невозможно удалить ( проводить терапию, препятств. развитию халькоза: на глаз - электрофорез с отрицательного полюса; применение натрия тиосульфата, унитиола (антидот меди); рассасывающая терапия.

Травм. катаракта – инор. тело проход. ч\з хруст. Полн. помутн. хруст. нечасто, у детей и молод., у кот. ещё нет ядра. Вод.Влаг. проник. ч\з поврежд. капс. и быстр. набух. руст. волокон. Эти волокна выпад. в перед. камеру в виде серых рыхл. комочков. Они блокир. отток ВВ, развив. вторич. глаукома. 

Неотложн. операц.: парацентез с аспирац. хрустал. масс. Противовосп. (кортикостер в виде инстиляц., перибульбар., субъконъюнкт. инъекц.) и рассас. тер.(дионин повышая от 2 до 9%), ферм. подконъюнкт. инъекц., УВЧ, диатермия, парафин. апликац.       

106. Осложнения, связанные с внедрением инфекции

Серозный иридоциклит. Возникает на 2-3-й день. Все признаки иридоциклита.

Гнойная инфекция развив. вследствие проникн. патоген. микроорг. Три степени гной. инф.: 1. гной. иридоциклит; 2. эндофтальмит; 3. панофтальмит.

Гнойный иридоциклит. Ч-з 2-3 дня после травмы усил. раздражение глаза. Появл. интенсивная смеш. инъекция, в перед. камере - гипопион. Изменяется цвет и рис. рад. Глаз болезненный. Лечение: усилить а.б.-терапию шир. спектра, сульфаниламиды. А.б. - парентерально и под конъюнкт. Если не помогает ( перацентез рог. с промыв. перед. камеры дезинф. р-ром. Нередко сохр. предмет. зрен.

Эндофтальмит. Травмир. глаз раздражен. Выраженная смешанная инъекция, нередко хемоз конъюнкт. Вместо красного рефдекса глаз. дна - желт.-зел. или серо-зел. Формир. абсцесс стекл. тела, зрение падает до светоощущ. или нуля. Лечение - как при гной. иридоциклите. антистафил гамма-глоб, нитрофураны местно. Показано введ. а.б. под конъюнкт., в перихорид. простр., ретробульб. Внутрь - препараты нитрофуран. ряда. При начале атрофич. процесса - энуклеация. Протезир. ч\з 4-5 дней.

Панофтальмит. Распростр. процесса на все обол. Боли в глазу нараст., усил. отек, гиперемия век, хемоз. конъюнкт. Появл. воспалит. р-ция орбитал. тк. ( экзофтальм, огран. подвижн. глаз. ябл. Рог. гнойно-инфильтрирована, камера заполн. гноем. общие явления.

Лечение: энергичное лечение, как при эндофтальмите, но к.пр. спасти глаз не удается. Рекомендуется проводить эвисцерацию ГЯ (иссеч. роговицы линейн. ножом и ножницами, затем выскабл. гнойных внутр. обол.

Фибриноз-пласт. иридоцикл.: Хронич. теч. На ГЯ перикорнеал. инъекц На задн. поверх. рог. появл. преципитаты, задние синехии, сращение или заращение зрачка. Глаз умер. болезн. Предметн. зрен. утрач., сохр. светоощущ. с неправ. проекц. света. На др. глазу может возникнуть симпатич. воспал.  

108. Симпатическая офтальмия

СВ - хронич. злокач. протек. воспаление сос. обол. неповрежд. глаза, развив. при наличии симпатизир. воспал. в поврежд. глазу. СВ представляет собой вяло текущий фибринозно-пластический иридоциклит. Отмечается перикорнеал. инъекция или смешанная. Цвет и рис. рад. изменен. На зад. пов-сти рог. - преципитаты. Развив. задние синехии до полного заращения зрачка ( вторич. глаукома. Отмечается гипотензия глаза (при неблагоприят теч.) ( субатрофия иди атрофия ГЯ. В ряде сл. развив. помутнение хруст. В стекл. теле - швартообразование. Редко СВ протек. как нейроретинит. Отмечается стушеванность границ диска. Перипапилляр. отек распростран. на область пятна.

