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звенный колит (ЯК) - хроническое заболевание, ко-
торое поражает только толстую кишку и никогда не 
распространяется на тонкую кишку. Классическим 

клиническим симптомом ЯК является наличие кровавой 
диареи. Данное заболевание является хроническим и зна-
чительно снижает качество жизни: длительное течение без 
базисной терапии может приводить к развитию колоректаль-
ного рака, в тяжелых случаях - к летальному исходу. Прорыв 
в терапии за последние несколько десятилетий положитель-
ным образом сказался на улучшении исходов, уменьшении 
осложненных форм, включая снижение смертности. Одно из 
наиболее ярких достижений фармакотерапии ВЗК связано с 
разработкой принципиально новой группы лекарственных 
средств – генно-инженерных биологических препаратов 
[2]. В Республике Казахстан (РК) в настоящее время заре-
гистрированы 3 препарата из данной группы: инфликсимаб, 
в том числе биосимиляр, адалимумаб и голимумаб.  Голи-
мумаб – полностью гуманизированные рекомбинантные 
моноклональные антитела против ФНОα. Адалимумаб и 
голимумаб относятся к препаратам с подкожным путем вве-
дения, что делает возможным применение данной терапии 
в амбулаторной практике. Преимуществом этих препаратов 
является низкая иммуногенность, в результате которой ниже 
риск системных и местных реакций гиперчувствительности 
(связано с низкой продукцией антител к препарату, в срав-
нении с другими анти-ФНОα агентами) [3, 4].

Голимумаб был одобрен в 2013 году FDA (Управление 
по контролю за продуктами и лекарствами в США) и EMA  
(Европейское агентство по лекарственным средствам) для 
лечения взрослых пациентов с умеренной и высокой актив-
ностью ЯК.  Основное клиническое исследование PURSUIT 

показало эффективность и безопасность препарата при ЯК. 
С 2014 года голимумаб стали использовать в клинике НИИ 
кардиологии и внутренних болезней (далее Клиника) при 
язвенном колите, согласно инструкции, представленной в 
Республике Казахстан. 

В настоящее время в Клинике регулярно наблюдаются 5 
пациентов, получающих данный вид терапии (голимумаб). 
Из них 2 женщины (40%), 3 мужчин (60%). Средний воз-
раст пациентов составил 25,4 года, что придает важную 
социальную значимость данному заболеванию и не противо-
речит литературным данным [1]. Кроме того, обращает на 
себя внимание и факт проживания пациентов: все 100% 
пациентов городские жители. Частота ЯК по литературным 
данным выше в развитых странах, чем в развивающихся, 
и в городских  районах несколько больше, чем в сельских 
[11, 12, 13]. Пик заболеваемости ЯК приходит на 20-30 лет, 
то есть заболевание поражает молодое, трудоспособное на-
селение, ухудшает качество жизни хронизацией процесса, 
частыми госпитализациями в круглосуточный стационар. 
Стаж заболевания у пациентов с ЯК на момент инициации 
биологической терапии составлял 9,2 года. Активность 
заболевания (общий индекс Мейо) на момент назначения 
голимумаба составляла 5,6 балла, что соответствует умерен-
ной степени активности. По лабораторным данным актив-
ность заболевания определяли по уровню С-реактивного 
белка (СРБ) и фекального кальпротектина (надежный 
неинвазивный маркер воспаления слизистой оболочки при 
воспалительных заболеваниях кишечника) [6, 7, 8].  Средний 
уровень СРБ у данных пациентов составил 7,9 мг, что сви-
детельствовало об активности ВЗК и соответствовало лите-
ратурным данным о взаимосвязи уровня СРБ и активности 
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основного заболевания, в данном случае язвенного колита 
[9, 10]. Уровень фекального кальпротектина составлял на 
момент инициации 485,2 мг/кг. Эндоскопическая картина по 
данным илеоколоноскопии была представлена следующим 
образом. Протяженность  поражения толстого кишечника: 
у 2 пациентов (40%) - тотальное поражение и у 3 (60%) - 
левостороннее поражение. Средний эндоскопический балл 
Мейо составил 2,6 балла.  В особенностях терапии все 5 па-
циентов, то есть 100%, получали комбинированную терапию 
препаратами месалазина в таблетированной и ректальной 
форме, в средней суточной дозе 4-5 граммов. У 4 пациентов 
(80%) была отмечена непереносимость цитостатиков в виде 
побочных эффектов: цитопенический синдром (у одной 
пациентки вплоть до апластической анемии) и повышение 
уровня амилаз у всех 4 пациентов. У 3 пациентов (60%) 
на момент индукции препарата голимумаб было наличие 
гормонозависимости, у 1 пациента (20%) было наличие 
гормонорезистентности. 

