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Сосудистая оболочка глаза (увеальный тракт) представляет собой слой своеобразной соединительной ткани, расположенной под склерой, содержащей густую сеть кровеносных сосудов, большое количество пигментных клеток и гладкие мышечные клетки. В увеальном тракте морфологически и функционально различают три отдела: 

· Радужка 

· Ресничное (цилиарное) тело 

· Собственно сосудистая оболочка (хориоидея) 

Общность кровоснабжения радужки и цилиарного тела (задние длинные и передние цилиарные артерии) имеет значение в патологии. Изолированное воспаление радужки (ирит) бывает редко, обычно воспалительный процесс захватывает радужку и цилиарное тело (иридоциклит). Благодаря богатой сети нервных окончаний, радужка и особенно цилиарное тело очень чувствительны к любому раздражению.

Хориоидея является задним отделом сосудистого тракта. Ее сосудистая система образована за счет задних коротких цилиарных артерий. Вследствие отсутствия в хориоидее чувствительной иннервации различные патологические процессы в ней протекают безболезненно.

Классификация увеитов

Увеиты можно разделить по этиологии, локализации, активности процесса и течению.

А. По этиологии:
I. Инфекционные и инфекционно-аллергические увеиты:
1. вирусные; 

2. бактериальные; 

3. паразитарные; 

4. грибковые. 

II. Аллергические неинфекционные увеиты:
1. при лекарственной аллергии; 

2. при пищевой аллергии; 

3. сывороточные увеиты при введении различных вакцин, сывороток; 

III. Увеиты при системных и синдромных заболеваниях: 

1. при ревматизме; 

2. при псориазе; 

3. при гломерулонефрите; 

4. при язвенном колите; 

5. при других поражениях. 

IV. Посттравматические увеиты:
1. после проникающего ранения глаза; 

2. контузионный; 

3. постоперационньй; 

V. Увеиты при других патологических состояниях организма:
1. при нарушениях обмена; 

2. при нарушении функций нейроэндокринной системы (при менопаузе, диабете); 

3. токсико-аллергические иридоциклиты (при распаде опухоли, сгустков крови, отслойке сетчатки, болезнях крови). 

VI. Увеиты не установленной этиологии.
Б. По локализации процесса:
1. Передний увеит: ирит, иридоциклит, циклит, кератоувеит. 

2. Периферический увеит. 

3. Задний увеит: хориоретинит (очаговый, мультифокальный, диссеминированный), нейрохориоретинит, эндофтальмит. 

4. Панувеит: генерализованный увеит, увеакератит, панофтальмит. 

В. По активности процесса:
1. Активный 

2. Субактивный 

3. Неактивный 

Г. По течению:
1. Острый 

2. Подострый 

3. Хронический (ремиссия, рецидив). 

В клинике по ряду симптомов, несмотря на то, что радужка изолированно от реснитчатого тела поражается редко и, по данным различных морфологических исследований, патологический процесс в радужке и реснитчатом теле всегда един, принято различать ириты и иридоциклиты.  Все клинические признаки ирита выявляются достаточно рано, тогда как признаки циклита – позднее. Всё это скорее свидетельствует о степени тяжести процесса, нежели о его раздельности.

При остром течении заболевание начинается внезапно без особых продромальных признаков. В глазу возникают ломящие боли. Одновременно появляются светобоязнь, слезотечение, блефаросмазм. Глаз краснеет, может снижаться зрение. Веки отечны, гиперемированы, особенно внрхнее. На глазном яблоке выражена перикорнеальная или смешанная инъекция. Кардинальными симптомами воспаления радужки являются стушеванность рисунка, изменение её цвета и суженность зрачка.

Ткань радужки набухает за счет выраженного отека, ажурный рисунок стушевывается, так как на поверхности радужки и её криптах откладывается экссудат. Голубой или серо-голубой цвет радужки становится грязно-зеленым. Коричневая радужка приобретает ржавый оттенок. Это происходит за счет отека и резкого кровенаполнения сосудов, появления экссудата с наличием элементов крови. Эритроциты разрушаются, гемоглобин претерпевает стадии распада и превращается в гемосидерин, имеющий зеленоватую окраску. Образование гемосидерина и является причиной изменения цвета радужки.

Отек и кровенаполнение сосудов радужки приводят к сужению зрачка. Рефлекторные реакции, возникающие при воспалении, усиливают миоз. Из-за обильной экссудациипоявляется муть во влаге передней камеры. Нередко на дне камеры оседает гной – гипопион, при геморрагических иритах обнаруживается кровь – гифема.

Часто при фиброзно-пластических иритах повляются спайки радужки с передней капсулой хрусталика – задиие синехии. Они хорошо различимы при расширении зрачка мидриатическими средствами.

При вовлечении в патологический процесс реснитчатого тела развивается иридоциклит. При этом клиническая картина становится более выраженной. Резко усиливаются боли, особенно ночью, порой становятся нестерпимыми. Нарастает отек и гиперемия век, появляется болезненность при пальпации глазного яблока в области проекции ресничного тела (цилиарная болезненность). Сильные боли обусловлены наличием в радужке и ресничном теле большого количества нервных окончаний.

