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Цель – изучить особенности посттравматического эндофтальмита для определения его 
прогностического фактора. Проведено сравнение данных обследований пациентов в возрасте от 18 лет 
с установленным диагнозом «посттравматический эндофтальмит». Во время исследования были 
проанализированы медицинские истории контрольной группы, а также изучены основные критерии 
оценки: механизм получения травмы, лечение и его исход, определено количество швов на каждый 
квадрант, проведено микробиологическое исследование патогена. Контрольная группа исследуемых 
включала 130 пациентов с диагнозом «посттравматический эндофтальмит», из них 122 (93,0%) 
мужчин  и 8 (7%) женщин. Возраст пациентов составил от 19 до 86 лет (медиана  –  33–44 года). 
Из всех респондентов 86 (65,6%) человек получили травмы металлическим предметом, 106 (80,9%) 
пациентов травмировались на работе, у 89 (68,7%) имело место проникающее ранение. Отрицательный 
исход лечения отмечался в тех случаях, когда присутствовало инородное тело в глазу, развилась 
травматическая катаракта или произошла отслойка сетчатки. Для положительного исхода лечения 
требуется своевременное обращение пациента в офтальмологическое отделение.
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Введение
Диагноз «посттравматический эндофтальмит», об-
условленный открытой травмой глаза, а именно прони-
кающей раной, ставится в 25–30% всех случаев данного 
заболевания. Патологию вызывают грамотрицательные 
бактерии, что влияет на неблагоприятный исход лече-
ния. Если сравнивать с послеоперационным развитием 
эндофтальмита, то посттравматический встречается 
в десять раз чаще. При этом прогнозы на положитель-
ный исход минимальны, поскольку заболевание сопро-
вождается сопутствующими повреждениями струк-
тур глазного яблока [1].
Эндофтальмит является актуальной проблемой 
ввиду абсолютного роста числа инфекционных по-
ражений после проведения операций. Так, известны 
случаи проявления инфекций глаза после операций 

по экстракции катаракты, однако на это повлияло 
демографическое развитие, а также внедрение ин-
травитреальных инъекций. Эндофтальмит после 
проведения кератопластики, хирургии глаукомы или 
витрэктомии встречается достаточно редко, что свя-
зано с  современными хирургическими подходами 
и применением антибактериальных инъекций.
Послеоперационный эндофтальмит может рассматри-
ваться с учетом фактора времени возникновения. На-
пример,  острые формы заболевания встречаются чаще, 
чем хронические. Точные сведения о распространении 
хронического эндофтальмита до сих пор отсутствуют 
[2]. По данным моноцентрических исследований, он 
встречается в 0,017% случаев [3]. При этом хрониче-
ским считается эндофтальмит, при котором с момента 
операции до возникновения патологии прошло больше 
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полугода. Такие поражения глаза связывают с недоста-
точным внедрением в организм вирулентных микроор-
ганизмов [4]. В этих случаях микроорганизмы находят-
ся в изолированной форме и в значительной степени 
изолированы от иммунной системы. При хроническом 
эндофтальмите возбудителями в большинстве случа-
ев являются Propionibacterium acnes и грибы [5]. При 
острых заболеваниях это в основном стрепто- и стафи-
лококки, а также кишечная палочка.
Клинические признаки острого послеоперацион-
ного эндофтальмита схожи вне зависимости от его 
этиологии. Во время исследования Endophthal-mitis 
Vitrectomy Study (EVS) [6], которое было проведено 
в 1995 г., были изучены 420 пациентов с послеопе-
рационным эндофтальмитом вследствие удаления 
катаракты или имплантации интраокулярной линзы 
(ИОЛ). Основной вывод исследования: в  лечении 
можно не прибегать к системной терапии антибиоти-
ками. По результатам изучения также было выявле-
но, что положительный исход наблюдался у пациен-
тов со сниженным зрением. Данные выводы вызвали 
волну споров среди экспертов. Между тем исследо-
вание предоставило важные сведения: важные сим-
птомы эндофтальмита – потеря зрения, глазная боль, 
а также гипопион [8–11].

