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КЕРАТИТЫ

К достаточно частым причинам временной нетрудоспособности относятся и заболевания переднего отдела наружной оболочки (капсулы) глаза - роговицы. Учитывая значимость  заболеваний роговицы в нарушении зрения, лечением больных должны заниматься специалисты-офтальмологи. Врачу же общей практики или иной медицинской специальности при выявлении такой патологии необходимо рекомендовать пациенту  обратиться незамедлительно к офтальмологу.

Среди заболеваний органов зрения болезни роговицы составляют около 25%  и имеют высокий  удельный вес в этиологии слепоты (до 50%).

Частота возникновения и особенности клиники кератитов зависят от ряда факторов это:

-Открытое положение и доступность внешним воздействиям;

- в  происхождении заболеваний роговицы имеют значение многие эндогенные и экзогенные факторы;

- анатомическая и эмбриональная связь с конъюнктивой, склерой и сосудистым трактом определяет одновременность их поражений;

- питание из сети конъюнктивальных сосудов способствует заболеваниям роговицы без ее непосредственного поражения (ксероз, ожог конъюнктивы);

- отсутствие сосудов отражается на процессах рассасывания и регенерации (репарации);

- многообразие видов и форм поражения (воспаление,  дегенерация, опухоли, аномалии).

Методы исследования роговицы: осмотр невооруженным глазом, осмотр при боковом  и фокальном освещении, бифокальное  исследование, биомикроскопия (в прямом освещении, в отраженном свете, в отсвечивающих зонах, в скользящем луче и др.),  кератоскопия, кератометрия,  кератография, когерентное сканирование, флюоресценовая проба (2%-й раствор), исследование  тактильной чувствительности (альгезиметрия).

В нормальном состоянии роговая оболочка имеет следующие свойства: размеры 11-12 мм в диаметре, сферична, зеркальная,  блестящая,   прозрачная, обладает высокой чувствительностью (до 3 месяцев  жизни она отсутствует),  преломляющая способность - 40 дптр  и более.
Гистологически в роговице выделяют 5 слоев: передний многослойный эпителий, передняя и задняя пограничные мембраны, строма и задний эпителий.
Общие симптомы болезней роговой оболочки: 
- врожденные: микро-, макро-, мегалокорнеа;

- приобретенные: уменьшение, растяжение;

- изменение сферичности: уплощение, выпячивание  (стафилома, кератоглобус, кератоконус);

- признаки раздражения): боль, слезотечение, светобоязнь (т.н. роговичный синдром), блефароспазм;

- поверхностная или глубокая инъекция сосудов (перикорнеальная);

-изменение блеска и зеркальности (шероховатость,  истыканность);

- изменение прозрачности (инфильтрат, рубцы, альбуминаты);

- изменение чувствительности: повышение, понижение, отсутствие;

- врастание сосудов в поверхностные или глубокие слои  (паннус);

- заинтересованность радужки (всякий кератит - это кератоувеит).

При постановке диагноза кератита большое  значение имеет знание различий “свежего” патологического очага и “старого”. Так:  помутнение роговицы свежее - воспалительного характера (роговичная ткань отечна, эпителий разрыхлен,  границы нечеткие, поверхность над инфильтратом негладкая, нет зеркального блеска, всегда инъекция и роговичный синдром); помутнение роговицы старое - дегенеративного характера, фактически это различной плотности, интенсивности и размера рубец. Границы четкие, отека вокруг нет, зеркальность может восстановиться, глаз спокоен. Цвет рубца - белый, иногда с голубоватым оттенком. Толщина роговицы в зоне рубца обычно меньше. 

Несмотря на кажущиеся простоту аналитического строения, роговица служит местом большого количества разнообразных процессов.  Простота строения, однородность и бессосудистость ее ткани обусловливают то обстоятельство, что многие процессы, несмотря на различное происхождение  их, дают в общем довольно сходную клиническую картину, распознавание которой представляет  иногда большие трудности.

Фликтена - пузырек, фактически это узелок полупрозрачный, серый,  округлой формы, состоит из лимфоцитов, эпителиоидных,  гигантских  клеток (лимфатические клетки).  Располагается  субэпителиально, затем изъязвляется, начинается внедрение в роговицу  новообразованных сосудов со стороны  лимба.  Сосуды окружают  доликтену со всех сторон.  Заживление происходит с помутнением  роговицы (при туберкулезно-аллергических процессах).

