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Клинические особенности, диагностика 
и лечение синдрома сухого глаза у детей
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АННОТАЦИЯ
Цель. Анализ этиопатогенеза и клинических особенностей синдрома сухого глаза у детей, методов диагностики 

заболевания и алгоритма терапии.
Материал и методы. Обследовано 187 детей в возрасте от 3 до 17 лет с синдромом сухого глаза. Для диагности-

ки синдрома сухого глаза (ССГ) у детей применялись методы исследования: биомикроскопия переднего отдела глаза 
при диффузном освещении и с кобальтовым фильтром после инстилляции витальных красителей; исследование вы-
соты слёзного мениска; выявление характерного отделяемого в конъюнктивальном мешке, ксероза глазной поверх-
ности; оценка слезопродукции (проба Ширмера I) и стабильности слёзной плёнки. 

Результаты. У наблюдаемых детей, звеньями патогенеза ССГ являлись следующие: заболевания глазной по-
верхности и придаточного аппарата глаза, контактная коррекция аметропии, хирургические операции на конъюнктиве 
и глазодвигательных мышцах; отогенный неврит лицевого нерва; ревматоидный артрит; эндокринная офтальмопатия; 
лагофтальм; термические и химические ожоги и др. 

Оценка продукции слезы и стабильности слёзной плёнки у детей дошкольного и младшего школьного возраста 
не всегда выполнима. В связи с этим основным диагностическим методом является биомикроскопия. При биомикро-
скопии нами выявлены объективные клинические симптомы ССГ у детей. Выделили четыре степени тяжести ССГ: лёг-
кая, среднетяжёлая, тяжёлая и крайне тяжёлая. Описаны субъективные и объективные клинические признаки каждой 
степени тяжести заболевания.

В лечении ССГ у детей необходим индивидуальный подход и персонализированная терапия, ориентированная 
на индивидуальную переносимость и эффективность лекарственного средства. Требуется максимальная врачебная 
насторожённость, ранняя и точная клиническая дифференциальная диагностика между ССГ и инфекционной воспали-
тельной патологией переднего отдела глаза. 

Заключение. Проведён анализ особенностей этиопатогенеза синдрома сухого глаза у детей при различных нозо-
логиях. Описаны характерные клинические симптомы и степени тяжести заболевания, методы диагностики и алгоритм 
лечения синдрома сухого глаза у детей. Выявленные клинические и диагностические особенности синдрома сухого 
глаза у детей способствуют его ранней диагностике, что позволяет своевременно начать персонализированную слезо-
заместительную и репаративную терапию, предупредив развитие хронического течения заболевания, возникновения 
осложнений, сохранить и/или восстановить остроту зрения. 

Ключевые слова: синдром сухого глаза у детей; сухой кератоконъюнктивит; нитчатый кератит; язва роговицы; 
диагностика; слезозаместительная терапия.
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Сlinical features, diagnosis, and treatment 
of dry eye syndrome in children
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Helmholtz National Medical Research Center of Eye Diseases, Moscow, Russian Federation

АBSTRACT
AIM: To investigate the etiopathogenesis and clinical features of dry eye syndrome in children, methods for diagnosing the 

disease, and the treatment algorithm.
MATERIAL AND METHODS: One hundred eighty-seven children with dry eye syndrome aged 3 to 17 yr were examined. To 

diagnose dry eye syndrome in children, the following research methods were used: biomicroscopy of the anterior part of the 
eye under diffuse illumination and with a cobalt filter after instillation of vital dyes; examination of the height of the lacrimal 
meniscus; identification of a characteristic discharge in the conjunctival sac, xerosis of the ocular surface; and evaluation of 
tear production (Schirmer I test) and stability of the tear film.

RESULTS: We found that the links in the pathogenesis of dry eye syndrome in children were as follows: diseases of the 
ocular surface and appendage of the eye, contact correction of ametropia, and surgical operations on the conjunctiva and 
oculomotor muscles; otogenic neuritis of the facial nerve; rheumatoid arthritis; endocrine ophthalmopathy; lagophthalmos; 
and thermal and chemical burns. It is now always possible to evaluate tear production and tear film stability in preschool 
and primary school-aged children. In this case, the main diagnostic method is biomicroscopy. We identified objective clinical 
symptoms of dry eye syndrome in children using biomicroscopy. Dry eye syndrome was classified into four degrees of severity: 
mild, moderate, severe, and extremely severe. The subjective and objective clinical signs of each disease severity are described.

