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ПРЕДИСЛОВИЕ
Диагностика и лечение заболеваний глазной поверхности у детей занимают особое место в оф-

тальмологической практике. Детский организм с формирующейся иммунной и нервно-гуморальной 
системой нередко реагирует на развитие различных заболеваний, включая аллергические и ин-
фекционные, иначе, чем взрослый. Так, дети склонны к атопическим реакциям, которые могут за-
трагивать веки и слизистую оболочку глаза. Синдром сухого глаза, как правило, у детей является 
следствием воспалительных процессов на веках и конъюнктиве, инфекционные заболевания конъ-
юнктивы у новорожденных детей могут быть связаны с инфекцией матери. Данное методическое 
пособие посвящено особенностям диагностики и лечения заболеваний глазной поверхности у детей.

Цель подготовки методического пособия: информировать офтальмологов и педиатров о совре-
менных представлениях об этиологии, патогенезе и методах лечения заболеваний глазной поверх-
ности, включая конъюнктивит, блефарит и блефароконъюнктивит.

ЧАСТЬ 1. АЛЛЕРГИЧЕСКИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ГЛАЗНОЙ 
ПОВЕРХНОСТИ У ДЕТЕЙ

Актуальность

В последние десятилетия отмечается значительное увеличение распространенности аллерги-
ческих заболеваний как среди взрослого населения, так и среди детей. Согласно «Европейской 
белой книге аллергии», в настоящее время каждый третий европейский ребенок страдает аллер-
гией. Международное исследование по аллергии у детей выявило, что частота атопии в странах 

Рисунок 1. 
Аллергический	марш

АЛЛЕРГИЧЕСКИЙ МАРШ

Атопический дерматит 
(начиная с неонатального периода) 

Пищевая аллергия 

Аллергический ринит, аллергический конъюнктивит 

Астма 
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Рисунок 2.
«Гигиеническая	теория»

Недостаточная «тренировка» Тh1 ответа у редко 
болеющих детей  

Соблюдение норм гигиены предотвращает контакт 
организма со многими антигенами, что вызывает 

недостаточную загрузку иммунной системы  
(особенно у детей)  

Отсутствие нагрузки на иммунную систему приводит 
к патологическим реакциям иммунной системы 

на антигены, не являющиеся аллергенами  

с «западным» образом жизни, в том числе и в России, на порядок выше, чем в развивающихся стра-
нах. Многолетние клинико-эпидемиологические исследования, проведенные в последние десяти-
летия, установили, что распространенность аллергических заболеваний в разных регионах России 
колеблется от 15 до 35 %, причем среди заболевших увеличивается число детей раннего возрас-
та. В свою очередь, аллергические заболевания существенно снижают качество жизни ребенка 
и способствуют физической и эмоциональной дезадаптации как пациента, так и членов его семьи. 
В связи с вышесказанным особую актуальность приобретает проблема профилактики и лечения 
аллергической патологии у детей.

Современный взгляд на аллергические процессы в ходе роста и развития ребенка предполагает 
последовательность возникновения аллергических реакций. Нередко у детей атопический дерма-
тит, начавшийся в младенческом возрасте, может перерасти в «аллергический марш», характери-
зующийся последовательностью развития сенсибилизации в возрастном аспекте и клинических 
симптомов, которые могут иметь тенденцию к спонтанной ремиссии или дальнейшему прогресси-
рованию заболевания (рис. 1).

Следует отметить, что в настоящее время выявлены новые тенденции, влияющие на аллерги-
ческий статус. Так, было замечено, что в многодетных семьях, в которых дети достаточно часто 
болеют респираторными инфекциями, частота аллергических заболеваний ниже, чем среди редко 
болеющих детей. Этот феномен можно объяснить при помощи «гигиенической теории» (hygiene 
hypothesis), выдвинутой в 1989 году David P. Strachan (рис. 2).
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Кроме того, исследования последних лет свидетельствуют о неоправданном использовании 
антибиотиков и бесконтрольном применении лекарственных средств, нередко потенцирующих 
действие друг друга, что приводит к увеличению числа пациентов, страдающих аллергическими 
реакциями.

На рис. 3 представлены основные факторы, влияющие на всплеск аллергической заболеваемости, 
которые указывают на ключевую роль комплексного взаимодействия факторов окружающей сре-
ды и наследственной предрасположенности. При этом большинство факторов окружающей среды 
определяет развитие атопического процесса еще в пренатальном периоде и в раннем детстве.

Последние десятилетия ознаменованы ощутимым прогрессом в понимании механизмов иммун-
ного ответа, что связано с открытием нового класса — IgE-антител. У большинства больных аллер-
гические проявления ассоциированы с антителами IgE-класса, в связи с этим такие заболевания 
отнесены к группе IgE-опосредованной аллергии.

Термин «аллергические заболевания» объединяет группу патологических состояний, в основе 
развития которых лежит патологическая иммунная реакция на экзогенный антиген, протекающая 
с повреждением тканей. При аутоаллергических процессах в роли антигена выступают собственные 
клетки и элементы структур организма.

Аллергические заболевания глаз возникают как проявления общего заболевания аллергического 
генеза и имеют общую со всеми атопическими заболеваниями патогенетическую базу, в основе 
которой находится IgE-опосредованная реакция воспаления.

