1. Зрительный анализатор. Учение Сеченова и Павлова

Согласно учению И. П. Павлова, зрительный анализатор включает периферический парный орган 3.— глаз с его воспринимающими свет фоторецепторами — палочками и колбочками сетчатки (рис.), зрительные нервы, зрительные пути, подкорковые и корковые зрительные центры. Нормальным раздражителем органа 3. является свет. Палочки и колбочки сетчатки глаза воспринимают световые колебания и превращают их энергию в нервное возбуждение, к-рое через зрительный нерв передается по проводящим путям в зрительный центр головного мозга, где возникает зрительное ощущение.

2. Центральный отдел зрительного анализатора

3.  Периферический отдел зрительного анализатора

4. Анатомические особенности сетчатки.

Внутренняя чувствительная оболочка глаза имеет сетчатое строение, поэтому чаще всего называется сетчаткой. Сетчатка мягкая, прозрачная, но не эластичная. В ней выделяют оптическую часть, воспринимающую адекватные световые раздражители, ресничную и радужковую части.  Толщина сетчатки на разных участках не одинакова - у края диска зрительного нерва 0,4-0,5 мм, в области фовеолы желтого пятна 0,07 -0,08 мм, а у зубчатой линии 0,14 мм. К подлежащей сосудистой оболочке сетчатка крепится прочно лишь в нескольких зонах: вдоль зубчатой линии, вокруг зрительного нерва и по краю желтого пятна. На остальных участках соединение рыхлое и поэтому именно здесь сетчатка легко отслаивается от пигментного эпителия. Оптическая часть сетчатки распространяется от диска зрительного нерва до плоской части ресничного тела, где заканчивается у зубчатой линии (ora serrata). Сетчатка эмбриологически является частью мозга и состоит из 10 слоев: внутренней пограничной мембраны, слоя волокон зрительного нерва, слоя ганглиозных клеток, внутреннего плексиформного слоя, внутреннего нуклеарного слоя, наружного плексиформного слоя, наружного нуклеарного слоя, наружной пограничной мембраны, слоя палочек и колбочек и пигментного эпителия. Таким образом, в сетчатке различают три иерархически организованных структуры: наружный нуклеарный слой, представленный ядрами фоторецепторов, внутренний слой, состоящий из биполяров, и слой ганглиозных нейроцитов. Из отростков (аксонов) ганглиозных нейроцитов формируется зрительный нерв.  В структуре зрительного пути, включающей фоторецепторы, биполярные и ганглиозные нейроциты, имеются два типа интернейронов: горизонтальные клетки в наружном плексиформном слое и амакриновые клетки во внутреннем плексиформном слое. Горизонтальные клетки имеют синаптические контакты с друг другом и биполярными нейроцитами, и обратную связь с фоторецепторами. У богатых нейромедиаторами амакриновых клеток есть синаптические связи с другими амакриновыми и ганглиозными клетками, а по системе обратной связи - с биполярными нейроцитами. Распределение и синаптическая организация клеточных элементов сетчатки неодинаковы, т.к. плотность фоторецепторов меняется от центра к периферии. Наибольшая плотность колбочек 147-238 тысяч на 1мм2 в центральной зоне (фовеа) размером 50 х 50 ммк (5о). Дальше от центра плотность колбочек уменьшается, в парафовеа ( 8,6о) она составляет 95000 на 1 мм2, а в перифовеа 10 000 на 1 мм2 (Osterberg G., 1935). Центральная зона 250-750 ммк свободна от палочек . плотность палочек максимальна в кольце вокруг фовеа (10о - 18о от центра) - 150 -160 тысяч на 1мм2 , затем их количество уменьшается к крайней периферии, где имеется около 60 тыс. палочек на 1 мм2. Средняя плотность палочек - 80- 100 тыс. на 1 мм2.  Параметры фоторецепторов: фоторецепторы, обращенные к пигментному эпителию, представлены палочками (100-120 млн.) и колбочками (около 7 млн.). Палочки: длина 0,06 мм, диаметр 2 мкм, окрашены пигментом (родопсин), который поглощает часть спектра электромагнитного светового излучения в диапазоне красных лучей (максимум 510 нм). Пороговая чувствительность - 12 квантов света при длине волны 419 нм, пороговая энергия 48x10-19 Дж. Колбочки: длина 0,035 мм, диаметр 6 мкм, в трех различных типах содержится по одному пигменту - сине-голубому (диапазон поглощения 435-450 нм), зеленому (525-540 нм) и красному (565-570 нм). Порог чувствительности - 30 квантов света, пороговая энергия -120x10-19 Дж. Различная световая чувствительность палочек и колбочек обуславливает то обстоятельство, что первые функционируют при яркости до 1 кд·м -2 (ночное, скотопическое зрение), а вторые - выше 10 кд·м-2 (дневное, фотопическое зрение). Когда яркость колеблется в пределах от 1 кд·м -2 до 10 кд·м-2, функционируют на определенном уровне все фоторецепторы (сумеречное, мезопическое зрение). Каждый из основных типов нейронов делится на множество подтипов. На периферии сетчатки соотношение фоторецепторов и ганглиозных нейроцитов 1000 к 1. Диск зрительного нерва находится в носовой половине сетчатки (в 4 мм от заднего полюса глаза). Он лишен фоторецепторов и поэтому в поле зрения, соответственно месту его проекции, имеется слепая зона.  Питание сетчатки осуществляется из двух источников: внутренние шесть слоев получают его из системы центральной ее артерии (ветвь глазной), а нейроэпителий - из хориокапиллярного слоя собственно сосудистой оболочки. Ветви центральной артерии и вены проходят в слое нервных волокон и, отчасти, в слое ганглиозных клеток. Они образуют слоистую капиллярную сеть, развитую сильнее всего в задних отделах. Первый артериальный слой капилляров также лежит в слое нервных волокон. От него в свою очередь отходят восходящие веточки, идущие к внутреннему зернистому слою. На его передней и задней поверхности они образуют затем по венозной капиллярной сети. Уже от этих сетей отходят венозные корешки к слою нервных волокон. Далее кровоток идет в сторону более крупных вен, в конечном итоге в - v. centralis retinae. Важной анатомической особенностью сетчатки является то обстоятельство, что аксоны ее ганглиозных клеток на всем протяжении лишены миелиновой оболочки. Кроме того, сетчатка как и сосудистая оболочка лишена чувствительных нервных окончаний. 

5. Глазное яблоко - строение, размеры

Имеет 9 г веса и диаметр 24 мм. Различают следующие его оболочки: 1.
Наружная фиброзная оболочка, где 1/6 часть - прозрачная роговица, 5/6 частей - непрозрачная склера, причем первая «вставлена» во вторую, а место перехода одной в другую называются лимб. Роговица прозрачна, посему является первой и основной преломляющей средой глаза (40-42 дптр), склера же, в свою очередь, несет защитную функцию и скелетную, так как к ней прикрепляются глазодвительные мышцы. 2.Сосудистый тракт включает в себя: • радужную оболочку •
собственно сосудистую оболочку (хориоидеа) •
ресничное тело (corpus ciliare)  Радужка и зрачок связывают переднюю и заднюю камеры глаза, а также (зрачок) является автоматической диафрагмой. Цилиарное тело участвует в акте аккомодации, продуцирует внутриглазную жидкость, являющуюся по сути «кровью» для глаза. Собственно сосудистая оболочка служит для питания сетчатки. 3.
Сетчатка в виде пигментного тела переходит на цилиарное тело и на радужку (зрачковая пигментная  линия).  Внутри глаза находятся стекловидное тело и хрусталик, причем второй крепится к первому, разделяя 2 камеры - переднюю и заднюю.   Хрусталик (lens) прозрачен, преломляющая среда (18-20 дптр), участвующая в аккомодации как пассивные элемент. Хрусталик -чисто эпителиальное образование ( то есть из эктодермы), посему нет опухолей хрусталика и воспаления. Закладывается хрусталик в полость глаза на 4-5 недели формирования иммунной системы. Является антигеном. На все воздействия дает один ответ - помутнение (катаракта).  

6. Кровоснабжение глазного яблока   

7. Иннервация глазного яблока. 

8. Орбита, Ее строение

Орган зрения расположен в орбите - костном вместилище, находящемся на лицевой части черепа, имеющим вид усеченной пирамиды, основанием открытой наружу. Орбита имеет 2 стенки:  •
наружную, самую крепку и сформированную скуловой костью и скуловым отростком верхней челюсти •
внутреннюю, самую хрупкую, представленной, в основном, бумжаной пластинкой решетчатой кости. •
верхняя стенка образована лобной костью •
нижняя стенка  образована верхней стенкой верхней челюсти.  Также орбита имеет ряд отверстий: 1.
foramen rotundum (canalis nervi optici), через которое покидает полость орбиты зрительный нерв и входит в орбиту a. ophthalmica, которая является ветвью внутренней сонной артерии. 2.
fissura orbitalis inferior, в которой проходят v. Ophthalmica inferior, nervus infraorbitalis 3.
fissura orbitalis superior. Через нее из полости глазницы выходит v. Ophthalmica superior и, в свою очередь , входят следующие образования: •
n. Oculomotorius  иннервирует глазодвигательные мышцы, за исключением внутренней косой и наружной прямой •
отводящий нерв - иннервирует наружную прямоу мышцу •
блоковый нерв - иннервирует внутреннюю косую мышцу •
ramus ophthalmicus nervi trigemini •
симпатические волокна шейного узла 

9. Верхняя глазничная щель

Образованную телом и крыльями клиновидной кости. Щель соединяет глазницу со средней черепной ямкой. Через нее из полости глазницы выходит v. Ophthalmica superior и, в свою очередь , входят следующие образования: •
n. Oculomotorius  иннервирует глазодвигательные мышцы, за исключением внутренней косой и наружной прямой •отводящий нерв - иннервирует наружную прямоу мышцу •
блоковый нерв - иннервирует внутреннюю косую мышцу •
ramus ophthalmicus nervi trigemini •
симпатические волокна шейного узла. Синдром верхнеглазничной щели, включающих в себя следующие клинические проявления: тотальная офтальмоплегия (полная неподвижность глазного яблока), птоз (опущение верхнего века), анестезия глаза, кожи век, лба и спинки носа, мидриаз (расширение зрачка), расширение вен на глазном дне умеренный экзофтальм.

10. Веки.

Веки - пятая стенка орбита, являются наружной стенкой глаза. Ресницы задерживают мелкие частицы пыли. По краю века находятся мейбониевы железы, выделяющие секрет, который не дает высыхать глазному яблоку при закрытии глаз. Веки очень хорошо кровоснабжаются,  поэтому никогда не бывает их отморожения. При  ранении век можно нарушить закон первичной хирургической обработки раны: иссечения тканей не производят, и заживает все очень хорошо.

11. Слезопродуцирующий и слезоотводящий аппарат

Слезопродуцирующим аппаратом является слезная железа - сложная альвеолярно-трубчатая железа, открывающая своими двадцатью протоками в свод верхнего века, а также добавочные железки Краузе, рассеянные в коньюктиве век. За сутки в общей слжности вырабатывается 1 мл (20 капель) слезы, что поддерживает глаз в увлажненном состоянии, а вот во время плача работает усиленно слезная железа.  Слезоотводящие органы представлены слезным мешком и носослезным каналом, который в свою очередь открывается в придаточные пазухи носа.
12. Коньюктива.

Конъюнктива – тонкая прозрачная слизистая оболочка, покрывает всю заднюю поверхность век и, образовав верхний и нижний своды конъюнктивального мешка, переходит на переднюю поверхность глазного яблока. две части – тарзальную, плотно сращенную с подлежащей тканью, и мобильную - орбитальную в виде переходной (к сводам) складки.  На границе между тарзальной и орбитальной частями в конъюнктиве находятся дополнительные слезные железы Вольфринга – три у верхнего края верхнего хряща и еще одна ниже нижнего хряща, а в области сводов – Краузе - 6 - 8 на нижнем веке и от 15 до 40 – на верхнем. По своему строению эти аналогичны главной слезной железе, выводные протоки которой открываются в темпоральной части верхнего конъюнктивального свода. Конъюнктива глазного яблока покрыта плоским эпителием, рыхло соединена со склерой и поэтому может легко смещаться по ее поверхности. Это смещение играет защитную роль, т.к. при касательных ударах склера остается неповрежденной. Кровоснабжение пальпебральной конъюнктивы осуществляется за счет сосудистых стволов, отходящих от артериальных дуг век и идущих через толщу тканей век кпереди. В конъюнктиве же склеры имеется два слоя сосудов поверхностный и глубокий (перилимбальный). Поверхностный образован ветвями перфорирующих артерий век, а также передними ресничными артериями (ветвями мышечных артерий). Первые из них идут в направлении от сводов конъюнктивы к роговице, вторые - на встречу им. Глубокие (эписклеральные) сосуды конъюнктивы являются ветвями только передних ресничных артерий. Они направляются в сторону роговицы и образуют вокруг нее густую перикорнеальную сеть. Основные же стволы ресничных артерий, не дойдя до лимба роговицы, уходят внутрь глаза и участвуют в кровоснабжении ресничного тела. Вены слизистой оболочки сопутствуют соответствующим артериям. Отток крови идет, в основном, по кожной и пальпебральной системам сосудов в лицевые вены. 

13. Роговица.

прозрачная часть (1/5) фиброзной оболочки глаза. Место перехода ее в склеру (лимб) имеет вид полукольца шириной до 1 мм. Наличие его объясняется тем, что глубокие слои роговицы распространяются несколько дальше, чем передние. две основные функции: оптическую - преломляющая сила 43,0 дптр и защитную.  Оптические свойства определяются прозрачностью, менисковой формой и более высоким (1,377) показателем преломления по сравнению с воздухом (1,0). Гистологически в роговице выделяют пять слоев, каждый из которых играет определенную роль.  Роговичный эпителий - 5-6-слойный полиморфный роговичный эпителий выполняет следующие функции:  1. Оптическая - "выравнивание" всех неровностей поверхности. 2. Осмотическая - регуляция поступления жидкости в строму роговицы. 3. Тектоническая - заполнение глубоких дефектов ткани. 4. Дыхательная - "захват" кислорода, растворенного в слезной пленке. Десцеметова оболочка , задним эпителием, Собственное вещество роговицы. Роговица обладает тремя видами чувствительности: тактильная, болевая и температурная.. Питание роговицы осуществляется двояко: за счет диффузии из перилимбальной сосудистой сети, образованной передними цилиарными артериями, и осмоса из влаги передней камеры и слезной жидкости. Отличительные признаки нормальной роговицы: сферичная, зеркально блестящая, прозрачная, лишена кровеносных сосудов и обладает высокой тактильной чувствительностью. 

14. Дренажная система глаза

состоит из трабекулярной диафрагмы, склерального венозного синуса и коллекторных канальцев. Трабекулярная диафрагма имеет вид пористой кольцевидной сеточки треугольной формы. Ее вершина прикрепляется к переднему краю внутренней склеральной борозды, которая граничит с краем десцеметовой оболочки роговицы и образует переднее пограничное кольцо Швальбе. состоит из трех основных частей - увеальной, роговично-склеральной (большей по размерам) и нежной околоканакулярной.  Склеральный венозный синус (Шлеммов канал), куда оттекает водянистая влага, представляет собой узкую кольцевидную щель в пределах пространства внутреннего склерального желобка. Средняя ширина его 300- 500 мкм, высота - 25 мкм, внутренняя стенка чаще неровная, с карманами и покрыта тонкими и длинными эндотелиальными клетками. Просвет канала может быть не только одиночным, но и множественным с секционными перегородками. Выпускники склерального синуса, которых насчитывается от 37 до 49 (Батманов Ю.Е., 1968), отличаются разнотипностью и отводят водянистую влагу по трем основным направлениям: 1) в глубокое интрасклеральное и поверхностное склеральное венозные сплетения (через узкие и короткие коллекторные канальцы);  2) в эписклеральные вены (посредствам одиночных крупных "водянистых вен", выходящих на поверхность склеры и описанных в 1942 Ашером; 3) в венозную сеть цилиарного тела. 
15. Сосудистая оболочка

Средняя оболочка глазного яблока - сосудистый тракт (uvea), эмбриогенетически соответствует мягкой мозговой оболочке и состоит из трех частей: собственно сосудистой оболочки (хориоидеи), цилиарного тела (corpus ciliare) и радужной оболочки (iris). Цилиарное тело недоступно осмотру невооруженным глазом.  Ресничное тело выполняет следующие функции: вырабатывает внутриглазную жидкость (ресничные отростки и эпителий) и участвует в акте аккомодации (мышечная часть с ресничным пояском и хрусталиком). В цилиарном теле, как и в радужной оболочке различают: мезодермальную часть, состоящую из мышечной и соединительной ткани, богатой сосудами и нейроэктодермальную, ретинальную, состоящую из двух эпителиальных листков. Радужка и зрачок связывают переднюю и заднюю камеры глаза, а также (зрачок) явялется автоматической диафрагмой. Цилиарное тело участвует в акте аккомодации, продуцирует внутриглазную жидкость, являющуюся по сути «кровью» для глаза. Собственно сосудистая оболочка (Хориоидея) служит для питания сетчатки.

16. Радужная оболочка

Радужка является передней частью сосудистой оболочки глаза. В отличие от двух других ее отделов - ресничного тела и собственно сосудистой оболочки, радужная оболочка расположена не пристеночно, а во фронтальной по отношению к лимбу плоскости. Радужка имеет форму диска с отверстием в центре. Цвет радужки зависит от количества пигмента и плотности стромы. Голубой цвет указывает на рыхлость ткани и малое содержание пигмента. Зеленый так же свидетельствует о рыхлости ткани, но с достаточным содержанием пигмента. Толщина колеблется от 0,2 мм до 0,4 мм. Толщина колеблется от 0,2 мм (в зоне перехода в ресничное тело) до 0,4 мм. В радужке выделяют два слоя: мезодермальный (передний) и эктодермальный (задний). В зрачковом поясе мезодермального листка имеются циркулярно идущие мышечные волокна, образующие сфинктер шириной около 1 мм. В глубине ресничной зоны заключен тонкий мышечный пласт с радиальным направлением волокон - m. dilatator pupile. Мезодермальный слой радужки фагоцитирует не только чужеродные взвеси из камерной влаги, но и относительно крупные инородные тела, вплоть до передних опорных элементов интраокулярных линз при условии травматичности их контакта. Мезодермальный слой радужки сзади плотно соединен с тонким, но довольно прочным листком мышцы, расширяющей зрачок. 

17. Цилиарное тело

Цилиарное тело недоступно осмотру невооруженным глазом в отличие от радужной оболочки. Только при гониоскопии, у вершины камерного угла можно видеть небольшой участок передней поверхности цилиарного тела, слегка прикрытого нежными волокнами увеальной части трабекулярного аппарата. На вертикальном срезе глазного яблока ресничное (цилиарное) тело имеет форму кольца шириной, в среднем, 5-6 мм (в носовой половине и вверху 4,6-5,2 мм, в височной и внизу - 5,6-6,3 мм), на меридиональном - треугольника, выступающего в его полость. В цилиарном теле, как и в радужной оболочке различают: мезодермальную часть, состоящую из мышечной и соединительной ткани, богатой сосудами и нейроэктодермальную, ретинальную, состоящую из двух эпителиальных листков. Макроскопически в этом поясе собственно сосудистой оболочки выделяют две части: плоская часть цилиарного тела (orbiculus ciliaris), шириной 4 мм, граничит с ora serrata сетчатки и ресничная часть цилиарного тела (corona ciliaris), шириной 2 мм, с 70-80 беловатыми ресничными отростками (ргоcessus ciliares). Гистологически в ресничном теле различают несколько слоев, которые в направлении снаружи внутрь располагаются в следующем порядке: мышечный, сосудистый, базальная пластинка, пигментный и беспигментный эпителий (pars ciliaris retinae) и, наконец, membrana limitans interna, к которой крепятся волокна ресничного пояска. Чувствительная иннервация обеспечивается из plexus ciliaris, образованного длинными и короткими ветвями ресничных нервов.  Сосудистый слой цилиарного тела является непосредственным продолжением того же слоя хориоидеи и состоит, в основном, из вен различного калибра, так как основные артериальные сосуды этой анатомической области проходят в перихориоидальном пространстве и сквозь ресничную мышцу. Имеющиеся здесь отдельные мелкие артерии идут в обратном направлении, т. е. в хориоидею. Что касается ресничных отростков, то они включают в себя конгломерат из широких капилляров и мелких вен. Спереди к каждому отростку подходит маленькая артерия, а в сторону orbiculus ciliaris отходит несколько вен.  Базальная пластинка (lam. basalis) ресничного тела также служит продолжением аналогичной структуры хориоидеи и покрыта изнутри двумя слоями эпителиальных клеток - пигментированными ( в наружном слое) и беспигментными. Оба являются продолжением редуцированной сетчатки. От стекловидного тела беспигментный эпителий отграничен бесструктурной membrana limitans interna, которая аналогична такой же мембране сетчатки.  Внутренняя поверхность ресничного тела связана с хрусталиком посредством так называемого ресничного пояска (zonula ciliaris), состоящего из множества очень тонких стекловидных волоконец (fibrae zonulares). Этот поясок играет роль подвешивающей связки хрусталика и вместе с ним, а также с ресничной мышцей, составляет единый аккомодационный аппарат глаза. Ресничное тело выполняет следующие функции: вырабатывает внутриглазную жидкость (ресничные отростки и эпителий) и участвует в акте аккомодации (мышечная часть с ресничным пояском и хрусталиком). Следует отметить, что цилиарный эпителий имеет огромное количество нервных окончаний. У новорожденных цилиарное тело развито недостаточно.

18. Система кровоснабжения сосудистого тракта 

состоит из четырех задних коротких цилиарных артерий, прободающих склеру обычно в двух местах: чуть кнаружи и кнутри от зрительного нерва и образующих внутри глазного яблока височную и носовую хороидальные ветви (иногда имеется еще и верхняя веточка).

19. Хориоидея

Собственно сосудистая оболочка - самая обширная часть сосудистого тракта. Она выстилает весь задний отдел склеры на протяжении от orea serrata до места выхода из нее через решетчатую пластинку зрительного нерва. Сосудистый тракт богат темным пигментом, который содержится в соединительнотканных клетках. Пигмент поглощает лучи света, которые пробиваются внутрь глаза через открытые части склеры и радужную оболочку. Благодаря этому не происходит диффузного освещения сетчатки. Такое освещение мешало бы усреднению яркости и, как следствие, четкости изображения, получающегося от тех лучей, которые проходят через зрачок.. Хориоидея участвует в поддержании достаточного тургора глазного яблока и обеспечивает тонкие фотохимические процессы в сетчатой оболочке. Хороидея состоит из нескольких cлоев: околососудистого пространства (spatium perichoroideale) и ряда пластинок -надсосудистой, сосудистой, сосудисто-капиллярной и базальной (lam. suprachorioidea, vasculosa, chorioidocapillaris et basalis соответственно). Изнутри сосудистая оболочка выстлана пигментным эпителием, который принадлежит уже слоям сетчатки. От количества содержащегося в этом слое пигмента зависит окраска глазного дна. - лишена чувствительных нервных окончаний и поэтому развивающиеся в ней патологические процессы не вызывают болевых ощущений;

20. Хрусталик

Хрусталик (lens) прозрачен, преломляющая среда (18-20 дптр), участвующая в аккомодации как пассивные элемент. Хрусталик -чисто эпителиальное образование ( то есть из эктодермы), посему нет опхуолей хрусталика и воспаления. Закладывается хрусталик в полость глаза на 4-5 недели формирования иммунной системы. Является антигеном. На все воздействия дает один ответ - помутнение (катаракта). в форме двояковыпуклой линзы диаметром 9-10 мм и толщиной 3,6-5 мм. Рост хру-сталика происходит в основном за счет увеличения диаметра. Масса хрусталика ребенка 65 мг и к 20-30 годам приближается к 200 мг. В старческом возрасте хрусталик весит 250 мг. Следует отметить, что масса хрусталика растет неадекватно увеличению его объема - вещество хрусталика уплотняется. Начинается уплотнение с эмбрионального ядра. Постепенно распространяясь, оно захваты-вает корковые слои. В терминальной стадии ядро занимает почти весь объем хрусталика. В глазу хрусталик находится за радужкой в углублении (fossa patellaris) на передней части стекловидного тела. В этом положении он удерживается многочисленными волокнами, образующими в сумме подвешивающую связку (ресничный поясок) - zonula ciliaris. Волокна тянутся к экватору хрусталика от эпителия плоской части ресничного тела и его островков вплоть до зубчатой линии. Частич-но перекрещиваясь, они вплетаются в капсулу хрусталика в 2-х мм кпереди и 1 мм кзади от экватора, не непрерывным рядом, а пучка-ми, образуя Петитов канал и формируя зонулярную пластинку. Гистологически в хрусталике выделяют:     1. Капсулу;    2. Капсулярный эпителий;     3. Хрусталиковое вещество. 

