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КЛИНИЧЕСКОЕ И ПРОГНОСТИЧЕСКОЕ ЗНАЧЕНИЕ  
ФЕКАЛЬНОГО КАЛЬПРОТЕКТИНА У ПАЦИЕНТОВ С СИНДРОМОМ 

РАЗДРАЖЕННОГО КИШЕЧНИКА
Дорожная клиническая больница на станции Хабаровск-1 ОАО «РЖД»,  
680022, ул. Воронежская, 49, тел. 8-(4212)-40-83-47, г. Хабаровск

Резюме

Обследовано 118 пациентов с синдромом раздраженного кишечника (III Римские критерии). Всем пациентам 
провели исследование кала на кальпротектин иммуноферментным анализом, колоноилеоскопию с биопсией из тер-
минального отдела подвздошной кишки, водородный дыхательный тест с нагрузкой лактулозой (30 мл) в течение 3 
часов с помощью аппаратного устройства «ЕС 60 Gastrolyzer 2» (Великобритания). Установлено, что повышенный 
уровень фекального кальпротектина (ФК) (>100, но <250 мкг/г) явился статистически значимым предиктором 
воспаления у пациентов с синдромом раздраженного кишечника (СРК) (ОШ 5,98, 95 % ДИ 2,52-14,16, р<0,0001). 
Синдром избыточного бактериального роста был ассоциирован с развитием воспаления слизистой оболочки тер-
минального отдела подвздошной кишки у пациентов с СРК с повышенным уровнем ФК (rs=0,504, p=0,002).

Ключевые слова: синдром раздраженного кишечника, фекальный кальпротектин, синдром избыточного бакте-
риального роста, воспаление.

O.V. Krapivnaya

CLINICAL AND PROGNOSTIC SIGNIFICANCE OF FECAL CALPROTECTIN IN PATIENTS  
WITH IRRITABLE BOWEL SYNDROME

Non-government healthcare institution «Khabarovsk-1 Road clinical hospital, Open Society «Russian Railways», Khabarovsk

Summary

Based on Rome III criteria, 118 patients with irritable bowel syndrome (IBS) were included in the study. All patients 
underwent ileocolonoscopy with biopsies of the terminal ileum, H2 lactulose breath test. Fecal calprotectin (FC) level using 
an ELISA technique was measured in the stool of IBS patients prior to endoscopy. Elevated FC levels (>100 μg/g) were as-
sociated with low-grade ileum mucosal inflammation in IBS patients (OR 5,98; 95 % CI 2,52-14,16, p<0,0001). There was 
correlation between presence of small intestinal bacterial overgrowth and ileum mucosal inflammation in IBS patients with 
high FC levels (Spearman r=0,504; p=0,002).

Key words: irritable bowel syndrome, fecal calprotectin, small intestinal bacterial overgrowth, inflammation.
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Нормальный уровень фекального кальпротектина 
(ФК) считается признаком синдрома раздраженного 
кишечника (СРК) [3, 6]. Однако авторами ряда ис-
следований обнаружено, что у 13-31 % пациентов с 
СРК уровень ФК выше 90-го процентиля в контроль-
ной группе (>98,8 мкг/г) [10, 11]. Не исключается, что 
повышенный уровень ФК связан с развитием воспа-
лительных изменений в слизистой оболочке тонкой 
кишки, одной из причин которых может быть сопут-
ствующий синдром избыточного бактериального ро-
ста (СИБР).

Цель исследования заключалась в изучении возмож-
ной взаимосвязи между уровнем ФК, воспалительны-
ми изменениями в слизистой оболочке терминального 
отдела подвздошной кишки, СИБР и особенностями 
клинической картины у пациентов с СРК.

Материалы и методы
Методом сплошной выборки в исследование вклю-

чены 118 пациентов с СРК (38 мужчин, 80 женщин, 
средний возраст 35,5±0,8 лет) и 36 здоровых добро-
вольцев (16 мужчин, 20 женщин, средний возраст – 
38,6±1,3 лет), не имеющих каких-либо заболеваний 
кишечника. Не отмечено статистически значимых раз-
личий между пациентами с СРК и здоровыми добро-
вольцами по полу и возрасту (р>0,05). 

Диагноз СРК устанавливали согласно iii Римским 
критериям [9] после исключения органической и вос-
палительной патологии кишечника. Всем больным с 
СРК (n=118) выполнили колоноилеоскопию с биоп-
сией из терминального отдела подвздошной кишки 
(ТОПК). Регистрировали следующие данные о паци-
ентах: демографические (возраст, пол), анамнестиче-
ские (длительность заболевания, частоту перенесен-
ного острого гастроэнтерита), а также вариант СРК и 
клинические симптомы (интенсивность абдоминаль-
ной боли и метеоризма, частоту метеоризма). Интен-
сивность абдоминальной боли и метеоризма оценили 
по визуально-аналоговой шкале длиной 100 мм, при 
этом деление «0» соответствовало отсутствию симпто-
ма, «100» – максимальной его выраженности.