Рисунок 3.
Факторы,	влияющие	на	возникновение	аллергических	реакций

Неблагоприятные 
условия окружающей 

среды  
(экология, питание) 

Наследственная 
предрасположенность 

«Гигиеническая 
теория» 

Неоправданное 
применение 

лекарственных 
препаратов 

(антибиотики и др.)
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Ниже представлены основные особенности развития аллергических заболеваний глаз:

• аллергический конъюнктивит представляет собой воспалительную реакцию конъюнктивы, воз-
никающую вследствие воздействия аллергена, при этом нередко сопровождается аллергическим 
блефаритом и/или аллергическим кератитом;

• выраженность клинических признаков аллергического конъюнктивита зависит от клинической 
формы и тяжести аллергического процесса: наличия отека и гиперемии век и конъюнктивы, сли-
зистого отделяемого, слезотечения, зуда;

• аллергические проявления в виде аллергического конъюнктивита и блефароконъюнктивита мо-
гут также сопутствовать различным воспалительным процессам, в частности вирусно-инфекци-
онной этиологии.

Как отмечено выше, современные представления о развитии аллергической реакции построены 
на теории «аллергического марша», одной из первых ступеней которого является атопический дер-
матит и пищевая аллергия, проявляющиеся в раннем детском возрасте. Именно поэтому в настоя-
щее время большое внимание уделяют профилактике формирования атопии.

Профилактика формирования атопии:

• предупреждение внутриутробной сенсибилизации плода;

• профилактика вирусной инфекции;

• ограничение лекарственного воздействия у матери во время беременности;

• улучшение экологической обстановки;

• грудное вскармливание*.
Примечание: 

* Доказано, что проведение строгой гипоаллергенной диеты у беременных не снижает риска развития аллергических забо-
леваний у ребенка, в то время как соблюдение гипоаллергенной диеты во время грудного вскармливания может уменьшить 
вероятность развития заболевания. Важным периодом формирования сенсибилизации являются первые месяцы жизни ребен-
ка. Пищевая аллергия, являясь первой по времени развития сенсибилизацией, оказывает огромное влияние на формирование 
и последующее развитие всех аллергических заболеваний у детей.

Рисунок 4.
Хемоз	на	фоне	аллергического	конъюнктивита

Рисунок 5.
Аллергический	конъюнктивит
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ТАБЛИЦА 1. КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ И ДИАГНОСТИКА АЛЛЕРГИЧЕСКИХ ЗАБОЛЕВАНИЙ 
ГЛАЗ У ДЕТЕЙ

Метод диагностики Показатели

Жалобы
Наиболее часто отмечаются жалобы на зуд, покраснение век и глаз, отек век, слезотечение, реже 
слизистое отделяемое. При поражении кожи век может возникнуть сыпь. Чаще всего аллергическая 
реакция проявляется в виде двустороннего поражения.

Анамнез

Важный этап в диагностике аллергических заболеваний глаз — сбор анамнеза, так как основой 
лечения данной патологии является устранение аллергена*. Необходимо определить, какие факторы 
(пища, лекарственные средства, косметика, сезонность, химические и биохимические агенты — пыль-
ца, моющие средства и др.) могли вызвать аллергическую реакцию

Биомикроскопия

Конъюнктива Веки Роговица

Аллергическая реакция проявляется 
в виде отека различной степени 
выраженности, конъюнктива рыхлая, 
водянистая, реже — гипертрофия 
сосочков, фолликулез (рис. 4, 5)

Гиперемия, отек кожи век 
различной степени выраженности 
(рис. 6), сыпь (крапивница, контакт-
ный дерматит), папулы и пустулы 
с серозным экссудатом (экзема, 
токсидермия) Как правило, при 

аллергических реакциях 
поражение роговицы 
бывает вторичным 
и не имеет характерных 
проявлений. Может 
проявляться в виде 
фликтены или щитовид-
ного кератита

Клинические формы

• Поллинозный сезонный конъюнк-
тивит

• Весенний кератоконъюнктивит
• Хронический круглогодичный 

конъюнктивит
• Атопический кератоконъюнктивит
• Лекарственный конъюнктивит
• Крупнопапиллярный конъюнктивит

• Крапивница
• Ангионевротический отек век  

(отек Квинке)
• Контактный дерматит век
• Экзема кожи век
• Токсидермия

Лабораторная 
диагностика

• Повышенный уровень эозинофилов в крови
• Большое количество эозинофилов в мазках носового секрета при аллергическом рините и в отделя-

емом при аллергическом конъюнктивите
• Повышение уровня общего IgE, антигенспецифических IgE
• Положительные кожные пробы с экзогенными аллергенами
• Данные цитокинового и интерферонового статуса

Примечания

* Скорость появления симптоматоматики аллергических заболеваний глаз зависит от типа аллергиче-
ской реакции. Существуют два механизма развития аллергических реакций. Аллергическая реакция 
немедленного типа возникает сразу после контакта с аллергеном, наибольшая выраженность воспа-
ления наблюдается через 15–30 минут, далее она уменьшается. Аллергическая реакция замедлен-
ного типа проявляется через 6–12 часов после контакта с аллергеном и достигает максимума через 
24–48 часов, при этом сохраняется в течение нескольких часов и даже дней
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Рисунок 6.
Аллергический	блефарит

Медикаментозная терапия аллергических заболеваний глаз

Основные принципы терапии аллергических заболеваний глазной поверхности представлены 
на рис. 7.

Рисунок 7. 
Принципы	терапии	аллергических	заболеваний	глазной	поверхности

Примечание.
* Местная противоаллергическая терапия включает базисную терапию, представленную на рис. 7, а также дополнительную 
терапию, в которую входят нестероидные противовоспалительные препараты, репаративные и слезозаместительные препара-
ты, иммунотропные препараты.
** При отсутствии возможности полностью исключить аллерген необходимо проводить гигиену век, которая позволяет очистить 
их поверхность, с применением гигиенических салфеток Блефаклин и/или Теагеля.

