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Патогенез воспалительных заболеваний ки -
шечника (ВЗК) остается не вполне ясным. 

Тем не менее, становится все более очевидным, 
что немаловажную роль при ВЗК играют функ-
циональные и/или структурные нарушения фи-
зиологического барьера, предохраняющего сли-
зистую оболочку кишечника от бактериальной 
инвазии (M. G. Laukoetter и соавт., 2008; 
M. A. McGuckin и соавт., 2009; A. Swidsinski и со-
авт., 2009). Современные научные исследования 
уделяют все больше и больше внимания покры-
вающему кишечный эпителий слою слизи, про-
дуцируемой бокаловидными клетками. Этот 
слизистый слой включает в себя, помимо других 
компонентов, фосфатидилхолин (лецитин) и 
собственные антимикробные пептиды организ-
ма (например, дефензины) (J. Wehkamp и соавт., 
2005; A. Braun и соавт., 2009).

По всей видимости, первичным в патогенезе 
язвенного колита (ЯК) являются изменение ка-
чества и количества продуцируемых гликопро-
теинов слизи и фосфатидилхолина, в результате 
чего -дефензины не могут быть депонированы в 
слизи в достаточном количестве. Патогенез бо-
лезни Крона (БК) в свою очередь может быть 
связан с нарушением продукции, секреции и де-
понирования -дефензинов в практически нор-
мальном (во всех остальных отношениях) сли-
зистом слое (S. J ger и соавт., 2010).

У пациентов с воспалительными заболевани-
ями кишечника в отличие от здоровых людей 
бактерии кишечника (так же как и вирусы, ток-
сины и другие антигены) способны пенетри-
ровать слизистый слой и кишечный эпителий, 

вызывая мощную воспалительную реакцию в 
слизистой оболочке. Согласно одной из совре-
менных теорий этиопатогенеза ВЗК, считается, 
что триггером заболевания является не столько 
воспалительный процесс в слизистой оболочке в 
ответ на проникновение бактериальных и вирус-
ных антигенов, рассматривающийся как нор-
мальная физиологическая реакция, сколько 
структурные и функциональные повреждения 
слизистого барьера (как слизистого слоя, так и 
эпителия), в первую очередь ответственные за 
бактериальную инвазию.

Нарушенная барьерная функция кишечника 
повышает проницаемость слизистого барьера 
для бактерий, вирусов, токсинов и других анти-
генов, что в свою очередь приводит к развитию 
воспаления в слизистой оболочке (как реакции 
приобретенного иммунитета). Воспаление усу-
губляет уже имеющиеся нарушения барьерной 
функции, замыкая, таким образом, «порочный 
круг». Воспалительное повреждение слизистой 
оболочки кишечника в конечном итоге отвечает 
за развитие типичных симптомов ВЗК — диареи 
с кровью и схваткообразных (спастических) бо-
лей в области живота.

Месалазин (5-АСК) является плейотропным 
лекарственным средством, то есть обладает не 
одним, а целым рядом эффективных механизмов 
действия в отношении патологических процес-
сов при ВЗК. Это дает ему уникальную возмож-
ность разрывать «порочный круг» воспаления 
сразу в нескольких местах.

В дополнение к хорошо изученным про ти во-
воспалительным эффектам, обеспечивающим бы-
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строе купирование клинических симптомов ВЗК, 
месалазин также обладает прямым действием на 
подлежащие патологические процессы в слизис-
том слое и слизистой оболочке кишечника.

Месалазин обладает различными противо вос-
па лительными эффектами, способствуя быстрой 
редукции воспалительного процесса в слизистой 
оболочке кишечника (Р. Desreumaux, 2007). Эти 
эффекты включают как стимуляцию и актива-
цию -рецепторов, активированных пролифера-
тором пероксисомы (PPAR- -рецепторов), игра-
ющих ключевую роль в поддержании целостно-
сти слизистой оболочки кишечника, так и инги-
бирование NF- B — ядерного фактора транс-
крипции центрального воспаления, отвечающе-
го за регуляцию генной активности и синтез 
основных провоспалительных цитокинов (ИЛ-1, 
ИЛ-6, ИЛ-8, ФНО- ) и лейкотриена В4. Кроме 
того, месалазин нейтрализует свободные ради-
калы — своеобразное «химическое оружие» им-
мунной системы (С. Rousseaux и соавт., 2005; 
P.  Desreumaux, 2007; M. Iacucci и соавт., 2010).

