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Вирусные конъюнктивиты у детей:  
особенности течения и лечения
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РЕЗЮМЕ
В последние годы очень актуальной стала проблема вирусного конъюнктивита у детей. Современные методы диагностики позво-
ляют выявить данную патологию своевременно, при условии квалифицированного подхода врача-офтальмолога к диагностике 
данной проблемы. Широкий спектр лекарственных средств для лечения воспаления переднего отрезка глаза позволяет подобрать 
препараты индивидуально для каждого случая вирусного конъюнктивита. Основная проблема детской офтальмологии — это воз-
растные ограничения при выборе капель и мазей. Кроме того, в большинстве случаев вирусные конъюнктивиты у детей протека-
ют на фоне поражения верхних дыхательных путей, что требует комплексного подхода к лечению данной патологии. В статье 
охарактеризованы наиболее часто встречающиеся виды вирусных конъюнктивитов у детей и представлены собственные данные 
по 195 пациентам в возрасте от 0 до 18 лет: особенности клинического течения, использованный подход к лечению. Также пред-
ставлено клиническое наблюдение пациента, у которого неправильная интерпретация симптомов воспаления переднего отрезка 
глаза привела к назначению необоснованной терапии и развитию осложнения в виде кератита, снижения остроты зрения. В це-
лом своевременная диагностика заболевания и полноценно проведенное лечение у детей обеспечивают неосложненное, в отличие 
от взрослых, без рубцовых изменений, увеита и остаточных инфильтратов, течение заболевания.
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зойная кислота.
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ABSTRACT
Over the last few years, viral conjunctivitis in children has become a significant challenge. Modern diagnostic techniques facilitate a prompt 
detection of this disease, assuming that a qualified approach is used by the ophthalmologist for making diagnosis in such cases. As a broad 
spectrum of drugs is available for the treatment of inflammation of the anterior eye segment, the ophthalmologist can customize medications 
for each patient with viral conjunctivitis. The key problem of pediatric ophthalmology is associated with the age limits for choosing eye 
drops and ointments. Besides, most cases of viral conjunctivitis in children occur amid infection of the upper respiratory tract, requiring a 
comprehensive approach to the management of this health condition. The article describes the most common types of child’s conjunctivitis and 
provides authors’ own findings for 195 patients, 0–18 years old, including the specific clinical features and the considerations for treatment. 
In addition, a clinical case report is presented where an incorrect interpretation of symptoms of the anterior eye segment inflammation has led 
to the inappropriate medication administration and the development of such complications as keratitis and reduced visual acuity. In general, 
timely diagnosis of the disease and adequate treatment of pediatric patients, in contrast to adults, ensures an uncomplicated clinical outcome, 
without scarring, uveitis or residual infiltrates.
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Введение
Воспалительные заболевания глаз у пациентов от 19 лет 

и старше составляют 40% в структуре амбулаторного при-
ема врачей-окулистов. В России данная патология являет-
ся причиной 50% госпитализаций и 80% случаев временной 
нетрудоспособности. Среди всех воспалительных заболе-
ваний глаз у взрослых пациентов 60% приходится на конъ-
юнктивиты [1, 2].

Конъюнктивиты у  детей занимают лидирующую по-
зицию среди патологий органа зрения. В  России ежегод-
но регистрируется 12 млн обращений по  поводу конъ-
юнктивита, более 9,6 млн (80%) из  пациентов с  этим 
заболеванием — дети. Среди воспалительных заболеваний 
органа зрения у  детей конъюнктивит встречается в  31% 
случаев. На долю блефарита приходится 25%, кератита — 
23%, дакриоцистита — 21%. Наиболее распространенной 
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причиной инфекционного конъюнктивита является вирус, 
ответственный за  80% случаев острого конъюнктивита. 
Частота бактериального конъюнктивита у детей достигает 
75%. Аллергический конъюнктивит также является рас-
пространенным заболеванием и  составляет 40% случаев, 
но  он трудно диагностируется, так как  только около 10% 
аллергиков с  острыми глазными симптомами воспаления 
обращаются за  медицинской помощью.  В  каждом случае 
конъюнктивита клиницистам необходимо тщательно оце-
нивать всю клиническую картину заболевания, чтобы на-
значить терапию, учитывая этиологию воспалительного 
процесса [1, 2].

