
411http://childshealth.zaslavsky.com.uaVol. 13, No 4, 2018

Âèïàäîê ³ç ïðàêòèêè / Case Report 

®

Редкие случаи из практики представляют ин-
терес своей уникальностью, особенно если они 
имеют грозные осложнения или нетипичное тече-
ние. К таким состояниям в неонатологии можно 
отнести неонатальный орбитальный (ретробуль-
барный) абсцесс (НОА). В соответствии с Между-
народной классификацией болезней (МКБ) 10-го 
пересмотра орбитальный абсцесс относится к ру-
брике «Болезни глазницы», код Н05.0 «Острое вос-
паление глазницы», куда включены абсцесс глаз-
ницы, целлюлит глазницы, остеомиелит глазницы, 
периостит глазницы, тенонит. Во всех случаях речь 
идет о развитии гнойного процесса в орбите раз-
личной локализации и распространенности. За-
болевание чаще встречается у взрослых и детей 
старшего возраста. Неонатальный орбитальный 
абсцесс — заболевание очень редкое и является 
серьезной угрозой для жизни ребенка из-за чрез-
вычайно быстрого развития критических ослож-

нений в виде менингита, сепсиса и отсроченных 
осложнений, связанных с локальным поражением 
глаза [2, 3]. В настоящее время в литературе опи-
сано около 20 случаев неонатального орбитального 
абсцесса [1, 4]. Основными источниками распро-
странения воспаления являются периорбитальные 
структуры, так как тканевые барьеры у новорож-
денных не сформированы окончательно по срав-
нению с детьми старшего возраста и взрослыми [5]. 
Неонатальный орбитальный абсцесс, как и другие 
острые гнойные процессы в глазнице, рассматри-
вается как вторичный. Наиболее типичными пер-
вичными заболеваниями являются этмоидальный 
синусит, дакриоцистит [7–9], абсцесс зачатка зуба 
[10]. В литературе встречается описание верти-
кальной передачи возбудителя от матери к ребен-
ку во время родов или при последующем тесном 
контакте, включая грудное вскармливание [6, 9]. 
Анализ 21 случая НОА показал, что у 9 новорож-
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Резюме. Редкие случаи из практики представляют интерес своей уникальностью, особенно если они 
имеют грозные осложнения или нетипичное течение. Ретробульбарный абсцесс характеризуется фор-
мированием локального гнойного очага в орбите. Разлитое поражение расценивают как целлюлит, или 
флегмону, орбиты, который считается метастатическим инфекционным процессом. Это заболевание 
является серьезной угрозой для жизни ребенка в связи с чрезвычайно быстрым развитием критических 
осложнений в виде менингита или сепсиса и отсроченных осложнений, связанных с локальным поражени-
ем глаза. Основными источниками распространения воспаления являются периорбитальные структуры, 
возможна вертикальная передача возбудителя от матери к ребенку во время родов или при дальнейшем 
тесном контакте, включая грудное вскармливание. Наиболее часто возбудителем воспаления является 
Staphylococcus aureus, с возможной метициллинрезистентностью (MRSA), что необходимо учитывать, 
решая вопрос об эмпирической антибиотикотерапии. В статье приведен случай ретробульбарного аб-
сцесса у ребенка 21 суток жизни. Клиническое наблюдение иллюстрировано фотографиями, данными 
компьютерной томографии и клинических исследований, что может дополнить банк знаний педиатров, 
семейных врачей, офтальмологов.
Ключевые слова: ретробульбарный абсцесс; неонатальный возраст; дети
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денных (42,9 %) заболеванию предшествовал этмо-
идальный синусит, у 4 (19 %) — дакриоцистит, у 2 
детей — конъюнктивит (9,5 %). В 6 (28,6 %) случаях 
первичный процесс не установлен.

