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Резюме. Язвенный колит – хроническое заболевание, характеризующееся наличием воспаления, которое обычно начинается 
в прямой кишке и распространяется диффузно в проксимальном направлении, вовлекая часть или всю слизистую оболочку 
толстой кишки. Этиология язвенного колита до сих пор неизвестна, поэтому отсутствуют лекарственные средства, которые 
могли бы излечить это грозное заболевание. Весь обширный арсенал фармпрепаратов, который предлагается для лечения 
язвенного колита, направлен на различные, пока еще недостаточно изученные звенья патогенеза заболевания. Появление 
нового класса лекарственных средств (генно-инженерных биологических препаратов), к сожалению, не решило эту карди-
нальную проблему. Единственный способ «излечения» язвенного колита в настоящее время – удаление всей толстой кишки 
с формированием илеоанального резервуарного анастомоза или постоянной илеостомы. Однако хирургическое лечение 
язвенного колита сопряжено с множеством осложнений, а иногда и летальными исходами. Главные цели терапии заболевания 
заключаются в индукции и сохранении бесстероидной клинической и эндоскопической ремиссии, уменьшении частоты 
осложнений, инвалидизации и улучшении качества жизни. Тяжелые формы язвенного колита, требующие госпитализации 
и интенсивного консервативного лечения, а иногда и хирургического вмешательства, составляют около 15% всех случаев. 
Большинство легких и среднетяжелых форм язвенного колита могут успешно лечиться амбулаторно с помощью традицион-
ных лекарственных средств, в первую очередь инновационных препаратов месалазина. Грамотная комбинация пероральных 
и ректальных форм месалазина позволяет в большинстве случаев добиться не только клинической ремиссии, но и достичь 
современной цели лечения язвенного колита – заживления слизистой оболочки толстой кишки, то есть эндоскопической 
ремиссии. В статье изложены современные взгляды на лечение легкой и среднетяжелой форм язвенного колита с различной 
протяженностью поражения толстой кишки, которые отражены в последних отечественных и зарубежных руководствах.
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Abstract. Ulcerative colitis is a chronic disease characterized by inflammation that usually begins in the rectum and diffusely spreads 
proximally, involving part or all of the colonic mucosa. The etiology of ulcerative colitis is still unknown, so there are no drugs that could 
cure this formidable disease. The entire vast arsenal of drugs that is offered for the treatment of ulcerative colitis is aimed at various, as 
yet insufficiently studied links in the pathogenesis of ulcerative colitis. The emergence of a new class of medicines (genetically engineered 
biological preparations), unfortunately, has not solved this cardinal problem. The only way to «cure» ulcerative colitis at present is to 
remove the entire colon with the formation of an ileoanal reservoir anastomosis or a permanent ileostomy. However, surgical treatment 
of ulcerative colitis is associated with many complications and sometimes death. The main goals of therapy for ulcerative colitis are to 
induce and maintain steroid-free clinical and endoscopic remission, reduce the incidence of complications, disability and improve the 
quality of life. Severe forms of ulcerative colitis requiring hospitalization and intensive conservative treatment, and sometimes surgery, 
account for about 15% of all cases of ulcerative colitis. Most mild to moderate forms of ulcerative colitis can be successfully treated on an 
outpatient basis with conventional medicines, most notably the innovative mesalazine. A competent combination of oral and rectal forms 
of mesalazine allows in most cases to achieve not only clinical remission, but to achieve the modern goal of treating ulcerative colitis – 
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Я звенный колит (ЯК) – хро-
ническое инвалидизирующее 
воспалительное заболевание 
кишечника, которое обычно 

возникает в молодом возрасте и продол-
жается в течение всей жизни пациен-
та. Несмотря на то, что заболеваемость 
ЯК в Западной Европе и Северной 
Америке стабилизировалась, она про-
должает расти в новых индустриальных 
странах [1].

