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Резюме
Введение. Язвенный колит (ЯК) относится к тяжелым заболеваниям терапевтического профиля. Для поддержания клинической 
и эндоскопической ремиссии ЯК необходимы высокие дозы перорального гранулированного месалазина, которые могут быть 
достаточными и, возможно, более приемлемыми для пациентов, поскольку некоторые исследования показали, что привержен-
ность к местной терапии значительно ниже, чем к пероральным препаратам 5-АСК.
Цель работы. Оценить эффективность лечения больных язвенным колитом (ЯК) средней степени тяжести левостороннего 
и тотального поражения, получающих пролонгированную форму месалазина с этилцеллюлозным покрытием. 
Материалы и методы. Проведен анализ результатов лечения больных ЯК, получающих пролонгированную форму месалазина. 
Обследовано 87  больных ЯК, получавших гранулированный месалазин с  этилцеллюлозным покрытием, из  них 38  (43,7%) 
мужчин и 49 (56,3%) женщин. Возраст больных составил в среднем 38,3 ± 12,6 лет. 
Результаты и  обсуждение. Через 2  нед. от  начала терапии пролонгированным месалазином большинство пациентов ‒ 
71 (81,6%) ответили на проводимую терапию. Через 12 нед. у 71 (81,6%) из 87 больных ЯК, ответивших на терапию пролонги-
рованным месалазином, сохранялась клиническая ремиссия. Индекс Мейо в группе в среднем снизился с 7,6 ± 0,99 до 2,6 ± 
0,25 балла. Отмечалось достоверное снижение СРБ, СОЭ, лейкоцитоза, фекального кальпротектина. Через 26 нед. 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 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. 
Выводы. Лечение активного ЯК умеренной степени тяжести должно начинаться с перорального месалазина ≥ 3 г/день в соче-
тании с местным месалазином. Наиболее предпочтительными формами месалазинов с точки зрения эффективности и при-
верженности к лечению являются пролонгированные формы месалазинов.

Ключевые слова: воспалительные заболевания кишечника, месалазин с этилцеллюлозным покрытием, препараты 5-ами-
носалициловой кислоты, пролонгированный месалазин, язвенный колит

Для цитирования: Князев О.В., Каграманова А.В., Лищинская А.А. Эффективность терапии язвенного колита средней степе-
ни тяжести пролонгированным месалазином в реальной клинической практике. Медицинский совет. 2021;(15):144–151.  
https://doi.org/10.21518/2079-701X-2021-15-144-151.

Конфликт интересов: авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Effectiveness of treatment of moderate ulcerative 
colitis with prolonged mesalazine in real clinical practice

Oleg V. Knyazev1–3, https://orcid.org/0000-0001-7250-0977, oleg7@bk.ru 
Аnna V. Kagramanova1, https://orcid.org/0000-0002-3818-6205, kagramanova@me.com
Albina A. Lishchinskaya1, https://orcid.org/0000-0001-7891-2702, lalbiba@inbox.ru
1 Loginov Moscow Clinical Scientific Center; 86, Shosse Entuziastov, Moscow, 111123, Russia
2 Ryzhikh State Scientific Center of Coloproctology; 2, Salyam Adil St., Moscow, 123423, Russia
3 Research Institute of Health Organization and Medical Management; 30, Bolshaya Tatarskaya St., Moscow, 115184, Russia

Abstract
Introduction. Ulcerative colitis (UC) is one of the severe therapeutic diseases. High doses of oral granular mesalazine are required 
to maintain clinical and endoscopic remission of UC, which may be sufficient and supposedly more acceptable for patients, as 
some studies showed that adherence to topical therapy is significantly lower than to oral 5-ASA drugs.
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ВВЕДЕНИЕ

Язвенный колит – хроническое воспалительное забо-
левание неизвестной этиологии, характеризующееся 
диффузным воспалением слизистого и  подслизистого 
слоев оболочки толстой кишки. Язвенный колит (ЯК) отно-
сится к тяжелым заболеваниям терапевтического профи-
ля ввиду рецидивирующего трудноконтролируемого 
течения, тяжелых осложнений, иногда требующих хирур-
гического вмешательства [1]. 

