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ELISA ферментный иммуносорбентный тест сыворотки
FTA-abs реакция иммунофлуоресценции с абсорбцией антител
HLA  человеческие лейкоцитарные антигены
LASIK лазерный кератомилез in situ
MHA-TP  реакция пассивной микрогемагглютинации для выявления антител 

к Treponema pallidum (РПГА) 
VDRL серологический нетрепонемный тест
VEGF сосудистый эндотелиальный фактор роста
АПФ  ангиотензинпревращающий фермент
ВГД  внутриглазное давление
ВИЧ  вирус иммунодефицита человека
ВМД  возрастная макулярная дегенерация
ДЗН  диск зрительного нерва
Gd-ДТПА диэтилентриаминпентауксусная кислота
ЖКТ  желудочно-кишечный тракт
ИАГ  иттрий-алюминий-гранатовый лазер
ИОЛ  интраокулярная линза
КТ  компьютерная томография, компьютерная томограмма
КТА  компьютерно-томографическая ангиография
МРА  магнитно-резонансная ангиография
МРВ  магнитно-резонансная венография
МРТ  магнитно-резонансная томография, магнитно-резонансная томограмма
НПВС нестероидные противовоспалительные средства
ОКТ  оптическая когерентная томография
ПОУГ первичная открытоугольная глаукома
ПЦР  полимеразная цепная реакция
ПЭС  пигментный эпителий сетчатки
СОЭ  скорость оседания эритроцитов
ТТГ  тиреотропный гормон
УБМ  ультразвуковая биомикроскопия
УЗИ  ультразвуковое исследование
ФАГ  флуоресцентная ангиография
ФДТ  фотодинамическая терапия
ФРК  фоторефракционная кератэктомия
ФТК  фототерапевтическая кератэктомия
ХНВ  хориоидальная неоваскуляризация
ЦАС  центральная артерия сетчатки
ЦВС  центральная вена сетчатки
ЦНС  центральная нервная система
ЭДТА этилендиаминтетрауксусная кислота
ЭКГ  электрокардиография
ЭОГ  электроокулография
ЭРГ  электроретинография

СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ



17

Дорогие коллеги!

Вы держите в руках одно из самых популяр-
ных среди практикующих офтальмологов 
всего мира руководство по глазным болез-
ням. Оно не очень велико и отнюдь не пре-
тендует на всеобъемлющий характер, но, тем 
не менее, является одним из самых верных 
помощников офтальмолога. В книге сочета-
ются краткость медицинского справочника 
и серьезный, научный подход к нашей спе-
циальности. При переводе мы постарались 
максимально сохранить особенности стиля 
авторов.

Основное достоинство руководства кроет-
ся в структуре подачи информации. Для каж-
дой нозологической единицы за описанием 
симптомов следует алгоритм обследования и 
лечения больного, обсуждаются возможные 
исходы патологического процесса. Подчер-
кивается связь болезней органа зрения с си-
стемными заболеваниями.

Цветные, хорошего качества фотографии 
добавляют руководству Wills (а именно под 
таким названием его знают во всем мире) до-
стоинства атласа.

Таким образом, перед вами и подспорье 
в ежедневной работе (в первую очередь!), 
и учебное пособие, которое пригодится не 
только начинающему офтальмологу.

Астахов Юрий Сергеевич, 
д.м.н., заведующий кафедрой 

офтальмологии Санкт-Петербургского 
государственного медицинского 

университета им. академика И.П.Павлова. 

Лисочкина Алла Борисовна, 
к.м.н., доцент кафедры офтальмологии 

Санкт-Петербургского государственного 
медицинского университета 
им. академика И.П.Павлова.

ПРЕДИСЛОВИЕ К РУССКОМУ ИЗДАНИЮ
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Первое издание данного актуального руко-
водства – детище тогдашних клинических ор-
динаторов Wills Eye Hospital Mark Friedberg 
и Christopher Rapuano – было опубликовано 
в 1990 г. Глядя в прошлое, я вспоминаю, как 
мы предлагали идею учебника, написанного 
ординаторами, различным издателям. Реак-
ция некоторых из них была такой: «Кто же 
купит книгу, написанную группой детей?» 
К счастью, эта точка зрения не восторже-
ствовала, на сегодняшний день продано бо-
лее 100 000 экземпляров предшествующих 
изданий руководства, и оно было переведено 
на множество языков. Это – вознаграждение 
неустанных усилий поколений наших орди-
наторов начиная с 1990 г.

Соблюдая традиции предшествующих 
участников проекта, редакторы настояще-
го издания – Justis Ehlers, Chirag Shah, Greg 
Fenton, Eliza Hoskins и Heather Shelsta – до-
бровольно потратили свое свободное время 
на работу с ординаторами всех трех курсов, 
чтобы соблюсти сроки публикации книги.

Важно отметить, что впервые «Руковод-
ство по офтальмологии» включает избран-
ные цветные иллюстрации и имеет цветной 

дизайн; при этом идеи создать атлас у авто-
ров не было, это было сделано для лучшего 
восприятия книги.

Работа над этим 5-м изданием была за-
вершена в 2007 г., и я хотел бы вернуться 
к первому предложению моего вступления, 
касающемуся 1-го издания актуального руко-
водства Wills. Недавно Dr. George Spaeth на-
помнил нам о руководстве, опубликованном 
хирургом госпиталя Wills, Dr. Squier Littell, 
в 1837 г.1. Littell, один из первых четырех хи-
рургов госпиталя Wills, был и автором, и из-
дателем этой книги. Он предпочитал опе-
рировать катаракту методом кератониксиса, 
который включал фрагментацию хрусталика 
иглой, но, как указывал Littell, хирургу не 
удавалось хорошо контролировать движения 
иглы, если ее (как это часто делалось) вводи-
ли через склеру.

Опубликованная в 1838 г. в British and 
Foreign Medical Review2 рецензия была до-
брожелательной и указала, что «язык свобо-
ден от любой примеси американизмов», – за-
мечание, заставляющее вспомнить утверж-
дение ирландского драматурга Джорджа 
Бернарда Шоу, высказанное им много лет 
спустя: «Англия и Америка – это две страны, 
разделенные общим языком».

В 1846 г. в Филадельфии Hogan и Thomp-
son опубликовали 2-е издание руководства 
Littell3. Отрадно, что в 2007 г., более чем че-
рез 160 лет после работы Littell, преданность 
Wills образовательному процессу продолжа-
ет процветать.

William Tasman, M.D.

ЛИТЕРАТУРА

1. Littell, S. Manual of the diseases of the eye. 
Philadelphia. John Littell, 1837.

2. British Foreign Medical Review. January, 
1838.

3. Littell, S. Manual of the diseases of the eye: 
treatie on ophthalmology. Philadelphia. Ho-
gan and Thompson, 1846.

ВСТУПЛЕНИЕ
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Мы рады представить вам 5-е издание книги 
«Офтальмология» госпиталя Wills, впервые 
в своей истории снабженное цветными ил-
люстрациями. Мы надеемся, что они говорят 
сами за себя, отражая типичные проявления 
часто встречающихся заболеваний.

В основе этой книги лежит работа, про-
деланная участниками всех предыдущих из-
даний. Мы искренне благодарны десяткам 
ординаторов и ведущих офтальмологов Wills 
Eye Institute за пересмотр всех разделов ру-
ководства, для того чтобы включить наибо-
лее современные стандарты оказания меди-
цинской помощи. Так, 5-е издание включает 
результаты некоторых современных клини-
ческих исследований, например исследова-
ния CRASH. Мы добавили много новых тем 
и разделов, в том числе иридодиализ/цикло-
диализ, хориоретинит при огнестрельном 
ранении глазницы, синдром «тряски младен-
ца», кристаллическую кератопатию, птоз, се-
мейную экссудативную витреоретинопатию, 
кристаллическую ретинопатию, вторичную 
(хрусталиковую) глаукому, полипоидную хо-
риоидальную васкулопатию и расширенную 
фармакопею. Кроме того, мы расширили со-
став приложений, включив в него технику 
проведения интравитреальных инъекций, 
парацентеза, периферической лазерной ири-
дотомии и ИАГ-лазерной капсулотомии, 

а также информацию об усиленных антибио-
тиках.

Учитывая добавление большого количе-
ства иллюстраций и разделов, было важно 
расставить приоритеты в других разделах 
книги так, чтобы руководство стало более 
удобным для читателя и по-прежнему легко 
помещалось в кармане вашего медицинского 
халата. Для достижения этой цели мы све-
ли к минимуму избыточную информацию 
за счет размещения соответствующих пере-
крестных ссылок и лучше интегрировали це-
лый ряд тем в главу «Общие офтальмологи-
ческие проблемы». Кроме того, мы вручную 
проверили терминологический указатель, 
чтобы обеспечить его полноту.

Мы надеемся, что вам понравится 5-е из-
дание нашей книги в качестве полного (а те-
перь и цветного) руководства по лечению 
офтальмологических заболеваний.

Justis P. Ehlers, M.D.
Chirag P. Shah, M.D., M.P.H.

А также

Gregory L. Fenton, M.D.
Eliza N. Hoskins, M.D.

Heather N. Shelsta M.D.

ПРЕДИСЛОВИЕ К 5-МУ ИЗДАНИЮ
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Нашей целью было создание краткого руко-
водства, обеспечивающего врача основными 
указаниями по диагностике и специфиче-
ской информацией по лечению заболеваний 
глаз. Мы осознали необходимость такой кни-
ги, когда занимались неотложным лечением 
пациентов в одной из самых больших и за-
груженных больниц США. До настоящего 
времени достоверную информацию можно 
было получить только из объемных учебни-
ков или журналов, доступ к которым затруд-
нен.

Будучи ординаторами Wills Eye Hospital, 
при написании этой книги мы смогли вос-
пользоваться помощью некоторых офталь-
мологов, являющихся признанными во всем 
мире экспертами. Еще более важным явля-
ется то, что мы представляем себе, на ка-
кие вопросы клинический ординатор, врач-
офтальмолог и врач отделения скорой помо-
щи (не имеющий специализации по офталь-
мологии) хотели бы получить немедленный 
ответ.

Книга написана для врача, оказывающего 
офтальмологическую помощь, который при 

оценке патологии глаза нуждается в быстром 
доступе к дополнительной информации. 
Описывая подходы к лечению, мы старались 
точно придерживаться методов, используе-
мых в нашем лечебном учреждении, поэто-
му многие из них не являются единственно 
возможными при конкретных состояниях, 
а являются субъективными предпочтениями. 
Это рекомендации, а не стандарты.

Из-за постоянно меняющегося багажа 
знаний в области офтальмологии возможны 
упущения и ошибки, в частности в отноше-
нии методов лечения. Дозировки препаратов 
тщательно проверялись, но, выписывая не-
знакомые препараты, врачу следует прове-
рять их по «Physicians Desk Reference» или 
«Facts and Comparisons». Описаны не все 
противопоказания и побочные эффекты.

Мы считаем, что эта книга станет добрым 
товарищем для многих врачей, участвующих 
в лечении заболеваний глаз. В ней есть все, 
что вы хотели бы знать, и ничего больше. 

Christopher J. Rapuano, M.D.
Mark A. Friedberg, M.D.

