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Резюме
Введение. В настоящее время наряду с совершенствованием схемы комбинированной медикаментозной терапии противовоспали-
тельными препаратами первой линии важное значение придается адъювантным топическим методам лечения заболеваний дисталь-
ных отделов толстой кишки различного воспалительного генеза.
Цель. Оценить клиническую эффективность применения препарата на основе гиалуроната натрия в качестве адъювантного топиче-
ского средства в комплексном лечении пациентов с заболеваниями дистальных отделов толстой кишки различного воспалительного 
генеза в амбулаторных условиях. 
Материалы и  методы. Проведен сравнительный анализ результатов медикаментозного лечения 97  пациентов с  заболеваниями 
дистального отдела толстого кишечника различного воспалительного генеза (хронический язвенный ректосигмоидит и хронический 
лучевой проктосигмоидит), которые были разделены на  2  группы. У  46  (47,4%) пациентов I  (контрольной) группы проводилась 
общепринятая  (стандартная) медикаментозная терапия базисными противовоспалительными препаратами. У  51  (52,6%) пациента 
II  (основной) группы стандартная программа медикаментозного лечения дополнялась инстилляциями в  прямую кишку препарата 
на  основе гиалуронат натрия, содержащего в  1  мл 0,8  мг гиалуроновой кислоты. При сравнительной оценке результатов лечения 
больных учитывали выраженность клинических, лабораторных и эндоскопических проявлений заболевания, а также характер мор-
фологических изменений слизистой оболочки толстой кишки на материале эндоскопических колонобиоптатов в динамике лечения. 
Результаты. У пациентов основной группы отмечалось существенное сокращение сроков заживления эрозий и изъязвлений слизи-
стой оболочки дистальных отделов толстой кишки по сравнению с больными в контрольной группе (соответственно 29,4 ± 5,7 против 
52,8 ± 6,2 сут.). Также у пациентов основной группы удавалось в более ранние сроки от начала лечения достичь устойчивой клинико-
лабораторной ремиссии заболевания  (включая редукцию болевого синдрома, купирование кишечных симптомов и  проявлений 
интоксикации, нормализацию уровня фекального кальпротектина), восстановления трудоспособности пациентов, а также повышения 
качества их жизни, чем в контрольной группе больных. Это позволило увеличить число хороших и удовлетворительных результатов 
лечения у данной категории больных с 76,1 до 88,2%.
Заключение. Полученные нами результаты позволяют рекомендовать препарат на основе гиалуронат натрия в качестве дополнитель-
ного топического лекарственного средства при проведении медикаментозного лечения хронических заболеваний дистальных отделов 
толстой кишки различного воспалительного генеза в амбулаторных условиях. 
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Abstract
Introduction. Currently, along with the  improvement of  the scheme of  combined drug therapy with first-line anti-inflammatory drugs, 
important importance is attached to adjuvant topical methods of treating diseases of the distal colon of various inflammatory genesis.
Aim. Evaluate the clinical efficacy of the drug on sodium hyaluronate as an adjuvant topical agent in the complex treatment of patients 
with diseases of the distal colon. 
Materials and methods. A comparative analysis of the results of drug treatment of 97 patients with diseases of the distal colon of various 
inflammatory genesis, which were divided into two groups, was carried out. In 46 (47.4%) patients of the I (control) group, standard drug 
therapy with basic anti-inflammatory drugs was performed; 51 (52.6%) patients – II (main) group, the standard program of drug treatment 
was supplemented with instillations into the rectum of the drug on sodium hyaluronate (0.8 mg of hyaluronic acid in 1 ml). The comparative 
assessment of the results of treatment took into account the severity of clinical, laboratory and endoscopic manifestations of the disease.
Results. In patients of the main group, there was a significant reduction in the healing time of erosions and ulceration of the mucous 
membrane of the distal colon compared with patients in the control group (29.4 ± 5.7 days, respectively, versus 52.8 ± 6.2 days). Also, 
in patients of the main group, it was possible to achieve stable clinical and laboratory remission of the disease at an earlier time, restoration 
of patients’ ability to work, and improvement of their quality of life. 
Conclusion. The results obtained by us allow us to recommend the drug on sodium hyaluronate as an additional topical drug for the medical 
treatment of chronic diseases of the distal colon of various inflammatory genesis in outpatient settings.
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 ВВЕДЕНИЕ
К  группе иммунопатологических воспалительных 
заболеваний кишечника  (ВЗК) относится язвенный 
колит  (ЯК), этиология которого не  установлена. ЯК 
является хроническим заболеванием толстой кишки, 
характеризующимся иммунным воспалением ее слизи-
стой оболочки  [1–4]. По  данным эпидемиологических 
регистров, распространенность ЯК в  мире в  зависи-
мости от  географического расположения регистри-
руется в  диапазоне 21–505  случаев на  100  тыс. насе-
ления. В  России распространенность ЯК составляет 
19,3–29,8  случая на  100  тыс. населения. В  последние 
десятилетия в  Российской Федерации, как и  в  других 
странах мира, наблюдается отчетливый рост заболе-
ваемости ВЗК. По  данным эпидемиологических иссле-
дований, в  России в  период 2012–2015  гг. прирост 
заболеваемости ЯК составил 31,7% [1, 5].