Основной возбудитель воспаления (в 81 % случа-
ев) — Staphylococcus aureus, однократно упоминается 
о Diplococcus pneumonia. Aspergilous и Streptococcus gr. 
B были зарегистрированы как инфекции, сопут-
ствующие Staphylococcus aureus [4]. После 2005 года 
появились сообщения об орбитальных абсцессах у 
новорожденных, вызванных метициллинрезистент-
ным штаммом Staphylococcus aureus (MRSA). По-
следний указан как этиологический фактор в 66,7 % 
случаев НОА за этот период. В 2017 году Yazici, 
Bulent и соавт. сообщили о НОА, развившемся по-
сле псевдомонадного конъюнктивита [11].

Клиническая картина НОА достаточно типична: 
представлена наличием симптомов интоксикации 
и характерными локальными изменениями. Ин-
токсикация, как правило, проявляется признаками 
сонливости, апатии, иногда беспокойством, отка-
зом от еды. У большинства пациентов наблюдалась 

фебрильная лихорадка, хотя описаны два случая 
нормотермии [4]. Местно определяются нараста-
ющий отек и гиперемия век, проптоз, экзофтальм, 
хемоз конъюнктивы, ограничение движений глаз, 
боль. Репозиция глаза резко затруднена [12]. Тяже-
лые осложнения, включающие сепсис, менингит, 
встречались в половине случаев, один ребенок по-
гиб на фоне развившегося септического процесса.

Лечение НОА предусматривает проведение си-
стемной антибактериальной терапии и местное ле-
чение, как правило, хирургическое. 

В описанных в литературе случаях стартовыми 
антибиотиками были преимущественно препараты 
бета-лактамного ряда с последующей заменой их 
на ванкомицин или комбинации цефалоспоринов 
с ванкомицином или гентамицином, а также моно-
терапия линезолидом [4]. В большинстве случаев 
проводилось хирургическое дренирование, иногда 
дренирование происходило самопроизвольно.

Приводим собственное наблюдение новорож-
денного с неонатальным орбитальным абсцессом.

Ребенок П. родился от 4-й беременности, про-
текавшей на фоне табакокурения родителей. Пре-
дыдущие беременности закончились рождением 
здоровых детей. Мать в женской консультации на-
блюдалась с 20 недель, обследована. Туберкулез-
ный анамнез не отягощен, исследования на ВИЧ, 
гепатит отрицательные. Результаты бактериологи-
ческого обследования матери: из зева, носа и мо-
лока выделен Staphylococcus aureus, значительное 
количество (устойчив к оксациллину, цефтри-
аксону, цефотаксиму; чувствителен к меронему, 
ципрофлоксацину, линезолиду, ванкомицину), из 
влагалища — Klebsiella pneumoniae (устойчива к ок-
сациллину, цефтриаксону, цефотаксиму, цефопе-
разону/сульбактаму, гентамицину; чувствительна к 
меронему, ципрофлоксацину, линезолиду). 

Рисунок 1. Проявления ретробульбарного 
абсцесса правого глаза (отек, хемоз, гиперемия 

век, проптоз)

Рисунок 2. КТ головного мозга и орбиты до дренирования абсцесса
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Рисунок 3. Состояние правого глаза после 
дренирования абсцесса

Рисунок 4. КТ головного мозга и орбиты на 10-е сутки лечения

Ребенок родился в сроке 41 неделя с массой 
4400  г, длиной 57 см. По шкале Апгар 8–9 баллов. 
В родзале проводились стандартные мероприятия. 
Для профилактики офтальмии в соответствии с 
протоколом получил тобрекс глазные капли. К гру-
ди приложен в первый час жизни. Умеренные про-
явления конъюнктивита появились на 2-е сутки, 
получал тобрекс. Выписан из роддома на 3-и сутки 
с улучшением, на грудном вскармливании. На 15-е 
сутки жизни появились признаки дакриоцистита 
справа, по поводу чего консультирован офтальмо-
логом. На 18-е и 21-е сутки жизни проведено бужи-
рование слезного канала. При втором бужировании 
замечено гнойное отделяемое из глаза. Назначено 
местное лечение — капли офлоксацина (флоксал). 
В течение нескольких часов развился выраженный 
отек правого глаза, проявления хемоза конъюнкти-
вы, ребенок стал беспокойным. Не лихорадил. На-
правлен в стационар с диагнозом «аллергический 

