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В структуре осложнений открытой травмы глаза (ОТГ) 

у детей ведущее место занимает экзогенный травматический 

эндофтальмит (ТЭ). Частота ТЭ у детей находится в диапазо-

не 14,4–30,0%, и, по некоторым данным, ТЭ у детей встреча-

ется чаще, чем у взрослых [1–4]. Этот феномен обусловлен 

тем, что дети в силу возраста не могут хорошо распознавать и 

объяснить симптомы травмы, что приводит к позднему обра-

щению за медицинской помощью [5]. Высокий процент ТЭ 

у детей связывают также с тем, что это осложнение встреча-

ется чаще в развивающихся и бедных странах, где ниже до-

ступность и качество оказания медицинской помощи [6]. 

В отношении прогноза ТЭ у детей нет единого мнения, 

и это во многом обусловлено отсутствием крупных исследо-

ваний в этой области. Небольшие рандомизированные кли-

нические исследования (РКИ) с малой выборкой в целом 

дают хороший прогноз при ТЭ, однако эти исследования 

не учитывают все факторы, оказывающие влияния на тече-

ние заболевания. В то же время один из наиболее крупных 

сис тематических обзоров, проведенных в Китае (25 РКИ, 

820 пациентов), показал, что, несмотря на увеличение час-

тоты использования антибиотиков и уменьшение времени 

обращения за медицинской помощью, ТЭ у детей ассоци-

ирован с плохим прогнозом. Только в 31,7% случаев дети с 

ТЭ имели остроту зрения 20/200 или восстанавливали ее до 

исходного уровня [6].

Риск развития и течение ТЭ связывают с несколькими 

ключевыми факторами: наличием инородного тела (локали-

зацией, размером и скоростью, с которым оно двигалось при 

поражении глаза), областью глаза, где локализуются основ-

ные повреждения, контаминирующей микрофлорой и вре-

менем оказания медицинской помощи. 

Инородное тело является фактором неблагоприятно-

го исхода ТЭ, однако наиболее значимыми для прогноза 

считаются его состав, размер и время удаления, причем эти 

переменные актуальны и для взрослых, и для детей. Опуб-

ликованный в 2021 г. 10-летний анализ течения и исходов 

ОТГ у 591 взрослого пациента демонстрирует, что ТЭ чаще 

развивается при инородном теле органа зрения (ИТОЗ) 

(55,1% против 27,3%) и при ранении предметами, движу-

щимися с большой скоростью (55,9% против 32,6%) [7]. 

Определено, что факторами риска неблагоприятного те-

чения ТЭ являются локализация раны в переднем отрезке 

глазного яблока (OR = 2; 95% CI: 1,1–3,7; р = 0,02), нали-

чие инородного тела (OR = 1,9; 95% CI: 1,2–3,0; p = 0,005) и 

позднее обращение за медицинской помощью (более 24 ч) 

(OR = 3,9; 95% CI: 2,3–6,4; р < 0,001). В целом считается, что 

у детей худшие исходы ассоциированы с металлическими 

инородными телами большого размера и неправильной фор-

мы [4, 5]. В бедных странах с ограниченными ресурсами здра-

воохранения быстрое удаление инородного тела при ОТГ не 

всегда возможно, поэтому в данной ситуации большое прог-

ностическое значение для развития ТЭ имеет состав ино-

родного тела. Инертное или металлическое инородное тело 

можно удалить после стихания воспаления и когда специа-

лизированная медицинская помощь будет доступна, одна-

ко органические инородные тела ассоциированы с высоким 

риском ТЭ и должны быть удалены как можно скорее [8]. 

