
53

www.gastro-j.ru

Рос журн гастроэнтерол гепатол колопроктол 2022; 32(6) / Rus J Gastroenterol Hepatol Coloproctol 2022; 32(6)

Национальная школа гастроэнтерологии, гепатологии
National college of gastroenterology, hepatology

Диагностические возможности определения 
уровня фекального кальпротектина  
в клинической практике

А.А. Шептулин*, С.С. Кардашева, А.А. Курбатова

ФГАОУ ВО «Первый Московский государственный медицинский университет им. И.М. Сеченова»  
Министерства здравоохранения Российской Федерации (Сеченовский Университет), Москва, Российская Федерация

https://doi.org/10.22416/1382-4376-2022-32-6-53-59
УДК 616.34-002-072.85:612.361

Цель публикации. Провести анализ публикаций, посвященных современным возможностям определения 
уровня фекального кальпротектина (ФКП) в диагностике различных заболеваний. 
Основные положения. У больных с уже установленным диагнозом воспалительных заболеваний кишечника 
(ВЗК) динамический контроль уровня ФКП позволяет оценить течение и прогноз заболевания, а также эф-
фективность лечения. Определение ФКП помогает при проведении первичной диагностики ВЗК (язвенного 
колита, болезни Крона, микроскопического колита), способствуя их разграничению с функциональными рас-
стройствами кишечника, а также в оценке течения дивертикулярной болезни кишечника и целиакии. Обсуж-
дается также вопрос о возможности использования ФКП как маркера колоректального рака (КРР) и адено-
матозных полипов толстой кишки. 
Заключение. Определение уровня ФКП играет важную роль в диагностике и оценке течения ряда гастро-
энтерологических заболеваний (прежде всего ВЗК). Значение ФКП как маркера КРР требует дальнейших 
исследований.
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Aim: to analyze the publications devoted to the modern possibilities of determining the level of faecal calprotectin 
(FCP) in the diagnosis of various diseases. 
Key points. In patients with already established diagnosis of inflammatory bowel diseases (IBD), dynamic monitor-
ing of the level of FCP allows to assess the course and prognosis of the disease, as well as the effectiveness of treat-
ment. The determining of FCP helps in the primary diagnosis of IBD (ulcerative colitis, Crohn's disease, microscopic 
colitis), contributing to their differentiation from functional bowel disorders, as well as in assessing the course of di-
verticular intestinal disease and celiac disease. The possibility of using FCP as a marker of colorectal cancer (CRC) 
and adenomatous polyps of the colon is also discussed. 
Conclusion. Determining the level of FCP plays an important role in the diagnosis and assessment of the course 
of a number of gastroenterological diseases (primarily IBD). The significance of FCP as a marker of CRC requires 
further research.
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Фекальный  кальпротектин  (ФКП)  представля-
ет  собой  кальций-  и  цинксвязывающий  протеин, 
имеющий  молекулярную  массу  38  кДа,  который 
освобождается из нейтрофилов и моноцитов при их 
гибели. На его долю приходится около 60 % бел-
ка, содержащегося в этих клетках. Уровень ФКП 
коррелирует с фекальной экскрецией нейтрофилов, 
меченных радиоактивным изотопом индия-111. Его 
концентрация, определяемая методом иммунофер-
ментного анализа, остается стабильной и может ис-
пользоваться как биомаркер в диагностике различ-
ных гастроэнтерологических заболеваний и оценке 
их течения [1, 2].

Прежде  всего  у  больных  с  подтвержденным 
диагнозом воспалительных заболеваний кишечни-
ка (ВЗК)  определение  уровня  ФКП  может  при-
меняться для неинвазивной оценки активности те-
чения язвенного колита (ЯК) и болезни Крона 
(БК) [3, 4]. Было показано, что у пациентов с обо-
стрением ЯК и БК уровень ФКП оказывается дос-
товерно более высоким, чем у здоровых, и коррели-
рует с индексом Мейо, индексом эндоскопической 
активности ЯК и уровнем С-реактивного белка [5, 
6]. У больных ЯК, находящихся в стадии ремис-
сии, концентрация ФКП не отличается от таковой 
в контрольной группе [5].