Объективными признаками воспаления реснитчатого тела являются появление преципитатов на задней поверхности роговицы и очаги помутнения в стекловидном теле. Преципитаты формируются из выпадающих во влагу передней камеры клеточных элементов, которые склеиваются фибрином и оседают на задней поверхности роговицы. Чаще всего они располагаются в форме треугольника вершиной кверху, причем в верхней его части видны более мелкие преципитаты, а внизу более крупные.  В редких случаях преципитаты откладываются на передней и задней поверхностях хрусталика. 

Помутнения в стекловидном теле бывают различной интен​сивности — от небольшого диффузного при серозных иридоциклитах до грубых хлопьевидных, заметно снижающих зре​ние при фибринозно-пластических иридоциклитах. Внутриглазное давление нормально, но чаще понижено из-за нарушения влагообразующей функции ресничного тела. При тяжелом течении или недостаточном лечении радужка может оказаться спаянной с хрусталиком по всему зрачковуму краю – сращение зрачка, а при дальнейшем отложении экссудата, богатого фибрином, может наступить заращение зрачка. Что приведет к нарушению связи между передней и задней камерами. Внутриглазная жидкость, скапливаясь в задней камере глаза, выпячивает радужку кпереди. Такое состояние называется бомбированная радужка. Вследствие нарушения оттока внутриглазной жидкости может развиться вторичная глаукома.

Воспаление плоской части ресничного тела и прилежащих частей собственно сосудистой оболочки глаза называют перифе​рическим увеитом.

Заболевание, как правило, начинается незаметно для больного и проявляется четкими клиническими признаками лишь тогда, когда экссудат прорывается в стекловидное тело. Больные начинают жаловаться на плавающие помутнения, умеренное снижение зрения, незначительную светобоязнь. Объективно отмечаются легкий блефароспазм, слабовыраженная перикорнеальная инъекция, преципитаты, гониосинехии. В области базиса стекловидного тела при циклоскопииобнаружииается локальное скопление желтого экссудата, возможны отслойки стекловидного тела, деструкция его вплоть до образования мембранозных шварт. Нередко можно выявить вторичную дистрофию макулярной области, вторичную глаукому. Заболевание встречается в основном у лиц молодого возраста.

При хориоидитах, или задних увеитах, жалобы на боли в глазу, светобоязнь, слезотечение отсутствуют, поскольку в хориоидее нет чувствительной иннервации. При наружном осмотре по​раженный глаз спокоен. Для диагностики хориоидита применяют различные виды обратной и прямой офтальмоскопии. Если очаг поражения в хориоидее небольшой и располагается ближе к эк​ватору глаза, то заболевание может выявляться только при слу​чайных или профилактических осмотрах. В тех случаях, когда сосудистая оболочка поражается ближе к заднему полюсу глазно​го яблока, в частности в области центральной ямки, больной обра​щает внимание на резкое снижение центрального зрения, вспышки и мерцания перед глазом (фотопсии), искажения рассматриваемых букв и предметов (метаморфопсии). Эти жалобы показывают, что в процесс вовлечена сетчатка. Действительно в большинстве случаев диагностируют не хориоидит, а хориоретинит. Если фотопсии и особенно метаморфопсии указывают на поражение колбочкового аппарата в области пятна, то при более выра​женном поражении периферических отделов хориоидеи с вовле​чением в процесс периферических участков сетчатки (палочковый аппарат) больной может жаловаться на плохое сумеречное зре​ние (гемералопия).

Воспаление хориоидеи может быть очаговым (изолиро​ванным) и диссеминированным. Воспалительный очаг в хориоидее — это клеточный инфильтрат. Свежие хориоидальные очаги имеют нечеткие границы, желтовато-серый цвет. Воспалительная инфильтрация, а также экссудация распростра​няются на сетчатку, которая становится отечной, поэтому местами ход небольших сосудов невидим. В отдельных случаях развивают​ся помутнения в заднем отделе стекловидного тела около сетчатки. В результате может наступить разжижение стекловидного тела. Иногда на заднем пограничном слое стеловидного тела видны преципитаты.

В дальнейшем хориоидальный очаг становится беловато-се​рым, приобретает более четкие границы. В зону воспалительного участка проникает пигментный эпителий сетчатки. Отмечается так​же увеличение хроматофоров сосудистой оболочки. Все это ведет к скоплению на месте рассасывающегося инфильтрата хориоидеи пигмента темно-коричневого цвета. Нормальный красно-коричне​вый фон глазного дна теряется, становятся видны соединительнотканные рубцы и склерозированные кровеносные сосуды; просвет последних сильно уменьшен или полностью закрыт. Чем сильнее атрофируется ткань, тем больше видна белая склера.

В редких случаях при хроническом течении процесса могут возникать воспалительные гранулемы серо-зеленого оттенка с плоскостным распространением и проминенцией. При этом может развиться экссудативная отслойка сетчатки. В таких случаях воз​никает необходимость в дифференциальной диагностике с опу​холью хориоидеи.

