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Тупые травмы глаза 

(контузионные повреждения глазного яблока).

По тяжести занимают второе место после прободных ранений. Эти повреждения отличаются большим разнообразием, часто приводят к таким серьезным осложнениям, как вторичная глаукома, вывихи и подвывихи хрусталика, гемофтальм, отслойка сетчатки, субатрофия и атрофия глазного яблока.

Механизмы контузионных повреждений.
Большинство контузий возникает в результате воздействия предметов, имеющих низкую скорость движения и большую площадь: удар мячом, кулаком и т.д.

Контузия может быть прямой (при непосредственном ударе предмета о глаз) и не прямой (при сотрясении туловища или лицевого скелета ударной волной) и сочетанные.

Травматические повреждения тканей глаза при контузии зависят от двух основных факторов:

1.  Сила и направление удара.

2.  Особенности анатомической структуры глаза.

При этом нельзя не учитывать возраст больного и состояние глаза до контузии. 

Смена сред и оболочек, различной плотности, сокращение цилиарной мышцы в ответ на удар, более плотное прикрепление стекловидного тела у диска зрительного нерва и у основания стекловидного тела обуславливают расположение разрывов и отрывов оболочек глаза. Так, более эластичные оболочки, например сетчатка, растягиваются, а менее растяжимые - сосудистые ткани, десцеметова оболочка - рвутся. При умеренной силе травмирующего воздействия разрывы на глазном дне располагаются концентрично диску, при огнестрельных контузиях они имеют полигональное расположение, т.к. на уровне экватора сталкиваются различные течения волны сдавления и наблюдаются так называемые противоразрывы. На практике наиболее часто используется классификация контузий Г.А. Петропавловской (1975 г.).

1 степень - контузии, не вызывающие снижение зрения при выздоровлении. Они характеризуются временными обратимыми изменениями (отек и эрозии роговицы, берлиновские помутнения сетчатки, кольцо Фоссиуса, спазм аккомодации и т.д.).

2 степень - контузии, вызывающие стойкое снижение зрения (глубокие эрозии роговицы, локальные контузионные катаракты, разрывы сфинктера зрачка, ретролентальные кровоизлияния и т.д.

3 степень - контузии,  для которых характерны крайне тяжелые изменения, влекущие за собой, с одной стороны, возможность объемного увеличения глаза в следствии субконъюнктивального разрыва склеры, а с другой - состояние резких гидродинамических сдвигов. Здесь можно выделить три группы:

· Субконъюнктивальные разрывы склеры;

· Стойкая гипертензия глаза;

· Глубокая, стойкая гипотония глаза.

Патофизиологические параметры контузии глаза.
Многообразие постконтузионных состояний глаза обусловлено сложным комплексом причин, среди которых ведущую роль играют три фактора:

· лабильность нервно-рефлекторной системы глаза;

· изменение офтальмотонуса;

· обратное развитие всех полученных повреждений при контузии на фоне вторичных реактивных воспалительных и дегенеративных процессов.

Взаимодействие этих трех факторов нередко приводит к неожиданным реакциям травмированного глаза.

Циркуляторные расстройства при контузии, обусловленные игрой вазомоторов или механической травмой сосудов. Сосудистая реакция являющаяся результатом поражения сосудодвигательных нервов (n. vagus) обуславливает головные боли, тошноту, рвоту, потерю сознания при контузии. 

Спазм сосудов, наступающий сразу вслед за травмой сменяется их расширением, обуславливающим реактивную гиперемию передней части увеального тракта, клинически проявляющейся цилиарной инъекцией, изменением цвета радужки, расширением ее сосудов. Объективно можно наблюдать гиперемию диска зрительного нерва, сужение сосудов, изменение офтальмотонуса не только в пораженном, но и в интактном глазу, отмечается также повышение проницаемости сосудистой стенки также в здоровом глазу, что указывает на рефлекторное раздражение вазоконстрикторов и вазодилятаторов. Duke-Elder (1954) указывает на то, что парез вазоматоров может быть вызван гистамином, освобождающимся в следствии ишемии. По мнению И.В. Вальковой (1982) в возникновении патологических изменений во втором “здоровом” глазу важную роль играет нарушение гемодинамики, в основе которых лежат аутоиммунные реакции.

Ей же было  установлено, что у больных даже с легкой степенью контузии наблюдалось ухудшение всех показателей гемодинамики уже в первые трое суток после травмы. Изучение состояния офтальмотонуса при тупой травме глаза показало, что вслед за ударом по лазу  наступает повышение внутриглазного давления которое потом сменяется гипотонией. 