Согласно популяционным когортным 
исследованиям большинство пациентов 
с ЯК имеют легкую или среднетяжелую 
формы ЯК [2]. Наиболее манифестные 
проявления заболевания отмечают-
ся на момент выставления диагноза, 
а в дальнейшем периоды обострений 
чередуются с ремиссиями. У 14-17% 
пациентов может быть агрессивное 
течение ЯК [3-9]. Почти 50% больных 
ЯК за все время заболевания вынуж-
дены госпитализироваться хотя бы 
один раз, а среди тех, кто был однаж-
ды госпитализирован, риск повторной 
госпитализации в течение 5 лет дости-
гает 50%. Кумулятивный риск колэк-
томии в течение 5 и 10 лет составляет 
около 10-15%. Хотя риск ранней колэк-
томии снизился, частота долговремен-
ной колэктомии в течение продолжи-
тельного времени остается стабильной 
[3, 7, 8, 10]. Кроме существенного сни-
жения качества жизни и работоспособ-
ности из-за клинических проявлений 
заболевания ЯК также ассоциируется 
с повышенным риском развития коло-
ректального рака (КРР) [57]. 

Доказанными предикторами агрес-
сивного течения ЯК и колэктомии 
является молодой возраст (менее 40 лет) 
на момент установления диагноза, 
тотальное поражение, выраженная 
эндоскопическая активность (наличие 
глубоких язв), внекишечные проявле-
ния, необходимость в раннем назна-
чении глюкокортикостероидов (ГКС) 
и повышение уровней воспалительных 
маркеров [4, 11-14]. Напротив, у паци-
ентов с ограниченной анатомической 
протяженностью поражения и незна-
чительной эндоскопической активно-
стью риск колэктомии низкий. В целом 
примерно у двух третей пациентов с ЯК 

на момент установления диагноза забо-
левание ограничивается прямой кишкой 
и левыми отделами ободочной кишки. 
Приблизительно у одной пятой части 
пациентов с дистальным ЯК со временем 
отмечается распространение поражения 
(обычно в течение 10 лет после установ-
ления диагноза). Как правило, это паци-
енты с неудовлетворительным контро-
лем за течением заболевания [15-17]. 

Согласно результатам популяцион-
ных когортных исследований более 90% 
больных получали препараты 5-амино-
салициловой кислоты (5-АСК) в тече-
ние первого года после установления 
диагноза, а 60-87% пациентов про-
должали и далее использовать 5-АСК. 
Только 50% пациентов получали ГКС, 
20% – иммуносупрессоры, а 5-10% – 
биологическую терапию в период 
заболевания [3-9]. Хотя основное вни-
мание акцентировалось на пациен-
тах с тяжелой формой ЯК с высоким 
риском колэктомии, у большинства 
наблюдались легкие и среднетяжелые 
формы с низким риском колэктомии. 
Таких пациентов обычно лечат врачи 
общей практики и гастроэнтерологи 
с помощью различных терапевтических 
стратегий [18]. 

Успешное ведение пациентов с ЯК 
основывается на нескольких прин-
ципах: тщательной стратификации 
и мониторинге, выявлении предикто-
ров агрессивного течения и проведении 
последующей агрессивной терапии 
у больных с высоким риском колэкто-
мии, оптимальное ведение пациентов 
с низким риском колэктомии с легкими 
и среднетяжелыми формами заболева-
ния, чтобы снизить риск прогрессиро-
вания и возникновение осложнений [19]. 

Российские, американские и евро-
пейские клинические консенсусы по 
ведению пациентов с ЯК ставят основ-
ными целями терапии индукцию 
и сохранение бесстероидной клини-
ческой и эндоскопической ремиссии, 
уменьшение частоты осложнений 
и инвалидизации, улучшение качества 
жизни [19-23]. 

Эндоскопическая ремиссия ЯК, или 
заживление слизистой оболочки тол-
стой кишки, ассоциируется с более низ-

кой частотой рецидивов, снижением 
потребности в ГКС, существенно мень-
шей частотой хирургических операций, 
более низким риском КРР, более высо-
ким качеством жизни [24-28]. 