Паннус  (лоскут, кусок, занавеска) - поражение роговицы характеризуется инфильтрацией ее поверхностных слоев,  окружением  этой зоны сосудами и развитием соединительной ткани. Чаще  у верхнего лимба.  Различают  травматический  (ресницами,  например),  туберкулезный, трахоматозный,  глаукомный,  врожденный и др.

Преципитаты - (обращенный вниз,  осадок) - конгломераты из клеточных  элементов  внутриглазной жидкости и фибрина,  пигмента,  осевшие на эндотелии  роговицы.  Считается, что появление  преципитатов  отражает  и нездоровое  состояние  эндотелия роговицы.

Гематокорнеа - имбибиция, пропитывание кровью роговицы при тотальной гифеме  вследствие  гемолиза.

Десцеметоцеле - грыжа десцеметовой мембраны (задней  пограничной  пластинки).  Представляет собой небольшое  полупрозрачное  пузыревидное выпячивание  десцеметовой мембраны кнаружи в том участке  дефекта  роговицы,  где оказались разрушенными все остальные ее слои.

Другие специфические для роговицы симптомы и синдромы представляют интерес для специалистов-офтальмологов.

КЛАССИФИКАЦИЯ КЕРАТИТОВ

Заболевания  роговой оболочки  различают по этиологии :

1. Инфекционные: - бактериальные, 

                                 - вирусные,

                                 - грибковые,

                                 - паразитарные,

                                 - другие возбудители.

2. Инфекционно (токсико) - аллергические.

3. Аллергические  (атопические).

4. Обменные.

5. Посттравматические.

6. Другой этиологии.

По характеру воспаления кератиты различают как:

                                -первичный,

                                - рецедивирующий.

Разделение кератитов по локализации  процесса обусловлено существенным различием нарушений остроты зрения:                             - центральная, 

                                - парацентральная,

                                - периферическая (краевая).

Классификация предусматривает выделение  многочисленных клинических форм  кератитов:
А. Поверхностные 

1. Эрозивные.

2. Герпетические: - точечные,     

                                - пузырьковые,

                                - древовидный.

3. Паннус:             - трахоматозный,

                                - фликтенулезный,

                                - восстановительный.

Б. Глубокие

1.  Язвенные:        - простая язва,

                                - катаральная язва,

                                - гнойная язва,

                                - ползучая язва,

                                - герпетическая язва.

2. Дисковидные герпес-кератиты.

3. Метагерпетические кератиты.

4. Буллезный герпес-кератит (кератовидный).

5. Атипичный герпес-кератит.

6. Стромальные (паренхиматозные):

                              - туберкулезный,

                              - сифилитический.

7. Фликтенулезный.

8. Склерозирующий.

9. Кератомаляция.

10. Другие формы.

По  стадии развития  заболевания роговой  оболочки различают:

1. Инфильтрат.

2. Изъязвление.

3. Фасетка.

4. Полное рубцевание: - облачко,

                             - пятно,

                           - бельмо (простое и сращенное).

СОВРЕМЕННЫЕ МЕТОДЫ ЛЕЧЕНИЯ КЕРАТИТОВ

Очень  важна этиопатогенетическая направленность  его. Лекарственные  средства применяются как местно (инстилляции, инъекции, мази), так и общего действия.  К современным методам нехирургического лечения кератитов следует отнести:

- глазные лекарственные пленки (полимеры + лекарственные средства),

- трансмембранный диализ лекарственных веществ (Сычев Г.М.),

- свежие фибринные пленки из ауто- или донорской крови (Лазаренко В.И.),

- инфракрасное лазерное облучение,

- электро- и фонофорез лекарственных средств,

- лечебные контактные линзы  (кератоконус, кератопластика, ЭЭД и др.).

К хирургическим методам лечения кератитов относят:

- корнеальное покрытие по Н.А.Пучковской,

- блефарорафия,

- эксимерлазерная кератопластика,

- лечебная кератопластика.

При последствиях кератитов - бельмах роговой   оболочки применяют:

- кератопластику (послойную, сквозную) свежей или консервированной  тканью,

- кератопротезирование.

