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Воспаление  увеального  тракта  ( радужки,  цилиарного  тела,  хориоидеи ),  или,  по-другому,  сосудистой  оболочки  глаза (uvea ),  развиваются  довольно  часто.  Объясняется  это  определенными  особенностями  строения  сосудистой  оболочки:




-- разветвленная  капиллярная  сеть,  что  приводит  к  выраженному  снижению  скорости  кровотока  и  хорошим  условиям  для  оседания  и  фиксации  различных  бактериальных  и  токсических  агентов


-- раздельное  кровоснабжение  переднего ( радужка  и  ресничное  тело )  и  заднего  ( собственно  сосудистая  оболочка  -  хориоидея )  отделов  -  переднего  за  счет  задних  длинных  и  передних  ресничных  артерий,  заднего  -  за  счет  задних  коротких  ресничных  артерий

-- различная  иннервация  -  радужка  и  ресничное  тело  получают  обильную  иннервацию  от  n.  ophtalmicus  через  цилиарные  нервы,  хориоидея  же  чувствительной  иннервации  не  имеет















По  традиции  воспаления  сетчатки ( ретинит )  тоже  включают  иногда  в  категорию  увеитов.
Увеит  может  быть  только  глазным  синдромом,  но  примерно  в  40%  случаев  комплексная  диагностическая  оценка  выявляет  системное  заболевание,  с  которым  причинно  связана  болезнь  глаз.








  




























КЛАССИФИКАЦИЯ





По  этиологии:









инфекционные ( инфекционно - аллергические )



- вирусные










- бактериальные









- грибковые










- паразитарные









аллергические  неинфекционные - лекарств.,  пищевая, сывороточная,  гетерохромный  увеит  Фукса,  глаукома,  циритические  кризы.











при  системных  заб-х ( коллагенозах )





увеиты  при  др.  заб-х  -  б-ни  обмена,  нервн.  регуляция  и  пр.











Анатомически  увеиты  делят  на  





передние  ( ирит  и  иридоциклит )  






периферические  ( воспаление  плоской  части  ресничного  тела  и  крайней  периферии  хориоидеи )

  





промежуточные  ( циклит,  периферический  увеит )  

задние   ( хориоидит  и  ретинит )






диффузные  ( ирит  +  промежуточный  увеит  +  хориоретинит ),  или  панувеиты.










Соотношение  частоты  различных  форм  увеитов  -  переднего,  заднего,  периферического  и  панувеита  -  определяется  как  5 : 2 : 1 : 0,5.










Первичные  увеиты  возникают  на  почве  общих  заболеваний,

вторичные  -  развиваются  при  глазных  заболеваниях ( кератиты, склериты  и  др.).









Экзогенные  увеиты  развиваются  при  проникающих  ранениях  глазного  яблока,  после  операций,  прободной  язвой  роговицы.


Эндогенные  -  являются  в  большинстве  случаев  метастатическими.









По  клиническому  течению  увеиты  делят  на  острые ( процесс  преимущественно  экссудативно - инфильтративный )  и  хронические         ( инфильтративно - продуктивные ),  но  это  деление  в  известной  степени  условно.











По  активности  -  активные,  субактивные,  неактивные.


Следует  различать  очаговые ( ограниченные )  и  диффузные           ( диссеминированные ) увеиты.







По  морфологической  картине  выделяют:





гранулематозные  -  метастатические  гематогенные  увеиты,  при  которых  развивается  воспалительная  гранулема  из  лимфоцитов,  эпителиоидных  и  гигантских  клеток.







негранулематозные 


















Передние  увеиты  ( иридоциклиты ) принято  классифицировать  по  характеру  воспаления  на   серозные,  фибринозные,  гнойные,  геморрагические.










Задние  увеиты  ( хориоидиты )  обычно  классифицируют  по  локализации  процесса:  центральные,  парацентральные,  экваториальные  и  периферические.