Вероятнее всего, микрофлора является ключевым фак-

тором риска развития ТЭ. Это предположение основывается 

на следующих данных: микрофлора при ТЭ, обусловленном 

травмой, обладает у детей уникальным спектром, который в 

основном зависит от контаминации микроорганизмами, на-

ходящимися на предмете, которым наносится травма, тогда 

как ТЭ, обусловленный внутриглазным хирургическим вме-

шательством, в основном зависит от микрофлоры коньюкти-

вы [9, 10]. В то же время данные культурального исследования 

травмированных детей демонстрируют гетерогенные и ди-

намически  меняющиеся результаты, зависящие от региона 

проживания, и поэтому нуждаются в уточнении. Еще одним 

важным направлением научного поиска может быть изучение 

чувствительности выделяемой микрофлоры к антибиотикам, 

так как это имеет ключевое значение для эмпирического ле-

чения антибиотиками. В то же время даже не все развитые 

страны обладают актуальными данными (например, Вели-

кобритания), что приводит к тому, что в них отсутствуют 

клинические протоколы оказания помощи детям с ТЭ [11]. 

У взрослых пациентов самым частым микроорганиз-

мом, который выявляется при ТЭ, является Staphylococcus 
epidermidis, который всегда присутствует на коже и легко кон-

таминирует поврежденный глаз [12, 13]. В то же время видо-

вой состав микрофлоры у детей с ТЭ отличается от взрослых 

и меняется в зависимости от возраста пациентов, что откры-

вает новые пути научного поиска для улучшения исходов 

лечения данного осложнения [14]. В ретроспективном 5-лет-

нем анализе случаев ТЭ у детей младше 6 лет самым распро-

страненным микроорганизмом при травме был Streptococcus 
pneumoniae (47,6%), однако у детей в возрасте 0–3 лет чаще 

(58,3%) выявлялись стрептококки группы Viridans, а у детей 

в возрасте 4–6 лет — S. pneumoniae (66,7%). Чувствительность 

стрептококка к цефуроксиму, левофлоксацину и офлокса-

цину составляла 100, 95,0 и 90,5% соответственно [15]. ТЭ, 

обусловленный Enterococcus faecalis, встречается редко и при 

своевременном оказании медицинской помощи протекает 

благоприятно [16]. В индийском исследовании (41 пациент) 

частота контаминации при ТЭ составила 61%, чаще всего при 

культуральном исследовании выделялся Staphylococcus aureus, 

а наилучшие анатомические и функциональные исходы вы-

являлись у пациентов с грамположительной флорой [17].

По данным ретроспективного анализа детей с ТЭ, про-

веденного в Великобритании (38 больных), наиболее частым 

изолятом при внутриглазных хирургических вмешательствах 

были грибы рода Candida и грамположительные бактерии 

(Bacillus muralis, Propionibacterium acnes, Coagulase negative 
Staphylococcus, Streptococcus pyogenes, Haemophilus influenzae 
not B (vitreous) Diphtheroids), однако встречались и грамотри-

цательные бактерии [11].

Спектр микрофлоры при ТЭ динамически меняется, 

поэтому нуждается в постоянном мониторинге. Это наглядно 

демонстрируют результаты проведенного в Китае 9-летнего 

анализа детей с ТЭ с достаточно большой по отношению к 

другим исследованиям выборкой больных (127 пациентов): 

грамположительные бактерии выявлены у 61,1% (48,1% — 

грамположительные кокки и 13,0% — грамположительные 

палочки), грамотрицательные бактерии — у 38,9%. При ана-

лизе динамики микробиологического профиля за 9-летний 

период установлено, что доля грамположительной бактери-

альной инфекции увеличилась: доля грамположительных 

кокков выросла с 43,4 до 53,5%, грамположительных пало-

чек — с 9,2 до 17,9%. В свою очередь доля грамотрицатель-

ной инфекции снизилась с 26,3 до 17,9%, а доля грибковых 

инфекций снизилась с 21,1 до 10,7% [18].

В нескольких исследованиях была предпринята попыт-

ка прогнозирования неблагоприятного исхода ТЭ, основан-

ная на оценке микробного пейзажа. По данным японского 

многоцентрового когортного исследования J-CREST (314 па-

циентов), среди всего спектра выделенной микрофлоры при 

ТЭ Enterococcus, Streptococcus pneumoniae и Genus Streptococcus 
обладают самой высокой вирулентностью и ассоциирова-

лись с худшими исходами для взрослых пациентов и детей. 