Дыхание хрусталика осуществляется за счет процесса дегид-рирования, т.е. отщепления дегидразой ионов водорода. Питание хрусталика за счет диффузии из камерной влаги.

21.Стекловидное тело

спереди прилежит к хрусталику, образуя в этом месте небольшое углубление (fossa patellaris), а на остальном протяжении контактирует с сетчаткой. Оно представляет собой гелеобразную массу, весом 4 г и объемом 3,5-4,0 мл, которая на 99,7 % состоит из воды, причем только десятая ее часть химически связана с витреальными компонентами. три составные части: собственно стекловидное тело ("студень"), пограничная мембрана и клокетов канал. Прозрачность СТ обеспечивается тремя барьерами, которые в норме не пропускают клеточные элементы. Это стенки ретинальных капилляров, внутренняя пограничная мембрана сетчатки (задерживает молекулы 10-15 нм) и кортикальной слой стекловидного тела. Стекловидное тело плотно связано с сетчаткой лишь в области переднего и заднего оснований. Переднее основание подразделяется на две части: абсолютную (прикрепление к зубчатой линии) и относительную (переднюю и заднюю). Жидкость, продуцируемая ресничным телом и поступающая в заднюю камеру, а так же, частично в переднее основание СТ, именно, через эти зоны оттекает в периваскулярные пространства ретинальных сосудов и структуры диска зрительного нерва. Обмен жидкостями достигает 250 мл в сутки.

22. Глазодвигательные мышцы

Глазодвигательными мышцами являются четры прямые и две косые, обсспечивающие хорошую подвижность глаза во все направлениях. Формирование мышц заканчивется к 2-3 годам, хотя функционируют они с момента рождения. (4 прямых верхн, нижн, латер, медиальн.) и (2 косых верхн и нижняя) прикрепляются к сухож кольцу).

23. 3рительные пути и центры.

24. Формирование центрального зрения. Методы отпредел остроты.           
Острота зрения - способность человеческого глаза различать раздельно две светящиеся точки, расположенные на максимальном расстоянии от глаза и минимальном расстоянии между собой.  Острота зреия позволяет детально изучить предметы. Острота зрения осуществляется макулярной областью (желтое пятно), с которой всегда совпадает зрительная ось глаза. Рядом с желтым пятном острота зрения снижается (если желтое пятно 1, то рядом 0.01). Угол зрения образован крайнми точками предмета и узловой точкой глаза. Наименьший угол зрения, под которым глаз может различать 2 точки равен 1 градусу. Эта величина угла зрения принята за интернациональну единицу остроты зрения и в среднем составляет 1 единицу (1.0). Для определения остроты зрения используются таблицы, Сивцева и Головина. Таблицы состоят из 12 рядов букв. Каждая из букв в целом видна с определенного расстояния под углом в 50, а каждый штрих буквы под углом зрения в 10. Первый ряд таблицы виден при нормальной остроте зрения равной 1,0 с расстояния 50 м, буквы десятого ряда с расстояния 5 м. Если эти знаки различаются обследуемым, то по формуле Снеллена  visus = d/D, в которое d - расстояние, с которого пациент реально видит строчку, D - расстояние, с котрого  пациент должен был бы видеть строчку при остроте зрения 1. Visus измеряется в абстрактных единицах. Острота зрения зависит от диаметра колбочек на глазном дне, то есть чем он меньше, тем острота зрения лучше.   В случае , если исследуемый не видит верхнюю строчку с 5 м ( у него  visus < 0.1), то проверяется счет пальцев с расстояния до 0.5 м. Если  пациент не видит и этого, то проверяется светоощущение (visus = 1/бескон), которое может быть как с правильной, так и неправильной светопроекцией.  Три основные причины, приводящие к снижению остроты зрения: 1. Клиническая рефракция (близорукость, дальнозоркость, астигматизм). 2.
Помутнение оптических сред глаза (роговицы, хрусталика, стекловидного тела). Заболевания сетчатки и n. Opticus. Для диагностики расстройств цветового зрения у нас в стране пользуются специальными полихроматическими таблицами профессора Е.Б. Рабкина

25-26. Нарушение периферического зрения. 

Переф зрение- поля зрения. Поле зрения - это тот объем пространства, который видит человеческий глаз при неподвижном поле взора и неподвижном положении головы (учитывая, что поле взора есть полез зрения обеих глаз). Поле зрения - это функция периферического отдела сетчатки, а именно палочкового аппарата.   Физиологические границы поля зрения зависят от состояния зрительного аппарата глаза и зрительных центров.   Скотома - выпадение части поля зрения. Различают: 1.
Физиологические (слепое пятно, скотомы вследствие прохождения сосудов), патологические. 2.
Положительные (воспринимаемые человеком) и отрицательные (невоспринимаемые). 3.
По расположению - центральные, парацентральные и периферические. Абсолютные  - то есть в этой области больной вообще ничего не видит и относительные - больной продолжает видеть, но объеты расплываются. Контрольный способ Дондерса – ведет палец от переф к центру, с помощью компьютерной периметрии, а наиболее точно - при проекции их на сферическую поверхность. Исследование этим способом носит название периметрии и производится с помощью приборов, которые называются периметрами. Полученные данные наносятся на схему. Во всех случаях необходимо исследовать поле зрения не менее чем в 8 меридианах. В среднем, нормальные периферические границы поля зрения на белый цвет равны: кнаружи 90°, кверху 50-55°, кверху кнаружи 70°, кверху кнутри 60°, книзу 65-70°, книзу кнаружи 90°, книзу кнутри 50°, кнутри 50°. Это границы монокулярного поля зрения, индивидуальные колебания которого не превышают 5-10°. Сужение поля зрения бывает при заболеваниях зрительного нерва, при пигментной абиотрофии, при сидерозе сетчатки, при отравлении хинином и т.д. Функциональными причинами может быть истерия, неврастения, травматический невроз.Может быть секторообразное выпадение поля зрения при таких заболеваниях как глаукома, при частичных атрофиях зрительного нерва, при закупорке одной из ветвей центральной артерии сетчатки Сужение поля зрения неправильной формы отмечается при отслойке сетчатой оболочки. Половинное или квадрантное выпадение полей зрения наблюдается при поражении зрительных трактов, хиазмы, субкортикальных ганглиев и участков коры затылочной доли мозга. Гомонимная одноименная гемианопсия может быть право- и левосторонней. Причинами гомонимной гемианопсии являются опухоли, кровоизлияния, воспалительные заболевания головного мозга различной этиологии. Если поражение захватывает не весь зрительный тракт, а его часть, то выпадает четверть поля зрения на каждом глазу. Это квадрантная гемианопсия. Гетеронимная разноименная гемианопсия может быть битемпоральной и биназальной. Битемпоральная гетеронимная гемианопсия, при которой выпадают височные половины полей зрения на обоих глазах, чаще бывают при опухолях гипофиза, при воспалительных процессах основания мозга. Биназальная  гемианопсия возможна при двусторонних аневризмах или склеротических изменениях внутренней сонной артерии, при внутренней гидроцефалии. Изменение поля зрения может быть в виде скотом. Скотома - это ограниченный дефект в поле зрения. В нормальном поле зрения всегда существует физиологическая скотома или слепое пятно (см. рис. 9), которое располагается с темпоральной стороны по горизонтальному меридиану между 10 и 20° от точки фиксации. Это проекция диска зрительного нерва. Скотома здесь объясняется отсутствием световоспринимающего слоя сетчатки. Размеры его по вертикали 8-9 дуговых градусов, по горизонтали - 5-6°. Увеличение слепого пятна может обуславливаться заболеваниями зрительного нерва, сетчатой и сосудистой оболочек, глаукомой, миопией. Расширению слепого пятна придают большое значение в дифференциальной диагностике истинного застойного диска от псевдозастоя и псевдоневрита. Патологические ограниченные дефекты поля зрения могут быть при очаговых поражениях сетчатой оболочки, сосудистой, зрительных путей. Различают положительную и отрицательную скотому. Положительная скотома - это скотома, которую ощущает перед глазом сам больной в виде темного, иногда окрашенного пятна. Отрицательная скотома больным не ощущается, а обнаруживается при исследовании. Скотомы могут быть абсолютными и относительными. Абсолютная, если на этом участке белые и цветные объекты совсем не воспринимаются. Относительная - когда белый цвет кажется неясным, туманным. При относительной скотоме на цвета - цвета кажутся менее насыщенными, чем на нормальных участках поля зрения. По расположению различают скотомы центральные и периферические Центральные скотомы выявляются при поражении в фовеолярной зоне сетчатки (туберкулез, центральный разрыв сетчатки, старческая дегенерация и т.д.),  Периферические скотомы, иногда многочисленные дефекты, располагающиеся в различных участках поля зрения, наблюдаются при поражениях сетчатой и сосудистой оболочек (диссеминированный хориоидит, кровоизлияния в сетчатку и др.). Исследуются скотомы методом кампиметрии. Кампиметром может служить обычная черная доска размером 2 х 2 м, с освещенностью не менее 75 люкс. Больного помещают перед доской на расстоянии 1 м и предлагают фиксировать белую точку, находящуюся в центре доски. С периферии доски или от центра к периферии ведут белый объект величиной 1-3 или 5 мм2 до его исчезновения. На доске мелком или вкалыванием булавки обозначают момент исчезновения объекта. Исследуют границы скотом минимум в 8 направлениях. Так же, как при исследовании поля зрения каждый глаз проверяют отдельно. С помощью кампиметра можно также определить границы поля зрения, но только в пределах 40° от центра. Световая адаптация: проверка Кусок картона размером 20 х 20 см оклеивают черной бумагой и, отступая 3-4 см от края по углам, наклеивают четыре квадратика размером 3 х 3 см из голубой, красной, желтой и зеленой бумаги. Цветные квадратики показывают больному в затемненной комнате на расстоянии 40-50 см от глаза. В норме вначале квадраты неразличимы. Через 30-40 секунд становится различим контур желтого квадрата, а затем голубого. При понижении светоощущения на месте желтого квадрата появляется более светлое пятно, голубой же квадрат не виден. Понижение темновой адаптации называется гемералопией. Гемералопии бывают врожденные и приобретенные.

27 .Топография поражения зрительных путей

28-29. Цветоощущение, методы исследования.
Для диагностики расстройств цветового зрения у нас в стране пользуются специальными полихроматическими таблицами профессора Е.Б. Рабкина Таблицы построены на принципе уравнивания яркости и насыщенности. Кружочки основного и дополнительного цветов имеют одинаковую яркость и насыщенность и расположены так, что некоторые из них образуются на фоне остальных цифру или фигуру. В таблицах есть также скрытые цифры или фигуры, распознаваемые цветослепыми. Исследование проводится при хорошем дневном или люминесцентном освещении таблиц, т.к. иначе изменяются цветовые оттенки. Исследуемый помещается спиной к окну, на расстоянии 0,5-1 м от таблицы. Время экспозиции каждой таблицы 5-10 с. Показания испытуемого записывают и по полученным данным устанавливают степень аномалии или цветослепоты. Исследуется раздельно каждый глаз, т.к. очень редко возможна односторонняя дихромазия Расстройство цветового зрения бывает врожденным и приобретенным, полным или неполным. Врожденная цветовая слепота встречается чаще у мужчин (8%) и значительно реже - у женщин (0,5%).Полное выпадение функции одного из компонентов называется дихромазией. Дихроматы могут быть протанопами, при выпадении красного компонента, дейтеранопами - зеленого, тританопами - фиолетового. Врожденная слепота на красный и зеленый цвета встречается часто, а на фиолетовый - редко. ослабление цветовой чувствительности к одному из цветов. Это цветоаномалы. цветоаномалии различают аномалии типа А, В, С. К  Крайне редко встречается ахромазия - полная цветовая слепота. Никакие цветовые тона в этих случаях не различают, все воспринимается в сером цвете. Полная цветовая слепота – врожден - цветовая астенопия.  Возможны приобретенные нарушения цветового зрения, которые по сравнению с врожденными более разнообразны и не укладываются в какие-либо схемы. Раньше и чаще нарушается красно-зеленое восприятие и позже - желто-синее. Иногда наоборот. Приобретенным нарушениям цветоощущения сопутствуют и другие нарушения: снижение остроты зрения, поля зрения, появление скотом и т.д. Приобретенная цветовая слепота может быть при патологических изменениях в области желтого пятна, папилломакулярном пучке, при поражении более высоких отделов зрительных путей и т.д. Приобретенные расстройства весьма изменчивы в динамике. Для диагностики приобретенных расстройств цветового зрения Е.Б. Рабкин предложил специальные таблицы. Существует ряд профессий, для которых нормальное цветоощущение является необходимым. Это транспортная служба, изобразительное искусство, химическая, текстильная, полиграфическая промышленности. Цветоразличительная функция имеет большое значение в различных областях медицины: для врачей инфекционистов, дерматологов, офтальмологов, стоматологов; в познании окружающего мира и т.д.

30. Светоощущение, адаптация к свету

Светоощущение - это способность зрительного анализатора воспринимать свет и различные степени его яркости. Эта функция является наиболее ранней и основной функцией органа зрения. Минимальная величина светового потока, которая дает восприятие света, называется порогом раздражения. Восприятие предельной минимальной разницы яркости света между двумя освещенными предметами - порогом различения. Величины обоих порогов обратно пропорциональны степени светоощущения.  Световая адаптация - это приспособление органа зрения к условиям более высокой освещенности. Она протекает очень быстро. Из нарушений световой адаптации известны расстройства ее при врожденной цветослепоте. Клинически такие нарушения проявляются, так называемой, никталопией, т.е. лучшим зрением в темноте. Темновая адаптация - это приспособление глаза в условиях пониженного освещения, т.е. изменение световой чувствительности глаза после выключения действовавшего на глаз света. Исследование темновой адаптации имеет большое значение при профессиональном отборе, при проведении военной экспертизы. Для изучения световой чувствительности и всего хода адаптации служат приборы адаптометры. Для врачебной экспертизы применяется адаптометр С.В. Кравкова и Н.А. Вишневского. Он служит для ориентировочного определения состояния сумеречного зрения при массовых исследованиях. Длительность исследования составляет 3-5 минут. Действие прибора основано на феномене Пуркинье, который заключается в том, что в условиях сумеречного зрения происходит перемещение максимума яркости в спектре в направлении от красной части спектра к сине-фиолетовой. Этот феномен иллюстрирует такой пример: в сумерках голубые васильки кажутся светло-серыми, а красный мак почти черным. используя таблицу Кравкова-Пуркинье. Кусок картона размером 20 х 20 см оклеивают черной бумагой и, отступая 3-4 см от края по углам, наклеивают четыре квадратика размером 3 х 3 см из голубой, красной, желтой и зеленой бумаги. Цветные квадратики показывают больному в затемненной комнате на расстоянии 40-50 см от глаза. В норме вначале квадраты неразличимы. Через 30-40 секунд становится различим контур желтого квадрата, а затем голубого. При понижении светоощущения на месте желтого квадрата появляется более светлое пятно, голубой же квадрат не виден.

31. Гемералопия
Понижение темновой адаптации называется гемералопией. Гемералопии бывают врожденные и приобретенные. Врожденная до сих пор не объяснена. В отдельных случаях врожденная гемералопия имеет семейно-наследственный характер. Приобретенная гемералопия может быть симптомом нескольких заболеваний сетчатой оболочки (пигментная дистрофия, воспалительные поражения сетчатки, отслойка сетчатки) и зрительного нерва (атрофия, застойный диск), при высоких степенях близорукости, при глаукоме и др. В этих случаях возникают необратимые анатомические изменения. К функциональной приобретенной гемералопии относится гемералопия при недостатки витаминов А, В2 и С. Прием внутрь витамина А, поливитаминов приводит к исчезновению гемералопии.

32. Бинокулярное зрение

Бинокулярное зрение дает возможность стереоскопического зрения, возможность видеть окружающий мир в трех измерениях, определять расстояние между предметами, воспринимать глубину. телесность окружающего мира. В основе стереоскопичности и определении расстояния между предметами лежит физиологическое двоение. При нем изображение получаются в неидентичных, диспаратных точках, симметрично расположенных относительно желтого пятна, что дает физиологическое двоение. Нейтрализация этого двоения совершается в коре головного мозга. Физиологическое двоение не мешает зрению, но дает в кору сигналы о расположении предметов, более близких или более удаленных от точки фиксации. Поэтому оно называется физиологическим  ПРОВЕРКА Самый простой пробой является проба с появлением двоения в результате смещения глаза пальцем (на глаз надавливают пальцем через веко). Опыт Соколова с "отверстием в ладони" проводится так. К глазу исследуемого приставлена трубка, через которую он смотрит вдаль. Со стороны раскрытого глаза к концу трубки исследуемый приставляет свою ладонь. В случае нормального бинокулярного зрения испытуемый увидит в центре ладони отверстие, через которое видно то, что видит глаз, смотрящий через трубку. По способу Кальфа (проба с промахиванием) исследуют бинокулярную функцию с помощью двух карандашей. Исследуемый держит карандаш горизонтально в вытянутой руке и пытается попасть им в кончик второго карандаша на расстоянии нескольких сантиметров, который в вертикальном положении держит исследователь. С помощью специальных приборов: четырехточечного цветотеста, синоптофора. 

33. Оптическая система глаза

34. Клиническая рефракция глаза

это отношение передне-задней оси глаза к силе преломляющего аппарата. Если фокус параллельных лучей, преломившихся в диоптрической системе глаза окажется на сетчатке, то это значит, что длина фокусного расстояния данной преломляющей системы глаза совпадает с длиной передне-задней оси глаза. Это так называемая соразмерная рефракция – эмметропия  Если параллельные лучи, преломившись в линзе, соберутся впереди сетчатки, это значит, что фокусное расстояние не совпадает с длиной передне-задней оси глаза. В данном случае глаз длиннее, чем это требует сила его преломляющего аппарата. Это несоразмерная рефракция – миопия  Если параллельные лучи соберутся сзади сетчатки, т.к. длина фокусного расстояния преломляющего аппарата глаза больше длины передне-задней оси глаза, т.е. преломляющий аппарат слаб для глаза, который короче, чем это нужно для данной системы - это несоразмерная рефракция – гиперметропия. Соответственно расстоянию фокуса аметропического глаза от сетчатки различают слабые, средние и сильные степени аномалий рефракции. При слабой степени аметропии острота зрения нарушается незначительно, хотя не может быть полной из-за небольшого круга светорассеяния (каждая светящаяся точка дает кружок светорассеяния тем большего диаметра, чем дальше расположен фокус от сетчатой оболочки и следовательно более низкую остроту зрения).

36. Методы определения субъективным методом клинической рефракции

Объективное определение рефракции глаза возможно методами скиаскопии, прямой офтальмоскопии и рефрактометрии. Наиболее доступным и распространенным методом является скиаскопия или теневая проба Кюнье. Скиаскопия проводится в затемненной комнате. Источником света является матовая электрическая лампочка 60-80 Ватт, которая помещается слева и несколько сзади от больного, чтобы его лицо оставалось неосвещенным. Врач садится на расстоянии 1 м и освещает глаз больного плоским зеркалом офтальмоскопа так, как это делают при исследовании глаза методом проходящего света. Если медленно поворачивать зеркало вокруг его вертикальной и горизонтальной оси, то световой рефлекс начнет как бы смещаться со зрачка и появляется тень, которая в редких случаях надвигается на зрачок с той же стороны, откуда движется зеркало, а в других - со стороны, противоположной движению зеркала. Если же глаз исследователя окажется в фокусе лучей, отраженных от дна глаза, тогда при движении зеркала никакой тени не будет. Направление движения тени по отношению к движению зеркала зависит от рефракции глаза, от расстояния, на котором производят исследование, и от зеркала, которым производят скиаскопию (т.е. плоское оно или вогнутое). По направлению тени можно определить вид рефракции, а путем приставления оптических стекол, вставленных в скиаскопическую линейку - величину ее с точностью до 0,25-0,5 дптр. Движение тени не наблюдается, если дальнейшая точка ясного зрения исследуемого глаза совпадает с зеркалом, т.е. глазом исследующего. Это бывает при миопии в 1,0 дптр. При миопии более 1,0 дптр тень будет двигаться в сторону, противоположную вращению зеркала. При гиперметропии, эмметропии и миопии меньше 1,0 дптр тень перемещается в одноименном направлении. При исследовании вогнутым зеркалом с этого же расстояния движение тени будет противоположно указанному. Приставляя к глазу скиаскопическую линейку с положительными или отрицательными линзами, подбираем стекло, с которым исчезает движение тени в зрачке. При расчете рефракции необходимо к стеклу, нейтрализующему тень при скиаскопии, прибавить (-) 1,0 дптр. Например, если тень исчезла при приставлении к глазу исследуемого стекла +1,0 дптр, то рассчитывая рефракцию (+1,0+/-1,0 дптр) = 0) устанавливаем, что у больного эмметропическая рефракция. Если при скиаскопии тень исчезла при приставлении стекла +2,5 дптр, то рефракция (+2,5 дптр + (-1,0 дптр) = +1,5 дптр) будет гиперметропическая в 1,5 дптр. Если тень двигалась в противоположную сторону и исчезла при вогнутой линзе в -3,5 дптр, то рефракция (-3,5 дптр + (-1,0 дптр) = -4,5 дптр). Миопическая в 4,5 дптр. Следовательно, если скиаскопия производится с расстояния 1 м, то к силе вогнутой линзы, при которой исчезает тень надо прибавить, а от силы выпуклой линзы - надо отнять 1,0 дптр. Скиаскопия у детей производится обязательно в условиях циклоплегии. Для этого используют 1% раствор атропина, 1-2% раствор циклоборина, 1% раствор гомотропина или 0,25% раствор скополамина. Для определения рефракции субъективным методом в кабинете должен иметься набор оптических стекол с пробными оправами и таблица для проверки остроты зрения. 
Известно, что клиническая рефракция претерпевает с возрастом значительные изменения. Во все периоды жизни ребенка преобладает гиперметропическая рефракция. Частота выраженной миопии не превышает 2%, к школьному возрасту миопия встречается примерно в 6%, а к 15-летнему - более чем в 15% случаев (по Ковалевскому Е.И.). По клиническому течению различают миопию непрогрессирующую (стационарную) и прогрессирующую. Непрогрессирующая близорукость является аномалией рефракции и проявляется снижением зрения вдаль, не требует лечения и хорошо корригируется очками. В развитии прогрессирующей близорукости имеет значение слабость аккомодации, которая способствует компенсаторному растяжению глазного яблока (Аветисов Э.С.). Прогрессирующая близорукость даже невысокой степени - серьезное заболевание, которое нарушает трудоспособность человека и ограничивает его возможность в выборе профессии. Растяжение заднего сегмента глаза при прогрессирующей близорукости приводит к трофическому нарушению в сосудистой и сетчатой оболочках. Появляются дистрофические изменения возле диска зрительного нерва в виде конусов и стафилом (рис. 20), в центральных участках, а также в периферических частях сетчатки. На периферии чаще развивается кистевидная дегенерация, которая может быть причиной отслойки сетчатой оболочки (ablatio retinae). Отслойке сетчатки способствует тупая травма глаза или головы, мышечное напряжение (подъем, перенос тяжестей, прыжки, роды и т.д.). Субъективно это проявляется резким падением остроты зрения разной степени, в зависимости от локализации и обширности отслойки. Вместе с растяжением оболочек глаза растягиваются сосуды, они становятся ломкими, появляется склонность к частым кровоизлияниям в сетчатку и стекловидное тело. В результате повторных кровоизлияний в области желтого пятна может образоваться черный пигментный очаг (пятно Фукса). Изменение в области желтого пятна приводит к таким жалобам больных, как метаморфопсии (искажение предметов, шрифта, линий, невозможность читать и т.д.), затем к снижению, а иногда и полной утрате центрального зрения. До настоящего времени нет единой научно обоснованной концепции развития миопии, в т.ч. прогрессирующей. Лечение миопии Лечение надо проводить в детском и юношеском возрасте, а также у взрослых. При высокой прогрессирующей близорукости рекомендуют средства, улучшающие обменные процессы и трофику тканей глаза - витамины (a1, B2, С, Р, Е, К), осмотические средства (внутривенно 10% раствор натрия хлорида), тканевая терапия (стекловидное тело). АТФ внутримышечно и под конъюнктиву по 0,2 мл 1% раствора. Появление обширных кровоизлияний в сетчатку, стекловидное тело или отслойка сетчатки требуют срочного лечения в условиях стационара, где проводится комбинированное лечение (консервативное и хирургическое). Для предупреждения прогрессирования высокой близорукости проводится операция укрепление заднего сегмента глаза полосками консервированной аутофасции или гомосклеры. В профилактике прогрессирующей миопии важное значение имеет раннее ее выявление, систематическое комплексное лечение, правильная коррекция миопии стеклами и лечение спазма аккомодации. Также необходимо создание специального режима зрительной работы: оптимальное освещение рабочего места, освещение должно падать с левой стороны, ограничение зрительной нагрузки. Рациональное трудоустройство должно заключаться в подборе работы, не сопровождающейся сотрясением тела и значительной физической нагрузкой. Необходимо проведение оздоровительных мероприятий, направленных на укрепление организма и повышение его сопротивляемости к различного рода вредным факторам внешней среды, лечение сопутствующих заболеваний и занятия физической культурой и спортом. У школьников парта должна соответствовать росту ребенка, шрифт в книгах и учебниках должен быть четким, необходима своевременная смена очков и правильный инструктаж детей и родителей относительно упражнений в домашних условиях. Клиническое течение гиперметропии При гиперметропии высокой степени отмечается узкий зрачок, мелкая передняя камера, а при очень высокой (7,0-10,0 дптр) глаз уменьшен в размерах, глубоко расположен в орбите, на глазном дне может быть стушеванность контуров диска зрительного нерва (ложный неврит). Улучшение остроты зрения при коррекции соответствующими стеклами, нормальные границы поля зрения позволяют отличить ложный неврит от истинного. Наиболее точно отдифференцировать псевдоневрит от истинного можно с помощью флюоресцентной ангиографии. При плохой коррекции гиперметропии могут быть хронические упорные конъюнктивиты и блефариты. Другие виды коррекции Коррекцию аметропии можно проводить призматическими, сферопризматическими очками, контактными линзами, телескопическими очками. Линзы с призматическим действием обладают свойством отклонять ход лучей в сторону основания призмы и применяют их чаще при гетерофориях, когда имеются астенопические жалобы (утомляемость глаз, боли в области орбит и лба), для уменьшения диплопии при парезах глазных мышц, а также в ходе лечения косоглазия для восстановления бинокулярного зрения. В настоящее время довольно широко применяется сферопризматическая коррекция. Основная идея сферопризматических очков (БСПО), предложенных Ю.А. Утехиным, - заменить часть работы аккомодационного и конвергенционного аппаратов глаза для данного расстояния действия стекол. В БСПО основные стекла корригируют близорукость вдаль. К нижней части стекла со стороны глаз приклеивают специальные сферопризматические элементы. Призматическая часть элементов выполняет работу конвергенционного, а сферическая - аккомодационного аппарата глаза. Одним из видов коррекции является контактная коррекция. Показания к подбору контактных линз - медицинские, профессиональные и косметические. Медицинскими показаниями являются миопия высокой степени, когда имеется существенное повышение остроты зрения с контактными линзами по сравнению с переносимой очковой коррекцией, монокулярная и бинокулярная афакия, кератоконус, астигматизм высоких степеней и неправильный астигматизм, врожденная патология и некоторые неоперабельные состояния глаз, такие как: альбинизм, аниридия, колобомы радужной оболочки, анизокория, а также анизометропия. 
33. оптическая система глаза

