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Коррекция микробиоценоза тонкой и толстой киш-

ки входит в обязательную программу лечения больных 

функциональными заболеваниями кишечника, так как 

они всегда сопровождаются нарушением качественного 

и количественного состава микрофлоры [1, 4, 6, 7–9, 12].

Цель, которая преследуется введением препара-

тов, воздействующих на микрофлору кишечника, – это 

повышение эффективности основных патогенетиче-

ских средств, направленных на устранение моторно-

эвакуаторных расстройств кишечника и купирование 

симптомов кишечной диспепсии, а также предотвраще-

ние феномена «уклонения» действия основного лечения 

за счет восстановления чувствительности рецепторного 

аппарата кишечника. 

Особое место занимают нарушения микробиоценоза 

вследствие приема антибактериальных препаратов [5, 10]. 

По данным разных авторов, антибиотикоассоции-

рованная диарея (ААД) развивается у 5–30% больных в 

зависимости от используемой группы антибактериаль-

ных средств и подразделяется на диарею, обусловлен-

ную микроорганизмами Clostridium difficile (10–20% 

от числа всех случаев диареи), и идиопатическую диа-

рею. 

В развитии ААД участвуют многие факторы: 

– усиление перистальтической активности кишеч-

ника вследствие действия компонентов, входящих в со-

став антибактериального средства (например, клавула-

новая кислота); 

– повреждение (нарушение целостности) покров-

ного эпителия слизистой оболочки кишечника, тем 

самым создаются условия для суперинфекций и ак-

тивизации индигенных факультативных и условно-

патогенных микроорганизмов; 

– уменьшение ферментативной активности нор-

мальной микрофлоры и нарушение колонизационной 

резистентности и др.
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Цель исследования: оценить клиническую эффективность препарата Сангвиритрин  в терапии функциональных забо-
леваний кишечника с синдромом дисбактериоза и при антибиотикоассоциированных диареях.

Исследуемые группы: 1-я группа – 15 пациентов с функциональными заболеваниями кишечника (синдром раздра-
женного кишечника с преобладанием запора – у 12, функциональный запор – у 3) с синдромом дисбактериоза, под-
твержденным лабораторно-инструментальными методами исследования; 2-я группа – 15 пациентов с функциональными 
заболеваниями кишечника (синдром раздраженного кишечника с преобладанием диареи – у 10, функциональная диарея 
– у 5) с синдромом дисбактериоза, также подтвержденным лабораторно-инструментальными методами исследования; 3-я 
группа – 15 пациентов с бронхолегочной патологией с развившимися антибиотикоассоциированными диареями.

Проведенное исследование установило, что Сангвиритрин представляет собой эффективный препарат для лечения 
пациентов, страдающих функциональными заболеваниями кишечника, сопровождающимися дисбактериозом, и при 
антибиотикоассоциированных диареях. Введение его в комплексную терапию функциональных заболеваний кишечни-
ка позволяет достигнуть высокой эффективности (в среднем 84%), в ряде случаев можно использовать препарат в виде 
монотерапии. Эффективность монотерапии Сангвиритрином составила 78,8%. Сангвиритрин характеризуется хорошей 
переносимостью и безопасностью.
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Purpose : To evaluate clinical effectiveness of preparation Sangviritrin  for treating functional pathologies of  intestines with a  
disbacteriosis syndrome and  for treating antibioticoassociated diarrhea.

Materials and methods:
Group 1 - 15 patients with functional disorders of  intestines  (irritated bowel syndrome with prevailing constipation - 12 

patients;  functional constipation with a disbacteriosis syndrome confirmed by laboratory-instrumental examinations – 3 patients). 
Group 2  - 15 patients with  functional disorders of  intestines (irritated bowel syndrome with prevailing diarrhea- 10 patients; 
functional diarrhea with a disbacteriosis syndrome confirmed by  laboratory-instrumental examinations – 5 patients). Group 3 – 15 
patients with pulmonary pathology having antibioticoassociated diarrhea.

The studies performed have found out that preparation Sangviritrin  if an effective agent for treating patients suffering of 
functional intestinal disorders which are accompanied by disbacteriosis  as well as it is effective for treating antibioticoassociated 
diarrhea. If to include this preparation into a complex therapy for treating functional intestinal disorders, the therapeutic     
effectiveness may be as high as 84% ( in average). Sometimes this preparation may be used as monotherapy.  Sangviritrin as  
monotherapy    was effective in  78.8%. The preparation is safe and well-tolerated by patients.
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Таким образом, коррекция нарушений микробиоце-

ноза при ААД, так же как и при функциональных забо-

леваниях кишечника, является необходимым компонен-

том лечения.

