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Комплексний та мультидисциплінарний підхід у диференційній 
діагностиці та лікуванні кон’юнктивіту у дітей

Одним із важливих та поширених офтальмологічних захворювань сьогодні є кон’юнктивіт. При своєчасно розпочатій 
терапії вдається досягти швидкого та повного одужання пацієнта, у той час як пізнє звернення до офтальмолога може 
призвести до розвитку хронічних затяжних процесів в оці та розвитку небажаних ускладнень. Тому в рамках науково-
практичної конференції дитячих офтальмологів та оптометристів України з міжнародною участю «Своє дитинство треба 
бачити 2020», яка проходила 11-12 червня 2020 року в режимі онлайн-трансляції, було розглянуто важливі питання 
комплексного мультидисциплінарного підходу в диференційній діагностиці та лікуванні кон’юнктивіту у дітей.
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– Актуальність теми АК зумовлена ви-
сокою поширеністю алергії серед населен-
ня світу. Сьогодні близько 20-40% людей 
страждають на алергію, з яких 90% мають 
супутнє ураження очей, що у 90% випадків 
супроводжується розвитком АК. Витрати 
охорони здоров’я США на лікування та ко-
рекцію АК складають близько 5,9 млрд 
доларів. Тому раннє виявлення та лікуван-
ня захворювання дозволяє запобігти про-
гресуванню патології та розвитку хроніч-
них затяжних форм АК. 

АК – гостре інтермітуюче чи хронічне 
запалення кон’юнктиви, переважно спри-
чинене алергенами навколишнього сере-
довища. Основними відомими факторами 
ризику розвитку АК є: пил, домашні тва-
рини, корм для риб, цвітіння квітів, хар
чові продукти, контактні лінзи, прийом 
лікарських засобів, хімічні речовини, ви-
користання очних протезів та накладені 
офтальмологічні шви після оперативного 
втручання. Важливе значення в розвитку 
АК у дітей також має генетично підвищена 
чутливість організму до алергенів, прена-
тальний вплив парацетамолу та коротка 
тривалість прийому вітаміну D у  пост
натальному періоді. Клінічні прояви захво-
рювання можуть розвиватися як  через 
30 хвилин (по типу реакції гіперчутливості 
негайного типу), так і через 24-48 годин 
(як наслідок реакції сповільненого типу) 
після контакту з  алергеном. Проте, як 
правило, АК  – це  гострий стан, який 
потребує негайного втручання лікаря-
офтальмолога.

Виділяють медикаментозну, атопічну, 
хронічну цілорічну, полінозну клінічну 
форму АК, а також весняний та крупнока-
пілярний кон’юнктивіт.

Медикаментозний кон’юктивіт може 
розвиватися як гостро (після первинного 
введення препарату або внаслідок інсти-
ляції нестероїдних протизапальних лікар-
ських засобів (НПЗП) та  антибіотиків 
в одну кон’юнктивальну порожнину), так 
і поступово (виникати через тривале ліку-
вання). 

Хронічний цілорічний кон’юнктивіт 
зустрічається у  людей будь-якого віку 
та  розвивається за  наявності домашніх 
(пиловий кліщ)  чи сезонних факторів 
впливу протягом року. У цієї групи паці-
єнтів через тривалий проміжок часу 
на кон’юнктиві верхньої повіки з’явля-
ються невеликі сосочки, які надають їй 
бархатистого вигляду. При тяжкому пере-
бігу захворювання можуть формуватися 
великі тарзально-кон’юнктивальні сосоч-
ки на  кон’юнктиві, неоваскуляризація 
рогівки та її подальше рубцювання зі зни-
женням гостроти зору. 

Для весняного кератокон’юнктивіту 
є характерним утворення на тарзальній 
частині кон’юнктиви великої кількості 
квадратних щільних пласких сосочків від 
блідо-рожевого до сіруватого кольору (ви-
гляд «булижників на  бруківці»), які є 
травматичним фактором для рогівки ока. 
Тому у пацієнта можуть спостерігатися 
клінічні прояви з боку рогівки та лімбаль-
ної зони. Неуражена бульбарна частина 
кон’юнктиви повік має молочно-білий 
колір. При ураженні кон’юнктиви очного 
яблука (лімбальна форма) прикорнеальна 
кон’юнктива гіпертрофована, має сірий 
колір, виділення стають в’язкими та сли-
зуватими, містять велику кількість еози-
нофілів. Лікування весняного керато-
кон’юнктивіту передбачає застосування 
терапевтичних методів зменшення про-
явів алергії та захисту рогівки від пошко-
джуючої дії кон’юнктиви. Така клінічна 
форма АГ часто зустрічається у хлопців 
від 5 до 20 років та поєднується з екземою, 
бронхіальною астмою (БА) чи сезонними 
алергіями. Симптоми захворювання до-
сягають свого піку на початку статевого 
дозрівання, а потім поступово зменшу-
ються. Для весняного кератокон’юнкти-
віту характерна сезонність.

