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АННОТАЦИЯ 
Изучить эффективность комбинированных противовоспалительных препаратов у 

больных с хроническими воспалительными заболеваниями кишечника путём применения 
препаратов 5-АСК – салофальк, антибиотика с коротким курса альфа-нормикс и пробиотика 
ирид Б+Л у больных с язвенным колитом и болезнью Крона. Для определения 
противовоспалительной эффективности, одновременно с клиникой в динамике были 
применены лабораторно-инструментальные показатели.  
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ANNOTATION 
Researching of the effectiveness of the combined application of medicines for patients with 

chronic inflammatory bowel disease were exemplified by the administration of 5-ASK salofalk, 
antibiotics with a short course of Alfa-normic and probiotic IRID BtL – in patients with ulcerative 
colitis and Crohn’s disease. To determine the anti inflammatory efficancy, aleng with clinical 
evalution, the results of laboratory–instrumental methods of olignosis were applied. 

Key words: inflammatory bowel desease, ulcerative colits, Crohn’s disease, diagnostic, 
treatment. 
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СУРУНКАЛИ ИЧАК ЯЛЛИҒЛАНИШ КАСАЛЛИКЛАРИДА КОМБИНАЦИЯ 

УСУЛИНИ ҚЎЛЛАБ ДОРИ ВОСИТАЛАРИНИ САМАРАДОРЛИГИНИ ОШИРИШ  
 

АННОТАЦИЯ 
Ишнинг мақсади сурункали йўғон ичак яллиғланиш касалликлари бор бўлган 

беморларда, яллиғланишга қарши долри воситаларидан бўлган 5-АСК дан – салофальк, 
антибиотиклардан қисқа курс билан альфа-нормикс ва пробиотиклардан ирид Б+Л ни 
биргаликда қўллаш орқали даволаш самарадорлигини ошиши хақида намоён этилган. Буни 
эса клиника ва лаборатор-инструментал текшириш орқали самарадолиги динамикада назорат 
қилиб борилган.  

Калитли сўзлар: сурункали ичак яллиғланиш касаллиги, ярали колит, Крон касаллиги, 
диагностика, даволаш. 

 
Введение. Как известно, воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) как язвенный 

колит (ЯК) и болезнь Крона (БК) относятся к заболеваниям, причины которых являются 
аутоимунными заболеваниями, при наличии генетической предрасположенности организма и 
воздействии одного или нескольких тригенных факторов запускается каскад механизмов, 
напрвленных против собственных антигенов. (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 12, 13, 23, 26, 27) 

Неослабевающий интерес к проблеме ВЗК вызван как медицинскими, так и 
социальными проблемами. Лечебная тактика их особенно при осложненных формах является 
сложным вопросом для терапевтов, гастроэнтерологов-колопроктологов и хируров. (6, 7, 24, 
25, 26, 28, 29, 30, 31, 32, 38, 40) 

В последние годы отмечаются увеличение частоты случаев ВЗК, так ЯК и БК и нередко 
регистрируются антипичные их течения. (18,20) Они обычно чаще распространены в Европе 
более 2,5 млн. человек и Северной Америке более 1,5 (5, 26, 27, 40, 41) млн. чем в других 
государствах. (4, 8, 9, 25)  

Многие авторы (1, 5, 7, 9, 10, 12, 21, 22) отмечают рост частоты встречаемости 
заболевания во всем мире, как глобальной проблемы. Ситуация усуглубляется тем, что 
этиология ВЗК остаётся как неизвестной, а патогенез изучен не до конца. (1, 5, 20, 25, 26, 33, 
34, 40) Заболевание преобладает среди лиц молодого, трудоспособного возраста и склонность 
их к хронизации, – что отмечает к ухудшению качества жизни больных и способствует 
высокой потребности в стационарном лечении. (1, 9, 21, 25, 28, 30, 35, 36) 

Противовоспалительные методы лечения больных с ВЗК имеют различные влияния на 
клинические исходы и прогрессирование заболевания с рецидивирующим течением. (5, 12) 
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Ряд работ (2, 11, 12) демонстрируют, что высокое потребление пищевых волокон 
(фруктов и овощей) обладает протективным действием от ЯК и БК, а при активной стадии 
рекомендуется уменьшить количество клетчатки в пище и при переносимости продолжать 
приема молочных продуктов. (9, 47) 