Спектр средств, используемых для восстановления 

численности и качественного состава микрофлоры ки-

шечника, включает в себя две большие группы препара-

тов – пребиотики и пробиотики (эубиотики).

Особое место занимают препараты, используемые 

для селективной или неселективной деконтаминации 

условно-патогенных микроорганизмов. К ним отно-

сятся фаги, препараты на основе культур бактерий, 

обладающих антагонистической активностью в отно-

шении условно-патогенной флоры, энтеросорбенты, 

синтезированные кишечные антисептики и антибио-

тики.

Привлекают к себе внимание противомикробные 

средства на основе лекарственных растений.

К таким средствам относится препарат «Сангвири-

трин» (ЗАО «Фармцентр ВИЛАР», Россия), который по-

лучают из растений рода Macleaya семейства Papaveraceae 

– маклейя сердцевидная (Macleaya cordata) и маклейя 

мелкоплодная (M. Microcarpa). 

«Сангвиритрин» представляет собой смесь биосуль-

фатов двух близких по структуре и свойствам четвертич-

ных бензо(с)фенантридиновых алкалоидов сангвина-

рина и хелеритрина. Препарат действует бактериоста-

тически и обладает широким спектром антимикробной 

активности, ингибируя развитие грамположительных и 

грамотрицательных бактерий, дрожжеподобных и ми-

целиальных грибов, патогенных простейших. «Сангви-

ритрин» также активен в отношении антибиотикорези-

стентных штаммов микроорганизмов. 

Цель нашего исследования – оценка клинической 

эффективности препарата «Сангвиритрин»  в терапии 

функциональных заболеваний кишечника с синдромом 

дисбактериоза и при антибиотикоассоциированных диа-

реях.

Материал и методы
В исследование включали:

– пациентов в возрасте старше 18 лет; 

– мужчин и женщин, согласных выполнять процеду-

ры исследования;

– страдающих функциональными заболеваниями ки-

шечника (синдром раздраженного кишечника – 

СРК, функциональный запор – ФЗ, функциональ-

ная диарея – ФД) (Римские критерии III, 2006 г.);

– пациентов с острыми (и обострением хронических) 

заболеваниями легких с развившейся антибиоти-

коассоциированной диареей.

Критериями исключения являлись:
– тяжелая органическая патология кишечника (не-

специфический язвенный колит, болезнь Крона и 

др.);

– тяжелая соматическая патология (сердечно-

сосудистая патология, дыхательная недостаточ-

ность и др.);

– онкологическая патология любых органов и систем.

Исследуемые группы:
1-я группа – 15 пациентов с функциональными забо-

леваниями кишечника (синдром раздраженного кишеч-

ника с преобладанием запора – у 12, функциональный за-

пор – у 3) с синдромом дисбактериоза, подтвержденным 

лабораторно-инструментальными методами исследования.

2-я группа – 15 пациентов с функциональными заболе-

ваниями кишечника (синдром раздраженного кишечника 

с преобладанием диареи – у 10, функциональная диарея – 

у 5) с синдромом дисбактериоза, также подтвержденным 

лабораторно-инструментальными методами исследования.

3-я группа – 15 пациентов ОЗЛ и ХНЗЛ с развившими-

ся антибиотикоассоциированными диареями.

Средний возраст пациентов 1-й и 2-й групп составил 

38,6 ± 7,1 и 41,4 ± 6,9 года соответственно.

Возраст пациентов 3-й группы составил 51,8±8,4 года 

(от 19 лет до 71 года). 

Соотношение мужчин и женщин в 1, 2, 3-й группах – 

1:6, 1:5, 1:2 соответственно.

Продолжительность заболевания в 1-й и 2-й группах 

составила 7,6±4,7 и 8,1±5,2 года соответственно.

Критериями оценки эффективности препарата «Санг-
виритрин» служили:

– динамика клинических симптомов;

– время транзита по кишечнику активированного 

угля – “карболеновая” проба до и после лечения (в 

норме время транзита составляет 24–48 ч);

– определение короткоцепочечных жирных кислот 

(КЖК) в кале до и после лечения.

Оценка переносимости и безопасности проводилась на 

основании регистрации побочных реакций, отмеченных 

в регистрационных картах и дневниках наблюдения, а 

также по результатам общего и биохимического исследо-

ваний крови.

„Сангвиритрин” назначали по 2 (0,01 г) таблетки 3 

раза в день во время еды в течение 14–20 дней. 

