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Перинуклеарные антинейтрофильные  
цитоплазматические антитела у больных 
язвенным колитом и болезнью Крона
Е.А. Конович, И.Л. Халиф
(Государственный научный центр колопроктологии)

Цель исследования. Определение частоты 
обнаружения и уровня перинуклеарных антиней-
трофильных цитоплазматических антител (pANCA) у 
больных язвенным колитом (ЯК) и болезнью Крона 
(БК) в зависимости от локализации и распростра-
ненности поражения толстой кишки, клинической 
активности, характера течения заболевания и при-
меняемых методов лечения.

Материал и методы. Обследованы 160 паци-
ентов: 104 – с ЯК, 36 – с БК и 20 – с синдромом раз-
драженного кишечника (СРК). pANCA определяли в 
сыворотке крови больных методом непрямой имму-
нофлюоресценции на нейтрофилах, фиксированных 
этанолом (тест-система фирмы «Bio-Rad», США).

Результаты. pANCA были обнаружены у 47,3,  
25,0 и 5,0% больных ЯК, БК и СРК соответственно 
(р<0,001 – ЯК в сравнении с СРК, р<0,02 – БК в 
сравнении с СРК, р<0,05 – ЯК в сравнении с БК). При 
тотальной, левосторонней и дистальной формах ЯК 
они присутствовали у 47,7, 58,8 и 27,3% пациентов 
соответственно, при остром, хроническом рециди-
вирующем и хроническом непрерывном течении – у 
14,3, 45,1 и 67,5% (р<0,001). У больных с тяжелым, 
среднетяжелым течением и в фазе ремиссии pANCA 
были выявлены в 42,8, 56,0 (р<0,05) и 20,0% случаев 
соответственно. Они обнаружены у 72,7% больных 
активным тотальным ЯК с хроническим непрерыв-
ным течением. Титр pANCA ≥1:80 наблюдался у 10 из 
27 пациентов с хроническим непрерывным течением 
болезни и у 1 из 14 (р<0,05) с хроническим рециди-
вирующим течением. Частота pANCA имела тенден-
цию к увеличению у стероидрезистентных больных и 
к снижению после субтотальной колэктомии.

pANCA выявлялись у 9 из 26 (34,6%) больных БК с 
поражением толстой кишки (илеоколит, БК толстой 
кишки) и отсутствовали у 10 (p<0,01) пациентов с 
развитием болезни в форме терминального илеи-
та. Не установлено различий между подгруппами 
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Aim of investigation. Assessment of frequency and 
level of perinuclear antineutrophilic cytoplasmatic anti-
bodies (pANCA) in patients with ulcerative colitis (UC) 
and Crohn’s disease (CD) in relation to location and 
spread of lesion of the large intestine, clinical activity, 
course of disease and applied treatment methods.

Material and methods. Overall 160 patients were 
investigated: 104 – with UC, 36 – with CD and 20 – with 
irritable bowel syndrome (IBS). pANCA were determined 
in blood serum of patients by indirect immunofluores-
cence method on ethanol-fixed neutrophiles («Bio-Rad» 
test-system, USA).

Results. pANCA have been found in 47,3, 25,0 
and 5,0% of patients with UC, CD and IBS respectively 
(р<0,001 – UC in comparison to IBS, р<0,02 – CD in 
comparison to IBS, р <0,05 – UC in comparison to CD). 
At total, left-sided and distal forms of UC they were 
present in 47,7, 58,8 and 27,3% of patients respec-
tively, at acute, chronic relapsing and chronic persistent 
course – in 14,3, 45,1 and 67,5% (р <0,001). In patients 
with severe, moderate course and in phase of remission 
pANCA have been revealed in 42,8, 56,0 (р<0,05) and 
20,0% of cases respectively. They were found in 72,7% 
of patients with active total UC with chronic persistent 
course. pANCA titer of ≥1:80 was observed in 10 of 
27 patients with chronic persistent course of disease 
and in 1 of 14 (р<0,05) with chronic recurrent course. 
Frequency of pANCA has tendency to increase in ste-
roid-resistant patients and to decrease after subtotal 
colectomy.

pANCA were found in 9 of 26 (34,6 %) patients with 
CD with large intestinal lesion (ileocolitis, CD of the 
large intestine) and were absent in 10 (p<0,01) patients 
with terminal ileitis. No difference between subgroups 
of patients with CD with high activity of process and in 
phase of remission was revealed.