Эллиминация 
аллергена 

Местная 
противоаллергическая 

терапия 
Школа 

здоровья при 
аллергических 
заболеваниях 

Общая терапия: 
• антигистаминная 

терапия; 
• аллерген -
специфическая 
иммунотерапия 

• Снижение 
страхов, 
связанных 
с сезонными 
обострениями  

• Понимание 
аллергии как 
хронического, 
практически 
пожизненного 
заболевания  

• Знание 
о болезни, 
участие
в лечении 

В зависимости от вида терапии лечение проводят 
в специализированных учреждениях и амбулаторных условиях

Инстилляции глазных капель:
• антигистаминные;
• блокаторы тучных клеток;
• препараты комплексного действия;
• кортикостероиды. 

Исключение
аллергена, если
это возможно, —  
самый
эффективный и
безопасный
метод
предупреждения
и лечения
аллергических
заболеваний . 

*

**
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Аллергические заболевания, в основе которых лежит IgE-опосредованная реакция воспаления, 
имеют общую патогенетическую природу и, следовательно, общие принципы терапии, в которой, 
как известно, значительное место занимает использование антигистаминных препаратов. Это свя-
зано с обязательным участием гистамина в механизме развития главных симптомов аллергических 
заболеваний.

Антигистаминные препараты, в зависимости от наличия или отсутствия побочных эффектов, де-
лятся на три основных типа:

• антигистаминные препараты первого поколения  — тавегил, супрастин, димедрол, пипольфен, 
диазолин;

• антигистаминные препараты второго поколения — семпрекс, кларитин, цетрин, зиртек;

• антигистаминные препараты третьего поколения — телфаст, сепракор.

Следует отметить, что антигистаминные препараты последнего поколения не только эффектив-
ны в лечении аллергических заболеваний, но также применяются для профилактики осложнений 
при респираторной инфекции, особенно вирусной этиологии.

Важно!

У детей раннего возраста назначение антигистаминных препаратов необходимо проводить в соот-
ветствии с возрастными показаниями и дозировками.
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ЧАСТЬ 2. ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ ГЛАЗНОЙ 
ПОВЕРХНОСТИ У ДЕТЕЙ

Актуальность

В современной офтальмологической практике появился термин «глазная поверхность» (оcular 
surface). Глазная поверхность  — биологическая система, в состав которой входят:

• эпителий конъюнктивы;

• эпителий лимба;

• эпителий роговицы;

• зона реберного края века, включающая выводные протоки мейбомиевых желез.

Патологические процессы, затрагивающие конъюнктиву, роговицу и веки, неразрывно связаны 
между собой и с изменением слезопродукции, так как слезная жидкость, формирующая слезную 
пленку, секретируется железами, расположенными в конъюнктиве и веках. Нарушение гомеоста-
за слезной пленки может привести к повышению ее осмолярности и индуцировать возникновение 
воспалительных процессов на глазной поверхности. Следовательно, совершенно неслучайно выше-
перечисленные структуры объединены в понятие «глазная поверхность», поэтому и в данном мето-
дическом пособии воспалительные заболевания век, конъюнктивы и роговицы мы рассматриваем 
в одной главе.

Анализ отчетов главных детских офтальмологов Москвы показал, что за последние 15 лет количе-
ство детей с воспалительными заболеваниями глазной поверхности увеличилось в 5–6 раз. В 58 % 
случаев вирусные поражения глазной поверхности встречаются у детей старше 9 лет, в 33 % — у де-
тей до 4 лет (рис. 8).

К воспалительным заболеваниям глазной поверхности относят конъюнктивит, блефарит, блефа-
роконъюнктивит, кератит, кератоконъюнктивит.

Следует отметить, что заболевания роговицы у детей в ряде случаев являются либо проявлением, 
либо первым симптомом соматической патологии. Необходимо также отметить склонность детского 
организма к генерализации процесса, поэтому воспаление крайне редко протекает с поражением 
лишь одной структуры глаза. Диагностика и лечение заболеваний роговицы не рассмотрены в дан-
ном методическом пособии, так как у детей кератит редко протекает без поражения сосудистого 
тракта глаза, и мы решили посвятить этой проблеме другое издание, так как эти заболевания зани-
мают отдельную офтальмологическую нишу.

Воспалительные заболевания конъюнктивы

К воспалительным заболеваниям конъюнктивы относят конъюнктивит различной этиологии. Конъ-
юнктивит  — наиболее часто встречающаяся патология среди воспалительных заболеваний глаз. 
Классификация конъюнктивитов представлена на рисунке 9.

Особенности патогенеза, клинические проявления и лечение аллергического конъюнктивита по-
дробно описаны в первой части данного методического пособия.
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Рисунок 8. 
Факторы,	влияющие	на	рост	заболеваемости	воспалительными	заболеваниями	глазной	по-
верхности	у	детей

Рисунок 9. 
Классификация	конъюнктивитов

Рост заболеваемости
воспалительными

заболеваниями глазной
поверхности

Негативное воздействие факторов
окружающей среды

Примечание:
● 

●

Примечание:
● 

●

Чрезмерная зрительная нагрузка
(компьютеры, смартфоны и т.д.)

Применение контактных линз

Несоблюдение правил гигиены

ухудшение экологии рост соматической
патологии (дисбактериоз, глистная инвазия,
эндокринная патология);
применение антибактериальных 
и гормональных препаратов

снижение частоты моргания — повышение испаряемости слезы —
синдром сухого глаза и/или воспаление век (мейбомиты, ячмени,
халязионы);
некорригированные аномалии рефракции — снижение остроты
зрения — механическое воздействие (трение руками глаз) для повы-
шения остроты зрения — повышение риска инфицирования

● 
●

острые;
хронические

● 

●
●

инфекционные (бактериальные, вирусные,
хламидийные, грибковые);
аллергические;
конъюнктивиты, связанные с нарушением
слезной пленки — синдром сухого глаза

Конъюнктивиты

По характеру течения:По этиологии:

Синдром сухого глаза у детей, как правило, встречается в субклинической форме и является 
следствием воспалительных заболеваний глазной поверхности аллергической и инфекционной 
этиологии. Кроме того, синдром сухого глаза у детей может развиться на фоне чрезмерной зритель-
ной нагрузки (компьютеры, смартфоны и т.д.), в этом случае он носит транзиторный характер. По-
дробное описание профилактики и лечения синдрома сухого глаза у детей представлено в 3-й ча-
сти данного методического пособия «Лечение заболеваний глазной поверхности».

