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Эффективность терапии язвенного колита средней степени тяжести 
пролонгированным месалазином с этилцеллюлозным покрытием
в реальной клинической практике на примере города Москвы

Аннотация

Целью настоящей работы являлась оценка эффективности лечения больных язвенным колитом (ЯК) 
средней степени тяжести левостороннего и тотального поражения, получающих пролонгированную 
форму месалазина с этилцеллюлозным покрытием. Материалы и методы. Проведен клинический анализ 
результатов лечения больных среднетяжелого течения ЯК, получающих пролонгированную форму меса-
лазина с этилцеллюлозным покрытием. Обследовано 87 больных ЯК, получавших гранулированный меса-
лазин с этилцеллюлозным покрытием, из них 38 (43,7 %) мужчин и 49 (56,3 %) женщин. Возраст больных 
составил от 26 до 49 лет, в среднем 38,3±12,6 лет. Результаты и обсуждение. Через 2 недели от начала 
терапии пролонгированным месалазином с этилцеллюлозным покрытием большинство пациентов ‒  
71 (81,6 %) ‒ ответили на проводимую терапию. Через 12 недель у 71 (81,6 %) из 87 больных ЯК, ответивших 
на терапию пролонгированным месалазином с этилцеллюлозным покрытием, сохранялась клиническая 
ремиссия. Индекс Мейо в группе в среднем снизился с 7,6±0,99 до 2,6±0,25 балла. Отмечалось достоверное 
снижение показателей воспалительного процесса (СРБ, СОЭ, лейкоцитоз, фекальный кальпротектин  
и пр.). Через 26 недель индекс Мейо в группе больных сохранялся в среднем на уровне 2,2‒2,3 балла. 
Количество больных ЯК с заживлением СОТК составило 32 (36,8 %) пациента. Через год от начала терапии 
пролонгированным месалазином с этилцеллюлозным покрытием клиническая ремиссия сохранялась  
у 69 (79,3 %) больных ЯК, ответивших на терапию, из них клинико-эндоскопическая ремиссия –  
у 32 (36,8 %) пациентов. За год наблюдения у больных ЯК, достигших ремиссии, не было отмечено ни 
одного случая хирургического вмешательства, а также повторной госпитализации по поводу обострения 
заболевания. Вывод. Лечение активного ЯК умеренной степени тяжести должно начинаться с перораль-
ного месалазина ≥ 3 г/день в сочетании с местным месалазином. Наиболее предпочтительными формами 
месалазинов с точки зрения эффективности и приверженности к лечению являются пролонгированные 
формы месалазинов. 

Ключевые слова: воспалительные заболевания кишечника; пролонгированный месалазин с этилцел-
люлозным покрытием; язвенный колит.
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Effectiveness of treatment moderate ulcerative colitis  
with prolonged-release ethylcellulose-coated mesalazine in real clinical 
practice in Moscow

Abstract

Background and purpose. The aim of this work is to evaluate the efficacy of treatment patients with 
moderate left-sided and total ulcerative colitis (UC) with prolonged-release ethylcellulose-coated mesalazine. 
Materials and methods. The clinical analyses of results of treatment UC patients with prolonged-release 
ethylcellulose-coated mesalazine was performed. Eighty-seven patients with UC, treated with ethylcellulose-
coated microgranules of mesalazine, were examined: 38 (43,7 %) men and 49 (56,3 %) women. The age of patients 
was from 26 to 49 years, median age 38,3±12,6 year. Results. After 2 weeks prolonged-release ethylcellulose-
coated mesalazine treatment the response to therapy was demonstrated in majority of UC patients -71 (81,6%). 
After 12 weeks treatment prolonged remission persisted in 71 (81,6 %) UC patients. Mayo score decreased 
from 7,6±0,99 to 2,6±0,25 points. Significant decrease of inflammation markers (CRP, ESR, leukocytosis, fecal 
calprotectin etc) was determined. After 26 weeks of treatment Mayo score was 2,2-2,3 points. Thirty-two 
(36,8 %) UC patients showed healing of colon mucosa. After 1 year of prolonged-release ethylcellulose-coated 
mesalazine treatment clinical remission was determined in 69 (79,3 %) UC patients with response to therapy, 
clinical-endoscopic remission- in 32 (36,8 %) patients. During 1 year follow-up no cases of surgical procedure 
and readmission because of UC reccurence were noted. Conclusion. Treatment of moderate active UC should 
be started with oral mesalazine ≥3 gr per day and rectal mesalazine. The most appropriate effective and high-
compliance forms of mesalazine are prolonged-release forms of meselazine.
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colitis. 
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Язвенный колит – хроническое иммуновоспа-
лительное заболевание неизвестной этиологии, 
характеризующееся диффузным воспалением 
слизистого и подслизистого слоев оболочки тол-
стой кишки. Язвенный колит (ЯК) относится к тя-
желым заболеваниям терапевтического профиля 
ввиду рецидивирующего трудно контролируемо-
го течения, тяжелых осложнений, иногда требу-
ющих хирургического вмешательства [1]. 