T. Rokkas и  соавт.  [1]  провели метаанализ  25 
исследований,  включавших  2822  больных  ВЗК 
и 298 лиц контрольной группы. Чувствительность 
определения уровня ФКП в диагностике активной 
стадии  течения  ВЗК  составила  85  %,  специфич-
ность — 75 %, причем при ЯК эти показатели были 
выше,  чем  при  БК  (соответственно,  чувствитель-
ность 87,3 и 82,4 %, специфичность — 77,1 и 72,1 
%). Наиболее  высокая чувствительность  (90,6 %) 
отмечалась при значениях ФКП < 50 мкг/г, наи-
большая специфичность (78,2 %) — при его уровне 
> 100 мкг/г. Рекомендации Российской гастроэн-
терологической  ассоциации  (РГА)  и  Ассоциации 
колопроктологов  России  (АКР)  по  диагностике 
и  лечению  взрослых  больных  язвенным  колитом 
также считают целесообразным определение уров-
ня ФКП для неинвазивной оценки активности вос-
палительного процесса на фоне лечения [7].

  Диссонансом  прозвучала  работа  S.  Conroy 
и соавт. [8], которые провели колоноскопию у 97 
человек  с  уровнем  ФКП  >  50  мкг/г  и  49  чело-
век с его значениями < 50 мкг/г. В первой груп-
пе обследованных ВЗК были обнаружены в 7,2 % 
случаев,  во  второй  —  в  6,1  %.  При  пороговом 
значении ФКП >  50 мкг/г  его  чувствительность 
в  диагностике  ВЗК  составила  72,7  %,  специфич-
ность  —  64,9  %,  положительная  предсказатель-
ная ценность — 5,41 %, отрицательная — 98,9 %. 
Авторы  сделали  вывод  о  низкой  чувствительно-
сти и специфичности и невысокой положительной 
предсказательной ценности данного метода.

Представляет  интерес  определение  уровня 
ФКП  как  критерия,  определяющего  целесообраз-
ность последующего выполнения видеокапсульной 

эндоскопии у больных с подозрением на БК тонкой 
кишки. Проведенный метаанализ 7 исследований, 
включавших  463  пациента  с  подозрением  на  БК 
с поражением тонкой кишки, выявил корреляцию 
между  концентрацией  ФКП  и  воспалительными 
изменениями в  тонкой кишке при БК, обнаружи-
ваемых  с  помощью  видеокапсульной  эндоскопии. 
Наиболее  высокой  отрицательной  предсказатель-
ной  ценностью  (91,8 %)  характеризовались  паци-
енты, у которых уровень ФКП был < 50 мкг/г [9].

Правда, T. Sipponen и соавт. [10] наблюдали 84 
пациента с подозрением на БК тонкой кишки, ко-
торым  проводилась  видеокапсульная  эндоскопия, 
и пришли к заключению о низкой чувствительно-
сти (59 %) определения ФКП с целью диагностики 
БК тонкой кишки и его умеренной специфичности 
(71 %), в связи с чем сочли применение этого мето-
да в скрининге воспалительных изменений тонкой 
кишки при БК нецелесообразным.

Опубликованы  работы  и  о  значении  определе-
ния ФКП в оценке прогноза течения ВЗК. Было 
показано,  что  риск  развития  рецидива  при  БК 
и ЯК возрастал, соответственно, в 2 и 14 раз, если 
уровень  ФКП  у  больных  с  клинической  ремис-
сией  этих  заболеваний превышал  150 мкг/г  [11]. 
P.  Molander  и  соавт.  [12]  изучали  возможность 
использования определения ФКП в качестве пре-
диктора  развития  обострений ВЗК у  49  больных 
ЯК и БК,  достигших ремиссии на фоне  биологи-
ческой терапии с применением ингибиторов тумор-
некротизирующего фактора-α. В  течение  12 меся-
цев обострения ВЗК возникли у 31 % пациентов. 
У этих больных отмечался постоянно повышенный 
уровень ФКП, в среднем на протяжении 3 месяцев 
перед  возникновением  обострения.  Стойкий  нор-
мальный  уровень  ФКП  был  предиктором  клини-
ческой  и  эндоскопической  ремиссии.  По  данным 
C.G.  Björkesten  и  соавт.  [13],  сохранение  у  па-
циентов с БК в течение 1 года после начала био-
логической  терапии  повышенного  уровня  ФКП 
свидетельствовало о неэффективности лечения, не-
обходимости повышения дозы препаратов или при-
соединении  кортикостероидов,  а  также  повышен-
ном риске хирургических вмешательств.

