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Конъюнктивиты и дакриоциститы являются наиболее частыми заболеваниями глаз у детей, особенно ран-
него возраста. Подход к их лечению имеет свои особенности. Лечение конъюнктивитов – местное медика-
ментозное (антибактериальное, противовирусное, противоаллергическое) зависит от этиологии заболевания. 
Современным стратегическим направлением антибактериальной терапии конъюнктивитов является приме-
нение новых антибиотиков (например, хинолоновых), к которым мало резистентных штаммов. Для усиле-
ния действия лекарственных препаратов целесообразно форсированное введение их, использование глазных 
форм пролонгированного действия, комплексных препаратов и медикаментов сочетанного действия. Основ-
ное лечение дакриоциститов – хирургическое восстановление проходимости слезоотводящих путей – зонди-
рование их в сочетании с антибактериальным местным лечением для купирования воспалительного процес-
са в слезном мешке и санации всей слезоотводящей системы в целом. Местная антибактериальная терапия 
должна назначаться с учетом сдвигов в эпидемиологическом спектре бактериальной офтальмоинфекции у 
детей в последние годы – рост резистентных штаммов, сдвиг в сторону грамотрицательных возбудителей. 
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Conjunctivitis and dacryocystitis are the most frequent eye diseases in the children, especially in those of the early age. 
The approaches to its treatment are characterized by a number of peculiarities. Conjunctivitis is most often treated  with 
the use of local medications (including antibacterial, antiviral, and anti-allergic preparations) depending on the etiology 
of the disease. The modern strategy of antibacterial therapy of  conjunctivitis is based on the application of the new an-
tibiotic agents of the quinolone class to which only a small number of the strains of microorganisms exhibit resistance. 
To enhance the action of such pharmaceutical products, their accelerated administration is required together with the 
use of long-acting eye medicines and medications possessed of the combined action. The principal treatment modality 
for the management of dacryocystitis is the surgical restoration of the patency of the lacrimal  drainage system by the 
probing of the lacrimal ducts in the combination with the local antibiotic treatment for the elimination of the inflam-
matory process in the lacrimal sac and sanation of the entire lacrimal drainage system. The local antibacterial therapy 
should be prescribed taking into consideration the shifts in the epidemiological spectrum of the bacterial ophthalmic 
infections in the children that have been documented during the recent years, in the first place the rise in the occurrence 
of resistant strains associated with the tendency toward the prevalence of the Gram-negative pathogens.
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Для эффективного лечения конъюнктивитов у 
детей офтальмологи и перинатологи должны знать 
клинические особенности различных клиниче-
ских форм и принципы адекватной терапии.

К лабораторным методам диагностики практиче-
ские врачи прибегают обычно в случаях неэффек-
тивности лечения, назначенного эмпирически [6].

Так, бактериоскопия мазков с конъюнктивы с 
окрашиванием по Граму может выявить внутри-
клеточные грамотрицательные диплококки, что 
подтвердит диагноз гонококкового конъюнкти-
вита, с окрашиванием по Романовскому–Гимзе 
– может выявить цитоплазматические включения 
хламидий, так называемые тельца Провачека–
Гальберштедтера, что установит хламидийный ха-
рактер конъюнктивита.

Бактериологические исследования посева отделя-
емого из глаз на питательные среды и определение 
чувствительности к антибиотикам особенно важны 
при неэффективном лечении хронических бактери-
альных воспалений передней поверхности глаза. 

Цитологическое исследование соскоба с конъ-
юнктивы обнаружит большое количество нейтро-
филов, без изменений эпителиальных клеток при 
бактериальных конъюнктивитах. 

Иммунологические и серологические исследова-
ния используются для выявления антител к бакте-
риальным аллергенам: метод иммуноферментного 
анализа – МФА, метод флюоресцирующих анти-
тел – МФА, с использованием высокоспецифич-
ных моноклональных антител (МКАТ).

Наиболее частыми причинами развития тяже-
лых конъюнктивитов у детей раннего возраста яв-
ляются гонобленнорея и офтальмохламидиоз. 

