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Резюме.
Орбітальний целюліт є актуальною проблемою в офтальмології, особливо в дітей, враховуючи можливі ускладнення 

та наслідки лікування, а також віддаленні результати лікування. На нашу думку, лікування цієї патології потребує 
індивідуального підходу щодо конкретного пацієнта, враховуючи протоколи лікування, а також практичні рекомендації 
науковців та особливо практичних лікарів, беручи до уваги випадки з практики. Метою є проведення огляду літератури, 
щоб узагальнити існуючі докази та зрозуміти поточні суперечки щодо лікування орбітального целюліту у дітей.

Результати та їх обговорення. Провівши ретельний огляд літературних джерел, особливо випадків з практики, стало 
очевидно, що антибіотикотерапія є методом вибору і раннє лікування антибіотиками протягом перших трьох днів може 
скоротити перебіг орбітального целюліту та потенційно запобігти утворенню орбітальних абсцесів. Також негайний 
початок внутрішньовенного введення антибіотиків є обов’язковим і може запобігти хірургічним втручанням навіть 
у випадках початкових абсцесів. Але відомо і інший підхід у лікуванні, коли антибіотикотерапія була неефективною. В одному 
з представлених випадків ми висвітлили окремий клінічний випадок гострого орбітального целюліту у дитини із застосуванням 
імуноглобуліну в комплексному хірургічному лікуванні. Хоча потенціал імуносупресії за наявності інфекції викликає суперечки, 
проте у даному випадку призначення імуноглобуліну в комплексному лікуванні орбітального целюліту у дитини було 
доречним і визначальним на фоні відсутності терапевтичного ефекту антибіотикотерапії. Деякі автори стверджують 
також і доцільність вакцинації в плановому порядку з метою попередження захворювання, що підтверджується на 
практиці. Лікарі-науковці відмічають позитивну динаміку після планового введення вакцини, а також усунення факторів 
ризику, пов’язані ускладнення та необхідність хірургічного втручання. Суперечливим питанням залишається дотепер 
призначення кортикостероїдів у комплексному лікуванні гострого орбітального целюліту у дітей. Однією з найбільш 
обговорюваних потенційних переваг є те, що ад’ювантна стероїдна терапія дитячого орбітального целюліту пов’язана 
з коротшим терміном госпіталізації без серйозних інфекційних ускладнень. Однак скорочення тривалості госпіталізації є 
недосконалим показником, особливо без стандартизованих критеріїв виписки зі стаціонару. Отже, за висновками авторів, 
немає достатньої кількості доказів щодо використання кортикостероїдів у лікуванні періорбітального та орбітального 
целюліту. Оскільки існують значні відмінності у методах використання кортикостероїдів у клінічній практиці, необхідні 
додаткові високоякісні докази з рандомізованих контрольованих досліджень для прийняття обґрунтованих рішень. Тому 
стає необхідністю проведення наукових досліджень з метою детального вивчення впливу кортикостероїдів на дітей та 
дорослих, а також оцінки різного дозування та тривалості кортикостероїдної терапії. Отже, підсумовуючи очевидно, 
що орбітальний целюліт у дітей є актуальною проблемою в дитячій офтальмологічній практиці. Враховуючи ускладнення 
захворювання, їх важкість перебігу та наслідки, особливо важливим постає питання своєчасної діагностики, диференційної 
діагностики та адекватності лікування. Безумовно, медикаментозне лікування може усунути інфекцію, проте необхідне 
ретельне спостереження та індивідуальний підхід щодо конкретного пацієнта.

Висновки. 1. Лікуванні орбітального целюліту у дітей має бути індивідуальне щодо конкретного пацієнта. 
2. Застосування імуноглобуліну в комплексному лікуванні гострого орбітального целюліту у дітей є доцільним та значно 
сприяє позитивній динаміці та одужанню. 3. Дослідження механізму впливу імуноглобуліну при лікуванні гострого 
орбітального целюліту у дітей є актуальним та потребує подальшого вивчення.

Ключові слова: орбіта; череп; м’які тканини; зоровий нерв; око; анатомія; ішемія сітківки; запалення; дитина; 
імуноглобулін; орбітальний целюліт; пресептальний целюліт; офтальмоплегія; проптоз (екзофтальм); набряк повік.

