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ВВЕДЕНИЕ

Среди базовых знаний, обеспечивающих успешную практическую деятельность врача-офтальмолога, ключевое место занимает анатомия органа зрения.

Зрительный анализатор представляет собой функциональную систему, предназначенную для переработки зрительной информации, конечным результатом которой является распознание предметов окружающего мира.

Однако глаз функционирует не только как орган зрения, но и как «потребитель» световой энергии, необходимой для возбуждения нейрогуморальной активности гипоталамуса и гипофиза. Дело в том, что световые раздражения возбуждают не только зрительные центры, но и центры промежуточного мозга – его гипоталамо-гипофизарный аппарат. Фотостимуляция этих центров является одним из основных факторов в развитии вегетативных функций. Благодаря воздействию света через глаз на развитие эндокринных желез активнее продуцируют гормоны (гипофиз, надпочечники, щитовидная, половые и др.). Доказана возможность развития ряда вегетативных симптомов и синдромов, с одной стороны, в связи с патологией глаз, а с другой - вследствие поражения центральных отделов оптико-вегетативной системы.

Зрительный анализатор традиционно делят на следующие составные части: 

· глазное яблоко - периферический отдел зрительного анализатора, непосредственно осуществляющий зрительное восприятие путем трансформации световой энергии в энергию нервного импульса;

· проводящие пути, передающие энергию нервного импульса от сетчатки глаза к корковому центру зрительного анализатора;

· корковый центр зрительного анализатора, в котором происходит формирование зрительного образа;

· придаточный аппарат глаза, который включает вспомогательные органы, обеспечивающие нормальное функционирование глазного яблока.

Однако правильное понимание нормы и патологии зрения невозможно без знания закономерностей его развития на эмбриональном уровне. Поэтому, описание клинической анатомии зрительного анализатора мы считаем целесообразным начать с его онтогенеза.

1. ОНТОГЕНЕЗ ОРГАНА ЗРЕНИЯ

Основное условие развития глаза – солнечный свет. Глаз приспособлен к видению лучей цветового спектра (360-800 нм). Ультрафиолетовые лучи (меньше 360 нм) поглощаются роговицей и хрусталиком, инфракрасные лучи (больше 800 нм) не воспринимаются сетчаткой, так как внутренние оболочки глаза, имеющие температуру, приближающуюся к 37(С, тоже излучают эту энергию и обладают инфракрасным свечением.

Эмбриональное развитие глаза показывает, что он образуется из промежуточного мозга и является «частью мозга, выдвинутой на периферию».

Развитие глаза человека начинается с конца второй недели жизни плода появлением выпячивания по обеим сторонам промежуточного мозга, который на ранних стадиях развития является полым. Так образуется первичный глазной пузырек (рис. 1а). Затем это выпячивание сужается в месте выхода из переднего мозга. Суженная часть называется глазным стебельком. Во время образования глазного пузырька эктодерма, лежащая непосредственно перед ним, утолщается. Затем передняя стенка глазного пузырька вдавливается кзади, погружаясь в заднюю половину, и образуется двухслойный глазной бокал, стенки которого отделены друг от друга щелью, а затем сближаются до соприкосновения (рис. 1б). Наружный слой бокала развивается в слой пигментного эпителия, а внутренний более толстый слой развивается в нервную часть сетчатки.

Упомянутая щель между двумя листками глазного бокала в дальнейшем имеет большое клиническое значение: пигментный эпителий сетчатки оказывается более плотно сращенным с хориоидеей, чем с нейроэпителием сетчатки. В результате этого отслойка сетчатки - это фактически расслоение сетчатки на пигментную и нервную части.
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Одновременно утолщенная эктодерма перед глазным пузырем впячивается внутрь и образует зачаток хрусталика в виде пузырька. Затем этот пузырек отшнуровывается от эктодермы, из которой он возник. Края глазного бокала, прорастая впереди хрусталика, образуют радужную и ресничную части сетчатки (рис. 1в). 
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Активность растущих клеток развивающегося глаза требует специального кровоснабжения. Оно обеспечивается по мере формирования глаза артерией, которая входит в состав глазного стебелька и называется гиалоидной артерией. Впоследствии, когда разовьются другие источники кровоснабжения, она атрофируется. Однако иногда остатки a. hialoidea обнаруживаются в стекловидном теле и в постнатальном периоде.

На дне глазного бокала образуется зародышевая щель, которая продолжается и на переднюю часть глазного стебелька. Края щели сливаются по направлению друг к другу. В редких случаях это слияние не завершается, клинически это проявляется разного рода колобомами.

Нервными волокнами сетчатка непосредственно связана с глазным стебельком, который развивается в зрительный нерв, и с мозгом.

Мезодерма, которая окружает развивающийся глаз, порождает остальные слои стенки глаза: из ее наружного слоя развивается склера, а из внутреннего - сосудистый тракт. Прорастая вперед, мезенхима между эктодермой и хрусталиком образует щель - переднюю камеру глаза, а мезенхима перед щелью превращается в роговицу, покрытую эпителием эктодермального происхождения.

Из двух складок эктодермы с мезодермальными пластинками в середине образуются веки, которые наползают на развивающуюся роговицу (рис. 1г).

После рождения ребенка зрительный анализатор проходит определенные этапы развития, среди которых можно выделить следующие:

· формирование области желтого пятна и центральной ямки сетчатки в течение первого полугодия жизни: из 10 слоев сетчатки здесь остаются 4 - фоторецепторы, их ядра и бесструктурные пограничные мембраны;

· увеличение функциональной мобильности зрительных путей в течение первого полугодия жизни; 

· совершенствование клеточных элементов коры и корковых зрительных центров в течение первых двух лет жизни; 

· формирование и укрепление связей зрительного анализатора с другими анализаторами в течение первых лет жизни;

· морфологическое и функциональное развитие черепных нервов в первые (2-4) месяцы жизни.

Становление зрительных функций ребенка происходит соответственно этим пяти этапам развития.

2. ГЛАЗНОЕ ЯБЛОКО

Глазное яблоко (bulbus oculi) имеет неправильную шаровидную форму (из-за большей выпуклости его передней части) и слегка сплюснуто в высоту. Средний размер глазного яблока взрослого человека равен приблизительно 24 мм. Глазное яблоко состоит из оболочек и содержимого. Оболочек глазного яблока три: наружная - фиброзная, средняя - сосудистая и внутренняя - сетчатая. К содержимому глазного яблока относятся водянистая влага камер глаза, хрусталик и стекловидное тело (рис. 2).
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2.1. Фиброзная оболочка

Фиброзная оболочка глазного яблока (tunica fibrosa), эмбриогенетически соответствующая твердой мозговой оболочке, состоит из трех частей: склеры, роговицы и лимба.

 2.1.1. Склера

Склера (от греческого: skleros - твердый) имеет белый цвет, видимая ее часть образует так называемый белок глаза. У детей и у некоторых взрослых людей она имеет голубой цвет, что объясняется просвечиванием сосудистой оболочки через слишком тонкую склеру.

Склера состоит из трех слоев: эписклера (надсклеральная пластинка), собственное вещество стромы и бурая пластинка склеры (ее внутренний слой, имеющий буроватый цвет). 

Эписклера, являющаяся внутренней стенкой тенонова пространства, соединена со склерой рыхлыми соединительнотканными волокнами. 

Собственное вещество стромы включает пучки коллагеновых и тонких эластических волокон, расположенных в основном аморфном веществе, между которыми лежат фибробласты.

 Бурая пластинка склеры (lamina fucsa) содержит пигментные клетки хроматофоры, которые группируются вокруг проходящих в склеру сосудов и нервов; между нею и сосудистым трактом есть щель – супрахориоидальное пространство.

Наибольшую толщину склера имеет у зрительного нерва (1,1 мм). Далее по направлению кпереди она все более истончается и у экватора глаза достигает уже всего 0,3 мм. Сухожилия глазодвигательных мышц, вплетаясь в склеру в местах прикрепления, локально укрепляют ее, доводя толщину до 0,6 мм. Именно этими особенностями толщины склеры объясняется наиболее частая передняя локализация субконъюнктивальных разрывов склеры при тяжелых контузиях глазного яблока.

В области экватора глазного яблока через склеру выходят 4-6 вортикозных (водоворотных) вен, отводящих кровь из сосудистой оболочки.

Наиболее слабые участки склеры:

· в местах проникновения передних цилиарных артерий – на расстоянии 3-4 мм от лимба;

· вокруг диска зрительного нерва в местах проникновения внутрь глазного яблока задних коротких цилиарных артерий;

· в месте выхода  из глазного яблока зрительного нерва: здесь большая часть склеры смыкается с твердой мозговой оболочкой и обычно также с паутинной оболочкой зрительного нерва, а самый внутренний ее слой образует решетчатую пластинку, разволокняясь и пропуская через себя волокна зрительного нерва.

Функции склеры:

· обеспечение постоянства формы и объема глазного яблока (своеобразный скелет глаза);

· поддержание тургора глаза;

· защитная функция (в результате высокой плотности склеру трудно повредить);

· опорная (склера является местом прикрепления глазодвигательных мышц).

Кровоснабжение склеры. Поскольку склера в целом состоит из плотной соединительной ткани, она бедна капиллярами. Собственные сосуды склеры, которых больше в заднем отделе, чем в экваториальном или переднем, проникают в нее из эписклеральной сети, образующейся за счет передних и задних цилиарных сосудов. Они анастомозируют между собой во всех трех слоях.

Иннервация склеры:

· чувствительная – цилиарные веточки первой ветви тройничного нерва (n. ophthalmicus);

· симпатическая – из верхнего шейного симпатического узла;

· парасимпатическая – через вегетативные волокна глазодвигательного и скулового (ветвь лицевого) нервов.

2.1.2. Роговица
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Роговица (cornea) – это передняя часть фиброзной оболочки глаза, по размеру занимающая шестую часть ее поверхности. Роговица имеет эллипсоидную форму с вертикальным диаметром в 11 мм и горизонтальным в 12 мм, средний радиус кривизны ее равен 8 мм. Толщина роговицы неравномерна: в центре она достигает 0,5 мм, на периферии – 1,2 мм.

Гистологически выделяют 5 слоев роговицы: эпителий, передняя пограничная пластинка (боуменова мембрана), строма, задняя пограничная пластинка (десцеметова мембрана), эндотелий (рис. 3).
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Эпителий роговицы – многослойный, плоский, не ороговевающий. Вся его поверхность пронизана нервными окончаниями, главным образом болевыми (цилиарные веточки первой ветви тройничного нерва). Раздражение этих нервных окончаний вызывает рефлекторное моргание (роговичный рефлекс), смыкание век и слезотечение. При этом чувствительность эпителия роговицы настолько велика, что он реагирует не на само инородное тело, попавшее на его поверхность (в таком случае веки играли бы роль капкана для инородных тел), а на ту легчайшую воздушную волну, которая движется впереди летящего инородного тела, как бы мало оно ни было. Именно это свойство роговичного эпителия эффективно защищает глаза от попадания в них инородных тел.

Если функция нервных путей, участвующих в иннервации эпителия роговицы, нарушена, то очистка поверхности роговицы влажной внутренней поверхностью века становится недостаточной для поддержания нормального состояния роговицы; она высыхает, либо на ней появляются трофические язвы.

Данные электронной микроскопии показали, что свободная поверхность роговичного эпителия несет на себе многочисленные микроворсинки, способные удерживать пленку слезной жидкости на поверхности роговицы. Именно поэтому поверхность роговичного эпителия всегда влажная.

Прекорнеальная слезная пленка состоит из трех слоев (рис. 4.). Наружный жировой слой 1, содержащий фосфолипиды, продуцируется мейбомиевыми железами и защищает от испарения слезную жидкость на поверхности роговицы. Средний слой 2 образуется секретом слезных и дополнительных желез; он содержит иммуноглобулины, лизоцим и лактоферин. Недостаточность именно этого слоя отмечается при болезни Съегрена. Внутренний слой 3 слезной пленки представляет собой тонкое покрытие роговицы 4, он продуцируется бокаловидными клетками конъюнктивы. В последние годы получены новые данные об изменении этого слоя при рубцовом пемфигусе и синдроме Стивена-Джонсона.
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Соединительная ткань под эпителием лишена капилляров, питание его осуществляется путем диффузии из слезы. Отсюда понятна высокая зависимость нормального состояния роговичного эпителия от состава слезы.
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Связь эпителия с подлежащей передней пограничной пластинкой довольно слаба, поэтому малейшее касание роговицы каким-либо предметом может вызывать эрозию эпителия, сопровождающуюся болевым синдромом и являющуюся входными воротами для инфекции. Поэтому так важно соблюдать предельную осторожность при манипуляциях на анестезированном глазном яблоке. При слущивании эпителия необходимо назначить пациенту частое закладывание в конъюнктивальный мешок антибактериальных мазей и пригласить его на контрольный осмотр через сутки. Полностью слущенный роговичный эпителий в результате высокой регенерационной способности восстанавливается в течение 24 часов.

Под роговичным эпителием лежит хорошо развитая базальная мембрана, которая является производной самого эпителия. Кроме того, эпителий может образовывать коллагеновые фибриллы, идентичные строме роговицы.

Передняя пограничная пластинка роговицы, чаще называемая боуменовой мембраной, представляет собой неклеточный передний слой стромы, на которой лежит базальная пластинка эпителия роговицы. Это прозрачный гомогенный слой, который, как видно на электронных микрофотографиях, состоит из беспорядочно расположенных коллагеновых фибрилл. Боуменова мембрана, являясь производным стромы роговицы, повторяет ее свойства: она не способна к регенерации и, кроме того, защищает глаз от травм и бактериальной инфекции. Боуменова мембрана не переходит с роговицы в склеру и заканчивается у лимба.

Строма роговицы занимает 90% толщи роговицы. Она содержит слои уплощенных фибробластов (кератоцитов), отростки которых, анастомозируя, образуют общую синцитиальную сеть роговицы. Между слоями кератоцитов проходят слои соединительнотканных пластинок, которые состоят из коллагеновых волокон, идущих параллельно поверхности роговицы, причем волокна в каждой пластинке лежат под углом к волокнам в соседней; кроме того, в некоторых случаях волокна переходят из одной пластинки в соседние, таким образом связывая вместе слои собственного вещества. Коллагеновые волокна погружены в прозрачную матрицу, содержащую сульфатированные гликозаминогликаны.

Задняя пограничная пластинка роговицы, чаще называемая десцеметовой мембраной, представляет собой сильно развитую базальную мембрану эндотелия, содержащую особым образом расположенный коллаген. Поэтому по своим свойствам она сильно отличается от предыдущих слоев роговицы: она хорошо регенерирует, эластична, легко растяжима, резистентна к химическим агентам, способна противостоять протеолитическому действию бактерий, врастанию капилляров. В результате этих ее способностей в клинике кератитов возникает ряд интересных феноменов.

Так, в результате отека стромы роговицы при глубоких кератитах десцеметова оболочка собирается в складки, образуя фигуру решетки, называемую в клинике десцеметитом.

Свойство растяжимости десцеметовой оболочки используется в известной операции кератотомии: строму роговицы прорезают насечками до десцеметовой оболочки, которая растягивается под действием внутриглазного давления и делает центр роговицы более плоским, ослабляя рефракцию глаза.

Наконец, резистентность десцеметовой оболочки к бактериальным ферментам приводит при запущенных язвах роговицы к интересной клинической картине: инфекция разъедает строму роговицы до десцеметовой оболочки и останавливается. Но обнаженная десцеметова мембрана под действием внутриглазного давления начинает выбухать вперед и даже может возвышаться над поверхностью роговицы в виде пузыря (десцеметоцеле или так называемый симптом «глазка»). Такое состояние является экстренным показанием к лечебной кератопластике, так как малейшее сотрясение глаза может вызвать перфорацию десцеметоцеле, истечение камерной влаги и проникновение инфекции внутрь глазного яблока.

По направлению к лимбу десцеметова мембрана утолщается, а затем переходит на трабекулу, принимая участие в ее образовании.

Эндотелий роговицы представляет собой одиночный слой призматических шестиугольных клеток наподобие сот, что показали данные электронной микрофотографии. Он регенерирует гораздо хуже эпителия, поэтому потеря значительной части его, например, при полостных операциях на глазном яблоке приводит к развитию тяжелого осложнения – эпителиально-эндотелиальной дистрофии роговицы. В области лимба эндотелий переходит на трабекулу, образуя покров каждого трабекулярного волокна. Эндотелий роговицы выполняет функцию барьера, не пропускающего влагу передней камеры. При нарушении этой функции (острый приступ глаукомы, повреждение эндотелия во время полостных операций на глазном яблоке и т.п.) происходит отечное пропитывание стромы, в результате чего роговица мутнеет; поступающая в роговицу влага отслаивает эпителий, буллезные изменения которого вызывают светобоязнь и постоянное раздражение глаза.

Особенности строения роговицы обусловливают пять ее основных свойств:
1.  сферичность (роговицы представляет собой почти правильную сферу с преломляющей способностью 40-44 D);

2.  зеркальность - свойство, полностью зависящее от целости роговичного эпителия;

3.  прозрачность - до сих пор точно не известна природа этого свойства роговицы. Имеются как минимум три гипотезы: а) из-за упорядоченного расположения волокон коллагена роговичной стромы; в склере расположение этих волокон хаотическое; подтверждение этой гипотезы - склерозирующий кератит, при котором нарушается упорядоченность волокон роговичного коллагена; б) прозрачность основного вещества роговицы обеспечивается сернистой солью сульфогиалуроновой кислоты; в) в роговице меньшее по сравнению со склерой содержание воды: если на склеру направить сильную струю воздуха, она, высыхая, сразу становится прозрачной; наоборот, прозрачность роговицы теряется там, где в ее ткань попадает жидкость (нарушение барьерной функции эндотелия, раневой канал и т.п.).