Диоптрический аппарат глаза - это роговица, водянистая влага, хрусталик и стекловидное тело. Всякая сложная преломляющая система характеризуется своими кардинальными точками, которые и определяют диоптрический эффект системы. В ней имеется шесть кардинальных точек - две фокусных (задняя и передняя), две узловых и две главных. Фокусные точки - это точки, в которых собираются параллельные лучи, преломившиеся в системе. Следовательно, задний фокус в глазу будет находиться в точке, в которой после преломления собираются параллельные лучи, идущие в глаз спереди. Если на систему глаза упадет параллельный пучок сзади, то после преломления он соберется в передний фокус. Узловые точки - это точки, через которые лучи проходят, не преломляясь. Главные точки - это точки, где начинается преломление. В диоптрической системе глаза задняя узловая точка находится близко от передней узловой, а задняя главная - очень близка к передней главной точке, поэтому упростив оптическую систему глаза можно принять, что имеется одна главная точка, расположенная в передней камере в 2 мм от роговицы, одна узловая в 7 мм позади роговицы (немного впереди заднего полюса хрусталика) и две фокусные - задняя (на 23-24 мм позади глаза) и передняя (в 15-17 мм впереди глаза). Это редуцированный глаз. Чтобы знать диоптрическую систему глаза, нам нужно определить прежде всего показатели преломления водянистой влаги и хрусталика, радиусы кривизны передней поверхности роговицы, передней и задней поверхностей хрусталика, толщину хрусталика и роговицы, глубину передней камеры и длину анатомической оси глаза. Радиус кривизны роговицы в среднем - 7,8 мм. Глубина передней камеры - 3,0 мм. Радиус передней поверхности хрусталика - 10 мм, задней - 6 мм. Толщина хрусталика - 3,6-5,0 мм. Показатель преломления водянистой влаги - 1,33. Показатель преломления хрусталика - 1,43. Средняя преломляющая сила глаза у новорожденных 77,0-80,0 дптр (по Е.И. Ковалевскому), у старших детей и взрослых - 60,0 дптр с вариацией в пределах 52,0-68,0 дптр. 

36 Методы определения субъективным методом клин рефракции

начинается с проверки остроты зрения, а затем к исследуемому глазу приставляют оптические стекла возрастающей силы. То стекло, с помощью которого будет достигнута полная острота зрения (Visus = 1,0) и будет отвечать степени миопии или гиперметропии данного глаза, выраженной в диоптриях. Однако, получив остроту зрения, равную 1,0 мы не уверены, является ли соответствие преломляющей способности глаза постоянным или оно возникло вследствие напряжения аккомодационного аппарата глаза. Глаз, имеющий при полном покое аккомодации эмметропическую рефракцию, аккомодируя, усиливает рефракцию и может стать миопическим, но не может стать гиперметропическим, т.е. уменьшить свою преломляющую силу. Гиперметропический же глаз путем напряжения аккомодации может стать эмметропическим и даже миопическим. Это все надо учитывать при проверке остроты зрения и субъективном определении рефракции. Миопу аккомодация помочь не может. Напрягая аккомодацию, миопический глаз усиливает свою миопию, поэтому даже при небольшой миопии острота зрения никогда не достигнет 1,0. Следовательно, если человек видит 1,0, то у него миопическая рефракция исключается. Если у больного эмметропия, то приставление к его глазу стекла даже в +0,5 дптр превратит его в миопа и острота зрения понизится. Если такую линзу приставить гиперметропу, который благодаря аккомодации получил остроту зрения 1,0, то стекло выполняет часть работы аккомодации и острота зрения, равная 1,0 будет сохранена. Но если приставлять все более сильные выпуклые стекла, то аккомодация полностью расслабляется, и тогда зрение у него ухудшится. Степень гиперметропии соответствует силе самого сильного выпуклого стекла, при котором сохраняется острота зрения равная 1,0. Если острота зрения у человека ниже 1,0, то нужно думать о миопии, но не забывать о гиперметропии, значительные степени которой могут снизить остроту зрения. Если выпуклые стекла не дают никакого улучшения, то надо предполагать у пациента наличие миопии и приставлять вогнутые стекла, начиная с самых слабых. Самое слабое стекло, которое,дает остроту зрения равную 1,0, отвечает степени миопии.  Объективное определение рефракции глаза возможно методами скиаскопии, прямой офтальмоскопии и рефрактометрии. Наиболее доступным и распространенным методом является скиаскопия или теневая проба Кюнье. Скиаскопия проводится в затемненной комнате. Источником света является матовая электрическая лампочка 60-80 Ватт, которая помещается слева и несколько сзади от больного, чтобы его лицо оставалось неосвещенным. Врач садится на расстоянии 1 м и освещает глаз больного плоским зеркалом офтальмоскопа так, как это делают при исследовании глаза методом проходящего света. По направлению тени можно определить вид рефракции, а путем приставления оптических стекол, вставленных в скиаскопическую линейку - величину ее с точностью до 0,25-0,5 дптр.

37. эмметропия
ЭТО вид клинической рефракции - соразмерная рефракция, при которой главный фокус параллельных лучей находится на сетчатке. При эмметропии острота зрения в даль всегда не менее 1,0. Вблизи молодой эмметроп хорошо видит с помощью своей аккомодации и не нуждается в корригирующих очках для дали в течение всей жизни. С возрастом наступают явления пресбиопии, и появляется потребность в очках для близи. Например, для эмметропического глаза дальнейшая точка ясного зрения лежит в бесконечности, и его R = 1/бесконечность = 0. Предположим, что ближайшая точка ясного зрения находится на расстоянии 10 см от глаза. Тогда Р = 100:10 = 10,0 дптр, а объем аккомодации А = P-R = 10,0 дптр-0 = 10,0 дптр.

38. Гиперметропия
Гиперметропия – слабый вид рефракции, при которой главный фокус параллельных лучей находится в отрицательном пространстве. Для гиперметропа нет точки в пространстве, к которой была бы установлена его оптическая система. Гиперметроп не может хорошо видеть ни вдаль, ни вблизи из-за анатомического строения глаза.. Однако, в молодом возрасте большинство людей с гиперметропической рефракции слабой степени хорошо видят вдаль и на близком расстоянии благодаря аккомодации. При полной компесации гиперметропии аккомодацией острота зрения равна не менее 1,0. Гиперметропия подразделяется на:  Явная – аномалия рефракции, которую врач определяет при субъективном подборе стекол. Скрытая – аномалия рефракции, которую врач определяет в условиях циклоплегии. Тотальная – слагается из явной и скрытой. I ст. – низкая – до 2.0 II ст. – средняя – от 2,0 до 5,0 III ст. – высокая – выше 5,0. Коррекция гиперметропии:  1.очковая коррекция собирательными стеклами, коррегируется вся явная или 2/3 тотальной, гиперметропия слабой степени в молодом возрасте при отсутствии жалоб и высоком зрении в коррекции не нуждается. 2. Коррекция контактными линзами. 3.Рефракционная хирургия.
39. Миопия

Миопия – сильный вид рефракции, при которой главный фокус параллельных лучей находится перед сетчаткой. Миоп хорошо видит вблизи, плохо вдаль, острота его зрения всегда менее 1,0. Положение Pr (дальнейшей точки ясного зрения) зависит от степени рефракции. Чем выше степень миопии, тем ближе к глазу лежит дальнейшая точка ясного зрения. Определенное значение в развитии близорукости имеет первичная слабость аккомодации, которая способствует компенсаторному растяжению глазного яблока (Э. С. Аветисов). Миопия может возникнуть: в результате удлинения передне-задней оси глаза ( N 24 мм) – осевая миопия,  в результате увеличения преломляющей силы роговицы – рефракционная миопия, смешанная форма.  Миопия подразделяется на истинную и ложную (спазм аккомодации). Причины, приводящие к спазму аккомодации: длительные зрительные нагрузки, глистные инвазии, интоксикации, лекарственные средства, etc. Спазм аккомодации может возникнуть у представителей всех видов рефракции, но чаще встречается у молодых гиперметропов, которые вынуждены пользоваться усиленной аккомодацией для зрения вдаль и вблизи. При этом появляются жалобы на боли в голове, в глазах, невозможность чтения. При спазме аккомодации у гиперметропа в результате сокращения цилиарной мышцы происходит усиление рефракции и гиперметроп может превратиться в эмметропа или даже миопа. Соответственно при спазме аккомодации у эмметропа в результате усиления рефракции может возникнуть ложная миопия. Чтобы не назначить рассеивающие стекла при ложной миопии, рефракцию в детском и юношеском возрасте следует определять в состоянии медикаментозной циклоплегии ( Sol. Atropini sulfati 1% ). Классификация миопии по степеням: I ст. – низкая – до 3,0 D II ст. – средняя – до 6,0 D III ст. – высокая - выше 6,0 D. 1. Очковая. - при назначении очков за основу принимают степень миопии, которую характеризует самое слабое рассеивающее стекло, дающее наилучшую остроту зрения. - до 20 лет назначается неполная очковая коррекция, чтобы избежать дальнейший рост близорукости. - при миопии слабой степени назначаются очки, равные степени близорукости. - при миопии средней степени назначаются бифокальные очки - при миопии высокой степени – коррекция по субъективным ощущениям.

40. Прогрессирующая близорукость
В развитии прогрессирующей близорукости имеет значение слабость аккомодации, которая способствует компенсаторному растяжению глазного яблока (Аветисов Э.С.). Прогрессирующая близорукость даже невысокой степени - серьезное заболевание, которое нарушает трудоспособность человека и ограничивает его возможность в выборе профессии. Растяжение заднего сегмента глаза при прогрессирующей близорукости приводит к трофическому нарушению в сосудистой и сетчатой оболочках. Появляются дистрофические изменения возле диска зрительного нерва в виде конусов и стафилом, в центральных участках, а также в периферических частях сетчатки. На периферии чаще развивается кистевидная дегенерация, которая может быть причиной отслойки сетчатой оболочки (ablatio retinae). Отслойке сетчатки способствует тупая травма глаза или головы, мышечное напряжение (подъем, перенос тяжестей, прыжки, роды и т.д.). Субъективно это проявляется резким падением остроты зрения разной степени, в зависимости от локализации и обширности отслойки. Кардинальные признаки прогрессирующей близорукости: увеличение передне-задней оси глаза  прогрессирование близорукости больше 1 D в год , характерные изменения на глазном дне в виде миопического конуса, при высокой степени - миопической стафиломы. При прогрессирующей близорукости рекомендуется операция – склеропластика (введение 4 склеральных трансплантатов в косых меридианах под конъюнктиву), т.о. происходит укрепление заднего полюса глаза от дальнейшего растяжения. Прогрессирующая миопия (миопическая болезнь), даже если она еще не достигла высокой степени, должна рассматриваться как серьезное заболевание, если учесть, что она может принять злокачественное течение. Причиной высокой миопии в данном случае является удлинение оси глаз до 37-38 мм или даже больше. На глазном дне конусы и стафиломы принимают при прогрессирующей близорукости большие размеры. Наиболее грозные изменения происходят в области желтого пятна. Это дегенеративные изменения атрофического характера, вызванные растяжением заднего отрезка глазного яблока. Если растяжение в первую очередь сказывается на сосудах, то в результате различных по силе, чрезвычайно медленно рассасывающихся кровоизлияний в области желтого пятна образуется черный пигментный очаг (пятно Фукса). В стекловидном теле появляются изменения (деструкция), которые больными воспринимаются как летающие мушки. Осложнения: отслойка сетчатки, гемофтальм.
42. Аккомодация.
Аккомодация - способность человеческого глаза увеличвать свою преломляющую силу при переводе взора с дальних предметов на ближние, то есть видеть хорошо и вдаль, и вблизи. Точку зрительной оси на минимальном расстоянии, с которого глаз еще может отчетливо различать какой-либо предмет при максимальном напряжении аккомодации, принято называть ближней точкей ясного зрения (punctum proximum). Следовательно, аккомодация - это способность глаза четко различать предметы, располагающиеся между дальнейшей и ближайшей точками ясного видения. Можно сказать, что аккомодация обеспечивается четкое изображение, то есть ясное определение предметов, расположенных ближе дальнейшей точки ясного зрения.  Механизмы аккомодации: в момент переводя взора с дальних предметов на ближние происходит сокращение цилиарной мышцы, вследствие чего уменьшается ее диаметр, расслабляются цинновы связки, и хрусталик становится более выпуклым, что увеличиваются его преломляющие способности.  Рефракцию глаза в состоянии работы аккомодационного аппарата называют динамической клинической рефракцией.  При разности отстояния от глаза дальнейшей точки ясного зрения и ближайшей точки ясного зрения можно определить в линейных мерах область, или длину аккомодации для каждого глаза. Объем аккомодации (ширина, сила) характеризуется разницей в преломляющей силе оптической системы глаза, которая возникает при переводе взгляда от ДТЯЗ к БТЯЗ. Положение ближайшей точки ясного зрения соответствует максимальному напряженую аккомодации. Определить расстояние этой точки от глаза можно, если до того момента, когда станет заметной его нечеткость.  Объем аккомодации в диоптриях определяется по формуле А= t/P - t/p = P-R, где р и r - величины рефракции в дптр, соответствующие ближайшей и дальнейшей точкам ясного зрения. Объем аккомодации равен той прибавке к рефракции глаза, кторая получается в результате максимального напряжения аккомодационного аппарата глаза, то есть разности между максимальной динамической (Р) и статической R рефракции.  Аккомодация, определяемая для одного глаза, называется абсолютной. Если зрение осуществляется двумя глазами, бинокулярно, то процесс аккомодации обязательно сопровождается конвергенцией, сведением зрительных осей глаз на фиксируемой предмете. Такая аккомодация характеризуется как относительная. Аккомодация и конвергенция у человека, имеющего эмметропию, обычно совершаются параллельно и согласованно. Для того, чтобы человек мог свободно и долго работать на близком расстоянии, необходимо, чтобы, кроме затрачиваемого напряжения аккомодации (отрицательная часть относительной аккомодации), оставалась в запасе (положительная часть) не меньше чем половина затраченного. Если запас аккомодации мал, то вов ремя работы быстро возникает зрительное утомление. С возрастом аккомодационная способность глаза ослабевает. Ближайшая точка ясного зрения (Pp) – точка в пространстве, на которую настроен глаз при максимальном напряжении аккомодации. Её положение зависит от возраста.
43. Пресбиопия.

Хрусталиковые волокна становятся беднее водой, уплотняются, особенно в центральной части и образуется плотное ядро, капсула становится менее эластичной. Это явление физиологической инволюции хрусталика приводит к уменьшению его аккомодационной способности, в результате чего ближайшая точка ясного зрения отодвигается от глаза. Это явление называется пресбиопией (старческое зрение). Процесс ослабления аккомодационной способности хрусталика начинается с ранних лет, но практически ощутимым становится в возрасте 40 – 45 лет, когда сила аккомодации уменьшается настолько, что ближайшая точка ясного зрения отодвигается дальше 33 см. При этом человек испытывает затруднение при чтении мелких шрифтов, при работе над мелкими предметами. Отсутствующую или недостающую аккомодацию заменяют собирательными стеклами. Коррекция пресбиопии у эмметропа 40 лет - sph convex (+) 1,0 D  50 лет - sph convex (+) 2,0 D ,  60 лет - sph convex (+) 3,0 D. При миопии и гиперметропии сила корригирующего стекла должна иметь поправку на характер рефракции. Поэтому, прежде чем назначать пресбиопические очки, надо проверить остроту зрения и рефракцию каждого глаза отдельно, корригировать аномалии рефракции.
44. Блефарит

Блефарит - воспаление краев век. Факторы способствующие развитию блефарита:ъ 1.хронические болезни ЖКТ, глистные инвазии 2.эндокринные и обменные поражения 3.
кариес 4.
хроническое воспаление придаточных пазух носа 5.
хронический тонзиллит 6.
некорригированные аномалии рефракции, астигматизм, аметропия 7.
неблагоприятные санитарно-гигиенические условия  Виды блефарита: •
простой - покраснение края века, утолщенность, тяжесть в глазах, иногда зуд, утомляемость. •
чешуйчатый; •
язвенный - язвочки, покрытые гнойной коркой, после рубцевания может наблюдаться рост ресниц во внутрь - трихиаз.  Лечение: выявление и устранение причины, массаж век, туалет края век 1% раствором брилиантовой зелени, 5-10% спиртовым раствором календулы, применение дезинфицирующих капель и мазей в конъюктивальный мешок, витамины, аутогемотерапия. 
45. Ячмень
Ячмень - острое гнойное воспаление волосяного мешочка ресницы или сальной железы, которая располагается около луковицы. Заболевание начинается от локальной гиперемии и легкого отека в области одной ресницы. Небольной воспалительный фокус проявляется резко выраженной болезненностью. На 2-3 день появляется гнойное расплавление и верхушка приобретает желтоватый оттенок (головка). На 3-4 день гнойник вскрывается, гной изливается, боль стихает. Если воспаление возникает в области наружного угла глаза, то возникает сильный отек из-за нарушения лимфообращнеия. При частых рецидивирующих ячменях надо проверить кровь на сахар (сахарный диабет).  Осложнения после выздоровления: 1.
флегмона орбиты 2.
тромбофлебит орбитальных вен 3.
внутричерепные осложнения - тромбоз кавернозного синуса, гнойный менингит 4.
сепсис  Лечение: выдавливать воспалительный фокус нельзя ни в коем случае нельзя! 1.
тушировать область инфильтрации этиловым спиртом 70 градусов 2.
Sol. Sulfacili - natrii 30% - закапывать в глаз 4-6 раз в день. 3.
сухое тепло (при использовании, например, примочек с чаем - возникает мацерация и идет дальнейшее распространение процесса). 4.
глазная мазь с антибиотиками (тетрациклиновая, левомицетиновая, эритромициновая). 5.
УВЧ 6.
тубусный кварц 7.
при рецидивирующем течении ячменя - аутогемотерапия , витамины С и В, внутрь антибиотики и сульфаниламиды.  Внутренний ячмень (мейбонит) вскрывается в коньюктивальный мешок. Лечение такое же. 

46. Хронич восп. Заболевания век

Фурункул века (furunculus palpebrae) – гнойное некротическое воспаление волосяного мешочка, сальных желез и окружающей соединительной ткани. Возбудителем является стафилококк. Чаще фурункул локализуется на верхнем веке, в области брови и очень редко на краю века в области наружного угла глазной щели. Сначала образуется болезненный узел, ткань вокруг отекает. Отек может захватить не только веко, но и соответствующую половину лица. Через несколько дней на верхушке узла появляется желтоватый участок - гнойник. Узел флюктуирует. Гнойник вскрывается и опорожняется. На месте вскрывшегося фурункула остается пробка из гнойных и некротических масс, которая через некоторое время выделяется наружу. Заживает с образованием рубца. Фурункул на веках может сопровождаться недомоганием, повышением температуры, головной болью. Лечение: в начальных стадиях - сухое тепло, при абсцедировании фурункула - вскрытие. Выдавливание противопоказано. При повышении температуры - антибиотики и сульфаниламиды внутрь, при головной боли - анальгетики. Карбункул века (carbunculus palpebrae) - это гнойное некротическое воспаление группы соседних волосяных мешочков, сальных желез и подкожной клетчатки. Плотные, залегающие в глубоких слоях и подкожной клетчатке инфильтраты, сливаются в один бугристый инфильтрат, распространяющийся в глубину и по поверхности. А затем на его поверхности появляются гнойники, которые вскрываются с обильным выделением гноя и некротических масс с примесью крови. Вокруг карбункула, в отечной ткани видны плотные, переполненные кровью венозные сосуды. Заживление происходит с образованием рубца и часто деформацией века - выворотом и укорочением. Абсцесс века (absesus palpebrae) - возникает чаще в результате инфицирования ран кожи век, при гнойных периоститах орбитального края и при эмпиемах придаточных пазух носа. Причинами абсцесса могут быть ячмень, фурункулы. Флегмона века, Рожистое воспаление век (erysipelas palpebrarum) -инфекционное воспаление кожи, вызываемоегемолитическим стрептококком, реже стафилококком. На веках развивается первично редко, большей частью оно переходит сюда с кожи лица или головы. При явлениях повышениятемпературы, общего недомогания развивается яркая краснота кожи, горячая и плотная на ощупь, резко отделяющаяся от здоровых участков века(эритематозная рожа). Веки сильно опухают, появляется гиперемия конъюнктивы, а иногда и ее хемоз. На поверхности покрасневшей кожи могут образоваться пузыри с мутноватым содержимым(пустулезная рожа). Одновременно припухают регионарные лимфатические железы. Инкубационный период 1-2 дня.  Лечение: сульфаниламиды, антибиотики,анальгетики, сердечнососудистые средства,местно облучение кварцем. При значительном отекеи пузырях холодные примочки жидкостью Бурова(чайная ложка на стакан воды) или 0,1%  Опоясывающий лишай (herpes zoster) вызывается фильтрующимся вирусом близким к вирусу ветряной оспы и встречается чаще в возрасте 30-40 и 60-70 лет. Дети болеют чрезвычайно редко. Заболевание начинается с небольшого недомогания, чувства разбитости, повышения температуры и неврологических болей на месте будущих эффлоресценций. На коже, строго по ходу чувствительного нерва и его разветвлений, появляются розовые пятна различной величины, а через 1-2 дня на месте пятен появляются маленькие прозрачные, тесно примыкающие друг к другу пузырьки. Содержимое пузырьков мутнеет, пятна исчезают и к концу первой недели пузырьки превращаются в корочки. Через 10-12 дней корочки отпадают, оставляя после себя легкую пигментацию. Лечение: внутрь антибиотики широкого спектра действия, сульфаниламиды, анальгетики, препараты мышьяка, витамины В1 и В2, при неврологических болях - внутривенное вливание 1% раствора новокаина, новокаиновая блокада в область ganglionstellatum, периартериальная блокада по ходу поверхностной височной артерии (a. temporalis superficialis),рентгенотерапия, аутогемотерапия, УВЧ, иммуноглобулин, при необходимости оперативное вмешательство на тройничном нерве. Местно назначают влажные компрессы, цинковую пасту, в глаза - тиаминовую 0,5% мазь.
47. Конъюктивит Кох-уткинса

Вызывается палочкой Коха-Уикса. Это тонкая, неподвижная, необразующая спор грамотрицательная палочка, которая хорошо развивается во влажной среде при температуре 20-30°. Выше 35° палочка гибнет. Имеет много общих свойств с палочкой инфлюэнцы, но  не идентична ей. Заражение происходит через грязные руки и воздушно-капельным путем. Источником инфекции могут быть пищевые продукты, вода, зараженная конъюнктива человека. Большую роль в распространении заболевания играют мухи. Среди больных острым эпидемическим конъюнктивитом очень много детей, особенно ясельного возраста, т.к. заболевание высоко контагиозное. В типичных случаях начало болезни внезапное. Инкубационный период от нескольких часов до 1-2 суток.  Заболевание, как правило, двустороннее. Сначала появляется гиперемия конъюнктивы век, которая быстро распространяется на переходные складки и на конъюнктиву глазного яблока. В первые два дня появляется отделяемое (слизисто-гнойное или гнойное). Нижняя переходная складка отекает. На всей конъюнктиве склеры появляются небольшие геморрагии. Набухание переходных складок и множественные кровоизлияния обусловлены токсическим поражением стенок мелких венозных и лимфатических сосудов. На слизистой век возможно образование пленок нежных, тонких, легко отторгающихся или грубых некротических, как при дифтерии конъюнктивы. Возможно очень обильное отделяемое, как при гонобленорее. Могут быть осложнения со стороны роговицы в виде поверхностных инфильтратов, а иногда бывают тяжелые исходы. Продолжительность заболевания 6-8 дней. После перенесенного заболевания возможно бациллоносительство. Лечение: как описано ранее, но при этом конъюнктивите иногда приходится проводить общее лечение в виде приема внутрь сульфаниламидов и антибиотиков. Профилактика - изоляция больных, соблюдение гигиенических правил, борьба с мухами, дезинфекция помещения.
48. Гонобленорея.