Еще одним неблагоприятным фактором считается микст-
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инфекция:  отсутствие полимикробной инфекции улучшало 

прогноз ТЭ (OR = 18,03; 95% CI: 0,9–344,4; p = 0,05) [19–21].

Отслойка сетчатки глаза при ТЭ у детей является не-

зависимым фактором риска снижения остроты зрения [22]. 

Существует мнение, основанное на серии исследований, что 

чем моложе ребенок, тем хуже исходы ТЭ: пациенты млад-

ше 10 лет с данной патологией часто демонстрируют худшую 

остроту зрения, возможно, из-за амблиопии [23, 24]. 

Исследования последних лет четко связывают вероят-

ность неблагоприятного исхода с поздним оказанием меди-

цинской помощи [1, 6]. В то же время оптимальное время 

оказания помощи сегодня точно не установлено, и все ре-

комендации основываются на консенсусном мнении оказы-

вать помощь пациентам как можно скорее [25].

Позднее время оказания медицинской помощи наи-

более актуально для бедных стран с ограниченными ресур-

сами и малообразованным населением [26]. Для примера: 

во Франции 59,19% детей с травмой глаза получили ква-

лифицированную помощь в течение первых 6 ч с момен-

та травмы [27].

В опубликованном вьетнамском исследовании (30 па-

циентов) риск возникновения и осложненного течения ТЭ 

был связан с проживанием в сельской местности: ограни-

ченность родителей, не понимающих важность быстрой 

медицинской помощи, и ее недоступность обуславливали 

высокую долю детей (76,7% случаев), которым помощь была 

оказана спустя 24 ч от момента травмы [4]. В китайском ис-

следовании (131 пациент) травма глаза и позднее обращение 

за медицинской помощью чаще регистрировались  у детей, 

оставленных без присмотра, а ТЭ реже развивался у пациен-

тов, получавших медицинскую помощь в течение 24 ч пос-

ле травмы (14,6% < 24 ч против 32,7% > 24 ч) [28]. Схожие 

данные получены в индийском эпидемиологическом иссле-

довании (220 детей, средний возраст — 8,7 года): оказание 

специализированной помощи в первые 24 ч после травмы со-

провождалось лучшими шансами на восстановление зрения 

и снижение частоты ТЭ. Кроме этого, в исследовании выяв-

лены другие факторы, увеличивающие риск неблагоприят-

ных исходов: размер раны роговицы — при длине раны  5 мм 

у 42,04% больных восстанавливалось исходное зрение, уве-

личение длины раны коррелировало с худшими исходами; 

пациенты с травмой I зоны (роговица), расположенной на 

периферии зрительной оси, имели лучший визуальный ре-

зультат, чем пациенты с ранами в оптической зоне; развитие 

у пациентов с травмой I зоны гифемы значительно ухудшало 

исход травмы и сопровождалось восстановлением исходного 

зрения лишь у 22,03% пациентов; травма III зоны (склеры), 

отслойка сетчатки, задержка инородного тела, кровоизлия-

ние в хориоидею и выпадение стекловидного тела сопровож-

дались наихудшими визуальными исходами [22]. 

В некоторых исследованиях было показано, что у взрос-

лых пациентов отсрочка удаления инородного тела при 

ОТГ, которая достигала в ряде случаев 36 ч, не приводила 

к развитию ТЭ и не ухудшала исходы в отношении остроты 

зрения [3]. Однако эти данные следует расценивать как ис-

ключение из правил.

Несмотря на накопленный опыт, вопрос о тактике веде-

ния детей с ТЭ остается открытым. Консервативная терапия, 

заключающаяся в системном и/или топическом назначе-

нии антибиотиков и глюкокортикостероидов, сталкивается 

с проб лемой создания высокой концентрации лекарствен-

ных веществ в тканях. С другой стороны, ранняя витрэктомия 

при ТЭ позволяет убрать инфицированные ткани, снизить 

интоксикационную нагрузку и раздренировать пораженный 

глаз, что в сочетании с консервативной терапией теорети-

чески делает данную тактику более эффективной. Однако 

все выводы экстраполируются из исследований, проводимых 

на взрослых больных, либо основываются на исследованиях 

низкого качества (маленькая выборка, отсутствие рандоми-

зации и плацебо-контроля) и поэтому не дают однозначного 

ответа на вопрос эффективности той или иной лечебной так-

тики при ТЭ у детей. Еще одной проблемой является малое 

количество исследований, касающихся ведения детей с ТЭ 

в бедных и развивающихся странах, где ограниченность ре-

сурсов здравоохранения не всегда позволяет быстро оказать 

специализированную помощь. Все это делает необходимым 

дальнейший научный поиск в данном направлении [6, 29].

