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Аннотация
В современном мире с болезнью глаз сталкивается

практически каждый. Это касается как непредсказуемых
агрессивных поражений глаз – воспалительных заболеваний,
так и различных видов снижения остроты зрения. С этой
книгой вы узнаете о различных современных методах лечения
глазных болезней, а также получите возможность восстановить и
улучшить зрение с помощью простой гимнастики.
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Лечение болезней глаз +
курс лечебной гимнастики

 
Самые распространенные

заболевания глаз
 

Для того чтобы правильно оценить патологические изме-
нения, характерные для тех или иных глазных заболеваний,
следует иметь общие представления о строении глазного яб-
лока и особенностях выполняемых им функций.

Характерной особенностью строения глаза является нали-
чие прозрачных тканей, через которые свет проникает сво-
бодно. Глазное яблоко имеет шаровидную форму. Оно окру-
жено белковой (или белочной) и роговой оболочками. Пер-
вая состоит из плотных пучкообразных белковых волокон и
не обладает прозрачностью. В передней части глаза имеется
подобие окна – круглый участок, покрытый роговой оболоч-
кой (роговицей), которая имеет сферическую форму и напо-
минает стекло.

Лучи света, отраженные от рассматриваемых предметов,
проникают через роговицу и достигают внутренних тканей
глаза, при этом роговая оболочка обладает выраженной пре-
ломляющей способностью.



 
 
 

Миновав роговицу, луч света проходит через переднюю
камеру глаза, заполненную бесцветной прозрачной субстан-
цией. Задняя стенка этой камеры образована радужной обо-
лочкой (именно от наличия в ней определенных пигментов
зависит цвет глаз), в центре которой находится круглое от-
верстие (зрачок). Мышцы, находящиеся в радужной оболоч-
ке, увеличивают или уменьшают его диаметр в зависимости
от степени освещенности окружающего пространства. Ми-
новав зрачок, свет поступает на хрусталик – чечевицеобраз-
ное прозрачное образование, которое по своим свойствам и
функциям соответствует увеличительному стеклу. Кривиз-
на хрусталика изменяется благодаря сокращениям тонких
мышц, прикрепленных к его краям.

Затем луч света проходит через стекловидное тело, запол-
няющее внутреннюю камеру глаза. Эта субстанция состоит
из прозрачной жидкости и тончайших волокон. Миновав их,
свет попадает на сетчатку – светочувствительную ткань. В
наружной ее части располагаются особые клетки, имеющие
вид колбочек и палочек. При этом первые обеспечивают цве-
тоощущение, а последние – световосприятие, отвечая также
за ночное зрение. При попадании света на сетчатку в ней
начинается очень сложный процесс, имеющий фотохимиче-
скую природу. В результате происходит стимуляция колбо-
чек и палочек, сигнал передается по сетчатке на зрительный
нерв и далее к затылочной части коры головного мозга (выс-
шему зрительному центру).



 
 
 

При отсутствии патологических изменений в глазных яб-
локах острота зрения считается нормальной (то есть рав-
ной 1). В процессе преломления лучи света «рисуют» на по-
верхности сетчатки уменьшенное изображение рассматри-
ваемых предметов. Оно получается перевернутым, но мы ви-
дим окружающий мир в привычном положении благодаря
работе высшего зрительного центра. Если точка фокусиров-
ки световых лучей располагается на поверхности сетчатки,
острота зрения соответствует норме. В других случаях изоб-
ражение получается нечетким, расплывчатым – возникает
близорукость или дальнозоркость.

Все известные на сегодняшний день глазные заболева-
ния можно классифицировать как инфекционные и неин-
фекционные. Первая группа представляет собой недуги, раз-
вивающиеся после проникновения в глаз патогенных мик-
роорганизмов, а вторая – болезни, являющиеся следствием
травматического повреждения, генетической предрасполо-
женности, эндокринных нарушений и т. п. Разумеется, это
деление является условным – нередко одно заболевание мо-
жет иметь как инфекционную, так и неинфекционную при-
роду.



