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Фекальний кальпротектин як діагностичний маркер
ступеня важкості запального процесу у слизовій

оболонці кишечника (огляд літератури)
Запорізький державний медичний університет, Україна

УДК 616.34�018.73�002�036.1�07:577.12:616�003.235

У статті наведено сучасні літературні дані про доцільність виявлення раннього маркера запального процесу при інфекційних та неінфекційних
захворюваннях кишечника. Показано, що гострі кишкові інфекції займають провідне місце серед інфекційних захворювань, особливо у дітей. Для
правильної постановки діагнозу, визначення ступеня важкості запального процесу у слизовій облонці кишечника, встановлення етіології
захворювання та топіки ураження при гострих кишкових інфекціях може застосовуватися визначення фекального кальпротектину.
Ключові слова: фекальний кальпротектин, шлунково%кишковий тракт, запальні захворювання, діти.

Faecal calprotectin as а diagnostic inflammatory marker of severity
in the intestinal mucous membrane (a literature review)
O.V. Usacheva, V.V. Pechugina
Zaporizhzhia State Medical University, Zaporizhzhia, Ukraine

The article presents the modern literature data on expediency of the early inflammatory marker detection in the intestinal contagious and noncontagious dis%
eases. It is shown that acute intestinal infections continue to take a leading place among contagious diseases, especially in children. In order to provide cor%
rect diagnosis, determine the severity level of the inflammatory process in the intestinal mucous membrane, establish the aetiology of the disease and the
localisation of lesion in acute intestinal infections, the faecal calprotectin may be used.
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Фекальный кальпротектин как диагностический маркер степени тяжести
воспалительного процесса в слизистой оболочке кишечника (обзор литературы)
Е.В. Усачева, В.В. Печугина
Запорожский государственный медицинский университет, Украина

В статье приведены современные литературные данные о целесообразности определения раннего маркера воспалительного процесса при
инфекционных и неинфекционных заболеваниях кишечника. Показано, что острые кишечные инфекции продолжают занимать ведущее место среди
инфекционных заболеваний, особенно у детей. Для правильной постановки диагноза, определения степени тяжести воспалительного процесса в
слизистой оболочке кишечника, для определения этиологии заболевания и топики поражения при острых кишечных инфекциях может быть
использовано определение фекального кальпротектина. 
Ключевые слова: фекальный кальпротектин, желудочно%кишечный тракт, воспалительные заболевания, дети.

О.В. Усачова, В.В. Печугіна

Гострі кишкові інфекції (ГКІ), за терміно�
логією ВООЗ, — це діарейні хвороби,

які об'єднують понад 30 захворювань бакте�
ріальної, вірусної або протозойної етіології,
основним симптомом яких є гостра діарея. Гос�
трі кишкові інфекції є одними з найактуальні�
ших інфекційних захворювань, що обумовлено
великим поширенням і розвитком у частини
хворих важкого та загрозливого для життя
стану [11]. Це одна з найсерйозніших проблем
охорони здоров'я як у розвинених країнах, так
і в країнах, що розвиваються. На сьогодні
у структурі інфекційних захворювань вони
поступаються тільки респіраторним вірусним
інфекціям. За даними ВООЗ, у світі щорічно
реєструється близько 2 млрд хворих на ГКІ,
захворюваність має тенденцію до зростання [4].
Гострі кишкові інфекції належать до керованих
захворювань, оскільки показники захворюва�
ності пов'язані із соціально�економічними
і соціально�гігієнічними умовами [2]. Незалеж�
но від етіології, інфікування людей збудниками
ГКІ відбувається переважно харчовим або вод�

ним шляхом (кожен день з їжею і водою люди�
на поглинає до 1 млрд мікробних клітин).
Сучасні епідеміологічні дослідження показу�
ють, що етіологічна структура кишкових інфек�
цій у різних країнах має свої відмінності.
Так, якщо в економічно розвинених країнах
на вірусну етіологію ГКІ припадає 75–80%,
а на бактеріальну — 15–20% усіх верифікова�
них випадків ГКІ, то в країнах, що розвивають�
ся, домінують захворювання бактеріальної
етіології [10].