Патофизиология
Развитие, тяжесть течения и исход болезни зависят 
от степени проникновения инфекции, а также ко-
личества вирулентных возбудителей и конкретного 
агента. Значение имеет иммунный статус пациента, 
а также время, прошедшее после возникновения па-
тологии [10–13].
В  процессе экстракции катаракты в  витреальную 
полость попадают патогенные микроорганизмы. 
Это отмечено в 29–43% случаев. Но при этом эндоф-
тальмит развивается не всегда. Риск возникновения 
патологии возрастает до 14 раз, если наблюдаются 
иные нарушения, например повреждение задней 
капсулы хрусталика и  выпадение стекловидного 
тела [14].
Бактериальный эндофтальмит проходит три стадии 
развития: инкубация, развитие и разрушение [1, 14]. 
Инкубационный период длится порядка 16–18 часов 
и не имеет четко выраженных признаков. При уве-
личении числа возбудителей до критической массы 
происходит фибринозный экссудат. При этом 
на поверхность слизистой фибрин выпадает в виде 
пленки. В  случае поражения  глаза стафилококком 
и Staphylococcus aureus значительная инфильтрация 
проявляется на третьи сутки после поражения. Если 
развитие отмечалось раньше, это свидетельствует 
о высокой степени тяжести заболевания [14].
При попадании возбудителей в витреальную полость 
воспалительные процессы начинают происходить 
в передней камере, а затем в течение недели сопрово-
ждаются иммунным ответом лимфоцитов и макро-
фагов в стекловидном теле. Спустя три дня развития 
патологии возможно обнаружение антител, которые 
могут устранить действие возбудителей через фаго-

цитоз. Данный процесс позволяет получить отрица-
тельные результаты при проведении микробиоло-
гических исследований в период острого развития 
заболевания [3, 14]. Цитокины, являющиеся медиа-
торами воспаления, вырабатываются инфильтрую-
щими клетками и привлекают значительную часть 
лейкоцитов, между тем они могут приводить к по-
вреждению сетчатки глаза, что и будет свидетельст-
вовать о фазе разрушения [5, 14].
В исследовании [6] изучали особенности посттравма-
тического эндофтальмита на момент поражения или 
после первичной операции по восстановлению функ-
ций глаза, например после удаления катаракты. Рассмо-
трены демографические сведения, особенности трав-
мы, клиническая картина, лечение, а также результаты 
микробиологических обследований и их взаимосвязь 
с итоговыми результатами у взрослых пациентов.

Материалы и методы
Исследование включало 130 пациентов в возрасте от 
19 до 86 лет (медиана – 30–44 года) с проникающим 
ранением глаза и инородным телом, осложнивши-
мися посттравматическим эндофтальмитом, кото-
рые проходили стационарное лечение в Московском 
областном научно-исследовательском клиническом 
институте им. М.Ф. Владимирского (МОНИКИ) в пе-
риод с 2018 по 2022 г. Всем пациентам было проведе-
но комплексное офтальмологическое обследование 
после поступления в клинику. В таблице 1 представ-
лены клинические характеристики пациентов с пост-
травматическим эндофтальмитом.
Диагноз «посттравматический эндофтальмит» уста-
навливался после проникающего ранения на вторые 
сутки после первичной хирургической обработки, 
в некоторых случаях развитие патологии подтверж
дается на основании микробиологических исследо-
ваний.
Таблица 1. Клинические характеристики пациентов 
с посттравматическим эндофтальмитом (n = 130), абс. (%)
Характеристика Исследуемая когорта 
Возраст, лет:
■■ 19–29
■■ 30–44
■■ 45–59
■■ ≥ 60

38 (29,0)
51 (38,9)
25 (19,1)
17 (13,0)

