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К онъюнктива – слизистая обо-
лочка глаза, выстилающая зад-

нюю поверхность век и переднюю
поверхность глазного яблока –
вплоть до роговицы. При закрытых
веках конъюнктива образует замк-
нутую полость – конъюнктиваль-
ный мешок.

В норме при осмотре конъюнк-
тива представляется бледно-розо-
вой блестящей оболочкой.

У детей наиболее распространен-
ной патологией конъюнктивы яв-
ляется ее воспаление – конъюнкти-
виты. Обнаружение у ребенка та-
ких признаков, как отечность и по-
краснение век и конъюнктивы, сле-
зо- и гноетечение, жалобы на ощу-
щение «песка в глазах»,  светобо-
язнь, помогают поставить диагноз
конъюнктивита.

Воспалительный процесс конъ-
юнктивы прежде всего сопровож-
дается расширением, извитостью и

гиперемией сосудов всех ее отде-
лов. Гиперемия больше выражена у
свода и уменьшается к лимбу, сме-
щается при легком надавливании
на конъюнктиву.

Для участкового педиатра необ-
ходимо дифференцировать бакте-
риальный, вирусный и аллергиче-
ский конъюнктивит, так как подхо-
ды к лечению данных форм имеют
принципиальные отличия.

При опросе следует уточнить
предшествующее данному заболе-
ванию глаз общее состояние ре-
бенка, контакты, наличие заболева-
ний в смежных с глазом областях
(паротит, ринит и др.). Так, для аде-
новирусного конъюнктивита хара-

ктерен предшествующий катар
верхних дыхательных путей и уве-
личение предушных лимфатиче-
ских узлов. 

Развитие конъюнктивита при ве-
сеннем цветении, а также после
употребления в пищу ягод и цитру-
совых может указывать на аллерги-
ческую природу заболевания.

Заплаканный вид ребенка первых
10 дней жизни чаще сопутствует
слезоточивому пневмококковому
конъюнктивиту.

Одним из наиболее наглядных от-
личий вирусного и бактериального
конъюнктивита является характер
отделяемого.

При бактериальном конъюнкти-
вите отделяемое носит гнойный
характер, слизь имеет желтоватый
цвет, вязкую консистенцию, что ча-
сто приводит к склеиванию краев
век по утрам, что в свою очередь то-
же является характерной жалобой

для бактериального конъюнктиви-
та (рис.1). При бактериальном
конъюнктивите может быть как
острое, так и подострое начало, как
правило, конъюнктивит начинает-
ся на одном глазу, затем переходит
на другой. Отек век может быть вы-
раженным.

Обильное водянистое цвета мяс-
ных помоев или гнойное отделяе-
мое желто-зеленого цвета сливко-
образной консистенции, появляю-
щееся через 2–3 дня после рожде-
ния, характерно для гонококкового
процесса. Резкий отек век наблюда-
ется на первой неделе гонобленно-
реи. Если заболевание протекает
больше недели, наблюдается выра-

женная инфильтрация конъюнкти-
вы и пиорея, а отек и гиперемия век
в этой стадии уменьшаются. При
гонобленнорее велика вероятность
вовлечения роговицы с последую-
щим развитием язвы, бельма, сра-
щении с радужкой, эндофтальмита.
Для подтверждения диагноза го-
нобленнореи необходима срочная
консультация с офтальмологом  и
проведение бактериологического
исследования. 

Для конъюнктивита, вызванного
палочкой Коха–Уикса и пневмо-
кокком, специфично гнойное отде-
ляемое у углов глазной щели и по
краю век у корня ресниц. Кровяни-
стое отделяемое появляется при
дифтерии конъюнктивы.

Для вирусного конъюнктивита
характерно обильное серозное от-
деляемое (рис.2).

Обычно вирусный конъюнктивит
начинается остро, чаще на обоих
глазах. Отек век незначительный, за
исключением аденовирусного
конъюнктивита, при котором отек
век выражен.

Для аллергического конъюнкти-
вита свойствено слизистое, липкое
отделяемое, скатывающееся в от-
дельные нити, или обильное слезо-
течение при весеннем поллинозе.
Характерен отек век, сопровожда-
ющийся зудом.