В настоящее время это тяжелое заболевание встречается редко, благодаря проведению  профилактики, при которой сразу после рождения в конъюнктивальную полость закапывают однократно2% раствор азотнокислого серебра без последующего промывания (метод Матвеева-Креде). В настоящее время закапывают раствор альбуцида 30%.Гонобленорея вызывается грамотрицательным диплококком Нессера. Заболевание может возникнуть у новорожденных при прохождении родовых путей матери или позже, вследствие контакта с больной матерью при несоблюдении ею правил личной гигиены, бывают случаи внутриутробного заражения. У взрослых при занесении гноя в конъюнктивальную полость пригонорейном уретрите. Различают гонобленорею новорожденных,детей и взрослых. Гонобленорея новорожденныхвозникает на 2-й и 3-й день после рождения.Появляется отек век, очень значительный, векиплотные на ощупь. Лишь иногда с трудом их можнораскрыть. Конъюнктива отечна и гиперемирована,легко кровоточит, на ней местами свернувшиеся хлопья фибрина. Отделяемое серозно-кровянистое. Это первый период - период инфильтрации. Через 3-4дня наступает второй период - гноетечения. Отек и инфильтрация век уменьшается, веки легко выворачиваются, появляется обильное гнойное отделяемое желтого цвета с зеленоватым оттенком. В мазке обнаруживаются гонококки. Слизистая глазного яблока остается отечна и валом окружает роговицу. Она сдавливает краевую петлистую сеть и нарушает питание роговой оболочки, поэтому этот период наиболее опасен в смысле поражения роговицы. На роговице появляется инфильтрат, который распадается, образуя гнойную язву. (см.раздел "Кератиты"). Через 2-3 недели гнойстановится более жидким, уменьшается его количество. Но конъюнктива становится неровной,резко гиперемированной, в ней появляются сосочкии фолликулы. Затем количество гноя, набухлость игиперемия конъюнктивы уменьшаются, и через 6-8недель болезнь может благополучно закончиться. Иногда болезнь затягивается, конъюнктива долгоостается утолщенной, шероховатой с выделениемгноя. Обычно у новорожденного поражаютсяодновременно оба глаза, и редко - один глаз. Гонобленорея у взрослых и детей старшеговозраста протекает более тяжело, чем уноворожденных и детская, нередки осложнения состороны роговицы, суставов. Кроме того, можетбыть лихорадочное состояние. Детскаягонобленорея, как правило, встречается у девочек.Заражение происходит от больной матери принесоблюдении правил личной гигиены. Гнойныйконъюнктивит у детей может быть вызванпневмококком, кишечной палочкой, стафилококками,и по клинической картине он напоминаетгонобленорею. Бактериологическое исследованиедает возможность провести дифференциальнуюдиагностику. Иногда при клинической картинебленореи гонококки не обнаруживаются, а вэпителиальных клетках находят особые клеточныевключения, сходные с таковыми при трахоме. Этобленорея с включениями часто бывает на одномглазу и при ней почти никогда не бывает пораженияроговицы. Лечение: проводится с венерологом.Антибиотики и сульфаниламиды внутрь ивнутримышечно, как при лечении гонореи. Местноназначают частое промывание глаз слабымраствором марганцевокислого калия илифурациллина, закапывание каждые 1-2 часа растворнатриевой соли бензилпенициллина в разведении5000-10000 ЕД в 1 мл или растворы других антибиотиков,а также альбуцида, закладывание 1%тетрациклиновой мази 3 раза в день или мази издругих антибиотиков. При язвах роговицы (см.раздел "Кератиты") обязательны повторныебактериологические исследования мазков сконъюнктивы. 
49. Дифтерийный конъюктивит.
Вызывается палочкой Леффлера. Возбудитель болезни выделяет токсин, влияющий на сосуды, способствующий их порозности, повышению проницаемости и экссудации. чаще сочетается с дифтерией носа,зева и гортани. Болеют дети преимущественнодошкольного возраста, которым не были проведеныили проведены неполноценно прививки противдифтерии. Даже при изолированном пораженииконъюнктивы имеются признаки общей интоксикации- повышается температура тела, поражаютсяпредушные лимфатические узлы. Начинается остро,с резким отеком, гиперемией и уплотнением коживек. Веки так плотны, что их невозможно открыть.Они горячие на ощупь. Отделяемое - мутное схлопьями, затем серозно-кровянистое. Наконъюнктиве век образуются грязно-серые,плотные, плохо снимающиеся пленки. При попытке ихснять и при их отторжении остается изъязвленнаякровоточащая поверхность. В процесс частововлекается роговая оболочка, появляются язвы свозможным последующим тяжелым исходом или собразованием стойких помутнений, резкоснижающих остроту зрения. На второй неделе отекуменьшается, отторгаются пленки, увеличиваетсяслизисто-гнойное и кровянистое отделяемое.Приблизительно через 2 недели процессзаканчивается, а может перейти в хронический. Наместе изъязвления остаются звездчатые рубцы,может быть симблефарон, заворот, трихиаз. Этадифтеритическая форма, главным образом,встречается у маленьких детей и протекает притяжелом общем состоянии. Крупозная форма сопровождается небольшимиобщими изменениями в организме. Встречаетсяприблизительно в 80% случаев дифтерии глаза.Начало острое. Пленки обычно поверхностные,легко снимающиеся, но оставляющие кровоточащуюповерхность. Роговица почти не поражается. Исходблагоприятный. Катаральная форма протекает без образованияпленок. Общие симптомы незначительные. Диагнозставится на основании клинической картины ибактериологического исследования. Прогноз при дифтерии конъюнктивы зависит отсвоевременной, правильной диагностики ирационального лечения. Больного прежде всегопомещают в диагностическую палату, а прибактериологическом подтверждении в изолятордифтерийного отделения. Лечение: немедленное внутримышечноевведение противодифтерийной сыворотки (сначала0,1-0,5 мл, через 1 час остальную дозу). Местно -промывание глаз раствором марганцовокислогокалия, 2% раствором борной кислоты, закапываниеальбуцида 30% 6 раз в день, закладывание мазей изантибиотиков и сульфаниламидов. Миотики илимидриатики - в зависимости от состояния роговойоболочки. Антибиотики широкого спектра действияи сульфаниламиды назначают внутрь илипарентерально. Внутрь и местно витамины,особенно группы В, А и С. Профилактика - своевременное проведениепрививок, строгая изоляции заболевших и введениеим противодифтерийной сыворотки. 

50. Аденовирусный конъюнктивит

Аденовирусные заболевания глаз могут протекать в виде эпидемического фолликулярного керато конъюнктивита и адено-фаринго конъюнктивальной лихорадки. У детей чаще встречается адено-фарингоконьюнктивальнаялихорадка. Лихорадка возникает чаще весной,но бывает и в осенне-зимний период. Инкубационныйпериод 4-8 дней. Ведущим признаком может быть конъюнктивит, а не общие явления со стороны организма. Начало заболевания чаще острое сподъемом температуры, катаральными явлениями, болезненностью и припуханием предушныхлимфатических узлов. Начинается конъюнктивит наодном глазу, а через 2-3 дня заболевает второйглаз. Протекает в трех формах: фолликулярной, катаральной и пленчатой. Больные жалуются на покраснение глаз, ощущение инородного тела, зуд. Веки отечны, имеется небольшой блефароспазм, незначительное негнойное отделяемое.Конъюнктива век, слезного мясца, полулунной складки гиперемирована. Гиперемия может распространяться на конъюнктиву глазного яблока. Конъюнктива отечна, иногда бываютточечные подконъюнктивальные кровоизлияния иотложение пленок на слизистой оболочке, особенноу детей. Пленки нежные или грубые, появляются впервые дни болезни и сохраняются от 4 до 20 дней. Наконъюнктиве хряща и переходных складокобразуются фолликулы в виде мелкихрозовато-серых поверхностных зерен. В роговице,иногда одновременно с изменением в конъюнктиве,появляются субэпителиальные точечныеинфильтраты, которые постепенно бесследнорассасываются. При всех формах резко сниженачувствительность роговицы. В настоящее время для выявления антигеноваденовируса используется метод флюоресцирующихантител (МФА). В основе способа - прямаяиммунофлюоресценция с использованиемполивалентной сыворотки для обнаружениягруппоспецифических антигенов аденовируса. Лечение: применяют 0,1% раствордезоксирибонуклеазы или аминоадаматана в видеинсталляций 6-8 раз в день, а также интерферон ииндукторы интерферонообразования. Из индукторовчаще применяется пирогенал в каплях в дозировке100-300 МПД в 1 мл. Лейкоцитарный интерферон,интерферон ИВС применяются в каплях ежедневно по3-5 раз, теброфен в виде мази 0,5% - 3 раза в день. Привыраженных изменениях в роговице, наряду синсталляциями, лейкоцитарный интерферон вводят2-3 раза в неделю под конъюнктиву в дозе 0,3-0,5 мл Лечение детей с аденовирусной болезньюпроводят в стационаре (бокс) в течение не менее 20дней.

51. Трахома

Трахома (trachoma, conyunctivitis trachomatos) -хроническое инфекционное заболевание слизистойоболочки, характеризующееся диффузнойинфильтрацией конъюнктивы, паннусом,образованием фолликулов, их распадом споследующим рубцеванием. вызываетсязаболевание атипичным вирусом из группыпситтакоз-лимфогранулема-трахома  Распространяется трахома путемнепосредственного переноса трахоматозногоотделяемого с больного глаза на здоровый, а такженепрямым контактом, через предметы общегопользования. Трахома является социальнойболезнью. Она широко распространяется срединаиболее отсталого в культурном и экономическомотношении населения Начинается трахома, какправило, незаметно, особенно у детей и можетвыявиться при случайном профилактическомосмотре. Иногда больные жалуются на чувствозасоренности, ощущение сухости, утомляемостиглаз, незначительное отделяемое. Возможно остроеначало трахомы. Процесс начинает развиваться впереходных складках конъюнктивы, чаще в верхней.С развитием процесса инфильтрация и количествофолликулов увеличивается, слизистая оболочкастановится неровной, шероховатой. Конъюнктиванапоминает в это время лягушачью икру иливареное саго. Инфильтрация распространяется нахрящ, он утолщается, верхнее веко становитсятяжелее и развивается трахомотозный птоз, чтопридает лицу больного трахомой своеобразноевыражение "сонный вид". Далее процесс переходитна конъюнктиву глазного яблока и лимб. В лимбеувеличивается количество сосудов, развиваютсяфолликулы и сосочки (гипертрофиясоединительнотканных сосочков конъюнктивы). Инфильтрация распространяется и на роговицу,она диффузно мутнеет, сюда врастаютповерхностные конъюнктивальные сосуды. Поверхностное трахоматозное сосудистоеразлитое воспаление роговицы носит названиетрахоматозного паннуса (pannus trachomatosus). Многиеофтальмологи считают, что вовлечение в процесслимба и роговой оболочки являетсяпатогномоничным для ранних проявлений трахомы.Однако трахоматозный паннус может возникнуть влюбой стадии трахомы. Различают тонкий паннус (pannus tenuis), когда имеетсянезначительное развитие инфильтратов и сосудовв роговице; сосудистый (pannus vasculosus), когда большоеколичество сосудов пронизывает нерезкопомутневшую роговицу; мясистый (pannus crassus) созначительной инфильтрацией роговицы, ещебольшим числом сосудов, напоминающихгрануляционную ткань. Могут быть опухолевидные,папиломатозные разрастания на роговице,называемые саркоматозным паннусом (pannus sarcomatosus). Первая стадия трахомы характеризуетсявыраженной инфильтрацией слизистой оболочки иобразованием фолликул. Фолликулы имеютсеровато-мутный цвет и располагаются в толщегиперемированной и инфильтрированнойконъюнктивы. Они мало выступают над поверхностьюслизистой оболочки. Располагаются на переходныхскладках, больше верхней, конъюнктиве хряща иполулунных складках. В этой стадии имеется отек иваскуляризация верхнего лимба и поверхностнаясубэпителиальная инфильтрация роговицы. Вторая стадия характеризуется выраженнойинфильтрацией ткани конъюнктивы, обильнымразвитием фолликул, папиллярной гиперплазией,паннусом на фоне инфильтрированной игиперемированной конъюнктивы, и появлениемрубчиков в связи с некрозом фолликулов изамещением их соединительной тканью. В третьей стадии отмечается преобладаниепроцессов рубцевания над воспалительными.Участки инфильтрации и фолликулы имеются наотдельных участках среди рубцово измененнойконъюнктивы. Четвертая стадия - это клиническиизлеченная трахома, здесь имеетсяраспространенное рубцевание без воспалительныхявлений. Эта стадия еще нуждается в лечении, т.к.возможны инфильтрация и фолликулы спатологическими включениями в глубоких слоях.  Лечение трахомы требует настойчивости и отбольного, и от врача. Оно является комплексным исостоит в применении медикаментозныхпрепаратов, механических манипуляций наконъюнктиве, оперативного вмешательства,общеукрепляющего и десенсибилизирующеголечения. В качестве медикаментозных средствнаиболее эффективными являются тетрациклин,окси- или хлортетрациклин, дитетрациклин,эритромицин, олеандомицин, синтомицин,новобиомицин (кинекс, ледеркин), сульфафеназол(орисул), этазол, сульфадимезин. Лечение больныхтрахомой индивидуальное, имеется рядмодификаций непрерывного и прерывистоголечения. При местном непрерывном лечении трахомыназначаются простые антибиотики в виде 1-3% мазейпо 4-5 раз в день в течение нескольких месяцев илипролонгированные 1 раз в день. Одновременнопроводятся редкие экспрессии 1 раз в 3 недели. Изобщих препаратов назначаются сульфапиридазин по1,0 г в день для взрослых и по 0,5 г в день для детей втечение 3 недель. 
52. ТРАХОМА – осложнения

Осложнениями трахомы являются острыйинфекционный конъюнктивит, который частосоздает трудности в диагностике, гнойные язвы,возникающие, как правило, в центральных частяхроговой оболочки, на границе паннуса ипрозрачной роговицы, которые могут очень тяжелозакончиться (см. раздел "Кератиты"), со стороныслезных органов - поражение слезной железы(дакриоаденит), слезных канальцев (каналликулит),воспаление слезного мешка (дакриоцистит). Последствияразнообразны. Грубое рубцевание ведет ксморщиванию слизистой, образованию сращениймежду слизистой век и глазного яблока (симблефарон),рубцевание еще и хряща вызывает его искривление,он приобретает корытообразную форму свыпуклостью кнаружи, что приводит к завороту век(entropion). При этом ресничный край полностьюзаворачивается к глазу, и ресницы постояннотравмируют роговицу. Заворот век можетсочетаться с трихиазом (trichiasis) -неправильным ростом ресниц. Трихиаз может бытьсамостоятельным. Связан трихиаз с тем, чтовоспалительная инфильтрация на краю веказамещается соединительной тканью, и рубцынарушают правильное положение волосяныхмешочков ресниц. Он может быт тотальным или частичным.Рубцевание края век ведет также к закрытиюмейбомиевых желез, которые кистознорастягиваются, а это еще больше способствуетвоспалению хряща и его утолщению. Трихиазвызывает или поддерживает воспаление роговицы.Вследствие рубцевания конъюнктивы, гибелижелезистого аппарата. закрытия выводногопротока слезной железы развивается ксероз(xerosis) - высыхание слизистой и роговицы.Возникает чувство сухости в глазах. Все этипроцессы обычно развиваются в III стадии трахомы,которая так же как первая, и вторая может длитьсягодами с периодическими обострениями. Крометяжелых форм трахомы, изредка встречается легкаяформа, протекающая без осложнений. Течениетрахомы у детей имеет отличительныесвоеобразные черты . Весенний катар получил свое название всвязи с сезонностью заболевания. Встречается,главным образом, у школьников, чаще у мальчиков илюдей до 20-25 лет. Наиболее распространенозаболевание в южных странах с естественнойдлительной инсоляцией. Начинается исподволь,появляются жалобы на некоторую зрительнуюутомляемость, неловкость, зуд в глазах,светобоязнь и слезотечение. Светобоязнь ислезотечение особенно усиливаются в солнечныедни. На конъюнктиве хряща, верхнего векапоявляются крупные, плотные, бледно-розовыесосочковые разрастания, тесно прилегающие друг кдругу, напоминая булыжную мостовую. Лечение симптоматическое и направлено науменьшение субъективных жалоб. Местнозакапывают 0,25% раствор сернокислого цинка садреналином, 0,5% раствор кортизона или 0,1%дексаметазона, 3% раствор хлористого кальция 2-3раза в день. Глаза промывают растворами 2% борной или слабой уксусной кислоты (на 10,0дистиллированной воды 2-3 капли Acidi acetici diluti).Внутрь назначают димедрол, по 0,05-025 2-3 раза в день, глюканат кальция по 0,5-2 раза в день, при необходимости преднизолон по схеме. Также назначаются витамины.
54. Аллергические заболевания слизистой??

Аллергические заболевания конъюнктивы бывают следствием специфической и пара специфической аллергии. К первым относятся скрофулезныепоражения конъюнктивы и роговицы, ко вторым -весенний, эзериновый, атропиновый и другиемедикаментозные катары. Весенний катар Весенний катар получил свое название всвязи с сезонностью заболевания. Встречается,главным образом, у школьников, чаще у мальчиков илюдей до 20-25 лет. Наиболее распространенозаболевание в южных странах с естественнойдлительной инсоляцией. Начинается исподволь,появляются жалобы на некоторую зрительнуюутомляемость, неловкость, зуд в глазах,светобоязнь и слезотечение. Светобоязнь ислезотечение особенно усиливаются в солнечныедни. На конъюнктиве хряща, верхнего векапоявляются крупные, плотные, бледно-розовыесосочковые разрастания, тесно прилегающие друг кдругу, напоминая булыжную мостовую (рис. 27). Такие же плотные разрастания развиваются вобласти лимба и даже несколько распространяютсяна прозрачную ткань роговицы. В соскобах сконъюнктивы обнаруживаются эозинофилы, в крови- эозинофилия. Лечение симптоматическое и направлено науменьшение субъективных жалоб. Местнозакапывают 0,25% раствор сернокислого цинка садреналином, 0,5% раствор кортизона или 0,1%дексаметазона, 3% раствор хлористого кальция 2-3раза в день. Глаза промывают растворами 2% борнойили слабой уксусной кислоты (на 10,0дистиллированной воды 2-3 капли Acidi acetici diluti).Внутрь назначают димедрол, по 0,05-025 2-3 раза в день,глюканат кальция по 0,5-2 раза в день, принеобходимости преднизолон по схеме. Такженазначаются витамины. В особо упорных случаяхприменяются рентгенотерапия (лучи Букки) иультразвуковая терапия, при тяжелых и длительныхформах - оперативное лечение (иссечениепораженных участков конъюнктивы и замещение ихслизистой с губы). Весной и летом рекомендуетсяносить солнцезащитные очки.   
55. Кератиты. Классификация.
Субъективными симптомами кератитов являются: светобоязнь, слезотечение, блефароспазм, боль, ощущение постороннего и снижение зрения. Объективные признаки - это нарушение прозрачности, зеркальности роговицы. К числу объективных симптомов относятся также перикорнеальная инъекция, врастание поверхностных и глубоких сосудов, расстройство чувствительности. Общая симптоматология кератитов у детей такая же, как и у взрослых, за исключением некоторых форм кератитов, которые отличаются своеобразными особенностями клиники и течения процесса. О них будет указано при рассмотрении этих форм у взрослых. Нарушение прозрачности выражается появлением в роговице помутнений, имеющих белый, серый или серовато-желтый цвет. Помутнения могут быть воспалительного, дегенеративного происхождения или представляют последствия перенесенного воспаления роговицы. При старых помутнениях поверхность роговицы бывает блестящей, зеркальной, при свежих - становится тусклой, матовой, шероховатой, с образованием дефектов вещества. Симптоматика кератитов зависит от причины, путей распространения заболевания, локализации поражения, состояния оболочек глаза и общего состояния организма. Сходная клиническая картина и симптоматика кератитов различного происхождения создают трудности для выяснения этиологии процесса. Поэтому до настоящего времени нет такой классификации, которая бы удовлетворяла врачей в практической работе. Наиболее принятой классификацией является следующая: I. Экзогенные кератиты: 1. Кератиты, обусловленные механической, химической или физической травмой. 2. Инфекционные кератиты бактериального происхождения (язвенные). 3. Кератиты, обусловленные заболеваниями конъюнктивы, век, мейбомиевых желез. 4. Грибковые кератиты. II. Эндогенные кератиты: 1. Туберкулезные: гематогенные и аллергические. 2. Сифилитические. 3. Бруцеллезные. 4. Лепрозные. 5. Герпетические кератиты. III. Нейропаралитические. IV. Кератиты при общих инфекционных заболеваниях. V. Авитаминозные. VI. Кератиты невыясненной этиологии. VII. Прочие.  
56. Ползучая язва роговицы.