Эпидемиологические исследования свидетельствуют 
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, распро-
страненность язвенного колита (ЯК) в Северной Америке 
составляет 238  случаев на  100  тыс. населения, болезни 
Крона (БК)  – 201  на  100  тыс., распространенность ЯК 
в Европе — 505 на 100 тыс., БК – 322 на 100 тыс.; заболе-
ваемость ЯК в Северной Америке – 37 на 100 тыс. насе-
ления, БК – 26 на 100 тыс., заболеваемость ЯК в Европе – 
24,3 на 100 тыс., БК – 12,7 на 100 тыс. [3]. 

В последние десятилетия в России, так же как и во всем 
мире, был зафиксирован неуклонный рост заболеваемо-
сти и распространенности воспалительными заболевани-
ями кишечника (ВЗК) [4]. По результатам отдельных эпи-
демиологических 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, протяженностью пораже-
ния толстой кишки, наличием внекишечных проявлений, 
длительностью заболевания, эффективностью и безопас-
ностью ранее проводившейся терапии, а  также риском 
развития осложнений ЯК. Последние исследования сви-
детельствуют, что для обеспечения длительной стойкой 
ремиссии пациенты с ЯК должны оставаться на постоян-
ной противорецидивной терапии [8, 9]. Однако у полови-
ны больных ЯК рецидивирует в  течение первого года 
после установления диагноза, ремиссия в течение 3–7 лет 
сохраняется лишь у 1/4 больных, а ежегодные рецидивы 
наблюдаются у  1/5  из  них. Только у  половины больных 
после первой атаки ЯК ремиссия сохраняется на протя-
жении 5 лет. Примерно 20% больных переносят колэкто-
мию в течение 10 лет, 30% – в течение 25 лет. В среднем 
оперативные вмешательства при ЯК выполняются 
у 10–20% пациентов [10]. 

Целью терапии язвенного колита является достиже-
ние и поддержание беcстероидной ремиссии (прекраще-
ние приема ГКС в течение 12 нед. после начала терапии), 
профилактика осложнений ЯК, предупреждение хирурги-
ческого лечения.

В  соответствии с  концепцией STRIDE, достижение 
клинической и эндоскопической ремиссии рассматрива-
ется как разрешение симптомов (ректального кровотече-
ния и  диареи) и  исчезновение рыхлости и  изъязвления 
слизистой оболочки кишки при сигмо-/колоноскопии 
(Мейо 0–1). Доступные биомаркеры (С-реактивный белок 
(СРБ) и  фекальный кальпротектин (ФКП) на  настоящий 

Objective of the study. To evaluate the efficacy of therapy of patients with moderate left-sided ulcerative colitis (UC) and panco-
litis receiving prolonged-release ethylcellulose-coated mesalazine. 
Materials and methods. The evaluation of the outcomes of treatment of UC patients who received prolonged-release mesalazine 
was carried out. We examined 87 patients with UC who received granular ethylcellulose-coated mesalazine, of those 38 (43.7%) 
men and 49 (56.3%) women. The average age of the enrolled patients was 38.3 ± 12.6 years. 
Results and discussion. After 2 weeks from the beginning of therapy with prolonged-release mesalazine, the majority of patients – 
71 (81.6%) responded to the therapy. After 12 weeks, 71 (81.6%) of 87 UC patients, who responded to therapy with prolonged-
release mesalazine, remained in clinical remission. On average, the Mayo score in the group decreased from 7.6 ± 0.99 to 2.6 ± 
0.25 points. There was a significant decrease in CRP, ESR, leukocytosis, and fecal calprotectin. After 26 weeks, Mayo score in the 
group of patients remained on average at the level of 2.2–2.3 points. The number of UC patients with colon mucosal healing was 
32 (36.8%) patients. A year after the start of therapy with prolonged-release mesalazine, 69 (79.3%) UC patients who responded 
to therapy had a clinical remission, of those 32 (36.8%) patients had a clinical and endoscopic remission. During the year of 
observation, no case of surgical intervention or re-hospitalization due to exacerbation of the disease was recorded in patients 
with UC who achieved remission. 
Conclusions. Treatment of moderate active UC should begin with oral mesalazine ≥ 3 g per day in combination with topical 
mesalazine. The prolonged-release mesalazines are the most preferred