ЯК может поражать слизистую оболочку как на всем 
протяжении толстой кишки  (тотальный и  субтоталь-
ный колит), так и  вызывать воспалительный про-
цесс ее определенных сегментов, включая дисталь-
ные отделы  (язвенный хронический проктит и  рек-
тосигмоидит). В  значительной мере протяженность 
поражения толстой кишки наряду с  другими факто-
рами во  многом предопределяет клинические про-
явления и тяжесть течения ЯК [5–7]. При поражении 

дистальных отделов толстой кишки у пациентов в кли-
нической картине преобладает местная симптомати-
ка  (примесь крови и  слизи в  стуле, диарея, ложные 
позывы к  дефекации), а  тяжесть атаки ЯК, как пра-
вило, не  достигает тяжелой степени, что позволяет 
проводить медикаментозное лечение заболевания 
в амбулаторных условиях [8, 9]. В то же время даже 
легкая или среднетяжелая атака ЯК приводит к  зна-
чительному ухудшению качества жизни пациентов 
и нарушению их трудоспособности [10, 11].

В  последние годы в  связи с  более широким при-
менением лучевой терапии в  комплексном лечении 
локализованных в  тазовой области злокачественных 
новообразований существенно возросла частота ради-
ационных  (лучевых) проктитов и  проктосигмоидитов, 
которые относятся к локальным (сегментарным) пора-
жениям кишечника и  нередко приобретают хрони-
ческое течение. Это связано с  тем, что при лучевом 
воздействии поражается, как правило, прямая и  сиг-
мовидная кишка вследствие своего фиксированного 
положения в  пределах таза и  непосредственной бли-
зости к  месту облучения  [12]. Такие пациенты также 
попадают в поле зрения колопроктологов. По данным 
онкологов, заболеваемость лучевым проктитом у паци-
ентов, получавших лишь брахитерапию, колебалась 
в  диапазоне от  8  до  15% и  повышалась до  21–39% 
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при использовании в комбинации с другими методами 
лучевой терапии  [13]. С  этих позиций лучевые пора-
жения дистальных отделов толстой кишки, так же как 
и ВЗК, имеют высокую медико-социальную значимость, 
а  совершенствование методов их лечения является 
приоритетной задачей практической колопроктологии.

Несмотря на  существенные различия в  этиопатоге-
незе поражения дистальных отделов толстой кишки при 
ЯК и лучевом проктосигмоидите, клинические проявле-
ния этих заболеваний во  многом являются схожими, 
так же как и основные принципы базисной медикамен-
тозной терапии, применяемой при их лечении в прак-
тической колопроктологии [14, 15]. В настоящее время 
основой медикаментозного лечения дистальных форм 
ЯК, а  также хронического лучевого проктита  (прок-
тосигмоидита) при легкой и  среднетяжелой актив-
ности заболеваний являются производные 5-амино-
салициловой кислоты  (5-АСК)  (месалазин) и  глюко-
кортикостероиды  (ГКС) второго поколения  (будесо-
нид) [1, 15]. В зависимости от тяжести течения забо-
левания и эффективности первой фармакологической 
линии применяют монотерапию препаратами 5-АСК 
или комбинацию месалазина с  ГКС. При этом, как 
правило, сочетают системный  (пероральный) прием 
препаратов с  топическим применением ректальных 
суппозиториев  (свечи Салофальк, ректальная пена 
месалазина, будесонида) [16].

Однако при использовании любого из  указанных 
лекарственных средств, возможен как положитель-
ный, так и отрицательный лечебный эффект. При этом 
выбор метода терапии  (монотерапия месалазином 
или комбинация его с  ГКС) у пациентов осуществля-
ется с  учетом оценки результата лечения не  ранее 
чем через 2–3  нед. после назначения препарата 
первой линии. Это в  определенной мере приводит 
к  задержке назначения оптимальной схемы медика-
ментозного лечения и,  соответственно, увеличивает 
период и степень активности заболевания, что утяже-
ляет его течение, удлиняет сроки реабилитации паци-
ентов, а  также повышает риск развития серьезных 
хирургических осложнений  (кровотечение, перфо-
рация)  [17]. Также на  сегодняшний день приходит-
ся констатировать отсутствие четких разработанных 
стандартов и  клинических рекомендаций по  медика-
ментозному лечению последствий лучевого пораже-
ния дистальных отделов толстой кишки  [12]. Кроме 
того, некоторые лекарственные средства, показавшие 
эффективность в лечении ЯК и лучевого проктосигмо-
идита, в настоящее время не зарегистрированы в Рос-
сии или недоступны для отечественных специалистов 
и пациентов [14].

В  настоящее время наряду с  совершенствованием 
схемы комбинированной медикаментозной терапии 
противовоспалительными препаратами первой линии 
большое значение придается адъювантным топическим 
методам лечения воспалительных заболеваний дисталь-
ных отделов толстой кишки различного генеза, направ-
ленным в первую очередь на защиту слизистой оболоч-
ки кишечника от  повреждающих факторов и  усиление 
ее репарации [18, 19]. В этой связи мы обратили внима-
ние на препарат «Уролайф» (гиалуронат натрия)  (про-
изводитель ООО  «Ривьера Биотек», Россия), который 
в  повседневной клинической практике применяется 
в качестве вязкоэластичного протектора слизистой обо-
лочки мочевого пузыря при лечении различных видов 
его воспалительных заболеваний  (включая лучевой 
цистит) в виде внутрипузырных инстилляций. Основным 
активным компонентом препарата «Уролайф» является 
гиалуроновая кислота, входящая в  состав защитного 
мукополисахаридного  (гликозаминогликанового) слоя 
уроэпителия. Разрушение этого защитного слоя под 
воздействием различных повреждающих факторов при-
водит к возникновению одного из видов хронического 
цистита, а  восстановление  – к  стойкой ремиссии или 
даже излечению заболевания  [20]. Препарат предна-
значен для восстановления гликозаминогликанового 
слоя слизистой оболочки мочевого пузыря1.

