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Аннотация. Ярали колит (ЯК) ва Крон касаллиги (КК) инсонда учрайдиган ичак 
яллиғланиш касалликларининг (ИЯК) асосий шаклларидир. Баъзи умумий жиҳатларига 
қарамай, бу шаклларни генетик мойиллик, хавф омиллари ҳамда клиник, эндоскопик ва 
гистологик хусусиятларига кўра фарқлаш мумкин. Ҳозирча КК ва ЯКнинг этиологияси 
номаълумлигича қолмоқда, бироқ қатор маълумотлар КК ва, эҳтимол, ЯК ҳам ичак 
микрофлорасининг нормал таркибий қисмларига қарши йўналтирилган ҳаддан ташқари 
кучли иммун жавоб туфайли юзага келишини кўрсатмоқда. ИЯК билан оғриган беморларга 
ташхис қўйиш ва уларни даволашда кундалик амалиётда баъзан инвазив хусусиятга эга 
бўлган тестлар қўлланилади. ЯК диагностикаси клиник белгиларга ҳамда рентгенологик ва 
эндоскопик текширувлар маълумотларига асосланади. Ноинвазив биомаркерларни қўллашга 
эҳтиёж мавжуд. Серологик маркерларнинг генотиплар ва клиник фенотиплар билан 
боғлиқлиги ЯК патофизиологияси ҳақидаги тушунчамизни чуқурлаштириши лозим. 

Калит сўзлар: ичакнинг яллиғланиш касалликлари, ярали колит, Крон касаллиги, 
серологик маркерлар, ўткир фазали реакция. 
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Аннотация. Язвенный колит (ЯК) и болезнь Крона (БК) являются основными 

формами воспалительных заболеваний кишечника (ВЗК) у человека. Несмотря на некоторые 
общие черты, эти формы можно дифференцировать по генетической предрасположенности, 
факторам риска, а также по клиническим, эндоскопическим и гистологическим 
особенностям. В настоящее время этиология БК и ЯК остаётся неизвестной, однако ряд 
данных указывает на то, что БК и, возможно, ЯК возникают вследствие чрезмерно сильного 
иммунного ответа, направленного против нормальных компонентов микрофлоры 
кишечника. В повседневной практике для диагностики и лечения пациентов с ВЗК иногда 
применяются тесты, имеющие инвазивный характер. Диагностика ЯК основывается на 
клинических признаках и данных рентгенологических и эндоскопических исследований. 

http://dx.doi.org/10.5281/zenodo.22049457
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Существует потребность в использовании неинвазивных биомаркеров. Связь серологических 
маркеров с генотипами и клиническими фенотипами должна углубить наше понимание 
патофизиологии ЯК. 

Ключевые слова: воспалительные заболевания кишечника, язвенный колит, болезнь 
Крона, серологические маркеры, острофазовая реакция. 

  
ULCERATIVE COLITIS: LABORATORY DIAGNOSTIC CRITERIA 
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Abstract. Ulcerative colitis (UC) and Crohn's disease (CD) are the main forms of 

inflammatory bowel disease (IBD) in humans. Despite some shared characteristics, these forms can 
be differentiated based on genetic predisposition, risk factors, as well as clinical, endoscopic, and 
histological features. Currently, the etiology of CD and UC remains unknown; however, a range of 
data indicates that CD and, possibly, UC arise from an overly aggressive immune response directed 
against normal components of the gut microflora. In everyday practice, invasive tests are sometimes 
used for the diagnosis and treatment of patients with IBD. The diagnosis of UC is based on clinical 
signs and findings from radiological and endoscopic examinations. There is a need for the use of 
non-invasive biomarkers. The relationship between serological markers, genotypes, and clinical 
phenotypes should deepen our understanding of the pathophysiology of UC. 

Keywords: inflammatory bowel disease, ulcerative colitis, Crohn's disease, serological 
markers, acute-phase reaction. 

  
Ярали колит (ЯК) ва Крон касаллиги (КК) сурункали, қайталанувчи ичак яллиғланиш 

касалликлари ҳисобланади. ЯК ва ККни турли генетик мойилликлар, хавф омиллари ҳамда 
клиник, эндоскопик ва гистологик хусусиятларига кўра фарқлаш мумкин. 