Диагностике способств. р-ции клет. и гуморал. иммунитета сыв-ки больного с хрусталиковым АГ и АГ из сос. обол. «+» р-ция с хруст. АГ указ. на факоген. х-р воспал., «+» р-ция с АГ из сос. обол. - на симпатизир. восп. 

СВ встреч. не более в 2%. Профилактика - своевременная энуклеация поврежд. глаза. В период 2 нед. проводить энергич. противовоспалит. терапию. Лишь когда иридоциклит приобретает затяжной характер, функции утрач. полностью, необх. энуклеир. глаз. При разв. симп. воспал. энуклеир. надо только слепой глаз.  

Этиология. Природа СВ - аутоиммунная. Проник. ранения ( наруш. гематоофтальмич. барьера ( аутосенсибилиз. ( АТ действ. и на неповрежд. глаз.

Лечение. Кортикостероиды (местно 5-6 р\д, также под конъюнкт, парабудьбарно, внутрь по схеме), а\б, десенсибилизир. преп. Местно инстил. мидриатиков (атропин, скополамин, адрен.).  

109. Повреждения орбиты

М.б. легкими и тяж. вплоть до размоззжения глаз. ябл.

Особенно сложны и многообразны огнестрельные ранения. Часто - сочетание с ЧМТ. К.пр. страдают придат. пазухи носа ( эмфизема глазницы и век. Для подкож. э. характ. крепитация, для глазн. - экзофтальм.

Свежие травмы сопровожд. кровоизл. Если кровь в ретробульб. простр. ( экзофтальм, наруш. подвижн. ГЯ.

При переломах глазницы: если кости расход. кнаружи ( энофтальм. Если смещ. кост. отломков внутрь орбиты ( экзофтальм. Выпячивание ГЯ м.б. оч. сильным ( ущемление ГЯ веками - вывих ГЯ. Иногда полн. вырыв. из орбиты ГЯ. 

Нередко страдает зрит. н. Возможны его ущемления в канале, разрыв, отрыв от глаз. ябл. Нарушение целостности зрит. н. - потеря зрения. Если разрыв возник в зад. отделе глазницы, на глаз. дне сначала нет изменения, ч-з 2-3 нед. появл. атрофия диска. Разрыв перед. части зрит. н. – картина сходная с явл. острой сосуд. непроход. централ. а. сетч.

В сулчае тупой травмы м.б. отрыв блока ( диплопия.

Возможно поврежд. глазодвиг. нервов с разв. паретич. косоглаз.

110-111. Ожоги глаза

Термич. ожоги. - при попадании в глаз раскаленного металла, кипящей жидк., реже - пламени.
Хим. ожоги. вызыв. к-тами и щелочами. Наиболее тяж. - ожоги щелочью, т.к. развив. колликв. некроз, и щелочь проник. вглубь тканей глаза. Ожоги к-тами ( коагул. некроз

По тяжести - 4 степени:

Легкие ожоги. Гиперемия конъюнкт., на рог. - поверхностные эрозии, легкий отек эпит.

Выраженная ишемия конъюнкт. Слиз. обол. - серого цвета, тусклая. В рог. - значительные частки помутнения, она треяет чувствит., стан. шероховатой.

Рог. диффузно-мутная, некротизир. и - вид матового стекла.

Глубокий некроз конъюнкт. и рог., последняя - фарфоровый оттенок

При ожогах, особенно щелочью, происх. значит. биохим. изменения, измен. структура органоспецифич. АГ ( аутосенсибил. ор-ма ( длительное течение патологич. процесса.

Первая помощь:

Обильное промывание водой 5-30 мин. При ожогах известью - удалить кусочки извести из сводов конъюнкт.

В глаз - закап. дезинф. р-р. (0,25% р-р левомиц., 20% р-р сульфацил Na), заклад. мази (5% левомиц., 1% тетрацикл.) При ожогах 2-4 ст. - противостолбн. сыв-ку.