Пленки на конъюнктиве могут
быть разного цвета, толщины и
размеров. Их образование обуслов-
лено способностью некоторых
возбудителей (аденовирус, дифте-
рийная палочка, некоторые штам-
мы пневмококка) коагулировать
тканевые белки. При пневмококко-
вом, аденовирусном конъюнктиви-
тах пленки легко снимаются ват-
ной палочкой с поверхности сли-
зистой оболочки. Если после удале-
ния пленки остается кровоточащая
изъязвленная поверхность – это
чаще указывает на дифтерийную
природу патологического процес-
са. Дифтерийной инфекции могут
сопутствовать нарушения аккомо-
дации (способности глаза к фоку-
сировке).

Появление в слизистой оболочке
фолликулов и сосочков указыва-
ет на вовлечение в процесс под-
конъюнктивальной аденоидной
ткани. Фолликулы обычно появля-
ются на конъюнктиве хрящей и уг-
лов глазной щели, а также на пере-
ходных складках. При инфекцион-
ном конъюнктивите (часто при
аденовирусе) сосочки мелкие, ро-
зовые.  Крупные бугристые сосоч-
ковые разрастания, чаще верхнего
века, напоминающие по своему ви-
ду булыжную мостовую, характер-
ны для аллергического конъюнкти-
вита (рис.3).

Кровоизлияния могут быть
мелкими, петехиальными – при
пневмококковом конъюнктивите,
или обширными – при остром эпи-
демическом конъюнктивите, вы-
званном палочкой Коха–Уикса.

Лечение бактериального
конъюнктивита включает мест-
ное назначение антибиотиков и
сульфаниламидных препаратов в
виде глазных капель: 20% сульфа-
цил-натрия, 0,25% раствор левоми-
цетина, 0,3% раствор тобрамицина
и т.д. При обильном гнойном отде-

ляемом и склеивании век по утрам
конъюнктивальную полость можно
промывать раствором фурацилина,
2% раствором борной кислоты.
При выраженном отеке и гипере-
мии конъюнктивы возможно при-
менение комбинированных  пре-
паратов антибиотика и кортико-
стероида (Макситрол, Тобрадекс).

Что нельзя делать? Накладывать
повязку. При закрытых веках нет
возможности для оттока отделяе-
мого, что может способствовать
возникновению кератита и язвы
роговицы, что является наиболее
неблагоприятным осложнением
бактериального конъюнктивита.

Для лечения вирусного конъ-
юнктивита применяются препа-
раты, обладающие противовирус-
ной активностью. Препараты ин-
терферона, индукторы интерферо-
на (6–8 раз/сут). Из последних наи-
более известен Полудан. Раствор
Полудана, предназначенный для
инстилляций в глаз, готовят путем
растворения содержимого флако-
на в 2 мл воды для инъекций или
холодной кипяченой воды. Гото-
вый раствор может быть использо-
ван в течение 7 дней при условии
хранения в холодильнике.

Детям закапывают в конъюнкти-
вальный мешок по 1–2 капли 3–6
раз в сутки. По мере стихания вос-
палительных явлений число ин-
стилляций сокращают до 1–2 раз в
сутки.

Что нельзя делать? Применять
кортикостероиды. При вирусном
конъюнктивите они снижают мест-
ный иммунитет, чем усугубляют те-
чение инфекции.

При лечении и бактериального, и
вирусного конъюнктивита види-
мое улучшение должно наступить
не позднее 3 сут лечения. При от-
сутствии эффекта от терапии и
продолжающемся более 7 дней
конъюнктивите необходимо обра-
титься к офтальмологу для опреде-
ления более точной этиологии и
лечения заболевания.

Лечение аллергического
конъюнктивита – симптомати-
ческое.  Назначение антигистамин-
ных препаратов местно (Аллерго-
дил, Задитен) и внутрь, кортикосте-
роидов в виде инстилляций. Бы-
строе уменьшение симптоматики
на фоне закапывания капель корти-
костероидов (Софрадекс, Макси-
декс) является также диагностиче-
ским подтверждением аллергиче-
ской природы конъюнктивита.

В.С. Егорова,
врач-офтальмолог

Рис. 1. Бактериальный конъюнктивит.

Школа для педиатра по офтальмологии

Дифференциальная диагностика 
и лечение конъюнктивита у детей

Рис. 2. Вирусный конъюнктивит.

Рис. 3. Аллергический конъюнктивит.
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