Результаты и обсуждение
Больные с функциональными заболеваниями ки-

шечника (ФЗК-З и ФЗК-Д) исходно (табл. 1, 2) предъ-

являли жалобы на боли в животе различной интенсив-

ности и локализации (в 80 и 66,7% случаев в 1-й и 2-й 

группах соответственно), изменение частоты дефекаций 

в 100% случаев (менее 3 раз в неделю – при запоре или 

более 3 раз в сутки – при диарее), изменения формы и 

консистенции стула (в 100% случаев в 1-й и 2-й группах), 

урчание (33,3 и 80% соответственно) и метеоризм (73,3 и 

53,3% соответственно). 

На фоне 14–20-дневного курса лечения препара-

том «Сагвиритрин» (см. табл. 1) пациенты с СРК-З и 

ФЗ отмечали положительные сдвиги в клинической 

симптоматике: боли купированы у 6 человек (40%), 

значительно уменьшились у 4 человек (26,7%), не из-

менилась интенсивность боли только у 2 пациентов 

(13,3%). Частота дефекаций нормализовалась у 10 

(66,7%) человек, стала чаще у 3 пациентов (20%), не 

изменилась у 2 (13,3%). 

Стул стал оформленным (мягким, крутым) у 7 боль-

ных (46,6%), у 3 (20%) пациентов сохранился твердый 

кал. Полуоформленный и кашицеобразный стул отмети-

ли 4 (26,7%) и 1 (6,7%) пациент. 

Метеоризм уменьшился или исчез у 9 пациентов 

(60%), урчание в животе уменьшилось или исчезло у 4 

(26,6%). 

Ускорился транзит карболена по пищеваритель-

ному тракту («карболеновая» проба) с 61,2±5,7 ч до 

37,4±3,8 ч.
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Необходимо отметить, что при лечении препаратом 

«Сагвиритрин» у 5 (33,3%)пациентов (из 6, или 40%), по-

стоянно принимающих слабительные средства, дозу сла-

бительных препаратов удалось уменьшить.

Клинический эффект проявился уже на 5–6-й день 

лечения.

Пациенты группы СРК-Д и ФД также отмечали по-

ложительные сдвиги в клинической симптоматике (см. 

табл. 2): боли были купированы у 4 человек (26,7%), 

уменьшились у 4 человек (26,7%), не изменилась ин-

тенсивность боли у 2 пациентов (13,3%). Частота стула 

нормализовалась у 7 пациентов (46,7%), урежение дефе-

каций достигнуто у 6 пациентов (40%). Частота стула не 

изменилась у 2 (13,3%). 

Значительно улучшилась консистенция кала. 

Стул оформился у 7 больных (46,7%), у 5 человек 

(33,3%) и 3 (20%) стал полуоформленным или ка-

шицеобразным. Жидкого стула после лечения не 

фиксировалось.

Метеоризм уменьшился или исчез у 7 человек 

(46,6%), урчание в животе уменьшилось или ис-

чезло у 9 пациентов (60%). 

Увеличилось время транзита карболена по 

пищеварительному тракту («карболеновая» про-

ба) с 12,5±1,4 до 19,9±2,1 ч.

Необходимо отметить, что монотерапия пре-

паратом «Сангвиритрин» была эффективна у 5 

(33,3%) пациентов.

Клинический эффект проявился на 4–5-й 

день лечения.

Таким образом, анализ клинической картины 

свидетельствует о высокой эффективности ком-

плексного лечения (81,3% при ФЗК-З и 86,7% 

при ФЗК-Д) и быстром (в среднем на 5-й день) 

ответе на него при включении в терапию препа-

рата «Сангвиритрин».

Методом ГЖХ-анализа [11] определяли 

количественное и качественное содержание  

короткоцепочечных жирных кислот (КЖК1) в 

кале. 

Результаты определения абсолютного содер-

жания КЖК в кале у больных с функциональны-

ми заболеваниями кишечника на фоне лечения 

представлены в табл. 3. 

Как видно из таблицы, у больных с функцио-

нальными заболеваниями кишечника с преобла-

данием запора (СРК-З и ФЗ) исходно отмечалось 

снижение абсолютного содержания кислот (до 

5,27±1,54 мг/г при норме 10,51±2,25 мг/г). При 

ФЗК с преобладанием диареи констатировалось 

повышение абсолютной концентрации кислот 

(до 16,75±2,17 мг/г).

После проведенного курса лечения с исполь-

зованием препарата «Сангвиритрин» у больных 

ФЗК отмечается нормализация (или тенденция к 

нормализации) абсолютного содержания кислот 

(выявлено ее повышение при ФЗК с преоблада-

нием запора и снижение при ФЗК с преоблада-

нием диареи).

Результаты изучения профилей С2-С4 (т.е. 

