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Вступ. Кон'юнктивіти в структурі офтальмологіч-
них захворювань за частотою посідають одне з най-
перших місць. [1]. Останнім часом кількість хворих 
з кон'юнктивітами збільшується і він часто набуває 
характеру хронічного процесу. Відомо, що хроніч-
ний кон'юнктивіт (ХК) на відміну від гострого, часті-
ше вражає людей середнього та похилого віку. Проте 
останніми роками ХК омолодився і часто зустрічаєть-
ся у людей середнього та молодого віку. [2, 3]. Вра-
ховуючи збільшення кількості пацієнтів з системним і 
місцевим імунодефіцитом особливо після COVID -19, 
запалення кон'юнктиви може бути пов'язане як з пато-

генними збудниками, та і з активацією сапрофітів, які 
знаходяться у кон'юнктивальній порожнині. [4]. 

 Хронічний кон'юктивіт (ХК) зазвичай розвивається 
як наслідок недолікованого гострого запального про-
цесу, помилок в його лікуванні або може розвиватися 
самостійно під впливом негативних факторів довкілля. 
Серед основних причин захворювання можна виділити 
інфекційні (бактеріальні – переважно збудниками ви-
ступають стафілококи, стрептококи, хламідії; вірусні 
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Актуальність. Лактоферин (ЛФ) – негемовий залізозв'язуючий хелатуючий глікопро-
теїн сімейства трансферинів. Він є природним компонентом слізної плівки, здійснює 
бактериостатичну, бактеріоцідну, фунгіцидну, противірусну та антиоксидант-
ну функції, завдяки яким забезпечує захист поверхні ока від інфекцій. Встановлено, 
що при деяких хворобах ока вміст ЛФ в сльозі знижується. Однак при хронічному 
кон'юнктивіті (ХК) рівень ЛФ в сльозі не досліджений.
Мета: визначити рівень лактоферину в сльозі хворих хронічним кон'юнктивітом та 
оцінити вплив очних крапель «Лакто» в комплексному лікуванні цих пацієнтів. 
Матеріал та методи. У дослідженні взяли участь 11 пацієнтів (17 очей) з ХК, віком 
від 27 до 68 років з тривалістю захворювання 3,5-7 місяців. Офтальмологічне обсте-
ження включало: біомікроскопію бульбарної кон’юнктиви та рогівки з флуоресцеїно-
вим тестом (оцінка за Bijsterveld), визначення чутливості рогівки, основної сльозо-
продукції (тест Ширмера II), мікробіологічне дослідження кон’юнктиви. Хворі з ХК 
отримували місцево: розчин антисептика, сльозозамінник з гіалуроновою кислотою 
без консервантів по 4 рази на добу, очні краплі «Лакто» 2 рази на добу протягом міся-
ця. Вміст лактоферину в сльозі визначали до призначення «Лакто» та на 30 добу його 
застосування методом твердофазного імуноферментного аналізу.
Результати. Після застосування «Лакто» досліджено 7 пацієнтів (11 очей), Вміст 
лактоферину в сльозі хворих з ХК становив 1,37 (±0,4) мг/мл з 95% ДІ (1,16-1,58). На 
всіх очах після застосування «Лакто» зростання мікрофлори виявлено не було. Від-
сутність скарг спостерігалась у 6 з 7 хворих. Показники тесту Ширмера II досто-
вірно не змінилися, покращення чутливості рогівки відмічено на 6 очах. При вихідно-
му рівні ЛФ 1,65 (±0,45) мг/мл після застосування очних крапель «Лакто» рівень ЛФ 
знижувався та дорівнював 1,05 (±0,33) мг/мл (р=0,04). При вихідному рівні ЛФ 1,52 
(±0,21) він підвищувався і складав 2,03 (±0,41) мг/мл (р=0,04), У хворих з ХК з низьким 
вихідним рівнем ЛФ 0,85 (±0,17) після застосування «Лакто» він підвищувався до 1,18 
(±0,27) мг/мл (р=0,07).
Висновки. Встановлено імуномоделюючий ефект очних крапель «Лакто», який по-
лягає в тому, що чим нижче був вихідний рівень лактофрину в сльозі, тим більшою 
мірою він підвищувався, досягаючи рівня, необхідного для нормалізації мікрофлори в 
кон'юнктивальній порожнині.
Після застосування очних крапель «Лакто» протягом 30 діб у складі комплексної те-
рапії ХК встановлено сануючий ефект препарату, що підтверджує відсутність зрос-
тання мікрофлори та скарг у всіх пацієнтів.
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– внаслідок зараження аденовірусами, вірусами герпе-
су, ентеровірусами: грибкові – при тривалому неконтр-
ольованому використанні антибіотиків, або ураженні 
кандидами, актиноміцетами, та ін.) та неінфекційні 
фактори. [5]. Неінфекційними чинниками ХК можуть 
виступати подразнення кон'юнктиви різними фізич-
ними та хімічними факторами: пилом, димом, інши-
ми дрібними забрудненнями; парами кислот та лугів; 
вплив ультрафіолетового опромінювання та алергенів, 
тривала робота на вітрі та в приміщеннях із сухим пові-
трям; неякісна косметика; порушення правил користу-
вання м’якими контактними лінзами. [2, 4]. 

