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Актуальность. В литературе нет данных об из-
менении эндоскопического индекса активности 
в  течение первых недель лечения при исполь-
зовании различных лекарственных форм меса-
лазина.

Цель – оценка сравнительной клинической эф-
фективности и  переносимости различных ле-
карственных форм месалазина (клизм и  пены) 
при лечении левостороннего язвенного колита.

Материал и методы. В исследовании принима-
ли участие 30 пациентов с хроническим рециди-
вирующим левосторонним язвенным колитом 
средней тяжести, получающие месалазин перо-
рально (группа 1) и ректально – в микроклизмах 
(группа 2) и в виде пены (группа 3). Проводилась 
клиническая, эндоскопическая оценка активно-
сти язвенного колита до и после терапии, а так-
же опрос пациентов об удобстве применения 
препаратов.

Результаты. Средний индекс активности язвен-
ного колита у  всех пациентов до лечения со-
ставлял 7,2 ± 0,8 балла. После 1 недели терапии 

пероральным месалазином индекс активности 
язвенного колита снизился до 5,2 балла; у паци-
ентов, применяющих микроклизмы и пену, – до 
4,6 и 3,4 балла соответственно (различия достиг-
ли уровня статистической значимости только 
в  группе 3 (p < 0,05)). Через 2 недели лечения 
индекс активности язвенного колита уменьшил-
ся более чем вдвое во всех группах (p < 0,05). По 
результатам анкетирования, 83,3% опрошенных 
признали наиболее удобным пероральный при-
ем препарата. Наибольшее число комплаентных 
пациентов входили в группу применяющих пену.

Заключение. Препараты месалазина показыва-
ют высокую клиническую эффективность – сни-
жение индекса активности язвенного колита 
вдвое после 2 недель терапии. Эндоскопический 
индекс активности статистически значимо бы-
стрее снижается при применении месалазина 
в форме пены (уже на 1-й неделе терапии).

Ключевые слова: язвенный колит, лечение вос-
палительных заболеваний кишечника, месала-
зин.
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Язвенный колит  – хроническое забо-
левание толстой кишки, характери-
зующееся иммунным воспалением ее 
слизистой оболочки на разном протя-

жении. Отличительными особенностями язвен-
ного колита считаются диффузность воспаления 
в пределах пораженного участка толстой кишки 
и  обязательное вовлечение в  патологический 
процесс прямой кишки [1, 2, 3].

Лечение больных язвенным колитом – чрез-
вычайно сложная проблема, подход к  которой 
определяется тяжестью и протяженностью вос-
паления в толстой кишке, степенью выраженно-
сти воспалительно-деструктивных изменений 
(активностью процесса), наличием тех или иных 
осложнений. Необходимо учитывать также ин-
дивидуальные особенности пациента: возраст, 
пол, сопутствующие заболевания, возможную 
лекарственную непереносимость. Правильная 
оценка вышеперечисленных факторов, обуслов-
ливающих ту или иную схему лекарственной 
терапии, увеличивает вероятность успешного 
решения задач, стоящих перед врачом-гастро-
энтерологом: улучшения качества жизни боль-
ных, уменьшения выраженности клинических 
проявлений заболевания, заживления слизи-
стой оболочки, предотвращения рецидивов [1, 
2, 3, 4]. Наиболее важными характеристиками 
для выбора лечения признаны протяженность 
воспаления и тяжесть (активность) заболевания. 
Для оценки протяженности воспалительного 
процесса (англ. extent – E) в толстой кишке при 
язвенном колите используется Монреальская 
эндоскопическая классификация, в  соответ-
ствии с которой заболевание подразделяется на 
следующие формы:
• проктит (Е1) – поражение прямой кишки ме-

нее 15 см;
• левосторонний, или дистальный, колит (Е2) – 

включает проктосигмоидит или более обшир-
ное диффузное поражение толстой кишки от 
ануса до селезеночного угла;

• распространенный колит (Е3)  – поражение 
толстой кишки выше селезеночного изгиба 
ободочной кишки, включая тотальный язвен-
ный колит [5].
Для определения тяжести (активности) 

язвенного колита в мировой практике чаще все-
го применяют индекс активности Мэйо, крите-
рии S.C. Truelove и L.J. Witts или Монреальскую 
классификацию (англ. severity  – S; S0  – клини-
ческая ремиссия, S1  – слабо выраженный, S2  – 
умеренно выраженный язвенный колит, S3  – 
тяжелая форма язвенного колита). Все системы 

