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ДИАГНОСТИКА И ЛЕЧЕНИЕ НЕОТЛОЖНЫХ СОСТОЯНИЙ ГЛАЗА
ОСТРЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СЛЕЗНЫХ ОРГАНОВ
Острые заболевания слезных органов могут обращать на себя внимание больных припухлостью и очаговым покрасне​нием кожи, болями, слезотечением и гнойными выделениями из слезных путей.
Дакриоаденит (острый) — воспаление слезной железы — возникает обычно как осложнение простудных и общих ин​фекционных заболеваний.
Глазное яблоко может быть смещено несколько внутрь и книзу. Больные жалуются на пульсирующую боль в верхне​височной части глазницы. Инфильтрированная и гиперемированная наружная треть верхнего века опущена и придает краю S-образную форму. При оттягивании верхнего века в зоне слезной железы конъюнктива гиперемирована и отечна. Предушные лимфатические узлы увеличены и болезненны. Температура тела может быть повышена.
Первая помощь. Тепловые процедуры (грелка, синий свет, УВЧ). Общая антибиотикотерапия, сульфаниламиды внутрь. При появлении флюктуации под кожей показана операция. Если преобладают воспалительные явления со стороны свода (что свидетельствует о преимущественном поражении орби​тальной части железы под тарзоорбитальной фасцией), то вскрывать гнойник надо со стороны конъюнктивы, чтобы не повредить сухожилие мышцы, поднимающей верхнее веко (рис. 6). Из-за крайней болезненности это делать удобнее под кратковременным общим наркозом. Дренажная турунда, ко​торая вводится в полость абсцесса, должна быть изготовлена из очень тонкой резины, а конец ее выводится наружу к ви​сочному углу глазной щели. Роговица предохраняется от про​лежней частым закладыванием за веки 5 % левомицетиновой мази.
Дакриоцистит (острый). В анамнезе неред​ко хронический дакриоцистит.
При этом заболевании гнойный процесс выходит за пределы слезного мешка и захватывает окружающую клетчатку (флегмона).
На фоне пульсирующих болей у внутреннего угла глазной щели наблюдаются выраженные воспалительные явления. Из слезных точек в конъюнктивальный мешок поступает гнойное содержимое. В первые дни отечный участок плотный, в после​дующем он размягчается, кожа над ним желтеет. Образовав​шийся абсцесс обычно вскрывается самопроизвольно с образо​ванием фистулы, через которую периодически выходит гнойное содержимое. Опасен переход процесса на клетчатку с развити​ем ее флегмоны и последующих осложнений. 
Первая помощь. Тепловые процедуры (грелки, синий свет, УВЧ). Общая антибиотикотерапия. Из-за сильных болей хирургическое вмешательство может быть показано и до насту​пления поверхностной флюктуации, так как слезный мешок расположен глубоко в тканях. Вслед за послойной инфильтрационной анестезией слезный мешок вскрывается глубоким разрезом, которым нужно пересечь и внутреннюю спайку век, иначе должного зияния полости слезного мешка не будет (рис. 7). Если к моменту вскрытия сформировался еще и под​кожный гнойник, смещенный книзу от слезного мешка, то разрез должен захватить и эту зону. Вскрытую полость про​мывают раствором пенициллина, в нее засыпают порошок левомицетина и на 3-5 дней вводят резиновую турунду. ме​шок поступает гнойное содержимое. В первые дни отечный участок плотный, в последующем он размягчается, кожа над ним желтеет. Образовавшийся абсцесс обычно вскрывается самопроизвольно с образованием фистулы, через которую периодически выходит гнойное содержимое. Опасен переход процесса на клетчатку с развитием ее флегмоны и последую​щих осложнений. В анамнезе нередко хронический дакрио​цистит.

Дакриоцистит новорожденных является результатом инфицирования слезно-носового канала, выходное отверстие кото​рого остается закрытым и после рождения ребенка.
Слезотечения нет, так как слезная железа еще не функциони​рует. Внимание должно привлекать даже скудное слизисто-гнойное отделяемое из глазной щели (одно- или двухстороннее). Надавливанием пальца на кожу у внутреннего ее угла можно убедиться в том, что отделяемое действительно содержится в слезном мешке, так как выделяется из слезных точек. Правильная неотложная помощь дает полное излечение. Отсрочка ее при​водит к переходу процесса в хроническую стадию и к необходимо​сти оперативного лечения.
Первая помощь- форсированные повторные надав​ливания концом мизинца на область слезного мешочка таким образом, чтобы коротко обрезанный ноготь пережимал оба слезных канальца (рис. 7). Необходимо перекрыть путь для отделяемого к слезным точкам, направляя его вниз, в сторону носа, чтобы повышенным давлением в слезно-носовой трубке прорвать или вытолкнуть «желатинозную пробочку» у ее выхо​да в полость носа. Если подобные манипуляции, проводимые далее матерью ребенка, не приводят к прекращению отделения слизи и гноя в конъюнктивальный мешок, то следует провести форсированное зондирование из нижней слезной точки в нос. Ис​пользуется тонкий с хорошо закругленным концом зонд Боумена № 1. Залог успеха - правильная и надежная фиксация ребенка. Об успешности зондирования свидетельствует свободное прохождение жидкости при контрольном промывании слезных путей. 
Острые воспалительные заболева​ния орбиты (целлюлит и абсцесс) часто являются результатом перехода воспалительных процессов с сосед​них областей. Тонкие стенки орби​ты, три из которых граничат с параназальными синусами, врожденные или приобретенные щели в них, многочисленные отверстия для сосу​дов и нервов, через которые орбита сообщается с параназальными сину​сами, большое количество венозных анастомозов, в которых отсутствуют клапаны, — это основные пути про​никновения бактериальной инфек​ции в орбиту. Гнойный процесс мо​жет распространяться в орбиту из ви​сочной или крылонебной ямок непо​средственно через нижнюю глазнич​ную щель. Входными воротами мо​жет служить также анастомоз, соеди​няющий венозное сплетение, распо​ложенное в крылонебной ямке, с нижней глазной веной. Вены слизи​стой оболочки верхнечелюстной па​зухи тоже анастомозируют с венами орбиты, поэтому развивающиеся в них воспалительные заболевания (флебит) могут стать источниками гнойного воспаления орбитальной клетчатки.
Целлюлит орбиты — разлитое ост​рое воспаление тканей орбиты. Ра​нее (до конца XX в.) для обозначения данной патологии использовали тер​мин "флегмона". До эры антибиоти​ков умирали около 50 % больных с данной патологией, практически с такой же частотой развивалась пол​ная слепота на стороне поражения. Заболевание возникает в любом воз​расте, но чаще у детей до 5 лет. Почти у 80% больных развитию целлюлита предшествует воспалительный процесс в параназальных синусах или острое респираторное заболева​ние (особенно часто у детей). Целлюлит может возникнуть также по​сле травмы кожи век и конъюнк​тивы.
Клиническая картина заболевания характеризуется отеком и гипереми​ей кожи век. Вначале процесс бывает локальным во внутренней части ве​ка, а затем в течение нескольких дней распространяется на оба века. У больного наблюдаются отек мягких тканей щеки, внезапно возникаю​щий экзофтальм с ограничением подвижности глазного яблока, хемоз конъюнктивы. На фоне высокой температуры тела эти изменения со​провождаются чувством распирания в орбите, головной болью. 

Появляется боль в области век и глазницы. Общее состояние больного тяжелое, быстро наступает ограничение подвижности глазного яблока и экзофтальм, снижается зрение. При вовлечении в процесс зрительного нерва развивается неврит с преобладанием застойных явлений и тромбозом вен сетчатки. Воспалительный процесс может перейти на мозговые оболочки и венозные синусы (кавернозный), возможно развитие сепсиса.

Бурное начало, быстрое развитие и тяжелое течение отличают флегмону глазницы от тенонита. Необходима рентгенография околоносовых пазух, и глазницы для дифференциальной диагностики с периоститом орбитальной стенки, а также для исключения попадания инородного тела в глазницу при травме.