ЭТИОЛОГИЯ  И  ПАТОГЕНЕЗ
















Если  причина  возникновения  экзогенных  увеитов  ясна,  то  этиология  эндогенных  увеитов  является  неоднозначной  и  во  многих  случаях  остается  неясной.  Достаточно  характерна  картина  специфических  процессов:   при  туберкулезе  появляются  крупные  сальные  преципитаты  и  несколько  желтоватых  бугорков  в  радужке;    при  сифилитическом  папуллезном  увеите  желтовато - розовые  папулы  располагаются  по  зрачковому  краю  радужки,  сифилитическая  гумма  чаще  возникает  в  цилиарном  теле  и  углу  передней  камеры,   при  сифилитическом  хориоидите  на  периферии  глазного  дна  видны  многочисленные  мелкие  темные  и  серые  очажки  -  «соль  и  перец».

В  большинстве  случаев  на  основании  клинической  картины  судить  об  этиологии  процесса  не  представляется  возможным.  В  патогенезе  увеитов  имеют  значение  инфекционные,  токсические  и  аллергические  процессы.  








В  качестве  инфекционного  агента  могут  выступать  бактерии         ( стрептококк  и др.),  вирусы  ( герпеса,  аденовирусы,  цитомегаловирус ),  риккетсии,  простейшие,  грибы,  нематоды.




Серьезным  фактором  риска  возникновения  увеита  является  генетическая  предрасположенность,  что  проявляется  в  легкости  аутосенсибилизации  измененными  под  влиянием  инфекционных  и  токсических  факторов  органоспецифическими  антигенами  увеального  тракта.  Вероятно,  поэтому  возникает  увеит  при  наличии  фокальной  инфекции  -  воспалении  придаточных  пазух  носа,  тонзиллитов,  отитов,  заболеваниях  зубов,  холециститах  и  др.  Аутоиммунными  же  явлениями  обусловлено  возникновение  увеита  при  коллагенозах             ( ревматизм,  ревматоидный  артрит, в т.ч.  ювенильный  РА - болезнь  Стилла,  анкилозирующий  спондилит  и  пр.).








 
 
КЛИНИЧЕСКАЯ  КАРТИНА




Симптомы  самого  заболевания  обычно  выражены  нечетко  в  основном  это  снижение  зрения  или  затуманенное  зрение,  темные  «плавающие»  пятна  перед  глазами.  Возможны  также  симптомы,  связанные  с  осложнениями  увеитов  -  катарактой,  глаукомой,  отслойкой  сетчатки.  Такие  обычно  описываемые  симптомы  как  сильная  боль,  покраснение,  светобоязнь,  имеют  место  лишь  при  острых  иритах  и  иридоциклитах.




















ПЕРЕДНИЕ  УВЕИТЫ  ( ИРИТЫ  И  ИРИДОЦИКЛИТЫ )













Заболевание  более  характерно  для  лиц  молодого  возраста.  

Процесс  в  радужке  и  ресничном  теле  всегда  един,  но  обычно  признаки  ирита  выявляются  достаточно  рано,  тогда  как  признаки  циклита - позднее,  но  это  скорее  свидетельствует  о  тяжести  процесса,  нежели  о  его  раздельности.  Основные  признаки:     



-- прилив  крови  в  перилимбальную  область ( перикорнеальная  инъекция  сосудов )
    








-- сужение  зрачка ( миоз )  вследствие  отека  и  кровенаполнения  сосудов  радужки,  его  усиливают  рефлекторные  реакции,  возникающие  при  воспалении. 










При  остром  течении  заболевание  начинается  внезапно  без  особых  продромальных  признаков.  






-- веки  отечны,  гиперемированы,  особенно  верхнее



-- в  глазу  возникают  ломящие  боли





-- стушеванность  рисунка  радужки  вследствие  отека,  набухания  и  отложения  экссудата    









-- изменение  цвета  радужки  -  серо - голубая  становится  грязно - зеленой,  коричневая  приобретает  ржавяй  оттенок.  Происходит  это  в  результате  появления  в  экссудате  форменных  элементов  крови,  разрушения  эритроцитов  и  распада  гемоглобина.