Таким образом, молодой возраст, умеренная степень ак-
тивности заболевания, наличие гормонозависимости и/или 
гормонорезистентности, а также непереносимость цитоста-
тиков (азатиоприн) послужили основанием для оптимизации 
терапии у пациентов с ЯК. Методом 
выбора явился биологический пре-
парат из группы анти-ФНО агентов, 
с подкожным способом введения - го-
лимумаб. Схема индукции препарата 
была стандартной, согласно инструк-
ции, 200 мг, через 2 недели 100 мг, 
затем каждые 4 недели по 50 мг. Со-
гласно Клиническим Протоколам по 
лечению язвенного колита, пациенты 
предварительно были обследованы на 
ВИЧ, гепатит В и исключены такие 
заболевания, как туберкулез, оппор-
тунистические инфекции, а также 
хронические инфекции. Кроме того, 
пациенты были осмотрены у узких 
специалистов, таких как уролог и ги-
неколог. Продолжительность терапии 
препаратом голимумаб на настоящее время составляет 10,6 
месяца (минимальный срок терапии 6 месяцев и максималь-
ный 18 месяцев). 

Первые результаты терапии были оценены через 6 
месяцев терапии: как клинико-лабораторных показателей, 
так и состояния слизистой толстого кишечника. Общий 
индекс Мейо составил 3,8 балла, что соответствует слабо 
выраженной активности и Мейо, по результатам эндоскопии 
составил 1,4 балла.  Таким образом, по результатам первых 6 
месяцев наблюдения за пациентами, получающих препарат 
голимумаб подкожно, отмечается положительная динами-
ка. Кроме того, побочных эффектов на фоне терапии ни у 
одного из 5 пациентов отмечено не было.

Результаты мониторинга и эффективности вышеука-
занной терапии представлены на клиническом примере 
молодой женщины, городской жительницы с язвенным 
колитом. Возраст пациентки А. на момент индукции био-
логического препарата составил 18 лет. Клинические про-
явления: диарея до 10 раз в сутки, с примесью слизи и крови. 

Снижение веса, на момент модификации терапии вес паци-
ентки составлял 54 килограмма. Дебют заболевания около 
1 года назад. Клинический диагноз основной: Язвенный 
колит, левостороннее поражение,  умеренной активности, 
гормонорезистентность.  Индекс Мейо 5 сопутствующий: 
железодефицитная анемия легкой степени тяжести. Стаж 
язвенного колита 3 года. Лабораторные показатели актив-
ности ЯК: СРБ: 5,33 мг, фекальный кальпротектин 168,0 мг/
кг. Эндоскопическая картина (рис. 1) следующая: терми-
нальный отдел подвздошной кишки осмотрен до 10,0 см, 
ворсинки высокие,  складки циркулярные, дефектов нет. 
Слизистая прямой кишки гиперемирована, с множествен-
ными плоскими изъязвлениями под фибриновым налётом, 
контактно кровоточит. Слизистая сигмовидной, нисходя-
щей, ободочной кишок: выраженная  гиперемия, сосудистый 
рисунок не прослеживается, складчатость и гаустрация 
сохранены. Слизистая поперечной, восходящей ободочной 
кишок обычного цвета, гладкая, эластична, прослеживает-
ся выраженный сосудистый рисунок, в просвете большое 
количество мутной жидкости, складчатость и гаустрация 
сохранены. Заключение: Язвенный колит. Субтотальное 
поражение, обострение. Мейо 3 балла.

