
С момента первого описания в 1980 г. M.K. Fager-
hol кальпротектин получил широкое приме-

нение в  клинической практике при  самых разно-

образных состояниях, начиная от  воспалительных 
заболеваний кишечника и заканчивая функциональ-
ными расстройствами желудочно-кишечного тракта. 
Кальпротектин  — это кальций- и  цинксвязываю-
щий белок, относящийся к  семейству белков S100, 
он остается стабильным в течение 4–7 дней при ком-
натной температуре [1]. Это свойство служит отлич-
ным преимуществом для  лабораторного маркера. 
Кроме того, хранение образца при повторном охлаж-
дении до температуры 4 °С может повысить стабиль-
ность фекального кальпротектина [2]. Фекальный 
кальпротектин остается стабильным в  течение года 
при  температуре –20 °C [3]. Концентрация фекаль-
ного кальпротектина зависит от  сбора соответству-
ющих образцов кала и  анализа с  использованием 
проверенных методов; как  правило, измерения про-
водятся в образцах массой от 50 до 100 мг.
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Кальпротектин — это кальций- и цинксвязывающий белок, относящийся к семейству белков S100. Этот белок находится 
преимущественно в цитоплазме нейтрофилов и в меньшей степени в моноцитах и макрофагах, которые могут быть обнаружены 
в любых органах человека, но преимущественно в крови, спинномозговой жидкости, кале, слюне и синовиальной жидкости. 
Кальпротектин представляет собой эффективный маркер для дифференциальной диагностики воспалительных заболеваний 
кишечника и синдрома раздраженного кишечника. Существует связь фекального кальпротектина с эндоскопической активно-
стью воспалительных заболеваний кишечника, однако в доступной литературе имеются значительные различия данных чув-
ствительности и специфичности фекального кальпротектина для прогнозирования эндоскопической активности заболевания. 
Помимо этого, фекальный кальпротектин можно рассматривать в качестве предиктора гистологического заживления слизи-
стой оболочки и в качестве маркера для оценки ответа на лечение, в том числе хирургическое. Однако до сих пор не суще-
ствует единого мнения о пороговом значении биомаркера для этих целей. Противоречивые данные представлены в отчетах 
о фекальном кальпротектине как предикторе рецидива воспалительных заболеваний кишечника. Этот маркер представляется 
эффективным для выявления рецидива, но нет конкретного порогового значения, следовательно, определение этого маркера 
не может полностью заменить эндоскопические методы исследования. Кроме того, отмечается внутрииндивидуальная вариа-
бельность концентрации фекального кальпротектина у пациентов, зависящая от возраста, вида вскармливания на первом году 
жизни, приема препаратов, что значительно затрудняет интерпретацию результатов.
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Calprotectin is a calcium- and zinc-binding protein belonging to the S100 protein family. This protein is found mainly in the cytoplasm 
of neutrophils, and, to a lesser extent, in monocytes and macrophages, which can be found in any human organs, but mainly in blood, 
cerebrospinal fluid, feces, saliva, and synovial fluid. Calprotectin is an effective tool for the differential diagnosis of inflammatory bowel 
disease (IBD) and irritable bowel syndrome (IBS). There is a connection of fecal calprotectin (FC) with the endoscopic activity of IBD, 
however, the available literature shows significant differences in the sensitivity and specificity of FC for predicting the endoscopic 
activity of the disease. In addition, FC can be considered as a predictor of histological mucosal healing and as a marker for assessing 
the response to treatment, including surgical, but there is still no consensus on the threshold value of a biomarker for these purposes. 
Conflicting data are presented in reports on FC as a predictor of IBD recurrence. FC seems to be effective for detecting relapse, 
however, there is no specific threshold value, therefore, the  marker cannot completely replace endoscopic examination methods. 
In addition, there is intraindividual variability in the concentration of FC in patients, depending on age, type of feeding in the first year 
of life, taking medications, which significantly complicates the interpretation of the results.
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Первые доказательства значения фекального каль-
протектина для  диагностики воспалительных заболе-
ваний кишечника были получены в 90-х годах XX века. 
A.G. Roseth и  соавт. [4]. В  1992  г. предложен способ 
определения кальпротектина в образцах кала. По дан-
ным авторов, уровень фекального кальпротектина 
у пациентов с язвенным колитом выше, чем у здоровых 
участников исследования, даже при  низкой активно-
сти заболевания [5]. Фекальный кальпротектин служит 
наиболее информативным маркером при  скрининго-
вом обследовании пациентов для  выявления болезни 
Крона, у  которых имеются маркеры воспаления 
в крови, такие как С-реактивный белок или повышен-
ная скорость оседания эритроцитов [6]. Минимальное 
пороговое значение при скрининге на наличие воспа-
лительных заболеваний кишечника фекального каль-
протектина составляет 212 мкг/г, что соответствует чув-
ствительности 95% и  специфичности 95% [7]. Однако 
фекальный кальпротектин не обладает идеальной чув-
ствительностью и  специфичностью для  диагностики 
воспалительных заболеваний кишечника, при которых 
вовлечена тонкая кишка [8].