-- из-за  обильной  экссудации  появляется  муть  во  влаге  передней  камеры,  нередко  на  дне  камеры  оседает  гной ( гипопион ),  при  геморрагических  иритах  обнаруживается  кровь ( гифема ).


-- часто  появляются  спайки  радужки  с  передней  капсулой  хрусталика  -  задние  синехии,  они  бывают  лучше  различимы  при  расширении  зрачка  мидриатиками. 


     


При  вовлечении  в  процесс  ресничного  тела 




-- боль  усиливается,  особенно  ночью     (превалирование  парасимпатических  влияний).  







-- нарастает  отек  и  гиперемия  век,  появляется  болезненность  при  дотрагивании  до  глазного  яблока  в  области  проекции  ресничного  тела ( цилиарная  болезненность ).  Сильные  боли  обусловлены  наличием  в  радужке  и  ресничном  теле  большого  количества  чувствительных  нервных  окончаний.





   



-- на  задней  поверхности  роговицы  появляются  преципитаты.  Они  формируются  из  выпадающих  во  влагу  передней  камеры  клеточных  элементов,  которые  склеиваются  фибрином  и  постепенно  оседают  на  задней  поверхности  роговицы  в  виде  белого  или  серо - белого  треугольника  вершиной  кверху.  Преципитаты  постепенно  резорбируются,  но  иногда  сохраняются  длительно - месяцы  и  годы.

-- помутнение  стекловидном  теле  

















Внутриглазное  давление  нормально,  но  чаще  понижено  из-за  нарушения  влагообразующей  функции  ресничного  тела.  



Вследствие  недостаточного  лечения  или  тяжелого  течения  процесса  радужка  может  оказаться  спаянной  с  хрусталиком  по  всему  зрачковому  краю  -  сращение  зрачка ( seclusio  pupillae ),  а  при  дальнейшем  отложении  фибринозного  экссудата  может  наступить  заращение ( occlusio  pupillae ).  







Сращение  и  заращение  зрачка  ведет  к  нарушению  связи  между  задней  и  передней  камерами.  Внутриглазная  жидкость,  скапливаясь  в  задней  камере,  выпячивает  радужку  кпереди  -  бомбированная  радужка ( iris  bombee ).  При  этом  передняя  камера  в  месте  выпячивания  радужки  кпереди  бывает  мелкой,  а  в  центре,  где  зрачковая  часть  радужки  припаяна  к  хрусталику,  остается  глубокой.  Может  произойти  спаяние  радужки  с  передней  капсулой  хрусталика  не  только  зрачковым  краем,  но  почти  всей  задней  поверхностью ( плоскостное  спаяние  радужки ),  при  этом  передняя  камера  глаза  на  всем  протяжении  достаточно  глубокая.







Вследствие  нарушения  оттока  жидкости  может  развиться  вторичная  глаукома.























ПРОМЕЖУТОЧНЫЙ  УВЕИТ ( увеит  Скепенса )













Чаще,  чем  другие.  Как  правило,  начинается  незаметно  для  больного  и  проявляется  четкими  клиническими  признаками  лишь  тогда,  когда  экссудат  прорывается  в  стекловидное  тело.  Больные  жалуются  на  плавающие  помутнения,  умеренное  снижение  зрения,  незначительную  светобоязнь.  Объективно  отмечается  легкий  блефароспазм,  слабовыраженная  перикорнеальная  инъекция,  преципитаты,  гониосинехии.  В  нижней  передней  части  стекловидного  тела  обнаруживается  локальное  скопление  желтого  экссудата,  присутствие  воспалительных  клеток,  клеточных  аггрегатов,  возможно  формирование  мембран,  покрывающих  нижнюю  область  плоской  части  цилиарного  тела.  Клетки  в  цилиарном  теле  и  клеточные  аггрегаты  легко  наблюдать  при  помощи  офтальмоскопии  в  прямом  виде,  мембраны  в  плоской  части  цилиарного  тела  можно  обнаружить  при  обратной  офтальмоскопии.  Отёк  может  распространяться  назад  >  отёк  и  дегенерация  сетчатки,  и  впереди  стеклов.  тела  
>  Sm  иридоциклита.
Нередко  встречается  вторичная  глаукома.


