 Причиною ХК також можуть бути місцеві фак-
тори: некориговані аномалії рефракції, порушення 
відтоку сльози, захворювання повік, трихіаз. До ХК 
можуть призвести деякі системні фактори: гіповіта-
міноз (зокрема нестача вітамінів А, Е, С та групи В), 
захворювання шлунково-кишкового тракту, хронічні 
захворювання носа та його придаткових пазух, цукро-
вий діабет, системні захворювання сполучної тканини 
та інші. [4, 5].

. Хронічні кон’юнктивіти як правило розвиваються 
поступово, протікають повільно, з періодами тимчасо-
вого поліпшення стану, частіше до процесу залучені 
обидва ока. Хворі скаржаться на свербіж, печіння, по-
чуття стороннього тіла; почервоніння очей, підвищену 
світлочутливість та зорову стомлюваність; тяжкість 
повік, підвищену сльозогінність або, навпаки, сухість 
очей. [5, 6]. 

 Відомо, що кон'юнктива виконує захисну, живиль-
ну та зволожуючу функцію. При запаленні її можли-
вості автоматично знижуються, що призводить до 
порушення гомеостазу поверхні ока, появи вище пере-
лічених скарг. Наявність тривалого очного дискомфор-
ту суттєво знижує якість життя пацієнтів з ХК. 

Зазначають, що застосування традиційних меди-
каментозних засобів, в першу чергу антибіотиків, 
при гострих кон'юнктивітах не завжди призводить 
до одужання, не запобігає появі рецидивів, зумовлює 
токсичну, імуносупресивну дію та пригнічує місцеві 
механізми неспецифічного захисту, сприяє розвитку 
резистентних штамів мікроорганізмів та активізує 
грибкову флору. [7, 8, 9]. Це обґрунтовує необхідність 
пошуку сполук патогенетичної дії на запальний про-
цес у кон'юнктиві при ХК. Однією з таких сполук є 
лактоферин – негемовий катіонний залізозв'язуючий 
хелатуючий глікопротеїн сімейства трансферинів. 
Лактоферин є природним компонентом слізної плівки, 
що забезпечує захист поверхні ока від інфекцій. Відо-
мо, що ЛФ здійснює бактеріостатичну, бактеріоцидну, 
фунгіцидну, противірусну, антиоксидантну та тран-
спортну функції, перешкоджає утворенню вільних 
гідроксильних радикалів, інгібує перекисне окиснен-
ня ліпідів, активує ферменти антиокислювальної сис-
теми. [10, 11]. Він секретується переважно основною 
слізною залозою, а також епітеліальними клітинами 
рогівки, кон'юнктиви та мейбомієвими залозами. [12, 
13]. Лактоферин становить близько 25% білків сльо-

зи із середньою концентрацією 1,42 мг/мл у здорових 
людей . Протимікробна активність ЛФ пов'язана з його 
хелатуючою здатністю до заліза, яка запобігає утво-
ренню залізозалежних гідроксильних радикалів, що 
утворюються під час запальної реакції та мікробних 
інфекцій. [14-16]. 

