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ВЗК в свете новых российских 
клинических рекомендаций
Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК), к которым относятся болезнь Крона и язвенный 
колит, по тяжести течения, частоте осложнений и летальности занимают одну из лидирующих 
позиций в структуре болезней пищеварительной системы. На симпозиуме, организованном 
компанией «НоваМедика» в рамках 43-й научной сессии ЦНИИГ, эксперты рассмотрели наиболее 
оптимальные подходы к диагностике и фармакотерапии ВЗК с позиции новых российских 
клинических рекомендаций.

Лечение язвенного колита 
(ЯК) и болезни Крона (БК) 
должно основываться на 

принципах доказательной меди-
цины. Руководитель отдела по 
изучению воспалительных забо-
леваний кишечника Государст-
венного научного центра ко-
лопроктологии, д.м.н., профессор 
Игорь Львович ХАЛИФ в своем 
выступлении отметил, насколь-
ко важно своевременно оцени-
вать ответ на базисную терапию 
и не забывать, что основная цель 
лечения воспалительных заболе-
ваний кишечника (ВЗК) – дости-
жение бесстероидной ремиссии. 
Это подразумевает прекращение 
приема глюкокортикостероидов 
(ГКС) в течение 12 недель от на-
чала терапии. 

Поскольку полное излечение па-
циентов с  ЯК возможно только 
после удаления субстрата заболе-
вания, при достижении ремиссии 
неоперированные больные долж-
ны оставаться на постоянной 
поддерживающей (безрецидив-
ной) терапии. К сожалению, при 
БК своевременное назначение хи-
рургического лечения не приво-
дит к полному излечению. Поэто-
му даже при радикальном удале-
нии всех пораженных сегментов 
кишечника требуется проведение 
безрецидивной терапии, назнача-
емой не позднее двух недель пос-
ле оперативного вмешательства. 
Профессор И.Л. Халиф подчерк-
нул, что ГКС не должны приме-
няться в качестве поддерживаю-
щей терапии.
Как известно, для лечения ВЗК 
используются препараты не-
скольких классов, среди которых 
особое место занимает 5-АСК 
(5-аминосалициловая кисло-
та). Именно 5-АСК в сочетании 
с  сульфапиридином стала ос-
новным действующим вещест-
вом препарата сульфасалазина, 
впервые успешно примененного 
в 1942 г. у больных с сочетанным 
поражением кишечника и суста-
вов. Так началась эра консерва-

тивного лечения ЯК сульфасала-
зином, который используется до 
сих пор. 
Развитие побочных эффектов на 
фоне применения препарата свя-
зывают с входящим в его состав 
сульфапиридином, обеспечиваю-
щим доставку месалазина в толс-
тую кишку. Не случайно период 
с 1980 по 1990 г. ознаменовался 
появлением препаратов месала-
зина без сульфапиридина с раз-
ными покрытиями, обеспечиваю-
щими рH-зависимое высвобож-
дение месалазина в  дистальных 
отделах желудочно-кишечного 
тракта (ЖКТ) (Салофальк). 
Другой технологией доставки 
5-АСК в толстую кишку является 
использование pH-независимых 
платформ с  замедленным или 
отсроченным высвобождением. 
Например, в  препарате Пентаса 
месалазин заключен в микрогра-
нулы, устойчивые к кислой среде 
желудка. Пентаса высвобожда-
ется постепенно. Это единствен-
ный зарегистрированный в Рос-
сии месалазин, имеющий высо-
кодозные формы: суппозитории 
(1 г месалазина) и саше (2 г ме-
салазина). 
Исследование PODIUM было 
посвящено сравнительной оцен-