 
 
 

 
Инфекционные заболевания глаз

 
 

Блефарит
 

Данный недуг представляет собой очаг воспаления, лока-
лизованный на крае верхнего или нижнего века (иногда вос-
паление затрагивает края обоих век). Причинами развития
блефарита могут стать длительное воздействие на глаза ед-
ких веществ, летучих жидкостей, дыма (при работе на вред-
ном производстве), наличие хронического очага инфекции в
организме или инфицирование после незначительного трав-
мирования век. Существуют три формы данного заболева-
ния – простая, язвенная и чешуйчатая.

Простой блефарит представляет собой покраснение краев
век, не распространяющееся на окружающие ткани и сопро-
вождающееся незначительной отечностью. У больного появ-
ляются неприятные ощущения в глазах («попала соринка»,
«завернулась ресница»). После промывания прохладной во-
дой эти симптомы не исчезают. Постепенно увеличивается
частота движений век (больной начинает часто моргать), мо-
гут наблюдаться пенистые или гнойные выделения из внут-
ренних уголков глаза.

Чешуйчатый блефарит проявляется заметной отечностью
и выраженным покраснением краев век. Характерным при-



 
 
 

знаком данной формы заболевания является образование на
веках (у корней ресниц) сероватых или бледно-желтых че-
шуек, похожих на перхоть.

При механическом их удалении ватной палочкой кожа
становится истонченной и слегка кровоточит. Больной ощу-
щает сильный зуд в веках, могут появиться жалобы на нали-
чие инородного тела в глазу и болезненность при моргании.

В запущенных случаях боль в веках усиливается, что вы-
нуждает пациента проводить большую часть светового дня
в затемненном помещении. Острота зрения при этом может
снизиться.

Язвенный блефарит – самая тяжелая форма данного неду-
га. Начинается он с классических симптомов, которые по-
дробно описаны выше. Затем состояние больного заметно
ухудшается. Характерным признаком язвенного блефарита
является наличие засохшего гноя у корней ресниц. Образу-
ющиеся корочки вызывают склеивание ресниц. Удалить их
очень трудно, поскольку прикосновения к воспаленной ко-
же довольно болезненны. После ликвидации гнойных коро-
чек на веках остаются небольшие язвы. Если лечение не бы-
ло начато своевременно, они заживают очень медленно, при
этом рост ресниц восстанавливается лишь частично. Позд-
нее могут наблюдаться неприятные осложнения – наруше-
ния направления роста ресниц, их выпадение, а также другие
глазные заболевания (например, конъюнктивит), вызванные
дальнейшим распространением инфекции.



 
 
 

 
Воспаление зрительного нерва

 
Данное заболевание представляет собой воспалительный

процесс, очаг которого локализуется во внутриглазничном
участке зрительного нерва. Чаще всего причиной недуга яв-
ляется проникновение в органы зрения нисходящей инфек-
ции при менингите, тяжелых формах гайморита или хро-
ническом отите. Реже воспаление зрительного нерва имеет
неинфекционную природу и развивается на фоне общей ал-
лергической реакции или химического отравления.

Тяжесть состояния больного и характер развития заболе-
вания зависят от причин, которые вызвали данную патоло-
гию. Например, при отравлении быстродействующим токси-
ном развивается стремительное поражение глазного нерва
(в течение нескольких часов после поступления в организм
отравляющего вещества).

Обычно последствия данной патологии являются необ-
ратимыми. Для инфекционных процессов характерно по-
степенное развитие симптомов неблагополучия – в течение
нескольких суток или недель.

Первыми признаками воспаления глазного нерва являют-
ся снижение остроты зрения (без видимых причин), измене-
ние границ поля зрения и нарушение восприятия некоторых
цветов спектра. При офтальмологическом обследовании об-
наруживаются такие характерные изменения видимой части



 
 
 

диска зрительного нерва, как гиперемия, отечность, нечет-
кость очертаний, набухание глазных артерий и увеличение
длины вен.

При несвоевременном обнаружении первичного очага
воспаления заболевание прогрессирует. Гиперемия диска
глазного нерва усиливается, нарастает отечность.

Через некоторое время он сливается с окружающими его
тканями. Иногда диагностируются микроскопические кро-
воизлияния внутри сетчатки, помутнение стекловидного те-
ла.