4.  отсутствие кровеносных и лимфатических сосудов. Питание роговицы осуществляется тремя путями: из краевой петлистой сети лимба путем диффузии, из слезы через эпителий и из камерной влаги через эндотелий. Именно этим объясняется частое развитие лентовидной дегенерации роговицы при увеитах, когда резко нарушается состав внутриглазной жидкости.

5.  богатая иннервация: чувствительная (цилиарные веточки первой ветви тройничного нерва) дает болевые ощущения; симпатическая (верхний шейный симпатический узел) выполняет трофическую функцию. При этом симпатические нервные рецепторы располагаются в роговично-склеральной зоне (лимб), богатой сосудами, и регистрируют малейшие сдвиги в нормальных процессах обмена веществ; чувствительные нервы теряют миелиновую обкладку и в виде голых осевых цилиндров, не мешающих прозрачности роговицы, распределяются в ее ткани.

Функции роговицы: защитная и преломляющая (обеспечение фокусировки объекта на сетчатке глаза).

2.1.3. Лимб 
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 Лимбом (limbus) называется место перехода роговицы в склеру (рис. 5). Линия перехода расположена косо спереди назад, так что склеральная ткань расположена более поверхностно, чем роговичная, то есть роговица вставлена в склеру как часовое стекло. Эпителий роговицы в области лимба переходит в эпителий конъюнктивы. У многих этот переход можно видеть в виде своеобразных радиальных полос беловатого цвета, придающих лимбу характерную исчерченность (так называемая зона палисадов).

Видимая часть лимба называется наружным, а субконъюнктивальная - внутренним лимбом. Такая градация отделов лимба имеет важное значение при выборе и осуществлении микрохирургических операций по поводу катаракты, глаукомы и пр.
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Со стороны передней камеры в место перехода роговицы в склеру не гладкое, склера здесь образует выступ, так называемую склеральную шпору, над которой расположена бороздка - пограничное кольцо Швальбе. Оно и служит границей между склерой и роговицей. Десцеметова мембрана роговицы в области лимба разволокняется, перекидывается через склеральную борозду, получая при этом другое название - трабекула, и прикрепляется к склеральной шпоре, отграничивая таким образом шлеммов канал. При этом каждое волокно десцеметовой оболочки в области трабекулы окутывается эндотелием роговицы, который далее переходит в эпителий радужной оболочки. Таким образом, шлеммов канал представляет собой треугольного сечения пространство, ограниченное пограничным кольцом Швальбе, склеральной шпорой и трабекулой (рис. 6). 

Трабекула имеет слоистое строение. Каждый слой (всего их 10-15) имеет многочисленные отверстия, которые в разных слоях не совпадают друг с другом и по направлению к шлеммову каналу становятся все более и более узкими. Самые тонкие отверстия (0,5-2 мкм) находятся в эндотелии склерального синуса (они располагаются внутриклеточно). Совокупность отверстий трабекулы и находящихся между слоями щелей называется фонтановым пространством. Оно создает довольно значительное сопротивление оттоку внутриглазной жидкости. Из шлеммова канала влагу отводят 20-30 выпускников, которые проходят через толщу склеры и выходят под конъюнктиву, где называются водяными венами. Их легко заметить при биомикроскопии. Водяные вены впадают в эписклеральные вены. Таким образом, в конечном счете водянистая влага уходит в венозную систему. Это основной путь оттока внутриглазной жидкости.
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Считается, что выключение 1/3 длины шлеммова канала сгустком крови, экссудатом, рубцовым процессом и т.п. делает эту систему оттока влаги несостоятельной и приводит к развитию вторичной глаукомы. 

2.2. Сосудистая оболочка

Эмбриогенетически сосудистая оболочка глаза (tunica vasculosa) соответствует мягкой мозговой оболочке. В ней выделяют три отдела: радужную оболочку, цилиарное тело и собственно сосудистую оболочку.

2.2.1. Радужная оболочка  

Радужная оболочка (iris) – это тонкая округлая пластинка с отверстием в центре, называемым зрачком, доступная осмотру и не имеющая контакта с другими оболочками глаза (рис .7).

Нормальная радужка состоит из двух мезодермальных листков (поверхностного и более глубокого), находящихся спереди и формирующих ее строму, и эктодермального пигментного листка, образующего заднюю поверхность.

Эктодермальный листок радужки представлен мышцами, внутренним пограничным и пигментным слоями. Последний у зрачкового края образует пигментную кайму.
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Мышц в радужке две:

1) сфинктер (m. sphincter pupillae) - циркулярные гладкомышечные волокна, расположенные в толще мезодермального листка, куда он переместился в процессе онтогенеза. При сокращении мышцы сужается зрачок. Двигательная иннервация осуществляется парасимпатическими волокнами глазодвигательного нерва.
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2) дилататор (m. dilatator pupillae) – радиально расположенные миоэпителиальные клетки, находящиеся под мезодермальным листком в ресничном поясе радужки. При сокращении мышцы зрачок расширяется. Двигательная иннервация – симпатическая из верхнего шейного узла.

Чувствительную иннервацию обеих мышц обеспечивает первая ветвь тройничного нерва.

Пигментный слой в нормальной радужке увидеть не удается, поскольку он маскируется лежащими впереди мезодермальными слоями. Обычно доступна осмотру пигментная кайма зрачка, которая является продолжением заднего пигментного листка и, следовательно, тоже относится к элементам эктодермального происхождения. Нормальная пигментная кайма имеет вид красивого бархатистого ободка темно-коричневого цвета. Цвет каймы обусловлен содержащимся в клетках пигментом – фусцином. Ее ширина колеблется от 0,04 до 0,1 мм.

К пигментной кайме радужки прилежит часть радужки, носящая название зрачкового пояса. Он представлен глубоким мезодермальным листком. Последний находится на заднем пигментном листке и распределяется по всей поверхности радужки от ее корня до зрачкового края, однако за пределами зрачкового пояса прикрыт передним мезодермальным листком.

Передний мезодермальный листок образует цилиарный пояс радужной оболочки. Границы между передним и задним листками мезодермального слоя - воротничок (брыжи), он образован обратным развитием мембраны, которая покрывала зрачок в эмбриональном периоде. Иногда остатки этой мембраны в виде нитей, тянущихся через плоскость зрачка, удается увидеть у некоторых людей. Под зоной раздела радужки на пояса в глубине мезодермальной ткани находится малый артериальный круг радужки.

Мезодермальный листок радужки выстлан эндотелием, который является продолжением роговичного эпителия, и содержит пигментные клетки – хроматофоры, накапливающие коричневый пигмент. От количества этих клеток и зависит цвет радужки: если их очень много, глаза черные или карие, если меньше – от светло-карих до желтых. Если хроматофоров нет совсем, то просвечивающая через соединительную ткань кровь собственных сосудов радужки придает ей голубой цвет (наподобие голубого цвета подкожных вен) при очень плотной соединительной ткани цвет радужки может быть серым.

Фактически мезодермальный листок – это собственные сосуды радужки, одетые соединительной тканью. Поэтому поверхность радужки имеет радиальную исчерченность. Между сосудами (их называют трабекулами) расположены лимфатические пространства (лакуны или крипты) – это один из путей оттока внутриглазной жидкости.

Функции радужной оболочки:

1) регуляция количества света, поступающего в глаз (радужка – своего рода диафрагма глаза); у альбиносов, не имеющих меланина в эктодермальном листке радужки, свет проходит в глаз через толщу радужной оболочки, поэтому функции зрачка у них играют веки, регулирующие ширину глазной щели;

2) отведение внутриглазной жидкости (через лакуны);

3) секреция внутриглазной жидкости корнем радужной оболочки;

4) обеспечение постоянства температуры камерной влаги за счет изменения просвета собственных сосудов и, следовательно, количества протекающей через радужку крови.

2.2.2. Цилиарное тело

Цилиарное тело (corpus ciliaris) представляет собой кольцо шириной 6-8 мм, в котором выделяют две части: corona ciliaris и pars plana. На продольном разрезе глаза цилиарное тело имеет вид треугольника, основание которого лежит напротив передней камеры, а вершина переходит кзади в хориоидею. Это место перехода цилиарного тела в собственно сосудистую оболочку называется зубчатой линией (ora serrata) и соответствует на склере местам прикрепления прямых мышц. 

Толщу цилиарного тела составляют гладкомышечные волокна цилиарной мышцы (m. ciliaris). В них различают три пучка (рис. 8): 

а) меридионально расположенные волокна Брюкке, сокращение которых подтягивает хориоидею кпереди; 

б) радиально расположенные волокна Иванова, которые идут от склеральной шпоры к ресничным отросткам и pars plana; 

в) циркулярно расположенные волокна Мюллера. Волокна Иванова и волокна Мюллера обеспечивают акт аккомодации. Двигательная иннервация цилиарной мышцы смешанная: симпатическая (верхний шейный узел) и парасимпатическая (глазодвигательный нерв); чувствительная иннервация обеспечивается первой ветвью тройничного нерва.

За мышечным слоем цилиарного тела располагается сосудистый слой, состоящий из отростков (бахромки, corona ciliaris). Отростков более 70, каждый состоит из стромы, содержащей большое количество сосудов, нервов, эластических волокон и пигментных клеток; строма прикрыта двумя слоями эпителия (пигментным и беспигментным) эктодермального происхождения, который является продолжением кпереди двух слоев сетчатки; поверхностный слой носит название цилиарного эпителия. В целом эпителиальный слой лежит на мембране Бруха, которая отделяет эпителий от сосудистой стромы отростков. Среди отростков выделяют главные и промежуточные. От главных отростков к капсуле хрусталика тянутся цинновы связки. Главная функция отростков цилиарного тела - выработка внутриглазной жидкости, поэтому цилиарное тело иногда называют железой внутренней секреции глаза.
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Цилиарное тело плотно спаяно со склерой только в области склеральной шпоры, на всем остальном протяжении имеется так называемое надсосудистое пространство.

Функции цилиарного тела:

1) выработка внутриглазной жидкости;

2) участие в акте аккомодации;

3) кровоснабжение подлежащих тканей; 

4) отведение внутриглазной жидкости по периневральным и перивазальным щелям.
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Иннервация цилиарного тела. В области цилиарного тела нервы образуют густое цилиарное сплетение, в состав которого входят чувствительные нервы (первая ветвь тройничного нерва), осуществляющие болевую иннервацию, симпатические нервы (из верхнего шейного узла), обеспечивающие трофическую и сосудодвигательную функции, и парасимпатические нервы (вегетативные волокна глазодвигательного нерва), осуществляющие двигательную иннервацию ресничной мышцы.

2.2.3. Собственно сосудистая оболочка

Собственно сосудистая оболочка (chorioidea) плотно сращена со склерой только в месте выхода зрительного нерва (рис. 9). В связи с наличием пигмента сосудистая оболочка образует темную камеру-обскуру, препятствующую отражению поступающих через зрачок в глаз световых лучей, обеспечивая тем самым получение четкого изображения от предметов на сетчатке.

Выделяют следующие слои хориоидеи:

1) надсосудистая пластинка;

2) сосудистая пластинка;

3) слой средних и мелких сосудов;

4) хориокапиллярная пластинка;

5) стекловидная пластинка (мембрана Бруха).

Надсосудистая пластинка. Этот наружный слой сосудистой оболочки состоит главным образом из эластических волокон, соединенных со склерой. Здесь имеется множество нервных волокон, оканчивающихся на хроматофорах - крупных пигментированных клетках. Некоторые из них амебовидные - имеют неправильную форму и отростки. Производится ли пигмент этими клетками или попадает в них из сетчатки, остается неясным. Показано, однако, что в короткой фазе раннего эмбрионального периода до появления пигмента будущие пигментные клетки дофа-положительные; это может означать, что меланин продуцируется пигментными клетками, а затем откладывается in situ. Интересно, что меланиновый пигмент, извлеченный из увеального тракта, обладает иными антигенными свойствами, чем в других частях тела.
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Через надсосудистую пластинку проходят две неветвящиеся длинные задние цилиарные артерии. В передней части этого слоя лежат несколько гладких мышечных волокон; они образуют начало цилиарной мышцы.

Сосудистая пластинка. В этом среднем слое лежат сосуды, которые отходят от коротких задних цилиарных артерий и впадают в воротные вены. Строма здесь такая же, как и в надсосудистой пластинке.
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Хориокапиллярная пластинка. Этот внутренний слой сосудистой оболочки состоит из хориокапилляров, которые относятся к самым крупным в организме. Некоторые из них, особенно те, что лежат вне желтого пятна, синусоидного типа; благодаря этому кровь быстро переходит из артериального русла в венозное.

Мембрана Бруха. Хориокапиллярная пластинка отделена от наружного слоя сетчатки стекловидной пластинкой, называемой мембраной Бруха. Она содержит как эластические компоненты, так и компоненты базальной мембраны, образуемые собственно сосудистой оболочкой и сетчаткой. Мембрана Бруха полупроницаема, и через нее и пигментный эпителий сетчатки проходят необходимые фоторецепторам метаболиты.

Первые две пластинки хориоидеи (надсосудистая и сосудистая) переходят в цилиарное тело на уровне зубчатой линии.

Функции хориоидеи:
1) питание фоторецепторов сетчатки;

2) энергетическое обеспечение синтеза зрительного пурпура в фоторецепторах;

3) продукция внутриглазной жидкости (в небольшой степени);

4) отток внутриглазной жидкости (через супрахориоидальное пространство - также в небольшой степени).

Иннервация хориоидеи. Болевой иннервации хориоидея не имеет, поэтому хориоидиты протекают безболезненно. Трофическую иннервацию осуществляет симпатическая нервная система (из верхнего шейного узла).

Кровоснабжение сосудистого тракта. Сосудистый тракт образован разветвлением цилиарных артерий: передних, задних длинных и задних коротких (рис. 10). Задние короткие цилиарные артерии (a.a. ciliares posteriores breves) в количестве 6-8 отходят от a. ophthalmica, вокруг зрительного нерва прободают склеру и сразу распадаются на сеть анастомозов, образуя хориоидею. Задние длинные цилиарные артерии (a.a. ciliares posteriores longes) в количестве 2 также отходят от a. ophthalmica, прободают склеру у зрительного нерва и в меридианах 3 и 9 часов проходят в супрахориоидальном пространстве, не разветвляясь, до корня радужки, где делятся каждая на верхнюю и нижнюю ветви, анастомозирующие между собой. Так образуется большой артериальный круг радужки, кровоснабжающий радужную оболочку и цилиарное тело. Сюда же впадают передние цилиарные артерии (a.a. ciliares anteriores), которые являются концевыми ветвями мышечных артерий. Они в количестве 6 отходят от a. ophthalmica, подходят каждая к своей глазодвигательной мышце и, проходя через ее толщу, кровоснабжают ее, а концевая ветвь переходит на переднюю поверхность склеры, идет под конъюнктивой к лимбу и, не доходя до него на 2-3 мм, прободает склеру и впадает в большой артериальный круг радужки.
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Кровеносная система хориоидеи анастомозирует с большим артериальным кругом радужки (посредством a. recurrens) и с капиллярной сетью диска зрительного нерва. Однако связь эта настолько слаба, что в норме большого значения не имеет.
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Общее кровоснабжение радужки и цилиарного тела клинически проявляется одновременным вовлечением их в воспалительный процесс. Ирит, либо циклит в чистом виде можно заметить лишь в первые часы заболевания, в основном же клиницисты имеют дело с иридоциклитом. С другой стороны, воспаление хориоидеи протекает изолировано и по клинической картине резко отличается от иридоциклита. Поэтому в последнее время воспаления увеального тракта принято называть: передний увеит, задний увеит, либо панувеит (если в воспалительный процесс вовлечены одновременно все отделы сосудистого тракта). Особняком стоит воспаление плоской части цилиарного тела и прилежащей к зубчатой линии хориоидеи, называемое периферическим увеитом.

Отток крови из переднего отдела сосудистого тракта осуществляется через эписклеральные вены, прободающие склеру в 2-3 мм от лимба и уносящие кровь из венозной системы радужки и цилиарного тела.

Из хориоидеи кровь оттекает в 4-6 вортикозных (водоворотных) вен, располагающихся в слое крупных сосудов и прободающих склеру в области экватора, впадая в венозное сплетение орбиты.

2.3. Сетчатая оболочка

Эмбриогенетически сетчатка (retina) – это часть мозга, вынесенная на периферию. Анатомически в ней различают три части: pars chorioidea, pars ciliaris, pars iridica (соответственно той части сосудистой оболочки, к которой она прилежит). Функционально же в сетчатке выделяют две части: оптическую, которая соответствует pars chorioidea, и слепую, соответствующую pars ciliaris et pars iridica. Граница между ними, проходящая по зубчатой линии, отстоит от лимба примерно на 8 мм.