Хронический воспалительный процесс в  слизистой 
оболочке толстой кишки независимо от его генеза также 
приводит к повреждению защитного гликопротеиново-
го  (муцинового) слоя, покрывающего эпителий кишеч-
ного тракта [21]. Исходя из этого нами был разработан 
и апробирован в клинической практике способ топиче-
ского лечения воспалительных заболеваний дистальных 
отделов толстой кишки различного генеза, включая ЯК 
и  лучевой проктосигмоидит, предусматривающий про-
ведение инстилляций препарата «Уролайф» в ректосиг-
моидный сегмент (Патент РФ № 2807235 от 13.11.2023 г. 
Способ лечения воспалительных заболеваний терми-
нального отдела толстого кишечника) [22]. В этом слу-
чае принцип защиты и восстановления гликопротеино-
вого слоя слизистой оболочки, положенный в  основу 
данного способа, был адаптирован для больных коло-
проктологического профиля при топическом лечении 
заболеваний дистальных отделов толстой кишки различ-
ного воспалительного генеза.

Цель – оценить клиническую эффективность приме-
нения препарата «Уролайф» в качестве адъювантного 

1 Инструкция по медицинскому применению препарата Протектор 
вязкоэластичный стерильный для слизистой мочевого пузыря 
«Уролайф». Режим доступа: https://urolife.info/upload/iblock/57b/
57bc07d3314f837a5125157f8f69b871.pdf. 
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топического средства в  комплексном лечении паци-
ентов с  заболеваниями дистальных отделов толстой 
кишки различного воспалительного генеза в  амбула-
торных условиях. 

 МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В  настоящее исследование были включены 97  паци-
ентов с  заболеваниями дистального отдела толстого 
кишечника различного воспалительного генеза, нахо-
дившихся на  лечении в  Международном медицинском 
центре «УРО-ПРО» г. Краснодара в период 2020–2023 гг. 
Мужчин было 38  (39,2%), женщин  – 59  (60,8%). Воз-
раст больных варьировал от  18  до  68  лет. Большин-
ство пациентов были лица трудоспособного возраста. 
Средний возраст больных составил 39,5 ± 5,8 года. Все 
пациенты были обследованы амбулаторно согласно 
стандартному протоколу в полном объеме с проведени-
ем общепринятых клинических, лабораторных и инстру-
ментальных исследований, включая аноскопию (ректо-
сигмоидоскопию) и видеоколоноскопию с прицельной 
биопсией поврежденных участков слизистой оболочки 
и  их последующим гистологическим исследованием. 
У  83  (85,6%) пациентов был диагностирован ЯК дис-
тального отдела толстой кишки (проктит, ректосигмои-
дит). У этих больных тяжесть атаки ЯК согласно крите-
риям Truelove-Witts [23] расценивалась как легкая или 
среднетяжелая. Тяжесть атаки согласно индексу актив-
ности ЯК (индекс Мейо) у пациентов колебалась в диа-
пазоне от 4 до 9 баллов (в среднем – 6,7 ± 1,8 балла), 
что также соответствовало легкой или среднетяже-
лой активности заболевания  [24, 25]. У  14  (14,4%) 
больных на  фоне лучевой терапии злокачественных 
новообразований, локализованных в  тазовой области, 
имел место хронический лучевой проктит  (проктосиг-
моидит) 1–2-й  степени тяжести по  шкале RTOG  [26]. 
При морфологическом исследовании эндоскопических 
колонобиоптатов у большинства пациентов независимо 
от нозологической формы заболевания констатировали 
признаки высокой степени гистологической активно-
сти воспалительного процесса в  кишечнике  (очаговая 
десквамация эпителия, разрушение крипт, наличие эро-
зий и  изъязвлений), что соответствовало подстепеням 
4,3 и 5,3 по шкале Гебоэса [27, 28]. 

Основными клиническими проявлениями воспали-
тельных процессов дистального отдела толстой кишки 
у  больных являлись типичные кишечные симптомы: 
умеренная диарея (дефекация до 5–7 раз в сут.) преи-
мущественно в ночное время у 91,7%, тенезмы – у 77,3%, 
умеренные спастические боли в  животе  – у  74,2%, 
выделения крови и слизи из прямой кишки – у 67,0%. 
У  15  (15,5%) пациентов наблюдался перианальный 

дерматит. У  74  (76,3%) больных с  преимущественно 
среднетяжелой формой заболевания отмечались при-
знаки общей интоксикации, обусловленные активно-
стью воспалительного процесса в толстой кишке (суб-
фебрильная температура, общая слабость, быстрая 
утомляемость, снижение массы тела, умеренная анемия, 
увеличение СОЭ, лейкоцитоз, увеличение содержания 
С-реактивного белка в сыворотке крови).