Эпидемиологические исследования свидетель-
ствуют о значительном росте заболеваемости 
ЯК в последние десятилетия. В экономически 
развитых странах она составляет до 30 человек  
на 100 тыс. населения, причем пик приходится 
на социально активный возраст от 20 до 40 лет 
[2]. Согласно последним данным, распростра-
ненность ЯК в Северной Америке составляет 
238 случаев на 100 тыс. населения, болезни Кро-
на (БК) – 201 случай на 100 тыс. населения; рас-
пространенность ЯК в Европе – 505 случаев  
на 100 тыс. населения, БК – 322 случая  
на 100 тыс. населения; заболеваемость ЯК в Север-
ной Америке – 37 случаев на 100 тыс. населения, БК –  
26 случаев на 100 тыс. населения, заболеваемость ЯК  
в Европе – 24,3 случая на 100 тыс. населения, БК –  
12,7 случая на 100 тыс. населения [3].

В последние десятилетия в России, также как 
и во всем мире, был зафиксирован неуклонный 
рост заболеваемости и распространенности вос-
палительных заболеваний кишечника (ВЗК) [4]. 
По результатам отдельных эпидемиологических 
исследований распространенность ВЗК в России 
составляет 19,3–29,8 случая на 100 тыс. населе-
ния для ЯК и 3,0–4,5 на 100 тыс. ‒ для БК [5–7].

Выбор консервативного или хирургического 
лечения определяется тяжестью атаки, протя-
женностью поражения толстой кишки, наличи-
ем внекишечных проявлений, длительностью 
заболевания, эффективностью и безопасностью 
ранее проводившейся терапии, а также риском 
развития осложнений ЯК. Последние исследо-
вания свидетельствуют о том, что для обеспе-
чения длительной стойкой ремиссии пациенты 
с ЯК должны оставаться на постоянной проти-
ворецидивной терапии [8, 9]. Однако у полови-
ны больных ЯК рецидивирует в течение перво-
го года после установления диагноза, ремиссия  
в течение 3–7 лет сохраняется лишь у ¼ больных, 
а ежегодные рецидивы наблюдаются у 1/5 из них. 
Только у половины больных после первой атаки 
ЯК ремиссия сохраняется на протяжении 5 лет. 
Примерно 20 % больных переносят колэктомию  
в течение 10 лет, 30 % – в течение 25 лет. В сред-
нем оперативные вмешательства при ЯК выпол-
няются у 10–20 % пациентов [10]. 

Целью терапии язвенного колита являет-
ся достижение и поддержание бесстероидной  

ремиссии (прекращение приема глюкокортико-
стероидов (ГКС) в течение 12 недель после начала 
терапии), профилактика осложнений ЯК, преду-
преждение хирургического лечения.

В соответствии с концепцией STRIDE дости-
жение клинической и эндоскопической ремис-
сии рассматривается как разрешение симптомов 
(ректального кровотечения и диареи) и исчезно-
вение рыхлости и изъязвления слизистой обо-
лочки кишки при сигмо/колоноскопии (Мейо 
0–1). Доступные биомаркеры ‒ С-реактивный бе-
лок (СРБ) и фекальный кальпротектин (ФКП) ‒ на 
настоящий момент не являются показателями 
достижения цели лечения, но могут быть исполь-
зованы у части пациентов в качестве показате-
лей мониторинга эффективности проводимой 
терапии [11].