В стационаре свежие ожоги: промывание фурацилином (1:5000), под конъюнкт. и своды – гемодез 3-5 мл в теч. 6-7 дн. Подконъюнкт. также - аутосыворотку, а\б., сосудорасшир. преп., антикоаг. 

Для борьбы с инф. - каждый час закап. 20% сульф.-натрий.

Для регенерации – 1% хинина гидрохлорид, 5% Глк, 0,01% рибофлавин. Мази: 5% метацил. или 1% тетрацикл.

Десенсибилизир. препарат – внутрь (супрастин, пипольфен).

При ожогах 3-4 ст. – экстр. послойная кератопластика. Некр. конъюнкт. замещ. лоскутом с губы больного (опер. Денига) или аутоконъюнкт.

В дальнейш. для уменьш. аутосенс. и облитер. новообраз. сос. рог. примен. кортикостероиды. Для облитер. сос. бета-терапия.

В тяж. случ. образ. грубое бельмо и симблефарон.

Полные симблефароны устран. с послед. послойной кератопласт. При бельмах имплантир. кератопротезы. 

Функции глаза.

Светоощущение: палочковое сумеречное (мезопическое) ахроматическое зрение. Ночное (скотопическое зрение).

Цветоощущение: колбочковое дневное полихроматическое зрение

Поле зрение: периферическое зрение

Острота зрения: центральное зрение (фотопическое)

Бинокулярное зрение 

Рецепты на очки

D.p.p. – расстояние м\д центрами зрачков Convex – собирательные Concav – рассеивающие Sph – сферические Cyl – цилиндрические

Разница в стеклах не должна превышать 2 дптр, по крайней мере сразу.

Оба глаза гиперметропия 1,0 дптр (OU H 1,0 D):

Rp.: OU conv. Sph + 1,0 D 

D.p.p. 62 mm

D.S. Очки для постоянного ношения

Оба глаза миопия 2,0 дптр (OU M 2,0 D)

Rp.: OU conc. Sph –2,0 D

D.p.p. 63 mm

D.S. Очки для дали

OD M 1,5 D; OS H 1,0 D
Rp.: OD conc. Sph –1,0 D

        OS conv. Sph + 1,0 D
4) OU      H 1,0 D вертикал

E 
 горизонтал

Rp.: OU Cyl. + 1,0 D axis ( (0, 180)

5) OU      H 1,0 D

H 2,0 D

Rp.: OU Sph + 1,0 D Cyl + 1,0 D (90)

6) OD             M 1,5 D     OS          M 1,5 D

Rp.: OD Cyl. -1,5 D axis 45

OS Cyl. –1,5 D axis 135     

7) OU H 1,5 D 45 лет
Rp.: OU Sph conc. + 1,5 D

66 mm         + 3,0 D

D.p.p. 64 mm
D.S. Бифокальные очки для постоянного ношения

112-116. Профессиональные поражения органа зрения.

Угольная, цемент., мукомол., лесопил. пром. Работа с кисл., щелочами, парами бензола, тринитротолуола, мышьяка, фосфора, свинца, марганца, йода.

Часто пораж. конъюнкт. Жалобы на покраснение, ощущ. засоренности, слезотеч., жжение, тяжесть в веках. К вечеру явл. усил. С утра отделяемое в виде комочков слизи. При осмотре: конъюнкт. гиперемир., разрыхлена имеет бархатист. вид. 

Лечение: Капли и холод. примочки вяж. ср-в (настой чая, 0,25% цинка сульфат + Адр., р-р резорцина. При обостр. 20-30% сульфацил Na, а\б. На ночь дезинф. мази. 

При интокс. бензолом пораж. аккомод. При отравл. фосфором, бензолом, цианистым водородом, свинцом пораж. сетч. и зрит. нерв – отёк, крровоизл. Затем развив. атрофия зрит. нерв. Интокс. тринитротолуолом – катаракта.