Гонококковый конъюнктивит (гонобленно-
рея) вызывается гонококком (Neisseria gonorrhea). 
Инфицирование чаще происходит при прохожде-
ния плода через родовые пути больной гонореей 
матери или позднее – контактным путем через 
руки, предметы общего пользования. Начинается 
заболевание остро, поражает оба глаза, быстро 
прогрессирует, характеризуется резко выражен-
ным отеком и гиперемией век, покраснением глаз, 
обильным гнойным отделяемым, у половины де-
тей за 1–2 дня ведет к поражению роговицы, вплоть 
до язв роговицы (рис. 1, см. вклейку). Поэтому не-
обходимо немедленно начать лечение, включаю-
щее промывание конъюнктивальной полости 2% 
раствором борной кислоты, а также инстилляции 
антибиотиков хинолонового ряда. Препарат выбо-
ра – левофлоксацин (Офтаквикс, Сигницеф) или 
ципрофлоксацин (Ципромед) форсированно или 
по 2 капли 8–10 раз в день [2, 9, 10].

Хламидийный конъюнктивит вызывается 
внутриклеточными бактериями со свойствами 
вирусов и бактерий – Chlamydia trachomatis (се-
ротипы D–K). До 40% всех конъюнктивитов но-
ворожденных – хламидийные. Заражение ребенка 
происходит во время родов у половины инфициро-
ванных хламидиями беременных женщин. В отли-

В структуре глазной заболеваемости у детей 
воспалительные заболевания глаз и их придатков 
составляют 24,3% [1]. По данным амбулаторного 
приема отдела инфекционных и аллергических 
заболеваний глаз Московского НИИ глазных бо-
лезней им. Гельмгольца, в настоящее время сре-
ди бактериальных поражений глаз у взрослых 
пациентов и детей преобладают конъюнктивиты 
(68,1%) и блефариты (24,2%), реже выявляются 
кератиты (5%) и дакриоциститы (2%). У детей до 
4-летнего возраста конъюнктивиты составляют до 
30% всей глазной патологии. По данным литера-
туры, дакриоцистит выявляется у 2–4% новорож-
денных; у 19% недоношенных детей; у 6,5% детей 
первого года жизни [2–5]. 

Значительная частота и распространенность у 
детей инфекционных конъюнктивитов, дакриоци-
ститов, особенно хронических, и сложности в их 
лечении связаны с достаточно частой резистент-
ностью патогенной микрофлоры к современным 
противомикробным препаратам [2, 6–9]. Кроме 
того, лишь немногие препараты, традиционно ис-
пользующиеся в таких случаях у взрослых, раз-
решены к применению у детей, особенно раннего 
возраста [10].

Цель настоящей работы – на основании соб-
ственного опыта диагностики и лечения воспали-
тельных заболеваний передней поверхности глаза 
пациентов Московского НИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца и данных современной литера-
туры, кратко изложить клинические особенно-
сти конъюнктивитов и дакриоциститов у детей и 
принципы назначения местной антибактериаль-
ной терапии с учетом сдвигов в эпидемиологиче-
ском спектре бактериальной офтальмоинфекции у 
детей в последние годы.

Конъюнктивит
Конъюнктивит – это воспалительная реакция 

конъюнктивы на различные воздействия, характе-
ризующаяся отеком и зудом век, гиперемией и оте-
ком слизистой, гнойным или слизистым отделяе-
мым с конъюнктивы, образованием фолликулов 
или сосочков на конъюнктиве, иногда осложняет-
ся поражением роговицы с нарушением зрения.

Хотя клиническая картина конъюнктивита до-
статочно известна, офтальмологи и педиатры не-
достаточно знают особенности различных кли-
нических форм конъюнктивитов у детей, а непра-
вильная диагностика чревата неверным выбором 
препаратов для лечения.