По данным метаанализа, в  котором рассматри-
вались возможности применения фекального каль-
протектина для  дифференциального диагноза вос-
палительных заболеваний кишечника и  синдрома 
раздраженного кишечника, вероятность развития 
воспалительных заболеваний кишечника составляла 
менее 1% при концентрации фекального кальпротек-
тина в кале ниже 40 мкг/г или уровне С-реактивного 
белка ниже 0,5 мг/дл [9]. Поэтому фекальный каль-
протектин может быть полезен для исключения вос-
палительных заболеваний кишечника у  пациентов 
с симптомами, подобными синдрому раздраженного 
кишечника, а также для снижения частоты проведе-
ния колоноскопии. Исследование фекального каль-
протектина рекомендовано всем пациентам с  подо-
зрением на  язвенный колит для  дифференциальной 
диагностики колита и диареи невоспалительной при-
роды, а также для неинвазивного динамического кон-
троля воспаления [10]. Однако необходимы дополни-
тельные исследования фекального кальпротектина 
у  здоровых и  больных с  воспалительными заболе-
ваниями кишечника в  разных регионах и  странах, 
чтобы определить пороговые значения с максималь-
ной чувствительностью, специфичностью и  мини-
мальными ложноположительными результатами 
для  более точной оценки его клинической ценно-
сти в  диагностике, дифференциальной диагностике 
и мониторинге воспалительных заболеваний кишеч-
ника. Для повышения диагностической эффективно-
сти фекального кальпротектина в оценке активности 
язвенного колита рекомендовано дополнительное 
определение С-реактивного белка и  клинического 
индекса активности язвенного колита (PUCAI) [10].

Одной из наиболее серьезных проблем в лечении 
воспалительных заболеваний кишечника признана 

оценка эндоскопической и  гистологической актив-
ности заболевания. В  настоящее время колоноско-
пия и  гистопатологические исследования считаются 
общепринятыми инструментами для  оценки зажив-
ления слизистой оболочки кишки у пациентов с вос-
палительными заболеваниями кишечника. Было 
разработано несколько систем оценки активности 
заболевания на  основе результатов колоноскопии 
и  морфологических исследований. Первые доказа-
тельства связи между концентрацией фекального 
кальпротектина и  эндоскопической активностью 
заболевания получены в  конце 90-х годов прошлого 
столетия. A.G. Roseth и соавт. [5] выявили значитель-
ную корреляцию между уровнями кальпротектина, 
эндоскопической и  гистологической активностью 
у пациентов с язвенным колитом. В другом исследо-
вании у  пациентов с  воспалительными заболевани-
ями кишечника в  клинической ремиссии, имевших 
нормальный уровень фекального кальпротектина 
(менее 50 мкг/г), обнаружили нормальные резуль-
таты колоноскопии [11]. Эти факты указывают на то, 
что  кальпротектин можно рассматривать в  качестве 
биомаркера для оценки эндоскопической активности 
и заживления слизистой оболочки у пациентов с вос-
палительными заболеваниями кишечника. Представ-
ленные результаты стали отправной точкой обшир-
ных исследований, которые проводятся до сих пор.