Легкие формы воспаления глазного нерва поддаются пол-
ному излечению (в случае своевременно начатой терапии).
После стимуляции иммунитета и проведения лечения ан-
тибиотиками глазной нерв снова приобретает естественные
очертания, а его функционирование нормализуется.

Тяжелое течение заболевания приводит к атрофическо-
му перерождению зрительного нерва и стойкому снижению
остроты зрения.

 
Гнойная инфекция глаз

 
Данный недуг вызывается патогенными микроорганизма-

ми. Обычно это заболевание является следствием проник-
новения в глазное яблоко стрептококков или стафилокок-
ков. Нередко причиной развития гнойной инфекции являет-
ся травмирование глаза острым предметом.



 
 
 

Различают три стадии данного заболевания – иридоцик-
лит, панофтальмит и эндофтальмит.

Первые симптомы иридоциклита возникают через 1—2
дня после травмирования глаза. Даже легкие прикосновения
к глазному яблоку невозможны вследствие очень сильной
болезненности. Радужная оболочка окрашивается в серова-
тый или желтоватый оттенок (в ней накапливается гной), а
зрачок как бы погружается в серую дымку.

Эндофтальмит – более тяжелая форма гнойного воспале-
ния глаза, чем иридоциклит. При отсутствии своевременно
начатого лечения инфекция распространяется на сетчатку,
боль ощущается пациентом даже в состоянии покоя или при
закрытом глазе.

Острота зрения очень быстро падает вплоть до почти ну-
левой (сохраняется только светоощущение).

При обследовании у офтальмолога выявляются характер-
ные признаки патологии – расширение сосудов конъюнкти-
вы, окрашивание глазного дна в желтоватый или зеленова-
тый оттенок (там скапливается гной).

Панофтальмит – довольно редкое осложнение эндофталь-
мита. Обычно до этой стадии заболевание не доходит, так
как своевременно начатое лечение антибиотиками широко-
го спектра действия позволяет предотвратить дальнейшее
развитие инфекционной патологии. Однако симптомы пано-
фтальмита следует знать для того, чтобы предотвратить по-
терю зрения и своевременно обратиться за помощью к спе-



 
 
 

циалисту. На данной стадии заболевания гнойное воспале-
ние распространяется на все ткани глазного яблока.

Возникает очень сильная боль в глазу, веки отекают, сли-
зистая оболочка краснеет и набухает. Через роговицу про-
ступают скопления гноя, цвет белка глаза становится жел-
товатым или зеленоватым. Прикосновение к глазному яб-
локу невозможно вследствие очень интенсивных болезнен-
ных ощущений. Кожа вокруг глазницы краснеет и отекает.
Возможно также возникновение глазного абсцесса. В самых
тяжелых случаях проводится хирургическое вмешательство.
Даже при успешности консервативной терапии острота зре-
ния в пораженном глазе заметно снижается.

 
Дакриоцистит

 
Это воспаление слезного мешка, имеющее инфекционное

происхождение.
Причиной развития данного заболевания является актив-

ное размножение болезнетворных микробов в полости слез-
ного мешка.

Предрасполагающими факторами являются врожденная
особенность строения слезного канала (непроходимость,
суженные участки) и застой жидкости внутри слезной желе-
зы. У новорожденных иногда встречается ложная непрохо-
димость слезного канала, при которой между слезным меш-
ком и носослезным каналом имеется мембрана. Данный де-



 
 
 

фект легко устраним, обычно он не приводит к развитию за-
болевания.

Дакриоцистит имеет острую и хроническую формы. В
первом случае он развивается очень быстро, а для хрониче-
ской формы характерны периодические обострения.

Первыми симптомами неблагополучия становятся появ-
ление жидких гнойных выделений из пораженного глаза и
чрезмерное слезотечение. Через некоторое время рядом с
внутренним углом глаза развивается опухоль, по форме на-
поминающая фасоль (это отекшая слезная железа). Если ак-
куратно нажать на нее, из слезного канала выделяется гной
или жидкая слизь. Иногда по мере прогрессирования забо-
левания развивается водянка слезной железы.

Дакриоцистит как самостоятельное заболевание не пред-
ставляет опасности, он легко и полностью излечивается, ес-
ли терапия была назначена и проведена своевременно.