Вступ
Орбітальний целюліт – це запальний процес, який 

вражає тканини, розташовані позаду орбітальної пере-
городки в кістковій орбіті, але цей термін зазвичай ви-
користовується для опису інфекційного запалення. Він 
проявляється еритемою та набряком повік, втратою зору, 
лихоманкою, головним болем, екзоптозом, хемозом та ди-
плопією. Також, орбітальний целюліт зазвичай виникає 
внаслідок інфекції пазух, інфекції повік або обличчя, і на-
віть гематогенного поширення з віддалених місць [1‑6].

Відомо, що захворюваність та смертність, пов’язані 
з цим станом, знизилися завдяки розвитку діагностич-
них та терапевтичних можливостей, однак орбітальний 
целюліт може призвести до серйозних ускладнень, що 
загрожують зору та життю в сучасну епоху антибіотиків 
[7‑10]. Орбітальний целюліт переважно діагностується 
клінічно на основі об’єктивних даних у поєднанні з на-
явними ознаками та симптомами. Слід відмітити, що 
частим симптомом є проптоз (екзофтальм), який також 
відмічається як ключовий фактор при орбітальному це-
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люліті, причому важкий екзофтальм є показом до госпі-
талізації. Серед симптомів часто відмічають набряк по-
вік, який є однією з найперших ознак періорбітального 
та орбітального целюліту та може призвести до хемозу, 
екзофтальму та порушення зору [11‑16].

Діагноз орбітального целюліту може бути підтвер-
джений за допомогою методів візуалізації, таких як 
комп’ютерна томографія (КТ) та магнітно-резонансна 
томографія (МРТ). Через суперечки щодо використання 
візуалізації та ризики радіаційного опромінення дітей 
існують рекомендації, які допомагають використання 
візуалізації для діагностики орбітального целюліту [17].

Отже, орбітальний целюліт є актуальною проблемою 
в офтальмології, особливо в дітей, враховуючи можливі 
ускладнення та наслідки лікування, а також віддаленні 
результати лікування. На нашу думку, лікування цієї 
патології потребує індивідуального підходу щодо кон-
кретного пацієнта, враховуючи протоколи лікування, 
а також практичні рекомендації науковців та особливо 
практичних лікарів, беручи до уваги випадки з практики. 
Тому, ми висвітлюємо випадки з офтальмологічної прак-
тики у дітей, а також наукові спостереження та аналізу 
отриманих результатів хірургічному лікування гострого 
орбітального целюліту. з метою узагальнення існуючих 
даних щодо лікування даного захворювання.

Мета дослідження: проведення огляду літера-
тури для узагальнення існуючих доказів та розуміння 
поточних суперечок щодо лікування орбітального 
целюліту у дітей.

Результати та їх обговорення
Питання лікування орбітального целюліту у дітей 

є актуальним та до сьогодні викликає певні суперечки. 
Адже відомо, що основою лікування орбітального це-
люліту у дітей є антибіотики широкого спектру дії. 
Причому лікування спочатку емпіричне, а далі анти-
біотики призначаються відповідно до результатів ви-
сівів, як тільки вони відомі.

Збудниками орбітального целюліту зазвичай є бакте-
рії, але можуть бути також полімікробні, часто включа-
ючи аеробні та анаеробні бактерії, а також грибкові або 
мікобактерії. Найпоширенішими бактеріальними орга-
нізмами, що викликають орбітальний целюліт, є види 
Staphylococcus aureus та Streptococci. Також повідомля-
лося про рідкісні випадки орбітального целюліту, спри-
чиненого неспороутворюючими анаеробами Aeromonas 
hydrophila, Pseudomonas aeruginosa та Eikenella corrodens. 
Грибкові патогени, що викликають інвазивний орбіталь-
ний целюліт, включають Mucorales, який викликає му-
кормікоз, та Aspergillus, який може спричинити небез-
печні для життя інвазивні орбітальні інфекції. У пацієн-
тів з ослабленим імунітетом та орбітальним целюлітом 
мукормікоз та інвазивний аспергільоз слід розглядати 
як причину орбітального целюліту. Мукормікоз вражає 
пацієнтів з діабетичним кетоацидозом, а також пацієн-
тів з нирковим ацидозом. Аспергільозна інфекція орбіти 
виникає у пацієнтів з тяжкою нейтропенією або іншими 
імунодефіцитами, такими як ВІЛ-інфекція. Іншою рідко 
повідомленою причиною орбітального целюліту є міко-
бактерії, особливо Mycobacterium tuberculosis.