 Останнім часом дослідженню функцій та рівня 
ЛФ в сльозі присвячено багато публікацій. Кілька до-
сліджень повідомляють про концентрацію ЛФ у сльозі 
здорових суб’єктів та пацієнтів з очними захворюван-
нями, такими як хвороба сухого ока (ХСО) та керато-
конус. [17, 18, 19]. Зокрема, пацієнти з цими очними 
захворюваннями мають нижчий рівень ЛФ порівняно 
зі здоровими суб'єктами. Було припущено, що змінені 
концентрації ЛФ можуть бути потенційним біомарке-
ром для діагностики деяких очних захворювань і в пер-
шу чергу ХСО, при якої виявлено значне зниження кон-
центрації ЛФ у сльозі суб'єктів з сухим оком. [17, 23].

 Відомо, що ЛФ активний щодо грампозитивних 
та грамнегативних бактерій, а також деяких актиномі-
цетів. Серед механізмів антимікробної активності ЛФ 
виділяють; хелатування вільного заліза, внаслідок чого 
відбувається видалення ключового субстрату необхід-
ного для росту бактерій; ушкодження стінки бактерій 
шляхом зв'язування іонів заліза, що веде до окислю-
вального стресу та погіршення проникності клітинної 
мембрани. [10, 20]. Через залізонезалежний механізм 
ЛФ здійснює бактерицидний ефект прямо взаємодіючи 
з поверхнею бактеріальної стінки (позитивно зарядже-
ний N-термінальний домен його молекули зв’язується 
з негативно зарядженими ліпідами мембрани бактерій, 
що призводить до деполяризації мембрани та виходу з 
бактеріальної клітини іонів К): підвищує чутливість до 
топічних антибактеріальних препаратів. [21].

В основі бактеріостатичних властивостей ЛФ ле-
жить здатність зв'язування бактеріальних компонентів, 
що відповідають за прикріплення, пригнічуючи їхню 
взаємодію з рецепторами клітини. Бактерицидна дія 
здійснюється шляхом прямої взаємодії білкової моле-
кули ЛФ з поверхнею бактерій. [14, 16, 22]. Такі влас-
тивості ЛФ роблять перспективним його застосування 
в лікуванні хронічних кон'юнктивітів.

Найбільша кількість досліджень присвячена визна-
ченню рівня ЛФ в сльозі хворих з хворобою сухого ока 
різної етіології, при синдромі Шегрена, користувачів 
м'якими контактними лінзами, діабетичній ретинопа-
тії, кератоконусі, але даних про дослідження цього по-
казника в сльозі хворих з хронічним кон'юнктивітом 
ми не знайшли.

Мета дослідження: визначити рівень лактоферину 
в сльозі хворих хронічним кон'юнктивітом та оцінити 
вплив очних крапель «Лакто» в комплексному лікуван-
ні цих пацієнтів. 

Матеріали та методи
Дослідження проводили на базі відділу патології 

рогівки та лабораторії імунології ДУ «Інститут очних 
хвороб і тканинної терапії ім. В. П. Філатова НАМН 
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України» в період із січня по грудень 2021 року, його 
схвалив місцевий комітет з біоетики. Отримано інфор-
мативні згоди в усіх учасників. Дослідження проведе-
но згідно з Гельсінською декларацією.

У дослідженні взяли участь 11 пацієнтів (17 очей) 
із ХК, віком від 27 до 68 років. Хронічним уважали 
кон’юнктивіт, клінічні ознаки якого існували протягом 
не менше трьох місяців і під час мікробіологічного 
дослідження кон’юнктиви якого, незважаючи на по-
передню антимікробну терапію, виявлена патогенна 
або умовно-патогенна мікрофлора та/або залишалися 
скарги. 

Офтальмологічне дослідження пацієнтів включало 
біомікроскопію бульбарної кон’юнктиви та рогівки з 
флуоресцеїновим тестом, визначення чутливості ро-
гівки й основної сльозопродукції (тест Ширмера II), 
мікробіологічне дослідження кон’юнктиви.

Показник ксерозу кон’юнктиви й рогівки визнача-
ли за методикою O. P. Bijsterveld, 1969; за 9-бальною 
шкалою. Під час фарбування розчином флюоресцеїну 
ступень фарбування розраховували за допомогою тра-
диційного візуального аналізу в трьох зонах: темпо-
ральної та назальної бульбарної кон’юнктиви, а також 
рогівки. Оцінювання виконували за 3-бальною систе-
мою (3 бали-найтяжче пошкодження) після чого бали в 
кожній анатомічній зоні підсумовували. Максимальна 
сума балів – 9. За загальної суми балів до 3,5 стан епі-
телію рогівки й кон’юнктиви оцінювали як нормаль-
ний, більше ніж 3,5 – патологічне фарбування.