Причиною розвитку полінозного сезон-
ного кон’юнктивіту є спори пліснявих 
грибів, пилок дерев і трав. Пік захворю
вання – весна, пізнє літо і рання осінь, 
а зникнення симптомів захворювання за-
лежить від  життєвого циклу рослини, 
з якою пов’язане загострення АК.

Крупнокапілярний кон’юнктивіт може 
розвиватися поступово (у результаті три-
валої терапії) та гостро (протягом невели-
кої кількості часу після первинного вве-
дення лікарського засобу). Часто така клі-
нічна форма АК характерна для людей, які 
використовують контактні лінзи. Тому 
правильний підбір лінз офтальмологом 
дозволяє уникнути небажаних наслідків.

Атопічний кон’юнктивіт – мультифак-
торне захворювання, яке в багатьох випад-
ках виникає при системних імунологічних 
реакціях та  перебігає на  фоні БА, кро-
пив’янки чи атопічного дерматиту. Зазви
чай ця клінічна форма АК розвивається 
у людей від 20 до 50 років, які страждають 
на атопічний дерматит. Характерною оз-
накою захворювання є легкий чи вираже-
ний свербіж та клінічні симптоми в обох 
очах. У пацієнтів, що страждають на се-
зонний АК, прояви захворювання зале-
жать від пори року. У випадку атопічного 
АК необхідним є комплексне лікування 
за участю лікаря-офтальмолога та інших 
спеціалістів.

У визначенні первинного діагнозу АК 
важливим є ретельний збір офтальмологіч-
ного анамнезу. Насамперед потрібно де-
тально розпитати пацієнта про частоту 
та тривалість симптомів АК, зібрати дані 
про наявність провокувальних факторів 
та їх зв’язку з порами року чи певною си-
туацією (наприклад, передбачуваний по-
чаток загострення під час сезону цвітіння 
квітів, після контакту з тваринами, сіном, 
пилом, під час тренувань, у певних міс-
цях), сімейний анамнез про атопічні пору-
шення, відповідь організму на попередні 
спроби лікування. Вік, в якому розвинуло-
ся захворювання, може мати важливе зна-
чення при БА, оскільки у дітей БА частіше 
має атопічну природу, а після 30 років – ні. 

Важливо також встановити, коли почалося 
почервоніння очей, сльозовиділення 
та який характер виділень зранку (напри-
клад, при бактеріальному кон’юнктивіті 
наявні виділення специфічного білуватого 
кольору, які не характерні для алергічно-
го чи вірусного кон’юнктивіту).

При об’єктивній оцінці пацієнта можна 
виявити зміни кон’юнктиви (набряк, гіпе-
ремію, гіперплазію сосочків). У разі потре-
би проводять загальний аналіз крові, ви-
значення рівня IgE (неспецифічний тест) 
та специфічні шкірні проби. Дуже рідко 
призначають провокаційні проби на алер-
гени. Зазвичай збір анамнезу є найбільш 
діагностично значущим для подальшої 
тактики лікування.

Для АК характерне переважно уражен-
ня обох очей з миттєвими або поступови-
ми (протягом 1-2 днів) первинними про-
явами симптомів захворювання. Частими 
скаргами пацієнтів є сильний свербіж, 
печіння, сльозовиділення, набряк та гіпе-
ремія кон’юнктиви. При тяжкому перебі-
гу розвивається світлобоязнь, блефаро-
спазм, птоз. На слизовій оболонці можуть 
візуалізуватися маленькі сосочки чи фолі-
кули. Виділення з очей переважно слизу-
ваті, прозорі, інколи в’язкі, ниткоподібні. 
При приєднанні бактеріальної інфекції 
в кутах очей з’являється гнійний секрет. 
АК часто нагадує хламідійний кон’юнкти-
віт, тому при його підозрі пацієнта не
обхідно направити на дообстеження до ін-
шого спеціаліста.