При сопоставлении данных о фазности спастических изменений сосудов, сменяющихся их расширением с периодами гипертензии и гипотонии, как будто бы выявляется прямая связь между спазмом сосудов и повышением внутриглазного давления и, наоборот, между парезом сосудов, расширением их и понижением давления, однако это не совсем так: состояние офтальмотонуса часто бывает разнородным и лабильным.

Одним из ранних постконтузионных изменений сетчатки является берлиновское помутнение, исчезновение его происходит в сроки от 3 до 10 дней. Причем, отмечается нарушение функций связанных с наружными слоями сетчатки, заметного расстройства функции внутренних слоев сетчатки и зрительного нерва не наблюдается. Наиболее часто происходит концентрическое сужение поля зрения, что связанно с нарушением периферических отделов сетчатки, а не с поражением зрительного нерва (электрофизиологические показатели состояния которого находятся в норме), ухудшение цветового зрения, потеря контрастной чувствительности.

Клиника:
Клинический симптомокомплекс в постконтузионном периоде весьма разнообразен и включает не только симптомы повреждения глазного яблока и его вспомогательных органов, но и изменение общего состояния больного перенесшего травму. У большинства больных в первые дни и часы отмечается помимо боли в черепно-лицевой области на стороне повреждения, головокружение, головные боли, тошнота, затрудненность конвергенции при попытке чтения, смешанная инъекция глазного яблока, которая держится 1 - 2 недели.

Могут быть повреждения нескольких тканей, а именно кровоизлияния в полости глаза, переднюю камеру, ретролентальное пространство и стекловидное тело. Чаще повреждаются ткани переднего отдела сосудистого тракта радужки, роговицы, сетчатки и зрительный нерв. Необходимо проверить целостность склеральной оболочки при поражении на ее разрыв. Могут быть субконъюнктивальные кровоизлияния, эрозии роговицы и ее имбибиция кровью, гифема, в том числе тотальная и вторичная (возникает на 3 - 4 день после контузии, что связано с подвижностью больных, низким внутриглазным давлением, местным применением тепла, холода и мидриатиков), гемофтальм. 

Повреждения радужки. 

Наблюдается в 60 - 70 % случаев, чаще всего изменяется зрачок (миоз, мидриаз,  грушевидная, овальная или полигональная форма), что вызывается параличом или спазмом аккомодации и повышением давления в сосудах радужки. Радужка может изменять цвет, в результате кровоизлияний. Реже наблюдается заворот части радужки, ее диализ, расщепление, разрывы сфинктера зрачка. 

Повреждение хрусталика - контузионные катаракты, вывихи и подвывихи встречаются довольно часто.

Катаракта Фоссиуса - отпечаток зрачкового края радужки на передней капсуле хрусталика. Появляется в первые дни и постепенно исчезает без какого либо лекарственного воздействия. 

Наиболее частым видом поражения сосудистой оболочки при контузии являются ее разрывы, которые всегда сопровождаются кровоизлияниями. Может быть отслойка ресничного тела и расщепление цилиарного мускула.

Повреждение сетчатки при тупой травме представлены  кровоизлияниями и берлиновским помутнением.

Причина возникновения берлиновского помутнения - поражение межуточного вещества сетчатки.

Может возникнуть атрофия зрительного нерва, разрыв сетчатки, отслойка сетчатки.

4 типа отслойки сетчатки:

·  оральный

·  экваториальный

·  задний

·  смешанный

Отдаленные осложнения представлены гипертензией, гипотонией глаза, воспалительными изменениями радужки и ресничного тела.

Лечение контузий: 

2 подхода:

1. Чисто медикаментозный.

2. Комбинации его с хирургическим(необходимость в нем встречается редко).

Для уменьшения отечности местно - инстелляции 2 - 3 % раствор CaCl, внутривенно 40 % раствор глюкозы, внутрь диуретики (диакарб). 

По мнению Петроповловской Г.А. (1975) применение мидриатиков в первые дни после контузии крайне вредно, т.к. припостконтузионной вазопатии требуется чрезвычайно бережное отношение к сосудам, по видимому она является причиной вторичных гефем.

При лечении больных с контузией глаза в первые две недели необходимо выделить следующие основные положения:

· Основная терапия должна включать седативные средства

· дегидрационные

· сосудоукрепляющие

· тромболитические

· противовоспалительные препараты

· препараты регулирующие офтальмотонус.

Дальнейшая техника лечения зависит от повреждения ткани глаза. Так, при эрозиях роговицы назначают дезинфицирующие средства и препараты, способствующие эпителизации и регенерации, при помутнениях хрусталика - тауфон, витаминные препараты и т.д. 

Следует отметить, что немедленное хирургическое лечение контузий глаза показано только при субконъюнктивальных разрывах склеры и роговицы, ушибах век и конъюнктивы, а также при вывихах хрусталики в переднюю камеру.
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