отек глаза?». Госпитализирован в отделение анесте-
зиологии и интенсивной терапии новорожденных 
Днепропетровской областной детской больницы в 
возрасте 21 дня. Состояние при поступлении оце-
нено как среднетяжелое. Тяжесть состояния была 
обусловлена наличием местных симптомов: хемоз 
конъюнктивы, отек и гиперемия век правого гла-
за и окружающих тканей, слезотечение, проптоз 
(рис. 1).

Температура тела 36,7 °С, масса при поступле-
нии 4412 г. Голова долихоцефалической формы, 
швы костей черепа плотные, большой родничок 
1,5  × 1,5 см, не напряжен. В неврологическом 
статусе: оценка по шкале комы Глазго 14 баллов, 
рефлексы периода новорожденных несколько 
торпидны, но вызываются в полном объеме, уме-
ренная мышечная дистония. Глазные симптомы 
полноценно оценить не удалось в связи с тоталь-
ным отеком правого глаза. Патологические сим-
птомы не определяются. Коммуникабельность 
возрастная. Кожные покровы суховаты, субик-
теричны, тургор тканей достаточный. Симптом 
заполнения капилляров 2 с. Слизистые чистые, 
влажные, субиктеричные, лимфоузлы не увели-
чены, отоскопия без особенностей. Спонтанное 
дыхание клинически адекватное, респираторных 
нарушений нет, оксигенация удовлетворительная 
(SpO2 96  %). Аускультативно: дыхание проводит-
ся симметрично, равномерно, пуэрильное, часто-
та дыхания 30 в 1  минуту; тоны сердца громкие, 
ритм правильный, частота сердечних сокращений 
128 в 1  минуту. Центральная гемодинамика ста-
бильная, артериальная нормотензия (80/63/53 мм 
рт.ст.). Пульс на периферических артериях удов-
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летворительных свойств. Живот мягкий, досту-
пен пальпации. Печень и селезенка не увеличены. 
Пупочный остаток под коркой, эпителизируется, 
без признаков воспаления. Мочеиспускание сво-
бодное. Стул самостоятельный, кал желтый. На 
грудном вскармливании по требованию. Сосет 
активно, однако пищевую потребность проявляет 
каждые 40–50 мин. При контрольных кормлениях 
съедает 15–20 мл.

Обследование. Общий анализ крови: гемо-
глобин  — 138 г/л, гематокрит — 48  %, эри-
троциты  — 4,8  Т/л, тромбоциты — 341 Г/л, 
лейкоциты — 15,1 Г/л, палочкоядерные — 6 %, сег-
ментоядерные — 37 %, лимфоциты — 45 %, моно-
циты — 12 %. С-реактивный белок — 6 г/л. Глюкоза 
крови — 3,6 млмоль/л, общий белок крови — 56 г/л. 
Бактериологическое обследование: посев крови — 
стерилен, из зева, носа, слуховых проходов пато-
логической микрофлоры не выделено, из раневого 
отделяемого из правого глаза выделен Staphylococcus 
aureus (устойчив к оксациллину, цефтриаксону, це-
фотаксиму; чувствителен к меронему, ципрофлок-
сацину, линезолиду, ванкомицину). 

Компьютерная томография (КТ) головного 
мозга: кпереди и латерально от правого глазного 
яблока муфтообразное жидкостное образование 
р.  2–19 ед, 20 × 7 × 16 мм. Ретробульбарно меди-
ально веретенообразное образование вдоль пря-
мой мышцы глаза 15 × 7 × 7 мм. Носослезный канал 
справа расширен до 4 мм, слева — 2,5 мм, у входа в 
него у медиальной стенки орбиты кпереди от глаз-
ного яблока жидкостное образование 5 × 8 × 8 мм 
р. 2 ед. Глазное яблоко и зрительный нерв без из-
менений (рис. 2). 