Здоровым добровольцам (n=36) и пациентам с СРК 
(n=118) провели исследование кала на кальпротектин 
иммуноферментным анализом и водородный дыха-
тельный тест с нагрузкой лактулозой (30 мл) в течение 
3 часов с помощью аппаратного устройства «ЕС 60 
Gastrolyzer 2» (Великобритания). 

Уровень ФК в связи с ассиметричным распре-
делением показателей представлен как медиана (25 
процентиль, 75 процентиль) (Ме (25;75)). Сравнение 
значений фекального кальпротектина проводили с 
использованием критерия Крускалла – Уоллиса. Дру-
гие количественные переменные представлены в ра-
боте в виде среднего значения ± стандартная ошибка 
среднего (Х±mx), для оценки статистической значимо-
сти наблюдаемых различий использовали t-критерий 
Стьюдента. Качественные переменные сравнивали 
с использованием c2. Для исследования корреляции 
применяли критерий rs Спирмена. Различия счита-
ли достоверными при р<0,05. Этиологическую роль 
факторов риска оценили методами эпидемиологиче-
ской статистики с расчетом отношения (ОШ) и соот-

ветствующего 95 % доверительного интервала (ДИ). 
Статистический анализ проводили с помощью пакета 
программ Microsoft office 2007 (excel) и Biostat-2000.

Результаты и обсуждение
Медиана ФК в образцах стула у здоровых добро-

вольцев составила 30 мкг/г (30; 44), у пациентов с 
СРК – 71 мкг/г (32; 163) (p<0,0001) (рис. 1). В зависи-
мости от уровня ФК пациенты с СРК были разделены 
на три группы. Группа 1 – с нормальным уровнем ФК 
(n=42, ФК<50 мкг/г), группа 2 с пограничными значе-
ниями ФК (n=29, ФК=50-100 мкг/г) и группа 3 с повы-
шенным уровнем ФК (n=47, ФК>100, но <250 мкг/г). 
Сравнительная характеристика демографических и 
клинических показателей у пациентов трех групп 
приведена в таблице 1. Не отмечено статистически 
значимых различий между пациентами трех групп по 
полу, возрасту, анамнезу СРК, частоте перенесенного 
острого гастроэнтерита (р>0,05). Интенсивность аб-
доминальной боли и варианты СРК существенно не 
различались между группами (р>0,05), хотя пациенты 
2-й и 3-й группы чаще страдали СРК с диареей. У па-
циентов 3 группы выраженность и частота метеоризма 
была достоверно выше в сравнении с пациентами 1 и 2 
группы (p<0,05). Обнаружена прямая корреляционная 
связь между уровнем ФК и выраженностью метеориз-
ма у пациентов с СРК (rs=0,417, p=0,006).

Водородный дыхательный тест с лактулозой досто-
верно чаще был позитивным у пациентов с СРК, чем 
у здоровых добровольцев (в 66,0 % (n=78) и 27,8 % 
(n=10) соответственно, p<0,0001). СИБР диагности-
рован у 35,7 % (n=15) пациентов 1-й группы, 58,6 % 
(n=17) пациентов 2-й группы и 74,5 % (n=35) пациен-
тов 3 группы. Различия в частоте СИБР между 1-й и 
3-й группами достигали статистической значимости 
(p<0,0001). 

При патогистологическом исследовании биопта-
тов, полученных из слизистой оболочки ТОПК, у 33 
(70,2 %) пациентов 3-й группы выявлены признаки 
слабо или умеренно выраженного неспецифическо-
го энтерита в сравнении с 7 (15 %) пациентами 1-й 
группы (р<0,0001) и 11 (44 %) пациентами 2-й группы 
(р=0,011) (рис. 2). Установлена прямая корреляцион-
ная связь между концентрацией ФК и степенью вос-
палительных изменений в терминальном отделе под-
вздошной кишки при СРК (rs=0,397, p=0,001). Самые 
низкие концентрации ФК, приближающиеся по своим 
значения к нормальным, достоверно чаще отмечались 
у пациентов с СРК без воспалительных изменений 
слизистой оболочки терминального отдела подвздош-
ной кишки (p=0,017). Вероятность отсутствия воспа-
ления в терминальном отделе подвздошной кишки у 
больных с СРК с уровнем ФК <50 мкг/г составила 8,21 
(95 % ДИ 3,03-22,24, р<0,0001). Повышенный уровень 
кальпротектина кала (>100 мкг/г) явился статистиче-
ски значимым предиктором воспаления СО терми-
нального отдела подвздошной кишки у пациентов с 
СРК (ОШ 5,98, 95 % ДИ 2,52-14,16, р<0,0001). Обна-
ружена прямая корреляционная связь между СИБР и 
наличием воспаления в терминальном отделе под-
вздошной кишки у пациентов с СРК с повышенным 
уровнем ФК (rs=0,504, p=0,002). 
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На протяжении многих лет СРК считался исклю-
чительно функциональным расстройством. Прове-
денные в последнее время исследования показали, 
что в кишечной стенке у части пациентов с СРК име-
ются воспалительные изменения. При этом степень 
воспаления в кишечной стенке не достигала уровня 
макроскопических изменений. В исследовании, про-
веденном C. Cremon и соавторами в 2009 году, 48 паци-
ентам с СРК проводилась колоноскопия с биопсией из 
проксимальных отделов толстой кишки. Воспаление 
слизистой оболочки кишечника низкой степени актив-
ности с повышенным количеством тучных клеток и 
Т-лимфоцитов было выявлено в 50 % случаев [5]. По 
данным нашего исследования у 43 % пациентов с СРК 
выявлены признаки слабо или умеренно выраженного 
неспецифического энтерита. 