Различают следующие этиологические формы 
конъюнктивитов: вирусные (аденовирусные, гер-
песвирусные, энтеровирусные); бактериальные 
(вызванные синегнойной палочкой, гонококком, 
стафилококком, пневмококком и др.); хламидий-
ные; грибковые; аллергические (весенний катар, 
поллинозный, крупнопапиллярный, лекарствен-
ная аллергия, хронический аллергический), «су-
хой» конъюнктивит [2, 9, 11].
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от проводимой терапии должен проявиться уже в 
первые сутки от начала лечения.

Особой тяжестью течения отличаются бакте-
риальные офтальмоинфекции, вызванные си-
негнойной палочкой. Факторами риска развития 
заболевания являются травмы, операции. Сине-
гнойная инфекция может осложнять течение дру-
гого воспалительного процесса. Начало заболева-
ния острое, очень бурное и быстрое, с поражением 
чаще всего одного глаза и возможным вовлечени-
ем в процесс роговицы. Клинически заболевание 
проявляется выраженным отеком и гиперемией 
конъюнктивы, хемозом, наличием вязкого слизи-
сто-гнойного отделяемого (рис. 4, см. вклейку). 
Учитывая стремительное развитие синегнойной 
инфекции, для профилактики вовлечения в про-
цесс роговицы, необходимо как можно раньше 
начать форсированную антибактериальную тера-
пию. Выбор антибактериального препарата осу-
ществляется эмпирически, необходимо сочетание 
антибактериальных глазных капель различных 
фармакологических групп, например хинолоны и 
аминогликозиды и др. (Ципромед или Сигницеф 
или Офтаквикс + Неттацин или Азидроп). В пер-
вые сутки заболевания глазные капли назначают 
каждые 2 часа, чередуя антибактериальные препа-
раты различных фармакологических групп. 

Очень часто «красный глаз» у детей не является 
показанием к назначению местной антибактери-
альной терапии. Существует спектр заболеваний, 
при которых назначение инстилляций антибакте-
риальных глазных капель не только нецелесоо-
бразно, но и вредно. В частности, к таким забо-
леваниям относятся: аллергические блефариты, 
конъюнктивиты и кератиты; вирусные конъюн-
ктивиты и кератиты; синдром «сухого глаза», за-
стойная инъекция глазного яблока при глаукомах, 
новообразованиях и др.

Аллергический конъюнктивит начинается 
остро или постепенно, чаще с поражением обоих 
глаз. Отмечается отек и гиперемия век (от умерен-
ных до выраженных), покраснение глаз, серозное 
отделяемое. При весеннем катаре – крупные фол-
ликулы конъюнктивы верхнего века типа «булыж-
ной мостовой» (рис. 5, см. вклейку). Характерной 
особенностью аллергического конъюнктивита яв-
ляется зуд. Основная терапия – противоаллерги-
ческая: гормональная (кортикостероиды) и негор-
мональная, представленная группами препаратов, 
тормозящих дегрануляцию тучных клеток – кро-
моглециевая кислота (Кромогексал, Лекролин, 
Кромаллерг) и препаратов, сочетающих антиги-
стаминный эффект и тормозящих дегрануляцию 
тучных клеток, – олопатадин (Опатанол).

При аллергических конъюнктивитах, ослож-
ненных бактериальной инфекцией, помимо ба-
зовой противоаллергической терапии, дополни-
тельно назначают антибактериальную – антибио-
тики хинолонового ряда (Офтаквикс, Сигницеф, 
Ципромед). При длительном и бесконтрольном 

чие от гонобленнореи, хламидийный конъюнкти-
вит начинается чаще всего постепенно, с пораже-
ния одного глаза на 5–10-й день после рождения. 
Отмечается отек век, вплоть до опущения века, 
покраснение глаза, слизисто-гнойное отделяемое 
с примесью крови, сосочковая гиперплазия конъ-
юнктивы, образование пленок, с 4-й недели – вы-
являются характерные ряды фолликулов в нижнем 
своде конъюнктивы (рис. 2, см. вклейку). Нередко 
имеется выраженная околоушная лимфаденопа-
тия, отит, энтерит, хламидийная пневмония. 