2.3.1. Строение сетчатки

Соответственно двум слоям эмбрионального глазного бокала в сетчатке выделяют два слоя: пигментный эпителий и нейроэпителий (рис. 11), которые интимно связаны между собой  в двух областях - вокруг диска зрительного нерва и по ora serrata, а на остальном  протяжении лишь прилежат друг к другу. 
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Пигментный эпителий (ПЭ) - эмбриогенетически интимно связан с мембраной Бруха хориоидеи. Он представлен клетками гексагональной формы, содержащими пигментные гранулы (меланин). Нежные отростки внутренней поверхности этих клеток окружают наружные концы фоторецепторов. Несмотря на такое простое строение, ПЭ, по последним данным, выполняет много жизненно важных для нейроэпителия функций:

· пигмент ПЭ поглощает рассеянный внутри глаза свет, который бы в противном случае ухудшал качество зрительного изображения; поглощенный свет затем преобразовывается клетками ПЭ в тепловую энергию, поглощаемую протекающей через хориоидею кровью. Кстати, этот фототермический механизм используется при фотокоагуляции глазного дна, когда фокусированный поток световой энергии поглощается в ПЭ и преобразуется в тепловой удар, вызывающий фокальную деструкцию тканей непосредственно впереди и позади ПЭ.  

· ПЭ осуществляет избирательный транспорт метаболитов между хориоидеей и сетчаткой; при этом клетки ПЭ настолько плотно связаны между собой, что составляют непроницаемый барьер между хориоидеей и сетчаткой даже для самых мелких молекул «нежелательного» вещества (гематоофтальмический барьер).

· ПЭ активно откачивает жидкость из стекловидного тела и внутренних слоев сетчатки, тем самым, помогая сохранить контакт между сетчаткой и другими оболочками глазного яблока (субретинальная жидкость при патологии скапливается именно между ПЭ и нейроэпителием).

· ПЭ передает фоторецепторам витамин А, который необходим для синтеза новых  и регенерации расщепленных молекул зрительного пигмента.

· ПЭ синтезирует кислые мукополисахариды, которые заполняют пространство между наружными концами фоторецепторов.

· ПЭ синтезирует и обновляет собственные гранулы меланина.

· ПЭ фагоцитирует и переваривает коллоид, который непрерывно выделяется наружными концами фоторецепторов. При нарушении этой функции ПЭ появляются друзы, играющие основную роль в развитии сенильной макулодистофии.

· При повреждении ПЭ способен пролиферировать, образуя фагоцитирующую или даже фиброзную рубцовую ткань.

Нейроэпителий состоит из фоторецепторов (палочек и колбочек), 5 типов нервных клеток (тела фоторецепторов, горизонтальные, биполярные, амакриновые и ганглиозные клетки), специальных клеток, образующих глиальную ткань (мюллеровских клеток) и нервных волокон, являющихся отростками нервных клеток. Подсчитано, что сетчатка 1 глаза содержит около 120 миллионов колбочек, 6 миллионов палочек и 1 миллион нервных волокон; 1 нейрон сетчатки может иметь более 200 связей с 20-30 другими нейронами.

Из пяти уровней нейронов, составляющих зрительный анализатор, три уровня находятся в сетчатке (рис. 12).
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 Первый уровень представлен двумя видами нервных клеток: палочками и колбочками и представляет собой светочувствительный слой. Палочки, имеющие длинные цилиндрические отростки, являются аппаратом сумеречного зрения. Колбочки короче, шире и имеют отростки в форме бутылки, это аппарат дневного цветного зрения. Эти отростки палочек и колбочек, называемые фоторецепторами, направлены наружу, к пигментному эпителию; вещество отростков состоит из поперечных мембранных дисков, лежащих стопкой по все их длине. Эти диски представляют собой сильно уплощенные мембранозные пузырьки, разделенные узким пространством. Основная часть палочек сосредоточена на периферии сетчатки, основная часть колбочек – в центре глазного дна.

Преобразование световой энергии в биоэлектрическую энергию нервного импульса происходит в дисках палочек и колбочек, где сосредоточен зрительный пигмент, распадающийся на свету. В палочках это родопсин, в колбочках - 3 вида пигмента. В настоящее время изучен лишь йодопсин – пигмент, реагирующий на красную часть спектра (кстати, это подтверждение трехкомпонентной теории цветоощущения). Восстановление зрительного пурпура происходит в темноте, это очень энергоемкий процесс, энергетическое обеспечение которого осуществляет хориокапиллярный слой.

Биполярные или ассоциативные клетки (второй нейрон зрительного анализатора) также представлены двумя видами клеток: гигантскими, связанными с палочками (до 200) и мелкими, связанными с колбочками (от 1 до 30).

Ганглиозные клетки (третий нейрон зрительного анализатора), названы так не потому, что лежат в ганглиях, а потому, что внешне сходны с такими клетками. В этом слое также имеет место эффект суммации нервных импульсов, который мы видели в слое биполяров: несколько биполярных клеток связны с одной ганглиозной.

Горизонтальные клетки осуществляют горизонтальную связь между биполярами на уровне их синапсов с палочками и колбочками.

Амакриновые клетки осуществляют горизонтальную связь между биполярами и ганглиозными клетками на уровне синапсов между ними.

Мюллеровские клетки представляют собой продолговатые клетки нейроглии, которые проходят вертикально через все слои нейроэпителия и осуществляют опорную функцию.

Гистологически в нейроэпителии сетчатки выделяют следующие слои:

· слой фоторецепторов, 

· наружный ядерный слой (тела палочек и колбочек),

· наружный плексиформный слой (синапсы между фоторецепторами, биполярами и горизонтальными клетками,

· внутренний ядерный слой (тела биполярных, горизонтальных, амакриновых и мюллеровских клеток),

· внутренний плексиформный слой (синапсы между биполярными, ганглиозными и амакриновыми клетками),

· слой ганглиозных клеток,

· слой нервных волокон, образованный аксонами ганглиозных клеток, которые, достигнув внутренней поверхности сетчатки, поворачивают под прямым углом и соединяются в зрительный нерв. Отсутствие миелина и шванновских оболочек способствует прозрачности нервных волокон. В этом же слое проходят кровеносные сосуды - ветви центральных артерии и вены сетчатки.

· внутренняя пограничная мембрана - самый внутренний слой сетчатки - состоит из окончаний отростков мюллеровских клеток и из базальной мембраны.

Таким образом, передача нервных импульсов в сетчатке производится не только по вертикали (фоторецепторы ( биполяры ( ганглиозные клетки - традиционные представления), но и по горизонтали на каждом уровне нейронов зрительного анализатора посредством горизонтальных и амакриновых клеток.

Из сказанного видно, что сетчатка, образно выражаясь, повернута «спиной» к свету: для того, чтобы достичь фоторецепторов, свет должен пройти через оптические среды глаза, затем через два внутренних слоя нервных клеток сетчатки (ганглиозные и биполярные клетки сетчатки), а затем через тела самих фоторецепторов. Затем, после стимуляции фоторецептивных концов светом возникшее возбуждение должно пройти обратный путь внутрь, через биполярные и ганглиозные клетки до самой внутренней части сетчатки, а отсюда по аксонам ганглиозных клеток к месту выхода зрительного нерва. Таким образом, световые волны и нервные импульсы от фоторецепторов проходят через сетчатку в противоположных направлениях. Очевидно, чтобы этот процесс работал, нервные клетки и их отростки должны свободно пропускать свет, не поглощая и не искажая его.

Чувствительной иннервации в сетчатке нет. Симпатические нервы по ходу сосудов выполняют трофическую и сосудодвигательную функцию.

Таким образом, стенка глазного яблока имеет следующие слои (изнутри кнаружи):

· передняя пограничная мембрана сетчатки,

· нейроэпителий,

· пигментный эпителий,

· мембрана Бруха хориоидеи,

· хориокапиллярный слой,

· слой средних и мелких сосудов хориоидеи,

· слой крупных сосудов хориоидеи,

· надсосудистая пластинка,

· бурая пластинка склеры,

· склера,

· эписклера.

2.3.2. Картина нормального глазного дна

При офтальмоскопии чашеобразная поверхность сетчатки имеет красный цвет, потому что свет отражается от эритроцитов в очень крупных капиллярах хориокапиллярной пластинки. Весь фон имеет зернистый вид отчасти из-за неравномерного распределения пигмента в эпителии сетчатки, а отчасти из-за того, что в сосудистой оболочке пигментные клетки имеют крупные скопления, иногда придающие глазному дну паркетный вид.

Основными образованиями глазного дна, обращающими на себя внимание офтальмолога, являются диск зрительного нерва, желтое пятно и сосуды сетчатки (рис. 13).

Желтое пятно. В центре глазного дна находится желтое пятно (macula lutea) - образование, осуществляющее центральное цветное зрение (грубо говоря, то место, которым мы смотрим). Название его обусловлено скоплением желтого пигмента в его поверхностных слоях, который хорошо заметен при офтальмоскопии в бескрасном свете, а также на трупных глазах. В обычном белом свете желтое пятно темнее и краснее остальной сетчатки. Его более темная окраска объясняется повышенной пигментацией пигментного эпителия, а более интенсивный красный цвет обусловлен более крупными размерами капилляров хориокапиллярного слоя под желтым пятном.

В центре желтого пятна имеется центральная ямка (fovea centralis), в центре центральной ямки - ямочка (foveola). Только те изображения, которые формируются здесь, воспринимаются мозгом ясно и четко. Строение сетчатки в этой области имеет существенные отличия - здесь все приспособлено для достижения максимальной остроты зрения:

1)  палочек в желтом пятне нет, только колбочки;

2)  колбочки, расположенные в fovea centralis, длиннее и уже обычных, поэтому плотность их расположения в этой маленькой области гораздо выше, чем за ее пределами, что повышает разрешающую способность сетчатки в этой зоне (вспомним, что угол зрения соответствует размеру колбочки центральной ямки);

3)  в fovea centralis сетчатка гораздо тоньше, чем в других отделах, так как здесь имеется только первый нейрон (этим и объясняется наличие ямки), а второй и третий нейроны сдвинуты на периферию макулы, образуя вокруг нее валик. Поэтому свет сразу попадает на фоторецепторы, минуя другие слои сетчатки;

4)  здесь отсутствуют сосуды сетчатки (сосуд закрывает собой какую-то часть фоторецпторов, образуя ангиоскотомы). Данное свойство фовеолы оправдано отсутствием в ней второго и третьего нейронов, которые питаются из системы a. centralis retinae;

5)  в фовеоле нет эффекта суммации нервных импульсов: каждая колбочка связана с одной биполярной клеткой, а та в свою очередь с одной ганглиозной, и таким образом каждая колбочка фовеолы имеет свое представительство в коре головного мозга;

6)  нервные волокна от macula lutea идут к диску зрительного нерва в составе папилло-макулярного пучка и занимают всю его височную половину, следовательно, они не так плотно упакованы и расположены надежнее, чем другие, тесно контактирующие нервные волокна. Этим объясняется долгая сохранность остроты зрения при застойных явлениях в диске зрительного нерва. Далее эти волокна в составе аксиального пучка располагаются в центре зрительного нерва и поэтому лучше защищены от возможных повреждающих агентов. 

В норме при офтальмоскопии в центре глазного дна различают два световых рефлекса: фовеолярный, находящийся в центре фовеолы в виде светящейся точки или узкого веера, и макулярный, расположенный по краю макулы в виде светового эллипса. При перемещениях офтальмоскопа макулярный рефлекс движется в противоположную сторону, так как образован выпуклой поверхностью скопления второго и третьего нейронов сетчатки, а фовеолярный рефлекс движется в ту же сторону, так как образуется вогнутой поверхностью центральной ямочки. Отсутствие макулярного и фовеолярного рефлексов говорит об отсутствии рельефности центра глазного дна, что чаще всего бывает при его атрофии либо отеке.

Диск зрительного нерва. Место выхода зрительного нерва из глазного яблока - второе важное образование сетчатки - при офтальмоскопии определяется в виде диска розового цвета с четкими границами. Здесь нет фоторецепторов, поэтому в поле зрения зрительному нерву соответствует физиологическая скотома - так называемое слепое пятно. Над диском зрительного нерва отсутствуют все слои сетчатки, кроме слоя нервных волокон, которые остаются прозрачными, а миелиновую оболочку приобретают на уровне решетчатой пластинки. Иногда миелиновые волокна поднимаются над решетчатой пластинкой и тогда определяются при офтальмоскопии в виде белых языков, отходящих от диска в сетчатку на небольшом протяжении. Диаметр диска зрительного нерва около 1,5 мм.

Из-за того, что белая решетчатая пластинка пронизана серыми нервными волокнами и снабжена капиллярной сетью, диск зрительного нерва имеет розовую окраску в отличие от красного цвета сетчатки. В случае атрофии капилляров диск приобретает серую окраску, а решетчатая пластинка становится заметной. При атрофии нервных волокон диск зрительного нерва становится белым как мел; белый цвет еще усиливается в результате разрастания глиальной и фиброзной ткани.

Цвет диска у маленьких детей сероватый, контуры его не вполне отчетливые, нередко вокруг диска имеется пигментная кайма и белесоватый ободок (склеральный конус), обусловленный здесь истончением сосудистой оболочки и более выраженной пигментацией пигментного эпителия сетчатки. С увеличением возраста диск приобретает более четкие контуры и розовый цвет.

Центральная часть диска зрительного нерва, называемая физиологической экскавацией, представляет собой воронкообразное пространство, образованное расходящимися нервными волокнами. В центре физиологической экскавации почти всегда определяется сосудистая воронка - конусообразное углубление, пропускающее центральные артерию и вену сетчатки. У детей раннего возраста эта воронка не выражена. При повышении внутриглазного давления решетчатая пластинка может сместиться кзади; этот процесс начинается с расширения физиологической экскавации, которая со временем переходит в глаукоматозную, отличающуюся подрытыми или чашеобразными краями (подробнее об этом - в разделе «Зрительный нерв»).

В центре физиологической экскавации зрительного нерва на глазном дне появляются сосуды: a. et v. centralis retinae, образуя сосудистую воронку. Артерия является ветвью a. ophthalmica, которая прободает зрительный нерв в 8-15 мм от глазного яблока и занимает в нем аксиальное положение. Вена проходит рядом с артерией по центру зрительного нерва и примерно на таком же расстоянии от глазного яблока покидает его, впадая в орбитальное венозное сплетение. Функция этих сосудов - питание второго и третьего нейронов сетчатки. Сразу на диске зрительного нерва сосуды делятся на верхнюю и нижнюю ветви, те в свою очередь - на височную и носовую ветви. Эти четыре пары сосудов сетчатки (артерию и вену) в настоящее время принято называть сосудистыми аркадами. Таким образом, различают верхне-носовую, нижне-носовую, верхне-височную и нижне-височную аркады. Далее деление идет дихотомически (каждый раз только на две ветви), ветви отходят в норме под острым углом и не анастомозируют между собой. Поэтому эмболия даже самой мелкой веточки центральной артерии сетчатки ведет к ишемии соответствующего участка сетчатки. Сосуды сетчатки, закрывая собой часть фоторецепторов, естественно, мешают зрению. Если тщательно провести кампиметрию (измерение слепого пятна в поле зрения), то можно вычертить сосудистое дерево, образованное ангиоскотомами. Именно поэтому сосуды сетчатки никогда не доходят до центральной ямки желтого пятна, о чем было сказано выше.

Нередко на глазном дне можно видеть дополнительные артерии, идущие к макулярной зоне: оптикоцилиарная – ответвляется от a. centralis retinae еще в стволе зрительного нерва, на глазном дне появляется на ДЗН в височной его части и направляется к макулярной зоне; цилиоретинальная – ответвляется от крупного сосуда хориоидеи (чаще всего от задней короткой цилиарной артерии), появляется на глазном дне в области папилло-макулярного пучка и идет к макулярной зоне. Наличие таких артерий – «подарок судьбы», т.к. они обеспечивают дополнительное питание макулярной области и сохраняют зрение при сосудистых катастрофах глазного дна.
Иннервация сетчатки. Чувствительной иннервации в сетчатке нет. Симпатические нервы по ходу сосудов выполняют трофическую и сосудодвигательную функции.

2.4. Содержимое глазного яблока

К содержимому глазного яблока относят водянистую влагу, хрусталик и стекловидное тело (рис. 2). Расположение глазного яблока в орбите схематически представлено на рис. 14.

2.4.1. Водянистая влага

Водянистая влага (humor aquosus) - жидкость, заполняющая камеры глаза. Камер в глазном яблоке две: передняя и задняя.

Передняя камера глаза - пространство, ограниченное задней поверхностью роговицы, передней поверхностью радужной оболочки, а в области зрачка - передней капсулой хрусталика. Угол передней камеры образован областью трабекулярной сети, корнем радужной оболочки и ресничным телом.

Задняя камера - пространство, ограниченное задней поверхностью радужной оболочки, цилиарным телом и передней капсулой хрусталика. В центре задняя камера превращается в узкую капиллярную щель, ограниченную зрачковым краем радужки и передней капсулой хрусталика.

Сообщение между камерами происходит через зрачок.
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Водянистая влага представляет собой легко текучую жидкость, содержащую основную часть растворимых веществ плазмы крови: глюкозу и продукты ее распада, следы кислорода, микроэлементы Na, K, Ca, Mg, Zn, Cu, P, Cl и др., а также витамины В1, В2, повышенное содержание витамина С, гиалуроновую кислоту, протеазу, некоторые гормоны (стероиды). Отношение альбуминов к глобулинам в ней такое же, как и в сыворотке, но сыворотка содержит 7% белка, а водянистая влага - всего 0,02%. Как и в сыворотке, в ней нет фибриногена, поэтому она не способна свертываться.