относительного содержания указанных кис-

лот2), вносящих основной вклад в общий пул 

КЖК, и рассчитанных значений анаэроб-

ных индексов3, отображающих окислительно-

восстановительный потенциал внутрипросветной среды, 

у больных исследуемых групп на фоне лечения представ-

лены также в табл. 3. 

Как видно из представленных данных, у больных 

ФЗК с преобладанием запора в профиле С
2
–С

4
 кислот 

Таблица 1
Динамика клинических симптомов у больных СРК-З и ФЗ 

до и после лечения препаратом «Сангвиритрин»

Параметры
До 

лечения
 (n=15)

После лечения (n=15) 

не изме-
нились

уменьши-
лись исчезли

Частота стула менее 3 
раз в неделю

15 (100%) 2 (13,3%) 3 (20%) 10 (66,7%)

Боли в животе 12 (80%) 2 (13,3%) 4 (26,7%) 6 (40%)

Метеоризм 11 (73,3%) 2 (13,3%) 4 (26,7%) 5 (33,3%)

Урчание 5 (33,3%) 1 (6.7%) 2 (13,3%) 2 (13,3%)

Консистенция 
кала:

жидкий
кашицеобразный
полуоформленный
оформленный, 
мягкий
крутой,
твердый

– 
–
–
–

2 (13,3%)

13 (86,7%)

–
1 (6,7%)

4 (26,7%)
5 (33,3%)
2 (13,3%)

3 (20%)

«Карболеновая» 
проба

61,2 ± 5,7 ч 37,4 ± 3,8 ч*

* достоверное изменение времени транзита по "карболеновой" пробе.

1 К короткоцепочечным жирным кислотам (фракции 

С
2
–С

6
)  с изомерами относят уксусную (С

2
), пропионовую 

(С
3
), изомасляную (изоС

4
), масляную (С

4
), изовалериановую 

(изоС
5
), валериановую (С

5
), изокапроновую (изоС

6
) и капро-

новую (С
6
) кислоты.

2 рСн=Сн/Σ(С2+С3+С4).
3 АИ= отношение суммы концентраций пропионовой и 

масляной кислот к концентрации уксусной кислоты.

Таблица 2
Динамика клинических симптомов у больных СРК-Д и ФД 

до и после лечения препаратом «Сангвиритрин»

Параметры
До

 лечения
 (n=15)

После лечения (n=15)

не изме-
нились

уменьши-
лись исчезли

Частота стула более 3 
раз в сутки

15 (100%) 2 (13,3%) 6 (40%) 7 (46,7%)

Боли в животе 10 (66,7%) 2 (13.3%) 4 (26,7%) 4 (26.7%)

Метеоризм 8 (53,3%) 1 (6,7%) 2 (13,3%) 5 (33,3%)

Урчание 12 (80%) 3 (20%) 3 (20%) 6 (40%)

Консистенция 
кала:

жидкий
кашицеобразный
полуоформленный
оформленный, 
мягкий
крутой

3 (20%) 
5 (33,3%)
7 (46,7%)

0

0

0
3 (20%)

5 (33.3%)
6 (40%)

1 (6,7%)

«Карболеновая» 
проба

12,5±1,4 ч 19,9±2,1 ч
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исходно наблюдается повышение относительного ко-

личества уксусной кислоты при снижении долей про-

пионовой и масляной кислот по сравнению с аналогич-

ными показателями в группе здоровых лиц. Значения 

АИ отклонены в область слабоотрицательных значений 

(–0,371±0,009 ед.).

У больных ФЗК с преобладанием диареи в профиле 

С
2
–С

4
 кислот исходно наблюдается повышение отно-

сительного количества пропионовой (в большей степе-

ни) и масляной кислот при снижении уровня уксусной 

кислоты по сравнению с группой здоровых лиц. Значе-

ния АИ отклонены в область отрицательных значений 

(–0,980±0,012 ед.).

На фоне лечения с использованием препарата «Санг-

виритрин» у пациентов ФЗК-З отмечается достоверное 

снижение доли уксусной кислоты (с 0,729±0,006 до 

0,665±0,005 ед.) при возрастании уровней пропионовой 

и масляной кислот (с 0,146±0,005 до 0,168±0,006 ед. и с 

0,125±0,004 до 0,167±0,004 ед. соответственно). 

При ФЗК-Д, напротив, отмечается достоверное 

снижение уровней пропионовой и масляной кислот 

(с 0,278±0,006 до 0,211±0,006 ед. и с 0,217±0,003 до 

0,185±0,003 ед. соответственно) при повышении доли 

уксусной кислоты (с 0,505±0,005 до 0,604±0,005 ед.).