Лечение ЯК можно условно разде-
лить на два этапа – индукцию ремис-
сии и ее сохранение. Терапевтические 
стратегии обычно зависят от тяжести 
атаки (легкая, среднетяжелая, тяжелая) 
и протяженности поражения толстой 
кишки (проктит, левосторонний колит, 
тотальный колит). В статье изложены 
современные взгляды на лечение легких 
и среднетяжелых форм ЯК с различной 
протяженностью поражения толстой 
кишки, содержащиеся в последних оте-
чественных и зарубежных руководствах.

Современные принципы 
консервативного лечения легкой 
и среднетяжелой форм язвенного 
колита

Первой линией индукционной тера-
пии всех форм ЯК с различной протя-
женностью поражения толстой кишки 
является 5-АСК [19, 23, 29-31]. 

Международное непатентованное 
название 5-АСК – месалазин. Первым 
лекарственным препаратом для лечения 
ЯК, который содержал в своем составе 
молекулу 5-АСК, был сульфасалазин. 
Молекула 5-АСК в сульфасалазине 
соединяется азотной связью с молеку-
лой сульфаниламида сульфапиридина. 
В толстой кишке под влиянием бакте-
рий кишечной микрофлоры азотная 
связь разрушается, высвобождая актив-
ные компоненты – 5-АСК и сульфапи-
ридин. Противовоспалительным дей-
ствием обладает только 5-АСК, которая:
● подавляет синтез медиаторов вос-

паления (простагландинов и лейкотри-
енов) путем ингибирования циклоок-
сигеназы;
● ингибирует функции нейтрофиль-

ных гранулоцитов – миграцию, дегра-
нуляцию, фагоцитоз и образование 
свободных токсичных кислородных 
радикалов;
● тормозит синтез фактора, активи-

рующего тромбоциты;
● оказывает антиоксидантное дей-

ствие;

healing of the colon mucosa, that is, endoscopic remission. The article presents modern views on the treatment of mild and moderate 
forms of ulcerative colitis with different extent of colon damage, which are reflected in the latest domestic and foreign guidelines.
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● участвует в активации PPAR-γ-
рецепторов, играющих ключевую роль 
в поддержании целостности слизистой 
оболочки кишечника;
●  оказывает значимое вли яние 

на экспрессию генов, ответственных 
за инвазивность, метаболизм и стрес-
соустойчивость бактерий;
● эффективно ингибирует ядерный 

(нуклеарный) фактор (NF-κB), отвеча-
ющий за регуляцию генной активности 
и синтез провоспалительных цитоки-
нов (ИЛ-1, ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО-α). 

Кроме того, месалазин стимулиру-
ет апоптоз (запрограммированную 
гибель клеток) клеток КРР, подавляет 
митоген-активированную протеин-
киназу (МАП-киназу) и уменьшает 
скорость пролиферации слизистой 
оболочки толстой кишки у пациентов 
со спорадическими полипами [32-34]. 
Сульфапиридин же выступает исклю-
чительно в качестве носителя, позво-
ляющего доставить 5-АСК в толстую 
кишку. У значительного числа больных 
при длительном приеме сульфасала-
зина встречаются побочные эффек-
ты. Практически все они обусловле-
ны сульфапиридином. Метаболизм 
сульфапиридина осуществляется в 
печени посредством реакций ацетили-
рования, поэтому у пациентов с мед-
ленным фенотипом ацетилирования 
происходит накопление токсических 
концентраций сульфапиридина даже 
при использовании терапевтических 
доз сульфасалазина. Чтобы снизить 
вероятность развития побочных эффек-
тов, следует применять сульфасалазин 
в суточной дозе не выше 3,0 г, что, одна-
ко, может существенно сказаться на его 
клинической эффективности, посколь-
ку доза сульфасалазина 2,0 г стехиоме-
трически соответствует всего лишь 
0,75 г месалазина [35]. 

