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Среди хронических болезней желудочно-кишеч-
ного тракта особое место занимают воспали-

тельные заболевания кишечника (ВЗК). До насто-
ящего времени этиология и патогенез их не ясны, 
течение характеризуется рецидивами и тяжелыми 
осложнениями, которые становятся причиной ин-
валидности больных уже в молодом возрасте.

Как известно, слизистая оболочка кишечника 
при ВЗК продуцирует значительное количество 
нейтрофилов, что побудило исследователей и кли-
ницистов использовать белки, полученные из ней-
трофилов, в качестве биомаркера для оценки состо-
яния кишечной стенки и эффективности лечения. 
Одним из этих белков является кальпротектин (КП), 
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РЕЗЮМЕ
При ВЗК в фазе обострения увеличение уровня фекального кальпротектина (ФКП) обнару-
жено у 98% больных. При повышении клинической активности заболевания как у больных ЯК, 
так и БК отмечалось значимое увеличение содержания кальпротектина в образцах стула, что 
сопровождалось увеличением показателей острой фазы воспаления: повышением СБР, лейкоцито-
зом, увеличением частоты стула, с примесью крови и слизи, лихорадкой и болями в животе. В фазе
обострения заболевания повышенная концентрация ФКП зависела от степени активности воспали-
тельного процесса, а не от локализации поражения. Наиболее высокая концентрация ПФК выявлялась 
при высокой степени активности ВЗК при частоте стула до 8 – 10 раз/сут с примесью крови и болях 
в животе. При умеренной активности ВЗК, менее выраженной диарее (частота стула 2 – 3 раза в день), 
без примеси крови, выявлялся более низкий уровень ФКП — от 250 до 380 мкг/г. Изучение концен-
трации кальпротектина в образцах кала считается достоверным и чувствительным методом оценки 
активности воспалительного процесса у больных воспалительными заболеваниях кишечника
Ключевые слова: болезнь Крона; инфликсимаб; мезенхимальные стромальные клетки; иммуносупрес-
соры; кортикостероиды; кальпротектин в кале крови; язвенный колит

SUMMARY
At IBD in the exacerbation phase was detected the increase of fecal calprotectin (FC) level in 98% of patients. 
With increasing of clinical disease activity in patients with UC as well as CD was marked a signifi cantly 
increased content of calprotectin in stool samples, which was accompanied by increase of indicators of 
infl ammation acute phase: rising RRF, leukocytosis, an increase of frequency of stool with blood and mucus, 
fever and abdominal pain. In the phase of exacerbation the increase in concentration of CRP depends on 
the degree of infl ammatory activity, rather than on lesion localization. The highest concentration of CRP 
was revealed at a high degree of IBD activity with stool frequency up to 8 – 10 times / day with impurity of 
blood and abdominal pain. At moderate activity of IBD, it is less expressed diarrhea (stool frequency 2 – 3 
times a day), without blood, detected lower lever of PCF concentration — from 250 to 380 ug / g. A study of 
calprotectin concentrations in stool samples is considered to be reliable and sensitive method for evaluation 
of infl ammatory activity in patients with infl ammatory bowel disease.
Keywords: Crohn’s disease, infl iximab, mesenchymal stromal cells, immunosuppressants, corticosteroids;
calprotectin in stool blood ulcerative colitis
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который может рассматриваться как биомаркер ак-
тивации, разрушения и гибели нейтрофильных кле-
ток, в меньшей степени — моноцитов и активиро-
ванных макрофагов [1 – 3]. Кальпротектин был впер-
вые выделен из нейтрофилов в 1980 году [4]. В его
составе содержатся кальций (36 kDa) и цинк в со-
четании с цитоплазматическими белками (50–60%),
что нашло отражение в его названии [5]. В 1992 году 
A. G.  Roseth и  соавт. разработали и  предложили
метод иммуноферментного анализа (ИФА) выде-
ления и количественного определения КП в кале.
Фекальный КП (ФКП) в настоящее время исполь-
зуют в качестве биомаркера воспаления при ВЗК.
Концентрация ФКП приблизительно в 6 раз выше,
чем в плазме крови [6]. Он является удивительно ста-
бильным белком, стойким к протеолитической де-
градации. Образцы стула могут храниться до 5 дней
при комнатной температуре без заметной потери
КП [3; 7]. Средний уровень ФКП 2 мг/л у здоровых,
верхняя граница — до 10 мг/л [7 – 10]. В различных 
исследованиях обнаружена сильная положительная
корреляция между концентрацией ФКП, фекальной
экскрецией 111In-меченных нейтрофилов и  одно-
разовыми фекальными уровнями кальпротектина
(r = 0,80,r p < 0,0001) [11 – 13]. Эти данные показыва-
ют, что увеличение ФКП является у больных ВЗК
в основном результатом роста миграции нейтро-
филов в просвет кишки через воспаленную слизи-
стую оболочку. В других исследованиях показано,
что концентрация ФКП увеличивается в 5 – 40 раз
при инфекционных заболеваниях кишечника [15]
и НПВП-ассоциированной энтеропатии [16]. У боль-
ных с функциональными нарушениями кишечника,
например при синдроме раздраженного кишечника
(СРК), концентрация ФКП не отличалась от таковой
у здоровых людей [17]. F. Costa и соавт. [18] показали,
что при значении ФКП более 50 мг/л чувствитель-
ность и специфичность теста для прогнозирования
рецидивов у всех больных с ВЗК достигала 90 и 83%
соответственно. В более поздних работах они по-
казали, что эти показатели относятся только к ЯК.
При БК специфичность ФКП составляет не выше
43% [19]. Таким образом, в клинической практике
тест с ФКП может использоваться для наблюдения
за больными ВЗК и в качестве биомаркера для ранне-
го выявления рецидивов заболевания. Однако све-
дений о возможностях использования тест с ФКП
для оценки активности воспалительного процесса
при ВЗК в литературе недостаточно.