Keywords: inflammatory bowel diseases, mesalazine with ethylcellulose coating, 5-aminosalicylic acid, prolonged 
mesalazine, ulcerative colitis
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момент не являются показателями для достижения цели 
лечения, но могут быть использованы у части пациентов 
в качестве показателей мониторинга эффективности про-
водимой терапии [11]. 

Традиционными препаратами первой линии при 
лечении легких и среднетяжелых форм ЯК для купирова-
ния обострения, а  также для поддержания ремиссии 
являются препараты 5-аминосалициловой кислоты 
(5-АСК)  [12]. В многочисленных клинических исследова-
ниях доказана клиническая эффективность и  безопас-
ность препаратов 5-АСК. Систематические обзоры про-
демонстрировали, что пероральный прием 5-АСК в дозах 
более 2 г в день эффективнее, чем плацебо [13–16]. 

Существуют различные формы препаратов 5-АСК: для 
системной терапии (для перорального приема) и  для 
местной терапии (препараты, которые непосредственно 
вводят в толстую кишку). Системная терапия препаратами 
5-АСК проводится пациентам с распространенным пора-
жением толстой кишки (первая линия терапии при тоталь-
ном и  левостороннем ЯК, вторая линия мототерапии 
только при проктите). В  настоящее время существуют 
различные пероральные формы доставки месалазина 
в  толстую кишку: немедленного (непролонгированного) 
высвобождения 5-АСК и  замедленного (пролонгирован-
ного); покрытые кишечнорастворимой оболочкой 
и  покрытые полупроницаемой мембраной (гранулиро-
ванные формы и месалазины ММХ) [17]. Основная задача 
пероральных форм  – доставить максимальное количе-
ство активного действующего вещества в  воспаленные 
участки толстой кишки, т. к. достижение и  поддержание 
ремиссии ЯК напрямую зависит от  концентрации 5-АСК 
в  слизистой оболочке толстой кишки (СОТК)  [18]. 
Пролонгированные лекарственные формы  – это лекар-
ственные формы с  модифицированным высвобождени-
ем, которые вследствие замедления высвобождения 
лекарственного вещества обеспечивают увеличение про-
должительности его действия.

В  настоящее время в  ряде исследований продемон-
стрирована высокая эффективность новых пролонгиро-
ванных форм месалазина – гранул 5-АСК и MMX месала-
зина, которые превосходят обычные 5-AСК. К ним отно-
сятся гранулы препарата ТН «Пентаса», гранулы ТН 
«Салофальк», таблетки ТН «Мезавант» [19].

Одной из  наиболее современных считается форма 
пролонгированного высвобождения месалазина ТН 
«Пентаса», состоящая из микрогранул 5-АСК, на которые, 
после приема внутрь, распадаются гранулы препарата. 
Микрогранулы покрыты полупроницаемой мембраной 
из  этилцеллюлозы, разработанной для контролируемого 
высвобождения, которое начинается в двенадцатиперст-
ной кишке и продолжается до пораженных участков дис-
тальных отделов кишечника1, 2 [20]. Связывание с белка-
ми плазмы препарата ТН «Пентаса» составляет 43%. 
Метаболизируется в  слизистой оболочке кишечника 
и  в  печени с  образованием N-ацетил-5-АСК. Период 
1 Инструкция по медицинскому применению препарата Пентаса гранулы, 
пролонгированного действия для приема внутрь. Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru.
2 Инструкция по медицинскому применению препарата Пентаса таблетки, 
пролонгированного действия. Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru.