Место салицилатов в лечении ВЗК 

Профессор, д.м.н. 
И.Л. Халиф
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ке эффективности применения 
препарата Пентаса1 при двух 
режимах дозирования  – одно-
кратном и  двукратном приеме. 
В  исследование было включено 
362 пациента с  ЯК в  состоянии 
клинической ремиссии. Пациен-
ты были методом рандомизации 
распределены на две группы. Па-
циенты первой группы получали 
Пентасу в форме саше по 2 г од-
нократно, пациенты второй – 1 г 
дважды в день. Через 12 месяцев 
отмечалась сопоставимая эффек-
тивность однократного и  дву-
кратного приема препарата Пен-
таса как у  пациентов с  тоталь-
ным и  левосторонним колитом 
(71 и  69% соответственно), так 
и у пациентов только с левосто-
ронним колитом (59 и 61% соот-
ветственно). 
Результаты сцинтиграфическо-
го исследования распределения 
микрогранул месалазина в ЖКТ 
показали, что месалазин из таб-
леток Пентасы высвобождается 
как в толстой, так и в подвздош-
ной кишке, что позволяет ис-
пользовать препарат в  терапии 
ЯК и БК. 
Почему при лечении пациентов 
с ЯК важно замедленное высво-
бождение 5-АСК? Дело в том, что 
достижение ремиссии ЯК напря-
мую зависит от концентрации 
5-АСК в слизистой оболочке ки-
шечника2. Специализированные 
фармакологические технологии 
изготовления лекарственных 
средств предусматривают при-
цельную доставку месалазина 
к пораженному участку. Это ха-
рактерно для системы доставки 
месалазина MMX (мультимат-
ричная система доставки): по-
лимерная оболочка разрушает-
ся в  терминальном отделе под-
вздошной кишки при рН ≥ 6,8. 
Гидрофильная матрица при вза-

имодействии с  кишечным со-
держимым формирует вязкую 
гелеобразную массу, за счет чего 
достигается медленное и  рав-
номерное высвобождение меса-
лазина. Липофильная матрица 
обеспечивает адгезию месалази-
на к слизистой оболочке. Тем не 
менее рассчитывать на немедлен-
ный эффект от фармакотерапии 
препаратами 5-АСК не следует. 
По оценкам, при среднетяжелом 
колите время от первого приема 
препарата до появления клини-
ческого эффекта  – 43–44 дня. 
В период обострения ЯК можно 
применять разные формы перо-
рального месалазина – таблетки 
Пентаса 500 мг (по две таблетки 
четыре раза в сутки) либо грану-
лы Пентаса 1 г (по два пакетика 
два раза в сутки) или 2 г (по од-
ному пакетику два раза в сутки). 
Пентаса и Салофальк использу-
ются при местной терапии в виде 
свечей и микроклизм. Доказано, 
что свечи Пентаса  – эффектив-
ное средство терапии дистально-
го ЯК. Ежедневное применение 
суппозиториев Пентаса 1 г при-
водит к ремиссии при проктите 
и проктосигмоидите. 
Метаанализ 12 рандомизирован-
ных клинических исследований 
показал, что при одновременном 
использовании местной и перо-
ральной терапии месалазином 
при легком и среднетяжелом ЯК 
на 35% увеличивается вероят-
ность достижения ремиссии по 
сравнению с монотерапией перо-
ральным месалазином3. 
Сегодня на отечественном фар-
мацевтическом рынке пред-
ставлено несколько препаратов 
месалазина (сульфасалазин, ме-
салазин, Асакол, Пентаса, Сало-
фальк, Мезавант). У каждого из 
них свои преимущества и недо-
статки. Эффективный препарат 

сульфасалазин характеризуется 
токсичностью и может вызывать 
олигоспермию. Поэтому его не 
рекомендуют лицам активного 
репродуктивного возраста. Аса-
кол – единственный препарат ме-
салазина, который нельзя приме-
нять при беременности. 
Отсутствие ответа на терапию 
пероральной 5-АСК в  сочета-
нии с  местным лечением, как 
правило, является показанием 
к  назначению ГКС. По мнению 
профессора И.Л. Халифа, неце-
лесообразно назначать традици-
онный пероральный будесонид 
пациентам с  ЯК, поскольку его 
действие локализуется в терми-
нальном отделе подвздошной, 
части слепой кишки и  ограни-
чено проксимальным отделом 
восходящей ободочной кишки, 
но не покрывает всю толстую 

Сателлитный симпозиум компании «НоваМедика»

1 Vermeire S., Befritis R. E�  cacy of once-daily versus twice-daily mesalazine (Pentasa®): sub-analysis of the le� -sided colitis population 
in the randomized Podium trail. DDW, New Orleans, 2010. Poster T1254. 
2 D'Incà R., Paccagnella M., Cardin R. et al. 5-ASA colonic mucosal concentrations resulting from di� erent pharmaceutical formulations 
in ulcerative colitis // World J. Gastroenterol. 2013. Vol. 19. № 34. P. 5665–5670. 
3 Ford A.C., Khan K.J., Achkar J.P., Moayyedi P. E�  cacy of oral vs. topical, or combined oral and topical 5-aminosalicylates, in ulcerative colitis: 
systematic review and meta-analysis // Am. J. Gastroenterol. 2012. Vol. 107. № 2. P. 167–176.