ПРЕДИСЛОВИЕ К 1-МУ ИЗДАНИЮ
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1Г Л А В А

Дифференциальная диагностика 
глазных симптомов

ЖЖЕНИЕ

Чаще. Блефарит, мейбомит, синдром «су-
хого глаза», конъюнктивит (инфекционный, 
аллергический, механический, химический).
Реже. Проблемы, связанные с роговицей 
(обычно роговица окрашивается флуоресце-
ином), воспаленный птеригиум/пингвекула, 
эписклерит, верхний лимбальный керато-
конъюнктивит, токсическое поражение глаза 
(лекарственное средство, косметика, раство-
ры для контактных линз).

КОСОГЛАЗИЕ У ДЕТЕЙ

См. 8.4 Эзодевиации у детей (сходящееся ко-
соглазие) или 8.5 Экзодевиации у детей (рас-
ходящееся косоглазие).

СНИЖЕНИЕ ОСТРОТЫ ЗРЕНИЯ

1. Преходящее снижение остроты зрения 
(острота зрения возвращается к норме 
в течение 24 ч, обычно в течение 1 ч).

Чаще. Несколько секунд (обычно двусто-
роннее). Застойный диск. Несколько минут. 
Amaurosis fugax (преходящая ишемическая 
атака; одностороннее), недостаточность вер-
тебробазилярных артерий (двустороннее). 
10–60 мин. Мигрень (с последующей голов-
ной болью или без нее).
Реже. Угрожающая окклюзия центральной 
вены сетчатки, ишемическая нейропатия 
зрительного нерва, глазной ишемический 
синдром (окклюзия сонных артерий), глау-
кома, внезапное изменение артериального 
давления, поражение центральной нервной 
системы (ЦНС), друзы диска зрительного не-
рва (ДЗН), гигантоклеточный артериит.

2. Снижение остроты зрения, продолжаю-
щееся более 24 ч.
 – Внезапное, безболезненное снижение 
остроты зрения.

Чаще. Окклюзия артерии или вены сетчат-
ки, ишемическая нейропатия зрительного 
нерва, кровоизлияние в стекловидное тело, 
отслойка сетчатки, неврит зрительного нерва 
(обычно боль при движениях глаза), внезап-
ное обнаружение имевшейся ранее снижен-
ной остроты зрения на одном глазу.
Реже. Другие заболевания сетчатки или 
ЦНС (например, инсульт), отравление мета-
нолом.

 – Постепенное, безболезненное сниже-
ние остроты зрения (может происхо-
дить в течение недель, месяцев, лет).

Чаще. Катаракта, аномалия рефракции, от-
крытоугольная глаукома, хроническое забо-
левание сетчатки (например, возрастная ма-
кулярная дегенерация (ВМД), диабетическая 
ретинопатия).
Реже. Хроническое заболевание роговицы 
(например, дистрофия роговицы), нейропа-
тия/атрофия зрительного нерва (например, 
опухоль ЦНС).

 – Болезненная потеря зрения: Острый 
приступ закрытоугольной глаукомы, не-
врит зрительного нерва (боль при дви-
жениях глаза), увеит, эндофтальмит, во-
дянка роговицы (кератоконус).

3. Посттравматическая потеря зрения: 
Отек век, неровность поверхности рого-
вицы, гифема, разрыв глазного яблока, 
травматическая катаракта, дислокация 
хрусталика, контузия сетчатки (commotio 
retinae), отслойка сетчатки, кровоизлия-
ние в сетчатку (стекловидное тело, трав-
матическая нейропатия зрительного 
нерва, поражение ЦНС).
 Примечание:  Всегда помните о нефизиологи-
ческой потере зрения.
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1
ОТДЕЛЯЕМОЕ

См. «Покраснение глаза» в этой главе.

ИСКАЖЕНИЕ ЗРЕНИЯ

Чаще. Аномалия рефракции (включая пре-
сбиопию, приобретенную миопию (вслед-
ствие катаракты, диабета, спазма цилиарной 
мышцы, операции по поводу отслойки сет-
чатки), приобретенный астигматизм (в ре-
зультате операции на переднем сегменте, при 
халазионе). Заболевание макулы (например, 
центральная серозная хориоретинопатия, 
макулярный отек, ВМД и другие, связанные 
с хориоидальными неоваскулярными мем-
бранами), неровностью роговицы, интокси-
кацией (этанол, метанол), фармакологиче-
скими воздействиями (например, «выключе-
ние» глаза скополамином).
Реже. Кератоконус, глазные капли местно 
(миотики, циклоплегики), отслойка сетчат-
ки, мигрень (преходящее искажение), гипо-
тензия, патология ЦНС (включая застойный 
диск), нефизиологическое искажение зрения.

ДВОЕНИЕ (ДИПЛОПИЯ)

1. Монокулярная (диплопия сохраняется, 
когда непораженный глаз закрыт).

Чаще. Аномалия рефракции, неправильная 
центровка очков, помутнение роговицы или 
ее неровность (включая операции на рогови-
це/рефракционную хирургию), катаракта.
Реже. Дислокация хрусталика или интрао-
кулярной линзы (ИОЛ), отверстие в радужке 
вне зрачка, заболевания макулы, отслойка 
сетчатки, причины, связанные с ЦНС (ред-
ко), нефизиологическое двоение.
2. Бинокулярная (диплопия устраняется, 

когда закрыт любой глаз).
 – Как правило, интермиттирующая: 
myasthenia gravis, интермиттирующая 
декомпенсация существующей фории.

 – Постоянная: изолированный паралич 
VI, III или IV черепного нерва; заболе-
вание глазницы (например, эндокринная 
офтальмопатия, идиопатическое вос-
паление в глазнице (псевдотумор глаз-
ницы), опухоль); синдром кавернозного 
синуса/верхней глазничной щели; состо-
яние после операции на глазу (например, 
остаточная акинезия, смещение мышцы, 

недостаточная коррекция/гиперкоррек-
ция после операции на мыщцах); состо-
яние после травмы (например, перелом 
стенки глазницы с ущемлением глазо-
двигательной мышцы, отек тканей глаз-
ницы); межъядерная офтальмоплегия; 
недостаточность вертебробазилярной 
артерии; другие поражения ЦНС; непра-
вильно подобранные очки.

СИНДРОМ «СУХОГО ГЛАЗА»

См. 4.3 Синдром «сухого глаза».

ВЫПАДЕНИЕ РЕСНИЦ

Травма, эндокринная офтальмопатия, син-
дром Фогта–Коянаги–Харады, инфекция/
воспаление век, радиация, хроническое за-
болевание кожи (например, гнездное облы-
сение), новообразование кожи.

КОРОЧКИ НА ВЕКАХ

Чаще. Блефарит, мейбомит, конъюнктивит.
Реже. Каналикулит, обструкция носослезно-
го протока, дакриоцистит.

ОПУЩЕНИЕ ВЕКА (ПТОЗ)

См. 6.1 Птоз.

ОТЕК ВЕКА

1. Сопровождающийся воспалением (обыч-
но эритематозным).

Чаще. Ячмень, блефарит, конъюнктивит, 
воспаление жировой клетчатки глазницы, 
травма, контактный дерматит; дерматит, вы-
званный Herpes simplex/zoster.
Реже. Выворот века, патология роговицы, 
крапивница/ангионевротический отек, бле-
фарохалазис, укус насекомого, дакриоаде-
нит, рожа, объемное образование в веке или 
слезной железе.
2. Невоспалительный: халазион; дермато-

халазис; пролапс жировой клетчатки глаз-
ницы (смещение глазного яблока в глаз-
ницу увеличивает пролапс); вялость кожи 
века; заболевания сердца, почек или щи-
товидной железы; синдром верхней полой 
вены; объемное образование в веке или 
слезной железе.
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ПОДЕРГИВАНИЕ ВЕК

Усталость, избыток кофеина, раздражение 
конъюнктивы или роговицы (особенно рес-
ницей, кистой или инородным телом на 
конъюнктиве), «сухой глаз», блефароспазм 
(двусторонний), спазм половины лица, аль-
бинизм (светочувствительность), нарушение 
электролитного баланса, миокимия круговой 
мышцы, анемия (редко).

НЕПОЛНОЕ СМЫКАНИЕ ВЕК (ЛАГОФТАЛЬМ)

Выраженный экзофтальм, выраженный хе-
моз, рубцовые изменения век, рубцовые из-
менения мышцы-ретрактора века, паралич 
VII черепного нерва, состояние после косме-
тической операции лица/реконструктивной 
хирургии.

ВЫСТОЯНИЕ ГЛАЗ (ЭКЗОФТАЛЬМ)

См. 7.1 Заболевания глазницы.

ПОДЕРГИВАНИЯ ГЛАЗ (ОСЦИЛЛОПСИЯ)

Приобретенный нистагм, межъядерная оф-
тальмоплегия, myasthenia gravis, утрата ве-
стибулярной функции, опсоклонус/дрожание 
глаз, миокимия верхней косой мышцы, раз-
личные поражения ЦНС.

ВСПЫШКИ СВЕТА

Чаще. Разрыв или отслойка сетчатки, задняя 
отслойка стекловидного тела, мигрень, бы-
стрые движения глаз (особенно в темноте), 
стимуляция надавливанием на глазное ябло-
ко.
Реже. Поражения ЦНС (в частности, заты-
лочной доли), ретинит, энтоптические фено-
мены.

ПЛАВАЮЩИЕ ПОМУТНЕНИЯ

См. «Пятна перед глазами» в этой главе.

ОЩУЩЕНИЕ ИНОРОДНОГО ТЕЛА

Синдром «сухого глаза», блефарит, конъюн-
ктивит, трихиаз, патология роговицы (напри-
мер, эрозия или инородное тело роговицы, 
рецидивирующая эрозия, поверхностная, то-

чечная кератопатия); проблемы, обусловлен-
ные ношением контактных линз; эписклерит, 
птеригиум, пингвекула.

СЛЕПИМОСТЬ

Катаракта, отек или помутнения роговицы, 
нарушения величины и формы зрачка или 
зрачковых реакций, состояние после рефрак-
ционной операции, задняя отслойка стекло-
видного тела, фармакологически обуслов-
ленная слепимость (например, атропин).

ГАЛЛЮЦИНАЦИИ 
(СФОРМИРОВАННЫЕ ИЗОБРАЖЕНИЯ)

Слепые глаза, повязка на оба глаза, синдром 
Шарля Бонне, психоз, поражения височно-
теменной зоны, другие причины со стороны 
ЦНС, различные лекарственные препараты.

РАДУЖНЫЕ КРУГИ ВОКРУГ ИСТОЧНИКОВ СВЕТА

Катаракта, острый приступ закрытоуголь-
ной глаукомы или отек роговицы, вызванный 
другими причинами (например, буллезной 
кератопатией при афакии/артифакии, пере-
нашиванием контактных линз), дистрофии 
роговицы, нарушения прозрачности рогови-
цы или слизь на роговице, синдром пигмент-
ной дисперсии, помутнения в стекловидном 
теле, прием лекарств (например, препараты 
наперстянки, хлорхинин).

ГОЛОВНАЯ БОЛЬ

См. 10.26 Головная боль.

ЗУД В ГЛАЗУ

Конъюнктивит (особенно аллергический, ве-
сенний и вирусный), блефарит, синдром «сухо-
го глаза», местная аллергия на лекарственные 
препараты или контактный дерматит, гигант-
ский сосочковый конъюнктивит или другая 
проблема, связанная с контактными линзами.

СВЕТОБОЯЗНЬ (ФОТОФОБИЯ)

1. При выявлении патологии при обследо-
вании глаз.