Пол:
■■ женский
■■ мужской

9 (6,9)
122 (93,1)

Расположение глаза:
■■ левый (OS)
■■ правый (OD)

75 (57,3)
56 (42,7)

Травмирующий предмет:
■■ металлический
■■ неметаллический
■■ неизвестен

86 (65,7)
35 (26,7)
10 (7,6)

Место, где произошла травма:
■■ на работе
■■ в быту

106 (80,9)
25 (19,1)

Механизм травмы:
■■ проникающее ранение
■■ инородное тело

90 (68,7)
41 (31,3)
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При травматической катаракте в зависимости от ее сте-
пени назначали операцию, при этом имело место разде-
ление на отсроченную факоэмульсификацию вследствие 
проникающего ранения роговицы и прозрачности среды 
и одномоментную факоэмульсификацию по причине по-
вреждения передней и задней капсулы хрусталика с его 
набуханием.  Повреждения восстанавливали наложе-
нием нейлоновых швов на разрыв роговицы и склеры 
(табл. 2). Для профилактики после оперативного вме-
шательства вводили подконъюнктивально цефазолин 
(50  мг). При необходимости проведния ленсэктомии 
первичную интраокулярную линзу не имплантировали. 
После оперативного вмешательства назначали терапию 
антибиотиками.
Если в момент послеоперационных осмотров были 
выявлены признаки эндофтальмита (гипопион, ви-
трит, отек века, боль в глазу), назначали экстренную 
центральную витрэктомию или интравитреальное 
введение ванкомицина (1 мг/0,10 мл) и цефтазидима 
(2,25 мг/0,10 мл). Во время промывания передней ка-
меры и витрэктомии экссудат собирали для дальней-
шей индикации микробиотов.
На  основании истории болезни были изучены де-
мографические данные пациентов, характеристика 
травмы. Был проведен сбор информации о лечении, 

его исходе и  микробиологических обследованиях. 
Все пациенты проходили осмотры на щелевой лампе 
со  всем перечнем инструментально-лабораторных 
исследований. Так, разрыв глазного яблока проис-
ходил от  повреждения тупым предметом (метал-
лической трубкой), а  проникающее ранение было 
вызвано ранением острыми предметами, такими как 
лезвие, нож. Открытая травма представляла собой 
в  основном роговичное, склеральное, корнеоскле-
ральное ранение.
Анализ статистических данных выполняли с исполь-
зованием IBM SPSS Statistics for Windows, версия 23.0 
(IBM Corp., Armonk, NY, США).

Результаты
В исследование было включено 130 взрослых пациен-
тов для анализа посттравматического эндофтальмита. 
У 40 (93,1%) из них был диагностирован посттравма-
тический эндофтальмит. Проникающее ранение было 
зафиксировано у  90 (68,7%) пациентов, открытая 
травма глаза – у 41 (31,3%). У 36 (27,5%) пациентов при 
поступлении в клинику диагностировали посттрав-
матический эндофтальмит, у  95 (72,5%) пациентов 
развитие патологии произошло после оперативного 
вмешательства.
В период исследования изучали и другие случаи за-
болевания посттравматическим эндофтальмитом – 
всего 2460 случаев. В 709 из них пациенты поступали 
в клинику с проникающей травмой глаза, в 217 – с ка-
тарактой, 482 – с разрывом глазного яблока и 115 – 
с перфоративной язвой. Таким образом, из 2460 па-
циентов, поступивших в клинику, у 130 человек был 
диагностирован посттравматический эндофтальмит, 
то есть коэффициент заболеваемости составлял 8,7%.
Разрыв роговицы наблюдался у  95 (72,4%) паци-
ентов, разрыв склеры – у 26 (19,3%) респондентов, 
а  корнеосклеральные разрывы диагностировали 
у 10 (7,4%) человек. Выпадение стекловидного тела 
или радужной оболочки происходило у 16 (12,1%) 
пациентов,  гифема – у 18 (13,6%) больных, гипо-
пион – у 91 (69,5%) и травматическая катаракта – 
у 86 (65,6%) респондентов. В группе поступивших 
с диагнозом «травматическая катаракта» 11 чело-
век имели дислокацию хрусталика в стекловидное 
тело. Среди этой части респондентов также было 
четыре человека с выпадением фрагмента хруста-
лика.
По  результатам микробиологических исследова-
ний 96 (73,0%) мазков были отрицательными. При 
положительных результатах в  основном обнару-
живали  грамположительные кокки  – у  16 (12,0%) 
респондентов (табл. 3). На анализ в отношении ста-
филококков 84 (64,0%) мазка были отрицательными, 
а 22 (16,7%) – положительными.
Первичные операции были проведены 121 (92,4%) 
пациенту, а витрэктомия – 115 (87,8%) пациентам. 
Всем пациентам с сопутствующей отслойкой сетчат-
ки выполнялась витреэктомия с лазерной коагуля-
цией зон разрыва с введением силиконового масла 
OXANE 5700 (BAUSCH+LOMB).