Кортимент – таблетированный 
мультиматричный (ММХ) будесонид, 
предназначенный для лечения 
пациентов с ЯК. Технология ММХ 
обеспечивает таргетированную доставку 
лекарственного вещества по всей длине 
толстой кишки, позволяет задерживать 
препарат в кишечнике и пролонгировать 
высвобождение лекарственного 
средства. Благодаря технологии ММХ 
препарат Кортимент высвобождается 
в кишечнике с контролируемой 
скоростью по мере прохождения 
по толстой кишке
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кишку. «Сравнительно недавно 
на российском фармацевтичес-
ком рынке появился препарат 
Кортимент, который работает 
и  в толстой кишке»,  – уточнил 
докладчик. 
Кортимент  – таблетирован-
ный мультиматричный (ММХ) 
будесонид, предназначенный 
для лечения пациентов с  ЯК. 
Технология ММХ обеспечива-
ет таргетированную доставку 
лекарственного вещества по 
всей длине толстой кишки, поз-
воляет задерживать препарат 
в  кишечнике и  пролонгировать 
высвобождение лекарственного 
средства4. Благодаря техноло-
гии ММХ препарат Кортимент 
высвобождается в  кишечнике 
с контролируемой скоростью по 
мере прохождения по толстой 

Воспалительные заболевания 
кишечника относятся к  бо-
лезням, своевременное вы-

явление которых нередко вызывает 
трудности у практических врачей. 
Как отметила заведующая отделе-
нием диагностической эндоскопии 
Московского клинического науч-
ного центра, д.м.н. Елена Владими-
ровна БЫСТРОВСКАЯ, решающую 
роль в диагностике и дифференци-
альной диагностике ВЗК играет эн-
доскопический метод.
При выявлении воспалитель-
ных изменений кишечной стен-

кишке. Ретроспективный анализ 
объединенных данных показал, 
что прием Кортимента 9 мг один 
раз в сутки в течение восьми не-
дель способствует полной нор-
мализации стула, устранению 
ректального кровотечения, нор-
мализации состояния слизистой 
оболочки. При этом профиль 
безопасности Кортимента срав-
ним с  профилем безопасности 
плацебо. 
Завершая выступление, профес-
сор И.Л. Халиф кратко описал 
схему лечения среднетяжелой 
атаки ЯК (тотального или лево-
стороннего) с  позиции новых 
клинических рекомендаций. При 
первой атаке назначают месала-
зин 3,4–8 г/сут перорально в ком-
бинации с  месалазином в  клиз-
мах 2–4 г/сут с  оценкой тера-

ки врач-эндоскопист обязан 
предварительно оценить нозо-
логическую форму колита, оп-
ределить активность воспали-
тельного процесса, обозначить 
локализацию и  протяженность 
процесса. Согласно клиничес-
ким рекомендациям Ассоциа-
ции колопроктологов России 
(АКР), Российской гастроэнте-
рологической ассоциации (РГА) 
по диагностике и лечению взрос-
лых больных ЯК (2013 г.), для 
постановки диагноза ЯК, оцен-
ки эффективности консерватив-
ной терапии и решения вопроса 
о  колэктомии в  случае гормо-
нальной зависимости и  резис-
тентности обязательно выпол-
няется тотальная колоноскопия.
Биопсия слизистой оболочки 
толстой кишки проводится при 
первичной постановке диагно-
за, а  также в  случае, если ранее 
поставленный диагноз вызыва-
ет сомнения. При длительном 
анамнезе ЯК (от семи до десяти 