Conclusions. It was demonstrated, that at UC 
pANCA in greater degree are associated to diffuse 
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больных БК с выраженной активностью процесса и 
в фазе ремиссии.

Выводы. Показано, что pANCA при ЯК в боль-
шей степени ассоциированы с распространенным 
поражением толстой кишки, фазой клинической 
активности и хроническим непрерывным течением 
с тенденцией к увеличению частоты выявления у 
стероидрезистентных больных и ее снижению после 
удаления пораженной толстой кишки.

Ключевые слова: язвенный колит, болезнь 
Крона, перинуклеарные антинейтрофильные цито-
плазматические антитела.

Антинейтрофильные антитела, реагирующие 
с антигенами, распределенными диффузно 
в цитоплазме (цитоплазматические, anti-

neutrophil cytoplasmic antibodies – ANCA) и 
расположенными в зоне, прилегающей к ядру 
(перинуклеарные, perinuclear antineutrophil cyto-
plasmic antibodies – pANCA), определяются при 
широком спектре заболеваний, включающем сис-
темные васкулиты, ревматические аутоиммунные 
заболевания, поражения печени, инфекции и др. 
ANCA к некоторым антигенам нейтрофилов явля-
ются специфическими маркерами ряда заболева-
ний (протеиназа 3 – при гранулематозе Вегенера, 
миелопероксидаза – при микроскопическом поли-
ангиите, некротизирующем гломерулонефрите) и 
ассоциированы с активностью, характером тече-
ния патологического процесса и другими клиниче-
скими параметрами [8]. Установлены патогенные 
свойства pANCA к миелопероксидазе: при их вве-
дении мышам наблюдалось развитие системного 
васкулита и гломерулонефрита [29]. Однако при 
других заболеваниях с наличием ANCA, включая 
язвенный колит (ЯК) и болезнь Крона (БК), 
данные о природе аутоантигенов, локализованных 
в нейтрофилах, диагностической роли ANCA и 
их патогенности являются неоднозначными или 
отсутствуют [2, 6, 8, 13, 15, 16, 22].

Исследования, проведенные в последние 15–
20 лет, показали, что pANCA присутствуют у 
40–80% больных ЯК и 10–40% больных БК [2, 
12, 13, 16, 17]. Значительная вариабельность 
обнаружена при определении чувствительности и 
специфичности pANCA. Во многих исследованиях 
не выявлена взаимосвязь pANCA с патологиче-
ским процессом в толстой кишке (протяженностью 
поражения, активностью воспаления, тяжестью 
течения и др.) [5, 6, 16, 18, 22]. Вместе с тем 
в ряде работ подтверждена ассоциация pANCA 
с определенными клиническими фенотипами, в 
частности с более агрессивным течением ЯК, с 
резистентностью к кортикостероидам при лево-
стороннем колите, с изолированным поражением 
толстой кишки при БК и др. [20, 25, 26, 28]. 
В качестве причин противоречивых результатов 

исследований pANCA рассматривается влияние 
географических, этнографических, методических 
и других факторов [8, 13, 21].

В связи с этим цель настоящей работы состоя-
ла в изучении клинической значимости pANCA: 
их взаимосвязи с локализацией и протяженно-
стью поражения толстой кишки, его клинической 
активностью, характером течения и методами 
лечения.