Если же диагноз был поставлен неправильно или с запоз-
данием, инфекция распространяется на окружающие ткани,
вызывая кератит и конъюнктивит, в результате острота зре-
ния может снизиться.

 
Кератит

 
Это инфекционный или посттравматический воспали-

тельный процесс, локализованный в тканях роговицы. В за-
висимости от действующих на глазное яблоко предраспола-



 
 
 

гающих факторов различают экзогенную и эндогенную фор-
мы данного заболевания, а также специфические его разно-
видности (например, ползучая язва роговицы).

Экзогенный кератит возникает после травмирования гла-
за, химического ожога, инфицирования роговицы вирусами,
микробами или грибками. А эндогенная форма развивается
на фоне прогрессирования ползучей язвы роговицы, общих
инфекционных заболеваний грибковой, микробной или ви-
русной природы (например, сифилиса, герпеса, гриппа).

Иногда причиной развития кератита становятся опре-
деленные отклонения в обмене веществ и наследственная
предрасположенность.

Прогрессирующий кератит при отсутствии своевременно
начатой терапии сначала вызывает инфильтрацию тканей,
затем – их изъязвление, а завершается он регенерацией.

Инфильтрированная область образуется вследствие скоп-
ления клеток, транспортируемых в роговицу по кровенос-
ным сосудам.

Внешне инфильтрат представляет собой нечеткое пятно
желтоватого или сероватого цвета с расплывчатыми краями.
Площадь поражения может быть как микроскопической, то-
чечной, так и глобальной, охватывающей всю площадь рого-
вицы. Образование инфильтрата приводит к развитию све-
тобоязни, снижению остроты зрения, обильному слезотече-
нию и спазмированию мышц век (так называемому рогович-
ному синдрому). Дальнейшее развитие кератита зависит от



 
 
 

различных факторов – как внешних, так и внутренних. В
редких случаях заболевание проходит без лечения, но такой
исход практически невозможен.

Если диагноз не был поставлен вовремя, кератит прогрес-
сирует. Инфильтрат постепенно распадается, возникает оча-
говый некроз роговицы с последующим ее отторжением. Че-
рез некоторое время на поверхности пораженного инфекци-
ей глаза образуется язва с припухшими краями, имеющими
грубую структуру.

При отсутствии соответствующей терапии она распро-
страняется по роговице, одновременно проникая в глубину
глазного яблока.

Заживление описанного выше дефекта возможно лишь
при условии устранения причин заболевания (назначение
антибиотиков широкого спектра действия, лечение послед-
ствий травмы, нормализация обмена веществ и т. п.). Посте-
пенно язва заживает – сначала исчезает припухлость ее кра-
ев, затем восстанавливается прозрачность тканей роговицы,
нормализуется процесс регенерации. Обычно после зажив-
ления дефекта остается рубец, состоящий из соединитель-
ной ткани. Если площадь язвы была незначительной, остро-
та зрения не нарушается, однако при обширном очаге вос-
паления возможно его снижение вплоть до полной слепоты.

Ползучая язва роговицы является одной из тяжелых форм
инфекционного кератита. Ее возбудителем является пато-
генный микроорганизм диплококк. Инфицирование проис-



 
 
 

ходит после механического повреждения роговицы (травми-
рование инородным телом, развитие эрозий, ссадины, незна-
чительные травмы). Реже микробы попадают на нее с конъ-
юнктивы, из полости слезного мешка или других очагов вос-
паления, имеющихся в организме.

Для данного заболевания характерно быстрое развитие
патологического процесса. Через 1 сутки после заражения
уже можно заметить серый инфильтрат, локализованный на
роговице, который через 2—3 дня распадается и превраща-
ется в заметную язву. Между радужной оболочкой и рого-
вицей накапливается гной, что является характерным при-
знаком развития этой формы кератита, имеющим большое
значение для диагностики. Обычно один край язвы заметно
приподнят и отечен, а другой – сглажен.

Другая форма данного заболевания – краевой кератит –
развивается на фоне воспаления роговицы.

Причиной его возникновения являются конъюнктивит
или инфекционное заболевание век. Он появляется вслед-
ствие постоянного контакта воспаленного участка века с ро-
говицей. Для краевого кератита характерны длительность те-
чения и очень медленное заживление образовавшегося де-
фекта.