Значительное  число  работ  посвящено  значе-
нию  определения  ФКП  при  проведении  диффе-
ренциального диагноза между ВЗК (а в широком 
смысле  —  органическими  заболеваниями  кишеч-
ника)  и  функциональными расстройствами ки-
шечника,  такими  как  синдромом  разраженного 
кишечника (СРК) и др. [2, 14]. А. Banerjee и со-
авт. [15] пришли к заключению, что определение 
ФКП у больных с хронической диареей позволяет 
провести дифференциальный диагноз между ВЗК 
и СРК, исключить наличие ВЗК и, таким образом, 
избежать проведения колоноскопии. При нормаль-
ном уровне ФКП эндоскопические и гистологиче-
ские признаки воспалительных изменений у боль-
ных отсутствовали.
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Метаанализ 28 работ показал, что определение 
уровня ФКП может использоваться при дифферен-
циальной  диагностике  между ВЗК  и СРК. В  по-
давляющем  большинстве  случаев  уровень  каль-
протектина  <  50  мкг/г  исключал  наличие  ВЗК, 
но  встречались  и  ложноположительные  результа-
ты, когда при повышенном уровне ФКП диагноз 
ВЗК не подтверждался. У больных со значениями 
ФКП в диапазоне от 50 до 150 мкг/г также чаще 
всего не обнаруживалось ВЗК, но они нуждались 
в наблюдении и повторном обследовании [16].

По  данным  другого  метаанализа  и  системати-
ческого  обзора  18  работ,  включавших  больных 
органическими  заболеваниями  (в  том  числе  10 — 
с ВЗК), и 16 исследований, куда вошли пациенты 
с  функциональными  расстройствами  кишечника, 
чувствительность  определения  ФКП  при  прове-
дении  дифференциального  диагноза  между  ними 
составила  81  %,  специфичность  —  также  81  %. 
Чувствительность определения ФКП в дифферен-
циальной  диагностике  ВЗК  и  функциональных 
расстройств кишечника составила 88 %, специфич-
ность — 72 % [17].

Уже упоминавшиеся совместные рекомендации 
РГА  и АКР  по  диагностике  и  лечению  взрослых 
больных язвенным колитом и рекомендации РГА 
и АКР по диагностике и лечению синдрома раздра-
женного  кишечника  также  считают  необходимым 
определение  уровня  ФКП  при  первичном  прове-
дении  дифференциального  диагноза  ЯК  с  функ-
циональными  заболеваниями  кишечника  (прежде 
всего с СРК) [7, 18].

Говоря  о  значении  определения  ФКП  в  диф-
ференциальной  диагностике  ВЗК  и  фунциональ-
ных расстройств кишечника, необходимо отметить, 
что  в  одной  из  работ  было  выявлено  повышение 
уровня  ФКП  у  36,6  %  больных,  которые  полно-
стью  соответствовали  Римским  критериям  СРК 
и  имели  нормальную  эндоскопическую  картину 
слизистой оболочки толстой кишки [19]. Попыткой 
объяснения этого факта было указание на патофи-
зиологическую  роль  воспаления  слизистой  обо-
лочки  толстой  кишки  низкой  степени  активности 
у больных СРК и связь повышенного уровня ФКП 
с  этими  изменениями  [20],  хотя  более  логичным 
в таких случаях был бы пересмотр диагноза СРК 
и поиск других причин повышения уровня ФКП, 
которых,  как  покажет  последующее  изложение, 
может быть немало.   Клинически  значимым  вы-
водом  при  проведении  дифференциального  диа-
гноза  между  ВЗК  и  функциональными  расстрой-
ствами  кишечника  является  то,  что  нормальные 
результаты  определения  ФКП  позволяют  с  боль-
шой  долей  вероятности  исключить  органические 
поражения  кишечника  и  в  первую  очередь  ВЗК. 
Отрицательная  предсказательная  ценность  этого 
метода  при  диагностике ВЗК  составляет,  по  дан-
ным литературы, 98,1–99,6 % [8, 21, 22].