оценки тяжести язвенного колита недостаточно 
валидированы, поэтому среди специалистов нет 
единого мнения о  целесообразности примене-
ния конкретного индекса [6, 7]. Препаратом вы-
бора при лечении легкой и среднетяжелой фор-
мы язвенного колита согласно рекомендациям 
Европейской организации по изучению язвен-
ного колита и болезни Крона (European Crohn’s 
and Colitis Organization  – ECCO) и  Российского 
общества по изучению воспалительных заболе-
ваний кишечника является месалазин в разных 
формах и  дозах [8, 9]. Положение ЕССО 5В от-
носительно левостороннего язвенного колита, 
основанное на Оксфордской оценке степени 
доказательности, звучит следующим образом: 
«Лечение левостороннего язвенного колита лег-
кой и  средней тяжести следует начинать с  ис-
пользования аминосалицилатов в клизмах 1 г/д 
(УД 1В, СР В) в комбинации с пероральным при-
емом месалазина ≥ 2 г/д (УД 1А, СР А). Местная 
(ректальная) терапия только стероидами или 
аминосалицилатами (УД 1В, СР В), так же как 
и  монотерапия пероральными аминосалици-
латами (УД 1А, СР А) менее эффективна, чем 
комбинированное (ректальное + пероральное) 
применение 5-АСК. Топический месалазин бо-
лее эффективен, чем топические стероиды (УД 
1А, СР А). Однократный прием суточной дозы 
5-АСК так же эффективен, как разделенный дву-
кратный, трехкратный (УД 1В, СР А). Системные 
стероиды показаны, если нет ответа на месала-
зин (УД 1В, СР С). Тяжелый левосторонний 
язвенный колит является показанием для госпи-
тализации и  проведения системной интенсив-
ной терапии (УД 1В, СР В)»* [8, 10]. Российские 
рекомендации по лечению язвенного колита, 
основанные на Европейском консенсусе и опыте 
отечественных клиницистов, близки к процити-
рованному положению ЕССО [9].

Таким образом, при лечении левостороннего 
язвенного колита используются препараты ме-
салазина как для перорального применения, так 
и для топического (ректального) введения. В на-
стоящее время на российском рынке представлен 
весь спектр лекарственных форм месалазина: 
таблетки и  гранулы для перорального приема, 
клизмы и пена (препарат Салофальк) для топиче-
ского применения при левостороннем язвенном 
колите, суппозитории для лечения проктита.

Целью исследования была оценка сравни-
тельной клинической эффективности и  пере-
носимости различных лекарственных форм ме-
салазина (таблеток, клизм и пены) при лечении 
левостороннего язвенного колита.

*  УД – уровень доказа-
тельств, СР – степень 
рекомендаций, 5-АСК – 
5-аминосалициловая 
кислота. – Прим. ред.
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Материал и методы
В исследовании принимали участие 30  пациен-
тов с  установленным диагнозом хроническо-
го рецидивирующего левостороннего язвен-
ного колита средней тяжести. Протяженность 
воспаления у  всех пациентов ограничивалась 

нисходящей ободочной кишкой. Частота 
обострений не превышала 1–2  раза в  год. 
Длительность заболевания варьировала от  2 
до  8  лет и  составляла в  среднем 3,6 ± 2,8  года. 
Мужчин было  13, женщин  17. Возраст пациен-
тов колебался от  18 до  46  лет, средний возраст 
составлял 30,7 ± 4,4 года.

Тяжесть атаки определяли по индексу Мэйо 
(индексу активности язвенного колита – ИАЯК), 
где значение от 0 до 2 баллов соответствует ре-
миссии, от 3 до 5 – легкой форме, от 6 до 9 – сред-
нетяжелой и от 10 до 12 – тяжелой форме язвен-
ного колита. Несмотря на то что эта система 
оценки хорошо известна, считаем целесообраз-
ным ее привести, так как при оценке результа-
тов мы отдельно подсчитывали общий индекс 
(собственно ИАЯК) и  эндоскопический индекс 
активности (ЭИА) (табл. 1).

ИАЯК оценивали до начала лечения, через 
1 неделю и через 2 недели после начала лечения.

Все пациенты получали месалазин (препарат 
Салофальк) и были разделены на 3 группы в за-
висимости от его лекарственной формы: боль-
ные из 1-й группы (n = 10) принимали препарат 
в форме таблеток в дозе 4 г в сутки, 2-й (n = 10) – 
в виде стандартных микроклизм в дозе 2 г в сут-
ки, 3-й  (n = 10)  – в  виде ректальной пены 2  г 
в сутки.

До начала лечения пациенты не принимали 
никаких противовоспалительных препаратов.