An individual approach and personalized therapy are required to treat dry eye syndrome in children, focusing on the 
individual tolerability and effectiveness of the drug. Maximum medical alertness and early and accurate clinical differential 
diagnosis between dry eye syndrome and infectious inflammatory pathology of the anterior part of the eye are required.

CONCLUSION: The features of the etiopathogenesis of dry eye syndrome in children with various nosologies are examined, 
and the characteristic clinical symptoms and severity of dry eye syndrome, diagnostic methods, and algorithm for treating dry 
eye syndrome in children are described. The clinical and diagnostic features of dry eye syndrome in children described by us 
contribute to its early diagnosis, allowing for the initiation of personalized tear replacement and reparative therapy on time, 
preventing the development of a chronic course of the disease, the occurrence of complications, and the preservation and/or 
restoration of visual acuity.

Keywords: corneal ulcer; diagnostics; dry eye syndrome in children; dry keratoconjunctivitis; filamentous keratitis; tear 
replacement therapy.
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ВВЕДЕНИЕ
Глазная поверхность включает различные анатоми-

ческие структуры, такие как эпителий роговицы, лимб, 
конъюнктиву глазного яблока и век, а её внешними гра-
ницами служат наружные отверстия выводных протоков 
мейбомиевых желёз верхнего и нижнего века. Глазная 
поверхность представляет собой единый механизм, обе-
спечивающий гомеостаз слёзной пленки, стабильное 
функционирование роговицы и конъюнктивы [1].

Известно, что в основе патогенеза синдрома сухого 
глаза лежит дисфункция прероговичной слёзной пленки, 
возникающая вследствие снижения частоты мигательных 
движений век, реже 1 раза за 10 секунд, и/или сокраще-
ния времени разрыва слёзной плёнки от 1 до 9 секунд 
после мигания [2].

Синдром сухого глаза (ССГ) — это многофакторное 
заболевание, характеризующееся нарушением стабиль-
ности слёзной плёнки, приводящее к нарушению целост-
ности и воспалению глазной поверхности, а также нейро-
сенсорным изменениям [3–5]. 

Субъективные признаки ССГ проявляются чувством 
дискомфорта в глазах, вызванным нестабильностью слёз-
ной плёнки и снижением её защитной функции вследствие 
недостаточной продукции слёзной жидкости или избыточ-
ного её испарения с поверхности глаза [6]. ССГ оказывает 
существенное влияние на остроту зрения, качество жизни, 
трудоспособность, психологическое и физическое состоя-
ние пациентов. Распространённость ССГ в мире составляет 
5%–50%, а в некоторых популяциях достигает 75% [7].

Риск ССГ обусловлен следующим факторами: дис-
функция мейбомиевых желёз, принадлежность к монго-
лоидной расе, ношение контактных линз, синдром Ше-
грена, воздействие окружающей среды (загрязнение 
воздуха, ветер, низкая влажность, высокогорье), длитель-
ная работа за компьютером, гиповитаминоз А, нарушения 
питания, рефракционная хирургия, сахарный диабет, аф-
фективные и соматоформные расстройства, генетические 
нарушения [7].

Распространённость ССГ среди пациентов пожилого 
возраста составляет от 7,4% (в Австралии) до 93,2% (в Сау-
довской Аравии) [8]. В настоящее время исследования 
российских авторов показывают, что за последние деся-
тилетия частота возникновения ССГ значительно возросла 
в детском и молодом возрасте. Распространённость ССГ 
среди российских школьников младших классов соста-
вила 40%, у старшеклассников — 70,6% [9–18]. Развитию 
ССГ у детей зачастую способствует микроклимат поме-
щений [19], применение системных лекарственных препа-
ратов (α-1- и α-2-адреноблокаторы, β-адреноблокаторы, 
диуретики, антидепрессанты и психотропные средства). 
Фактором риска ССГ также являются инстилляции оф-
тальмологических лекарственных средств (антибакте-
риальных препаратов, анестетиков, β–адреноблокато-
ров, глюкокортикоидов, М-холинолитиков, снижающих 

слезопродукцию или нарушающих чувствительность ро-
говицы; воздействие консервантов глазных капель [8].