Под названием «кератомикозы» объединяются кератиты,
причиной возникновения которых является проникновение
в глазное яблоко патогенных грибков.

Самым распространенным возбудителем кератомикоза



 
 
 

является грибок рода Candida, вызывающий также молоч-
ницу. Активное его размножение происходит на фоне нару-
шения естественной микрофлоры (после приема сильнодей-
ствующих антибиотиков или гормонотерапии, вследствие
специфических нарушений обмена веществ). Первым симп-
томом кератомикоза обычно становится появление на ро-
говице белесого пятна с рыхлой поверхностью. Постепенно
оно увеличивается в диаметре и ограничивается желтоватой
полоской.

По мере распространения патогенного грибка развивает-
ся некроз тканей глаза. После заживления образовавшегося
дефекта роговицы остаются характерные участки рубцовой
ткани (так называемое бельмо). При кератомикозе никогда
не происходит перфорации роговицы, однако острота зрения
может заметно снизиться.

Туберкулезный кератит является вторичным заболевани-
ем, которое развивается вследствие распространения мико-
бактерий по всему организму. Данная форма обычно диагно-
стируется у детей, при этом наблюдается выраженное пора-
жение тканей легких. Начало патологического процесса ха-
рактеризуется появлением светло-серых узелков – фликтен
– вдоль краев роговицы. Одновременно с этим наблюдаются
светобоязнь, чрезмерное слезотечение и спазмы мышц обо-
их век. При отсутствии своевременного лечения узелки уве-
личиваются в диаметре, а в роговицу прорастают кровенос-
ные сосуды, что сопровождается очень неприятными ощу-



 
 
 

щениями.
После проведения соответствующей терапии большая

часть узелков рассасывается, не оставляя следов на рогови-
це. Оставшиеся фликтены преобразуются в глубокие язвоч-
ки, заживление которых приводит к образованию рубцов. В
тяжелых случаях возможна перфорация роговицы до уровня
стекловидного тела. Поскольку туберкулез является хрони-
ческим заболеванием, узелки могут образовываться много-
кратно, распространяясь по всей роговице.

В результате этого острота зрения заметно снижается. Си-
филитический кератит, как ясно из его названия, развива-
ется на фоне врожденного сифилиса. Данное заболевание
представляет собой воспалительный процесс, распростра-
няющийся по роговице. Нередко такой кератит протекает
бессимптомно, первые признаки его развития появляются у
больных лишь в возрасте 10—11 лет одновременно с дру-
гими симптомами сифилиса. В данном случае воспаление
связанно со специфической аллергической реакцией, а его
лечение сопровождается определенными трудностями и не
всегда приводит к выздоровлению.

Герпетический кератит возникает в период обострения
герпеса. Воспалительный процесс развивается после про-
никновения вируса в роговицу. Обычно заболевание про-
грессирует вследствие авитаминоза или резкого нарушения
иммунитета.

Иногда данная форма кератита наблюдается после стрес-



 
 
 

са, длительного лечения антибиотиками широкого спектра
действия и гормональными препаратами. Реже причиной
развития герпетического кератита становятся наследствен-
ная предрасположенность и травмирование глаза (при нали-
чии вируса герпеса в организме).

Первичная форма данного заболевания сопровождается
выраженным конъюнктивитом. Роговица постепенно стано-
вится мутной, а через некоторое время образуется инфиль-
трат, быстро подвергающийся распаду. На его месте возни-
кает язва. При отсутствии своевременно начатой терапии ро-
говица полностью утрачивает прозрачность, а острота зре-
ния значительно снижается (вплоть до полной слепоты).

Для вторичной формы герпетического кератита характер-
но образование мелких инфильтратов и пузырьков в поверх-
ностном слое роговицы.

Заболевание сопровождается светобоязнью и обильным
слезотечением. Через некоторое время эпителиальные клет-
ки роговицы начинают слущиваться, а на поверхности воз-
никают множественные эрозии, ограниченные мутноватой
каймой.

При отсутствии лечения они могут перерождаться в глу-
бокие язвы, имеющие неровные очертания.

Острота зрения при этом необратимо снижается, посколь-
ку после заживления язв остаются рубцовые изменения тка-
ней роговицы.