Большим достижением в лечении вос-
палительных заболеваний кишечника 
(ВЗК) была разработка нового поколе-
ния препаратов, содержащих чистый 
месалазин. Эти препараты позволяют 
избежать побочных эффектов, обу-
словленных сульфапиридином, и соз-
дать высокую концентрацию 5-АСК 
в зоне воспаления [32, 33]. Препараты 
месалазина первого поколения для 
перорального приема отличаются раз-
личной защитной оболочкой таблетки, 
которая растворяется при определенном 
рН внутрикишечной среды. В таблет-
ках Салофалька месалазин заключен 
в оболочку из специального полимер-
ного материала, которая растворяет-
ся при рН > 6, то есть в терминальном 

отделе тонкой кишки и правых отделах 
ободочной кишки. В результате в этих 
отделах кишечника создается наивыс-
шая концентрация активного лекар-
ственного компонента – месалазина. 
Суточная доза таблеток Салофалька 
колеблется от 1,5 до 4,0 г в зависимости 
от выраженности клинической актив-
ности ЯК. Суточную дозу обычно делят 
на 3-4 приема. 

Другая технология используется при 
производстве микрогранул препарата 
Пентаса®. При приеме как таблеток, 
так и гранул Пентасы высвобождение 
5-АСК начинается в двенадцатиперст-
ной кишке и равномерно продолжа-
ется до прямой кишки [36]. При этом 
согласно инструкции около 30-50% пре-
парата адсорбируется главным образом 
в тонкой кишке, в связи с чем в толстой 
кишке активно около 50-60% месала-
зина. Это требует увеличения дозы 
Пентасы в 2 раза при локализации 
воспалительного процесса в толстой 
кишке: рекомендованная доза, соглас-
но инструкции Пентаса® (гранулы), 
для лечения обострения ЯК составляет 
4 г/сут, для поддержания ремиссии – 
2 г/сут. 

Выбор конкретного лекарственного 
препарата (Пентаса® или Салофальк®) 
определяется в первую очередь лока-
лизацией патологического процесса 
в кишечнике. При поражении прокси-
мальных отделов подвздошной и тощей 
кишки предпочтение отдается Пентасе, 
а при поражении терминального отдела 
подвздошной и толстой кишки препа-
ратом выбора является Салофальк®. 
Месалазин имеет хороший профиль 
безопасности. Побочные эффекты при 
назначении высоких и низких доз меса-
лазина сопоставимы. Для всех пациен-
тов с хроническими заболеваниями, 
в том числе ВЗК, характерен плохой 
комплаенс, т. е. несоблюдение рекомен-
дованной схемы приема лекарственных 
препаратов. Пациенты предпочитают 
однократный прием всей суточной дозы 
назначенного препарата, а не дробный 
прием в течение дня [37].

Для улучшения соблюдения пред-
писанного режима приема Салофалька 
была разработана новая лекарственная 
форма препарата – гранулы Салофальк. 
Эта инновационная двухкомпонент-
ная лекарственная форма сочетает 
pH-контролируемое высвобождение 
активной субстанции с длительным 
непрерывным выделением месалазина 
из ядра на основе оригинальной поли-
мерной матрицы. Кишечнорастворимая 
защитная оболочка обеспечивает 

pH-зависимое высвобождение активной 
субстанции, начинающееся в терми-
нальном отделе подвздошной кишки 
и продолжающееся в нижележащих 
отделах кишечника. Потеря действу-
ющего вещества до подвздошной кишки 
при этом минимальна. 

Полимерное матричное ядро обеспе-
чивает длительное непрерывное выде-
ление активной субстанции на всем 
протяжении толстой кишки, включая 
прямую кишку. Нерастворимое ядро 
гранулы, которое выполняет исключи-
тельно функцию доставки действующе-
го вещества в толстую кишку, уже без 
месалазина может выходить со стулом. 
Это абсолютно нормальное, предус-
мотренное явление, никоим образом 
не свидетельствующее о недостаточном 
высвобождении действующего вещества 
из гранул, что подтверждается высокой 
эффективностью гранул Салофалька 
при ЯК в большом количестве клини-
ческих исследований. 