ЯК патогенезида кўплаб механизмлар иштирок этади. Касалликда йўғон ичак шиллиқ 
қаватининг сурункали яллиғланиши қуйидаги омиллар натижасида юзага келади: (1) 
эпителиал тўсиқнинг шикастланиши; (2) ичак иммун тизими томонидан таъминланадиган 
комменсал микрофлора ва озуқа антигенларига нисбатан толерантлик ҳамда ичак 
патогенларига нисбатан адекват сезгирлик ўртасидаги мувозанатнинг бузилиши; (3) иммун 
жавобининг дисрегуляцияси; ва (4) генетик омиллар [17]. 

Ярали колитда (ЯК) яллиғланиш шиллиқ парда билан чегараланади. Касаллик тўғри 
ичакдан бошланиб, одатда проксимал йўналишда бутун йўғон ичак бўйлаб тарқалади. Бироқ, 
проктит ёки чап томонлама колит билан оғриган баъзи беморларда кўричак соҳасида 
яллиғланиш ўчоғи пайдо бўлиши мумкин. 

ЯКнинг аниқ сабаби маълум бўлмаса-да, унга нисбатан генетик мойиллик 
мавжудлиги тахмин қилинади. Айниқса, биринчи даражали қариндошларда хавф юқори 
бўлади: ЯК билан касалланган беморларнинг 5,7–5,5 фоизида худди шу касалликка чалинган 
биринчи даражали қариндоши борлиги аниқланган [26]. Бундан ташқари, ашкенази 
яҳудийлари орасида ЯК бошқа этник гуруҳларга қараганда 3–5 баравар кўпроқ учрайди. 

ЯК учраш частотаси ривожланган мамлакатларда, шунингдек, шаҳар жойларида 
қишлоқларга нисбатан юқоридир. Тамаки тутуни каби кўплаб атроф-муҳит омиллари ЯК 
учун мойиллик яратувчи ёки ҳимоявий омиллар сифатида таъсир кўрсатади. Мета-таҳлил 
натижаларига кўра, чекмаслик билан солиштирганда, тамаки чекиш ЯКга қарши ҳимоя 
таъсирига эга. ЯКга чалинган чекувчи беморларда касаллик чекмайдиганларга қараганда 
енгилроқ кечиши, чекишни ташлаган беморларда эса кўпинча касаллик фаоллиги пасайиши 
кузатилади. 

ЯКнинг аниқ сабаби маълум бўлмаса-да, унга нисбатан генетик мойиллик 
мавжудлиги тахмин қилинади. Айниқса, биринчи даражали қариндошларда хавф юқори 
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бўлади: ЯК билан касалланган беморларнинг 5,7–5,5 фоизида худди шу касалликка чалинган 
биринчи даражали қариндоши борлиги аниқланган. Бундан ташқари, ашкенази яҳудийлари 
орасида ЯК бошқа этник гуруҳларга қараганда 3–5 баравар кўпроқ учрайди. 

ЯК учраш частотаси ривожланган мамлакатларда, шунингдек, шаҳар жойларида 
қишлоқларга нисбатан юқоридир. Тамаки тутуни каби кўплаб атроф-муҳит омиллари ЯК 
учун мойиллик яратувчи ёки ҳимоявий омиллар сифатида таъсир кўрсатади. Мета-таҳлил 
натижаларига кўра, чекмаслик билан солиштирганда, тамаки чекиш ЯКга қарши ҳимоя 
таъсирига эга. ЯКга чалинган чекувчи беморларда касаллик чекмайдиганларга қараганда 
енгилроқ кечиши, чекишни ташлаган беморларда эса кўпинча касаллик фаоллиги пасайиши 
кузатилади. 

Бошдан кечирилган ошқозон-ичак инфекциялари (масалан, Salmonella spp, Shigella spp 
ва Campylobacter spp. қўзғатган) ярали колит (ЯК) ривожланиши хавфини икки бараварга 
оширади. Бу ўткир ичак инфекцияси генетик мойиллиги бор шахсларда сурункали 
яллиғланиш жараёнини бошлаб берувчи ичак микрофлораси ўзгаришларига олиб келиши 
мумкинлигини кўрсатади. 

Аппендектомия ЯКга нисбатан протектив (ҳимоявий) таъсир кўрсатади; метатаҳлил 
маълумотларига кўра, у касаллик ривожланиши хавфини тахминан 69 фоизга камайтиради 
[19]. 

Психологик стресс ярали колит (ЯК) бошланиши ёки қайталанишига сабаб бўлиши 
мумкинлигини тасдиқловчи далиллар мавжуд эмас. Перорал контрацептивларни қўллаш 
касалликнинг бошланиши билан ўртача даражада боғлиқдир. Кўкрак сути билан боқиш 
кейинчалик ЯК ривожланишидан ҳимоя қилади, бироқ бунинг учун эмизиш давомийлиги 3 
ойдан ортиқ бўлиши керак [13]. 