Учитывая молодой возраст 18 лет, частые обострения 
заболевания (последнее в декабре 2015 года), несмотря на 
прием базисных препаратов 5-АСК (5-аминосалициловой 
кислоты) и цитостатика азатиоприна, а также дистальное 
поражение толстого кишечника, пациентке показана био-
логическая терапия: препарат Голимумаб по схеме 0 нед. 
(200 мг) - 2 нед. (100 мг), через 1 мес (50 мг), далее с це-
лью поддержания ремиссии аутоиммунного заболевания 
- каждый месяц по 50 мг. Индукция терапии проведена 
10.03.16 г.

В динамике на 6-м месяце комбинированной тера-
пии (месалазин 4 грамма+азатиоприн 100 мг+раствор 
голимумаб 50 мг подкожно каждые 4 недели) отмечается 
положительная динамика. Клинические проявления сле-
дующие: купирование синдрома гематохезии, сокращение 
кратности стула до 2-4 раз, прибавка в весе на 10 кг (64 
кг). Лабораторно отмечено снижение воспалительных 
маркеров СРБ до 0,45 мг и фекального кальпротектина до 
98 мг/кг. Соответственно изменилась и эндоскопическая 

Рисунок 1 - Эндоскопическая картина прямой кишки пациентки А., 18 лет, перед 
стартом биологической терапии; эндоскопический индекс Мейо 3 балла, активность 

заболевания умеренная – индекс Мейо 5 баллов.
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картина: терминальный отдел подвздошной кишки осмо-
трен до 10,0 см, ворсинки высокие, складки циркулярные, 
дефектов нет. Слизистая прямой кишки гиперемирована, 
с плоскими изъязвлениями под фибриновым налётом. 
Слизистая сигмовидной, нисходящей, ободочной кишок 
умеренно гиперемирована, прослеживается сосудистый 
рисунок, складчатость и гаустрация сохранены. Слизи-
стая поперечной, восходящей ободочной кишки обычного 
цвета, гладкая, эластична, прослеживается выраженный 
сосудистый рисунок, в просвете большое количество 
мутной жидкости, складчатость и гаустрация сохранены. 
Заключение: Язвенный колит, дистальная форма, мини-
мальной степени активности Мейо 2 (рис. 2).

Через 12 месяцев от индукции биологической терапии 
(апрель 2017 год) отмечается ремиссия ЯК: клинико-
лабораторная и эндоскопическая (рис. 3). Заключение 
илеоклоноскопии:  Степень подготовки толстой кишки 
качественная, по Бостонской шкале 9 баллов (3-3-3). Пе-
рианальная область чистая. Тубус колоноскопа проведен 
до купола слепой кишки. Баугинева заслонка губовидной 
формы, сомкнута. Слизистая оболочка подвздошной кишки 
розовая, ворсинки сохранены. В области печеночного угла 
2 псевдополипа на широком основании до 0,4 см (удалены 
биопсийно). Слизистая прямой, сигмовидной, нисходя-
щей, поперечной, восходящей ободочной кишок обычного 
цвета, гладкая, эластичная, прослеживается выраженный 

сосудистый рисунок, в про-
свете пусто. Складчатость и 
гаустрация сохранены во всех 
осмотренных отделах. Мейо 
0.  Лабораторные показатели: 
СРБ 0,34 мг. Фекальный каль-
протектин на 12 месяце тера-
пии составил 17 мг/кг. Вес 
пациентки составил 72 кг.

В настоящее время па-
циентка продолжает при-
нимать противорецидивную 
комбинированную терапию. 
Так как согласно литератур-
ным данным, по достижении 
ремиссии на фоне использо-
вания препарата голимумаб, 
пациенты должны продол-
жать терапию не менее 2-х 
лет [14, 15]. В течение всего 
времени терапии пациентка 
была дважды осмотрена ги-
некологом, сделаны рентге-
нологические исследования 
органов грудной клетки и 
исключена активность оппор-
тунистических инфекций.