Чаще. Патология роговицы (например, эро-
зия или отек), передний увеит.
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Реже. Конъюнктивит (легкая светобоязнь), 
задний увеит, альбинизм, полная цветовая 
слепота, аниридия, применение лекарствен-
ных препаратов (например, атропина), врож-
денная глаукома у детей.
2. При отсутствии патологии при обсле-

довании глаз: Мигрень, менингит, ре-
тробульбарный неврит зрительного не-
рва, субарахноидальное кровоизлияние, 
невралгия тройничного нерва или слабо 
пигментированный глаз.

ГЕМЕРАЛОПИЯ

Чаще. Аномалия рефракции (особенно не-
докорригированная миопия), далекозашед-
шая глаукома или атрофия зрительного не-
рва, узкий зрачок (особенно в результате 
применения миотика в каплях), пигментная 
дегенерация сетчатки, врожденная стацио-
нарная ночная слепота, прием лекарствен-
ных препаратов (например, фенотиазинов, 
хлорхинина, хинина).
Реже. Дефицит витамина А, дольчатая атро-
фия (atrophia gyrata), хориоидеремия.

БОЛЬ

1. Боль в глазу.
 – Обычно от слабой до умеренной: 
Синдром «сухого глаза», блефарит, ин-
фекционный конъюнктивит, эпискле-
рит, воспаленная пингвекула или пте-
ригиум, инородное тело (роговицы или 
конъюнктивы), поражение роговицы 
(например, поверхностная точечная ке-
ратопатия), верхний лимбальный кера-
токонъюнктивит, токсичность глазных 
лекарственных средств, проблемы, свя-
занные с контактными линзами, после-
операционная боль, глазной ишемиче-
ский синдром.

 – Обычно от умеренной до сильной: По-
ражение роговицы (эрозия, инфильтрат/
язва, ожог ультрафиолетовым излучени-
ем), химический конъюнктивит, травма, 
передний увеит, склерит, эндофтальмит, 
острый приступ закрытоугольной глау-
комы.

2. Боль в периорбитальной зоне: травма, 
ячмень, воспаление пресептальной клет-
чатки, дакриоцистит, дерматит (контакт-

ный, химический, Herpes zoster/simplex), 
отраженная боль (зубная, боль в синусах).

3. Боль в глазнице: Синусит, травма, псев-
дотумор/миозит глазницы, опухоль/объ-
емное образование в глазнице, неврит 
зрительного нерва, воспаление жировой 
клетчатки глазницы или абсцесс глазни-
цы, острый дакриоаденит, мигрень/кла-
стерная головная боль, диабетический па-
ралич/парез черепного нерва.

4. Астенопия: Некорригированная анома-
лия рефракции, фории/тропии, недоста-
точность конвергенции, спазм аккомода-
ции, фармакологическая (миотики).

ПОКРАСНЕНИЕ ГЛАЗА

1. Причины, связанные с придатками гла-
за: Трихиаз, дистихиаз, синдром «дрябло-
го века», заворот/выворот нижнего века, 
лагофтальм (неполное смыкание век), 
блефарит, мейбомит, розовые угри, дакри-
оцистит, каналикулит.

2. Конъюнктивальные причины: Конъ-
юнктивит новорожденных, конъюнктивит 
(бактериальный, вирусный, химический, 
аллергический/атопический/весенний, 
токсичность медикаментов), субконъюн-
ктивальное кровоизлияние, воспаленная 
пингвекула, верхний лимбальный кера-
токонъюнктивит, гигантский сосочковый 
конъюнктивит, инородное тело на конъ-
юнктиве, рубцующийся пемфигоид, син-
дром Стивенса–Джонсона, новообразова-
ние конъюнктивы.

3. Роговичные причины: Инфекционный/
воспалительный кератит, рецидивирую-
щая эрозия роговицы, птеригиум, ней-
ротрофическая кератопатия; проблемы, 
связанные с ношением контактных линз; 
инородное тело на роговице, ожог ультра-
фиолетовым излучением.

4. Другие причины: Травмы, послеопера-
ционный период, синдром «сухого глаза», 
эндофтальмит, передний увеит, эпискле-
рит, склерит, фармакологические причи-
ны (например, аналоги простагландинов), 
закрыто угольная глаукома, каротидно-ка-
вернозная фистула (штопорообразная из-
витость сосудов конъюнктивы), кластер-
ная головная боль.
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ПЯТНА ПЕРЕД ГЛАЗАМИ

1. Преходящие: Мигрень.
2. Постоянные или длительно сохраняю-

щиеся.
Чаще. Задняя отслойка стекловидного тела, 
задний увеит, кровоизлияние в стекловидное 
тело, сгущения в стекловидном теле, детрит 
в стекловидном теле.
Реже. Разрыв/отслойка сетчатки, помутне-
ние/инородное тело роговицы.

Примечание:  Некоторые пациенты с патоло-
гией сетчатки, зрительного нерва или ЦНС 
могут впервые обратиться к офтальмологу 
с жалобой на «пятно перед глазом».

СЛЕЗОТЕЧЕНИЕ

1. У взрослых.
 – При наличии боли: Поражение ро-
говицы (например, эрозия, инородное 

тело/окалина, рецидивирующая эрозия, 
отек), передний увеит, патология ресниц 
или века (например, трихиаз, заворот 
века), инородное тело на конъюнктиве, 
дакриоцистит, травма.

 – Минимальная боль/отсутствие боле-
вых ощущений: Синдром «сухого гла-
за», блефарит, обструкция носослезного 
канала, окклюзия слезных точек, кана-
ликулит, объемное образование в слез-
ном мешке, выворот нижнего века, конъ-
юнктивит (особенно аллергический или 
токсический), эмоциональные состоя-
ния, «крокодиловы слезы» (врожденные 
или при параличе Белла).

2. У детей: Обструкция носослезного кана-
ла, врожденная глаукома, инородное тело 
на конъюнктиве/роговице или другие со-
стояния, вызывающие раздражение глаз.
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Дифференциальная диагностика 
проявлений со стороны глаз

ПЕРЕДНЯЯ КАМЕРА / УГОЛ ПЕРЕДНЕЙ КАМЕРЫ

КРОВЬ В ШЛЕММОВОМ КАНАЛЕ 
ПРИ ГОНИОСКОПИИ
Сдавление эписклеральных сосудов гонио-
линзой (ятрогенная причина), синдром 
Стерджа–Вебера, артериовенозная фистула 
(например, фистула каротидно-кавернозного 
соустья), обструкция верхней полой вены, 
гипотония глазного яблока.

ГИФЕМА

Травматическая, ятрогенная (операция со 
вскрытием глазного яблока или лазерное 
вмешательство); неоваскуляризация радуж-
ки, иридоциклит, вызванный Herpes simplex 
или Herpes zoster; патология форменных 
элементов крови или нарушение сверты-
ваемости (например, гемофилия), лечение 
антикоагулянтами, внутриглазная опухоль 
(например, юношеская ксантогранулема, ре-
тинобластома, ангиома).

ГИПОПИОН

Гнойная язва роговицы, эндофтальмит, тя-
желый иридоциклит, реакция на ИОЛ, не-
удаленные фрагменты хрусталика или состо-
яние после операции по поводу катаракты, 
обусловленное загрязнением токсически-
ми веществами использованных устройств 
(синдром токсического поражения переднего 
сегмента, TASS); некроз внутриглазной опу-
холи (например, псевдогипопион при рети-
нобластоме). Неудаленное внутриглазное 
инородное тело, плотная посадка контактной 
линзы, хронический отек роговицы с разры-
вом булл, тяжелая воспалительная реакция 
при рецидивирующей эрозии роговицы.

ПРОЯВЛЕНИЯ СО СТОРОНЫ РОГОВИЦЫ/ 
КОНЪЮНКТИВЫ

ОТЕК КОНЪЮНКТИВЫ (ХЕМОЗ)

Аллергия, любое глазное или периокулярное 
воспаление, послеоперационное состояние, 
лекарственные препараты, венозный застой, 
ангионевротический отек, микседема.

СУХОСТЬ (КСЕРОЗ) КОНЪЮНКТИВЫ

Дефицит витамина А, послерубцовый конъ-
юнктивит, синдром Стивенса–Джонсона, 
глаз ной рубцующийся пемфигоид, неполное 
смыкание век (например, лагофтальм, отсут-
ствие мигательного рефлекса, экзофтальм), 
облучение, хронический дакриоаденит, син-
дром Шегрена.

КРИСТАЛЛЫ В РОГОВИЦЕ

См. 4.14 Кристаллическая кератопатия.

ОТЕК РОГОВИЦЫ

1. Врожденный: Врожденная глаукома, 
врожденная наследственная эндотелиальная 
дистрофия, задняя полиморфная дистрофия, 
родовая травма (при наложении щипцов).
2. Приобретенный: Ранний послеопераци-
онный отек, афакическая или артифакиче-
ская буллезная кератопатия, эндотелиальная 
дистрофия Фукса, перенашивание контакт-
ных линз; травматический; химические по-
ражения; поражения, связанные с несмы-
канием век; острый подъем внутриглазного 
давления (ВГД) (например, закрытоугольная 
глаукома), водянка роговицы (острый кера-
токонус); кератит, вызванный Herpes simplex 
или Herpes zoster, ирит, отторжение рогович-
ного трансплантата, иридокорнеальный эн-
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дотелиальный синдром, задняя полиморфная 
дистрофия роговицы.

РАСШИРЕННЫЕ ЭПИСКЛЕРАЛЬНЫЕ СОСУДЫ 
(БЕЗ РАЗДРАЖЕНИЯ ГЛАЗА ИЛИ БОЛИ)

Расположенное под этой зоной новообразо-
вание сосудистой оболочки, артериовеноз-
ная фистула (например, каротидно-каверноз-
ная фистула), истинная полицитемия, лейкоз, 
тромбоз глазничной вены или кавернозного 
синуса.

УВЕЛИЧЕННЫЕ НЕРВЫ РОГОВИЦЫ

Наиболее важные причины. Множествен-
ная эндокринная неоплазия типа IIБ (рак 
мозгового вещества щитовидной железы, 
феохромоцитома, невромы слизистой обо-
лочки; больные могут быть похожи на паци-
ентов с синдромом Марфана).
Другие. Кератоконус, кератит, нейрофибро-
матоз, эндотелиальная дистрофия Фукса, 
синдром Рефсума, травма, врожденная глау-
кома, отторжение роговичного транспланта-
та, проказа, ихтиоз, идиопатические.

ФОЛЛИКУЛЫ НА КОНЪЮНКТИВЕ

См. 5.1 Острый конъюнктивит и 5.2 Хрони-
ческий конъюнктивит.

МЕМБРАНОЗНЫЙ КОНЪЮНКТИВИТ

Удаление мембраны затруднительно и вы-
зывает кровотечение. Стрептококки, пнев-
мококки, химический ожог, пленчатый 
конъюнктивит, Corynebacterium diphtheriae, 
аденовирус, вирус Herpes simplex, глазная 
вакциния. См. также «Псевдомембранозный 
конъюнктивит» в данной главе.

ПОМУТНЕНИЕ РОГОВИЦЫ В МЛАДЕНЧЕСКОМ 
ВОЗРАСТЕ

Врожденная глаукома, родовая травма (при 
наложении щипцов), врожденная наслед-
ственная эндотелиальная или стромальная 
дистрофия (двусторонняя), задняя поли-
морфная дистрофия роговицы, аномалия 
развития переднего сегмента (особенно ано-
малия Петерса), метаболические нарушения 
(двусторонний процесс; например, мукопо-

лисахаридозы, муколипидозы), интерстици-
альный кератит, вирус Herpes simplex, язва 
роговицы, дермоид роговицы, склерокорнеа.