Ряд  работ  посвящен  значению  определения 
ФКП  в  диагностике  ВЗК,  часто  встречающихся 

у больных анкилозирующим спондилитом и спон-
дилоартритом.  Так,  R.D. Østgård  и  соавт.  [23] 
наблюдали 30 больных с анкилозирующим спонди-
лоартритом,  разделенных  на  2  группы  численно-
стью по 15 человек в каждой: с повышенным (>100 
мкг/г) и нормальным (<50 мкг/г) уровнем ФКП. 
Воспалительные  изменения  слизистой  оболочки 
кишечника были обнаружены в первой группе у 12 
из 15 больных, тогда как в группе с нормальным 
уровнем ФКП — только у одного.

M. Fauny и соавт. [24] провели систематический 
обзор 7 работ, в которых изучались возможности 
определения ФКП в диагностике воспалительных 
изменений слизистой оболочки кишечника у боль-
ных  анкилозирующим  спондилитом  и  спондило-
артритом.  Повышенный  уровень  ФКП  в  изучен-
ных работах отмечался у 21,1–70,7 % пациентов. 
У  таких  больных  в  11–80 %  случаев  отмечались 
эндоскопические  признаки  воспаления  слизистой 
оболочки кишечника,  а  в 41,7–100 % — гистоло-
гические. Авторы сделали вывод, что ФКП пред-
ставляет  собой  хороший  маркер  воспалительных 
изменений кишечника у данной группы ревматоло-
гических больных.

Опубликованы  работы  о  диагностическом  зна-
чении  определения  ФКП  у  больных  с микроско-
пическим колитом.  U.  von  Arnim  и  соавт.  [25] 
наблюдали 23 больных с гистологически подтверж-
денным микроскопическим колитом и 20 пациентов 
с СРК. У больных с активным течением микроско-
пического  колита  уровень  ФКП  был  достоверно 
выше, чем у больных СРК и пациентов  с микро-
скопическим колитом в стадии ремиссии (у послед-
них от не отличался от такового у больных СРК). 
Авторы  сделали  вывод,  что  определение  уровня 
ФКП может быть маркером при проведении диф-
ференциального диагноза между СРК и активным 
течением микроскопического колита.

S.  Wildt  и  соавт.  [26]  сопоставили  уровень 
ФКП у больных с обострением коллагенового ко-
лита,  пациентов  с  ремиссией  заболевания  и  лиц 
контрольной  группы.  У  больных  с  активным  те-
чением коллагенового колита  уровень ФКП был 
достоверно  выше,  чем у пациентов  в  стадии ре-
миссии, а  также контрольной  группе, хотя у 38 % 
больных  с  обострением  коллагенового  колита 
уровень ФКП оставался  нормальным,  и  данное 
обстоятельство,  по  мнению  авторов,  лимитиру-
ет  использование  определения  ФКП  в  качестве 
маркера  этого  воспалительного  заболевания  ки-
шечника.