УВЕИТЫ (воспаление сосудистой оболочки глаза)

1. Этиопатогенез и классификация увеитов

2. Диагностика увеитов

3. Лечение увеитов и его осложнений

4. Увеит как симптом при системных и синдромных заболеваниях организма

Этиопатогенез увеитов. Увеиты могут быть экзогенными (связанные с травмой глаза, хирургическим вмешательством) и эндогенными - как правило, бывают метастатическими (при попадании туберкулезной, токсоплазмозной, вирусной и другими инфекциями в сосудистое русло глаза) и токсико-аллергическими (при сенсибилизации организма и глаза). Такая «восприимчивость» сосудистой оболочки обусловлена её анатомо-физиологическими особенностями: большая разветвленность кровеносных сосудов и в связи с этим медленный ток крови благоприятствуют задержке в нем микробов, вирусов, токсинов и других патологических агентов, которые и вызывают воспаление в различных ее отделах. Проблема эндогенных увеитов – одна из важнейших в офтальмологии, имеющая социальное значение. Это объясняется широким распространением увеитов, тяжестью течения и неблагоприятными исходами, связанными с развитием вторичной глаукомы, осложненной катаракты, фиброзом стекловидного тела, и др. Имеет значение и тот факт, что болезнь развивается преимущественно в молодом, трудоспособном возрасте, что приводит к ранней инвалидизации больных. Заболеваемость увеитами в структуре глазной патологи составляет 7-12%, удельный вес увеитов в структуре слепоты составляет от 37% до 10-15% по данным разных авторов.
Анатомическая классификация рассматривает передние увеиты (ириты, иридоциклиты, циклиты), задние (хориоидиты, хориоретиниты) и панувеиты (тотальные, то есть поражение всех трех отделов сосудистой оболочки – радужки, цилиарного тела, хориоидеи). По течению увеиты разделяют на острые, подострые, хронические, рецидивирующие, по характеру экссудата – серозные, серозно-фиброзные, фибринозно-пластические, гнойные, геморрагические.