Ярали колит Крон касаллигига қараганда кўпроқ учрайди. Қўшма Штатлар ва 
Шимолий Европада ЯК билан касалланиш даражаси йилига ҳар 100 000 кишига 9 тадан 20 
тагача ҳолатни, тарқалиш кўрсаткичлари эса ҳар 100 000 кишига 156 тадан 291 тагача 
ҳолатни ташкил этади. ЯК билан касалланишнинг асосий чўққиси 15 ёшдан 30 ёшгача 
бўлган даврга тўғри келади, иккинчи чўққи эса 50–70 ёшдаги беморларда кузатилади. 
Аввалги тадқиқотларда эркаклар орасида бироз кўпроқ учрашини ҳисобга олмаганда, 
жинслараро фарқлар аниқланмаган [14]. 

ЯКни медикаментоз даволашнинг мақсадлари симптомларни бартараф этиш ва 
клиник ремиссияни юзага келтиришдан иборат. Илеоанал резервуар анастомози (ИРАА) 
пировардида жарроҳлик амалиётига эҳтиёж сезган ЯК билан оғриган беморларнинг 
тахминан 20–30 фоизида ўтказиладиган режали хирургик аралашувдир. 

Ярали колит (ЯК) диагностикаси рентгенологик ва эндоскопик текширувлар 
маълумотлари билан бирга клиник аломатларга асосланади. Ҳозирги кунда ноинвазив 
биомаркерларни қўллашга эҳтиёж мавжуд. 

Ноинвазив биомаркерлар инвазив диагностика муолажаларидан қочиш ва юзага 
келиши мумкин бўлган асоратларнинг олдини олиш имконини беради [16]. 

Биомаркерлар ёрдамида ЯК турини, касалликнинг оғирлик даражасини, прогнозини 
ва даволашга бўлган жавоб реакциясини аниқлаш имконияти узоқ вақтдан бери клиник 
тадқиқотчиларнинг мақсади бўлиб келган. 2001 йилда Миллий соғлиқни сақлаш институти 
ишчи гуруҳи биомаркерни “оддий биологик жараёнлар, патоген жараёнлар ёки терапевтик 
аралашувга фармакологик жавоб реакциясининг кўрсаткичи сифатида объектив ўлчанадиган 
ва баҳоланадиган хусусият” деб таърифлаган. Яхши биомаркер аниқ, такрорланувчан, 
стандартлаштирилган, клиницистлар томонидан осон талқин қилинадиган бўлиши ҳамда 
юқори диагностик сезувчанлик ва ўзига хосликка эга бўлиши лозим. Афсуски, мавжуд 
маркерларнинг бирортаси ҳам бу хусусиятларнинг барчасига эга эмас. 

Дастлаб, биз ўткир фаза оқсиллари ва серологик маркерларга алоҳида эътибор 
қаратган ҳолда, ЯКда баҳоланадиган биомаркерларни кўриб чиқамиз. Сўнгра янги 
биомаркерларни таҳлил қилиб, келажакда қандай биологик маркерларни ишлаб чиқиш 
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кераклигини муҳокама қиламиз. ЯКда асосий биомаркерлар ўткир фаза оқсиллари ва 
серологик маркерлар ҳисобланади. 

Ўткир фаза реакциясининг зардобдаги маркерлари 
Клиник амалиётда ўткир фаза оқсиллари даражасини баҳолаш учун кўпинча қон 

зардобидаги С-реактив оқсил (СРО) концентрациясини ва эритроцитлар чўкиш тезлигини 
аниқлаш каби лаборатория таҳлилларидан фойдаланилади. Ярали колитда (ЯК) ўткир фаза 
реакциясининг бошқа биомаркерларига тромбоцитлар ва лейкоцитлар миқдори, шунингдек, 
зардобдаги альбумин ва орозомукоид концентрацияси киради. 

СРО. СРО — турли ўткир ва сурункали яллиғланиш ҳолатларига жавобан жигар 
томонидан синтезланадиган ўткир фаза оқсилидир. СРО асосан гепатоцитлар томонидан 
қонда айланиб юрувчи интерлеЯКин-6 (ИЛ-6) га, камроқ даражада эса IL-1β ва ЎНФ-α га 
жавобан ишлаб чиқарилади [20]. 