При этом после лечения значения АИ отклоня-

ются в область нормальных значений (с –0,371±0,009 

до –0,503±0,011 ед. при ФЗК-З и с –0,980±0,012 до 

-0,655±0,012 ед. при ФЗК-Д).

Результаты исследования суммарного содержания изо-

кислот и отношения изокислот к кислотам с неразветвлен-

ной цепью в кале у больных ФКЗ представлены также в 

табл. 3, из которой видно, что исходно при ФЗК с преоб-

ладанием запора отмечается повышение указанных пара-

метров, при ФЗК с преобладанием диареи – их снижение.

После проведенного курса лечения значения сум-

марного содержания изокислот и отношения изокислот 

к кислотам с неразветвленной цепью в кале у больных 

ФКЗ имеют тенденцию к нормализации (или нормали-

зуются). Отмечается снижение указанных параметров 

при ФЗК-З – с 0,099±0,021 до 0,071±0,011 ед. (изоСн) и 

с 0,693±0,052 до 0,507±0,035 ед. (изоСн/Сн) и их повы-

шение при ФЗК-Д (с 0,032±0,009 до 0,041±0,012 ед. и с 

0,129±0,015 до 0,311±0,015 ед. соответственно).

Нами была также оценена эффективность препарата 

«Сангвиритрин» у пациентов с ОЗЛ и ХНЗЛ с развив-

шейся ААД с целью ее купирования.

Больные с ААД (см. табл. 3) предъявляли жалобы на 

боли в животе различной интенсивности и локализации 

(в 46,7%), изменение частоты дефекаций в 100% случа-

ев (более 3 раз в сутки), изменения формы и консистен-

ции стула (в 100% случаев), урчание (66,6%) и метеоризм 

(53,4%). Патологические примеси в кале (слизь) были 

выявлены у 6 пациентов (40%). 

На фоне 14–20-дневного курса лечения препаратом 

«Сангвиритрин» (см. табл. 2) пациенты отмечали поло-

жительные сдвиги в клинической симптоматике: боли 

купированы у 4 человек (26,7%), значительно уменьши-

лись у 2 человек (13,3%), не изменилась интенсивность 

болей только у 1 пациента (6,7%). Частота дефекаций 

нормализовалась у 8 (53,4%) человек, стала реже у 5 па-

циентов (33,3%), не изменилась у 2 (13,3%). 

Стул стал оформленным у 9 больных (60%), у 4 

(26,7%) и 2 (13,3%) человек стал полуоформленным или 

кашицеобразным. Жидкого стула после лечения не было 

выявлено ни у одного пациента. Наличие слизи в кале 

после лечения отметил 1 пациент (6,7%).

Метеоризм уменьшился или исчез у 7 пациентов 

(46,7%) из 8 (53,4%) исходно; урчание в животе умень-

шилось или исчезло у 8 (53,3%) из 10 (66,6%). 

Увеличилось время транзита карболена по пищева-

рительному тракту («карболеновая» проба) с 15,3±2,4 до 

20,1±3,3 ч.

Клинический эффект проявился уже на 5–6-й день 

лечения.

Таким образом, анализ клинической картины свиде-

тельствует о высокой эффективности монотерапии пре-

паратом «Сангвиритрин» (в среднем 78,8%) и быстром (в 

среднем на 5–6-й день) ответе на него.

Результаты исследования абсолютного содержания 

КЖК в кале у больных с ААД на фоне лечения пред-

ставлены в табл. 5, из которой видно, что у больных с 

ААД исходно отмечалось снижение абсолютной кон-

центрации кислот (до 7,89±0,99 мг/г), которая либо 

нормализовалась, либо имела тенденцию к повыше-

нию после проведенного курса лечения «Сангвири-

трином».

Таблица 3
Результаты изучения абсолютного содержания КЖК (в мг/г), профилей КЖК С

2
–С

4
, значений анаэробных индексов, 

суммарного содержания отдельных изокислот (ризоСн) и отношения изокислот к кислотам с неразветвленной цепью 
(изоСн/Сн) (в ед.) в кале у больных ФЗК до и после лечения препаратом «Сангвиритрин» и у практически здоровых лиц

Группа ∑ (С2–С6) Уксусная 
кислота

Пропионовая
 кислота

Масляная 
кислота АИ рiCn iCn/Cn

 Норма 10,51±2,25 0,634±0,004 0,189±0,001 0,176±0,004 –0,576 ±0,012 0,059±0,015 0,430±0,025

СРК-З и ФЗ (до 
лечения)

5,27±1,54* 0,729±0,006* 0,146±0,005* 0,125±0,004* –0,371 ±0,009* 0,099±0,021* 0,693±0,052*

СРК-З и ФЗ 
(после лечения)

8,04±1,11** 0,665±0,005** 0,168±0,006** 0,167±0,004** –0,503±0,011** 0,071±0,011** 0,507±0,035**

СРК-Д и ФД 
(до лечения)

16,75±2,17* 0,505±0,005* 0,278±0,006* 0,217 ±0,003* –0,980±0,012* 0,032±0,009* 0,129±0,015*

СРК-Д и ФД 
(после лечения)

11,63±1,56** 0,604±0,005** 0,211±0,006** 0,185 ±0,003** –0,655±0,012** 0,041±0,012 0,311±0,015**

П р и м е ч а н и е.  M±m, для p<0,05.