Традиционными препаратами первой линии 
при лечении легких и среднетяжелых форм ЯК 
для купирования обострения, а также для под-
держания ремиссии являются препараты 5-ами-
носалициловой кислоты (5-АСК) [12]. В многочис-
ленных клинических исследованиях доказана 
клиническая эффективность и безопасность пре-
паратов 5-АСК. Систематические обзоры проде-
монстрировали, что пероральный прием 5-АСК  
в дозах более 2 г в день эффективнее, чем плаце-
бо [13–16]. 

Существуют различные формы препаратов 
5-АСК ‒ для системной терапии (для перораль-
ного приема) и для местной терапии (препара-
ты, которые непосредственно вводят в толстую 
кишку). Системная терапия препаратами 5-АСК 
проводится пациентам с распространенным 
поражением толстой кишки (первая линия те-
рапии при тотальном и левостороннем ЯК, вто-
рая линия мототерапии ‒ только при проктите).  
В настоящее время существуют различные перо-
ральные формы доставки месалазина в толстую 
кишку: немедленного (непролонгированного) 
высвобождения 5-АСК и замедленного (пролон-
гированного); покрытые кишечнорастворимой 
оболочкой и покрытые полупроницаемой мем-
браной (гранулированные формы и месалазины 
ММХ) [17]. Основная задача пероральных форм ‒ 
доставить максимальное количество активного 
действующего вещества в воспаленные участки 
толстой кишки, т. к. достижение и поддержание 
ремиссии ЯК напрямую зависит от концентра-
ции 5-АСК в слизистой оболочке толстой кишки 
[18]. Пролонгированные лекарственные формы – 
это лекарственные формы с модифицированным 
высвобождением, которые вследствие замедле-
ния высвобождения лекарственного вещества 
обеспечивают увеличение продолжительности 
его действия.

В настоящее время в ряде исследований про-
демонстрирована высокая эффективность новых 

Введение
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пролонгированных форм месалазина – гранул 
5-АСК и MMX месалазина, которые превосходят 
обычные 5-AСК. К ним относятся гранулы меса-
лазина, гранулы месалазина с этилцеллюлозным 
покрытием, месалазин ММХ[19].

Одной из наиболее современных считается 
форма пролонгированного высвобождения ме-
салазина с этилцеллюлозным покрытием, состо-
ящая из микрогранул 5-АСК, на которые после 
приема внутрь, распадаются гранулы препарата. 
Микрогранулы покрыты полупроницаемой мем-
браной из этилцеллюлозы, разработанной для 
контролируемого высвобождения, которое начи-
нается в двенадцатиперстной кишке и продол-
жается до пораженных участков дистальных от-
делов кишечника [20–22]. Связывание с белками 
плазмы препарата месалазина с этилцеллюлоз-
ным покрытием составляет 43 %. Метаболизиру-
ется в слизистой оболочке кишечника и в печени 
с образованием N-ацетил-5-АСК. Период полувы-
ведения (T1/2) составляет от 0,5 до 2 часов. Ме-
салазин выводится с мочой, преимущественно  
в ацетилированной форме [21]. 

В соответствии с Клиническими рекоменда-
циями Российской гастроэнтерологической ас-
социации и Ассоциации колопроктологов Рос-
сии по диагностике и лечению язвенного колита 
[23] при легкой атаке левостороннего и тоталь-
ного ЯК рекомендовано назначение месалази-
на внутрь (гранулы, таблетки, таблетки ММХ)  
2,4–3 г/сут. (или сульфасалазин 3 г/сут.) в комби-
нации с месалазином в клизмах 2–4 г/сут. (в зави-
симости от эндоскопической активности). 

При отсутствии эффекта от комбинирован-
ной терапии препаратами 5-АСК рекомендовано 
назначение ректальных форм ГКС. В случае до-
стижения ремиссии рекомендовано проводить 
поддерживающую терапию пероральным ме-
салазином (гранулы, таблетки, таблетки ММХ) 
2–2,4 г/сут. Дополнительное введение месалази-
на в клизмах по 2 г × 2 раза в неделю («терапия 
выходного дня») увеличивает вероятность долго-
срочной ремиссии. Допустимо назначение суль-
фасалазина (2 г) вместо месалазина. 

