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Резюме
В последние десятилетия во всем мире отмечается неуклонный рост заболеваемости язвенным колитом. Цель работы состо-
яла в  анализе литературных данных о  современных особенностях лечения язвенного колита, а  также в  представлении 
собственных результатов и случаев из практики. Основным лекарственным средством для поддержания ремиссии и неред-
ко ее индукции у  пациентов с  язвенным колитом остается месалазин. В  настоящее время характер лечения язвенного 
колита определяется целевым уровнем ремиссии. Известен факт наступления эндоскопической ремиссии значительно 
позже субъективного клинического улучшения. В последние годы это положение было дополнено доказательствами отста-
вания гистологической, лабораторной  (фекальный кальпротектин) и  трансмуральной ремиссии от  эндоскопической. 
Появляется все больше доказательств того, что длительность и качество ремиссии зависят от глубины ремиссии. При исполь-
зовании ультразвукового исследования не представляет сложности по параметрам стенки кишки экстренно оценить актив-
ность и распространенность воспаления. В  совокупности с  уровнем фекального кальпротектина эта информация может 
быть ключевой для выбора индукционного, эскалационного, поддерживаю щего или деэскалационного варианта лечения. 
Разумеется, эндоскопическое исследование с  биопсией толстой кишки остается необходимым плановым компонентом 
ведения пациента с язвенным колитом. Приведено три случая из практики, в которых достижение трансмуральной ремис-
сии осуществлялось при лечении месалазином. Наглядно продемонстрирована возможность мониторирования активности 
воспалительного процесса и его распространенности в толстой кишке с помощью ультразвукового исследования кишечной 
стенки. По результатам нашего исследования установлено, что при высокой активности заболевания по шкале допплеров-
ского картирования стенки толстой кишки  (Limberg 4) у  всех пациентов регистрировался эрозивно- язвенный процесс 
по  результатам эндоскопического исследования  (Мейо 3). Выявление на  эхограмме нормальной стенки кишки во  всех 
случаях сопровождалось отсутствием эндоскопической активности (Мейо 0) или ее минимальными проявлениями (Мейо 1). 
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Abstract
In recent decades, there has been a steady increase in the incidence of ulcerative colitis worldwide. The purpose of the work 
was to analyze the literature data on modern features of the treatment of ulcerative colitis, as well as to present our own results 
and cases from practice. Mesalazine remains the mainstay of remission and often its induction in patients with ulcerative coli-
tis. Currently, the nature of the treatment of ulcerative colitis is determined by the target level of remission. The fact of the onset 
of endoscopic remission is known to occur much later than subjective clinical improvement. In recent years, this provision has 
been supplemented by evidence of a delay in histological, laboratory (fecal calprotectin) and transmural remission from endo-
scopic. There is increasing evidence that the duration and quality of remission depends on the depth of remission. When using 
ultrasound, it is not difficult to urgently assess the activity and prevalence of inflammation by the parameters of the intestinal 
wall. Together with the level of fecal calprotectin, this information may be key to the choice of induction, escalation, mainte-
nance or de-escalation treatment options. Of course, endoscopic examination with colon biopsy remains a necessary planned 
component of the management of a patient with ulcerative colitis. There are 3 cases from practice in which the achievement 
of transmural remission was carried out during the treatment with mesalazine. The possibility of monitoring the activity of the 
inflammatory process and its prevalence in the colon with the help of ultrasound examination of the intestinal wall has been 
clearly demonstrated. According to the results of our study, it was found that with a high activity of the disease according to 
the scale of Doppler mapping of the colon wall (Limberg 4), an erosive- ulcerative process was recorded in all patients according 
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ВВЕДЕНИЕ

В последние десятилетия в России, как и во всем мире, 
отмечается неуклонный рост регистрации случаев воспа-
лительных заболеваний кишечника  (ВЗК), среди которых 
язвенный колит  (ЯК) является наиболее часто встречаю-
щейся нозологией [1]. Вклад в эту тенденцию бесспорно 
вносят улучшение качества диагностики заболевания 
и, вероятно, его истинная экспансия. Как сказано в послед-
них рекомендациях Российской гастроэнтерологической 
ассоциации  (РГА) и Ассоциации колопроктологов России, 
принятых с  незначительными изменениями МЗ РФ 
в  2020  г., ЯК  – это хроническое заболевание толстой 
кишки, характеризующееся иммунным воспалением ее 
слизистой оболочки, однако этиология патологического 
процесса остается неизвестной [2, 3]. Сложность патогене-
за, значительное разнообразие клинического течения ЯК 
и расширяющийся в последние годы фармакотерапевти-
ческий арсенал требуют доказанного, более персонализи-
рованного подхода к диагностике особенностей заболе-
вания для оптимального выбора лекарственного сред-
ства (ЛС), его дозировки и длительности применения.

Медикаментозная терапия ЯК включает индукцию 
ремиссии при активной стадии заболевания, а в последу-
ющем  – поддержание ремиссии. Протоколы  (режимы) 
лечения ЯК достаточно детально разработаны и зависят 
прежде всего от  активности воспаления и  распростра-
ненности процесса  [3–6]. Базисным ЛС в  лечении ЯК 
остается месалазин  (5-аминосалициловая кислота  – 
5-АСК), причем особенности дозировки и  длительность 
лечения неоднократно обсуждались  [7–12]. Основной 
целью лечения ЯК является достижение стойкой бессте-
роидной ремиссии, а  также профилактика осложнений, 
предупреждение возможности хирургического лечения, 
канцеропревенция и улучшение качества жизни [8].

Несмотря на наличие достаточно детальных междуна-
родных и  национальных рекомендаций по  лечению ЯК, 
ряд особенностей терапии неясен и продолжает активно 
дискутироваться экспертами. Это касается как концепту-
альных положений по  выбору цели лечения, критериев 
ремиссии, так и  возможностей применения доступных 
в клинической практике методов неинвазивной диагно-
стики, которые могут помочь гастроэнтерологу быстро 
принять решение при выборе лечения [13].

Цель работы состояла в анализе литературных данных 
о  современных особенностях лечения ЯК, связанных 
с  понятиями клинической, лабораторной, эндоскопиче-
ской, гистологической и  трансмуральной ремиссии 

заболевания, а  также в  представлении собственных 
результатов, касаю щихся возможностей применения диа-
гностического подхода, включаю щего определение каль-
протектина и проведение ультразвукового исследования 
кишечной стенки в реальной клинической практике для 
решения проблем, связанных с  оценкой эффективности 
индукционной и поддерживаю щей терапии.

Осуществлялся анализ литературных источников, 
выявленных в базе данных PubMed.gov с 2012 г. по фев-
раль 2023 г. с использованием ключевых слов «inflamma-
tory bowel disease, ulcerative colitis, mesalazine, remission 
induction, faecal calprotectin, clinical and endoscopic 
remission, histological healing, histologic remission, mucosal 
healing, transmural healing, transmural remission; intestinal 
ultrasound, treat-to-target», а  также аналогичный поиск 
производился по  соответствующим русскоязычным тер-
минам в  различных базах данных, включая elibrary.ru, 
периодическую литературу и другие публикации.