* – р<0,05 при сравнении показателей с нормой, ** – р<0,05 при сравнении показателей до и после лечения.
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Результаты изучения профилей С
2
–С

4
, вносящих 

основной вклад в общий пул КЖК, и рассчитанных 

значений анаэробных индексов у больных исследуемой 

группы на фоне лечения представлены также в табл. 4. 

Как видно из представленных данных, у больных 

ААД в профиле С
2
–С

4
 кислот исходно наблюдается по-

вышение относительного количества пропионовой и 

масляной (в большей степени) кислот при снижении 

уровня уксусной кислоты по сравнению с группой здо-

ровых лиц. АИ отклонены в область отрицательных зна-

чений (АИ=–0,887±0,015 ед).

На фоне лечения с использованием препарата 

«Сангвиритрин» у пациентов ААД отмечается достовер-

ное снижение уровней пропионовой и масляной кис-

лот (с 0,229±0,005 до 0,200±0,006 ед. и с 0,241±0,004 до 

0,194±0,004 ед. соответственно) при повышении доли 

уксусной кислоты (с 0,530±0,006 до 0,606±0,005 ед.).

При этом после лечения АИ отклоняются в область 

нормальных значений (с –0,887±0,015 до –0,650±0,011 

ед.).

Результаты исследования суммарного содержания 

изокислот и отношения изокислот к кислотам с нераз-

ветвленной цепью в кале у больных ФКЗ представлены 

также в табл. 5, из которой видно, что исходно при ААД 

отмечается снижение указанных параметров. По-

сле проведенного курса лечения отмечается их по-

вышение – с 0,023±0,008 до 0,042±0,011 ед. (изо 

Сн) и с 0,101±0,015 до 0,298±0,015 ед. (изоСн/Сн).

Переносимость препарата была хорошей. По-

бочных реакций, в том числе и со стороны крови, не 

отмечено.

Однако у 2 пациентов возникли боли в эпига-

стральной области, что потребовало отмены пре-

парата у 1 пациента (во втором случае боли само-

стоятельно купировались), у 1 пациента возникли 

боли за грудиной, что также потребовало отмены 

препарата. 

Анализ динамики клинических симптомов у 

больных ФЗК приводит к выводу о высокой эф-

фективности терапии с включением в схему пре-

парата «Сангвиритрин». Причем эффективность и 

скорость наступления эффекта от комбинирован-

ного лечения превосходят данные показатели тера-

певтического воздействия без включения в схему 

средств, влияющих на микробиоценоз кишечника 

[8].

Необходимо также отметить, что в ряде случаев 

у больных с ФЗК с преобладанием запора достиг-

нуто снижение дозы слабительных препаратов. В 

33,3% случаев у больных с ФЗК с преобладанием диареи 

клинический эффект достигнут только при использова-

нии Сангвиритрина (монотерапия).

Высокий процент эффективности лечения установ-

лен при использовании препарата у больных ААД.

Для оценки состояния микробиоценоза кишечника 

были исследованы содержание и качественный состав 

короткоцепочечных жирных кислот в кале у больных 

ФЗК и ААД.

Известно, что КЖК являются продуктами жизнедея-

тельности отдельных родов сахаро- и протеолитических 

микроорганизмов, заселяющих кишечник, и, таким об-

разом, могут быть использованы для оценки качествен-

ного состава представителей микрофлоры и ее метаболи-

ческой активности [1–3, 13]. 

Изучение абсолютного содержания КЖК у пациен-

тов с ФЗК демонстрирует исходное их изменение, что 

может свидетельствовать как о нарушении функцио-

нальной активности и численности резидентной микро-

флоры, так и об изменении их утилизации. 