Помимо оценки эффективности по ИАЯК 
изучали предпочтения пациентов в  отношении 
удобства применения разных форм месалазина, 
для чего проводили опрос больных.

Для статистической обработки результатов 
использовались стандартные статистические 
программы с  оценкой t-критерия Стьюдента. 
Статистически значимым считали отклонение 
при p < 0,05.

Результаты
До лечения средний ИАЯК у  обследованных 
пациентов составлял 7,2 ± 0,8  балла, что соот-
ветствует язвенному колиту средней тяжести 
(межгрупповые различия статистически незна-
чимы, p > 0,05). Как видно из табл. 2, уже к 1-й не-
деле с  момента начала терапии во всех трех 
группах ИАЯК снижается, однако уровня ста-
тистической значимости отличие достигло толь-
ко в  группе пациентов, получающих месалазин 
в  виде пены. Через 2  недели лечения ИАЯК во 
всех группах уменьшился более чем вдвое, при 
этом статистически значимо отличался от на-
чальных значений.

Таблица 1. Расчет индекса активности язвенного колита (индекс Мэйо)

Критерий Количество 
баллов

Характеристика

Частота стула в сутки 0 Нормальное число дефекаций для пациента

1 На 1–2 раза чаще, чем в норме

2 На 3–4 раза чаще, чем в норме

3 На 5 и более раз чаще, чем в норме

Кровь в стуле 0 Нет крови

1 Прожилки крови менее чем половину 
времени 

2 Видимая кровь бóльшую часть времени

3 Выделяется только кровь

Эндоскопическая 
характеристика

0 Изменений нет

1 Небольшие изменения (гиперемия, 
смазанность сосудистого рисунка, 
рыхлость слизистой оболочки, легкая 
контактная кровоточивость)

2 Умеренные изменения (гиперемия, 
отсутствие сосудистого рисунка, 
умеренная контактная кровоточивость, 
эрозии)

3 Выраженные изменения (спонтанная 
кровоточивость, язвы)

Общая оценка врачом 
(самочувствие, 
абдоминальный 
дискомфорт, объективный 
статус)

0 Норма 

1 Легкое заболевание 

2 Заболевание средней тяжести

3 Тяжелое заболевание

Итого Сумма баллов

Оценка активности (тяжести) ≤ 2 Ремиссия

3–5 Легкое течение (низкая активность)

6–10 Заболевание средней тяжести (умеренная 
активность)

11–12 Тяжелое течение
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Что касается заживления слизистой оболочки 
толстой кишки, до лечения ЭИА во всех группах 
составил 3 балла, что соответствует выраженной 
эндоскопической активности. При применении 
месалазина в  клизмах (группа  2) и  в виде пены 
(группа  3) ЭИА существенно снизился уже по-
сле 1-й недели терапии – до 2,3 и 1,8 балла соот-
ветственно (умеренная эндоскопическая актив-
ность), а  при использовании таблетированной 
формы (группа 1) практически не изменился. 
После 2  недель лечения ЭИА в  группе пациен-
тов, принимающих таблетированный месалазин, 
сравнялся с  показателем у  пациентов, получа-
ющих препарат в  микроклизмах, и  составил 
2,3 балла в обеих группах. В группе 3 через 2 не-
дели лечения ЭИА имел самые низкие значения – 
1,4  балла, статистически значимо отличаясь от 
показателя до лечения в  этой группе (рисунок). 
Следовательно, можно говорить о  достижении 
минимальной эндоскопической активности 
язвенного колита всего за 2 недели.

Опрос пациентов о  предпочтительности 
(удобстве) применения той или иной формы ме-
салазина показал: 83,3%  опрошенных (25 из 30) 
считают наиболее удобным пероральный прием 
препарата. Остальные пациенты не придава-
ли значения лекарственной форме месалазина 
или путям введения препарата. Трое пациен-
тов, получающих таблетки, признались, что не-
сколько раз за курс терапии забывали принять 
утреннюю или вечернюю дозу препарата, а 40%, 
применявших микроклизмы, сообщали о  труд-
ностях с  удерживанием жидкости в  кишке по-
сле введения. Среди больных, получавших пену 
месалазина, ни в  одном случае проблем с  при-
менением препарата не возникло. Таким обра-
зом, наибольшее число комплаентных пациен-
тов оказалось в  группе, получавшей месалазин 
в виде пены.

За весь период лечения ни в одной группе не 
было выявлено побочных эффектов.