Материал и методы исследования

Обследованы 160 пациентов, находившихся 
на лечении в ГНЦ колопроктологии: 104 – с ЯК, 
36 – с БК и 20 – с синдромом раздражен-
ного кишечника (СРК, контрольная группа). 
Клинический диагноз устанавливали на основании 
данных клинического, эндоскопического, рентгено-
логического, ультразвукового, гистологического и 
микробиологического исследований в соответствии 
с международными критериями заболеваний [1].

Среди 104 больных ЯК женщин было 51, 
мужчин – 53. Средний возраст составил 38,0±1,1 
года (15–68 лет). Длительность заболевания – от 
1 мес до 42 лет: до 1 года – у 25 пациентов, 2–5 
лет – у 35, 6–10 лет – у 25, 11–15 лет – у 9, 
16–20 лет – у 2 и более 20 лет – у 8. У 9 больных 
ЯК ранее были выполнены обширные резекции 
толстой кишки: субтотальная колэктомия с фор-
мированием илео- и сигмостомы (5), субтотальная 
колэктомия с формированием илеосигмоидного 
анастомоза (3) и субтотальная колэктомия с 
последующей брюшноанальной резекцией прямой 
и сигмовидной кишки с формированием постоян-
ной илеостомы (1). Среди 95 неоперированных 
пациентов тотальный колит наблюдался у 67, 
левосторонний – у 17 и дистальное поражение в 
форме проктосигмоидита – у 11. Среднетяжелая 
и тяжелая формы заболевания диагностированы 
соответственно у 50 и 35 больных, клиническая 
ремиссия наблюдалась у 10. Острое (продолжи-
тельность до 6 мес) течение ЯК отмечено у 14 
человек, хроническое рецидивирующее – у 31 и 
хроническое непрерывное – у 40.

lesion of the large intestine, phase of clinical activity and 
chronic persistent course with tendency to increase in 
frequency at steroid-resistant patients and to decrease 
after resection of affected large intestine.

Key words: ulcerative colitis, Crohn’s disease, peri-
nuclear antineutrophilic cytoplasmatic antibodies.
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В группе больных БК женщин было 20, 
мужчин – 16. Средний возраст – 31,0±2,2 года 
(18–64 лет). Длительность заболевания составила 
от 2 мес до 24 лет: до 1 года – у 1 больного, 2–5 
лет – у 12, 6–10 лет – у 15, 11–15 лет – у 4, 
16–20 лет – у 2, более 20 лет – у 2. БК в форме 
терминального илеита наблюдалась у 10 паци-
ентов, илеоколит – у 12 и изолированное пора-
жение толстой кишки – у 14. Воспалительная 
(нестриктурирующая и непенетрирующая) форма 
БК диагностирована у 17 больных, стриктури-
рующая форма – у 12 и пенетрирующая – у 7. 
Перианальные осложнения обнаружены у 12 
пациентов. Тяжесть БК оценивали в соответствии 
с индексом Беста [1]. Его величина менее 150 
баллов (клиническая ремиссия) зарегистрирована 
у 8 больных, более 150 баллов – у 28.

pANCA определяли методом непрямой имму-
нофлюоресценции с использованием тест-систем 
фирмы «Bio-Rad» (США). Пробы сыворотки 
крови титровали в двукратных разведениях начи-
ная с 1:20 и инкубировали в течение 30 мин на 
стекле с нейтрофилами, которые предварительно 
были фиксированы 96° этанолом. После отмы-
вания буферным физиологическим раствором 
нейтрофилы инкубировали в течение 30 мин с 
флюоресцирующими антителами к IgG человека. 
В качестве контроля использовали позитивную 
антинейтрофильную и негативную стандартные 
антисыворотки тест-системы. Для дифференциа-
ции перинуклеарного и ядерного свечения при-
меняли параллельную фиксацию нейтрофилов 
формалином, при которой истинная перинукле-
арная локализация антител не выявляется [8]. 
Нейтрофилы исследовали под люминесцентным 
микроскопом Jena-Lumar (Германия) при увели-
чении ×630.