Как пра​вило, результаты посевов отделяемо​го из носоглотки, со слизистой обо​лочки век, крови, несмотря на общее тяжелое состояние больного, отри​цательные. На рентгенограмме наря​ду с затемнением орбиты обнаружи​вают понижение прозрачности одно​го или двух синусов. При компью​терной томографии в орбите выявля​ют диффузное затемнение без четких границ, наружные мышцы и задний полюс глаза плохо дифференциру​ются.
Абсцесс — ограниченное острое воспаление тканей орбиты. Он мо​жет быть следствием орбитального целлюлита или развиться в результа​те перелома одной из стенок орбиты. Особенно опасен перелом верхней и внутренней стенок с формированием субпериостальной гематомы. Абс​цесс развивается в течение 24—48 ч. Общее состояние больного тяжелое: высокая температура тела, признаки интоксикации; появляются экзоф​тальм, хемоз, глаз неподвижен; веки отечны, напряжены настолько, что их иногда невозможно раздвинуть, кожа век резко гиперемирована; подкожные вены лба расширены, резко извиты, цианотичны. В течение  нескольких  часов может>появиться полная слепота в результате острого неврита зрительного нерва. В развитии слепоты играет большую роль быстро   нарастающий   экзофтальм, который может быть столь значительным, что глазная щель не закрывается  и  напряженные не смыкающиеся отечные веки не в состоянии защитить роговицу. Вследствие <сдавления тканей и кровенаполнения происходит быстрое натяжение: тельного нерва (исчезает его  S- образный изгиб), конически вытягивается задний полюс глазного яблоко, при этом давление в артериях снижается, а в венах повышается, что и приводит к выраженной ишемии сетчатки.
Лечение целлюлита и абсцесса должно быть начато как можно раньше. В первые часы заболевания казано внутривенное введение аитибиотиков широкого спектра действия. При внезапном ухудшении: состояния или появлении признаков абсцедирования показано срочное oneративное вмешательство с дренированием полости абсцесса. При наличии патологического процесса в параназальных синусах необходимо их дренирование. Сроки разрешения процесса под влиянием комбинированного лечения неодинаковы. Полная регрессия целлюлита или абсцесса в течение 7 дней наблюдает только у 55-60 % больных, у 40- 45 % лечение затягивается.
Тенонит — воспаление теноновой капсулы глаза. Причины заболевания: ревматизм, нарушение обмена веществ, грипп, ангина, фокальные инфекции, фурункулез, травма глаза.
Различают воспаление теноновой капсулы аллергического характера (серозный тенонит) и метастатического (гнойный тенонит). Процесс чаще протекает в острой, реже в подострой форме. Для тенонита характерны три признака: умеренный экзофтальм (если он двусторонний, то может быть не распоз​нан); хемоз конъюнктивы глазного яблока, отек кожи век; движения глаз болезненны и ограниченны.
Серозный тенонит. Первыми признаками серозного тенонита являются хемоз конъюнктивы и небольшой экзофтальм. Забо​левание протекает обычно благоприятно, нередко в течение нескольких дней все симптомы исчезают. Острота зрения, как правило, не снижается.
Гнойный тенонит имеет чаще бурное течение. Нередко происходит перфорация конъюнктивы у места прикрепления глазных мышц (с гнойно-сукровичным отделяемым). Как ос​ложнения гнойного тенонита возможно развитие циклита, ири-доциклита, неврита зрительного нерва и его атрофии.
Это заболевание необходимо дифференцировать от флег​моны глазницы, при которой отмечаются более тяжелое тече​ние, выраженный экзофтальм, изменения орбитальных вен (см. Флегмона глазницы), и от воспалительного процесса в костных стенках глазницы, при котором наблюдается смещение глазного яблока в том или ином направлении.
Лечение. В первую очередь лечат основное заболевание, обусловившее развитие тенонита. При серозном теноните при​меняют местно кортикостероиды в виде частых инстилляций: 0,5—2,5 % суспензию гидрокортизона, 0,3 % раствор преднизо-лона, 0,1 % раствор дексаметазона, глазные капли «Софра-декс». При гнойном теноните назначают внутримышечные инъекции бензилпенициллина натриевой соли по 300 000 ЕД 3—4 раза в сутки, внутрь сульфапиридазин по 0,5 г 2—4 раза в 1-й день лечения и 1—2 раза в последующие дни, ампиокс по 0,25 г, оксациллина натриевую соль по 0,25 г, метациклина гидрохлорид по 0,3 г, ампициллин по 0,25 г, фурацилин по 0,1 г, индометацин по 0,025 г, бутадион по 0,15 г 3 раза в день. Местно — тепло.
При нарастании экзофтальма вскрывают теноновую капсулу между двумя прямыми мышцами глазного яблока с последую​щим дренированием.
Тромбофлебит глазницы — острый воспалительный процесс в венах глазницы, вызываемый в основном кокковой флорой и некоторыми патогенными микроорганизмами (кишечная, сине-гнойная палочка и др.), проникающими по венам в глазницу из гнойных воспалительных очагов век, области слезного меш​ка, кожи лица, полости рта, околоносовых пазух. Тромбофлебит глазницы возникает иногда после инфекционных заболеваний. Чаще процесс распространяется по ходу ангулярной вены, за​тем воспаление переходит на мелкие орбитальные вены, образуя множество мелких гнойников. Эти гнойники затем сливают​ся в несколько крупных абсцессов. Процесс развивается
быстро и проявляется экзофтальмом, ограничением подвижности глазного яблока, хемозом конъюнктивы глазного яблока, отеком век. Характерны расширение вен век, некоторых участ​ков кожи лица, застойная гиперемия кожи. На глазном дне — явления застойного диска зрительного нерва и кровоизлияния в сетчатку. Тромбофлебит орбитальных вен может перейти в выраженный абсцесс глазницы, не​редко он предшествует флегмоне глазницы. При распространении процесса из глазницы в череп возможно развитие тромбоза кавернозного синуса, менингита, субдурального и церебрального абсцессов.
В диагностике важное значение имеют анамнез, выявление гнойных процессов области лица, острых инфекционных забо​леваний. Необходимо комплексное клинико-лабораторное обсле​дование больного (рентгенография глазниц, околоносовых па​зух, черепа; консультации отоларинголога, невропатолога). В начальных стадиях тромбофлебит глазницы следует диффе​ренцировать от флегмоны глазницы. Для тромбофлебита глаз​ницы характерны тромбоз вен век и лица, застойная гиперемия кожи, преобладание застойных явлений над воспалительными, менее плотная инфильтрация тканей глазницы.
Лечение. Обязательна санация очагов инфекции. На​значают антибиотики внутримышечно — бензилпенициллина «атриевую соль через каждые 4 ч круглосуточно по 300 000— 400 000 ЕД на инъекцию; полусинтетические пенициллины, обладающие пенициллиназоустойчивостью, — метициллин, ок-сациллин. Вводят внутримышечно 4 % раствор гентамицина по 40 мг (следует учитывать его ото- и нефротоксическое дей​ствие). Внутрь дают эритромицин, олеандомицина фосфат, линкомицина гидрохлорид, фузидин-натрий (в сочетании с другими антибиотиками). При наличии флюктуации показано вскрытие абсцедирующей полости.

ОСТРОЕ НАРУШЕНИЕ ГИДРОДИНАМИКИ ГЛАЗА
Острый приступ первичной глаукомы - высшая сте​пень расстройства регуляции внутриглазного давления в глаукомном глазу. 
Это критическое состояние, характеризующееся поте​рей зрения при болевом синдроме из-за внезапного и полного закрытия  угла передней камеры глаза (УПК).
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Развивается внезапно, чаще на одной сто​роне, обычно у пожилых людей. При декомпенсации глаукомы, наряду с резким ухудшением состояния органа зрения, особенно наглядно выступают также более или менее тяже​лые нарушения функций других органов и систем.
Характерно внезапное начало, часто после перенесенного нервного потрясения, иногда после приема внутрь препаратов атропина или закапывания в конъюнктивальный мешок мидриатиков, длительного пребывания в темноте или обильного приема жидкости. 
Клинические особенности

1. Классические симптомы: быстро прогрессирующие односторонние нарушения зрения, боль вокруг глаза и застойная гиперемия. Иногда сопровождаются тошнотой и рвотой.
Тошнота, рвота, озноб, повышение темпе​ратуры тела, брадикардия могут быть приняты за признаки отравления, мигрени, острого желудочно-кишечного или сер​дечно-сосудистого заболевания. Больные жалуются на силь​ные, часто невыносимые боли в глазу и в соответствующей половине головы. Рассматриваемые предметы видны как в сильном тумане. Источники света кажутся окруженными ра​дужными кругами. Острота зрения снижается значительно, иногда до счета пальцев у лица.  
2.  Биомикроскопия

•    Цилиарная болезненность с лимбальной и конъюнктивальной инъекцией.

•    Отек эпителия роговицы, буллезная кератопатия, уплотнение стромы (рис. 9.61).
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•   Мелкая передняя камера с периферическим иридокорнеальным контактом (рис. 9.60).
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•    Помутнение и клеточные включения во влаге, ви​димые после купирования отека роговицы.

•    Изменение формы зрачка в виде расширенного овала (рис. 9.63) с отсутствием зрачковых и акко​модационных реакций.

•    Расширение собственных сосудов радужки.

•    ВГД повышается до 50-100 мм рт. ст.

Гониоскопию проводят после купирования отека ро​говицы или на фоне местной гипотензивной терапии, применении глицерола или гипертонической солевой мази для восстановления прозрачности роговицы. Однако информативным может стать гониоскопическое обследование парного глаза, помогающее вы​явить скрытую блокаду УПК. При гониоскопии по​раженного глаза есть риск развития иридо-корнеального контакта (градация по Shaffer 0) (рис. 9.64).

 Диагноз подвергают сомнению, если при гониоскопии в парном глазу не выявляют узкий угол.

4. Офтальмоскопия, если она возможна, выявляет отек и гиперемию ДЗН.
Важно помнить о вариабельности клинического проявления острого приступа глаукомы. У некоторых пациентов, особенно с черным цветом кожи, клиника нетипична: незначительно выраженный болевой син​дром и не очень высокое ВГД. Единственный характер​ный признак — ухудшение зрения. В анамнезе могут быть эпизоды преходящего нарушения зрения.

Дифференциальная диагностика

1.  Острый приступ глаукомы можно ошибочно принять за острый иридоциклит. В дифференциальной диагностике этих двух заболеваний основными признаками следует считать уз​кий зрачок и нормальное (или слегка пониженное) внутри​глазное давление при остром иридоциклите и, наоборот, ши​рокий зрачок и резко повышенное давление при остром при​ступе глаукомы.
2. Вторичное закрытие угла набухшим или дислоциро​ванным хрусталиком.

3.  Неоваскулярная глаукома с острым началом, боля​ми и застойной гиперемией.

4.  Глаукомоциклитический криз с выраженным повы​шением ВГД, болью и радужным ореолом.

5. Другие причины головной боли вокруг глаз типа ми​грени или мигренеподобной невралгии (локальная головная боль

Неотложная помощь

1. Медикаментозная терапия

1 % раствора пи​локарпина гидрохлорида применяют по следующей схеме:

· В течение первых 2 ч каждые полчаса в больной глаз следует закапывать по 2 капли каждые 15 минут. В течение следующих 2 часов препарат закапывают каждые 30 минут, в течение следующих 2 часов закапывание пилокарпина следует осуществлять 1 раз в час. Далее препарат используют 3-6 раз в день в зависимости о степени снижения ВГД.

· 0,5% раствор тимолола закапывают по 2 капли 2 раза в день.
· Внутрь назначают ацетозоламид по 0,25-0,5 г 2-3 раза в день ,если нет никаких противопоказаний.

     Важно исключить аллергию на сульфонамиды!
Кроме системных ингибиторов карбоангидразы, можно использовать 2% раствор дорзоламида 3 раза в день или 1% суспензию бринзоламида 2 раза в день.
· Внутрь или парентерально применяют осмотические диуретики (наиболее часто используется 50% раствор глицерина по 2 г/кг).

Если приступ не купи​руется, при отсутствии противопоказаний со стороны общего состояния больного (острые заболевания почек, печени, бо​лезни крови, сердечно-сосудистая недостаточность III степе​ни, выраженная гипотензия), следует внут​римышечно ввести  «литическую смесь», состоящую из 1 мл 2,5% раствора аминазина, 1 мл 2,5 % раствора пипольфена (1% раствора димедрола) и 1 мл 2 % раствора промедола. 
Больному на 3-4 часа назначается по​стельный режим с приподнятой головой, ввиду возможного развития ортостатического коллапса. 
2. Для купирования приступа и предупреждения развития повторных приступов проводят лазерную иридэктомию (ЛИЭ) на обоих глазах. 
За 1 ч до операции внутрь дают 1 таблетку диакарба (0,25 г); за 30 мин под конъюнктиву вводят смесь растворов дицинона, дексазона и аминокапроновой кислоты (по 0,2 мл). При выраженном оте​ке роговицы в каплях 40% раствор глюкозы или глицерин; можно с успехом использовать также аппликации на рогови​цу желатиновой антисептической губки. После эпибульбарной анестезии на прикорневую часть ра​дужки (обычно в верхневнутреннем или верхне-наружном квадранте) в 1 мм от лимба направляется энергия в импульсе 0,8-0,15 Дж. Выбор зависит от степени пигментации и отека радужной оболочки; длительность - 10" с. О формировании сквозного отверстия свидетельствуют: выброс через него час​тиц пигмента с током жидкости из задней камеры, уменьше​ние или исчезновение прикорневого бомбажа радужки, уг​лубление передней камеры, диафаноскопическое свечение в зоне лазерного воздействия, снижение внутриглазного давле​ния. 
 Цель периферической лазерной иридотомии — вос​становление сообщения между передней и задней ка​мерами. Эта процедура эффективна, если зона пери​ферической синехиальной блокады УПК занимает менее 180°.
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    Выбор времени определяется выраженностью из​менений прозрачности роговицы и скоростью ее восстановления. Иридотомия в остром периоде для купирования зрачкового блока не рекомендуется, но ее можно выполнить уже через 48 ч после начала приступа, когда отек роговицы и застойная инъек​ция радужки уменьшатся. Целесообразна в то же время профилактическая лазерная иридотомия на парном глазу. Лазерная иридотомия купирует острый приступ глаукомы приблизительно в 75% случаев. 
УПК после периферической лазерной иридэктомии открывается даже в том случае, если исходное ВГД было в пределах нормы.