В этой части методического пособия мы подробно остановимся на клинических особенностях, диа-
гностике и лечении инфекционного конъюнктивита различной этиологии. В таблице 2 представлен 
алгоритм дифференциальной диагностики инфекционного конъюнктивита различной этиологии.
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Рисунок 10.
Аденовирусный	конъюнктивит.	Выраженный	фолликулез

Рисунок 12.
Аденовирусный	кератоконъюнктивит.	Точечные	субэпителиальные	инфильтраты	на	роговице	
на	фоне	аденовирусной	инфекции

Рисунок 11.
Тяжелое	течение	аденовирусного	конъюнктивита:	массивные	кровоизлияния	под	кожу	нижних	
век	в	виде	темно-бордовых	синюшных	полос.	Резкая	гиперемия	и	отек	конъюнктивы	и	век	с	
выраженной	фолликулярной	реакцией	и	обширные	кровоизлияния	в	эпибульбарной	и	тар-
зальной	конъюнктиве.	Заболевание	началось	3	дня	назад
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ТАБЛИЦА 2. КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ И ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 
ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ ЗАБОЛЕВАНИЙ КОНЪЮНКТИВЫ У ДЕТЕЙ

Метод  
диагно-
стики

Вид конъюнктивита в зависимости от этиологии

Бактериальный* Вирусный** Хламидийный*** Грибковый****

Жалобы

Ощущение дискомфорта, инородного тела, зуда в глазах, слезотечение, светобоязнь, покраснение глаз

Наличие гнойного 
отделяемого или се-
розно-кровянистого 
при гонобленнорее

Слизистое отделяемое или его 
отсутствие 

Слизисто-гнойное отде-
ляемое 

Скудное отделяемое, 
«творожистое»

Анамнез

Инфекцию чаще 
заносят руками, и 
воспалительный про-
цесс развивается на 
фоне хронического 
блефарита, заболева-
ний слезоотводящих 
путей

Передается воздушно-капель-
ным и контактным путем. Часто 
начинается на фоне катараль-
ных явлений на одном глазу. 
При аденовирусной этиологии 
конъюнктивит через несколько 
дней распространяется на 
второй глаз

У новорожденных 
конъюнктивит развивается 
через 5–14 дней после 
рождения. Хламидийный 
конъюнктивит связан с уро-
генитальным хламидийным 
заболеванием матери

Нередко в анамнезе 
частое и длительное 
применение антибиоти-
ков и кортикостероидов, 
ношение контактных 
линз, химиотерапия 
или травма (веточка, 
травинка и т.д.). Нередко 
конъюнктивит сочетает-
ся с микозом роговицы 

Биомикро-
скопия

Гиперемия и отек 
конъюнктивы век, 
переходных складок 
и глазного яблока. 
Конъюнктива утра-
чивает прозрачность. 
Гнойное отделяемое 
на краях век и в 
конъюнктивальной 
полости

Гиперемия и отек конъюнктивы 
различной степени выражен-
ности, точечные или обширные 
субконъюнктивальные кровоиз-
лияния, фолликулез; встречают-
ся пленчатые формы, которые 
отделяются с трудом. Данные  
пленки требуют обязательного 
удаления во избежание возник-
новения рубцовых изменений 
конъюнктивы и симблефарона.

Выраженный отек век, 
сужение глазной щели. 
Инфильтрация и отек 
конъюнктивы век и пере-
ходных складок, крупные 
фолликулы в переходных 
складках, носящие сливной 
характер. Инфильтрация и 
васкуляризация верхнего 
отдела лимба роговицы

Биомикроскопическая 
картина зависит от вида 
возбудителя. Общий 
признак — хроническое 
рецидивирующее 
течение и медленное 
развитие воспаления 
конъюнктивы, нередко 
сочетается с микозом 
роговицы

Клинические формы

• Стрептококковый
• Стафилококковый
• Гонококковый
• Острый конъюнк-

тивит, вызываемый 
синегнойной 
палочкой

• Эпидемический кератоконъ-
юнктивит

• Аденовирусный конъюнкти-
вит (рис. 10, 11)

• Эпидемический геморрагиче-
ский конъюнктивит

• Герпесвирусный конъюнк-
тивит

• Трахома
• Паратрахома
• Хламидийный конъ-

юнктивит взрослых 
и новорожденных

• Актиномикоз
• Споротрихоз
• Риноспоридиоз
• Кандидомикоз
• Аспергиллез
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Метод  
диагно-
стики

Вид конъюнктивита в зависимости от этиологии

Бактериальный* Вирусный** Хламидийный*** Грибковый****

Лабора-
торная 
диагно-
стика

• Мазок и посев 
с конъюнктивы 
для выявления 
бактериального 
агента и его 
чувствительности 
к антибиотикам

• Вирусологические исследо-
вания

• Серологические исследо-
вания

• Цитологическое исследо-
вание

• Электронная микроскопия

•  Тест-система ПЦР
• Иммуноферментативный 

анализ
• Метод флюоресцирую-

щих антител

• Мазок и посев с конъ-
юнктивы, мазки-от-
печатки отделяемого 
с конъюнктивы

Примеча-
ния

* Бактериальный конъюнктивит. Наиболее распространенными возбудителями бактериального конъюнктивита 
являются хламидии, стрепто- и стафилококки, пневмококки.
Гонобленнорея у новорожденных в последнее время встречается редко. Заражение чаще всего происходит 
во время прохождения плода через родовые пути матери. Профилактика: сразу после рождения ребенку за-
капывают в каждый глаз 20 % раствор альбуцида троекратно в течение часа. Кроме того, с рождения разрешен 
для применения препарат антисептик Витабакт.
Реже возбудителями бактериального конъюнктивита являются:
• грамположительная палочка Лефлера (коринобактерии дифтерии — при снятии пленок, у пациентов с плен-