Всем пациентам в амбулаторных условиях проводи-
лось консервативное лечение, целью которого явля-
лось достижение и  поддержание стойкой ремиссии 
заболевания. Медикаментозная терапия первой линии 
включала препараты 5-АСК, которые вводились местно 
в  прямую кишку в  виде суппозиториев с  месалази-
ном или ректальной пены месалазина  (до 1–2  г/сут) 
в комбинации с пероральным приемом этого препара-
та  (гранулы Салофальк или Пентаса) в  общепринятой 
терапевтической дозе согласно рекомендациям  [29]. 
Оценку эффективности медикаментозного лечения 
проводили через 2  нед. При положительном ответе 
на лечение указанную медикаментозную терапию про-
лонгировали до  6–8  нед. При недостаточной эффек-
тивности лечения препаратами месалазина пациен-
там дополнительно назначали ГКС в  виде ректальной 
пены будесонида (до 2 мг/сут) или перорально в виде 
кишечнораствориых капсул (Буденофальк) в общепри-
нятой дозировке.

В  зависимости от  варианта проведения медика-
ментозного лечения все пациенты были разделены 
на  2  группы. У  46  (47,4%) пациентов I  (контроль-
ной) группы проводилась вышеуказанная общеприня-
тая  (стандартная) медикаментозная терапия, включая 
применение ректальных форм традиционных лекар-
ственных препаратов. У 51 (52,6%) пациента II (основ-
ной) группы стандартная программа медикаментоз-
ного лечения дополнялась топическим применением 
лекарственного средства «Уролайф». У этих пациентов 
на  фоне проведения стандартной медикаментозной 
терапии дополнительно осуществляли инстилляции 
в  прямую кишку препарата «Уролайф», содержащего 
в 1 мл 0,8 мг гиалуроновой кислоты.

Обе группы больных были сопоставимы по  полу, 
возрасту и структуре заболеваний дистальных отделов 
толстой кишки. ЯК  (проктит, ректосигмоидит) был 
диагностирован в  I  группе у  40  (87,0%) больных, 
во II группе – у 43 (84,3%) пациентов. Лучевой прок-
тосигмоидит имел место в I группе у 6 (13,0%) больных, 
во II группе – у 8 (15,7%) пациентов.

Настоящее клиническое исследование проводилось 
на основе добровольного информированного согласия 
пациентов с соблюдением норм биомедицинской этики 
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в  соответствии с  международными стандартами Хель-
синкской декларации Всемирной медицинской ассоци-
ации и Надлежащей клинической практики (GCP).

Применяемая нами методика адъювантного топиче-
ского лечения больных основной группы заключалась 
в  следующем. Препарат «Уролайф» предварительно 
подогревали на  водяной бане до  37  ºС и  вводили 
в дистальный отдел толстой кишки в теплом виде, что 
способствовало ее расслаблению и тем самым допол-
нительно оказывало анальгезирующее и  спазмолити-
ческое воздействие. Для введения препарата исполь-
зовали клизму в виде груши на 100 мл с одноразовым 
длинным гибким ректальным катетером, устойчивым 
к перегибам и изломам, длина которого промаркирова-
на и регулируется от 10 до 40 см (ООО «АССОМЕДИКА», 
Беларусь). Это позволяло для каждого пациента инди-
видуально подбирать необходимую длину катетера 
в соответствии с локализацией зоны поражения в дис-
тальном отделе толстой кишки. Гибкий наконечник 
катетера вводили на  глубину, точно соответствующую 
середине локализации поражения дистального сегмен-
та толстой кишки, установленного при обследовании 
для каждого конкретного пациента. После завершения 
процедуры пациентов обязывали находиться в положе-
нии лежа на левом боку с согнутыми ногами не менее 
2 ч, что, благодаря анатомическому расположению сиг-
мовидной кишки относительно ампулы прямой кишки, 
способствовало продвижению лекарственного сред-
ства по толстой кишке в проксимальном направлении 
и  препятствовало преждевременному неконтролируе-
мому току его в  сторону анального канала. Как пока-
зали наши наблюдения, указанная методика введения 
препарата обеспечивала равномерное распределение 
лекарственного средства в зоне поражения дистально 

на  протяжении 10–12  см в  сторону анального кана-
ла  (вплоть до  наружного сфинктера) и  проксимально 
на  10–15  см по  сигмовидной кишке, минуя ректосиг-
моидный изгиб. При этом у  пациентов практически 
не возникали преждевременные позывы к акту дефе-
кации, поскольку вышележащие отделы толстой кишки 
менее чувствительны к  растяжению, чем ампула пря-
мой кишки или анальный канал, что пролонгировало 
время воздействия лекарственного средства на повре-
жденную зону. Согласно инструкции время действия 
препарата «Уролайф» составляет 36 ч. Соответственно 
введение препарата в  прямую кишку осуществляли 
1  раз в  2  дня. В  этом случае инстилляцию препарата 
«Уролайф» выполняли в  утренние часы, а  введение 
ректальных форм 5-АСК или ГКС переносили на вечер-
нее время. 

На момент начала лечения пациенты в обеих иссле-
дуемых группах были вполне сопоставимы по  клини-
ческим проявлениям и  тяжести течения заболеваний 
дистального отдела толстой кишки воспалительного 
генеза (табл. 1).

При оценке эффективности лечения в  группах 
обследуемых пациентов регистрировали и сравнивали 
выраженность клинических признаков заболевания, 
включая кишечные симптомы и  проявления общей 
интоксикации, а  также оценивали характер воспали-
тельных изменений в общем и биохимическом анализах 
крови  (лейкоцитоз, СОЭ, С-реактивный белок). Кроме 
того, с целью оценки активности воспалительного про-
цесса в толстой кишке определяли содержание в кале 
фекального кальпротектина в динамике лечения. 