В случае неуспеха всех этих мероприятий через 12 ч после поступления больного в стационар следует перейти к оперативному лечению.    
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Если из анамнеза выясняется, что острый приступ глау​комы проявляется не в первый раз, то показана операция типа рис. 8). После эпи- и ретробульбарной анестезии, наложения векорасширителя и уздечного шва на верхнюю прямую мыш​цу производится разрез конъюнктивы и теноновой оболочки в 10 мм от лимба, осторожно отсепаровывают от склеры до лимба. Треугольный разрез склеры алмазным ножом или от​ломком бритвенного лезвия на половину ее толщины, далее отсепаровывают треугольный склеральный лоскут до лимба. Тщательно коагулируют все кровоточащие сосуды; алмазным, ножом по границе прозрачной и непрозрачной части лимба вскрывают переднюю камеру на протяжении 2-3 мм. Здесь из глубокой склеры вырезают кусочек ткани размером при​мерно 0,75x2,5 мм. Выпавшую или активно извлеченную прикорневую часть радужки иссекают, а края колобомы репонируют в переднюю камеру поглаживанием шпателя через роговицу. Наложенный на склеру шов затягивают, после чего край теноновой капсулы пришивают 2-3 матрацными швами из того же материала к лимбу так, чтобы ткань капсулы пол​ностью покрыла зону склеральных разрезов (з). На рану конъюнктивы накладывают непрерывный шов). Левомицетин в каплях, туалет; смесь растворов гентамицина и дексаметазона под конъюнктиву; повязка на глаз.
ОСТРЫЕ   ЗАБОЛЕВАНИЯ СЕТЧАТКИ И ЕЕ   СОСУДОВ

Основная причина обращения больных с острыми заболе​ваниями сетчатки или ее сосудов к врачу - внезапное пони​жение остроты зрения, появление различных скотом в поле зрения, нарушение периферического зрения, метаморфо- или фотопсии. Заболевание, как правило, захватывает один глаз и не сопровождается болевыми ощущениями в области глаза или изменениями в переднем отделе глазного яблока. При па​тологических изменениях сосудов глазного дна довольно час​то имеются параллельные жалобы на головную боль, чувство онемения конечностей, появление холодного пота. Они могут предшествовать возникновению зрительных расстройств.
Основой диагностики острых заболеваний сетчатки явля​ются исследование остроты зрения, поля зрения и офтальмо​скопия.
Непроходимость сосудов сетчатки (острая) включает в себя такие формы сосудистой патологии глаза: острую непроходимость центральной артериолы сетчатки и ее ветвей, острую непроходимость центральной венулы и ее вет​вей и острое артериовенозное (комбинированное) нарушение кровоснабжения в сетчатке.
Непроходимость центральной артерии сетчатки (ост​рая) по своему патогенезу может проявляться в трех видах: спазм (50 %), тромбоз (45 %) и эмболия (5%). Спазм центральной артериолы сетчатки наблюдается пре​имущественно у женщин в возрасте до 50 лет, возникает обычно внезапно, иногда на обоих глазах, часто после наблю​давшихся ранее кратковременных приступов ухудшения ост​роты зрения. В анамнезе нейроциркуляторная дистония, эк​зогенные и эндогенные токсикозы, гипертоническая болезнь I степени.
Тромбоз центральной артериолы сетчатки в подавляющем большинстве случаев развивается у лиц старше 50-летнего возраста, на фоне гипертонической болезни II-III. стадии в сочетании с атеросклерозом, обычно на одном глазу. В анам​незе возможны жалобы на фотопсию.
Эмболия центральной артериолы сетчатки встречается, как правило, на фоне ревматического эндокардита или пороков сердца. Как и тромбоз, обычно наблюдается на одном глазу. Но в отличие от него в подавляющем большинстве случаев развивается у лиц молодого возраста без каких-либо предварительных проявлений со стороны глаз. Первые клинические признаки при всех трех видах острой непроходимости центральной артериолы сетчатки нередко начинают проявляться через несколько часов после чрезмер​ной физической нагрузки или психических перенапряжений (чаще утром, при вставании с постели).
При тромбозе и эмболии - внезапное и резкое понижение остроты зрения до светоощущения или нуля. Поле зрения, обычно не определяется; лишь при сохранности центрального зрения остаточное поле можно выявить в пределах несколь​ких градусов с эксцентрическим смещением. Прямая реакция зрачка на свет ослаблена или даже отсутствует. При наличии спазма острота зрения также может резко сни​жаться, но нередко удерживается на уровне 0,1 и выше. Воз​можно сохранение больших секторов в полях зрения.
Офтальмоскопическая картина глазного дна в начальной ста​дии заболевания всех видов острой непроходимости центральной артериолы сетчатки примерно одинакова и характе​ризуется нарушением прозрачности сетчатой оболочки и ее интенсивным помутнением (ишемический отек). На фоне молочно-белой сетчатки резко выделяется центральная ямка желтого пятна, где сетчатка очень тонка и почти не подвер​жена отеку. В особо тяжелых случаях эта область приобретает вишнево-красный оттенок. Артериолы резко сужены, наблю​дается сегментарное расслоение кровяного русла в них в виде чередующихся участков агглютинированных эритроцитов и светлых промежутков, заполненных плазмой. Иногда по ходу сосудов видны мелкоточечные или штриховидные кровоиз​лияния. Венулы сетчатки либо не изменены, либо извилисты и расширены (при тромбозе артериолы). Диск зрительного нерва выглядит белым, однотонным, границы его из-за резко​го отека окружающей сетчатки стушеваны.
Следует иметь в виду, что наличие в глазу больного такого варианта кровоснабжения, как оптикоцилиарные или цилиоретинальные артериолы, обеспечивающие васкуляризацию области желтого пятна через анастомоз между системой зад​них коротких цилиарных артерий и ретинальными сосудами, обусловливает существенные отклонения от описанной выше клинической картины. Острота зрения обычно сохраняется в пределах нескольких сотых и даже десятых; центральное поле зрения не нарушается. На фоне молочно-белой, отечной сет​чатки четко выделяется вся зона нормального крово​обращения (от диска зрительного нерва до макулярной облас​ти) с неизмененными цилио-ретинальными сосудами.
Первая помощь. Для снятия спазма сосудов необходимо срочно начать внутривенное введение 10 мл 2,4 % раствора эуфиллина, предварительно разведенного в 20 мл 20 % рас​твора глюкозы. Препарат нужно вводить медленно (примерно в течение 5 мин) при положении больного лежа. Под кожу - 2 мл 2 % раствора папаверина, внутрь дают 0,1 г никотиновой кислоты. Под язык закладывают 2-3 капли 1 % раствора ни​троглицерина на сахаре (или таблетку 0,5 мг). Ватку смачи​вают 3-4 каплями амилнитрита и подносят ее к носу больно​го на 1-2 мин. Под конъюнктиву пострадавшего глаза вводят 0,3 мл 10 % раствора кофеина (после эпибульбарной анесте​зии).
В качестве мощного сосудорасширяющего средства целе​сообразно использовать газовую смесь - карбоген (10% уг​лекислого газа и 90% кислорода), которую можно получить с помощью любого наркозного аппарата. Карбоген дают вды​хать больному через маску в течение 2 мин.
На этапе первой врачебной помощи можно восполь​зоваться и следующим приемом. Больной осуществляет обычный вдох из атмосферы, а выдох производит в какую-либо замкнутую емкость (например, в полиэтиленовый ме​шок). Скапливающаяся там смесь будет содержать повышен​ную концентрацию углекислого газа (примерно 5%). После того как мешок заполнится, больной вдыхает его содержимое в течение нескольких дыхательных циклов.
Довольно удачна рекомендация М.С. Ремизова - нада​вить сильно на глазное яблоко через верхнее веко на 1-2 с и быстро отпустить. Это приводит к расширению сосудов ех vacuo. Данную процедуру можно повторить несколько раз.
В дальнейшем показана внутривенная капельная инфузия (30 кап/мин) смеси, состоящей из реополиглюкина (400 мл .10% раствора) или изотонического раствора хлорида натрия (200 мл) с растворенной в нем дозой компламина (2 мл 15% раствора) или никотиновой кислоты (2 мл 1% раствора), а также коргликона (0,5 мл 0,06% раствора). При тромбозе центральной артериолы сетчатки назначают также фибринолитические препараты и антикоагулянтную терапию (см. ниже).
Непроходимость ветви центральной артерии сетчатки  (острая). Нередко спазм, тромбоз или эмболия происходят не в центральном стволе артериолы сетчатки, а в одной из ее периферических ветвей - ближе или дальше от места бифурка​ции. Чем ближе к диску зрительного нерва располагается участок сосудистой непроходимости,  тем сильнее поражение сетчатки и хуже прогноз.                                                             
Клинические и офтальмоскопические симптомы при этом бывают иными, чем в случаях, когда острая непроходимость захватывает весь просвет центральной артериолы сетчатки. Больные жалуются не столько на понижение остроты зрения (которая все-таки снижается на несколько десятых), сколько на секторообразное выпадение поля зрения. Поскольку чаще поражается верхневисочная ветвь, а поле зрения выпадает в контралатеральном участке, то довольно типичным бывает дефект поля зрения в нижненосовой части. Изменения на глазном дне - по типу ишемии сетчатки и сужения сосудов — охватывают лишь ту зону, которая выключена из кровооб​ращения.
Первая помощь такая же, как при острой непроходимо​сти центральной артериолы сетчатки.
Тромбоз центральной вены сетчатки. Острая не​проходимость венозных сосудов сетчатки обусловливается в основном процессом тромбообразования и развивается обыч​но на одном глазу, хотя в последующем это же может про​изойти и на втором глазу. Типичный общий фон - гиперто​ническая болезнь и атеросклероз, возраст - старше 50 лет.
Острота зрения внезапно и резко понижается - до нескольких сотых, но никогда не до полной слепоты. Часто в центре поля зрения появляется красное или фиолетовое пятно (центральная скотома), возникает концентрическое сужение поля зрения. При офтальмоскопии видна резко отечная сет​чатка с обширными кровоизлияниями и плазморрагиями, ко​торые в основном располагаются вдоль резко расширенных и извитых венул - вплоть до крайней периферии глазного дна. Артериолы сужены. Диск зрительного нерва темно-красного цвета, отечен, границы его стушеваны из-за помутнения ок​ружающей сетчатки.
Первая помощь. Срочно начать внутривенное введение 10 мл 2,4 % раствора эуфиллина, предварительно разведенного в 20 мл 20 % раствора глюкозы; препарат вводить медленно, при​мерно в течение 5 мин, при положении больного лежа. Внут​римышечно ввести 10 мл 25 % раствора магния сульфата. Пи​явки на область виска, горячая ножная ванна. Ретробульбарно ввести 2000 ЕД гепарина, который является антикоагулянтом прямого действия.
После клинического исследования крови и согласования с терапевтом вопроса о возможности назначения больному препаратов дигиталиса или строфанта поставить систему для внутривенной капельной инфузии смеси следующих препара​тов: реополиглюкина (400 мл 10 % раствора) или изотониче​ского раствора хлорида натрия (200 мл), компламина (2 мл 15 % раствора) или никотиновой кислоты (2 мл 1 % раствора) и корглико-на (0,5 мл 0,06 % раствора). Раствор вводить мед​ленно (30 кап/мин).
Вслед за этим, с целью литического воздействия на внутрисосудистый тромб, продолжить внутривенную ка​пельную инфузию 30 000 ЕД фибринолизина и 10000 ЕД гепарина, разведенных в 300 мл изотонического раствора (скорость вливания—20 кап/мин). В конце инфузии повторно медленно ввести в вену 2 мл 15 % раствора компламина, разведенного в 10 мл изотонического раствора хлорида натрия. В дальнейшем компламин давать в таблетках после еды (по 0,3 г 3 раза в день в течение 20 дней).
Через 4 ч после инфузии фибринолизин-гепаринового комплекса необходимо приступить к внутримышечным инъ​екциям гепарина. Определяют время свертывания крови. Если оно не превышает нормы (по Бюрнеру – 4-6 мин) более чем в 2 раза, то гепарин вводить можно. Если время свертывания крови выше нормы более чем в 2 раза, то инъекцию препарата надо отложить на 1 ч и вновь проверить время свертываемо​сти крови. Оптимальная разовая доза гепарина для внутри​мышечных инъекций – 5000-10000 ЕД. Для поддержания  постоянного гипокоагуляционного эффекта необходимо по​вторно вводить препарат через каждые 4 ч под контролем времени свертываемости крови на протяжении 5-7 дней.
На  2-3-й  сутки  назначается  один  из  антикоагулянтов непрямого действия.  Они в отличие от гепарина оказывают действие не сразу, зато действуют продолжительно, об​ладая кумулятивными свойствами.
На протяжении всего периода лечения антикоагулянтами необходимо следить за общим состоянием больного, осмат​ривать кожу и видимые слизистые оболочки (возможность появления геморрагии).
Лечение гепарином должно осуществляться под контролем времени свертываемости крови (1 раз в 2 дня). При гипокоагуляционной дозе гепарина оно должно быть увеличено в среднем в 2 раза по сравнению с нормой. При применении антикоагулянтов непрямого действия контроль за свертывае​мостью крови осуществляется путем определения протромбинового индекса (в первые 4 дня ежедневно, в последующем - 2 раза в неделю). Его оптимальная величина - 45-50 %. При большем снижении препарат отменяется.
Во время антикоагулянтной терапии необходимо обяза​тельно исследовать мочу на микрогематурию (через день).
Противопоказаниями к антикоагулянтной терапии явля​ются геморрагические диатезы, заболевания печени и почек, язвенная болезнь желудочно-кишечного тракта, спонтанные кровотечения любой локализации, лейкозы, анемии.
Вместо фибринолизин-гепаринового комплекса можно вводить тромболитин (комплекс трипсина и гепарина в соот​ношении 6:1), обладающий фибринолитическими и антикоагулянтными свойствами. Первая доза (100 мг препарата раз​водят в 20 мл изотонического раствора натрия хлорида) вво​дится внутривенно (медленно, примерно в течение 5 мин); две последующие (по 100 мг препарата разводят в 5 мл 2 % рас​твора новокаина) - внутримышечно (с интервалом в 6 ч). В последующие 9 дней тромболитин на новокаине вводят внут​римышечно по 50 мг 3 раза в день. В последний день приме​нения тромболитина начинается лечение гепарином и анти​коагулянтами непрямого действия (по описанной ранее схе​ме).
С успехом применяют также стрептолиазу (стрептазу), об​ладающую тромболитической активностью, что связано со способностью содержащегося в ней фермента стрептокиназы активизировать плазминоген и превращать его в плазмин — фермент, расщепляющий фибрин, - 250 000 ЕД препарата растворяют в 50 мл 5 % раствора глюкозы и вводят со скоро​стью 30 кап/мин. Для поддержания концентрации препарата на терапевтическом уровне после первой дозы начинают вво​дить:
— в первые 8 ч 750 000 ЕД препарата, растворенного в 400 мл 5 % раствора глюкозы, со скоростью 15 кап/мин;
—  в следующие 6 ч 500 000 ЕД препарата, растворенного в 300 мл 5 % раствора глюкозы, со скоростью 15 кап/мин;
— в последующие 4 ч 250 000 ЕД препарата, растворенного в 200 мл 5 % раствора глюкозы, со скоростью 20 кап/мин. Общая продолжительность непрерывного введения стрептолиазы, таким образом, составляет около. 20 ч. По окончании введения препарата проводится лечение гепарином и непря​мыми антикоагулянтами (см. выше).
Если нет явных сдвигов в положительную сторону, то на 2-3-й сутки после начала заболевания для рассасывания обшир​ных кровоизлияний в сетчатке показана операция реваскуляризации хориоидеи.
В модификации Джалиашвили - Бойкова, которая отличает​ся повышенной надежностью, операция выполняется так. По​сле эпи- и ретробульбарной анестезии вводят векорасширитель. Разрез конъюнктивы в 7 мм от лимба в секторе от 10 до 13 ч выполняется без предварительного наложения уздечного шва. Сухожилие верхней прямой мышцы берут на крючок для косоглазия, освобождают от окружающих тканей, и на грани​це средней и правой трети мышцу расщепляют шпателем на 2 пучка (а). Затем основное тело ее и отделенную треть берут на лигатуры: первой из них глазное яблоко отводят вниз, вто​рой пучок мышцы оттягивают влево (б). В 10—12 мм от лим​ба в освободившейся от мышечного покрытия части склеры на половину ее толщины отломком бритвенного лезвия и рас-слаивателем образуют треугольный язычок со сторонами 5— 6 мм и основанием слева. Склеральный лоскут проводят меж​ду разъединенными мышечными пучками и на его вершину и соответствующий ей угол склеральной ткани накладывают предварительный шелковый шов 0% (в). Лоскут и мышцу от​тягивают. В центре истонченного участка глубокие слои склеры трепанируют коронкой диаметром 2 мм до хориоидеи (г). Диск удаляют. Мышечный пучок, отведенный от этого в сторону, укладывают на обнаженную хориоидею и сверху прикрывают склеральным лоскутом; затягивают и завязывают предварительно наложенный шов (д). После снятия швов-держалок на конъюнктиву накладывают непрерывный шелко​вый шов (е). Операция заканчивается введением в конъюнктивальный мешок капель колларгола, туалетом, подконъюнктивальной инъекцией смеси растворов гентамицина и дексаметазона, снятием векорасширителя, наложением повязки на один глаз.
Тромбоз ветви центральной венулы сетчатки. Значительно чаще нарушение кровообращения бывает не в центральном стволе венулы сетчатки, а в одной из ее ветвей, в частности в верхневисочном секторе, где больше артериовенозных перекрестков. Больной жалуется на внезапное появление в какой-то час​ти поля зрения фиолетового пятна с одновременным понижением остроты зрения на несколько десятых. При тщательном исследовании поля зрения выявляется дефект в зоне, проти​воположной поражению. При офтальмоскопии видны отек сетчатки, расширенные и извилистые венулы, кровоизлияния и плазморрагии вдоль пораженного сосуда.
Первая помощь - такая же, как при тромбозе центральной вены сетчатки.
ФЛЕГМОНА ГЛАЗНИЦЫ