певтического эффекта через две 
недели. При ответе терапию про-
длевают до шести  – восьми не-
дель. При достижении ремиссии 
проводится противорецидивная 
терапия per os 1,2–2,4 г/сут плюс 
месалазин в клизмах 2 г два раза 
в неделю в течение двух лет. 
В отсутствие терапевтического 
ответа от 5-АСК через две не-
дели назначают Кортимент 9 г 
в течение месяца. В отсутствие 
эффекта от терапии Кортимен-
том применяется преднизолон 
60 мг в сочетании с азатиопри-
ном 2 мг/л или 6-меркаптопури-
ном 1,5 мг/кг. При достижении 
ремиссии дальнейшая противо-
рецидивная терапия проводится 
азатиоприном 2 мг/л или 6-мер-
каптопурином 1,5 мг/кг не менее 
двух лет. 

лет) показана ступенчатая био-
псия. Стандартом биопсии при-
знано взятие биоптатов слизис-
той оболочки из прямой кишки 
и не менее чем в четырех других 
участках толстой кишки, а также 
слизистой оболочки подвздош-
ной кишки. 
Наиболее характерным призна-
ком ЯК является непрерывное 
воспаление, ограниченное сли-
зистой оболочкой, начинающееся 
в прямой кишке и распространя-
ющееся проксимальнее, с четкой 
границей воспаления. Обычно 
степень воспаления уменьшается 
по мере удаления от прямой киш-
ки. К  характерным признакам 
заболевания также относятся 
контактная ранимость (выделе-
ние крови при контакте с эндос-
копом), отсутствие сосудистого 
рисунка, эрозии, сливающиеся 
язвы и скопление фибрина. Об-
наружение стойкого сужения 
кишки требует обязательного ис-
ключения колоректального рака. 
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Эндоскопическая диагностика ВЗК: 
трудности в дифференциации

Д.м.н. 
Е.В. Быстровская

4 Brunner M., Ziegler S., Di Stefano A.F. et al. Gastrointestinal transit, release and plasma pharmacokinetics of a new oral budesonide formulation // 
Br. J. Clin. Pharmacol. 2006. Vol. 61. № 1. P. 31–38.
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Типичная картина при мини-
мальной активности ЯК (пер-
вая степень) представляет собой 
диффузную гиперемию, отек, 
размытый сосудистый рисунок, 
кровоточивость, единичные 
эрозии в отсутствие единичных 
язв, фибрина, гноя. При умерен-
ной активности (вторая степень) 
наблюдаются диффузная гипе-
ремия, зернистость, умеренная 
кровоточивость, отсутствие со-
судистого рисунка, наличие мно-
жественных эрозий, единичных 
язв, фибрина и незначительного 
количества гноя. Для высокой 
активности ЯК (третья степень) 
характерны полное отсутствие 
сосудистого рисунка, наличие 
диффузной гиперемии, выра-
женной зернистости, кровото-
чивости, множественных эрозий 
с изъязвлениями, фибрина и гноя 
в просвете и на стенках. 
Согласно рекомендациям АКР 
и  РГА по диагностике и  лече-
нию взрослых пациентов с  БК, 
диагноз «болезнь Крона» дол-
жен быть подтвержден методом 
тотальной колоноскопии и био-
псии слизистой оболочки в зоне 
поражения. Только на основании 
результатов этих исследований 
можно поставить объективный 
диагноз. Основные критерии 
диагностики:
 ■ неравномерность и  асиммет-

рия поражения;
 ■ дискретные, продольно ориен-

тированные язвы;
 ■ феномен «булыжной мостовой»; 
 ■ преимущественно правосто-

ронняя локализация;
 ■ отсутствие в  большинстве 

случаев изменений в  прямой 
кишке;

 ■ частое формирование абсцес-
сов и  свищей при трансму-
ральном воспалении;

 ■ частое утолщение кишечной 
стенки с образованием стриктур;

 ■ одновременное наличие всех 
фаз воспалительного процесса. 