По сводным статистическим данным клиник г. Москвы 
за  последние несколько лет, наиболее частыми воспали-
тельными вирусными заболеваниями глаз у  детей от  0 
до 18 лет являются конъюнктивиты (56,5%), на втором ме-
сте стоят кератиты (19,5%), на  третьем — кератоувеиты 
(12%), далее следуют блефариты (7,2%) и  увеиты (4,8%). 
Средняя продолжительность воспалительных вирусных за-
болеваний у  детей от  0 до  18 лет колебалась от  12,5 дня 
при  вирусных конъюнктивитах до  24,5 дня при  вирусных 
кератоконъюнктивитах и до 35 дней — при увеитах.

Наибольшую долю среди детей с вирусными воспали-
тельными заболеваниями глаз, по  статистическим дан-
ным медицинских центров г. Москвы за последние несколь-
ко лет, обработанным нами, составляют пациенты с легкой 
(52%) и  средней (30,5%) степенью тяжести заболевания, 
что  дает возможность амбулаторного ведения и  лечения 
данной группы пациентов (при определении тяжести за-
болевания у детей мы использовали следующие критерии: 
выраженность глазных симптомов, качество жизни ребен-
ка, его активность).

Неонатальный конъюнктивит, в  том числе вирусной 
этиологии, является наиболее распространенным забо-
леванием глаз на первом году жизни. Его частота, по дан-
ным разных авторов, составляет от 1% до 24%. Неонаталь-
ная инфекция чаще вызывается вирусом простого герпеса 
(ВПГ) 2-го типа и возникает во время естественных родов. 
Симптомы вирусного конъюнктивита у новорожденных де-
тей проявляются в виде отека и гиперемии век, гиперемии 
конъюнктивы и  скудного слизистого отделяемого в  тече-
ние 2 нед. [1, 3–5].

В  педиатрической практике наиболее распространен-
ными инфекциями глаз являются аденовирусные конъ-
юнктивиты, обусловленные аденовирусами 3, 7, 8, 19-го 
серотипов [6, 7], и  офтальмогерпес. Реже встречаются 
вирусные конъюнктивиты, обусловленные энтеровиру-
сом типа 70 и вирусом Коксаки А24, протекающие в виде 
эпидемического геморрагического конъюнктивита. Со-
гласно отчетам главных детских офтальмологов Москвы 
за  последние 15 лет распространенность воспалительных 
заболеваний глаз у детей выросла в 5–6 раз. До 33% слу-
чаев этих патологий приходится на  возрастную группу  
до 4 лет, 58% — до 9 лет. Актуальность проблемы вирусного 
конъюнктивита у детей определяется его высокой контаги-
озностью и  гиподиагностикой. Сезонность заболевания 
связана с осенним и зимне-весенним периодами.

Аденовирусная инфекция занимает одно из  веду-
щих мест среди инфекционных заболеваний в офтальмоло-
гии как по научно-практической, так и по медико-социаль-
ной значимости и составляет 8% от всех диагностируемых 
вирусных заболеваний органа зрения [8]. Аденовирус 
является представителем семейства Adenoviridae, двух-

цепочечным ДНК-вирусом размером от 80 до 110 нм [9]. 
Аденовирусы встречаются по  всему миру и  передаются 
преимущественно воздушно-капельным путем, а также че-
рез  инфицированные биологические жидкости, которые 
проникают в  организм человека через  нос, горло и  конъ-
юнктиву. В практике врача-офтальмолога данная инфекция 
представлена аденовирусным конъюнктивитом и эпидеми-
ческим кератоконъюнктивитом (ЭКК). Больной считается 
заразным еще до того, как появляются симптомы, и остает-
ся таковым до тех пор, пока вирус находится в средах орга-
низма. Этот период (для слезной жидкости) обычно длится 
от 2 до 4 нед. с момента передачи вируса. Аденовирус об-
наруживается в слезной жидкости больных в уменьшенном 
по  сравнению с  исходным количестве уже через  10 дней 
после начала болезни, некоторые остаются носителями 
вируса в течение 2 лет. В случае острого геморрагического 
конъюнктивита аденовирусы серотипов 2, 3, 4, 5 и 19 мо-
гут быть обнаружены в конъюнктиве через несколько меся-
цев после начала заболевания [9]. Наиболее часто встреча-
емые (в порядке убывания частоты) серотипы аденовируса, 
поражающие глазную поверхность: в России — 3, 7, 6 и 10, 
возбудитель ЭКК — серотип 3; в  Европе — 8, 3, 7, 19/37, 
в Японии — 8, 81, 4, 19/37, 3, в США — 8, 19/37 [10, 11]. 
У детей аденовирусная инфекция, вызванная аденовируса-
ми типов 3, 4 и 7, проявляется фолликулярным конъюнкти-
витом, фарингитом и периаурикулярной лимфаденопатией 
(аденофарингоконъюнктивальная лихорадка — АФКЛ) [9]. 
Согласно данным исследований около 80% населения в на-
стоящее время имеют комплементсвязывающие антитела 
против аденовирусов, что говорит о высокой распростра-
ненности данного возбудителя [8]. До  80% всех случаев 
острого конъюнктивита у  детей и  взрослых вызваны аде-
новирусами [1, 2].