Процесс обычно односторонний. Выражается в гнойном воспалении глазничной клетчатки (целлюлит), которое кли​нически трудно отличить от тромбоза вен глазницы (тром​бофлебит орбиты). Флегмона развивается остро в качестве осложнения эмпиемы придаточных пазух носа, при общих инфекциях, гнойных очагах в периорбитальной области и на веках (фурункул, ячмень, абсцесс), при флегмонах слезного мешка, при роже лица, редко при общем сепсисе и пиемии. Наиболее частые возбудители флегмоны глазницы — стафи​лококк, стрептококк, пневмококк. Опасно возможное распро​странение процесса в полость черепа с последующим менин​гитом, тромбозом кавернозного синуса, абсцессом мозга, летальным исхо​дом.
Недомогание, лихорадка, сильная, пульсирующая боль за гла​зом, тошнота, рвота. Экзофтальм, двоение и птоз, ограниче​ние подвижности или полная неподвижность глаза; резкий отек и гиперемия век, гиперемия и отек конъюнктивы, неред​ко вовлечение в процесс зрительного нерва и ресничного уз​ла, сопровождаемое амблиопией или амаврозом, явлениями нейропаралитического кератита.
Первая помощь. Антибиотикотерапия, сульфаниламиды внутрь, инъекция 1 мл 1 % раствора промедола.

Промывание конъюнктивального мешка теплыми слабыми дезинфицирующими растворами. В условиях оказания неот​ложной помощи вскрытию подлежат лишь ясно обозначив​шиеся флюктуирующие подкожные или подконъюнктивальные гнойники. От вскрытия орбиты в этих условиях целесо​образнее воздержаться.
При значительном нарастании экзофтальма и не​подвижности глазного яблока одной из первых неотложных мер офтальмохирургического характера является кантотомия (кантолиз) в области наружной спайки век, которая относится к числу декомпрессивных вмешательств (рис. а, б). После введения в область наружной спайки век 0,5 мл 2 % раствора новокаина ее анемизируют кровоостанавливающим зажимом типа «москит», а затем до костного края орбиты рассекают крепкими прямыми тупоконечными ножницами, одна из бранш которых подводится под спайку. В последующем этот разрез заживает самостоятельно, и нормальная конфигурация глазной щели восстанавливается. Еще более эффективен кан​толиз (в, г).
Бурное течение заболевания с выраженным экзофтальмом, понижением остроты зрения, резким отеком век, когда есть основание думать о наличии гнойного расплавления тканей за глазным яблоком, заставляет прибегать к срочной операции — дренированию орбиты.
Если гнойный очаг тяготеет к теноновой капсуле, его передний край можно увидеть сквозь конъюнктиву свода в соответствующем месте. Вмешательство в этом случае анало​гично тому, что выполняется при гнойном дакриоадените, но с поправкой на локализацию абсцесса.
Чаще картине флегмоны орбиты сопутствует субпериостальный абсцесс на месте прорыва инфекции из придаточ​ных пазух носа. О месте скопления гноя может говорить сме​щение глазного яблока (в противоположном направлении) или наличие уплотнения в глубине орбиты. В таком случае рекомендуется произвести на фоне наркоза или послойной инфильтрационной анестезии достаточно протяженный (4-5 см) разрез кожи — до костного края орбиты. После гемостаза тупым путем отслаивают надкостницу в глубину, что обычно легко удается выполнить. 

Обнаружив гнойник и эвакуировав его содержимое путем отсоса в резиновый баллончик, надо тщательно осмотреть поверхность кости, удалить секвестры, почистить острой ложечкой шероховатые места, а выявлен​ные сквозные дефекты кости расширить и освободить от при​крывающей их изнутри слизистой оболочки носа или пазухи (в операции обязательно должен участвовать отоларинголог, который широко вскроет соответствующую пазуху и со стороны носа).