Фрагмент статьи, касаю щийся собственных данных, 
основан на результате обследования 42 больных ЯК, при-
чем все они наблюдались в динамике в процессе лечения 
на протяжении 0,5–6 лет. Кроме общепринятых методов 
клинического, лабораторного, эндоскопического и  мор-
фологического исследования, а  также определения 
индекса Мейо, использовалось чрескожное ультразвуко-
вое исследование (УЗИ) кишечника (интестинальная эхо-
графия). УЗИ толстой кишки выполняли на  аппарате 
«Logiq Е9»  (фирма «GE Healthcare», США) конвексным 
4,0 МГц и линейным 10,0 МГц датчиками по стандартной 
методике [14–16]. Оценка уровня кальпротектина в кале 
осуществлялась на  автоматическом иммунохимическом 
анализаторе Quantum Blue Reader  (производитель 
BUHLMANN Laboratories AG, Швейцария). Лечение осу-
ществлялось на  основе общепринятых протоколов, 
в качестве месалазина использовался препарат Месакол®.

ЛЕЧЕНИЕ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА.  
НОВОЕ В РЕКОМЕНДАЦИЯХ

Индукция ремиссии осуществляется при высокой 
активности ЯК (при тяжелой атаке) и включает примене-
ние глюкокортикостероидов (ГКС) или генно- инженерных 
биологических препаратов в  соответствии с  рекоменда-
циями РГА и Ассоциации колопроктологов России, а также 
международными европейскими консенсусами [3, 4, 6, 17]. 
Длительность применения ГКС не  должна превышать 
3 месяцев. Также возможно присоединение азатиоприна, 
реже – меркаптопурина. В американских рекомендациях 

to the results of endoscopic examination (Mayo 3). Detection of the normal intestinal wall on the echogram in all cases was 
accompanied by the absence of endoscopic activity (Mayo 0) or its minimal manifestations (Mayo 1).

Keywords: inflammatory bowel disease, mesalazine, endoscopic remission, histological remission, transmural remission, 
calprotectin, ultrasound diagnostics

For citation: Pimanov S.I., Dikareva E.A. Non-invasive assessment of ulcerative colitis activity when choosing a treatment 
regimen. Meditsinskiy Sovet. 2023;17(8):196–208. (In Russ.) https://doi.org/10.21518/ms2023-135.

Conflict of interest: the authors declare no conflict of interest.

http://PubMed.gov
http://elibrary.ru
https://doi.org/10.21518/ms2023-135


198 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2023;17(8):196–208

За
бо

ле
ва

ни
я 

ки
ш

еч
ни

ка

в последние годы наметился более агрессивный подход 
с  применением биологической терапии как первой 
линии индукции ремиссии даже при умеренной тяжести 
колита [5].

Несмотря на интенсивные поиски новых ЛС, в том числе 
«малых молекул» и  биологической терапии, практически 
всегда для лечения ЯК используется месалазин [3, 12, 17]. 
При проктитах упор делается на  применение местных 
форм месалазина и топических ГКС, но при их неэффектив-
ности или тяжелом течении заболевания переходят на пре-
параты системного действия, принимаемые внутрь.

Наиболее часто в практике гастроэнтеролога и врача- 
терапевта встречаются пациенты со среднетяжелым прок-
тосигмоидитом, левосторонним и тотальным поражением 
толстой кишки. Как указано в «Проекте рекомендаций РГА 
и  Ассоциации колопроктологов России», данной группе 
пациентов при первой атаке или рецидиве рекомендова-
но назначение перорального месалазина 3,0–4,8  г/сут 
в комбинации с 5-АСК в клизмах 2–4 г/сут (в зависимости 
от  эндоскопической активности)  [2]. Терапевтический 
ответ оценивается через 2 недели. При улучшении клини-
ческой симптоматики и  положительной лабораторной 
динамике терапия продолжается до 6–8 недель [2]. В при-
нятой МЗ РФ версии «Рекомендаций» конкретизация 
пероральной дозировки отсутствует, однако указывается, 
что при среднетяжелой атаке левостороннего и тотально-
го язвенного колита месалазин следует назначать в мак-
симальной терапевтической дозе в  соответствии 
с  инструкциями к  препаратам в  комбинации с  5-АСК 
в клизмах 4 г/сут для достижения ремиссии [3].

Необходимость применения внутрь высоких доз меса-
лазина  (≥2  г/сут) при индукции ремиссии легкой и  уме-
ренной активности ЯК указана в последних рекоменда-
циях Европейской организации по  борьбе с  болезнью 
Крона и  колитом  (European Crohn’s and Colitis 
Organisation – ECCO) 2022  г.  [6]. В  этом же руководстве 
поддержание ремиссии для легкого и умеренно активно-
го колита предусматривает также применение перораль-
но месалазина в дозе ≥2 г/сут. В соответствии с рекомен-
дациями Британского общества гастроэнтероло-
гов (2019 г.) при обострении ЯК на фоне лечения препа-
ратами 5-АСК следует осуществить эскалационную тера-
пию, т. е. увеличить дозу внутрь до 4,0–4,8 г/сут и исполь-
зовать клизмы с  месалазином  [4]. Серия рандомизиро-
ванных исследований ASCEND, в  которых оценивалось 
лечение ЯК, убедительно доказала преимущество 
в  достижении ремиссии и  ее продолжительности при 
использовании высокой пероральной суточной дозы 
месалазина, равной 4,8 г/сут [4, 18]. Как указано в реко-
мендациях ECCO 2023 г., у беременных женщин примене-
ние месалазина не повышает риск каких-либо неблаго-
приятных воздействий на плод [19].

Ведущие российские специалисты в области ВЗК также 
отмечают необходимость применения для индукции 
ремиссии легкого или среднетяжелого ЯК высоких доз 
месалазина, составляющих обычно 4,5–4,8  г/сут  [7–11]. 
Месалазин оказывает терапевтический эффект путем 
локальной топической активности в слизистой оболочке 

кишки, поэтому эффективность препарата зависит 
от  рН-зависимой оболочки таблетки или капсулы. 
Подчеркивается, что Месакол® имеет специальное рН-за-
висимое кишечнорастворимое покрытие оболочки, что 
обеспечивает высокую внутрикишечную концентрацию 
лекарственного средства в толстой кишке (до 79%) и низ-
кую системную абсорбцию (10%) [11]. 

СТРАТЕГИЯ ЛЕЧЕНИЯ ДО ДОСТИЖЕНИЯ ЦЕЛИ. 
КАКУЮ ЦЕЛЬ ВЫБРАТЬ?

Целевое лечение, или «лечение до  достижения 
цели»  (treat-to-target, T2T),  – это известная концепция 
лечения хронических заболеваний, направленная на пре-
дотвращение повреждения органов и  сохранение их 
функции при условии достижения определенных целе-
вых характеристик. Концепция T2T была испытана и под-
тверждена при многих хронических терапевтических 
заболеваниях и  состояниях, таких как гиперлипидемия, 
сахарный диабет, артериальная гипертензия и  разноо-
бразная ревматологическая патология [20].