Цель исследования — определить информатив-я
ность ФКП для оценки степени активности воспа-
лительного процесса при ВЗК.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Обследовано 52 больных ВЗК с хроническим не-
прерывно рецидивирующим течением, находивших-
ся на лечении в отделении патологии кишечника 
ЦНИИГ, из них 34 больных язвенным колитом (ЯК) 
(17 мужчин, 17 женщин) и 18 — с болезнью Крона 

(БК) (6 мужчин, 12 женщин). Возраст больных со-
ставлял 16 – 70 лет, средний возраст — 43,0 ± 2,5 года 
(M ± σ). Диагноз верифицирован данными клиниче-M
ских, лабораторных, иммунологических, гистологи-
ческих и инструментальных методов исследования.

Уровень ФКП в образцах кала определяли в пер-
вые 3 – 5 дней пребывания больных в  отделении. 
Исследование проводили иммуноферментным 
методом с  применением тест-систем Buhlmann
(Швейцария). СРБ, общий анализ крови опреде-
лялся в сыворотке крови общепринятым методом.

Статистическая обработка данных проводи-
лась с использованием компьютерной программы 
Statistica 6.0, достоверность полученных величин 
определяли при помощи t-критерия Стьюдента.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Увеличение уровня ФКП обнаружено у 51 из 52 
больных ВЗК (98%): у 33 из 34 больных с обостре-
нием ЯК и у всех 16 пациентов с БК.

У  больных ЯК уровень ФКП колебался от  82 
до 600 мкг/г, при этом средняя концентрация ФК 
составила 452,3 ± 34,4 мкг/г (норма < 50 мкг/г). У 19 
больных (55,8%) с тяжелым рецидивом ЯК, лихорад-
кой, кровавой диареей, болями в животе, повыше-
нием С-реактивного белка (СРБ) и лейкоцитозом 
концентрация ФКП превышала 600 мкг/г.

У пациентов с БК уровень ФКП колебался от 60,8 
до 600 мкг/г, а концентрация в среднем составляла 
387,6 ± 52,3 мкг/г, что достоверно ниже по сравне-
нию с больных ЯК (р( < 0,001). У 8 больных с острой 
фазой воспаления уровень ФКП превышал 600 мкг/г.

На рис. 1 показана зависимость между активно-
стью ВЗК и уровнем ФКП. Из представленных дан-
ных видно, что между этими показателями имелась 
обратная зависимость. У 30 больных с высокой степе-
нью активности воспалительного процесса уровень 
ФКП колебался от 400 до 600 мкг/г и составлял при 
ЯК и БК в среднем 590,7 ± 9,1 и 585,6 ± 14,6 мкг/г со-
ответственно (р(  = 0,240). У 10 больных с умеренной 
активностью ЯК и БК концентрация ФКП находилась 
в пределах от 200 до 400 мкг/г, составляя в среднем 
292,4 ± 25,2 и 304,0 ± 30,5 мкг/г соответственно, что 
достоверно не различалось (р ( = 0,520). При мини-
мальной активности воспаления ЯК и БК у 11 чел. 
уровень ФКП колебался от 50 – 200 мкг/г. Содержание 
ФКП у больных ЯК в фазе обострения составило 
127,7 ± 17,9 мкг/г, что достоверно выше по сравнению 
с больными БК (97,9 ± 22,5 мкг/г) (р(  < 0,04). В период 
ремиссии ВЗК у одного больного средний уровень 
ФКП был 47 мкг/г при норме 50 мкг/г.

Таким образом, повышение концентрации ФКП 
у  больных ВЗК тесно связано с  выраженностью 
острофазового периода и коррелирует с активно-
стью ЯК и БК.

