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Несмотря на относительно длительный период 
послеоперационного наблюдения, у абсолютного 
большинства пациентов не наблюдалось достовер-
ной дилатации камер сердца в динамике либо иных 
специфических осложнений, связанных с развитием 
АР. Тем не менее, учитывая сохраняющийся риск 
развития соответствующих осложнений, видится це-
лесообразным продолжение динамического наблю-
дения таких пациентов с ежегодным эхокардиогра-
фическим контролем. Для адекватной оценки тече-
ния заболевания особое внимание следует уделять 
размерам полостей сердца и степени тяжести не-
достаточности АК.

Таким образом, лёгкая либо умеренная АР заре-
гистрирована фактически у каждого третьего (35,8%) 
неоперированного пациента с обструктивной ГКМП. 
При наличии до операции эхо-признаков кальцини-
рования нативного АК в 1,8 раза чаще отмечалось 
исходное наличие АР Также АР довольно часто раз-
вивалась после хирургической коррекции обструк-
ции ВТЛЖ: показатель свободы от АР в отдалённом 
периоде в 2,5 раза ниже исходного (63% против 
24,6%). Как правило, это напрямую связано с про-
ведением трансаортальной МСЭ. Напротив, после 
изолированного митрального протезирования до-
ступом через левое предсердие практически ни-
когда не наблюдалось появления недостаточности 
АК. При этом, у подавляющего количества пациен-
тов АР имеет бессимптомное течение. Малый диа-
метр кольца АК (≤ 21 мм) вкупе с индивидуальны- 
ми анатомическими особенностями конкретного па-
циента (конфигурация сердца и восходящей аорты 
в ране, конституция, габитус) делают выполнение 
адекватной трансаортальной МСЭ технически слож-
ным. Значительные тракции створок АК при этом 
могут сопровождаться их множественными микро-
травмами, что увеличивает вероятность развития АР 
в послеоперационном периоде. Также одним из воз-
можных, но редких механизмов развития недоста-
точности АК, является его прямое хирургическое по-
вреждение при выполнении трансаортальной МСЭ. 

Установлено, что значения дооперационных 
объёмных показателей ЛЖ (КДО и КСО) тем боль-
ше, чем больше исходная степень недостаточности 
АК. У оперированных пациентов с обструктивной 

ГКМП отмечается увеличение КСР ЛЖ в сравне- 
нии с дооперационными значениями независимо 
от наличия/отсутствия у них сопутствующей АР, 
от стабильного течения недостаточности клапана 
либо её прогрессирования со временем. В отда-
лённом периоде объёмно-размерные показатели ЛЖ 
при прогрессировании АР до умеренной степени до-
стоверно не различаются с таковыми при стабиль-
ном течении. КДО ЛЖ не увеличивается с течением 
времени при прогрессировании недостаточности АК, 
а при отсутствии прогрессирования регургитации 
даже имеет парадоксальную тенденцию к умень-
шению, несмотря на проведенное хирургическое 
ремоделирование полости ЛЖ (посредством МСЭ).
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В статье приведены результаты анкетирования 30 мам пациентов первого года жизни, 
получавших для лечения антибиотикоассоциированной диареи пробиотик «ЛИНЕКС® ФОРТЕ». 
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Антибиотикоассоциированная диарея (ААД) – 
 это три и более эпизодов неоформленного 

стула более двух дней подряд, развившихся на фоне 
применения антибиотиков (АБ), вплоть до 4–8 недель 
после их отмены, если не выявлена другая причина. 
ААД сопровождается увеличением объема, измене-
нием консистенции, появлением патологических при-
месей в виде слизи, зелени и крови (ВОЗ, 2004). Час- 
тота ААД составляет 2–30% лиц, получающих АБ [1]. 