Представляют также интерес результаты опре-
деления  ФКП  у  больных  дивертикулярной бо-
лезнью кишечника. A. Tursi  и  соавт.  [27]  срав-
нили  уровень  ФКП  у  больных  с  бессимптомно 
протекавшим дивертикулезом кишечника, клини-
чески  манифестной  формой  неосложненной  ди-
вертикулярной  болезни  кишечника,  острым  не-
осложненным  дивертикулитом,  пациентов  с СРК, 
а также здоровых лиц. У здоровых и больных СРК 
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уровень ФКП оставался нормальным. У больных 
с  бессимптомно  протекавшим  дивертикулезом 
он не отличался от такового в контрольной группе 
и больных СРК. Уровень ФКП у больных с острым 
неосложненным дивертикулитом и клинически ма-
нифестной формой  неосложненной  дивертикуляр-
ной болезни кишечника был достоверно выше, чем 
у здоровых и больных СРК (соответственно, р < 
0,0005  и  p  <  0,005)  и  коррелировал  с  выражен-
ностью  воспалительной  инфильтрации  слизистой 
оболочки,  выстилавшей  дивертикул.  После  лече-
ния уровень ФКП достоверно  снижался. Авторы 
пришли к заключению, что определение ФКП мо-
жет быть использовано для обнаружения воспали-
тельных  изменений  у  больных  дивертикулярной 
болезнью  кишечника.  Рекомендации  РГА  и  АКР 
по  диагностике  и  лечению  взрослых  больных  ди-
вертикулярной  болезнью  кишечника  также  счита-
ют целесообразным определение ФКП у таких па-
циентов для оценки течения заболевания [28].

Заслуживают  внимания  результаты  изучения 
ФКП у больных целиакией. М. Montalto и соавт. 
[29] определяли уровень ФКП у 28 взрослых па-
циентов  с целиакией и у 30  здоровых доброволь-
цев и установили, что у нелеченых больных с це-
лиакией  уровень  ФКП  достоверно  не  отличался 
от контроля и не зависел от наличия клинических 
проявлений  и  выраженности  эндоскопических  из-
менений слизистой оболочки кишечника.

Однако  в  педиатрических  работах  было  пока-
зано, что у детей с впервые выявленной целиаки-
ей  уровень  ФКП  был  статистически  достоверно 
выше, чем у здоровых и больных детей, находив-
шихся  на  аглютеновой  диете.  У  больных  с  кли-
ническими симптомами заболевания он был выше, 
чем  у  пациентов  без  них,  а  у  нелеченных  детей 
с тотальной атрофией ворсинок тонкой кишки дос-
товерно выше, чем у детей с частичной атрофией. 
Был сделан вывод, что определение ФКП может 
служить  дополнительным  диагностическим марке-
ром, помогающим в постановке диагноза целиакии, 
особенно у детей, имеющих желудочно-кишечные 
симптомы [30, 31].

Учитывая  важность  раннего  выявления  боль-
ных с аденоматозными полипами толстой кишки 
и колоректальным раком (КРР),  большое  значе-
ние имеет оценка определения ФКП как возмож-
ного скринингового маркера данных заболеваний. 
J. Tibble и соавт. [32] определяли ФКП у 62 боль-
ных с КРР и 29 пациентов с аденоматозными поли-
пами толстой кишки. У 90 % больных с КРР он ока-
зался повышенным. При этом только 58 % из них 
имели положительную реакцию кала на  скрытую 
кровь. Уровень ФКП у больных с аденоматозны-
ми полипами толстой кишки был также повышен, 
но  в  значительно  меньшей  степени.  Общая  чув-
ствительность и специфичность определения ФКП 
применительно к КРР и  аденоматозным полипам 
толстой  кишки,  вместе  взятым,  составили,  соот-
ветственно 79 и 72 %, тогда как чувствительность 

и специфичность анализа кала на скрытую кровь 
в  распознавании  данных  заболеваний  оказались 
равными,  соответственно,  43  и  92  %.  Авторы 
сделали  вывод,  что  ФКП  как  неинвазивный 
маркер  КРР  и  аденоматозных  полипов  толстой 
кишки является более чувствительным, но менее спе- 
цифичным  по  сравнению  с  тестом  на  скрытую 
кровь в кале.

Х. Ye и соавт.  [33] провели метаанализ 20 ис-
следований, посвященных изучению возможности 
использования  определения  ФКП  с  целью  скри-
нинга  больных  с  КРР.  Чувствительность  и  спе-
цифичность этого метода составили, соответствен-
но,  83  и  61  %;  общее  отношение  шансов  (ОШ) 
наличия  опухоли  при  обнаружении  повышенного 
уровня  ФКП  оказалось  равным  7,76,  а  аденома-
тозных  полипов  толстой  кишки  —  1,27.  Авторы 
пришли  к  заключению,  что  ФКП  не  может  слу-
жить скрининговым маркером КРР, но его опреде-
ление  все  равно  целесообразно,  поскольку  позво-
ляет провести стратификацию больных с высоким 
и низким риском развития КРР. В других работах 
было  установлено,  что  отрицательная  предсказа-
тельная ценность исследования уровня ФКП в ди-
агностике КРР и аденоматозных полипов толстой 
кишки составляет 96,2–98,7 %, что дает основание 
считать его маркером, позволяющим с высокой до-
лей  вероятности  исключить  данные  заболевания 
в случаях получения нормальных результатов его 
определения [21, 34].