Таблица 2. Характеристики травмы у пациентов с диагнозом 
посттравматическим эндофтальмитом (n = 130), абс. (%)
Характеристика Исследуемая когорта 
Расположение раны:
■■ роговица
■■ склера
■■ корнеосклеральное

95 (72,5)
26 (19,9)
9 (7,6)

Зона повреждения:
■■ I
■■ II
■■ III

94 (71,8)
36 (27,5)
0 (0,8)

Выпадение внутрених оболочек:
■■ ирис
■■ стекловидное тело
■■ отсутствует

11 (8,4)
5 (3,8)
115 (87,8)

Гифема:
■■ присутствует
■■ отсутствует

18 (13,7)
112 (86,3)

Гипопион:
■■ присутствует
■■ отсутствует

90 (69,5)
40 (30,5)

Травматическая катаракта:
■■ присутствует
■■ отсутствует

86 (65,6)
45 (34,4)

Отслоение сетчатки:
■■ присутствует
■■ отсутствует

32 (24,4)
99 (75,6)

Природа инородного тела:
■■ металл
■■ камень
■■ дерево
■■ другие

27 (65,9)
6 (14,6)
5 (12,2)
3 (7,3)

Местонахождение инородного тела:
■■ передняя камера
■■ объектив
■■ стекловидное тело
■■ сетчатка