Водянистая влага гипертонична по отношению к крови, и в регуляции ее количества, т.е. скорости образования и всасывания, участвуют, по всей вероятности, не только факторы, определяющие образование и всасывание тканевой жидкости (гидростатическое и осмотическое давление), но и специфическая клеточная активность.  Водянистая влага находится под значительно большим давлением, чем тканевая жидкость в других областях тела. Давление, действующее на ткани, которые окружают капилляры, чаще всего невелико; поэтому сравнительно низкого гидростатического давления в капиллярах достаточно для вытеснения тканевой жидкости через их стенки на артериальном конце. Соответственно межклеточное вещество, в которое погружены кровеносные сосуды, испытывает небольшое напряжение, благодаря чему венулы не сжимаются, даже если гидростатическое давление в них чрезвычайно мало. В отличие от этого содержимое глазного яблока, окруженное жесткой фиброзной оболочкой, находится под постоянным давлением (обычно около 20-25 мм рт. ст.). Поэтому для преодоления осмотического давления коллоидов плазмы и образования жидкости (водянистой влаги) нужно, чтобы кровь в глазных капиллярах испытывала значительно более высокое гидростатическое давление, чем общее внутриглазное давление. Кроме того, нужно, чтобы кровь во внутриглазных венах тоже находилась бы под значительным гидростатическим давлением; в противном случае вены глаза спадались бы под действием внутриглазного давления. Таким образом, камерная влага – продукт активной секреции капилляров цилиарных отростков и значительно меньшей степени – капилляров заднего участка радужки (при активном участии цилиарного эпителия). На секрецию внутриглазной жидкости оказывают влияние гипоталамус и надпочечники.

Циркуляция внутриглазного жидкости. Продуцируется внутриглазная жидкость в заднюю камеру глаза, оттуда через щелевидное пространство между задней поверхностью радужки и передней капсулой хрусталика и через зрачок переходит в переднюю камеру. В передней камере влага находится в постоянном конвекционном движении: нагреваясь у поверхности радужной оболочки, она поднимается вверх, далее, контактируя с роговой оболочкой, охлаждается и вдоль задней поверхности роговицы опускается вниз, где опять нагревается возле радужной оболочки. При этом патологические включения, попадающие во влагу, опускаются вместе с током жидкости и оседают в основном на нижнем сегменте задней поверхности роговицы (так называемая линия Тюрка). Именно здесь локализуются чаще всего преципитаты при увеитах. По этой же причине патологические отложения в углу передней камеры при гониоскопии надо искать в первую очередь в нижнем сегменте лимба. Отток внутриглазной жидкости осуществляется в основном через дренажную систему угла передней камеры (передний путь оттока), в меньшей степени – через задний путь: лакуны радужной оболочки, периваскулярные и периневральные пространства цилиарного тела, хориоидеи и зрительного нерва, супрахориоидальное пространство – в систему воротных вен.

Регуляция скорости оттока влаги возможна лишь в трабекулярной системе.

Функции внутриглазной жидкости: питание роговицы, хрусталика, стекловидного тела.

2.4.2. Хрусталик

Хрусталик (lens crystallina) - чечевицеобразное, прозрачное, плотноэластическое, бессосудистое тело эктодермального происхождения (рис. 15). Он расположен между радужной оболочкой и стекловидным телом, находясь в углублении последнего. Между хрусталиком и стекловидным телом остается узкая капиллярная щель - ретролентальное пространство. Хрусталик удерживается в своем положении связочным аппаратом: ресничным пояском (цинновой связкой) и гиалоидокапсулярной связкой Вигера.

Хрусталик новорожденного по форме приближается к шару, толщина его равняется 4 мм при диаметре 6 мм. С ростом ребенка хрусталик по форме приближается к хрусталику взрослого, который напоминает двояковыпуклую линзу с более плоской передней и более выпуклой задней поверхностью, а толщина его в среднем составляет 4,4-5 мм при диаметре 10 мм.

Центр передней поверхности хрусталика называется передним полюсом, центр задней поверхности – задним полюсом. Линия, соединяющая передний и задний полюсы, называется осью хрусталика, а линия перехода передней поверхности в заднюю – экватором.
Хрусталик состоит из капсулы, эпителия и хрусталиковых волокон. Его рост, в отличие от других тканей человеческого тела, происходит в течение всей жизни человека и осуществляется за счет эпителиальных клеток, которые формируют хрусталиковые волокна.

Капсула хрусталика, покрывающая его поверхность, - это очень толстая, хорошо развитая базальная мембрана, богатая ретикулярными волокнами. Она создается эпителиальными клетками хрусталика, плазматические мембраны которых тесно переплетаются, а на их свободной поверхности утолщаются; здесь к формирующейся капсуле последовательно добавляются тонкие пластинки фибриллярного вещества. Помимо коллагена и гликопротеидов, обычных в базальных мембранах, она содержит сульфатированный гликозаминогликан. Метаболизм капсулы осуществляется через эпителий и волокна хрусталика. Капсула гомогенна, прозрачна, эластична и несколько напряжена. У детей она значительно толще, чем у взрослых. Во всех возрастных группах передняя капсула толще, чем задняя, которая является наиболее тонкой у заднего полюса и вокруг него. Задняя капсула эпителия не имеет. У детей и у молодых лиц она находится в тесном соединении с передней пограничной мембраной стекловидного тела, которая, как правило, повреждается при нарушении целостности задней капсулы. Это надо учитывать при хирургическом лечении катаракты в молодом возрасте.

Нормальная капсула хрусталика характеризуется своеобразной шагренью, обусловленной наличием под ней эпителия, волокон хрусталика и швов коры. На задней капсуле хрусталика часто наблюдаются отложения серо-белого цвета, являющиеся элементами не полностью редуцированной эмбриональной сосудистой сети хрусталика.

Эпителий хрусталика – однослойный кубический, клетки которого имеют шестигранную форму – располагается под передней капсулой. Клетки хрусталикового эпителия находятся в состоянии непрерывного деления, при этом молодые клетки оттесняют более старые на периферию. В области, близкой к экватору, клетки эпителия располагаются правильными меридиональными рядами, а у экватора принимают вытянутую форму, удлиняются, теряют ядро и превращаются в волокна хрусталика, которые имеют форму шестигранных призм, состоящих из двух порций. Одна из них лежит под передней, другая под задней капсулой хрусталика. Обе порции хрусталикового волокна растут в направлении передне-задней оси хрусталика. В процессе роста новые хрусталиковые волокна отодвигают предыдущие волокна к центру и, располагаясь меридиональными рядами, образуют радиальные пластинки в виде долек апельсина. В месте встречи растущих хрусталиковых волокон формируются хрусталиковые швы.

Волокна хрусталика сохраняются в течение всей жизни, что удивительно, потому что сохраняются все эпителиальные клетки, принимающие участие в его образовании. Хрусталик не теряет волокна, следовательно, смены клеток не происходит; на протяжении всей жизни лишь добавляются новые волокна. Центральные, более старые из них уплотняются за счет потери воды, в результате чего к 25-30 годам жизни образуется небольшое ядро, которое в дальнейшем увеличивается. После формирования ядра более молодые по возрасту и более эластичные хрусталиковые волокна, располагающиеся между капсулой хрусталика и ядром, образуют кору хрусталика. С возрастом, в результате увеличения ядра хрусталика, корковое вещество уплотняется, становится все тоньше, ядро все более приближается к капсуле хрусталика, и у глубоких стариков почти весь хрусталик превращается в ядро.

Вещество хрусталика состоит из воды (в среднем 62%), 18% растворимых и 17% нерастворимых белков, 2% минеральных солей, небольшого количества жиров, следов холестерина. Водорастворимые белки представлены (-, (- и (-кристаллинами, нерастворимые – альбуминоидами. Последние составляют мембраны хрусталиковых волокон; количество этих белков увеличивается с возрастом. В нормальном состоянии белки не проникают во влагу передней камеры. При развитии катаракт, в результате нарушения структуры мембран хрусталиковых волокон и проницаемости капсулы, протеины могут поступать во влагу передней камеры и, выступая в качестве антигенов, вызывать образование антител, а, следовательно, вести к иммунному конфликту (вспомним, что эктодермальное происхождение хрусталика делает его инородным телом для собственного глаза).

Хрусталик не имеет нервов и сосудов (поэтому в принципе невозможно возникновение воспаления хрусталика). Питание он получает из водянистой влаги и стекловидного тела путем избирательной диффузии через капсулу хрусталика, которая является полупроницаемой мембраной. Отсюда - почти неизбежное возникновение осложненных катаракт при увеитах и других заболеваниях, сопровождающихся изменением состава камерной влаги и стекловидного тела.

Хрусталик выполняет ряд важнейших функций, связанных как с формированием оптической системы глаза (преломляющая среда глаза, участие в акте аккомодации), так и с поддержанием нормальных анатомо-топографических соотношений  внутри глазного яблока (иридо-хрусталиковая диафрагма).

Ресничный поясок (zonula ciliaris, цинновы связки) – волокна, идущие от цилиарного тела к экваториальной зоне капсулы хрусталика – состоят из тесно прилегающих друг к другу тонких, бесструктурных стекловидных нитей. Они удерживают хрусталик в нормальном положении и являются составным элементом аккомодационного аппарата глаза. Единого мнения о строении ресничного пояска нет. Зонулярные волокна отходят по всей окружности глаза тремя порциями: 1) от ora serrata; 2) от плоской части ресничного тела; 3) от отростков ресничного тела. Подходя к хрусталику, они делятся на передние волокна, которые прикрепляются к передней капсуле на расстоянии 2 мм от экватора, задние волокна, прикрепляющиеся к задней капсуле на расстоянии 1 мм от экватора и экваториальные волокна, прикрепляющиеся непосредственно к экватору. Волокна частично перекрещиваются: передние частично начинаются от плоской части цилиарного тела, задние – частично от цилиарных отростков. Благодаря этому между ними и экватором хрусталика образуется пространство треугольной формы – канал Ганновера. Выделяют также канал Пети - пространство между задними волокнами цинновых связок спереди и передней, ретрозонулярной, поверхностью стекловидного тела сзади. Этот канал, окружающий хрусталик, способен изменять свою глубину благодаря процессу аккомодации. При расслабленной цилиарной мышце и натяжении цинновых связок канал имеет вид щели, но при сокращении цилиарной мышцы и расслабленных цинновых связках он может углубляться за счет втяжения ретрозонулярных отделов стекловидного тела в витреальную полость.

Кроме того, существуют зонулярные волокна, идущие от различных участков цилиарного тела к передней поверхности стекловидного тела. Они прикрепляются к гиалоидно-капсулярной связке Вигера и в ретрозонулярной области стекловидного тела.

Часть капсулы хрусталика, к которой прикрепляются цинновы связки, называется зонулярной пластинкой. В пожилом возрасте в результате дистрофии и отъединения цинновых волокон от капсулы хрусталика может наблюдаться явление, называемое отщеплением зонулярной пластинки: зоны пепельно-серого цвета с фестончатыми краями, соединяющиеся своими широкими основаниями на крайней периферии хрусталика; поверхность отщепленных участков нежно-зернистая. В процессе скольжения радужки по поверхности хрусталика отщепленная зонулярная пластинка может быть сдвинута со своего места, тогда на поверхности хрусталика появляются обрывки, нити, рулоны отщепленной пластинки - эксфолиации. При выраженном процессе отщепления они могут быть занесены током камерной влаги в камерный угол и блокировать его, вызывая вторичную глаукому.

У детей зонулярные волокна отличаются эластичностью и прочностью. Эту возрастную особенность их, связанную с указанным выше прикреплением зонулярных волокон к сетчатке в области ora serrata, к стекловидному телу и гиалоидо-капсулярной связке, следует учитывать в хирургии катаракт. Интракапсулярная экстракция катаракты у детей противопоказана из-за большой травматичности ее и возможности тяжелых осложнений: необходимая для выведения хрусталика в капсуле тракция связана с резким натяжением зонулярных волокон, которые в силу своей эластичности и прочности не разрываются; поэтому тракция прилагается к стекловидному телу, вызывая его выпадение, и к сетчатке, которая в месте прикрепления зонулярных волокон истончена, в связи с чем могут возникать ее разрывы. Из этих же соображений следует избегать натяжения задней капсулы хрусталика при экстракапсулярной экстракции катаракты.

Гиалоидно-капсулярная связка Вигера - вторая составная часть связочного аппарата хрусталика - имеет вид кольца шириной 1-2 мм и диаметром 8-9 мм (рис. 16). Она связывает между собой заднюю капсулу хрусталика и стекловидное тело. Считается, что прочность этой связки уменьшается с возрастом, чем и объясняется относительная легкость ее разъединения в ходе интракапсулярной экстракции катаракты у лиц пожилого возраста. При иридоциклите может произойти лизис этой связки и слияние ретрозонулярного (канал Пети) и ретролентального пространств.

2.4.3. Стекловидное тело

Стекловидное тело (corpus vitreum) составляет 65% содержимого глазного яблока. Оно располагается позади хрусталика и ресничного пояска, далее граничит с плоской частью ресничного тела и сетчаткой (рис. 16). Считается, что на поверхности стекловидного тела имеется оболочка – пограничная мембрана или стекловидная пластинка. На передней поверхности стекловидного тела имеется тарелкообразное углубление соответственно расположению хрусталика. По краю углубления проходит низкий вал, соединенный волокнистой гиалоидно-капсулярной связкой Вигера с задней поверхностью хрусталика. Эта связка имеет вид концентричного краю хрусталика кольца с поперечником 8-9 мм. Внутри этого кольца между хрусталиком и стекловидным телом имеется капиллярная щель – ретролентальное пространство Бергера, в котором открывается центральный (Клокетов) канал стекловидного тела.

Помимо прикрепления к задней капсуле хрусталика, стекловидное тело фиксировано еще в двух отделах: в плоской части ресничного тела и вокруг диска зрительного нерва. На всем остальном протяжении оно лишь прилежит к внутренней пограничной мембране сетчатки. Топографически стекловидное тело разделяют на три части: ретролентальную, цилиарную и заднюю.

Стекловидное тело, имеющие фибриллярную структуру, представляет собой прозрачную, бесцветную массу желеобразной консистенции, содержит до 98% воды и небольшое количество белка и солей. Оно не имеет сосудов и нервов. Жизнедеятельность и постоянство состава стекловидного тела обеспечиваются путем осмоса и диффузии питательных веществ из внутриглазной жидкости через стекловидную мембрану.

В стекловидном теле человека имеется система полостей – цистерн и каналов. Цистерны (ретроцилиарные, экваториальные и петалиформные) представляют собой полости цилиндрической формы, расположенные в периферических отделах стекловидного тела и сообщающиеся между собой. Ретроцилиарные цистерны располагаются в виде кольца в проекции цилиарного тела, экваториальные и петалиформные – в толще стекловидного тела, ориентируясь вокруг центрального конуса, образованного каналами. В области заднего полюса глаза имеются еще две цистерны: премакулярная сумка и преоптическая цистерна. Премакулярная сумка, представляющая собой замкнутую чашеобразную полость, имеет вид вытянутого по горизонтали овала размерами 6х5 мм. Переднюю стенку ее образует интравитреальная мембрана с многочисленными отверстиями, задняя стенка образована тонкой пограничной мембраной стекловидного тела, которая внутри покрыта слоем губчатого вещества, за исключением участка, соответствующего фовеоле. Заполнение этой полости кровью называется преретинальным кровоизлиянием. Преоптическая цистерна (препапиллярное пространство) имеет вид вертикального овала размерами 3х4 мм, стенки которого фиксированы в окружности диска зрительного нерва. Последний отделяется от препапиллярного пространства тонкой пограничной мембраной, имеющей отверстия для прохождения сосудов зрительного нерва. Предполагается, что через эти отверстия осуществляется отток интравитреальной жидкости в перивазальные пространства зрительного нерва. Премакулярная сумка и препапиллярное пространство связаны с передними отделами стекловидного тела посредством каналов: лентико-макулярного и оптико-цилиарного. Лентико-макулярный (центральный, Клокетов) канал связывает премакулярную сумку с ретролентальным пространством, он сообщается с окружающими его со всех сторон цистернами и подобен стволу дерева с густой кроной. Существованием этого канала можно объяснить возникновение осложненных катаракт при инволюционных и воспалительных поражениях макулы, а также осложнения со стороны макулярной области после удаления хрусталика и антиглаукоматозных операций. Содержимое центрального канала и премакулярной сумки обладает антикоагулянтными свойствами: кровь, излившаяся сюда, не сворачивается, что способствует быстрому ее рассасыванию и восстановлению зрения. Именно поэтому преретинальное кровоизлияние имеет вид чаши: верхняя часть премакулярной сумки заполнена плазмой, нижняя - осевшими форменными элементами крови. Оптико-цилиарный канал связывает препапиллярное пространство с ретроцилиарными цистернами. Именно существованием этого канала можно объяснить отек диска зрительного нерва при периферическом увеите. Антикоагулянтными свойствами содержимое этого канала не обладает, что вполне оправдано: канал проходит в стороне от зрительной оси и не влияет на световосприятие, а сосуды ДЗН нередко служат источником внутриглазных кровоизлияний. Центральный и оптико-цилиарный каналы связаны между собой посредством соединительного канальца; этой связью объясняется нередко наблюдаемое в клинике сочетанное поражение центральной зоны сетчатки и диска зрительного нерва. При хориоретинальных дистрофиях, разрывах сетчатки, миопии в стекловидном теле могут развиваться патологические канальцы, связывающие ретроцилиарные цистерны с патологическими участками в оболочках глазного яблока.

Считалось, что утраченное стекловидное тело не восстанавливается, однако в опытах на кроликах было показано, что оно способно регенерировать.

