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Проблема диагностики заболеваний кишечника 
является важной и актуальной с учетом значительной 
распространенности данной патологии. Кроме того, 
вопросы диагностики кишечной патологии вызывают 
определенные трудности среди практикующих врачей 
общего профиля. 

Условно все заболевания кишечника можно разде
лить на две большие группы: органические и функцио
нальные. К функциональным заболеваниям кишечника 
относят, согласно Римским критериям III, 5 заболева
ний: синдром раздраженного кишечника (СРК, самое 
частое заболевание), функциональный запор, функцио
нальную диарею, функциональное вздутие, неспецифи
ческое функциональное расстройство [9]. Органическая 
патология кишечника включает инфекционные энтери
ты и колиты, язвенный колит (ЯК), болезнь Крона (БК), 
доброкачественные (полипы) и злокачественные опухо
ли кишечника, дивертикулы кишечника, особые формы 
колита (ишемический, радиационный, псевдомембра-
нозный), целиакию и другие заболевания. Функциональ
ные заболевания в общем встречаются чаще, но количе
ство нозологий органической патологии больше. Когда 
врач сталкивается с патологией кишечника, то нередко 
это заболевание является функциональным, однако при 
этом важно не пропустить органическую патологию, в 
том числе и потенциально опасную. В такой ситуации не
обходимо проведение дифференциальной диагностики. 

Особенно важной является дифференциальная ди
агностика синдрома раздраженного кишечника и хро
нических воспалительных заболеваний кишечника 
(ХВЗК) — язвенного колита и болезни Крона. Связано 
это с тем, что, во-первых, СРК — это самое частое за-

болевание кишечника (им страдают до 15 % взрослого 
населения развитых стран), во-вторых, в последние де
сятилетия отмечается значительный рост ЯК и БК (рас
пространенность ЯК в Европе составляет 70–150 случа
ев на 100 тысяч населения, БК — 50–70 случаев на 100 
тысяч населения) [2]. 

На первый взгляд эти заболевания достаточно раз
ные. Рассмотрим симптомы этих заболеваний в их клас
сическом проявлении. 

Синдром раздраженного кишечника — это функци
ональное заболевание, которое проявляется наличием 
кишечной боли или дискомфорта, связанных с нару
шением частоты и консистенции стула. Основными 
симптомами данной патологии являются боль в области 
кишечника, метеоризм, диарея или запор. Кроме того, у 
значительной части пациентов с СРК отмечаются асте-
ноневротические явления, в том числе тревога, депрес
сия, ипохондрия. Для заболевания характерно длитель
ное рецидивирующее течение с периодами обострения 
и ремиссии, без тенденции к прогрессированию. Забо
левание имеет благоприятный прогноз для жизни, одна
ко добиться полного выздоровления трудно [1, 12]. 

Язвенный колит — это аутоиммунное воспалитель
ное заболевание кишечника, сопровождающееся вос
палением и эрозивно-язвенным поражением его слизи
стой оболочки. Для заболевания характерно неглубокое 
сплошное поражение кишечной стенки толстой кишки 
с постепенным распространением от прямой кишки в 
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проксимальном направлении. Симптомами ЯК явля
ются учащение стула, наличие крови в кале, возможны 
боль, метеоризм, при тяжелых обострениях — сим
птомы интоксикации. У части больных наблюдаются 
внекишечные проявления ЯК — поражения суставов 
и позвоночника, кожных покровов, глаз, печени. За
болевание может протекать по-разному: в виде фуль-
минантных форм; как непрерывно-рецидивирующее; 
с редкими рецидивами и длительными ремиссиями. У 
небольшой части пациентов возможны осложнения, 
требующие оперативного лечения. При длительном те
чении ЯК у небольшой части больных повышается риск 
малигнизации кишечника. Тяжесть течения заболева
ния может быть также различной: от легких до тяжелых 
форм [5]. 