4 (9,8)
7 (17,1)
20 (48,7)
10 (24,4

Ретроспективные исследования 
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Связь различных факторов с окончательным визу-
альным результатом определена таким образом, что 
отрицательный исход лечения наблюдался у респон-
дентов с травматической катарактой, отслойкой сет-
чатки, положительными анализами мазков.
В нашем исследовании посттравматический эндоф-
тальмит отмечался в  8,7% случаев. Более ранние 
исследования показывали результаты по заболевае-
мости от 2 до 54%. Такой внушительный разрыв мог 
быть связан с некорректно выбранной группой па-
циентов. Было определено, что посттравматический 
эндофтальмит встречался наиболее часто у  людей 
с травматической катарактой. Подвержены развитию 
патологии в основном мужчины.
Возникновение посттравматического эндофталь-
мита было спровоцировано наличием катаракты, 
поздним обращением в клинику и положительными 
анализами на вирулентные возбудители. На его воз-
никновение также повлияло количество швов при 
первичной хирургической обработке (ПХО).  Несмо-
тря на то что операция по восстановлению целост-
ности глаза может быть проведена через 12–24 часа 
после травмы, хирургическое вмешательство реко-
мендуется проводить как можно скорее.
Предположение, что пролапс стекловидного тела 
может влиять на развитие посттравматического эн-
дофтальмита, является спорным. В одном исследова-
нии было обозначено, что данное заболевание может 
стать предпосылкой для эндофтальмита в  острой 
форме. Но  по результатам другого исследования 
было выявлено, что пролапс не влияет на развитие 
патологии глаза. Гифема и выпавшая радужная обо-
лочка глаза являются защитными факторами от по-
сттравматического эндофтальмита, поскольку они 
блокируют проникновение микроорганизмов в глаз.
Источником патогенных микроорганизмов, вызы-
вающих эндофтальмит, может быть травмирующий 
предмет или собственная флора пациента. Грампо-
ложительные бактерии Bacillus, стрептококки и ста-
филококки являются наиболее распространенными 
возбудителями посттравматического эндофтальмита. 
Вследствие воздействия таких грибковых микроорга-
низмов, как Candida, Aspergillus и Fusarium, развивается 
4–14% посттравматического эндофтальмита. Стоит от-
метить, что ни в одном из исследуемых случаев не раз-
вился грибковый эндофтальмит. По данным некото-
рых исследований, до одной трети случаев у пациентов 
с  травмами  глаз при микробиологических анализах 
обнаруживались грамположительные бактерии вну-
триглазных жидкостей, не вызывающие эндофтальмит. 
Таким образом, результат микробиологических иссле-
дований на  наличие  грамположительных бактерий 
не всегда означает развитие эндофтальмита, поэтому 
необходимо сопоставление с клиническими данными.
Диагностировать посттравматический эндоф-
тальмит сложно из-за периодически возникающих 
неспецифических проявлений. Он должен быть 
дифференцирован от острых воспалительных реак-
ций. Фотофобия, слезотечение, усиленная  глазная 
боль, гипопион, наличие фибрина, витрит и ретинит 

могут стать поводом для диагностирования пост-
травматического эндофтальмита.
Согласно нашим данным, Bacillus – крайне неблаго-
приятный прогностический фактор, который может 
привести к панофтальмиту в течение 24 часов.
При определении исхода лечения было выявлено, 
что посттравматический эндофтальмит развивается 
в более тяжелой форме у тех, кому не провели вовре-
мя оперативного вмешательства. Это связано с боль-
шим количеством вирулентных патогенов, а  также 
сопутствующими повреждениями  глазного яблока. 
По результатам нашего исследования, худшими про-
гностическими факторами являются положительные 
мазки на патогенные микроорганизмы, раны боль-
шого размера, травматическая катаракта, отслоение 
сетчатки глаза. С окончательным исходом лечения по-
сттравматического эндофтальмита по итогу нашего 
исследования не связаны следующие факторы: поло-
вая принадлежность пациентов, латеральность, место 
расположения раны, тип травмирующего предмета, 
пролапс стекловидного тела, гифма, гипопион.
В большинстве случаев травм глаза с разрывом ис-
пользуются антибиотики, входящие в профилакти-
ческую терапию. Они могут вводиться различными 
способами. Фторхинолоны являются наиболее часто 
используемыми антибиотиками для профилактики. 
Внутривенное введение ванкомицина и  цефтази-
дима может дать результат в случаях повышенного 
риска возникновения посттравматического эндоф-
тальмита.
Интравитреальные инъекции антибиотиков с  целью 
профилактики не признаны как общепринятая терапия, 

Таблица 3. Результаты микробиологических исследований и различные 
хирургические   стратегии, использованные у пациентов с диагнозом 
посттравматического эндофтальмита (n = 130), абс. (%)
Характеристика Исследуемая когорта 
Мазок:
■■ не выявлен
■■ грамположительные кокки
■■ грамположительные бациллы
■■ грамположительная диплококковая

95 (73,0)
16 (12,2)
8 (6,1)
7 (5,3)
4 (3,1)

Грамотрицательные бациллы  (культура):
■■ не выявлены
■■ виды стафилококков
■■ виды стрептококков
■■ Bacillus
■■ мультибактериальный
■■ грибок
■■ другие