В  ряде  работ  было  показано,  что  повышение 
уровня ФКП может быть обусловлено приемом ле-
карственных препаратов. Так, D. Lundgren и со-
авт.  [35]  обследовали  590  человек  с  нормальной 
эндоскопической  картиной  слизистой  оболочки 
толстой кишки и выявили у 36 % из них повыше-
ние  уровня ФКП > 50 мкг/г. Была  обнаружена 
достоверная корреляция между повышением уров-
ня ФК и приемом ингибиторов протонной помпы 
(ОШ = 3,843), нестероидных противовоспалитель-
ных препаратов (ОШ = 2,411) и ацетилсалицило-
вой кислоты (ОШ = 2,934).

H.  Hovstadius  [36]  определял  ФКП  у  1263 
больных с нормальными результатами колоноско-
пии и обнаружил у 32 % пациентов его повышен-
ный  уровень. В  дальнейшем  больных наблюдали 
в  течение  3  лет,  не  выявив  при  этом  каких-либо 
различий в частоте развития заболеваний нижних 
отделов  желудочно-кишечного  тракта  в  зависи-
мости от уровня ФКП. Больные с повышенными 
показателями  ФКП  по  сравнению  с  пациентами, 
имевшими  его  нормальный  уровень,  были  досто-
верно более старшего возраста  (70 и 60 лет, р < 
0,001),  чаще  принимали  ингибиторы  протонной 
помпы (63 и 26 %, р < 0,001), ацетилсалициловую 
кислоту (60 и 28 %,р < 0,001), НПВП (54 и 33 %, 
р < 0,003).

Таким образом, анализ имеющихся публикаций, 
посвященных  возможностям  определения  ФКП 
в  диагностике  различных  заболеваний  и  оценке 
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их  течения,  дает  основание  сделать  заключение, 
что ряд положений и выводов, касающихся этого 
вопроса, можно считать вполне доказанными, тог-
да как другие требуют своего подтверждения.

Безусловно, у больных с уже подтвержденным 
диагнозом  ВЗК  определение  уровня  ФКП  в  ди-
намике  позволяет  контролировать  течение  забо-
левания  и  эффективность  лечения.  Кроме  того, 
исследование ФКП может оказать помощь при про-
ведении дифференциального диагноза между ВЗК 
(при  первичном  установлении  этого  диагноза) 
и  функциональными  расстройствами  кишечника 
(прежде всего СРК). Применение данного неинва-
зивного  метода  позволяет  оценить  течение  дивер-
тикулярной болезни кишечника и с высокой долей 
вероятности  заподозрить  развитие  дивертикулита. 
Определение ФКП может сыграть дополнительную 

роль в диагностике целиакии и оценке эффектив-
ности ее лечения.

В  то  же  время  значение  определения  ФКП 
как  маркера  КРР  и  аденоматозных  полипов  тол-
стой  кишки  следует,  по-видимому,  считать  недо-
статочно  доказанным,  учитывая  его  недостаточно 
высокие специфичность и положительную предска-
зательную ценность. Кроме того, не расшифрованы 
возможные  механизмы  повышения  уровня  ФКП 
у таких пациентов. Сказанное относится и к дан-
ным  о  его  увеличении  у  больных,  принимающих 
лекарственные препараты (ингибиторы протонной 
помпы, НПВП, ацетилсалициловая кислота), кото-
рые требуют подтверждения и объяснения. Все это 
свидетельствует о необходимости продолжения ис-
следований роли определения ФКП в диагностике 
различных гастроэнтерологических заболеваний.
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