Ультрафиолет. излуч. вызыв. электроофтальмию, воспал. явл. возник. после 4-10 ч. Светобоязнь, слезотеч., гиперемия конъюнкт. Рог. блестящая, прозрач., мелкие пузыревид. вздутия эпител. Леч.: Инстил 0,25-0,5% дикаина, 2% новокаина и рыбьего жира или вазелин масла, 30% сульфацил-Na. Холодн. примочки.

Снежн. слеп.: симптомы и лечение то же.

При длит. воздейств. развив. «огневые катаракты». Патогенез: 1. Действ. коротковолн. инфракрас. луч. на хруст. 2. Действ. выс. темпер. на перед. отдел ГЯ. М.б. отёк сетч., кровоизл в стекл. тело и сетч.

Профил.: защитн. ручн. щит, кот. делают из фанеры и покры. кремниевой краской. 

Re- излуч: Развив. катаракта после скрыт периода 2-17 лет. Образ. дисковид. помутн. в зад. слоях хруст. Профил.: исп. защит. стёкол и стенок, содерж. свинец (до 30%)

Микроволн. излуч.: Помутн. хруст. Отёк рог. ( буллёзная кератопатия, разреж. радужки и её частич. атроф.

Лазер: Множ. точеч. субкапс. помутн. Под действ. прям. лучей рубин. лазера могут развив. дистроф. измен. сетч. Темно-матовая краска.

Для профил. необход. использ. световые фильтры. 

Ионизир. излуч: Развив. катаракты. При о.лучевом воздейств. инъекция склер, светобоязнь, кровоизл., застойные диски. Асептич. конъюнктивиты.

56. Атрофия зрительного нерва.

Атроф. развив. при отёке, сдавлен., повред., дегенерации волокон или сосуд., пит. его. Часто развив. при пораж. ЦНС, опухол., сифилисе, абсцессах гол. мозга, энцефалитах, рассеян. склероз, ЧМТ, интокс, отравл метил. спиртом. Атроф. могут предшеств. невриты, застойный диск, ГБ, атеросклероз. Наблюд. при отравл хинином, авитаминоз., голодании. Атроф. развив. при непроход. центр. а. сетчт., увеитах, пигмент. дегенерац. сетч.

Клин: Поблед. диска, резко суж. сос. На высоте развит. диск белый, с сер. или голуб. оттенком.

Первичн. атроф.: Границы диска отчетливые, более резкие, чем в норме

Вторичн. атроф.: Явл. следств. застоя, неврита, сосуд. ишемий. Границы размыты. Диск больших размеров, проминенция, извитость сос.

Первичн. симп. поблед. височ. половины ( вовлеч. папиломак. пучка. Сниж. остроты зрен. Измен. полей зрен.: центр. скотомы (при вовлеч. папиломак. пучка), сужения полей зрен. Измен. цвет. зрен. Иногда выявл. повыш. порог на красн. и зел. цвет. 

Диаг.: флюоресц. ангиография.

Особ. форма: Наслед. (леберовская) атроф. у мужч. 13-28 лет, связ с Х-хромос. Резкое сниж. зрен. на оба глаза в теч. неск. дней. Сначала гиперем. дисков и стуш. границ. Централ. абсол. скотомы.

Простая атроф.: При прогресс. параличе, О. непроход. центр. а. сетчатки. Концентрич. суж. полей зрен., сниж. зрен. Полож. сим-том. Аргайля-Робертсона, рефлектор. неподвижн. зрачков, их неправил. форма, анизокория. Прогноз – слепота.

Лечение: 1)Сосудорасшир. ср-ва (амилнитрит, никотинка 1% 1 мл п\к, компламин, стугерон) 2) Ангиопротект. 3) Осмотерап. (10% NaCl, 40% Глк,  4) Витаминотерап. (АТФ, кокарбоксилаза, аскорутин, В1, В6, В12. 4) П\к 0,1% Na нитрита в обл. виска 5) Тканев. преп. (алоэ, ФиБС, пелоидодистилята, торфота).