На основании клинических симптомов, динами-
ки заболевания и результатов дополнительных мето-
дов обследования установлен диагноз «врожденный 
дакриоцистит справа (состояние после операции: 
бужирование правого слезного канала 23.03.2018, 
26.03.2018) (МКБ 10-го пересмотра P39.1), ослож-
ненный ретробульбарным абсцессом правого глаза 
(МКБ 10-го пересмотра Н05.0)». 

В связи с гипогалактией у матери, а также нали-
чием возбудителя в молоке ребенок переведен на 
искусственное вскармливание смесью Nutrilon  1. 
Учитывая современные эпидемиологические осо-
бенности гнойно-воспалительных заболеваний 
новорожденных, в частности НОА, а также бак-
териальный спектр, выявленный у матери, была 
назначена эмпирическая антибактериальная тера-
пия: тиенам (60 мг/кг/сут внутривенно в 3 приема) 
14 дней в комбинации с ванкомицином (30 мг/кг/
сут внутривенно в 3 приема) 14 дней. Местно  — 
капли окомистин 4 раза в сутки, дексаметазон 
4 раза в сутки, тобрекс 4 раза в сутки, корнерегель 
1 доза 4 раза в сутки 15 дней. Во время осмотра оф-
тальмологом произошло спонтанное дренирова-
ние абсцесса с истечением 1,5 мл сливкообразного 
гноя. Хемоз уменьшился, глаз доступен осмотру 
(рис. 3).

На фоне лечения состояние значительно улуч-
шилось. Выделение гноя отмечалось при обработке 
глаза в течение 7 дней, с быстрым регрессом отечно-
го синдрома. 

В анализе крови через 13 суток: гемоглобин — 
139 г/л, гематокрит — 40 %, эритроциты — 4,3 Т/л, 
тромбоциты — 352 Г/л, лейкоциты — 10,1 Г/л, па-
лочкоядерные — 5 %, сегментоядерные — 46 %, лим-
фоциты — 40  %, моноциты — 9  %. С-реактивный 
белок отрицат., глюкоза крови — 3,2 млмоль/л. 

Контрольная КТ головного мозга и орбит на 10-е 
сутки лечения: вещество головного мозга без очаго-
вых изменений. Срединные структуры не смещены. 
Желудочки мозга не деформированы. В динами-
ке — правая орбита — медиально от глазного яблока 
сохраняется жидкостное образование 6 × 8 мм. Ис-
чезло образование вдоль прямой мышцы глаза ла-
терально справа, уменьшилось образование вдоль 
прямой медиальной мышцы до 10 × 5 × 4 мм. Зри-
тельный нерв и глазное яблоко без особенностей 
(рис. 4).

Выписан в удовлетворительном состоянии на 
14-е сутки лечения. На момент выписки состояние 
ребенка удовлетворительное. Масса 5002 г (+590 г). 
Нормотермия. В сознании, активен, периодиче-
ски беспокоен (пищевое поведение). Коммуни-
кабельность достаточная — реагирует на голос, 
успокаивается на руках. Тактильная и болевая чув-
ствительность сохранена. Крик эмоциональный. 
Спонтанная активность соответствует постконцеп-
туальному возрасту. Мимика живая, симметрич-
ная. Зрачки D = S, реагируют на свет. Слизистая 
конъюнктивы глаза умеренно гиперемированная, 
отека и гнойного отделяемого нет. Кожные по-
кровы и видимые слизистые бледно-розового цве-
та, при отоскопии без патологии. Оксигенация в 
пределах допустимых значений. Аускультативно 
дыхание пуэрильное. Центральная гемодинамика 
стабильная. Живот умеренно вздут, безболезнен-
ный, доступен пальпации. Энтеральные кормления 
усваивает. Стул самостоятельный, кал желтый. Мо-
чеиспускание самостоятельное. Диурез без стиму-
ляции достаточный. Рекомендовано динамическое 
наблюдение офтальмологом, продолжить местную 
антибактериальную терапию в течение 14 дней по-
сле выписки.

