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Врождённые аномалии век

Аблефария – врождённое полное отсутствие век и глазной щели, чаще бывает двусторонней. Является редкой аномалией развития. Наблюдается при криптофтальме. Тип наследования аутосомно-рецессивный.

Криптофтальм - редкая патология, при которой отмечается полная потеря дифференцировки век – кожа от лба до щеки непрерывна, спаяна с роговицей, глазное яблоко недоразвито. К развитию патологии приводят заболевания матери в период закладки век (ІІ месяц беременности).

Криптофтальм может сочетаться с такими врождёнными аномалиями, как расщелина губы и твёрдого нёба, атрезия гортани, мозговые грыжи. Синдром Фрейзера включает криптофтальм, синдактилию, деформацию носа, низкий рост волос на латеральных поверхностях лба и обычно умственную отсталость. 

Колобома – треугольный дефект, чаще в медиальной части верхнего века, идущий через все его слои от ресничного края к области брови. Возникает вследствие неполного сращения зачатков верхнечелюстных отростков. Может сочетаться с колобомой радужки и сосудистой оболочки, с другими аномалиями - дермоидными кистами, микрофтальмом, анофтальмом, микро- и мегалокорнеа, мандибулофациальным дизостозом. Фактор наследственности играет роль в происхождении колобом века при различных челюстно-лицевых дизостозах, наследуемых доминантно или возникающих в результате неомутации. Поражаться могут одно или оба верхних века. Колобома века  при отсутствии постоянного увлажнения роговицы приводит к её поражению - развитию кератитов, помутнению. Дефект века устраняют путём прямой фиксации краёв или с помощью кожного лоскута. В случае незначительного дефекта и отсутствия роговичных осложнений (при закрытии глаз роговица в просвете дефекта не видна) возможно проведение отсроченной (на несколько лет) пластики века. Прогноз хирургического лечения хороший.

Анкилоблефарон – частичное или полное сращение краёв верхнего и нижнего век, чаще в наружном углу глазной щели, приводящее к её горизонтальному укорочению. Сращение в области внутреннего угла глазной щели сопровождается эктопией слёзных точек и канальцев. Сращение краёв век имеют обычно вид плотных рубцов или тонких тяжей. Редкая патология, возможно аутосомно-доминантное наследование, может сочетаться с деформациями черепа, микроцефалией, колобами сосудистой оболочки, симблефароном, эпикантусом, анофтальмом, расщелиной губы и нёба. Анкилоблефарон возникает в случаях, если спайка, соединяющая верхнее и нижнее веки, не полностью подвергается обратному развитию. Хирургическое разделение век необходимо произвести в самые ранние сроки (первую неделю жизни), при более позднем лечении развивается обскурационная амблиопия.

Эпикантус – недостаток кожи в виде полулунной складки в области внтуреннего угла глаза, закрывающий его, а иногда и глазную Щель. Эпикантус у взрослых является характерным признаком представителей монголоидной и некоторых групп австралонегроидной расы. В норме эпикантус неблюдается у детей с плоской переносицей, по мере ее развития складка постепенно уменьшается с ростом ребенка и редко сохраняется к 7 годам. Нередко эпикантус сочетается с птозом, блефарофимозом, косоглазием и является симптомом многих наследственных заболеваний, различных хромосомных нарушений (синдром Дауна). Хирургическое лечение проводят с косметической целью (пластические операции Вихеркевича, Вервея). Тип наследования аутосомно-доминантный.

Телекантус – Увеличение расстояния между медиальными углами глазной щели обоих глаз. При необходимости проводят коррекцию, укорачивая связки медиального угла глазной щели.

Деформации век и аномалии положения

Птоз верхнего века (или блефароптоз) – опущение верхнего века или аномально низкое положение века по отношению к глазному яблоку. Это наиболее часто встречающаяся аномалия состояния век. Птоз может быть врожденным и приобретенным.

Врожденный птоз – заболевание с аутосомно-доминантным типом наследования. Может быть миогенный птоз – в связи с недоразвитием, изолированной дистрофией мышцы, поднимающей верхнее века (леватора) или нейрогенный – в результате нарушения иннервации (при аплазии ядра глазодвигательного нерва). В случае нейрогенного птоза опущение века сопровождается ограничением подвижности глазного яблока, так как они имеют общую иннервацию (ветви глазодвигательного нерва). 

Различают врожденный птоз с нормальной функцией верхней прямой мышцы (самый частый тип врожденного птоза) и птоз со слабостью этой мышцы. Птоз может быть полным и частичным, односторонним и двусторонним (чаще), сочетаться с блефарофимозом, эпикантусом.

Для того чтобы судить о величине птоза, целесообразно различать три его степени – первой – верхнее веко прикрывает роговицу соответственно верхней трети зрачка (это частичный птоз), второй – до половины зрачка (неполный птоз), третьей степени – всю область зрачка (полный птоз).

При птозе второй степени ребенок для удобства видения приподнимает веки, используя лобные мышцы, запрокидывает голову (поза «звездочета»). Верхняя пальпебральная борозда обычно выражена слабо или отсутствует. При взгляде прямо верхнее века опущено, а при взгляде вниз расположено выше противоположного. У таких детей острота зрения понижена (обскурационная амблиопия), границы поля зрения несколько снижены из0-за неблагоприятных условий для функционирования сетчатки. Нередко при птозе развивается содружественное косоглазие.

Лечение птоза оперативное – первой степени – с косметической целью, второй и третей степени – для профилактики обскурационной амблиопии. Метод операции выбирают в зависимости от степени птоза и наличия или отсутствия функции леватора. Операции распределяются на 3 группы – 1) операции, при которых поднимание верхнего века усиливают действием лобной мышцы, 2) на верхнее веко переносят действие верхней прямой мышцы, 3) усиливают функцию самого леватора, если она частично сохранена.

Дооперационные меры профилактики амблиопии и косоглазия при птозе состоят в поднятии верхнего века (или век) во время бодрствования ребенка с помощью лейкопластыря, один конец которого фиксируют у края века, а другой – у надбровья при поднятом веке.

Редкий врожденный, как правило, односторонний птоз, наблюдается при пальпебромандибулярном синдроме (синдроме Маркуса Гунна), связан с синкинетической ретракцией опущенного верхнего века при стимуляции крыловидной мышцы на стороне птоза, т. е. непроизвольное поднимание опущенного верхнего века происходит при жевании, сдвигании челюсти в противоположную птозу сторону, открывании рта или зевоте. При этом синдроме мышца, поднимающая верхнее веко, получает иннервацию от моторных веточек тройничного нерва. Патологическая синкинезия этого вида обусловлена поражениями ствола мозга.

Приобретенный птоз встречается чаще, чем врожденный, может быть нейрогенным, миогенным, апоневротическим, механическим,посттравматическим.

Нейрогенный птоз возникает при параличе глазодвигательного нерва, обычно односторонний, полный. Наиболее часто вызывается диабетический нейропатией, интракраниальными опухолями, аневризмами, травмами, воспалением.