ФК является одним из наиболее перспективных 
фекальных биомаркеров воспаления, и его клиниче-
ская значимость заключается в дифференциальной 
диагностике воспалительных заболеваний кишечника 
от невоспалительных [13]. В настоящее время доказа-
на клиническая значимость определения уровня ФК 
у пациентов с язвенным колитом и болезнью Крона 
для ранней диагностики данной патологии, прогноза 
обострения и ремиссии, определения эффективности 
проводимой терапии [8]. Недостатком ФК является его 
невысокая специфичность: у пациентов с повышенной 
концентрацией ФК могут быть различные заболевания 
кишечника воспалительной природы, а не только яз-
венный колит или болезнь Крона [4].

Корреляция ФК с эндоскопическими и гистоло-
гическими признаками заболевания считается «зо-
лотым стандартом» для определения его истинного 
прогностического значения [6]. В нашем исследова-
нии удалось показать хорошую корреляцию ФК с па-
тогистологическими признаками воспаления слизи-
стой оболочки терминального отдела тонкой кишки у 
пациентов с СРК (rs=0,397, p=0,001). По нашим дан-
ным, повышенный уровень ФК (>100 мкг/г) явился 
эффективным маркером для идентификации подгруп-
пы пациентов с СРК с субклиническим воспалением. 
По всей вероятности, эта подгруппа пациентов с СРК 
нуждается в динамическом наблюдении с повторным 
определением фекального кальпротектина после курса 
терапии. В исследовании шведских авторов было по-
казано, что в течение 8 лет наблюдения у пациентов с 
СРК в 2 раза чаще диагностированы воспалительные 
заболевания кишечника, чем среди здоровых добро-

вольцев [7]. Дизайн исследования не позволил авторам 
сделать вывод о том, явились ли воспалительные забо-
левания кишечника причиной или следствием СРК [7]. 

Нарушение кишечной микрофлоры считается од-
ной из возможных причин развития воспаления в сли-
зистой оболочке тонкой и толстой кишки у больных 
с СРК [14]. По данным нашего исследования СИБР 
достоверно чаще наблюдался у пациентов с СРК, чем 
у здоровых добровольцев (в 66,0 % и 27,8 %, соответ-
ственно, p<0,0001). M. Pimentel и соавторы диагности-
ровали СИБР (по данным водородного дыхательного 
теста с лактулозой) у 84 % пациентов с СРК в сравне-
нии с 20 % здоровых добровольцев [12]. В литературе 
имеются данные о том, что СИБР может увеличить 
проницаемость слизистой оболочки кишечника у па-
циентов с СРК [14]. Это приводит к проникновению 
микробных клеток в собственную пластинку сли-
зистой оболочки и инициирует воспалительный от-
вет в слизистой оболочке тонкой кишки. Медиаторы 
воспаления становятся триггерами висцеральной ги-
перчувствительности у больных с СРК [14]. У какой 
подгруппы больных с СРК мы может ожидать наличие 
воспалительных изменений в слизистой оболочке тон-
кой кишки? По нашим данным, повышенный уровень 
ФК (>100 мкг/г) явился статистически значимым пре-
диктором воспаления, ассоциированного с СИБР, у па-
циентов с СРК (ОШ 4,5, 95 % ДИ 1,92-10,41, p<0,0001). 
У данной подгруппы больных с СРК стандартная тера-
пия спазмолитическими и психотропными средствами 
оказывается недостаточно эффективной [2]. Согласно 
результатам исследования, проведенного в нашей кли-
нике в 2012 году, купирование синдрома избыточного 
бактериального роста улучшало течение клинической 
симптоматики СРК, ассоциированного с СИБР [1]. 

Выводы
1. Повышенный уровень фекального кальпротекти-

на (>100, но <250 мкг/г) явился статистически значи-
мым предиктором воспалительных изменений в тер-
минальном отделе подвздошной кишки у пациентов с 
СРК (ОШ 5,98, 95 % ДИ 2,52-14,16, р<0,0001). 

2. Одной из причин развития воспалительной ре-
акции в стенке тонкой кишки у больных с СРК может 
быть сопутствующий СИБР. Обнаружена прямая кор-
реляционная связь между СИБР и наличием воспале-
ния в терминальном отделе подвздошной кишки у па-
циентов с СРК с повышенным уровнем ФК (rs=0,504, 
p=0,002).
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