Мы сопоставили также клиническую актив-
ность ЯК и БК по критериям Рахмилевича и Беста 
с уровнем ФКП.
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Рис. 1. Концентрация ФКП у больных ВЗК в зависимости от степени активности воспалительного процесса

Из табл. 1 следует, что при ЯК отмечается ста-
тистически значимое увеличение (р( <  0,001) кон-
центрации ФКП по  мере нарастания степени тя-
жести клинических и эндоскопических симптомов
заболевания.

Как видно из табл. 2, при БК увеличение кон-
центрации ФКП соотносилось с повышением ин-
декса клинической активности заболевания по Best
(р(  < 0,001).

Для выяснения зависимости показателей ФКП
от  особенностей поражения кишечника мы из-
учили концентрацию ФКП у  больных ВЗК в  за-
висимости от локализации воспалительного про-
цесса (рис. 2).

По данным рис. 1 среди больных ЯК наиболее вы-
сокий уровень ФКП отмечался при левостороннем

поражении (510,0  ±  50,5 мкг/г). У  больных 
с тотальным поражением уровень ФКП со-
ставлял в среднем 403,1 ± 54,9 мкг/г, а при
дистальном  — 431,2  ±  109,5 мкг/г. При БК
в период обострения заболевания наиболь-
ший его уровень ФКП отмечался у больных БК тон-
кой и толстой кишки и у больных толстой кишки, 
при этом средняя концентрация ФКП состави-
ла 416,5 ± 76,4 и 416,3 ± 81,5 мкг/г соответственно 
(норма < 50 мкг/г), наименьший уровень ФКП от-
мечался при БК тонкой кишки (157,0 ± 93,0 мкг/г).

Таким образом, в результате проведенных ис-
следований у больных ВЗК в фазе обострения забо-
левания повышенная концентрация ФКП зависела 
от степени активности воспалительного процесса, 
а не от локализации поражения.

Таблица 1

КОНЦЕНТРАЦИЯ ФКП В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ТЕЧЕНИЯ ЯЗВЕННОГО КОЛИТА

№ Критерии
Степени тяжести ЯК

легкая среднетяжелая тяжелая

1 Кальпротектин 366,2 ± 56,1 500,3 ± 55,3** 552,7 ± 46,9*

2 Индекс клинической активности
по Rachmilevitz 4,6 ± 0,7 7,1 ± 0,5** 10,7 ± 0,8**

3 Индекс эндоскопической актив-
ности по Rachmilevitz 3,7 ± 0,9 5,3 ± 0,7** 8,2 ± 1,1**

Примечание: * — p < 0,04; ** — p < 0,001.

Таблица 2

КОНЦЕНТРАЦИЯ ФКП В ЗАВИСИМОСТИ ОТ СТЕПЕНИ ТЯЖЕСТИ ТЕЧЕНИЯ БОЛЕЗНИ КРОНА 
(ПО BEST)

№ Критерии
Степени тяжести

легкая (150–220) умеренная (220–450) тяжелая (> 450)

1 Кальпротектин 356,1 ± 60,1 535,5 ± 64,5** > 600

2 Индекс Беста 181,5 ± 8,5 287,1 ± 11,1** 524,0 ± 68,0**

Примечание: **— p < 0,001.
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На рис. 3 показана зависимость уровня ФКП
от  показателей острой фазы рецидива ВЗК. При
ЯК и  БК период обострения характеризовался
диареей, лихорадкой, лейкоцитозом, увеличением
СРБ. Частота стула у больных ЯК и БК в среднем
составляла 6,7 ± 0,8 и 4,2 ± 0,8 в/сут соответствен-
но, лихорадка достигала в среднем 37,6 ± 2,8  °С,
лейкоцитоз — (9,94 ± 0,6) ´ 109/л и (8,9 ± 0,8)́  109/л, 
СРБ увеличивался от  5,55 до  186,36  мг/л (нор-
ма  <  5  мг/л). У  больных ЯК СРБ увеличивал-
ся в  среднем до 22,2 ± 7,2 мг/л, у больных БК — 
до  15,0  ±  4,2  мг/л. Повышение уровня ФКП при
ЯК и БК достигало 452,3 ± 34,4 и 387,6 ± 52,3 мкг/г 
соответственно.

Таким образом, полученные результаты пока-
зали, что уровень ФКП находится в прямой зави-
симости от степени тяжести рецидива ВЗК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

У 98% больных с рецидивом ВЗК установлено 
увеличение концентрации КП в кале. Уровень ФКП 
находился в  прямой зависимости от  степени ак-
тивности воспалительного процесса в кишечнике. 
При высокой степени активности ВЗК концентра-
ция ФКП находился в пределах от 400 до 600 мкг/г, 
при умеренной активности — от 200 до 400 мкг/г, 
при минимальной — от 50 до 200 мкг/г.

Тест с  ФКП является высокочувствительным 
для оценки активности воспалительного процес-
са у больных ВЗК.
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