На думку деяких авторів, лікування дитячого орбі-
тального целюліту має тенденцію до внутрішньовенного 
введення антибіотиків у відповідних випадках. Без посі-
вів для визначення напрямку терапії, знання особливос-
тей місцевої мікробіології має першочергове значення 
для лікування цих пацієнтів. Науковці провели ретро-
спективне дослідження серії випадків пацієнтів віком 
від 2 місяців до 17 років, які були госпіталізовані про-
тягом шести років, щоб оцінити місцеву мікробіологію 
та схему призначення антибіотиків при дитячому орбі-
тальному целюліті. За результатами дослідження з 95 
пацієнтів 69 (73%) отримували лише внутрішньовенні 
антибіотики, а 26 (27%) отримували внутрішньовенні 
антибіотики та хірургічне втручання. Найчастіше куль-
тивованим організмом був Streptococcus anginosus, далі 
Staphylococcus aureus та стрептокок групи А. Пошире-
ність метицилін-резистентного золотистого стафілокока 
(MRSA) становила 9%. Тому антибіотики, активні проти 
MRSA, залишаються найчастіше використовуваними 
антибіотиками в дитячій офтальмології. [18].

Пан Хунгуан та співавтори (2016) вивчали клінічні ха-
рактеристики, діагностику та лікування орбітального це-
люліту у дітей у Шеньчжені, Китай, а також покращання 
досвіду антибіотикотерапії для лікування орбітального 
целюліту. У цьому ретроспективному дослідженні роз-
глянуто дані 20 дітей, госпіталізованих до Дитячої лікарні 
Шеньчженя з січня протягом чотирьох років з діагнозом 
назоорбітального целюліту важкого ступеню, що вима-
гало госпіталізації. Тринадцять учасників (65%) були 
хлопчики та 7 (35%) – дівчатками. Медіанний вік стано-
вив 3,5 роки (2 місяці – 7,2 роки). Був проаналізований 
зв’язок між рівнем С-реактивного білка (СРБ) у сироватці 
крові, кількістю лейкоцитів та тривалістю госпіталізації. 
Пацієнтів було розділено на 2 групи залежно від ліку-
вання: ті, хто отримував комбінацію цефоперазону та 
сульбактаму натрію, та ті, хто отримував інші схеми лі-
кування антибіотиками. Відповідно до отриманих резуль-
татів, рівень сироваткового С-реактивного білка (СРБ) 
(29,8 ± 22,0 мг/л) на момент госпіталізації позитивно 
корелював з тривалістю госпіталізації (6,3 ± 4,1 дня, 
r = 0,46, P < 0,05). Тривалість часу, необхідна для повер-
нення рівня СРБ до нормального діапазону після госпі-
талізації (3,4 ± 1,8 дня), також суттєво корелювала з три-
валістю госпіталізації ((6,3 ± 4,1) дня) (r = 0,81, P < 0,01). 
Дні перебування в лікарні, у яких СРБ можна було зни-
зити до норми протягом 3 днів (4,3 ± 1,7 дня) після ліку-
вання антибіотиками, були значно коротшими, ніж інші 
(9,1 ± 5 днів) (t = 2,61, P < 0,05). Тривалість госпіталіза-
ції (4,3 ± 1,9 дня) для пацієнтів (n = 12), які отримували 
комбіноване лікування антибіотиками цефоперазоном та 
сульбактамом натрію, була значно коротшою, ніж трива-
лість перебування (9,3 ± 4,7 дня) для тих пацієнтів (n = 8), 
які отримували інші схеми антибіотикотерапії (t = 2,83, 
P< 0,05). Бактеріальні патогени були виявлені у 4 пацієн-
тів (20%), включаючи 3 випадки Staphylococcus aureus та 
1 випадок Streptococcus anginosus. Набутий метицилін-
резистентний золотистий стафілокок (MRSA) був вияв-
лений у трьох гнійних культурах.

Отже, автори дійшли висновку, що раннє ефективне лі-
кування антибіотиками протягом перших трьох днів може 
скоротити перебіг назоорбітального целюліту та потен-
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ційно запобігти утворенню орбітальних абсцесів. Клінічні 
фактори, які були суттєво пов’язані з одужанням пацієнтів, 
включали покращення клінічних ознак та нормалізацію 
рівня С-реактивного білка в крові. Автори вказують на те, 
що комбінований препарат цефоперазону та сульбактаму 
натрію є ефективним і повинен бути рекомендований для 
лікування дитячого орбітального целюліту [19].