Полученные результаты подвергали статисти-
ческому анализу с использованием критерия t 
Стьюдента и метода «j» Фишера для оценки дос-
товерности разности долей (процентов). Различия 
считали достоверными при р<0,05.

Результаты исследования  
и их обсуждение

pANCA были выявлены у 45 из 95 (47,3%) 
пациентов с ЯК, у 9 из 36 (25,0%) – с БК и у 1 из 
20 (5,0%) – с СРК, который согласно современ-
ным представлениям не является заболеванием 
воспалительного генеза (р<0,001 – ЯК в срав-
нении с СРК, р<0,02 – БК в сравнении с СРК, 
р<0,05 – ЯК в сравнении с БК) – табл. 1. Частота 
обнаружения pANCA в различных популяциях 
больных ЯК варьирует в широких пределах. 
Для сравнения приводим данные по ряду стран 
Европы: Италия – 30,0% [13], Румыния – 36,4% 
[16], Англия – 42,0% [4], Германия – 46,0% [7], 
Эстония – 49,0% [10], Испания – 61,5% [2], 

Франция – 65,0% [17], Дания – 70,0% [12]. 
Частота обнаружения pANCA при БК в большин-
стве исследований составляла 10–30%, т. е. была 
в 2–5 раз ниже, чем при ЯК [2, 10, 13, 16, 17]. 
Таким образом, в обследованной нами популяции 
больных ЯК и БК она соответствует среднеевро-
пейским показателям.

Анализ частоты pANCA в зависимости от 
продолжительности ЯК показал, что в период 
до 6 мес (острая форма болезни) pANCA выяв-
лялись у 2 из 14 (14,3%) пациентов, от 7 мес до 
1 года – у 5 из 11 (45,4%), сохраняясь в после-
дующем на этом уровне 2–5 лет – у 17 из 35 
(48,5%) больных, 6–10 лет – у 12 из 25 (48,0%) 
и более 10 лет – у 9 из 19 (47,3%).

Результаты исследования pANCA в зависимо-
сти от протяженности поражения толстой кишки, 
характера течения и степени тяжести ЯК пред-
ставлены в табл. 2, из данных которой следует, 
что частота их выявления имеет выраженную 
тенденцию к увеличению при левостороннем и 
тотальном колите по сравнению с дистальной 
формой. У больных с острым течением она зна-
чительно ниже (14,3%), чем при хроническом 
рецидивирующем и хроническом непрерывном 
течении (45,1 и 67,5% соответственно). pANCA 
сохраняются у больных в фазе ремиссии, но обна-
руживаются в 2–3 раза реже, чем в подгруппах 
больных с выраженной активностью болезни.

Чаще всего pANCA обнаруживались в подгруп-
пе больных с тотальным активным колитом при 
непрерывном течении – 24 из 33 (72,7%) случаев 
по сравнению с тотальным рецидивирующим коли-
том – 7 из 19 (36,8%, р<0,02) и тотальным коли-
том с острым течением – 1 из 11 (9,1%, р<0,001).

47 больных с тотальным активным ЯК полу-
чали кортикостероиды. У 16 из них наблюдалось 
стероидрезистентное течение болезни. Частота 
выявления pANCA в этой подгруппе пациен-
тов имела тенденцию к увеличению – у 9 из 16 
(56,2%) по сравнению с отвечавшими на лечение 
гормонами, – у 11 из 31 (35,5%, р>0,05).