Известно, что применение контактной коррекции при-
водит к значительному снижению результатов теста Шир-
мера, чего не отмечается при очковой коррекции аметро-
пии [20, 21]. По данным литературы, при врождённой 
глаукоме ССГ выявляется у 73% детей, а при использова-
нии β-адреноблокаторов с консервантом — в 100% слу-
чаев; при сахарном диабете — у 100%, при ревматоидном 
увеите — у 40% детей. Инстилляции глюкокортикоидов 
или нестероидных противовоспалительных препаратов 
способствуют появлению ССГ у 50% детей с ревматоидным 
увеитом, а при их комбинации — в 100% случаев [16].

Одним из основных звеньев патогенеза ССГ у детей 
с ревматическими иммуновоспалительными заболевания-
ми является иммунное воспаление, при котором происходит 
системное поражение соединительной ткани [22, 23]. У 15–
25% больных ревматоидным артритом ССГ развивается уже 
в дебюте заболевания и может быть первым проявлением 
системной патологии, а при стаже болезни более 5 лет дан-
ная проблема выявляется практически у всех пациентов; 
тяжёлая и крайне тяжёлая степень ССГ при иммуновоспа-
лительных ревматических заболеваниях встречается в 67% 
случаев [23]. При длительном стаже заболевания на фоне 
приёма цитостатиков и иммуносупрессоров, наблюдаются 
значительные изменения в состоянии поверхности глаза, 
проявляющиеся хроническим воспалением, инфильтрацией 
стромы роговицы, конъюнктивы, нарушением эпителиза-
ции глазной поверхности, поражением краевой зоны ро-
говицы и лимба, что сопровождается стойким нарушением 
местного иммунитета и способствует тяжелому торпидному 
течению и неблагоприятному прогнозу ССГ. 

В настоящее время доказана высокая эффективность 
применения капель без консервантов на основе гиалуро-
новой кислоты, реологические свойства которой опреде-
ляются молекулярной массой и концентрацией, близкой 
к таковым в слёзной жидкости. Гиалуроновая кислота 
способствует образованию на поверхности роговицы рав-
номерной прероговичной плёнки [22, 24].

В инструкциях большинства слезозаместительных 
препаратов отсутствуют показания о применении их 
в детском возрасте. Назначение таких препаратов с учё-
том отсутствия фармакологически значимого побочного 
эффекта, за исключением аллергической реакции, воз-
можно, если у ребёнка имеются признаки ССГ, требующе-
го увлажнения глазной поверхности [25].

Цель. Анализ этиопатогенеза и клинических особен-
ностей синдрома сухого глаза у детей, методов диагно-
стики заболевания и алгоритма терапии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
За 2020–2023 гг. обследовано 187 детей в возрасте 

от 3 до 17 лет с синдромом сухого глаза. Для диагностики 
синдрома сухого глаза (ССГ) у детей применялись методы: 

ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ



98
Russian Pediatric OphthalmologyVol. 18 (2) 2023

DOI: https://doi.org/10.17816/rpoj321832

биомикроскопия переднего отдела глаза при диффузном 
освещении и с кобальтовым фильтром после инстилля-
ции витальных красителей; исследование высоты слёз-
ного мениска; выявление характерного отделяемого 
в конъюнктивальном мешке, ксероза глазной поверхно-
сти; оценка слёзопродукции (проба Ширмера I) и стабиль-
ности слёзной плёнки. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
У большинства пациентов синдром сухого глаза раз-

вился вследствие снижения частоты мигательных дви-
жений на фоне хронической повышенной зрительной 
нагрузки при работе на близком от глаз расстоянии с пе-
чатной продукцией, мониторами электронных устройств; 
нарушения иннервации роговицы и конъюнктивы.

Звеном патогенеза ССГ у детей было сокращение 
времени разрыва слёзной плёнки, т.е. повышение ис-
паряемости слёзной плёнки и/или снижение количества 
продукции водного, липидного и муцинового компонен-
тов слёзной плёнки. Одной из причин ССГ может быть 
нарушение структуры эпителия глазной поверхности, 
обеспечивающей её тесное взаимодействие со слёзной 
плёнкой, а также различные сочетания перечисленных 
факторов (рис. 1).

Наиболее тяжёлыми этиопатогенетическими факто-
рами синдрома сухого глаза у наблюдаемых пациентов 
являлись воспалительные и аллергические заболевания 

глазной поверхности и придаточного аппарата глаза, та-
кие как дисфункция мейбомиевых желёз, конъюнктивит 
инфекционных или аллергический, инфекционный кера-
тит и язва роговицы, склерит, дакриоаденит — 75,9% (142 
ребёнка) (рис. 2–6). 