Большое количество гранул (в 3 г 
Са лофа лька их содержится около 
3500) обеспечивает равномерное 
и эффективное распределение активной 
субстанции и, благодаря очень боль-
шой площади поверхности (3 г гранул 
соответствуют 100 см2), гарантирует 
эффект даже при ускоренном пасса-
же по кишечнику (диарее). Согласно 
инструкции Салофальк® гранулы 
может назначаться всего лишь один раз 
в день. Благодаря малому размеру гра-
нул (около 1 мм), способствующему бес-
препятственному пассажу через желу-
док, их можно принимать вне зависимо-
сти от употребления пищи. Благодаря 
оптимальному профилю высвобожде-
ния гранулы Салофалька позволяют 
достичь многих клинических эффектов 
лечения при существенно более низких 
дозах (3,0 и 1,5 г) по сравнению с други-
ми препаратами месалазина. 

Так, по данным объединенного ана-
лиза четырех проспективных рандоми-
зированных двойных слепых исследо-
ваний [38] с участием 705 пациентов 
с активным ЯК, гранулы Салофалька 
в дозе 3 г/сут однократно (лечение 
8 недель) были эффективны у 86% паци-
ентов с проктосигмоидитом в дости-
жении клинической ремиссии, суще-
ственно превосходя таблетки. При этом 
гранулы Салофалька продемонстриро-
вали и более высокую эффективность 
в отношении заживления слизистой, 
по сравнению с таблетками. Это дает 
основания рассматривать Салофальк® 
гранулы в качестве препарата выбора 
перорального месалазина при дисталь-
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ных формах ЯК [38]. Создавая высокую 
концентрацию 5-АСК в слизистой 
оболочке (СО), гранулы Салофалька 
позволяют достичь гистологическо-
го заживления СО толстой кишки. 
По данным исследования Kruis, 2009, 
при участии 54 клинических центров 
в 13 странах и 380 пациентов с обо-
стрением ЯК, Салофальк® гранулы 
3 г/сут в течение 8 недель как при одно-
кратном, так и 3-кратном приеме был 
эффективен почти у 60% пациентов 
в достижении гистологического зажив-
ления СО – гистологической ремиссии + 
улучшения [37].

В препарате Мезавант® использует-
ся многоматричная система доставки 
месалазина (технология MMX, Cosmo 
Pharmaceuticals, Ита лия). За счет 
кишечнорастворимой оболочки из 
эудрагита S высвобождение действую-
щего вещества из таблетки ММХ начи-
нается при pH ≥ 7,0 в толстой кишке, 
а за счет системы замедленного высво-
бождения ММХ происходит посте-
пенное высвобождение месалазина 
на всем протяжении толстой кишки. 
Таблетки месалазина-ММХ, как и гра-
нулы Салофалька, принимаются один 
раз в сутки. Следует учитывать, что при 
использовании таблеток месалазина-
ММХ, как и других препаратов с обо-
лочкой из эудрагита S (асакол, меса-
кол), высвобождающих месалазин 
при значениях pH ≥ 7,0, как минимум 
у 25% пациентов они могут быть мало-
эффективны. Это связано с тем, что 
у значительной доли даже здоровых 
людей (до 25%) рН ни в одном отделе 
ЖКТ не достигает уровня 7, тогда как 
уровень pH достигает 6 у 90% людей 
уже в подвздошной кишке. При ВЗК 
отмечается дополнительное закисле-
ние среды кишечника: время, когда рН 
превышает 7, значительно сокращается 
у больных с мягким и умеренным ЯК 
по сравнению со здоровыми доброволь-
цами (0,3 ± 0,17 против 9,3 ± 5,3 часа). 
У некоторых пациентов этот период 
может быть настолько коротким, что 
его недостаточно для полного растворе-
ния оболочки таблетки из эудрагита S. 
Риск полного нерастворения таблетки 
Мезаванта существенно выше у паци-
ентов с распространенным колитом, 
частым стулом (5 и более раз в сутки) 
и жидкой его консистенцией (5-6 
типы по Бристольской шкале), что в 
результате увеличивает риск рецидива 
или усиления воспаления при ЯК [39].