чатой формой возникают кровоточащие язвы);
• диплобациллы Моракса — Аксенфельда (ангулярный конъюнктивит Моракса — Аксенфельда — больные 

жалуются на боль и сильный зуд в уголках глаз, особенно усиливающиеся к вечеру. Кожа здесь краснеет, 
мацерируется, появляются трещины);

• грамотрицательная палочка Коха — Уикса (острый эпидемический конъюнктивит Коха — Уикса — характе-
ризуется многочисленными мелкими кровоизлияниями под конъюнктивой, возникшими из-за токсического 
поражения стенок мелких венозных и лимфатических сосудов; на конъюнктиве век возможно образование 
пленок — нежных, тонких, легко отторгающихся, или грубых некротических, как при дифтерии конъюнктивы; 
заражение происходит в водоемах).

** Вирусный конъюнктивит. При аденовирусной инфекции отмечается увеличение предушных лимфатических 
узлов, часто болезненное. Роговица может поражаться на 5–9-й день конъюнктивита. Сначала возникают 
точечные субэпителиальные инфильтраты около лимба, затем количество их увеличивается, они распростра-
няются к центру (рис. 12). Некоторые из них приобретают эпителиальный компонент, т.е. в центре инфильтрата 
появляется точечный участок, окрашивающийся флюоресцеином. В этот период и начинаются боль, усиление 
рези, светобоязнь и слезотечение. При прогрессировании процесса появляются и монетовидные субэпители-
альные инфильтраты в большем количестве в центре роговицы. В этих случаях резко снижается острота зрения. 
Роговичные изменения держатся 7–10 дней, но могут держаться несколько недель и месяцев, а монетовидные 
помутнения могут оставаться на годы. Чувствительность роговицы снижена.
Герпесвирусный конъюнктивит возникает редко, как правило, в раннем детстве, протекает как блефароконъюнк-
тивит или кератоконъюнктивит и носит односторонний характер.
*** Хламидийный конъюнктивит. Основные отличия хламидийного конъюнктивита новорожденных от гонокок-
кового:
• более позднее начало (5–10-й день после рождения);
• преимущественное поражение одного глаза;
• при гонобленнорее выражен отек век, кожа с синюшным оттенком, веки можно разомкнуть с большим трудом, 

в полости глаза отделяемое «в виде мясных помоев»;
• роговица интактна;
• возможна предушная аденопатия, сопутствует назофарингит.
**** Грибковый конъюнктивит. Основной дифференциально-диагностический признак грибкового конъюнк-
тивита — длительное и рецидивирующее течение конъюнктивита, отрицательная динамика на фоне терапии 
антибиотиками и глюкокортикоидами.

ПРОДОЛЖЕНИЕ ТАБЛИЦЫ 2
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Дифференциальная диагностика и выявление основного этиологического фактора развития конъ-
юнктивита очень важны для выбора схемы лечения пациента. Схема лечения конъюнктивита в за-
висимости от этиологии представлена в разделе 3.

Воспалительные заболевания век у детей

Группа воспалительных заболеваний век объединяет несколько нозологий, отличающихся топи-
кой поражения, клинической симптоматикой и характером течения заболевания. Блефарит — дву-
стороннее воспаление краев век, почти всегда имеющее хроническое течение и являющееся одним 
из наиболее часто встречающихся воспалительных заболеваний век.

Воспалительные заболевания век у детей могут вызывать цепную реакцию, приводящую к раз-
витию различных патологических процессов на глазной поверхности. При неправильном питании, 
нарушении обмена веществ, жирном типе кожи часто возникает гиперфункция мейбомиевых желез, 
отвечающих за продукцию липидной части слезной пленки. Избыточное образование липидного се-
крета нередко приводит к его отвердеванию и закупорке протоков мейбомиевых желез, в результа-
те этого развивается острый и хронический мейбомиит. Закупорка протоков также может стать при-
чиной дисфункции желез и дефицита липидного слоя слезной пленки. Как следствие, нарушаются 
состав и строение слезной пленки, что провоцирует избыточное испарение слезы и развитие син-
дрома сухого глаза с сопутствующими осложнениями. Сахарный диабет и другие общие заболева-
ния, нарушающие микроциркуляцию и снижающие общую резистентность организма, также могут 
приводить к длительному рецидивирующему блефариту и блефароконъюнктивиту.

Чаще всего у детей встречаются язвенная и аллергическая форма блефарита.

Рисунок 13.
Себорейный	блефарит
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ТАБЛИЦА 3. КЛИНИЧЕСКИЕ ФОРМЫ И ДИАГНОСТИКА ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЙ ВЕК У ДЕТЕЙ

Метод диагностики Показатели

Жалобы

Наиболее часто дети жалуются на зуд, быстрое утомление глаз, покраснение век, наличие чешуек 
и корочек на веках. При поражении кожи век может возникнуть сыпь. Поскольку проявления заболе-
вания часто связаны с воспалением ресничных фолликулов, блефарит у детей может сопровождаться 
трихиазом

Анамнез

• Причины блефарита различны, но первостепенное значение имеет пониженный (в результате не-
давно перенесенных или имеющихся общих заболеваний) иммунитет. Часто блефарит развивается 
у детей, страдающих эндокринными заболеваниями, гельминтозами, дисбактериозом