Затем полость раны промывают антисептическим раство​ром, в нее засыпают порошок левомицетина и вставляют дре​наж из полоски тонкой резины (примерно 20 х 70 мм). В бли​жайшие дни перевязки делают не реже 2 раз в сутки.
Если в ходе ревизии поднадкостничного абсцесса гнойный очаг не обнаруживается, то можно из этого же разреза осторожно вскрыть саму полость орбиты, расслаивая мягкие ткани обратными движениями бранш ножниц до нужной глубины (в). После рассечения надкостницы инструмент осторожно погружают в жировую клетчатку (под контролем операционного микроскопа с коаксиальным освещением) при максимальном щажении наружных мышц глаза и сосудистых стволиков. Нередко при таком вскрытии орбиты из раны появляется лишь умеренное количество темной густой крови. Однако в дальнейшем по турунде все же поступает и гнойное отделяемое, свидетельствующее о том, что вмешательство было не напрасным. Поэтому в любом случае перед введением турунды в глубь раны надо ввести в нее антибиотик в растворе или в порошке.
От множественных глубоких транспальпебральных вскры​тий орбиты скальпелем «вслепую» лучше воздерживаться, так как они редко приводят к успеху, чреваты повреждениями мышц, слезных органов, сосудов, присоединением массивных гематом, а иногда приводят даже К повреждению стенки гла​за лезвием инструмента.ткань и мобилизовать плотно вклю​ченный в строму осколок. Конечно, это безопаснее, чем ис​пользование обычных инструментов.
После удаления любого инородного тела из роговицы не​обходимо поставить цветную пробу Зейделя и закапать де​зинфицирующие капли.
Если вокруг инородного тела в роговице уже образован обо​док ржавого цвета («окалина»), то ее следует выскоблить вслед за удалением инородного тела иглой или долотом. Ина​че задержится заживление дефекта ткани, образованного после удаления инородного тела. При наличии желтоватой (гнойной) инфильтрации после удаления инородного тела не​обходимо выполнить соответствующие манипуляции.

ПРОБОДНЫЕ РАНЕНИЯ ГЛАЗНОГО ЯБЛОКА
Все прободные ранения глазного яблока относятся к тя​желым повреждениям и независимо от их размера и локали​зации (роговица, склера, корнеосклеральная область) требуют оказания неотложной помощи в стационаре.
Амбулаторная помощь при таких ранениях обычно огра​ничивается инстилляцией обезболивающих и де​зинфицирующих капель и наложением стерильной повязки. Необходимо также ввести противостолбнячную сыворотку, назначить антибиотики внутримышечно или внутрь.
Прободные ранения часто сопровождаются выпадением оболочек и содержимого глазного яблока, гипотонией, нару​шением трофики, кровоизлияниями, помутнением оптических сред, внедрением внутриглазных инородных тел, проникно​вением инфекции.
Основной задачей при оказании неотложной помощи та​ким раненым является скорейшая герметизация раны. Хирур​гическая обработка может быть произведена только после де​тального обследования больного и, в частности, после выяс​нения вопроса о наличии и локализации внутриглазного ино​родного тела.
Осмотр раненого с подозрением на прободное ранение глазного яблока лучше проводить после эпибульбарной ане​стезии. В ряде случаев (особенно у детей) приходится прибе​гать к расширению глазной щели векоподъемниками.
О прободном ранении глазного яблока свидетельствуют как прямые признаки (сквозная рана в роговице или в склере; отверстие в радужке; выпадение радужки, цилиарного тела или стекловидного тела; обнаружение внутриглазного ино​родного тела), так и косвенные признаки (мелкая или, наобо​рот, глубокая передняя камера, надрыв зрачкового края ра​дужки, помутнение хрусталика, гипотония глаза).
Каждый больной, даже с подозрением на прободное ра​нение глазного яблока, должен быть помещен в стационар. При этом очень важно соблюсти некоторые предосторожно​сти.
Больного надо направить в приемный покой на носилках, или на каталке; во время санобработки не допускать физиче​ских напряжений; при стрижке волос на голове исключить возможность попадания волос в поврежденный глаз; мытье больного производить в ванне в положении сидя, силами пер​сонала; туалет головы производить с большой осторожно​стью, откинув ее назад, чтобы вода и мыло не могли попасть в глаза; при обширных зияющих ранах приходится и вовсе отказы​ваться от мытья головы.
После санобработки необходимо наложить бинокулярную повязку. Из приемного покоя в отделение больной должен быть доставлен опять-таки на носилках или на каталке (мед​ленное движение, никаких сотрясений, соблюдение правиль​ного положения головы и т. д.).
ПРОБОДНЫЕ РАНЕНИЯ РОГОВИЦЫ
Если у пострадавшего удается увидеть локальное изме​нение прозрачности роговицы, которое может быть местом прободного ранения, но явных признаков перфорации глаза нет, если уточнить диагноз не позволяет оснащение или опыт врача, то нужно направить больного в специализированный стационар с диагнозом подозрение на прободную рану ро​говицы. При этом соблюдаются все меры предосторожности, как и при безусловно прободном ранении (см. ниже). Хирургическая тактика при прободных ранениях роговицы зависит от конкретных характеристик раны.
 
Неосложненная прободная рана роговицы не сопро​вождается травмой глубжележащих тканей. Если рана невелика и края ее хорошо адаптированы, перед​няя камера сохраняется и радужка с раной не контактирует. Но это благополучие обманчиво. Нередко и при наличии пе​редней камеры влага сочится наружу, что подтверждается по​ложительной пробой Зейделя. В качестве минимального вме​шательства здесь можно рекомендовать нанесение биологи​ческого клея или V-глобулина с последующим наложением мягкой гидрогелевой контактной линзы. Можно рекомендо​вать также введение небольшого количества аутокрови в пе​реднюю камеру. При этом входить в переднюю камеру каню​лей не надо, ибо фистула уже есть. Следует плотно прижать к ней срез инъекционной иглы и слегка надавить на поршень шприца с аутокровью, чтобы не​большое ее количество проникло в камеру. Затем больного укладывают на 2 ч в положении лицом вниз, чтобы сформировать гифему в зоне ранения роговицы. Смена положитель​ной пробы Зейделя на отрицательную будет свидетельство​вать об успешности такого вмешательства. При неэффективности упомянутых процедур методом выбора в герметизации такой фистулизирующей раны, особенно если она расположена на периферии, является конъюнктивальное покрытие по Кунту.
После эпибульбарной и субконъюнктивальной анестезии, при которой новокаин вводится неглубоко — под эпители​альный слой конъюнктивы (но не под теноновую капсулу!) -выкраивают лоскут-фартук путем отделения конъюнктивы по лимбу и поверхностной отсепаровки ее в нужном секторе острыми ножницами (рис.) При этом должны учитываться не только меридиан раны, но и ее основная направленность, так как тяга лоскута конъюнктивы после его фиксации должна способствовать самогерметизации раны, но отнюдь не ее зия​нию. При выкраивании поверхностного лоскута конъюнктивы необходимо пользоваться тупоконечными, лучше пружинны​ми, ножницами с хорошо отточенными вблизи их концов лез​виями, а также визуально контролировать уровень каждого сечения полслизистой ткани, чтобы не получить случайной перфорации, особенно в том участке, который должен сме​ститься на рану роговицы. А вот вблизи свода поперечные надрезы лоскута безопасны и помогают сместить конъюнкти​ву без избыточного ее натяжения на рану, чем обеспечивается большая длительность покрытия.
Основные швы накладывают у углов разреза конъюнктивы вблизи лимба, лучше с захватом эписклеральной ткани. Здесь используют сравнительно толстый, медленно прорезываю​щийся шелк (О4). Неосложненную рану роговицы, особенно протяженную, можно герметизировать и швами. Но при этом наносится большая дополнительная травма, может выпасть радужка, да и сами шовные каналы, когда камерная влага почти не содер​жит белка, нередко становятся путями фильтрации водяни​стой влаги. Поэтому выбор метода хирургической обработки должен быть здесь строго индивидуален.
Неосложненная прободная рана роговицы, с плохо адаптиро​ванными краями, даже если она не фистулизирует, подлежит герметизации. Если рана достаточно прямолинейна, то следу​ет наложить непрерывный шов из синтетического материала О9-Ою. При криволинейной ране непрерывный шов накла​дывать не следует, так как при затягивании он стремится выпрямиться и вследствие этого деформирует роговицу. А если его затянуть недостаточно, то края раны сблизятся, но не бу​дет обеспечено их плотное смыкание. В этом случае надо на​кладывать узловатые швы из шелка Оя. Правда, в послеопера​ционном периоде они вызывают большее раздражение глаз​ного яблока, особенно у детей, но с этим приходится мирить​ся.
При сложных по форме ранах без дефекта тканей можно комбинировать оба вида швов, накладывая отдельные узло​вые швы на особо ответственных участках, где направление раны сильно изменяется (б-г). Частота швов (стежков) в среднем должна соответствовать 1 на 1—1,5 мм ткани. Чем более косо проходит рана в строме, тем реже можно наклады​вать швы (наиболее часто - при разрезе, перпендикулярном к поверхности роговицы).
Первыми обычно накладывают те узловые швы, которые восстанавливают общую форму роговицы (при лоскутных ра​нах) или же делят линейную рану, как и каждый из ее отрез​ков, примерно пополам.
Чрезвычайную осторожность следует соблюдать тогда, ко​гда передняя камера отсутствует или опорожняется при на​ложении первых же стежков, а хрусталик прозрачен (особен​но при манипуляциях в центральной зоне роговицы). При пе​риферически расположенных ранах трудно избавиться от ра​дужки, которая стремится вплотную подойти к ране и может быть незаметно прошита при наложении очередного, даже несквозного шва. Во избежание этого надо визуально контро​лировать и выкол иглы из глубоких слоев раны, и вкол ее в симметричный участок второй губы раны. Если это не удает​ся, то шов проводится на шпателе, которым ассистент очень осторожно отдавливает иридохрусталиковую диафрагму в глубь глазного яблока. В этой напряженной ситуации после наложения каждого узловатого шва необходимо проверять, насколько точно сопоставляются края раны на еще не ушитом отрезке.
Если с какой-либо стороны обнаруживается избыток в длине губы раны, то шов перекладывается с соответ​ствующим сдвигом вкола или выкола или же (при небольшой асимметрии) вносится соответствующая поправка в проведении следующего шва.
Чтобы уменьшить опасность ущемления в ране радужной оболочки, необходимо проводить швы до десцеметовой мем​браны или даже с захватом ее слегка разошедшихся краев, чтобы швами смыкались и самые глубокие части раневых краев.