Эпидемический хламидийный конъюнкти-
вит (банный или бассейный) также чаще поража-
ет только один глаз, но протекает более доброкаче-
ственно, чем у новорожденных. Проявляется в ви-
де гиперемии, отека, инфильтрации и умеренного 
фолликулеза конъюнктивы, небольшого слизисто-
гнойного отделяемого, редко поражает роговицу, 
возможно самовыздоровление.

Основные пути передачи хламидийной инфек-
ции – половой и контактный, возбудитель прони-
кает через эпителий слизистой оболочки мочепо-
ловых органов, конъюнктивы глаз. Под влиянием 
возбудителя и его токсинов развивается местный 
воспалительный процесс (уретрит, цервицит, 
конъюнктивит и т. д.). Хламидийная инфекция 
глаза представляет собой важную социально-эко-
номическую проблему, так как болеют в основном 
лица молодого, активного, трудоспособного воз-
раста. В последнее время отмечается омоложение 
контингента больных (15–18 лет) за счет раннего 
начала половой жизни.

В качестве терапии назначают антибактериаль-
ные глазные капли хинолонового ряда – левофлок-
сацин (Офтаквикс, Сигницеф), ципрофлоксацин 
(Ципромед), офлоксацин (Флоксал) форсирован-
но или по 2 капли 8–10 раз в день, по 2 капли 6 
раз в день [9,11]. Высокая клиническая эффектив-
ность и безопасность препарата левофлоксацин 
(Офтаквикс), даже в случаях резистентности к 
офлоксацину и ципрофлоксацину, позволяет реко-
мендовать его к широкому применению у детей в 
возрасте старще 1 года при лечении хронических 
конъюнктивитов хламидийной и бактериальной 
этиологии [8]. Для пролонгации терапевтическо-
го эффекта местных антибиотиков возможно на-
значение глазной мази офлоксацин (Флоксал) 2–3 
раза в день.

Стафилококковый конъюнктивит – одно из 
наиболее частых острых заболеваний глаз у детей. 
Начало заболевания, как правило, острое, но бы-
вает и постепенное. Чаще поражаются оба глаза, 
отмечается умеренный отек и гиперемия век, по-
краснение глаза, большое количество гнойного 
отделяемого (рис.3, см. вклейку). В качестве тера-
пии назначают антибактериальные глазные капли 
широкого спектра действия (аминогликозиды и 
хинолоны, например тобрамицин и левофлокса-
цин) по 2 капли от 3 до 8 раз в день в зависимости 
от степени тяжести. Следует отметить, что эффект 
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ра (Зирган), системно: ацикловир, валацикловир 
(Валтрекс) в таблетках.

Синдром «сухого глаза» – патологическое со-
стояние, вызванное снижением слезопродукции  
и/или повышением испаряемости слезной пленки, 
вследствие чего снижается качество и/или коли-
чество слезной жидкости. Возникает ощущение 
«сухости», дискомфорт, чувство инородного тела, 
жжение в глазах. Время разрыва слезной пленки 
снижается до 5 и менее сек. У детей младшего воз-
раста тяжелые случаи «сухого» кератоконъюнкти-
вита (рис. 8, см. вклейку) встречается реже, чем 
у взрослых, и, в основном, бывают связаны с си-
стемными заболеваниями: ревматоидный артрит, 
атопический дерматит или длительным примене-
нием кортикостероидов или β-блокаторов в виде 
глазных капель. Важно учесть, что назначение 
местных антибиотиков также нередко ухудшает 
течение синдрома «сухого глаза». Комплексная те-
рапия синдрома «сухого глаза» включает исполь-
зование слезозаместительных препаратов (гиалу-
роновая кислота, гипромеллоза и др.). 