Кав’єр Міранда-Барріос та співавтори (2021), з ме-
тою дослідження ключових диференціальних характе-
ристик пресептального та орбітального целюліту, прово-
дили ретроспективний огляд пацієнтів, госпіталізованих 
до третинної лікарні протягом з орбітальним целюлітом. 
Рання комп’ютерна томографія була проведена у 75,6% 
випадків підозри на орбітальний целюліт і допомогла 
виявити ускладнення на ранній стадії. Абсцеси були 
виявлені у 70,6% випадків, особливо медіальні субпе-
ріостальні абсцеси (58,8%). Всім пацієнтам внутріш-
ньовенно вводили антибіотики, тоді як кортикостероїди 
були перевагою у пацієнтів з ураженням орбіти (8,6% 
проти 73,3%, P < 0,001). Лише 26,7% пацієнтів потре-
бували додаткового хірургічного втручання. Автори ді-
йшли висновку, що клінічна картина та С-реактивний 
білок є надзвичайно чутливими для диференціальної 
діагностики пресептального та орбітального целюліту. 
Негайне початок внутрішньовенного введення анти-
біотиків є обов’язковим і може запобігти хірургічним 
втручанням навіть у випадках початкових абсцесів [20].

Джошуа Бедвелл та Ненсі М. Бауман (2011) ствер-
джують, що комп’ютерна томографія з контрастуван-
ням залишається оптимальним методом візуалізації для 
орбітального запалення. За оригінальним описом Чанд-
лера, орбітальне запалення все ще класифікується як 
пресептальне або постсептальне, і майже всі випадки 
пресептального целюліту лікуються пероральними ан-
тибіотиками. Більшість випадків постсептального це-
люліту лікуються внутрішньовенними антибіотиками, 
хоча для деяких абсцесів, особливо великих, потрібне 
хірургічне лікування. Пацієнти віком до 9 років частіше 
реагують на медикаментозне лікування, ніж старші 
пацієнти, але нещодавні дослідження підтверджують, 
що навіть діти старше 9 років з абсцесами малого або 
середнього розміру та нормальним зором заслуговують 
на медичне обстеження перед хірургічним втручанням. 
Медіальні субперіостальні абсцеси, які не піддаються 
медикаментозній терапії, зазвичай дренуються ендос-
копічно, тоді як латеральні або інтракональні абсцеси 
потребують відкритої процедуриь [21].

Аліна Г. Бурек (2021) стверджує, що дитячий орбі-
тальний целюліт може призвести до втрати зору, вну-
трішньочерепного поширення інфекції або кавернозного 
тромбозу, якщо його не лікувати своєчасно. І що за-
гальновизнаних рекомендацій щодо медикаментозного 
лікування даного захворювання не існує. Оскільки, за 
результатами серед 220 пацієнтів метицилін-чутливий 
золотистий стафілокок був найпоширенішим організмом 
(26,3%), Частота застосування ванкоміцину щорічно ко-
ливалася від 40,9% до 84,6%. Хірургічне втручання було 
проведено у 39,5% пацієнтів. Кортикостероїди, що за-
стосовувалися у 70 пацієнтів (32,1%), не були пов’язані 
з неефективністю лікування (n = 9), що визначалася як 
стійкі ознаки та симптоми або початкове клінічне покра-

щення з подальшим погіршенням (P = 0,137), тривалість 
лікування антибіотикотерапії становила 17 днів. Отже, 
емпіричне застосування ванкоміцину було високим. Не-
вдача лікування була рідкістю у пацієнтів, які отриму-
вали терапію протягом 2 тижнів, що свідчить про те, що 
коротший період є адекватним для деяких пацієнтів [22].

На думку Аміни Данішяр та співавторів (2023), 
без своєчасної діагностики та належного лікування 
інфекція орбіти може прогресувати та поширюватися 
на сусідні анатомічні ділянки, що призводить до сер-
йозних ускладнень. Ці ускладнення включають втрату 
зору, субперіостальний абсцес, орбітальний абсцес та 
внутрішньочерепне поширення інфекції. Схема анти-
біотикотерапії також повинна включати охоплення ана-
еробів при підозрі на внутрішньочерепне поширення. 
Протигрибкові препарати показані лише при підозрі 
на грибкову інфекцію у відповідних клінічних умовах.

Відомо, що орбітальні ускладнення становлять 
74‑85% від усіх ускладнень гострого синуситу, частіше 
вражають дитяче населення та можуть призвести до руй-
нівних наслідків. Тому ці пацієнти потребують швидкої 
діагностики та належного лікування. Хоча, пресепталь-
ний та постсептальний целюліт, як правило, можна ліку-
вати консервативно, орбітальний абсцес та тромбоз ка-
вернозного синуса лікують тільки хірургічним шляхом.