При среднетяжелой атаке левостороннего  
и тотального ЯК при первой атаке или рециди-
ве рекомендовано назначение перорального ме-
салазина (гранулы, таблетки, таблетки ММХ)  
3,0–4,8 г/сут. в комбинации с месалазином  
в клизмах 2–4 г/сут. (в зависимости от эндоско-
пической активности). Терапевтический ответ 
также оценивается через 2 недели. При улучше-
нии клинической симптоматики и положитель-
ной лабораторной динамике терапия продолжа-
ется до 6–8 недель. 

При достижении ремиссии рекомендована 
поддерживающая терапия препаратами ме-
салазина (гранулы, таблетки, таблетки ММХ)  

В отделе патологии кишечника ГБУЗ «МКНЦ 
имени А. С. Логинова ДЗМ» был проведен клини-
ческий анализ результатов лечения 87 больных 
ЯК средней степени тяжести с левосторонним  
и тотальным поражением толстой кишки, полу-
чающих препарат пролонгированного действия 
месалазин с этилцеллюлозным покрытием, со-
держащий гранулированный месалазин, кото-
рый после приема внутрь медленно высвобо-
ждается из лекарственной формы в дистальном 
отделе тонкой кишки и в толстой кишке. 

Диагноз ЯК подтвержден с помощью колоно-
скопии, ирригографии, гистологического иссле-
дования. Исключен инфекционный генез колита.

В 2020 г. было обследовано и проанализиро-
вано 87 больных ЯК, получавших гранулирован-
ный месалазин с этилцеллюлозным покрытием, 
из них 38 (43,7 %) мужчин и 49 (56,3 %) женщин. 
Возраст больных составил от 26 до 49 лет, в сред-
нем 38,3±12,6 лет. 

Пациенты, помимо приема гранулированных 
месалазинов per os, получали месалазины мест-
но в виде микроклизм, суппозиториев или рек-
тальной пены, в соответствии с Клиническими 
рекомендациями [23]. 

Все 87 (100,0 %) больных ЯК, включенных в ис-
следование, имели среднетяжелую степень забо-
левания, согласно индексу активности ЯК (ин-
дексу Мейо) (табл. 1) [23].

2-2,4 г/сут. внутрь + месалазин в клизмах  
по 2 г × 2 раза в неделю. Дополнительное введе-
ние месалазина в клизмах по 2 г х 2 раза в неде-
лю (т. н. «терапия выходного дня») увеличивает 
вероятность долгосрочной ремиссии. При отсут-
ствии эффекта от 5-АСК показано назначение си-
стемных стероидов в дозе, эквивалентной 1 мг/кг 
преднизолона, в сочетании с азатиоприном (АЗА) 
2 мг/кг или 6-меркаптопурином (6-МП) 1,5 мг/кг. 
При достижении ремиссии дальнейшая поддер-
живающая терапия проводится при помощи аза-
тиоприна (АЗА) 2 мг/кг/сут. или 6-меркаптопури-
на (6-МП) 1,5 мг/кг не менее 2 лет.

В настоящее время продолжается работа над 
созданием оптимальных форм доставки месала-
зина ко всем отделам толстой кишки, а также по 
выбору наиболее рациональных схем терапии 
ЯК. Такие исследования, проведенные в Россий-
ской Федерации, могут стать основой для вклю-
чения в стандарты оказания медицинской помо-
щи при ЯК. 

Цель работы: оценить эффективность лечения 
больных ЯК средней степени тяжести левосто-
роннего и тотального поражения, получающих 
пролонгированную форму месалазина с этилцел-
люлозным покрытием.

Материалы и методы
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Значение индекса 0 1 2 3

Частота стула Обычная на 1–2 р./день больше 
обычной

на 3–4 р./день больше 
обычной

на 5 р./день больше 
обычной

Примесь крови в стуле Нет прожилки видимая кровь преимущественно 
кровь

Состояние слизистой 
оболочки

Норма легкая ранимость               
(1 балл по шкале 
Schroeder)

умеренная ранимость                        
(2 балла по шкале 
Schroeder)

выраженная 
ранимость (3 балла по 
шкале Schroeder)

Общая оценка состояния 
врачом

Норма удовлетворительное 
состояние

состояние средней 
тяжести

тяжелое состояние

Среднетяжелая и тяжелая атаки констатируются при значении индекса (сумма оценок по 4 параметрам) от 6 и выше