При деяких формах АК (весняному чи 
атопічному кератокон’юнктивіті) відбува-
ється ураження рогівки. При медикамен-
тозній алергії може спостерігатися уражен-
ня шкіри повік, рогівки, сітківки, судинної 
оболонки, зорового нерва. Гострий меди-
каментозний кон’юнктивіт може усклад-
нюватися анафілактичним шоком, набря-
ком Квінке, гострою кропив’янкою, 
системним капіляротоксикозом. 

АК частіше пов’язаний з проблемами 
аутоімунного, алергічного чи медикамен-
тозного характеру, тому підхід до лікування 
таких пацієнтів повинен бути мультидис-
циплінарним та комплексним. При виборі 
терапевтичної тактики та лікарських засо-
бів необхідно враховувати тяжкість захво-
рювання та об’єктивні зміни кон’юнктиви. 
Загальні принципи терапії АК полягають 
у призначенні симптоматичної терапії, ан-
тигістамінних препартів, НПЗП (необхід-
но використовувати обережно через їх 
подразнюючу дію), стабілізатори мембран 
тучних клітин, місцеві глюкокортикосте-
роїди чи циклоспорин (за наявності у па-
цієнта на фоні хронічного кон’юнктивіту 
синдрому сухого ока). Окрім цього, часто 
призначають антигістамінні препарати 
та сорбенти.

Якщо АК виникає гостро, потрібно мак-
симально швидко купірувати симптоми 
захворювання шляхом інфузії стероїдів. 
Це допоможе згодом зменшити загальну 
тривалість терапії місцевими глюкокорти-
костероїдами для попередження розвитку 
небажаних явищ.

Сьогодні для лікування АК лікарі нада-
ють перевагу ефективним лікарським за-
собам, які впливають на патогенез та спо-
вільнюють розвиток алергічного стану. 
Одним з таких є Лекролін (фармацевтична 
компанія «Сантен») у вигляді очних кра-
пель. Основою препарату є кромоглікат 

натрію, який стабілізує мембрани лабро-
цитів, пригнічує вивільнення гістаміну 
та інших медіаторів запалення. Концент
рація бензалконію хлориду в очних кра-
плях Лекролін у 2 рази менше, ніж в інших 
подібних лікарських засобах. Кромоглікат 
натрію має низький ризик розвитку побіч-
них реакцій, тому препарат Лекролін добре 
переноситься пацієнтами при тривалому 
лікуванні. Ефект настає вже через 2 хви-
лини після закапування очей, а через 30 
хвилин суттєво знижується інтенсивність 
симптомів. Важливе значення у профілак-
тиці розвитку сезонних проявів хронічних 
АК (наприклад весняного полінозу) є про-
філактичне використання препарату 
Лекролін для запобігання розвитку алер-
гічних реакцій при зустрічі з алергеном. 

У лікуванні АК важливим також є захист 
передньої поверхні ока та профілактика 
розвитку синдрому сухого ока. Тому комп-
лексний підхід полягає у призначенні про-
тиалергічних препаратів та  протекторів 
рогівки, які забезпечують бар’єрну функ-
цію і допомагають зменшити дію алергена 
на поверхню ока.

Компанія «Сантен» є експертом у ви-
робництві препаратів для лікування син-
дрому сухого ока; на  фармацевтичному 
ринку України представлені такі сльозоза-
мінники: Катіонорм (містить катіонну 
емульсію технології Navosorb), Окутиарз 
(0,15% натрієвої солі гіалуронової кисло-
ти), Офтагель (0,25% карбомеру).

Наведемо такий клінічний випадок. 
У дитини 18 років, в анамнезі якої епіскле-
рит, попереднє лікування антибіотиками, 
кріотерапія та лазерне лікування для купі-
рування неоваскулярного пігментного 
невуса кон’юнктиви, при огляді виявлено 
фолікулярний кон’юнктивіт. Призна
чено закапувати в око 2 рази на день краплі 
дексаметазону, очні краплі Лекролін 
та Офтагель. Через 2 тижні після початку 
лікування при обстеженні очей ознак за-
палення виявлено не було. Тобто розвиток 
епісклериту в цьому випадку був пов’яза-
ний із наявністю у пацієнта фолікулярного 
кон’юнктивіту, що був основним подраз-
нювальним фактором. 