После подавления воспалительного процесса 
месалазин продолжает свое действие, способствуя 
восстановлению и регенерации слизистой оболоч-
ки путем стимуляции миграции и пролиферации 
клеток, принимающих участие в реконструкции 
кишечного эпителия (D. C. Baumgart и соавт., 
2005). Этот процесс заживления слизистой обо-
лочки является весьма сложным и занимает суще-
ственно больше времени, чем требуется для про-
стого купирования воспаления (M. A. Kamm и со-
авт., 2009; G. R. Lichtenstein и P. Rutgeerts, 2010).

Несмотря на то, что месалазин не является ан-
тибиотиком, он обладает антибактериальным дей-
ствием, открытым совсем недавно. Стоит, правда, 
отметить, что антимикробные свойства препара-
тов 5-АСК в отношении различных бактериаль-
ных штаммов, например, таких, как Clostridium per-
fringens, Clostridium difficile, Clost ri dium botulinum и 
Clostridium tetani, были защищены патентом США 
еще в 2001 году (US Patent 6326364: Use of 
5-aminosalicylates as antimicrobial agents).

Исследования последних лет показали, что 
месалазин специфически и дозозависимо подав-
ляет экспрессию генов, ответственных за инва-
зивность, метаболизм и стрессоустойчивость 
бактерий (J. Kaufman и соавт., 2009). Так, напри-
мер, при добавлении в бактериальную среду ме-
салазина в концентрации, сопоставимой с внут-
рипросветной концентрацией 5-АСК в дис-
тальных отделах кишечника, отмечалось 4-крат-
ное снижение бактериальной инвазии. У боль-
ных, леченных месалазином, слой слизи, покры-
вающий кишечный эпителий, практически сво-

боден от бактерий, в то время как у нелеченых 
пациентов, так же, как и у пациентов, получаю-
щих иммуносупрессанты (азатиоприн), концент-
рация бактерий в этом слое в 60 раз (!) выше 
(А. Swidsinski и соавт., 2007). Результаты этих 
исследований подтверждают, что месалазин ока-
зывает специфическое действие на бактерии ки-
шечника, защищая слизистую оболочку от по-
вторного воспаления и обеспечивая таким обра-
зом стойкую ремиссию.

Все указанные механизмы действия месалази-
на обеспечивают дозозависимость его эффектов. 
Чем выше концентрация месалазина (5-АСК) в 
просвете кишечника, слизистом слое и слизис-
той оболочке, тем выше и эффективность его 
действия (G. Frieri и соавт., 2000; D. C. Baumgart 
и соавт., 2005; J. Kaufman и соавт., 2009).

Заживление слизистой оболочки (СО) ки-
шечника имеет существенно большее значение 
для прогноза ВЗК, чем простое подавление вос-
паления и купирование клинической симптома-
тики, которые могут быть достигнуты, напри-
мер, кортикостероидами.

Первичные эффекты заживления слизистой 
оболочки у пациентов с ВЗК:
 · Нормализация основных физиологических 

функций и общего состояния здоровья (пита-
ние, водный и минеральный баланс).

 · Повышение качества жизни.
 · Более эффективная защита от повторного 

воспаления.
Вторичные эффекты:

 · Стойкая ремиссия.
 · Улучшение прогноза, снижение риска разви-

тия рецидивов.
 · Снижение риска развития колоректального 

рака.
Следует подчеркнуть, что достижение клини-

ческой ремиссии в подавляющем большинстве 
случаев не гарантирует заживление СО. Включе-
ние заживления слизистой оболочки в критерии 
ремиссии моментально снижает эффективность 
фармакотерапии в клинических исследованиях 
с 60 — 80 % до 20—40 % (W. Kruis и соавт., 2009; 
D. T. Rubin, 2011), а эффективность плацебо 
практически до нуля (C. Su и соавт., 2007).

Заживление слизистой оболочки кишечника 
достоверно улучшает показатели общего состоя-
ния здоровья и качества жизни (F. Casellas и со-
авт., 2004; A. Zahn и соавт., 2006). Полностью за-
жившая слизистая оболочка с восстановленной 
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барьерной функцией гораздо более резистентна 
к потенциальным триггерам нового воспаления 
и, следовательно, является необходимым усло-
вием для достижения стойкой ремиссии 
(G. R. Lichten stein и P. Rutgeerts, 2010).