Таблица 1
Частота обнаружения pANCA  

у обследованных больных

Заболевание Частота обнаружения 
антител

Язвенный колит 45/95 (47,3%)* #

Болезнь Крона 9/36 (25,0%)&

Синдром раздраженного 
кишечника 1/20 (5,0%)

Примечание. В числителе – количество больных с 
наличием pANCA, в знаменателе – количество обследо-
ванных больных.
*р<0,001 – между группами пациентов с ЯК и СРК;
#р<0,05 – между группами с ЯК и БК;
&р<0,02 – между группами пациентов с БК и СРК.
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В связи с неэффективностью консервативной 
терапии у 16 больных с тотальным ЯК были 
выполнены субтотальная колэктомия с формиро-
ванием илео- и сигмостомы (у 9) и колэктомия с 
брюшно-анальной резекцией прямой кишки (у 7). 
Частота обнаружения pANCA в этой подгруппе 
составила 43,7% (у 7 из 16 больных), т. е. не 
отличалась от данных, полученных при консерва-
тивном лечении.

Результаты исследования уровня pANCA пред-
ставлены в табл. 3. Анализ титров pANCA у 45 
больных ЯК выявил следующее распределение: 
титр 1:20 отмечен у 22 (48,9%), 1:40 – у 12 
(26,7%), ≥1:80 – у 11 (24,4%). pANCA в титре 
≥1:80 найдены у 10 из 27 (37,0%) пациентов с 
хроническим непрерывным течением ЯК и у 1 из 
14 (7,1%, р<0,05) больных с хроническим рециди-
вирующим течением. Не обнаружено достоверных 
отличий по этому показателю между больными с 
тотальным и левосторонним ЯК (25 и 30% соот-
ветственно) и между больными с тяжелой и сред-
нетяжелой формами заболевания (20,0 и 28,5%). 
pANCA в этом титре не выявлялись в подгруппах 
пациентов с дистальным колитом, при остром 
течении болезни и в фазе ремиссии.

Из 9 больных, которым ранее (1–6 лет назад) 
были выполнены обширные резекции ободоч-
ной кишки, активный воспалительный процесс в 
форме проктита наблюдался у 3. pANCA были 
обнаружены лишь у 1 из этих больных. У осталь-
ных 5 больных в сохраненной части сигмовидной 
кишки и прямой кишке наблюдалась ремиссия 
процесса (у 1 больного с наличием постоянной 
илеостомы и отсутствием толстой кишки pANCA 
не были выявлены). Таким образом, отмечена 
тенденция к снижению частоты pANCA у пациен-
тов, которым в прошлом была выполнена субто-
тальная колэктомия.

Исходя из сказанного следует, что частота и 
уровень pANCA в обследованной группе больных 
ЯК изменялись в зависимости от клинической 
активности процесса, характера течения, рас-
пространенности поражения и резистентности к 
кортикостероидам. У больных ЯК с тотальным 
активным процессом и хроническим непрерыв-
ным течением pANCA выявляются наиболее часто 
(в 72,7% случаев).

Аналогичные данные, подтверждающие связь 
pANCA с формами ЯК, сообщались в ранее 
опубликованных работах [2, 13, 19, 27]. Было 

Таблица 2
Наличие pANCA у больных ЯК в зависимости от протяженности  

поражения толстой кишки, характера течения и степени тяжести заболевания

Частота  
обнаружения  

pANCA

Распространенность  
поражения

Характер  
течения заболевания Степень тяжести

тоталь-
ное

левосто-
роннее

дисталь-
ное острое

хроническое 
рецидиви-
рующее

хрониче-
ское непре-

рывное
тяжелое средне-

тяжелое
ремис-

сия

45/95 32/67 10/17 3/11 2/14* 14/31 27/40 15/35 28/50** 2/10

(47,3%) (47,7%) (58,8%) (27,3%) (14,3%) (45,1%) (67,5%) (42,8%) (56,0%) (20,0%)

Примечание. В числителе – количество больных с наличием pANCA, в знаменателе – количество обследованных 
 больных.
*р<0,05 – между группами пациентов с острым и хроническим рецидивирующим течением ЯК;
р<0,001 – между группами с острым и хроническим непрерывным течением ЯК;
**р<0,05 – между группами больных со среднетяжелой формой заболевания и в стадии ремиссии.