СРО даражаси 5 дан 200 мг/л гача ўзгариб туради. Яллиғланиш реакциясининг 
бошида унинг синтезига тобора кўпроқ гепатоцитлар жалб этилади. Бу жараён жуда тез 
содир бўлади. СРО концентрациясининг пасайиши ҳам тез кечиши мумкин: энг юқори 
чўққисига чиққандан сўнг, концентрация 48 соат ичида икки баравар камаяди [21]. 

Адабиётларда Крон касаллиги (КК) ва ярали колитда (ЯК) СРО даражасида сезиларли 
фарқлар борлиги ҳақида маълумотлар келтирилган. КК билан оғриган беморларда СРОнинг 
яққол кўтарилиши кузатилган бўлса, ЯКда бу кўрсаткич бироз ошади ёки ўзгармайди. Бу 
фарқларнинг қониқарли изоҳи ҳозирча мавжуд эмас. Шунга қарамай, адабиётларда КК билан 
оғриган беморларнинг қон зардобидаги IL-6 концентрацияси ЯК билан оғриган беморлар ва 
назорат гуруҳидаги соғлом шахсларга қараганда анча юқори бўлгани қайд этилган. Бошқа 
бир эҳтимолий изоҳ шуки, ЯКда яллиғланиш шиллиқ қават билангина чегаралАNСА, ККда у 
трансмурал характерга эга бўлади, бироқ бу барча фарқларни изоҳлаш учун етарли эмас [24]. 

Эритроцитлар чўкиш тезлигини (ЭЧТ) аниқлаш ўткир фазанинг турли оқсиллари 
концентрациясидаги ўзгаришларни акс эттиради. Ушбу таҳлилнинг аҳамияти пасайган 
бўлса-да, у ҳамон кенг қўлланилади. Таҳлил давомида эритроцитларнинг оғирлик кучи 
таъсирида бир соат ичида қуюлмаган қоннинг вертикал устунида босиб ўтган масофаси 
ўлчанади [25]. 

ЭЧТ кўрсаткичи плазма оқсиллари концентрацияси ва гематокрит даражасига қараб 
ўзгаради, ИЯКда эса ўткир фаза реакциясига хос бўлган плазма оқсилларидаги ўзгаришларни 
осон ва тез баҳолаш имконини беради. 

Шундай қилиб, ЭЧТга эритроцитларнинг ўлчами, шакли ва сони, шунингдек, ёш, 
жинс, анемия мавжудлиги, қон патологиялари ва ҳомиладорлик каби бошқа омиллар ҳам 
сезиларли даражада таъсир кўрсатади [17]. 

ЭЧТни аниқлаш дастлабки 24 соат ўтгач, касалликка нисбатан ўткир фаза 
реакциясини қониқарли даражада кузатиш имконини беради. Дастлабки 24 соат ичида эса 
ўткир фазанинг энг яхши кўрсаткичи СРО ҳисобланади. 

СРО билан таққослаганда, ЭЧТ кўрсаткичи чўққи қийматга секинроқ эришади, 
секинроқ пасаяди ва ўзгаришлар даражаси ҳам камроқ бўлади. 

СРО билан таққослаганда, ЭЧТ кўрсаткичи энг юқори қийматга секинроқ эришади, 
секинроқ пасаяди ва камроқ ўзгаришлар билан тавсифланади. 

Тромбоцитлар. Тромбоцитлар бир қатор яллиғланиш жараёнларида ҳам фаол иштирок 
этади [8]. Тромбоцитлар сонининг юқорилиги касалликнинг оғирлик даражаси билан 
чамбарчас боғлиқ ва қизиғи шундаки, ИЯК билан оғриган беморларда ичак резекциясидан 
кейин ҳам сақланиб қолиши мумкин. Тромбоцитларнинг ўртача ҳажми касалликнинг клиник 
фаоллиги потенциал маркери сифатида таклиф қилинган, чунки у C-реактив оқсил ва ЭЧТ 
даражаларига тескари пропорционалдир. Клиник фаол ЯКда тромбоцитларнинг ўртача 
ҳажми нима сабабдан камайиши номаълум, аммо бу тизимли яллиғланиш авж олишининг 
дастлабки босқичларида тез-тез кузатиладиган тромбопоэз бузилишининг бевосита оқибати 
бўлиши мумкин [12]. Тромбоцитлар томонидан кузатиладиган ўзгаришлар, шунингдек, КК 
ва ЯКда тромбоэмболик асоратлар частотасининг ортиши билан ҳам боғлиқ. Айрим 
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тадқиқотларда ИЯК билан оғриган беморларнинг 30 фоиздан ортиғида тромбоцитларнинг 
спонтан агрегацияси кузатилиши қайд этилган. 