Ползучая язва имеет ряд типичных особенностей в клиническом течении и исходах. До эры сульфаниламидов и антибиотиков такие язвы протекали очень тяжело, часто оканчивались слепотой. В настоящее время они встречаются редко и протекают с лучшим исходом, с сохранением остроты зрения. Ползучая язва роговицы вызывается чаще пневмококком, который внедряется в ткань роговицы через дефект в ее поверхности. Пневмококки и другая флора находятся в конъюнктивальной полости при конъюнктивите, как сапрофит во флоре конъюнктивального мешка здоровых людей. В 50% случаев диплококк находится в слезном мешке при хроническом его воспалении (дакриоцистит). Внедрившийся в роговицу, чаще пневмококк, благодаря своим мощным протеолитическим свойствам довольно быстро вызывает бурный воспалительно-некротический процесс. При типичном течении ползучей язвы роговицы в первые сутки появляется инфильтрат, имеющий желтовато-гнойный оттенок. Гнойная инфильтрация находится ближе к какой-либо одной стороне дефекта, в эту сторону и начинает распространяться инфильтрат. Распространение идет как по поверхности, так и в глубину. Заболевание сопровождается сильными режущими болями, слезотечением, светобоязнью, блефароспазмом, выраженной смешанной инъекцией глазного яблока и хемозом конъюнктивы. В следующие дни инфильтрат заметно продвигается в прозрачную часть роговицы, изъязвляется. Прогрессирующий край язвы - подрытый, регрессивный - покатый. Регрессивный край быстро покрывается эпителием и очищается. Постепенно очищается вся язва, эпителий покрывает дно язвы, образуя фасетку в роговице. Затем ткань роговицы в месте язвы заменяется соединительной тканью, которая приподнимает эпителий. Прозрачность роговицы нарушается. При проникновении язвы в глубину роговицы основное препятствие встречается со стороны десцеметовой оболочки, которая оказывается наиболее устойчивой к разъедающему роговичную ткань действию пневмококка. Здесь дальнейшее прогрессирование язвенного процесса может остановиться. Десцеметова оболочка под влиянием внутриглазного давления в виде прозрачного пузырька - десцеметоцеле (грыжа - descemetocele) выпячивается в отверстие, образованное язвой. Если происходит прободение роговицы, может образоваться сращенное бельмо роговицы, панофтальмит, атрофия глазного яблока с необратимой слепотой. В передней камере - гной (hypopyon), состоящий из фибрина и лейкоцитов. До прободения язвы гной стерильный, т.к. возникает под действием токсинов. При прободении через прободное отверстие попадает инфекция. Лечение: антибиотики широкого спектра действия и сульфаниламиды внутрь (эритромицин, тетрациклин, олететрин, этазол, сульфадиметоксин и др.), внутримышечно ампициллин 3-4 раза в сутки в дозах, соответствующих возрасту. Местно в виде капель и мазей 0,5-1% (неомицин, канамицин, левомицетин, тетрациклин, гентамицин), сульфацил натрия 30%, раствор сульфапиридазина 20% 6-8 раз в сутки. Антибиотики вводят также под конъюнктиву (линкомицин 100000-25000 ЕД, натриевой соли бензилпенициллина 25000-100000 ЕД, гентамицина 10-20 мг). Закапывают раствор атропина 1% или пилокарпина 1% (в зависимости от глубины язвы). При угрозе прободения - пилокарпин. 

57. Туберкулезный кератит.

Туберкулезные кератиты возникают как гематогенные бактериальные метастазы или аллергические кератиты. Гематогенные туберкулезные кератиты встречаются в нескольких формах: 1. Глубокий диффузный кератит характеризуется диффузным помутнением роговицы, в которой выделяются отдельные желтоватые очажки. Через 2-4 месяца с начала заболевания в роговицу врастают глубокие и поверхностные сосуды. Течение очень медленное с улучшениями и обострениями. Как правило, остаются стойкие рубцовые помутнения, часто значительно снижающие зрение. 2. Глубокий ограниченный кератит возникает большей частью у больных, перенесших в детстве фликтенулезный кератит. Ограниченные инфильтраты располагаются в задних слоях роговой оболочки. Васкуляризация роговицы умеренная. Кератит часто сопровождается появлением преципитатов, образованием складок десцеметовой оболочки, реакцией радужки. Инфильтраты могут частично рассосаться, а могут изъязвиться с последующим исходом в бельмо. Лечение комплексное: специфическое, десенсибилизирующее, общеукрепляющее и местное симптоматическое - стрептомицин 1 г в сутки внутримышечно, под конъюнктиву, парабульбарно, ретробульбарно 0,3-0,5 мл (в одном мл содержится 50.000 ЕД). Наиболее эффективны изониазид, рифампицин, средней эффективности - этамбутол, стрептомицин и умеренной эффективности - паcк, тибом. Изониазид (тубазид) - оптимальная суточная доза 0,6-0,9 г. Местно: под конъюнктиву 3% р-р (0,3-0,5 мл), ретробульбарно 3% (0,5 мл), парабульбарно 3% (0,5-1 мл), электрофорез с 3% р-ром.

. 58. Сифилитический кератит     
Паренхиматозный кератит является самым частым и самым типичным поражением глаз при позднем врожденном сифилисе. Эта форма врожденного сифилиса проявляется обычно в возрасте от 5 до 20 лет, редко в возрасте 1-5 лет, в единичных случаях встречается у грудных детей. У девочек кератит встречается чаще. Паренхиматозный кератит в большинстве случаев двусторонний. Развитие типичного диффузного паренхиматозного кератита (рис. 31) начинается с появления умеренной гиперемии глаза, светобоязни, слезотечения и помутнения роговицы, чаще сверху, вблизи участка набухшего лимба. Биомикроскопическое исследование показывает, что эти помутнения состоят из мелких инфильтратов в форме точек и штрихов, расположенных в глубоких и средних слоях роговицы. Поверхность роговицы над помутнением делается шероховатой. Чувствительность понижается. Постепенно все явления нарастают, увеличивается инъекция, помутнение распространяется все дальше и дальше и, наконец, вся роговица становится мутной и тусклой, как часовое стекло, приобретая иногда фарфорово-белый оттенок. Одновременно с появлением помутнений в роговице появляются сосуды, которые идут в ее глубоких слоях и сохраняют черты глубоких сосудов. В течение периода нарастания явлений имеется сильная светобоязнь, слезотечение, часто самопроизвольные боли, а также боли при пальпации в области цилиарного тела. зрачок сужен или неправильной формы, радужка гиперемирована. На задней поверхности роговицы видны преципитаты, имеются также складки десцеметовой оболочки. На высоте процесса зрение падает до 0,01 или до светоошущения. зрачок сужен или неправильной формы, радужка гиперемирована. На задней поверхности роговицы видны преципитаты, имеются также складки десцеметовой оболочки. На высоте процесса зрение падает до 0,01 или до светоошущения. Почти в половине всех случаев паренхиматозный кератит осложняется иритом, иногда с обильными жирными преципитатами и мощными задними синехиями. Внутриглазное давление в большинстве случаев понижено, но нередко оно повышается и иногда даже значительно. Все это надо учитывать при лечении. ЛЕЧЕНИЕ: осуществляется в венерологическом диспансере, но совместно с окулистом. Проводится специфическая антисифилитическая терапия антибиотиками, в частности бензилпенициллина натриевую соль внутримышечно по 50000 ЕД каждые 3 часа (на курс 8.000.000 ЕД); экмоновоциллин по 300.000-600.000 ЕД один раз в сутки; бициллин-1 и бициллин-3 в разовых дозах 1200.000-2.400.000 ЕД, препаратами мышьяка (новарсенол внутривенно на курс лечения 5,5 г для мужчин и 5 г для женщин), миарсенол внутримышечно, осарсол - внутрь.

59. вирусные кератиты
Герпетические заболевания роговицы - точечный, везикулезный, древовидный, метагерпетический, дисковидный и глубокий диффузный увеокератит Первичный герпетический кератит - встречается у детей до пятилетнего возраста, когда происходит первичное внедрение вируса в организм. Заболевание начинается остро. Появляется светобоязнь, слезотечение. Присоединяется реакция со стороны регионарных лимфоузлов. На роговице - помутнения различной формы и локализации, отек. Выраженная воспалительная реакция радужки. Часто присоединяется вторичная инфекция, ухудшающая течение заболевания. Постпервичные герпетические кератиты  имеют различные формы. Поверхностные кератиты имеют вид точечных помутнений, протекают без выраженной клиники - такая форма встречается редко. Древовидный кератит отличается наличием на поверхности роговицы дефекта в виде ветки и протекает бурно. Глубокие (стромальные) формы захватывают внутренние слои роговицы, сопровождаются обширной язвой и формированием грубого бельма. Для вирусных кератитов характерно снижение чувствительности роговицы, в начальной стадии - отсутствие или слабая реакция со стороны конъюнктивы, рецидивирующий характер течения. Заболеванию, как правило, предшествуют герпетические высыпания на коже или вирусные инфекции. Лечение. Вирусные кератиты желательно лечить в стационаре. Местно применяются: интерферон, полудан, пирогешал, гаммаглобулин, ИДУ. Мази: керецид, теброфен, флореналь, дезоксирибонуклеаза. Общее лечение: витаминотерапия, препараты, стимулирующие иммунитет (левамизол). В более позднем периоде применяют местно препараты, улучшающие эпителизацию роговицы. Для профилактики вторичной инфекции широко используют антибиотики.       
61-62 дакриоцистит

Симптомы и течение. Чаще наблюдается хроническая форма заболевания. Пациента беспокоит слезотечение, гнойное отделяемое в конъюнктивальной полости, конъюнктива красная, пальпируется эластичное образование в области слезного мешка, при надавливании на него через слезные точки может выделяться гной. При длительном течении процесса мешок может сильно растягиваться и становится заметен через кожу. Заболевание осложняется острым дакриоциститом и флегмоной слезного мешка (см. далее). Появляется выраженная припухлость, уплотнение слезного мешка, глазная щель узкая. Через несколько дней может сформироваться гнойный фокус, который самопроизвольно вскрывается. ЭТИОЛОГИЯ. Основной причиной дакриоцистита является нарушение оттока слезной жидкости через слезноносовой канал. Установить это можно с помощью пробы с красителем (колларгол). В конъюнктивальный мешок закапывают 2 капли раствора колларгола, через 1-2 минуты должна произойти эвакуация жидкости в конъюнктивальный мешок, еще через 3-5 минут она должна проникнуть в носовую полость и окрасить чистую салфетку, К более сложным методам относится рентгенография слезного мешка с предварительным введением в него контраст  (йодолипол и т.д.). Острый дакриоцистит требует срочного обращения к врачу.  Лечение. Радикальным способом лечения хронического дакриоцистита является хирургическое соединение слезного мешка с полостью носа. Для предупреждения осложнений и уменьшения нагноения употребляют: 20-30 % раствор сульфацил-натрия; 0,25 % левомицетипа: 0,5 % гентамиципа; 0,25 % раствор сульфата цинка с 2 % борной кислотой, раствор перманганата калия и фурацилина (1:5000). Для лечения острого процесса применяется интенсивная терапия (см. лечение флегмоны слезного мешка). 
63. Катаракта, классификация.

Катаракта. - это стойкое необратимое помутнение хрусталикового вещества ( стромы) или капсулы хрусталика. Причины катаракты: возрастные метаболические изменения - возрастная или старческая катаракта. Токсическая катаракта. Лучевая катаракта. Травматические катаракты ( постраневые, контузионные, ожоговые). Врожденные наследственные катаракты. Осложненные вторичные катаракты ( диабетические,  эндокринные, коллагенозные, подагрические, инфекционные, и т.д.) Хрусталик прозрачен за счет того что белки составляющие его структуру являются водо-растворимыми . с возрастом начинают преобладать процессы окисления , происходит аутолиз белков и они переходят в состояние водо-нерастворимых. У всех людей с возрастом наблюдаются процессы факосклерозирования.  Мутнеть может капсула хрусталика - капсулярные катаракты. Чаще бывают либо токсические, либо врожденные. катаркты являются прогрессирующими. Возрастные катаракты являются корковыми то есть мутнее кора - наружная оболочка хрусталика расположенная под капсулой. нередки катаракты ядерные, когда мутнеет центр хрусталика, их называют бурыми катарактами. Значительно реже встречаются катаракты, когда мутнеет пространство между ядром и корой  - зонулярные катаракты. Стадии созревания катаракты: 1.Начальная катаракта 2.Незрелая катаракта 3.Зрелая катаракта Перезрелая катаракта в настоящее время является казуистическим случаем. Жалобы на медленное прогрессирующее ухудшение зрения вдаль. Ухудшение зрения вблизи появляется через несколько месяцев. При исследовании в боковом освещении обнаруживается изменение цвета зрачка. В норме зрачки черного цвета . По мере созревания катаракты зрачок становится сначала бледно-серым с белесоватым оттенком, а в стадии зрелой катаракты приобретает молочно-белый цвет, иногда даже с перламутровым оттенком.  Исследование в проходящем свете: ослабление рефлекса с глазного дан то есть появление на фоне розового рефлекса облако образных , пятно образных, спице образных помутнений будет свидетельствовать о начавшейся катаракте. В стадии зрелой катаракты нет розового рефлекса. Если пациент с 5 м видит какие-то строчки на таблице Головина0Сивцева, то у него начальная катаракта. Если с 5 м пациент буквы из таблицы не различает, и для того чтобы увидеть ШБ его надо подводить к таблице, то у него незрелая катаракта. Стадия зрелой катаркты - пациент теряет предметное зрение и у него остается только функция светоощущения. Если катаракту не лечить, то от начальной до зрелой стадии проходит 5-7 лет. Это заболевание чаще начинается в пожилом возрасте ( в 45-50 лет). Так как  в этом возрасте пациент еще активно трудится то задача медиков дотянуть пациента до пенсионного возраста, а уже потом можно дать возможность дозреть катаракте до необходимого состояния и ее прооперировать. Поэтому в начальные стадии катаркты применяются консервативные методы лечения. Лечение должно быть направлено на стимулирование восстановительных процессов. Используются витамины, активные аминокислоты, микроэлементы, антигипоксанты, биостимуляторы, антиоксиданты и т.д. Основной методы лечения - хирургический. Экстракция катаракты - вылущивание  мутного хрусталика из полости глаза. После операции пациент видит лучше, но не так как раньше так как удаляется линза которая преломляла на 20 диоптрий. Пациент становится гиперметропом высокой степени. Зрение нужно корригировать . наиболее распространенным методом остается очковая коррекция. На сегодняшний день наиболее физиологическим методом коррекции является контактная коррекция. Самый современный методы - интраокулярная коррекция ( искусственные хрусталик).

64. Афакия

Как при самостоятельном рассасывании, так и после извлечения катаракты состояние глаза без хрусталика называется афакией (aphakia). При афакии передняя камера глубокая. Радужка,потеряв опору, начинает дрожать (iridodonesis), что отчетливо видно при биомикроскопическом исследовании. Афакия требует коррекции положительными линзами в зависимости от исходной рефракции. Если у больного была эмметропия, то необходимую коррекцию для дали дает собирательная линза (sph. convex) + 10— + 12 дптр. Для работы вблизи и для чтения силу стекла увеличивают на 3 дптр. Помимо обычной очковой коррекции, применяют коррекцию контактными линзами. В последние годы производят замену мутного хрусталика искусственной линзой, которую вводят внутрь глаза. Интраокуляр-ные линзы (ИОЛ) имеют различную конструкцию и различные методы крепления. Наибольшее распространение получили три метода фиксации линзы в глазу: переднекамерный, ирис-клипс-линза и экстрапупиллярный. На рис. 182 изображен глаз с интраокулярной ирис-клипс-линзой.

65. Врожденные катаракты.

Врожденные катаракты часто сочетаются с другими пороками развития глаза,  предложена их классификация. Все катаракты делятся по происхождению, виду, лока​лизации и степени снижения зрения с учетом осложнений и сопут​ствующих изменений. В настоящем руководстве приведена только часть классификации, которая касается врожденных катаракт.  Классификация врожденных катаракт Е. И. Ковалевский  Происхождение Наследственные Внутриутробные Вид локализации Полярные, ядерные, зонулярные, диффузные, полиморфные, венечные Степень снижения зрения Первая—острота зре​ния 0,3 и выше Вторая—острота зре​ния — 0,2—0,05 Третья—острота зре​ния ниже 0,05 Осложнения и сопут​ствующие изменения 1. Простая катаракта без осложнений и сопут​ствующих изменений 2. Катаракта с осложне​ниями (нистагм, амб-лиопия, косоглазие) 5. Катаракта с сопутству​ющими изменениями (микрофтальм, анири-дия и др.) Передняя полярная катаракта представляет собой ограниченное помутнение белого цвета, расположенное у передне​го полюса хрусталика и слегка проминирующее в переднюю каме​ру.  Задняя полярная катаракта локализуется у заднего полюса хрусталика. Как правило, это остаток артерии стекловид-ного тела, которая к рождению ребенка подвергается редукции.  Наиболее часто встречающейся формой врожденных катаракт является зонулярная, или слоистая, катаракта характерно чередование прозрачных и мутных слоев хрусталика. При тотальной, или диффузной, катаракте область зрачка серого цвета. Помутнение носит гомогенный харак​тер. Предметное зрение, как правило, отсутствует. При этих видах катаракт требуется раннее оперативное лечение. Операцию нужно производить в первый год жизни ребенка, пока не успевает раз​виться глубокая амблиопия (слепота от бездействия). Все детские катаракты по консистенции мягкие, поэтому сравнительно легко удаляются экстракапсулярно методом аспира​ции и вымыванием специальной иглой через минимальный, до 3 мм разрез. 

66. Увеиты, классификация

Различают 1воспаление переднего отдела сосудистой оболочки — передний увеит, или иродоциклит, 2заднего отдела — задний увеит, или хориоидит, и 3воспаление всей сосудистой оболочки — панувеит, 4воспаление плоской части ресничного тела и крайней периферии собственно сосудистой оболочки — периферический увеит. Различают 1первичные и 2вторичные, 

1экзогенные и 2эндогенные формы воспаления сосудистой оболочки. Под первичными понимают увеиты, возникающие на почве общих заболеваний организма, а под .вторичными — увеиты, развивающиеся при глазных заболеваниях кератиты склериты, ретиниты и др.). Экзогенные увеиты развиваются при проникающих ранениях глазного яолока, после операций, прободной язвы роговицы, эндогенные увеиты являются в большинстве случаев метастатическими. По клиническому течению: 1острые и 2хронические. Однако это различие в известной степени условное. Острые увеиты могут переходить в хронические или хронически рецидивирующие. 1очаговые и 2диффузные увеиты, а по морфологической картине воспаления — гранулема-тозные и негранулематозные. К гранулематозным относятся исключительно метастатические гематогенные увеиты, а к негрануле-матозным — увеиты, вызванные токсическими или токсико-аллер-гическими влияниями. Гранулема то зные увеиты характеризуются развитием воспалительной гранулемы, состоящей из лимфоцитов, эпителиоидных и гигантских клеток. При негра нулематозном процессе воспаление носит разлитой гиперергический характер. 

Передние увеиты, или иридоциклиты, принято классифицировать по характеру воспаления: 1серозные, 2экссудативные, 3фибри-нозно^пластические, 4гнойные, 5геморрагические. Задние увеиты;~йлй хориоидиты, обычно классифицируют по локализации процесса: 1центральные, 2парацентральные, 3экваториальные и 4периферические. Кроме того, принято различать 1ограниченные и 2диссеминирован-ные хориоидиты. Для практики сохраняет значение классическое разделение увеитов на острые и хронические. Острому воспалению соответствует экссудативно-инфильтративный, хроническому — инфильтра-тивно-продуктивный процесс.

67. Туберкулезные увеиты.

Туберкулезные увеиты  По форме: 1узелковые (гранулематозные), 2негранулематозные — чаще у взрослых. Гранулематозные туберкулезные иридоциклиты протекают по типу казеоза (некроза). Клинически заболевание проявляется незначительной смешанной инъекцией. Боли в глазах и светобоязнь отсутствуют или выражены умеренно. В радужке - мелкие серовато-розоватые узелки с просяное зерно, окруженные сосудами. Сливаясь образуют солитарный туберкул. Реактивное воспаление вокруг туберкула приводит к образованию спаек, сращению зрачка. При вовлечении в процесс ресничного тела возникает гипотония и появляются средней величины беловато-желтоватые преципитаты. При диффузной форме гранулематозных увеитов воспаление носит пластический характер. Уже в самом начале заболевания на заднем эпителии роговицы даже невооруженным глазом видны крупные «сальные» преципитаты. На зрачковом крае радужки появляются и быстро исчезают «пушки», напоминающие хлопья ваты. Иридоциклит этой формы протекает более длительно и с частыми рецидивами. Типичными являются незаметное начало, вялое хроническое течение, вовлечение в процесс чаще одного глаза, рецидивы, незначительные явления раздражения, появление новообразованных сосудов в радужке, «пушков» на зрачковом крае радужки и «летучих узелков» в области ее малого круга кровообращения, «сальные» преципитаты на эндотелии роговицы, большая экссудация, широкие и мощные (стромальные) задние спайки, массивные помутнения в стекловидном теле, нередко поражения роговицы. Туберкулезные хориоидиты наблюдаются в виде соли-тарного туберкула, милиарного, диссеминированного (рассеянного) хориоидита. При солитарном туберкуле  в начале заболевания воспалительные явления могут отсутствовать. На глазном дне обнаруживается образование серовато-желтоватого цвета, расположенное в собственно сосудистой оболочке, размером, равным иногда трем диаметрам диска зрительного нерва. Локализации и площади поражения сосудистой оболочки и сетчатки соответствуют различные зрительные расстройства (искажение формы предметов, скотомы, понижение центрального зрения, сужение границ поля зрения и др.). Изменение функций является первым косвенным признаком болезни. Лечение туберкулезных увеитов общее и местное, проводится в стационаре. гипосенсибилизирующее неспецифическое лечение. Специфическая терапия. Местное лечение -мидриатических средств, под конъюнктиву вводят 5% раствор салюзида по 0,3—0,5 мл через день, стрептомицинхлоркальциевый комплекс по 25 000—50 000 ЕД.

71. Изменение глазного дна при ГБ
1.
гипертоническая болезнь и артериальные гипертензии. гипертоническая ангиопатия ( симптом глиста) - появление штопорообразной извитости мелких артериол. При 1-2а стадии гипертонической болезни. 2.
Гипертонический ангиосклероз - извитость сосудов и изменение хода и калибра сосудов. Сосуды меняют свой рефлекс : артерии из ярко-розовых становятся белесоватыми ( симптом серебряной проволоки), венулы становятся более темного цвета, отраженный от них рефлекс приобретает золотистый оттенок ( симптом медной проволоки).

3.
ретинопатия ( при 3 стадии ГБ) - в процесс вовлекается ткань сетчатки. Из-за появления на глазном дне плазморрагии , геморрагии видны множественные штрихообразные или пламенеобразные микроаневризматические геморрагии, выпот  белка сопровождается плазморрагиями желтого или белесоватого цвета: ткань сетчатки становится цианотичного серого цвета. Ухудшается трофика ( питание) фоторецепторов, что сказывается на зрительной функции.

72. Изменение органа зрения при сах диабете

Сахарный диабет. В 40% случаев протекает в виде глазной формы. В основе лежит венозно-капиллярный токсикоз. Это приводит к изменению мелких сосудов, прежде всего сетчатки. Возникает типичная картина изменений на глазном дне. Венозно-капиллярный токсикоз приводит к неоваскуляризации то есть к появлению новообразованных  мелких сосудов. Эти новообразованные сосуды являются функционально слабыми , незрелыми. Поэтому они очень часто тромбируются, разрываются. На месте излившейся крови разрастается соединительная ткань то есть возникают явления пролиферации. В развитии изменений на глазном дне при сахарном диабете различают 3 стадии: 1.
ангиопатия. 2.
Ретинопатия 3.
Пролиферативная ретинопатия ( фиброз). Фиброзная ткань не пропускает свет на сетчатку, а в конце концов ведет к сморщиванию и отслойке сетчатки.  4.
Лечение : 5.
рациональная инсулинотерапия 6. симптоматическая терапия - улучшение кровообращения , укрепление сосудистой стенки, стимулирующая терапия ( реоферон, солкосерил). Фото и лазерокоагуляция. 