Отже, при первинному зверненні паці-
єнта зі скаргами на здоров’я очей необхід-
ні ретельний огляд та збір анамнезу для 
своєчасного виявлення першопричини 
захворювання та  запобігання розвитку 
ускладнень.

Про терапію складних 
випадків хронічного 
та затяжного кон’юн
ктивіту у дітей розпо-
віла доктор медичних 
наук, професор кафе­
дри офтальмології 
Національної медич­
ної академії післяди­
пломної освіти імені 
П.Л. Шупика МОЗ 

України Ірина Василівна Шаргородська.
– Сьогодні кон’юнктивіт є частою при-

чиною звернення до офтальмолога. Це за-
хворювання найчастіше зустрічається у ді-
тей молодшого віку. У дівчат бактеріальний 
кон’юнктивіт розвивається частіше, ніж 
у хлопчиків, через часте носіння контактних 
лінз. Наявність супутніх захворювань (цу-
крового діабету, хронічного захворювання 
легеневої чи статевої системи) також збіль-
шує ймовірність виникнення кон’юнк
тивіту. 

Найбільш поширеними грампозитивни-
ми збудниками захворювань очей є: Staphylo­
coccus epidermidis, Staphylococcus aureus, 
Streptococcus pneumoniae, Streptococcus pyo­
genes, Bacillus cereus, Enterococcus faecalis. 
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Бактеріальний кон’юнктивіт, спричинений 
S. aureus чи S. pneumoniae, має більш легкий 
перебіг порівняно із захворюваннями очей, 
спричиненими грамнегативними бакте
ріями, такими як Pseudomonas, Serratia marce­
scens, Haemophilus influenza, Moraxella, Chla­
mydia trachomatis, Neisseria gonorrhoeae. 
Найдовший перебіг має кон’юнктивіт ново-
народжених, спричинений С. trachomatis 
та N. gonorrhoeae. Тому при зверненні паці-
єнта з невдалою попередньо спробою ліку-
вання та рясними гнійними виділеннями 
в анамнезі, вираженою ін’єкцією кон’юнк-
тиви й хемозом лікар-офтальмолог повинен 
припустити можливе венеричне походження 
захворювання.

Відсутність вчасного лікування бактері-
ального кон’юнктивіту небезпечна для 
пацієнтів, оскільки може призвести до ін-
фекції рогівки та  можливої перфорації 
протягом 24-48 годин після зараження. 
Тому такому пацієнту необхідно швидко 
обрати тактику лікування, щоб запобігти 
розвитку ускладнень.

При первинному огляді потрібно перш 
за все оцінити анамнез захворювання (на-
явність поверхневого захворювання очей – 
хронічного блефариту; системної патоло-
гії – цукрового діабету) та можливих фак-
торів ризику (використання контактних 
лінз, наявність імунодефіцитного стану, 
травм). Частою причиною виникнення 
бактеріального кон’юнктивіту є викори-
стання контактних лінз під час сну. Ризики 
бактеріальної інфекції рогівки у користу-
вачів лінз також зростають через неналеж-
ну підтримку цілісності та гігієни корпусу 
контактних лінз.

Під час проведення опитування пацієн-
та також необхідно уточнити алергологіч-
ний анамнез та інформацію щодо прийому 
лікарських засобів, оскільки почервоніння 
очей та їх подразнення можуть виникати 
через будь-який розчин очних крапель або 
консервант, який вони містять. Необхідно 
пам’ятати, що універсальний сульфаніла-
мід, який часто використовують у рутинній 
практиці для лікування кон’юнктивіту, 
може викликати серйозну алергічну реак-
цію (синдром Стівенса – Джонсона).

Відомо, що первинним захистом від ін-
фекції є епітеліальний шар, який вкриває 
кон’юнктиву. Його порушення може при-
звести до розвитку інфекції. Гематологічні 
імунні механізми, імуноглобуліни сльозової 
плівки, лізоцим, а також сльозотеча та ми-
готіння є вторинними захисними механіз-
мами кон’юнктиви. У дітей сльозова залоза 
секретує більшу кількість сліз порівняно 
з дорослими, проте епітеліальний бар’єр 
кон’юнктиви у малюків можуть порушува-
ти інші фактори.