В  процессе лечения пациентам каждые 10  дней 
в  условиях дневного стационара выполняли ано-
скопию  (ректосигмоидоскопию). На  30-е и  60-е сут. 

Таблица 1. Распределение пациентов I и II групп по клиническим проявлениям заболеваний дисталь-
ного отдела толстой кишки воспалительного генеза
Тable 1. Distribution of patients in Groups I and II according to clinical manifestations of diseases of the distal 
colon of inflammatory etiology

Клинические признаки

Количество больных

I группа (n = 46) II группа (n = 51)

абс. % абс. %

Частый жидкий стул 42 91,3 47 92,2

Тенезмы 36 78,3 39 76,5

Спастические боли в животе 34 73,9 38 74,5

Слизь и кровь в стуле 30 65,2 35 68,6

Общая слабость 35 76,1 39 76,5

Субфебрильная температура 29 63,0 33 64,7

Снижение массы тела 16 34,8 18 35,3
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лечения больным осуществляли видеоколоноско-
пию (при необходимости с повторной биопсией слизи-
стой оболочки толстой кишки). При эндоскопическом 
исследовании прежде всего акцентировали внима-
ние на  наличие эрозий и  изъязвлений, а  также кон-
тактную ранимость слизистой оболочки кишечника. 
При оценке эндоскопической активности воспали-
тельного процесса в  слизистой оболочке использова-
ли шкалу Schroeder  [30]. Показанием к  прекращению 
проведения комплексного медикаментозного лече-
ния являлись ликвидация клинических проявлений 
заболевания, нормализация лабораторных показате-
лей  (включая снижение уровня фекального кальпро-
тектина менее 50  мкг/г), а  также позитивные резуль-
таты видеоколоноскопии (ректосигмоидоскопии) [31]. 

При общей оценке результатов лечения в  иссле-
дуемых группах больных регистрировали следующие 
исходы: хорошие результаты – достижение устойчивой 
ремиссии заболевания; удовлетворительные результа-
ты  – уменьшение основных клинических проявлений 
заболевания с  сохранением отдельных отклонений 
лабораторных значений и  умеренной эндоскопиче-
ской активности воспалительного процесса в  кишеч-
нике; неудовлетворительные результаты  – полная 
резистентность к проводимой терапии. Качество жизни 
пациентов в динамике лечения оценивали с помощью 
опросника SF-36.

Статистический анализ результатов исследования 
был выполнен на персональном компьютере (програм-
ма Statistica 7.0 for Windows). Для проверки нормально-
сти распределения значений в выборках использовали 
критерии Колмогорова – Смирнова и Шапиро – Уилка. 
Статистическую значимость различий между группами 
оценивали с помощью критерия Манна – Уитни (U). При 
оценке изменений параметров в пределах одной груп-
пы пациентов в  динамике наблюдения использовали 
ранговый критерий парных сравнений Уилкоксона. Ста-
тистически значимыми считали различия при р < 0,05.

 РЕЗУЛЬТАТЫ
Сравнительная оценка клинико-лабораторных изме-
нений у больных с заболеваниями дистального отдела 
толстого кишечника воспалительного генеза в динами-
ке лечения показала, что у пациентов основной группы 
при дополнении стандартной схемы медикаментозной 
терапии топическим лекарственным средством «Уро-
лайф» наблюдался более отчетливый регресс клини-
ческих и  эндоскопических признаков заболевания, 
а также лабораторных параметров, отражающих актив-
ность воспаления, по сравнению с аналогичными пока-
зателями в контрольной группе больных (табл. 2).

Так, у  пациентов II группы, начиная с  3-й  нед. 
от  начала комплексного медикаментозного лечения, 
отмечалось достоверное снижение частоты нарушений 
стула и  кровянистых выделений при акте дефекации, 
а  также уменьшение числа больных  (в  процентном 
отношении) со спастическими болями в животе, нали-
чием общей слабости и  субфебрильной температуры 
по сравнению с контрольной группой больных. 

Ликвидация острых воспалительных симптомов 
со  стороны дистальных отделов кишечника в  виде 
тенезмов, метеоризма, нарушений стула и кровянистых 
выделений при дефекации у большей части пациентов 
II группы наблюдалась в  среднем к  23,6  ±  2,5  сут., 
в  то  время как в  контрольной группе  – только 
на 29,2 ± 2,8 сут. от начала лечения. При этом у паци-
ентов II группы абдоминальный болевой синдром 
в  значительной мере купировался на  26,2  ±  2,1  сут. 
после начала лечения, в то время как в I группе боль-
ных – только на 37,3 ± 3,2 сут. 

Клинические проявления интоксикационного 
синдрома в  виде общей слабости, раздражительно-
сти, быстрой утомляемости, депрессии, нарушений 
сна, ухудшения аппетита, субфебрильного повыше-
ния температуры тела практически полностью купи-
ровались у  пациентов основной группы в  среднем 
к 22,5 ± 2,6 сут. от начала лечения, у больных I  груп-
пы – ближе к 33,8 ± 4,4 сут.