Функции стекловидного тела:

1) опорная – создание условий для стабильной формы глазного яблока;

2) оптическая – обеспечение свободного прохождения световых лучей к сетчатке;

3) защитная – предохранение внутренних оболочек глазного яблока от дислокации, особенно при травмах; при этом надо учитывать, что если даже небольшое количество стекловидного тела вытечет, что неизбежно при некоторых хирургических вмешательствах, возможна отслойка сетчатки;

4) метаболическая – участие стекловидного тела в метаболизме хрусталика и оболочек глаза несомненно, но недостаточно изучено.

3. Проводящие пути зрительного анализатора
Как указывалось выше, периферическая часть зрительного анализатора включает три нейрона, локализующихся в сетчатке: 1) фоторецепторы (палочки и колбочки); 2) биполярные клетки; 3) ганглиозные клетки. Кроме них, в зрительном анализаторе имеются еще два нейрона: в подкорковых центрах (4-й нейрон) и в коре головного мозга (5-й нейрон).

Проводящий (зрительный) путь начинается от ганглиозных клеток сетчатки и заканчивается в затылочной доле мозга в корковых зрительных центрах. Он состоит из периферического и центрального нейронов. Периферический нейрон, включающий зрительный нерв, хиазму и зрительный тракт, заканчивается в подкорковых центрах: наружных коленчатых телах, подушке зрительного бугра и переднем двухолмии четверохолмия. К зрительному акту имеют отношение только наружные коленчатые тела, которые расцениваются как подкорковые зрительные центры. От наружных коленчатых тел начинается центральный нейрон зрительного пути, который, образуя зрительную лучистость (пучок Грациоле), направляется к затылочной доле мозга и заканчивается в области шпорной борозды (sulcus calcarinus), где расположен корковый центр зрительного анализатора (рис. 19).

На всем протяжении зрительного пути выдержан принцип ретинотопичности: на различных участках зрительного пути и в зрительных центрах сохраняются такие же топоргафоанатомические соотношения между группами волокон, как и в сетчатке.

3.1. Зрительный нерв

Зрительный нерв (n. opticus) образован аксонами ганглиозных клеток, а также центробежными волокнами (от 4-го нейрона), являющимися элементами обратной связи. Кроме того, в состав зрительного нерва входят глиальные клетки.

Зрительный нерв – единственный нерв в организме, имеющий, как и головной мозг, три оболочки: мягкую, паутинную и твердую, между которыми находятся межоболочечные пространства, сообщающиеся с межоболочечными пространствами головного мозга. Поэтому оба глазных яблока, оба зрительных нерва и полость черепа фактически представляют собой единую гидродинамическую систему, внутри которой происходит непрекращающаяся циркуляция жидкости: по межоболочечным пространствам от мозга к глазу и вдоль ствола зрительного нерва от глаза к мозгу.

От мягкой мозговой оболочки в толщу ствола зрительного нерва отходят соединительнотканные отростки, образующие так называемые септы. В толще септ находятся кровеносные сосуды, питающие нервные волокна на всем их протяжении.

Топографически зрительный нерв делится на 4 части: внутриглазную (pars intraocularis), внутриорбитальную (pars intraorbitalis), внутрикостную или внутриканальцевую (pars intercostalis seu intercanalicularis) и внутричерепную (pars intercranialis) (рис. 17).

3.1.1. Внутриглазная часть зрительного нерва

Внутриглазная часть зрительного нерва – это диск зрительного нерва, видимый на глазном дне при офтальмоскопии. Он состоит из демиелинизированных нервных волокон, особенности его описаны в разделе «Картина нормального глазного дна». Уже на диске начинает проявляться принцип ретинотопичности: папилломакулярный пучок занимает височную часть диска зрительного нерва, а волокна темпоральной половины сетчатки располагаются в секторах над и под папилломакулярным пучком; нервные волокна от назальной половины сетчатки занимают назальную его часть; в верхней и нижней половинах диска расположены волокна от верхней и нижней половин сетчатки. Как указывалось выше, через решетчатую пластинку склеры волокна зрительного нерва проходят в орбиту.

Решетчатая пластинка, пронизанная проходящими через ее отверстия нервными волокнами, представляет собой мембрану с градиентом давления по обе ее стороны. Жидкость в межоболочечном пространстве зрительного нерва и сами ткани зрительного нерва находятся постоянно под давлением, близким по своему значению к внутричерепному. Последнее же приблизительно в 2 раза ниже, чем внутриглазное давление. Именно этой разницей обеспечивается существующий в норме ток жидкостей из задних отделов глазного яблока вдоль ствола зрительного нерва к мозгу. Существует и второй (центробежный и более быстрый) ток жидкостей от мозга к глазу по межоболочечным пространствам зрительного нерва. Только равновесие 1 ВГД = 2 ВЧД обеспечивает нормальное состояние диска зрительного нерва. Нарушение этого равновесия ведет к развитию патологии:

· если 1 ВГД ( 2 ВЧД, что возможно при повышении внутриглазного, либо снижении внутричерепного давления, то возникает глаукоматозная атрофия диска зрительного нерва;

· если 1 ВГД ( 2 ВЧД, что обеспечивается снижением офтальмотонуса либо повышением внутричерепного давления, то развивается застойный диск. 

Такое понимание этого процесса объясняет и наличие глаукомы низкого давления, и появление застойного диска без краниогипертензии.

По-видимому, глаукома и краниогипертензия - взаимоисключающие заболевания, в патогенезе которых лежит прогиб решетчатой пластинки в ту или другую сторону.

Кровоснабжение диска зрительного нерва достаточно сложное (рис. 18). Поверхностный слой нервных волокон снабжается кровью преимущественно из ветвей артериол сетчатки, проходящих в перипапиллярной зоне. Темпоральный сектор этого слоя снабжается веточками из хориоидальных сосудов. Преламинарная область (над решетчатой пластинкой) снабжается кровью из капилляров, происходящих из перипапиллярных хориоидальных артериальных сосудов. Эти капилляры распространяются в указанной области секторально и проходят в глиальных перегородках, окружающих пучки нервных волокон. Наиболее значительно васкуляризована зона, в которой проходят волокна папилломакулярного пучка. Считают, что в кровоснабжении этой зоны зрительного нерва принимают участие также веточки задних цилиарных артерий, идущих от решетчатой пластинки. Очень своеобразно кровоснабжение решетчатой пластинки. В ней имеется сеть соединительнотканных перекладин – трабекул, образующих при пересечении септы полигональной формы, пропускающие пучки нервных волокон. В каждой трабекуле заключен капилляр, кровоснабжающий соответствующий нервный пучок. Происхождение капилляров решетчатой пластинки - из круга Цинна-Галлера и частично из терминальных артериол, отходящих от перипапиллярной хориоидеи (только для передней части решетчатой пластинки). Центральная артерия сетчатки в кровоснабжении решетчатой пластинки не участвует. Ретроламинарная область зрительного нерва получает кровь в основном из ветвей сосудистого сплетения мягкой мозговой оболочки. Это сплетение образовано возвратными артериальными ветвями перипапиллярной хориоидеи, артериолами круга Цинна-Галлера и прямыми ветвями задних коротких цилиарных артерий. Таким образом, главным источником кровоснабжения этой области, как и всего переднего отдела зрительного нерва является система задних коротких цилиарных артерий. При нарушении кровообращения в ней развивается передняя ишемическая нейропатия. Отток крови из этой области зрительного нерва осуществляется главным образом через центральную вену сетчатки. Из преламинарной зоны отток крови частично происходит в перипапиллярные хориоидальные вены, несущие кровь в вортикозные вены. Этот путь оттока может иметь некоторое значение в случаях окклюзии центральной вены сетчатки позади решетчатой пластинки.

3.1.2. Внутриорбитальная часть зрительного нерва

Внутриорбитальная часть зрительного нерва длиной 2,5-3,5 см располагается между глазным яблоком и зрительным отверстием орбиты (foramen opticum orbitae). Длина зрительного нерва значительно больше, чем глубина орбиты, поэтому имеет объемный S-образный изгиб (форма штопора или спирали). Это, во-первых, обеспечивает хорошую подвижность глазного яблока без натяжения волокон зрительного нерва, а во-вторых, защищает зрительный нерв от возможного сдавления (например, гематомой или опухолью). В орбитальном отделе зрительного нерва папилломакулярный пучок отодвигается к центру и занимает аксиальное положение, а волокна темпоральной половины сетчатки – всю темпоральную часть нерва. На расстоянии 10-15 мм от глазного яблока зрительный нерв прободают a. et v. centralis retinae, сразу занимающие аксиальное положение и в составе нерва выходящие на глазное дно. Эта часть зрительного нерва кровоснабжается в основном ветвями глазничной артерии, образующими артериальные сплетения, располагающиеся как на верхней, так и на нижней поверхности зрительного; более выражены они на нижней поверхности. От этих сплетений отходят веточки к папилломакулярному пучку. В кровоснабжении переднего отдела орбитальной части зрительного нерва принимают участие веточки перипапиллярных артериол хориоидеи. Венозный отток происходит через центральную вену сетчатки, которая может анастомозировать с хориоидальными венами сосудистого сплетения мягкой мозговой оболочки.

3.1.3. Внутрикостная (интраканаликулярная) часть зрительного нерва

Внутрикостная (интраканаликулярная) часть зрительного нерва имеет длину около 1 см  и проходит внутри сanalis opticus. В этом же канале рядом с нервом проходит a. ophthalmica - ветвь внутренней сонной артерии. При склерозе последней эта артерия может сдавливать зрительный нерв, приводя к его нисходящей атрофии. Внутрикостная часть зрительного нерва самая ранимая и легко повреждается либо ущемляется при травмах черепа и объемных процессах. Твердая оболочка зрительного нерва в этом участке вплетается в надкостницу зрительного канала. Кровоснабжение осуществляется за счет паутинной оболочки.

3.1.4. Внутричерепная часть зрительного нерва

Внутричерепная часть зрительного нерва, выходя из canalis opticus, теряет твердую оболочку и имеет длину около 1,5 см. Она граничит сверху с лобной долей мозга, а с наружной стороны - с внутренней сонной артерией. В области турецкого седла (sella turcica) зрительные нервы, покрытые только двумя оболочками (мягкой и паутинной), сливаются и образуют так называемый перекрест (chiasma opticum). Интракраниальная часть зрительных нервов получает питание от веточек передних мозговых артерий, внутренней сонной, передней соединительной и глазничной артерий.

3.2. Зрительный перекрест

Зрительный перекрест (chiasma nervorum opticorum) располагается в области турецкого седла (sella turcica) (рис. 19). Снизу она граничит с диафрагмой турецкого седла - твердой мозговой оболочкой, прикрывающей вход в турецкое седло. Диафрагма имеет различной величины отверстие, отчего в какой-то степени зависит вовлечение хиазмы в болезненный процесс при опухолях гипофиза. Между хиазмой и диафрагмой турецкого седла находится полость, представляющая собой арахноидальное ограниченное пространство, заполненное цереброспинальной жидкостью. Сверху хиазма граничит с дном III желудочка мозга, а с латеральных сторон - с внутренними сонными артериями. Сзади к хиазме прилежит воронка, спускающаяся от серого бугра к гипофизу. Иногда в переднюю часть хиазмы упирается передняя мозговая артерия.

Волокна, идущие от внутренних половин сетчаток перекрещиваются в центральных отделах хиазмы (примерно 75% всех волокон); 25% волокон, идущие от наружных половин сетчаток, не перекрещиваются и занимают в хиазме латеральное положение. В хиазме также проявляется принцип ретинотопичности: волокна, идущие с нижненазальных квадрантов сетчатки, перекрещиваются в нижнепередних отделах хиазмы, а волокна, начинающиеся в верхненазальных квадрантах, осуществляют перекрест в верхнезадних отделах хиазмы. Частично перекрещиваются волокна папилломакулярного пучка. Перекрест назальных половин его происходит вблизи верхней поверхности хиазмы у заднего ее края. Поражения хиазмы проявляются различными видами гетеронимной гемианопсии.

Кровоснабжение хиазмы осуществляется за счет внутренних сонных артерий и их ветвей (передние мозговые, передняя соединительная, передняя хориоидальная артерии), а также за счет задних соединительных артерий.

3.3. Зрительный тракт

Зрительный тракт (tractus opticus). Зрительные канатики или зрительные тракты длиной в среднем 4-5 см отходят от хиазмы, направляются кверху и кзади, огибают серый бугор и проходят по нижней поверхности ножек мозга, заканчиваясь в подкорковых (первичных) зрительных центрах. Каждый из зрительных трактов состоит из волокон зрительных нервов обоих глаз: не перекрещенных, идущих от темпоральной половины сетчатки той же стороны, и перекрещенных, идущих от назальной половины другого глаза. В зрительных трактах также выдержан принцип ретинотопичности: перекрещенные назальные волокна папилломакулярного пучка идут вместе с не перекрещенными и в трактах занимают проксимальное положение, вклиниваясь между верхними и нижними темпоральными волокнами. Для поражения зрительного тракта характерно появление гомонимной гемианопсии.

Кровоснабжение зрительных трактов обеспечивается передними хориоидальными и задними соединительными артериями.

3.4. Подкорковые зрительные центры

Подкорковые зрительные центры представлены наружными коленчатыми телами (corpus geniculatum laterale), располагающимися на задненижнем конце таламуса, по обе стороны от его подушки, и частично самой подушкой таламуса и гипоталамуса и передними двухолмиями.

Каждое наружное коленчатое тело состоит из 6 слоев ганглиозных клеток. Папилломакулярный пучок занимает большой участок дорсальной части наружного коленчатого тела. Верхние квадранты сетчатки проецирующая на наружное коленчатое тело вентромедиально, а нижние – вентролатерально. В кровоснабжении наружного коленчатого тела принимает участие задняя церебральная и передняя хориоидальная артерии.

3.5. Зрительная лучистость

Зрительная лучистость (corona radiata), или лучистый венец, или пучок Грациоле – аксоны четвертого нейрона зрительного анализатора, начинающиеся от наружных коленчатых тел. Волокна его проходят через внутреннюю капсулу мозга, огибают нижний и задний рога бокового желудочка и, расширяясь, направляются к затылочной доле мозга – к шпорной борозде (sulcus calcarinus). Кровоснабжение этой области осуществляется средней и задней мозговыми артериями.

3.6. Корковый центр зрительного анализатора

Корковый центр зрительного анализатора располагается в области шпорной борозды на медиальной поверхности затылочной доли мозга. При этом папилломакулярный пучок занимает самые задние отделы шпорной борозды и небольшой участок конвекситального отдела затылочной доли. Передний отдел зрительного пучка проходит через височную и теменную, а задний – через теменную и затылочную доли мозга. Волокна из верхней половины зрительного пучка направляются в верхнюю губу шпорной борозды, а волокна из нижней половины делают петлю в сторону височной доли мозга, после чего вступают в нижнюю губу шпорной борозды. Таким образом, строение затылочных корковых центров полностью подчинено принципу ретинотопичности, что дало основание некоторым авторам называть их «корковой сетчаткой».

Кортикальные зрительные центры занимают 17, 18 и 19 поля Бродмана. В поле 17 осуществляется световосприятие, определение формы и локализации, в поле 18 – конвергенция, аккомодация и сочетанные движения глаз, в поле 19 – оптико-гностические, предметные и пространственные восприятия. Поле 17 в основном созревает к 3-4 годам и является центральной частью ядра зрительного анализатора, органом высшего синтеза и анализа световых раздражителей. При его поражении может наступить функциональная слепота, при поражении полей 18 и 19 нарушается пространственная ориентация или возникает «душевная» («психическая») слепота.

Питание корковые зрительные центры получают от веточек задней мозговой артерии, а область полюса снабжается кровью из двух систем: средней и задней мозговых артерий.

4. Придаточный аппарат глаза
Придаточный аппарат глаза – системы органов, предназначенных для обеспечения оптимального функционирования глазного яблока.

К придаточному аппарату глаза относятся веки, конъюнктива, слезные органы, глазодвигательные мышцы, глазница и ее содержимое.

4.1. Глазница

Глазница (orbita) имеет форму четырехгранной пирамиды с закругленными ребрами. Основание пирамиды – ее глазничный край – обращено кпереди, вершина – кзади, к полости черепа. Длина передне-задней оси орбиты равна 4-5 см, высота в области входа – 3,5 см, максимальная ширина – 4 см (рис. 20).

Верхняя стенка орбиты образована спереди орбитальной частью лобной кости, сзади - малым крылом основной кости. В передне-внутренней части верхней стенки заложена лобная пазуха (sinus frontalis) индивидуальных размеров. Верхняя стенка орбиты отделяет последнюю от передней черепной ямки и поэтому граничит с полостью черепа и мозгом. В наружном углу верхней стенки есть углубление для слезной железы (fossa glandule lacrimalis). У внутреннего края верхней стенки на месте ее перехода во внутреннюю есть выемка или костное отверстие (incisura seu foramen supraorbitalis), – место выхода одноименных артерии и нерва. Кзади от него примерно на 5 мм находится костный шип – блок (trochlea), через который перекидывается сухожилие верхней косой мышцы до ее прикрепления к глазу.

Нижняя стенка представлена орбитальной поверхностью верхней челюсти, небольшим орбитальным отростком небной кости, глазничным отростком скуловой кости; она отделяет орбиту от гайморовой пазухи. На 7-10 мм ниже инфраорбитального края находится борозда (sulcus infraorbitalis), в которой проходят одноименные артерия и нерв.

Наружная стенка орбиты образована нижней поверхностью скулового отростка лобной кости, глазничной поверхностью большого крыла основной кости и основным отростком скуловой кости; она отделяет орбиту от височной ямки.