Таким образом, анализи-
руя вышесказанное, на дан-
ном клиническом примере, 
молодой возраст, наличие 

Рисунок 3 – Эндоскопическая картина прямой (A), сигмовидной (В) и ободочной кишок (С) через год на фоне 
комбинированной терапии. Ремиссия (эндоскопический индекс Мейо 0 баллов, клинически – 0 баллов)

Рисунок 2 - Эндоскопическая картина прямой (А, В), ободочной (C, D) кишок пациентки А 
на 12-й неделе терапии. Эндоскопическая активность Мейо 2 балла. Клиническая активность  

- 3 балла по индексу Мейо
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гормонозависимости и/или гормонорезистентности, уме-
ренной активности заболевания являются основанием для 
инициации генно-инженерной биологической терапии. 
Кроме того, ранний старт анти-ФНО терапии (в данном слу-
чае голимумаб) является предиктором хорошего клинико-
лабораторного и эндоскопического ответа на терапию. Со-
гласно литературным данным [13, 14], в развитых странах 
наблюдается тенденция к более раннему назначению био-
логической терапии. Несмотря на значительную стоимость, 
биологические препараты анти-ФНО могут уменьшить 
потребность в хирургическом вмешательстве, количестве 
госпитализаций и позволяют отменить кортикостероиды, 
использование которых в свою очередь сопряжено со 
множеством побочных эффектов. А параллельное исполь-
зование цитостатиков (в частности азатиоприна в данном 
случае) позволяет уменьшить риски развития иммуноген-
ности препарата голимумаб. 
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Т Ұ Ж Ы Р Ы М
А.М. Раисова, Д.А. Қайбуллаева, А.В. Нерсесов, 
А.Е. Жұмабаева, А.С. Хабижанова, М.А. Назарова, 
Г. Ибабаева 
ҚР ДСМ Кардиология және iшкі aурулар ғылыми зерттеу 
институты, Алматы қ., Қазақстан Республикасы
ОЙЫҚ ЖАРАЛЫ КОЛИТПЕН АУЫРАТЫН НАУҚАСТАРДА 

ГОЛИМУМАБ (СИМПОНИ) ПРЕПАРАТЫН ҚОЛДАНУДЫҢ 
КЛИНИКАЛЫҚ ТӘЖІРИБЕСІ

Ойық жаралы колит - дүниежүзінде кең таралып жатқан 
ішектің созылмалы қабынулық ауруы болып табылады. Ойық 
жаралы колит емінің басты мақсаты – тоқ ішектің шырышты 

қабатының жазылуы мен осы аурудың асқынуларының алдын алу. 
5-аминосалицилат, тиопурин және кортикостероид сияқты базисті 
препараттар осы аурудың шамалы ауырлықты белсенділігінде 
рұқсат етілген биологиялық агенттерді қосып тағайындауға, 
терапиялық арсеналды кеңейтуге, аурудың ремиссияға түсуіне 
септігін тигізеді, ол өз кезегінде науқастың ауруханаға жатуының 
азаюына, хирургиялық араласулардың болмауына алып келеді, 
сонымен қатар науқастың өмір сүру сапасын жақсартып, еңбекке 
жарамдылығын арттырады. 

Негізгі сөздер: ойық жаралы колит, анти-ТНФ-терапия, 
голимумаб.
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CLINICAL EXPERIENCE OF USE OF GOLIMUMAB 

(SYMPHONY) IN PATIENTS WITH ULCERATIVE COLITIS
Ulcerative colitis is a chronic inflammatory bowel disease, with 

increasing prevalence around the world. The main goal of treatment 
is the maintain of mucosal healing as far as prevention of disease`s 
complications. New biological agents were approved for moderately 
and severe ulcerative colitis in addition to sequential approach as 
5-aminosalicylates, thiopurines and corticosteroids. Expanding the 
therapeutic arsenal allows doctors to achieve remission of the disease, 
which in turn significantly reduces the number of hospitalizations, 
surgeries, and also improves the patient's quality of life.

Key words: ulcerative colitis, anti-TNF therapy, golimumab.
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