Разумеется, лечение до  достижения наиболее близ-
кой и понятной цели – клинической ремиссии заболева-
ния  – является естественным стремлением врачей 
на протяжении всей истории медицины. Несколько деся-
тилетий назад было установлено, что при лечении ВЗК 
клиническая ремиссия предшествует исчезновению 
эрозивно- язвенного поражения слизистой оболочки 
кишечника, выявляемой при эндоскопии (рис. 1). Особенно 
демонстративно такая закономерность наблюдалась при 
болезни Крона (БК): при наличии клинической ремиссии 

 Рисунок 1. Эволюция цели лечения воспалительных забо-
леваний кишечника (с изменениями [13])

 Figure 1. Evolution of the goal of treating inflammatory 
bowel disease (with changes [13])
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после курса индукционной терапии ГКС только 29% паци-
ентов имели эндоскопическую ремиссию  [21]. 
Аналогичная ситуация при клинической ремиссии каса-
ется серологических маркеров, среди которых поначалу 
использовался такой показатель, как С-реактивный 
белок (СРБ), а затем более специфичный показатель вос-
паления кишечной стенки  – фекальный кальпротектин. 
В  свою очередь, наличие эндоскопической ремиссии 
не  гарантирует отсутствие клинической симптоматики. 
Так, в рандомизированном исследовании SONIC у поло-
вины пациентов, получавших азатиоприн и/или инфлик-
симаб, при достижении клинической ремиссии имелись 
эндоскопические и/или лабораторные признаки актив-
ной БК, в то время как у других пациентов с нормальной 
визуальной картиной и  нормальными значениями СРБ 
сохранялись клинические симптомы [22]. 

В  настоящее время критерием достижения ремиссии 
в большинстве рекомендаций и национальных протоколов 
считается эндоскопическое заживление, т.  е. отсутствие 
на  кишечной слизистой видимых макроскопических вос-
палительных изменений, прежде всего язв и эрозий [3, 4]. 
Если в  российских рекомендациях приведена именно 
такая формулировка, которая формально предполагает 
отсутствие изменений на уровне Мейо 1 по эндоскопиче-
ской шкале, т.  е. не должно быть даже легкой гиперемии 
и  ослабления сосудистого рисунка  [3], то  в  руководстве 
Британского общества гастроэнтерологов для эндоскопи-
ческой ремиссии допускается наличие характеристик 
Мейо 1, хотя и подчеркивается, что этот вопрос остается 
спорным [4]. В реальной клинической практике под эндо-
скопической ремиссией нередко понимают репарацию 
эрозивно- язвенных поражений и  отсутствие контактной 
кровоточивости, т.  е. исключение эндоскопических уров-
ней Мейо 2 и Мейо 3. Неудовлетворенность таким обшир-
ным пониманием эндоскопической ремиссии ЯК с учетом 
ассоциированных негативных результатов катамнеза при-
вела в  последние годы к  предложению более строгого 
подхода к оценке эндоскопической ремиссии. Предлагается 
наличие эндоскопических характеристик Мейо 1  после 
лечения ЯК расценивать как улучшение, а  Мейо 0  – как 
эндоскопическую ремиссию  [23]. Можно отметить, что 
репарация язв при сохраняющейся контактной кровоточи-
вости  – положительная эндоскопическая динамика, т.  е. 
переход с  уровня Мейо 3  на  Мейо 2  – также является 
улучшением. Таким образом, вышеизложенное предложе-
ние не является однозначным.

В свою очередь эндоскопическая ремиссия наступает 
при ВЗК раньше, чем гистологическая  [13]. Достижение 
гистологической ремиссии пока не  постулируется как 
официальная цель лечения в текущей клинической прак-
тике из-за сложностей повсеместной реализации такого 
подхода [3–6, 24]. В то же время в руководстве Британского 
общества гастроэнтерологов 2019 г. отмечается, что гисто-
логическая ремиссия как цель лечения начала использо-
ваться в  клинических исследованиях. Имеются также 
данные о  прогностических преимуществах достижения 
гистологической ремиссии при ВЗК с  целью снижения 
риска колоректального рака в  будущем  [25]. Появляется 

все больше доказательств того, что сохранение гистологи-
ческого воспаления является предиктором будущих обо-
стрений, отсутствия устойчивой ремиссии, необходимости 
кортикостероидов и  колэктомии. Еще в  2014  г. был опу-
бликован большой обзор англо- канадских авторов 
с доказательствами необходимости использования в каче-
стве цели лечения ВЗК гистологической ремиссии слизи-
стой оболочки толстой кишки [26]. Вместе с тем, в 2019 г. 
британские эксперты в  связи с  рядом аспектов сочли 
доказательства необходимости достижения при лечении 
ВЗК гистологической ремиссии недостаточными, а  слож-
ность перехода на  новую парадигму цели лечения ВЗК 
высокой [4]. За годы, прошедшие после публикации бри-
танских рекомендаций, появились новые исследования, 
которые продемонстрировали более благоприятное тече-
ние ВЗК в  случае достижения гистологической ремис-
сии [27]. Более того, оказалось, что гистологическая ремис-
сия предшествует трансмуральной  [13]. Трансмуральная 
ремиссия предполагает нормализацию всех слоев кишеч-
ной стенки, включая слизистую оболочку, подслизистый 
слой, серозу и окружаю щую клетчатку [28].

Проблема определения цели при лечении ВЗК явля-
ется не академической, а  сугубо практической, т. к. дли-
тельность и  качество ремиссии определяются ее глуби-
ной. Как отмечает группа международных экспертов, при 
отсутствии жалоб пациента с ВЗК субклиническое воспа-
ление часто сохраняется, что приводит к прогрессирую-
щему структурному повреждению и потенциально инва-
лидизирующим осложнениям  [24]. Доказательство отсут-
ствия структурной ремиссии, несмотря на положительную 
динамику по субъективным ощущениям пациента обычно 
требует эскалации терапии, а  стойкое улучшение, под-
твержденное визуально и  морфологически, позволяет 
провести деэскалацию лечения.

Вместе с  тем оцениваемая по  результатам биопсии 
гистологическая ремиссия не  означает глубинную мор-
фологическую ремиссию стенки кишки. Почти у каждого 
четвертого пациента с эндоскопической ремиссией были 
обнаружены признаки трансмурального воспаления [29]. 
Эндоскопическая ремиссия также может недостаточно 
отражать трансмуральное, перикишечное или экстраму-
ральное воспалительное бремя БК. Доказано, что при БК 
трансмуральная ремиссия является более точным пре-
диктором благоприятных отдаленных результатов, чем 
эндоскопическая. Отдаленные результаты включали кли-
ническую ремиссию без стероидов, эскалацию лечения, 
госпитализацию и  хирургическое вмешательство  [30]. 
Перечисленные новые положения по  трансмуральной 
ремиссии как наиболее значимому показателю исчезно-
вения активного процесса обоснованы в первую очередь 
для БК [31], однако с каждым годом увеличивается коли-
чество исследований, подтверждаю щих эти закономерно-
сти для ЯК [13]. В обсуждении результатов исследования 
STRIDE II указывается, что трансмуральное заживление 
при БК и гистологическое заживление при ЯК не являются 
на  сегодняшний день формальными целями, закреплен-
ными в согласительных документах, но их следует рассма-
тривать как показатели глубины ремиссии [32].
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Недавно выдвинута концепция «treat-to-clear», что 
означает лечение ВЗК до  получения клинической, эндо-
скопической, лабораторной  (фекальный кальпротектин), 
гистологической и  трансмуральной ремиссии с  целью 
остановки скрытого прогрессирования заболевания 
и  получения длительного отсутствия рецидивов  [27]. Для 
оценки трансмуральной ремиссии используются методы 
визуализации: магнитно- резонансная томография  (МРТ), 
компьютерная томография (КТ) и УЗИ, причем по диагно-
стическим возможностям при ВЗК все 3 метода считаются 
примерно равноценными, а с учетом доступности и стои-
мости предпочтение отдается ультразвуковой диагности-
ке [33, 34]. В последних исследованиях по оценке трансму-
ральной ремиссии МРТ и УЗИ кишечника или интестиналь-
ное УЗИ  (ИУЗИ) рассматриваются как примерно равные 
по возможностям [35]. Термин ИУЗИ (intestinal ultrasound – 
IUS) является общепринятым в англоязычной литературе.