Таблица 3
Уровень pANCA у больных ЯК

Титр  
pANCA

Количе-
ство 

больных, 
n=45

Распространенность  
поражения

Характер  
течения заболевания Степень тяжести

тоталь-
ное, 
n=32

левосто-
роннее, 
n=10

дис-
тальное, 

n=3

острое,  
n=2

хрониче-
ское реци-
дивирую-
щее, n=14

хрони-
ческое 

непрерыв-
ное, n=27

тяже-
лое,  
n=15

средне-
тяжелое, 

n=28

ремис-
сия, 
n=2

1:20 22 
(48,9%)

17 4 1 – 7 14 10 11 1

1:40 12 
(26,7%)

7 3 2 2 6 3 2 9 1

≥1:80 11 
(24,4%)

8 (25%) 3 (30%) – – 1 (7,1%) 10 
(37,0%)*

3 
(20,0%)

8 
(28,5%)

–

*р<0,05 – между подгруппами больных ЯК с хроническим рецидивирующим и хроническим непрерывным течением.
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установлено, что частота обнаружения pANCA 
после первой атаки ЯК составляла 31,0%, после 
2–5 рецидивов – 52,0% и при последующих реци-
дивах – 87,5% [28]; у больных, находившихся 
в длительной ремиссии, они выявлялись лишь 
в 5,0% случаев [11]. Частота и титры антител 
значительно снижались после продолжительной 
кортикостероидной терапии [19] и через 2 и более 
лет после удаления толстой кишки [3, 19].

В противоположность вышеизложенному мно-
гим авторам не удалось обнаружить достовер-
ные взаимосвязи между pANCA и клинически-
ми характеристиками ЯК (протяженность пора-
жения, степень активности, характер течения, 
чувствительность к кортикостероидам, влияние 
колэктомии) [5, 6, 14, 16, 18]. Об отсутствия 
непосредственной связи pANCA с патологическим 
процессом говорит также обнаружение их задол-
го до появления клинических признаков ЯК и в 
течение многих лет после удаления пораженной 
толстой кишки [9, 28].

Как было указано выше, pANCA выявлялись 
у 9 из 36 (25,0%) больных БК. Титр антител 
составил 1:20 у 8 пациентов и 1:40 – у 1. Не 
установлено связи pANCA с клинической актив-
ностью заболевания: они присутствовали у 6 из 
28 больных с активно протекающим процессом 
и у 3 из 8 больных в стадии ремиссии. pANCA 
были найдены у 9 из 26 (34,6%) больных с пора-
жением толстой кишки (у 4 из 12 пациентов с 
илеоколитом и у 5 из 14 с БК толстой кишки), 
при этом они присутствовали у 6 из 16 пациентов 
с ее тотальным поражением, у 2 из 5 с локали-
зацией процесса в правых отделах и у 1 из 5 с 
левосторонним поражением. Эти результаты не 
подтверждают данные о том, что pANCA при БК 
характеризуют фенотип больных с левосторонним 
колитом, который по своим клинико-морфоло-
гическим параметрам сходен с ЯК [25]. pANCA 
не обнаружены у 10 больных БК в форме тер-
минального илеита (р<0,01), что согласуется с 
рядом предыдущих публикаций [13, 24]. Они 
были выявлены у 3 из 17 (17,6%) пациентов с 
неосложненным течением болезни (нестриктури-
рующая и непенетрирующая формы) и у 6 из 19 
(31,6%, р>0,05) с осложненным течением: у 4 из 
12 больных со стриктурирующей формой и у 2 из 
7 с пенетрирующей формой БК. Таким образом, 
у больных БК наличие pANCA ассоциировано 
с поражением толстой кишки и с тенденцией к 
осложненному течению процесса, но в отличие от 
данных отдельных исследований [16] не коррели-
рует с клинической активностью заболевания.