Обсуждение
Необходимость ректального введения месалази-
на обусловлена тем, что при пероральном прие-
ме концентрация активного вещества в  толстой 
кишке снижается в направлении к анусу, то есть 
в  нисходящую и  сигмовидную кишку попадает 
минимальное количество препарата, а  в прямой 
кишке его практически нет. При этом существу-
ет четкая корреляция между внутрипросветной 
концентрацией 5-АСК и  клинической эффек-
тивностью препарата, поэтому локализация по-
ражения должна обязательно учитываться при 
назначении 5-АСК. Именно это обстоятельство 
послужило причиной создания суппозиториев 
с месалазином для лечения язвенного колита с по-
ражением прямой кишки, а также клизм и пены 
месалазина для терапии левостороннего коли-
та. При использовании клизм препарат распро-
страняется ретроградно до левого угла толстой 

Таблица 2. Динамика индекса активности язвенного колита на фоне лечения месалазином в зависимости от лекарственных форм

Группа исследования Значение ИАЯК

до лечения через 1 неделю через 2 недели

Первая (n = 10) 7,0 5,2 3,2*

Вторая (n = 10) 7,2 4,6 3,6*

Третья (n = 10) 7,4 3,4* 3,0*

ИАЯК – индекс активности язвенного колита
* р < 0,05 по сравнению с исходными значениями ИАЯК в соответствующей группе

Динамика эндоскопического индекса активности (ЭИА) язвенного колита на фоне лечения 
месалазином в зависимости от лекарственной формы; * р < 0,05 по сравнению со значением 
до лечения

ЭИ
А

Группа 1 Группа 2 Группа 3

  До лечения     Через 1 неделю     Через 2 недели

3

2,5

2

1,5

1

0,5

0

*

Альманах клинической медицины. 2015 Август-сентябрь; 40: 82–88

85Макарчук П.А., Цодикова О.М., Бузунова Ю.М., Белоусова Е.А. Некоторые аспекты лечения левостороннего язвенного колита



кишки, иногда достигает поперечной ободоч-
ной и даже восходящей кишки, что обеспечива-
ет адекватную доставку активной субстанции во 
все дистальные отделы толстой кишки. Однако 
у ряда больных возникают серьезные неудобства 
с удержанием даже малого (50 мл) объема жидко-
сти в прямой кишке вследствие активного воспа-
ления и тенезмов. Это основной недостаток меса-
лазина в виде клизм.

Месалазин в  виде пены (аэрозоля) также вы-
сокоэффективен при активном язвенном колите 
с локализацией в прямой, сигмовидной и нисхо-
дящей кишке [11, 12]. Инновационная лекарст-
венная форма для ректального применения при 
равномерном распылении обеспечивает опти-
мальный контакт действующего вещества с  по-
верхностью слизистой оболочки кишечника, не 
создавая дополнительного объема, характерного 
для клизм. Высоковязкая пена с хорошими адге-
зивными свойствами быстро распространяется 
проксимально по левой половине толстой киш-
ки и долго удерживается на слизистой оболочке, 
поддерживая высокую локальную концентрацию 
действующего вещества. Соответственно, при 
равной эффективности пена лучше переносится 
больными с точки зрения удерживания ее в киш-
ке [11]. Часто для повышения эффективности 
лечения необходима комбинация перорального 
приема месалазина и  его ректального введения 
[8, 13]. Так, было показано, что одновременное 
использование пероральных и ректальных форм 
месалазина быстрее и  эффективнее индуцирует 
ремиссию за счет достижения гораздо более вы-
сокого, чем при монотерапии, уровня месалазина 
в слизистой оболочке кишечника [14].

Однако бóльшее значение для прогноза язвен-
ного колита, чем купирование клинической сим-
птоматики, имеет заживление слизистой обо-
лочки толстой кишки. Современное определение 
заживления слизистой оболочки подразумевает 
ее возвращение в состояние, эквивалентное тако-
вому у  здорового человека, как эндоскопически, 
так и  гистологически. Как правило, под зажив-
лением слизистой оболочки при воспалитель-
ных заболеваниях кишечника понимают полную 
эндоскопическую ремиссию  – ЭИА ≤ 1. Таким 
образом, клиническая ремиссия не гарантирует 
заживления слизистой оболочки. В  отсутствие 
заживления слизистой оболочки достоверно 
повышается риск развития рецидивов, и  нао-
борот  – при достижении заживления слизистой 
у больных язвенным колитом, леченных месала-
зином, риск рецидивов снижается в 3,5 раза [15, 
16]. В  настоящее время достижение заживления 

слизистой оболочки толстой кишки рассматри-
вается как важнейшая цель терапии и  реальная 
возможность изменить течение язвенного колита 
[8, 9, 15].