В клинической картине ВЗК до 50% пациентов имеют по крайней мере одно 
внекишечное проявление (ВКП), (5, 8, 9, 10, 12, 33, 34, 35, 36, 37) которое может как 
самостоятельно, так и опосредованно представить активность и его осложненное течение – 
поражение скелетно-мышечной, сердечно-сосудистой, гепатобиллиарной системы, глаз, кожи 
и т.д. (9, 18, 19, 20, 25, 29) и вероятность развития возрастает с увеличением длительности 
анамнеза заболевания (18, 20) ВКП чем ЯК, более характерны для БК, большинство ВКП 
связаны с активностью заболевания, а также у больных с одновременно имеющимися ВКП. 
(1, 6, 15, 16, 17, 20)  

Долгосрочная монотерапия месалазином доступна при отсутствии признаков 
прогшрессирования в ходе постоянного строгого контроля активности заболевания. (7) 
По рекомендациям Европейского общества по изучению БК и ЯК (ЕССО) для индукции 
ремиссии в зависимости от степени тяжести и локализации ВБК использовались препараты 5-
АСК или системные стероиды в комбинации с азатиоприном (6, 9, 14, 25, 32, 38, 42, 48, 49) и 
далее с поддерживающей терапией основывался на эффективности препаратов в фазе 
индукции ремиссии. При недостаточности эффективности лечения усиливались и 
иммуносупрессоры или препараты блокатора фактора некроза опухоли (ФНЮ-а). (6, 7, 25, 30, 
38, 40) 

ФНО-а как противовоспалительному цитокину приписывается одна из  
ключевых ролей в развитии воспалительного процесса при ВЗК и так лечение ингибиторами 
ФНО-а (инфликсимаб) привело к впечатляющим результатам, Инфликсимаб используется как 
«терапия спасения» при ВЗК рефрактерном к кортикостероидам. (6, 7, 12, 30, 31, 32, 40, 44, 45, 
46, 48) 
 Цель исследования: изучить сравнительный анализ-оценку противовоспалительной 
эффективности лечения ВЗК, путем применения комбинированной медикаментозной терапии. 
 Материал и методы: в настоящее исследование было включено 128 больных, 
находившихся на стационарном лечении в колопроктологическом отделении 1-РКБ с 2019 
по 2020 гг. по поводу ВЗК: ЯК и БК больные в возрасте от 18 до 57 лет, средний 
возраст составил 36,1 лет с подтвержденным клиническим диагнозом ВЗК, с ЯК – 89 и с БК – 
39 больных легкой и средней степени тяжести. Средняя продолжительность стационарного 
лечения составила у больных с ЯК – 12 дней и 16 дней у больных с БК. Мужчин было 77 
(60,16%), женщин – 51 (39,84%). 
 Для установления клинического диагноза ЯК и БК всех поступивших больных, 
основывались на данные анамнеза, результатах физикального обследования, а также 
лабораторно инструментальные методы исследований: общий анализ крови, общий анализ 
кала с бактериологическим посевом; биохимические анализы крови: общий белок и её 
фракции, С-реактивный белок, а также инструментальных исследованиях: эндоскопических, 
рентгенологических, ЭФГДИС и ультразвуковых исследований желудочно- 
кишечного тракта. При необходимости применялись и другие: виртуальная 
колоноскопия, компьютерная томография, а также и другие - для установления 
окончательного клинического диагноза. (18, 20, 22, 23) 
Приоритетным методом диагностики является колоноскопическое исследование толстой 
кишки, и оно дает возможность эндоскопически не только поставить клинический диагноз, но 
и визуально установить протяженность и глубину поражения, оценить степень активности 
воспаления в слизистой оболочке толстой кишки и при необходимости гистологического 
исследования биоптатов – для исключения других патологических состояний. (12, 14, 22) 
 В исследование не включались больные с крайне тяжелым и тяжелым состоянием 
угрожающие жизни больных профузным кровотечением, перфорацией толстой кишки, 
осложненной токсической дилатацией, стриктура кишки на протяжении, малигнизацией, 
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псевдополипозом, развитием внекишечными осложнениями, неэффективность 
консервативной терапии, прогрессирующим заболеванием и другие. 
 У больных с осложненной формой ВЗК решение вопроса о медикаментозной терапии 
принимали путём взаимодействия консультации гастроэнтеролога и колопроктолога после 
всестороннего обсуждения показаний к хирургическому лечению. (4, 6, 12, 15, 22, 26, 38, 40) 
С учетом поставленной задачи все обследованные больные были разделены на 2 группы: 1 
группа - больные с ВЗК - которые в составе комплексного лечения принимали препараты: 
салофальк 0,5 гр от 3 6 грамма в сутки, антибиотик альфа-нормикс 200 мг до 600 мг с коротким 
курсом лечения, а также пробиотик ирид В+Л по 1 пакетику 3 раза в день до еды. Вторая 
группа контрольная - 30 больных которые получали комплексное медикаментозное лечение - 
не принимали вышеуказанные препараты, а принимали их аналоги. 