Причиной неоднозначных результатов иссле-
дований pANCA при ЯК и БК является, по 
мнению ряда авторов, гетерогенность антигенов 
нейтрофилов [21, 27], а в более широком смысле, 
на наш взгляд, их функциональное состояние, 
влияющее на спектр продуцируемых антигенов, 

которые были использованы в качестве субстрата 
для определения pANCA в различных лабора-
ториях. Это подтверждается исследованиями, в 
которых один пул сывороток крови больных ЯК 
был изучен в пяти лабораториях США, Англии 
и Германии: в одной из лабораторий pANCA не 
были обнаружены, а в других частота pANCA 
составила от 31 до 63% [21].

Совокупность изложенных собственных наблю-
дений и данных литературы позволяет предпо-
ложить наличие по меньшей мере двух типов 
pANCA. Антитела 1-го типа ассоциированы с 
чувствительностью к воспалительным заболева-
ниям толстой кишки и, вероятно, продуцируются 
в результате нарушения иммунорегуляции. Они 
обнаруживаются у части больных задолго до 
установления клинического диагноза, не связа-
ны непосредственно с патологическим процессом 
(протяженность поражения кишки, активность и 
др.), продолжают выявляться после колэктомии. 
Антитела 2-го типа ассоциированы с патологи-
ческим процессом, их частота и уровень корре-
лируют с продолжительностью ЯК, распростра-
ненностью поражения, активностью, характером 
течения болезни и результатами лечения. Их 
уровень снижается после колэктомии. Наличие 
этого типа pANCA подтверждается их продукцией 
B-лимфоцитами собственной пластинки слизистой 
оболочки толстой кишки, но не лимфоцитами 
периферической крови и мезентериальных лим-
фоузлов больных ЯК [23]. pANCA, выявленные 
у больных ЯК в настоящем исследовании, больше 
соответствуют 2-му типу антител. Поэтому они 
могут быть использованы в качестве показателя, 
характеризующего выраженность воспалительно-
го процесса.

Таким образом, наличие pANCA у больных 
ЯК в большей степени связано с распространен-
ным поражением толстой кишки, активным воспа-
лительным процессом, хроническим непрерывным 
течением и резистентностью к кортикостероидам; 
продукция антител снижается после резекции 
пораженных отделов кишки. Эти данные, как и 
сочетание pANCA с поражением толстой кишки 
при БК в ее осложненных формах, подтверждают 
связь pANCA с более агрессивными вариантами 
течения неспецифических воспалительных забо-
леваний толстой кишки.

Выводы

1. Перинуклеарные антинейтрофильные цито-
плазматические антитела выявлены у 47,3% паци-
ентов с ЯК, 25,0% – с БК и 5,0% – с СРК. Их 
частота при активном тотальном ЯК с хрониче-
ским непрерывным течением составила 72,7%. 
Они обнаруживались в 2–3 раза чаще при актив-
ном ЯК в тяжелой и среднетяжелой формах по 
сравнению с фазой ремиссии, в 2 раза чаще при 
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распространенном поражении толстой кишки, 
чем при дистальной локализации, и в 3–4,5 раза 
чаще при хроническом рецидивирующем и хро-
ническом непрерывном течении по сравнению с 
острой формой.

2. Антитела в титре ≥1:80 наблюдались у 
22,4% pANCA+ больных ЯК, преимущественно 
при активном, распространенном и непрерывно 
текущем воспалительном процессе. Они не были 

обнаружены при дистальной форме ЯК, при ост-
ром течении и в фазе ремиссии.

3. pANCA выявлялись у 34,6% больных БК с 
поражением толстой кишки и не были обнаружены 
при БК в форме терминального илеита. Частота 
выявления антител не коррелировала с клиниче-
ской активностью, но имела тенденцию к увеличе-
нию у пациентов с осложненным течением болезни 
(пенетрирующая и стриктурирующая формы).
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