Болезнь Крона — это тоже аутоиммунное воспали
тельное заболевание желудочно-кишечного тракта, но в 
отличие от язвенного колита поражение может быть не 
только в толстой, но и в тонкой кишке и даже (редко) в 
верхних отделах пищеварительного тракта. Кроме того, 
поражение это не сплошное, а сегментарное (отдельны
ми участками), не поверхностное, а глубокое, что приво
дит к осложнениям в виде свищей и перфораций. Сим
птомами БК являются боли в кишечнике, метеоризм, 
стул может быть как нормальным, так и учащенным, 
выделения крови с калом могут присутствовать или от
сутствовать. Нередким является формирование стрик
тур, вплоть до развития кишечной непроходимости, 
что может потребовать оперативного лечения. Иногда 
при илеоцекальной локализации поражения возможны 
симптомы, напоминающие аппендицит. При БК воз
можны те же внекишечные проявления, что и при ЯК, 
при тяжелом течении присутствуют симптомы инток
сикации. Течение заболевания и его прогноз при БК на
поминают таковые при ЯК [4], однако терапевтический 
подход в последние годы различен, особенно в выборе 
оперативного лечения. 

Казалось бы, зачем нужна дифференциальная диаг
ностика между СРК и ХВЗК? При классическом рас
смотрении это совсем разные заболевания по клиниче
ским проявлениям, тяжести и прогнозу. 

Однако на практике в случае относительно легко
го течения ЯК и БК эти заболевания могут быть очень 
похожи на СРК. Так, при ЯК клинические проявления 
могут составлять послабление и учащение стула до 3–4 
раз в сутки, без примесей крови; возможны при этом 
спастические боли, метеоризм, императивные позы
вы к дефекации; симптомы интоксикации при этом 
отсутствуют. Еще более запутанной бывает подобная 
ситуация при легком течении БК: симптоматика у та
ких больных может включать лишь боли в кишечнике 
и метеоризм при отсутствии диареи, выделения крови 
с калом и симптомов интоксикации. Порой на первый 
план выступает внекишечная симптоматика — лихо
радка неясного генеза, боли в суставах, анемия и др., 
что отсрочивает правильную постановку диагноза на 
месяцы и иногда — годы. При ХВЗК также могут быть 
присущие СРК астеноневротические явления, в том 
числе вторичного характера. Таким образом, как вид-

но из приведенных примеров, дифференциальная ди
агностика ХВЗК и СРК у части больных имеет важное 
значение. Как же ее провести? 

Логичным ответом на этот вопрос выглядит ис
пользование инструментальных методов диагностики 
заболеваний кишечника. Рассмотрим их более под
робно. Идеальной в плане информативности является 
колоноскопия. Данная методика позволяет оценить 
слизистую всего кишечника, при необходимости взять 
биопсию (что является важным для подтверждения 
диагноза БК и ЯК). Однако данная методика наиболее 
трудоемка и сложна как для выполняющего ее врача, 
так и для самого пациента (чаще всего сопровождается 
болью в кишечнике). Сигмоскопия — это усеченный 
вариант колоноскопии, она позволяет визуализировать 
левые отделы кишечника. В отличие от колоноскопии 
она значительно легче переносится пациентами, по
скольку эндоскоп доходит лишь до селезеночного угла. 
Сигмоскопия позволяет хорошо диагностировать ЯК, 
ведь поражение при ЯК распространяется с дисталь-
ных участков кишечника. Однако для исключения 
БК данной методики может оказаться недостаточно, 
так как сигмоскопия не выявляет дефектов слизистой 
поперечно-ободочной кишки и правой половины ки
шечника. Еще меньший объем визуализации дости
гается при ректороманоскопии. Рентгенологическое 
исследование кишечника с ретроградным заполнени
ем барием — ирригография — позволяет диагности
ровать грубые поражения кишечной стенки, однако 
информативность данной методики заметно уступает 
эндоскопическим методам. Кроме того, недостатком 
ирригографии является слабая визуализация прямой 
кишки. Для диагностики тонкой кишки применяется 
фракционное рентгенологическое исследование с пе-
роральным приемом бария. Особенная ценность дан
ной методики состоит в возможности обследования 
терминального отдела подвздошной кишки. В случае 
подозрения на обструкцию кишечника выполняется 
обзорная рентгенография брюшной полости. 