Бошқа зардоб лаборатория маркерлари. Ўткир фазали жавоб вақтида лейкоцитлар 
сони кўпаяди ва унга ИЯКда қўлланиладиган глюкокортикоидлар (уларнинг миқдорини 
оширадиган) ёки азатиоприн ва 6-меркаптопурин (уларнинг миқдорини пасайтирадиган) 
каби препаратлар ҳам таъсир кўрсатади. 

Альбумин ўткир фазанинг салбий маркери бўлиб, унинг камайиши яллиғланишда 
кузатилиши мумкин. Альфа-1 кислотали гликопротеин ёки орозомукоид гепатоцитлар 
томонидан синтезланадиган ва ИЯК фаоллиги билан боғлиқ бўлган яна бир ўткир фаза 
оқсилидир [17], аммо узоқ ярим чиқарилиш даври (5 кун) унинг амалий қийматини 
пасайтиради. 

Ўткир фазанинг бошқа маркерларига сиал кислотаси, фибриноген, лактоферрин, β2-
микроглобулин, зардоб амилоиди А, альфа-2-глобулин ва альфа-1-антитрипсин киради. 
Ушбу маркерларнинг аксарияти ВЗКда батафсил ўрганилмаган ва муаллифлар қарама-қарши 
натижаларни тасвирлайдилар. 

Цитокинлар — бу фаоллашган ҳужайралар томонидан ишлаб чиқариладиган 
ҳужайралараро сигнал полипептидларидир. Яллиғланиш жараёнларида ҳосил бўладиган 
цитокинлар ўткир фаза оқсиллари синтезининг асосий стимулятори ҳисобланади. 
Яллиғланиш билан боғлиқ цитокинлар қаторига IL-6, IL-1β, ТНФ-α, IFN-β, ТGF-β, IL-8 ва, 
эҳтимол, IL-10 киради. 

Ярали колитда (ЯК) ҳужайравий ҳодисалар кам ўрганилган, бироқ табиий киллер Т-
ҳужайралар (НКТ-ҳужайралар) бошловчи (инициатор) ҳужайралар сифатида муҳим роль 
ўйнаши мумкин. Провоспалитик (яллиғланишни кучайтирувчи) цитокинларга ТНФ-α, IL-12, 
IL-23, эҳтимол, IL-17 ва ИФН-β киради [23]. 

ЯК билан оғриган беморларнинг ичак шиллиқ қаватида провоспалитик цитокинлар 
экспрессияси сезиларли даражада ошганлиги аниқланган. Кейинги тадқиқотлар ЯКнинг 
пайдо бўлиши ва ривожланишида цитокинлар тармоғидаги бузилишларнинг аҳамиятига 
ойдинлик киритади. Қон зардобидаги цитокинлар даражасини баҳолаш касалликнинг клиник 
фаоллиги билан аниқ боғлиқликни кўрсатмади. 

Серологик антителалар. Илгари йилларда клиник амалиётда серологик ва 
иммунологик маркерлар қўлланилган. Ярали колитда (ЯК) бу антитаналарнинг мавжудлиги 
организмнинг аберрант иммун реакциясининг муқобил маркерлари сифатида ёрдам бериши 
мумкин. Сўнгги пайтларда микроб антигенларига қарши йўналтирилган янги маркерлар 
пайдо бўлди. 

Антинейтронил цитоплазматик антитаналар. Серологик антинейтрофил 
цитоплазматик антитаналар (АNСА) билвосита иммунофлюорессенсия (БИФ) усули билан 
баҳоланади ва бўялишнинг учта асосий кўриниши бўйича аниқланади: цитоплазматик 
(cАNСА), доғсимон (сАNСА) ва перинуклеар (pАNСА). 

АNСА классик тарзда васкулит билан боғланади, бунда қон зардобидаги АNСА 
даражаси диагностика, мониторинг ва прогнозлаш мақсадларида қўлланилади. Бундан 
ташқари, АNСА ревматоид артрит ва ЯК каби бошқа сурункали яллиғланиш касалликларида 
ҳам аниқланади [28]. Крон касаллиги (КК) билан оғриган беморларда АNСА кўрсаткичлари 
2% дан 28% гача ўзгариб турса, ЯК билан оғриган беморларнинг 20%–85%ида АNСА тести 
ижобий натижа беради, бу ЯК билан оғриган беморларда 56% сезувчанлик ва 89% ўзига 
хосликни таъминлайди [19, 20]. 