При отсутствии заживления слизистой обо-
лочки или же неполном ее заживлении досто-
верно повышается риск развития рецидивов 
(S. A. Riley и соавт., 1991). Достижение не только 
клинической, но и эндоскопической ремиссии, 
свидетельствующее о заживлении СО, снижает 
риск рецидивов у больных язвенным колитом, 
леченных месалазином, в 3,5 раза (G. Meucci и 
соавт., 2012). Кроме того, полное заживление 
слизистой оболочки кишечника существенно 
улучшает прогноз заболевания и снижает по-
требность в оперативных вмешательствах — кол-
эктомии при ЯК и резекции кишки при БК 
(K. F. Fr slie и соавт., 2007).

Таким образом, достижение стойкого зажив-
ления слизистой оболочки наряду с достижени-
ем клинической ремиссии и улучшением каче-
ства жизни пациентов рассматривается сегодня 
как важнейшая цель терапии и реальная воз-
можность изменить течение ВЗК и сохранить 
функции кишечника (G. Pineton de Chambrun и 
соавт., 2010).

Состояние слизистой оболочки (СО) кишеч-
ника может быть оценено как эндоскопически 
(визуальный осмотр и тест на контактную кро-
воточивость СО), так и гистологически (путем 
исследования образцов ткани, полученных при 
биопсии). Следует различать эндоскопическую 
и гистологическую ремиссии. Поскольку в кли-
нических исследованиях используется целый 
ряд самых различных индексов активности ВЗК, 
то и критерии оценки заживления слизистой 
оболочки (и соответственно значения показате-
лей эффективности терапии) весьма значитель-
но варьируют.

До недавнего времени не существовало обще-
принятого определения заживления слизистой 
оболочки. Наиболее строгие современные опре-
деления подразумевают, что в процессе заживле-
ния слизистая оболочка должна возвратиться в 
состояние, эквивалентное таковому у здорового 
человека, как макроскопически, так и гистологи-
чески (G. R. Lichtenstein и P. Rutgeerts, 2010).

Под заживлением слизистой оболочки кишеч-
ника при воспалительных заболеваниях кишеч-
ника понимают, как правило, полную эндоско-
пическую ремиссию (ЭИ  1). Современная эн-

доскопическая оценка слизистой оболочки фо-
кусируется на некоторых воспалительных харак-
теристиках ее поверхности, таких как гиперемия 
(эритема), эрозии, язвы, кровоточивость, ослаб-
ление или потеря сосудистого рисунка. Кон такт-
ную кровоточивость слизистой оболочки (mu-
cosal friability) можно оценить путем легкого на-
жатия кончиком эндоскопа на стенку кишечника. 
Появление крови при этом указывает на то, что 
СО зажила не полностью, поскольку здоровая 
(полностью зажившая) слизистая оболочка 
практически не чувствительна к таким прикос-
новениям. В самых строгих индексах активности 
(например, в модифицированном индексе актив-
ности Sutherland) под заживлением слизистой 
оболочки, помимо других критериев (отсутствие 
эритемы, эрозий и язв), понимается и полное от-
сутствие контактной кровоточивости.

Эндоскопические и гистологические исследо-
вания — сложные и дорогостоящие процедуры, 
которые не могут регулярно использоваться для 
оценки заживления слизистой оболочки в ру-
тинной практике. Совсем недавно было показа-
но, что эндоскопические и гистологические по-
казатели тесно коррелируют с такими маркера-
ми воспаления, как кальпротектин и лактофер-
рин в кале, особенно при язвенном колите 
(J. P. Gisbert и A. G. McNicholl, 2009; J. P. Gisbert 
и соавт., 2009). Хотя эти маркеры необходимы 
прежде всего для того, чтобы уточнить, являют-
ся ли симптомы заболевания результатом воспа-
ления, они могут быть использованы и для коли-
чественной оценки тяжести воспалительного 
процесса, а также в качестве предикторов зажив-
ления СО (A. G. Roseth и соавт., 2004). Следует 
помнить, однако, что указанные маркеры не от-
личаются высокой специфичностью, и повыше-
ние их уровня может быть результатом кишеч-
ных инфекций или новообразований.

У больных язвенным колитом риск развития 
колоректального рака (КРР) существенно выше, 
чем в общей популяции. На риск колоректально-
го рака при язвенном колите влияют как распро-
страненность и интенсивность воспаления сли-
зистой оболочки, так и продолжительность забо-
левания (J. A. Eaden и соавт., 2001; M. Rutter и 
соавт., 2004; E. V. Loftus Jr., 2006; M. M. Hefti и 
соавт., 2009).