Основну сльозопродукцію оцінювали за тестом 
Ширмера II (модифікація Джонес із попередньою 
анестезією та видаленням умісту кон’юнктивальної 
порожнини перед дослідженням): зволоження стан-
дартної смужки ≥ 10 мм за 5 хвилин – норма.

Чутливість рогівки оцінювали за допомогою ват-
ного ґнотика, кінцем якого обережно торкалися цен-
тру рогівки, а потім 4 точок в різних квадрантах. За 
нормальної чутливості хворий відчуває різке подраз-
нення та намагається заплющити очі. Якщо цього не 
відбувається, то використовують більш товсті частини 
того ж гнотика, у такому випадку оцінюють зниження 
чутливості рогівки. Якщо в разі дотику корнеальний 
рефлекс не виникає, то чутливість рогівки вважають 
відсутньою. Оцінювання виконували за шкалою від 0 
(відсутня чутливість) до 2 (норма) балів у кожній точці. 
Максимальна кількість балів – 10. За загальної суми ба-
лів 10 – чутливість рогівки в нормі, від 9 до 1 – свідчить 
про зниження чутливості й/або її відсутність в одній із 
зон рогівки, 0 – повна відсутність чутливості [24].

Для бактеріологічного аналізу мазок із 
кон’юнктивальної порожнини проводили сухим ват-
ним стерильним тампоном уранці до закапування 
крапель і «туалету очей». Біоматеріал отримували з 
внутрішньої поверхні нижньої повіки рухом до вну-
трішнього кута очної щілини. Тампон поміщали в сте-
рильну пробірку. Матеріал забирали з дотриманням 
правил асептики.

Хворі з хронічним кон’юнктивітом отримували 
місцево розчин антисептика мірамістину, або хлор-
гексидину 0,02% 4 рази на добу, сльозозамінник із гіа-
луроновою кислотою без консервантів 4 рази на добу, 
краплі «Лакто» (НОВАКС® ФАРМА, діюча речовина: 
лактоферин) 2 рази на добу протягом місяця. Уміст 
лактоферину в сльозі визначали до призначення «Лак-
то» й на 30 добу його застосування.

Вплив очних крапель «Лакто» оцінювали за таки-
ми показниками: відсутністю зростання патологічної 
мікрофлори в кон’юнктивальній порожнині під час 
контрольного дослідження на 30 добу лікування, від-
сутністю негативної динаміки тесту Ширмера II, по-
зитивною динамікою стану епітелію кон’юнктиви та 
рогівки, поліпшенням чутливості рогівки (на осно-
ві збільшення загальної суми балів), покращенням 
суб’єктивних відчуттів.

Критеріями виключення хворих із дослідження 
були хірургічні втручання на очах за останні 6 місяців; 
системні аутоімунні захворювання; цукровий діабет, 
інші захворювання очей, які потребують постійного 
використання очних крапель; наявність неінфекційних 
кон’юнктивітів будь-якої етіології. 

Для визначення рівня лактоферину забір слізної 
рідини проводили вранці до виконання лікувальних 
і діагностичних процедур за допомогою стерильної 
пластикової насадки, яка закріплюється на піпетко-
вому дозаторі. Відібрану слізну рідину зберігали при 
температурі -20°С до проведення імунологічних до-
сліджень.

Концентрацію ЛФ у сльозі визначали методом 
твердофазного імуноферментного аналізу з викорис-
танням тест-системи та відповідної інструкції щодо 
застосування набору реагентів для кількісного визна-
чення лактоферину людини (виробник Elabscience 
Biotechnology Inc., Китай). Результати оцінювали фо-
тометрично на мікропланшетному імуноферментно-
му аналізаторі Stat Fax 2100 (виробник – Awareness 
Technology INC, США) за довжини хвилі – 450 нм.

Статистичну обробку результатів досліджень про-
водили за допомогою пакету програм STATISTICA 9.0 
і SPSS 11.0. Кількісні показники оцінювали відповід-
но до нормального розподілу за критерієм W (Shapiro-
Wilk′s test). Для визначення відмінності числових по-
казників розраховували середні арифметичні величини 
(M) і стандартні відхилення (SD), межі 95% довірчого 
інтервалу (95% ДІ) з використанням t-критерію Стью-
дента для залежних і незалежних вибірок. Частотний 
аналіз проводили шляхом порівняння номінальних 
даних за критерієм χ2 Пірсона. Відмінності показників 
уважали статистично значущими за рівня значущості 
p≤0,05. 