Прогрес лабораторних методів діагностики
дозволив істотно розширити уявлення про
етіологічні чинники. Згідно з поширеною
думкою, етіологічне значення вірусів особливо
велике у хворих на гастроентерити. Етіологіч�
ній розшифровці гастроентеритів сприяло
виділення у випорожненнях хворих різних
вірусів, проте роль багатьох із них у розвитку
захворювання досі остаточно не з'ясована [8].
При цьому наслідки ГКІ залежать від правиль�
но проведеної діагностики, що є основою для
етіотропної терапії та дозволяє істотно знизити
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ризик несприятливих результатів. Тому питан�
ня ранньої етіологічної діагностики у таких
хворих не втрачають актуальності. 

Сучасна етіологічна діагностика ГКІ харак�
теризується безперервним удосконаленням
вже існуючих традиційних методів досліджен�
ня (бактеріологічного, вірусологічного, сероло�
гічного і паразитологічного) і пошуками нових,
ефективніших, напрямків діагностики.
При цьому від імовірної етіології залежить
вибір терапії, передусім антибактеріальної.

Типовою ознакою ГКІ є тривалість діареї
і її резистентність до антибактеріальної терапії,
що залежить від характеру запальних, патомор�
фологічних і метаболічних змін у слизовій обо�
лонці кишечника на тлі порушення мікроеко�
логії [9]. Для визначення активності запалення
при захворюваннях кишечника досі широко
використовують дослідження крові на наяв�
ність С�реактивного білка (СРБ). До останньо�
го часу СРБ вважався найбільш чутливим
і специфічним клініко�лабораторним індикато�
ром запалення. Проте головним недоліком
цього методу є те, що рівень СРБ свідчить лише
про наявність запального процесу, а не про його
локалізацію. Високі концентрації СРБ у сиро�
ватці крові можуть спостерігатися не лише при
запальних захворюваннях кишечника, але
й при вірусних і бактеріальних інфекціях
інших органів, системних ревматичних захво�
рюваннях, наявності в організмі новоутворень,
а також при багатьох інших патологіях, не
пов'язаних із шлунково�кишковим трактом
(ШКТ). Аналогічна ситуація і з використанням
показників швидкості осідання еритроцитів
(ШОЕ) в якості маркера запалення. Вказуючи
на наявність запалення, прискорена ШОЕ
не дає інформації про його джерело. Прискоре�
на ШОЕ спостерігається також при низці
інших запальних захворювань, не пов'язаних
із ШКТ, що, у свою чергу, не дозволяє вважати
цей показник специфічним маркером для
запальних захворювань кишечника [12].
У зв'язку з цим для вдосконалення діагностики
ступеня важкості запального процесу в слизо�
вій оболонці кишечника і точнішої оцінки топі�
ки ураження нині застосовується новий діагнос�
тичний показник — рівень кальпротектину
(КП) у калі [7].

Метою роботи було проведення аналізу
доступних літературних джерел щодо ефектив�
ності використання фекального КП з метою
діагностики виразності запального процесу
у кишечнику, зокрема при ГКІ.

Фекальний КП уперше був виділений
I. Dale і співавт. у 1983 р. у цитоплазмі грануло�
цитів як протеїн, що здійснює протимікробну
дію [3]. Це специфічний маркер запалення
кишечника, білок, що продукується нейтрофі�
лами і вивільнюється при запаленні. Це каль�
ций� і цинк�зв'язувальний білок сімейства біл�
ків S100, відомий також як MRP, —
8/14, альгранулін А/В і S100A8/A9. Кальпро�
тектин зв'язується з кальцієм за нормальних
умов, і саме зв'язок з кальцієм робить
його украй стійким до нагрівання і протеолізу.
Цей білок продукують як нейтрофіли (ней�
трофільні гранулоцити), так і моноцити. У ней�
трофілах КП міститься у цитозольних гранулах
у концентрації від 5 до 15 мг/л, що становить
біля 60% усієї фракції розчинних цитоплазма�
тичних білків і 5% усіх білків цих клітин [25].
Серед його функцій виділяють захист клітин
від лейкоцитарних і бактеріальних протеаз.
Бактеріостатичні, фунгіцидні його властивості
обумовлені зв'язком з цинком. Також білок
проявляє внутрішню� і позаклітинну функцію
регуляції процесів запалення [20,22].