При язвенном колите риск новообразований 
может быть оценен макроскопически. Признаки 
воспаления, как активного, так и затухающего, 
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связаны с повышенным риском, в то время как 
при наличии нормальной (зажившей) слизистой 
оболочки риск КРР минимален и не превышает 
таковой в обычной популяции (M. D. Rutter и 
соавт., 2004).

Ряд клинических исследований показал, что 
месалазин достоверно снижает риск КРР у паци-
ентов с язвенным колитом (J. Eaden и соавт., 
2000; P. Munkholm и соавт. 2006; F. S. Velayos и 
соавт., 2006). Хотя подобные результаты были 
получены далеко не во всех исследованиях 
(C. N. Bernstein и соавт., 2011), онкопрофилак-
тическое действие месалазина представляется 
более чем вероятным, особенно с учетом послед-
них данных о механизмах его действия, в том 
числе возможности ингибировать сигнальный 
путь TGF- 1, пролиферацию и инвазию клеток 
колоректальной карциномы (Y. H. Kim и соавт., 
2009; P. J. Koelink и соавт., 2009; C. Campregher и 
C. Gasche, 2011).

Для предотвращения развития колоректаль-
ного рака у пациентов с язвенным колитом край-
не важным представляется оптимизация лекар-
ственной терапии (назначение адекватного лече-
ния в соответствии с активностью воспалитель-
ного процесса, обеспечивающего стойкую ре-
миссию и соответственно снижение частоты ре-
цидивов), а также регулярное проведение коло-
носкопий для оценки характера воспаления 
(объем поражения, наличие дисплазии СО). 
Пациентам, не отвечающим на терапию, а также 
тем, у кого выявлена дисплазия, может быть по-
казано раннее проведение колэктомии.

Применение месалазина, как перорально, так 
и ректально (или же в комбинации), остается 
наиболее эффективной терапией первой линии 
при язвенном колите и должно быть рекомендо-
вано каждому пациенту.

Месалазин быстро метаболизируется и инак-
тивируется в слизистой оболочке, превращаясь 
в неактивную N-ацетил-5-аминосалициловую 
кислоту (Ац-5-АСК). Его действие, таким обра-
зом, является топическим, поскольку не затраги-
вает системный кровоток. Все первичные эф-
фекты месалазина являются дозозависимыми, 
поэтому крайне важным является обеспечение 
достаточно высоких концентраций 5-АСК в об-
ласти воспаления.

Добиться высоких концентраций месалазина 
в просвете и слизистой оболочке воспаленной 

толстой кишки и соответственно более высокой 
эффективности можно с помощью инновацион-
ных препаратов месалазина, таких как гранулы 
«Салофалька».

Высвобождение действующего вещества из 
гранул «Салофалька» зависит от уровня pH (pH 

 6,0) и начинается в терминальном отделе под-
вздошной кишки. Таким образом, предотвраща-
ются нежелательные потери действующего ве-
щества в непораженных участках желудочно-
кишечного тракта, таких как желудок, двенадца-
типерстная кишка, проксимальные отдела тон-
кой кишки. Выбор данного значения pH (6,0) 
вполне закономерен, поскольку по результатам 
исследования с использованием специальной 
радиотелеметрической капсулы, уровень внут-
ри просветного pH в 6,0 достигается в прокси-
мальных отделах кишечника (в том числе в под-
вздошной кишке) у абсолютного большинства 
людей (90 %), в то время как уровень pH в 7,0 ни-
когда не достигается у 25 % (!) лиц ни в одном 
отделе желудочно-кишечного тракта (J. Falling-
borg и соавт., 1989). Это особенно следует учи-
тывать при назначении препаратов, высвобож-
дающих месалазин при значениях pH  7,0 (на-
пример, асакол, мезавант и др.), поскольку у 1/4 
пациентов они могут быть малоэффективны.

Способность гранул «Салофалька» к «при-
цельной» доставке месалазина обеспечивается 
инновационным механизмом двойного высво-
бождения. Недавно было показано, что гранулы 
«Салофалька», обладая сопоставимо высокой эф-
фективностью с таблетками «Салофалька» при 
левостороннем и тотальном колите (панколите), 
обеспечивают существенно более высокую часто-
ту ремиссии и заживления слизистой оболочки у 
пациентов с дистальным язвенным колитом (про-
ктосигмоидитом), чем таблетки в такой же дозе. 
Особые галеновые свойства ядра на основе поли-
мерной матрицы обеспечивают постепенное и 
равномерное высвобождение месалазина из гра-
нул «Салофалька» на всем протяжении толстой 
кишки — вплоть до прямой кишки, в то время как 
таблетки высвобождают большую часть действу-
ющего вещества в терминальном отделе под-
вздошной кишки, восходящей и поперечной обо-
дочной кишке (L. Leifeld и соавт., 2011).