T. Sipponen и  соавт. [12] исследовали чувстви-
тельность и  специфичность фекального кальпро-
тектина в  прогнозировании эндоскопической 
активности болезни Крона. Ученые использовали 
эндоскопический индекс тяжести болезни Крона 
(CDEIS) и  обнаружили, что  уровень фекального 
кальпротектина 200 мкг/г может прогнозировать 
эндоскопическую активность болезни Крона с чув-
ствительностью 70% и  специфичностью 92% [12]. 
В другом исследовании CDEIS и индекс активности 
болезни Мейо были использованы для оценки эндо-
скопической активности болезни Крона и  язвен-
ного колита соответственно. У пациентов с воспали-
тельными заболеваниями кишечника была выявлена 
значительная корреляция между уровнями фекаль-
ного кальпротектина и  эндоскопической активно-
стью заболевания [13]. Напротив, в  исследовании 
G.Y. Melmed и  соавт. [14] корреляция между пока-
зателями видеокапсульной эндоскопии при  воспа-
лительных заболеваниях кишечника и  биохимиче-
скими маркерами воспаления, включая фекальный 
кальпротектин, не  обнаружена. У  взрослых паци-
ентов частота выявления поражений слизистой 
оболочки кишечника при  выполнении видеокап-
сульной эндоскопии коррелировала с  увеличением 
уровня фекального кальпротектина: при  уровне 
кальпротектина <50 мкг/г частота составила 10%; 
при  уровне кальпротектина 50–100 мкг/г  — 25% 
и при уровне >100 мкг/г — 62% [15].
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Таким образом, существуют значительные разли-
чия между отчетами о чувствительности и специфич-
ности фекального кальпротектина для  прогнозиро-
вания эндоскопической активности воспалительных 
заболеваний кишечника. Несомненно, широкий 
спектр факторов, таких как  размер выборки и  кри-
терии включения/исключения, переменные пред-
варительного анализа и  индексы, используемые 
для  оценки эндоскопической активности, также 
могут способствовать этим различиям. В  настоящее 
время фекальный кальпротектин не  признан очень 
надежным маркером для  прогнозирования эндоско-
пической активности воспалительных заболеваний 
кишечника, поэтому представляется несколько опти-
мистичным рассматривать кальпротектин в качестве 
альтернативы колоноскопии; необходимы дальней-
шие исследования. Однако при  некоторых обсто-
ятельствах, таких как  беременность или  пандемии 
(например, COVID-19), использование фекального 
кальпротектина для оценки эндоскопической актив-
ности воспалительных заболеваний кишечника 
может быть полезным.

Существуют данные, что  уровень фекального 
кальпротектина коррелирует с  гистологической 
активностью язвенного колита, при  этом показано, 
что  он  может быть предиктором гистологического 
заживления слизистой оболочки (чувствительность 
75%, специфичность 90%, при  пороговом значении 
171 мкг/г) [16]. В  недавнем исследовании индекс 
Geboes использовался для  оценки гистологической 
активности у  пациентов с  клинически неактивным 
язвенным колитом. В другом исследовании был при-
менен индекс Нэнси и  отмечены высокая чувстви-
тельность (100%) и  низкая специфичность (48%) 
для  фекального кальпротектина при  пороговом 
уровне в 72 мкг/г для прогнозирования гистологиче-
ской активности язвенного колита [17].

Что касается роли фекального кальпротектина 
в определении ответа на терапию у пациентов с вос-
палительными заболеваниями кишечника, получены 
многообещающие результаты. Например, показано, 
что  уровень фекального кальпротектина у  пациен-
тов с  воспалительными заболеваниями кишечника 
после лечения препаратами, блокирующими TNFα, 
можно использовать в  качестве предиктора риска 
клинически активного заболевания в  следующем 
году с  чувствительностью 72% и  специфичностью 
80% [18]. На  основании результатов этого исследо-
вания был сделан вывод, что  сохранение высокого 
уровня фекального кальпротектина после терапии 
анти-TNFα может указывать на недостаточный ответ 
на  такое лечение. При  применении инфликсимаба 
уровни фекального кальпротектина могут нормализо-
ваться в течение 2 нед, хотя при исключительно энте-
ральном питании снижение может быть менее выра-
женным и происходить в течение более длительного 
периода — от  6 до  8  нед [19]. У  большинства паци-

ентов, независимо от  проводимой терапии, уровни 
кальпротектина остаются несколько повышенными, 
что  указывает на  продолжающуюся воспалительную 
активность на  тканевом уровне (гистологическая 
активность заболевания). Нет единого мнения о том, 
какой уровень фекального кальпротектина приемлем 
для прогнозирования исхода лечения пациента, если 
только он не находятся в пределах нормы [20]. Изме-
рение уровня кальпротектина — также неинвазивный 
способ наблюдения за  педиатрическими пациен-
тами с  воспалительными заболеваниями кишечника 
после хирургического лечения. Изменение уровня 
фекального кальпротектина может быть вспомога-
тельным звеном для определения сроков проведения 
колоноскопии в  послеоперационном периоде. Так, 
в отсутствие симптоматики и при нормальном уровне 
фекального кальпротектина проведение колоноско-
пии можно отложить [21]. Таким образом, мони-
торинг концентрации фекального кальпротектина 
может помочь в  определении сроков последующей 
эндоскопии. При  нормальном его уровне и  в  отсут-
ствие у пациента клинических проявлений эндоско-
пия может быть отложена или, наоборот, пациенту 
с клиническими проявлениями и повышенным уров-
нем фекального кальпротектина настоятельно реко-
мендуется эндоскопическое обследование [21].