Все поступившие больные с ВЗК: ЯК и БК было проведено комплексное 
медикаментозное лечение, в зависимости от степени тяжести - базисную терапию с 
применением 5-АСК, антибиотики, кортикостероиды, теопурины, иммуносупрессоры, 
пробиотики, биологические препараты, общеукрепляющие и другие группы лекарственных 
препаратов. 

Обследованные больные были разделены по степени тяжести, длительности течения 
заболевания и протяженности поражения толстой кишки. Анализ полученных данных 
показал, что при ЯК легкое течение наблюдалось у 21 (23,59%) больных, средне тяжелое у 68 
(76,40%) из 89 больных. А, тогда как при БК легкое течение наблюдалось - у 9 (23,8%) и средне 
тяжелое - у 30 (76,9%) из 39 больных. 

Анализ по протяженности поражение толстого отдела кишечника выявил: при ЯК у 28 
(31,90%) больных дистальное поражение, левостороннее поражение у 35 (39,32%), 
субтотальное - у 17 (19,1%) и тотальное поражение - у 9 (10,11%) что согласуется с данными 
авторов. (7) Тогда как при БК у 10 (25,64%) диагностировано левостороннее, у 18 (46,15%) 
субтотальное, у 2 (5,1%) тотальное и у 9 (25,0%) сегментарное поражение. 

У больных по длительности течения особенно при дистальной форме заболевания ВЗК: 
ЯК и БК в анамнезе до 5 летней давности соответственно составило 46 из 89 и 22 из 39, до 10 
летней давности 30 и 11, а более 10 летней давности течения 13 и 6. 

После однократного курса лечения у больных с легкой формой заболевания 
эффективность консервативной терапии ЯК и БК составило соответственно до 5 летней 
давности у 44 (95,65%) из 46 больных и у 20 (90,9%) из 22, при длительности от 5 до 10 летней 
давности из 30 у 27 (90,0%) и из 11 у 9 (81,8%), а тогда как более 10 летней давности 
эффективность лечения составила из 13 у 9 (69,2%) и из 6 у 3(50,0%) случаев. 
Вышеуказанный параллелизм указывает, что длительно протекающие воспалительно-
язвенные процессы, по всей вероятности, связаны со снижением комплексаторно-
приспособителыюго механизма в организме больных и её резистектности макро и 
микроорганизмы, а с последующим она приводит к усугублению деструктивных изменений в 
толстом отделе кишечника. 

А при неэффективности медикаментозной терапии больным проводили повторный 
курс с соответствующей коррекцией комплексной медикаментозной терапии. 
Следует отметить, что у больных с легкой и средней степенью тяжести формой течения 
заболевания по сравнению с тяжелой формой язвенного процесса, во всех случаях раньше 
наблюдалось стихание воспалительного процесса толстого отдела кишечника – то есть раньше 
попадали в стадию ремиссии толстого отдела кишечника. 
Ректоромоноскопия, сигмоидоскония, особенно колоноскопия то есть эндоскопически 
позволяют осмотреть слизистую оболочку толстой кишки и часть терминального отдела 
тонкой кишки, и определить характер и степень морфологических изменений выявить эрозии 
и язвы. При необходимости проводили биопсию для гистоморфологического исследования из 
слизистой оболочки кишечника. 