полувыведения (T1/2) составляет от 0,5 до 2 ч. Месалазин 
выводится с  мочой, преимущественно в  ацетилирован-
ной форме3. 

В  соответствии с  Клиническими рекомендациями 
Российской гастроэнтерологической ассоциации 
и  Ассоциации колопроктологов России по  диагностике 
и лечению язвенного колита [21], при легкой атаке лево-
стороннего и  тотального ЯК рекомендовано назначение 
месалазина внутрь (гранулы, таблетки, таблетки ММХ) 
2,4–3  г/сут (или сульфасалазин 3  г/сут) в  комбинации 
с  месалазином в  клизмах 2–4  г/сут (в  зависимости 
от эндоскопической активности). При отсутствии эффекта 
от  комбинированной терапии препаратами 5-АСК реко-
мендовано назначение ректальных форм глюкокортико-
стероидов (ГКС). В случае достижения ремиссии рекомен-
довано проводить поддерживающую терапию перораль-
ным месалазином (гранулы, таблетки, таблетки ММХ) 
2–2,4 г/сут. Дополнительное введение месалазина в клиз-
мах по 2 г × 2 раза в неделю («терапия выходного дня») 
увеличивает вероятность долгосрочной ремиссии. 
Допустимо назначение сульфасалазина (2 г) вместо меса-
лазина. При среднетяжелой атаке левостороннего 
и  тотального ЯК, при первой атаке или рецидиве реко-
мендовано назначение перорального месалазина (грану-
лы, таблетки, таблетки ММХ) 3,0–4,8  г/сут в комбинации 
с  месалазином в  клизмах 2–4  г/сут (в  зависимости 
от  эндоскопической активности). Терапевтический ответ 
также оценивается через 2 нед. При улучшении клиниче-
ской симптоматики и положительной лабораторной дина-
мике терапия продолжается до 6–8 нед. При достижении 
ремиссии рекомендована поддерживающая терапия пре-
паратами месалазина (гранулы, таблетки, таблетки ММХ) 
2–2,4 г/сут внутрь + месалазин в клизмах по 2 г × 2 раза 
в неделю. Дополнительное введение месалазина в клиз-
мах по 2 г 2 раза в неделю (т. н. «терапия выходного дня») 
увеличивает вероятность долгосрочной ремиссии. При 
отсутствии эффекта от 5-АСК показано назначение систем-
ных стероидов в дозе, эквивалентной 1 мг/кг преднизоло-
на, в сочетании с азатиоприном (АЗА) 2 мг/кг или 6-мер-
каптопурином (6-МП) 1,5 мг/кг. При достижении ремиссии 
дальнейшая поддерживающая терапия проводится при 
помощи АЗА 2 мг/кг/сут или 6-МП 1,5 мг/кг не менее 2 лет.

В настоящее время продолжается работа над созда-
нием оптимальных форм доставки месалазина ко  всем 
отделам толстой кишки, а  также работа по  выбору наи-
более рациональных схем терапии ЯК. 

Цель работы: оценить эффективность лечения боль-
ных ЯК средней степени тяжести левостороннего 
и тотального поражения, получающих пролонгированную 
форму месалазина «Пентаса».

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

В отделе патологии кишечника ГБУЗ МКНЦ им. А.С. Логи-  
 нова ДЗМ мы провели клинический анализ результатов 
лечения 87 больных ЯК средней степени тяжести с лево-

3 Инструкция по медицинскому применению препарата Пентаса гранулы, 
пролонгированного действия для приема внутрь. Режим доступа: https://grls.rosminzdrav.ru.

https://grls.rosminzdrav.ru
https://grls.rosminzdrav.ru
https://grls.rosminzdrav.ru
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сторонним и  тотальным поражением толстой кишки, 
получающих препарат пролонгированного действия 
«Пентаса», содержащий гранулированный месалазин, 
который после приема внутрь медленно высвобождается 
из  лекарственной формы в  дистальном отделе тонкой 
кишки и в толстой кишке. 