Птоз при синдроме Горнера (сужение глазной щели вследствие опущения века на 1-2 мм, миоз, нарушение потооделения на соответствующей стороне век или лица, энофтальм) вызван нарушением симпатической иннервации мышцы Мюллера.

Миогенный птоз возникает при миастении, обычно двусторонний, может быть асимметричным. Выраженность птоза меняется день ото дня, он провоцируется при нагрузке и может сочетаться с двоением.

Апоневротический птоз – часто встречающийся тип возрастного птоза при котором сухожилие леватора частично отрывается от тарзальной пластинки. Также может быть посттравматическим. Полагают, что послеоперационный птоз (при наложении уздечного шва на верхнюю прямую мышцу) имеет такой механизм развития.

Механический птоз возникает при горизонтальном укорочении века опухолевого или рубцового происхождения, а также при отсутствии глазного яблока.

Лечение приобретенной патологии зависит от этиологии и величины птоза, а также от подвижности века. При нейрогенном птозе требуется раннее консервативное лечение, во всех остальных случаях целесообразно хирургическое лечение. При опущении века на 1-3 мм и его хорошей подвижности трансконъюнктивально выполняют резекцию мышцы Мюллера. В случае умеренно выраженного птоза (3-4 мм) и хорошей подвижности века, показаны операции на мышце, поднимающей верхнее веко (пластика сухожилия, рефиксация, резекция или дупликатура). При минимальной подвижности века осуществляют его подвешивание к лобной мышце, что обеспечивает механический подъём века при поднимании брови.

При хорошей подвижности века эффект хирургического лечения высокий, стабильный.

Заворот века (энтропион) – аномалия положения, при которой ресничный край века частично или на всём протяжении обращён к глазу. Степень заворота бывает различной, от незначительной до резко выраженной, когда переднее ребро века вместе с ресницами обращено в глубину конъюнктивального свода. При этом ресницы трут по роговице, вызывая её раздражение, иногда изъязвление с последующим рубцеванием. Различают следующие формы заворота век – врождённый, возрастной, спастический, рубцовый.

Врождённый заворот века чаще встречается у лиц монголоидной расы и является следствием утолщения кожи и гипертрофии волокон круговой мышцы глаза у ресничного края, а также гипоплазией или отсутствием хряща века. Возможен одно- и двусторонний врождённый заворот века. Лечение состоит в дозированной полулунной резекции кожи и круговой мышцы век, дополнительно, при необходимости, накладывают выворачивающие швы. Часто врождённый заворот исчезает в течение первых месяцев жизни ребёнка.

Возрастной заворот возникает вследствие растяжения связок век, атонии ретрактора нижнего века, нестабильности тарзальной пластинки. Корригируют заворот путём укорочения наружной связки век, пластики ретрактора, резекции кожно-мышечного лоскута, а также сочетания этих методик. Прогноз хороший.

Спастический заворот бывает чаще на нижнем веке, возникает в связи с судорожным сокращением пальпебральной части круговой и риолановой мышцы века при длительном блефароспазме - у стариков с атрофией орбитальной клетчатки и западением глаза (энофтальме), у больных хроническим конъюнктивитом при сильном набухании нижней переходной складки. Устраняют спастический заворот горизонтальным укорочениемн наружной связки век, а при необходимости операцию дополняют пластикой ретрактора нижнего века и удалением кожного лоскута нижнего века. Спастический заворот может рецидивировать.

Рубцовый заворот возникает из-за сморщивания конъюнктивы и деформации хряща после ожога, повреждений, радиационного поражения,операций, инфекций (трахомы), дифтерии, аллергических и токсических реакций (синдром Стивенса-Джонсона, Лайела. Заворот часто усиливается из-за спастического сокращения круговой мышцы, чему способствует трение ресниц по роговице. Для предотвращения травматизации роговицы на время, предшествующее операции, веко оттягивают книзу пластырем.

Выворот века (эктропион) бывает выражен в различной степени, начиная от неполного прилегания века к глазу и вывороту слёзной точки или полного выворота век и слизистой до крайней степени, когда край века находится у края орбиты. Выворот сопровождается слезотечением, хроническим воспалением слизистой, а в тяжёлых случаях её гипертрофией. В результате лагофтальма (неполного смыкания век) роговица подвергается высыханию и нередко изъязвляется. В зависимости от этиологии различают выворот век – рубцовый - после ожогов, травм с дефектом ткани, в исходе волчанки, мокнущей экземы, в случаях разрушения кости орбиты после травм или туберкулёзного, сифилитического остеомиелита, паралитический – при параличе лицевого нерва и лагофтальме, если нижнее веко отвисает из-за отсутствия тонуса круговой мышцы, старческий вследствие возрастной атрофии круговой мышцы и дряблости кожи. Старческому вывороту способствуют хронические конъюнктивиты, заболевания слёзных путей – вытирая слёзы, больные ещё более оттягивают веко книзу. Спастический – при длительном блефароспазме у детей и молодых людей с острым и хроническим конъюнктивитом.

Лечение возрастного выворота хирургическое – горизонтальное укорочение нижнего века. Лечение рубцового эктропиона сложное и длительное. В ранние сроки целесообразно провести блефарорафию (сшивание краёв век), а в отсроченный период может проводиться свободная кожная пластика. Часто местно применяются протеолитические ферменты, физиотерапия. В случае паралитического выворота проводят постоянное увлажнение глаза. При длительно сохраняющейся патологии (более 6 мес.) производят горизонтальное укорочение наружной связки века, при необходимости – блефарорафию.

Отёк век

Развитию отёка века способствуют высокая растяжимость кожи, рыхлая структура подкожной клетчатки, её способность накапливать жидкость, богатое кровоснабжение век. Отёк век может быть воспалительным и невоспалительным (пассивным). Воспалительный отёк век возникает при воспалении самих век (ячмень, блефарит, абсцесс, дерматит, укус насекомого), конъюнктивы, слёзной железы, орбиты, при остром иридоциклите, эндофтальмите, остром дакриоцистите, флегмоне слёзного мешка. Реактивные отёки отмечаются при воспалениях околоносовых пазух, соседних частей лица. Клинически воспалительный отёк проявляется гиперемией и отёчностью кожи, сужением глазной щели, повышением местной температуры, болезненностью при пальпации. В ряде случаев наблюдается увеличение и болезненность лимфатических узлов. Обычно воспалительный отёк бывает односторонним. При рецидивирующем рожистом воспалении отмечается отёк с большой плотностью тканей (плотный отёк).

Невоспалительный (пассивный отёк век) может развиваться вследствие травмы головы, затёка внутричерепной жидкости, повышенного внутричерепного давления, нарушения лимфооттока, системной патологии сердца, почек, щитовидной железы (микседеме), при гипопротеинемии, трихинеллёзе, а также развиваться как ангионевротический отёк. При невоспалительном отёке кожа век бледная, «холодная», пальпация безболезненная. Как правило, отёк двусторонний, более выражен по утрам, в случае сердечной недостаточности сочетается с отёком ног и асцитом.