73. Тромбоз центральной вены сетчатки

. Часто развивается у пациентов пожилого возраста, односторонне. Протекает на фоне выраженной гипертонической болезни, тяжелого атеросклероза, тромбофлебитов. Острота зрения при тромбозах центральной вены сетчатки снижается быстро, но не мгновенно, в течение дня. Никогда не наступает полная слепота. Частые жалобы на появление положительной скотомы (фиолетовое или темно-красное  пятно, которое с каждым часом увеличивается в размерах и густеет). При офтальмоскопии - выраженный венозный отек, застой, венозная гиперемия. Плохо различим диск зрительного нерва, но всегда четко видны увеличены в 2-3 раза , расширенные вены. Соотношение калибра вен и артерий 3-4 к 1. Обилие штрихообразных кровоизлияний по ходу вен, из-за увеличенной проницаемости. При полном тромбозе центральной вены сетчатки - картина раздавленного помидора.   Неотложная помощь: сосудорасширяющие препараты: внутривенно эуфиллин, внутримышечно сульфат магния. Антикоагулянты: гепарин, тромболитики. Противоотечные препараты. Рефлексотерапия: горячие ножные ванны, гирудотерапия (пиявки на сосцевидный отросток) 

74. непроходимость центральной артерии сетчатки

Существует три формы: •
спазм (половина случаев) •
тромбоз •
эмболия (10% случаев)  Спазмы чаще всего встречаются у женщин до 50 лет. Наступают внезапно, что двусторонние. Нередко после предшествующих приступов “пелены”. В анамнезе - вегето-сосудистая дистония, гипотония, гипертоническая болезнь 1 ст. Часто развитие спазма на фоне табачно-алкогольной интоксикации.   Тромбозы - у пожилых старше 60 лет, людей. Обычно двусторонние и протекают как правило на фоне выраженной гипертензии ( ГБ 2-3 ст.).   Эмболии - чаще встречаются у молодых людей 20-30 лет. Протекают на фоне ревмокардита, пороков сердца, реже тромбофлебитом, открытых переломов - жировая эмболия.   Часть непроходимость центральной артерии сетчатки возникает после чрезмерной физической нагрузки или психоэмоциональных стрессовых состояний. Обычно возникает в утренние часы, при переходе из горизонтального положения в вертикальное. Острота зрения падает за 1 минуту практически до 0, полная слепота. На глазном дне при офтальмоскопии, даже при исследовании в проходящем свете - редко “розовый” рефлекс с глазного дна, он серый, блеклый. Видна серо-белая ишемия, ишемический отек сетчатки, диск зрительного нерва виден с трудом, сосуды нитевидные - выраженный спазм. Симптом “вишневой косточки” - просвечивание сосудистой оболочки через центральную ямку на фоне ишемической сетчатки.   Неотложная помощь: лучше в первые 10-30 минут. Рефлекторное расширение сосудов при пальцевом надавливании на глазное яблоко, вызывая искусственную офтальмогипертензию. Часто позволяет снять спазм, либо протолкнуть тромб. Нитроглицерин под язык. Введение сосудорасширяющих препаратов: эуфиллин, никотиновая кислота, папаверин, кавинтон, сермион, компламин, галидор ( последние 4 действуют избирательно на сосуды головного мозга и глаза).  Противоотечная терапия: диуретики. 

75. Неврит зрительного нерва

Неврит зрительного нерва. Начало без предвестников , но часто как осложнение общих инфекционных процессов, энцефалитов, арахноидитов и т.д. острота зрения падает быстро, в течение нескольких часов до 0.01 до светоощущения. Отличительной особенностью является быстрое значительное снижение зрачковых реакций: зрачок вялый, на свет практически не реагирует. Снижается как прямая реакция ( на пораженном глазу) , так и содружественная ( на парном). Появляется центральная скотома (черное пятно, постепенно увеличивается в размерах). При офтальмоскопии на глазном дне - выраженный отек диска зрительного нерва, гиперемия его, инъекция сосудов, нередко на диске микрокровоизлияния.  Лечение? Большие дозы кортикостероидов. Если подозрение на метастазирование бактериального процесса  то назначают антибиотики. Витамины  группы В (6, 1, 12)   Ретробульбарный неврит. (Поражение  заглазной части зрительного нерва). В 90% случаев возникает на фоне рассеянного склероза , реже причиной является энцефалит, менингит, также риногенный.  Острота зрения падает более значительно чем при обычном неврите. Очень рано появляется абсолютная центральная скотома. Зрачковые реакции полностью отсутствуют. Особенность: появление болевого синдрома при движении глазного яблока (вовлечение в воспалительный процесс сухожильного кольца вокруг зрительного нерва). Необходима консультация невропатолога.   Лечение: основного заболевания. Невриты  при отравлении метиловым спиртом.    Метиловый спирт избирательно действует на волокна зрительного нерва. Клинка токсического неврита наступает через несколько часов после приема суррогата алкоголя. Быстро прогрессирующее снижение остроты зрения, вплоть до полной слепоты. Мидриаз, зрачки практически не реагируют на свет. Отрицательная абсолютная центральная скотома.  Неотложная помощь: промывание желудка. Антидот (этиловый спирт 30-40% раствор внутривенно  на 50-100 мл  растворителя  - 5% раствор). Госпитализация. Детоксикация ( глюкоза, гемодез). Хороший эффект от люмбальной пункции. 
76. Атрофия зрительного нерва

Развивается как следствие многих заболеваний, когда имеются воспаление, отек, сдавление, повреждение, дегенерация волокон зрительного нерва или сосудов, питающих его, при поражении центральной нервной системы, опухолях, сифилисе, абсцессах головного мозга, энцефалитах, рассеянном склерозе, травмах черепа, интоксикациях, алкогольных отравлениях метиловым спиртом и др. Могут предшествовать невриты, застойный диск, гипертоническая болезнь и атеросклеротические изменения сосудов. Нередко наблюдается при отравлении хинином, авитаминозах, голодании, башнеобразном черепе. Может развиваться и при таких заболеваниях, как непроходимость центральной артерии сетчатки и артерий, пиющих зрительный нерв, при увеитах, пигментной дегенерации сетчатки. Клиническая картина складывается из побледнения диска зрительного нерва и резкого сужения сосудов. На высоте развития атрофии диск становится белым, иногда с сероватым или голубоватым оттенком, так как в нем отмечается уменьшение количества мелких сосудов  Различают первичную (простую) и вторичную атрофию. При первичной атрофии границы диска зрительного нерва отчетливые, более резкие, чем в норме, то при вторичной атрофии, которая является следствием застоя, неврита, сосудистых ишемий, границы лишены четкости, размыты. Атрофия зрительного нерва после застойного диска характеризуется не только нечеткостью и размытостью границ, но и его большим размером. Для атрофии наиболее характерны изменения поля зрения - определяются локализацией патологического процесса. Центральные скотомы обычно указывают на атрофические процессы в папилломакулярном пучке. При атрофии периферических волокон зрительного нерва наблюдаются различные виды сужения границ поля зрения. Если атрофия зрительного нерва возникает в результате хиазмального процесса, можно ожидать битемпоральную гемианопсию. При поражении зрительных трактов развивается го-монимная гемианопсия. Особую форму первичной атрофии представляет наследственная, или леберовская, атрофия, связанная с полом. Простая атрофия зрительного нерва часто встречается при табесе и прогрессирующем параличе. Сопровождается концентрическим сужением полей зрения, особенно на красный и зеленый цвета, и снижением зрения. Характерны положительный симптом Аргайла Робертсона, рефлекторная неподвижность зрачков, их неправильная форма и ани-зокория. Прогноз обычно плохой, болезнь заканчивается слепотой. Лечение : 1. Сосудорасширяющие препараты ( кавинтон и др.); 2. Витаминотерапия ( гр.В); 3. Электростимуляция зрительного нерва. Может быть чрезкожная и непосредственная стимуляция зрительного нерва. 
77. Застойный диск зрительного нерва.

Невоспалительный отек диска зрительного нерва - застойный диск зрительного нерва. Обусловлен повышением внутричерепного давления ( внутричерепные опухоли, абсцессы, геморрагические инсульты, базальные менингиты, травмы). Клиника застойного диска нерва двусторонняя. При офтальмоскопии бросается в глаза значительное выпячивание тканей диска то есть он проминирует в стекловидное тело. Границы диска становятся размытыми, нечеткие, стушеванные. Видно что сосуды диска зрительного нерва скатываются как с горки с ткани диска на сетчатку. Артерии сужены, вены наоборот расширены. Если своевременно устранить причину отека зрительного нерва , то зрительные функции восстанавливаются, процесс обратим. Отличительной чертой поражения зрительного нерва является возникновение центральных скотом. При длительном нарастающем застое диска зрительного нерва процесс переходит в атрофию зрительного нерва. Говоря об атрофии зрительного нерва в целом можно выделить следующие этиологические моменты: сдавления исход воспаления ( неврита) нарушение трофики зрительного нерва ( нарушение кровообращения в стволе зрительного нерва) Офтальмоскопия: на глазном дне ярко выраженная ишемия ткани зрительного нерва. В норме диск зрительного нерва выглядит в виде бледно-розового овала, а здесь он имеет восковидный цвет с желтоватым, а иногда с молочно-белым оттенком. Ткань диска зрительного нерва несколько утоплена. Резкое сужение всех сосудов. При появлении атрофии диска зрительного нерва больные жалуются на появление скотом, гемералопию и нарастающее концентрическое сужение границ поля зрения. При нарушении кровообращения в стволе зрительного нерва часто появляются секторальные или квадратные выпадения полей зрения. Лечение : 1. Сосудорасширяющие препараты ( кавинтон и др.); 2. Витаминотерапия ( гр.В); 3. Электростимуляция зрительного нерва. Может быть чрезкожная и непосредственная стимуляция зрительного нерва. 
79. Отслойка сетчатки. 

Характеризуется появлением предвестников в виде мерцаний, вспышек молний на периферии поля зрения, чаще в нижних отделах. Быстро надвигается темная занавеска , на все поле зрения, нарастает за несколько часов и двигаясь от периферии к центру, приводит к снижению остроты зрения.  Чаще отслойка сетчатки бывает в верхне-наружном отделе. На глазном дне при офтальмоскопии - светло-серый пузырь отслаивающейся сетчатки. В 2/3 случаев - отслойка видна при исследовании в проходящем свете в виде колышущейся темно-зеленой пленки рядом с розовым рефлексом. В анамнезе у таких пациентов: высокая близорукость, за 1-2 дня ушиб головы, ушиб глазного яблока. Появление занавески связано с чрезмерной физической нагрузкой.  Неотложная помощь: резкое ограничение режимной активности (постельный режим, неподвижность глазного яблока - бинокулярная повязка). Нежная транспортировка. Лечение хирургическое в сочетании лазеротерапией.

80. Опухоли сосудистой оболочки.

1. Опухоли сосудистой оболочки (увеального тракта). Доброкачественные встречаются не часто. Злокачественные: меланома. Предрасполагающим фактором прогрессирования меланомы является травма. Активность опухоли наблюдается в трех периодах жизни: периоде полового созревания, периоде беременности, климактерическом периоде.

  Меланома радужки чаще у пациентов старшего возраста , в нижних отделах. Выглядит в виде темно-коричневого, красно-кирпичного цвета образования. При боковом объективном обследовании всегда заметна плюс ткань, выпячивание. Характеризуется нечеткими границами. Достоверный признак злокачественности - дислокация зрачка в сторону опухоли.

 Меланома цилиарного тела - рано наступает паралич сфинктера и отмечается анизокория. Через широкий зрачок при обычном исследовании видна за плоскостью зрачка темно-коричневая бугристая масса, которая куполом проминирует в стекловидное тело. Рост в сторону хрусталика, смещение его бывает редко. Чаще всего приводит к нарушению питания сектора хрусталика - развивается секторная катаракта.  Меланома сосудистой оболочки (чаще). Недалеко от диска зрительного нерва. Темно-коричневого цвета с аспидным оттенком. Опухоль проминирующая в стекловидную полость. Характерен чашеобразный рост. У больных появляется положительная темная скотома. Наиболее эффективным методом борьбы с опухолью является не органо сохраняющая операция, а энуклеация глазного яблока. Прогноз при меланомах неблагоприятный. 65% пациентов , не смотря на проведенную радикальную операцию гибнут в ближайший год. Высокая летальность связана с гематогенным метастазированием в кости черепа , головной мозг, печень, легкие. Выживаемость , даже при ранней энуклеации, редко превышает 5-7 лет. Ретинобластома. Диагностируется на первом году жизни. В 25% случаев поражает оба глаза. Доказана наследственная роль в развитии этой опухоли с доминантным характером . характеризуется очень быстрым прогрессированием с обильной пролиферацией, некротическими изменениями. За несколько месяцев выполняет всю полость глаза, вытесняя стекловидное тело. Очень рано слепота. отмечается паралич сфинктера  возникает амавротический амавроз, амавротический “кошачий глаз” - широкий зрачок, проминирующая в стекловидное тело опухоль. Быстрое прорастание в зрительный нерв, орбиту, раннее метастазирование в полость черепа, печень , легкие. Прогноз крайне неблагоприятный

82. Флегмона орбиты
диффузное гнойное воспаление орбитальной клетчатки с последующими явлениями некроза. Возникает, как правило, остро, развивается бурно, в течение нескольких часов, самое большое в продолжение 1—2 сут. Появляется сильная головная боль, высокая температура, озноб, замедляется пульс, могут присоединиться мозговые явления. Веки резко отечны, гиперемированы (иногда с цианотичным оттенком), раскрывать их не удается даже при большом усилии. Конъюнктива отечна и может ущемляться между веками (хемоз). Глаз резко выступает вперед, его подвижность ограничена или полностью отсутствует. Зрение значительно снижается (порой до светоощущения, а иногда и слепоты) из-за вовлечения в процесс зрительного нерва. Возможны невриты, застойные диски, тромбоз центральной вены сетчатки с последующей атрофией диска зрительного нерва. Прогноз очень серьезен не только для органа зрения, но и для жизни больного, особенно в детском возрасте. Опасность заключается в интракраниальных осложнениях, в частности в развитии такого тяжелого заболевания, как тромбоз кавернозного синуса. Распространению патологического процесса способствует отсутствие клапанов в венах орбиты. Флегмона глазницы чаще всего начинается как тромбофлебит глазничных вен, ведущий к образованию мелких гнойников, в дальнейшем сливающихся между собой. Повреждениях, попадании инородных тел, иногда операциях. Нередко заболевание является следствием выдавливания на лице фурункулов или ячменей, может возникнуть при переходе воспаления с соседних участков (при панофтальмите, гнойном дакриоадените, вскрытии субпериостального абсцесса и др.). Лечение. Бурный характер и опасность процесса требуют энергичного и по возможности срочного лечения. Показано широкое вскрытие глазницы на глубину до 4—5 см не только при наличии участков флюктуации, но и в стадии воспалительного отека. В разрез вводят турунду, смоченную антибиотиками или гипертоническим раствором натрия хлорида, которую ежедневно меняют. Внутрь, внутримышечно, а в тяжелых случаях внутривенно, внутриартериально и интралюмбально вводят антибиотики широкого спектра действия в больших дозах, показаны сульфаниламиды. Из антибиотиков: ампициллин, стрептомицин, олететрин, неомицин, олеандомицин, гентамицин, канамицин, линкомицин, цепорин и др. в сочетании с витаминами С и В,. Полезны осмотерапия, в ряде случаев переливание крови и введение изотонического раствора натрия хлорида.

83. Экзофтальм

(выпячивание глаза) как один из основных признаков многих заболеваний может возникать, например, в раннем детском возрасте при патологии липидного обмена — амавротической идиотии, болезни Гоше, а также при мукополисахаридозах, ксантоматозе, болезни Шюллера— Крисчена, болезни Леттера—Сиве (нелипоидный ретикуло-гистиоцитоз) и др. Эти болезни, как правило, неизлечимы. Нарушение кальциевого обмена также может иногда сопровождаться таким симптомом, как пучеглазие. Оно наступает вследствие кровоизлияний в глазницу из-за ломкости сосудов; одновременно с этим могут наблюдаться симптомы синих склер и глухота. Косвенным признаком кровоизлияний в глазницу вначале является некоторая припухлость век, а затем и окрашивание их в синюшно-фиолетовый цвет. Отличительной особенностью экзофтальма вследствие нарушений липидного, кальциевого обменов являются спокойное состояние глаз и отсутствие болей. Рентгенологические, вазографические, а также лабораторные исследования позволяют уточнить природу экзофтальма, а следовательно, и выявить возможности его лечения. Наиболее часто экзофтальм в юношеском и зрелом возрасте наблюдается при системных заболеваниях крови, ги-стиоцитозе, злокачественном гистиоцитозе (ретикулоэндо-телиоз), диффузном токсическом зобе. Эти процессы нередко сопровождаются двусторонним пучеглазием. Диагностике и дифференциальной диагностике в этих случаях помогают дополнительные симптомы, характерные для поражений крови и тиреотоксикоза. Экзофтальму при диффузном токсическом зобе свойственны редуктабельность (при нажатии на глаз он входит в глазницу — репониру-ется), ретракция верхнего века и расширение глазной щели (испуганный вид, симптом Дальримпля), несоответствие движений верхних век и глазного яблока при взгляде книзу (отставание движения века, симптом Грефе), редкое мигание (симптом Штельвага), недостаточность конвергенции (симптом Мебиуса) и иногда некоторая утомляемость и слезоточивость. Среди заболеваний глазницы, вызывающих сходную клиническую картину и потому трудно диагностируемых, особое место занимают злокачественные и доброкачественные рпухоли глазницы, неспецифические воспаления (ложные опухоли - являющихся неспецифическим воспалением мышц и глазничной клетчатки. Процесс заканчивается развитием диффузной фиброзной ткани. Патогенез заболевания связывают с аутоиммунной локальной агрессией). Возможен экзофтальм при эндокринных офтальмопатиях преимущественно у взрослых.

Лечение различных видов и генеза экзофтальма симптоматическое.

84. Контузия глазного яблока

 1.
Легкая степень - относится к поражению глаз, когда нет органических изменений. Острота зрения сохранена или понижена не более чем на 0.2. Зрение восстанавливается полностью при проведении консервативной терапии. К контузиям легкой степени относят: •
эрозия роговицы - нарушение целостности только эпителиального покрова роговицы, Клинически эрозия роговицы проявляется роговичным синдромом: слезотечение, светобоязнь, блефароспазм, чувство инородного тела, перикорнеальная инъекция. •
Гифема (скопление крови в передней камере глаза). Уровень крови в передней камере составляет при легкой степени контузии 5 мм (т.е. не выше нижнего края зрачка).  •
Изменение зрачка: после контузии, травматический мидриаз: обусловлено это парезом сфинктера зрачка. •
Изменение со стороны сетчатки: отечность ткани сетчатки,  2. Контузия средней степени: наблюдаются органические изменения, острота зрения снижается резко, и часто до светоощущения с правильной проекцией света. Повышение остроты зрения возможно при оперативном лечении. К контузиям 2-й степени относят: •
травматический кератит: страдает основная ткань роговицы - нарушение прозрачности, . •
глубокая эрозия роговицы •
гифема, которая закрывает зрачок. •
разрыв  •
подвывих или вывих хрусталика. У таких больных если приставить лупу 12 дптр. к глазу, то они будут видеть нормально. В этом случае надо удалить хрусталик, в настоящее время делают пересадку хрусталика.  •
травматическая катаракта •
кровоизлияние в стекловидное тело в виде пятен, полос. Кровь находящаяся в глазу очень токсична. •
кровоизлияние в сетчатку, хориоидею. Кровотечение может быть субретинальным, ретинальным и преретинальным. •
отрыв сетчатки и ее отслойка. Чаще отрыв сетчатки идет по периферии (по зубчатой линии). Если имеется дефект сетчатки, то жидкость из стекловидного  тела поступает в это отверстие и отслаивает сетчатку от хориоидеи. 3. Третья степень  контузии. При третьей степени контузии наблюдаются необратимые органические изменения, приводящие к функциональной гибели глаза. Очень часто наблюдается снижение остроты зрения до 0. К контузии третьей степени относятся: •
разрыв склеры. При контузии повышается внутриглазное давление и наблюдается разрыв склеры. Чаще всего разрыв склеры происходит:  1.
 в переднем отделе глаза - в области расположения шлемова канала - там имеется спиральная полоска, которая истончается у склеры в области верхнего лимба. Т.к. шлемов канал расположен несколько кзади от места прикрепления конъюнктивы, поэтому происходит субконъюктивальный разрыва склеры. При этом наблюдается наличие крови в передней камере (тотальная гифема), кровь может быть под конъюнктивой глазного яблока. Внутриглазное давление понижено, острота зрения понижена до светоощущения. Такие больные подлежат направлению в офтальмологический стационар. 2.
Сразу за местом прикрепления наружных мышц глаза и очень часто этот разрыв идет до зрительного нерва. Наблюдается кровоизлияния в стекловидное тело (гемофтальм). Острота зрения понижена до светоощущения. Больные подлежат направлению в стационар. •
Гемофтальм - все стекловидное тело пропитывается кровью Самостоятельно кровь рассосаться не может. Надо удалять стекловидное тело. •
тотальная отслойка сетчатки. Сначала формируется небольшое отверстие в сетчатке через которое проникает жидкости, в результате при осмотре глазного дна можно увидеть на дне полулуния. •
нарушение целостности зрительного нерва (нерв иногда  вырывается из глаза). Такое подразделение на контузии чисто условное. В настоящее время появилась возможность проведения очень тонких оперативных вмешательств, даже при контузиях третьей степени можно повысить остроту зрения. Техника позволяет удалить стекловидное тело, расправить сетчатку, прижать ее к хориоидеи, прикрепить ее лазерным лучом, разрыва сетчатки нужно прижечь. 

85. Первая помощь при проник. Ранах глаза

Первая помощь при проникающем ранении глаза. 1.Закапать местно-анестезирующие капли (0.25 % раствор дикаина, или 2% раствор новокаина) и дезинфицирующие капли. 2.Удалить поверхностно лежащие инородные тела влажным тампоном. В области раны лучше не манипулировать. 3.Закапать дезинфицирующие стерильные капли и наложить стерильную повязку на оба глаза, особенно в тех случаях, когда имеется большая рана. 4.Ввести противостолбнячный анатоксин или сыворотку, антибиотики широкого спектра действия. 4.Направить в стационар на носилках. Все подлежать рентгеновскому обследованию в 2-х проекциях, даже при подозрении. Снимки производятся в фас и профиль и если определяют инородное тело, то проводят дополнительное исследование для уточнения локализации. В диагностике также помогает УЗИ глаза. В последующем производят удаление инородного тела, поэтому что: 1. инородное тело может быть источником инфекции. 2.Оставаясь внутри глаза оно может давать изменение оболочек: если инородное тело является железом то развивается картина сидероза: ржавый оттенок, окислы могут располагаться под капсулой хрусталика. Страдают фоторецепторы, могут быть в последующем отслойка сетчатки, изменения стекловидного тела. Если тело содержит медь, то развивается картина халькоза - окислы меди (зеленого цвета) пропитывают радужку и может быть разрушение сетчатки и стекловидного тела.

86. клиника проникающ ранений.

Абсолютные признаки проникающего ранения. зияющая рана роговицы или склеры выпадение в рану радужки, цилиарного или стекловидного тела отверстие в радужке внутриглазное инородное тело или пузырек воздуха в стекловидном теле Относительные признаки проникающего ранения роговицы. гипотония (снижение внутриглазное давления) мелкая передняя камера (за счет истечения влаги) гифема изменения формы зрачка локальное помутнение хрусталика Относительные признаки проникающего ранения склеры •
гипотония наблюдается за счет выпадения стекловидного тела •
глубокая передняя камера •
наличие крови в стекловидном теле Первая помощь при проникающем ранении глаза. 1.Закапать местно-анестезирующие капли (0.25 % раствор дикаина, или 2% раствор новокаина) и дезинфицирующие капли. 2.Удалить поверхностно лежащие инородные тела влажным тампоном. В области раны лучше не манипулировать. 3.Закапать дезинфицирующие стерильные капли и наложить стерильную повязку на оба глаза, особенно в тех случаях, когда имеется большая рана. 4.Ввести противостолбнячный анатоксин или сыворотку, антибиотики широкого спектра действия. 4.Направить в стационар на носилках. Все подлежать рентгеновскому обследованию в 2-х проекциях, даже при подозрении. Снимки производятся в фас и профиль и если определяют инородное тело, то проводят дополнительное исследование для уточнения локализации. В диагностике также помогает УЗИ глаза. В последующем производят удаление инородного тела, поэтому что: 1. инородное тело может быть источником инфекции. 2.Оставаясь внутри глаза оно может давать изменение оболочек: если инородное тело является железом то развивается картина сидероза: ржавый оттенок, окислы могут располагаться под капсулой хрусталика. Страдают фоторецепторы, могут быть в последующем отслойка сетчатки, изменения стекловидного тела. Если тело содержит медь, то развивается картина халькоза - окислы меди (зеленого цвета) пропитывают радужку и может быть разрушение сетчатки и стекловидного тела.
87. Диагностика инородных тел.

Если ранящее тело проходит через все оболочки глаза, то это проникающее ранение. Если ранящее тело проходит не через все слои, то это непроникающее ранение. Непроникающие ранения более легкие. Наиболее часто из них встречаются микротравмы, наличие инородных тел. Все инородные тела, расположенные в роговой оболочке необходимо удалить. В глаз закапывается местные анестетики и иглой удаляется инородное тело. Очень трудно поддается удаление кусочка колоса от ячменя, жало пчелы (так как на них имеются зазубринки). Эти тела при удалении проникают глубже. После удаление инородного тела необходимо закапать дезинфицирующие капли и заложить мазь (антибиотики или сульфаниламиды).???????