Внутренняя стенка орбиты образована бумажной пластинкой решетчатой кости, а в передней части - слезной костью и лобным отростком верхней челюсти. На поверхности слезной кости есть ямка для слезного мешка (fossa sacci lacrymalis), которая находится между слезными гребешками: crista lacrymalis anterior на лобном отростке верхней челюсти и crista lacrymalis posterior на слезной кости. Высота ямки 13 мм, ширина - 7 мм. От нее, ограничиваясь ею и носовым отростком верхней челюсти, начинается слезно-носовой канал (canalis naso-lacrymalis), который открывается в нижнем носовом ходе на расстоянии 3-3,5 см от наружного отверстия носа. Внутренняя стенка отделяет орбиту от решетчатой пазухи. В верхне-внутреннем углу глазницы, на шве между решетчатой и лобной костями, находятся передние и задние решетчатые отверстия (foramina ethmoidalia anteriora et posteriora), через которые из глазницы в полость носа проходят одноименные артерии и вены.

Край орбиты плотнее ее костей и, выступая вперед, несет защитную функцию. Надкостница (periorbita) плотно сращена с костями только по краю и в глубине орбиты; в канале для зрительного нерва она вплетается в твердую мозговую оболочку, окутывающую зрительный нерв, в остальных местах свободно прилежит к стенкам орбиты и легко отслаивается от кости при различных патологических процессах.

У вершины орбиты, в малом крыле основной кости, находится круглой формы зрительное отверстие (foramen opticum) диаметром 4 мм, от которого начинается зрительный канал (canalis opticus), связывающий орбиту с полостью черепа (со средней мозговой ямкой). В этом канале проходят зрительный нерв (n. opticus) и глазничная артерия (a. ophthalmica). Кнаружи и книзу от зрительного отверстия, между большим и малым крыльями основной кости, находится затянутая соединительной тканью верхняя глазничная щель (fissura orbitalis superior), также соединяющая глазницу со средней мозговой ямкой. Через нее в полость глазницы входят n.n. trochlearis, abducens, oculomotorius et ophthalmicus (первая ветвь тройничного нерва) и симпатический корешок к цилиарному узлу и покидает глазницу верхняя глазничная вена (v. ophthalmica superior), впадающая в кавернозный синус. В случае возникновения патологии в этой зоне развивается синдром верхнеглазничной щели, симптомами которого являются птоз, полный паралич взора с прямым положением глазного яблока, мидриаз, паралич аккомодации и небольшой экзофтальм из-за венозного застоя в орбите, а при офтальмоскопии обнаруживается полнокровие и напряжение центральной вены сетчатки. Если патологический процесс распространяется на зрительное отверстие, говорят о синдроме вершины орбиты, отличающемся от предыдущего развитием нисходящей атрофии зрительного нерва.

В нижне-наружном углу глазницы, между большим крылом основной кости и телом верхней челюсти, находится нижнеглазничная щель (fissura orbitalis inferior), соединяющая глазницу с крылонебной ямкой. Через нее в орбиту выходит нижнеглазничная вена (v. orbitalis inferior) и входит a. infraorbitalis (ветвь a. maxillaris inferior) и n. infraorbitalis (ветвь n. maxillaris). Последние выходят из орбиты на лицевую поверхность верхней челюсти через нижнеглазничное отверстие (foramen infraorbitale) на 4-12 мм ниже середины нижнего орбитального края. Из нижневисочной ямки через нижнеглазничную щель в область наружной стенки орбиты входит скуловой нерв (n. zygomaticus), ветви которого n. zygomatico-temporalis и n. zygomatico-facialis проходят через одноименные отверстия в скуловой кости на кожу скуловой области и виска. Нижнеглазничная щель закрыта соединительнотканной перепонкой с гладкими мышечными волокнами (m. orbitalis), иннервируемыми симпатическим нервом. У человека эта мышца слабо развита, но все же она влияет на положение глазного яблока в орбите. Повышение тонуса этой мышцы может быть причиной экзофтальма, понижение – энофтальма (например, при синдроме Горнера).

В глубине глазницы, у границы верхнеглазничной щели, в основной кости расположено отверстие (foramen rotundum), которое соединяет орбиту с крылонебной и средней мозговой ямками. Через него в орбиту проходит верхнечелюстной нерв (n. maxillaris) - вторая ветвь тройничного нерва.

Характерные особенности орбиты новорожденного: ее горизонтальный размер больше вертикального, глубина невелика, и по форме она напоминает трехгранную пирамиду, ось которой конвергирует кпереди; это иногда может создавать видимость сходящегося косоглазия. Хорошо развита только верхняя стенка глазницы. Относительно велики верхне- и нижнеглазничная щели, которые широко сообщаются с полостью черепа и нижневисочной ямкой. Недалеко от нижнего края глазницы расположены зачатки коренных зубов. В процессе роста, в основном за счет увеличения больших крыльев основной кости, развития лобной и верхнечелюстной пазух, глазница становится глубже и приобретает вид четырехгранной пирамиды, ее ось их конвергентного положения переходит в дивергентное, в связи с чем увеличивается межзрачковое расстояние. К 8-10 годам форма и размеры глазницы почти такие же, как и у взрослых.

При сомкнутых веках вход в глазницу (aditus orbitae), ограниченный костными стенками, закрывается тарзоорбитальной фасцией (fascia tarsoorbitalis), называемой некоторыми авторами передней стенкой орбиты (septum orbitae). Фасция прикрепляется одним концом к костному краю орбиты, а другим – к свободным концам хрящей век.

Строение орбиты определяет особенности ее патологии. Так, анатомическая связь орбиты с придаточными пазухами носа нередко является причиной перехода воспалительного процесса или прорастания опухоли из них в орбиту. Близость расположения зрительного нерва к основной и решетчатой пазухам может быть причиной риногенных оптических невритов при воспалительных процессах в них. При травмах верхней стенки орбиты возможно повреждение вещества мозга или распространение из него воспалительного процесса на орбиту. Переломы основания черепа могут осложняться повреждением канала зрительного нерва и полной или частичной слепотой из-за нарушения целости или сдавления зрительного нерва и/или глазничной артерии. Травматический или воспалительный процесс в области верхнеглазничной щели сопровождается характерным синдромом в связи с нарушением венозного оттока и функции нервов. По венозной системе орбиты возможно распространение процесса с кожи лица или орбиты в полость черепа.

4.2. Содержимое глазницы

Содержимое глазницы состоит из глазного яблока, клетчатки, теноновой фасции, мышц, сосудов и нервов.

4.2.1. Глазное яблоко

Глазное яблоко подробно описано в 1 части данного учебного пособия.

4.2.2. Жировая клетчатка

Жировая клетчатка орбиты заполняет все пространство между другими образованиями орбиты и пронизана пластинками соединительной ткани, исходящими из надкостницы глазницы.

4.2.3. Тенонова фасция

Тенонова фасция (vagina bulbi) - плотная фиброзная фасция, покрывающая поверхность жировой клетчатки у заднего полюса глаза, где она начинается у склеры, срастается с твердой мозговой оболочкой зрительного нерва и, окружая глазное яблоко, переходит кпереди (рис. 21). Фасция плотнее у экватора, здесь через нее проходят сухожилия глазодвигательных мышц, для которых она образует влагалища. Истончаясь, фасция доходит почти до лимба. Мышечные отростки фасции сливаются между собой, образуя кольцо, параллельное экватору, и связываются тяжами с надкостницей стенок и краев орбиты. Тенонова фасция, называемая также теноновой капсулой или сумкой, с ее образованиями подвешивает глаз в глазнице, удерживает его в определенном положении, не препятствуя движению.

Между теноновой капсулой и склерой находится теноново пространство (spatium interfasciale Tenoni), выполненное рыхлой эписклеральной тканью с межтканевой жидкостью. Глазное яблоко в теноновой капсуле движется подобно шаровидному суставу. Эта аналогия подкрепляется и клиническими наблюдениями над тенонитами - воспалительными процессами в сумке, сходными с заболеваниями суставов по этиологии и клиническим проявлениям.

Помимо теноновой капсулы положение глазного яблока в орбите определяется количеством клетчатки, состоянием орбитальной мышцы, наружных мышц глаза и кровенаполнением сосудов. Так, в старческом возрасте часто наблюдается западение глазного яблока из-за атрофии клетчатки глазницы.

Тенонова капсула отделяет глазное яблоко от ретробульбарного пространства, которое вмещает в себе остальное содержимое орбиты.

[image: image4.png]Cpocumnecs Gacumm neBatopa U BepXHEN NPAMON MbllLbl OrpaHuunBalolLas CBA3Ka nesatopa

Pacumna fleBaTopa BEePXHEero Beka

Kpyroeasi mbiwua
rnasa

Cyxoxunue sepxHel KOCOW MbIliLbl

dacums BEpPXHEN NPAMONA MbllWLbI
Septum orbitale

A
A

/7’///////;,/”,/ Meiwna Mionnepa
7

KoxHble okoH4aHus
anoHEeBPO3a Neeatopa

Xpsaluesble MnactTuHKn
BeK

KoHbioHKTMBA BEK

Bynb6apHas KOHBIOHKTUBA

CepnoBugHas cxnagka Septum orbitale

HuxHas nofaepxusaoilas CBA3Ka Mepuopbuta

{
Hikras kocas MBILIIG * OrpaymyuBalolLias CBAISKA HUXHEN NPSMON MbILLILLb!




4.2.4. Мышцы

В орбите находятся 8 мышц: 6 глазодвигательных (описаны в соответствующе разделе), леватор верхнего века (описан в разделе «Веки») и орбитальная мышца (описана в разделе «Глазница»).

4.2.5. Сосуды орбиты

 Артерии орбиты являются ветвями глазничной артерии (a. ophthalmica) - ветви внутренней сонной артерии (a. carotis interna), которая входит в полость орбиты через зрительный канал, где прилегает к нижней поверхности зрительного нерва, а затем, разветвляясь, питает глазное яблоко и его придаточный аппарат (рис. 22). Выйдя из canalis opticus, a. ophthalmica проходит в углу между стволом зрительного нерва и наружной прямой мышцей, поворачивает кнутри, пересекает зрительный нерв сверху и на внутренней стенке орбиты распадается на концевые ветви, которые, прободая тарзоорбитальную фасцию, выходят из орбиты к векам, коже лба и носа, слезной железе, глазному яблоку. Этими ветвями являются a.a. supraorbitalis, frontalis, lacrymalis, palpebrales superior et inferior, dorsalis nasi, ethmoidales; все они могут быть названы внеглазными, так как не принимают участие в кровоснабжении глазного яблока. Последнее осуществляется внутриглазными ветвями: a.a. musculares, ciliares posteriores longes et breves, centralis retinae.
Слезная артерия отходит от начальной части глазничной артерии и, обходя зрительный нерв снаружи, проходит между наружной и верхней прямой мышцами глазного яблока, отдает ветви к ним, слезной железе и выходит к коже век под наружной спайкой верхними и нижними наружными артериями век (a.a. palpebrales laterales), причем их веточки участвуют в сосудистом снабжении век и слизистой (a.a. conjunctivales posteriores laterales). На лице их кожные ветви анастомозируют с артериями лица.

Надглазничная артерия составляет продолжение глазничной. Она проходит по верхней части глазницы и выходит на кожу век и лица через надглазничное отверстие. В орбите надглазничная артерия питает мышцы, надкостницу, лобную кость, а по выходе из орбиты - ткани верхнего века, мышцы и кожу лба. В образовании артериальных дуг век и питании их внутренней половины принимают участие и мелкие веточки (a.a. palpebrales mediales et laterales). 

Лобная артерия проникает через тарзоорбитальную фасцию над блоком вместе с надблоковым нервом и питает кожу лба.

Артерия спинки носа выходит выше внутренней связки век. Лобная и медиальные артерии век и спинки носа анастомозируют с лицевыми артериями из системы наружной верхнечелюстной.

Мышечные артерии проходят внутри мышц. После прикрепления к склере сухожилий прямых мышц сосуды прободают склеру и входят внутрь глаза в виде передних цилиарных артерий (a.a. ciliares anteriores), которые принимают участие в кровоснабжении переднего отдела сосудистого тракта.

Решетчатые артерии (передние и задние) проникают в полость носа, из них последние проходят через заднее решетчатое отверстие и разветвляются в стенках задних решетчатых клеток и основной пазухи. Передние сквозь соответствующее отверстие проходят в полость черепа и оттуда через передние отверстия решетчатой пластинки проникают в передние решетчатые клетки, носовую полость и распадаются на ряд ветвей.

Венозное кровообращение орбиты осуществляется двумя глазничными венами - верхней и нижней, которые собирают кровь от всех тканей глаза и содержимого орбиты (рис. 23.).

Верхняя глазничная вена (v. ophthalmica superior) образуется в верхне-внутреннем углу орбиты из слияния всех вен, сопутствующих артериям, центральной вены сетчатки, эписклеральных и двух верхних вортикозных вен, далее она сливается с ветвью нижнеглазничной вены, общим стволом выходит через верхнеглазничную щель и впадает в пещеристый синус (sinus cavernosus), расположенный по обе стороны турецкого седла. Через угловую вену она анастомозирует с кожными венами лица.

Нижняя глазничная вена (v. ophthalmica inferior) образуется как венозное сплетение в передне-нижней части глазницы и имеет две ветви. Одна из них соединяется с верхней глазничной веной в общем стволе, а другая направляется кнаружи-книзу и через нижнеглазничную щель уходит из орбиты в крылонебную ямку, где впадает в глубокую вену лица (v. facialis profunda) и крылонебное венозное сплетение (plexus pterygopalatinus). В нижнеглазничную вену изливают кровь две нижние вортикозные вены и некоторые передние цилиарные вены.

Вены глазницы не имеют клапанов. Это, а также анастомозы между ними и венами лица, пазух носа и крылонебной ямки создают условия для оттока крови в трех направлениях:

1) в полость черепа – в пещеристый синус;

2) в крылонебную ямку;

3) к венам лица – в глубокую лицевую вену.

Этим создается возможность распространения инфекции с кожи лица, пазух носа в глазницу и пещеристую пазуху током крови или вовлечением в процесс стенок сосудов (эндофлебит, перифлебит, тромбофлебит).

Лимфа из глазницы оттекает в периваскулярную поверхностную и глубокую лимфатическую систему лица, частично в полость черепа.

4.2.6. Нервы глаза и глазницы

Чувствительная иннервация глаза и глазницы осуществляется первой ветвью тройничного нерва – n. ophthalmicus, который отходит от Гассерова узла в средней черепной ямке, входит в орбиту через верхнюю глазничную щель и разделяется в ней на 3 ветви: слезный, носоресничный и лобный нервы (рис. 24.).

Слезный нерв (n. lacrymalis) находится в наружной части орбиты, иннервирует слезную железу, наружный отдел конъюнктивы, кожу наружного угла верхнего века. Нижняя веточка слезного нерва, подходящая к слезной железе, несет секреторные волокна после соединения со скуло-височным нервом (см. раздел «Слезные органы»).

Лобный нерв (n. frontalis) разделяется на надглазничный (n. supraorbitalis) и надблоковый (n. supratrochlearis), которые проходят через соответствующие костные выемки и иннервируют среднюю и внутреннюю части кожи верхнего века. Все эти ветви тройничного нерва анастомозируют между собой и с ветвями тройничного нерва.

Носо-ресничный нерв (n. nasociliaris) отдает решетчатые нервы в полость носа и длинные цилиарные нервы (3-4) к глазу. N.n. ciliares longes прободают склеру у заднего полюса, проходят в супрахориоидальном пространстве до ресничного тела и радужки, где вместе с короткими цилиарными нервами образуют густые нервные сплетения в цилиарном теле и по окружности роговицы. Проникая в роговицу, они осуществляют ее чувствительную и трофическую иннервацию. В глазнице к длинным цилиарным нервам присоединяются симпатические волокна из сплетения внутренней сонной артерии.

Ресничный узел (ganglion ciliare) величиной около 2 мм находится под наружной прямой мышцей, между нею и зрительным нервом, на расстоянии 10-18 мм от заднего полюса глаза. в состав его входят:

1) чувствительные волокна от длинного корешка носо-ресничного нерва, отделившиеся от его ствола в глубине орбиты;

2) двигательные волокна от нижней ветви глазодвигательного нерва;

3) симпатические волокна от сплетения внутренней сонной артерии.

От цилиарного узла отходят 4-6 коротких цилиарных нервов (n.n. ciliares breves), которые, соединяясь с веточкой симпатического нерва (расширяющего зрачок), проникают через склеру в сосудистый тракт, распадаются на 20-30 ветвей и распределяются в тканях глаза, особенно в сосудистом тракте. Таким образом, короткие цилиарные нервы осуществляют двигательную, чувствительную и вазомоторную иннервацию в глазу.

Глазодвигательный (n. oculomotorius), блоковый (n. trochlearis) и отводящий (n. abducens) нервы входят в орбиту через верхнеглазничную щель, причем перед этим они проходят через пещеристую пазуху. Далее каждый нерв направляется к соответствующей мышце. В составе этих двигательных нервов есть также симпатические волокна, отходящие от сплетения внутренней сонной артерии. 

Особенности расположения нервов в глазнице имеют большое значение в диагностике ряда заболеваний ее и центральной нервной системы.

4.3. Глазодвигательные мышцы

Движениями глазного яблока управляют 6 мышц: 4 прямые и 2 косые.