Таблица 1. Тяжесть атаки согласно Индексу активности ЯК (индексу Мейо).
Table 1. Score of UC activity depending on attack severity

Примечание 1. Используемая в индексе Мейо шкала оценки состояния слизистой оболочки по Schroeder [24] при-
меняется для оценки эндоскопической активности ЯК.
Примечание 2. Индекс Мейо: ≤ 2 баллов – ремиссия ЯК, 3–5 баллов – легкое течение (низкая активность), 6–10 бал-
лов – средняя степень тяжести (умеренная активность), 11–12 баллов – тяжелое течение ЯК.

Лечебные мероприятия включали в себя назна-
чение лекарственных препаратов, психосоциаль-
ную поддержку и диетические рекомендации. 
Выбор вида консервативного лечения определял-
ся тяжестью атаки, протяженностью поражения 
толстой кишки, наличием внекишечных про-
явлений, длительностью анамнеза, эффектив-
ностью и безопасностью ранее проводившейся 
терапии, а также риском развития осложнений 
ЯК. Целью проводимой терапии являлось дости-
жение и поддержание ремиссии, профилактика 
осложнений ЯК, предупреждение операции [1].

Эффективность терапии оценивали по ответу 
на терапию месалазинами, необходимость назна-
чения ГКС по индексу Мейо (клинико-эндоскопи-
ческому) [23] (табл. 1), уровню гемоглобина, лей-
коцитов, тромбоцитов, СОЭ, общего белка, СРБ, 
сывороточного железа, фекального кальпротек-
тина через 12 недель от начала терапии. 

Основные демографические, клинические  
и лабораторные характеристики больных ЯК обе-
их групп представлены в табл. 2. 

Время наблюдения за пациентами составило 
52 недели.

В качестве конечных точек исследования, т. е. 
показателей эффективности терапии, были ис-
пользованы следующие критерии оценки лече-
ния:

1) быстрый клинический ответ (частота умень-
шения или исчезновения клинических симпто-
мов после первой недели лечения);

2) ранний клинический ответ (динамика кли-
нических симптомов и эндоскопической карти-
ны и внекишечных проявлений после индукци-
онного курса на 8-й неделе лечения);

3) клиническая ремиссия констатировалась при 
исчезновении примеси крови в стуле и снижении 
частоты дефекаций до 3 раз в сутки и менее;

4) достижение и поддержание клинической 
ремиссии (стойкая ремиссия) на протяжении  
12 недель и более после начала терапии. 

Оценивалась динамика клинических симпто-
мов и лабораторных показателей активности вос-
палительного процесса на 12-й неделе лечения.

Ответ на лечение оценивался как уменьше-
ние оценки по шкале Мейо не менее чем на 30 %,  
а ремиссия была определена как оценка по шка-
ле Мейо 0–3 баллов (табл. 3). 

Эндоскопическая ремиссия оценивалась  
по шкале оценки состояния слизистой оболочки 
толстого кишечника (СОТК) по Schroeder [24].

Отсутствие значительного улучшения сим-
птомов, неэффективность терапии 5-АСК или пе-
ревод на ГКС определялись как неудача терапии 
месалазинами. 

Статистический анализ: данные были собра-
ны в специально разработанной форме отчета 
о клиническом случае (CRF) и вручную введе-
ны в электронную таблицу Microsoft Excel. Все 
статистические анализы проводились с исполь-
зованием программы IBM SPSS Statistics 23. Не-
прерывные переменные суммировали с исполь-
зованием средних и стандартного отклонения, 
а категориальные переменные суммировали  
с использованием частотных чисел и процент-
ных распределений. Сравнение суммарной ста-
тистики переменных по группам проводили  
с использованием t-критерия Стьюдента для 
сравнения средних непрерывных переменных. 
Также проведена проверка нормальности для не-
прерывных переменных с использованием непа-
раметрического критерия Колмогорова-Смирно-
ва (K-S test). 