За даними літературних джерел, орбітальний целю-
літ, особливо субперіостальні абсцеси у дітей, не є аб-
солютним показанням до негайного хірургічного втру-
чання. Консервативні методи можуть бути безпечними 
та ефективними за умови правильного використання, 
залежно від клінічного перебігу та візуалізації [23].

Тал Шифман та спіавтори (2022) описали досвід 
лікування дітей з орбітальним целюлітом. З 2005 по 
2018 рік було проведено ретроспективний аналіз лікар-
няних записів дітей з орбітальним целюлітом. Було зі-
брано клінічні, лабораторні та радіологічні характерис-
тики, а також дані про лікування, мікробіологічні дані. 
В результаті, з 94 пацієнтів болісне обмеження рухли-
вості очей спостерігалося у 37,2%, а екзоптоз – у 34%, 
тоді як лише у 18% дітей спостерігалися обидві класичні 
ознаки. У дітей віком старше 9 років спостерігався зна-
чно підвищений рівень запальних маркерів, тобто лей-
коцитозу та СРБ. Тільки 12 (12,4%) потребувало функ-
ціональної ендоскопічної хірургії пазух. Отже, науковці 
за отриманими даними підтверджують загальний підхід, 
що орбітальний целюліт слід спочатку лікувати консер-
вативно з ретельним моніторингом, оскільки лише мен-
шість пацієнтів потребує хірургічного втручання [24].

Жоана Калдейра Сантуш та співавтори (2019), про-
ели аналіз 122 випадки, із них 80,3% з пресептальним 
целюлітом та 19,7% з орбітальним целюлітом. Медіан-
ний вік пацієнтів становив 5 років. Синусит був най-
поширенішим фактором ризику (40,2%), далі йшов 
абсцес зуба (20,4%) при пресептальному целюліті та 
зовнішні очні інфекції (12,5%) при орбітальному целю-
літі. Синусит (p < 0,001) був пов’язаний з орбітальним 
целюлітом, тоді як пацієнти з абсцесом зуба (p = 0,007) 
та травмою (p = 0,040) найчастіше мали пресептальний 
целюліт. Такі клінічні симптоми, як лихоманка, світло-
боязнь, біль в очах, болючі рухи очей, екзопа, ринорея 
та порушення зору були пов’язані з орбітальним це-
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люлітом. Лейкоцитоз був присутній у 34,4% пацієнтів 
та пов’язаний з орбітальним целюлітом (p = 0,001). 
Майже половині пацієнтів (49,2%) було проведено 
комп’ютерну томографію. Системні кортикостеро-
їди застосовувалися у 19,7%. Ускладнення виникли 
у 13 пацієнтів. Повторна КТ-діагностика була прове-
дена у 6,6%, при цьому у жодного пацієнта не спосте-
рігалося погіршення стану, 1,6% пацієнтів потребу-
вали хірургічного втручання. Отже, виявлення ознак 
ураження орбіти свідчить про орбітальний целюліт. 
Причому автори наголошують на впливі дентального 
абсцесу як фактору, що сприяє розвитку пресепталь-
ного целюліту. Повторне обстеження не вплинуло на 
лікування або результат. Внаслідок цього значний від-
соток пацієнтів отримував стероїди, незважаючи на 
суперечливу доцільність їх використання [25].

Аналізуючи літературні джерела Джонатан Е. Лу 
(2023) підсумовує, що орбітальний целюліт у дітей ліку-
ється переважно за допомогою антибіотикотерапії, що 
залишає запальний компонент неконтрольованим. Кор-
тикостероїдна терапія використовується для прискорення 
одужання та зниження довгострокової захворюваності 
при інших інфекційних станах. Її використання також 
було запропоновано для дитячого орбітального целюліту.

Загалом, попередні дослідження щодо використання 
кортикостероїдної терапії дитячого орбітального целю-
літу обмежені дизайном дослідження та розміром ви-
бірки. Однією з найбільш обговорюваних потенційних 
переваг є те, що ад’ювантна стероїдна терапія дитячого 
орбітального целюліту пов’язана з коротшим терміном 
госпіталізації без серйозних інфекційних ускладнень. 
Однак скорочення тривалості госпіталізації є недоско-
налим показником, особливо без стандартизованих кри-
теріїв виписки зі стаціонару. Необхідні майбутні дослі-
дження, щоб краще скерувати використання ад’ювантної 
стероїдної терапії та оптимізувати її потенціал у ліку-
ванні дитячого орбітального целюліту [26].