ПАННУС (ПОВЕРХНОСТНОЕ ВРАСТАНИЕ 
СОСУДОВ В РОГОВИЦУ)

Розацеа, плотная посадка или перенашива-
ние контактной линзы, фликтены, хламидии 
(трахома и конъюнктивит с тельцами вклю-
чений), верхний лимбальный кератоконъюн-
ктивит (только микропаннус), гиперчувстви-
тельность к стафилококкам, весенний кера-
токонъюнктивит, вирусы Herpes simplex или 
Herpes zoster, химический ожог, аниридия, 
контагиозный моллюск, проказа.

СОСОЧКИ НА КОНЪЮНКТИВЕ

См. 5.1 Острый конъюнктивит и 5.2 Хрони-
ческий конъюнктивит.

ПИГМЕНТАЦИЯ / ИЗМЕНЕНИЕ ЦВЕТА КОНЪЮНКТИВЫ

Расовая пигментация (перилимбальная), не-
вус, первичный приобретенный меланоз, 
меланома, глазной и окулодермальный ме-
ланоцитоз (врожденный, голубовато-серый, 
не конъюнктивальный, а эписклеральный), 
болезнь Аддисона, беременность, облуче-
ние, желтуха, рассасывающееся субконъюн-
ктивальное кровоизлияние, тушь для ресниц, 
фармакологическое воздействие (например, 
хлорпромазин, местное применение адрена-
лина).

ПСЕВДОМЕМБРАНОЗНЫЙ КОНЪЮНКТИВИТ

Удаление мембраны происходит легко, без 
кровотечения. Все причины мембранозно-
го конъюнктивита, а также глазной рубцу-
ющийся пемфигоид, синдром Стивенса–
Джонсона, верхний лимбальный кератоконъ-
юнктивит, гонококки, стафилококки, хлами-
дии у новорожденных и др.

СИМБЛЕФАРОН (СРАЩЕНИЕ КОНЪЮНКТИВЫ ВЕКА 
С КОНЪЮНКТИВОЙ ГЛАЗНОГО ЯБЛОКА)

Глазной рубцующийся пемфигоид, синдром 
Стивенса–Джонсона, химический ожог, трав-
ма, лекарственные препараты, длительно 
существующее воспаление, эпидемический 
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кератоконъюнктивит, атопический конъюн-
ктивит, облучение, врожденный, ятрогенный 
(послеоперационный).

ПОМУТНЕНИЕ В ЭПИТЕЛИИ РОГОВИЦЫ, ПОДОБНОЕ 
ВИТКУ СПИРАЛИ (CORNEA VERTICILLATA)

Амиодарон, хлорхинин, болезнь Фабри и со-
стояние мутаций в гене Х-Gal, кодирующем 
фермент α-галактозидазу; фенотиазины, ин-
дометацин.

ПАТОЛОГИЯ ВЕК

ОТЕК ВЕК

См. «Отек века» в главе 1.

ПОРАЖЕНИЯ ВЕК

См. 6.11 Злокачественные опухоли века.

ПТОЗ И ПСЕВДОПТОЗ

См. 6.1 Птоз.

ПРОЯВЛЕНИЯ НА ГЛАЗНОМ ДНЕ

«КОСТНЫЕ ТЕЛЬЦА» (РАСПРОСТРАНЕННОЕ 
ОТЛОЖЕНИЕ ГЛЫБОК ПИГМЕНТА)

См. 11.28 Пигментный ретинит и наслед-
ственные хориоретинальные дистрофии.

МАКУЛЯРНОЕ ПОРАЖЕНИЕ ПО ТИПУ «БЫЧЬЕГО 
ГЛАЗА»

ВМД, болезнь Штаргардта, колбочковая дис-
трофия, хлорхининовая ретинопатия, син-
дром Шпильмейера–Фогта. См. 11.32 Токси-
ческая реакция на хлорхинин/гидроксихлор-
хинин.

СКЛАДКИ ХОРИОИДЕИ

Опухоль глазницы или хориоидеи, эндо-
кринная офтальмопатия, воспалительный 
псевдотумор глазницы. Задний склерит, ги-
потензия, отслойка сетчатки, выраженная 
гиперметропия, рана склеры, застойный 
диск; послеоперационные.

ХОРИОИДАЛЬНАЯ НЕОВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ (СЕРО-
ЗЕЛЕНАЯ МЕМБРАНА ИЛИ КРОВОИЗЛИЯНИЕ, 
РАСПОЛОЖЕННЫЕ ПОД СЕТЧАТКОЙ)

Чаще. ВМД, гистоплазмоз, миопия высокой 
степени, ангиоидные полосы, разрыв хорио-
идеи (травма).
Реже. Друзы ДЗН, опухоли, после лазеркоа-
гуляции сетчатки, идиопатическая.

ВАТООБРАЗНЫЕ ОЧАГИ

См. 11.5 Ватообразные очаги.

ЭМБОЛ

См. 10.22 Преходящая слепота (amaurosis 
fugax); 11.6 Окклюзия центральной артерии 
сетчатки; 11.7 Окклюзия ветви центральной 
артерии сетчатки; 11.33 Кристаллическая ре-
тинопатия.
• Тромбоцитарно-фибриновый (тусклый се-
рый и вытянутый). Поражение сонных арте-
рий, реже сердца.
• Холестериновый (блестящий желтый, 
обычно у бифуркации артерий). Поражение 
сонных артерий.
• Кальциевые (тусклые белые, обычно во-
круг ДЗН или на нем). Поражение сердца.
• Миксома сердца (обычно у молодых па-
циентов, в особенности в левом глазу; эм-
бол часто вызывает окклюзию глазничной 
артерии или центральной артерии сетчатки 
(ЦАС) за глазным яблоком и не виден).
• Тальк и крахмал (мелкие желто-белые 
блестящие частички в макулярных артерио-
лах; могут вызывать неоваскуляризацию сет-
чатки). Наркомания (внутривенное введение 
наркотиков).
• Жир или воздух (часто видны ватообраз-
ные очаги, не эмболы). Результаты травмы 
грудной клетки (ретинопатия Пурчера) и пе-
релома длинных трубчатых костей.
• Другие (опухоли, паразиты, другие ино-
родные тела).

ЭКССУДАТЫ В МАКУЛЕ

Чаще. Диабет, хориоидальная (субретиналь-
ная) неоваскулярная мембрана, гипертензия.
Реже. Макроаневризма, болезнь Коатса 
(дети), периферическая капиллярная геман-
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гиома сетчатки, окклюзия вен сетчатки, за-
стойный диск, облучение.

НОРМАЛЬНОЕ ГЛАЗНОЕ ДНО ПРИ НАЛИЧИИ 
ПОНИЖЕННОЙ ОСТРОТЫ ЗРЕНИЯ

Ретробульбарный неврит зрительного не-
рва, колбочковая дегенерация, болезнь 
Штаргардта/fundus fl avimaculatus, другие 
нейропатии зрительного нерва (например, 
опухоль, алкогольно-табачная интоксика-
ция), палочковая монохромазия, амблиопия, 
нефизиологическая потеря зрения.

ОПТОЦИЛИАРНЫЕ ШУНТИРУЮЩИЕ СОСУДЫ 
НА ДИСКЕ ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА

Интраорбитальная или интракраниальная 
опухоль (особенно менингиома), состояние 
после окклюзии центральной вены сетчатки 
(ЦВС), хронический застойный диск (на-
пример, при псевдотуморе головного мозга), 
хроническая открытоугольная глаукома, гли-
ома зрительного нерва.

НЕОВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ СЕТЧАТКИ

1. Задний полюс: Диабет, после окклюзии 
ЦВС.

2. Периферическая: Серповидно-клеточ-
ная ретинопатия, после окклюзии ветви 
ЦВС, диабет, саркоидоз, ретинопатия не-
доношенных, эмболизация в результате 
наркомании (внутривенное введение нар-
котиков), хронический увеит и др. (напри-
мер, лейкоз, анемия, болезнь Илза, семей-
ная экссудативная витреоретинопатия).

ПЯТНА РОТА (КРОВОИЗЛИЯНИЯ В СЕТЧАТКУ 
С БЕЛЫМ ЦЕНТРОМ)

Чаще. Лейкоз, септический хориоретинит 
(например, вторичный по отношению к по-
дострому бактериальному эндокардиту), 
диабет.
Реже. Пернициозная анемия (редко другие 
формы анемии), серповидно-клеточная ане-

мия, цинга, системная красная волчанка, 
другие заболевания соединительной ткани.

МУФТЫ ВОКРУГ ВЕН СЕТЧАТКИ (ПЕРИФЛЕБИТ)

Чаще. Сифилис, саркоидоз, парспланит, сер-
повидно-клеточная анемия.
Реже. Туберкулез, рассеянный склероз, бо-
лезнь Илза, вирусный ретинит (например, 
ВИЧ, герпес), болезнь Бехчета, грибковый 
ретинит, бактериемия.

ОПУХОЛЬ

См. 11.35 Невус хориоидеи и злокачествен-
ная меланома хориоидеи.

ВГД

ОСТРЫЙ ПОДЪЕМ ВГД

Острый приступ закрытоугольной глауко-
мы, глаукомоциклитический криз (синдром 
Познера–Шлоссмана), воспалительная от-
крытоугольная глаукома, злокачественная 
глаукома, послеоперационная (см. «После-
операционные проблемы» в данной главе), 
супрахориоидальное кровоизлияние, гифе-
ма, каротидно-кавернозная фистула, ретро-
бульбарная геморрагия или другие заболева-
ния глазницы.

ХРОНИЧЕСКОЕ ПОВЫШЕНИЕ ВГД

См. 9.1 Первичная открытоугольная глауко-
ма.

ПОНИЖЕННОЕ ВГД (ГИПОТОНИЯ ГЛАЗНОГО ЯБЛОКА)

Разрыв фиброзной оболочки глазного ябло-
ка, фтизис глазного яблока, отслойка сет-
чатки/хориоидеи, иридоциклит, тяжелая де-
гидратация, циклодиализная щель, ишемия 
глаза, медикаментозные средства (например, 
антиглаукомные препараты), послеопераци-
онное (см. «Послеоперационные проблемы» 
в данной главе), травматическое поражение 
цилиарного тела.
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РАДУЖКА

ГЕТЕРОХРОМИЯ РАДУЖКИ 
(РАДУЖКИ РАЗНОГО ЦВЕТА)

1. Пораженная радужка светлее, чем нор-
мальная. Врожденный синдром Горнера, 
большинство случаев гетерохромного 
иридоциклита Фукса, хронический увеит, 
юношеская ксантогранулема, метастати-
ческий рак, синдром Варденбурга.

2. Пораженная радужка темнее, чем нор-
мальная. Меланоцитоз глаза или окуло-
дермальный меланоцитоз, гемосидероз, 
сидероз, неудаленное внутриглазное ино-
родное тело, злокачественная меланома 
глаза, диффузный невус радужки, ретино-
бластома, лейкоз, лимфома, иридокорне-
альный эндотелиальный синдром, некото-
рые случаи гетерохромного иридоциклита 
Фукса.