Saccharomyces cerevisiae’га қарши антитаналар. Saccharomyces cerevisiae’’га (АSCА) 
қарши антитаналар Крон касаллиги бор беморларнинг 39–69 фоизида ва ярали колитга 
чалинган беморларнинг 5–15 фоизида аниқланади [27]. Қизиғи шундаки, Япония ва Хитойда 
Крон касаллиги бор беморларда ASCA IgA тестининг сезувчанлиги европеоид ирқига мансуб 
беморларникига қараганда пастроқдир [19]. Бу эса АSCА реакциясига бир нечта турли 
генетик детерминантлар ва/ёки атроф-муҳит хавф омиллари таъсир кўрсатиши 
мумкинлигини тахмин қилиш имконини беради. 
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Ташқи мембрана порини, флагеллин, Pseudomonas fluorescens билан боғлиқ I-2 кетма-
кетлиги ҳамда А4-Fla2 ва Fla-X флагеллинларига қарши антитаналар. Ташқи мембрана 
поринига қарши антитаналар (анти-OmpC) илк бор Escherichia cоли’дан ажратиб олинган 
ташқи мембрана асосий оқсилига қарши йўналтирилган бўлади. Ярали колитга чалинган 
беморларда ва соғлом одамларда anti-OmpC аниқланиш частотаси анча паст бўлган (мос 
равишда 5–11% ва 5%). Anti-OmpC Крон касаллигининг АSCА-манфий шакли бор 
беморларга ташхис қўйишда ёрдам бериши мумкин [18]. 

Cbir1 флагеллинига қарши антитаналар (анти-Cbir1) Крон касаллиги (КК) бор 
беморларнинг тахминан 50 фоизида аниқланади, ярали колит (ЯК) (5–11%), ошқозон-ичак 
трактининг бошқа яллиғланиш касалликлари (14%) бор беморларда ва назорат гуруҳида (8%) 
эса бу кўрсаткич пастроқдир. Анти-CBir1 нинг аниқланиш частотаси АSCА, I2 ва OmpC 
антитаналарига реактивлиги юқори бўлган беморларда кўпроқ кузатилади, бироқ CBir1 га 
жавоб даражаси билан бошқа антитаналар ўртасида корреляция мавжуд эмас [19]. CBir1 га 
зардоб реакцияси, АSCА мавжудлигидан қатъи назар, КК ва ЯКнинг атипик кечишига эга р-
АNCА-мусбат беморларни дифференциация қилишга ёрдам беради. 

Pseudomonas fluorescens билан боғлиқ I2 кетма-кетлиги (анти-И2) ўрганилган бўлиб, у 
КК билан алоқадор экани тахмин қилинади [29]. I2 га IgA ижобий натижаси КК билан 
оғриган беморларнинг 30–50 фоизида, ЯК билан оғриган беморларнинг 2–10 фоизида [15], 
таснифланмаган колит билан оғриганларнинг 36–42 фоизида, ошқозон-ичак трактининг 
бошқа яллиғланиш касалликлари бўлган беморларнинг 19 фоизида ва назорат гуруҳидаги 
соғлом шахсларнинг 4–8 фоизида қайд этилган. 

Яқинда КК бор беморларда A4-Fla2 ва Fla-X флагеллинлари топилди. A4-Fla2 ва Fla-
X флагеллинларига мусбат натижа инфекциядан кейинги таъсирланган ичак синдроми бор 
беморларда кўпроқ учрайди. 

Ошқозон ости безига антитана. Кам тарқалган (30–40%) Крон касаллиги (КК) бор 
беморларда ошқозон ости безининг экзокрин қисмига (Pab) йўналтирилган антитаналар 
мавжудлиги ҳақида хабар берилган [5, 13]. Ошқозон ости бези антитаналари ярали колит 
(ЯК) билан оғриган беморларда (2–6%) ва соғлом одамларда (0–2%) билвосита 
иммунофлюорессенсия (БИФ) усули ёрдамида аниқланган [11, 18]. 