По  данным контрольной колоноскопии  (и/или 
ректороманоскопии) на  фоне комплексного меди-
каментозного лечения с  применением топическо-
го лекарственного средства «Уролайф» у  паци-
ентов основной группы отмечалось значительное 
сокращение сроков заживления эрозий и  очаговых 
изъязвлений слизистой оболочки прямой и  сигмо-
видной кишок по  сравнению с  пациентами кон-
трольной группы  (соответственно 29,4  ±  5,7  против 
52,8  ±  6,2  сут. от  начала лечения, достоверность 
различий  – p  <  0,01) за  счет создания благоприят-
ных условий для регенерации поврежденной ткани 
и  купирования гнойно-воспалительного процесса. 
В  указанные сроки у  большинства пациентов основ-
ной группы эндоскопическая картина характеризова-
лась заметным снижением выраженности признаков 
воспалительного процесса (отека, гиперемии тканей), 
уменьшением количества слизисто-гнойного отде-
ляемого и появлением очагов активной регенерации 
в зонах эрозий и изъязвлений слизистой поверхности 
дистального отдела толстого кишечника. При мор-
фологическом исследовании эндоскопических коло-
нобиоптатов у  данных пациентов отмечалось отчет-
ливое уменьшение выраженности гистологической 
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активности воспалительных изменений  (уменьшение 
в стандартных полях зрения скоплений полиморфно-
ядерных лейкоцитов в  криптах, на  поверхности сли-
зистой оболочки и  в  подлежащей строме, появление 
множественных очагов регенерации эпителия).

При контрольном морфологическом исследова-
нии эндоскопических колонобиоптатов через 2  мес. 
после начала комплексного медикаментозного лечения 
у  88,2% пациентов основной группы отмечено, что 
слизистая оболочка на  всем протяжении приобрела 
обычное ультраструктурное строение, на  поверхности 
цилиндрического эпителия образовались ворсинки, 
практически полностью купировалась воспалитель-
ная инфильтрация в  криптах. У  пациентов контроль-
ной группы, получавших стандартный курс базисной 
медикаментозной терапии, подобная гистологическая 
характеристика эндоскопических колонобиоптатов 

в  эти сроки была выявлена только в  65,2% наблюде-
ний (статистически значимые различия (p < 0,05)).

Наряду с  регрессом клинических и  эндоскопиче-
ских признаков обострения заболевания у  пациентов 
II группы в  более ранние сроки наблюдалась редук-
ция лабораторных параметров, отражающих актив-
ность воспалительного процесса в толстом кишечнике, 
по  сравнению с  контрольной группой больных. Так, 
у  пациентов основной группы, начиная с  21-х сут. 
от  начала лечения, такие показатели, как лейкоцитоз, 
СОЭ, С-реактивный белок и  фекальный кальпротек-
тин были достоверно ниже по  сравнению с  анало-
гичными значениями у  больных контрольной группы. 
У  пациентов II группы большинство указанных лабо-
раторных параметров достигали нормативных вели-
чин к  29,7  ±  3,5  сут. после начала лечения, тогда как 
в  I  группе  – только к  39,4  ± 4,1  сут. Характерно, что 

Таблица 2. Сравнительная оценка выраженности клинико-лабораторных изменений у пациентов 
с заболеваниями дистального отдела толстого кишечника воспалительного генеза в I (n = 46) и II (n =51) 
группах в динамике лечения (P ± m)%, (M ±m)
Тable 2. Comparative analysis of the severity of changes in clinical and laboratory findings of patients with 
diseases of the distal colon of inflammatory etiology in Group I (n = 46) and Group II (n = 51) during treatment 
over time (P ± m) %, (M ± m)

Клинико-лабораторные 
признаки

Группы 
больных

До начала 
лечения

Сутки после начала консервативного лечения

14-е 21-е 30-е 60-е

Нарушения стула, %
I 45,6 ± 1,5 39,1 ± 2,3 28,3 ± 2,1 21,7 ± 1,9 6,5 ± 1,3

II 47,1 ± 1,8* 37,2 ± 2,4* 19,6 ± 2,2 9,8 ± 1,6 –

Примесь крови в стуле, %
I 34,8 ± 3,4 28,3 ± 3,1 17,5 ± 2,6 10,9 ± 1,3 –

II 35,3 ± 3,7* 25,6 ± 2,8* 11,8 ± 2,3 – –

Спастические боли 
в животе, %

I 39,1 ± 2,3 32,6 ± 2,4 28,6 ± 2,1 15,2 ± 1,9 4,3 ± 1,1

II 41,2 ± 2,5* 31,4 ± 2,7* 23,5 ± 2,4 5,9 ± 1,6 1,9 ± 0,7

Общая слабость, %
I г 28,4 ± 2,1 21,7 ± 2,3 10,9 ± 2,5 4,4 ± 1,3 –

II 31,3 ± 2,8* 19,8 ± 2,2* 5,8 ± 1,7 – –

Субфебрильная 
температура, %

I 21,9 ± 2,3 10,6 ± 1,7 6,5 ± 1,3 4,3 ± 1,5 –

II 23,3 ± 1,6* 7,4 ± 1,2 2,0 ± 1,1 – –

Состояние слизистой 
оболочки по шкале 
Schroeder, баллы

I 2,1 ± 0,4 2,1 ± 0,5 1,9 ± 0,2 1,6 ± 0,2 0,8 ± 0,1

II 2,2 ± 0,3* 1,8 ± 0,2* 1,5 ± 0,1 1,2 ± 0,1 0,1 ± 0,1

Лейкоциты, ×109/л
I 17,2 ± 1,8 14,3 ± 1,3 11,9 ± 1,2 10,8 ± 1,1 9,8 ± 0,9

II 18,4 ± 1,6* 13,9 ± 1,5* 9,5 ± 1,1 7,2 ± 1,2 7,1 ± 0,6

СОЭ, мм/ч
I 22,8 ± 1,7 16,1 ± 1,5 13,8 ± 1,4 12,2 ± 1,3 9,6 ± 0,7

II 23,2 ± 2,1* 13,2 ± 1,4* 9,2 ± 1,3 8,1 ± 0,8 7,2 ± 0,5

С-реактивный белок, мг/л
I 79,7 ± 5,2 77,3 ± 4,5 37,8 ± 3,5 25,8 ± 2,6 15,5 ± 1,9