Одним из факторов ССГ является контактная коррек-
ция аметропии, в том числе при нарушении использования 
ортокератологических линз — 9,6% (18 человек). В 1% 
случаев (2 пациента) снижение продукции слезы явилось 
следствием хирургических операций на конъюнктиве 
и глазодвигательных мышцах. В 1% случаев (2 челове-
ка) ССГ ассоциировался с заболеваниями, приводящими 
к нарушению функций лицевого и/или тройничного нерва 
(отогенный неврит лицевого нерва) и с хирургическим ле-
чением врождённого пигментного невуса кожи верхнего 
и нижнего века. Выявлено, что ССГ был спровоцирован 
также ревматоидным артритом (2% случаев, 3 пациента), 
синдромом Шегрена (1% случаев, 2 пациента), сахарным 
диабетом (1% случаев, 2 человека), эндокринной офталь-
мопатией (0,5% случаев, 1 пациент); лагофтальмом (1%, 
случаев, 2 детей). В ряде случаев к развитию синдрома 
привели термические и химические ожоги (1%, 2 ребён-
ка), аплазия слёзной железы (0,5%, 1 ребёнок), генети-
ческое заболевание (0,5%, 1 человек). У 9 больных (4,8% 
случаев) этиологическими факторами ССГ были климати-
ческие условия (температура воздуха, ветер, смог и др.). 

У всех наблюдаемых пациентов усилению симпто-
мов ССГ способствовал неблагоприятный микроклимат 

Рис. 1. Разрыв слёзной плёнки.
Fig. 1. Tear film rupture.

Рис. 3. Конъюнктивит инфекционный аденовирусный.
Fig. 3. Conjunctivitis infectious adenovirus.

Рис. 2. Дисфункция мейбомиевых желёз.
Fig. 2. Meibomian gland dysfunction.

Рис. 4. Инфекционный кератит герпетический.
Fig. 4. Infectious keratitis herpetic.
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помещений, например, повышенная конвекция воздуха 
от кондиционеров и вентиляторов, низкая влажность воз-
духа в помещении, запылённость помещения, пассивное 
курение, пары химических веществ; инфракрасное из-
лучение отопительных приборов, снижающих влажность 
воздуха и т.п. 

Отмечено, что симптомы ССГ усиливаются при ин-
стилляции офтальмологических лекарственных средств, 
таких как антибактериальные препараты, анестетики, 
β–адреноблокатори, глюкокортикоиди, М-холинолитики, 
снижающих продукцию слезы или нарушающих чувстви-
тельность роговицы. Токсическое действие на эпителий 
глазной поверхности оказывают консерванты любых 
глазных капель.

Распространённость ССГ у детей сложно диагности-
ровать из-за возрастных и характерологических особен-
ностей. В большинстве случаев родители самостоятельно 
обращают внимание на изменение внешнего поведения 
ребёнка, что становится поводом обращения к офталь-
мологу.

Полученные от родителей анамнестические данные 
позволяют выделить характерные субъективные клини-
ческие симптомы ССГ у детей. Окружающие взрослые 
обращают внимание, что ребёнок щурится, частично 
смыкает веки, интуитивно пытаясь уменьшить ширину 
глазной щели; трёт глаза; чаще мигает; появляется по-
краснение глаз и слизистое отделяемое из конъюнкти-
вального мешка, особенно выражено после ночного сна; 
отсутствует или снижается количества слезы у ребёнка 
при плаче; возникает светобоязнь, быстрая утомляемость 
при зрительной нагрузке. 

Одним из симптомов ССГ у детей является рефлек-
торное слезотечение, по мнению родителей, не корре-
лирующее с определением «синдромом сухого глаза», 
что требует проведения разъяснительной работы с пред-
ставителями ребёнка. 

Кроме внешних признаков, некоторые дети при де-
тальном опросе описывают чувство дискомфорта, резь 
в глазах, чувство инородного тела, жжение и «пелену» 
перед глазами, затуманивание зрения.

Все вышеперечисленные симптомы часто усиливаются 
при зрительной нагрузке, смоге, сухом воздухе, сквозня-
ках, ветре, наличии пыли или химических паров в возду-
хе, воздействии эфирных масел и резких запахов.