ВОЗМОЖНОСТИ УЛЬТРАЗВУКОВОГО ИССЛЕДОВАНИЯ 
КИШЕЧНИКА ПРИ ВОСПАЛИТЕЛЬНЫХ 
ЗАБОЛЕВАНИЯХ КИШЕЧНИКА

В  последнее десятилетие были опубликованы много-
численные международные рекомендации, регламентиру-
ющие методику и  возможности ИУЗИ  [14, 36–39]. 
Количество публикаций по  ИУЗИ в  базе данных PubMed 
растет с  каждым годом. Известно применение ИУЗИ при 
диагностике острого аппендицита, дивертикулита, ВЗК, 
рака толстой кишки, псевдомембранозного колита и других 
заболеваний кишечника [15, 16, 40–43]. Разумеется, заме-
нить эндоскопический метод с  биопсией невозможно, 
однако при высокой активности ВЗК колоноскопия не пока-
зана, а при очень высокой активности – противопоказана, 
поэтому получение информации о состоянии стенки кишки 
неинвазивными методами является приоритетным направ-
лением в  современной медицине. Благодаря совершен-
ствованию технических возможностей аппаратуры и про-
веденным клиническим исследованиям эхография устойчи-
во занимает свою диагностическую нишу, обладая 

уникальной возможностью визуализации стенки кишки, что 
необходимо для оценки трансмуральной ремиссии [16, 36].

При ИУЗИ учитываются 4 группы признаков:
1) кишечная стенка (толщина, стратификация по слоям, 

протяженность, локализация);
2) функция  (диаметр просвета, содержимое, измене-

ние при компрессии датчиком, перистальтика);
3) прилежащие структуры (абсцесс, свищи, мезентери-

альная жировая ткань, лимфатические узлы, свободная 
жидкость); 

4) характер кровотока по  данным допплеровского 
картирования в кишечной стенке. 

Возможно применение новых методик УЗИ 
кишки (контрастирование, эластография). Если ультразву-
ковая визуализация прямой кишки ограничена, можно 
использовать трансперинеальный чрескожный доступ 
или применить ректальный (полостной) датчик.

Ключевым признаком для оценки стенки кишки являет-
ся ее толщина. В норме толщина стенки ободочной кишки 
не превышает 2 мм (рис. 2), патологической считается тол-
щина более 3  мм  (рис.  3). По  мере снижения активности 
воспаления толщина стенки кишки уменьшается (рис. 4).

При ЯК и БК для ультразвуковой оценки активности 
воспалительного процесса в  стенке кишки используется 
шкала B. Limberg 1999 г. (табл. 1), которая учитывает тол-
щину кишечной стенки и выраженность допплеровского 
кровотока в режиме цветового картирования [37, 43]. Чем 
больше значение по шкале B. Limberg (от 2-й до 4-й сте-
пени), тем интенсивнее кровоток и значительнее выраже-
но воспаление стенки кишки.

В 2021 г. эксперты пришли к международному консен-
сусу по использованию ультразвуковой шкалы для оценки 
сегментарной воспалительной активности стенки кишки 
при БК (International Bowel Ultrasound Segmental Activity 
Score – IBUS-SAS) [44]. Параметры оценки включали:

1) толщину стенки кишки;
2) стратификацию стенки;
3) кровоток по допплеровскому картированию;
4) прилежащий к кишке мезентериальный жир.

 Рисунок 3. Эхограмма стенки сигмовидной кишки у паци-
ента с язвенным колитом

 Figure 3. Echogram of the wall of the sigmoid colon  
in a patient with ulcerative colitis

Примечание. Толщина стенки – 4,1 мм (указана маркерами +), стенка утолщена. На эхо-
грамме представлены слои стенки: 1 – поверхностный (пограничный) эхогенный слой;  
2 – слизистая оболочка (гипоэхогенный слой); 3 – подслизистый слой (эхогенный);  
4 – мышечный слой (гипоэхогенный); 5 – серозная оболочка (гиперэхогенный слой).

 Рисунок 2. Эхограмма нормальной стенки восходящей 
кишки

 Figure 2. Echogram of the normal wall of the ascending 
colon

Примечание. Толщина стенки – 0,8 мм (указана маркерами +); хорошо визуализируются 
слои стенки кишки: 1 – поверхностный (пограничный) эхогенный слой; 2 – слизистая 
оболочка (гипоэхогенный слой); 3 – подслизистый слой (эхогенный); 4 – мышечный слой 
(гипоэхогенный); 5 – серозная оболочка (гиперэхогенный слой).
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Все параметры были стандартизированы и проанали-
зированы по  воспроизводимости. Оценка активности 
кровотока по шкале IBUS-SAS представлена в табл. 2.

Таким образом, сложилась весьма выигрышная ситуа-
ция: трансмуральная высокая активность или ремиссия 
являются важными характеристиками воспаления при БК 
и  ЯК  [44–48], причем эхографическая диагностика такого 
состояния осуществляется быстрее и легче, чем проведение 
эндоскопии с  биопсией. В  то  же время до  сих пор ИУЗИ 
не стало рутинной диагностической процедурой в клиниче-
ской практике. Одна из причин – недостаточная информи-
рованность о  возможностях этого исследования врачей- 
клиницистов и  специалистов ультразвуковой диагностики. 
Кроме того, ИУЗИ требует высокой квалификации врача 
и его многолетнего опыта работы в ультразвуковой диагно-
стике патологии органов брюшной полости. Не зря послед-
нее положение вынесено как одно из основных в рекомен-
дациях Европейской Федерации Общества ультразвука 
в  медицине и  биологии  (European Federation of Societies 
for Ultrasound in Medicine and Biology) [14]. Учитывая прове-
денные исследования и  имеющийся собственный опыт, 
можно полагать, что наиболее результативно будет приме-
нение ИУЗИ в  комбинации с  определением фекального 
кальпротектина или другого фекального маркера воспале-
ния кишечной стенки [49, 50]. Следует учитывать, что ульт-
развуковые признаки инфильтрации кишечной стенки 
неспецифичны, могут наблюдаться при колитах любой этио-
логии, а также при опухолевых заболеваниях [14, 37, 40, 41].