Дакриоцистит
У новорожденных и детей раннего возраста 

особенно важна дифференциальная диагности-
ка конъюнктивита и дакриоцистита, посколь-
ку тактика лечения этих заболеваний различна. 
Лечение конъюнктивитов новорожденных – кон-
сервативное местное: антибактериальное, про-
тивовирусное, противоаллергическое. Лечение 
дакриоцистита новорожденного – хирургическое 
восстановление проходимости слезоотводящих 
путей: зондирование слезоотводящих путей и ку-
пирование воспалительного процесса в слезном 
мешке, санация всей слезоотводящей системы 
(местная антибактериальная терапия).

В отличие от конъюнктивита для дакриоцисти-
та новорожденных и детей раннего возраста харак-
терны гной или слизь из одного, чаще обоих глаз 
в первые недели, месяцы жизни, слезотечение, 
слезостояние, отрицательная или замедленная 
слезно-носовая проба. Основным отличительным 
признаком дакриоцистита является наличие слизи 
или гноя из слезных точек при надавливании на 
область слезного мешка (компрессионная проба).

Патология слезоотводящих путей (от слезосто-
яния до дакриоцистита) отмечается у 35% ново-
рожденных. В норме до 8 мес гестации выход из 
слезно-носового протока закрыт зародышевой 
желатинообразной пробкой, которая обычно рас-
сасывается к рождению ребенка или разрывается 
в первые дни-недели жизни. У 4–6% новорож-
денных выявляется непроходимость или сужение 
слезно-носового протока, у 2–4% – атрезия или 
аномалия выхода его в полость носа. У 5% ново-
рожденных имеются дивертикулы, складки слез-
ного мешка, реже выявляется патология костной 
части слезно-носового канала и даже агенезия  
его – единичные случаи. 

применении антибиотиков нередко встречается 
токсико-аллергическая реакция [11], поэтому ан-
тибактериальные капли должны обладать мини-
мальным токсическим действием, не содержать 
консерванта. Аллергическая реакция на консер-
вант глазных капель встречается в 30% случаев 
при лекарственных конъюнктивитах. 

Аденовирусный конъюнктивит также от-
носится к острой патологии, не нуждающейся в 
антибактериальной терапии. Это инфекционное 
заболевание с инкубационным периодом от 3 до 
14 дней (в среднем 10 дней). Начинается остро 
с поражения одного глаза, через 1–5 дней в про-
цесс вовлекается второй глаз. Продолжительность 
острого периода при аденовирусном конъюнкти-
вите составляет 7 – 10 дней; при более тяжелом 
течении заболевания и развитии эпидемического 
кератоконъюнктивита сроки заболевания увеличи-
ваются до 12–14 дней; при наличии гиперэргиче-
ской реакции продолжительность острого периода 
колеблется от 15 до 21 дня. Период выздоровления 
(реабилитации) длится от 3 до 14 дней. В течение 
14–25 дней пациент представляет опасность за-
ражения. Для клинической картины характерны 
отек и гиперемия век, крупные фолликулы в ниж-
нем своде конъюнктивы, разлитые или точечные 
субконъюнктивальные геморрагии (рис. 6, см. 
вклейку), околоушная лимфаденопатия. Алгоритм 
терапии аденовирусной офтальмоинфекции вклю-
чает инстилляции дифенгидрамин+интерферон 
альфа-2a (Офтальмоферон) по 2 капле 8 раз в день, 
уменьшая количество инстилляций до 6–4 раз в 
день в сочетании с противоаллергической терапи-
ей препаратом олопатадин (Опатанол) по 2 капле 
2 раза в день – 10–14 дней (препарат разрешен для 
применения у детей с 3-летнего возраста, детям 
более раннего возраста – с информированного со-
гласия родителей). Назначение антибактериаль-
ных глазных капель при аденовирусном конъюн-
ктивите не только не показано, но и вредно, так 
как применение антибиотиков усиливает местную 
токсико-аллергическую реакцию и утяжеляет про-
цесс. Проводимое лечение при аденовирусном 
конъюнктивите направлено не на купирование 
острого процесса, а на профилактику развития 
осложнений. Осложнения перенесенной адено-
вирусной офтальмоинфекции: субэпителиальные 
«монетовидные» инфильтраты, развитие вторич-
ного «сухого глаза», образование пленок.