II 81,6 ± 4,9* 69,5 ± 4,1* 28,2 ± 3,2 17,2 ± 2,4 11,4 ± 1,7

Фекальный 
кальпротектин, мкг/г

I 172,7 ± 5,9 109,6 ± 4,5 87,8 ± 4,2 52,3 ± 4,6 37,6 ± 3,1

II 179,6 ± 5,4 106,4 ± 4,2* 59,2 ± 4,3 35,2 ± 4,2 31,1 ± 2,6

Примечание. * Cтатистически незначимые различия между группами (р > 0,05).
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такой высокочувствительный биомаркер активности 
воспалительного процесса в  кишечнике как фекаль-
ный кальпротектин у  пациентов II группы достигал 
нормальных значений  (менее 50  мкг/г) в  среднем 
на 31,5 ± 6,7 сут. от начала медикаментозного лечения, 
а у больных I группы – лишь на 51,3 ± 7,8 сут.

У  пациентов основной группы трудоспособность 
восстанавливалась в  среднем на  16,1  ±  4,2  сут. 
после начала лечения, в  то  время как в  контроль-
ной группе больных этот показатель варьировал 
от 21 до 29 сут. (в среднем – 26,3 ± 5,4 сут.). 

Хорошие и  удовлетворительные исходы лече-
ния были получены в  основной группе у  45  (88,2%) 
пациентов, тогда как в  контрольной группе  – только 
у 35 (76,1%) больных. 

Результаты анкетирования больных на основе опро-
сника SF-36 показали, что пациенты основной группы 
в процессе лечения оценивали свое физическое здоро-
вье (PH) и ментальный статус (MH) выше, чем пациенты 
контрольной группы (табл. 3).	

Таким	 образом, у  пациентов основной группы, 
у  которых в  дополнение к  стандартной схеме меди-
каментозной терапии применялось топическое лекар-
ственное средство «Уролайф», независимо от  этио-
патогенеза поражения дистальных отделов толстой 
кишки были получены лучшие результаты лечения, чем 
у больных в контрольной группе. При этом нежелатель-
ных явлений и осложнений, связанных с применением 
данного препарата, не отмечалось.

 ОБСУЖДЕНИЕ
Несмотря на  существующие различия в  этиологии 
и  патогенезе поражения дистальных отделов слизи-
стой оболочки толстой кишки при ЯК  (хронический 
язвенный ректосигмоидит) и  лучевом проктосигмо-
идите, основные клинические признаки этих забо-
леваний в  виде типичных кишечных симптомов 
и  проявлений интоксикационного синдрома, а  также 

эндоскопическая картина в  период высокой активно-
сти воспалительного процесса в  значительной мере 
являются схожими. При этом тактика консервативно-
го лечения этих нозологий также во  многом сходна, 
которая, главным образом, направлена на  устранение 
основных симптомов и  «обрыв» обострения заболе-
вания, достижение и  поддержание стойкой ремис-
сии. При медикаментозном лечении дистальных форм 
ЯК  (ректосигмоидита) и  лучевого проктосигмоидита 
в основном используют препараты с противовоспали-
тельным действием  (производные 5-АСК и/или ГКС), 
как правило, в виде комбинации перорального приема 
лекарственного средства с  топическим применением 
ректальных суппозиториев.

Помимо устранения воспалительного компонента 
чрезвычайно важной патогенетической задачей при 
лечении этой категории пациентов является полно-
ценное восстановление поврежденной слизистой обо-
лочки дистальных отделов толстой кишки. В  значи-
тельной мере эта задача решается путем применения 
в комплексном медикаментозном лечении этих больных 
топических лекарственных средств, обеспечивающих 
защиту слизистой оболочки кишечника от  повреждаю
щих факторов и  ускоряющих ее репарацию. Одним 
из  таких топических лекарственных средств являет-
ся препарат «Уролайф»  (гиалуронат натрия) в  каче-
стве обволакивающего вязкоэластичного протектора 
слизистой оболочки. Основным действующим ком-
понентом препарата является гиалуроновая кислота, 
обеспечивающая защиту от  повреждения и  восстанов-
ление гликопротеинового слоя слизистой оболочки. 
Благодаря своим вязкоупругим свойствам гиалуроновая 
кислота уменьшает проницаемость капилляров, улуч-
шает гидродинамику тканей, способствует купирова-
нию отека в межклеточном матриксе, помогает клеткам 
адаптироваться к воспалению, усиливает пролиферацию 
клеток и регулирует процессы регенерации. Это послу-
жило основанием для включения препарата «Уролайф» 

Таблица 3. Сравнительная оценка качества жизни у пациентов с заболеваниями дистального отдела 
толстого кишечника воспалительного генеза I и II групп в динамике лечения (M ± m)
Тable 3. Comparative analysis of the quality of life in patients with diseases of the distal colon of inflammatory 
etiology in Groups I and II during treatment over time (M ± m)

Сроки наблюдения 
после начала 

лечения

I группа (n = 46) II группа (n = 51)