Представленный случай иллюстрирует редко 
встречающееся в неонатологии тяжелое воспа-
лительное заболевание глаза, которое ошибочно 
было расценено на предыдущем этапе как ал-
лергическая реакция на глазные капли. Случай 
интересен также нетипичным течением без сим-
птомов интоксикации и минимальной картиной 
изменений со стороны крови. Отсутствие при-
бавки массы к 22-му дню жизни более вероятно 
следует расценивать как результат гипогалактии у 
матери, чем как проявление интоксикации. Учи-
тывая бактериальную картину, полученную при 
обследовании женщины, можно со значительной 
долей вероятности предположить, что инфици-
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Клінічний випадок ретробульбарного абсцесу у новонародженої дитини
Резюме. Рідкісні випадки з практики представляють 
інтерес своєю унікальністю, особливо якщо вони мають 
грізні ускладнення або нетиповий перебіг. Ретробуль-
барний абсцес характеризується формуванням локаль-
ного гнійного вогнища в орбіті. Розлите ураження роз-
цінюють як целюліт, або флегмону, орбіти, що вважа-
ється метастатичним інфекційним процесом. Це захво-
рювання є серйозною загрозою для життя дитини через 
надзвичайно швидкий розвиток критичних ускладнень 
у вигляді менінгіту або сепсису та відстрочених усклад-
нень, пов’язаних з локальним ураженням ока. Основни-
ми джерелами поширення запалення є периорбітальні 
структури, можлива вертикальна передача збудника від 

матері до дитини під час пологів або при подальшому 
тісному контакті, у тому числі при грудному вигодову-
ванні. Основним збудником запалення є Staphylococcus 
aureus, з можливою метицилінрезистентністю (MRSA), 
і його необхідно мати на увазі, вирішуючи питання про 
емпіричну антибіотикотерапію. В статті надано випадок 
ретробульбарного абсцесу у дитини 21 доби життя. Клі-
нічне спостереження ілюстроване фотографіями, дани-
ми комп’ютерної томографії та клінічних досліджень, 
що може доповнити банк знань педіатрів, сімейних ліка-
рів, офтальмологів.
Ключові слова: ретробульбарний абсцес; неонатальний 
вік; діти

рование произошло в результате тесного контак-
та с матерью, в том числе при грудном вскарм-
ливании. Наличие врожденного дакриоцистита, 
потребовавшего хирургического вмешательства, 
стало фактором высокого риска развития у ре-
бенка такого осложнения, как неонатальный ор-
битальный абсцесс. Клиническое наблюдение 
иллюстрировано фотографиями, данными ком-
пьютерной томографии, что может дополнить 
банк знаний педиатров, неонатологов, семейных 
врачей, офтальмологов. 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсут-
ствии какого-либо конфликта интересов при под-
готовке данной статьи.
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Clinical case of retrobulbar abscess in a newborn child
Abstract. Some rare cases from medical practice are interes
ting for their uniqueness, especially if they have severe compli-
cations or atypical clinical course. The retrobulbar abscess is a 
serious condition threatening child’s life. The main sources of 
inflammation are periorbital structures, vertical transmission 
of the pathogen from mother to child. Furthermore, there is a 
risk of vertical transmission during childbirth or in further close 
contact, including breastfeeding. The main causative agent of 

inflammation is Staphylococcus aureus, with possible methicillin 
resistance (MRSA), and this must be taken into account when 
deciding on empirical antibiotic therapy. The article presents a 
case of retrobulbar abscess in a child aged 21 days. The informa-
tion about clinical observation includes photographs, computed 
tomography and clinical data and can replenish the knowledge 
of pediatricians, family doctors, and ophthalmologists.
Keywords: retrobulbar abscess; neonatal age; children
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