Среди более новых и современных методов об
следования кишечника следует отметить виртуаль
ную колоноскопию и видеокапсульную эндоскопию. 
Виртуальная колоноскопия, или КТ-колоноскопия, — 
это методика, которая включает в себя проведение 
спиральной компьютерной томографии со специ
альной методикой, позволяющей визуализировать 
внутренние стенки кишечника. Методика уступает 
обычной колоноскопии по информативности, не по
зволяет взять биопсию, однако способна обнаружить 
грубые отклонения в кишечной стенке. Видеокап-
сульная эндоскопия — это диагностика состояния 
слизистой оболочки органов желудочно-кишечного 
тракта при помощи видеокапсулы, заглатываемой 
пациентом и проходящей по всему пищеваритель
ному каналу (рис. 1). Видеокапсульная эндоскопия 
позволяет с высокой информативностью диагно
стировать заболевания тонкой кишки, в том числе и 
поражение илеоцекальной области БК. Однако про
ведение видеокапсульной эндоскопии противопока-

82 Гастроентерологія, ISSN 2308-2097 № 2 (48) • 2013 



Патологія кишечника / Bowel Pathology 

Рисунок 1— Видеокапсульная эндоскопия 

зано при наличии стриктуры кишечника или подо
зрении на нее. 

Безусловно, инструментальная диагностика является 
золотым стандартом в дифференциальной диагностике 
воспалительных (т.е. органических) и функциональных 
заболеваний кишечника. Однако приведенный анализ 
методов инструментальной диагностики показывает, что 
эти методики являются достаточно трудоемкими; кроме 
того, большинство из них требуют специальной подго
товки больного. Поэтому логичным является поиск более 
простых, например лабораторных, методов дифферен
циальной диагностики воспаления кишечника и СРК. 

Действительно, при классическом течении обостре
ния ЯК или БК отмечаются изменения гематологиче
ских показателей: лейкоцитоз, повышение содержания 
нейтрофилов (особенно палочкоядерных), повышение 
СОЭ, анемия. Однако следует отметить, что у части па
циентов с БК или ЯК данные отклонения отсутствуют. 
Еще один параметр крови, который может использо
ваться в этих целях, — это С-реактивный белок. Отмеча
ется определенная корреляция между активностью БК 
или ЯК и степенью повышения С-реактивного белка. 
Понятно, что С-реактивный белок не будет повышаться 
у пациента с СРК. Однако, как известно, С-реактивный 
белок — это неспецифический показатель, он может по
вышаться и при других воспалительных заболеваниях. 

Все это обусловило значительный интерес исследо
вателей к фекальным маркерам воспаления кишечника. 
Отмечено, что у пациентов с воспалительным пораже
нием кишечника (ЯК и БК) достоверно повышается 
содержание кальпротектина и лактоферрина в кале. 
Кальпротектин — это кальций- и цинксвязывающий 
белок, который содержится в цитоплазме нейтрофилов 
и макрофагов. Он высвобождается из клеток при стрес
се или повреждении и попадает в каловые массы [15]. 
Лактоферрин — железосвязывающий белок, который 
присутствует в слизи кишечника больше, чем в других 
биологических жидкостях, обладает определенным ан
тибактериальным эффектом [10]. Содержание данных 
белков в кале пропорционально лейкоцитарной миг
рации в желудочно-кишечном тракте. Соответственно, 
логично, что у больных с ХВЗК кальпротектин и лакто-
феррин будут повышаться, а у пациентов с СРК этого 
повышения не отмечается. Таким образом, использо
вание данных маркеров информативно и целесообраз
но в дифференциальной диагностике воспалительной 

Рисунок 2 — Содержание фекального кальпротек-
тина у пациентов с различными формами язвен

ного колита 

и функциональной патологии кишечника. Но это не 
единственное преимущество указанных маркеров. Со
держание кальпротектина и лактоферрина повышается 
при обострении ЯК или БК и снижается при ремис
сии. Таким образом, создается возможность выявлять 
обострение этих болезней и оценивать эффективность 
терапии. Также существует возможность при помощи 
данных фекальных маркеров во время ремиссии про
гнозировать появление обострения заболевания. 