• Нередко причинами блефарита являются некорригированные аномалии рефракции

Биомикроскопия

К клиническим симптомам блефарита относят покраснение и отечность края века, зуд, а также появ-
ление различных воспалительных осложнений. Для язвенного блефарита характерно образование 
язвочек по краям век, для себорейного — серых сальных чешуек, для демодекозного — появление 
липких выделений из волосяных фолликулов ресниц, при аллергическом блефарите появляются 
обильные слизистые выделения

Клинические формы*

• себорейный (чешуйчатый) блефарит;
• язвенный блефарит;
• демодекозный блефарит;
• аллергический блефарит

Лабораторная 
диагностика

При рецидивирующем течении для определения инфекционного агента проводят соскоб с конъ-
юнктивы и микроскопический анализ корней ресниц с последующим лабораторным исследованием 
полученного материала

Примечания

* Клинические формы:
• себорейный (чешуйчатый) блефарит — часто сочетается с проявлениями себореи на бровях, 

волосистой части головы (рис. 13);
• язвенный блефарит — причиной является наличие стафилококковой инфекции в волосяных 

фолликулах ресниц, в результате этого появляется их гнойное воспаление, затем переходящее 
в изъязвление;

• демодекозный блефарит — причиной является клещ Demodex folliculorum или Demodex brevis, 
попадающий в ресничные фолликулы и мейбомиевы железы. Клещи рода Demodex — условно 
патогенные паразиты, обитающие в волосяных фолликулах и сальных железах, поражают до 80 % 
здоровых взрослых людей, являющихся бессимптомными носителями. При нарушении равновесия 
в данном симбиозе, повышении внешней температуры, снижении резистентности организма клещи 
активизируются и начинают размножаться. Поскольку клещи питаются секретом сальных желез 
и эпителиальными клетками, то их размножение вызывает повреждение эпителия и развитие 
стойкого воспаления, с трудом поддающегося лечению;

• аллергический блефарит — проявляется обычно в сочетании с аллергическим поражением слизистых 
оболочек и кожи. В качестве аллергена могут выступать микрочастицы кожи домашних животных, 
пыльца цветущих растений, лекарственные средства, пыль, бытовая химия, продукты питания
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ЧАСТЬ 3. ЛЕЧЕНИЕ ЗАБОЛЕВАНИЙ ГЛАЗНОЙ ПОВЕРХНОСТИ 
У ДЕТЕЙ

Лечение заболеваний глазной поверхности у детей должно быть максимально эффективно и со-
провождаться минимальными побочными реакциями. Необходимо учитывать высокий уровень ре-
активности детского организма в отношении как самого заболевания, так и проводимой терапии. 
Поиск неинвазивных и эффективных методов лечения является важной задачей в области детской 
офтальмологии.

Важно!

Назначение лекарственных препаратов должно проводиться строго по показаниям и в соответ-
ствии с законодательной базой — разрешенные параметры назначения препаратов, прописанные 
в инструкции (возраст, длительность курса лечения, дозировка).

Необходимо учитывать высокие компенсаторные механизмы детского организма, которые поз-
воляют восстановить гомеостаз при применении неинвазивных методов воздействия (рис. 14). Ле-
чение необходимо проводить на этапе реконвалесценции после медикаментозного купирования 
острого воспалительного процесса.

В таблицах 4–7 представлены алгоритмы лечения наиболее часто встречающихся форм конъюнк-
тивита.

Рисунок 14. 
Неинвазивные	методы	воздействия	на	организм,	направленные	на	восстановление	гомеостаза

● 
●

гигиена век;
слезозаместительная бесконсервантная терапия

Восстановление внутреннего и локального
гомеостаза на этапе реконвалесценции

Снижение
зрительной

нагрузки

Прогулки
на свежем

воздухе

Правильное питание,
включающее кисломолочные продукты

Местно:
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ТАБЛИЦА 4. АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ АДЕНОВИРУСНОГО КОНЪЮНКТИВИТА У ДЕТЕЙ

Лечение Курс 
лечения Показания для назначения различных видов терапии

Местная 
терапия

Индукторы интерферона (+) 7–14 дней

Наличие признаков аденовирусной этиологии заболева-
ния (манифестация на одном глазу с последующим пере-
ходом на второй глаз, катаральные явления в носоглотке, 
острое начало воспалительного процесса и др.)

Антигистамин-
ные препараты
(±)

Местно
(Опатанол и др.) 7–10 дней Наличие признаков токсико-аллергической реакции 

(выраженный отек конъюнктивы и век и др.)

Внутрь
(Зиртек и др.) 5–7 дней Выраженная токсико-аллергическая реакция — отек 

конъюнктивы, век

Слезозаменители (±)
(Хилабак, Теалоз и и др.) 1–2 месяца 

Жалобы на ощущение дискомфорта в глазах, хемоз, 
выраженный отек конъюнктивы.
Преимущество отдают бесконсервантным формам

Антисептики (±)
(Витабакт и др.) 5–7 дней Профилактика вторичной инфекции  

(слизистое отделяемое)

Антибиотики (±)
(Азидроп и др.) 7–10 дней Признаки присоединения бактериальной инфекции 

(гнойное отделяемое)

НПВС (±) 7–10 дней Переход воспалительного процесса в хроническое состоя-
ние (незначительная гиперемия и отек конъюнктивы)

Стероиды (±) 5–7 дней
Упорное течение аденовирусной инфекции с выражен-
ной токсико-аллергической реакцией и образованием 
инфильтратов роговицы*

Рекомен-
довано

1. Противоаллергенная диета (отсутствие острого, соленого и т.д.), щадящий режим (отсутствие перегрева 
и переохлаждения).
2. Гигиена век с салфетками Блефаклин и/или с Теагелем (по схеме) при купировании острого воспалительного 
процесса и сохранении жалоб на дискомфорт