Ангионевротический (аллергический) отёк обычно односторонний, значительно выраженный, появляется внезапно, не сопровождается болями и быстро исчезает. Его причиной является аллергическая реакция сенсибилизированного организма на какой-либо раздражитель (лекарственный препарат, молоко, цитрусовые, шоколад, пыльца цветов, охлаждение и т. п.).

Тактика лечения и прогноз зависят от причины возникновения отёка. 

Абсцесс века – ограниченный болезненный очаг инфильтративно-гнойного воспаления. Может развиваться после незначительных повреждений кожи, укусов насекомых, при воспалениях околоносовых пазух, после выдавливания ячменя, реже – метастатическим путём при общих инфекционных заболеваниях, сепсисе. Клинически абсцесс характеризуется разлитой гиперемией кожи и плотным отёком, хемозом (отёком конъюнктивы), птозом века, припухлостью и болезненностью лимфатических узлов, иногда повышением температуры тела. В большинстве случаев клинический анализ крови без изменений. В дальнейшем кожа века истончается, появляется флюктуация. Возможно как самопроизвольное вскрытие абсцесса так и развитие сепсиса. При локализации абсцесса в медиальной части века может развиться орбитальный целлюлит (флегмона) или тромбоз кавернозного синуса. Лечение в начальной стадии консервативное – местно сухое тепло, УВЧ-терапия, дезинфицирующие капли в конъюнктивальную полость; внутрь, внутримышечно или внутривенно антибиотики широкого спектра действия (клафоран, рефлин, цефтриаксон). При появлении флюктуации (или по данным томографии о подтверждении абсцесса) производят вскрытие абсцесса. Прогноз, как правило, хороший.

Заболевания края век 

Блефарит – двустороннее воспаление краёв век, почти всегда имеющее хроническое течение и являющееся одним из наиболее часто встречающихся глазных заболеваний.

В зависимости от этиологии выделяют инфекционные, воспалительные и невоспалительные блефариты. Инфекционный блефарит чаще бывает бактериальным (стафилококк, стрептококк), возможно поражение вирусами (простого, опоясывающего герпеса, контагиозным моллюском), патогенными грибами, членистоногими (клещами, вшами). Неинфекционный блефарит возникает при себорее, розовых угрях, экземе. Часто диагностируют блефариты у пожилых людей, при иммунодефиците различной этиологии (ВИЧ, иммуносупрессивная химиотерапия).

По течению блефарит может быть острым и хроническим. Факторами, провоцирующими хроническое течение воспаления, служат аномалии рефракции (неадекватная коррекция при гиперметропии и астигматизме), синдром «сухого глаза», хроничекий конъюнктивит, заболевания желудочно-кишечного тракта, эндокринной системы (сахарный диабет), воздействие аллергенов, пыли, авитаминоз, неблагоприятные санитарно-гигиенические условия.

В зависимости от локализации процесса выделяют передний и задний краевой блефарит. Передний краевой блефарит – местное проявление патологии кожи (себорея, розовые угри), сопровождается стафилококковой или другой инфекцией с формированием интрафолликулярных абсцессов. Задний краевой блефарит возникает как следствие дисфункции мейбомиевых желез. 

Различают простую чешуйчатую, язвенную, мейбомиевую (задний краевой блефарит), демодекозную формы блефаритов.

Чешуйчатый блефарит, или себорея, проявляется покраснением, утолщением, жжением, зудом краёв век, появлением большого количества мелких чешуек на коже края века и ресницах (наподобие перхоти). Часто сочетается с хроническим конъюнктивитом, может сопровождаться краевым кератитом. Заболевание обычно двустороннее. Для очистки краёв век применяют смесь спирта с эфиром. На края век наносят 1-2 раза в день глазную 0,5% гидрокортизоновую мазь, закапывают 0,25% раствор цинка сульфата.

Язвенный (стафилококковый) блефарит проявляется образованием гнойных корок, склеиванием ресниц, изъязвлением кожи краёв век. При вовлечении в патологический процесс волосяных фолликулов (фолликулит) наблюдается укорочение и ломкость ресниц, рубцевание края века, что может привести к неправильному росту (трихиазу), поседению или выпадению (облысению, мадарозу) ресниц.

В лечении язвенного блефарита, после очистки краёв век спиртом с эфиром, применяют глазные мази с антибиотиком (тетрациклиновую, эритромициновую, гентамициновую, флоксал – в соответствии с результатами бактериологического исследования) или мази, содержащие антибиотики и кортикостероиды («Макситрол», «Декса-Гентамицин»), инстилляции 0,25% раствора цинка сульфата, 30% раствора сульфацила натрия, 0,3% ципромеда, аппликации марлевых полосок, пропитанных антибиотиком (0,3% раствором гентамицина). Также проводят десенсибилизирующее лечение. Если возник заворот век и трихиаз, то их устраняют с помощью пластических операций, чаще по методу Сапежко. 

Задний (краевой блефарит), или дисфункция мейбомиевых желез (мейбомиевый блефарит), характеризуется местной или диффузной воспалительной реакцией – покраснением и утолщением краёв век, образованием телеангиэктазий закупоренных отверстий мейбомиевых желез, их гипо – или гиперсекрецией, скоплением желтовато-серого пенистого секрета в наружных уголках глазной щели и у заднего ребра свободного края век, гиперемией пальпебральной конъюнктивы, нарушением прекорнеальной плёнки. При сдавливании края века между пальцем и стеклянной палочкой из мейбомиевых желез выходит пенистый секрет.

В лечении мейбомиевого блефарита используют спирт с эфиром, тёплые щелочные примочки (2% раствор натрия гидрокарбоната), массаж век, смазывают края век мазями «Макситрол» или « Декса-гентамицин», а при упорном течении глазной 0,3% гидрокортизоновой мазью.

Демодекозный блефарит характеризуется покраснением и утолщением краёв век, наличием чешуек, корочек, белых муфт на ресницах. Клещ поселяется в просветах мейбомиевых желез, ресничных фолликулах. Основная жалоба больных – зуд век. Диагноз демодекозного блефарита подтверждается при обнаружении (микроскопии 5 ресниц с каждого века на предметном стекле) личинок вокруг корня ресницы и шести или более подвижных клещей. Выявление меньшего количества особей свидетельствует только о носительстве (в норме среди здоровых лиц оно достигает 80%).

Терапия демодекозного блефарита длительная - местная, как описано выше, а также «Демаланом», 2% трихополовой мазью смазывают края век, внутрь принимают противовоспалительные, десенсибилизирующие препараты, трихопол.