Выделяют две формы ААД, принципиально раз-
личающиеся по механизму развития, клинической 
картине и прогнозу: 

• идиопатическая ААД;
• ААД, обусловленная токсическим действием 

C. difficile, или псевдомембранозный колит [2].
Механизмы развития идиопатической ААД:
• ускорение моторики кишечника (клавулано-

вая кислота, 14-членные макролиды стимулируют 
мотилиновые рецепторы ЖКТ);

• повышение осмотического давления в кишеч-
нике за счет неполного всасывания антибиотика 
(АБ) (цефалексин);

• усиление секреции воды и хлоридов в тол-
стом кишечнике за счет нарушения процесса де-
конъюгации желчных кислот в результате нарушен-
ного биоценоза;

• токсическое действие на стенку кишечника 
(пенициллины, тетрациклины);

• дисбактериоз – изменение количественного 
и качественного состава индигенной микрофлоры 
кишечника [1].

Выделяют эндогенные факторы риска развития 
ААД, к которым относят: возраст менее 5 и старше 
65 лет; хроническую патологию ЖКТ; иммунологи-
ческую недостаточность; хронические заболева- 
ния (ХБП, онкология); госпитализм; хирургические 
вмешательства, а также экзогенные: группа АБ, 
комбинированная АБ терапия, длительные и по-
вторные курсы АБ терапии, АБ, секретирующиеся 
желчью.

Частота возникновения ААД варьирует при на-
значении разных групп АБ от 20-30% при назначе-
нии клиндамицина, до 2% при использовании фтор-
хинолонов [3]. 

Большинство назначений АБ у детей делается 
в амбулаторной практике. В 80% случаев показа-
ниями для их использования являются инфекции 
верхних и нижних дыхательных путей. Необоснован-
ное применение антибиотиков ведет к росту резис- 
тентности микрофлоры; приводит к нарушению нор-
мальной микрофлоры организма; повышает риск 
развития нежелательных реакций; ведет к увели-
чению затрат на лечение [4].

Таким образом ААД лучше предупредить, чем 
лечить! Профилактика – это прежде всего рацио-
нальное применение АБ, назначение пробиотиков 
совместно с АБ с 1-го дня АБ терапии, поддержание 
нормальной кишечной микрофлоры, препятствие раз-
витию патогенной микрофлоры. 

Лечение будет заключаться в отмене АБ (при воз-
можности), симптоматической терапии, в которой 
ключевая роль отводится пробиотикам. 

На фоне приема «ЛИНЕКС® ФОРТЕ» консистенция стула постепенно нормализовалась: 
к 3 суткам приема – у 60% пациентов, к 5-ым – у 90%. Метеоризм и болевой синдром были 
купированы к 5 суткам у всех пациентов. Частота стула нормализовалась к 3 суткам у 17 па-
циентов (56,67%), к 5 суткам – у большинства – 28 (93,3%). Побочных реакций на фоне 
приема «ЛИНЕКС® ФОРТЕ» не отмечалось. Продемонстрировано, что «ЛИНЕКС® ФОРТЕ» 
является эффективным препаратом не только для профилактики, но и для лечения анти-
биотикоассоциированной диареи. Его назначение в короткие сроки (у большинства пациен-
тов к 3 суткам) приводит к нормализации или улучшению диарейного синдрома. 

Ключевые слова: антибиотикоассоциированная диарея, пробиотик.
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exPeRIeNce of «lINex® foRte» foR tReAtmeNt 
of ANtIBIotIc-AssocIAted dIARRheA 
IN chIldReN fIRst yeAR of lIfe
The article shows the result of the survey of 30 mothers of first year of life patients, receiving 

probiotic «LINEX® FORTE» for the treatment of antibiotic-associated diarrhea. Against the back-
ground of taking «LINEX® FORTE» stool consistency has gradually returned to normal: on the 3rd day 
of treatment – in 60% of patients, on 5th – in 90%. Pain syndrome and flatulence were eliminated 
by the 5th day in all patients. Stool frequency normalized by the 3rd day in 17 patients (56.67%), 
by the 5th day -in the majority – 28 (93.3%). Adverse reactions in patients receiving «LINEX® forte» 
were not mentioned. It is demonstrated that «LINEX® Forte» is an effective drug not only 
for the prevention but also for the treatment of antibiotic-associated diarrhea. It s̀ prescription promptly 
(in most patients by the 3rd day) leads to normalization or improvement of diarrhea syndrome.