88. Симпатическая офтальмия

хроническое злокачественно протекающее воспаление сосудистой оболочки неповрежденного глаза,.которое развивается при наличии симпатизирующего воспаления в поврежденном глазу. Представляет собой вялотекущий фибринозн о-п ластический  иридоциклит.  При этом на глазном яблоке отмечается перикорнеальная или смешанная инъекция. Цвет и рисунок радужки изменены. На задней поверхности роговицы видны преципитаты, но они более типичны для так называемой серозной формы симпатического увеита. Развиваются задние синехии до полного сращения и заращения зрачка, что в свою очередь ведет к бомбажу радужки и вторичной глаукоме. При неблагоприятном течении отмечается гипотензия глаза, которая может повести к субатрофии или даже атрофии глазного яблока. помутнение хрусталика протекает в форме задней осложненной катаракты. В стекловидном теле наблюдается швартообразование. Диагностике симпатизирующего иридоциклита могут способствовать реакции клеточного и гуморального иммунитета сыворотки крови больного с хрусталиковым антигеном и с антигеном из сосудистой оболочки. Положительная реакция с хрусталиковым антигеном указывает на факогенный характер воспаления, а с антигеном из сосудистой оболочки — на симпатизирующее воспаление. Самой надежной профилактикой симпатического воспаления является своевременная энуклеация травмированного глаза. Многолетний опыт различных авторов показывает, что симпатическое воспаление развивается не ранее чем через 2 нед после травмы. В этот период необходимо проводить энергичную противовоспалительную терапию. Лишь в тех случаях, когда лечение не оказывает должного эффекта, фибринозно-пластический иридоциклит приобретает затяжной характер и функции утрачиваются полностью, травмированный глаз необходимо энуклеиро-вать. При развившемся симпатическом воспалении травмированный глаз необходимо энуклеировать лишь в тех случаях, когда он слеп. Следует воздержаться от энуклеации, если сохраняется предметное зрение, поскольку впоследствии этот глаз может оказаться лучше видящим. Прогноз при симпатическом воспалении всегда очень серьезный. 

91. Классификация ожогов глаз

1. термические 2. химические    а. Кислотами    б. Щелочами   Термические ожоги - кратковременные воздействия повреждающего агента, которые обуславливают кратковременно смыкание глазной щели (поэтому часто тяжелые ожоги 3-4 степени сопровождаются легкой степень ожога глаза). Термические агенты быстро остывают, поэтому редко проникают  вглубь.   Химические ожоги - длительно воздействуют на глаз? после смыкания глазной щели агент оказывается в слезной жидкости хоть и разбавляется, но воздействует. Если химический агент попадает в твердом виде, то слеза растворяя его образует концентрированный раствор. Характер воздействия зависит от состояния  агента (твердое, жидкое) и от химической природы (кислота, щелочь).   ОЖОГИ КИСЛОТОЙ    При ожоге кислотой образуется коагуляционный некроз. На обоженной поверхности отмечается плотная пленка из некротизированных тканей. Эти пленка предотвращает дальнейшее распространение кислоты вглубь.   ОЖОГИ ЩЕЛОЧЬЮ в тканях происходят растворение белков, омыление жиров (колликвационный некроз) - идет размягчение ткани и химический агент проникает все глубже и глубже (в том числе и во внутренние оболочки глаза). Таким образом, в связи с этим сначала ожог может быть легким, но на следующий день он может переходить в тяжелый ожог. При ожоге щелочью любой степени лечение должно осуществляться только в условиях стационара. Первая помощь: 1. В конъюктивальный мешок закапать местно-анестезирующие капли: дикаин, новокаин. 2.Обильное промывание глаз водой (10-20 минут) нейтрализующими растворами (до 30 минут). При ожогах щелочью промывают глаз 2% раствором борной кислоты или при ожогах кислотой - 2% раствором гидрокарбоната. 3.Дезинфицирующие капли и мазь. 4.Противостолбнячная сыворотка, антибиотики внутримышечно. 5Стерильная моно или бинокулярная повязка и направление в офтальмологический стационар. 

92. Классифик ожогов, стадии

1. Легкие ожоги, 1 степень: - гиперемия кожи век - гиперемия конъюнктивы и глазного яблока - эрозия роговицы  Оценка производится по состоянию роговой оболочки (остроте зрения). При первой степени наблюдается эрозия роговицы, отек эпителия. 2.2 степень, средняя тяжесть. - Пузыри, гиперемия и отек кожи век - поверхностный отек конъюнктивы, легко снимается беловатые (сероватые) пленки - поверхностное полупрозрачное помутнение роговицы (рисунок радужки виден через край). 3. Тяжелые ожоги, 3 степень - некроз кожи век, кожа покрыта темно-серой коркой (при ожогах щелочами более плотная, при ожогах кислотой - менее плотная - конъюнктива имеет вид серо-белого струпа - глубокое помутнение роговицы (“матовое стекло”) - виден только контур зрачка 4. 4 степень, особо тяжелые ожоги: - глубокий некроз или обугливание всех тканей глаза  - некроз конъюнктивы и склеры - поражение всех слоев роговицы, которая бывает похожа на “фарфоровую” пластинку (контуры зрачка не видны)   После отторжения некротических масс образуются язвенные поверхности которые грубо рубцуются вследствие чего возникает: укорочение конъюнктивального свода, выворот и заворот век.   При 3-4 степени ожогов образуются спайки между конъюнктивой век и глазного яблока, которые носят название симблефарон .

93. Первая помощь при ожогах ЭМЭ

Первая помощь: 1. В конъюктивальный мешок закапать местно-анестезирующие капли: дикаин, новокаин. 2.Обильное промывание глаз водой (10-20 минут) нейтрализующими растворами (до 30 минут). При ожогах щелочью промывают глаз 2% раствором борной кислоты или при ожогах кислотой - 2% раствором гидрокарбоната. 3.Дезинфицирующие капли и мазь. 4.Противостолбнячная сыворотка, антибиотики внутримышечно. 5Стерильная моно или бинокулярная повязка и направление в офтальмологический стационар.

94. Радиационные повреждения глаз.

Иониз излучение вызывает поврежден. ткан. глаза как при непосредствю. облучении так и при общ воздейств. на организм. особенно чувствит к излуч хрусталик. лучевая катаракта похожа на тепловую. появляются пылевидные отложения у заднего полюса и далее они распространяются по оси хруст., отслаивается зонулярная пластинка передней сумки хрусталика, при осмотре она имеет виде пленки перед хрусталиком. так же возникают дерматит век, их отек, выпадение ресниц, язвы конъюнктивы, дистрофич очаги сетчатки, вторичная глаукома. Профилактика: устранение проф вредностей, мед осмотры.

95. Первичная глаукома. Этиология и патогенез.

Глаукома — хроническая болезнь глаз, характеризующая­ся постоянным или периодическим повышением внутри­глазного давления с развитием дистрофических нарушений в передних отделах глазного яблока, сетчатке и зри­тельном нерве, обусловливающих появление типичных дефектов в поле зрения и развитие краевой (глаукоматозной) экскавации диска зрительного нерва, снижение остроты зрения вплоть до полнейшей слепоты. этиология В развитии первичной глаукомы имеют значение местные и общие факторы. К местным факторам относятся изменения дренажной системы и микрососудов глаза, к общим — наслед­ственность, нейроэндокринные и гемодинамические наруше­ния. Повышению внутриглазного давления предшествуют тро­фические изменения в дренажной системе глаза. Это приводит к нарушению циркуляции водянистой влаги и повышению офтальмотонуса. Длительное повышение внутриглазного давления является причиной дистрофии волокон зрительного нерва вслед­ствие нарушения их метаболизма в результате механического сдавления.  В классификации первичной глаукомы учитываются форма и стадия заболевания, уровень внутриглазного давления и ди­намика зрительных функций. Форма глаукомы определяется состоянием  угла передней камеры и мес­том нарушения основного сопротивления оттоку водянис­той влаги. все сводится к неким изменениям  приводящим к нарушением оттока внутриглазной жидкости. (механизм цилиарная мышца, склеральная шпора, трабекула)мышца сокращается, шпора и трабекула отходят кзади и увеличивается отвертие в шлемов канал. (норма давления 9-22 мм.рт.ст) измеряют тонометром. Отток водянистой влаги из глаза человека осуществляется дву­мя путями — основным и дополнительным. Основной путь от­тока происходит через структуры угла передней камеры гла­за. Через него оттекает около 85- 90 %  всего объема водянистой вла­ги.

Дополнительный путь оттока водянистой влаги — это увео-склеральный путь, на долю которого приходится около 10-15 % все­го объема оттекающей водянистой влаги - (вены радужки, периваскулярные и периневральные пространства зрительного нерва в супрахориоидею).

96. Первичная глаукома. Классификация.

Глаукома — хроническая болезнь глаз, характеризующая­ся постоянным или периодическим повышением внутри­глазного давления с развитием дистрофических нарушений в передних отделах глазного яблока, сетчатке и зри­тельном нерве, обусловливающих появление типичных дефектов в поле зрения и развитие краевой (глаукоматозной) экскавации диска зрительного нерва, снижение остроты зрения вплоть до полнейшей слепоты. В развитии первичной глаукомы имеют значение местные и общие факторы. В классификации первичной глаукомы учитываются форма и стадия заболевания, уровень внутриглазного давления и ди­намика зрительных функций. Форма глаукомы определяется состоянием  угла передней камеры и мес­том нарушения основного сопротивления оттоку водянис­той влаги. Форма: Закрытоугольная Открытоугольная Смешанная Подозрение на глаукому. Стадии: Начальная (I)- сужение полей зрения до 50 град. По одному из трех носовых меридианов, Развитая (II)- сужение полей зрения  от 49 до 15 град,  Далеко зашедшая (III)- сужение полей зрения 14 град. и менее, Терминальная (IV)- поле зрения не определяется, острота зрения светопроекция или 0. Состояние ВГД: Нормальное (а) до 26 мм. рт. ст. Умеренно   повышенное (Ь) 27-32 мм. рт. ст., Высокое (с) более 32 мм. рт. ст. Динамика зрительных функций: нестабилизированная, острый приступ закрытоугольной глаукомы.

 97. Открытоугольная глаукома.

характеризуется дистрофическими изменениями трабекулярной ткани и интратрабекулярных кана­лов различной степени выраженности, блокадой шлеммова ка­нала. К разновидностям открытоугольной глаукомы относятся пигментная, псевдоэксфолиативная и глаукома с нормальным внутриглазным давлением. При пигментной открытоугольной глаукоме пигмент может полностью закрыть трабекулярную зону, что приводит к нарушению оттока водянистой влаги и повыше­нию внутриглазного давления. При псевдоэксфолиативной гла­укоме псевдоэксфолиации откладываются на задней поверхнос­ти роговицы, радужке, ресничном теле и в радужно-роговичном углу. Псевдоэксфолиативная глаукома часто сочетается с катарактой. Для глаукомы с нормальным внутри­глазным давлением характерны типичные симптомы первичной глаукомы: изменения поля зрения, частичная атрофия зритель­ного нерва с глаукоматозной экскавацией диска зрительного нерва. Поражение зрительного нерва нередко связано с низкой толерантностью его к офтальмотонусу, а также с выраженным склерозом сосудов, питающих зрительный нерв. отсутствие жалоб при наличии остальных признаков первичной глаукомы (изменение тонометрических, эластометрических и тонографических показателей, полей зрения, атрофия и экскавация диска зрительного нерва)    характерные изменения переднего отдела глаза (извитость эписклеральных сосудов (симптом «кобры»), отложение пигмента в месте выхода сосуда из склеры (симптом эмиссария), дистрофические изменения радужки, пигментной каймы зрачка и etc) Глаукома с нормальным  внутриглазным давлением нередко сочетается со стойкой вегетососудистой дистонией, протекающей по гипотензивному типу.  обычно возникает после 40 лет. Начало заболевания нередко бессимптомное. Жалобы на появ­ление радужных кругов вокруг источника света, периодическое затуманивание зрения отмечается только у 15—20 % больных, нередко сочетается с  пониженным артериальным давлением (артериальная гипотензия), на­личием шейного остеохондроза, склеротическими изменениями эк­стракраниальных сосудов. Перечисленные факторы приводят к ухудшению кровоснабжения мозга и глаза. Это способствует на­рушению нормального метаболизма в тканях глаза и зрительно­го нерва, снижению зрительных функций. К местным факторам, отрицательно влияющим на течение и прогноз открытоугольной глаукомы, относятся снижение ус­тойчивости диска зрительного нерва к сдавлению, ухудшение тонографических показателей, неустойчивое с частыми подъе­мами внутриглазное давление (выше 27 мм рт. ст. при тонометрии с грузом 10 г), возрастающее соотношение диаметров экскавации и диска зрительного нерва. При лечении первичной открытоугольной глаукомы (ме­дикаментозном и хирургическом) в прогностическом от­ношении имеет значение достижение стойкого оптималь­ного (толерантного) уровня внутриглазного давления. Стойкое снижение (гипотензия глаза) или недостижение гипотензивного эффекта в результате антиглаукоматозной операции отрицательно влияют на трофику тканей глаза и зрительного нерва и могут приводить к ухудшению зри­тельных функций. Глаукома с низким давлением относится к первичной открытоугольной глаукоме. При диагностике и дифференциальной диагностике возможны затруднения, поскольку основной при­знак глаукомы — повышенное внутриглазное давление — отсут­ствует. При этой форме глаукомы развиваются атрофия зритель­ного нерва с его характерной глаукоматозной экскава­цией, изменения поля зрения, типичные для глаукомы, но с уровнем внутриглазного давления в пределах нор­мальных значений. патогенез этой формы глаукомы остается невыясненным. Большинство исследователей склоняются к сосудистой гипоте­зе, согласно которой причиной низкого внутриглазного давле­ния и ухудшения микроциркуляции в зрительном нерве явля­ются вегетососудистая дистония и системная артериальная гипотензия с ухудшением гемодинамики в полости черепа (низкое внутричерепное давление) и со­ответственно в зрительном нерве.

98. Закрытоугольная глаукома.

характеризуется блокадой угла передней камеры корнем радужки, а также развитием гониосинехий. Разновидностями закрытоугольной глаукомы являются глаукома со зрачковым блоком, с укороче­нием угла передней камеры («ползучая» глаукома), с плоской радужкой и витреохрусталиковым блоком (злокачественная глаукома). Форма глаукомы определяется состоянием угла передней камеры. При закрытоугольной глаукоме отмечается блокада угла передней камеры корнем радужной оболочки или гониосинехиями   Кардинальные признаки закрытоугольной глаукомы: характерные жалобы на зрительные расстройства в виде периодического затуманивания зрения, появления «радужных кругов» при взгляде на электрический источник света и болевые ощущения, носящие приступообразный характер   глаукоматозная экскавация и атрофия диска зрительного нерва   характерные изменения поля зрения.  Для диагностики используют тьемновую гониоскопическую пробу (осматривают угол передней камеры, шулемов канал- если его  не видно на протяжении 50%. так же жалобы на появление тумана перед глазами, радужных кругов при взгляде на источник света, чувсто тяжести в глазах, боли в глазу ломающего характера с иррадиацией в голову иногда – острый приступ. настоящее время медикаментозное лечение глаукомы прово­дят по трем основным направлениям: 1) офтальмогипотензивная терапия (местная и общая) в целях нормализации внутриглазного давления; 2) терапия, способствующая улучшению кровоснабже­ния внутренних оболочек глаза и интраокулярной ча­сти зрительного нерва;

3) терапия, направленная на нормализацию метаболиз­ма в тканях глаза с целью воздействия на дистрофи­ческие процессы, характерные для глаукомы. Rp.:   Sol. Pilocarpini hydrochloridi 1 % 1,5 ml        D. S. Глазные капли. По 2 капли 2-4 раза в день

Rp.:   Sol. Optimoli (Timololi) 0,25 % 10 ml        D. S. Глазные капли. По 1 капле 1-2 раза в день Rp.:   Sol. Fotili (Fotili forte) 5 ml        D. S. Глазные капли. По 1 капле 1-2 раза в день. 

99. Острый приступ глаукомы.

Резкое повышение внутриглазного давления  (ВГД) вплоть до 50-70 мм рт ст. Угол передней камеры полностью закрыт (вследствие придавливания корнем радужки к трабекулярному аппарату, который, смещаясь, сдавливает шлеммов канал). Причинами могут быть: длительное нахождение в темноте, закапывание мидриатиков (атропин), эмоциональное возбуждение, обильный прием жидкости, переедание, перегревание, охлаждение, положение тела, вызывающее венозный застой в области глаз (при длительной работе в наклон, сдавливании шеи). Субъективно: жалобы на боль, иррадиирующую по ходу тройничного нерва в области лба и висков, затуманивание или резкое снижение зрения, появление радужных кругов при взгляде на источник света;  вегетативные расстройства – тошнота, рвота, замедление пульса, боли в грудной клетке, животе. В связи с этим может принимать «маски» острого живота, инфаркта, инсульта, острой  инфекции.  Объективно: глаз плотный как камень, синдром «красный глаз» - застойная инъекция, помутнение роговицы из-за отека эпителия и стромы, мелкая передняя камера, расширение зрачка с резко сниженной реакцией на свет (зеленоватое свечение зрачка, glaucos- «зеленая вода» по определению Гиппократа). Иногда влага передней камеры мутнеет вследствие увеличения содержания в ней белка. Радужка гиперемирована, ткань ее отечна. В хрусталике нередко появляются помутнения в виде белых пятен, расположенных субкапсулярно (диссеминированная субкапсулярная катаракта Фогта). Глазное дно не просматривается из-за выраженного отека роговицы.

1) Экспресс-метод лечения по рекомендации ВОЗ - Sol. Pylocarpini hydrochloridi 1% - 1-ый час – через 15 мин, 2-5 час через 30 мин, с 6 часа 1 раз/час 2) Per os – Tab. Diacarbi 0,25  4 раза/ день, Tab. Panangini 1т. 3 раза /д. 3) Sol. Natrii Chloridi 10% - 10,0 в/в, Sol. Lasix 4,0 в/в 4) Введение литической смеси, анальгетиков 5) Отвлекающая терапия – горячие ножные ванны, горчичник на затылочную область и икроножные мышцы, пиявка на висок  Через 24 часа некупированный острый приступ подлежит хирургическому лечению (операция фильтрующая иридэктомия).

100. Патогенетически ориентарованне операции при глаукоме

1. Операции, направленные на улучшение оттока  a)     Фильтрующие (перфорирующие) - синустрабекулэктомия (СТЭК), глубокая склерэктомия (ГСЭ), САР,  лазерная иридэктомия (YAG- лазер) b)     Неперфорирующие – непроникающая глубокая склерэктомия (НГСЭ), синусотомия, трабекулотомия, лазерная трабекулопластика. 2. Операции, направленные на уменьшение продукции внутриглазной жидкости (ВГЖ) a)     Циклодиализ b)     Циклодеструкция: крио-, диатермо-, лазер (СО2) c)      Алкоголизация (химическое воздействие этиловым спиртом  на цилиарный ганглий) 3. Операции, направленные на улучшение кровоснабжения зрительного нерва (метаболическая хирургия заднего полюса глаза)

101. Врожденная глаукома.

– собирательное понятие и объединяет группу заболеваний глаз у детей младенческого и раннего возраста, проявляющихся прогрессирующим патологическим увеличением (растяжением) глазного яблока и истончением его капсулы вследствие повышения ВГД, экскавацией диска зрительного нерва, сужением поля зрения и снижения остроты зрения вплоть до полной слепоты. (начальная стадия, развитая, далекозашедшая, абсолютная) В основе повышения офтальмотонуса лежит недоразвитие (или неправильное развитие) дренажной системы глаза, в связи с чем, затруднен отток внутриглазной жидкости и нарушен гидродинамический баланс в глазу. так же могут быть причинами инфекции матери при беременности, травма, авитаминрз, алкоголь, иониз излучение  Ранние признаки врожденной глаукомы:  увеличенный диаметр роговицы (более 9 мм у новорожденных), светобоязнь, блефароспазм, легкий отек роговицы, глубокая передняя камера (свыше 2 мм), расширенный зрачок с замедленной реакцией на свет, глаукоматозная экскавация. Поздние признаки врожденной глаукомы: расширение и извитость передних цилиарных сосудов, растяжение глазного яблока, выраженный отек роговицы, преобладание явлений атрофии диска зрительного нерва над глаукоматозной экскавацией, возможно появление осевой миопии. Ранняя диагностика: в поях зрения – парацентральные скотомы, дугообразную скотому бьерума, позже – незначительное сужение поля зрения с носовой стороны, при тонометрии изменение давления при грузе 5-22мм 10 – 26 мм. разница между глазами не боле 2 мм., ортоклиностатическая проба ( давление лежа и стоя)  Лечение только хирургическое: 1. Операции, направленные на улучшение оттока   a)     Фильтрующие (перфорирующие) - синустрабекулэктомия (СТЭК), глубокая склерэктомия (ГСЭ), САР,  лазерная иридэктомия (YAG- лазер)  b)     Неперфорирующие – непроникающая глубокая склерэктомия (НГСЭ), синусотомия, трабекулотомия, лазерная трабекулопластика.  2. Операции, направленные на уменьшение продукции внутриглазной жидкости (ВГЖ)  a)     Циклодиализ  b)     Циклодеструкция: крио-, диатермо-, лазер (СО2)  c)      Алкоголизация (химическое воздействие этиловым спиртом  на цилиарный ганглий)  3. Операции, направленные на улучшение кровоснабжения зрительного нерва (метаболическая хирургия заднего полюса глаза) 

102. Дренажная система глаза. ВГД

Внутриглазная жидкость вырабатывается отростками цилиарного тела путем ультрафильтрации и активной секреции. Отток водянистой влаги из глаза человека осуществляется дву​мя путями — основным и дополнительным. Основной путь от​тока происходит через структуры угла передней камеры гла​за. Через него оттекает около 85- 90 %  всего объема водянистой вла​ги ( в шулемов канал, - циркулярная узкая щель он связан коллекторными канальцами с интрасклеральным и эписклеральным венорзным синусом). Дополнительный путь оттока водянистой влаги — это увео-склеральный путь, на долю которого приходится около 10-15 % все​го объема оттекающей водянистой влаги - (вены радужки, периваскулярные и периневральные пространства зрительного нерва в супрахориоидею). Внутриглазное давление измеряют ориентировочно и спом тонометрии.
103. Изменение при СПИДе

Ведущую роль в развитии инфекционных поражений глаза при ВИЧ-инфекции играют вирусы группы герпеса - вирусы простого [8] и опоясывающего герпеса [4, 7, 9] и особенно цитомегаловирус (ЦМВ) [5, 6, 10, 12]. Некоторые из этих осложнений, такие как цитомегаловирусный ретинит (ЦМВР) [12], острый ретинальный некроз [9, 11], могут приводить к слепоте или слабовидению, причем иногда это становится первым проявлением ВИЧ-инфекции. Частой находкой при ВИЧ-инфекции является микроангиопатия сетчатки - ватообразные очаги, ретинальные геморрагии, реже - микроаневризмы. Они длительное время считались неспецифическим симптомом ишемии внутренних слоев сетчатки (подобные изменения часто обнаруживаются при сахарном диабете и гипертонической болезни), однако в последнее время из пораженных тканей был выделен геном ЦМВ [б]. Клиническое значение этого синдрома остается неясным - все исследователи сообщают об отсутствии нарушения зрительных функций при этих состояниях, а также о доброкачественном течении, хотя изменения в подавляющем большинстве случаев обнаруживались у пациентов с далеко зашедшими нарушениями иммунитета - низким уровнем СВ4-клеток наиболее распространенной офтальмоскопической находкой у ВИЧ-инфицированных пациентов явилась ВИЧ- микроангиопатия. В большинстве случаев отмечены ватообразные очаги - типичные фокусы белого цвета во внутренних слоях сетчатки, проминирующие в стекловидное тело. Иногда они сопровождались геморрагическими проявлениями.. Предварительный диагноз во всех случаях был установлен по типичной офтальмологической картине - наличию очагов некротического ретинита белого цвета с геморрагиями, преимущественно располагавшихся по ходу крупных ретинальных сосудов. Таким образом, примерно у 14% пациентов с ВИЧ-инфекцией наблюдаются изменения различных структур глаза, включая состояния, угрожающие зрению (особенно ЦМВР и острый ретинальный некроз). Поэтому пациенты с ВИЧ-инфекцией (особенно в стадии развития СПИД) должны находиться под постоянным наблюдением офтальмолога. больных ВИЧ-инфекцией часто развиваются поражения глаза вирусной этиологии, включая состояния, представляющие угрозу для зрения. Чаще всего выявляются ретинальная микроангиопатия (ватообразные очаги в 7,3% случаев и ретинальные геморрагии в 1,1%) и ЦМВР (4,1%). 4. В отдельных случаях ВИЧ-инфекция сопровождается вирусными поражениями переднего сегмента глаза (герпетическим кератитом и иридоциклитом), а также аденовирусным кератоконъюнктивитом. 