Залогом успешного лечения блефаритов является установление этиологии заболевания. Проводят коррекцию аномалий рефракции, устранение неблагоприятных эндогенных и экзогенных факторов, обследование и лечение у гастроэнтеролога, эндокринолога, дерматолога и аллерголога. При постоянном лечении прогноз благоприятный, хотя клиническое течение заболевания затяжное, могут возникать рецидивы.
Заболевания желез век

Ячмень – острое гнойное воспаление волосяного мешочка или сальной железы у корня ресниц или потовых желез века с ограниченной гиперемией, болезненностью, припухлостью, отёком. Иногда сопровождается отёком конъюнктивы, опуханием лимфатических узлов и повышением температуры тела. Могут встречаться множественные инфильтраты. Часто ячмень вызывается золотистым стафилококком. Локальное острое бактериальное воспаление сальных или потовых желез – это наружный ячмень. Через 2-3 дня в случае наружного ячменя припухлость приобретает жёлтый цвет, образуется гнойная пустула, болезненность несколько уменьшается. На 3-4 день пустула вскрывается с выходом густого жёлтого гнойного содержимого. Иногда пустула не вскрывается, и тогда происходит или рассасывание инфильтрата, или его организация и уплотнение. Внутренний ячмень, или мейбомит, возникает при остром гнойном воспалении мейбомиевых желез хряща века и, следовательно, отёчность, гиперемия, инфильтрат развиваются со стороны тарзального отдела конъюнктивы. При мейбомите инфильтрат в большинстве случаев не вскрывается, а рассасывается или организуется. 

Ячмени могу возникать на фоне диабета, анемии, гипо- и авитаминозов, туберкулёза, болезней обмена, хронических желудочно-кишечных заболеваний, после инфекционных заболеваний, хронических интоксикаций, особенно глистной инвазии, иммунодефицита. Могут сочетаться с вульгарными угрями. Заболевание может быть обусловлено также некорригированными аномалиями рефракции, при которых пациенты (чаще дети) вследствие утомления глаз трут веки, что приводит к их гиперемии, образованию мелких экскориаций, попаданию инфекции. 

Лечение ячменя должно быть местным и общим. Санация очагов хронической инфекции, общеукрепляющая терапия, обследование и, при необходимости, лечение у эндокринолога, гастроэнтеролога, дерматолога, сульфаниламиды, антибиотики внутрь (целесообразно с учётом резистентности флоры), десенсибилизирующие препараты, биодобавка «Пивные дрожжи. Местно - сухое тепло, ультрафиолетовое облучение, прижигания спиртом, эфиром, раствором бриллиантового зелёного (только в самом начале процесса - в период отёка, гиперемии без организации гнойного инфильтрата), инстилляции 30% раствора сульфацила-натрия, антибактериальных капель по 2 капли до 6 раз в сутки (флоксал, окацин, окубракс, левомицетин, гентамицин, нормакс, ципролет), закладывание за веки глазных мазей 3-4 раза в сутки (тетрациклиновой, флоксаловой, гентамициновой). В начале заболевания эффективно применение в виде капель и мази препарата макситрол, содержащего в своём составе атибиотик широкого спектра действия и кортикостероид. Местное консервативное лечение проводят до исчезновения симптомов воспаления. При массивных процессах производят вскрытие инфильтратов разрезом кожи, параллельным краю века. Противопоказано выдавливание ячменя во избежание распространения гнойной инфекции по венозной системе и возможного тромбоза вен орбиты, кавернозного синуса.

Халязион или градина – хроническое пролиферативное воспаление мейбомиевой железы хряща века, сопровождающееся развитием грануляционной ткани. Вызывается закупоркой мейбомиевой железы, образованием ретенционной кисты с формированием капсулы. Внешне халязион – безболезненное округлое образование плотноэластической консистенции в тарзальной пластинке века, не спаянное с кожей. Он может быть расположен ближе к наружной поверхности века или к тарзальной конъюнктиве. Если халязион локализуется ближе к конъюнктиве, он лучше виден при вывороте век. При этом можно определить не только очертания и размеры халязиона, но и беловато-жёлтый цвет его содержимого. Развивается медленно, иногда бывает множественным, возможно его самопроизвольное рассасывание или вскрытие через конъюнктиву с развитием грануляций. От ячменя халязион отличается большей плотностью, безболезненностью, кожа над ним легко смещается, цвет её не изменён. При рецидивирующих быстрорастущих халязионах требуется дифференциальная диагностика с аденокарциномой мейбомиевой железы.

При лечении халязиона в начальной стадии применяют местные инъекции кеналога, дексаметазона, дипроспана или протеолитических ферментов. Однако радикальным является хирургическое лечение. Халязион удаляют со стороны конъюнктивы. Разрез пальпебральной конъюнктивы производят перпендикулярно краю века, халязион удаляют в капсуле. В случае вскрытия капсулы её содержимое удаляют острой ложечкой. Обязательно выполняют полное иссечение капсулы и её гистологическое исследование (с целью исключения аденокарциномы).

Опухоли век. Опухоли кожи век составляют более 80% всех новообразований органа зрения. Возраст больных от 1 года до 80 лет и более.

Доброкачественные опухоли составляют основную группу опухолей век. Источником их роста могут быть элементы кожи (папиллома, сенильная бородавка, фолликулярный кератоз, кератоакантома, сенильный кератоз, кожный рог, эпителиома Боуэна, пигментная ксеродерма), волосяные фолликулы (эпителиома Малерба, трихоэпителиома), реже встречаются опухоли, происходящие из других тканей.

Папиллома составляет 13-31% всех доброкачественных опухолей век. Возникает обычно после 60 лет, чаще локализуется на нижнем веке, растёт медленно, имеет серовато-жёлтый цвет с грязным налётом. Для неё характерны сосочковые разрастания шаровидной или цилиндрической формы. Имеет развитую строму. Лечение хирургическое. Озлокачествление осуществляется в 1% случаев.

Сенильная бородавка развивается после 50 лет. Локализуется на коже век, по ресничному краю или в интермаргинальном пространстве. Имеет вид плоского образования с чёткими и ровными границами, серого, жёлтого или коричневого цвета с шероховатой поверхностью. Растёт медленно. При лечении эффективно лазерное испарение или криодеструкция. Известны случаи озлокачествления.

Сенильный кератоз возникает после 60-65 лет. Растёт в области кожи век в виде множественных плоских участков белого цвета, покрытых чешуйками. В лечении наиболее эффективны криодеструкция и лазерное испарение.

Кожный рог представляет собой пальцеобразный кожный вырост с элементами ороговения, поверхность его имеет серовато-грязный оттенок. Диагностируют у лиц пожилого влзраста. При лечении используют электро- или лазерэксцизию.

Эпителиома Боуэна представлена плоским, округлой формы пятном тёмно-красного цвета, с ровными контурами, покрыта нежными чешуйками, при снятии которых обнажается мокнущая поверхность. Инфильтративный рост появляется при переходе в рак. Эффективные методы лечения – криодеструкция, лазерное испарение и короткодистанционная рентгенотерапия. 

Капиллярная гемангиома в 1/3 случаев врождённая, чаще встречается у девочек. К 7 годам у большинства детей возможна полная регрессия гемангиомы. Опухоль имеет вид узлов ярко-красного или синюшного цвета, чаще локализуется на верхнем веке, может прорастать его и приводить к появлению частичного, а иногда и полного птоза, вследствие чего приводит к закрытию глазной щели и развитию амблиопии. Гемангиома может распространяться за пределы кожи век. Лечение плоской поверхностной капиллярной гемангиомы осуществляется с помощью криодеструкции. При узловой форме эффективна диатермокоагуляция погружным электродом, при распространённых формах – лучевая терапия.