 
 
 

 
Кератоконъюнктивит

 
Это заболевание, вызываемое аденовирусом, обычно раз-

вивается на фоне одновременного поражения конъюнктивы
и роговицы. Для кератоконъюнктивита характерно стреми-
тельное распространение. Он передается контактным путем
и через личные вещи.

До появления первых признаков заболевания с момен-
та заражения проходит около 7—8 дней. Сначала возника-
ет головная боль, которая сопровождается ознобом, исче-
зает аппетит, больной жалуется на слабость и апатию. Че-
рез некоторое время появляется боль в глазных яблоках, на-
блюдается характерное покраснение склеры, отмечаются жа-
лобы на наличие в глазу инородного тела. Затем возникает
очень обильное слезотечение, сопровождающееся выделени-
ем слизи из слезного канала. Верхнее и нижнее веки отека-
ют, конъюнктива краснеет, а на ней появляются очень мел-
кие пузырьки, заполненные прозрачной жидкостью. Послед-
ний симптом является характерным проявлением аденови-
русной инфекции.

Если лечение не было начато вовремя, через 5—7 дней пе-
речисленные выше признаки заболевания постепенно исче-
зают, остается лишь неуклонно нарастающая светобоязнь. В
роговице появляются мутные очаги – мелкие малопрозрач-
ные пятна.



 
 
 

При условии проведения соответствующей терапии через
2—2,5 месяца наступает полное исцеление.

 
Конъюнктивит вирусный

 
Как следует из названия, причиной возникновения дан-

ного заболевания является проникновение вирусов в клет-
ки слизистой оболочки глаза. Различают несколько форм ви-
русного конъюнктивита, для каждой из которых характерно
определенное течение патологического процесса.

Герпетический конъюнктивит. Обычно он развивается у
маленьких детей вследствие незрелости иммунной системы
организма. Воспалительный процесс может распространять-
ся за пределы слизистой оболочки в окружающие ткани.

В зависимости от характера патологического процесса
различают катаральную, фолликулярную и везикулярно-яз-
венную формы герпетического конъюнктивита.

При катаральной форме заболевания отмечаются обиль-
ное слезотечение, ощущение наличия инородного тела в
глазу и слизистые выделения из слезного канала. При оф-
тальмологическом обследовании обнаруживается заметное
покраснение конъюнктивы. Для фолликулярной формы ха-
рактерно появление лимфоидных фолликулов (возвышен-
ностей) на всей поверхности слизистой оболочки глаза.

Самой тяжелой формой герпетического конъюнктивита
является везикулярно-язвенная. На поверхности слизистой



 
 
 

оболочки глаза в этом случае выступают мелкие прозрачные
пузырьки, заполненные жидкостью. По мере самопроизволь-
ного вскрытия этих новообразований на слизистой образу-
ются очень болезненные язвочки. Постепенно эрозия про-
грессирует, переходя на край роговицы. Больной жалуется
на сильную светобоязнь и спазмы мышц верхнего и нижнего
век.

Как и вирус герпеса, аденовирус поражает весь организм.
Проникновение аденовирусной инфекции в организм сопро-
вождается общими симптомами: повышением температуры
тела, ознобом, фарингитом и фолликулярным конъюнктиви-
том. Вирус передается воздушно-капельным и контактным
путями.

Катаральный конъюнктивит. Он наблюдается чаще все-
го. Верхнее и нижнее веки сильно отекают, слизистая обо-
лочка становится ярко-красной. Затем появляются гнойные
или слизистые выделения из слезного канала. Через 5—7
дней перечисленные выше симптомы заболевания самопро-
извольно проходят без проведения дополнительной терапии.
При этом острота зрения не меняется, а на роговице не оста-
ется никаких следов.

Фолликулярный аденовирусный конъюнктивит. Эта фор-
ма заболевания сопровождается появлением мелких беле-
сых пузырьков на зачатке третьего века и слизистой оболоч-
ке глаза. Сыпь практически не вызывает у больного непри-
ятных ощущений.