         Известные трудности вызывает точное сопоставление кра​ев раны при их неодинаковой толщине. Обычно быстрее и больше отекает та губа, которая располагается дальше от лимба. Но и в таком случае необходимо стремиться сопоста​вить прежде всего глубокие края раны, чтобы не образовалась ступенька с боковой стромальной поверхностью, к которой может подклеиться радужка (Рис.8).
Перед завязыванием последнего шва переднюю камеру за​полняют стерильным воздухом, взятым через пламя спиртов​ки. Тонкую канюлю лишь чуточку вводят в рану, чтобы внут​ренние ее края обеспечивали клапанный эффект, не выпуская воздух из передней камеры. Воздушный пузырь не должен быть избыточно велик, так как прижатие зрачкового края к хрусталику может привести к острой гипертензии. Не следует вводить много воздуха и при периферических ранах, так как газ, особенно имеющий вид пены, первоначально довольно правильно формирует переднюю камеру (рис. 9а). Но затем, после слияния отдельных пузырьков и восстановления тургора глаза, пузырь воздуха сжимается и приобретает почти ша​рообразную форму, хрусталик отдавливается им кзади, а ко​рень радужки подается вперед и вступает в контакт с обла​стью роговичной раны (б).
Поскольку этой манипуляцией не всегда можно отделить радужку от раны на всем ее протяжении, а вхождение микро​шпателем через рану глубоко в камеру приводит к потере ее содержимого, лучше воспользоваться микроканюлей с хорошо закругленным и отогнутым длинным концом, которую вводят в камеру не через рану, а после ее частичного ушива​ния - сквозь отдельный прокол лезвием где-либо у лимба (рис. 10). Затем рану герметизируют полностью.
Если флюоресцеиновая проба показывает, что ушитая рана где-то негерметична, то в камеру между швами полезно «вспрыснуть» 1-2 капли аутокрови больного и положить его после этого на 1 ч лицом вниз, но без опоры раненым глазом о подушку. 

ОЖОГИ ОРГАНА ЗРЕНИЯ
Ожоги глаза и его придатков могут быть вызваны хими​ческим, термическим, лучевыми факторами. Химические ожоги могут иметь место при работе со щелочами и кислота​ми на предприятиях, в мастерских, в лабораториях, в гаражах, при выполнении сельскохо-' зяйственных работ, в быту. Тяжесть поражения зависит от свойств повреждающего вещества, длительности его воздействия, от своевременности и качества оказания первой медицинской помощи. При химических ожогах глаз кожа век обычно повреждается значительно слабее, чем конъюнктива и роговица. По-видимому, это объясняется задержкой
едкого вещества в конъюнктивальном мешке и нежностью тканей глазного яблока.
Наиболее часто химические ожоги вызываются щелочами - гидратом окиси калия, водным раствором аммиака, изве​стью.
Щелочи, растворяя белок тканей, образуют щелочной альбуминат, который не препятствует дальнейшему проникнове​нию повреждающего агента в глубь тканей, причем токсиче​ское действие оказывает не только сама щелочь, но и эти ще​лочные альбуминаты, как и продукты распада тканевых бел​ков (в том числе и аутоантигены). Все это ведет к нарастаю​щему нарушению трофики и глубокой некротизации тканей.
Разрушительное действие щелочей, пропитывающих ткани, может длиться довольно долго. Поэтому тяжесть поражения щелочью непосредственно после ожога — при оказании пер​вой врачебной помощи - не всегда может быть определена правильно. Об этом следует помнить.
Ожоги кислотами (азотной, серной, уксусной и др.) по своей клинической картине в основных проявлениях сходны с поражениями щелочами. Но в отличие от щелочей кислоты довольно быстро соединяются с белками повреждаемых тка​ней. Принято считать, что коагулированный ими белок пре​пятствует дальнейшему проникновению вещества, вызвавше​го ожог, и тем самым защищает ткани от еще большего раз​рушения. Однако это не значит, что ожоги, вызванные кисло​тами, не столь опасны для тканей глазного яблока. При них оказывать неотложную помощь надо так же быстро и актив​но, как и при щелочных поражениях.
Термические ожоги случаются при воздействии горячих жидкостей, брызг расплавленных или осколков раскаленных металлов, пламени и т. д. Их тяжесть 1 в значительной мере зависит от температуры повреждающего агента.
При ожогах пламенем или паром обычно наблюдаются та называемые профильные ожоги, при которых в основном по вреждается правая или левая сторона лица (включая веки) Глазное яблоко страдает не часто, поскольку рефлекторно смыкание век успевает во многих случаях предохранить его от ожога. Еще реже эти факторы вызывают изолированны термические ожоги глазного яблока. Наоборот, при попадании в глаз горячих жидкостей или расплавленного металл мигательный рефлекс запаздывает, и веки смыкаются уже по еле внедрения обжигающего вещества в конъюнктивальны мешок. В этих условиях глазное яблоко страдает очень силь но.
В отдельных случаях термические ожоги сопровождаются ранением или контузией тканей глазного яблока, внедрением в кожу век, конъюнктиву, роговицу частиц обжигающего ве​щества (порох, металл). Они могут внедряться и внутрь глаз​ного яблока. Врачу, оказывающему неотложную помощь при таких комбинированных поражениях, это обстоятельство все​гда следует учитывать.

Вне зависимости от причины ожоги принято подразделять по тяжести поражения на 4 степени: легкие, средней тяжести, тяжелые и особо тяжелые.
Остатки вещества, вызвавшего ожог, следует тща​тельно удалить пинцетом или струей воды с кожи лица, век, ресниц и слизистой оболочки глаз. При термическом ожоге глаз конъюнктивальный мешок, промыть водой и закапать 0,5% раствор дикаина, 20% раствор сульфапиридазиннатрия или 30% раствор сульфацил-натрия, заложить за веки 10% мазь сульфапиридазин-натрия или 1% тетрациклиновую. Участки обожженной кожи обработать 70%0 спиртом. При на​личии на коже пузырей срезать их и обильно смазать раневую поверхность 10%> мазью сульфапиридазин-натрия или 1%> тетрациклиновой. Необходимо ввести противостолбнячную сыворотку (1500-3000 ME).
При термохимических ожогах глаз промывание (орошение) их допустимо только при отсутствии одновременного проникающего ранения глаз. При термохимических ожогах с поверхности кожи и из конъюнктивальной полости удаляют остатки обжигающих веществ пинцетом или водой. В остальном в зависимости от степени поражения проводят те же мероприятия, что и при химическом ожоге.
ОЖОГИ ВЕК
Легкий ожог век обычно не сопровождается поражением конъюнктивы и роговицы. Наблюдаются умеренная гипере​мия и незначительный отек обожженного участка кожи век.
Первая помощь. Обожженную кожу век смазывают дезинфицирующей мазью.
Ожог век, средней тяжести, как правило, сопро​вождается повреждением конъюнктивы и роговой оболочки. Характерно появление пузырей под эпидермисом, вокруг ко-торых ткань гиперемирована, отечна, напряжена. Поврежден​ные участки кожи век довольно быстро некротизируются и покрываются рыхлой пленкой, которая отторгается через не​сколько дней. Из-за отека век и их напряжения осмотр глаз​ного яблока затруднен. Для этого необходимо использовать векоподъемники после предварительной эпибульбарной ане​стезии.
Первая помощь. Кожу вокруг обожженных участков век обтирают 70 % спиртом. Пузыри вскрывают стерильной инъ​екционной иглой, и на ожоговую поверхность наносят суль​фаниламидную пудру, а сверху — дезинфицирующую мазь. В конъюнктивальный мешок - дикаин и дезинфицирующую мазь. Нужна инъекция противостолбнячной сыворотки; анти​биотики внутрь или парентерально.
Тяжелый ожог век связан обычно не с химическим, а с термическим поражением, редко бывает изолированным. Некроз захватывает не только эпидермис, но и глубокие слои кожи, а иногда даже мышечные волокна и хрящ. Обожжен​ный участок имеет вид темно-серого или грязно-желтого струпа. Осмотр глазного яблока из-за резко выраженного оте​ка век очень затруднен даже с векоподъемниками. Как прави​ло, повреждены конъюнктива и роговица. Первая помощь как при ожоге средней тяжести (см. выше). Кроме того, если площадь ожога век не превышает 2 см, це​лесообразна первичная пластика кожи. Полное иссечение некротического участка в первые 2 сут после поражения с по​следующим закрытием раны лоскутом кожи, взятой с внут​ренней поверхности плеча или бедра на /4 или во всю тол​щину, способствует первичному заживлению и восстанавли​вает функцию век. Однако когда ожог захватывает значитель​ную часть века или границы некротического участка, опреде​лить нельзя (как и при наличии гнойной инфицированной поверхности), от такой пластики необходимо воздержаться. 