При использовании в адекватных дозах и ле-
карственных формах месалазин может быстро 
индуцировать клиническую ремиссию при ВЗК. 
Так, всего лишь через 11 дней терапии гранула-
ми «Салофалька» (3 г в день) основные симпто-
мы язвенного колита (диарея и кровь в стуле) 
купируются уже у половины пациентов (V. Gross 
и соавт., 2011).



108 № 5 (73) • 2013   |    СУЧАСНА ГАСТРОЕНТЕРОЛОГІЯ

ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ

Указанная доза месалазина (3 г в день), по 
всей видимости, является наиболее оптималь-
ной прежде всего в отношении скорости разре-
шения симптомов, поскольку увеличение дозы 
не приводит ни к более быстрому наступлению 
ремиссии, ни к повышению эффективности те-
рапии (W. Kruis и соавт., 2003).

Еще более быстрого заживления слизистой 
оболочки можно добиться, используя комбини-
рованную терапию пероральными и ректальны-
ми препаратами месалазина. Так, у пациентов с 
дистальным язвенным колитом частота клини-
ческой ремиссии при комбинированной терапии 
уже через 3 недели лечения в 3 раза выше, чем 
при монотерапии пероральным месалазином 
(M. Safdi и соавт., 1997; P. Marteau и соавт., 2005; 
W. J. Sandborn и соавт., 2011).

Хотя терапия гранулами «Салофалька» в 
адекватных дозах (3 г в день) приводит к быст-
рому купированию клинических симптомов, для 
восстановления структуры и функции слизи-
стой оболочки требуется дополнительное время. 
Поэтому для достижения полного заживления 
слизистой оболочки лечение высокими дозами 
месалазина должно быть продолжено еще в тече-
ние 4 — 6 недель после разрешения клинической 
симптоматики.

При использовании гранул «Салофалька» в 
дозе 3 г в день эндоскопическая ремиссия (эндо-
ско  пи  ческий индекс [ЭИ] < 4, D. Rachmile witz, 
1989) достигается у 70 % пациентов через 8 не-
дель лечения или даже раньше (W. Kruis и со-
авт., 2009).

Высокая частота заживления слизистой обо-
лочки при терапии месалазином была подтверж-
дена в недавнем метаанализе рандомизирован-
ных клинических исследований (T. E. Rоmkens и 
соавт., 2012). Заживления слизистой оболочки 
удается добиться в среднем у 50 % пациентов с 
активным язвенным колитом, получающих ме-
салазин (перорально и/или ректально). При 
этом гранулы превосходят таблетки в отноше-
нии эффективности заживления СО.

Известно, что применение гранул «Сало фаль-
ка», назначаемых в дозе 1,5 г один раз в день для 
поддержания ремиссии при язвенном колите, 
обеспечивает отсутствие рецидивов в течение 
6  месяцев у 79 % пациентов (S. Zakko и соавт., 
2009; G. R. Lichtenstein и соавт., 2010).

По результатам исследований W. Kruis и соавт. 
(2008, 2011) было убедительно показано, что у па-

циентов с зажившей слизистой оболочкой стан-
дартная поддерживающая доза «Салофалька» в 
гранулах — 1,5 г в день — достаточна для поддер-
жания стабильной ремиссии. При этом гранулы 
«Салофалька» в дозе 1,5 г в день так же эффек-
тивны, как и MMX-месалазин в дозе 2,4 г в день 
(W. Kruis и соавт., 2008, 2011; M. A. Kamm и со-
авт., 2008) (рис. 1).

Последнее исследование с применением гра-
нул «Салофалька» фокусировалось на пациен-
тах, у которых слизистая оболочка уже зажила 
на момент включения в исследование. Спустя 
1  год 2/3 пациентов, получавших 1,5 г месалази-
на в день, оставались в стабильной клинической 
и эндоскопической ремиссии (ЭИ  3) и имели 
высокие показатели качества жизни (W. Kruis и 
соавт., 2011). Стоит отметить, что более полови-
ны всех пациентов в течение года находились в 
«глубокой» эндоскопической ремиссии (ЭИ  1). 
Исследование также продемонстрировало, что у 
пациентов с полностью зажившей слизистой 
оболочкой увеличение дозы месалазина не при-
водит к повышению эффективности терапии.