При обращении пациента с признаками обострения ЯК 
выполненное в течение 15–20 мин ИУЗИ позволяет оце-
нить распространенность поражения и степень активности 
заболевания, что предопределит тактику лечения. 
Основным ультразвуковым показателем воспаления явля-
ется толщина кишечной стенки, которая при воспалении 
увеличивается (рис. 3, 4А). Кроме того, оцениваются другие 
вышеописанные признаки. Особое значение имеет харак-
тер кровотока в стенке кишки. В наших наблюдениях всег-
да при 4-й степени кровотока по Limberg или 3-й степени 
по шкале IBUS-SAS имело место эрозивно- язвенное пора-
жение стенки кишки в этом месте (рис. 5). При Limberg 3–4 
в большинстве случаев  (62%) регистрировался эрозивно-  

язвенный процесс по  результатам эндоскопического 
исследования (Мейо 3), однако у 38% больных имела место 
эндоскопическая активность Мейо 2. Выявление на  эхо-
грамме нормальной стенки кишки во всех случаях сопро-
вождалось отсутствием эндоскопической активности (Мейо 
0) или, реже, ее минимальными проявлениями  (Мейо 1). 
Для подтверждения активности воспалительного процесса 
следует также определить уровень фекального кальпро-
тектина. Разумеется, необходимо исключить инфекцию 
Clostridioides difficile по  ее токсинам в  кале и  провести 

 Рисунок 4. Пример достигнутой трансмуральной ремиссии
 Figure 4. Example of achieved transmural remission

Примечание. Положительная динамика ультразвуковой картины сигмовидной кишки при язвенном колите: 
А – до лечения визуализируется интенсивная васкуляризация стенки сигмовидной кишки (Limberg 4), утолщение стенки кишки до 4,5 мм (указана маркерами +), имеется нарушение 
стратификации, отсутствие гаустрации; B – после лечения в течение 4 месяцев месалазином в дозе 4,8 г/сут. Определяется нормализация толщины и структуры стенки сигмовидной кишки. 
Толщина стенки – 0,8 мм (указана маркерами +), хорошо различаются слои стенки кишки и гаустрация (указана стрелками), васкуляризация стенки кишки отсутствует (Limberg 0).

A B

 Таблица 1. Шкала B. Limberg 1999 г. определения степени 
васкуляризации стенки кишки для оценки активности вос-
палительных заболеваний кишечника

 Table 1. Scale B. Limberg 1999 г. for determining the degree 
of vascularization of the intestinal wall to assess the activity 
of inflammatory bowel diseases

Степень Характеристика

0 Стенка кишки ≤4 мм, васкуляризация не визуализируется

1 Имеется утолщение стенки кишки, васкуляризация 
не визуализируется

2 Имеется утолщение стенки кишки, васкуляризация в виде 
коротких линий

3 Имеется утолщение стенки кишки, васкуляризация в виде 
длинных линий

4 Имеется утолщение стенки кишки, васкуляризация в виде 
длинных линий, захватываю щих брыжейку

 Таблица 2. Шкала IBUS-SAS 2021 г. определения степени 
васкуляризации стенки кишки для оценки активности вос-
паления при болезни Крона

 Table 2. Scale IBUS-SAS 2021 г. for determining the degree 
of vascularization of the intestinal wall to assess the activity 
of inflammation in Crohn’s disease

Степень Характеристика

0 Васкуляризация отсутствует

1 Васкуляризация в виде коротких линий

2 Васкуляризация в виде длинных линий внутри кишечника

3 Васкуляризация в виде длинных линий внутри кишечника 
и снаружи кишечника
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в  дальнейшем весь комплекс обследований, предусмо-
тренный протоколом  [3]. Обнаружение при ИУЗИ тоталь-
ного колита у  пациента, страдавшего ранее дистальной 
локализацией ЯК и  имевшего в  ближайшем анамнезе 
прием антибиотиков, требует тщательного исключения 
псевдомембранозного колита. Констатация степени рас-
пространенности заболевания и его активности по резуль-
татам ИУЗИ предопределяет выбор индукционной тера-
пии (месалазин, ГКС или биологическая терапия). В плано-
вом порядке, в соответствии с протоколом, следует осуще-
ствить эндоскопическое исследование с забором биопта-
тов толстой кишки. В последующем ИУЗИ и определение 
фекального кальпротектина можно осуществлять по мере 
необходимости, прежде всего в моменты изменения дози-
ровки последующего лечения месалазином, эскалации или 
деэскалации лечения. При достижении трансмуральной 
ремиссии толщина стенки нормализуется, усиленный кро-
воток и другие патологические ультразвуковые симптомы 
исчезают  (рис.  4B), уровень кальпротектина приходит 
в пределы референсных значений.

КЛИНИЧЕСКИЕ СИТУАЦИИ  
В РЕАЛЬНОЙ КЛИНИЧЕСКОЙ ПРАКТИКЕ:  
КАК ПОМОГАЕТ ИНТЕСТИНАЛЬНОЕ 
УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

Рассмотрим несколько ситуаций, имевших место 
в  нашей практической работе. В  последние годы, судя 
по публикациям, появилось понимание того, что условия 
клинических исследований в  рамках многоцентровых 
рандомизированных исследований нередко отличаются 
от  реальной клинической практики. Поэтому практиче-
скому врачу важно, срабатывают  ли в  его работе реко-
мендации и протоколы по диагностике и лечению, осно-
ванные на принципах доказательной медицины.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 1

Пациентка П., 41 год, была госпитализирована экстрен-
но в  хирургическое отделение в  связи с  жалобами 
на частый  (до 20–25 раз в сутки) жидкий стул со слизью 
и кровью, выраженную общую слабость, что было расцене-
но как кишечное кровотечение. Стул был неоформленным, 
практически полностью состоял из слизи и крови. Из ана-
мнеза известно, что учащение стула до  4–6  раз в  сутки 
и кровь в кале заметила около года назад, по этому поводу 
за медицинской помощью не обращалась, не лечилась.

Самочувствие ухудшилось месяц назад, когда появи-
лись боли в животе, частый жидкий стул до 20 раз в сутки, 
с  наличием большого количества крови и  слизи в  кале, 
повышение температуры до 38oС, одышка, слабость, серд-
цебиение при незначительной физической нагрузке. 
Похудела на 5 кг за последние 2 месяца.

Объективно: общее состояние тяжелое, в  сознании, 
адекватна, лежит в постели, самостоятельно передвигаться 
не  может из-за выраженной слабости, пульс 96  ударов 
в минуту. Живот при пальпации мягкий, умеренно болез-
ненный во всех отделах, по ходу кишечника.

ОАК: лейкоциты 11,35 х 109/л, гемоглобин 94 г/л, СОЭ 
36 мм/ч. Общий белок 55 г/л, СРБ 59,3 мг/л. Фекальный 
кальпротектин больше 1800 мкг/г  (максимальное значе-
ние шкалы). Иммунохимический тест кала на  токсины 
Clostridioides difficile отрицательный.

При колоноскопии аппарат был проведен только 
до нижней трети сигмовидной кишки, т. к. имелся высокий 
риск эндоскопически индуцированного кровотечения 
и  перфорации кишки. На  осмотренных отделах толстой 
кишки выявлено диффузное поражение слизистой обо-
лочки  (отек, выраженная гиперемия слизистой, полная 
утрата сосудистого рисунка, бугристость рельефа слизи-
стой) с множественными поверхностными изъязвлениями 
неправильной формы, покрытыми фибрином. При инстру-
ментальном осмотре выявлялась выраженная контактная 
кровоточивость. Во  время колоноскопии взята биопсия 
толстой кишки. Данные эндоскопии соответствовали 
Мейо 3. Учитывая выраженные изменения в  толстой 
кишке и высокий риск развития осложнений, выполнить 
полноценную илеоколоноскопию и оценить распростра-
ненность поражения не представлялось возможным.

При ИУЗИ была произведена оценка протяженности 
поражения ободочной и терминального отдела подвздош-
ной кишки. Стенка тонкой, а  также слепой и восходящей 
кишки имела толщину до  2  мм, что соответствует норме, 
усиления васкуляризации не  зарегистрировано. Стенка 
сигмовидной, нисходящей и поперечной ободочной кишки 
была утолщена до  9,7  мм, дифференциация кишечной 
стенки на слои в этих отделах отсутствовала, при доппле-
ровском картировании визуализировалась васкуляриза-
ция в  виде длинных внутренних и  наружных линий, что 
соответствовало Limberg 4 (рис. 6А, рис. 6B, рис. 7А).