Диагноз «ЯК» подтвержден с помощью колоноскопии, 
ирригографии, гистологического исследования. Исключен 
инфекционный генез колита.

Было обследовано и  проанализировано 87  больных 
ЯК, получавших гранулированный месалазин ТН 
«Пентаса», из  них 38  (43,7%) мужчин и 49  (56,3%) жен-
щин. Возраст больных составил от 26 до 49 лет, в среднем 
38,3 ± 12,6 лет. 

Пациенты, помимо приема гранулированных месала-
зинов per os, получали месалазины местно, в виде микро-
клизм, суппозиториев или ректальной пены в  соответ-
ствии с Клиническими рекомендациями [21]. 

Все 87 (100,0%) больных ЯК, включенных в исследова-
ние, имели среднетяжелую степень заболевания согласно 
индексу активности ЯК (индексу Мейо) (табл. 1) [21].

Используемая в индексе Мейо шкала оценки состоя-
ния слизистой оболочки по  Schroeder  [22] применяется 
для оценки эндоскопической активности ЯК.

Примечание. ИМ: ≤ 2 баллов – ремиссия ЯК, 3–5 бал-
лов – легкое течение (низкая активность), 6–10 баллов – 
средняя степень тяжести (умеренная активность), 
11–12 баллов – тяжелое течение ЯК.

Лечебные мероприятия включали в себя назначение 
лекарственных препаратов, психосоциальную поддержку 
и диетические рекомендации. Выбор вида консерватив-
ного лечения определялся тяжестью атаки, протяженно-
стью поражения толстой кишки, наличием внекишечных 
проявлений, длительностью анамнеза, эффективностью 
и безопасностью ранее проводившейся терапии, а также 
риском развития осложнений ЯК. Целью проводимой 
терапии являлось достижение и поддержание ремиссии, 
профилактика осложнений ЯК, предупреждение 
операции [1].

Эффективность терапии оценивали по ответу на тера-
пию месалазинами, необходимость назначения глюко-
кортикостероидов по  индексу Мейо (клинико- эндо-
скопическому) [21] (табл. 1), уровню гемоглобина, лейко-

цитов, тромбоцитов, СОЭ, общего белка, СРБ, сывороточ-
ного железа, фекального кальпротектина через 12  нед. 
от начала терапии. 

Время наблюдения за пациентами составило 52 нед.
В качестве конечных точек исследования, т. е. показа-

телей эффективности терапии, были использованы следу-
ющие критерии оценки лечения:

 ■ быстрый клинический ответ (частота уменьшения или 
исчезновения клинических симптомов после первой не-
дели лечения) в течение недели,

 ■ ранний клинический ответ (динамика клинических 
симптомов и  эндоскопической картины и  внекишечных 
проявлений после индукционного курса на 8-й нед. ле-
чения),

 ■ клиническая ремиссия констатировалась при исчезно-
вении примеси крови в стуле и снижении частоты дефе-
каций до 3 раз в сутки и менее.

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

Оценивалась динамика клинических симптомов 
и лабораторных показателей активности воспалительно-
го процесса на 12-й нед. лечения.

Ответ на лечение оценивался как уменьшение оценки 
по шкале Мейо не менее чем на 30%, а ремиссия была 
определена как оценка по шкале Мейо 0–3 балла (табл. 3). 

Эндоскопическая ремиссия оценивалась по  шкале 
оценки состояния СОТК по Schroeder [22].

Отсутствие значительного улучшения симптомов, 
неэффективность терапии 5-АСК или перевод на  ГКС 
определялись как неудача терапии месалазинами. 

Основные демографические, клинические и  лабора-
торные характеристики больных ЯК обеих групп пред-
ставлены в табл. 2. 