Key words: antibiotic-associated diarrhea, probiotic.
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Механизм действия пробиотиков:
• продукция антимикробных субстанций (бакте-

риоцинов: ацидоцина); лизоцима; проглютамата; 
пероксида;

• продукция цитопротективных веществ (арги-
нин, глютамин, полиамины);

• снижение рН толстокишечного содержимого 
(выработка молочной, уксусной, янтарной кислот, 
перекиси водорода);

• стимуляция иммунного ответа (синтез sIgA, 
Ig�, повышение синтеза цитокинов, усиление фаго-
цитоза);

• стимуляция секреции муцина.

Таблица 1. Клинические рекомендации 
по использованию пробиотиков [5]

Клинические рекомендации
Уровень дока-
зательности

Пробиотики могут уменьшать частоту возник-
новения ААД

А

Пробиотики могут уменьшать продолжитель-
ность и тяжесть инфекционной диареи 

А

Пробиотики могут снижать выраженность бо-
левого синдрома при СРК 

В

Пробиотики могут уменьшать заболеваемость 
атопическим дерматитом в группах риска, 
могут использоваться для поддерживающей 
терапии 

В

Требования к пробиотикам:
• отсутствие патогенной активности; 
• резистентность в отношении желудочного, 

билиарного, панкреатического секретов; 
• сохранение стабильности состава и жизне-

способности в течение всего срока хранения пре-
парата; 

• должны состоять из живых клеток, облада- 
ющих высокой адгезивной и антагонистической 
активностью в отношении патогенных и условно-
патогенных микроорганизмов;

• способность к адгезии i� vitro отличается 
у разных представителей пробиотиков, она доказа-
на у L. Acidophilus и Bifidobacteriae.

• не должны угнетать индигенную кишечную 
флору;

• наличие генетического паспорта и доказа-
тельства генетической стабильности.

Этим требованиям ВОЗ соответствуют следу- 
ющие штаммы бактерий:

L. Аcidophilus 
L. rhamnosus (� ��)
L. casei DN 114001
L. reuteri (2008 г. – стандарт �RAS, т. е. безус- 

ловно безопасная бактерия)
B. вifidum 
B. longum BB536
B. lactis – B� BB12 QPS (Qualifed Presumptio� 

of Safet�) с 2008 г. �RAS) 

Streptococcus faecium S� 68 
Streptococcus termophilus 
Saccharomyces boulardii
На базе УЗ ГДКИБ для лечения и профилактики 

ААД используется новый пробиотик «ЛИНЕКС® ФОР-
ТЕ», содержащий в 1 капсуле:

• Lactobacillus acidophilus (�A-5) не менее 109 КОЕ;
• Bifidobacterium animalis subsp. lactis (ВВ12) 

не менее 109 КОЕ. 
Вспомогательные вещества: инулин с олигофрук-

тозой, глюкоза безводная, целлюлоза микрокрис- 
таллическая, крахмал картофельный, магния стеа-
рат; тело капсулы: гидроксипропилметилцеллюлоза, 
диоксид титана (Е171), оксид железа желтый (Е172).

Все штаммы «ЛИНЕКС® ФОРТЕ» устойчивы 
к воздействию кислой среды желудка: по данным 
C�. �a�se� (2003), ВВ12 устойчивы к действию со-
ляной кислоты и желчи, их 100% их выживаемость 
обнаружена даже при рН 2,0. Бактерии �A-5 пока-
зали 100% выживаемость при p� 3,0 и 4,0 на про-
тяжении > 2 ч [6]. Бактерии «ЛИНЕКС® ФОРТЕ» 
устойчивы к действию большинства АБ, в связи с чем 
его можно принимать с первого дня АБ терапии. 

При применении L. Acidophilus не отмечено пе-
реноса генов антибактериальной резистентности 
к другим видам микроорганизмов, они имеют пря-
мое антибактериальное и антитоксическое дей-
ствие в отношении: Rotavirus spp., C. difficile, E. Coli 
и др. за счет продукции ацидоцина В [7]. 