ПОРАЖЕНИЕ РАДУЖКИ

1. Меланотическое (коричневое). Невус, 
меланома, аденома или аденокарцинома 
пигментного эпителия радужки.

Примечание:  Кисты, инородные тела, нейро-
фибромы и другие поражения могут ка-
заться пигментированными в радужках 
с выраженной пигментацией.

2. Амеланотическое (белое, желтое или 
оранжевое). Амеланотическая меланома, 
воспалительный участок или гранулема 
(саркоидоз, туберкулез, подагра и другие 
гранулематозные заболевания), нейрофи-
брома, пятнистая гиперемия при сифи-
лисе, юношеская ксантогранулема, ино-
родное тело, киста, лейомиома, отсев от 
опухоли в заднем сегменте.

НЕОВАСКУЛЯРИЗАЦИЯ РАДУЖКИ

Диабетическая ретинопатия, окклюзия ЦВС 
или ЦАС. Окклюзия ветви ЦВС, глазной 
ишемический синдром (окклюзирующее 
поражение сонных артерий), хронический 
увеит, хроническая отслойка сетчатки, вну-
триглазная опухоль (например, ретинобла-
стома), другие сосудистые заболевания сет-
чатки.

ХРУСТАЛИК

(см. также 13.1 Приобретенная катаракта).

СМЕЩЕНИЕ ХРУСТАЛИКА (ECTOPIA LENTIS)

См. 13.10 Подвывих или вывих хрусталика.

СВЕРКАЮЩИЕ ЧАСТИЧКИ В ХРУСТАЛИКЕ

Лекарственные средства, гипокальциемия, 
миотоническая дистрофия, гипотиреоз; се-
мейное, идиопатическое состояние.

ЛЕНТИКОНУС

1. Передний (выраженная выпуклость пе-
редней поверхности хрусталика): Син-
дром Альпорта (наследственный нефрит).

2. Задний (заметная вогнутость задней по-
верхности хрусталика): Обычно идиопа-
тический, может сочетаться с персисти-
рующим гиперпластическим первичным 
стекловидным телом.

НЕЙРООФТАЛЬМИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ

АФФЕРЕНТНЫЙ ЗРАЧКОВЫЙ ДЕФЕКТ

1. Ярко выраженный (2+ – 3+): Заболева-
ние зрительного нерва (например, ише-
мическая нейропатия зрительного нерва, 
неврит зрительного нерва, опухоль, гла-
укома); окклюзия ЦАС или ЦВС; реже – 
поражение хиазмы/зрительного тракта.

2. Умеренный (1+): Любая из перечислен-
ных причин, амблиопия, кровоизлияние 
в стекловидное тело, макулярная дегене-
рация, окклюзия ЦВС и ЦАС, отслойка 
сетчатки и другие заболевания сетчатки.

АНИЗОКОРИЯ (ЗРАЧКИ РАЗНОГО ДИАМЕТРА)

См. 10.1 Анизокория.

ОГРАНИЧЕНИЕ ПОДВИЖНОСТИ ГЛАЗНОГО ЯБЛОКА

1. С экзофтальмом и сопротивлением при 
вдавлении глазного яблока в глазницу: 
См. 7.1 Заболевания глазницы.

2. Без экзофтальма и сопротивления при 
вдавлении глазного яблока в глазницу: 
Изолированные параличи III, IV или VI 
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черепных нервов; множественные пара-
личи глазодвигательных нервов (см. 10.10 
Синдром кавернозного синуса и сочетан-
ные синдромы (множественные параличи 
глазодвигательных нервов), myasthenia 
gravis, хроническая прогрессирующая на-
ружная офтальмоплегия, контузионный 
перелом глазницы с ущемлением мышцы, 
офтальмоплегическая мигрень, синдром 
Дуэйна, другие нарушения в ЦНС.

АТРОФИЯ ДЗН

Чаще. Глаукома; после окклюзии ЦВС или 
ЦАС, ишемическая нейропатия зрительного 
нерва; хронический неврит зрительного не-
рва; хронический застойный диск; компрес-
сия зрительного нерва, хиазмы или зритель-
ного тракта опухолью или аневризмой; трав-
матическая нейропатия зрительного нерва.
Реже. Сифилис, дегенерация сетчатки (на-
пример, пигментная дегенерация сетчатки), 
токсическая/метаболическая нейропатия 
зри тельного нерва, атрофия зрительного не-
рва Лебера, врожденный амавроз, лизосом-
ные болезни накопления (например, болезнь 
Тея–Сакса), радиационная нейропатия, дру-
гие формы врожденных или наследственных 
атрофий зрительного нерва (при врожден-
ных формах практически всегда имеется ни-
стагм).

ОТЕК ДЗН

См. 10.15 Застойный диск.

ОПТОЦИЛИАРНЫЕ ШУНТИРУЮЩИЕ СОСУДЫ

См. «Проявления на глазном дне» в данной 
главе.

ПАРАДОКСАЛЬНАЯ ЗРАЧКОВАЯ РЕАКЦИЯ (ЗРАЧОК 
РАСШИРЯЕТСЯ НА СВЕТУ И СУЖАЕТСЯ В ТЕМНОТЕ)

Врожденное стационарное нарушение суме-
речного зрения, врожденная ахроматопсия, 
гипоплазия зрительного нерва, врожденный 
амавроз Лебера, болезнь Беста, неврит зри-
тельного нерва, доминантная атрофия зри-
тельного нерва, альбинизм, пигментная деге-
нерация сетчатки. В редких случаях – амбли-
опия и косоглазие.

ГЛАЗНИЦА

УТОЛЩЕНИЕ ГЛАЗОДВИГАТЕЛЬНЫХ МЫШЦ 
ПРИ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ

Чаще. Эндокринная офтальмопатия, воспа-
лительный псевдотумор глазницы.
Реже. Опухоль (особенно лимфома, мета-
стаз или распространение опухоли слезной 
железы на мышцу), каротидно-кавернозная 
фистула, кавернозная гемангиома (обычно 
возникает в мышечном конусе без утолще-
ния мышц), рабдомиосаркома (у детей).

ПОРАЖЕНИЯ СЛЕЗНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

См. 7.6 Объемное поражение слезной желе-
зы/хронический дакриоаденит.

ПОРАЖЕНИЕ ЗРИТЕЛЬНОГО НЕРВА 
(ИЗОЛИРОВАННОЕ)

Чаще. Глиома зрительного нерва (особен-
но у детей), менингиома зрительного нерва 
(особенно у взрослых).
Реже. Метастаз, лейкоз, воспалительный 
псевдотумор глазницы, саркоидоз, повыше-
ние ВГД со вторичным отеком ДЗН.

ПОРАЖЕНИЯ ГЛАЗНИЦЫ / ЭКЗОФТАЛЬМ

См. 7.1 Заболевания глазницы.

ПЕДИАТРИЧЕСКАЯ ОФТАЛЬМОЛОГИЯ

ЛЕЙКОКОРИЯ (БЕЛЫЙ РЕФЛЕКС С ГЛАЗНОГО ДНА)

См. 8.1 Лейкокория.

НИСТАГМ В МЛАДЕНЧЕСКОМ ВОЗРАСТЕ 
(СМ. ТАКЖЕ 10.21 НИСТАГМ)

Врожденный нистагм, альбинизм, врожден-
ный амавроз Лебера, травматическое по-
вреждение ЦНС (таламуса), кивательная 
судорога, глиома зрительного нерва или хи-
азмы, гипоплазия зрительного нерва, врож-
денные катаракты, аниридия, врожденное 
помутнение роговицы.
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ПОСЛЕОПЕРАЦИОННЫЕ ПРОБЛЕМЫ

МЕЛКАЯ ПЕРЕДНЯЯ КАМЕРА

1. Сопровождающаяся повышением ВГД: 
Глаукома зрачкового блока, супрахорио-
идальное кровоизлияние, злокачественная 
глаукома.

2. Сопровождающаяся снижением ВГД: 
Просачивание из раны, отслойка хорио-
идеи.

ГИПОТОНИЯ ГЛАЗНОГО ЯБЛОКА

Просачивание из раны, отслойка хориоидеи, 
циклодиализная щель, отслойка сетчатки, 
поражение цилиарного тела, фармакологиче-
ское подавление продукции внутриглазной 
жидкости.

РЕФРАКЦИОННЫЕ ПРОБЛЕМЫ

ПРОГРЕССИРУЮЩАЯ ГИПЕРМЕТРОПИЯ

Опухоль глазницы, давящая на глазное ябло-
ко сзади; серозная элевация сетчатки (напри-
мер, центральная серозная хориоретинопа-
тия), задний склерит, пресбиопия, гипогли-
кемия, катаракта, состояние после радиаль-
ной кератотомии (данные противоречивы).

ПРОГРЕССИРУЮЩАЯ МИОПИЯ

Миопия высокой степени (патологическая), 
диабет, катаракта, стафилома и удлинение 
глазного яблока, эктазия роговицы (вслед-
ствие кератоконуса или рефракционных вме-
шательств на роговице), медикаментозные 
средства (например, миотики в каплях, суль-
фаниламиды, тетрациклин), детский возраст 
(физиологическая).

ПАТОЛОГИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ПОЛЕЙ ЗРЕНИЯ

АЛЬТИТУДИНАЛЬНЫЙ ДЕФЕКТ ПОЛЯ ЗРЕНИЯ

Чаще. Ишемическая нейропатия зритель-
ного нерва, окклюзия носовой и височной 
ветвей ЦАС или ЦВС, неврит зрительного 
нерва.
Реже. Глаукома, поражение зрительного не-
рва или хиазмы, колобома зрительного нерва.

ДУГООБРАЗНАЯ СКОТОМА

Чаще. Глаукома.
Реже. Ишемическая нейропатия зрительно-
го нерва (особенно неартериитная), друзы 
ДЗН, миопия высокой степени, неврит зри-
тельного нерва.

БИНАЗАЛЬНЫЙ ДЕФЕКТ ПОЛЕЙ ЗРЕНИЯ

Чаще. Глаукома, битемпоральное заболева-
ние сетчатки (например, пигментная дегене-
рация сетчатки).
Редко. Двустороннее поражение затылочных 
долей; опухоль или аневризма, вызывающая 
компрессию обоих зрительных нервов или 
хиазмы, арахноидит хиазмы.

БИТЕМПОРАЛЬНАЯ ГЕМИАНОПСИЯ

Чаще. Поражение хиазмы (например, адено-
ма гипофиза, менингиома, краниофарингио-
ма, аневризма, глиома).
Реже. Косой выход зрительных нервов.
Редко. Пигментная дегенерация с носовой 
стороны.

УВЕЛИЧЕНИЕ СЛЕПОГО ПЯТНА

Застойный диск, глаукома, друзы зрительно-
го нерва, колобома зрительного нерва, мие-
линизированные нервные волокна вне ДЗН, 
лекарственные препараты, миопический 
ДЗН с конусом.

ЦЕНТРАЛЬНАЯ СКОТОМА

Поражение макулы, неврит зрительного не-
рва, ишемическая нейропатия зрительно-
го нерва (более вероятно вызовет альтиту-
динальный дефект поля зрения); атрофия 
зрительного нерва (например, вследствие 
компрессии нерва опухолью, токсического 
воздействия/нарушения обмена веществ); 
редко – из-за поражения коры в затылочной 
области.