Статистический анализ. Данные собирали в специаль-
но разработанной форме отчета о  клиническом случае 
(CRF) и вручную вводили в электронную таблицу Microsoft 
Excel. Все статистические анализы проводили с исполь-
зованием программы IBM SPSS Statistics 23. Непрерывные 
переменные суммировали с  использованием средних 
и  стандартного отклонений, а  категориальные перемен-
ные суммировали с  использованием частотных чисел 
и  процентных распределений. Сравнение суммарной 

 Таблица 1. Тяжесть атаки согласно индексу активности язвенного колита (индексу Мейо)
 Table 1. The severity of the attack according to the UC activity index (Mayo score)

Значение индекса 0 1 2 3

Частота стула Обычная на 1–2/день больше 
обычной

На 3–4/день больше 
обычной на 5/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 атака констатируются при значении индекса (сумма оценок по 4 параметрам) от 6 и выше.
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статистики переменных по группам проводили с исполь-
зованием t-критерия Стьюдента для сравнения средних 
непрерывных переменных. Мы также провели проверку 
нормальности для непрерывных переменных с использо-
ванием непараметрического критерия Колмогорова  – 
Смирнова (K-S test). 

Все пациенты подписали информированное согласие 
на участие в исследовании. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ

Через 2  нед. от  начала терапии пролонгированным 
месалазином «Пентаса» большинство пациентов  – 
71  (81,6%) ответили на проводимую терапию. У пациен-
тов сократилась частота стула до 3–5 раз в сутки, умень-
шилось наличие патологических примесей в  кале, 
по  лабораторным показателям уменьшилась 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: сохраняю-
щаяся или незначительно уменьшившаяся кровавая диа-
рея, анемия, лейкоцитоз, сохраняющийся высокий уро-
вень СРБ, СОЭ и  фекального кальпротектина пациентам 
были назначены ГКС по схеме в соответствии с клиниче-
скими рекомендациями по диагностике и лечению взрос-
лых больных ЯК [21].

Через 12 нед. у 71 (81,6%) из 87 больных ЯК, ответив-
ших на  терапию пролонгированным месалазином 
«Пентаса», сохранялась клиническая ремиссия. Индекс 
Мейо в группе в среднем снизился с 7,6 ± 0,99 до 2,6 ± 
0,25 баллов. Отмечалось достоверное снижение показа-
телей воспалительного процесса (СРБ, СОЭ, лейкоцитоз, 
фекальный кальпротектин и  пр.). Динамика основных 
лабораторных показателей представлена в табл. 2. 

При достижении ремиссии проводилась поддержива-
ющая терапия пролонгированным месалазином 
«Пентаса» в дозе 4 гр/сут + месалазин в клизмах по 2 г 
2 раза в неделю.

Через 26  нед. мы провели интегрированный анализ 
исследования противорецидивной и  поддерживающей 
терапии больных ЯК. Поддерживающая фаза следовала 
сразу через 12  нед. после противорецидивной терапии. 
Индекс Мейо в  группе больных сохранялся в  среднем 
на уровне 2,2–2,3 баллов. Проанализировано количество 
больных ЯК с заживлением СОТК: их количество состави-
ло 32  (36,8%) пациента. Таким образом, клинико- 
эндоскопическая ремиссия достигнута более чем у 35% 
больных ЯК, что соответствует многочисленным литера-
турным данным  [22]. Основные клинико- лабораторные 
показатели в среднем оставались в пределах референс-
ных значений, достигнутых через 12 нед. от начала тера-
пии (табл. 3).

Через 44  нед. от  начала терапии гранулированным 
месалазином «Пентаса» у  двух пациентов (2,8%) из  71, 
достигших клинической ремиссии ЯК, произошел реци-
див заболевания: индекс Мейо повысился до 11 и 12 бал-
лов, частота стула увеличилась до  10–14  раз в  сутки 
с примесью крови, гемоглобин снизился до 96 и 100 г/л, 

уровень лейкоцитов повысился до 14,0 х 109/л и 15,8 х 
109/л, тромбоцитов – до 468 х 109/л и 408 х 109/л, СОЭ – 
до 66 и 42 мм/ч, СРБ – до 71 и 46 мг/л, уровень сыворо-
точного железа снизился до 6,9 и 7,8 мкмоль/л, соответ-
ственно, уровень фекального кальпротектина составил 
в  обоих случаях  >  1800  мкгр/гр. Пациентам назначена 
терапия ГКС в рекомендуемых дозах. 