Эндоскопическая классификация 
БК включает три фазы: фазу ин-
фильтрации, фазу трещин и фазу 
рубцевания. При фазе инфиль-

трации наблюдается отек под-
слизистой основы, циркулярные 
складки уплощены, слизистая 
оболочка бледная с  желтоватым 
оттенком, сосудистый рисунок 
обеднен, определяются неболь-
шие поверхностные дефекты сли-
зистой – афты, контактная крово-
точивость отсутствует, просвет 
кишки может быть незначитель-
но равномерно сужен, при взятии 
биопсии эластичность слизистой 
оболочки сохраняется.
Фаза трещин (деструктивная 
фаза) характеризуется наличи-
ем глубоких язвенных дефектов 
вдоль оси кишки, продольными 
язвами-трещинами, которые да-
ют боковые ответвления и карти-
ну «булыжной мостовой», в щелях 
можно увидеть некротические 
пленки, сливкообразный гной. 
При этом просвет резко сужен, 
контактная кровоточивость вы-
ражена слабо. 
В фазе рубцевания формируются 
рубцовые стенозы. Заживление 
слизистой оболочки может быть 
полным, но рельеф «булыжной 
мостовой» сохраняется. При час-
тых рецидивах или обширных 
дефектах слизистой оболочки ис-
тощение репаративных процессов 
нередко приводит к  нарушению 
их заживления, в связи с чем пол-
ного восстановления эпителиаль-
ного слоя не происходит. 
ВЗК являются основой развития 
различных новообразований, 
которые могут быть связаны 
с  проводимой терапией имму-
носупрессорами, хроническим 
воспалением слизистой оболочки 
кишечника. Лидирующие пози-
ции в  структуре новообразова-
ний занимает колоректальный 
рак. Основным критерием злока-
чественной трансформации пора-
жений при ВЗК служит дисплазия 
железистого эпителия. 
В России колоректальный рак 
занимает четвертое место среди 
всех злокачественных опухолей 
как по показателю заболеваемос-
ти, так и  по показателю смерт-
ности. Именно толстая кишка – 
основное место локализации 

новообразований у  пациентов 
с ВЗК. Частота развития колорек-
тального рака у пациентов с ЯК 
в 7–10 раз, а при БК – в 1,5–2 раза 
выше, чем в  общей популяции. 
От спорадического колорек-
тального рака колоректальный 
рак при ВЗК отличают молодой 
возраст пациентов, увеличение 
риска развития во время обос-
трения, локализация в  правых 
отделах кишки, более низкая пя-
тилетняя выживаемость, что оп-
ределяется различием в  этапах 
канцерогенеза.
Пациенты с  ВЗК и  факторами 
риска должны проходить коло-
носкопическое обследование:

 ✓ пациенты с  высоким риском, 
имеющие стриктуры и  мор-
фологически подтвержденные 
дисплазии уже в  течение пяти 
лет в  сочетании с  первичным 
склерозирующим холангитом 
и  отягощенным анамнезом, 
тотальным колитом с тяжелым 
воспалением, – ежегодно;

 ✓ пациенты с умеренным риском, 
у которых в ходе эндоскопичес-
кого исследования выявлены 
поствоспалительные полипы 
и  которые имеют в  анамнезе 
родственников с  колоректаль-
ным раком в  возрасте 50 лет, 
тотальный колит с  умеренным 
воспалением,  – каждые три 
года;

 ✓ пациенты с  низким риском, 
у  которых ЯК затрагивает ми-
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Пикопреп оказывает двойной эффект: 
входящий в его состав пикосульфат 
натрия усиливает перистальтику 
кишечника, а цитрат магния 
способствует размягчению стула за счет 
удержания воды в толстом кишечнике, 
что создает мощный вымывающий 
эффект и обеспечивает необходимую 
степень очистки кишечника
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нимум 50% поверхности киш-
ки в отсутствие активного вос-
паления, – каждые пять лет.

