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РЕФЕРАТ

В статье представлен клинический случай грибкового эндофталь-
мита, возбудителем которого явился Paecilomyces lilacinum. Пациент-
ка М., 1947 года рождения, была прооперирована по поводу ослож-
ненной катаракты правого глаза. Через две недели обратилась с жа-
лобами на снижение зрения. Была проведена местная противовос-
палительная терапия экссудативной реакции в передней камере, до-
стигнуто улучшение.  Через две недели пациентка вновь обратилась 
с жалобами на ухудшение зрения. Проведена системная и местная 
противовоспалительная и антибактериальная терапия экссудатив-
ного увеита с курсом флуконазола в течение 15 дней. Расширенные 
клинические и лабораторные исследования не выявили у пациентки 
каких-либо хронических воспалительных и иммунных заболеваний. 
В связи с дальнейшим прогрессированием процесса была выполне-
на витрэктомия с удалением ИОЛ и промыванием витреальной по-
лости раствором ванкомицина. Достигнутая стабилизация была не-
продолжительной. Проявились признаки, указывавшие на грибко-
вую этиологию воспалительного процесса. Учитывая предшествую-
щую длительную антибактериальную терапию, была предположена 
дрожжевая контаминация. Несмотря на активное лечение, происхо-
дило дальнейшее ухудшение состояния глаза. По результатам посе-

ва роста патогенной и условнопатогенной микрофлоры не выявле-
но.  Конфокальная микроскопия выявила в толще стромы роговицы 
нитчатую структуру мицелия, что указывало на заражение плесне-
выми, а не дрожжевыми грибами. Лечение было продолжено со сме-
ной фунгицидных средств, обладающих большим спектром действия, 
и тампонадой силиконовым маслом. Полученная культура была на-
правлена на идентификацию вида и определение чувствительности 
к фунгицидам в медицинский научно-практический центр по борьбе 
с туберкулезом (г. Москва). Культуральные исследования определи-
ли патогенную микрофлору – Paecilomyces lilacinum, чувствительную 
к кетоконазолу. В связи с распространением инфекции на периорби-
тальные ткани с последующей вероятностью системного поражения 
было принято решение об экстренной энуклеации глазного яблока. 
Данный пример свидетельствует о необходимости повышенной нас-
тороженности в отношении грибкового поражения в случаях атипич-
ного течения внутриглазного воспалительного процесса. Необходим 
поиск методов раннего выявления вида возбудителя, а также разра-
ботка эффективных алгоритмов лечения ГЭ.

Ключевые слова: грибковый эндофтальмит, плесневые грибы, 
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ABSTRACT

Fungal endophthalmitis
A.V. Tereshchenko, I.G. Trifanenkova, M.V. Okuneva, N.N. Yudina, E.V. Erohina, I.A. Molotkova, E.V. Prismotrova 
The Kaluga Branch of  the S .  Fyodorov Eye Microsurger y  Federal  State  Inst i tut ion ,  Kaluga

The article presents a clinical case of fungal endophthalmitis, the 
causative agent of which was Paecilomyces lilacinum. Patient M., female, 
1947 year of birth was operated on for complicated cataract of the right 
eye. Two weeks later, she complained of decreased vision. A local anti-
inflammatory therapy of the exudative reaction in the anterior chamber 
was carried out, therefore an improvement was achieved. Two weeks later, 
the patient again complained of visual impairment. Лечение было про-
должено со сменой фунгицидных средств, обладающих большим 

Systemic and local anti-inflammatory and antibacterial therapy of 
exudative uveitis with the course of fluconazole for 15 days was carried 

out. Extended clinical and laboratory studies did not reveal any chronic 
inflammatory and immune diseases in the female patient. In connection 
with the further progression of the process, vitrectomy was performed 
with the removal of IOL and washing of the vitreous cavity with a 
solution of vancomycin. The achieved stabilization lasted short. There 
were appeared signs indicating a fungal etiology of the inflammatory 
process. Taking into account the previous long-term antibiotic therapy, 
yeast contamination was suggested. Despite the active treatment, there 
was a further deterioration of the eye. No pathogenic and conditionally 
pathogenic microflora growth was revealed as a result of seeding. 
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Актуальность проблемы мико-
зов в последние десятилетия 
неуклонно нарастает. Воз-