СУЖЕНИЕ ПЕРИФЕРИЧЕСКИХ ГРАНИЦ ПОЛЯ 
ЗРЕНИЯ, ОСТАВЛЯЮЩЕЕ НЕБОЛЬШОЕ ОСТАТОЧНОЕ 
ЦЕНТРАЛЬНОЕ ПОЛЕ ЗРЕНИЯ

Глаукома; пигментная дегенерация сетчат-
ки или другие периферические поражения 
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сетчатки (например, дольчатая атрофия); 
хронический застойный диск; после панре-
тинальной лазеркоагуляции; окклюзия ЦАС 
с проходимой цилиоретинальной артери-
ей; двусторонние инфаркты в затылочных 
долях с сохранением макулярного зрения; 
нейрофизиологическое снижение централь-
ного зрения; ретинопатия, ассоциированная 
с раком; в редких случаях, медикаментозные 
средства (например, фенотиазины); дефицит 
витамина А.

ГОМОНИМНАЯ ГЕМИАНОПСИЯ

Поражение зрительного тракта или латераль-
ного коленчатого тела; поражение височной, 
теменной или затылочной доли мозга (чаще 
инсульт или опухоль; аневризма и травма – 

реже). Мигрень может вызывать преходя-
щую гомонимную гемианопсию.

СТЕКЛОВИДНОЕ ТЕЛО

ПОМУТНЕНИЕ В СТЕКЛОВИДНОМ ТЕЛЕ

Астероидный гиалоз; «золотой дождь» (syn-
chysis scintillans); кровоизлияние в стекло-
видное тело; клетки воспаления при витре-
ите или заднем увеите; помутнения в виде 
«снежков» при парспланите или саркоидозе; 
не патологические тяжи стекловидного тела 
при его возрастной дегенерации; клетки опу-
холи; инородное тело, остатки гиалоидной 
мембраны, в редких случаях амилоидоз или 
болезнь Уиппла.
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3Г Л А В А

Травмы

3.1  ХИМИЧЕСКИЕ ОЖОГИ
Лечение должно быть начато НЕМЕДЛЕН-
НО, даже до проверки остроты зрения, за 
исключением случаев, когда есть подозрение 
на нарушение целостности наружной обо-
лочки глазного яблока.

Примечание:  Сюда включены щелочи (например, 
известь, цемент, гипс, порошок из подушки 
безопасности), кислоты, растворители, де-
тергенты и местно раздражающие веще-
ства (например, поражение спреем из газо-
вого баллончика).

ПЕРВАЯ ПОМОЩЬ

1. Обильное промывание с использованием 
физиологического раствора или раствора 
Рингера в течение как минимум 30 мин. 
При отсутствии этих растворов можно 
воспользоваться водой из-под крана, ко-
торая при щелочных ожогах может ока-
заться более эффективной для снижения 
повышенного рН в передней камере, чем 
обычный физиологический раствор. НИ-
КОГДА не используйте растворы кислот 
для нейтрализации ими щелочей или на-
оборот, потому что производные реакции 
кислоты с щелочью могут быть вредными. 
До промывания можно вставить векорас-
ширитель и закапать местный анестетик 
(например, пропаракаин). Нужно произве-
сти выворот век, чтобы промыть верхний 
и нижний своды. Для промывания можно 
воспользоваться системой для внутри-
венного введения растворов (без иглы), 
заполненной раствором для промывания. 
Это значительно облегчает процедуру.

2. Подождите 5–10 мин после окончания 
промывания, чтобы раствор для промыва-
ния мог абсорбироваться, затем проверьте 
рН в нижнем своде, используя лакмусо-

вую бумагу. Промывание продолжается до 
достижения нейтрального рН (т.е. 7,0).

Примечание:  Объем ирригационной жидко-
сти, необходимый для достижения ней-
трального рН, различен в зависимости от 
химического вещества и длительности 
его воздействия. Необходимый объем мо-
жет варьировать от 1–2 до 8–10 л и бо-
лее.

3. По конъюнктивальным сводам следует 
провести влажным ватным банничком 
или стеклянной палочкой, чтобы удалить 
все оставшиеся частички едкого матери-
ала и некротизированной конъюнктивы, 
особенно в случае сохранения нормаль-
ного рН. Двойной выворот век при помо-
щи векоподъемников Desmarres особенно 
важен для выявления и удаления частиц, 
находящихся глубоко в своде. Частички 
гидроксида кальция легче удалять при 
помощи влажного банничка, смоченного 
в двунатриевой этилендиаминтетрауксус-
ной кислоте (ЭДTA).

ОЖОГИ СЛАБОЙ И СРЕДНЕЙ СТЕПЕНИ

ОБЪЕКТИВНЫЕ СИМПТОМЫ

(См. рис 3.1.1)
Основные. Выраженность дефектов эпите-
лия роговицы может быть от рассеянной то-
чечной кератопатии до локальных дефектов 
эпителия и слущивания всего эпителия. Зна-
чительных зон перилимбальной ишемии не 
видно (т.е. нет побледнения конъюнктиваль-
ных или эписклеральных сосудов).
Другие. Локальные зоны хемоза конъюн-
ктивы, гиперемия, кровоизлияния или соче-
та ния этих признаков; небольшой отек век; 
слабая реакция со стороны передней каме-
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ры; ожоги кожи I или II степени в периоку-
лярной зоне.

Примечание:  Если вы подозреваете наличие эпи-
телиального дефекта, но не видите его при 
окрашивании флуоресцеином, повторите 
закапывание флуоресцеина. Иногда дефект 
медленно набирает краситель. Если проис-
ходит слущивание всего эпителия, остается 
только боуменова мембрана, которая мо-
жет плохо окрашиваться флуоресцеином.

ОБСЛЕДОВАНИЕ

1. Анамнез. Когда произошел ожог? Каким 
химическим веществом? Сколько прошло 
времени от ожога до начала промывания? 
Длительность и тип промывания? Пользо-
вался ли пациент защитными очками?

2. Осмотр с помощью щелевой лампы 
с окрашиванием флуоресцеином. Выво-
рот века для поиска инородных тел. Оце-
ните изъязвления/дефекты конъюнктивы. 
Проверьте ВГД. При деформированной 
роговице ВГД наиболее точно может быть 
измерено при помощи Tono-Pen или пнев-
мотонометра.

ЛЕЧЕНИЕ

1. См. выше – «Первая помощь».
2. Закапывание циклоплегических средств 

(например, 0,25% раствора скополамина). 
Избегайте адреналина (фенилэфрина) из-
за его сосудосуживающего эффекта.

3. Местно – антибиотик в виде мази (напри-
мер, эритромицин) каждые 1–2 часа в пе-
риод бодрствования или давящая повязка 
на 24 ч.

4. При необходимости – анальгетики перо-
рально (например, ацетаминофен с кодеи-
ном или без кодеина).

5. Если ВГД повышено, можно давать аце-
тазоламид (например, диамокс) 250 мг 
внутрь 4 раза в день, затем ацетазоламид 
500 мг внутрь 2 раза в день или метазо-
ламид (например, Нептазан) 25–50 мг 
внутрь 2–3 раза в день. У пациентов, при-
нимающих эти препараты, следует про-
верять электролитный баланс, особенно 
содержание калия. Если необходимо до-
полнительное снижение ВГД, добавьте 
местно β-блокатор (например, 0,5% рас-
твор тимолола 2 раза в день).

6. Частое (например, каждый час во время 
бодрствования) использование препара-
тов искусственной слезы в виде капель 
или геля без консервантов, если не нало-
жена давящая повязка.

НАБЛЮДЕНИЕ

Ежедневно до излечения дефекта роговицы. 
После этого при выраженном воспалении 
местно могут быть назначены стероиды. 
Помните о возможности изъязвления рого-
вицы и развития инфекции.

ТЯЖЕЛЫЕ ОЖОГИ

ОБЪЕКТИВНЫЕ СИМПТОМЫ

Основные. Выраженный хемоз и побледне-
ние конъюнктивы, отек и помутнение рого-
вицы, реакция со стороны передней камеры 
от умеренно выраженной до значительной 
(оценка может быть затруднена при помут-
нении роговицы).
Другие. Повышение ВГД, ожоги II и III степе-
ни окружающих участков кожи и локальные 
зоны некроза сетчатки как результат прямого 
проникновения щелочей через склеру.

ОБСЛЕДОВАНИЕ

Такое же, как при ожогах слабой и средней 
степени.

Рис. 3.1.1.
Щелочной ожог.
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ЛЕЧЕНИЕ

1. См. «Первая помощь» выше.
2. Госпитализация необходима в редких слу-

чаях для тщательного контроля ВГД и за-
живления роговицы.

3. Удаление некротизированных тканей, со-
держащих инородное вещество.

4. Циклоплегические препараты (например, 
0,25% раствор скопола мина или 1% рас-
твор атропина 2–4 раза в день). Избегайте 
применения фенилэфрина (адреналина) 
из-за его сосудосуживающего эффекта.

5. Антибиотик местно (например, тримето-
прим/полимиксин (Политрим) или фтор-
хинолон в каплях 4 раза в день; эритроми-
циновая мазь 4–9 раз в день).

6. Стероиды местно (например, 1% раствор 
преднизоло на ацетата или 0,1% раствор 
дексаметазона 4–9 раз в день), если есть 
признаки значительного воспаления со 
стороны передней камеры или роговицы. 
Можно использовать комбинацию анти-
биотика и стероида, например тобрами-
цин/дексаметазон каждые 1–2 часа.

7. Решите вопрос о применении давящей по-
вязки между закапываниями/закладыва-
ниями мази.

8. Антиглаукомные препараты, как описа но 
выше, если ВГД повышено или его нельзя 
определить.

9. Разделение конъюнктивальных спаек 
2 раза в день с использованием стеклян-
ной палочки или влажного ватного бан-
ничка, покрытого антибиотиком в виде 
мази, чтобы очистить своды. Если, несмо-
тря на попытки разделения спаек, начина-
ет формироваться симблефарон, решите 
вопрос об использовании склеральной ча-
шечки или кольца для сохранения сводов.

10. Частое (например, каждый час во время 
бодрствования) использование искус-
ственной слезы в виде капель или геля 
без консервантов.

11. Другие возможности:
 – Лечебная мягкая контактная линза, 
коллагеновый щиток, пересадка амни-
отической мембраны или тарзорафия 
(обычно используется, если заживление 
не произошло в течение 2 нед.).

 – Аскорбиновая или лимонная кислота 
при щелочных ожогах, по некоторым 

данным, ускоряют заживление и при-
водят к лучшему исходу в отношении 
зрения. Изучалось внутривенное, пер-
оральное (аскорбиновая кислота 500–
2000 мг в день) и местное (10% раствор 
аскорбиновой кислоты каждый час) 
применение. С осторожностью приме-
нять у пациентов с нарушением функ-
ции почек из-за возможности токсиче-
ского воздействия на почки.

 – Если происходит какое-либо расплав-
ление роговицы, можно использовать 
ингибиторы коллагеназы (например, 
ацетилцистеин в каплях – 10–20% рас-
твор – каждые 4 часа). Антибиотики 
из группы тетрациклинов также могут 
уменьшать лизис коллагена (например, 
доксициклин в дозе 100 мг внутрь 2 раза 
в день).

 – Если расплавление прогрессирует (или 
происходит перфорация роговицы), ре-
шите вопрос о применении цианоакри-
латного биоклея.

 – В качестве неотложной меры может 
оказаться необходимой покровная пла-
стика или пересадка роговицы; однако 
прогноз лучше, если это вмешательство 
выполняется как минимум через 12–
18 мес. после ожога.