Невусы – пигментные опухоли. Выявляются у новорождённых с частотой 1 случай на 40 детей, во второй-третьей декадах жизни их количество резко увеличивается. Выделяют пограничный, ювенильный, гигантский невус, невус Ота.

Пограничный (юнкциональный) невус встречается у детей, представлен маленьким плоским тёмным пятном, располагающимся по интермаргинальному краю века. Лечение – полная электроэксцизия опухоли.

Ювенильный (веретеноклеточный) невус появляется у детей и молодых лиц в виде розовато-оранжевого хорошо отграниченного узелка. Растёт медленно. Лечение хирургическое.

Гигантский (системный меланоцитарный) невус выявляют у 1% новорождённых. Обычно опухоль имеет большие размеры, светло-коричневого цвета или интенсивно пигментированная (чёрная), захватывает всю толщу век, может распространяться на интермаргинальное пространство, иногда на конъюнктиву век. Рост по всей толще века приводит к птозу. Сосочковые разрастания по краю век и неправильный рост ресниц вызывают слёзотечение, конъюнктивит. Лечение эффективно при поэтапном лазерном испарении. Риск озлокачествления при больших невусах достигает 5%.

Злокачественные опухоли век представлены в основном раком кожи и аденокарциномой мейбомиевой железы. В развитии играют роль – избыточное ультрафиолетовое облучение, наличие незаживающих язвенных поражений или влияние папилломатозного вируса человека.

Базально- клеточный рак 

До 95% случаев его развития приходится на возраст 40-80 лет. Локализуется опухоль на нижнем веке и внутренней спайке век. Выделяют узловую, разъедающе-язвенную, склеродермоподобную форму рака. При узловой форме границы опухоли чёткие, по мере роста в центре узла появляется кратерообразное западение, иногда покрытое сухой или кровянистой корочкой, после снятия которой обнажается мокнущая безболезненная поверхность, края язвы каллёзные. При разъедающе-язвенной форме вначале появляется маленькая, почти незаметная безболезненная язвочка с приподнятыми в виде вала краями (чаще локализуется вблизи маргинального края века, захватывая всю его толщу). Постепенно площадь язвы увеличивается, язва покрывается сухой или кровянистой корочкой, легко кровоточит. Склеродермоподобная форма в начальной стадии представлена эритемой с мокнущей поверхностью, покрытой жёлтыми чешуйками. В процессе роста центральная часть мокнущей поверхности замещается плотным белесоватым рубцом, а прогрессирующий край распространяется на здоровые ткани.

Аденокарцинома мейбомиевой железы составляет менее 1% всех злокачественных опухолей век. Чаще встречается у женщин, в пятой декаде жизни. Располагается опухоль под кожей, как правило, верхнегот века в виде узла с желтоватым оттенком, напоминающего халязион, который рецидивирует после удаления или начинает расти после медикаментозного лечения. Аденокарцинома может проявляться блефароконъюнктивитом и мейбомитом, растёт быстро, распространяется на хрящ, пальпебральную конъюнктиву и её своды, слёзоотводящие пути и полость носа. В лечении при опухолях небольших размеров используют наружное облучение. В случае появления метастазов в региональных лимфатических узлах (околоушных, подчелюстных) проводят их облучение. Распространение опухоли на конъюнктиву и её своды обуславливает необходимость экзентерации орбиты. Опухоль характеризуется чрезвычайной злокачественностью – в течение 2-10 лет после лучевой терапии или хирургического лечения рецидивы возникают у 90% больных. От метастазов в течение 5 лет умирают 50-67% больных.

ЗАБОЛЕВАНИЯ СЛЁЗНЫХ ОРГАНОВ 
Могут быть следствием аномалий развития, повреждения, воспалительных заболеваний и опухолевых разрастаний как слёзопродуцирующего, так и слёзоотводящего аппарата.

Патология слёзопродуцирующего аппарата

Пороки слёзной железы проявляются её недостаточным развитием, отсутствием и смещением. Отсутствие или недостаточное развитие слёзной железы приводит к тяжёлым изменениям в переднем отрезке глаза – ксерозу и потере зрения. Лечение – хирургическая пересадка в наружный отдел конъюнктивальной полости протока околоушной железы (стенонова протока), вследствие аналогичного биохимического состава слюны и слезы. Смещение слёзной железы происходит при ослаблении поддерживающих железу связок. Лечение оперативное – укрепление слёзной железы в своём ложе. Прогноз благоприятный.

Дакриоаденит – воспаление слёзной железы. Может быть острым и хроническим. Острое воспаление слёзной железы встречается редко, чаще с одной стороны. Характеризуется припуханием, гиперемией, болезненностью наружной части верхнего века, отёком и гиперемией конъюнктивы глазного яблока, увеличением и болезненностью околоушных лимфатических узлов. Глаз может быть смещён книзу и кнутри, подвижность его ограничена кверху и кнаружи. Глазная щель сужена в наружном отделе. При приподнимании верхнего века видна выбухающая в переходную складку увеличенная пальпебральная часть слезной железы. Нередко отмечается нагноение слезной железы, сопровождающееся общим недомоганием, головной болью, повышением температуры тела. 

Острый дакриоаденит чаще развивается в результате эндогенной инфекции - как осложнение гриппа, ОРЗ, ангины, эпидемического паротита, брюшного тифа, пневмонии, скарлатины, ревматизма, гонореи.

Хронический дакриоаденит может развиваться из острого, но чаще возникает самостоятельно. Проявляется главным образом в виде болезни Микулича, которую относят к группе хронических лимфолейкозов и алейкемических лимфаденозов. Может быть также туберкулезной и реже сифилитической этиологии.

Клинически в области слезной железы образуется довольно плотная на ощупь припухлость, уходящая в глубь орбиты. Кожа над нею обычно не изменяется. В верхненаружном углу при выворачивании верхнего века обнаруживается выпячивание увеличенной пальпебральной части железы. Заболевание протекает без выраженных воспалительных явлений, может быть односторонним или двусторонним.

Диагноз ставится на основании характерной клинической картины. Дифференциальный диагноз проводится с лимфомой глазницы, периоститом, новообразованием орбиты.

Лечение проводится в условиях стационара в стадии начинающегося воспаления – сульфаниламиды, антибиотики в инстилляциях, внутрь или парентерально, анальгетики, жаропонижающие, десенсибилизирующие препараты, сухое тепло, УВЧ-терапия. При абсцедировании гнойник вскрывают и дренируют.

Прогноз при своевременном и правильном лечении благоприятный.

Гиперфункция слёзных желез проявляется слезотечением при нормальном состоянии слёзоотводящего аппарата. Повышенное слёзоотделение (слёзотечение, эпифора) может быть вследствие различных рефлекторных раздражителей – яркого света, ветра, холода (раздражение слизистой носа, конъюнктивы), а также может быть вызвано воспалительной реакцией самой железы. При постоянном слёзотечении необходим осмотр оториноларинголога для выявления и лечения патологии в полости носа и его придаточных пазухах. Иногда при стойком, не поддающемся консервативному лечению, слёзотечении проводят инъекции спирта в слёзную железу, электрокоагуляцию или частичную аденотомию, блокаду крылонёбного узла.