ЗАДНИЙ  УВЕИТ  ( ХОРИОИДИТ )















Жалобы  на  боль  в  глазу,  светобоязнь,  слезотечение  отсутствуют    ( нет  чувствительной  иннервации ).  При  локализации  очага  ближе  к  экватору  глаза  процесс  может  протекать  бессимптомно,  если  сосудистая  оболочка  поражается  ближе  к  заднему  полюсу  глазного  яблока,  в  частности  в  области  центральной  ямки ( колбочкового  аппарата  в  области  пятна ),  больной  обращает  внимание  на  

     --  резкое  снижение  центрального  зрения,       




     --  вспышки  и мерцания  перед  глазом ( фотопсии ),  



     --искажения  рассматриваемых  букв  и  предметов ( метаморфопсии )         --  при  поражении  периферических  участков  хориоидеи  с  вовлечением  в  процесс  периферических  участков  сетчатки ( палочкового  аппарата )  больной  может  жаловаться  на  плохое  сумеречное  зрение - гемералопию.








Воспаление  хориоидеи  может  быть  очаговым  и  диссеминированным.  Для  очагов  типична  округлая  форма.  Свежие  очаги  воспалительного  инфильтрата  имеют  нечеткие  границы,  желтовато - серый  цвет.  Воспаление  распространяется  на  сетчатку,  которая  становится  отечной,  ход  сосудов  невидим.  Может  развиться  помутнение  в  заднем  отделе  стекловидного  тела  около  сетчатки.

В  дальнейшем  очаг  приобретает  четкие  границы,  беловато - серый  цвет.  В  зону  воспаленного  участка  проникает  пигментный  эпителий  сетчатки,  на  месте  рассасывающегося  инфильтрата  скапливается  пигмент  темно - коричневого  цвета.  Нормальный  красно - коричневый  фон  глазного  дна  теряется,  становятся  видны  соединительно  тканные  рубцы  и  склерозированные  кровеносные  сосуды.  Чем  сильнее  атрофируется  ткань,  тем  больше  видна  белая  склера.










Иногда  при  хроническом  течении  могут  возникать  воспалительные  гранулемы  с  плоскостным  распространением  и  развиться  экссудативная  отслойка  сетчатки.  



Кровоизлияния  в  толще  сосудистой  оболочки  имеют  красновато - серый  или  фиолетовый  оттенок,  в  отличие  от  более  ярких  ретинальных.









Острый  хориоидит,  или  метастатическая  офтальмия,  почти  всегда  имеет  гнойный  характер.  Процесс  быстро  распространяется  на  ресничное  тело  и  радужку  -  панувеит.  В  большинстве  случаев  процесс  нарастает  стремительно,  развивается  картина  эндофтальмита ( абсцесс  стекловидного  тела )  с  типичным  желтым  свечением  зрачка.  При  особо  тяжелом  течении  болезнь  принимает  характер  панофтальмита,  т.е.  гнойного  воспаления  всех  оболочек  глаза,  в  этих  случаях  глаз  обречен  на  гибель.

























ОСЛОЖНЕНИЯ  УВЕИТОВ

















И  передние,  и  задние  увеиты  могут  сопровождаться  осложнениями,  приводящими  к  тяжелым  последствиям,  вплоть  до  слепоты.



    







-- помутнение  хрусталика - осложненная  катаракта.  Возникает  вследствие  нарушения  питания  хрусталика,  действия  токсинов,  изменений  в  эпителии  хрусталика.  Обычно  помутнение  возникает  сначала  в  заднем  отделе  хрусталика,  постепенно  мутнеют  и  другие  отделы.










     -- вторичная  глаукома - наиболее  серьезное  осложнение.  Причины  повышения  внутриглазного  давления:  







-  заращение  зрачка








-  затруднение  оттока  в  углу  передней  камеры  вследствие  отека  корнеосклеральной  трабекулы,  отложений  фибрина,  пигмента,  образования  гониосинехий.