По  сравнению с  аденовирусным конъюнктивитом ЭКК 
характеризуется более высокой контагиозностью и  тя-
желым течением. В  России ежегодно диагностируется 
до  300 тыс. случаев данной инфекции среди населения. 
При  этом заболевание не  всегда верно диагностирует-
ся — точность диагностики только по клинической картине 
составляет лишь 50% [9, 12]. Многие случаи ЭКК ошибоч-
но трактуются врачами как бактериальные конъюнктивиты, 
и это приводит к необоснованному назначению антибакте-
риальной терапии (см. «Клиническое наблюдение»). ЭКК 
является наиболее тяжелой глазной инфекцией, вызванной 
аденовирусом, и  классически связан с  серотипами 8, 19 
и 37. Роговица может быть затронута репликацией вируса 
в эпителии и передней строме, что приводит к поверхност-
ной кератопатии и  субэпителиальным инфильтратам.  Это 
острое высококонтагиозное госпитальное инфекционное 
заболевание [13]. Источником инфекции в  90% случаев 
является пациент с  кератоконъюнктивитом. ЭКК проте-
кает в  3 формах: пленчатая форма встречается у  детей  
до  2 лет, фолликулярная форма — у  детей старшего воз-
раста и у взрослых, катаральная форма может возникнуть 
у пациента любого возраста.

Развитие ЭКК у недоношенных детей негативно влияет 
на течение ретинопатии недоношенных. У детей с тяжелы-
ми формами ретинопатии в 8,5% случаев на фоне ЭКК рез-
ко увеличивалась экссудация в стекловидном теле, в 1,2% 
случаев развивалась отслойка сетчатки, несмотря на про-
веденную ранее лазеркоагуляцию, в 13,9% случаев на 2–5-е  
сутки появились свежие кровоизлияния на концах сосуди-
стых аркад. При этом общие симптомы заболевания у недо-
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ношенных детей были минимальными — отмечалось незна-
чительное увеличение околоушных лимфатических узлов, 
умеренная лимфопения в периферической крови [13].

Герпетический конъюнктивит распространен у  взрос-
лых и детей, может проявляться в катаральной, фоллику-
лярной (преимущественно) и, реже, в  везикулезно-язвен-
ной форме. Его возбудителем является ВПГ 1-го и 2-го типа. 
Вирус простого герпеса, по разным оценкам, ответственен 
за 1,3–4,8% случаев всех острых конъюнктивитов [14, 15]. 
Первичная инфекция в 94–99% случаев имеет субклиниче-
ский характер и обычно возникает в детском или подрост-
ковом возрасте [16]. Первичная ВПГ-1-инфекция у  детей, 
как правило, проявляется как неспецифическая инфекция 
верхних дыхательных путей. ВПГ распространяется из ин-
фицированной кожи и  эпителия слизистой оболочки че-
рез  аксоны сенсорных нервов и  их ганглии. Глазная фор-
ма инфекции возникает при реактивации вируса, который 
находится в состоянии покоя в тройничном нерве. Факто-
ры риска реактивации включают физический стресс, пси-
хологический стресс, экологический стресс, подавление 
иммунитета и  недавнюю инфекцию верхних дыхательных 
путей. Герпесвирусные заболевания глаз имеют широ-
кое распространение, но, к сожалению, основное внимание 
в  клинической практике и  научных публикациях уделя-
ется герпетическим кератитам, так как  это наиболее рас-
пространенная патология роговицы и  на нее приходится 
до  80% случаев заболевания. Кроме того, герпетический 
кератит в 60% случаев является причиной роговичной сле-
поты у дееспособного населения [3, 15]. Диагноз «герпети-
ческий конъюнктивит» ставится намного реже. Есть осно-
вания полагать, что распространенность данной патологии 
недооценена, так как она проявляется менее характерными 
по  сравнению с  герпетическим кератитом симптомами. 
К  сожалению, не  всегда имеются возможности для  лабо-
раторной верификации, и, как следствие, может иметь ме-
сто гиподиагностика данного заболевания.