Сочетание факторов риска увели-
чивает частоту развития колорек-
тального рака. 
Между тем существуют опреде-
ленные трудности в проведении 
колоноскопического осмотра 
при ВЗК. И связаны они прежде 
всего с  уклонением больных от 
данной процедуры. Был прове-
ден ряд исследований для выяв-
ления причин, препятствующих 
проведению скрининговой коло-
носкопии. Согласно полученным 
данным, одна из главных причин, 
удерживающих пациентов от ко-
лоноскопии, – нежелание прини-
мать препараты для очистки ки-
шечника – 41–66% случаев5, 6. 
Существует четыре основные 
группы слабительных средств 
для подготовки кишечника 
к  колоноскопическому иссле-
дованию: объемообразующие, 
осмотические, стим уляторы 
и любриканты. Е.В. Быстровская 
акцентировала внимание участ-
ников симпозиума на преиму-
ществах препарата для очистки 
кишечника Пикопреп. 
Пикопреп оказывает двойной эф-
фект: входящий в его состав пи-
косульфат натрия усиливает пе-
ристальтику кишечника, а цитрат 
магния способствует размягче-
нию стула за счет удержания воды 
в толстом кишечнике, что создает 
мощный вымывающий эффект 

и обеспечивает необходимую сте-
пень очистки кишечника. Препа-
рат обладает приятным апельси-
новым вкусом, что немаловажно 
для пациента.
Пикопреп выпускается в  виде 
шипучего порошка для приго-
товления раствора. Содержимое 
одного пакетика растворяют 
в 150 мл воды. Возможен поэтап-
ный прием препарата. Например, 
если процедура назначена на 
первую половину дня, содержи-
мое первого пакета принимают 
после обеда, запивая пятью ста-
канами (по 250 мл) прозрачной 
жидкости, а содержимое второго 
пакета принимают на ночь, запи-
вая тремя стаканами жидкости. 
Последний стакан необходимо 
выпить не позднее чем за час до 
процедуры. 
Как показывают результаты ис-
следований и собственный опыт 
докладчика, при приеме Пикоп-
репа в режиме раздельных доз бо-
лее чем в 90% случаев достигается 
хорошая и  отличная визуализа-
ция на всем протяжении толстого 
кишечника7. Пикопреп гаранти-
рует эффективную и безопасную 
подготовку кишечника у пациен-
тов пожилого возраста. Это очень 
важное преимущество препарата.
«Пикопреп достаточно хорошо 
переносится больными старшей 
возрастной группы и  не связан 
с  риском развития сердечно-
сосудистых событий»,  – конста-
тировала Е.В. Быстровская. 

Трехкратное преобладание 
тяжелы х осложненны х 
форм ВЗК с высокой леталь-

ностью в  нашей стране связано 
с поздней диагностикой. Соглас-
но клиническим рекомендациям 
АКР и РГА, пациенты с ВЗК и фак-
торами риска развития колорек-
тального рака должны проходить 
колоноскопическое обследование. 
Препарат Пикопреп, сочетаю-
щий комбинацию эффектов сти-
мулирующего и  осмотического 
лекарственного средства, обес-
печивает оптимальную степень 
очистки кишечника перед коло-
носкопией. При приеме Пикоп-
репа в режиме раздельных доз до-
стигается хорошая и отличная ви-
зуализация на всем протяжении 
толстого кишечника, в том числе 
у пожилых пациентов. 
Салицилаты считаются базисной 
терапией ВЗК. Препарат с формой 
замедленного высвобождения 
Пентаса в виде гранул способст-
вует высвобождению месалазина 
как в подвздошной, так и в толс-
той кишке, что позволяет исполь-
зовать его в лечении ЯК и БК. 
При недостаточной эффективнос-
ти препаратов 5-АСК в купирова-
нии атаки среднетяжелого ЯК ре-
комендуется назначать препарат 
Кортимент  – таблетированный 
мультиматричный будесонид 
в дозе 9 г один раз в сутки в тече-
ние месяца. Благодаря технологии 
ММХ препарат Кортимент высво-
бождается в кишечнике с контро-
лируемой скоростью по мере про-
движения по толстой кишке, спо-
собствуя устранению ректального 
кровотечения, нормализации сту-
ла и состояния слизистой оболоч-
ки. Препарат хорошо переносится 
пациентами.  
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Препарат с формой замедленного высвобождения 
Пентаса в виде гранул способствует высвобождению 
месалазина как в подвздошной, так и в толстой кишке, 
что позволяет использовать его в лечении ЯК и БК
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7 Rex D.K., Katz P.O., Bertiger G. et al. Split-dose administration of a dual-action, low-volume bowel cleanser for colonoscopy: the SEE CLEAR I 
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