Bifidobacterium animalis subsp. lactis BB12 
с 1984 года повсеместно используется в качестве 
компонента продуктов питания или пищевой до-
бавки, с 1991 года входит в состав детских молоч-
ных смесей. С 2008 г. сертифицирован как QPS 
(Qualifed Presumptio� of Safet�) и �RAS (�e�erall� 
Regarded As Safe) по заключению �DA [8]. 

Отличительная черта «ЛИНЕКС® ФОРТЕ» – 
наличие пребиотических компонентов комплекса 
Bе�eo® S��erg� 1 (инулина, глюкозы, фруктозы, саха-
розы), которые способствуют выживанию пробио-
тических микроорганизмов, входящих в его состав. 
Bе�eo® S��erg� 1 – это инновационная защитная 
и питательная система, состоящая из полисахарид-
ного геля и обеспечивающая высокий уровень 
устойчивости и жизнедеятельности пробиотических 
бактерий (особенно в кислой среде желудка). Бла-
годаря системе Bе�eo® S��erg� 1 выживаемость 
бактерий в течение 2 часов при p� желудочного со-
держимого 1,52 составляет 100% [8].

Цель нашей работы – оценить клиническую 
эффективность препарата «ЛИНЕКС® ФОРТЕ» для 
лечения ААД у детей первого года жизни. 

Материал и методы. Для оценки клиническо-
го эффекта мы провели анкетирование 30 мам, 
чьи дети были госпитализированы в 13 отделение 
УЗ ГДИКБ и получали «ЛИНЕКС® ФОРТЕ» для лече-
ния ААД. 



Оригинальные научные публикации

95

Результаты и их обсуждение. «ЛИНЕКС® ФОРТЕ» 
получили 12 мальчиков (40%) и 18 девочек (60%). 
Средний возраст детей составил 5,36 ± 0,9 меся-
цев. На грудном вскармливании находились 19 де-
тей (63,3%), на искусственном – 10 (33,3%), на сме-
шанном 1 (3,33%). 6 детей получали АБ ранее, рас-
стройств стула у них не было. 2 детей имели ВПС 
(1-ДМПП и 1-ТМА). Клинические диагнозы детей 
представлены на диаграмме 1.

Большинство детей 18 (60%) получали цефтриак-
сон. После возникновения ААД АБ не отменяли 
в связи с необходимостью завершения курса АБ те-
рапии. Спектр АБ терапии представлен на диаг- 
рамме 2. 

Диарейный синдром у детей начинался в раз-
ные сроки после начала АБТ. Наиболее часто ААД 
возникала на 2 сутки – у 17 (56,67%), у 6 пациен- 
тов (20%) – на 3 сутки. Средняя частота стула со-
ставила 4,33 ± 1,1. Данные представлены на диаг- 
рамме 3. Цвет стула изменился у 17 (56,67%) де- 
тей, повышенный метеоризм появился у 14 (46,7%), 
боли – у 12 (40%).

Диаграмма 4. Динамика нормализации консистенции 
стула

На фоне приема «ЛИНЕКС® ФОРТЕ» консистен-
ция стула постепенно нормализовалась: к 3 суткам 
приема – у 60% пациентов, к 5-м – у 90%. Данные 
представлены на диаграмме 4. 

Метеоризм исчез к 3 суткам у 57,1% пациентов, 
а к 5 суткам – у всех. Болевой синдром купировался 
к 3 суткам у 8 (66,6%), к 5 суткам – у всех. Частота 
стула нормализовалась к 3 суткам у 17 пациентов 
(56,67%), к 5 суткам – у большинства – 28 (93,3%). По-
бочных реакций на фоне приема «ЛИНЕКС® ФОРТЕ» 
не отмечалось. 

Таким образом, «ЛИНЕКС® ФОРТЕ» является 
эффективным препаратом не только для профилак-
тики, но и для лечения ААД. Его назначение в ко-
роткие сроки (у большинства пациентов к 3 суткам) 
приводит к нормализации или улучшению диарей-
ного синдрома. 
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