Клинический эффект различных 
препаратов месалазина во многом 
определяется разным профилем высво-

бождения активного вещества. Следует 
отметить, что, хотя все препараты меса-
лазина позволяют достичь ремиссии, 
время до наступления улучшения может 
существенно отличаться. Наиболее 
быстрый эффект при ЯК (по резуль-
татам обзора разных исследований) 
отмечается при использовании гранул 
Салофалька – прекращение ректально-
го кровотечения и диареи достигается 
уже на 11-12 день [38, 40]. Эти данные 
важны с точки зрения оценки терапев-
тического ответа для решения вопро-
са о продолжении текущей терапии 
или назначении системных стероидов. 

Введение в клиническую практику 
инновационных лекарственных форм 
месалазина на основе полимерных 
матриц (с возможностью однократно-
го приема суточной дозы), таких как 
гранулы Салофалька, способствует 
не только повышению эффективности 
стандартной терапии ВЗК, но и значи-
тельному улучшению приверженности 
лечению. Последнее обстоятельство 
имеет немаловажное значение, учи-
тывая длительность терапии (иногда 
пожизненной) и необходимость про-
филактики КРР.

Выбор оптимальной суточной дозы 
месалазина – важный аспект повыше-
ния эффективности лечения ЯК. 

Для достижения максимального тера-
певтического эффекта при использо-
вании препаратов месалазина для 
индукции ремиссии целесообразно 
сразу назначать эффективную суточ-
ную дозу месалазина, а не использовать 
тактику эскалации дозы – начинать 
с невысокой дозы, а при отсутствии 
эффекта ее повышать [19]. Консенсус 
ECCO (2021) для купирования легкой 
и среднетяжелой атак ЯК рекоменду-
ет использовать месалазин в суточной 
дозе более 2 г [23]. Личный клиниче-
ский опыт позволяет рекомендовать 
прием таблеток Салофальк 4,0 г в сутки, 
а при использовании микрогранул 
Салофальк – 3,0 г в сутки. 

Использование ректальных форм 
месалазина показано при всех клини-
ческих формах ЯК, вне зависимости 
от протяженности поражения толстой 
кишки.

Ректальные формы месалазина могут 
использоваться как монотерапия при 
лечении дистальной формы ЯК или 
в дополнение к пероральным формам 
месалазина при тотальном поражении 
толстой кишки.

Для лечения ЯК в России и за рубе-
жом широко используются местные 
(топическ ие) формы меса лазина. 

В России представлены все лекарствен-
ные местные формы Салофалька: свечи, 
микроклизмы и пена. Свечи, содержа-
щие активную субстанцию месалазина, 
уже много лет успешно применяются 
при лечении ЯК. Активная субстан-
ция свечей Салофалька (месалазин) 
концентрируется главным образом 
в прямой кишке. Это было доказано 
сцинтиграфическими исследования-
ми с мечеными радиоактивным 99mTc 
свечей Салофалька по 500 мг. Лечебные 
клизмы Салофалька объемом 30,0 мл 
и 60,0 мл содержат 2 и 4 г месалазина 
соответственно. При использовании 
микроклизм лекарственная суспензия, 
содержащая месалазин, распространя-
ется ретроградно по нисходящей кишке 
до левого изгиба ободочной кишки. 
При ректальном применении суспен-
зии месалазина наблюдается низкая 
системная абсорбция. В зависимости 
от времени удержания этот уровень 
составляет 5-35% от введенной дозы. 
Пена Салофалька для ректального 
применения содержит 1 г месалазина в 
30 мл пены. Каждый баллончик рассчи-
тан на 14 впрыскиваний (по 1 г месала-
зина каждое). Салофальк в форме пены 
(аэрозоля) позволяет проводить эффек-
тивную местную терапию при ВЗК 
за счет длительной адгезии к слизистой, 
обеспечивая оптимальный контакт дей-
ствующего вещества с поверхностью 
СО, что особенно важно у пациентов 
с диареей и тенезмами. Эффективность 
пены сопоставима с эффективностью 
клизм Салофалька, но при этом паци-
енты отдают предпочтение пене как 
существенно более удобной в приме-
нении лекарственной форме [41].