Результат патогистологического исследования толстой 
кишки: фрагменты слизистой оболочки толстой кишки 
с хроническим диффузным активным колитом с атрофи-
ей, явлениями криптита и крипт- абсцессов. Полнокровие 
резко выражено. В  составе воспалительных клеточных 

 Рисунок 5. Частота распределения пациентов с различны-
ми ультразвуковыми характеристиками активности стенки 
кишки в группах с эндоскопическими градациями Мейо 3, 
Мейо 2, Мейо 1 и Мейо 0

 Figure 5. Distribution frequency of patients with different 
ultrasound characteristics of intestinal wall activity in groups 
with Mayo 3, Mayo 2, Mayo 1 and Mayo 0 endoscopic gradations
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элементов преобладают лимфоциты, плазмоциты, в мень-
шей степени нейтрофилы и эозинофилы. Секреция слизи 
сохранена. Поверхностно в отдельных биоптатах эрозии 
и  изъявления. Имеет место краевое распространение 
воспаления на мышечную пластинку слизистой оболочки. 
Данная морфологическая картина может соответствовать 
язвенному колиту.

Пациентке был выставлен диагноз: «Язвенный колит, 
впервые выявленный, тяжелая атака». Назначена индук-
ционная терапия с применением ГКС: в  течение 7 дней 

пациентка получала преднизолон внутривенно в  дозе 
60 мг/сут. Затем осуществлялся прием метилпреднизоло-
на внутрь по следующей схеме: 32 мг/сут в течение неде-
ли, затем 24  мг/сут в  течение недели, после 16  мг/сут 
в  течение месяца, далее снижение на  4  мг в  неделю 
до  полной отмены. Кроме того, был назначен месала-
зин (Месакол) внутрь 4,0 г/сут, микроклизмы с месалази-
ном 4,0 г/сут (ректально).

Через 3 недели после назначенной терапии пациент-
ка отмечала улучшение самочувствия, нормализовалась 

Примечание. А – до лечения визуализируется утолщенная стенка толстой кишки, отсутствие стратификации стенки. Толщина стенки – 5,7 мм, диаметр – 12,2 мм (измерения указаны 
маркерами +); B – до лечения васкуляризация стенки кишки в виде длинных линий внутри кишечника и снаружи кишечника (Limberg 4); C – через 3 недели лечения, положительная 
динамика воспалительных изменений в нисходящей кишке: толщина стенки уменьшилась до 2,6 мм, васкуляризация визуализируется в виде длинных линий, не выходящих за пределы 
стенки кишки (Limberg 3); D – после индукции ремиссии в течение 2 месяцев глюкокортикостероидами и месалазином определяется нормализация толщины и структуры стенки 
сигмовидной кишки. Толщина стенки – 1,3 мм (указана маркерами +), хорошо различаются слои стенки кишки, ее васкуляризация отсутствует (Limberg 0).

 Рисунок 6. Пример достигнутой трансмуральной ремиссии. Положительная динамика ультразвуковой картины нисходящей 
кишки при впервые выявленном язвенном колите

 Figure 6. Example of achieved transmural remission. Positive dynamics of the ultrasound picture of the descending colon 
in newly diagnosed ulcerative colitis
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C

 Рисунок 7. Расширение протяженности поражения толстой кишки при тяжелой атаке язвенного колита
 Figure 7. Expansion of the colonic lesion in a severe attack of ulcerative colitis

Примечание. А – на момент поступления визуализируется нормальная стенка восходящей кишки, ее толщина – 0,8 мм (указана маркерами +); хорошо визуализируется слоистость;  
B – через 3 недели на фоне сохранения высокой активности воспаления стенка восходящей кишки стала утолщенной до 4,3 мм (указана маркерами +), стратификация слоев отсутствует.

A B
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температура тела, уменьшилась общая слабость, паци-
ентка уже смогла самостоятельно передвигаться без 
посторонней помощи, частота стула уменьшилась 
до 15 раз в сутки, однако еще сохранялось значительное 
количество крови в кале.

Уровень лейкоцитов нормализовался (7,1 х 109/л), одна-
ко сохранялись тромбоцитоз  (тромбоциты 639  х 109/л) 
и анемия, гемоглобин незначительно увеличился до 97 г/л. 
СРБ снизился и  составил 16,4  мг/л, фекальный кальпро-
тектин сохранялся высоким, более 1800 мкг/г. Повторный 
иммунохимический тест кала на  токсины Clostridioides 
difficile отрицательный.

При повторной колоноскопии через 3  недели осмотр 
был проведен только до верхней трети сигмовидной кишки, 
т. к. сохранялся высокий риск эндоскопических осложнений, 
поэтому оценить распространенность ЯК не представилось 
возможным. По  данным колоноскопии слизистая прямой 
и  сигмовидной кишки была ярко-красного цвета, сосуди-
стый рисунок не  прослеживался, имелись тотальные 
эрозивно- язвенные дефекты до 1–2 см. Отмечалась выра-
женная контактная кровоточивость слизистой. Данные эндо-
скопии по-прежнему соответствовали Мейо 3.

При повторном ИУЗИ через 3 недели был диагности-
рован тотальный колит с  утолщением стенки толстой 
кишки на  всем протяжении, чего не  наблюдалось при 
первом ИУЗИ, т.  е. произошла экспансия воспаления 
на восходящую ободочную и слепую кишку. Однако мак-
симальная толщина стенки нисходящей кишки уменьши-
лась до 4,4 мм (рис. 6C, рис. 7B). Дифференциация кишеч-
ной стенки на  слои отсутствовала во  всех отделах. 
Васкуляризация определялась в  виде длинных линий 
внутри и  снаружи стенки кишки, что соответствовало 
Limberg 4  и  свидетельствует о  сохранении высокой 
активности заболевания.

Таким образом, при повторном визите наблюдалось 
некоторое субъективное улучшение состояния пациента, 
однако сохранялись выраженные эндоскопические и ульт-
развуковые воспалительные изменения толстой кишки, 
свидетельствующие о высокой тяжести атаки заболевания.

Через 5  недель после назначенной терапии частота 
стула уменьшилась до 10 раз в сутки, уменьшилось коли-
чество крови в кале. СОЭ снизилась, но оставалась повы-
шенной – 25 мм/ч, уровень СРБ нормализовался и соста-
вил 5,4  мг/л. Уровень фекального кальпротектина был 
на прежнем высоком уровне (больше 1800 мкг/г). 

При ИУЗИ через 5  недель толщина стенки попереч-
ной ободочной кишки была 4,4  мм, а  толщина стенки 
сигмовидной и нисходящей кишки уменьшилась до 3 мм. 
Дифференциация стенки в  этих отделах отсутствовала, 
а васкуляризация была в виде коротких линий, что соот-
ветствовало Limberg 2. Более быстрое уменьшение тол-
щины кишечной стенки сигмовидной и  нисходящей 
кишки можно было связать с одновременным использо-
ванием ректальной формы месалазина в  дозе 4,0  г/сут, 
которая оказывает свое действие на левый отдел толстой 
кишки. Также через 5 недель после назначенной терапии 
месалазином и  ГКС при проведении ИУЗИ отмечалась 
положительная динамика в  восходящей и  слепой 

кишке  (нормализация толщины кишечной стенки и  вос-
становление ее стратификации). 