Все пациенты подписали информированное 
согласие на участие в исследовании.
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Показатель Значение

Пол (м/ж), n (%) 38(43,7)/49 
(56,3)

Возраст, годы (M+m)* 38,3±12,6

Возраст на момент постановки диагноза, 
(M±m)

29,9+5,2

Длительность заболевания (M±m) 6,1±2,2

Оценка по общей шкале Мейо, n (%)
0–3
4–6
7–9
10–12

0 (0,0)
12 (13,8)
75 (86,2)
0 (0,0)

Степень тяжести заболевания, n (%)
Легкая
Среднетяжелая
Тяжелая
Сверхтяжелая

0 (0,0)
87 (100,0)
0 (0,0)
0 (0,0)

Протяженность поражения, n (%)
Левосторонний колит, n (%)
Тотальный колит, n (%)

48 (55,2)
39 (44,8)

Наличие кишечных осложнений, n (%) 0 (0,0)

Внекишечные проявления, n (%)
Всего, n (%)
Скелетно-мышечные поражения, n (%)
Поражение кожи и слизистых, n (%)
Другое, n (%)

22 (25,3)
14 (16,1)
7 (8,0)
1 (1,1)

N 
п/п Показатели

Исходные 
показатели 

(n=87)

Показатели 
через 

 12 недель
p

1.

Индекс Мейо 
(клинико-эн-
доскопиче-
ский), баллы

7,6±0,99 2,6±0,25 <0,001

2. Гемоглобин, 
г/л

113,2±7,8 120,7±1,01 <0,001

3. Лейкоциты, 
х109/л

12,4±2,8 7,8±0,3 <0,001

4. Тромбоциты, 
х109/л

467,6±88,6 291,2±10,6 <0,001

5. СОЭ, мм/час 21,9±6,7 15,5±0,6 <0,001

6. СРБ, мг/л 15,9±6,4 7,3±0,56 <0,001

7.
Сывороточ-
ное железо, 
мкмоль/л

7,5±3,3 14,3±0,5 <0,001

8.
Фекальный 
кальпротек-
тин, мкг/г

1147,6±451,7 414,7±47,3 <0,001

Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов с ЯК (n=87).
Table 2. Clinical data of UC patients

Таблица 3. Динамика клинико-лабораторных показателей больных 
язвенным колитом через 12 недель от начала терапии.
Table 3. Dynamics of clinical-laboratory data of UC patients after 12 weeks 
of treatment

*M±m – среднее±среднее отклонение

Через 2 недели от начала терапии пролонги-
рованным месалазином с этилцеллюлозным по-
крытием большинство пациентов ‒ 71 (81,6 %) ‒ 
ответили на проводимую терапию. У пациентов 
сократилась частота стула до 3–5 раз в сутки, 
уменьшилось наличие патологических примесей 
в кале, по лабораторным показателям уменьши-
лась анемия, лейкоцитоз, снизился уровень СРБ, 
СОЭ. У 16 пациентов (18,4 %) не было должного 
ответа на терапию. В связи с отсутствием ответа 
на проводимую терапию ‒ сохраняющейся или 
незначительно уменьшившейся кровавой диа-
реей, анемией, лейкоцитозом, сохраняющимся 
высоким уровнем СРБ, СОЭ и фекального каль-
протектина ‒ пациентам были назначены ГКС по 
схеме в соответствии с клиническими рекомен-
дациями по диагностике и лечению взрослых 
больных ЯК [23].

Через 12 недель у 71 (81,6 %) из 87 больных ЯК, 
ответивших на терапию пролонгированным ме-
салазином с этилцеллюлозным покрытием, со-
хранялась клиническая ремиссия. Индекс Мейо  

в группе в среднем снизился с 7,6±0,99 до 2,6±0,25 
балла. Отмечалось достоверное снижение по-
казателей воспалительного процесса (СРБ, СОЭ, 
лейкоцитоз, фекальный кальпротектин и пр.). 
Динамика основных лабораторных показателей 
представлена в табл. 3.

При достижении ремиссии проводилась под-
держивающая терапия пролонгированным меса-
лазином с этилцеллюлозным покрытием в дозе 
4 г/сут. + месалазин в клизмах по 2 г х 2 раза  
в неделю.