Энтеровирусные конъюнктивиты проявляются в  виде 
острого геморрагического конъюнктивита. Их вызывают эн-
теровирус типа 70 и вирус Коксаки типа A24 [15, 17]. Данное 
заболевание, как и аденовирусная инфекция, распространя-
ется в виде вспышек, наиболее восприимчивы к нему дети. 
Чаще всего вспышки возникают в развивающихся странах. 
Выздоровление обычно наступает через 5–7 дней после ин-
фицирования без последствий [15]. Однако описаны случаи, 
когда инфекция глаз осложняется полиомиелитоподобным 
параличом (диагностирован 1 случай на 10 тыс. пациентов). 
Кроме того, энтеровирусная инфекция в целом считается ос-
новной причиной асептического менингита у детей [18].

Относительно конъюнктивита, ассоциированного 
с COVID-19, следует сказать, что передача SARS-CoV-2 че-
рез оболочки глаза изучена не полностью. Получены дан-
ные, согласно которым вирус может присутствовать в слез-
ной жидкости, не вызывая при этом никаких клинических 
проявлений [19, 20]. При  этом описано клиническое на-
блюдение пациента, у которого конъюнктивит был расце-
нен как первый симптом COVID-19 [21].

Симптомы вирусного конъюнктивита у  детей могут 
возникать одновременно с  поражением верхних дыхатель-
ных путей или  на его фоне. Передача инфекции осущест-
вляется воздушно-капельным, контактным или  алимен-
тарным (реже) путями. Инкубационный период составляет  
6–14 дней с момента инфицирования. В первые 2 дня пре-
имущественно происходит поражение одного глаза, что от-

личает данный вид конъюнктивита от бактериального, затем 
воспалительный процесс переходит на второй глаз. К сожа-
лению, не всегда удается поставить точный диагноз вирус-
ного конъюнктивита на основе только клинической картины 
заболевания. Лабораторная диагностика зачастую бывает 
недоступна, а  пациентам довольно часто необоснованно 
назначают множество лекарственных средств, приводящих 
к затяжному течению конъюнктивита и осложнениям.

Собственный опыт
За период с 2020 по 2022 г. вирусный конъюнктивит был 

диагностирован у 195 детей в возрасте от 0 до 18 лет, обра-
тившихся за консультацией в многопрофильный медицин-
ский центр г. Москвы. В возрастной структуре заболевших 
преобладали дети от 3 до 14 лет (61%), на втором месте — 
дети до 1 года (18%). Доля пациентов в возрасте 1–3 года 
и 15–18 лет была одинаковой, составив 10,2% и 10,8% со-
ответственно. Среди обследованных преобладали девочки 
(58,8%). При анализе возрастной структуры детей с вирус-
ным конъюнктивитом мужского и женского пола было вы-
явлено, что  пик заболеваемости у  мальчиков приходится 
на возраст 8–11 лет, у девочек — на 11–14 лет. При обсле-
довании пациентов мы использовали визометрию, биоми-
кроскопию и обратную офтальмоскопию. Диагноз ставили 
на основании физикального обследования, данных биоми-
кроскопии и результатов лабораторных исследований.