84 (64,1)
22 (16,8)
10 (7,6)
9 (6,9)
2 (1,5)
0 (0,0)
4 (3,1)

Интравитреальное введение антибиотиков:
■■ да
■■ нет 

130 (100,0)
0 (0,0)

Хирургическое лечение:
■■ ПХО
■■ ПХО + линзэктомия
■■ ПХО + витрэктомия
■■ ПХО + линзэктомия + витрэктомия
■■ ПХО + витрэктомия
■■ витрэктомия
■■ витрэктомия + ленсэктоми

13 (9,9)
3 (2,3)
49 (37,4)
50 (38,2)
6 (4,6)
4 (3,1)
6 (4,6)

Примечание. ПХО – первичная хирургическая обработка.
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поскольку существует риск  ретинальной токсичности 
и обострения осложнений, которые связаны с инъекцией. 
Особенно это касается тех, у кого диагностирована отслой-
ка сетчатки или хориоидальная неоваскуляризация. Наря-
ду с этим было доказано, что интравитреальное введение 
антибиотиков снижает риск  развития эндофтальмита. 
При наличии инородного тела или загрязнений требует-
ся инъекция интравитреально вводимого ванкомицина, 
цефтазидима или амикацина. При подозрении на гриб-

ковый эндофтальмит рекомендуется системное введение 
флуконазола или вориконазола, а также интравитреаль-
ное введение амфотерицина В или вориконазола.
В отличие от исследований послеоперационного эндоф-
тальмита, где прописан алгоритм лечения, для травми-
рованных глаз подобных протоколов нет. Витрэктомия 
требуется примерно в 90% случаев с поражениями глаз 
эндофтальмитом, который возник в результате травмы 
с разрывом глазного яблока. Некоторые исследователи 
рекомендуют витрэктомию для лечения всех случаев 
посттравматического эндофтальмита и даже в качестве 
профилактики в клинически подозрительных случаях. 
Определены преимущества данного метода: устране-
ние источника распространения инфекции, уменьше-
ние воспаления и активное воздействие антибиотиков. 
Но при этом риски при хирургическом вмешательстве 
остаются высокими.
Определить прямое влияние эндофтальмита на визу-
альный результат после лечения чрезвычайно трудно. 
Травма глаза сопровождается рядом сопутствующих 
осложнений, например разрушением хрусталика, 
отслойкой сетчатки, повреждением стекловидного 
тела. Окончательная острота зрения 0.02 н/к была 
зарегистрирована у 9–50% пациентов с посттравма-
тическим эндофтальмитом.
Сохранение глазного яблока по результатам нашего ис-
следования наблюдалось практически у всех пациентов. 
Только один респондент подвергся эвисцерации. Сле-
дует также отметить, что посттравматический эндоф-
тальмит является тяжелым осложнением после травм, 
повлекших разрыв глазного яблока. При этом наблюда-
ется разрушение определенных тканей глаза (табл. 4). 
Мы указали на время поступления пациентов в зону 
поражения и другие факторы, повлиявшие на исход 
заболевания и послужившие ассоциированным фак-
тором развития посттравматического эндофтальмита.
При лечении посттравматического эндофтальмита суще-
ственную роль играет ПХО в виде наложения большого 
количества швов, так как герметизация разрывов являет-
ся важным фактором предотвращения заноса инфекций. 
При несвоевременной ПХО  глаза после получения 
травмы и в отсутствие антибактериальной профилак-
тики возрастает вероятность заражения раны и разви-
тия эндофтальмита, поэтому крайне важно провести 
все необходимые процедуры как можно раньше после 
получения повреждения – удалить инородное тело при 
его наличии, очистить рану от микроразрывов и предо-
твратить заражение. После хирургической обработки 
может быть назначена антибактериальная терапия для 
профилактики развития инфекции.