Гипофункция слёзной железы – уменьшение продукции слезной жидкости. Относится к коллагенозам. Характеризуется гипофункцией слёзных, слюнных и потовых желез. Протекает с обострениями и ремиссиями. 

Причиной заболевания также может являться врожденная гипо- или аплазия нервного аппарата контролирующего секрецию слезы. Возможен семейно-наследственный характер этого заболевания.

Эта патология влечет за собой на почве длительного плохого орошения конъюнктивы и роговицы развитие своеобразного заболевания, отличного от обычных проявлений ксерофтальмии и названного Съёгреном сухим кератоконъюнктивитом.

Синдром Съёгрена (в некоторых источниках синдром Шегрена) обычно двусторонний. Больные жалуются на жжение, зуд, ощущение сухости и инородного тела в глазу, сухости во рту, глотке, светобоязнь, постепенное снижение зрения. При плаче слеза отсутствует.

Клинически отмечается гиперемия и иногда папиллярная гипертрофия конъюнктивы, наличие в конъюнктивальном мешке характерного тягучего секрета в форме сероватых нитей, состоящих из слизи и эпителиальных клеток. Роговая оболочка в нижнем отделе теряет блеск, матовая, шершавая, постепенно мутнеет, с ее поверхности свисают тонкие сероватые нити.

Диагноз ставится на основании вышеописанной клинической картины, а также данных обследования - определения слёзного мениска, времени отрывания слезы, теста Ширмера.

Лечение должно быть комплексным у врача-ревматолога и окулиста. Используют в основном кортикостероиды и цитостатики. Местное лечение сухого кератоконъюнктивита – гель актовегина, солкосерила, корнерегель, тауфон, заменители слезы – 0,25% лизоцим, капли витасик, «штучні сльози», видисик. Лучше применять капли без консервантов, в зависимости от течения заболевания кратность инстилляций от 4 раз в день до каждых 1-2 часа. Предложена блокировка слёзных канальцев для удержания слезы в конъюнктивальной полости с помощью пробок Геррика.

Синдром сухого глаза (сухой кератоконъюнктивит) – это, как сказано выше, поражение конъюнктивы или роговицы, возникающее в связи с выраженным уменьшением продукции слёзной жидкости и нарушением стабильности слёзной плёнки. Кроме вышесказанного слёзная плёнка может быть изменена при различных заболеваниях, в том числе сахарном диабете, хронических конъюнктивитах, гормональных расстройствах, лекарственных воздействиях (к примеру b-блокаторов при глаукоме), что и приводит к развитию сухого кератоконъюнктивита. Слёзная плёнка состоит из трёх слоёв. Поверхностный, липидный слой, продуцируемый мейбомиевыми железами, препятствует испарению жидкости, поддерживая тем самым стабильность слёзного мениска. Средний, водный слой формируется за счёт основных и добавочных слёзных желез. Третий слой, непосредственно покрывающий эпителий роговицы - это тонкая муциновая плёнка, продуцируемая бокаловидными клетками конъюнктивы. При диагностике синдрома сухого глаза учитывают специальные тесты.

Проба по Норну – оценка стабильности слёзной плёнки. Наблюдая за окрашенной флюоресцеином поверхностью слёзной плёнки, определяют время разрыва слёзной плёнки. Диагностическое значение имеет время разрыва слёзной плёнки менее 10 секунд.

Проба Ширмера со стандартной полоской фильтровальной бумаги, введенной за нижнее веко (после высушивания конъюнктивальной полости от слезы и анестезии алкаином). Через 5 минут увлажнение полоски менее 10 мм свидетельствует о небольшом уменьшении продукции слёзной железы, а менее 5 мм – о значительном.

Проба с 1% раствором бенгальского розового позволяет выявить погибшие (окрашенные) клетки эпителия, покрывающего роговицу и конъюнктиву.

Лечение остаётся трудной задачей и предполагает постепенный индивидуальный подбор лекарственных средств. Главное место занимают средства слёзозаместительной терапии.

Новообразования слёзной железы встречаются редко. Из доброкачественных чаще обнаруживают смешанные опухоли, которые проявляются постепенным безболезненным увеличением железы, небольшим смещением глаза кнутри и книзу. Нарушения зрения редки. Смешанные опухоли в 4-10% случаев перерождаются в злокачественные. При этом опухоль порастает окружающие ткани, фиксирует глазное яблоко, вызывает сильную боль, нарушается зрение, возникают отдалённые метастазы. Лучевое и хирургическое лечение не всегда оказывается успешным, поэтому прогноз всегда серьёзен.

ПАТОЛОГИЯ СЛЁЗООТВОДЯЩЕГО АППАРАТА

Аномалии слезоотводящих путей

Аномалии слезоотводящих путей являются результатом недоразвития или задержки обратного развития определенных морфологических структур в период внутриутробного развития. Могут наблюдаться аномалии любого отдела слезных путей.

Аплазия эпителиального зачатка слезоотводящих путей сопровождается полным или частичным их отсутствием, обычно в сочетании с другими аномалиями глаз и лица.

Нарушение канализации эмбрионального эпителиально-клеточного солидного тяжа-зачатка слезоотводящих путей, может наблюдаться в различных его отделах, чаще всего у места впадения слезно-носового канала в нижний носовой ход. Устье этого канала может быть закрыто у новорожденных не рассосавшейся эмбриональной тканью. В результате развивается дакриоцистит новорожденных.

Фистулы слезоотводящих путей могут располагаться в области канальцев и в других отделах слезных путей, но чаще всего отмечаются в области слезного мешка при отсутствии воспалительных явлений.

Атрезии слезных точек и канальцев, дополнительные слезные точки, двойные канальцы имеют нередко семейно-наследственный характер.

Основные клинические симптомы нарушения слезоотводящих путей – слезостояние и слезотечение. Эти признаки обнаруживают в первые недели, но чаще начиная со второго месяца жизни новорожденного при его спокойном поведении (без плача). При обычном осмотре могут быть установлены такие изменения, как заворот или выворот век, выворот (эверсия) или заворот слезных точек, отсутствие или резкое сужение слезных точек.

Диагноз патологических изменений слёзоотводящих путей ставится на основании клинической картины, канальцевой и слезно-носовой пробы, рентгенографии с контрастным веществом, промывании слезно-носовых путей.

Сужение нижней слёзной точки – одна из частых причин упорного слезотечения. О сужении слёзной точки можно говорить при её диаметре меньше 0,1 мм. Если не удаётся расширить диаметр слёзной точки повторным введением конических зондов, то возможна операция – увеличение её просвета иссечением небольшого треугольного или квадратного лоскута из задней стенки начальной части канальца.

Выворот нижней слёзной точки бывает врождённым или приобретенным, может возникнуть при хроническом блефароконъюнктивите, старческой атонии век. Слёзная точка не погружена в слёзное озеро, а повёрнута кнаружи. В лёгких случаях выворот можно устранить за счёт иссечения лоскутов слизистой оболочки конъюнктивы под нижней слёзной точкой с последующим наложением стягивающих швов. В тяжёлых случаях проводят пластические операции, одновременно устраняющие выворот нижнего века.