Бактеріальний кон’юнктивіт переважно 
характеризується гострим початком, міні-
мальним болем і наявністю свербежу або 
дискомфорту в порожнині кон’юнктиви. 
При огляді у таких пацієнтів виявляють хе-
моз та набряк кон’юнктиви з вираженою 
гіперемією, тому необхідно проводити ди-
ференційну діагностику з іншими захворю-
ваннями кон’юнктиви. Як правило, хворі 
з типовим бактеріальним кон’юнктивітом 
не скаржаться на світлобоязнь, а підвищена 
чутливість до світла є більш характерною 
при іриті або порушенні цілісності епітелію 
рогівки (виявляється при забарвленні 
флюоресцеїном). Якщо наявні рясні, густі 
та гнійні виділення з кон’юнктиви, повіки 
набряклі та  їх важко відкрити після сну, 
офтальмолог повинен припустити,  що 
кон’юнктивіт спричинений N. gonorrhoeae. 
Наявність фолікулів є ознакою вірусної ін-
фекції, а також можливого хронічного АК. 
Преаурикулярний лімфатичний вузол може 
буде збільшеним при вірусному кон’юнк-
тивіті та тяжкому бактеріальному кон’юнк-
тивіті, викликаному N. gonorrhoeae.

Диференційну діагностику затяжного 
кон’юнктивіту слід проводити з іншими 
захворюваннями очей, при яких виникає 
так званий синдром червоного ока. При 
опитуванні необхідно звернути увагу 

на перебіг захворювання. Для синдрому 
сухого ока характерний слабоплинний 
тривалий процес, для АК – сезонний пе-
ребіг, для хламідійного кон’юнктивіту – 
відсутність закономірності у розвитку за-
гострень (М.А. Ковалевская и др., 2019). 
Диференційну діагностику також необхід-
но проводити з аденовірусним кон’юнкти-
вітом, для якого характерні інтенсивна 
сльозотеча, світлобоязнь, дифузна ін’єкція 
(виражена гіперемія кон’юнктиви з дріб-
ними петехіальними крововиливами), се-
розні відокремлення, утворення плівок 
на кон’юнктиві повік та інфільтрати на ро-
гівці. В анамнезі пацієнта також відміча-
ється попередня гостра респіраторна віру-
сна інфекція чи контакт із вірусоносієм. 
Складний затяжний кон’юнктивіт потре-
бує диференційної діагностики з епідеміч-
ним геморагічним кон’юнктивітом, який 
супроводжується болем в очах, слизови-
ми  чи гнійно-слизовими виділеннями, 
помірним набряком повік, інфільтрацією 
кон’юнктиви рясними крововиливами 
з можливим ураженням рогівки. 

При проведенні диференційної діагнос-
тики з синдромом сухого ока у дитини не-
обхідно звернути увагу на наявність про-
вокувальних супутніх захворювань (ревма-
тоїдного артриту, вродженої глаукоми, 
цукрового діабету, хронічного рецидивую-
чого увеїту, комп’ютерного зорового син-
дрому, використання контактних лінз). 
Затяжний кон’юнктивіт також потрібно 
відрізняти від весняного кератокон’юнк-
тивіту та полінозу. Проте можуть розвива-
тися і перехресні захворювання: прояви 
алергії на фоні бактеріального кон’юнкти-
віту та навпаки. Диференційну діагностику 
складного та  затяжного кон’юнктивіту 
необхідно проводити з  епісклеритом, 
дакріоциститом (наявність рефлюксу гній-
них виділень із сльозової точки при натис-
канні на  ділянку сльозового мішка), 
офтальмією новонароджених, викликаною 
хламідіями, верхнім лімбічним керато-
кон’юнктивітом, який у 50% випадків має 
паралельний перебіг із  захворюванням 
щитоподібної залози.

Лікування хронічного та  затяжного 
кон’юнктивіту рекомендовано розпочина-
ти з використання місцевих антисептиків 
(розчин мірамістину по 1 краплі 4 рази 
на день протягом 7 днів) та адекватної ан-
тибіотикотерапії з урахуванням найбільш 
ймовірного збудника та його чутливості 
до антибактеріальних лікарських засобів, 
даних щодо антибіотикорезистентності, 
можливості цього лікарського засобу про-
никати в органи та тканини та його дове-
деної ефективності у контрольованих клі-
нічних дослідженнях. Як відомо, найбільш 
частими збудниками запальних захворю-
вань очей інфекційної природи (у 75% ви-
падків) є грампозитивні мікроорганізми, 
насамперед стафілококи.