При биомикроскопии были выявлены объективные кли-
нические симптомы ССГ у детей, такие как снижение вы-
соты слёзного мениска вплоть до его полного отсутствия 
(рис. 7), характерное отделяемое в конъюнктивальном 
мешке слизистое, нитевидное, прозрачное, бесцветное. 

Ксероз глазной поверхности, повышающий трение 
конъюнктивы век и глазного яблока (рис. 8), способству-
ет появлению складчатости бульбарной конъюнктивы 

Рис. 5. Склерит передний.
Fig. 5. Sclerite anterior.

Рис. 6. Дакриоаденит: а — S-образное сужение глазной щели 
при дакриоадените, отёк и гиперемия верхнего века левого гла-
за; b — эхография: слёзная железа увеличена (4,2 мм х 20,0 мм), 
определяется выраженный кровоток. 
Fig. 6. Dacryoadenitis: а — S-shaped narrowing of the palpebral 
fissure with dacryoadenitis, edema, and hyperemia of the upper 
eyelid of the left eye; b — ultrasonography: the lacrimal gland 
is enlarged (4.2 mm x 20.0 mm) and pronounced blood flow is 
determined with a violet tint. 

Рис. 7. Снижение высоты слёзного мениска вплоть до его пол-
ного отсутствия. Окрашивание участков деэпителизации рого-
вицы 0,1% раствором флюоресцеина натрия. 
Fig. 7. Reducing the height of the lacrimal meniscus up to its 
complete absence. Staining the areas of de-epithelialization of the 
cornea with 0.1% sodium fluorescein solution.

a

b
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и образованию крупной складки конъюнктивы на границе 
заднего края нижнего века, которая, смещаясь при ми-
гательных движениях, может достигать ресничного края 
нижнего века; микро- и макро-эрозии роговицы, конъюн-
ктивы век и глазного яблока, диагностируемые при ин-
стилляции витальных красителей.

В качестве красителей используется 0,1–0,2% раствор 
флюоресцеина натрия, который окрашивает участки деэ-
пителизации глазной поверхности. Растворы 1% бенгаль-
ского розового и 3% лиссаминового зелёного позволяют 
выявить наличие дегенеративно изменённых клеток эпи-
телия конъюнктивы и роговицы (рис. 9, а, b).

Оценка продукции слезы и стабильности слёзной 
плёнки у детей дошкольного и младшего школьного воз-
раста не всегда выполнима в силу психоэмоциональных 
особенностей. Так, плач в ответ на использование неинва-
зивных и инвазивных методов диагностики способствует 
утрате достоверности исследования.

У детей среднего и старшего школьного возраста 
не вызывает затруднений оценка стабильности слёзной 

плёнки путём определения времени разрыва слёзной 
плёнки (проба Норна) и оценки слезоопродукции (рис. 1). 

Слезопродукция ориентировочно оценивается 
при биомикроскопи в ходе определения высоты слёзно-
го мениска и примерного количества слёзной жидкости 
в конъюнктивальном мешке. Суммарная слезопродук-
ция исследуется проведением пробы Ширмера-I. Оценка 
базальной слезопродукции (проба Ширмера-II и проба 
по Джонсу) не проводится, так как у подавляющего боль-
шинства детей эти исследования затруднительны. 

Степени тяжести ССГ у детей, как при общеприня-
той классификации у взрослых, мы делили на лёгкую, 
среднетяжёлую, тяжёлую и крайне тяжёлую. Для лёг-
кой степени тяжести ССГ у детей характерно рефлек-
торное повышение слезопродукции слёзной железой 
при отсутствии объективных клинических признаков 
и преобладании субъективных. Средняя степень тяже-
сти ССГ и среднетяжёлая формы заболевания сопро-
вождаются снижением рефлекторной слезопродукции 
вследствие истощения компенсаторных возможностей 

Рис. 8. Окрашивание участков деэпителизации роговицы 0,1% 
раствором флюоресцеина натрия и слизистого отделяемого 
в конъюнктивальном мешке.
Fig. 8. Staining areas of de-epithelialization of the cornea with 
a 0.1% solution of sodium fluorescein and a mucous discharge in 
the conjunctival sac.

Рис. 11. Язва роговицы ксеротическая.
Fig. 11. Corneal ulcer xerotic.

Рис. 9. Инстилляции витальных красителей: a — раствор 3% 
лиссаминового зелёного; b — раствор 1% бенгальского розо-
вого. 
Fig. 9. Instillations of vital dyes: a — solution of 3% lissamine 
green; b — solution of 1% rose bengal.