Первые доказательства эффективности уровня 
фекального кальпротектина в  прогнозировании 
рецидива были представлены к  началу 2000-х годов. 
По  данным J.A. Tibble и  соавт. [22], этот показа-
тель имеет чувствительность 90% и  специфичность 
83% при  пороговом значении 50 мкг/г для  про-
гнозирования рецидива воспалительных заболева-
ний кишечника. Обнаружено, что  уровень фекаль-
ного кальпротектина у  пациентов с  рецидивом 
выше, чем у  пациентов в  ремиссии [22]. F. Costa 
и  соавт. [23] показали большую эффективность 
фекального кальпротектина для  прогнозирования 
рецидива при  язвенном колите: чувствительность 
89% и специфичность 82% для язвенного колита; чув-
ствительность 87% и специфичность 43% для болезни 
Крона при пороговом значении 150 мкг/г.

В то же время существуют исследования, в кото-
рых сообщается о  более низкой эффективности 
фекального кальпротектина для  прогнозирования 
рецидива воспалительных заболеваний кишечника. 
Так, D. Laharie и соавт. [24] выявили, что для язвен-
ного колита чувствительность составляет 41%, специ- 
фичность 85% при  пороговом значении 250 мкг/г, 
для  болезни Крона чувствительность 61% и  специ- 
фичность 48% при  пороговом значении 130 мкг/г. 
Фекальный кальпротектин показал относительно 
низкую чувствительность и специфичность в качестве 
предиктора рецидива язвенного колита (чувствитель-
ность 54%, специфичность 69% и при пороговом зна-
чении 135 мкг/г) [25]. Согласно данным метаанализа 
фекальный кальпротектин обладает чувствительно-
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стью 75% и специфичностью 77% в прогнозировании 
рецидива язвенного колита. Минимальный возраст 
пациентов в  исследованиях, включенных в  метаана-
лиз, был 16 лет, максимальный — 82 года [26].

Согласно данным Европейской организации 
по  изучению болезни Крона и  колита (ECCO), 
а  также клиническим рекомендациям Европейского 
общества детских гастроэнтерологов, гепатологов 
и  нутрициологов (ESPGHAN) по  ведению болезни 
Крона, определение уровня фекального кальпротек-
тина особенно полезно для  мониторинга ремиссии 
или  рецидива воспалительных заболеваний кишеч-
ника, хотя конкретное пороговое значение для опре-
деления рецидива не  установлено [27]. Согласно 
обновленным (2020  г.) рекомендациям по  болезни 
Крона, чем ближе значение фекального кальпро-
тектина к  50 мкг/г, тем выше вероятность полного 
эндоскопического заживления [28, 29]. В  отличие 
от  болезни Крона при  язвенном колите рекоменду-
ется проводить эндоскопическую оценку у  пациен-
тов в стадии клинической ремиссии с концентрацией 
фекального кальпротектина >250 мг/г, поскольку 
это значение более точно прогнозирует воспаление 
слизистой оболочки [30]. При  наличии повторных 
высоких уровней фекального кальпротектина следует 
рассмотреть возможность проведения эндоскопии. 
Оптимальный интервал для последующего наблюде-
ния за уровнем фекального кальпротектина не уста-
новлен и должен определяться индивидуально. Таким 
образом, несмотря на то что определение фекального 
кальпротектина является простым и  неинвазивным 
методом диагностики, он  не  обладает достаточной 
ценностью в  прогнозировании рецидива воспали-
тельных заболеваний кишечника.

К недостаткам метода можно отнести значитель-
ную внутрииндивидуальную вариабельность кон-
центрации маркера у  пациентов с  воспалительными 
заболеваниями кишечника, что  может приводить 
к  ошибочной интерпретации этого показателя [31]. 
На  концентрацию фекального кальпротектина вли-
яет прием лекарственных препаратов. Так, прием 
нестероидных противовоспалительных средств 
может повышать концентрацию фекального каль-
протектина более чем в  2 раза [32]. Ингибиторы 
протонной помпы также способны значительно 
повышать его концентрацию [33]. Высокая частота 
применения перечисленных препаратов может рас-
сматриваться как серьезное ограничение для исполь-
зования фекального кальпротектина в  качестве 
маркера воспаления. Поэтому у  тех, кто регулярно 
принимает эти лекарственные препараты, результаты 
теста на фекальный кальпротектин могут быть недо-
стоверными. Концентрация фекального кальпротек-
тина также сильно варьирует в процессе подготовки 
к  колоноскопии и  в  течение нескольких дней после 
илеоколоноскопии, что  затрудняет интерпретацию 
результатов [34].