Противо-
показано

* Стероидные препараты при аденовирусном конъюнктивите можно применять не ранее 5 дней после начала 
заболевания

Примеча-
ния

(+) — базовая терапия.
(±) — дополнительная терапия, проводимая при наличии показаний, для каждой группы препаратов, перечис-
ленных в таблице.
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ТАБЛИЦА 5. АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ БАКТЕРИАЛЬНОГО КОНЪЮНКТИВИТА У ДЕТЕЙ

Лечение Курс 
лечения Показания для назначения различных видов терапии

Местная 
терапия

Антибиотики (+)
(Азидроп и др.) 7–10 дней Признаки бактериальной инфекции — гнойное отделя-

емое

Антигистамин-
ные препараты
(±)

Местно
(Опатанол и др.) 7–10 дней Наличие признаков токсико-аллергической реакции 

(выраженный отек конъюнктивы и век и др.)

Внутрь
(Зиртек и др.) 5–7 дней Выраженная токсико-аллергическая реакция — отек 

конъюнктивы, век

Слезозаменители (±)
(Хилабак, Теалоз и и др.) 1–2 месяца 

Жалобы на ощущение дискомфорта в глазах, хемоз, 
выраженный отек конъюнктивы.
Преимущество отдают бесконсервантным формам

Антисептики (±)
(Витабакт и др.) 5–7 дней Профилактика вторичной инфекции  

(слизистое отделяемое)

НПВС (±) 7–10 дней Переход воспалительного процесса в хроническое состоя-
ние (незначительная гиперемия и отек конъюнктивы)

Стероиды (±) 5–7 дней Выраженная токсико-аллергическая реакция

Рекомен-
довано

1. Щадящий режим (отсутствие перегрева и переохлаждения).
2. Гигиена век с салфетками Блефаклин и/или с Теагелем (по схеме) при купировании острого воспалительного 
процесса и сохранении жалоб на дискомфорт

Противо-
показано

При остром конъюнктивите нельзя заклеивать глаза для предотвращения риска развития перехода воспали-
тельного процесса на роговицу

Примеча-
ния

(+) — базовая терапия.
(±) — дополнительная терапия, проводимая при наличии показаний, для каждой группы препаратов, перечис-
ленных в таблице.
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ТАБЛИЦА 6. АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ АЛЛЕРГИЧЕСКОГО КОНЪЮНКТИВИТА У ДЕТЕЙ

Лечение Курс 
лечения Показания для назначения различных видов терапии

Местная 
терапия

Антигистамин-
ные препараты 
(+)

Местно
(Опатанол и др.) 7–10 дней Наличие признаков аллергической и токсико-аллергиче-

ской реакции (выраженный отек конъюнктивы и век и др.)

Внутрь
(Зиртек и др.) 5–7 дней Выраженная токсико-аллергическая реакция — отек 

конъюнктивы, век

Слезозаменители (±)
(Хилабак, Теалоз и и др.) 1–2 месяца 

Жалобы на ощущение дискомфорта в глазах, хемоз, 
выраженный отек конъюнктивы.
Преимущество отдают бесконсервантным формам

Антибиотики или антисептики (±)
(Азидроп, Витабакт и др.) 7–10 дней Признаки присоединения бактериальной инфекции 

(гнойное отделяемое)

НПВС (±) 7–10 дней Переход воспалительного процесса в хроническое состоя-
ние (незначительная гиперемия и отек конъюнктивы)

Стероиды (±) 5–7 дней Выраженная токсико-аллергическая реакция*

Рекомен-
довано

1. Гипоаллергенная диета (исключение острого, жареного, соленого и т.д.).
2. Гигиена век с салфетками Блефаклин и/или с Теагелем (по схеме) после купирования острого воспалительно-
го процесса и при сохранении жалоб на дискомфорт.
3. Лечение поллинозов является длительным, необходимо наблюдение у аллерголога

Противо-
показано Необходимо идентифицировать аллерген и, по возможности, его устранить

Примеча-
ния

(+) — базовая терапия.
(±) — дополнительная терапия, проводимая при наличии показаний, для каждой группы препаратов, перечис-
ленных в таблице.
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ТАБЛИЦА 7. АЛГОРИТМ ЛЕЧЕНИЯ ХЛАМИДИЙНОГО КОНЪЮНКТИВИТА У ДЕТЕЙ

Лечение Курс 
лечения Показания для назначения различных видов терапии

Местная 
терапия

Антибиотики (+)

Местно
(Азидроп и др.) 10–14 дней

Признаки хламидийной подтвержденной лабораторно 
инфекции — анализ гнойного отделяемогоВнутрь

(Левофлоксацин 
и др.)

5–10 дней

Антисептики (+)
(Витабакт и др.) 7–10 дней Инстилляции антисептика необходимо начинать после 

отмены антибиотика

Антигистаминные 
препараты
(±)

Местно
(Опатанол и др.) 7–10 дней Наличие признаков токсико-аллергической реакции 

(выраженный отек конъюнктивы и век и др.)

Внутрь
(Зиртек и др.) 5–7 дней Выраженная токсико-аллергическая реакция —  

отек конъюнктивы, век

Слезозаменители (±)
(Хилабак, Теалоз и и др.) 1–2 месяца 

Жалобы на ощущение дискомфорта в глазах, хемоз, 
выраженный отек конъюнктивы.
Преимущество отдают бесконсервантным формам

НПВС (±) 7–10 дней Переход воспалительного процесса в хроническое состоя-
ние (незначительная гиперемия и отек конъюнктивы)

Стероиды (±) 7–10 дней Выраженная токсико-аллергическая реакция

Рекомен-
довано

Обследование на предмет наличия урогенитальной инфекции у матери.
Гигиена век с салфетками Блефаклин и/или с Теагелем (по схеме) после купирования острого воспалительного 
процесса и при сохранении жалоб на дискомфорт

Противо-
показано Назначение стероидов возможно не ранее чем через 2 недели от начала заболевания

Примеча-
ния

(+) — базовая терапия.
(±) — дополнительная терапия, проводимая при наличии показаний, для каждой группы препаратов, перечис-
ленных в таблице.
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Гигиена век 

Важным этапом в лечении заболеваний глазной поверхности является период реабилитации. Эф-
фективный, неинвазивный, безопасный и не имеющий возрастных ограничений метод на этапе ре-
абилитации — гигиена век.