Кетрін Дж. Вільямс (2019) свідчить, що вакцинація 
проти Haemophilus influenzae призвела до зміни найпоши-
реніших збудників пресептального та орбітального целю-
літу. Лікування орбітального целюліту було вдосконалено 
завдяки ад’ювантній терапії кортикостероїдами, а об’єм 
субперіостального абсцесу понад 1250 мл показав пред-
иктор потенційної потреби хірургічного втручання [27].

Вень Чао Даніель Чу (2022) стверджує, що орбіталь-
ний целюліт – це справді рідкісний стан із ризиком для 
зору та життя. Автор повідомляє про можливу етіологію, 
через яку розвинувся орбітальний целюліт у 14‑річного 
хлопчика навіть без пошкодження шкіри або переломів 
кісток, а також про рідкісний збудник. У нього виникли 
абсцес обличчя та прогресуючий орбітальний целюліт 
після тупої травми обличчя, що вимагало функціональ-
ної ендоскопічної хірургії пазух із зовнішньою аспіра-
цією абсцесу обличчя. Культуральні дослідження по-
казали ріст Streptococcus constellatus/Parvimonas micra, 
і він отримав подальше лікування антибіотиками з по-
вним одужанням. Патофізіологія орбітального целю-
літу у цього пацієнта пояснюється судинним застоєм та 
місцевим тиском від щелепно-лицевого забою та верх-
ньощелепного гемоантра, з порушенням вентиляції на-
вколоносових пазух, що сприяє росту анаеробних бак-
терій. Подальше прогресування призвело до утворення 

абсцесу обличчя та внутрішньоорбітального поширення 
з орбітальним целюлітом. Діти схильні до травм, і само-
стійне повідомлення про симптоми можуть бути затри-
маним. Отже, при лікуванні щелепно-лицевих забоїв 
може виникати необхідність підтвердження підозри на 
складні травми та орбітального целюліту, з метою як-
найшвидшого призначення лікування [28].

Емілі Корнельсен та співавтори (2021) підкреслюють, 
що періорбітальний та орбітальний целюліт – це інфек-
ції тканини, розташованої відповідно попереду та позаду 
орбітальної перегородки, і їх може бути важко диферен-
ціювати клінічно. Періорбітальний целюліт також може 
прогресувати до орбітального целюліту. Орбітальний 
целюліт має відносно високу частоту виникнення у ді-
тей та дорослих, а також потенційно серйозні наслідки, 
включаючи втрату зору, менінгіт та смерть. Ускладнення 
частково виникають через запальний набряк від інфекції, 
що створює синдром компартменту в кістковій орбіті, що 
призводить до підвищеного очного тиску та стиснення су-
динної системи та зорового нерва. Кортикостероїди вико-
ристовуються при інших інфекціях для зменшення цього 
запалення та набряку, але вони можуть призвести до при-
гнічення імунітету та погіршення інфекції. Тому, з метою 
оцінки ефективності та безпеки допоміжної терапії корти-
костероїдами при періорбітальному та орбітальному це-
люліті, а також їх ефективності у дітей та дорослих, вико-
нали пошук у Центральному реєстрі контрольованих до-
сліджень Кокрейна (CENTRAL). Науковці досліджували 
пацієнтів з діагнозом періорбітального або орбітального 
целюліту. За результатами пошуку виявлено 7998 записів, 
з яких 13 було відібрано для повнотекстового скринінгу. 
У дослідженні порівнювали використання кортикостеро-
їдів разом з антибіотиками для лікування орбітального 
целюліту. У дослідженні взяли участь загалом 21 учасник 
віком від 10 років, з яких 14 учасників були рандомізовані 
для отримання кортикостероїдів та антибіотиків, а 7 учас-
ників – лише антибіотиків. Учасники, рандомізовані для 
отримання кортикостероїдів та антибіотиків, отримували 
додаткові кортикостероїди після початкової відповіді на 
антибіотики (в середньому 5,13 дня) у початковій дозі 
1,5 мг/кг протягом трьох днів, а потім 1 мг/кг протягом 
ще трьох днів, перш ніж поступово знижувати дозу про-
тягом одного-двох тижнів. Отже за висновками авторів, 
немає достатньо доказів, щоб зробити висновки щодо 
використання кортикостероїдів у лікуванні періорбіталь-
ного та орбітального целюліту. Оскільки існують значні 
відмінності у методах використання кортикостероїдів 
у клінічній практиці, необхідні додаткові високоякісні 
докази з рандомізованих контрольованих досліджень для 
прийняття обґрунтованих рішень. Майбутні дослідження 
повинні окремо досліджувати вплив кортикостероїдів на 
дітей та дорослих, а також оцінювати різне дозування та 
час кортикостероїдної терапії [29].