Герпесвирусная офтальмоинфекция начина-
ется остро или подостро, обычно на одном глазу. 
Факторами риска могут быть переохлаждение, 
стресс, травма, глазная хирургия. Пациента бес-
покоит светобоязнь, ощущение инородного тела, 
слезотечение, отек век . Возможны герпетические 
высыпания на коже век, покраснение глаза, ро-
говичный синдром (рис. 7, см. вклейку). Частота 
рецидивов – 25–75%. Для лечения эффективны 
противогерпетические препараты. Местно: глаз-
ная мазь ацикловира (Зовиракс), гель ганциклови-
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парат не имеет перекрестной резистентности к ан-
тибиотикам, практически не дает аллергических 
реакций у детей, успешно используется в клини-
ческой практике отдела патологии глаз у детей 
Московского НИИ глазных болезней им. Гельм- 
гольца более 10 лет.

Через неделю при неэффективности пиклок-
сидина, особенно при гнойном и флегмонозном 
дакриоцистите, назначают высокоэффективные 
глазные капли левофлоксацин (Офтаквикс, Сигни-
цеф), ципрофлоксацин (Ципромед), моксифлокса-
цин (Вигамокс) [12, 13] разрешенные для приме-
нения у детей в возрасте старше 1 года, но широко 
применяемые в России у детей в возрасте старше 1 
мес с информированного согласия родителей. 

Инстилляции 0,5% левофлоксацина особенно 
показаны при воспалительных заболеваниях глаз, 
вызванных микроорганизмами, устойчивыми к 
действию аминогликозидов, макролидов и бета-
лактамных антибиотиков, включая пенициллин и 
тетрациклины, а также детям с хламидийными и 
хроническими бактериальными конъюнктивита-
ми, уже безуспешно пролеченными офлоксацином 
и ципрофлоксацином [8]. 

Весьма перспективными для детской офталь-
мологии представляются глазные капли азитро-
мицин (Азидроп), с 2015 года разрешенные к 
применению у детей «с рождения» при «гнойных 
бактериальных конъюнктивитах, в том числе тра-
хоматозных, у взрослых и детей».

При неэффективности массажа и медикамен-
тозного лечения необходимо направить ребенка 
(при условии достижения им возраста 1 месяц) 
на зондирование слезоотводящих путей (рис. 10, 
см. вклейку). Раннее качественное зондирование 
слезоотводящих путей – залог полного излечения 
дакриоциститов новорожденных. Оптимальный 
возраст ребенка для эффективного зондирования 
слезоотводящих путей 1–3 мес. Эффективность 
зондирования у детей в возрасте 1–3 мес состав-
ляет 99,4%, старше 1 года – 85% [12].

В последнее десятилетие в мире произошли 
эпидемиологические сдвиги бактериальной оф-
тальмоинфекции. Выявлено доминирование ус-
ловно-патогенных микроорганизмов в колони-
зации новорожденных детей, отмечен рост рези-
стентных штаммов (полирезистентность до 70 %), 
сдвиг в сторону грамотрицательных возбудителей, 
особенно инфекции, вызванной синегнойной па-
лочкой, увеличилась частота токсико-аллергиче-
ских реакций на длительное и бесконтрольное 
применение антибиотиков [14–16]. 

По данным ретроспективного анализа 7194 
историй болезни пациентов (взрослых и детей) 
отдела инфекционных и аллергических заболе-
ваний глаз Московского НИИ глазных болезней 
им. Гельмгольца за период 2000–2012 гг., при 
микробиологическом исследовании глаз с вос-
палительными заболеваниями передней поверх-
ности выявлена следующая патогенная флора: 

Нередко причиной слезотечения является па-
тология носа и окружающих тканей (у 45% де-
тей – воспаление, повреждение), поэтому детям с 
патологией слезоотведения обязательна эндоско-
пия полости носа, консультация ЛОР – врача для 
устранения риногенного фактора нарушения сле-
зоотведения).