При колоноскопическом исследовании в зависимости от активности воспалительного 
процесса ЯК было отмечено: отек слизистой оболочки, наличие сосудистого рисунка, 
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контактная кровоточивость с гноевидной слизью, зернистость, поверхностные язвы, эрозии 
иногда псевдо и полипы, свободного крови и гноя в полости кишечника. А при БК отмечены 
симптомы сужения просвета кишки, звездчатой формы, по цвету слизистой оболочки в 
области поражения (насыщенно красный) с гладкой слизистой поверхностью, по характеру 
изменений – глубокие продольные трещины и наличие циркулярных язв с четкими краями. 
При ВЗК в зависимости от активности распространения воспалительно язвенного процесса 
происходят мальабсорции, интоксикации и потери жидкости, белков, электролитов, 
витаминов и другие факторы которые приводят к расстройству обменных процессов 
организма больных. Поэтому при проведении медикаментозной терапии мы учитывали 
мероприятия по их коррекции диспротеинемии, устранить метаболические расстройства, 
коррекции водно-электролитного баланса, проведение антибактериальной терапии и т.д. 
У обследованных групп больных по ходу применения комплексной медикаментозной терапии, 
в основной группе, клинические симптомы: понос - кашеобразный стул с примесью крови, 
гноя и слизи с тенезмом; боли в области живота, лихорадка, снижение аппетита, а также, со 
стороны лабораторного показателя: общий анализ крови при поступлении больных в 
зависимости от активности и распространенности восналителыю-язвепного процесса были 
отмечены умеренный нейтрорильный лейкоцитоз со сдвигом влево, повышение СОЭ с 
гипохромной анемией, положительная реакция на С - реактивный белок. 

В дальнейшем, динамика после применения комплексной медикаментозной терапии, 
вышеуказанные показатели сравнительно раньше нормализовались, что позволяет судить об 
эффективности медикаментозной терапии при ВБК. 

Применение в качестве базисной терапии в легкой и средней степени тяжести при 
лечении ВЗК препаратами салофалька в сочетании альфа нормикса и пробиотика ирид В+Л 
дает возможность получить в большинстве до 96% случаев положительные результаты, при 
ЯК легкой и средней степени тяжести соответственно 21 (88,9%) и 66 (97%), а тогда как при 
БК – 8 (88,9%) и 28 (93,3%). 

Контрольная группа больных, которые получали аналоги этих групп препаратов эта 
цифра достигла до 90 из 30. 

Полученные результаты показали, что эффективность консервативного лечения ЯК и 
БК напрямую зависит от тяжести клинического течения. Комплексное медикаментозное 
лечение больных с легкой и среднетяжелой формой течения во всех случаях дало 
положительный эффект, но у больных с тяжелым течением существенного ожидаемого 
улучшения не было. При этом отмечается корреляционная связь между эффективностью 
консервативной терапии и тяжестью течения заболевания. Применение патогенетически 
обоснованного медикаментозного лечения обеспечило оптимальный лечебный эффект. 

После проведенного курса комплексного лечения в обеих группах больных были 
достигнуты достоверные сдвиги в сторону улучшения, а также в данных лабораторно-
инструментальных показателей: общий анализ крови, по данным эндоскопического метода 
исследования воспалительного язвенного процесса в слизистой оболочке. 

Длительность медикаментозной терапии и подбор дозы проводилось в зависимости от 
степени тяжести, клинической картины заболевания и переносимости лекарственных 
препаратов, и естественно от индивидуальной особенности больных. При необходимости 
проводимое лечение дополнялось с включением и других групп препаратов. 

Выводы: Своевременная, ранняя диагностика, адекватная медицинская коррекция и 
разносторонний подход к проблеме ВЗК является актуальной проблемой, а также требованием 
мирового медицинского сообщества по вопросам их терапии и реабилитации. 
Долгосрочная мототерапия препаратами 5-АСК допустима при отсутствии признаков 
прогрессирования в ходе постоянного строгого контроля активности воспалительного 
процесса заболевания. 

При проведенном нами исследовании показана высокая эффективность 
комбинированной медикаментозной терапии салофалька с коротким курсом альфа-пормикса 
и пробиотика ирид В+Л, которая является достаточно эффективной противовоспалительной 
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схемой лечения. 
При применении данной группы препаратов, но сравнению с контрольной группой 

быстрее купируются основные клинические симптомы воспалительных заболеваний толстого 
отдела кишечника, а также была отмечена значительная положительная динамика со стороны 
лабораторно-инструментальных показателей, в том числе и эндоскопических исследований 
слизистой оболочки кишечника. 
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