Уровень фекального кальпротектина может также 
повышаться при  некоторых других заболеваниях, 
среди которых колоректальный рак, инфекционная 
диарея, целиакия, дивертикулярная болезнь, анки-
лозирующий спондилоартрит, панкреатит, гастро-
эзофагеальный рефлюкс и  пищевая аллергия [35]. 
Показано, что  менструальное или  носовое кровоте-
чение, а также анальные трещины и геморрой влияют 
на уровень фекального кальпротектина. Кровопотери 
более 100 мл достаточно, чтобы его уровень превысил 
референсные значения, однако такое исследование 
проводилось только у взрослых пациентов [36].

Концентрация фекального кальпротектина зави-
сит от  гестационного срока и  возраста ребенка. 
При  определении уровня фекального кальпротек-
тина у  маленьких детей необходимо учитывать, 
что  его концентрация может искусственно увели-
чиваться на  30% за  счет поглощения воды подгуз-
ником [37]. У  глубоконедоношенных детей опреде-
ляются особенно низкие концентрации фекального 
кальпротектина [38]. Уровни фекального кальпро-
тектина у  здоровых недоношенных младенцев были 
выше, чем у  взрослых и  детей более старшего воз-
раста [39]. Для доношенных детей младше 3 мес сред-
ние уровни фекального кальпротектина составили 
от 145 до 277 мкг/г (от 46 до 109 мкг/г) [40]. У недо-
ношенных детей и  младенцев младше года уровень 
фекального кальпротектина может быть повышен 
без  известной причины. Поэтому до  тех пор, пока 
не  будет установлен нормальный диапазон для  этой 
возрастной группы, уровни фекального кальпротек-
тина следует интерпретировать с  особой осторож-
ностью. У  детей старше 4  лет могут использоваться 
значения 50 мкг/г, как  и  у  взрослых, хотя у  здоро-
вых детей уровни фекального кальпротектина могут 
достигать 100 мкг/г или  даже выше [41]. Уровни 
фекального кальпротектина в  кале у  здоровых мла-
денцев и  детей младше 4  лет выше, чем у  взрослых, 
в  связи с  чем необходимы дальнейшие исследова-
ния для  определения допустимого верхнего пре-
дела для  диагностики воспалительных заболеваний 
кишечника у детей [42].

Заключение

Принимая во  внимание все перечисленное, 
можно сделать следующие выводы:

•  концентрация фекального кальпротектина может 
быть использована для  дифференциальной диагно-
стики воспалительных заболеваний кишечника и син-
дрома раздраженного кишечника, так как  обладает 
достаточной чувствительностью и специфичностью;

•  фекальный кальпротектин не  может быть 
использован для  дифференциальной диагностики 
язвенного колита и болезни Крона, а также для выяв-
ления распространенности воспалительного процесса;

•  фекальный кальпротектин можно рассматри-
вать в качестве биомаркера для оценки эндоскопиче-
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ской активности и  заживления слизистой оболочки 
у  пациентов с  воспалительными заболеваниями 
кишечника. При пороговом значении 200 мкг/г каль-
протектина возможно прогнозировать эндоскопиче-
скую активность болезни Крона;

•  фекальный кальпротектин может быть предик- 
тором гистологического заживления слизистой обо-
лочки при  язвенном колите (чувствительность 75%, 
специфичность 90%);

•  фекальный кальпротектин не  обладает доста-
точной специфичностью и  чувствительностью 
для  прогнозирования рецидива язвенного колита 
и болезни Крона и не может рассматриваться как аль-
тернатива колоноскопии;

•  некоторые патологические процессы, а  также 
прием определенных препаратов могут значительно 

изменять уровень фекального кальпротектина, 
что  необходимо учитывать при  интерпретации дан-
ного показателя;

•  фекальный кальпротектин может быть поле-
зен при определении ответа на терапию (в том числе 
после хирургического лечения), а также в прогнози-
ровании исхода заболевания, однако до  сих пор нет 
единого мнения относительного порогового значе-
ния для этого параметра;

•  в  последние годы в  некоторых исследова-
ниях сообщалось, что  фекальный кальпротектин 
может быть использован для выбора стратегий лече-
ния. В  актуальных клинических рекомендациях  
ESPGHAN не  рекомендуется использовать уровень 
фекального кальпротектина в качестве прогностиче-
ского маркера при остром язвенном колите.
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