Қон зардобидаги p53 антитаналари. Генетик ўзгаришлар ўсма ривожланиши 
жараёнида хавфли ўсимта ҳужайраларининг асосий хусусиятидир. p53 гени одамдаги 
онкологик касалликларда кўпинча мутацияга учрайди. Ҳужайраларда мутант p53 оқсилининг 
тўпланиши қонда айланиб юрувчи p53 антитаналарининг ишлаб чиқарилиши билан 
кечадиган иммун жавобни қўзғатиши мумкин. Ярали колит (ЯК) билан оғриган беморларда 
колоректал саратон ривожланиши хавфи юқори бўлади; канцерогенезда иштирок этувчи 
турли генлар орасида p53 ҳал қилувчи роль ўйнаши мумкин. Ярали колит (ЯК) бор 
беморларнинг 9,3 фоизида қон зардобида p53 антитаналари (p53Ат) аниқланган. Зардобдаги 
p53 антитаналарини аниқлаш скрининг дастурлари самарадорлигини ошириш учун қўшимча 
таҳлил сифатида қўлланилиши мумкин [6]. 

Ярали колитда серологик маркерлари ва антитаналарнинг клиник аҳамияти 
Диагностик ва дифференциал-диагностик аҳамияти. Аввалги тадқиқотларда ярали 

колитда (ЯК) стандарт лаборатория тестларининг аҳамияти баҳоланган. С-реактив оқсил 
(СРО) ЯК фаоллигининг муҳим кўрсаткичи ҳисобланади, бироқ унинг скрининг тести 
сифатидаги қиймати тўлиқ ўрганилмаган. 

Яллиғланишнинг бошқа серологик маркерлари билан таққослаганда, СРО катталарда 
ичакнинг яллиғланиш касалликларини (ИЯК) аниқлаш учун энг сезгир маркер ҳисобланади. 
Крон касаллиги ва таъсирланган ичак синдромини дифференциал диагностика қилишда 
СРОнинг сезгирлиги 70 % дан 100 % гача, ЯКда эса 50 % дан 60 % гача етади [28]. Болаларда 
стандарт тестларнинг (анемия учун умумий қон таҳлили, ЭЧТ, СРО ёки тромбоцитлар сони) 
сезгирлиги икки ёки ундан ортиқ стандарт лаборатория тестлари комбинациясини баҳолашда 
62 % дан 91 % гача ўзгариб турса, спецификлиги 75 % дан 94 % гача бўлган диапазонда 
тебранади. 
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СРО даражаси ярали колитга қараганда фаол Крон касаллигида юқори бўлади ва бу 
фарқдан уларни дифференциация қилишда фойдаланиш мумкин. Қондаги СРО 
концентрацияси, ЭЧТ ва тромбоцитлар сонини ўлчаш ИЯКнинг бу икки турини 
дифференциал диагностика қилиш учун ҳеч қандай аҳамиятга эга эмас. 

Орозомукоид даражасини аниқлаш соғлом аҳоли гуруҳларини скрининг қилиш ёки 
яллиғланишли ва функционал бузилишлари бўлган беморларни қиёсий ташхислаш учун 
самарали усул ҳисобланмайди. 

Ошқозон-ичак трактида носпецифик аломатлари бўлган беморларда pANCA ёки 
АSCА ни аниқлашнинг клиник аҳамияти ушбу тестларнинг сезгирлиги пастлиги сабабли 
чекланган. Крон касаллигининг (КК) зардобдаги барча мавжуд маркерлари таҳлил 
қилинганда, КК ташхисининг сезгирлиги 80% дан, ижобий прогностик қиймати эса 90% дан 
ошади, бироқ бу фақат КК тарқалиши 38% дан юқори бўлган тақдирдагина кузатилади [2]. 

Зардобдаги АNCА ва АSCА ни аниқлаш дифференсиалланмаган колити бор беморлар 
учун фойдали бўлиши мумкин. Бундай беморларда эрта ташхис қўйиш даволаш тактикасини 
танлашга ва прогнозга ижобий таъсир кўрсатиши мумкин [10]. pANCA учун мусбат ва АSCА 
учун манфий натижа чиққан беморларда ярали колит (ЯК) ривожланиш эҳтимоли 19 баробар 
юқори бўлса, АSCА учун мусбат ва pANCA учун манфий натижали беморларда Крон 
касаллиги (КК) мавжуд бўлиш эҳтимоли 16 баробар юқоридир [1]. 