будители микозов многочислен-
ны (известно более чем 100000 ви-
дов микромицетов), а вызываемые 
ими заболевания разнообразны. 
Офтальмомикозы вызывают поряд-
ка 50 видов грибов, около 20 из них 
являются причиной эндофтальми-
тов, в том числе и послеоперацион-
ных [2, 6, 8, 10].

В посевах нормальной микробио-
ты глаза микромицеты выделяются 
в 2-37% случаев, при этом одни яв-
ляются представителями сапрофит-
ной флоры, наличие других свиде-
тельствует о транзиторной конта-
минации глаза и его придатков [3, 
6]. По данным многочисленных ис-
следований, развитию офтальмоми-
козов способствует нарушение им-
мунной толерантности как всего ор-
ганизма человека, так и глазной по-
верхности [3, 4, 6, 15]. 

Одним из тяжелых клинических 
проявлений офтальмомикозов яв-
ляется грибковый эндофтальмит 
(ГЭ). Возбудителями ГЭ чаще все-
го являются дрожжи (Candida spp., 
Malassezia spp., Micosporum spp.   и 
др.) и плесневые грибы (Aspergillus 
spp., Cephalsporium spp., Mucor spp., 
Fusarium spp., Paecillomices spp. и 
др.), при этом последние вызывают 
более тяжелые поражения, приво-
дящие к потере глаза, а иногда и ле-
тальным исходам [2, 5, 11, 12]. ГЭ не-
обходимо дифференцировать с бак-
териальными, TASS-синдромом, экс-
трамедулярными лейкемическими 
очагами, саркоидозом, туберкуле-
зом, сифилисом и токсоплазмозом.

Основными принципами лечения 
ГЭ являются своевременная диагно-
стика и незамедлительное назна-
чение высокоэффективных фунги-

цидных и фунгистатических препа-
ратов, однако офтальмологам при-
ходится сталкиваться со значитель-
ными трудностями в процессе диа-
гностики и лечения. На ранних ста-
диях, когда идет инвазия микроми-
цетов в ткани глаза, воспалительная 
реакция не имеет специфических 
отличий, и только на этапах колони-
зации и активного экзофитного ро-
ста можно выявить появление спец-
ифической экссудации. К сожале-
нию, большинство пациентов обра-
щаются уже на поздних сроках, ког-
да произошло значительное сниже-
ние зрения, так как зачастую это яв-
ляется единственной жалобой.

На сегодняшний день, по данным 
офтальмологических исследований, 
отсутствуют патогномоничные ран-
ние диагностические признаки по-
ражения глаза грибковой флорой 
[1, 3, 6, 10]. Наибольшую информа-
тивность имеют лабораторные ме-
тоды исследования (ИФА, ПЦР, ци-
тология) и культуральная иденти-
фикация вида микромицетов с по-
следующим определением чувстви-
тельности к антимикотикам [1, 8, 
9]. При эндофтальмитах грибковой 
этиологии для посевов необходи-
мо использовать специальные сре-
ды (Чапека-Докса, Сабуро, мясопеп-
тонный агар) и соблюдать индиви-
дуальный режим культивирования, 
причем различный для каждого вида 
(для дрожжевой микробиоты и саха-
ромицетов – 30-37° С, для плесневых 
грибов – 22-28° С) [5, 6, 10, 15].