При следующем визите через 2 месяца после начала 
терапии ЯК частота стула составила 2–3 раза в сутки без 
примеси крови, уровень СРБ нормализовался  (2,9 мг/л), 
а  фекального кальпротектина снизился до  98  мкг/г. 
В ОАК нормализовался уровень лейкоцитов, тромбоци-
тов и гемоглобина.

По данным ИУЗИ через 2 месяца толщина стенки тол-
стой кишки во всех отделах стала меньше 2,0 мм, восста-
новилась стратификация кишечной стенки. Васкуляризация 
в стенки кишки не регистрировалась, что соответствовало 
Limberg 0 (рис. 6D). От проведения повторной колоноско-
пии пациентка отказалась.

Рекомендована поддерживаю щая терапия: месалазин 
внутрь 4,0 г/сут и микроклизмы с месалазином (Месакол®) 
4,0 г/сут с полной отменой ГКС.

Таким образом, при исходной очень высокой активно-
сти атаки ЯК через 2 месяца после индукционной терапии 
ГКС, продолжаю щейся терапии месалазином внутрь 
в высокой дозе и использования микроклизм месалазина 
ректально отмечалась положительная клиническая, лабо-
раторная и  ультразвуковая динамика. Приведенный слу-
чай уникален тем, что на этапе высокой активности забо-
левания, несмотря на индукционную терапию с примене-
нием ГКС, стабилизацию клинической картины, улучшение 
лабораторных показателей и уменьшение толщины стен-
ки ободочной кишки, одновременно наблюдалось увели-
чение распространения воспаления по  протяженности 
с  поражением восходящей ободочной и  слепой кишки. 
Тем не менее, в конечном итоге у пациента был получен 
хороший эффект на лечение месалазином (Месакол).

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 2

Пациент В., 46 лет, страдает язвенным колитом (прок-
тосигмоидит, хроническое рецидивирующее течение) 
около 5  лет. Последняя атака средней тяжести была 
1,5  года назад, когда отмечался жидкий стул 5–7  раз 
в  сутки с  примесью крови, СОЭ 15  мм/ч, СРБ 6,0  мг/л. 
Остальные лабораторные показатели находились в пре-
делах нормальных значений. При колоноскопии был 
выявлен проктосигмоидит, эрозивные изменения слизи-
стой оболочки, Мейо 2. Результаты патогистологического 
исследования: биоптаты слизистой оболочки толстой 
кишки с наличием дефектов в виде поверхностных эро-
зий, выраженным полнокровием, признаками хрониче-
ского очагового и очагово- диффузного активного колита 
без атрофии, с  наличием криптита и  крипт- абсцессов; 
секреция слизи бокаловидными клетками сохранена; 
воспалительный инфильтрат ограничен собственной пла-
стинкой слизистой оболочки. При ИУЗИ стенка ректосиг-
моидного отдела была утолщена до 4,7 мм, васкуляриза-
ция в виде коротких линий, что соответствовало Limberg 2. 
Лечился месалазином внутрь 4,0 г/сут и микроклизмами 
с месалазином 4,0 г/сут в течение 2 месяцев. 

При контрольном обследовании через 2 месяца жалоб 
не  предъявлял, стул 1–2  раза в  день, оформленный, 
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лабораторные показатели, включая СРБ и фекальный каль-
протектин, в норме, при колоноскопии признаки обостре-
ния ЯК отсутствовали, Мейо 0. При ИУЗИ стенка ректосиг-
моидного отдела, как и ободочной кишки, была не утолще-
на, Limberg 0. Рекомендована поддерживаю щая терапия: 
месалазин (Месакол) внутрь 2,0 г/сут и ректальные свечи 
с месалазином один раз в день первые 2 месяца.

В течение последних 1,5 лет жалоб не предъявлял, стул 
1–2 раза в день, оформленный, при ИУЗИ стенка ободоч-
ной кишки не  утолщена, толщина стенки сигмовидной 
кишки не превышала 1,9 мм, Limberg 0. Не курит и не курил. 
Принимал внутрь месалазин в дозе 1,6–2,0 г/сут. Три дня 
назад почувствовал ухудшение состояния, а  именно 
неприятные ощущения в  животе, учащение стула 
до 2–3 раз в сутки. Однократно отметил прожилки крови 
в  кале. В  течение последних 3  месяцев антибиотики 
не принимал, из ближайшего окружения острой кишечной 
инфекции ни у кого не было, не путешествовал. При объек-
тивном осмотре слегка чувствительна пальпация левой 
подвздошной области. СРБ – 5,4 мг/л, ОАК без особенно-
стей. Иммунохимический тест кала на токсины Clostridioides 
difficile отрицательный. Фекальный кальпротектин в  день 
обращения составлял 127 мкг/г. Ухудшение состояния свя-
зывает с  интенсивной работой и  большим нервно- 
психическим напряжением в последние 10 дней. От коло-
носкопии или сигмоскопии категорически отказался, моти-
вируя опытом повторяющегося усугубления кишечной 
симптоматики после проведения эндоскопии. При ИУЗИ 
стенка сигмовидной кишки утолщена до 3,8 мм, васкуляри-
зация в виде коротких линий, что соответствует Limberg 2. 
Ситуация расценена как начинаю щийся рецидив язвенно-
го колита. Назначен месалазин (Месакол) внутрь 4,8 г/сут 
и микроклизмы с месалазином 4,0 г/сут в течение 2 меся-
цев. Через 2 месяца при осмотре жалоб нет, стул 1–2 раза 
в день, оформленный, лабораторные показатели, включая 
фекальный кальпротектин, в норме. При ИУЗИ стенка тол-
стой кишки не  утолщена, в  сигмовидной кишке толщина 
стенки до 1,8 мм, Limberg 0. От сигмоскопии пациент отка-
зался. Рекомендована поддерживаю щая терапия: месала-
зин внутрь 2,0 г/сут постоянно и ректальные свечи с меса-
лазином 1 раз в день в течение 2 месяцев. Катамнез про-
слежен в  течение последующих 10  месяцев, ухудшения 
состояния больной не  отмечает, при контрольном одно-
кратном исследовании уровень фекального кальпротекти-
на был в пределах нормы. По данным ИУЗИ, осуществляв-
шемся каждые 2–3  месяца, стенка толстой кишки была 
не утолщена, кровоток не усилен. Таким образом, описан-
ный пациент с ЯК находится в ремиссии.