Чаще других форм диагностировали АФКЛ — у  154 
(78,9%) пациентов. Вызванная аденовирусом типов 3, 4, 7 
АФКЛ чаще встречалась у  детей младшего возраста. Пе-
редача возбудителя обычно происходила воздушно-ка-
пельным путем (при контакте с больными сверстниками), 
реже — контактным (через руки, тушь для ресниц и пред-
меты обихода). Начало заболевания в 99,7% случаев было 
острое, подъем температуры тела отмечался в 14% случа-
ев. Общие симптомы поражения верхних дыхательных пу-
тей были выявлены у 17% пациентов, увеличение предуш-
ных лимфатических узлов — у 33%. Большинство пациентов 
и родители детей младшего возраста предъявляли жалобы 
на  отек век, покраснение глаз, чувство инородного тела 
в глазах, слезотечение.

Эпидемический геморрагический конъюнктивит — 
одна из  самых заразных форм вирусного конъюнктиви-
та — был на  втором месте по  частоте и  диагностирован  
у  28 (14,4%) пациентов. Симптомы включают ощущение 
инородного тела, отек век, хемоз конъюнктивы и субконъ-
юнктивальное кровоизлияние. Небольшая часть пациентов 
испытывала системные симптомы лихорадки, усталость, 
боли в конечностях. Данный вид вирусного конъюнктиви-
та имел очень короткий инкубационный период — от  8 ч  
до  2 сут. При  сборе анамнеза было выявлено, что  зара-
жение, как  правило, происходило в  детском учреждении, 
где был контакт с больными детьми с воспалением глаз.

Эпидемический кератоконъюнктивит был нами ди-
агностирован у  1 (0,5%) пациента в  катаральной форме. 
При  сборе анамнеза выяснить источник заражения у  ре-
бенка не удалось.

Герпетический конъюнктивит был диагностирован у 12 
(6,2%) пациентов. Заражение у  детей в  96% случаев про-
исходило контактным путем «руки — глаза». Заболевание 
протекало длительно, вяло, сопровождалось высыпанием 
пузырьков на  коже век у  3 пациентов, со стороны органа 
зрения проявилось в виде блефароконъюнктивита.
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В  целом по  результатам обследования 195 пациентов 
с вирусным конъюнктивитом было установлено, что в боль-
шинстве случаев заражение происходило воздушно-ка-
пельным путем, реже — контактным. Продолжительность 
инкубационного периода варьировала от  2 сут (у пациен-
тов с  эпидемическим геморрагическим конъюнктивитом) 
до 2 нед. (остальные формы вирусного конъюнктивита).

Начало заболевания в 99,7% случаев было острым, по-
ражение глаз в 100% случаев было двусторонним: при об-
ращении пациентов до 3 суток от начала заболевания ви-
русный конъюнктивит диагностировали на  одном глазу 
у 185 (94,9%) пациентов, далее в воспалительный процесс 
вовлекался и  второй глаз; двусторонний процесс был ди-
агностирован у  10 (5,1%) пациентов, что  связано с  более 
поздним обращением к  офтальмологу (на 5–8-е сутки 
от начала заболевания).

Особенности симптомов вирусного конъюнктивита 
у детей: в первые 2 суток вирусный конъюнктивит у 185 де-
тей протекал с вовлечением в воспалительный процесс век 
в виде отека в 94,4% случаев, конъюнктивы в виде гиперемии 
в 99,5% случаев, слезотечение отмечалось у 86,7% пациентов.  
На  3-и сутки заболевания у  177 (90,8%) пациентов поя-
вилось скудное слизистое отделяемое. У 63 (32,3%) детей  
на  3–5-е сутки заболевания появлялись субконъюнкти-
вальные геморрагии. На  5–7-е сутки заболевания у  163 
(83,6%) пациентов развился отек конъюнктивы; у  4 детей 
в  возрастной группе до  2 лет на  конъюнктиве нижнего 
века образовывались пленчатые мембраны. После снятия 
пленок выявлялись небольшие участки изъязвления конъ-
юнктивы. Фолликулы на конъюнктиве нижнего века были 
выявлены у  44 (22,6%) пациентов на  4–6-е сутки заболе-
вания. При  обследовании детей с  вирусным конъюнкти-
витом на  7–8-е сутки заболевания мы  диагностировали 
у 16 (8,2%) пациентов отек роговицы, который сохранялся 
в течение 5–7 дней. У 7 детей (9 глаз, 3,6%) одновременно 
с отеком роговицы на 7–8-е сутки заболевания появились 
единичные точечные инфильтраты, которые исчезли бес-
следно через 2–2,5 нед. после появления на фоне проводи-
мой нами терапии. Геморрагии конъюнктивы сохранялись 
на протяжении 10–11 дней.