Каналикулит – гнойное воспаление слезного канальца. Встречается сравнительно редко, протекает обычно хронически.

Вызывается каналикулит гноеродными микробами, вирусами, грибами. Обычно возникает вторично на фоне воспалительных процессов глаз, конъюнктивы.

Больные жалуются на выраженное слезотечение, покраснение в пределах открытой глазной щели внутренней половины глаза, слизисто-гнойное отделяемое из слёзных точек. 

Клинически отмечается гиперемия века в области слезного канальца. Вследствие припухлости каналец принимает бокаловидную форму, слезный сосочек резко выпячивается. При надавливании на каналец из слезной точки выделяется гной. Для грибковых каналикулитов характерно сильное расширение канальца, заполненного гноем и грибковыми конкрементами.

Дифференциальный диагноз проводится с конъюнктивитом, дакриоциститом, обструкцией носослезного канала.

Лечение консервативное в зависимости от вызвавших причин. Грибковые каналикулиты лечат расщеплением канальца и удалением конкрементов с последующим смазываем стенок вскрытого канальца настойкой йода и назначением нистатина. Прогноз при своевременном и правильном лечении каналикулита благоприятный.

Непроходимость слёзных канальцев развивается чаще вследствие воспаления слизистой оболочки век и канальцев при конъюнктивитах. Небольшие по протяжённости (1-1,5 мм) облитерации можно устранить зондированием с последующим введением с помощью зонда Алексеева в просвет канальца на несколько недель бужирующих нитей и трубочек. При неустранимом нарушении функции нижнего слёзного канальца показана операция – активация верхнего слёзного канальца. Суть операции – начиная от верхней слёзной точки, иссекают полоску внутренней стенки канальца до внутреннего угла глазной щели. При этом слеза из слёзного озера будет сразу попадать во вскрытый верхний слёзный каналец, что позволит предупредить слёзостояние.

Повреждения слёзных канальцев возможны при травме внутренней части век. Необходима своевременная хирургическая  обработка раны с сопоставлением краёв повреждённого слёзного канальца и с введением с помощью зонда Алексеева через слёзную точку силиконового капилляра, проведение его через нижний и верхний канальцы и выведение через противоположную слёзную точку с фиксацией концов капилляра к коже одним швом. Кожные швы снимают через 10-15 дней, кольцевую лигатуру удаляют через несколько недель.
Дакриоцистит – воспаление слезного мешка. Встречается в виде острой и хронической форм. Наиболее часто наблюдается хронический дакриоцистит.

Причиной развития хронического дакриоцистита является стеноз носослезного канала, приводящий к застою слезы и отделяемого слизистой мешка. Стенки мешка постепенно растягиваются. Скапливающееся в нем содержимое является благоприятной средой для развития патогенной микрофлоры.

Больные жалуются на упорное слезотечение, гнойное отделяемое из глаза. При клиническом обследовании больного обращает на себя внимание избыток слезы на краю нижнего века, фасолевидное мягкое выпячивание кожи над внутренней связкой век. При надавливании на область слезного мешка из слезных точек обильно вытекает слизистое или слизисто-гнойное содержимое. Слезно-носовая проба отрицательная.

Острый дакриоцистит (или флегмона слёзного мешка) чаще возникает как обострение хронического и представляет собой гнойное воспаление слезного мешка и окружающей его клетчатки. Но может развиться и без предшествующего хронического воспаления слёзоотводящих путей при проникновении инфекции из воспалительного очага на слизистой оболочке носа или в околоносовых пазухах.

Больные жалуются на отек, гиперемию, болезненность век и носа в проекции слезного мешка. Отмечают также повышение температуры тела, головную боль и общее недомогание.

Клиническая картина напоминает рожистое воспаление кожи лица, но в отличие от него резкая граница очага воспаления отсутствует. Наблюдается болезненная припухлость и резкое покраснение кожи в области слезного мешка. Веки отечные, глазная щель сужена или закрыта. Припухлость в области слезного мешка плотная; спустя несколько дней она становится мягче, кожа над ней желтеет, и формируется абсцесс, который может самопроизвольно вскрываться. После этого воспалительные явления стихают. Иногда на месте вскрывшегося гнойника остаётся незаживающий свищ, из которого выделяются гной и слеза.

Диагноз ставится на основании характерной клинической картины. Используется канальцевая и слезно-носовая пробы с колларголом или флюоресцеином. Из общеклинических методов используются рентгенография с контрастным веществом, компьютерная томография, промывание слезных путей.

Дифференциальный диагноз проводится с реактивным отеком век, острым этмоидитом, острым фронтитом, абсцессом век.

Лечение проводится в ранние сроки заболевания в условиях глазного стационара – внутрь или парентерально антибиотики (с учётом чувствительности к ним возбудителя), сульфаниламиды, жаропонижающие, анальгетики. Флюктуирующий абсцесс вскрывают и гнойную полость дренируют. Чтобы не допустить повторных вспышек флегмонозного воспаления после острого дакриоцистита, в спокойном периоде выполняют радикальную операцию – дакриоцисториностомию.

К осложнениям можно отнести гнойную язву роговицы, кисту слезного мешка. Реже заболевание осложняется флегмоной орбиты.

Прогноз при своевременном и правильном лечении благоприятный.

Дакриоцистит новорожденных (врождённый дакриоцистит) – воспаление слезного мешка. Представляет самую частую и типичную форму заболевания слезно-носовых путей у детей.

Развивается вследствие врожденной атрезии нижнего конца носо-слезного протока, а также не рассосавшейся эмбриональной ткани в естественных сужениях слезно-носовых путей. Кроме пленки, слезно-носовой канал заполнен у новорожденных желатинозной массой, образовавшейся внутриутробно в связи с перерождением эпителиальных клеток в период канализации солидного эпителиального тяжа, представляющего эмбриональный зачаток слезно-носового канала. Около трети всех детей рождаются с фетальной пленкой, которая рассасывается в большинстве случаев в первые дни жизни. Нередко эмбриональная ткань в естественных сужениях слезно-носовых путей остается, что приводит к застою слезы и слизи и к возникновению дакриоцистита.

Клинически уже в первые дни или недели жизни ребенка родители замечают обильное слизистое отделяемое из одного или обоих глаз. Кардинальными признаками дакриоцистита является выделение слезы или отделяемого из слезных точек при пальпаторном давлении на область слезного мешка, совершенно «спокойная» - т.е. не гиперемированная конъюнктива всех отделов, отсутствие проходимости слезно-носовых путей.

Иногда дакриоцистит новорожденных протекает по типу острого флегмонозного воспаления. При этом в области слезного мешка у внутреннего угла глазной щели появляется краснота и резко болезненная припухлость. Веки отекают, ребенок ведет себя беспокойно, температура тела повышается. Через несколько дней происходит прорыв гноя через кожу, явления воспаления утихают.