НАБЛЮДЕНИЕ

Этих пациентов необходимо тщательно на-
блюдать либо в стационаре, либо ежедневно 
амбулаторно. Местно применяемые стерои-
ды можно постепенно отменять после 7–10 
дней, потому что они могут способствовать 
расплавлению роговицы. Может потребо-
ваться длительное применение препаратов 
искусственной слезы и лубрикантов в виде 
мазей (например, Refresh Plus каждые 
1–6 часов и мазь Refresh PM 1–4 раза в день). 
Тяжелый синдром «сухого глаза» может по-
требовать тарзорафии или покрытия конъ-
юнктивальным лоскутом. Трансплантация 
стволовых клеток конъюнктивы или лимба 
парного глаза может быть выполнена при 
одностороннем поражении, если в течение 
нескольких недель или месяцев не происхо-
дит заживления.
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ПОРАЖЕНИЕ ГЛАЗ СУПЕРКЛЕЕМ 
(ЦИАНОАКРИЛАТНЫМ)

Примечание:  Быстродействующий суперклей 
немедленно затвердевает при контакте 
с влагой.

ЛЕЧЕНИЕ

1. Если веки склеились, их можно разделить 
путем легкой тракции. Может потребо-
ваться остричь ресницы для разделения 
век. Неправильно направленные ресницы, 
затвердевший клей, механически повреж-

дающие роговицу, а также клей на поверх-
ности роговицы должны быть осторожно 
удалены тонким пинцетом.

2. Дефекты эпителия следует лечить, как эро-
зии роговицы (см. 3.2 Эрозия роговицы).

3. Применение теплых компрессов 4 раза 
в день может помочь удалить не требую-
щий немедленного удаления остаток при-
липшего к ресницам клея.

НАБЛЮДЕНИЕ

Осматривать ежедневно до заживления де-
фектов эпителия роговицы.

3.2  ЭРОЗИЯ РОГОВИЦЫ

ЖАЛОБЫ

Острая боль, светобоязнь, ощущение ино-
родного тела, слезотечение, дискомфорт при 
мигании, в анамнезе царапина или удар по 
глазу.

ОБЪЕКТИВНЫЕ СИМПТОМЫ

(См. рис. 3.2.1)
Основные. Дефект эпителия, окрашиваю-
щийся флуоресцеином.
Другие. Конъюнктивальная инъекция, отек 
век, легкая реакция со стороны передней ка-
меры.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА

• Рецидивирующая эрозия (см. 4.2 Рециди-
вирующая эрозия роговицы).
• Кератит, вызванный вирусом Herpes sim-
plex (см. 4.15 Поражения, вызванные виру-
сом Herpes simplex).
• Сливная поверхностная точечная керато-
патия (см. 4.1 Поверхностная точечная кера-
топатия).

ОБСЛЕДОВАНИЕ

1. Осмотр с помощью щелевой лампы: ис-
пользуйте флуоресцеин, измерьте размер 
(т.е. высоту и ширину) эрозии и зарисуйте 
ее локализацию. Оцените наличие или от-

сутствие реакции со стороны передней ка-
меры, инфильтрата, раны роговицы и про-
никающего ранения.

2. Выверните веки, чтобы убедиться в от-
сутствии инородного тела, особенно при 
наличии вертикально расположенных/ли-
нейных эрозий.

ЛЕЧЕНИЕ

1. Антибиотики
 – Если пациент не пользовался контакт-
ными линзами, показаны антибиотики 

Рис. 3.2.1.
Эрозия роговицы при окрашивании флуорес-
цеином.
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ЭТИОЛОГИЯ И ВАРИАНТЫ ВИРУСНОГО 
КОНЪЮНКТИВИТА

• Наиболее часто аденовирусная этиология.
• Фарингоконъюнктивальная лихорадка. 
Конъюнктивит сочетается с фарингитом 
и лихорадкой; обычно у детей.
• Острый геморрагический конъюнктивит. 
Сочетается с обширным кровоизлиянием 
под конъюнктиву, вызывается вирусом Кок-
саки и энтеровирусом, длительность 1–2 нед. 
Чаще возникает в тропических зонах.

Примечание:  Многие системные вирусные за-
болевания (например, корь, свинка, грипп) 
могут вызывать неспецифический конъюн-
ктивит. Нужно правильно лечить основное 
заболевание; в глаза закапывают препара-
ты искусственной слезы 4–8 раз в день. Если 
препараты искусственной слезы закапыва-
ют больше 4 раз в день, следует использо-
вать разовые упаковки без консервантов.

ОБСЛЕДОВАНИЕ

Никакие посевы и мазки не показаны, за 
исключением тех случаев, когда имеется 
обильное отделяемое или заболевание ста-
новится хроническим (см. 5.2 Хронический 
конъюнктивит).

ЛЕЧЕНИЕ

1. Объясните пациенту, что вирусный конъ-
юнктивит – это самокупирующееся состо-
яние, которое в типичных случаях ухуд-
шается в течение первых 4–7 дней после 
начала и может продолжаться 2–3 нед. 
и более с вовлечением в процесс рогови-
цы.

2. Вирусный конъюнктивит высококонта-
гиозен, обычно в течение 10–12 дней по-
сле начала, пока сохраняется покраснение 
глаз (если пациент не получает стероиды). 
Пациенты должны избегать касаться глаз, 
пожимать руки, пользоваться с кем-либо 
одним полотенцем и т.д. Пока глаза сле-
зятся, ограничьте работу и посещение 
школы для пациентов со значительными 
контактами с другими людьми.

3. Рекомендуется частое мытье рук.
4. Препараты искусственной слезы без кон-

серванта (например, Refresh Plus) 4–8 раз 
в день в течение 1–3 нед. Используйте 

Рис. 5.1.2.
Вирусный конъюнктивит.

Рис. 5.1.3.
Фолликулы на конъюнктиве нижнего века.

Рис. 5.1.4.
Вирусный конъюнктивит с псевдомембранами.
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одноразовые флаконы для уменьшения за-
грязнения кончика капельницы и распро-
странения заболевания.

5. Прохладные компрессы несколько раз 
в день.

6. Антигистаминные глазные капли (напри-
мер, 0,05% раствор эпинастина 2 раза 
в день) при наличии выраженного зуда.

7. Если имеется мембрана/псевдомембрана, 
ее можно осторожно удалить или оставить 
на месте.

8. Если мембрана/псевдомембрана появи-
лась остро или если субэпителиальные ин-
фильтраты снижают остроту зрения в бо-
лее поздние сроки, используйте стероиды 
местно. Для лечения мембран/псевдомем-
бран назначьте Более частое закапывание 
стероидов или более сильный препарат 
(например, 0,5% суспензию лотепреднола 
4 раза в день); при наличии значительного 
слезотечения решите вопрос о примене-
нии стероидной глазной мази (например, 
фторметолон – 0,1% мазь 4 раза в день 
или дексаметазон/тобрамицин – 0,1/0,3% 
мазь 4 раза в день), для поддержания бо-
лее длительного лекарственного воздей-
ствия. При наличии субэпителиальных 
инфильтратов обычно достаточно более 
слабого стероидного препарата при менее 
частом закапывании (например, 0,2% су-
спензия лотепреднол 2 раза в день). Учи-
тывая возможные побочные эффекты (см. 
Фармакопея), назначение стероидов при 
осмотре в кабинете неотложной помощи 
или при отсутствии уверенности в соот-
ветствующем наблюдении за пациента-
ми нужно производить с осторожностью. 
Стероиды, с одной стороны, могут спо-
собствовать более быстрому разрешению 
симптомов, но, с другой стороны, могут 
увеличить длительность течения инфек-
ционного процесса. Лечение стероидами 
продолжают в течение 1 нед., а затем мед-
ленно снижают дозу. Субэпителиальные 
инфильтраты могут рецидивировать во 
время или после периода постепенной от-
мены препарата.

Примечание:  Рутинное местное использо-
вание антибиотиков или стероидов при 
вирусном конъюнктивите не показано, 
кроме тяжелых случаев или появления 
эрозий.

НАБЛЮДЕНИЕ

Осмотры 1 раз в 2–3 нед., но пациента следу-
ет осмотреть раньше, если состояние значи-
тельно ухудшается.

КОНЪЮНКТИВИТ, ВЫЗВАННЫЙ ВИРУСОМ 
HERPES SIMPLEX

Детальное обсуждение – см. 4.15 Пораже-
ния, вызванные вирусом Herpes simplex.
У пациентов в анамнезе могут быть перио-
дически возникающие простудные заболе-
вания. Проявляется односторонней (иногда 
рецидивирующей) фолликулярной реакцией 
конъюнктивы, увеличением предушных лим-
фоузлов и, в редких случаях, сопутствующи-
ми герпетическими пузырьковыми высыпа-
ниями на коже вдоль края века или вокруг 
глаза. Лечите противовирусными препара-
тами (например, 1% раствор трифлуридина 
5 раз в день) и прохладными компрессами. 
Стероиды противопоказаны.

АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ КОНЪЮНКТИВИТ

ЖАЛОБЫ

Типичные. Зуд, водянистое отделяемое и ал-
лергические реакции в анамнезе.

ОБЪЕКТИВНЫЕ СИМПТОМЫ

(См. рис. 5.1.5)

Рис. 5.1.5.
Аллергический конъюнктивит.



144 Глава 5: Конъюнктива/склера/радужка/заболевания наружных отделов глаза 

5

Хемоз, покраснение и отек век, сосочки на 
конъюнктиве, нет увеличения предушных 
лимфоузлов.

ЛЕЧЕНИЕ

1. Отмените препарат, вызвавший зуд.
2. Прохладные компрессы несколько раз 

в день.
3. Местно применяют капли, в зависимости 

от тяжести заболевания:
 – Легкая. Препараты искусственной слезы 
(например, Refresh Plus или TheraTears) 
4–8 раз в день.

 – Умеренно выраженная. Используйте 
0,1% раствор олопатадина (например, 
Patanol), 0,05% раствор эпинастина (на-
пример, Elestat), 2% раствор недокроми-
ла (например, Aloсril) или 0,5% раствор 
кеторолака (например, Zaditor), чтобы 
уменьшить зуд. 0,5% раствор кеторолака 
(например, Акулар), 0,1% раствор пеми-
роласта (например, Alamast) и 0,1% рас-
твор лодоксамида (например, Alomast) 
также могут уменьшить выраженность 
симптомов.

 – Тяжелая. Добавьте местный стероид 
(например, 0,2% суспензию лотепред-
нола или 0,1% раствор фторометолона 
4 раза в день в течение 1–2 нед.).

4. Очень полезен прием антигистаминного 
препарата внутрь (например, дифенгидра-
мин в дозе 25 мг внутрь 3–4 раза в день 
или лоратадин в дозе 10 мг внутрь 1 раз 
в день) при умеренной тяжести процесса 
и в тяжелых случаях.

Примечание:  Рутинное местное использо-
вание антибиотиков или стероидов по 
поводу аллергического конъюнктивита 
противопоказано.

НАБЛЮДЕНИЕ

Осмотр через 2 нед. Если в местном лечении 
используются стероиды, необходимо посте-
пенное снижение дозы до полной отмены, 
и пациентов необходимо наблюдать в связи 
с возможностью побочных эффектов.