ОЖОГИ КОНЪЮНКТИВЫ И СКЛЕРЫ

Легкий ожог конъюнктивы, наблюдается при ожогах век средней тяжести, но чаще протекает изолированно. Опреде​ляются лишь умеренная конъюнктивальная инъекция и не​значительная светобоязнь, слезотечение.
Первая помощь. При свежем химическом ожоге - обильное и длительное промывание конъюнктивального мешка 2 % раствором питьевой соды (для нейтрализации кислот) или 2 % раствором борной кислоты (для нейтрализации щелочей). В конъюнктивальный мешок закапывают раствор дикаина, за веки закладывают дезинфицирующую мазь. Ожог конъюнктивы средней тяжести вне зависимости от фактора, вызвавшего ожог, всегда заслуживает серьезного внимания, так как при этом иногда из-за выраженного хемоза может повреждаться перилим-бальная сеть сосудов, играю​щая важную роль в питании роговой оболочки. Наблюдаются: сильная светобоязнь, слезотечение, хемоз, вы​раженная гиперемия конъюнктивы, на фоне которой видны участки ишемии. На поверхности конъюнктивы могут нахо​диться тонкие нити фибрина, которые сравнительно легко удаляются влажным баннич-ком. Конъюнктивальная сеть со​судов, как правило, сохранена; в участках ишемии сосуды не​равномерно расширены.
Первая помощь. При химическом ожоге - промывание нейтрализаторами (см. выше). В конъюнктивальный мешок закапывают дикаин, атропин. Вводят противостолбнячную сыворотку. За веки закладывают дезинфицирующую мазь. При выраженной ишемии и хемозе (которые чаще бывают после химического ожога), в особенности вблизи роговицы, весьма желательно быстро произвести несложное оператив​ное вмешательство - секторную меридиональную конъ-юнктивотомию по Б. Л. Поляку.
Операция производится под эпибульбарной анестезией. В секторе ожога конъюнктивы между двумя прямыми мышцами производят меридиональный разрез слизистой оболочки и подслизистой ткани - до склеры. Он начинается в 2-3 мм от лимба и имеет длину 5-7 мм а). Если ожог конъюнктивы  захватывает несколько секторов или является круговым, то разрез производят соответственно в двух, трех или четырех секторах (б). Через эти разрезы циклошпателем отслаивают конъюнктиву с теноновой капсулой от склеры на всем протя​жении, где имеется хемоз (в). Швы не накладывают. Конъ-юнктивальный мешок промывают изотоническим раствором хлорида натрия и закапывают дезинфицирующие капли. По​вязка не нужна.
Меридиональная секторная конъюнктпвотомия спо​собствует выведению из-под обожженной конъюнктивы ток​сических веществ. Сдавленные отеком сосуды вновь напол​няются кровью, и трофика пораженной конъюнктивы улуч​шается.
Если через 10-15 мин после конъюнктивотомии слизи​стая оболочка остается ишемичной или же в случае явного некроза конъюнктивы, установленного при первичном осмот​ре, обожженную ткань удаляют, и склеру покрывают транс​плантатом слизистой оболочки, взятой с губы больного (опе​рация Денига, см. ниже).
Тяжелый ожог конъюнктивы почти всегда сопро​вождается ожогом поверхностных слоев склеры. Поэтому, если поражается зона, близкая к роговице (а это наблюдается весьма часто), то, как правило, страдает и перикорнеальная сеть сосудов.
Наблюдаются белесые участки глубокого некроза сли​зистой оболочки, в которой видны единичные темные сосуды. Склера в этой зоне частично обнажена и здесь видна ее некротизированная ткань. Окружающие, менее тяжело обожжен​ные участки конъюнктивы отечны, ишемичны и местами со​держат субконъюнктивальные кровоизлияния. Сосудистая сеть здесь полностью не видна или выглядит очень бедной, что связано либо с разрушением сосудов, либо с ангиоспазмом. Поскольку при этих состояниях прогноз весьма различен, це​лесообразно при конъюнктивотомии уточнять, сопровождает​ся ли разрез ищемичной слизистой оболочки кровотечением. Если сопровождается, то сосуды находятся в состоянии ангиоспазма; при некрозе сосуды, естественно, не расширяются и не кровоточат. С этой же целью до операции можно прибег​нуть к частым (через каждые 5—10 мин) инстилляциям сосу​дорасширяющих средств (к примеру, раствор ацетилхолина хлорида, ампулу, содержащую 0,2 вещества, растворить в 2 мл изотонического раствора натрия хлорида).
Тяжелый ожог конъюнктивы глазного яблока обычно заканчиваются грубым рубцеванием подслизистой ткани. Очень часто образуются еще и спайки между глазным яблоком и внутренней поверхностью век, которая, как правило, тоже по​вреждается при тяжелых ожогах слизистой оболочки. Преду​предить формирование такого симблефарона в известной ме​ре может лишь своевременно произведенная (в течение пер​вых 12-24 ч после ожога) операция Денига. Первая помощь. В ранние сроки после химического ожога - обильное и длительное промывание нейтрализаторами (см. выше, а также стр. 215). В конъюнктивальный мешок зака​пывают дикаин, атропин. Под конъюнктиву вводят 1 мл «кок​тейля» следующего состава: аутокровь 1 мл, гепарин 1000 ЕД, ацетилхолин 0,2 мл 10 % раствора и пенициллин 30000 ЕД в 2 мл 0,5 % раствора новокаина. За веки закладывают дезин​фицирующую мазь. Вводят антибиотики внутрь или паренте​рально, противостолбнячную сыворотку. Производят опера​цию Денига.
Операция аутопластики слизистой оболочки по Денигу (рис.12). Анестезия эпибульбарная и подконъ-юнктивальная — в окружности ожога. Здесь же пинцетом захватывают конъюнктиву глазного яблока, а затем ножницами разрезают ее вокруг очага поражения (а). Особо следует экономить конъюнктиву в области переходной складки во избежание укорочения свода. Некротические участки удаляют ватным банничком, пропитанным раствором левомицетина. Через об​наженную таким образом эписклеру проводят несколько шел​ковых швов 08 на двух иглах каждый, которые в последую​щем будут использованы для фиксации трансплантата (б). Тщательный гемостаз микрокаутером. Поверхность склеры покрывают гемостатической губкой, векорасши-ритель уда​ляют, и веки больного смыкаются. Затем приступают к иссе​чению слизистой оболочки с губы (как правило—с нижней). Сначала ее обтирают до переходной складки 70 % спиртом. Под слизистую оболочку со стороны зубов вводят 5—6 мл 0,5 % раствора новокаина (в). Обеспечив достаточную плотность губы, захватывают ее в окончатый пинцет и выворачивают. Используя микропинцет и склеротом с небольшим закругленным лезвием, выкраивают и отсепаровыаают максимально тонкий лоскут - без подсли​зистой ткани (г). Его расправляют на подушечке большого пальца левой кисти эпителием к коже и ножницами состри​гают остатки клетчатки. С губы снимают окончатый пинцет и на дефект внутренней ее поверхности' укладывают марлевые салфетки, пропитанные раствором пенициллина (швы здесь лучше не накладывать). Эти салфетки, находящиеся между губой и зубами, удаляются через 3—4 ч.
Повторно вводят векорасширитель, с глаза снимают гемостатическую губку. Трансплантат переносят на обнаженную по​верхность склеры и укрепляют с помощью предварительно проведенных через нее матрацных шелковых швов. Ножни​цами расправленный трансплантат обрезают по контуру де​фекта конъюнктивы, но с запасом в 2—3 мм. Затем его края соединяют с краями дефекта узловатыми шелковыми швами Og. В конъюнктивальный мешок вводят дезинфицирующие капли, накладывают бинокулярную повязку.
ОЖОГОГИ РОГОВИЦЫ

Легкий ожог роговицы, как правило, выявляется при фо​кальном освещении и окрашивании флюоресцеином.
Наблюдаются, светобоязнь, слезотечение, блефароспазм, болезненность в области глаза. При боковом освещении мож​но заметить «истыканность» эпителия роговицы, практически не нарушающую ее прозрачность, искажение роговичного рефлекса. После закапывания флюоресцеина четко проявля​ются мелкоточечные дефекты эпителия, обычно в зоне глаз​ной щели. Чувствительность роговицы и острота зрения мо​гут быть незначительно пониженными. 