Рис. 10. Симптомы ксероза: а — макроэрозии конъюнктивы 
и роговицы, окрашивание раствором 1% бенгальского розово-
го; b — микроэрозии (эпителиопатия роговицы), окрашивание 
0,1% раствором флюоресцеина натрия. 
Fig. 10. Symptoms of xerosis: а — macroerosion of of the cornea, 
irrigated with 1% rose bengal; b — microerosion (corneal epitheli-
opathy) stained with 0.1% sodium fluorescein solution.

a b

a b
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слёзной железы. Наблюдается усиление субъективных 
признаков и появление объективных симптомов ксеро-
за, таких как микро- и/или макро-эрозии конъюнктивы 
и роговицы — эпителиопатия, характерная для сухого 
кератоконъюнктивита (рис. 10, а, b). 

Тяжёлая степень ССГ у детей возникала при отсутствии 
адекватной терапии начальных степеней ССГ, при пора-
жении лицевого и тройничного (1 и 2 ветви) нервов, ла-
гофтальме, ксерофтальмии, врождённых и генетических 
аномалиях развития придаточного аппарата глаза. 

При тяжёлой степени ССГ мы отмечали отсутствие 
рефлекторной продукции слезы слёзной железой, вы-
раженные субъективные признаки заболевания, про-
грессирование объективных клинических симптомов, 
появление макро-эрозии конъюнктивы и роговицы, ха-
рактерных для сухого кератоконъюнктивита; нитевидных 
отслоений эпителия роговицы, являющихся признаками 
нитчатого кератита. При сухом кератите с изъязвлени-
ем макро-эрозии, сливаясь, образовывали изъязвления 
роговицы и конъюнктивы различной формы и величины, 
вплоть до тотальных. Усугубление ксероза поверхности 
роговицы и достижения им средних и глубоких слоев за-
вершается образованием ксеротической язвы роговицы, 
при отсутствии адекватной терапии исходом может быть 
перфорация роговицы (рис. 11).

На фоне корректировки терапии тяжёлая степень ССГ 
имела благоприятное течение, симптомы её купировались.

В этиопатогенетической терапии ССГ у детей мы ис-
пользуем два основных направления — это восполне-
ние дефицита слёзной жидкости и стабилизация слёзной 
плёнки, заключающиеся в длительных, чаще постоянных 
инстилляциях в конъюнктивальный мешок лекарственных 
средств различной степени вязкости, заменяющих слезу, 
содержащих производные метилцеллюлозы и гиалуро-
новой кислоты, поливиниловый спирт и другие. Инстил-
ляции проводятся 6–8 раз в день. 

Лекарственные препараты «искусственной слезы» 
имеют различия не только по составу, но и по степени 
вязкости: гелевые; высокой, средней и низкой степеней. 
Показанием для назначения препаратов искусственной 
слезы низкой вязкости является лёгкая степень ССГ. 
При средней и тяжёлой степени ССГ используют искус-
ственную слезу средней и высокой вязкости, гели. Крайне 
тяжёлая степень ССГ является показанием к применению 
всех групп слезозаместительных препаратов, репаратив-
ных глазных капель и мазей.

В лечении ССГ у детей необходим индивидуальный 
подход и персонализированная терапия, ориентирован-
ная на наличие в составе препарата консерванта и его 
токсичность, индивидуальную переносимость и эффек-
тивность лекарственного средства. Требуется макси-
мальная врачебная настороженность, ранняя и точная 
клиническая дифференциальная диагностика между ССГ 
и инфекционной воспалительной патологией переднего 
отдела глаза, так как несвоевременная диагностика ССГ, 

расширение спектра и количества необоснованно исполь-
зуемых лекарственных средств при отсутствии положи-
тельной динамики от их применения приводит к хрониче-
скому течению заболевания, возникновению осложнений

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведён анализ особенностей этиопатогенеза син-

дрома сухого глаза (ССГ) у детей при различных нозо-
логиях. Описаны характерные клинические симптомы 
и степени тяжести ССГ, методы диагностики и алгоритм 
лечения зпболевания у детей. Выявленные клинические 
и диагностические особенности зпболевания способству-
ют его ранней диагностике, что позволяет своевременно 
начать персонализированную слезозаместительную и ре-
паративную терапию, предупредив развитие хронического 
течения заболевания, возникновения осложнений, сохра-
нить и/или восстановить остроту зрения. 
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