В настоящий момент отсутствуют 
четкие алгоритмы раннего лечения 
ГЭ, до идентификации вида микро-
мицета и определения чувствитель-
ности. Наиболее часто используют-
ся полиеновые антибиотики (амфо-
терицин В, натамицин) и имидазо-
лы (флюконазол, кетоконазол, ин-

траконазол, вориканазол), при этом 
препаратами первой линии являют-
ся амфотерицин В и вориканазол. 
Однако ввиду различной чувстви-
тельности у разных видов микро-
мицетов не всегда удается достичь 
фунгицидного эффекта, приходит-
ся комбинировать различные груп-
пы препаратов и способы их введе-
ния (интравитреальное введение и 
системное применение) [3, 4, 7, 11]. 
Тем не менее, несмотря на активно 
проводимое комплексное лечение, 
в некоторых случаях не удается до-
стичь положительного результата, и 
в связи с генерализацией инфекции 
приходится проводить экстренную 
энуклеацию глаза во избежание ле-
тального исхода.

Клинический случай
Пациентка М., 1947 года рожде-

ния, была прооперирована по пово-
ду осложненной катаракты правого 
глаза. Выполнена факоэмульсифи-
кация катаракты (ФЭК) с импланта-
цией интраокулярной линзы (ИОЛ). 
В раннем послеоперационном пери-
оде была достигнута высокая остро-
та зрения – 1,0.

Через две недели после ФЭК паци-
ентка обратилась с жалобами на не-
значительное снижение зрения. При 
осмотре в просвете зрачка был вы-
явлен экссудат в виде легкой плен-
ки, располагающейся на ИОЛ. На-
значенная местная противовоспа-
лительная терапия привела к купи-
рованию воспалительного процесса.

Confocal microscopy revealed a filamentous structure of the mycelium 
in the thickness of the corneal stroma, which indicated infection with 
mold, not yeast fungi. Treatment was continued with a change of fungicidal 
agents with a large spectrum of action, as well as a silicone oil tamponade. 
The obtained culture was aimed at identification of the species and 
determination of sensitivity to fungicides in the medical scientific and 
practical center for tuberculosis control, Moscow. Cultural studies 
identified pathogenic microflora – Paecilomyces lilacinum, sensitive to 
ketoconazole. In connection with the spread of infection to the periorbital 

tissues, with the subsequent probability of systemic damage, an emergency 
enucleation of the eyeball was decided.

This example indicates the need for increased alertness for fungal 
infection in cases of atypical flow of intraocular inflammation, the search 
for methods for early detection of the pathogen. 

Key words: fungal endophthalmitis, fungi, Paecilomyces lilacinum. 
No author has a financial or proprietary interest in any mate-
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Рис. 1. Биомикроскопия переднего отдела гла-
за. Экзофитное разрастание колонии грибов в 
виде белого ватообразного экссудата по краю 
зрачка, афакия

Fig. 1. Biomicroscopy of the anterior eye. 
Exophytic growth of a colony of fungi in the form 
of a white cotton-like exudate along the edge of 
the pupil, aphakia

Рис. 2. Конфокальная микроскопия роговицы. 
В толще стромы  – мицелий в виде гиперреф-
лективных нитчатых структур в проекции ин-
фильтрата

Fig. 2. Confocal microscopy of the cornea. In the 
thickness of the stroma  – the mycelium in the 
form of hyperreflex filamentous structures in the 
projection of the infiltrate

Через две недели пациентка вновь 
обратилась с жалобами на ухудше-
ние зрения. Выявлена большей сте-
пени выраженности экссудативная 
реакция. В связи с появлением экс-
судативного выпота не только в пе-
редней камере, но и в стекловидном 
теле, состояние расценено как экс-
судативный увеит. Проведена си-
стемная и местная противовоспа-
лительная и антибактериальная те-
рапия (цефотаксим  – 1,0 г внутри-
мышечно и 0,2 мг парабульбарно в 
течение 5 дней) с одновременным 

профилактическим курсом флуко-
назола в течение 15 дней. Однако 
купирования воспалительного про-
цесса достичь не удалось. Были про-
ведены расширенные клинические 
и лабораторные исследования, ко-
торые не выявили у пациентки ка-
ких-либо хронических воспалитель-
ных и иммунных заболеваний. 