 
 
 

Пленчатая форма конъюнктивита. Она диагностируется
лишь в редких случаях. По мере прогрессирования заболе-
вания на слизистой оболочке глаза образуется тонкая пленка
сероватого или белесого цвета, которую можно без затруд-
нений удалить влажной ватой или марлей. В тяжелых случа-
ях она уплотняется, а при ее отделении возможно травмиро-
вание слизистой оболочки глаза. При своевременном назна-
чении интенсивной терапии данное заболевание полностью
излечивается, а острота зрения при этом не нарушается.

 
Конъюнктивит гонококковый

 
Данное заболевание представляет собой особую разно-

видность конъюнктивита. В медицинской литературе его
иногда называют «гонобленнорея». Гонококковый конъюнк-
тивит – это интенсивный воспалительный процесс, локали-
зованный в слизистой оболочке глаза. Он развивается после
проникновения в ткани гонококковой инфекции. Заболева-
ние передается исключительно при контакте (во время по-
лового акта, при родах – от матери к ребенку, а также при
небрежном соблюдении правил личной гигиены).

У детей первые симптомы развития гонококкового конъ-
юнктивита появляются через 3—4 суток после рождения.
Веки становятся отечными и плотными, приобретают багро-
во-красный или синеватый цвет.

Одновременно появляются кровянистые выделения из



 
 
 

слезного канала. Загрубевшие края век постоянно травми-
руют поверхность роговицы, повреждая эпителий. Отдель-
ные участки глаза мутнеют, изъязвляются.

В запущенных случаях заболевание прогрессирует, разви-
вается панофтальмит, что приводит к потере зрения и атро-
фии глазного яблока.

Нередко после проведения терапии на поврежденных
участках роговицы остаются грубые рубцы.

В более старшем возрасте наблюдаются тяжелое пора-
жение роговицы, замедленная регенерация и существенное
снижение остроты зрения.

У взрослых гонококковый конъюнктивит сопровождает-
ся общим недомоганием, лихорадкой и болями в суставах и
мышцах.

 
Неврит ретробульбарный

 
Это воспалительный процесс, первичный очаг которого

локализуется в зрительном нерве. Обычно данное заболева-
ние развивается на фоне общей инфекции, например менин-
гита (в том числе туберкулезного) или менингоэнцефалита,
либо вследствие неинфекционной патологии – рассеянного
склероза. Различают острую и хроническую формы ретро-
бульбарного неврита.

В первом случае в пораженном глазу появляется силь-
ная боль, источник которой находится позади глазного яб-



 
 
 

лока. Постепенно развиваются и другие симптомы: снижа-
ется острота зрения, искажается цветовосприятие. Во вре-
мя офтальмологического обследования выявляется патоло-
гическая бледность диска глазного нерва.

Хроническая форма неврита характеризуется медлен-
ным развитием патологии. Зрение постепенно снижается
до минимума, при отсутствии своевременно начатого лече-
ния воспаление распространяется на кровеносные сосуды и
окружающие нерв ткани глаза.

 
Периостит глазной орбиты

 
Это тяжелое заболевание, представляющее собой воспа-

лительный процесс, локализованный в костях глазницы.
Причиной развития периостита обычно становится про-

никновение болезнетворных микробов (стрептококка, ми-
кобактерии, стафилококка или спирохеты) в костные ткани.
Иногда воспалительный процесс возникает на фоне недоле-
ченного хронического гайморита.

Заболевание начинается остро. В течение трех дней после
инфицирования резко повышается температура тела, нарас-
тают проявления лихорадки, а пациент жалуется на голов-
ную боль в височной и лобной областях.

В зависимости от места локализации первичного воспале-
ния могут наблюдаться так называемые первичные признаки
периостита. При инфицировании переднего отдела глазной



 
 
 

орбиты возникает припухлость вокруг глаза, кожа становит-
ся гиперемированной и горячей, а верхнее и нижнее веки
отекают. Если интенсивная терапия не была начата своевре-
менно, в мягких тканях, окружающих глазное яблоко, обра-
зуется абсцесс – локализованный очаг гнойной инфекции.
Он созревает и затем вскрывается наружу через кожу (отно-
сительно благоприятный исход) или же распространяется в
заглазничную полость, образуя новые очаги воспаления. При
этом состояние пациента значительно ухудшается.