Острый хориоидит, или метастатическая оф​тальмия, почти всегда имеет гнойный характер. Причиной развития метастатической офтальмии является занос в капилляры хориоидеи или сетчатки микроорганизмов из какого-либо инфици​рованного очага в организме (вирусная инфекция, пневмония, воспалительные заболевания уха, горла, носа, зубов и т.д.). Бо​лезнь быстро распространяется на ресничное тело и радужку, в результате чего возникает иридоциклохориоидит (панувеит). В большинстве случаев процесс нарастает стремительно, развива​ется картина эндофтальмита (абсцесс стекловидного тела) с ти​пичным желтым свечением зрачка. При особо тяжелом течении болезнь принимает характер панофтальмита, т. е. гнойного воспа​ления всех оболочек глаза, в этих случаях глаз обречен, на гибель.

В диагностике и лечении новообразований сосудистой оболоч​ки глаза могут возникать значительные трудности. Часто нелегко решить вопрос о характере новообразования — доброкачественное оно или злокачественное. Точная диагностика опухолей возможна лишь при гистологическом исследовании. Иногда за опухолевый рост принимают псевдоопухолевые процессы: туберкуломы, си​филомы, субретинальные и субхориоидальные кровоизлияния, макулодистрофии, ретиношизис. В пожилом возрасте с опухолями сходны экссудативные атеросклеротические изменения на глазном дне.

По данным литературы, достаточно высок процент опухолей сосудистой оболочки при абсолютной глаукоме и катаракте, осо​бенно если глаукоматозный процесс односторонний.

На новообразования могут указывать застойные явления в системе вен конъюнктивы и склеры, стафиломы склеры, смеще​ние зрачка, темные узлы в тканях, выявляемые при осмотре перед​него отдела глаза.

Элементы опухолевого роста в области корня радужки и в углу передней камеры могут быть отмечены при биомикроскопии и гониоскопии.

Для диагностики новообразований сосудистой оболочки приме​няют диафаноскопию, эхоофтальмографию, ра​диоизотопную   диагностику,   флюоресцентную ангиографию. К доброкачественным опухолям относятся нейрофибромы, невриномы, лейомиомы, невусы и кисты. Из злокачественных новообразований чаще всего наблюдаются меланомы (радужки, ресничного тела, хориоидеи).

Лечение увеитов

Необходима срочная консультация офтальмолога, поскольку довольно часто увеит быстро прогрессирует с раз​витием опасных осложнений. 

Передний увеит

1. Лечение основного заболевания.

2. Антибактериальные средства.

3.Противовоспалительные средства: НПВС, глюкокортикоиды, цитостатики — в зависимости от этиологии увеита. преднизолона ацетат - по 2 капли 1 % суспензии в больной глаз сначала каждые 4 ч, а затем, по мере улучшения снижая ежедневную дозу. Дексаметазона натрия фосфат 0,1 % р-р в глазных каплях.
4. Лекарственная циклоплегия, препятствующая образованию задних спаек радужки и способствующая разрыву уже об​разованных: Препараты выбора: гоматропина гидробро​мид по 2 капли 2% р-ра в больной глаз 2 р/сут или при необходимости через каждые 3 ч, скополамина гидробро​мид по 2 капли 0,25% р-ра до 3 р/сут. Альтернативные препараты: адреналин. Введение атропина не рекомендуют, особенно при выраженной экссудации.
5. При стихании воспалительного процесса — рассасывающие препараты в виде электрофореза или фонофореза (ферменты).
Задний увеит.

1. Лечение основного заболевания.

2. Анти​бактериальные средства 
3. Противовоспалительные средст​ва: НПВС, глюкокортикоиды, цитостатики — в зависимос​ти от этиологии увеита.
Противопоказания 

1. Гиперчувствительность к препарату 

2. Лекар​ственная циклоплегия противопоказана при сопутствующей закрытоугольной глаукоме или предрасположенности к ней.
Меры предосторожности 

1. Гоматропина гидробромид может оказать резорбтивное холиноблокирующее действие, особенно у грудных де​тей и детей раннего возраста 

2. Местное применение глюкокортикоидов может вызвать повышение внутриглазного давления. При дли​тельном применении возможно развитие катаракты и обострение герпетического кератита, иногда протекающего под маской ирита.
Осложнения 

1. Отложения преципитатов на поверхности роговицы и хрусталика обусловливают понижение остроты или полную потерю зрения больного глаза. 

2. Повышение вну​триглазного давления вследствие задних синехий радужки и развитие закрытоугольной глаукомы. 
3. Катаракта 
4. Васкулиты с окклюзией сосудов, инфаркты сетчатки. 
5. Отёк диска зрительного нерва. 
6. Отслойка сетчатки. 
Течение и прогноз 

Зависят от основного заболевания. Острые иридоциклиты обычно продолжаются 3-6 недель, хронические формы склонны к рецидивированию в холодное время года. При централь​ном хориоретините или атрофических изменениях сетчатки острота зрения значительно ухудшается.
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