В связи с отсутствием эффектив-
ности от проведенного комплекс-
ного лечения и увеличением экссу-
дации в витреальной полости, была 
проведена витрэктомия с удалением 
ИОЛ и промыванием витреальной 
полости раствором ванкомицина 
(10 мг/мл). Однако достигнутая ста-
билизация процесса была непродол-
жительной, и пациентка через 2 не-
дели вновь поступила в клинику. Ха-
рактер клинической картины изме-
нился: экссудация в передней камере 
приобрела вид белой «бахромы» по 
краю зрачка с переходом на перед-
нюю поверхность радужки (рис. 1), 
что давало основание предположить 
грибковую этиологию заболевания. 
Кроме того, в витреальной полости, 
по данным ультразвукового В-ска-
нирования, вновь появилась экссу-
дация в виде низкоакустической гу-
стой взвеси и единичных мембран. 

Учитывая предшествующую дли-
тельную антибактериальную тера-
пию, была предположена дрожжевая 
контаминация. Выполнено интрави-
треальное промывание раствором 
амфотерицина В (10 мкг/мл) и пе-
редней камеры – раствором ванко-
мицина (10 мг/мл). Также пациент-
ке был назначен антифунгальный 
препарат (ирунин в дозе 100 мг/сут), 
проникающий через гематоофталь-
мический барьер, проведены деток-
сикaционная и десенсибилизирую-
щая терапия. С целью идентифика-
ции возбудителя был взят матери-
ал для посева с поверхности радуж-
ки и из витреальной полости. Куль-
тивирование проводилось на среде 
агар-Сабуро в теромостате (37°С). 
По результатам посева роста пато-
генной микрофлоры не выявлено. 

Несмотря на проводимое лече-
ние, в том числе и повторные про-
мывания витреальной полости рас-
твором амфотерицина В, происхо-
дило дальнейшее ухудшение состо-
яния глаза с увеличением площади 
распространения «ватообразных» 
колоний по поверхности радужки и 

инфильтрацией стромы роговицы, а 
также формированием густых мем-
бран в витреальной полости с фик-
сацией к оболочкам. 

Проведенная в зоне инфильтра-
та роговицы конфокальная микро-
скопия выявила в толще стромы нит-
чатую структуру мицелия, что ука-
зывало на заражение плесневыми, 
а не дрожжевыми грибами (рис. 2). 
Поскольку предыдущий посев в ус-
ловиях термостата при температу-
ре 37° С не выявил роста, повторно 
был взят посев с изменением темпе-
ратуры культивирования (25° С), что 
соответствует оптимальным услови-
ям культивирования для выделения 
плесневых грибов.

В данных условиях культивиро-
вания была получен рост культуры 
плесневых грибов белого цвета с 
лиловым оттенком в виде «свежевы-
павшего снега» с плотно вросшим в 
питательную среду слизистым осно-
ванием бежевого цвета. Микроско-
пически выявлен густо ветвящий-
ся мицелий со свободнолежащими 
между нитями и прикрепленными к 
их окончаниям спорами (рис. 3). По 
предварительному предположению, 
это могли быть культуры Aspergillus 
либо Fusarim, либо Paecillomyces. Для 
идентификации вида и определения 
чувствительности к фунгицидам по-
лученная культура была направлена 
в медицинский научно-практиче-
ский центр по борьбе с туберкуле-
зом (г. Москва).

Биомикроскопически отмечалось 
увеличение площади разрастания 
колоний в передней камере и рого-
вице, выпадение ватообразного ги-
попиона. По данным В-сканирова-
ния, в витреальной полости опреде-
лялась густая экссудативная взвесь, 
акустически плотные мембраны и 
конгломераты с фиксацией к обо-
лочкам, отек сосудистой оболочки. 

Оптическая когерентная томо-
графия (ОКТ) роговицы выявила 
усиление рефлективности рогови-
цы в проекции инфильтрата, экссу-
дат, интимно фиксированный к эн-
дотелию, очаги «отсевов» и взвесь 
низкой акустической плотности в 
передней камере (рис. 4). 