Результати
Тривалість ХК в дослідженій групі хворих стано-

вилаТривалість ХК в дослідженій групі хворих стано-
вила від 3,5 до 7 місяців. 
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Уміст лактоферину в сльозі хворих із ХК коливався 
від 0,65 мг/мл до 2,25 мг/мл і становив у середньому 
1,37 (±0,4) мг/мл із 95% ДІ (1,16–1,58) мг/мл. 

Тест фарбування кон’юнктиви й епітелію рогів-
ки флуоресцеїном виявив у 3-х випадках патологічне 
фарбування (бал = 4, точкова епітеліопатія), а на 14 
очах був у межах норми (бал від 0 до 3).

Чутливість рогівки (ЧР) була знижена на 11 очах 
(3–8 балів), у нормі – на 6 очах. Зниження чутливос-
ті рогівки у хворих на ХК може бути пов’язано з не-
йротоксичним впливом на епітелій рогівки великої 
кількості місцевих антибактеріальних препаратів, які 
застосовували в лікуванні хронічного кон’юнктивіту. 
За нормальної ЧР середня концентрація ЛФ у сльозі 
становила 1,55(±0,5) мг/мл, у разі порушення ЧР кон-
центрація ЛФ мала явну тенденцію до зниження і ста-
новила 1,27(±0,29) мг/мл (р=0,07). 

Середнє значення тесту Ширмера II становило 17,3 
(±8,3) мм. 

Варто відмітити, що в групі хворих із хронічним 
кон’юнктивітом, незважаючи на попередню антимі-
кробну терапію, під час мікробіологічного досліджен-
ня до призначення «Лакто» лише в 1 випадку зростання 

мікрофлори не виявлено. На 16 очах хворих цієї групи 
висівалася умовно патогенна або патогенна мікрофло-
ра, що свідчить про зниження активності місцевих 
імунологічних захисних механізмів. У пацієнтів із ХК 
в одному випадку виявлено зростання Staphylococcus 
epidermidis, на 4 очах – Candida albicans; на 5 очах – 
Staphylococcus haemolyticus; на 4 очах – Escherichia 
coli; Staphylococcus aureus та Enterococcus – по одному 
випадку.

Після застосування «Лакто» досліджено 7 пацієн-
тів (11 очей) (табл. 1). 

Як видно з даних таблиці 1, під час мікробіологіч-
ного дослідження в усіх 11 очах після застосування 
«Лакто» зростання мікрофлори не виявлено. Відсут-
ність будь-яких скарг спостерігалася в 6 із 7 хворих. 
Покращення суб’єктивних відчуттів після застосуван-
ня «Лакто» відмітили всі пацієнти.

Після застосування «Лакто» стан епітелію рогів-
ки та кон’юнктиви на всіх 11 очах показав результат у 
межах норми (бал фарбування – від 1 до 3).

Загальне середнє значення тесту Ширмера II досто-
вірно не змінилося і становило 16,4 (±11,1) мм.

Таблиця 1. Рівень лактоферину (мг/мл) в сльозі хворих з хронічним кон΄юнктивітом та характер мікрофлори 
кон΄юнктивальної порожнини до та після застосування «ЛАКТО»