123. Синдром мерцательной скотомы (глазная мигрень)

Чаще у женщ. 14-45 вследств. физ. или эмоц. напряж. Резкое ухудш. зрен. на обоих глазах из-за появл. централ. отриц. скотомы. В теч. 10-15 мин. расшир. скотомы по гемианоптич. типу. Участок выпад. окруж. зоной световых вспышек. Длится до 30 мин., затем зона уменьш. Далее голов. боль в обл. лицев. черепа с противополож. выпадению стороны, очень сильная, м.б. времен. анестезия, длится 1-12 ч. 

Патогенез: Кратковрем. спазм в сист. затыл. аа. Возник на фоне ВСД. 

Лечение: Кофеин, Эрготамин до 10 мг\сут, НПВП. Консульт. невролога.

124. Задний шейный симпатический синдром 

(цервикальная глаукома Барре-Лью)

Часто на фоне неумеренного, не обяз. частого употребл. алкоголя. Головн. боль в зад. полов. головы, иррадиация в шею. Слуховые галлюц. Чувство выдавл. глаза ир орбиты на стороне болей. Потемнение, туман на пораж. стороне. Расширение зрачка, конъюнкт. инъекция. Пальпатор. уплотн. глаза, давлен. повыш. до 28-30 мм Hg. 

Диагн.: Re шейного отдела, МРТ, ангиограф. шейного отдела.

Лечение: ЛФК, массаж, электрофорез. сосудорасшир, мануал. терапия.

125. Транзиторная амблиопия (летучая слепота, amavrosis fugax)

Чаще страд. мужч. Чаще возник в 40-45 лет. Очень острая ситуация. Отрыв тромбоэмбол. из сонной а. и попад. его в централ. а. сетчатки. Полное исчезн. зрения на 20-30 сек. Артерия спазмир, тромб быстро разруш. 

Фон: атеросклероз, ГБ, сах. д-т, сист. васкул., лейкозы.

Диагн.: При аускульт. сонных аа. грубый систолич. шум. Доплер сонных аа., ангиограф.

Лечение: 1) В локт. вену 10 мл Эуфиллина в 10 мл NaCl или 5% Глк. 2) Ингаляция карбогена (95% О2, 5% СО2) 3) Надавл. на глаза – рефлект. расшир. аа. 4) Дать ложку хрена, горчицы 5) Трентал в\в 200мл + 600 мл 6) Ретробульб. ацетилхолин. 7) Кофеин и никотинка внутрь и в\в 8) Вдых. амилнитрита 9) Нитроглицерин 9) Гепарин, тромболизин, фибринолизин 10) Лазерное леч. в ранние сроки. 
120. Острая окклюзия центральной артерии сетчатки

Ц. а. сетчатки не анастомозир. с др. сист., поэтому если нет помощи в теч. часа ( смерть ганглиозных кл. ( простая атроф. зрит. нерва. 

Причина: спазм (ВСД), гипертон. криз., склеротич. облитер., тромбоз, тромбоэмболия, о. кровопотеря, бак. эндокардит, порок сердца. 

Резко сниж. зрение одного глаза. Ч\з 5-7 мин. в центр. участке глан. дна мутный молочно-белый участок, в кот. скрыт ход сос. Артер. нитевидные. Выдел. красным централ. ямка – сим-том вишнёвой косточки. 

Если закупорка в веточке, то помутнение сетч. сответств. расп. сосуда. Возник. скотома, соответств. обл. расп. сос.  

Лечение: 1) В локт. вену 10 мл Эуфиллина в 10 мл NaCl или 5% Глк. 2) Ингаляция карбогена (95% О2, 5% СО2) 3) Надавл. на глаза – рефлект. расшир. аа. 4) Дать ложку хрена, горчицы 5) Трентал в\в 200мл + 600 мл 6) Ретробульб. ацетилхолин. 7) Кофеин и никотинка внутрь и в\в 8) Вдых. амилнитрита 9) Нитроглицерин 9) Гепарин, тромболизин, фибринолизин 10) Лазерное леч. в ранние сроки. 
Срочно: ан. крови, коагулограмма, окулиста.   

121. Передняя ишемическая нейропатия (острое НК диска зрит. нерва)

Чаще развив. у мужч. за 50-60 лет, чаще на фоне атеросклероза, ГБ (особ. на 2-3 день после криза). 