-  увеличения  продукции  внутриглазной  жидкости.

     --  снижение  внутриглазного  давления,  что  является  особо  губительным  для  глаза.  При  хориоидитах  внутриглазное  давление  обыкновенно  не  повышается.  Причиной  внутриглазной  гипотензии  считают  глубокие  дистрофические  процессы  в  ресничном  теле  -  угнетение  функции  ресничного  эпителия  и,  как  следствие,  уменьшение  продукции  внутриглазной  жидкости.  В  тяжелых  случаях  вслед  за  гипотензией  развивается  субатрофия,  а  затем  атрофия  глазного  яблока.

     --  в  сетчатке  возникают  явления  застоя  и  экссудации,  кровоизлияния.  Экссудация  может  быть  настолько  значительной,  что  развивается  картина  экссудативной  отслойки  сетчатки.  При  грубом  швартообразовании  в  стекловидном  теле  отслойка  сетчатки  может  носить  тракционный  характер.






     --  неврит  зрительного  нерва ( диска )





     --  лентовидная  дегенерация  роговицы,  чаще  развивается  на  почве  хронического  длительно  текущего  увеита.






Особенности  увеита  у  детей:





     -  стушёванное  начало  иридоциклита




               -  нет  болевой  р-ции







               -  нет  выраженной  инъекции  коньюнктивы




         -  3-е  место  среди  причин  слепоты.

































ЛЕЧЕНИЕ  УВЕИТОВ

















--  средства,  расширяющие  зрачок  -  мидриатики.  Создают  покой  радужке,  уменьшают  гиперемию,  экссудацию,  препятствуют  образованию  задних  синехий  и  возможному  заращению  зрачка.  Применяют  атропина  сульфат  1%,  гоматропин,  цикломет,  можно  в  сочетании  с  адреналином  0,1%,  мезатон  0.1 мл 1%  +  атропин 0.1-0.2%  субконьюктивально.





   



--  глюкокортикостероиды  как  противовоспалительные  и  противоаллергические  средства.  В  виде  инстилляций,  перибульбарных,  субконъюнктивальных  инъекций,  введений  в  перихориоидальное  пространство.







     


--  антибиотики  широкого  спектра  ( парабульбарные  инъекции,  электрофорез )  -  ЦС,  ципромед кап.,  левомицетин,  гентамицин,  при  хламидиях - тетрациклин,  дополнительно  АБ  в  депо  -  табл.,  в/м.
       п/вирусные  -  интерферон  капли,  субконъюнктивальные  инъекции,  интерлок,  ацикловир.

    







--  рассасывающая  терапия - при  синехиях  и  по  мере  стихания  воспалительных  явлений -   этилморфина  гидрохлорид,  электрофорез  фибринолизина,  лидазы,  тепловые  процедуры.   




--  препараты,  действующие  на  специфического  возбудителя

--  витамины  группы  В,  С







--  мочегонные,  осмотерапия ( гексаметилентетрамин 10%,глюкоза  и  пр.).











--  п/аллергические,  десенсибилизирующие  -  аллергодил (кап.),  супрастин,  пипольфен,  тавегил  таб.,  в/в  CaCl2.




--  п/воспалительные  -  диклофенак,  вольтарен.


Перед  лечением  взять  анализы  -  слёзы,  мазок  с  коньюнктивы,  кровь.












РАСПРОСТРАНЕННЫЕ   СИСТЕМНЫЕ   СИНДРОМЫ   ПРИ   УВЕИТЕ












Анкилозирующий  спондилит  -  распространенная  причина  острого  иридоциклита,  чаще  встречается  у  мужчин  и  может  сопровождаться  болью,  покраснением  и  светобоязнью  в  одном  или  обоих  глазах.  Тест  на  HLA - B27  и  рентгеновское  исследование  крестцово - подвздошного  сочленения.  Лечение  -  интенсивное  местное  ( в  виде  капель )  применение  кортикостероидов  и  мидриатико - циклоплегических  капель.




