В некоторых случаях периостит развивается в глубине
глазницы. В этом случае заболевание сопровождается повы-
шением температуры тела, а также характерными признака-
ми ОРЗ. Движения глазного яблока с пораженной стороны
обычно бывают ограничены. После лечения антибиотиками
широкого спектра действия абсцесс постепенно уменьшает-
ся в размерах и затем замещается соединительной тканью.
При отсутствии терапии возможно дальнейшее распростра-
нение инфицирования.

 
Склерит

 
Данное заболевание представляет собой острый воспали-

тельный процесс, развивающийся в склере. В зависимости
от величины очага поражения и его локализации различа-
ют глубокий и поверхностный склерит. Чаще всего данное
заболевание развивается на фоне общих инфекционных па-



 
 
 

тологий (вирусных, бактериальных или грибковых) и пред-
ставляет собой проявление восходящего инфицирования.

Поверхностный склерит (эписклерит) затрагивает толь-
ко верхний слой склеры. Пораженный глаз становится крас-
ным, а движения глазного яблока приобретают характер-
ную болезненность. Обильное слезотечение при этом не на-
блюдается, что является характерным признаком склерита,
очень редко развивается светобоязнь, а острота зрения не
меняется. При отсутствии своевременного лечения заболе-
вание прогрессирует. На склере появляется заметный нево-
оруженным глазом инфицированный участок, окрашенный
в фиолетовый или красный цвет. Это пятно слегка возвыша-
ется над поверхностью склеры.

Глубокий склерит распространяется на все слои глазной
оболочки. В запущенных случаях воспаление переходит на
окружающие склеру ткани, поражая ресничное тело и ра-
дужную оболочку.

Патологические симптомы, описанные выше, становят-
ся более выраженными. Иногда развиваются множественные
очаги инфицирования. На фоне общего снижения иммуни-
тета может возникнуть тяжелое гнойное осложнение, при ко-
тором наблюдаются светобоязнь, сильная отечность век и бо-
ли в пораженном глазу.

Гнойный эписклерит – одна из форм склерита, вызыва-
емая патогенным микробом стафилококком. Заболевание
быстро прогрессирует, обычно распространяясь на оба глаза.



 
 
 

При отсутствии своевременно начатой терапии эписклерит
может продолжаться годами, периодически затихая и акти-
визируясь на фоне общей ослабленности организма. На ме-
сте очагов инфицирования склера становится истонченной,
а острота зрения заметно снижается.

Если воспалительный процесс переходит на радужную
оболочку, возможно развитие тяжелого осложнения – глау-
комы.

 
Флегмона

 
Это заболевание, известное также как флегмонозное вос-

паление, представляет собой гнойный воспалительный про-
цесс, не отграниченный от окружающих его тканей. Чаще
всего локализуется в глазнице и слезном мешке.

Флегмона глазницы возникает вследствие проникновения
в область глазного яблока патогенных микроорганизмов –
стафилококков или стрептококков.

Инфекция развивается в клетчатке глазной орбиты. Ино-
гда флегмона появляется на фоне острого гнойного гаймо-
рита либо в качестве осложнения ячменя или фурункула.

Данное заболевание развивается очень быстро. Через
несколько часов после инфицирования наблюдается значи-
тельное повышение температуры тела, нарастает сильная го-
ловная боль, появляются озноб, болезненные ощущения в
мышцах и лихорадка. Веки становятся отечными и красны-



 
 
 

ми, а их движения в значительной степени затрудняются.
Острота зрения снижается вплоть до почти полной слепоты.

Иногда параллельно с флегмоной развиваются неврит
зрительного нерва и тромбоз кровеносных сосудов глаза.

Если своевременно не начать интенсивное лечение, ин-
фекция распространяется на окружающие ткани и поражает
головной мозг.

Флегмона слезного мешка обычно развивается как ослож-
нение вовремя не вылеченного дакриоцистита. В процес-
се размножения патогенных микроорганизмов происходит
гнойное расплавление тканей слезного мешка, после чего
инфекция распространяется на ткани глазной орбиты. Пер-
выми симптомами данного заболевания являются выражен-
ная припухлость над слезным мешком, нагрубание век и
невозможность открыть пораженный глаз. Через некоторое
время повышается температура тела, возникают слабость и
мигренеподобная головная боль.



 
 
 

 
Конец ознакомительного

фрагмента.
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