Системная и топическая антибактериальная терапия 

является базовым методом лечения и профилактики ослож-

нений ТЭ, однако вопрос о преимуществах того или иного 

способа их введения у детей остается пока открытым. 

Традиционно считается, что назначение систем-

ных антибиотиков в сочетании с закрытием раны при ОТГ 

сопро вождается низким риском развития ТЭ [30]. Патоге-

нетическим основанием эффективности системных анти-

биотиков является следующий феномен: воспаление меняет 

свойства гематоретинального барьера, тем самым облегчая 

проникновение препарата в зону поражения. В то же время 

системные антибиотики не всегда хорошо работают: риск ТЭ 

ниже при травме в I зоне и выше при травме во II и III зо-

нах [8]. Однако все исследователи сходятся во мнении, что 

сегодня крайне мало РКИ хорошего качества, подтвержда-

ющих или опровергающих эффективность системных анти-

бактериальных препаратов для профилактики ТЭ при ОТГ у 

взрослых и детей [31, 32]. 

Оценка эффективности перорального и парентераль-

ного пути введения антибиотиков для профилактики ТЭ при 

ОТГ у детей не проводилась, однако исследована у взрослых 

N. Du Toit и соавт. [33] (РКИ, 300 пациентов). Пациенты с 

открытой травмой были разделены на две группы: одни полу-

чали внутривенно цефазолин / перорально ципрофлоксацин, 

другие — два пероральных антибиотика — ципрофлоксацин/

цефуроксим в течение 3 дней с момента поступления. Часто-

та ТЭ составила 2,0 и 2,7% соответственно, без статистичес-

ки значимого различия (p = 0,703).

Патогенетическим обоснованием интравитреального 

введения антибиотиков при ТЭ является создание высоких 

концентраций в зоне повреждения. Однако масштабное ко-

гортное исследование [34] (98 пациентов) связывает боль-

шое количество интравитреальных инъекций с худшими 

исходами в отношении остроты зрения (b = 0,200, p = 0,013), 

которые, возможно, обусловлены токсичным действием ан-

тибиотика на сетчатку [35, 36]. Другими факторами плохих 

исходов интравитреального применения антибиотиков мо-

гут являться неверный выбор антибиотиков при наличии 

высоковирулентной и/или комбинированной инфекции и 

антибиотикорезистентных штаммов [37, 38]. 

Перспективным направлением научного поиска, ка-

сающегося улучшения исходов антибактериальной терапии 

при ТЭ, является мониторинг антибиотикорезистентных 

штаммов микроорганизмов, однако количество таких ис-

следований у детей крайне мало. Сегодня для интравит-

реального введения при бактериальном ТЭ используют 

ванкомицин, цефтазидим, амикацин, а при грибковом по-

ражении — амфотерицин-B или вориконазол [8]. Сниже-

ние чувствительности или формирование устойчивости 

микрофлоры к современным антибиотикам является важ-

ной проблемой в настоящем и будущем. Мониторинг чув-

ствительности микрофлоры в офтальмологии, проведенный 

в исследованиях минувшего десятилетия (Endophthalmitis 
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Vitrectomy Study (EVS) и Antibiotic Resistance Monitoring in 

Ocular micRorganisms (ARMOR)), показал, что грамположи-

тельные микроорганизмы на 100% восприимчивы к ванкоми-

цину [39]. Однако в исследованиях последних лет сообщается 

о случаях ТЭ, вызванных грамположительными микроорга-

низмами со сниженной чувствительностью к цефалоспори-

нам и фторхинолонам. Во всех случаях ТЭ, обусловленный 

устойчивой к антибиотикам микрофлорой, был ассоцииро-

ван с плохими исходами [40–42]. В качестве альтернативы 

антибиотикам предлагается использовать интравитреаль-

ное введение местных антисептиков, однако качественных 

исследований, показывающих их эффективность у детей, в 

доступной литературе нет [43].