Камад М. Алсулейман та Ясер Аль-Фак (2022) 
оцінювали частоту дитячого орбітального целюліту, 
пов’язаного з Haemophilus influenzae після планового 
введення вакцини проти H. іnfluenzae в Саудівській 
Аравії та визначити найпоширеніші патогени, фактори 
ризику, пов’язані ускладнення та необхідність хірур-
гічного втручання. Отже підтверджено, що вакцина 
ефективна для усунення орбітального целюліту, потен-
ційно пов’язаного з H. influenzae. Найпоширенішими 



Аналітичні огляди

243

збудниками були грампозитивні види стафілококу та 
стрептококу. Синусит залишається найпоширенішою 
причиною орбітального целюліту в дітей. У деяких 
випадках медикаментозне лікування може усунути ін-
фекції, проте необхідне ретельне спостереження [30].

Також відомо, що гострий період захворювання і від-
даленні результати потребують чіткого виконання прото-
колів лікування. В одному з наших випадків з практики 
ми висвітлили окремий клінічний випадок гострого 
орбітального целюліту у дитини із застосуванням іму-
ноглобуліну в комплексному хірургічному лікуванні. 
Хоча потенціал імуносупресії за наявності інфекції ви-
кликає суперечки, проте у даному випадку призначення 
імуноглобуліну в комплексному лікуванні орбітального 
целюліту у дитини було доречним і визначальним. На 
стаціонарному лікуванні впродовж 16‑ти діб перебував 
хлопчик (1 рік, 8 місяців) з діагнозом «Гостре запалення 
очної ямки». При огляді стан дитини був важкий за ра-
хунок локальної та загальної симптоматики.

Лікування включало антибіотикотерапію, нестеро-
їдні протизапальні, знеболюючі засоби і симптоматичне 
лікування. Проте протягом перших трьох діб загальний 
стан дитини залишався важким без позитивної дина-
міки. На 4‑ту добу стаціонарного лікування виконано 
дренування орбіти (отримано серозний ексудат) та при-
значено інший антибіотик, однак стан залишався без 
змін. Тому на 9‑ту добу додатково до призначеного кон-
сервативного лікування було додано імуноглобулін (три 
дози). Позитивну динаміку (зниження температури тіла, 
покращення загального та локального статусу, а також 
покращення показників лабораторних досліджень) було 
відзначено на наступну добу після призначення пре-
парату. На 16‑ту добу перебування в стаціонарі дитина 
в задовільному стані виписана додому. На нашу думку, 
застосування імуноглобуліну в комплексному лікуванні 
гострого орбітального целюліту у дітей є доцільним. Це 
сприяє позитивній динаміці та одужанню. Розробка ал-
горитмів лікування з корекцією імуноглобуліном є обіця-
ючим щодо прогнозу [31]. Отже очевидно, що орбіталь-
ний целюліт у дітей є актуальною проблемою в дитячій 
офтальмологічній практиці. Враховуючи ускладнення 
захворювання, їх важкість перебігу та наслідки, осо-

бливо важливим постає питання своєчасної діагностики, 
диференційної діагностики та адекватності лікування.

Проаналізувавши представлені наукові праці та ви-
падки з практики на нашу думку очевидно, що підхід 
у лікуванні орбітального целюліту у дітей насамперед 
має бути індивідуальним щодо конкретного пацієнта. 
Враховуючи клінічну симптоматику, об’єктивний стан 
та локальну картину, дані лабораторних та інструмен-
тальних методів обстеження, доцільна особлива увага 
лікарів щодо динаміки перебігу захворювання. Антибі-
отикотерапія є обов’язковою в комплексному лікуванні, 
про це свідчать наукові та практичні публікації. А та-
кож слід відмітити доцільність імунокорекції, про що 
свідчить недостатня ефективність антибіотикотерапії. 
Розробка алгоритмів лікування з використанням терапії 
імуноглобуліном є обіцяючим щодо прогнозу підви-
щення ефективності терапевтичної корекції.