105. С/х травматизм

ужаление век насекомым (у пчеловодов)   бывает приводит к шоку. резкий отек кожи век лица сильный зид в месте укуса выпячивается коричневый твердый стержень. проявляется хемоз и гиперемия конъянктивы. воспаление роговицы абсцесс её, ирит иридоциклит. неотложная помощь пинцетом удалить жало.   

106. Электроофтальмия

 поражения глаз лучистой энергией ( у  сварщиков, рабочих плавильных цехов, электротехников) УФО лучи вызывают Эофтальмию – выражается в появлении острой боли, блефароспазма, слезотечения, гиперемии конъянктивы, перикорнеальной инфекции, отека роговицы, эрозии. ЛЕЧЕНИЕ: холодные примочки водой, инсталляция 0,5% р-ра дикаина, 0,1% адреналина, 30% сульфацил натрия. Профилактика: щитки, защитные шлемы, светозащитные очки, инструктаж, сан-просвет работа.

107. Поражении еУФ и Инфра-лучами

УФО лучи вызывают Эофтальмию – выражается в появлении острой боли, блефароспазма, слезотечения, гиперемии конъянктивы, перикорнеальной инфекции, отека роговицы, эрозии. ЛЕЧЕНИЕ: холодные примочки водой, инсталляция 0,5% р-ра дикаина, 0,1% адреналина, 30% сульфацил натрия. Инфра излучение – вызывает помутнение хрусталика,  происходит абсорбция лучей и нагревание. у стеклодувов, плавильщиков, металлургов, сначала – пылевидные отложения у заднего полюса, затем по всех оси. – тепловая катаракта. может отслоится зонулярная пластинка, и именет вид плавающей перед хрусталиком. ЛЕЧЕНИЕ: сначала медикаментозное, затем операция. так же может быть кровоизлияние в стекловидное тело.

108-109. Поражение глаз этиловым и мет спиртом. при алкоголизме

Метиловый спирт избирательно действует на волокна зрительного нерва. Клинка токсического неврита наступает через несколько часов после приема суррогата алкоголя. Быстро прогрессирующее снижение остроты зрения, вплоть до полной слепоты. Мидриаз, зрачки практически не реагируют на свет. Отрицательная абсолютная центральная скотома.  Неотложная помощь: промывание желудка. Антидот (этиловый спирт 30-40% раствор внутривенно  на 50-100 мл  растворителя  - 5% раствор). Госпитализация. Детоксикация ( глюкоза, гемодез). Хороший эффект от люмбальной пункции. Этанол – вызывает хим. ожог. Ретробульбарный неврит – от зрительного нерва до хиазмы, снижение остроты зрения, сужение переферических границ полей зрения, центральные скотомы.

110. Профповреждения глаз

те патологические процессы.которые возник под действием внешних факторов производства. обусловлены воздействием уфо, инфра ионизирующего светового излучения) химическими и физико-химическими(промышленные яды – свинец, ртуть, мышьяк, нафталин) и реже биологическими факторами, оджогами. ультразвуковые волны, ультракороткие, лазер. ПРОФИЛАКТИКА? отдаление производства от человека. экранирование, индивид защита очками и т..п. периодич мед осмотры, сан-просвет работа.

111-112. Профилактика близорукости. сан-гиг мероприятия

важно рано выявить, систематическое комплексное лечение, правильная коррекция стеклами и лечение спазма аккомодации. Создание спец. режима зрительной работы: оптимальное освещение рабочео места, освещение должно падать с левой стороны,  ограничение зрительной нагрузки. проведение оздоровительных мероприятий направленных на укрепление организма и повышение ео сопротивляемости различного рода инфекц заболенваниям и влмиян факторам внешн среды, зан физкультурой и спотром. у школьников парта должна соответствовать росту детей, шрифт в учебниках должен быть крупным, четким, необходим инструктаж детей. САН_ГИГ мероприятия: ранняя диагностика, своевременная коррекция, создание гиг условий для занятий – хорошее равномерное освещение и др, оздоровление организма, ограничение зрительной нагрузки, чередование труда и отдыха, своевременное применение склеропластических операций, диспансеризация, плановые мед осмотры.

113-114 . Ранняя диагностика глаукомы.Диспансеризация.

лечение более успешно на ранней стадии. В поле зрения: парацентральные скотомы, дигообразные скотому Бьерума, позже незначительное сужение полей зрения с одной стороны. тонометрия:  при грузе 5 21-22 мм, при грузе 10 – 26 мм., суточная тонометрия – смотрят уровень ВГД вечером в 19-00 и в 7-30, стоят Кривую, ортоклиностатическая проба определяют величину офтальмотонуса при  переходе больного из вертикального положения в горизонтальное подозрение – при разнице между глазами более 3, 38 ММ. Нагрузочные-разшрузочные пробы – измеряют вгд грузами 10, и мерят вгд через 5, 10, 15 минуте6сли объем сегмента сплющщ роговицы увеличился бменее чем на 5 мм – положительно. • внутриглазное давление 26 мм рт. ст. и выше;  • жалобы, характерные для глаукомы;  • мелкая передняя камера;  • побледнение диска зрительного нерва (или его час­ти) либо начинающееся развитие глаукоматозной экскавации;  • асимметрия в состоянии двух глаз (уровень внутри­глазного давления, глубина передней камеры, состо­яние дисков зрительного нерва);  • наличие мелких парацентральных относительных и аб­солютных скотом в поле зрения. Проф осмотры бывают активными и текущие активные – на предприятиях куда приходит врач и медсестра, или путем вызова в поликлинику по спец графику (обычно после 40 лет) текущим – при приходе в поликлинику  по какому то заболеванию. ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ – систематический контроль за состоянием больного, рациональное лечение глаукомы и сопутствующей паталогии,  рациональное трудоустройство, оздоровление бытовых условий. сан просвет работа.  система включает : глазной кабинет районной поликлиники, глаукомный кабинет гор больницы, стационар. В глазном кабинете заводят карту. на руки выдают карточку с диагнозом.

115. Доброкачественные опухоли придатков глаза.

1. 98% - доброкачественные опухоли. Вид, течение, прогноз зависит от генеза, из какой ткани образуются.  1. Эпителиальные: а)папилломы, б)бородавки, в)аденомы желез ( сальных, потовых, мейбониевых) 2. Мезодермальные а)фибромы, б)липомы, в)гемангиомы (70% всех новообразований на поверхности лица) 3. Нейрогенные: а)нейрофибромы, б)невусы (родимые пятна)  В случае травматизации, кровотечения, бурного экзофитного роста , болезненных ощущений все доброкачественные опухоли подлежат  иссечению или коагуляции.   Злокачественные опухоли  переднего отрезка глаза.  Базально-клеточный рак (базалиома). Плоскоклеточный рак (узловые, язвенные формы). Аденокарцинома (чаще встречается у мужчин зрелого  и пожилого возраста, по клинике напоминают халазион). Все злокачественные опухоли подлежат рентгенотерапии и криодеструкции. В челом, учитывая обильное кровоснабжение тканей лица, орбиты строение сосудистой оболочки глаза, близость к мозговым структурам, а также учитывая, что метастазирование при опухолях придаточного аппарата глаза достаточно раннее, в конце хирургического иссечения любой опухоли все необходимо отправлять на гистологическое исследование.  Опухоли орбиты составляют 80%. Поражение ретробульбарной части всегда сопровождается экзофтальмом и застойными явлениями. Рано возникает поражение n . oculomotorius - как следствие птоз. Выраженная застойная гематома, экзофтальм. Для дифференциальной диагностики - консультация эндокринолога, рентгенография.  Доброкачественные опухоли - гемангиомы, дермоидные кисты, остеомы и т.д. Но чаще злокачественны: саркомы, карцинома. Нередко эта патология детского возраста. Практически все опухоли орбиты являются проявлением вторичного метастазирования. Первичный очаг чаще в матке, печени, молочной железе, легких. 

116 Военная экспертиза по зрению.

в воинскию мед комиссию обязат входит офтальмолог.  Минимально допустимой осторотой зрения является – 0,5 на один глаз и 0, 05 с коррекцией. зрение на 0,5 позволяет вести прицельный огонь на 300 метров а при повреждении здорового глаза уйти с поля боя самому с глазом 0, 05. аномалия рефракции по лучшему глазу на более 6 дптр,  степень астигматизма – не более 3 дптр. (согласно положению о воинской
 службе и о мед освидетельствовании  в вооруженных силах РФ). Так же там дано расписание болезней, при которых негодность к службе в рядах РФ.

117. Вопросы втэк.

врачебно трудовая экспертизаопределяют наличие временного или стойкого нарушения трудоспособности.  Причины временно нетрудоспособности : острые заболевания сопровожд болью светобоязнью, слезотечением ( острые конъюнктивиты, ячмень, кератит, ирит, неврит зраит нерва, острый приступ глаукомы) (при нахождении на больничном листе более 4 месяцев- направляют на ВТЭК) Инвалитдность – при постоянной стойкой уктрате трудоспособности которе делает невозможным выполнение своей или любой другой работы, либо ведет к изменением в характере работы, огрначением деятельности.Направление на ВТЭК осуществляет врач окулист в нем дата, характер течения заболев, причина, данные об остроте зрения, полях, ВГД, цветоощукщении. 1группа инвалидности нуждаются в постоянной помощи из вне не могу ориентироваться в незнакомой обстановке. –слепые на оба глаза, (острота зрения не более 0.03 с кореекцияе) 2 группа – трудовая деятельность доступна лишь в спец условиях. острота зрения 0,04 – 0,08 с коррекцией ( при тяжелых увеитах, кератитах) 3 – группа – по состоянию здоровья вынуждены искать другое место работы или снижать квалификацию. отсутствие глаза. Также ВТЭК определяет причину инвалидности условия труда, трудовые рекомендации.

2. Центральный отдел зрительного анализ.

зрительный нерв, зрительный перекрест, зрительный тракт, латеральные коленчатые тела, задняя часть бугра и  переднем четверохолмии,  далее в виде зрительной лучистости из латерального коленчатого тела – напрявляется в кору – затылочные центры – на медиальной поверхности затылочной доли – в области шпорной борозды.

3. Переферич отдел зрительного анализат

представлен глазным яблоком и придаточным аппаратом. и путями:? глазное яблоко – парное образование расположенное в орбитах состоит из 3 оболочек – наружной или фиброзной, средней – или сосудистой, внутренней – или сетчаткой.придаточный аппарат, векиконъюнктива, слезные органы, мышци, сососуды и нервы глаза. хориоидея – задняя самая обширная часть сосудистой оболочки от зубчатого края до зрительного нерва. изнутри к хориоидеи вплотную прилегает зрительная часть сетчатки. сосудистая сеть сетчатки представлена задними короткими реснитчатыми артериями которые образуют густую сосудистую сеть. хориоидея является энергетической базой обеспечивающей непрерывное восстановление зрительного пурпра.  на всем протяжении оптического тракта хориоидея и сетчатка взаимодействуют в акте зрения.

6. Кровоснабжение глазного яблока.

глазная артерия – ветвь внутренней сонной артерии – основной коллектор питания проникает в орбиту через канал зрительного нерва. Кровоснабжение глазного яблока осуществляется ветвями глазной артерии : центральной артерией сетчатки, задними – длинными и короткими реснитчатыми артериями, передними ресничными артериями – конечными ветвями мышечных артерий.. Задние короткие и длинные зрительные ресничные артерии – отходят от ствола глазной артерии  и в заднем отделе глазного яблока проникают внуторь образуя собственную сосудистую оболочку. передние ресничные артерии снабжают  кровью ресничное тело с его отростками и радужку.. Конечные ветви глазной артерии – надблоковая артерия и артерия спинки носа, слезная артерия – кровоснабжает слезн железу.решетчатая артерия – кровоснабжает веки, конъюктиву. венрозный отток – верхней и нижней газной вене. из радужки в переднюю ресничную венцу из хориоидеи – в через вортикозные вены. Лимфоотток – предушный и подчелюстняе узлы.

7. Иннервация глазного яблока.

чувствительная иннервация  - первой ветвью тройничного нерва – глазным нервом входит в орбиту через верхнюю глазничную щаль и разделяется на 3 ветви – слезную, носоресничную, лобную. Слезны нерв – слезную железу, наруж отделы конъюнктивы век, и глазного яблока, кожу угла века. носоресничный  ветку к ресничному узлу – к глазному яблоку и идет в полость носа. лобный нерв делится на 2 ветви – надглазничную и надлобную – ин кожу века. в состав носоресничного узла входят носоресничного нерва, глазодвигательного нерва,  от ресничного узла отходят ветви в глазное яблоко через задний отдел склеры и снабжают глаз нервными волокнами. Двигательные нервы – окуломоториус, трохлеариз, абдуценс, фасциализ. Глазодвигательный нерв иннервирует все прямые мышцы кроме латеральной прямой . нижнюю косую мышцу, мышцу подним верхнее веко.

10. Веки

Веки - пятая стенка орбита, являются наружной стенкой глаза. Ресницы задерживают мелкие частицы пыли. По краю века находятся мейбониевы железы, выделяющие секрет, который не дает высыхать глазному яблоку при закрытии глаз. Веки очень хорошо кровоснабжаются,  поэтому никогда не бывает их отморожения. При  ранении век можно нарушить закон первичной хирургической обработки раны: иссечения тканей не производят, и заживает все очень хорошо.  так же имеются около коря ресницы – сальные железы.  под кожей века – круговая мышца. Кровоснабжение: из системы глазничной артерии – ветвь a/ corotis interna и системы лицевых артерий – ветвь a/corotis.externa. венозный отток – в угловую, слезную и поверхностную височную артерию. лимфоотток – оклоушные и подчелюст узлы. иннервация – чувт  - первая ветвь тройничного нерва – глазничного нерва, подорбитального века. двиг – лицевой нерв.

22. Глазодвигательные мышцы.

Глазодвигательными мышцами являются четры прямые и две косые, обсспечивающие хорошую подвижность глаза во все направлениях. Формирование мышц заканчивется к 2-3 годам, хотя функционируют они с момента рождения. (4 прямых верхн, нижн, латер, медиальн.) и (2 косых верхн и нижняя)  Все мышцы кроме нижней косой прикрепляются к сухожильному кольцу соединенного с периостом орбиты вокруг канала зрительного нерва. они идут вперед, образуя мышечную воронку и прикрепляются к склере.. иннервация осуществляется – глазодвигательным , отводящим нервом. верхняя косая – блоковым нермвом, латеральная прямая – отводящим нервом. все остальные – отводящим нервом.

23. Зрительны пути и центры.

зрительный нерв, зрительный перекрест, зрительный тракт, латеральные коленчатые тела, задняя часть бугра и  переднем четверохолмии,  далее в виде зрительной лучистости из латерального коленчатого тела – напрявляется в кору – затылочные центры – на медиальной поверхности затылочной доли – в области шпорной борозды.

69. Токсоплазменные увеиты.

возбудитель – простейшие – токсоплазмодий. они живут внутри клеток. размножаясь разрушают клетку.носители паразита – кошки и собаки. клиника: гидро и микроцефалия расстройства психики, интракраниальные кальцификаты. в глазу – хориоретинит, а так же недоразвитие одной или двух орбит, гидрофтальм, помутнение роговицы, врожденная катаракта, синехии, сращение зрачка, экссудат в стекловидном теле.. при приобретенном – иридоциклитыувеиты, хориоретиниты, эписклериты.. Лечение: хлоридин, сульфаниламиды, р-р норсульфазола.витамины с, в1-6, фолиевую к-ту.

70. Герпетический увеит.

при герпетич кератите.изменения в роговице, васкуляризация, преципитаты на задней пов-ти роговицы, экссудат в передней камеры, новообразованные сосуды в радужной оболочке. повышение ВГД. часты рецидивы, боли в глазу, изменение цвета радужной оболочки, помутнение стекловиденого тела, образование в нем тяжей., может быть вторичн катаракта.

81. Опухоли сетчатки.

ретинобластома – врожденная злокач опухоль. у детей 3-4 лет. Наследуется. 20% двухстороннее. развивается из нервных элементов сетчатки. 4 стадии: 1-в сетчатке – мутно серое очаг он увеличивается . зрачок расширен виден желтый рефлек – амавротический кошачий глаз. 2 – рост опухоли, застойно-воспалительная инфекция глаз, повышено вгд, жалогбы на боли в глазу. 3 – прорастает опухоль через склеру и выход наружу в ретробульбарное пространство, экзофтальм, могут быть мозговые симптомы. 4 – метастазы. Диагноз -  применяют диафаноскопия исследование радиоизотопами. левение: комбинированное хирургическое лучевое химиотерапия.

Экзаменационные вопросы по офтальмологии.

1. Зрительный анализатор - его  основные отделы, анатомо-физиологические особенности. Учение Сеченова и Павлова о функции зрительного анализатора.

2. Центральный отдел зрительного анализатора. Материалистическое понимание функционирования зрительного анализатора. 

3. Периферический отдел зрительного анализатора. Анатомо-физиологическая связь сетчатки и хориоидеи. Акт зрения, Теория Лазарева и Вавилова.                            

4. Анатомические особенности сетчатки и связь их со зрительными функциями. 

5. Глазное яблоко - строение, размеры.                

6. Кровоснабжение глазного яблока   

7. Иннервация глазного яблока. 

8. Орбита, Ее строение. топографическая анатомия и клин. значение.

9. Верхняя глазничная щель топограф, синдром верхней глазничной щели

10. Веки. Строение, функции, особенности кровоснабжения и иннервации. 

11. Слезопродуцирующий и слезоотводящий аппарат. Механизм слезоотделения.                 12. Коньюктива. Строение, функции, кровоснабжение. 

13. Роговица. Строение, функции, источники питания. Свойства нормальной роговицы.

14. Дренажная система глаза, ее роль в циркуляции внутриглазной жидкости.   

15. Сосудистая оболочка, строение и функции. 
16. Радужная оболочка, строение, функции.

17. Цилиарное тело, строение, функции. 

18. Система кровоснабжения сосудистого тракта. 

19. Хориоидея, строение, функции, особенности иннервации, роль в акте зрения.

20. Хрусталик, строение, функции.

21.Стекловидное тело, строение, функции.

22. Глазодвигательные мышцы, строение. 

23. 3рительные пути и центры.

24. Формирование центрального зрения. Методы определения остроты зрения. Критерии при профотборе, определение групп инвалидности.

25. Нарушение периферического зрения. Методы определения.

26. Нарушение периферического зрения. Причины, виды.

27 .Топография поражения зрительных путей и значение в клинике. 

28. Цветоощущение, методы исследования. Врожденные и приобретенные расстройства.  29. Расстройства цветоощущения, их частота. Аномальная трихромазия, цихромазия. Значение нарушения цветоощущения при профотборе.

30. Светоощущение, адаптация к свету и темноте. Методы исследования 

темновой адаптации.

31. Гемералопия - врожденная и приобретенная. ВТЭ при гемералопии. 

32. Бинокулярное зрение. Значение его в профотборе. Анатомо-физиологические условия. Методы определения. 

33. Оптическая система глаза, ее составные части, их характеристика. 

34. Клиническая рефракция глаза. Первичная рефракция. Виды клинической рефракции. 35. Развитие рефракции глаза. Первичная рефракция. Роль внешней среды, наследственных факторов, физического развития, состояния глаза и всего организма. Формирование рефракции.

36. Методы определения субъективным методом клинической рефракции. Понятие об объективном методе определения рефракции.

37. ммстрфия и ее характеристика.

З8. Гиперметропия, ее характеристика, методы коррекции,

39. Миопия и ее характеристика.

40. .Прогрессирующая близорукость, причины, лечение.

41 .Современные представления о школьной близорукости. Клиническое течение, профилактика, тактика хирургическо​го лечения, Значение исследований отечественных офтальмологов Аветисова, Дашевского.

42. Аккомодация, ее механизм, ближайшая точка ясного видения.

43. Пресбиопия, клиническая характеристика, коррекция.

44. Классификация блефаритов, этиология, лечение, профилактика.

45. Ячмень, этиология, клиника, лечение.

46. Хронические воспалительные заболевания век.

47. Острый эпидемический конъюнктивит Кох-Уикса. Эпидемиология. клиника, лечение.

48. Гонобленорея, пути заражения, лечение, профилактика.

49. Дифтерия конъюнктивы, Основы диагностики. клиника, лечение.

50. Аденовирусный конъюнктивит, особенности клиники, эпидемиологии и лечения.

51. Трахома, Эпидемиология, клиника, лечение, профилактика.      

52. Трахома. Последствия и осложнения. Весенний катар, особенности клиники, лечения.

54. Аллергические заболевания слизистой глаза.

55. Кератиты, классификация, основная симптоматика.

56. Ползучая язва роговицы, этиология, клиника, лечение.

57. Туберкулезный кератит, особенности клиники и лечения.

58. Сифилитический кератит, дифф. диагностика, основные симптомы, лечение.

59. Вирусные кератиты. Особенности возникновения, провоцирующие факторы, клиническая классификация.

60. Вирусные кератиты-особенности течения, осложнения, лечение и профилактика. Лечение профилактика вирусных поражений глаза.       

61. Острый и хронический дакриоцистит, лечение.

62. Дакриоцистит особенности возникновения, лечения. 

63. Катаракта, классификация, лечение.

64. Афакия, особенности современной коррекции, клиника.

65. Врожденные катаракты, особенности клиники и лечения. 

66. Увеиты. Классификация, основы диагностики, роль общих заболеваний в возникновении увеитов. 

67. Туберкулезные увеиты, клиника, диагностика, лечение.

68. Увиеты, клиника, диагностика, лечение.

69. Токсоплазмозные увеиты, клиника, диагностика, лечение.

70.                    увеит, клиника, диагностика, лечение. 

71. Изменение органа зрения при ГБ. Роль офтальмолога в диагностике гипертензивных изменений органа зрения.

72. Изменение органа зрения при сахарном диабете. Роль офтальмолога в диагностике диабетических поражений глазного  дна.

73. Тромбоз центральной вены сетчатки, причины, клиника, основы лечения.

74. Непроходимость центральной артерии сетчатки, причины, клиника, основы лечения,

75.                         зрительного нерва. Этиология, диагностика, лечение.

76.                         зрительного нерва, причина, дифф. диагностика, лечение.

77.   

78. 

79. Отслойка сетчатки, причины, основы современного лечения. 

80. Опухоли сосудистого тракта, клиника, диагностика, особенности современных методов лечения.

81. Опухоли сетчатки ранняя диагностика, современные методы лечения.  

82. Флегмона орбиты, этиология, клиника, лечение.

83. Экзофтальм при общих заболеваниях.

84 . Контузия глазного яблока. Классификация, клиника, первая помощь.

85. Первая .помощь при проникающих ранениях глаза на этапах мед. Эвакуации.

86. Клиника проникающих ранений, первая помощь.

87. Диагностика и методы удаления инородных тел..

88.                  офтальмия, этиология, патогенез, клиника, профилактикаъ

89. 

90. 

91.Классификация ожогов глаз по Поляку, первая помощь

92.Классификация ожогов по Кацнельману( стадии ожогов)

93. Первая помощь при ожогах глаз на этапах мед эвакуации.

94. Радиационные повреждения глаз, клиника, профилактика.

95. Первичная глаукома, этиология, патогенез.  

96. Первичная глаукома, классификация.                         

97. Открытоугольная глаукома, клиника, лечение.     

98. Закрытоугольная глаукома, клиника, лечение.        .

99. Ocтрый приступ глаукомы, клиника, первая помощь.

100. Патогенетически ориентированные операции при глаукоме.          

101. Врожденная глаукома, патогенез, особенности клиники, ранней диагностики и лечения.

102. Дренажная система глаза, роль в регуляции ВГД.

103. Изменение органов зрения при СПИДе. Роль офтальмолога в ранней диагностике ВИЧ- инфекции.

104. Профилактика глазного травматизма на производстве и в быту, санпросвет работа на предприятиях и в школах.

105. Особенности с/х травматизма, профилактика. Поражения глаз пестицидами и ядохимикатами.

106. Электрофтальмия, первая помощь.

107. Поражение глаз УФ и инфракрасными лучами.

108. Поражение глаз этиловым и метиловым спиртом. Клиника, помощь.

109. Изменение органа зрения при остров и хронический интоксикации алкоголем.

110. Профповреждения глаз, помощь, профилактика.              

111. Профилактика близорукости, диспансеризация детей с пониженным зрением. 

112. Санитарно-гигиенические мероприятия при профилактике миопии.

113. Основы ранней диагностики глаукомы.

114. Диспансеризация больных глаукомой.

115. Доброкачественные опухоли придаточного аппарата.

116. Военная экспертиза по зрению.  

117. Вопросы ВKK и ВТЭК в  офгальмологии.