Современный алгоритм лечения «классиче-
ского» дакриоцистита новорожденного следую-
щий: до возраста ребенка в 1 месяц – массаж слез-
ного мешка 5 раз в день до кормления; в возрасте 
1–3 мес – нисходящее зондирование с промывани-
ем слезных путей (альтернатива – ретроградное 
зондирование); в возрасте 3–6 мес и при рецидивах 
заболевания – то же с повторными курсами про-
мываний слезных путей растворами антибиоти-
ков, при сужении слезоотводящих путей – в соче-
тании с кортикостероидами и ферментами. Детям 
в возрасте старше 6 мес проводят лечебное бужи-
рование слезно-носового протока через верхний 
каналец, старше 2–6 лет, помимо бужирования, – 
интубацию слезных путей силиконовой нитью по 
Ритленгу, старше 5–6 лет – показана радикальная 
операция дакриоцисториностомия, старше 15 лет – 
возможно лакопротезирование [12].

Своевременный и методически правильно вы-
полняемый массаж слезного мешка ведет к устра-
нению непроходимости слезотводящих путей у 
детей раннего возраста. Нисходящий, толчко- 
образный массаж слезного мешка (5–10 движений 
вертикально – сверху вниз 5–6 раз в день), продав-
ливая содержимое мешка книзу – в слезно-носо-
вой проток, создавая перепады давления в слезо-
отводящей системе, способен удалить желатино-
образную пробку или разорвать пленку-рудимент, 
закрывающую выход из слезно-носового протока 
в нос (рис. 9, см. вклейку).

В результате «правильного» лечебного массажа 
слезного мешка полное выздоровление без хирур-
гических манипуляций достижимо у 1/3 детей в 
возрасте до 2 мес, у 1/5 детей в возрасте 2–4 мес, у 
1/10 детей старше 4 мес [12]. Категорически нель-
зя разрешать родителям выдавливать гной из слез-
ного мешка (движение снизу вверх). Ретроград-
ное движение гноя ведет к воспалению слезных 
канальцев, а нередко рекомендуемые «круговые, 
спиралевидные» движения (многократное «втира-
ние» гнойного содержимого в стенки мешка) чре-
ваты тяжелыми осложнениями – острый гнойный 
перидакриоцистит, растяжение, дивертикул, аб-
сцесс, флегмона, свищи слезного мешка.

Массаж слезного мешка обязательно сочетают 
с инстилляциями антибактериальных глазных ка-
пель в течение 7–10 дней.

Препаратом выбора для инстилляций и промы-
ваний слезоотводящих путей при дакриоцистите у 
новорожденных и детей раннего возраста является 
пиклоксидин гидрохлорид (Витабакт) – антисеп-
тик широкого спектра действия, который разре-
шен ВОЗ для применения у новорожденных. Пре-
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Staphylococcus aureus – 75%, С. Xerosis – 74%, 
Streptococcus pneumonia – 62%, Escherichia coli – 
37%, Pseudomonas aeruginosa – 28%, Кlebsiella 
pneumonia – 13%, Acinetobacter – 7%, Candida – 
4%, Diplococcus gonorrhoeae – 0,2%.

По результатам микробиологического исследо-
вания посевов содержимого слезных мешков детей 
с дакриоциститом новорожденных [13], основны-
ми возбудителями дакриоцистита новорожденных 
в последние годы являются стафилококки, стреп-
тококки, пневмококки и др., грамотрицательные 
бактерии.

При катаральном дакриоцистите новорожден-
ных детей высеваются: S. еpidermidis – 54,7%, 
S. аureus – 12,4%; при гнойном – Staph. аureus – 
15,2%, Str. pneumoniae – 13,9%, Staph. еpidermidis – 
13,9%; при флегмонозном: S. аureus – 45,5%;  
S. еpidermidis – 31,9%. Реже: грамотрицательные 
бактерии (Haemophilus conjuctivitidis, Pseudomonas 
aeruginosa) [13].