Таким образом, у пациентки от-
мечалась дальнейшая отрицатель-
ная динамика, был поставлен диа-
гноз: эндофтальмит. Лечение было 
продолжено со сменой фунгицид-
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Рис. 3. Микроскопия нативной культуры. Вет-
вящийся мицелий со свободнолежащими меж-
ду нитями и прикрепленными к их окончани-
ям спорами

Fig. 3. Microscopy of native culture. Branching 
mycelium with spores freely lying between the 
threads and attached to their ends

Рис. 4. ОКТ роговицы. Усиление рефлективности роговицы в проекции инфильтрата, экссудат, 
интимно фиксированный к эндотелию, очаги «отсевов» и взвесь низкой акустической плотно-
сти в передней камере

Fig. 4. OCT of the cornea. Increased corneal reflectivity in the projection of infiltration, exudate, 
intimately fixed to the endothelium, foci of «screenings» and a suspension of low acoustic density in 
the anterior chamber

Рис. 5. УБМ переднего отрезка глаза. Диффузный отек роговицы, густая экссудативная взвесь в 
передней камере и постзонулярном пространстве, субтотальное закрытие угла передней камеры 
за счет гониосинехий и экссудата, за радужкой – конгломераты в виде шаровидных образований 
неоднородной акустической плотности

Fig. 5. UBM anterior segment of the eye. Diffuse corneal edema, thick exudative suspension in the anterior 
chamber and post-sonar space, subtotal closure of the anterior chamber angle due to goniosinechia and 
exudate, behind the iris – conglomerates in the form of spherical formations of non-uniform acoustic 
density

ных средств, обладающих большим 
спектром действия (промывание ви-
треальной полости раствором вори-
каназола 100 мкг/мл), и интравитре-
альной тампонадой силиконовым 
маслом.

Культуральные исследования, 
проведенные в медицинском науч-
но-практическом центре по борь-
бе с туберкулезом (г. Москва), опре-
делили патогенную микрофлору  – 
Paecilomyces lilacinum, чувствитель-
ную к кетоконазолу. Данный анти-
микотический препарат был назна-
чен для итравитреального (100 мкг/
мл), местного (инстилляция капель 
1 мг/мл) и системного применения 
(1 г/сут).

Несмотря на проводимое лечение, 
рост колоний продолжал бурно на-
растать, отмечалось распростране-
ние площади инфильтрата роговицы 
с изъязвлением, увеличение уровня 
ватообразного гипопиона до 5-6 мм, 
разрастание колоний микромице-
тов в передней камере и в витреаль-
ной полости. У пациентки появились 
тупые боли в области глаза и посто-
янные головные боли, зрение снизи-
лось до светоощущения с неправиль-
ной светопроекцией. Нарастал отек 
век, хемоз конъюнктивы, появилось 
слизисто-гнойное отделяемое.

По данным ультразвуковой био-
микроскопии (УБМ), определялся 
диффузный отек роговицы, густая 
экссудативная взвесь в передней ка-

мере и постзонулярном простран-
стве, субтотальное закрытие угла пе-
редней камеры (УПК) за счет гонио-
синехий и экссудата, за радужкой – 
конгломераты в виде шаровидных 
образований неоднородной акусти-
ческой плотности (рис. 5).

В связи с распространением ин-
фекции на периорбитальные тка-
ни и риском системного грибко-
вого поражения было принято ре-

шение об экстренной энуклеации 
глазного яблока с продолжением 
антимикотической терапии кето-
коназолом.

По данным гистологического ис-
следования глазного яблока, выяв-
лен гнойно-продуктивный, с на-
личием гигантских многоядерных 
клеток Пирогова-Лангханса, пано-
фтальмит с прорастанием мицелия 
во все оболочки глаза.
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ОБСУЖДЕНИЕ

Еще в середине прошлого столе-
тия ГЭ считался «экзотикой». В на-
стоящее время частота его развития 
выросла практически в 50 раз и до-
стигает от 6,2 до 16,7% в структуре 
внутриглазной инфекции [3, 11, 12].