Для понимания наблюдаемых изменений нами был 

введен параметр, отражающий качественный состав 

КЖК, – «профиль» кислот (или относительное содер-

Таблица 4
Динамика клинических симптомов у больных ААД 

до и после лечения препаратом «Сангвиритрин»

Параметры
До 

лечения
 (n=15)

После лечения (n=15)

не изме-
нились

уменьши-
лись исчезли

Частота стула более 3 
раз в сутки

15 (100%) 2 (13,3%) 5 (33,3%) 8 (53,4%)

Боли в животе 7 (46,7%) 1 (6.7%) 2 (13,3%) 4 (26.7%)

Метеоризм 8 (53,4%) 1 (6,7%) 3 (20%) 4 (26,7%)

Урчание 10 (66,6%) 2 (13,3%) 3 (20%) 5 (33,3%)

Консистенция кала:
жидкий
кашицеобразный
полуоформленный
оформленный
крутой

2 (13,3%) 
8 (53,4%)
5 (33,3%)

0
0

0
2 (13,3%)
4 (26.7%)
7 (46,7%)
2 (13,3%)

Слизь 6 (40%) 1 (6,7%) – 5 (33,3%)

«Карболеновая» 
проба

15,3±2,4 ч 20,1±3,3 ч

Таблица 5
Результаты изучения абсолютного содержания КЖК (в мг/г), профилей КЖК С

2
–С

4
, значений анаэробных индексов, 

суммарного содержания отдельных изокислот (изоСн) и отношения изокислот к кислотам с неразветвленной цепью 
(изоСн/Сн) (в ед.) в кале у больных ААД до и после лечения препаратом «Сангвиритрин» и у практически здоровых лиц

Группа ∑ (С2–С6) Уксусная 
кислота

Пропионовая 
кислота

Масляная 
кислота АИ рiCn iCn/Cn

 Норма 10,51±2,25 0,634±0,004 0,189±0,001 0,176±0,004 –0,576 ±0,012 0,059±0,015 0,430±0,025

ААД 
(до лечения)

7,89±0,99* 0,530±0,006* 0,229±0,005* 0,241±0,004* –0,887 ±0,015* 0,023±0,008* 0,101±0,015 *

ААД
 (после лечения)

8,94±1,02 0,606±0,005** 0,200±0,006** 0,194±0,004** –0,650±0,011** 0,042±0,011** 0,298±0,015**

П р и м е ч а н и е.  M±m, для  p<0,05.

* – р<0,05 при сравнении показателей с нормой, ** – р<0,05 при сравнении показателей до и после лечения.
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жание). Профиль КЖК не зависит ни от количества 

продуцирующих и утилизирующих метаболиты микро-

организмов, ни от числа клеток (эпителиоцитов) вса-

сывающей поверхности. Анализ профилей КЖК в кале 

у больных ФЗК указывает на изменения относительного 

содержания отдельных кислот, что свидетельствует об 

изменении в родовом составе микрофлоры, продуциру-

ющей различные короткоцепочечные кислоты. 

Так, у больных с ФЗК-З исходно выявлено резкое 

увеличение доли уксусной кислоты, являющейся метабо-

литом не только анаэробной, но в большей части аэроб-

ной факультативной и остаточной (условно-патогенной) 

микрофлоры (в частности, родов эшерихий, стрепто-, 

стафилококков и др.) [3]. При ФЗК-Д, напротив, про-

исходит резкое снижение доли уксусной кислоты и по-

вышение долей пропионовой и масляной кислот. Эти 

данные указывают на увеличение активности аэробного 

звена микрофлоры при ФЗК-З и активизации строгих 

анаэробов [3] – продуцентов пропионовой и масляной 

кислот при ФЗК-Д. 

Это отражается на изменении окислительно-

восстановительного потенциала как в приэпителиаль-

ной зоне, так и в просвете кишечника. Анализ значений 

анаэробных индексов (АИ) (Гунзалус И., Стайнер Р., 

1963) свидетельствуtт об изменениях данного параметра. 

Показано смещение АИ при ФЗК-Д в сторону более от-

рицательных значений по сравнению с нормой, где пере-

стают работать терминальные ферредоксинсодержащие 

ферменты облигатных анаэробов, что приводит к блоки-

рованию их жизнедеятельности [3]. На этом фоне начи-

нают активно продуцировать условно-патогенные анаэ-

робы, в частности штаммы условно-патогенных бакте-

роидов [3]. При ФЗК-З наблюдается смещение значений 

АИ в область слабоотрицательных значений, благопри-

ятных для роста аэробной условно-патогенной микро-

флоры [3], что соотносится с фактом, описанным выше. 

Анализ изменений изокислот и соотношения про-

дукции изокислоты/короткоцепочечные жирные кис-

лоты с неразветвленной цепью свидетельствует о разно-

направленных сдвигах продукции изомеров кислот при 

различных формах ФЗК и указывает на нарушение про-

цессов протеолиза, которые можно связать с отмечаемы-

ми при ФЗК ухудшениями вязкостных характеристик 

слизи, увеличением ее количества в кишечном содержи-

мом. Однако объяснить данный факт только утилизаци-

ей полипептидов слизи микрофлорой нельзя, не проана-

лизировав качественный состав микроорганизмов. 