Таким образом, через год от начала терапии пролон-
гированным месалазином «Пентаса» клиническая ремис-
сия сохранялась у  69  (79,3%) больных ЯК, ответивших 
на терапию, из них клинико- эндоскопическая ремиссия – 
у 32 (36,8%) пациентов [22].

За год наблюдения у больных ЯК, достигших ремиссии, 
не было отмечено ни одного случая хирургического вме-
шательства, а также повторной госпитализации по поводу 

 Таблица 2. Клиническая характеристика пациентов 
с язвенным колитом (n = 87)

 Table 2. Clinical characteristics of patients with ulcerative 
colitis (n = 87)

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 (0,0)

0–3

4–6 12 (13,8)

7–9 75 (86,2)

10–12 0 (0,0)

Степень тяжести заболевания, n (%)

Легкая 0 (0,0)

Среднетяжелая 87 (100,0)

Тяжелая 0 (0,0)

Сверхтяжелая 0 (0,0)

Протяженность поражения, n (%)
48 (55,2)

Левосторонний колит, n (%)

Тотальный колит, n (%) 39 (44,8)

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

Внекишечные проявления, n (%)
22 (25,3)

Всего, n (%)

Скелетно- мышечные поражения, n (%) 14 (16,1)

Поражение кожи и слизистых, n (%) 7 (8,0)

Другое, n (%) 1 (1,1)

* M ± m – среднее ± среднее отклонение.
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обострения заболевания. Безопасность, переносимость 
и приверженность к лечению являются важными аспекта-
ми поддерживающей терапии. Приведенный нами анализ 
также продемонстрировал, что пролонгированный меса-
лазин «Пентаса» хорошо переносится у пациентов с ЯК, 
непредвиденные нежелательные реакции на фоне прие-
ма пролонгированного препарата отсутствовали.

ВЫВОДЫ

Результаты нашего исследования подтверждают, что 
месалазины остаются препаратами первой линии лече-
ния больных ЯК легкой и  средней степени тяжести. 
Лечение активного ЯК умеренной степени тяжести долж-
но начинаться с  перорального месалазина >2  г/день 
в сочетании с местным месалазином. Наиболее предпо-
чтительными формами месалазинов с  точки зрения 
эффективности и  приверженности к  лечению являются 
пролонгированные формы месалазинов. Эффективность 

пролонгированного месалазина «Пентаса» сопоставима, 
а в некоторых случаях и выше по сравнению с другими 
месалазинами, которые применяются для лечения ЯК. 

В нашем исследовании в анализируемые группы были 
включены больные ЯК, которые достигли полной клинико- 
эндоскопической ремиссии, а  также, возможно, и  те, 
у кого не было достигнуто полного заживления СОТК.

Следует отметить, что работы, оценивающие эффек-
тивность месалазинов в период обострения заболевания 
и  для поддержания ремиссии, весьма противоречивы, 
несмотря на  большой клинический опыт применения 
данной группы препаратов. Чтобы подтвердить выводы 
о большей эффективности пролонгированых форм меса-
лазинов по сравнению с непролонгироваными месалази-
нами, необходимо провести рандомизированные контро-
лируемые исследования.  
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 Таблица 3. Динамика клинико- лабораторных показателей больных язвенным колитом через 12 нед. от начала терапии
 Table 3. Changes in clinical and laboratory findings of patients with ulcerative colitis at 12 weeks from the start of therapy

N п/п Показатели Исходные показатели 
(n = 87)

Показатели через 12 нед.
(n = 84) p

1 Индекс Мейо (клинико- эндоскопический), 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 Сывороточное железо, мкмоль/л 7,5 ± 3,3 14,3 ± 0,5 <0,001

8 Фекальный кальпротектин, мкг/гр 1147,6 ± 451,7 414,7 ± 47,3 <0,001
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