Основной причиной такого ро-
ста заболеваемости ГЭ является уве-
личение врожденных и приобретен-
ных иммунодефицитов, длительное 
применение цитостатической, ан-
тибактериальной и глюкокортико-
идной терапии. Факторами риска 
развития ГЭ являются диабет, алко-
голизм, наркомания и др. [11, 12]. 
Экзогенной диссеминации способ-
ствуют травмы (ношение контакт-
ных линз, поверхностные и прони-
кающие ранения), предшествующее 
хирургическое лечение (с имплан-
тацией ИОЛ, дренажей, трансплан-
татов и без), использование конта-
минированных растворов для ирри-
гации, инфицирование из обсеме-
ненного вентиляционного воздуха. 

Из более 100 тысяч различных 
видов микромицетов около 20 ви-
дов вызывают грибковые эндоф-
тальмиты, в том числе и послеопе-
рационные. Наиболее частыми воз-
будителями являются представители 
видов Candida, Aspergillus, Fusarium, 
Cephalosporinum, Paecilomyces и 
Penicillum.

На ранних стадиях грибкового за-
ражения воспалительный процесс 
протекает без выраженных специ-
фических признаков. Основной жа-
лобой является снижение зрения без 
болевого синдрома. Как правило, в 
анамнезе у пациентов выявляют-
ся предшествующие операции или 
другие предрасполагающие фак-
торы (иммунодефицитные состоя-
ния, онкологические заболевания, 
длительный прием антибиотиков и 
др.). Кроме того, имеют значение ус-
ловия проживания пациента (посто-
янное нахождение в помещении, за-
раженном спорами грибов, способ-
ствует персистированию микроми-
цетов в организме, повышает риск 
заражения в ранние сроки после 
операции).

Наибольшую диагностическую 
информативность имеют лабора-
торные методы исследования: ИФА, 
ПЦР и цитология, – однако, многие 

из них в нашей стране не стандарти-
зированы или не доступны. 

Вид микромицетов и их чувстви-
тельность к антимикотикам опре-
деляются путем посева нативной 
культуры, что обеспечивает полно-
ценную идентификацию возбуди-
теля [4, 6]. Для посевов необходимо 
использовать специальные среды 
(Чапека-Докса, Сабуро, мясопептон-
ный агар), особенно важно соблю-
дать индивидуальный режим культи-
вирования, различный для каждого 
вида (для дрожжевой микробиоты и 
сахаромицетов – 30-37° С, для плес-
невых грибов – 22-28° С) [6, 8].

Лечение ГЭ также сопряжено со 
значительными трудностями. Даже 
своевременно начатая терапия на 
этапе довидовой идентификации 
возбудителя и определения его чув-
ствительности к антимикотикам не 
всегда бывает эффективной. Кроме 
того, отсутствуют четкие алгорит-
мы лечения. Наиболее распростра-
ненные схемы включают системное 
применение флуконазола, интрави-
треальное введение амфотерицина 
В и курсы вориканазола. Однако сле-
дует отметить, что чувствительность 
даже внутри вида микромицетов мо-
жет значительно отличаться, и при-
ходится сочетать несколько фунги-
цидных и фунгистатических препа-
ратов [6, 8, 11].

Представленный клинический 
пример является ярким доказатель-
ством сложности определения пра-
вильной тактики лечения на ран-
них сроках развития воспалитель-
ного процесса. Заболевание начина-
лось как классическое течение эндо-
генного экссудативного увеита по-
сле ФЭК. Однако рецидивирующий 
характер с прогрессированием экс-
судации в передней камере и витре-
альной полости на фоне курсов ан-
тибиотикотерапии и глюкокортико-
идов не подтверждал бактериальное 
повреждение глаза. Появление ха-
рактерных нитей экссудата по краю 
радужки навело нас на мысль о гриб-
ковой этиологии процесса. Однако 
применение фунгицидных препара-
тов первой линии не привело к улуч-
шению состояния глаза. Примене-
ние стандартных условий культиви-
рования не дало роста патологиче-
ской флоры в посевах. 