Первая помощь При химических ожогах конъюнктивальный мешок после эпибульбарной анестезии обильно и длительно промывают изотоническим раствором натрия хло​рида или лучше нейтрализатором (2 % раствор гидрокарбона​та натрия — при ожогах кислотами или 2 % раствор борной кислоты - при ожогах щелочами). Промывание верхнего конъюнктивального свода должно осуществляться после двойного выворота верхнего века на векоподъемнике, закапывают атропин. За веки закла​дывают дезинфицирующую мазь.
Ожог роговицы средней тяжести характеризуется не только повреждением эпителия, который теряет прочность соединения с подлежащей тканью, но и умеренным отеком поверхностных слоев стромы. В связи с этим прозрачность роговицы нарушается, однако не настолько, чтобы стали не . видны контуры зрачка.
Больные предъявляют жалобы на сильное слезотечение, светобоязнь, значительную боль в глазу. Острота зрения сни​жена (до 0,2—0,3 и ниже). При фокальном освещении можно заметить увеличение толщины роговицы. Иногда видны складки десцеметовой оболочки. Флюоресцеиновая проба четко очерчивает участки роговицы, лишенные эпителия. Чувствительность роговой оболочки здесь значительно сни​жена. Нередки явления серозного ирита с опалесценцией ка​мерной влаги.
Первая помощь. При химических ожогах - обильное и длительное промывание (см. выше). Кроме того, влажным банничком удаляют некротические участки поверхностных слоев роговицы, закапывают атропин. За веки закладывают дезинфицирующую мазь. При термических ожогах выполня​ют те же манипуляции, но без промывания конъюнктивального мешка. Вводят противостолбнячную сыворотку, дают ан​тибиотики внутрь или парентерально.
Тяжелый ожог роговой оболочки всегда представляет серьез​ную угрозу, так как в подавляющем большинстве случаев за​канчивается формированием грубого васкуляризованного бельма, резко нарушающего основные зрительные функции, либо гибелью глазного яблока вследствие перфорации рого​вицы или тяжелых осложнений со стороны внутренних обо​лочек глаза,
Слезотечение, светобоязнь, сильные боли в глазу, предметное зрение отсутствует или находится в пределах сотых. Чувстви​тельность роговицы отсутствует. Вся ее поверхность интен​сивно мутна и имеет вид матового стекла или даже фарфоро​вой пластинки. Радужка и область зрачка не видны. Внутриглазное давление довольно часто бывает повышенным.
Первая помощь. При химических ожогах прежде всего срочное промывание (см. выше).
И при химических, и при термических ожогах тяжело по​раженная роговица, особенно когда повреждена и перилимбальная сеть сосудов, в последующем начнет отторгаться, и довольно скоро может наступить перфорация глазного ябло​ка. Вот почему необходимо срочно произвести иссечение яв​но некротических участков поврежденной роговицы и заме​нить их донорской тканью, т. е. осуществить некрэктомию с послойной кератопластикой. При этом имеется немного шан​сов на то, что трансплантат не только приживет, но и останет​ся прозрачным (особенно при химическом ожоге). Но, даже помутнев, пересаженный лоскут хорошо выполняет роль «биологической повязки», под которой оживают и крепнут собственные, не полностью погибшие клеточные элементы. Это, пожалуй, единственная возможность сохранить глазное яблоко и сделать реальными в дальнейшем оптико-реконструктивные операции.
В качестве донорского материала лучше использовать трупную роговицу глаза человека, консервированную в холо​дильнике при температуре + 2- + 4 °С.
Изъятие глаза умершего исторически было разрешено по​становлениями СНК СССР от 15.09.37 г. за № 1607 и Нарком-здрава СССР от 27.01.38 г. Затем был приказ Министерства здравоохранения СССР № 88 от 16.02.54 г. В последнее вре​мя был издан Указ президента России в соответствии, с кото​рым врачам-офтальмологам России, работающим в клиниках и больницах, разрешается использовать глаза умерших людей для операции пересадки роговой оболочки больным.
Энуклеацию глаза у умершего можно производить лишь через 2 ч после смерти, с согласия заведующего моргом. Если труп подлежит судебно-медицинскому исследованию, то не​обходимо получить еще и согласие судебно-медицинского эксперта. Использовать донорский материал можно только после патологоанатомического вскрытия.
Энуклеация у трупа производится после предварительной обработки кожи век и окружающих частей лица ватно-марлевым тампоном со спиртом. Используют стерильные ре​зиновые перчатки и инструменты. После разведения век векорасширителем конъюнктивальный мешок промывают стру​ёй раствора левомицетина. После удаления глаза в полость глазницы вводят протез или тугой ватный шарик.
Извлеченное глазное яблоко сразу же помещают рогови​цей кверху -в стерильную стеклянную или фарфоровую ба​ночку с плотно закрывающейся крышкой, на дне которой на​ходится увлажненный изотоническим раствором натрия хло​рида и свернутый кольцом жгутик стерильной марли. На ба​ночку наклеивается этикетка с указанием номера трупа, фа​милии, пола, возраста, времени наступления смерти и време​ни энуклеации.
Не берутся глаза для кератопластики, если смерть наступила от инфекционного заболевания или злокачественного новооб​разования; у утопленников; при твердо установленном диаг​нозе сифилиса.
Для послойной кератопластики, которая чаще выполняет​ся в порядке оказания неотложной помощи, проще использо​вать длительно консервированную роговичную ткань. В на​шей практике - это роговичные лоскуты, консервированные над силикагелем.
Заготовка трансплантата из трупного глаза для будущей послойной кератопластики производится таким образом. Удаленное глазное яблоко, удерживаемое хирургическим пинцетом за остаток мышцы, поочередно на несколько секунд погружают в два сосуда с водным раствором бриллиантового зеленого 1:1000. Вслед за этим глазное яблоко орошают рас​твором левомицетина, его экватор перехватывают стерильной марлевой многократно сложенной салфеткой шириной около 5 мм и глаз вводят в поле зрения операционного микроскопа (при минимальном увеличении). Вращательными движения​ми влажного, тугого банничка, пропитанного раствором ле​вомицетина, тщательно удаляют весь эпителий. В трепане ФМ-5 диаметром 11 мм режущую кромку с помощью винто​вого поршня выводят за пределы ограничителя на 0,5 мм. Трепан устанавливают на роговицу и несколькими враща​тельными движениями диск иссекаемой ткани окаймляется на глубину 0,5 мм.
Край роговичного лоскута приподнимают пинцетом. В надрез здесь вводят шпатель - до противоположного края диска. Затем. будущий трансплантат поворотами рукоятки шпателя вправо и влево отделяют от глубоких слоев стромы повсюду, кроме узкой полоски в меридиане от 7 до 8 часов, что необходимо для проведения швов через трансплантат.
Удерживая микропинцетом лоскут, прошивают его в 0,5 мм от края, чтобы игла длиной 4-5 мм прошла через всю толщину трансплантата почти перпендикулярно. Иглу удаля​ют, нить остается. Точно так же в накрест лежащих точках проводятся еще 3 шовные нити. Затем диск полностью отде​ляют от глазного яблока.
Роговичный лоскут с помощью этих четырех нитей, кото​рые завязывают «бантиком», растягивают между стойками специального нержавеющего вкладыша. Последний вносят в стеклянный стерильный бюкс, на дне которого находится си-ликагель с кобальтовым индикатором. Крышку бюкса закры​вают и заливают парафином; сосуд хранят при комнатной температуре.
Перед операцией бюкс вскрывают, подставку с высохшим лоскутом извлекают, швы развязывают, и трансплантат вме​сте с ними переносят в стерильную чашку Петри, залитую раствором антибиотиков. Для регидратации роговицы вполне достаточно 8-10 мин.
Роговичные трансплантаты длительного хранения, кон​сервированные в у- глобулине или при низких температурах, можно получить из «банков» тканей, которые созданы и функционируют в крупных городах нашей страны.
Операция неотложной послойной кератопластики прово​дится под эпи- и ретробульбарной анестезией, форма и размер удаляемой некротической ткани роговицы зависят от размеров зоны тяжелого ожога. При химических поражениях она, как правило, захватывает всю поверхность. Ниже приводится методика именно такой, максимальной по объему операции.
Тяжело обожженный участок роговицы окаймляется цир​кулярным разрезом диаметром 11 мм. Используется соответ​ствующий трепан ФМ-5 с выдвинутой на 0,5 мм кромкой (а). Снимать трепан с первоначальной линии надреза до полного прохождения на намеченную глубину не следует, так как ус​тановить его вновь точно по этой же линии трудно. Затем край измененной ткани роговицы захватывают микрохирур​гическим пинцетом примерно на 11 часах, приподнимают и начинают отделять ее книзу малым круглым расслаивателем.
Для контроля за глубиной отсепаровки используют боль​шое увеличение операционного микроскопа (X 12). Если ока​жется, что глубина выполненного надреза не обеспечила вы​ход на непораженный слой роговицы, то глубину отсепаровки менять не следует. Надо отделить весь этот слой, и уже по​сле, под контролем щелевого осветителя, решить вопрос о це​лесообразности дальнейшего углубления разреза и снятия еще одного слоя.
Основная задача этого этапа операции — дойти если не до прозрачных, то хотя бы до полупрозрачных слоев, сквозь ко​торые удастся увидеть область зрачка и радужную оболочку. Образованное таким способом ложе для трансплантата очи​щают скребцом и просушивают из резинового баллона струей стерильного горячего воздуха, взятого через пламя спиртовки. Затем сюда из чашки Петри переносят в правильном положе​нии регидратированный трансплантат. С помощью имеющих​ся провизорных швов его подшивают к лимбу на 12, 3, 6 и 9 часах.
Завязывание на 3-9 часах и на 6-12 часах должно произво​диться одновременно хирургом и ассистентом. Полная фик​сация трансплантата требует наложения непрерывного шва. Используют синтетическую нить на атравматической 4-миллиметровой игле. Первый вкол - в верхненаружном квад​ранте. Каждый последующий вкол иглы в трансплантат и ее выкол в роговице реципиента должны располагаться на рас​стоянии 1 мм от их краев. Шов образует зубчатую линию с шагом около 1,5 мм. При пересадке трансплантата диаметром 10-11 мм в целом по кругу производят около 24 вколов. По​следний выкол должен располагаться вблизи места первого вкола иглы (д). Закончив проведение такого непрерывного шва, предварительно завязывают нить тройным перехлестом и микрошпателем или микропинцетами с плоскими губками подтягивают петли шва. После этого первый этаж шовного узла затягивают окончательно и узел фиксируют еще двумя этажами с однократным перехлестом нитей. Концы их среза​ют отломком бритвенного лезвия под большим увеличением (X 20) у самого узелка. Наложенные ранее на трансплантат узловатые шелковые швы снимают. В конъюнктивальный мешок вводят 3 % раствор колларгола (мази не применять!).
Если в качестве трансплантата используется послойный роговичный лоскут, через который предварительные швы не были проведены, то его первоначально фиксируют к лимбу шелком 08 также на 12 часах, но удерживая микропинцетом сразу в трех точках: на 1 мм левее и правее 12 часов (левой рукой хирурга и левой рукой ассистента), а также на 6 часах (правой рукой ассистента). Шов в противоположной точке (на 6 часах) проводят движением иглы «от себя», фиксируя тран​сплантат опять в трех точках. Лишь после того, как будут на​ложены оба шва (на 12 и 6 часах), хирург и ассистент одно​временно их завязывают при равномерном растягивании ро​говицы в вертикальном направлении. Третий и четвертый швы накладывают строго по горизонтальным меридианам; завязывают их также одновременно. Непрерывный шов на​кладывают по уже изложенной методике. Если при подтягивании непрерывного шва между трансплан​татом и лимбом остается щелевидный зазор, то отломком бритвенного лезвия производят парацентез, который снижа​ет внутриглазное давление и позволяет устранить некоторое несоответствие между диаметром трансплантата и размером раневого ложа.
Если эта манипуляция не дает желаемого эффекта, то шовная фиксация неприемлема; нужно использовать клеющие веще​ства и мягкие гидрогелевые контактные линзы (по А. А. Каспарову).
После иссечения некротических участков в своды конъюнктивального мешка вводят два марлевых тампона для полного отвода жидкости. Ложе трансплантата осушают струёй тепло-го стерильного воздуха. С помощью шпателя на его поверх​ность 2-3 раза наносят стандартный ампулированный 10 % раствор противокоревого у-глобулина или 1 раз 50 % раствор, приготовленный ex tempore из стерильного лиофильно высу​шенного препарата. Затем сюда осторожно переносят транс​плантат, расправляют его и через 10 мин покрывают заранее подобранной и простерилизованной гидрогелевой контактной линзой, которая остается в конъюнктивальном мешке до 20 дней.
ОСОБЫЕ СЛУЧАИ ОЖОГОВ ГЛАЗ
Повреждение оболочек глаза анилиновым красителем.
Ожог, вызванный анилиновым красителем, занимает особое место. Он происходит, например, при попадании в конъюнктивальный мешок грифеля «химического» карандаша. Тя​жесть поражения зависит от количества попавшего вещества, от глубины его внедрения в ткани, длительности контакта и химического состава карандаша.
Характерна обильно выделяющаяся слезная жидкость, ок​рашенная в фиолетовый цвет. Метилвиолетом интенсивно прокрашиваются конъюнктива, роговица, склера. Возникает некроз слизистой оболочки и роговицы, протяженность и глубина которого зависят от тяжести поражения. Первая помощь. Тщательно удаляют пинцетом из конъюнктивального мешка все находящиеся в нем частицы грифеля. Имбибированные краской и некротизированные ткани иссе​кают под эпибульбарной анестезией. Конъюнктивальный ме​шок обильно промывают свежеприготовленным 5 % раство​ром танина, который нейтрализует основные анилиновые краски; при его отсутствии — крепким остуженным чаем. Под конъюнктиву вводится 1 мл 5 % раствора аскорбиновой кислоты.
Промывать конъюнктивальный мешок следует до полного исчезновения.фиолетовой окраски промывной жидкости. По​сле этого за веки вводят дезинфицирующую мазь (повязка не нужна). 
Поражение слезоточивыми веществами. При попадании в глаза лакриматоров (хлорацетофенон, бромацетон и др.) раз​вивается симптомокомплекс выраженного раздражения сли​зистой оболочки глаз и слезной железы — светобоязнь, блефароспазм, обильное слезотечение; появляются микродефек​ты эпителия роговицы (поверхностный точечный кератит). В целом прогноз благоприятен, но при прямом воздействии струи слезоточивого вещества на роговицу могут остаться и выраженные необратимые ее изменения.
Первая помощь. Вывод пострадавшего из отравленной ат​мосферы. Обильное промывание конъюнктивального мешка подогретым изотоническим раствором хлорида натрия. Анти​септическая мазь за веки. Пребывание в затемненном поме​щении или противосолнечные очки. По показаниям - эва​куация к офтальмологу.
Поражение органа зрения ультрафиолетовыми лучами встречается у лиц, работающих с вольтовой дугой, кварцевой лампой, а также при длительном пребывании на ярко осве​щенной солнцем местности, покрытой снегом или водой (электроофтальмия и снеговая офтальмия). Клинически пора​жение проявляется через 4—6 ч после воздействия излучения. Характерны сильное слезотечение, резчайшая светобоязнь, блефароспазм. Больные пугаются, думая, что зрение потеря​но. Наблюдаются гиперемия конъюнктивы и точечные нару​шения целости эпителия роговицы, хорошо выявляемые флюоресцеиновой пробой.
Первая помощь. Помещение пострадавшего в темную комна​ту, холодные примочки на область глаза, многократное вве​дение в конъюнктивальный мешок 0,25 % раствора дикаина. В течение нескольких часов острые явления стихают. Временное «ослепление» возникает под воздействием ин​тенсивных источников света.
Вследствие обширного распада зрительных пигментов может наблюдаться полная потеря ориентировки в пространстве, в особенности при пониженной общей освещенности. Перед​ний отдел глазного яблока, оптические среды и глазное дно не изменяются, но иногда, возможен миоз. Такое «ослепле​ние» - в зависимости от интенсивности вспышки, ширины зрачков в момент поражения, общей освещенности — может Длиться от нескольких минут до нескольких часов.
Первая помощь. Пребывание в затемненном помещении или повязка на глаза. Седативные средства внутрь. Покой. 
Поражения органа зрения видимым светом (излучение солнца, оптических квантовых генераторов и т. д.) связаны с фокусировкой прямой или зеркально отраженной световой энергии оптической системой глаза на сетчатке и, как следст​вие,- с коагуляцией соответствующего участка глазного дна. По этой же причине возникают фотопоражения в виде коагу​ляции глазного дна у лиц, наблюдающих без защитных очков за солнцем при его затмении.
Если ожог захватывает область желтого пятна или диска зри​тельного нерва, то острота зрения резко к стойко понижается. Наличие такого же хориоретинального ожога на периферии глазного дна никаких неприятных ощущений, да и серьезных последствий не вызывает. При офтальмоскопии на глазном дне в зоне поражения видны округлой формы нечетко очер​ченные желтовато-белые очаги. Через несколько дней на мес​те повреждения формируется атрофический очаг с глыбками пигмента.
Первая помощь. Внутривенно 10 мл 40% раствора глюкозы с добавлением 1 мл 2 % раствора супрастина. Повязка на глаз. Покой. Ограничение зрительных нагрузок.