Його рівень у крові, синовіальній рідині,
сечі і калі відображає активність запалення
і поширеність ураження. В умовах запалення
концентрація КП плазми крові збільшується
в 5–40 разів [19,21]. У калі хворих із запальни�
ми захворюваннями кишечника концентрація
фекального КП значно зростає і може бути
у декілька разів вищою, ніж у плазмі крові.
Також виявлений зв'язок між концентрацією
КП у калі та екскрецією нейтрофілів, що
підтверджує пряму залежність його рівня від
активності запального процесу в товстій кишці,
оскільки є результатом посиленої міграції ней�
трофілів через запалену слизову оболонку
кишечника [18,23].

Методика визначення рівня фекального
КП заснована на застосуванні імунофермент�
ного (ІФА) й імунохроматографічного тестів.

Фекальний КП, як маркер запалення
в кишечнику, має певні переваги: він не схиль�
ний до дії протеолітичних ферментів, зберіга�
ється в зразках випорожнень впродовж семи
днів при кімнатній температурі, для визна�
чення його рівня методом ІФА достатньо неве�
ликої кількісті зразка калу — усього 50 мг [23].
Усе це, за даними ряду досліджень, дозволяє
вважати КП досить інформативним маркером
визначення запалення неінвазивним методом,
що допомагає проводити діагностику (з ураху�
ванням топіки ураження різних відділів ШКТ),
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диференціальну діагностику і контроль за
перебігом різних форм ГКІ у дітей [7].

Помірно підвищені значення КП спостеріга�
ються при ураженні слизової оболонки ШКТ
(у тому числі при целіакії, лактазній недо�
статності, аутоімунному гастриті), значно
підвищені концентрації визначаються при
запальних захворюваннях кишечника, бакте�
ріальних інфекціях ШКТ, дивертикулах
та онкологічних захворюваннях, постійному
прийомі нестероїдних протизапальних засобів
(НПВС) [25].

У багатьох роботах продемонстрована ефек�
тивність визначення фекального КП при таких
захворюваннях, як неспецифічний виразковий
коліт (НВК), хвороба Крона (ХК). На прикла�
ді роботи О.Ф. Татьяниної і співавт. демон�
струємо, що у дітей із запальними захворюван�
нями кишечника концентрація фекального
КП підвищується, корелюючи з клінічною
й ендоскопічною активністю хвороби, а також
з поширеністю ураження кишечника. Було
досліджено 62 дитини, у тому числі 42 дитини
з НВК та 20 дітей з ХК. Діагнози НВК і ХК
встановлено на підставі даних клініко�лабора�
торних, імунологічних, ендоскопічних і морфо�
логічних методів дослідження. Високий рівень
фекального КП відмічений у 71% хворих НВК
і у 75% пацієнтів з ХК. Нормою вважали
значення концентрації фекального КП в інтер�
валі від 0 до 76,7 мкг/г (M±1,5) [6]. Автори
показують, що фекальний КП може служити
надійним маркером активності запалення
при ХК і НВК [13]. Слід зазначити, що бакте�
рійний гастроентерит і нестероїдна ентеропатія
також призводять до підвищення концен�
трації КП [14].

Існують дані про діагностичну цінність
фекального КП у дітей з ГКІ. У роботі
И.К. Кессаева та співавт. фекальний КП у зраз�
ках випорожнень визначали у 192 дітей з киш�
ковими інфекціями, у тому числі у 148 дітей
вірусної етіології, у 44 — бактеріальної етіоло�
гії. Діагноз підтверджували загальноприйняти�
ми бактеріологічними і серологічними метода�
ми. Частота визначення етіології ГКІ склала
67,7%. У 22,3% випадків етіологію захворюван�
ня встановити не вдалося. У структурі бакте�
ріальних діарей діагностувалися: эшерихіоз
(47,7%), сальмонельоз (25,0%), шигельоз
(20,5%), ієрсиніоз (4,5%), кампілобактеріоз
(2,3%); у структурі вірусних — ротавірусна
(84,5%), норовірусна (13,5%), аденовірусна
(1,4%), ентеровірусна (0,7%) інфекція. Встано�

влено помірне підвищення фекального КП
до 95,3±5,15 мкг/г у пацієнтів з вірусними діа�
реями та істотне збільшення фекального КП
(до 513,27±42,19 мкг/г) у дітей з бактеріаль�
ними діареями, що перевищує референтні
значення у понад п’ять разів. У пацієнтів з віру�
сними діареями статистично значуще підви�
щення концентрацій фекального КП порівняно
з контролем відмічене тільки при важкій формі
інфекції. При бактеріальних кишкових інфек�
ціях збільшення КП у зразках випорожнень
виявлялося як при важкій, так і при средньо�
важкій формах захворювання [5].

У ряді дослідницьких робіт посилаються на
досвід колег, які виявили пряму кореляцію між
рівнем фекального КП у дітей з антибіотикасо�
ційованою діареєю (ААД) і топікою ураження
ШКТ: чим більшим був запальний процес
у кишечнику, тим вищим вмістом КП у калі він
супроводжувався. Особливо характерними ці
зміни виявилися при ААД, обумовленій Cl. dif�
ficile, тоді як у пацієнтів з іншою етіологією за�
хворювання такої залежності не зафіксовано
[7]. Крім того встановлено, що середній показ�
ник фекального КП за усіх варіантів клінічного
перебігу ААД не перевищує оптимізованого
граничного значення. Це дозволяє віднести
дітей з ААД до хворих з функціональним ура�
женням ШКТ, що узгоджується з даними літе�
ратури [14]. Отримані результати вказують на
доцільність визначення рівня КП як маркера
запалення товстої кишки саме при інфекції
Cl. difficile. Також виявлений зв'язок між
концентрацією КП у калі та екскрецією нейтро�
філів, що підтверджує пряму залежність його
рівня від активності запального процесу в тов�
стій кишці, оскільки є результатом посиленої
міграції нейтрофілів через запалену слизову
оболонку кишечника [18]. Концентрація
КП у калі пацієнтів з ГКІ значно вища
(у 5–7 разів), ніж у здорових людей, навіть
після нетривалого лікування протизапальними
засобами. Автори вказують, що збільшення
концентрації фекального КП спостерігається
при усіх захворюваннях, що характери�
зуються запаленням слизової оболонки ШКТ,
супроводжуються активним запальним про�
цесом [15,16].

У здорових дітей старше року рівень
фекального КП становить менше 50 мкг/г,
проте у дітей першого року життя його вміст
може бути у понад 10 разів вищим, що обумо�
влено їх анатомо�фізіологічними особливостя�
ми (будовою слизової оболонки кишечника,
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великим надходженням в організм через ШКТ
різних антигенів, незрілістю імунної системи
тощо) [17]. Рівень фекального КП залежить
і від важкості захворювання. Так, у дітей
із средньоважкою формою ГКІ виявляються
вищі значення цього показника відносно
пацієнтів із легкою формою хвороби [24]. 

Також є дані про визначення фекального
КП при ротавірусній інфекції. Встановлено,
що рівень концентрації фекального КП при
сектреторних вірусних діареях не залежав від
етіологічного чинника і характеризувався
помірним підвищенням вмісту фекального КП
у гострий період з поступовим його зниженням
до періоду реконвалесценції захворювання [1].

Таким чином, оцінка рівня фекального КП
дозволяє не лише диференціювати хворих із син�

дромом подразненої товстої кишки від хворих з
органічним ураженням ШКТ, але й визначатися
щодо ступеня важкості запального процесу в сли�
зовій оболонці кишечника, а також етіології за�
хворювання (бактеріальна чи вірусна) і топіки
ураження при ГКІ. Високий рівень фекального
КП пов'язаний з підвищенням кількості нейтро�
філів у слизовій оболонці і просвіті кишечника,
у зв'язку з чим фекальний КП розглядається як
неінвазивний маркер запалення кишечника.
У багатьох країнах світу він став рутинним
тестом, який використовується у пацієнтів з пато�
логією ШКТ на ранніх етапах діагностичного
пошуку. При цьому в Україні при ГКІ цей тест
використовується рідко, а це перспективно для
подальшого дослідження в клінічній практиці,
особливо в педіатрії.
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