Прямые мышцы - верхняя, нижняя, внутренняя и наружная (m.m. recti superior, inferior, internus et externus) - берут начало от общего сухожильного кольца (annulus tendineus communis Zinni), которое находится у вершины орбиты вокруг зрительного отверстия (foramen opticum); сухожильные волокна этого кольца сплетаются с твердой оболочкой зрительного нерва и переходят на фиброзную пластинку, закрывающую верхнюю глазничную щель (рис. 25). Далее прямые мышцы идут в клетчатке орбиты расходящимся конусом, образуя так называемую мышечную воронку, внутри которой находятся зрительный нерв, глазничная артерия, глазодвигательный, носо-ресничный и отводящий нервы (остальные сосуды и нервы, проникающие в орбиту через верхнеглазничную щель, проходят вне мышечной воронки) (рис. 26).

На уровне экватора прямые мышцы прободают тенонову капсулу и прикрепляются к поверхности склеры, вплетаясь в ее ткань на различном расстоянии от лимба: внутренняя - на 5,5 мм, нижняя - на 6-6,5 мм, наружная - на 6,9-7 мм и верхняя - на 7,5-8 мм. Линия прикрепления мышц имеет на поверхности склеры ход спирали (рис. 27). При этом горизонтальные мышцы (наружная и внутренняя) прикрепляются строго в горизонтальном меридиане глазного яблока, симметрично к краю роговицы, поэтому при сокращении они поворачивают глазное яблоко строго по горизонтали. Линии прикрепления вертикальных мышц расположены косо относительно края роговицы: наружный конец отстоит от края роговицы дальше, чем внутренний, вследствие чего при сокращении их глазное яблоко поворачивается не только по вертикали, но и кнутри.

Каждая прямая мышца имеет свое фасциальное влагалище от теноновой капсулы; после прободения мышцей теноновой сумки наружный листок его, покрывающий мышцу, вплетается в сумку, а внутренний принимает участие в образовании рыхлой ткани, одевающей поверхность глазного яблока до экватора. По бокам мышцы оба листка сливаются и прикрепляются к стенкам орбиты. От фасциального влагалища внутренней прямой мышцы идет еще тяж к слезному мясцу.

Верхняя косая мышца (m. obliquus superior) начинается от общего сухожильного кольца прямых мышц, идет вдоль внутренней стенки орбиты и у блока лобной кости круглым сухожилием проходит через сухожильное или хрящевое кольцо, поворачивается кзади и кнаружи, огибает глазное яблоко и прикрепляется к склере позади экватора в 16 мм от лимба. Мышца вращает глазное яблоко вниз и кнаружи.

Нижняя косая мышца (m. obliquus inferior) берет начало от надкостницы нижнего орбитального края у внутреннего угла глазницы, идет кзади и кнаружи в поперечном направлении и прикрепляется с наружной стороны глаза, позади экватора, на расстоянии 16 мм от лимба. Мышца вращает глазное яблоко вверх и кнаружи.

Иннервация глазодвигательных мышц. Верхняя косая мышца иннервируется блоковым нервом, наружная прямая - отводящим, остальные глазодвигательные мышцы - верхняя, нижняя и внутренняя прямые и нижняя косая - глазодвигательным нервом, который, кроме них, иннервирует еще леватор верхнего века, цилиарную мышцу и сфинктер зрачка.

Функции глазодвигательных мышц. По характеру своего действия на глазное яблоко глазные мышцы делятся прежде всего на следующие группы: группа «поднимателей» (верхняя прямая и нижняя косая), группа «опускателей» (нижняя прямая и верхняя косая), группа абдукторов (приводящие - внутренняя, верхняя и нижняя прямые) и группа аддукторов (отводящие  - наружная прямая и обе косые). Это обусловлено особенностями прикрепления мышц к глазному яблоку, о чем уже было сказано при их описании.

Наружная прямая мышца действует только как отводящая, а внутренняя прямая - только как приводящая мышца. Верхняя прямая мышца является прежде всего поднимателем, а своим дополнительным действием осуществляет приведение. Нижняя прямая мышца является прежде всего опускателем, а дополнительным действием также осуществляет приведение. Верхняя косая мышца действует как опускатель и дополнительно как аддуктор, а нижняя косая - как подниматель и дополнительно как аддуктор. Действие верхней и нижней прямых мышц в вертикальном направлении выражено сильнее всего, когда глаз находится в состоянии отведения, а действие верхней и нижней косой мышц в вертикальном направлении выражено сильнее всего при положении глаза в состоянии приведения.

Описанные движения представляют собой вращение глазного яблока вокруг двух осей - горизонтальной для вертикальных движений и вертикальной для приведения и отведения. Кроме того, глаз совершает еще и третий вид вращательных движений вокруг своей сагиттальной (передне-задней) оси. Этот вид движений осуществляется благодаря действию верхних и нижних прямых и косых мышц. Так, верхняя прямая и вертикальная косая мышцы вращают верхнюю половину глаза к носу, а нижняя прямая и нижняя косая - к виску.

Из сказанного ясно, что наружная и внутренняя прямые мышцы являются антагонистами. Остальные 4 мышцы в одних отношениях являются синергистами, а в других - антагонистами. Верхняя и нижняя прямые мышцы являются антагонистами в отношении поворота глаза вверх и вниз, а также вращения глаза вокруг своей сагиттальной оси, а синергистами - в отношении приведения глаза. Верхняя и нижняя косые мышцы являются антагонистами в отношении поворота глаза вниз и вверх и при вращении его вокруг передне-задней оси, а синергистами - в отношении отведения. Верхняя, нижняя и внутренняя прямые мышцы - синергисты в отношении приведения, а верхняя и нижняя косые и наружная прямая мышцы - синергисты в отношении приведения и т.д.

При одновременном движении обоих глаз различают:

1) параллельные движения взора, при которых глаза одновременно направляются в одну сторону (кверху, книзу, вправо, вправо, влево и пр.), причем зрительные оси остаются параллельными друг другу;

2) симметричные движения, при которых зрительные оси или приближаются друг к другу, чтобы фиксировать данный близкий объект (движения для конвергенции), или, уже фиксировав данный объект, оси расходятся, либо для того, чтобы фиксировать более далекий объект, либо чтобы занять параллельное положение (движение для дивергенции).

При осуществлении одновременных движений обоих глаз участие отдельных глазных мышц того и другого глаза определяется видом совершаемого движения. Одни и те же мышцы в одних случаях являются синергистами, а в других - антагонистами. Например, при взоре вправо синергистами являются правая прямая наружная мышца и левая прямая внутренняя мышца, а их антагонистами - правая внутренняя и левая прямые мышцы. При конвергенции точно вперед обе внутренние прямые мышцы являются синергистами, а наружные прямые мышцы - их антагонистами. При вертикальных движениях взора эти соотношения гораздо более сложные.

Кроме перечисленных движений глаз, в зависимости от различных физиологических моментов различают и другие виды движений глаз - произвольные, рефлекторные, рефлексоподобные и пр.

Знание этих особенностей движений глазных яблок необходимо для исследования больных с диплопией.

4.4. Веки

Веки (palpebrae) составляют переднюю стенку орбиты и в сомкнутом состоянии полностью изолируют глаз от окружающей среды, выполняя защитную функцию (рис. 28). Свободные края верхнего и нижнего век ограничивают глазную щель, через которую видна передняя часть глаза. Верхнее веко прикрывает роговицу до уровня верхнего края зрачка, а нижнее веко располагается таким образом, что между его свободным краем и роговицей остается узкая полоска склеры. У медиального края глазной щели выступает небольшая мясистая масса - слезное мясцо; оно представляет собой отделившуюся в процессе развития часть краевого участка нижнего века, поэтому оно содержит небольшое количество поперечнополосатых мышечных волокон, волосяных мешочков и сальных желез.

Свободный край века имеет два ребра: заднее, более острое, прилежащее к глазному яблоку, и переднее, более пологое. На переднем ребре века расположены в три или четыре ряда волосяные фолликулы ресниц, снабженные сальными железами Цейса. Между волосяными фолликулами расположены потовые железы Молле. В пространстве между передним и задним ребрами (интермаргинальном пространстве) открываются протоки мейбомиевых желез.

Топографо-анатомически веки подразделяются на 4 отдела: кожный, мышечный, соединительнотканный (хрящевой) и конъюнктивальный. Однако с учетом анатомо-функциональной связи этих структур клинически удобнее выделить два отдела: кожно-мышечный и конъюнктивально-хрящевой.

Кожа век у детей очень тонкая, нежная, бархатистая, с хорошим тургором, через нее просвечивают подлежащие сосуды. В коже век содержится мало сальных и потовых желез (по сравнению с другими отделами кожи), поэтому с возрастом она грубеет, становится складчатой, дряблой, шероховатой. На коже верхнего и нижнего век имеется по орбитопальпебральной складке (sulcus orbito-palpebralis superior et inferior). На верхнем веке она более глубокая и идет вдоль верхнего края хряща, образование ее зависит главным образом от тонуса леватора верхнего века; на нижнем складка проходит вдоль нижнего края хряща, на уровне нижнего края орбиты.

Характерной особенностью кожи век является наличие очень рыхлой подкожной клетчатки, лишенной жира. По этой причине кожа век не спаяна с подлежащими мышцами. Вместе с тем такое строение подкожной клетчатки благоприятствует возникновению диффузных отеков и субкутанных кровоизлияний при травмах или общих заболеваниях.

Мышечный слой представлен круговой мышцей глаза (m. orbicularis oculi), состоящей из двух частей: орбитальной и пальпебральной. Орбитальная часть начинается от края глазницы у лобного отростка нижней челюсти, проходит подкожно кнаружи, огибает наружный угол и возвращается к началу своего прикрепления; при ее сокращении происходит активное зажмуривание глаз. Волокна пальпебральной части начинаются у медиальной и оканчиваются у латеральной спайки век; при ее сокращении происходит акт мигания. Во внутреннем углу от обоих концов пальпебральной части мышцы отходят двумя ножками волокна, которые спереди и сзади охватывают слезный мешок (слезная мышца Горнера). Во время мигания они сокращаются и расслабляются, создавая в слезном мешке вакуум и вызывая присасывание слезной жидкости из слезного озера через слезные канальцы. Часть волокон пальпебральной мышцы, расположенная параллельно краю века и охватывающая корни ресниц и выводные протоки тарзальных) мейбомиевых желез, образует ресничную мышцу Риолана, которая удерживает край века у глазного яблока и способствует выведению секрета мейбомиевых желез. Мышца Риолана сильнее выражена на нижнем веке, от нее зависит прижимание края века к глазному яблоку, а в патологических случаях - заворот этих краев. В пожилом возрасте мышца Риолана часто атрофируется, что проявляется легким выворотом нижнего века и постоянным слезотечением.

Соединительнотканный слой века представлен плотной соединительнотканной пластинкой, неправильно называемой хрящем века (tarsus). Она имеет овальную форму, в толще ее располагаются длинные вертикально расположенные сложные сальные железы, называемые мейбомиевыми; протоки их открываются в интермаргинальном пространстве.

Конъюнктивальный слой века очень плотно сращен с хрящем, он будет подробно описан в разделе «Конъюнктива».

Поднимает верхнее веко специальная мышца: levator palpebrae superioris. Эта мышца начинается глубоко в орбите от сухожильного кольца вокруг зрительного отверстия, идет под верхней стенкой орбиты и, подойдя к верхнему веку, делится на три сухожильные головки: одна прикрепляется к верхнему своду конъюнктивы, другая - к верхнему краю хряща, третья - к коже в области орбитопальпебральной складки. Именно поэтому при сокращении леватора поднимаются одновременно все слои верхнего века. Иногда головка леватора, прикрепляющаяся к коже, бывает слабо выражена, в таком случае кожная складка нависает над веком - образуется блефарохалазис.

Кровоснабжение век осуществляется за счет наружных ветвей слезной артерии (a. lacrymalis) и внутренних ветвей передней решетчатой артерии (a. ethmoidalis anterior). Эти сосуды анастомозируют между собой и образуют артериальные тарзальные дуги (arcus tarsalis internus superior et inferior) между свободным краем век и хрящем. Вдоль противоположного края хряща верхнего, а иногда и нижнего века расположена еще одна артериальная дуга (arcus tarsalis superior et inferior). От этих сосудистых дуг отходят веточки к конъюнктиве век. Отток крови происходит по одноименным венам и далее в вены лица и глазницы.

Лимфатические сосуды век располагаются по обеим сторонам хряща и далее направляются к предушному лимфатическому узлу.

Иннервация век осуществляется первой и второй ветвями тройничного нерва, лицевым и симпатическим нервами. Кожа верхнего века иннервируется верхнеорбитальным (n. supraorbitalis), лобным (n. frontalis), верхне- и нижнеблоковидным (n.n. supra- et infratrochlearis) и слезным (n. lacrymalis) нервами, а нижнего века - нижнеорбитальным (n. infraorbitalis) нервом. Круговая мышца глаза иннервируется лицевым, а леватор верхнего века - глазодвигательным нервом.

Функции век:
1) механическая защита глазного яблока;

2) увлажнение и очистка роговицы и конъюнктивы глазного яблока слезой посредством мигательных движений (наподобие стеклоочистителей ветрового стекла автомобиля).

Знание анатомии век необходимо офтальмохирургу. Даже незначительные изменения формы век и положения их по отношению к глазному яблоку могут нарушать функции глаза. Кроме того, операции на веках имеют большое значение и в косметическом отношении. Богатое кровоснабжение век, очень рыхлая подкожная клетчатка, тонкая, сильно растяжимая кожа обусловливают значительные кровотечения даже при мелких операциях на веках. Кровотечение здесь трудно останавливается, так как лигатуры на отдельные ветви a. ophthalmica не дают результата из-за обилия анастомозов. Здесь может иметь место и образование более поздних гематом, снижающих эффект некоторых операций. Поэтому при производстве операций на веках применяют различные сдавливающие пинцеты с зажимами и пластинки, которые позволяют хирургу работать почти бескровно. Для профилактики гематом необходимы тщательный гемостаз и наложение давящей повязки. Большие гематомы, кроме того, могут повести к завороту века и образованию язв на роговице.

Разрезы на веках обычно делаются или вдоль интермаргинального края, или через кожу - вдоль мышечных волокон круговой мышцы и складочек кожи, чтобы рубцы не были заметны. Поперечные раны век обычно сильно зияют, а раны, захватывающие и свободный край века, образуют колобомы, поэтому края таких ран должны быть тщательно сопоставлены и прочно сближены швами. При сквозных ранениях через всю толщу века швы следует накладывать отдельно: сначала на конъюнктивально-хрящевую пластинку, затем на кожно-мышечную и на интермаргинальный край, чтобы обеспечить правильное сращение тканей века.

4.5. Конъюнктива

Конъюнктива (tunica conjunctiva) – это тонкая, прозрачная слизистая оболочка, выстилающая переднюю поверхность глазного яблока и внутреннюю поверхность век (рис. 29). При закрытых веках конъюнктива создает герметически замкнутую конъюнктивальную полость или конъюнктивальный мешок, имеющий около двух капель жидкости.

Анатомически различают три отдела конъюнктивы:

1) конъюнктива век;

2) конъюнктива глазного яблока;

3) конъюнктива переходных складок или сводов.

Однако гистологически целесообразно выделять 6 отделов, каждый из которых имеет свои особенности строения.

Конъюнктива хряща века (тарзальная часть) - плотно сращена с подлежащей соединительнотканной пластинкой, имеет гладкую, блестящую поверхность. Эпителий здесь многослойный плоский не ороговевающий, у края века он сливается с эпидермисом. Отступя на 2-3 мм от свободного края века конъюнктива становится шероховатой из-за присутствия в ней сосочков. В конъюнктиве этой зоны имеются бокаловидные клетки, выделяющие слизь.

Орбитальная часть конъюнктивы выстилает веко выше хряща. Она рыхло связана с подлежащими тканями. Эпителий здесь также многослойный, но в поверхностном слое клетки становятся кубическими и цилиндрическими, а в базальном - кубическими или плоскими. Здесь же имеются мелкие сложные трубчатые железы Вальдейера, вырабатывающие слезу.

Конъюнктива сводов также рыхло связана с подлежащими тканями, эпителий здесь многослойный цилиндрический, имеются дополнительные слезные железы Краузе, по строению напоминающие железы Вальдейера. Глубина верхнего свода конъюнктивы 10 мм, нижнего - 8 мм.

Конъюнктива глазного яблока, также рыхло связанная с подлежащими тканями, покрыта многослойным плоским эпителием. Она абсолютно прозрачна и распознается в основном по имеющимся в ней сосудам. Она не имеет никаких желез.

Конъюнктива лимба, как и тарзальный отдел конъюнктивы, плотно сращена с подлежащими тканями; эпителий в этой зоне многослойный плоский неороговевающий, но в отличие от конъюнктивы глазного яблока, содержит сосочки. Далее он переходит в эпителий роговицы. Место перехода часто, особенно в области верхнего и нижнего лимба, имеет радиальную исчерченность, называемую зоной палисадов: между беловатыми полосами конъюнктивы хорошо видны прозрачные участки роговичной ткани.

Конъюнктива полулунной складки – своеобразная дупликатура слизистой оболочки у внутреннего угла глаза, вероятно являющаяся аналогов мигательной перепонки животных.

Под эпителием конъюнктивы расположена аденоидная ткань, наиболее выраженная в переходных складках, в которых плазматические клетки и лимфоциты образуют скопления в виде узелков – иммунологический барьер, аналогичный лимфоузлам. Плазматические клетки этих узелков продуцируют иммуноглобулины всех пяти классов. Такие же клетки обнаруживаются и в перилимбальной зоне.