Диагностика. Диагностика увеитов включает жалобы больных, анамнез заболевания и анамнез жизни, состояние общего и локального статуса, а также лабораторных данных. Жалобы больных увеитами на боли в глазу, светобоязнь, слезотечение, покраснение глаза и снижение зрения. Из анамнеза болезни важно выяснить, с чем связывает пациент воспаление глаза – с травмой, простудой, физической нагрузкой, стрессом или другими неблагоприятными факторами. Из анамнеза жизни выясняют, не болел ли пациент туберкулезом, нет ли среди родственников таких больных, не страдает ли суставными болезнями, нет ли других заболеваний. Необходимо отметить, каковы условия быта и труда, нет ли влияния вредных факторов на производстве.
При описании локального статуса строго придерживаются схемы осмотра глаз, отмечая состояние оболочек и сред, особое внимание обращается на кардинальные симптомы увеита. Передние увеиты характеризуются прежде всего перикорнеальной или смешанной инъекцией глазного яблока, изменением цвета и рисунка радужки, сужением зрачка и его неправильной формой, преципитатами на задней поверхности роговицы, задними синехиями (спайки зрачкового края радужки с передней сумкой хрусталика). Возможна болезненность при пальпации области цилиарного тела через веко. Задние увеиты характерны тем, что на глазном видны через сетчатку различной формы, величины и локализации очаги в хориоидее. Цвет их так же различен – от желтовато-серых в острой стадии до пигментированных или белых в стадии обратного развития и последующей атрофии ткани хориоидеи. В дальнейшем могут иметь место такие осложнения увеита, как катаракта, вторичная глаукома, поражение сетчатки и диска зрительного нерва.
Лабораторная диагностика включает в себя общепринятые методы обследования больных (анализы крови, мочи, кала, серологические и иммунологические реакции, рентгеноскопию грудной клетки, рентгенографию придаточных пазух носа и др.). В дальнейшем проводятся консультации специалистов: ЛОР, стоматолога, фтизиоокулиста, терапевта и других (по показаниям). Лечение увеитов является сложной задачей, поскольку этиология заболевания у каждого третьего остается невыясненной. В таких случаях акцент делается на патогенетический подход к терапии, основанный на ведущие звенья патогенеза – санации внеглазных очагов воспаления, гипосенсибилизация общая и местная и иммуностимуляция защитных сил организма. Этиотропная терапия предусматривает воздействие на основную причину увеита – туберкулезная, вирусная, токсоплазмозная инфекция, системные заболевания. При этом общая терапия проводится при участии других специалистов (фтизиоокулистов, ревматологов, иммунологов и др.). Местная терапия прежде всего, направлена на расширение зрачка, профилактику зрачковых спаек, для чего рекомендуется инстилляции 1% раствора атропина (детям – 0,5% раствор) 5-6 раз в день, при отсутствии эффекта – если уже сформировались пигментные синехии – дополнительно вводится на 15-20 минут под нижнее веко турундочка, смоченная 0,1% раствором адреналина. В крайнем случае показаны подконъюнктивальные инъекции раствора адреналина у края роговицы ближе к месту формирования задней синехии). Одновременно назначаются инстилляции в больной глаз раствора дексазона, диклофа (наклофа), а также ферментов (химотрипсина) и антиферментов (гордокса), если имеет место выпот экссудата в переднюю камеру и область зрачка. В особо тяжелых случаях кортикостероиды вводят парабульбарно, на курс 7-10 инъекций, а также назначают гентамицин в инъекциях в глаз (на курс – 5). В среднем местное лечение увеита продолжается 2-3 недели, причем в конце лечения показана рассасывающая терапия в виде парабульбарных инъекций коллализина (30-50 КЕ) до 10 на курс, которая направлена в основном на рассасывание помутнений стекловидного тела. Для профилактики рецидивов увеита показана стимулирующая терапия, направленная на повышение уровня неспецифического иммунитета (продигиозан в/м, по 50 мг, 1 раз в неделю, 4 инъекции на курс, ликопид в таблетках, и др.). При появлении признаков вторичной глаукомы и увеальной катаракты показано хирургическое лечение.
При системных заболеваниях и различных синдромах увеит нередко может быть одним из симптомов данной патологии. Чаще всего встречается увеит при поражении суставов – ревматоидный увеоартрит у детей (болезнь Стилла) и у взрослых (болезнь Фелти). При болезни Рейтера имеет место сочетание артрита, уретрита, увеита. Причем поражение глаз может в начале проявляться острым конъюнктивитом, кератоконъюнктивитом, затем становятся заметными симптомы увеита. Такое частое сочетание увеитов и артритов можно объяснить «родственными» оболочками – синовиальной и увеальной, которые имеют мезенхимальное происхождение, сходную антигенную структуру, отсюда и единый аутоиммунный патогенез воспаления. Очень важно помнить, что признаки увеита при данных болезнях могут появиться раньше, чем суставные поражения, которые иногда становятся заметными спустя 1-2 года после начала заболевания глаза. У детей при болезни Стилла характерна классическая картина увеита: преципитаты на задней поверхности роговицы, лентовидные помутнения роговицы в ее передних слоях и частичная катаракта. Обычно увеиты на фоне ревматоидных артритов протекают тяжело, исходы неблагоприятны, поэтому в подобных случаях совместно с ревматологами решается вопрос о системном лечении больных кортикостероидами.
Воспаление сосудистой оболочки глаза встречается и при других системных заболеваниях – болезни Бехтерева ( увеит плюс анкилозирующий спондилоартроз), болезни Бехчета (увеит плюс афтозный стоматит, афты на слизистой половых органов). Характерная особенность увеита при этом – наличие гипопиона (гноя в передней камере). Исход болезни неблагоприятный.
Увеит также встречается при синдроме Фогта-Койянаги-Харада (увеоменингоэнцефалит), при этом отмечаются поседение волос, тугоухость, лейкодермия. Поражается в основном задний отдел увеа, болезнь протекает тяжело. Может быть сочетание увеита и кожных болезней (псориаз плюс артрит), увеита и саркоидоза (узелки под кожей, поражение средостения и другие симптомы).

Таким образом, врачи любой специальности, особенно – общей практики должны иметь представление об основных симптомах увеита, с помощью которых можно раньше поставить диагноз основного заболевания, наблюдать за динамикой течения чтобы оценить эффективность лечения, а также – оказать неотложную помощь при остром воспалении сосудистой оболочки глаза, если офтальмолога нет рядом.