Помимо наиболее изученных и распространенных 
фекальных маркеров — кальпротектина и лактофер-
рина, изучаются также лизоцим, миелопероксидаза, 
полиморфнонуклеарная нейтрофильная эластаза и 
другие маркеры. 

Хотелось бы остановиться на результатах отдельных 
исследований, изучающих диагностическую значи
мость фекальных маркеров. 

Одно из первых исследований по этому вопросу 
было проведено в Норвегии, и его данные были опу
бликованы в 1997 г. A.G. Røseth et al. оценили содержа
ние фекального кальпротектина у пациентов с актив
ным ЯК, неактивным ЯК и в контрольной группе. Его 
содержание составило соответственно 68, 11,5 и 6 мг/л. 
Исходя из этого, был сделан вывод о возможности ис
пользования фекального кальпротектина в качестве 
маркера активности заболевания (рис. 2) [13]. 

В исследовании J. Tibble et al. было установлено, 
что в случае использования граничного содержания 
фекального кальпротектина 30 мг/л данный тест имеет 
100% чувствительность и 97% специфичность в диффе
ренциации БК и СРК [16]. 

В исследовании, проведенном в Нидерландах, у 
112 пациентов с подтвержденным колоноскопией 
диагнозом СРК и ХВЗК была произведена оценка ре
зультатов исследования фекального кальпротектина 
и лактоферрина. Чувствительность фекальных тестов 
для кальпротектина составила 100 %, для лактоферри-
на — 78 %; специфичность была, наоборот, несколько 
выше для лактоферрина. Авторами был сделан вывод, 
что быстрые фекальные тесты могут быть хорошими 
неинвазивными методами для исключения ХВЗК, осо
бенно на этапе первичной медицинской помощи [11]. 

Оценка чувствительности и специфичности по
вышения фекального кальпротектина, повышения 
СОЭ, повышения С-реактивного белка, одновремен-
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Рисунок 3 — Сравнительная оценка чувствитель
ности и специфичности различных лабораторных 

маркеров 

ного повышения С-реактивного белка и СОЭ в диф-
диагностике БК и СРК была проведена в исследова
нии S. Dolwani et al. Его результаты: чувствительность 
составила соответственно 100, 79, 77, 50 %; специфич
ность — 79, 67, 70, 84 %. Авторами работы был сделан 
вывод о преимуществе использования именно каль-
протектина как лабораторного маркера (рис. 3) [6]. 

В другом исследовании было изучено значение 
следующих лабораторных маркеров: фекального каль-
протектина, фекального лактоферрина, фекальной 
полиморфнонуклеарной нейтрофильной эластазы, 
сывороточного С-реактивного протеина. Было уста
новлено, что при активных формах ЯК и БК все эти 
показатели значительно выше, чем при неактивных 
формах ХВЗК и при СРК. Диагностическая ценность 
при ХВЗК была следующей: фекальный кальпро-
тектин — 80,0 %, фекальный лактоферрин — 80,0 %, 
фекальная полиморфнонуклеарная нейтрофильная 
эластаза — 74,1 %, сывороточный С-реактивный про
теин — 80,0 %. Было отмечено, что диагностическая 
ценность для БК была наивысшей у кальпротектина 
(81,4 %), для ЯК — у лактоферрина (83,3 %) [7]. 

Еще в одном исследовании была произведена 
оценка диагностической значимости фекальных 
кальпротектина, лактоферрина, лизоцима, миелопе-
роксидазы, полиморфнонуклеарной нейтрофильной 
эластазы в дифдиагностике СРК и ХВЗК. Значения 
полиморфнонуклеарной нейтрофильной эластазы, 
кальпротектина коррелировали с тяжестью воспале
ния, что позволяет использовать их для дифференци
альной диагностики воспаления кишечника и СРК [13]. 