ВЕСЕННИЙ/АТОПИЧЕСКИЙ КОНЪЮНКТИВИТ

ЖАЛОБЫ

Зуд, обильное отделяемое, сезонность – ве-
сенние/летние рецидивы, в анамнезе атопи-
ческие реакции. Обычно встречается у моло-
дых пациентов, особенно у мальчиков.

ОБЪЕКТИВНЫЕ СИМПТОМЫ

Основные. Крупные конъюнктивальные со-
сочки, которые видны под верхним веком 

Рис. 5.1.7.
Весенний/атопический конъюнктивит с при-
поднятыми белыми точками скоплений эози-
нофилов вдоль лимба.

Рис. 5.1.6.
Весенний/атопический конъюнктивит с круп-
ными сосочками в области хряща.
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Глаукома

9.1  ПЕРВИЧНАЯ ОТКРЫТОУГОЛЬНАЯ ГЛАУКОМА

ЖАЛОБЫ

Обычно бессимптомна до поздних стадий. 
Ранние симптомы могут включать выпаде-
ние частей страницы при чтении. Туннель-
ное зрение и утрата центральной фиксации 
появляются только на поздней стадии забо-
левания.

ОБЪЕКТИВНЫЕ СИМПТОМЫ

• ВГД. Хотя у большинства пациентов ВГД 
будет повышено (нормальный диапазон 10–
21 мм рт.ст. при измерении тонометром Голь-
дмана), почти у половины ВГД бывает 21 мм 
рт.ст. или ниже при любом скрининговом из-
мерении.
• Гониоскопия. Нормальная картина, угол 
передней камеры при гониоскопической 
оценке открыт. Периферических передних 
синехий нет.
• Зрительный нерв (рис. 9.1.1). Характерная 
картина включает приобретенную ямку, утра-
ту ткани нейроретинального пояска (включая 
локальные истончения – «выемки»; большее 
сужение пояска сверху, снизу или с носовой 
стороны, чем с височной; прогрессирование 
сужения со временем), кровоизлияние в слое 
нервных волокон, которое пересекает край 
диска (т.е. кровоизлияние Drance), дефект 
в слое нервных волокон, асимметрия соот-
ношения э/д>0,2 при отсутствии видимой 
причины (например, анизометропии, разных 
размеров ДЗН), симптом «штыка» (острый 
угол хода кровеносных сосудов, когда они 
покидают зрительный нерв), увеличение 
соотношения э/д (>0,6; менее специфично), 
большее значение по шкале вероятности по-
вреждения диска (см. рис. 9.1.2).

• Поля зрения. Характерные изменения 
поля зрения включают «носовую ступень-
ку», парацентральную скотому с носовой 
стороны или дугообразную скотому, идущую 
от слепого пятна в носовую сторону (дефек-
ты обычно не переходят через горизонталь-
ную среднюю линию или больше выражены 
в одной половине поля зрения, чем в другой).
Другие. Значительные колебания ВГД, отсут-
ствие микрокистозного отека роговицы, глаз 
не воспален.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Если при гониоскопии угол передней 
камеры открыт:

• Глазная гипертензия. Зрительный нерв 
и поле зрения не изменены. См. 9.3 Офталь-
могипертензия.
• Физиологическая экскавация зрительно-
го нерва. Остающаяся стабильно расширен-
ной экскавация без локальных «выемок» на 
нейроретинальном пояске и выпадений поля 
зрения. Обычно ВГД в норме, а ДЗН боль-
шой (>2 мм).
• Вторичная открытоугольная глаукома. 
Идентифицируемые причины открытоуголь-
ной глаукомы включают обусловленные хру-
сталиком, воспалительные, эксфолиативные, 
пигментные, стероид-индуцированные, ре-
цессию угла, травматические (как результат 
прямого повреждения, осаждения крови или 
детрита) и глаукому, связанную с повышен-
ным эписклеральным венозным давлением 
(например, синдром Стерджа–Вебера, каро-
тидно-кавернозная фистула), внутриглазными 
опухолями или дефектами развития передне-
го сегмента. См. соответствующие разделы.
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• Глаукома с низким давлением. То же, 
что и первичная открытоугольная глаукома 
(ПОУГ), кроме нормального ВГД. См. 9.2 
Первичная открытоугольная глаукома с низ-

ким ВГД (глаукома с нормальным или псев-
донормальным давлением).
• Имевшееся ранее глаукомное поражение 
(например, обусловленное стероидами, уве-
итом, глаукомоциклитическим кризом, трав-
мой), притом что провоцирующий фактор 
был устранен. Изменения зрительного нерва 
не прогрессируют.
• Атрофия зрительного нерва. Характеризу-
ется непропорционально большей областью 
побледнения ДЗН, по сравнению с экскава-
цией. ВГД обычно в норме, за исключением 
наличия дополнительно вторичной или не 
связанной с исходным состоянием глауко-
мы. Цветоощущение и центральное зрение 
часто снижены. Причины включают опухоли 
хиазмы, сифилис, ишемическую нейропа-
тию зрительного нерва, побочное действие 
лекарственных препаратов, заболевание со-
судов сетчатки, дегенерацию сетчатки и др. 
Дефекты поля зрения, которые не переходят 
через вертикальную срединную линию, ти-
пичны для внутричерепных поражений в хи-
азме или кзади от нее.
• Врожденные дефекты зрительного нерва 
(например, косые выходы зрительных нер-

Рис. 9.1.1.
Первичная открытоугольная глаукома с дале-
козашедшей экскавацией ДЗН.

Рис. 9.1.2.
Шкала вероятности поражения диска.

Стадия по шка-
ле вероятности 
повреждения ДЗН

Наиболее узкая ширина пояска (соотношение 
поясок/диск) (средний размер ДЗН 1,5–2,0 мм)

Примеры

Ри
ск

 с
ущ

ес
тв

уе
т 1 0,4 или более

2 0,3–0,39

3 0,2–0,29

4 0,1–0,19

Гл
ау

ко
м

но
е 

по
ра

ж
ен

ие 5 Менее 0,1

6 0 (протяженность: менее 45° окружности ДЗН)

7 0 (протяженность: 46–90° окружности ДЗН)

И
нв

ал
ид

-
но

ст
ь,

 о
б-

ус
ло

вл
ен

на
я 

гл
ау

ко
м

ой

8 0 (протяженность: 91–180° окружности ДЗН)

9 0 (протяженность: 181–270° окружности ДЗН)

10 0 (протяженность: более 270° окружности ДЗН)
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Методы получения изображений 
в офтальмологии

14.1  КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ

ОПИСАНИЕ

КТ использует ионизирующую радиацию 
и компьютерное форматирование для полу-
чения множественных плоскостных изобра-
жений. Возможные плоскости изображений 
включают аксиальное, прямое корональное, 
реформатированные корональное и параса-
гиттальное изображения. Костные и мягко-
тканные окна всегда следует оценивать 
и в аксиальной, и в корональной проекциях 
(рис. 14.1.1–14.1.3). При исследованиях глаз-
ницы используются срезы 3 мм и тоньше. 
Рентгеноконтрастное вещество позволяет 
осуществлять всестороннюю оценку сосуди-
стых структур и зон, где имеется прорыв (на-
рушение) нормального барьера эндотелия ка-
пилляров (как при воспалении). Контрастное 
вещество для КТ является йодсодержащим.

ПРИМЕНЕНИЕ В ОФТАЛЬМОЛОГИИ

1. Метод, прекрасно подходящий для выяв-
ления патологии костей, например пере-
ломов (стенок глазницы или канала зри-
тельного нерва), кальцификации или по-
ражения костей при объемных процессах 
в мягких тканях.

2. Определение локализации инородного 
тела при подозрении на интраорбиталь-
ное или внутриглазное инородное тело. 
Стекло, дерево и пластик менее рентгено-
контрастные, и их сложнее идентифици-
ровать при КТ.

3. Мягкотканные окна хороши для выявле-
ния некоторых патологических процессов, 
включая воспаление жировой клетчатки 

14Г Л А В А

Рис. 14.1.1.
Мягкотканное окно, аксиальная проекция. 
В нижнем отделе глазницы видна патологи-
ческая структура (стрелка), которую сложно 
оценить.

Рис. 14.1.2.
Мягкотканное окно, корональная проекция. 
Виден обширный контузионный перелом 
нижней стенки глазницы (стрелка). Его можно 
было пропустить на аксиальном снимке, что 
показывает необходимость оценки и аксиаль-
ного, и коронального изображений.
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глазницы/абсцесс, неинфекционное вос-
паление и опухоли. Могут быть полезны 
при определении разрыва склеры в задних 
отделах, когда по клиническому обследо-
ванию невозможно сделать окончатель-
ный вывод, однако в этих случаях УЗИ 
в В-режиме обычно более информативно.

4. Прекрасно подходит для выявления стро-
ения и патологических процессов прида-
точных пазух носа.

5. КТ головы помогает при локализации па-
ренхиматозных, субарахноидальных, суб-
дуральных и эпидуральных кровоизлия-
ний как при острых, так и при подострых 
состояниях.

6. Является методом выбора при эндокрин-
ной офтальмопатии. См. 7.2.1 Эндокрин-
ная офтальмопатия.

7. Любая потеря сознания требует КТ мозга. 
Помните, КТ мозга ≠ КТ глазниц и наобо-
рот.

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО НАЗНАЧЕНИЮ 
ИССЛЕДОВАНИЯ ГЛАЗНИЦЫ

1. Всегда назначайте соответствующее ис-
следования, если есть подозрение на па-
тологический процесс в глазу или в глаз-
нице. Всегда включайте в обследование 
получение изображений параназальных 
и кавернозных синусов.

2. Выполняйте снимки и в аксиальной, 
и в корональной проекциях.

3. При диагностике травматической нейро-
патии зрительного нерва попросите де-
лать 1-миллиметровые срезы канала зри-
тельного нерва для исключения костного 
сдавления зрительного нерва.

4. При попытке локализации внутриглазного 
или внутриглазничного инородного тела 
попросите выполнить 1-миллиметровые 
срезы.

5. Контрастирование может понадобиться 
при подозрении на инфекционный про-
цесс или воспаление. Контрастирование 
помогает отличить воспаление жировой 
клетчатки глазницы от абсцесса. Одна-
ко применение контрастного вещества 

не обязательно для исключения воспа-
ления в глазнице или постсептального 
распространения процесса. Относитель-
ные противопоказания для исследования 
с контрастом включают почечную недо-
статочность, диабет, застойную сердечную 
недостаточность, миеломную болезнь, 
серповидно-клеточную анемию, тяжелую 
полиаллергию и астму.

Примечание:  Рентгенолог может порекомен-
довать премедикацию с кортикостерои-
дами, если требуется обследование с кон-
трастным веществом и подозревается 
имевшаяся ранее аллергия. Следуйте про-
токолу, рекомендованному вашим рентге-
нологическим отделением.

6. КТ помогает при диагностике внутриче-
репной сосудистой патологии, включая 
аневризмы. Ее выполнение возможно при 
помощи всех мультидетекторных компью-
терных томографов, и в целом она более 
чувствительна, чем МРА. Однако она тре-
бует использования внутривенного йодсо-
держащего контрастного вещества.

Рис. 14.1.3.
Костное окно, корональная проекция. Снова 
виден перелом (большая стрелка). В костных 
окнах мягкотканные детали расплываются, но 
костные детали более контрастны, что позво-
ляет лучше оценить строение костей. Инфра-
орбитальный канал (маленькая стрелка) четко 
виден у латерального края перелома.
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