Рецидивни прогнозлаш. Ичак яллиғланиш касалликлари (ИЯК) учун ўткир эпизодлар 
ва ремиссия даврларининг алмашиниб туриши хосдир. Рецидив хавфи юқори бўлган 
беморларни даволашни эрта бошлаш орқали яхшилаш мумкин. Крон касаллигига (КК) 
бағишланган олдинги тадқиқотларда ўткир фаза маркерлари тўплами ўрганилган. Яқинда 
ўтказилган истиқболли тадқиқотда КК билан оғриган беморларда стероидлар бекор 
қилинганидан кейин ҳар олти ҳафтада айрим лаборатория кўрсаткичлари (умумий қон 
таҳлили, СРО, ЭЧТ, альфа-1-антитрипсин, орозомукоид) ўлчаб борилган [7]. СРО ва ЭЧТ 
биргаликда қўлланиши қисқа муддатли рецидивнинг энг яхши предиктори ҳисобланади. 

СРО даражаси > 20 мг/л ва ЭЧТ > 15 мм/соат бўлган беморларда рецидив хавфи 
саккиз баравар юқори бўлган, салбий натижанинг прогностик қиймати эса 97% ни ташкил 
этган. Бу СРО ва ЭЧТнинг нормал даражалари яқин олти ҳафта ичида рецидив эҳтимолини 
деярли бутунлай истисно қилишини кўрсатади. Беморлар рецидив юзага келгунига қадар 
кузатилган бошқа бир тадқиқотда ЭЧТ, глобулин ва альфа-1-гликопротеин рецидив ва унинг 
йўқлигини фарқлаш учун энг яхши маркерлар сифатида таърифланган. 

Шубҳасиз, биргина СРОнинг ўзи ИЯКда клиник рецидивни прогноз қила олмайди. 
ЭЧТ, СРО, IL-1b, IL-6 ва IL-15 ярали колитда (ЯК) клиник рецидивнинг предикторлари 
ҳисобланмайди [4]. ККда зардобдаги IL-6 ва эрувчан IL-2 ресептори юқорироқ рецидив 
хавфи билан боғлиқ бўлган. 

Клиник фенотиплар ва прогностик кўрсаткичлар билан боғлиқлиги. Ярали колитда 
(ЯК) ўткир фаза маркерларининг касаллик оқибатини прогнозлашдаги роли ёки уларнинг 
клиник фенотиплар билан алоқаси жуда кам сонли тадқиқотларда баҳоланган. ЯК оғир 
кечганида, уч кунлик интенсив терапиядан (гидрокортизон ва/ёки сиклоспорин билан) сўнг 
ичи тез-тез (> суткасига 8 марта) ёки суткасига 3–8 марта келадиган ва CРО даражаси > 45 
мг/л бўлган беморларни аниқлаш лозим, чунки уларнинг аксариятига колектомия талаб 
этилади. ЯКда АNCА мавжудлиги касалликнинг давомийлиги ва унинг бошланиш ёши 
билан боғлиқ эмаслиги умумқабул қилинган [21]. Аввалги тадқиқотларнинг натижалари бир 
хил фикрга олиб келади: Крон касаллиги бор беморларнинг қон зардобида атипик pANCA 
мавжудлиги ЯКга ўхшаш клиник фенотипни тавсифлайди [5]. 

Динамик кузатув ва даволашга жавоб. CРО даражаси ремиссия ва даволашга 
жавобнинг ишончли предиктори ҳисобланади. Яллиғланишга қарши ёки иммуносупрессив 
препаратлар CРО ишлаб чиқарилишига таъсир кўрсатмайди. Бинобарин, даволаниш вақтида 
CРО концентрациясидаги ўзгаришлар фақат препаратнинг яллиғланиш ёки касалликка 
таъсири натижасида юзага келади. 
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Серологик маркерлар касаллик фаоллигини мониторинг қилиш учун мос келмайди. 
ЯКда атипик pANCA мавжудлиги чап томонлама колитнинг даволашга чидамлилиги ва эрта 
жарроҳлик аралашуви зарурати билан боғлиқ бўлган. Бу маълумотлар pANCA-мусбат ЯК 
билан оғриган беморларга иммуномодуляторларни қўллаган ҳолда эртароқ аралашув зарур 
бўлиши мумкинлигини кўрсатади. pANCA бўйича мусбат ва АSCА бўйича манфий натижали 
ЯК беморларида инфликсимабнинг биринчи инфузияси субоптимал даражадаги дастлабки 
клиник жавоб билан боғлиқ бўлган [26]. АSCА, анти-ОмпC ва анти-И2 бўйича мусбат 
натижали беморларда антибиотикотерапияга жавоб реакцияси манфий натижали беморларга 
нисбатан яхшироқ кузатилган [3]. 
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