Ключевую роль в уточнении диа-
гноза сыграла конфокальная микро-

скопия роговицы, которая позволи-
ла выявить нити мицелия в толще 
стромы, что навело нас на мысль о 
вероятном заражении именно плес-
невыми грибами. Исходя из этого, 
повторно был взят посев с измене-
нием температуры культивирования. 
Кроме того, была проведена очеред-
ная коррекция антимикотического 
лечения с подключением ворикана-
зола, выполнена тампонада витре-
альной полости силиконовым мас-
лом. В результате посева была выяв-
лена культура плесневых грибов, ко-
торую совместно с медицинским на-
учно-практическим центр по борьбе 
с туберкулезом (г. Москва) удалось 
идентифицировать,  – Paecilomyces 
lilacinum, была определена ее чув-
ствительность к кетоконазолу.

Пециломикоз (лат. Paecilomycosis) – 
глубокий системный микоз, при ко-
тором в патологический процесс мо-
гут вовлекаться кровь, сосуды мел-
кого и среднего калибра, интерсти-
ций, лимфатические узлы, кожа, сли-
зистая оболочка, внутренние орга-
ны и нервная система. Частота вы-
деления грибов рода Paecilomyces от 
больных по общепринятой методике 
не превышает 1-1,5 % среди всех ми-
козов. Данные микромицеты облада-
ют диморфностью, поэтому при тем-
пературных условиях 35-37° С прояв-
ляют свои свойства как мицелиаль-
ные грибы, и их обнаружение в ор-
ганизме чаще всего происходит уже 
при субтотальном поражении. При 
температуре 25-28° С рост культуры 
пециломицетов происходит по типу 
дрожжеподобного, что часто вводит 
в заблуждение при первичной иден-
тификации вида [13, 14].

Особенностью пециломикоза яв-
ляется генерализованный характер 
распространения, что и определяет 
полиморфность клинических про-
явлений и иммунных реакций, реа-
лизующихся в процессе сопротивле-
ния организма человека возбудите-
лю. Пициломицеты чувствительны к 
флуконазолу, вориканазолу, кетоко-
назолу. Однако даже после проведен-
ного полного курса лечения систем-
ными антимикотиками сохраняется 
возможность рецидива инфекции 
вплоть до летального исхода [13, 14].

К сожалению, в представленном 
клиническом случае, несмотря на 
неоднократное промывание вит-
реальной полости антибиотиками, 
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а затем и антимикотиками, мощ-
ную системную антимикотическую 
терапию, не удалось достичь поло-
жительного исхода, и в связи с рас-
пространением инфекции на пери-
орбитальные ткани и вероятностью 
системного поражения была выпол-
нена энуклеация глазного яблока. 

Данный пример свидетельствует 
о необходимости повышенной на-
стороженности в отношении гриб-
кового поражения в случаях атипич-
ного течения внутриглазного воспа-
лительного процесса. Помимо это-
го, необходим поиск методов ран-
него выявления вида возбудителя, а 
также разработка эффективных ал-
горитмов лечения ГЭ.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

В настоящее время отсутствуют 
патогномоничные офтальмологи-
ческие методы ранней диагности-
ки офтальмомикозов. Конфокаль-
ная микроскопия на сегодняшний 
день является наиболее информа-
тивным методом исследования, по-
зволяющим выявить микромицеты в 
тканях роговицы.

Трудности идентификации ми-
кромицетов (культурального опре-
деления вида и чувствительности 
к антимикотикам) обусловливают 
несвоевременное и неэффективное 
лечение, что может привести к гене-
рализации инфекции и гибели глаза. 

Атипичное течение воспалитель-
ной реакции после хирургических 
вмешательств у пациентов с офталь-
мопатологией уже в ранние сроки 
требует повышенной насторожен-
ности в отношении грибковой эти-
ологии процесса во избежание не-
благоприятных исходов.
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