Заключение
В большинстве случаев получение травм глаза про-
исходит на рабочем месте. Экстренное обращение 
в офтальмологическое отделение, а также своевре-
менное проведение диагностики и  хирургической 
операции могут привести к положительному исходу 
лечения. При исследовании было доказано, что паци-
енты с травматической катарактой, отслоением сет-
чатки, наличием крупных дефектов, инородного тела 

Таблица 4. Ассоциация между различными факторами и окончательным 
визуальным    результатом у пациентов (n = 130) с диагнозом 
посттравматический эндофтальмит
Переменная Статистический анализ 
Время поступления в больницу:
■■ < 24 ч (n = 42)
■■ > 24 ч (n = 88)

p < 0,001

Механизм травмы:
■■ проникающее ранение (n = 90)
■■ инородное тело (n = 41)

p < 0,001

Травматическая катаракта:
■■ присутствует (n = 86)
■■ отсутствует (n = 45) 

p = 0,01

Отслоение сетчатки:
■■ присутствует
■■ отсутствует

p = 0,02

Размер раны:
■■ < 4 мм (n = 47)
■■  ≥ 4 мм (n = 84) 

p = 0,01

Мазок:
■■ отрицательный (n = 96)
■■ положительный (n = 35) 

p = 0,01

Культура:
■■ отрицательный (n = 84)
■■ положительный (n = 47) 

p = 0,01

Место, где произошла травма:
■■ рабочее место (n = 106)
■■ дом (n = 25)

p = 0,04

Пол:
■■ женский (n = 9)
■■ мужской (n = 122)

NS

Латеральность:
■■ левый глаз (n = 75)
■■ правый глаз (n = 56) 

NS

Травмирующий  предмет:
■■ металлический (n = 86)
■■ неметаллический (n = 35)

NS

Расположение раны:
■■ роговица (n = 95)
■■ склера (n = 26)
■■ корнеосклеральное (n = 10)

NS

Зона повреждения:
■■ I (n = 94)
■■ II (n = 36)

NS

Выпадение внутренних оболочек:
■■ присутствует (n = 16)
■■ отсутствует (n = 115) 

NS

Гифема:
■■ присутствует (n = 18)
■■ отсутствует (n = 113) 

NS

Гипопион:
■■ присутствует (n = 91)
■■ отсутствует (n = 40)

NS
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Purpose – of the study was to investigate the features of posttraumatic endophthalmitis to determine its prognostic 
factor. The data of examinations of patients aged 18 years and older with the diagnosis of posttraumatic 
endophthalmitis were compared. During the study, medical histories of the control group were analyzed, 
and the main evaluation criteria were studied: the mechanism of injury, treatment and its outcome, the number 
of sutures for each quadrant was determined, and microbiological examination of the pathogen was performed. 
The control group of the studied included 130 patients diagnosed with post-tramatic endophthalmitis mainly men – 
122 (93.0%) and 8 (7%) women. The age of the patients ranged from 19 to 86 years (median – 33–44 years). Of all 
respondents, 86 (65.6%) were injured with metal object, 106 (80.9%) patients were injured at work, with penetrating 
wound there were 89 (68.7%) patients. Negative outcome of treatment was noted in cases where a foreign body was 
present in the eye, traumatic cataract developed, or retinal detachment occurred. A positive outcome of treatment 
requires timely treatment of the patient in an ophthalmologic department.
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внутри глаза, а также с положительным результатом 
на патогенные возбудители переносили посттравма-
тический эндофтальмит сложно, а исход лечения был 
неблагоприятным.
Таким образом, сроки проведения ПХО и  нали-
чие адекватной антибактериальной терапии имеют 
большое значение для предотвращения развития 

и  тяжести посттравматического эндофтальмита. 
В случае задержки в проведении лечения риск раз-
вития осложнений существенно возрастает. В такой 
ситуации в кратчайший срок необходимы проведе-
ние центральной и  периферической витрэктомии 
и  определение чувствительности микробактерий 
с назначением антибиотиков.  
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