Частичн. или полное исчезновение зрения с появл. горизонт. гемианопсии. При пат. задн. коротк. ресничн. аа. Границы диска нечеткие, он обесцвеч., небольшие кровоизл., выступ. в стекл. тело. 

У мужч. старше 60 лет м.б. темпорал. гигантоклеточ. эндартериит. Образ перетяжка сосуда в этом месте. Ч\з сутки может возник. и в др. глазу (Б-нь Хортона). В ан. крови СОЭ 50-60, болезн. в обл. височ. аа. Надо делать биопсию темпорал. обл. для выявл. гигантоклеточ. эндартериит, тогда добавл. кортикостероиды в большой дозе.

Лечение: 1) В локт. вену 10 мл Эуфиллина в 10 мл NaCl или 5% Глк. 2) Ингаляция карбогена (95% О2, 5% СО2) 3) Надавл. на глаза – рефлект. расшир. аа. 4) Дать ложку хрена, горчицы 5) Трентал в\в 200мл + 600 мл 6) Ретробульб. ацетилхолин. 7) Кофеин и никотинка внутрь и в\в 8) Вдых. амилнитрита 9) Нитроглицерин 9) Гепарин, тромболизин, фибринолизин 10) Лазерное леч. в ранние сроки. 

122. Острая непродимость центральной вены сетчатки

В теч. 7-10 дней продромал. период: небольшое потемнение перед одним глазом. На гл. дне расшир. извитые вены и по их ходу штрих. кровоизл., вены пульсируют. Жалобы утром после сна: ухудш. зрен. на 3-4 строки. На глаз. дне картина “раздавл. помидор” – красное пятно, границы диска не опред, радиально расп. кровоизл., ткань перед диском отёчна. Диск вдавл. в стекл. тело. В теч. 2 сут. зрен. падает до 0,1-0,2. В итоге формир. кистоз. макулодистроф., остаётся центр. скотома в 15-20%. В 20% полное восстан. зрения. Частичн. атроф. зрит. нерва из-за гибели папиломак. пучка. В обл. тромбоза образ. фактор неоваскуляриз ( новообраз. сос. 

Флюоресцент. ангиограмма, затем ч\з 6 мес. Пожизн. контроль внутриглаз. давл.

Лечение: В теч. 1-2 сут 1) 0,3 г Аспирина ч\з день в теч 1,5 месяца 2) Гепарин 10000 4 р\д, Фибринолизин 3) Дексазон + Стрептокиназа 4) С 8-го дня Флогензим по 2т 3 р\д 1,5 мес. 5) Ангиопротект: Кавинтон, Оксибрал, Троксевазин, Аскорутин 6) Ретинопротект. (увелич. рассас. кровоизл.): 1% Эмоксипин в\м, под конъюнкт. 0,5 мл 8-10 дней + Дексазон. 7) Лазером обраб новообраз. сос.

127. Отравление метиловым спиртом.

Продукты обмена: формаьдегид и муравьин. к-та – специфич. действ на ганглиозн. кл-ки. Латентный период до 18 ч. Тошнота, голов. боль, токсич. двустор. неврит. зрит. нерва. Потеря зрения, кома.

Зрение резко сниж., диски гиперемир., вены расшир., кроизл. обяз. двустор. 

Лечение: 1) 30% спирт 90 мл первый прием, затем ч\з каждые 2 ч по 40-50 мл. Вводить ч\з зонд и в\в. 2) Желудок промыв. содой. 3) Общая противовоспал. и десенсибилизир. (40% уротропин в/в, реопирин, кортикостер. ретробульб. и внутрь, димедрол, вит.), дезинтоксикац. (40% р-р глюкозы в/в), дегидрационная (магний сульфат в/м, лазикс, кальция хлорид в/в, диакарб, глицерин внутрь). 

Исход: Частичн. или полн. атроф. зрит. нерва. Иногда полное восстановл. Ближайшие 6 мес. продолж. некроз ганглиозн. клеток, зрение быстро и резко падает, в лучшем случае оно будет 0,1-0,2.   