Ректальная терапия хорошо пере-
носится подавляющим большинством 
пациентов. В случаях, когда больной все 
же испытывает проблемы с удержани-
ем ректально введенного месалазина, 
рекомендуются следующие подходы, 
позволяющие повысить переносимость 
препарата [42]:
● полежать на животе в течение 

30 минут после введения препарата;
● принять 2 мг лоперамида за час 

до ректального введения препарата;
● вводить препарат ректально после 

естественного опорожнения кишки;
● проводить ректальную терапию 

вечером или на ночь.
Консенсус Европейской организации 

по изучению болезни Крона и язвенного 
колита (ECCO – 2021) для купирования 
атаки дистального ЯК (поражение до 
20 см прямой кишки) рекомендует 
суточную дозу ректального месала-
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зина от 1 г и выше. Для лечения прок-
тита обычно достаточно монотера-
пии суппозиториями с месалазином 
в течение 6-8 недель. При проктосиг-
моидите целесообразно использовать 
пену или микроклизмы с месалазином. 
Ректальная терапия всегда эффектив-
нее перорального приема месалазина. 
Наш клинический опыт свидетельству-
ет о наступлении перелома в течении 
дистального ЯК при переводе пациен-
тов с проктитом и проктосигмоидитом 
с пероральных препаратов месалазина 
на лечение его высокими дозами с помо-
щью ректальных форм (суппозитории, 
пена, микроклизмы). 

Алгоритм терапии легкой и средне-
тяжелой атаки проктита представлен 
на рис. 1.

Консенсус ECCO (2021) при протя-
женном поражении толстой кишки 
рекомендует комбинированную тера-
пию пероральными и ректальными 
формами препаратов месалазина [23]. 
В нескольких крупных исследованиях 
показано преимущество комбиниро-
ванной терапии против монотерапии 
месалазином [43-46]. Комбинированная 
терапия (месалазин ректально + перо-
рально) активного колита существенно 
повышает успех лечения, обеспечивая 
эффект почти у 90% пациентов и более 
чем в 2 раза сокращая время до насту-
пления ремиссии.

Рекомендуется добавление ректаль-
ных ГКС без отмены месалазина при 
недостаточном эффекте от терапии 
месалазином при проктите и прокто-
сигмоидите. 

Ректальные (топические) ГКС имеют 
преимущество перед системными ГКС 
за счет большей таргетности (способ-
ности воздействовать на зону воспа-
ления в толстой кишке) и существен-
но меньшего количества побочных 
эффектов [47-49]. Их целесообразно 
использовать для усиления терапевти-
ческого ответа на ректальное введение 
месалазина [50].

Алгоритм консервативного лечения 
легкой и среднетяжелой атаки левосто-
роннего и тотального колита представ-
лен на рис. 2 и 3.

Месалазин рекомендуется как основ-
ное лекарственное средство для проти-
ворецидивной терапии ЯК. Доза пре-
парата определяется тяжестью предше-
ствующей атаки, характером течения 
заболевания и ответом на предшеству-
ющую терапию.

 Консенсус ECCO (2021) для про-
ведения противорецидивного лече-
ния рекомендует использовать пер-

Рис. 1. Алгоритм консервативного лечения легкой и среднетяжелой атаки 
проктита [23] / Algorithm for conservative treatment of mild and moderate attacks 
of proctitis [23]

Рис. 2. Алгоритм консервативного лечения легкой атаки левостороннего 
и тотального колита [23] / Algorithm for conservative treatment of mild attack of left-
sided and total colitis [23]
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Рис. 3. Алгоритм консервативного лечения среднетяжелой атаки левостороннего 
и тотального колита [23]/ Algorithm for conservative treatment of moderate attack 
of left-sided and total colitis [23]
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оральную суточную дозу месалазина 
от 2 г и выше [23]. Эффективная под-
держивающая доза варьирует в зави-
симости от конкретной клинической 
ситуации. Пациентам с более агрес-
сивным течением ЯК иногда в течение 
длительного времени приходится при-
менять индукционные дозы месалази-
на (3-4 г/сут). Еще одним аргументом 
для длительного использования меса-
лазина с целью сохранения ремиссии 
является химиопрофилактика КРР [51]. 
В период ремиссии для улучшения 
комплаентности пациентов предпо-
чтительно использовать препараты 
месалазина с возможностью одно-
кратного приема (гранулы Салофалька 
и меса лазин-ММ Х). Доза г ран ул 
Салофалька назначается минималь-
ная – 1,5 г в сутки. 