Стандартная схема гигиены век включает два этапа:

1. Теплые компрессы.

2. Самомассаж век.

Однако у детей, особенно у маленьких, можно ограничиться проведением гигиенических про-
цедур с Теагелем или салфетками Блефаклин. Данная процедура позволяет устранить остаточные 
воспалительные явления и снизить риск возникновения ячменя и халязиона.

Очищение поверхности век проводят при применении гигиенических салфеток Блефаклин и/или 
с Теагелем. Теагель можно наносить на палочку с ватным тампончиком, ватный диск или на кончик 
пальца. Мягкими круговыми движениями очищают поверхность века в зоне роста ресниц и в зоне 
проекции мейбомиевых желез, не затрагивая маргинальный край века. Данную процедуру прово-
дят 2 раза в день — утром и вечером (рис. 15).

Рисунок 15.
Гигиена	век	с	салфетками	Блефаклин	и	Теагелем
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В настоящее время увеличилось число пациентов детского офтальмологического профиля 
с мейбомиитом, ячменем и халязионом.

Ячмень — острое гнойное воспаление волосяного фолликула и желез Цейса и Молля (передний 
ячмень) или мейбомиевой железы (задний ячмень). Клинически характеризуется наличием плотного 
болезненного образования в области края века или в пределах тарзального хряща (рис. 16).

Рисунок 16.
Ячмень	верхнего	века

Халязион — хроническое асептическое воспаление, вызванное закупоркой выводных протоков 
мейбомиевой железы и застоем жирового секрета. Клинически проявляется как безболезненное 
округлое плотное образование в области тарзальной пластинки (рис. 17).

Рисунок 17.
Халязион	верхнего	века

В таблице 8 представлен алгоритм лечения данных заболеваний.
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ТАБЛИЦА 8. АЛГОРИТМ ПРОФИЛАКТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ МЕЙБОМИИТА, ЯЧМЕНЯ 
И ХАЛЯЗИОНА

Показания к проведению 
лечения Лечение Цель лечения Курс лечения

• Клинические признаки 
себорейного блефарита

• Жалобы на сухость, 
дискомфорт и др.

• Ношение контактных линз

Гигиена век
(увлажнение, очищение 
поверхности век с Теагелем 
или салфетками Блефаклин

Профилактика и лечение 
дисфункции мейбомиевых 
желез, мейбомиита, ячменя 
и халязиона

3–5 минут 2 раза в день 
1–2 месяца, через месяц 
повторный курс

Слезозаместительная 
терапия  
(бесконсервантные формы)

Увлажнение глазной поверх-
ности, профилактика развития 
конъюнктивально-роговичного 
ксероза

3–4 раза в день  
1–2 месяца

• Мейбомиит
• Ячмень
• Развитие воспалительного 

процесса в зоне халязиона

1 этап:
инстилляции Азитромицина 
(Азидроп) 

Купирование воспалительного 
процесса, обусловленного 
бактериальной инфекцией

2 раза в день  
в течение  3-х дней

2 этап при неэффек-
тивности 1 этапа 
дополнительно:
инстилляции кортикосте-
роидов

Купирование воспалительного 
процесса небактериальной 
этиологии, уменьшение отека 
и признаков токсико-аллергиче-
ской реакции

2–3 раза в день  
7–10 дней

При длительности халязиона 
не более 2 месяцев

3 этап при неэффек-
тивности 1 и 2 этапов:
интракапсулярное введение 
пролонгированного кортико-
стероида

Купирование воспалительного 
процесса, рассасывание интра-
капсулярного содержимого

1 раз в 7–10 дней

При длительности халязиона 
более 2 месяцев

Удаление халязиона  
хирургическим путем

Устранение очага хронической 
инфекции, предупреждение 
риска развития абсцедирования 
халязиона

Однократно — местная 
инфильтрационная 
анестезия 2 % раствором 
лидокаина. 
Возможно проведение 
под общей анестезией 
в соответсвии с возрастом.
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Следует отметить, что физиологическое изменение гормонального фона в пубертатном периоде 
также может быть причиной дисфункции мейбомиевых желез и слезообразования. Нередко паци-
енты в пубертатном периоде обращаются к офтальмологам с диагнозом мейбомиит и халязион 
(рис. 18). Однако при стабилизации гормонального фона, как правило, данные жалобы купируются.

Важно!

Необходимо учитывать, что в ряде случаев заболевания глазной поверхности вылечить усилиями 
только офтальмолога невозможно. Это связано с тем, что нередко заболевания глазной поверхности 
являются проявлением общего заболевания организма ребенка (глистная инвазия, дисбактериоз, 
эндокринная патология). Только совместные действия врачей — офтальмолога, педиатра, гастроэн-
теролога, инфекциониста, фтизиатра — могут оказать эффективную патогенетически направленную 
медицинскую помощь.

Таким образом, в данном методическом пособии представлены особенности диагностики и ле-
чения заболеваний глазной поверхности у детей. Основой эффективного лечения данной группы 
пациентов является своевременная диагностика и проведение патогенетически обоснованной 
терапии.

Рисунок 18.
Множественный	халязион	нижнего	века	у	пациентки	14	лет
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