Синдром  Рейтера  -  тоже  встречается  в  основном  у  мужчин  и  сочетается  с  положительным  тестом  на  HLA - B27.  Лечение  такое  же.












Ювенильный  ревматоидный  артрит  ( болезнь  Стилла )  -  часто  сопровождается  двусторонним  хроническим  иридоциклитом.  Симптоматика  минимальна - в  основном это  затуманенное  или  сниженное  зрение.  Поражает  преимущественно  девочек  с олигоартритом,  у  80%  выявляются  антинуклеарные  антитела.  Обострение  требует  локального  применения  кортикостероидов  и  мидриатиков.





















Болезнь  ( синдром )  Бехчета  -  обычные  проявления - острый  рецидивирующий  двусторонний  иридоциклит,  сопровождаемый  болью,  покраснением  глаз  и  светобоязнью,  тяжелый  ретинальный  васкулит  и  воспаление  диска  зрительного  нерва.  Глазная  патология  нередко  сочетается  с  высыпаниями  на  слизистой  оболочке  полости  рта  и  половых  органов,  дерматитом,  тромбофлебитом  и  другими  общими  последствиями  системного  окклюзивного  васкулита.  Лабораторные  исследования  должны  включать  биопсию  пораженных  участков  кожи  и  слизистых  и  выявление  антигена  HLA - B51.  Рекомендуется  применение  ГКС  и  цитостатиков.
















Симпатическая  офтальмия  -  двусторонний  гранулематозный  увеит,  развивающийся  после  проникающей  травмы  одного  глаза,  обычно  в  сроки  от  2  до  12  недель  после  травмы.
















Хориоидопатия  Бердшота  -  хронический  двусторонний  либо  промежуточный,  либо  задний  увеит,  для  которого  характерны  диффузное  воспаление  стекловидноготела  и  многоочаговый  хориоидит,  часто  осложняется  кистоидным  отеком  желтого  пятна.  От  80  до  90%  больных  -  носители  антигена  HLA - A29.  Основное  средство  лечения - системное  или  местное  применение  ГКС.

















Синдром  Фогта - Коянаги - Харада,  или  увеоэнцефалит,  гораздо  чаще  встречается  у  людей  восточного  происхождения,  чем  у  европеоидов.  Болезнь  часто  начинается  двусторонними  приступами  острого  иридоциклита  с  болью,  покраснением  глаз  и  светобоязнью.  Позднее  тяжелый  хориоидит  может  вызвать  серозную ( воспалительного  происхождения )  макулярную  отслойку  сетчатки  с  выраженной  потерей  зрения.  Сопутствующие  признаки  включают  очаговое  облысение,  преждевременное  поседение,  витилиго,  нарушение  слуха  и  менингеальные  головные  боли.

















Саркоидоз  может  сопровождаться  любым  видом  переднего,  заднего  или  диффузного  увеита.



















Токсоплазмоз  -  наиболее  частая  причина  заднего  увеита,  может  быть  врожденным  и  приобретенным.  Рецидивирующие  приступы  острого  фокального  некротизирующего  ретинита  приводят  к  снижению  зрения  и  дымке  в  глазах.  Присоединившийся  острый  вторичный  иридоциклит  может  вызвать  боль,  покраснение  и  светобоязнь.  Лабораторные  тесты  на  антитела  к  токсоплазме  обычно  оказываются  положительными  только  в  низких  титрах.

















Цитомегаловирусная  инфекция,  подобно  глазному  токсоплазмозу,  является  врожденной  патологией  и  вызывает  вторичный  острый  некротизирующий  ретинит.  Обычно  симптомами  бывают  лишь  нарушения  зрения,  поскольку  вторичный  иридоциклит - явление  редкое.  У  взрослых  цитомегаловирусный  ретинит  встречается  у  лиц,  принимающих  иммунодепрессанты,  цитостатики  и  у  больных  СПИДом.  Эффективно  лечение  ганцикловиром.
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