Група Рівень 
лактоферину Посів Проба 

Ширмера
Чутливість 

рогівки
Флюоресцеї-
новий тест

1
До 1,34 Escherichia coli 13 8 2

Після 0,76 чистий 31 9 3

2
До 1,26 Escherichia coli 13 5 1

Після 0,94 чистий 11 3 3

3
До 1,76 Staphylococcus aureus 21 10 2

Після 1,53 чистий 22 9 3

4
До 2,25 Escherichia coli 10 10 2

Після 1,0 чистий 10 10 4

5
До 0,96 Staphylococcus haemolyticus 12 7 1

Після 1,34 чистий 14 8 1

6
До 1,54 Staphylococcus haemolyticus 30 4 4

Після 2,37 чистий 30 5 2

7
До 1,23 Escherichia coli 13 10 1

Після 1,53 чистий 13 10 2

8
До 1,75 Candida albicans 9 7 2

Після 1,87 чистий 11 10 2

9
До 0,94 Staphylococcus haemolyticus 14 7 1

Після 1,34 Чистий 14 8 1

10
До 0,65 Staphylococcus epidermidis 3 10 3

Після 0,86 чистий 4 9 3

11
До 1,56 Staphylococcus haemolyticus 28 4 4

Після 2,37 чистий 30 5 2
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Чутливість рогівки була в нормі в 6 випадках, зали-
шалася зниженою (3–8 балів) – у 5 випадках. На 6 очах 
спостерігалося покращення чутливості на 1–3 бали 
(випадки 1, 5, 6, 8, 9 та 11).

Варто відмітити, що за відносно високого рівня 
лактоферину 1,25–2,25 мг/мл до призначення «Лакто» 
(випадки 1–4) – у середньому 1,65 (±0,45) мг/мл, після 
застосування очних крапель «Лакто» рівень ЛФ зни-
жувався та дорівнював 0,76–1,0 мг/мл – у середньому 
1,05 (±0,33) мг/мл (р=0,04). Це може бути зумовлено 
зниженням продукції власного лактоферину за інсти-
ляцій його ззовні.

В інших 4-х випадках із початково високим рівнем 
ЛФ у сльозі 1,23–1,75 мг/мл до призначення «Лакто» 
(випадки 6–8, 11) – у середньому 1,52 (±0,21), у яких 
висівалася патогенна мікрофлора (E. Coli, Candida 
Albicans та Staph. Haemolyticus), після застосування 
очних крапель «Лакто» рівень ЛФ зростав ще вище і 
становив 1,53–2,37 мг/мл – у середньому 2,03 (±0,41) 
мг/мл (р=0,04), що може бути пов’язано з активацією 
захисних механізмів поверхні ока, спрямованих на 
усунення (ліквідацію – убрала) патогенної мікрофло-
ри. У хворих із ХК з низьким до призначення «Лакто» 
рівнем ЛФ 0,65–0,94 мг\мл (випадки 5, 9, 10) – у серед-
ньому 0,85 (±0,17), після застосування «Лакто» він під-
вищувався і становив 0,85–1,34 мг/мл – у середньому 
1,18 (±0,27) мг/мл (р=0,07).

Обговорення
Незважаючи на поширеність ХК, його патогенез 

повністю не розкрито. З’ясування причин переходу 
кон’юнктивіту в хронічну форму, а також запобігання 
її розвитку має вагоме медико-соціальне значення, з 
огляду на те що захворювання зумовлює низку медич-
них, соціальних та економічних проблем [25, 26 ].

За даними літератури, найбільш часто бактеріальні 
кон’юнктивіти спричинюють стрептококи і стафілоко-
ки [25, 27]. У наших пацієнтів із ХК збудниками, згідно 
з результатами мікробіологічного дослідження, були 
Staphylococcus Haemoliticus, E.Coli., Candida Albicans, 
що може бути пов’язано з пригніченням місцевих за-
хисних імунологічних реакцій унаслідок тривалого 
використання антибіотиків, кортикостероїдів, НПВС і 
консервантів, які входять до їх складу. 

Аналіз даних літератури виявив, що рівень лакто-
ферину в сльозі здорових людей відрізняється значною 
гетерогенністю результатів, яка залежить від багатьох 
факторів: методу забору сльози, обраного методу ана-
лізу концентрації ЛФ, розміру вибірки, географічного 
регіону проживання досліджених хворих тощо [17, 
18]. Так, Р. Versura зі співавт. (2020) повідомляють про 
концентрацію ЛФ у сльозі досліджених хворих із су-
хим оком на рівні 1,3±0,17 мг/мл, а в здорових індиві-
дуумів – 2,43 (±0,34) мг/мл [32]. У результаті метаана-
лізу публікацій із досліджень рівня ЛФ у сльозі хворих 
і здорових людей Е. Ponzini зі співавт. розрахували, що 
середня концентрація ЛФ у сльозі здорових людей ста-
новить 1,42 мг/мл [17]. 