Висновки
1.	 Лікування орбітального целюліту у дітей має 

бути індивідуальним щодо конкретного пацієнта.
2.	 Застосування імуноглобуліну в комплексному ліку-

ванні гострого орбітального целюліту у дітей є доцільним 
та значно сприяє позитивній динаміці та одужанню.

3.	 Дослідження механізму впливу імуноглобуліну 
при лікуванні гострого орбітального целюліту у дітей 
є актуальним та потребує подальшого вивчення.

Перспективи подальших досліджень. Пошук 
існуючих доказів щодо ефективності індивідуального 
підходу у лікуванні орбітального целюліту у дітей, 
використовуючи всебічний огляд літератури, а також 
власний практичний досвід.
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RATIONALE FOR AN INDIVIDUALIZED APPROACH TO THE TREATMENT OF ORBITAL CELLULITIS 
IN CHILDREN: A REVIEW

Ya. Penishkevych1, S. Rykov2, K. Hrizhymalska3, S. Karatieieva1, I. Shargorodska2, N. Didyk3

Bukovinian State Medical University1 (Chernivtsi, Ukraine)
Bogomolets National Medical University2 (Kyiv, Ukraine)

Vinnytsia National Medical University named Mykola Pirogov3 (Vinnytsia, Ukraine)
Summary.
Orbital cellulitis represents a significant challenge in ophthalmology, particularly within the pediatric population, given the potential for 

severe complications, long-term sequelae, and variable treatment outcomes. Management of this condition requires an individualized approach 
that incorporates established treatment protocols together with evidence from published literature and clinical experience documented in case 
reports. The aim of this review is to summarize existing evidence and identify current controversies in the treatment of orbital cellulitis in children.

Results and their discussion. Review of the literature, particularly case reports, confirms that antibiotic therapy remains the primary 
treatment modality for orbital cellulitis. Initiation of antibiotics within the first three days of symptom onset is associated with a shortened 
disease course and a reduced likelihood of orbital abscess formation. Immediate administration of intravenous antibiotics is mandatory 
and may obviate the need for surgical intervention, even in cases presenting with early abscesses.

Alternative strategies have been described when antibiotic therapy proves insufficient. One published case report documented successful 
management of acute orbital cellulitis in a child through the addition of immunoglobulin to a combined surgical and medical regimen. 
Although the use of immunoglobulin in the context of active infection remains controversial owing to potential immunosuppressive effects, 
its administration in this case contributed to a favorable outcome despite the lack of response to antibiotic therapy alone.

Several authors advocate routine vaccination to prevent orbital cellulitis, a position supported by clinical evidence. Published data 
demonstrate that routine immunization programs are associated with a reduced incidence of the disease, fewer associated complications, 
and a decreased need for surgical intervention.
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The use of corticosteroids in the complex treatment of acute orbital cellulitis in children remains controversial. One of the most frequently 
discussed potential benefits is that adjuvant corticosteroid therapy in pediatric orbital cellulitis is associated with a shorter duration of 
hospitalization without serious infectious complications. However, reduction in the duration of hospitalization is an imperfect outcome 
measure, particularly in the absence of standardized discharge criteria. Therefore, published data indicate insufficient evidence to support 
the use of corticosteroids in the treatment of periorbital and orbital cellulitis. Given the substantial variation in corticosteroid use in clinical 
practice, additional high-quality evidence from randomized controlled trials is required to guide informed decisions. Further research is 
needed to separately evaluate the effects of corticosteroids in children and adults and to assess different dosages and durations of therapy.

Orbital cellulitis in children is a relevant problem in pediatric ophthalmological practice. Given the potential for severe complications, 
disease severity, and long-term sequelae, timely diagnosis, differential diagnosis, and appropriate treatment are particularly important. 
While therapeutic management can eliminate the infection, careful observation and an individualized approach to the patient are essential.

Conclusions. 1 The management of orbital cellulitis in children must be individualized. 2. The use of immunoglobulin in the complex treatment 
of acute orbital cellulitis in children is appropriate and contributes significantly to positive clinical dynamics and recovery. 3. Investigation of the 
mechanism of action of immunoglobulin in the treatment of acute orbital cellulitis in children is relevant and requires further study.

Keywords: Orbit; Skull; Soft Tissue; Optic Nerve; Eye Anatomy; Retinal Ischemia; Inflammation; Child; Immunoglobulin; 
Orbital Cellulitis; Preseptal Cellulitis; Ophthalmoplegia; Proptosis (Exophthalmos); Eyelid Edema.
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