Раньше у большинства (более 95%) детей с 
дакриоциститами новорожденных выявлялись 
стафилококки, чувствительные к аминогликози-
дам (гентамицин, тобрамицин). В последние годы 
наибольшая чувствительность (до 94,2%) у детей 
с бактериальными поражениями глаз (особенно 
раннего возраста) отмечается к левофлоксацину. 
Чувствительность к левофлоксацину при разных 
формах дакриоцистита новорожденных – 87,3–
100%. Поэтому препаратом выбора для инстил-
ляций при конъюнктивитах и промываний слезо-
отводящих путей при гнойном или флегмонозном 
дакриоцистите новорожденных обоснованно стал 
левофлоксацин (Офтаквикс, Сигницеф) [12, 13].

Для оптимизации терапии бактериальных конъ-
юнктивитов и дакриоциститов необходим не толь-
ко обоснованный выбор лекарственных средств в 
соответствии с доказанной или более вероятной 
этиологией (синегнойная, гонококковая, стафило-
кокковая и др.), но и выбор лекарственной формы 
(глазные капли, мази, глазные пленки, инъекции: 
субконъюнктивальные, парабульбарные, внутри-
мышечные, внутривенные). Может быть изменен 
и выбор дозирования: стандартное, форсирован-
ное (по частоте введения, концентрации препа-
рата), сочетанное. Интенсификация терапии, обе-
спечивающая максимальную активность в очаге 
инфекции, может достигаться форсированным 
введением препарата, увеличением его концентра-
ции и выбором глазных форм пролонгированного 
действия, использование комплексных препаратов 
(например, Колбиоцин, включающий 3 антибио-
тика: тетрациклин, хлорамфеникол, колистин), 
применением препаратов сочетанного действия 
(например, дексаметазона и ципрофлоксацина – 
Комбинил-Дуо) [11].

Заключение
Конъюнктивиты и дакриоциститы до настоя-

щего времени остаются частой причиной обраще-

ния к офтальмологам как взрослых пациентов, так 
и детей. Особенно частыми являются бактериаль-
ные конъюнктивиты, современным стратегиче-
ским направлением антибактериального лечения 
которых является использование новых антибио-
тиков, к которым мало резистентных штаммов 
(хинолоновые антибиотики, антисептики). Необ-
ходима интенсификация терапии, обеспечиваю-
щая максимальную активность в очаге инфекции, 
которая достигается форсированным введением 
препарата, увеличением его концентрации и выбо-
ром глазных форм пролонгированного действия, 
использованием комплексных и комбинирован-
ных препаратов.

Необходима дифференциальная диагностика 
конъюнктивита и дакриоцистита, особенно у де-
тей раннего возраста, поскольку они требуют раз-
ного подхода к лечению. Следует обратить внима-
ние на необходимость и обоснованность антибак-
териальной терапии при различных клинических 
формах конъюнктивитов. Современные знания 
эпидемиологии, клинических и возрастных осо-
бенностей течения заболеваний, клинический 
опыт, комплексный, но индивидуальный подход – 
основа эффективного лечения воспалительных за-
болеваний глаз у детей.
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К статье Н.Н. Арестовой и соавт.

Рис. 1. Конъюнктивит гонококковый (гонобленнорея).

Рис. 2. Конъюнктивит хламидийный.

Рис. 3. Конъюнктивит стафилококковый.
Рис. 4. Кератоконъюнктивит, вызванный синегной-
ной палочкой, осложнившийся фистулой роговицы.

Рис. 5. Конъюнктивит аллергический (весенний катар).
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К статье Н.Н. Арестовой и соавт.

Рис. 6. Конъюнктивит аденовирусный.
а – изменения конъюнктивы; б – отек век.

Рис. 7. Офтальмогерпес (отек век, герпетические 
высыпания на коже век).

Рис. 8. Сухой кератоконъюнктивит  
(синдром «сухого глаза»).

Рис. 9. Массаж слезного мешка.

Рис. 10. Зондирование слезоотводящих путей 
ребенку в возрасте 2 месяцев с дакриоцисти-

том новорожденных.
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