Иная ситуация складывалась с пациентами, у 
которых слизистая оболочка на начало исследо-
вания еще не зажила (ЭИ > 1). У 42 % из них в 
течение года развился рецидив, однако повыше-
ние дозы «Салофалька» в гранулах до 3 г в день 
приводило к снижению частоты рецидивов 
практически в 2 раза (до 23 %), обеспечивая ста-
бильную ремиссию соответственно у 77 % паци-

Рис. 1. Процент пациентов с ремиссией 
(клинической и эндоскопической) через 1 год 
поддерживающей терапии гранулами 
«Салофалька» или MMX-месалазином 
(W. Kruis и соавт., 2008, 2011; M. A. Kamm и соавт., 2008)
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ентов с высоким риском (W. Kruis и соавт., 2011). 
Следует также отметить, что у таких пациентов 
гранулы «Салофалька» в дозе 3,0 г в день суще-
ственно превосходят по эффективности MMX-
месалазин в дозе 2,4 г в день.

Таким образом, доза «Салофалька» в гранулах 
1,5 г в день достаточна для поддержания ста-
бильной ремиссии у пациентов с зажившей сли-
зистой оболочкой. Доза 3 г в день необходима и 
наиболее эффективна только у пациентов с эн-
доскопически подтвержденным воспалением, то 
есть с незажившей слизистой оболочкой (рис. 2).

В рутинной клинической практике не пред-
ставляется необходимым (и возможным) под-
вергать колоноскопии каждого пациента, вошед-
шего в клиническую ремиссию. Риск развития 
рецидива у каждого конкретного пациента мо-
жет быть оценен клинически по динамике симп-
томов и характеру ответа на проводимую тера-
пию. Частые и ранние рецидивы могут быть 
обус ловлены именно неполным заживлением 
слизистой оболочки кишечника, поэтому назна-
чение дозы 3 г в день таким пациентам вполне 
оправдано.

При язвенном колите месалазин, обладая до-
зозависимым действием в отношении острого 
воспаления, разрывает «порочный круг» воспа-
ления сразу в нескольких местах, что приводит 
к быстрому разрешению симптомов заболева-
ния и клинической ремиссии. Для достижения 
более высокой эффективности необходимо до-
биться высоких концентраций месалазина в 
воспаленных участках толстой кишки, что мо-
жет быть достигнуто с помощью инновацион-
ных пероральных препаратов, таких как грану-
лы «Салофаль ка».

Месалазин обеспечивает активное заживле-
ние поврежденной слизистой оболочки кишеч-
ника. Кроме того, он способен предотвращать 
развитие рецидивов воспаления, подавляя мета-
болизм бактерий и снижая их инвазионную спо-
собность в отношении слизистой оболочки.

Месалазин является плейотропным лекар-
ственным средством, обладая различными вы-
сокоэффективными механизмами действия, 
обеспечивающими быстрое купирование кли-
нической симптоматики и последующую стой-
кую ремиссию с высокими показателями каче-
ства жизни у большинства пациентов с язвен-
ным колитом.

При назначении терапии инновационными 
препаратами месалазина (гранулами «Салофаль-
ка») оценка состояния слизистой оболочки тол-
стой кишки дает объективную возможность 
оптимизировать дозу препарата.

Необходимы дальнейшие исследования по 
оценке влияния заживления слизистой оболоч-
ки (причем не только эндоскопического, но и 
гис тологического) на течение язвенного колита 
и болезни Крона, потребность в кортикостерои-
дах, частоту рецидивов и осложнений, нуждае-
мость в хирургическом лечении и риск колорек-
тального рака.

Требуется разработка и апробация в клиниче-
ских исследованиях новых (усовершенствован-
ных) систем (индексов) оценки состояния сли-
зистой оболочки кишечника, как эндоскопиче-
ских, так и гистологических, хорошо воспроиз-
водимых не только в клинических исследовани-
ях, но и в рутинной практике.

Рис. 2. Заживление слизистой оболочки как цель 
терапии. Выбор оптимальной суточной дозы 
«Салофалька» в гранулах

Статья предоставлена 
Представительством компании «АльпенФарма АГ»
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