Очень важные результаты были получены в 2009 г. 
в исследовании J.P. Gisbert et al. Частота рецидива 
в последующие 3 месяца у больных ХВЗК в состо
янии ремиссии составила 30,0 % при повышенном 
кальпротектине и 7,8 % при неповышенном каль-
протектине; 25,0 % при повышенном лактоферри-
не и 10,0 % при неповышенном лактоферрине. Та
ким образом, использование данных биомаркеров 
позволяет прогнозировать ближайшее обострение 
у пациентов с ХВЗК, находящихся в ремиссии 
(рис. 4) [7]. 

Рисунок 4 — Прогнозирование возможности ре
цидива в зависимости от повышения кальпротек-

тина и лактоферрина 

Детальное изучение диагностического значе
ния фекального кальпротектина было проведено 
в 2008–2010 гг. на кафедре гастроэнтерологии и 
терапии ФПО Днепропетровской медицинской 
академии (Степанов Ю.М., Федорова Н.С.). Сред
ний уровень фекального кальпротектина составил 
при ЯК 69,8 мкг/г, при БК — 61,7 мкг/г, в группе 
контроля — 13,7 мкг/г. По данным этих исследова
ний, содержание фекального кальпротектина тесно 
коррелировало с фазой заболевания и активностью 
воспаления, установленной согласно эндоскопиче
ским и гистологическим критериям (r = 0,65) (рис. 5) [3]. 

Значение использования кальпротектина и лакто-
феррина как быстрых фекальных тестов уже полтора 
десятилетия изучается ведущими специалистами мира. 
Безусловно, на сегодняшний день можно сказать, что 
эти маркеры являются ценными методами диагности
ки. Однако нельзя сказать, что они могут заменить ин
струментальные способы диагностики, особенно при 
первичном установлении диагноза ЯК, БК или СРК. В 
данной статье был поднят вопрос дифференциальной 
диагностики СРК и ХВЗК. Однако существует еще одна 
очень важная проблема современной гастроэнтероло
гии и колопроктологии — это скрининг колоректаль-
ного рака и полипов. Очень важно вовремя диагности
ровать ХВЗК, но еще важнее вовремя выявить ранний 
колоректальный рак или предшествующие ему коло-
ректальные полипы. В этой связи ценность эндоскопи
ческой диагностики не ставится под сомнение. Таким 
образом, при первичной диагностике определение фе
кальных кальпротектина и лактоферрина является до
полнительным, но не основным методом диагностики 
заболеваний кишечника. Однако большое преимуще
ство оценки данных маркеров в том, что, как уже было 
сказано, их содержание коррелирует с активностью 
ХВЗК, позволяет оценить эффективность лечения и 
прогнозировать ближайшее обострение у больных в со
стоянии ремиссии. 

В заключение следует сказать, что проблема 
дифференциальной диагностики воспалительных и 
функциональных заболеваний кишечника является 
важной и актуальной. Золотым стандартом данной 
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Рисунок 5 — Среднее значение фекального каль-
протектина при различных формах кишечной 

патологии (собственные исследования) 

дифференциальной диагностики является использо
вание инструментальных методов. Однако все боль
шую популярность и распространение приобретает 
использование фекальных маркеров оценки воспа
лительного процесса в кишечнике. 
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Резюме. У статті відображені питання диференційної 

діагностики запальних (виразковий коліт, хвороба Крона) 
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ON THE PROBLEM OF DIFFERENTIAL DIAGNOSIS 
OF INFLAMMATORY AND FUNCTIONAL BOWEL DISEASES 

Summary. The paper describes the problems of differential 
diagnosis of inflammatory (ulcerative colitis, Crohn’s disease) 
and functional (irritable bowel syndrome) disease of the intestine. 
The necessity of such differential diagnosis in certain categories 
of patients was noted. The possibilities of instrumental and 
laboratory methods of study are shown. Particular attention is 
paid to the definition of fecal tests — calprotectin and lactoferrin. 
An analysis of the studies of their information content has been 
carried out. 
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