Сопутствующие симптомы: увеличение предушных 
лимфатических узлов при  пальпации диагностировали 
у 64 (32,8%) пациентов на 2–3-й день заболевания. Общие 
симптомы поражения верхних дыхательных путей были 
выявлены у  33 (16,9%) пациентов. Подъем температу-
ры тела в среднем до 37,5 °С был отмечен у 27 (13,8%) па-
циентов. Все пациенты с  общими симптомами вирусной 
инфекции были направлены на  консультацию к  педиатру. 
Трое (1,5%) пациентов с высыпаниями на коже век и лица 
в виде герпетических пузырьков были направлены на кон-
сультацию к дерматологу.

Специфическое лечение вирусного  
конъюнктивита у детей

При назначении терапии всем детям с вирусным конъюн-
ктивитом мы  придерживались рекомендаций российской 
Ассоциации врачей-офтальмологов [1]. Лечение назначали 
пациентам с  первых дней заболевания, не  дожидаясь ре-
зультатов лабораторных исследований. При подборе тера-
пии мы старались избегать полипрагмазии — одновремен-
ного (нередко необоснованного) назначения множества 
лекарственных средств. При  использовании нескольких 
лекарственных средств инстилляцию препаратов в  конъ-

юнктивальную полость проводили с интервалом не менее 
15 мин. Противовирусная, противовоспалительная, слезо-
заместительная терапия детям проводилась с учетом воз-
растных ограничений назначенных препаратов [22–26].

В качестве базисной противовирусной терапии у детей 
с  вирусным конъюнктивитом использовали комбиниро-
ванное лекарственное средство, содержащее интерфе-
рон α2b человеческий рекомбинантный и  дифенгидрамин. 
Интерферон α2b человеческий рекомбинантный обладает 
широким спектром противовирусной активности, им-
муномодулирующим, антипролиферативным действи-
ем. Дифенгидрамин является блокатором H1-гистами-
новых рецепторов, оказывает противоаллергическое 
действие, уменьшает отек и  зуд конъюнктивы. Препарат 
применяли в острой стадии заболевания в виде инстилля-
ций в конъюнктивальный мешок по 1–2 капли до 6–8 р/сут 
на протяжении 7–10 сут. Начиная с 10–11-го дня заболева-
ния, по мере купирования воспалительного процесса, чис-
ло закапываний уменьшали до 2–3 р/сут до полного исчез-
новения симптомов заболевания.

Дополнительно детям с  вирусным конъюнктивитом 
назначали форсированное закапывание капель индуктора 
эндогенного интерферона (парааминобензойная кислота 
0,007%): 1 раз в день в течение 1 ч выполнялось 6 инстил-
ляций (каждые 10 мин), курс 10-14 дней (авторская мето-
дика). Наш опыт показывает, что инстилляция капель в те-
чение 1 ч помогает предупредить развитие осложнений 
вирусного конъюнктивита (таких, как кератит).

Для  предотвращения рецидива вирусной инфекции па-
циентам с  герпесвирусным конъюнктивитом назначали 
синтетический аналог нуклеозида тимидина (ацикловир 3%) 
в виде мази 2 р/сут на протяжении 7–10 дней.

При  тяжелом течении вирусного конъюнктивита  
у  8 детей применили нестероидные противовоспалитель-
ные средства в  течение 7 дней по  1 капле 3 р/сут, далее  
по  1 капле 2 р/сут на  протяжении 5 дней, в  заключение  
по 1 капле 1 р/сут в течение 3 дней.

Контрольные осмотры проводили на  3–5, 7–10  
и  10–14-й день заболевания. На  7-е сутки у  участников 
исследования на фоне терапии отмечалась положительная 
динамика, а на момент осмотра на 14-е сутки у всех паци-
ентов жалобы отсутствовали либо были минимальными. 
При  этом признаки воспалительного процесса в  конъюн-
ктиве были выражены незначительно или не наблюдались 
вовсе.