Диагноз врождённого дакриоцистита ставится на основании вышеописанной клинической картины и диагностического промывания слезных путей. При необходимости проводится рентгенография слезно-носовых путей с контрастным веществом.

Дифференциальный диагноз проводится с конъюнктивитом, эктопией, атрезией слезных точек. 

К осложнениям можно отнести свищи слезного мешка, флегмону слезного мешка, поражения роговицы (кератиты), хронические конъюнктивиты.

Лечение дакриоцистита новорожденных проводят сразу после выявления заболевания и заключается в одноразовом «промывании–зондировании-промывании». Весь процесс лечения длится 10-15 минут. После инстилляции в конъюнктивальную полость 0,5 % раствора дикаина, зондами коническими проводят расширение нижней слезной точки. Изогнутую канюлю вводят через слезную точку в слезный каналец и промывают слезно-носовые пути раствором фурацилина в разведении 1:5000 – с целью вымывания патологического содержимого. Далее проводят зондирование слезно-носовых путей зондом № 1 с последующим повторным промыванием слезно-носовых путей. У большинства детей – в 99,5 % случаев – наступает восстановление проходимости слезно-носовых путей, т.е. промывная жидкость свободно проходит в нос.

При отсутствии эффекта проводят эндоназальное зондирование слезно-носовых путей. Очень редко лечение дакриоцистита новорожденных проводится путем дакриоцисториностомии.

Прогноз при своевременном и правильном лечении благоприятный.

Новообразования слезоотводящих путей

Доброкачественные опухоли слезного мешка – папиллома, аденома, и мягкотканные: фиброма, лимфома. Возраст больных от 15 до 70 лет. Длительное время опухоль растёт безсимптомно.

Папиллома. Немаловажную роль в ее развитии играет предшествующее хроническое воспаление, которое, активизируя гиперпластические процессы в эпителиальном слое, способствует формированию опухолевого узла.

Клинически в начале своего развития папиллома представляет одиночный узел, нередко расположенный на тонкой ножке. В развитой стадии возможен полипозный рост. При этом опухолевые массы, заполняя полость мешка, могут выходить через слезные канальцы наружу.

Одним из первых симптомов развивающейся опухоли следует считать слезотечение; вначале оно непостоянное. По мере увеличения новообразования или полипозного его разрастания развивается картина хронического дакриоцистита с упорным слезотечением и гнойным отделяемым.

Аденома встречается редко (1,5-4% случаев). Предположительно, слезный мешок аденома поражает вторично, распространяясь из клеток решетчатого лабиринта. Опухоль обычно инкапсулирована, более плотна, чем папиллома.

Клиническая картина в начальном периоде практически не отличается от клиники папиллом. По мере роста опухоли в области слезного мешка появляется припухлость, кожа над ней легко смещается. Больных в этот период беспокоит стойкое слезотечение, из слезного мешка выдавливается слизистое или слизисто-гнойное отделяемое. Дакриоцистит развивается в результате обтурации устья слезного мешка.

Фиброма. Преобладает плотная форма фибромы, которая в стенке слезного мешка образует четко очерченную опухоль. Растет крайне медленно, встречается нечасто (до 3%).

Клинически опухоль проявляется хроническим дакриоциститом, хорошо ограниченной плотной припухлостью в зоне мешка, постоянным слезотечением.

Лимфома по частоте занимает второе место после папиллом. Чаще является отражением реактивной гиперплазии. Лимфомы опухолевого характера – частное проявление системного поражения лимфоидной ткани.

Клинически начало заболевания может проявляться скоплением лимфоидных фолликулов в верхушке слезного мешка и у места впадения в него слезных канальцев, что приводит к слезотечению. Лимфоидная инфильтрация распространяется на всю толщу мешка; при этом наряду со слезотечением в области мешка появляется нечетко ограниченное, мягковатой консистенции образование. Гнойное отделяемое из слезного мешка отсутствует, так как просвет его, постепенно уменьшаясь, может полностью облитерироваться.

Дифференциальная диагностика проводится с псевдоопухолью и саркоидозом.

Лечение. Все перечисленные выше опухоли подлежат удалению при вскрытии слёзного мешка. Ложе мешка необходимо коагулировать. При непроходимости устья мешка необходимо наложение соустья слёзного мешка и полости носа. Исключение составляют лимфомы. При гистологическом подтверждении диагноза лимфомы операцию следует прекратить и назначить больному наружное облучение. Прогноз при опухолях этой группы благоприятный.

Злокачественные опухоли слезного мешка. Чаще встречаются эпителиальные опухоли (рак), затем мягкотканные (саркома), реже пигментные (мелонома).

Рак слезного мешка. Составляет 38–43 % всех его опухолей. Морфологически это цилиндроклеточный или плоскоклеточный рак.

Клиника характеризуется относительно длительным латентным периодом. Заболевание вначале проявляется слезотечением, к которому вскоре присоединяется картина хронического дакриоцистита вследствие ранней обтурации слезно-носового канала. Наряду с гнойным отделяемым из слезного мешка может быть примесь сукровичного. В далеко зашедших стадиях возможны носовые кровотечения. После ошибочно проведенной дакриоцисториностомии опухолевый процесс быстро прогрессирует. Возможны метастазы в нижнечелюстные и шейные лимфатические узлы.

Меланома слезного мешка. Составляет 3–4 % всех его опухолей.

Клиника характеризуется ранним появлением серозного отделяемого из слезных точек. Вскоре присоединяется симптом «кровавых слез», появляется припухлость в области слезного мешка. Проходимость слезно-носового канала может быть вначале сохранена, но в этот период обращает на себя внимание появление крови в промывных водах. В дальнейшем возможны спонтанные носовые кровотечения. 

Саркома слезного мешка. Встречается несколько реже рака (22–29 %). Преобладает в детском и юношеском возрасте. Морфологически описывают чаще лимфосаркому и саркому Капоши.

Клиника саркомы данной локализации мало чем отличается от описанной выше картины рака и меланомы. Следует подчеркнуть более короткий латентный период заболевания, так как рано удается прощупать малоподвижные опухолевые массы в области слезного мешка. Распространяясь, опухоль поражает ткани носа, щеки, орбиты. Метастазирует в предушные, шейные, подчелюстные лимфатические узлы с обеих сторон. 

Диагноз ставится на основании клинической картины, канальцевой и слезно-носовой проб, дакриоцистографии, гистологических исследований (тонкоигольной аспирационной биопсии).

Дифференциальный диагноз проводится с хроническим дакриоциститом, папилломатозом, злокачественной лимфомой.

Лечение. Злокачественные опухоли слёзного мешка подлежат комбинированному лечению. При локализации опухоли только в мешке показана его экстирпация с последующим наружным облучением. При прорастании слёзного мешка, распространении в орбиту показана экстирпация слёзного мешка и экзентерация орбиты. Опухоли, диагностируемые в III и IV стадии, требуют первоначального лучевого лечения с последующим, при показаниях, радикальном хирургическим вмешательством. Прогноз при раке в I и II стадии обнадёживающий (безрецидивное течение на протяжении 6 лет). Лечение в III и IV стадии малоэффективно.
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