В раннем детском возрасте конъюнктива суховатая, тонкая и нежная, в ней еще не достаточно развиты и малочисленны слезные и слизистые железы, очень небольшое количество субконъюнктивальной ткани, отсутствуют фолликулы и сосочки. Конъюнктива детей еще не обладает высокой чувствительностью, в связи с чем необходимо часто проводить ее профилактические осмотры.

Кровоснабжение конъюнктивы обеспечивается ветвями латеральных и медиальных артерий век, веточками краевых артерий дуг век, из которых образуются задние конъюнктивальные сосуды, а также ветвями передних ресничных артерий, дающими передние конъюнктивальные сосуды. Передние и задние артерии широко анастомозируют между собой, особенно в области сводов. Благодаря обильным анастомозам, образующим поверхностную и глубокую сосудистые сети, нарушенное питание конъюнктивы быстро восстанавливается. Отток крови от конъюнктивы происходит в систему лицевых вен; передние конъюнктивальные вены впадают в передние цилиарные вены, а оттуда – в вены глазницы.

Лимфатические сосуды конъюнктивы хорошо развиты и соответствуют ходу кровеносных сосудов. В конъюнктиве склеры лимфатические сосуды начинаются от лимба, где соединяются с лимфатическими щелями роговицы и склеры. Оттекает лимфа от височной половины конъюнктивы в предушный лимфатический узел, а от носовой половины - в поднижнечелюстной.

Иннервация конъюнктивы осуществляется нервными окончаниями первой и второй ветвей тройничного нерва.

Функции конъюнктивы: защитная, барьерная, увлажняющая, всасывательная, питательная.

4.6. Слезные органы

Слезные органы состоят из слезопродуцирующего и слезоотводящего аппаратов. Вставочной частью между ними являются конъюнктивальный мешок, слезный ручеек (пространство между глазным яблоком и задним ребром нижнего века) и слезное озеро, расположенное во внутреннем углу глазной щели (рис. 30).

4.6.1. Слезопродуцирующий аппарат

 Сюда относятся большая слезная железа и дополнительные конъюнктивальные слезные железы Краузе и Вальдейера.

Слезная железа (glandula lacrymalis) располагается в углублении в верхне-наружной стенке глазницы (fossa glandulae lacrymalis), позади тарзоорбитальной фасции, и относится к сложному серозному трубчато-альвеолярному типу. Она состоит из трубчатых железок, собранных в дольки, открывающиеся десятком протоков вдоль верхне-наружной части свода конъюнктивы. Их секреторные клетки содержат гранулы секрета; секреторные элементы окружены миоэпителиальными клетками.
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Плотной соединительнотканной пластинкой (апоневрозом), отходящей от m. lеvator palpebrae superioris к наружному краю орбиты, слезная железа делится на две части: поверхностную пальпебральную и глубокую орбитальную. Орбитальная часть спереди покрыта тарзоорбитальной фасцией, а сзади прилежит непосредственно к орбитальной клетчатке, отделяясь от нее тонкой фасцией. Пальпебральная часть меньше по размеру, снизу она прилежит к своду конъюнктивы и может быть осмотрена при двойном вывороте верхнего века и одновременном направлении взгляда обследуемого книзу и кнутри.

Слезную железу поддерживают сверху соединительнотканные тяжи - ligamentum suspensorium glandulae lacrymalis, которые прикрепляются к надкостнице верхней стенки глазницы. Снизу ее подкрепляет боковой конец связки, подвешивающей глазное яблоко. Этот связочный аппарат препятствует опущению железы.

У новорожденных слезная железа чаще всего бывает недоразвита и начинает вырабатывать секрет к концу второго месяца жизни (именно в этом возрасте дети начинают плакать слезами).

Кровоснабжение слезной железы осуществляет a. lacrymalis – ветвь a. ophthalmica.

Иннервацию слезной железы осуществляет слезный нерв (n. lacrymalis), который имеет сложное строение. В нем есть секреторные волокна, которые берут начало в ядре языкоглоточного нерва, проходят в лицевом нерве и в составе большого поверхностного каменистого нерва подходят к крылонебному узлу. Отсюда они направляются ко второй ветви тройничного нерва, далее присоединяются к его первой ветви, вместе с которой входят в глазницу и далее ответвляются в слезный нерв. Таким образом, слезный нерв дает слезной железе и чувствительную, и секреторную иннервацию. Симпатические нервы идут к слезной железе вместе с сосудами от сплетения внутренней сонной артерии.

Функция слезной железы – обильное промывание конъюнктивальной полости при попадании инородных тел; симпатическая иннервация обеспечивает ее функционирование при эмоциональных бурях.

Дополнительные слезные железы подробно описаны в разделе «Конъюнктива». Функция их – постоянное смачивание передней поверхности глазного яблока. Благодаря мигательным движениям век слезная жидкость равномерно распределяется по роговице и конъюнктиве и предохраняет их от высыхания.

4.6.2. Слеза

Слеза - секрет слезных желез - содержит 98% воды, около 0,1% белка, 0,8% минеральных солей и имеет слабощелочную реакцию. Благодаря своему сложному составу она является мощным фактором иммунологической защиты глаза. В слезе содержатся лизоцим, лактоферин и другие активные вещества. Лизоцим представляет собой низкомолекулярный энзим, обладающий антибактериальными свойствами против многих грамположительных бактерий, но не оказывающий действия на золотистый стафилококк. Лактоферин - второй слезный протеин с антибактериальной активностью. В слезной жидкости выявлены также все фракции комплемента С3 и С4, все классы иммуноглобулинов (исключая IgD). В наибольшем количестве по сравнению с другими иммуноглобулинами в слезе содержится IgA, являющийся в основном продуктом плазматических клеток слезных желез. При воспалительных заболеваниях глаз концентрация IgA в слезе возрастает и приближается к его уровню в сыворотке крови, возможно, в связи с транссудацией из крови. IgA придают ведущее значение в местном иммунитете при инфекционных заболеваниях глаз.

В области роговицы слезная жидкость образует прекорнеальную пленку, в которой различают три слоя. Наружный жировой слой, содержащий фосфолипиды, продуцируется мейбомиевыми железами и защищает от испарения слезную жидкость на поверхности роговицы. Средний слой образуется секретом слезных и дополнительных желез, он содержит иммуноглобулины, лизоцим и лактоферин. Недостаточность именно этого слоя отмечается при болезни Съегрена. Внутренний слой представляет собой тонкое слизистое покрытие роговицы, он продуцируется бокаловидными клетками конъюнктивы. В последние годы получены данные об изменениях этого слоя при рубцовом пемфигусе и синдроме Стивена-Джонсона.

4.6.3. Слезоотводящий аппарат

Слезоотводящий аппарат представлен слезными точками, слезными канальцами, слезным мешком и слезно-носовым каналом (рис. 31).

Слезные точки (puncta lacrymalia) диаметром около 0,5 мм располагаются на вершине слезных сосочков (papillae lacrymalis) во внутреннем углу век на их заднем ребре. Слезные точки в норме зияют, обращены несколько кзади и погружены в слезное озеро, что необходимо для нормального отведения слезы.

Слезные канальцы (canaliculi lacrymales), отходящие от слезных точек, имеют два колена: вертикальное длиной около 2 мм и горизонтальное длиной 7-9 мм. Нередко перед впадением в слезный мешок оба канальца сливаются. Просвет канальцев равен 0,5 мм. Стенка канальца состоит из слизистой оболочки, выстланной многослойным плоским эпителием, под которым находится густой слой эластических мышечных волокон, которые в вертикальной части канальца образуют его сфинктер, а в горизонтальной идут вдоль него.

Слезный мешок (saccus lacrymalis), в который впадают слезные канальцы, лежит в слезной ямке – треугольном пространстве, образованном слезной костью и внутренней связкой века, которая разволокняется и прикрепляется основной передней частью к переднему слезному гребешку (crista lacrymalis anterior) лобного отростка верхней челюсти, а небольшой задней частью – к заднему гребешку слезной кости (crista lacrymalis posterior). Он окутан фасциальным футляром, переднюю стенку которого образует глубокий листок фасции круговой мышцы, внутреннюю - надкостница слезной ямки, заднюю - тарзоорбитальная фасция. Между последней и слезным мешком есть слой мышечных волокон Горнера (см. раздел «Веки»). Стенки слезного мешка состоят из слизистой оболочки, покрытой двуслойным цилиндрическим эпителием, и из подслизистой ткани. Вертикальный размер мешка 1-1,5 см. Его верхний конец (fornics sacci lacrymalis) заканчивается слепо, плотно соединяясь с надкостницей, нижний - переходит в слезно-носовой канал.

Слезно-носовой канал (canalis naso-lacrymalis) проходит в толще кости верхней челюсти и открывается в нижний носовой ход. Длина его 2-2,5 см, ширина - 3-4 мм. Выводное отверстие канала окружено венозным сплетением слизистой оболочки носа, поэтому при ее набухании отверстие сдавливается и наступает слезотечение. Стенка канала имеет строение слезного мешка и много венозных сосудов. Примерно у 5% детей выводное отверстие слезно-носового канала при рождении закрыто желатиноподобной тканью, но под влиянием слезной жидкости эта ткань в первые дни почти всегда рассасывается, и начинается нормальное слезоотведение. Если этого не происходит, развивается заболевание, называемое «дакриоцистит новорожденных».

Механизм слезоотведения окончательно не уточнен. Слеза выделяется в верхний конъюнктивальный свод и в силу тяжести стекает вниз, накапливаясь в слезном ручейке. Мигательные движения век и самоотток продвигают слезу в слезное озеро. При смыкании век из-за функции пальпебральной части круговой мышцы глаза мышца Горнера, прикрепляющаяся к передней стенке слезного мешка, оттягивает ее с расширением полости и созданием в слезном мешке отрицательного давления; одновременно расширяются слезные канальцы, и слеза всасывается из слезного озера в слезный мешок. При открытых веках спадаются эластичные стенки мешка, и слеза изливается в просвет слезно-носового канала. По другим данным, отведение слезы происходит и самооттоком вследствие сифонного действия слезоотводящих путей, носового дыхания в момент вдоха и гидростатического давления в слезном озере.
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Рис. 1. Развитие глаза человека в онтогенезе.





1 – эктодерма, 2 – мезодерма, 3 – глазные ямки, 4 – мозговая трубка, 5 – первичный глазной пузырь, 6 – вторичный глазной пузырь, 7 – закладка хрусталика из эктодермы, 8 – зрительный нерв, 9 – зачатки век, 10 – зачаток роговицы, 11 – первичное стекловидное тело и а. hyaloidea.





Рис. 2. Горизонтальный срез правого глазного яблока 


            на уровне выхода зрительного нерва.





Рис. 3. Поперечный срез роговицы.





Рис. 4. Прекорнеальная слезная пленка





Рис. 5. Периферический участок угла передней камеры.





Рис. 6. Схема образований угла передней камеры глаза.





Рис. 7. Схема строения слоев радужки.





1 – pupilla, 2 – margo pupillaris, 3 – plicae iridis, 4 – circulus arteriosis iridis minor, 5 – annulus iridis minor, 6 – annulus iridis major, 7 – spatial anguli iridocornealis, 8 – trabecula, 9 – stroma iridis, 10 – facies posterior, 11 – epithelium pigmentosum, 12 – circulus arteriosis iridis major





Рис. 8. Меридиональный срез переднего сегмента глаза.





1 – склера, 2 – передняя ресничная вена, 3 – конъюнктива, 4 – увеальная часть трабекулярной сеточки, 5 – склеральная шпора, 6 – угол передней камеры, 7 – склеральный венозный синус, 8 – роговично-склеральная часть трабекулярной сеточки, 9 – переднее пограничное кольцо Швальбе, 10 – десцеметова мембрана роговицы, 11 – эндотелий, 12 – строма роговицы, 13 – складки радужки, 14 – хрусталик, 15 – сфинктер зрачка, 16 – пигментный эпителий радужки, 17 – задняя камера глаза, 18 – дилятатор зрачка, 19 – ресничный поясок и его волокна, 20 – отростки ресничного тела, 21-23 – соответственно круговая, радиальная и меридиональная части ресничной мышцы, 24 – супраресничное пространство.




















Рис. 9. Схема собственно сосудистой 


оболочки глаза.





Рис.10. Схема кровеносных сосудов глазного яблока.





Рис. 11. Схема кровоснабжения сетчатки. 





Рис. 12. Периферический отдел зрительного анализатора. Три нейрона сетчатки.





1 – нейроэпителий, 2 – биполярная клетка, 3 – мультиполярная клетка, 4 – остов, мюллерово волокно.





Рис. 13. Схема картины глазного дна правого глаза в норме.





Рис. 14. Содержимое глазного яблока и расположение его в орбите.





Рис. 15. Хрусталик с поддерживающим аппаратом.





1 – substantia lentis, 2 – facies anterior lentis, 3 – fibrae lentis, 4 – epithelium lentis, 5 – capsula lentis, 6 – fibrae zonulares, 7 – cortex lentis, 8 – nucleus lentis, 9 – facies posterior lentis, 10 – zonula ciliaris, 11 – spatia zonularia.





Рис. 16. Схема топографии системы трактов 


стекловидного тела.





1 – клокетов канал, 2 – зонулярная (экстралентальная) часть передней гиалоидной мембраны, 3 – зонулярные волокна, 4 – переднее основание стекловидного тела, 5 – хрусталик, 6 – задняя камера, 7 – преоральный ресничный эпителий, 8 – сетчатка, 9 – диск зрительного нерва, 10 – кольцевидная гиалоидно-капсулярная связка Вигера, 11 – зонулярная щель, 12 – ретролентальная часть передней гиалоидной мембраны, 13,14 – верхняя и нижняя стенки клокетова канала, 15 – угол нижней складки клокетова канала, 16 – передние фибриллы стекловидного тела, 17 – фибриллы кортикальной зоны, 18 – фибриллы кортикальной зоны, прилегающие к клокетову каналу.





Рис. 19. Зрительный нерв и зрительный путь. Схема трехнейронного строения сетчатки:





а – микроскопическая структура сетчатки,


б – повреждение зрительного пути на различных уровнях,


в – соответствующие изменения полей зрения.





Рис. 17. Схема основных 


отделов зрительного нерва.





1 – pars orbitalis, 2 – pars intracanalicularis, 3 – pars intracranialis, 4 – pars intraocularis.





Рис. 20. Костная глазница (правая).





1 – fissura orbitalis superior, 2 – ala minor oss sphenoidalis, 3 – canalis opticus, 4 – foramen ethmoidale posterior, 5 – lamina orbitalis oss ethmoidalis, 6 – crista lacrimalis anterior, 7 – os lacrimalis et crista lacrimalis posterior, 8 – fossa sacci lacrimalis, 9 – os nasale, 10 – processus frontalis, 11 – margo orbitalis inferior, 12 – maxilla (facies orbitalis), 13 – sulcus infraorbitalis, 14 – foramen infraorbitalis, 15 – fissura orbitalis inferior, 16 – os zygomaticus (facies orbitalis), 17 – foramen rotundum, 18 – ala major oss sphenoidalis, 19 – facies orbitalis oss frontalis, 20 – margo orbitalis superior.





Рис. 21. Схема соединительнотканной системы орбиты (сагиттальный разрез через вертикальный меридиан глазного яблока).





Рис. 18. Сосуды зрительного нерва.





1 – центральная артерия сетчатки, 2 – центральная артерия зрительного нерва с передней и задней ветвями, 3 – задние короткие ресничные артерии, 4 – артериальный круг Цинна-Галлера, 5 – глазная артерия.





Рис. 22. Кровеносные сосуды орбиты.





1 – глазная артерия, 2 – центральная артерия сетчатки, 3 – слезная артерия, 4 – анастомоз со средней менингеальной артерией, 5 – латеральные артерии век, 6 – задние короткие цилиарные артерии, 7 – задние длинные цилиарные артерии, 8 – передние ресничные артерии, 9 – задняя решетчатая артерия, 10 – передняя решетчатая артерия, 11 – передняя менингеальная ветвь,12 – медиальные артерии век, 13 – надблоковая артерия, 14 – надглазничная артерия.





Рис. 23. Вены глазного яблока.





1 – vv. ciliares, 2 – vv. ciliares anterior, 3 – v. centralis retinae, 4 – vv. episclerales, 5 – vv. palpebrales, 6 – vv. conjunctivales, 7 – v. ophthalmica inferior.





Рис. 24. Глазной нерв и его ветви.





1 – n. opticus, 2 – n. oculomotorius, 3 – n. trigeminus, 4 – radix sensorial, 5 – ganglion trigeminale, 6 – radix motoria, 7 – n. ophthalmicus, 8 – r. meningeus, 9 – n. lacrimalis, 10 – r. communicans cum n. zygomatico, 11 – n. frontalis, 12 – n. supraorbitalis, 13 – r. lateralis, 14 – r. medialis, 15 – n. supratrochlearis.





Рис. 25. Схема начала мышц глазного яблока у вершины глазницы.





Рис. 26. Схема мышечного аппарата правого глаза.


а – вид сверху, б – вид с латеральной стороны.





Рис. 27. Схема прикрепления мышц на правом глазном яблоке.





Рис. 28. Схема строения основных околоорбитальных структур.





Рис. 29. Поперечный срез верхнего века с демонстрацией конъюнктивальных желез.





Рис. 30. Слезные органы человека.





Рис. 31. Схема слезоотводящих путей.
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