Через 26 недель был проведен интегрирован-
ный анализ исследования противорецидивной 
и поддерживающей терапии больных ЯК. Под-
держивающая фаза следовала сразу через 12 не-
дель после противорецидивной терапии. Индекс 
Мейо в группе больных сохранялся в среднем 
на уровне 2,2–2,3 балла. Проанализировано ко-
личество больных ЯК с заживлением СОТК ‒ их 
количество составило 32 (36,8 %) пациента. Та-
ким образом, клинико-эндоскопическая ремис-
сия достигнута более чем у 35 % больных ЯК, что 
соответствует многочисленным литературным 
данным [25]. Основные клинико-лабораторные 
показатели в среднем оставались в пределах  

Результаты и обсуждение 
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референсных значений, достигнутых через 12 не-
дель от начала терапии (табл. 3).

Через 44 недели от начала терапии гранули-
рованным месалазином с этилцеллюлозным 
покрытием у двух пациентов (2,8 %) из 71, 
достигших клинической ремиссии ЯК, про-
изошел рецидив заболевания: индекс Мейо 
повысился до 11 и 12 баллов, частота стула уве-
личилась до 10–14 раз в сутки с примесью крови, 
гемоглобин снизился до 96 и 100 г/л, уровень 
лейкоцитов повысился до 14,0×109/л и 15,8×109/л, 
тромбоцитов – до 468×109/л и 408×109/л, СОЭ –  
до 66 и 42 мм/час, СРБ – до 71 и 46 мг/л, 
уровень сывороточного железа снизился  
до 6,9 и 7,8 мкмоль/л соответственно, уровень 
фекального кальпротектина составил в обоих 
случаях > 1800 мкг/г. Пациентам назначена те-
рапия ГКС в рекомендуемых дозах. 

Таким образом, через год от начала терапии 
пролонгированным месалазином с этилцел-
люлозным покрытием клиническая ремиссия со-
хранялась у 69 (79,3 %) больных ЯК, ответивших 
на терапию, из них клинико-эндоскопическая ре-
миссия – у 32 (36,8 %) пациентов [25].

За год наблюдения у больных ЯК, достигших 
ремиссии, не было отмечено ни одного случая хи-
рургического вмешательства, а также повторной 
госпитализации по поводу обострения заболева-
ния. Безопасность, переносимость и привержен-
ность к лечению являются важными аспектами 
поддерживающей терапии. Приведенный нами 
анализ также продемонстрировал, что пролонги-
рованный месалазин с этилцеллюлозным покры-
тием хорошо переносится у пациентов с ЯК, не-
предвиденные нежелательные реакции на фоне 
приема пролонгированного препарата отсут-
ствовали.

Заключение

Результаты исследования подтверждают, 
что месалазины остаются препаратами первой 
линии лечения больных ЯК легкой и средней 
степени тяжести. Лечение активного ЯК уме-
ренной степени тяжести должно начинаться  
с перорального месалазина ≥3 г/день в сочетании 
с местным месалазином. Наиболее предпочти-
тельными формами месалазинов с точки зрения 
эффективности и приверженности к лечению яв-
ляются пролонгированные формы месалазинов. 
Эффективность пролонгированного месалазина 
с этилцеллюлозным покрытием сопоставима,  
а в некоторых случаях ‒ и выше, по сравнению 
с другими месалазинами, которые применяются 
для лечения ЯК. 

В нашем исследовании в анализируемые груп-
пы были включены больные ЯК, которые достигли  
полной клинико-эндоскопической ремиссии, 

а также, возможно, и те, у кого не было достигну-
то полного заживления СОТК.

Следует отметить, что работы, оценивающие 
эффективность месалазинов в период обостре-
ния заболевания и для поддержания ремиссии, 
весьма противоречивы, несмотря на большой 
клинический опыт применения данной группы 
препаратов. Чтобы подтвердить выводы о боль-
шей эффективности пролонгированных форм 
месалазинов по сравнению с непролонгирован-
ными месалазинами, необходимо провести ран-
домизированные контролируемые исследования. 

Целесообразно применить процедуры кли-
нической апробации инновационных методов 
сопроводительной диагностики различных за-
регистрированных форм месалазинов с целью 
расширения возможности их применения для ле-
чения ЯК вне инструкции, что в итоге должно 
стать основой для включения в стандарты оказа-
ния медицинской помощи при ЯК. Каждая фор-
ма выпуска выпуска месалазинов должна быть 
указана в перечне медицинских препаратов, от-
дельно.
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