При ректальном назначении месалазина воз-
никает вопрос, какую форму следует предпо-
честь: клизмы или пену. Хотя была показана их 
практически равная клиническая эффектив-
ность, данные о скорости заживления слизистой 
оболочки и об изменении ЭИА в течение первых 
недель лечения при использовании различных 
лекарственных форм месалазина отсутствуют. 
Кроме того, для российских реалий большое зна-
чение имеет фактор стоимости лекарственных 
средств. Многие больные избегают комбиниро-
ванного приема препаратов и  стараются огра-
ничиться одной формой по материальным со-
ображениям. В  этом случае вновь возникает 
вопрос о выборе наиболее приемлемого лечения 
как с  точки зрения эффективности, так и  с по-
зиций переносимости. Именно по этим причи-
нам в  нашем исследовании проводилась оценка 
скорости достижения эффекта не комбинации, 
а каждой формы месалазина отдельно. Согласно 
полученным результатам, через 2  недели лече-
ния клиническая эффективность различных ле-
карственных форм месалазина оказалась сопо-
ставимой и  выразилась в  двукратном снижении 
ИАЯК. Однако месалазин в виде пены действует 
быстрее – ИАЯК статистически значимо снижа-
ется уже через 7 дней. Отсутствие видимой при-
меси крови в стуле (по ИАЯК) уже с первых дней 
применения пены является неоспоримым преи-
муществом этой формы с  точки зрения субъек-
тивного и психологического состояния больного. 
Существенное улучшение эндоскопической кар-
тины, то есть раннее достижение минимальной 
активности, близкое к  заживлению слизистой 
оболочки (снижение ЭИА до 1,4), через 2 недели 
отмечено только в  группе больных, получавших 
месалазин в  виде пены. Одновременно больные 
отмечали отсутствие дискомфорта и технических 
неудобств при использовании пены. Благодаря 
своим адгезивным свойствам пена равномер-
но распространяется по слизистой оболочке 
и в просвете кишки и не вызывает чувство необ-
ходимости опорожнения. Контакт со слизистой 
не нарушается, чем, возможно, обусловлен более 
быстрый эффект.

Заключение
Наше исследование продемонстрировало безус-
ловные преимущества месалазина в виде пены по 
сравнению с месалазином в клизмах и в таблетках 
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по скорости и глубине достижения лечебного эф-
фекта и  по переносимости. При лечении лево-
стороннего язвенного колита комбинацией вы-
бора следует считать пероральный месалазин 

в сочетании с ректальной пеной. В случае вынуж-
денного применения монотерапии выбор месала-
зина в виде пены представляется наиболее целе-
сообразным. 

Альманах клинической медицины. 2015 Август-сентябрь; 40: 82–88

87Макарчук П.А., Цодикова О.М., Бузунова Ю.М., Белоусова Е.А. Некоторые аспекты лечения левостороннего язвенного колита



Some aspects of treatment for left-sided 
ulcerative colitis

Background: There is no published data on 
changes in the endoscopic activity index within 
first weeks of treatment with various pharmaceuti-
cal forms of mesalazine.

Aim: Comparative assessment of clinical efficacy 
and safety of various pharmaceutical forms of me-
salazine (tablets, enemas and foam) in the treat-
ment of left-sided ulcerative colitis.

Materials and methods: Thirty patients with 
chronic relapsing left-sided moderate ulcerative 
colitis participated in the study. They were admin-
istered mesalazine either orally (group 1, n = 10) or 
rectally in micro-enemas (group  2, n = 10) and as 
foam (group  3, n = 10). Activity of ulcerative coli-
tis was accessed before and after the treatment, 
along with collecting of patient responses regard-
ing the ease of their use.

Results: The mean index of ulcerative colitis ac-
tivity among all patients before treatment was 
7.2 ± 0.8 points. After 1 week of treatment with oral 

mesalazine, the index of ulcerative colitis activity 
decreased to 5.2 points and in those patients who 
were using microenemas and foam, to 4.6  and 
3.4  points, respectively, with the difference be-
fore/after treatment being significant only in the 
group  3 (p < 0.05). At 2  weeks of treatment, the 
activity index decreased more than 2-fold in all 
groups (p < 0.05). According to the questionnaire, 
83.3% of patients accepted the oral intake of the 
agent as the most convenient one. The highest 
proportion of compliant patients was in the group 
using the foam. 

Conclusion: Mesalazine is highly effective, as 
shown by a 2-fold decrease in the ulcerative coli-
tis activity index after 2  weeks of treatment. The 
endoscopic activity index shows more rapid de-
crease after the use of mesalazine foam (already at 
1 week of treatment).

Key words: ulcerative colitis, treatment of inflam-
matory bowel disease, mesalazine.
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