В  представленном случае, как это нередко бывает 
в реальной клинической практике, при последнем обра-
щении пациента с  жалобами нет возможности доказа-
тельно сравнить результаты эндоскопического, патогисто-
логического и  ультразвукового исследования кишечной 
стенки. Тем не  менее можно полагать, что обнаружение 
признаков трансмурального воспаления кишечной стенки 
на стадии минимальных клинических проявлений являет-
ся важной информацией, указываю щей на начало атаки 
ЯК. С  учетом полученного положительного результата 

лечения можно считать использованную тактику ведения 
больного оптимальной в конкретной ситуации. В настоя-
щее время в гастроэнтерологии имеется достаточно боль-
шой объем достоверных данных по  мониторированию 
клинической, лабораторной, эндоскопической и трансму-
ральной оценки характеристик ЯК от момента рецидива 
с  высокой активностью заболевания до  достижения 
ремиссии с разрешением воспаления [13, 23–32]. Вместе 
с тем пока данные о динамике и последовательном соот-
ношении этих показателей при развитии рецидива забо-
левания от  ремиссии до  всесторонней манифестации 
атаки с ее высокой активностью отсутствуют. В единичных 
случаях, чаще при болезни Крона, мы наблюдали прогрес-
сирование трансмуральных изменений кишечной стенки 
по данным ИУЗИ, опережаю щее клинические, лаборатор-
ные и  эндоскопические признаки развития рецидива. 
Поэтому в представленном описании случая больного ЯК 
использовался спорный с  академической точки зрения, 
но рациональный с позиции практического врача подход 
к нестандартной ситуации, позволивший купировать раз-
витие рецидива заболевания.

КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 3

Пациент А., 49 лет, страдает левосторонним язвенным 
колитом с  хроническим рецидивирующим течением 
на  протяжении 12  лет. Последний рецидив был зареги-
стрирован около 2  лет назад, индукционная терапия 
проводилась месалазином, была достигнута эндоскопи-
ческая ремиссия. В  последующем постоянно принимал 
месалазин (Месакол) внутрь в дозе 1,2–1,6 г/сут, состоя-
ние было удовлетворительным, стул обычно 1–2  раза 
в сутки, оформленный, без примеси крови. Около 2 меся-
цев назад состояние ухудшилось, появилась умеренная 
периодическая боль в животе, стул стал учащаться, в нем 
появилась примесь крови. Ухудшение состояния связыва-
ет с  самостоятельной полной отменой лекарственной 
терапии. В  день осмотра частота стула составила 6  раз 
в сутки. Стул с примесью крови и слизи, неоформленный. 
При объективном осмотре состояние удовлетворитель-
ное, живот при пальпации мягкий, слегка болезненный 
в левой подвздошной области, в остальном, включая тем-
пературу тела, без существенных изменений. В ОАК СОЭ 
составила 23 мм/ч, уровень СРБ равен 10,4 мг/л, в осталь-
ном лабораторные показатели в пределах референсных 
значений. Иммунохимический тест кала на  токсины 
Clostridioides difficile отрицательный. Фекальный кальпро-
тектин в день обращения составлял 1672 мкг/г. При коло-
носкопии: в  прямой, сигмовидной и  нисходящей кишке 
имеется контактная кровоточивость, эрозивно- язвенные 
изменения с  фиброзными наложениями, которые соот-
ветствуют Мейо 3. По результатам патогистологического 
исследования в  биоптате слизистой оболочки толстой 
кишки обнаружены изъязвления покровного эпителия, 
умеренно выраженное полнокровие, признаки диффуз-
ного активного колита с деструкцией крипт; воспалитель-
ная инфильтрация ограничена собственной пластинкой 
слизистой оболочки. Результаты ИУЗИ в день обращения: 
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визуализируется интенсивная васкуляризация стенки сиг-
мовидной и  нисходящей кишки в  виде длинных линий, 
выходящих за  пределы наружного кишечного конту-
ра (Limberg 4), утолщение стенки кишки до 4,5 мм, имеет-
ся нарушение стратификации, отсутствие гаустра-
ции  (рис.  4А). Ситуация расценена как левосторонний 
язвенный колит со  среднетяжелой атакой, хотя эндоско-
пические, ультразвуковые и  лабораторные  (кальпротек-
тин) данные соответствуют тяжелой атаке с высокой актив-
ностью. При выборе индукционной терапии пришлось 
учесть отказ пациента от ГКС терапии. Назначен месала-
зин (Месакол) внутрь 4,8 г/сут и микроклизмы с месалази-
ном 4,0 г/сут в течение 2 месяцев. Спустя месяц состояние 
пациента улучшилось, жалоб не  предъявляет, стул стал 
реже, кровь в кале в виде прожилок. Через 2 месяца при 
осмотре жалоб нет, стул 1–2 раза в день, оформленный, 
лабораторные показатели (ОАК, СРБ) в норме. При ИУЗИ 
стенка толстой кишки не утолщена, ее толщина до 1,8 мм, 
Limberg 0. Назначенная ранее индукционная терапия 
продолжена. При повторных осмотрах через 4 и 8 меся-
цев при ИУЗИ отмечалось утолщение стенки сигмовидной 
и нисходящей кишки и усиление кровотока в виде корот-
ких линий  (Limberg 2). По  данным колоноскопии через 
4 и 8 месяцев в сигмовидной и нисходящей кишке обна-
ружены эрозии, что соответствует Мейо 2. Сохраняющиеся 
ультразвуковые и  эндоскопические изменения в  стенке 
толстой кишки связаны с плохой приверженностью паци-
ента к  медикаментозной терапии. Во  время нормализа-
ции самочувствия пациент самостоятельно прекращал 
прием лекарственной терапии или уменьшал дозировку 
препаратов. С  пациентом была проведена очередная 
беседа о  необходимости постоянного приема назначен-
ной терапии. Через 12  месяцев при осмотре жалоб нет, 
стул 1–2 раза в день, оформленный, лабораторные пока-
затели (общий анализ крови, СРБ, фекальный кальпротек-
тин) в  норме. При ИУЗИ толщина стенки сигмовидной 
кишки составила 2,3  мм, в  остальных участках толстой 
кишки – менее 2,0 мм. Стратификация кишечной стенки 
восстановилась, васкуляризация отсутствовала, что соот-
ветствует Limberg 0  (рис.  4B). При колоноскопии эрозии 

и  контактная кровоточивость отсутствуют, однако в  пря-
мой кишке имелась незначительная гиперемия слизистой, 
а в сигмовидной и нисходящей – сглаженность сосудисто-
го рисунка и единичные псевдополипы. Данная эндоско-
пическая картина соответствует Мейо 1. Рекомендовано 
продолжить прием месалазина внутрь 4,0 г/сут и микро-
клизмы с месалазином 4,0 г/сут. 

Приведенный случай демонстрирует соответствие дан-
ных ИУЗИ результатам колоноскопии и фекального каль-
протектина при различных состояниях активности заболе-
вания. Кроме того, подтверждена эффективность месала-
зина (Месакол) в индукции и поддержании ремиссии.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Основным лекарственным средством для поддержа-
ния ремиссии и нередко ее индукции у больных язвен-
ным колитом остается месалазин (Месакол). В настоящее 
время характер лечения язвенного колита определяется 
целевым уровнем ремиссии. Известен факт наступления 
эндоскопической ремиссии значительно позже субъек-
тивного клинического улучшения. В последние годы это 
положение было дополнено доказательствами отстава-
ния гистологической, лабораторной (фекальный кальпро-
тектин) и трансмуральной ремиссии от эндоскопической. 
Появляется все больше доказательств того, что длитель-
ность и качество ремиссии зависит от глубины ремиссии. 
При использовании ультразвукового исследования 
не представляет сложности по параметрам стенки кишки 
экстренно оценить активность и распространенность вос-
паления. В совокупности с уровнем фекального кальпро-
тектина эта информация может быть ключевой для выбо-
ра эскалационного, поддерживаю щего или деэскалаци-
онного варианта лечения. Разумеется, эндоскопическое 
исследование с биопсией толстой кишки остается необ-
ходимым плановым компонентом ведения пациента 
с язвенным колитом. 
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