В литературе описаны перспективные направления 

микробиологической оценки микробного пейзажа при ТЭ, 

которые позволят дифференцированно подходить к антибак-

териальной терапии. Самым многообещающим из них явля-

ется метод гибридизации пептидных нуклеиновых кислот и 

флуоресценции in situ (PNA-FISH), однако его практичес-

кое применение является делом отдаленного будущего [44]. 

Перспективные результаты в лечении ТЭ демонстри-

рует методика интравитреального введения антибиотиков 

либо антибиотиков в сочетании с глюкокортикостероидами, 

однако оценка ее эффективности основывается на исследо-

ваниях низкого качества, которые проводились у взрослых 

пациентов [45]. Ретроспективное когортное исследование в 

Саудовской Аравии (353 пациента) показало снижение час-

тоты ТЭ при профилактическом интравитреальном введе-

нии антибиотиков (ванкомицин и цефтазидим) у пациентов 

с микробиологически доказанными инфицированными от-

крытыми травмами глаза [46]. В небольшом исследовании 

показано, что у пациентов с бактериальным ТЭ, которым 

по тем или иным причинам невозможно было проведение 

витрэктомии, интравитреальное введение дексаметазона со-

провождалось снижением потребности во введении антибио-

тиков и лучшими исходами в отношении остроты зрения [47]. 

Определенный эффект, заключающийся в меньшей частоте 

энуклеаций, достигнут при сочетании топического введения 

антибиотиков (ванкомицин 1 мг / 0,1 мл; цефтазидим 2,25 

мг / 0,1 мл в стекловидное тело) с системными глюкокорти-

коидами (дексаметазон — начальная доза 1 мг/кг в течение 

24–48 ч после интравитреального введения антибиотика с 

последующим снижением дозы каждые 3–5 дней до 60, 40, а 

затем 20 мг) у пациентов с тяжелым ТЭ после хирургических 

вмешательств, однако результаты получены в исследовании 

низкого качества на небольшом количестве больных [48, 49].

Оценка эффективности витрэктомии у детей и взрос-

лых с ТЭ ограничивается исследованиями, среди которых 

крайне мало РКИ [50, 51], однако общепринято, что ран-

няя витрэктомия при травме сопровождается лучшими ис-

ходами [52]. В небольшом ретроспективном исследовании 

(22 ребенка, средний возраст — 6,9 года) у детей с ТЭ оцени-

валась эффективность ранней витрэктомии, сочетающейся 

с интравитреальным введением антибиотиков и тампона-

дой силиконовым маслом или перфторпропаном. В целом 

лучшие результаты витрэктомии достигнуты у пациентов, у 

которых отсутствовала отслойка сетчатки и использовался 

перфторпропан вместо силиконового масла. Однако авто-

ры признают, что на результат мог повлиять малый размер 

выборки [23]. 

В 6-летнем проспективном исследовании (107 па-

циентов, средний возраст — 7,84 ± 2,31 года) изучена эф-

фективность витрэктомии pars-plana 23 G с силиконовой 

тампонадой. Локализация травмы была представлена сле-

дующим образом: зона I–II–III 14,02, 64,49 и 21,50% слу-

чаев соответственно, травма хрусталика выявлена у 49,53% 

детей. Отслойка сетчатки была купирована у 92,5% пациен-

тов. Шестимесячная оценка максимально корригированной 

остроты зрения (BCVA) в группах показала хорошие исхо-

ды у данной категории пациентов, однако авторами делает-

ся акцент на необходимости дальнейших исследований [53]. 

Библиографический поиск исследований, оцениваю-

щих эффективность сочетания витрэктомии pars plana (PPV) 

с системными противомикробными препаратами у детей с 

ТЭ, результатов не дал.
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