126. Центральный серозный хориоретинит

Чаще у молод. мужч. 16-30 лет. Возник. дырочки в мембр. Бруха сетч. и в обл. жёлт. пятна из хориоид. выходит сероз. жидкость и отслаивает сетч. 

Патогенез: вед. роль дефекты в базал. пластинке и вазомотор. расстройства ( патологич. прониц. капиляр. сетчатой и сосуд. обол., отдел. участков. базал. пластинки.

Перед глазом появл. полупрозрач. серое пятно,метаморфопсии (как ч\з слой воды). Незнач. измен. цветоощущ. только на одном глазу. Появл лёкг. синшный оттенок. Сниж. остроты зрен. до десятых и сотых. Транзитор. гиперметропия, централ. скотома. На 1 стадии в макул. обл. помутнение сетч. Ч\з неск. дней или мес. 2 стадия (стадия преципитатов): Острота повыш, сохр. относ. скотома. На гл. дне бело-серые млкоточеч. преципитаты. 3 стадия: Центр. скотома и метаморфопсия исчезает. Отёк сетч, преципит. исчез, остаются участки депигм.

Диагн.:  биомикроскоп., офтальмоскоп., флюоресцентн. ангиограф.

Лечение: 1) Антигистамин. 2) Кортикостероиды 3) Антиоксиданты (Триовит) 4) Лазеротерапия 5) Аскорутин, Аевит 6) Дегидратация: 40% Глк, 10% NaCl, глицерин. 7) Сосудорасшир.: Но-шпа, никотинка. 

Имеет тенденцию к рецидивам, надо пользоваться сеткой Амслера.

102. Поражение органа зрения при СПИДе

Вирус в эпителиал. кл. рог., конъюнкт., перед. камера, хориоидея, сетчатка. Заражение ч\з слезу (гониоскопия, примерка линз (на 15 мин в Н2О2).

СПИД-ассоциированные инфекции: туберкулёз, герпес, токсоплазмоз. Цитомегаловирус. ретинит, сочет с ЦМВ энцефалитом. Живут не больше 1,5 лет. Обширн. кровоизл. + ишемич. инфаркты по периф. сетч., затем ближе к центру. Картина “сыр с кетчупом”. Герпетич. кератиты, иридоциклиты (офтальмогерпес): плохо лечится. Ацикловир в\в. Зидовудин, Фоскарнет.

Саркома Капоши век и конъюнктивы. Ретикулосаркома – синюшн. узелки в толще конъюнкт., резкий отёк век. Криодиструкция узелков, близкофокусн. Re –тер.

Специфич. пораж.:  Ретиноваскулит в развилке или перекресте сос., обширн. кровоизл., окклюзия сос. сетч. Пастозность сетч. 

61. Экзофтальм

Э. –возник. в связи с увелич. объёма глазн. из-за образ воспалит экссудата, опухоли, кровоизл., инород. тела, выстояния в полость глазницы костных стенок (гиперостоз, мукоцеле), костн. отломков, в рез. повыш. тонуса симп. НС, диэнцефальных наруш. 

Отечн.Э.: развив. преим. у старше 40 лет. М.б. очень значит., вплоть до произвол. вывихивания ГЯ из глазниц. Огранич. подвижн, вплоть до полн. наружн. офтальмоплегии. Диплопия, боли. Боли очень интенсивные, снимаются только наркот.  Конъюнктивит и хемоз слизистой, кератит с наклон. к изъязвлению и распаду рог., связ. с лагофтальмом и трофич. наруш. Зрит. нерв: сначала застойный, затем атрофия. Зрение может полностью утрач. Отёк орбитал. и периорбитал. тканей. В позднем периоде нач. фиброз и разв. плотн. соед. тк. 

Патогенез: продукция экзофтальм. гормона близкого к тиреотропн.

Лечение: 1) Тиреоидин, кортикостероиды 2) Re-терапия гипофизар. и орбитал. обл. 3) Декомпресс. трепанация глазницы.     