Следует отметить, что Салофальк® 
гранулы (в США зарегистрирова-
ны под названием Apriso®) является 
единственным препаратом месала-
зина, получившим одобрение для 
использования дозы всего 1,5 г/сут для 
поддержания ремиссии ЯК [52]. Это 
подтверждено решением Управления 
по санитарному надзору за качеством 
пищевых продуктов и медикаментов 
(Food and Drug Administration, FDA) 
по результатам клинических исследо-
ваний эффективности, проведенных 
в США. Следует отметить, что в дозе 
1,5 г/сут гранулы Салофалька обеспе-
чивают стойкую клинико-эндоскопи-
ческую ремиссию у 8 из 10 пациентов 
в течение 2,5 лет [53]. При использовании 
таблеток месалазина-ММХ минимально 
рекомендуемая доза согласно инструк-
ции и клиническим исследованиям 
составляет 2,4 г (рандомизированных 
клинических исследований по исполь-
зованию более низкой дозы месалазина-
ММХ – 1,2 г не проводилось).

При переходе на поддерживающую 
дозу месалазина необходимо убедиться 
в наступлении эндоскопической ремис-
сии, поскольку по современным крите-
риям эффективности терапии, пока не 
произошло заживление слизистой, –
ремиссия не достигнута. Согласно объ-
единенным рекомендациям по веде-
нию пациентов с ВЗК ECCO и ESGAR 
(Европейское общество абдоминальных 
радиологов) от 2019 г., положение 2.1.2: 
«у больных ЯК с клиническим ответом 
на лекарственную терапию следует убе-
диться в заживлении СО при помощи 
эндоскопии или при исследовании 
фекального кальпротектина прибли-
зительно через 3-6 месяцев после начала 
лечения» [54].

Рис. 4. Алгоритм перехода с индукционной дозы месалазина на поддерживающую 
[55] / Algorithm for switching from an induction dose of mesalazine to a maintenance dose [55]

При переходе с ин д у к ционной 
на поддерживающую дозу месалазина 
мы также рекомендуем (рис. 4):
● после индукционного курса лече-

ния месалазином или ГКС выполне-
ние ректоромано- или сигмоскопии 
для констатации эндоскопической 
ремиссии;
● при отсутствии эндоскопической 

ремиссии индукционная доза месала-
зина не снижается;
● повторная ректоскопия выполня-

ется через 8 недель;
● индукционная доза месалазина 

сохраняется вплоть до достижения 
эндоскопической ремиссии, после 
чего доза снижается до поддерживаю-
щей [55].

Пациентам с язвенным проктитом 
и проктосигмоидитом противореци-
дивное лечение может проводиться 
только ректальными формами пре-
паратов месалазина. Доза месалазина 
колеблется от 1 г ежедневно до 1 г триж-
ды в неделю [23].

Во время ремиссии дополнительное 
назначение ректального месалазина 
всего лишь 2 раза в неделю по выход-
ным существенно превосходит по 
эффективности пероральную моно-
терапию, приводя к снижению часто-
ты рецидивов более чем в 4 раза (с 77% 
до 18%) [56]. Следует отметить и доступ-
ность такого подхода для пациентов. 
Так, одного баллона ректальной пены 
при применении в режиме терапии 
выходного дня (1 г 2 раза в неделю) хва-
тит на 2 месяца.

В большинстве случаев при легкой 
и среднетяжелой формах ЯК с помощью 
грамотной комбинации пероральных 

и ректальных форм препаратов месала-
зина и ректальных форм ГКС удается 
добиться клинической и эндоскопи-
ческой ремиссии и длительно ее под-
держивать. У этой категории пациентов, 
как правило, необходимости в назначе-
нии системных ГКС, иммуносупрессо-
ров и генно-инженерных биологиче-
ских препаратов не возникает. 
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