Итак, выше мы говорили об усилении при ФЗК-З 

метаболической активности аэробной микрофлоры, 

доказанном изменением профиля КЖК и АИ, которая, 

как известно, обладает наибольшей протеолитической 

активностью (кишечные палочки, фекальные стрепто-

кокки, некоторые бациллы рассматриваются как силь-

нейшие протеолитики). С этим, мы полагаем, можно 

связать увеличение протеолиза при ФЗК-З. Некото-

рые виды анаэробов (Bacteroides fragilis, Bacteroides 

ruminocola, Bacteroides melaninogenicus), активно ме-

таболизирующих при ФЗК-Д (что подтверждается из-

менением профиля КЖК, продуцируемых анаэроба-

ми), также предпочитают их в качестве источника азо-

та, но обладают низкой способностью к протеолизу. 

Объяснить снижение протеолиза при СРК-Д возмож-

но также и усилением экскрекции слизи с фекальными 

массами, что в свою очередь лишает микрофлору ис-

точника пептидов.

У больных ААД в профиле кислот отмечены изме-

нения, подобные выявленным нами при ФЗК с преоб-

ладанием диареи. Однако, в отличие от профиля КЖК 

пациентов, страдающих ФЗК-Д, у которых было отме-

чено повышение в большей степени пропионовой кис-

лоты, являющейся продуктом жизнедеятельности родов 

Bacteroides и пропионибактерий, у пациентов с ААД вы-

явлено в большей степени повышение уровня масляной 

кислоты, которая вырабатывается в основном родами 

Clostridium, Fusobacterium и др. [3]. 

После проведенного лечения с использованием пре-

парата «Сангвиритрин» у больных ФЗК и ААД исследо-

ванные параметры КЖК имеют тенденцию к нормализа-

ции (или нормализуются) после лечения. 

С одной стороны, это может быть обусловлено дей-

ствием основных патогенетических средств, приме-

няемых для купирования моторно-эвакуаторных рас-

стройств при ФЗК, так как известно, что при нормализа-

ции моторики происходит восстановление среды обита-

ния микрофлоры, благоприятствующее росту резидент-

ных микроорганизмов [8]. 

Однако полученные в нашем исследовании более 

высокий процент эффективности лечения и скорость 

получения ответа на терапию с использованием Санг-

виритрина при ФЗК и отдельное использование препа-

рата при ААД указывают на его непосредственное воз-

действие на микробиоценоз кишечника у пациентов с 

изучаемыми заболеваниями. При этом спектр микро-

организмов, в отношении которых активен препарат, 

широк, захватывает как остаточную аэробную флору, в 

частности обладающую высокой протеолитической ак-

тивностью, так и факультативные и остаточные анаэроб-

ные микроорганизмы различных родов.

В связи с установленной высокой эффективностью 

«Сангвиритрина» в коррекции микробиоценоза кишеч-

ника у пациентов, страдающих функциональными забо-

леваниями и при ААД, препарат можно рекомендовать 

для активного использования в клинической практике.

Выводы
1. «Сангвиритрин» представляет собой эффективный 

препарат для лечения пациентов, страдающих функцио-

нальными заболеваниями кишечника, сопровождаю-

щимися дисбактериозом, и при антибиотикоассоцииро-

ваннных диареях. Введение его в комплексную терапию 

функциональных заболеваний кишечника позволяет до-

стигнуть высокой эффективности (в среднем 84%), а в 

ряде случаев использовать препарат в виде монотерапии. 

При ААД эффективность монотерапии «Сангвиритри-

ном» составила 78,8%. 

2. При лечении препаратом: 

– купируется или уменьшается выраженность бо-

левого синдрома; устраняются явления кишечной дис-

пепсии (урчание, метеоризм), происходит нормализация 

консистенции кала и частоты дефекаций уже на 5–7-й 

день лечения;

– происходят положительные сдвиги в составе эко-

системы толстой кишки, заключающиеся в изменении 

метаболической активности толстокишечной микро-

флоры и ее родового состава, нормализации анаэробно-

аэробных взаимоотношений, восстановлении внутрипо-
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лостного окислительно-восстановительного потенциала 

внутрипросветной среды. Отмечается фактически пол-

ная элиминация остаточных (условно-патогенных) как 

аэробных, так и анаэробных микроорганизмов.

3. «Сангвиритрин» характеризуется хорошей перено-

симостью и безопасностью.
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