Сьогодні на  фармацевтичному ринку 
України присутні високоефективні очні 
краплі левофлоксацину 0,5% (Офтаквікс 
фармацевтичної компанії «Сантен»), які 
необхідно закапувати по 1 краплі 4 рази 
на  день в  уражене око протягом 7 днів. 
Широке застосування левофлоксацину 
в офтальмологічній парактиці пов’язане 
з широким спектром його дії відносно біль-
шості бактеріальних штамів, у тому числі 
метицилін-чутливих штамів S. aureus, грам-
негативних збудників (Moraxella catarrhalis, 
N. gonorrhoeae, N. meningitides, Clamydophila 
pneumoniae, Clamydia psittaci, C. trachomatis) 
(Р.С. Козлова, 2016).

Згідно з  результатами досліджень 
S.J. Lichtenstein та співавт. (2003), частота 
мікробної ерадикації у групі застосування 
крапель левофлоксацину 0,5% у дітей ві-
ком від 2 до 12 років склала 85% та була 
значно вищою у порівнянні з групою па-
цієнтів, яким призначили офлоксацин 
(68%) та плацебо (30%) (p<0,001) (рис.).

Застосування левофлоксацину також 
супроводжувалося значно вищим рівнем 
ерадикації збудників in  vitro порівняно 

з використанням офлоксацину відносно 
групи Streptococcus viridans (97,7 і 27,3% 
чутливих ізолятів відповідно), S. pneumo­
niae (98,4 і 35,8%) та Pseudomonas aeruginosa 
(86,7 і 68,9%). 

В одному з найбільших мікробіологічних 
досліджень антибіотикорезистентності 
SMART за участю 192 центрів у 54 краї-
нах,  що тривало з  2014 по  2016 р., було 
встановлено, що чутливість синьогнійної 
палички до левофлоксацину та карбапене-
мів була однаковою. В іноземній літературі 
все частіше з’являються дані про зростання 
рівня резистентності анаеробних мікроор-
ганізмів до моксифлоксацину, який у дея-
ких країнах сягає 25% (C.Y. Liu et al., 2008). 

У лікуванні складного та  затяжного 
кон’юнктивіту важливим є усунення про-
явів алергії, які виникають на тлі тривалого 
перебігу захворювання. Тому до  складу 
комплексного лікування необхідно також 
включати протиалергічні лікарські засоби 
місцевої дії (очні краплі Лекролін) та НПЗП 
(наприклад, краплі індометацину) на ніч. 
Комплексне лікування повинно тривати 
протягом 7 днів, після чого при повторно-
му огляді пацієнта необхідно оцінити про-
дукцію сльози, явище запалення та стабіль-
ність сльозової плівки. Ефективними оч-
ними краплями, які забезпечують довго-
строкову зволожувальну та захисну дію при 
запальних захворюваннях переднього від-
ділу ока, дегенеративних захворюваннях 
рогівки, при використанні контактних лінз 
та впливі негативних факторів навколиш-
нього середовища, є гіалуронова кислота 
надвисокої молекулярної маси (очні краплі 
Окутиарз). 

На українському фармацевтичному рин-
ку сьогодні присутні краплі, створені 
на  основі унікальної нанотехнології 
Novasorb (Катіонорм), які допомагають 
ефективно та  безпечно усунути прояви 
синдрому сухого ока у дітей шляхом від-
новлення ліпідного (вплив на зменшення 

випаровування та стабілізацію сльозової 
плівки), муцинового (лубрикація, біоадге-
зія, зменшення тертя під час миготіння 
та захист поверхні ока) та водного (зволо-
ження та  осмопротекція) компонентів 
сльозової плівки.

Після тижневого лікування за наявності 
залишкового подразнення ока необхідно 
призначити коротким курсом стероїдний 
препарат для остаточного усунення всіх 
проявів запалення. Проте призначати глю-
кокортикостероїди потрібно з обережністю, 
оскільки вони можуть спричинити вторин-
ну офтальмогіпертензію, спровокувати роз-
виток катаракти, глаукоми та кератиту.

Отже, тактика лікування хронічного 
та затяжного кон’юнктивіту повинна бути 
комплексною та мультидисциплінарною 
для забезпечення повного одужання та за­
побігання розвитку ускладнень.

Підготувала Ірина Неміш

Рис. Частота мікробної ерадикації в групі 
використання  левофлоксацину 0,5%, 

офлоксацину 0,3% та плацебо  
при бактеріальному кон’юнктивіті у дітей
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