С 10–14-го дня заболевания всем пациентам назначали 
слезозаместительную терапию в виде инстилляции капель 
по 1 капле 3–5 р/сут в течение 1–3 мес. для профилакти-
ки развития синдрома «сухого глаза».

В качестве иллюстрации приводим клиническое наблю-
дение пациентки (не вошла в  представленную выборку), 
у  которой несвоевременная диагностика вирусного конъ-
юнктивита обусловила осложненное течение заболевания.

Клиническое наблюдение
На прием к офтальмологу пришли родители с девочкой 8 

лет с жалобами на снижение зрения левого глаза, длительное 
покраснение глаз, светобоязнь и слезотечение. В течение 10 
дней лечили бактериальный конъюнктивит, диагноз был по-
ставлен врачом-офтальмологом поликлиники при первич-
ном обращении. Ребенку были назначены антибактериаль-
ные препараты в виде инстилляции капель 3 р/сут и перед 
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сном антибактериальная мазь 1 р/сут, эффекта от лечения 
не  было. При  осмотре: острота зрения (ОЗ) правого глаза 
1,0, ОЗ левого глаза 0,6, далее не корригируется. Биомикро-
скопия: OD — конъюнктивальная инъекция, хемоз свода, 
фолликулез конъюнктивы век, скудное слизистое отделяе-
мое. Роговица прозрачная. Рефлекс с глазного дна розовый. 
OS — выраженная конъюнктивальная инъекция, хемоз свода 
и конъюнктивы глазного яблока, фолликулез конъюнктивы 
век, скудное слизистое отделяемое. На роговице умеренный 
отек, субэпителиальные точечные инфильтраты. Рефлекс 
с глазного дна тусклый. Был поставлен диагноз: «Конъюн-
ктивит вирусный острый правого глаза. Кератоконъюнкти-
вит вирусный острый левого глаза». Назначено лечение:  
интерферон α2b человеческий рекомбинантный и дифенги-
драмин (Интерферон-Офтальмо) по  1 капле 7 р/сут, про-
цедура форсированного закапывания капель индуктора 
эндогенного интерферона (парааминобензойная кислота 
0,007%) по описанной выше методике (6 инстилляций в те-
чение 1 ч ежедневно), курс 14 дней, процедура форсирован-
ного закапывания капель пиклоксидина 0,05% по аналогич-
ной методике, курс 14 дней. Через 2 нед. при контрольном 
осмотре: ОЗ правого глаза 1,0, ОЗ левого глаза 1,0. OU — 
спокоен. Оптические среды прозрачные. Глазное дно без па-
тологии.

Таким образом, неправильная интерпретация симпто-
мов воспаления переднего отрезка глаза у  детей может 
привести к назначению необоснованной терапии и в итоге 
к  осложнениям в  виде кератита, снижения ОЗ. При  свое
временной и  обоснованно назначенной терапии у  детей 
с вирусными заболеваниями глаз воспалительный процесс 
протекает без осложнений.

Заключение
В  структуре этиологических факторов вирусных конъ-

юнктивитов у  детей по-прежнему основное место принад-
лежит аденовирусной инфекции. Полноценная диагности-
ка, а также адекватно и своевременно назначенное лечение 
позволяют избежать развития осложнений, возникающих 
у  взрослых, таких как  рубцовые изменения конъюнктивы, 
увеит, глаукома, остаточные инфильтраты и помутнение ро-
говицы. Выявленные у 3,6% пациентов инфильтраты рогови-
цы бесследно регрессировали в течение 2 нед. на фоне про-
водимой терапии. Основным препаратом выбора для детей 
с  вирусным конъюнктивитом остается комбинированное 
лекарственное средство, содержащее,  интерферон α2b чело-
веческий рекомбинантный и дифенгидрамин (Интерферон- 
Офтальмо), обладающее противовирусным, иммуномоду-
лирующим и антигистаминным эффектом, которое ока-
зывает воздействие одновременно в  двух направлениях: 
подавление воспаления, вызванного вирусной инфекцией, 
и противоаллергическое действие. Кроме того, у этих паци-
ентов дополнительно целесообразно использовать форси-
рованные инстилляции капель индуктора эндогенного ин-
терферона (парааминобензойная кислота 0,007%) с  целью 
профилактики развития осложнений.     
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