Лактоферин, як відомо, відіграє важливу роль в 
імунному захисті слизових оболонок організму, у тому 
числі кон’юнктиви. ЛФ міститься в сльозі в найвищій 
концентрації (близько 2 мг/мл – 25% білків сльози). У 
разі відповіді на запальні стимули експресія ЛФ під-
вищується в цих ділянках, щоб інгібувати продукцію 
запальних цитокінів і здібність зв’язування ліпополі-
сахаридного ендотоксину із запальними клітинами. 
[23, 28]. Також показано, що концентрація ЛФ підви-
щується в крові під час запальних процесів. [10, 22].

Проведені нами дослідження щодо вивчення рівня 
ЛФ у сльозі у хворих із ХК та наявністю патологічної 
мікрофлори в кон’юктивальній порожнині виявили рі-
вень ЛФ у середньому 1,37±0,4 мг/мл. 

Отримані результати мікробіологічного дослі-
дження після застосування крапель «Лакто» протя-
гом 30 днів у складі комплексної терапії хронічного 
кон’юнктивіту продемонстрували сануючий ефект 
препарату. Це може бути зумовлено здатністю ЛФ ін-
гібувати зростання різних бактеріальних патогенів, та-
ких як S. mutans, S. epidermidis, E. Сoli тощо. [14, 21]. 
Висловлено припущення про кілька механізмів, які 
пояснюють бактерицидну дію ЛФ. Зокрема, доведено, 
що його зв’язувальна здатність із залізом перешкоджа-
тиме утилізації заліза бактеріями та пригнічуватиме їх 
зростання. [28]. Загибель бактерій може бути зумов-
лена руйнуванням їх клітинних стінок, унаслідок вза-
ємодії між N-кінцевою ділянкою ЛФ і спорідненими 
рецепторами, наприклад, лактоферин-зв’язувальним 
білком А та/або В на грамнегативних бактеріях. [20, 
22], або через електростатичну взаємодію з грампози-
тивними бактеріями. [28]. Також з’ясовано, що ЛФ має 
вроджені антибактеріальні властивості, завдяки яким 
пригнічує формування біоплівки. [29]. 

Відомо, що на клітинному рівні ЛФ стимулює 
збільшення титру природних клітин-кілерів, посилює 
фагоцитарний ефект, активує нейтрофіли. Взаємодія 
ЛФ із ліпополісахаридами мобілізує та спрямовує 
лейкоцити в осередки запалення [16, 20]. ЛФ відіграє 
істотну роль в активації імунних клітин: він модулює 
диференціювання, дозрівання, активацію, міграцію та 
проліферацію імунних клітин, сприяє міжклітинній 
взаємодії й активації поліморфноядерних нейтрофілів 
і природних клітин-кілерів (підсилює імунну відпо-
відь), модулює активність Т-лімфоцитів і макрофагів 
у протидії бактеріальним і вірусним інфекціям, стиму-
лює фагоцитоз. [30, 31], а також збільшує чутливість 
клітин-мішеней до лізису клітинами-кілерами. [31].

До недоліків дослідження можна зарахувати неве-
лику кількість пацієнтів і відсутність контрольної гру-
пи, що зумовлено тим, що дослідження проводилося 
в період пандемії COVID-19, ми не мали можливості 
зібрати сльозу здорових індивідуумів  порівняти їхній 
рівень ЛФ у сльозі з рівнем ЛФ у сльозі хворих на ХК. 

Проведені нами дослідження виявили хорошу пе-
реносимість і терапевтичну ефективність препарату 
«Лакто» в лікуванні ХК. Отже, дослідження підтвер-
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джує, що завдяки багатогранним властивостям моле-
кула ЛФ у сльозі відіграє важливу роль у підтримці 
локального гомеостазу очної поверхні від відновлення 
інтегральності епітелію до антибактеріального ефекту.

Висновки
Установлено імуномоделюючий ефект очних кра-

пель «Лакто», який полягає в тому, що, чим нижчий був 
вихідний рівень лактоферину в сльозі, тим більшою 
мірою він підвищувався, досягаючи рівня, необхідно-
го для нормалізації мікрофлори в кон’юнктивальній 
порожнині.

Після застосування очних крапель «Лакто» про-
тягом 30 діб у складі комплексної терапії хронічного 
кон’юнктивіту встановлено сануючий ефект препара-
ту, що підтверджує відсутність зростання мікрофлори 
та покращення суб’єктивних відчуттів у всіх пацієнтів. 

Отримані результати дають змогу рекомендувати 
використання очних крапель «Лакто» в комплексному 
лікуванні хронічної запальної патології кон’юнктиви.
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