PH MH PH MH

20-е сут. 74,2 ± 2,6 78,2 ± 3,0 81,2 ± 2,9 86,2 ± 2,7

30-е сут. 81,2 ± 3,1 84,2 ± 2,1 87,9 ± 2,4 89,8 ± 3,1

3 мес. 85,1 ± 2,7 87,1 ± 2,8 91,5 ± 3,1 93,8 ± 3,0

6 мес. 92,1 ± 2,5 89,3 ± 2,4 96,5 ± 3,2* 95,8 ± 2,7

Примечание. * Статистически незначимые различия между группами (р > 0,05).
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в  качестве дополнительного  (адъювантного) топиче-
ского лекарственного средства в  стандартную схему 
медикаментозного лечения пациентов с  хронически-
ми заболеваниями дистального отдела толстой кишки 
различного воспалительного генеза  (хроническим 
язвенным ректосигмоидитом и  лучевым проктосигмо-
идитом). Характерно, что, несмотря на умеренные кли-
нические проявления заболеваний у данных больных, 
при морфологическом исследовании эндоскопических 
колонобиоптатов в  большинстве случаев выявлялись 
признаки высокой гистологической активности воспа-
лительного процесса в слизистой оболочке кишечника.

Следует также отметить, что одним из  поводов для 
проведения настоящего исследования явился актив-
ный поиск новых перспективных отечественных лекар-
ственных средств, применение которых возможно 
в  амбулаторных условиях  (включая дневной стацио-
нар), направлено на повышение эффективности лече-
ния и уменьшение его стоимости.

Полученные нами результаты показали, что при-
менение препарата «Уролайф» в  комплексе с  базо-
вой противовоспалительной медикаментозной тера-
пией в  значительной мере влияет на  эффективность 
консервативного лечения больных с  хроническими 
заболеваниями дистальных отделов толстой кишки 
воспалительного генеза. При этом имелась прямая 
взаимосвязь между сроками заживления эрозий и изъ-
язвлений слизистой оболочки кишечника и  продол-
жительностью обострения заболевания с характерной 
клинико-лабораторной манифестацией. Так, в  основ-
ной группе больных, которым дополнительно проводи-
лась медикаментозная топическая терапия лекарствен-
ным средством «Уролайф», сроки заживления эро-
зий и язв слизистой оболочки прямой и сигмовидной 
кишок сокращались почти вдвое по сравнению с кон-
трольной группой пациентов, получавших стандарт-
ную схему лечения  (соответственно 29,4  ±  5,7  против 
52,8  ±  6,2  сут. от  начала медикаментозного лечения). 
По  нашему мнению, в  значительной мере этому спо-
собствовало обволакивающее протекторное воздей-
ствие гиалуроната натрия по  отношению к  слизистой 
оболочке кишечника, что обеспечивало ее защиту 
от  повреждающих факторов, уменьшало активность 
воспалительного процесса и  ускоряло регенерацию 
кишечного эпителия. В связи с этим у пациентов основ-
ной группы отмечался более быстрый регресс основ-
ных клинико-лабораторных признаков обострения 
заболевания, включая редукцию болевого синдрома, 
кишечных симптомов и  интоксикационного синдрома, 
а  также в более ранние сроки наблюдалась нормали-
зация лабораторных параметров, в  том числе уровня 

фекального кальпротектина, по  сравнению с  пациен-
тами контрольной группы. Следует подчеркнуть, что 
снижение уровня фекального кальпротектина менее 
50 мкг/г у данной категории больных на фоне регресса 
клинических симптомов заболевания свидетельствова-
ло о переходе его в стадию ремиссии и служило осно-
ванием для отмены приема ГКС или снижения дозиров-
ки базисных препаратов. Таким образом, у пациентов 
основной группы удавалось в  более ранние сроки 
от начала лечения достичь устойчивой ремиссии забо-
левания  (практически полностью исключить рецидив 
в течение 6–12 мес. после окончания медикаментозной 
терапии), восстановления трудоспособности пациен-
тов, повышения физической активности и качества их 
жизни, чем в контрольной группе больных.

Кроме того, немаловажным фактом результатов 
применения лекарственного средства «Уролайф» 
является снижение общей стоимости курсового лече-
ния у  пациентов основной группы приблизительно 
в  2  раза за  счет уменьшения продолжительности 
приема препаратов базисной терапии  (5-АСК и/или 
ГКС) в 3,5 раза по сравнению с больными контрольной 
группы. При этом ликвидация клинических прояв-
лений заболевания, нормализация уровней С-реак-
тивного белка и фекального кальпротектина, а  также 
купирование воспалительного процесса и  восстанов-
ление морфологической структуры слизистой обо-
лочки дистальных отделов толстой кишки наступали, 
как правило, при общей продолжительности курса 
адъювантной топической терапии в течение не менее 
30 дней с кратностью применения микроклизм с пре-
паратом «Уролайф» через сутки.

 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенные нами исследования показали, что приме-
нение топического лекарственного средства «Уролайф» 
в комплексном медикаментозном лечении заболеваний 
дистальных отделов толстой кишки различного воспа-
лительного генеза является патогенетически оправ-
данным, т. к. обеспечивает защиту слизистой оболочки 
кишечника от повреждающих факторов и значительно 
сокращает сроки заживления эрозивно-язвенных пора-
жений у пациентов с ЯК (язвенным ректосигмоидитом) 
и  лучевым колитом. Это позволяет увеличить число 
хороших и  удовлетворительных результатов лечения 
у данной категории больных с 76,1 до 88,2%, а  также 
существенно сократить сроки их нетрудоспособности.
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