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Ðåçþìå
Öåëü èññëåäîâàíèÿ. Ñðàâíèòü èíôîðìàòèâíîñòü êîíöåíòðàöèè ôåêàëüíîãî êàëüïðîòåêòèíà (ÔÊÏ) ñ èíñòðóìåíòàëüíûìè è ëàáîðà-
òîðíûìè ìåòîäàìè ïðè âîñïàëèòåëüíûõ çàáîëåâàíèÿõ êèøå÷íèêà (ÂÇÊ).
Ìàòåðèàëû è ìåòîäû. Óðîâåíü ÔÊÏ îïðåäåëÿëè ó 110 ïàöèåíòîâ ñ óñòàíîâëåííûì ðàíåå äèàãíîçîì ÂÇÊ. Ó 50 ïàöèåíòîâ óñòàíîâ-
ëåíà áîëåçíü Êðîíà (ÁÊ), èç íèõ ó 38 – â ôîðìå èëåîêîëèòà è ó 12 – òåðìèíàëüíîãî èëåèòà. Ó 60 áîëüíûõ äèàãíîñòèðîâàí ÿçâåííûé
êîëèò (ßÊ), èç íèõ ó 35 – òîòàëüíûé êîëèò, ó 21 – ëåâîñòîðîííèé è ó 4 ïàöèåíòîâ – â ôîðìå ïðîêòèòà. Ëàáîðàòîðíîå èññëåäîâàíèå
ìàðêåðîâ âîñïàëåíèÿ âêëþ÷àëî îïðåäåëåíèå ÔÊÏ, à òàêæå óðîâíÿ ëåéêîöèòîâ, ñêîðîñòè îñåäàíèÿ ýðèòðîöèòîâ (ÑÎÝ), óðîâíÿ
Ñ-ðåàêòèâíîãî áåëêà (ÑÐÁ), àíàëèç êàëà íà íàëè÷èå ñêðûòîé êðîâè. Âñåì ïàöèåíòàì âûïîëíÿëè êîëîíîèëåîñêîïèþ (ÊÈÑ)
ñ îñìîòðîì 10–20 ñì ïîäâçäîøíîé êèøêè â íà÷àëå îáîñòðåíèÿ è ÷åðåç 12 íåä îò íà÷àëà òåðàïèè. 
Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå. Ïðîâåäåííûé àíàëèç ìåæäó óðîâíåì ÔÊÏ è ýíäîñêîïè÷åñêîé àêòèâíîñòüþ ÁÊ äî íà÷àëà òåðàïèè (â ïå-
ðèîä îáîñòðåíèÿ çàáîëåâàíèÿ), à òàêæå ÷åðåç 12 íåä ïîñëå íà÷àëà ëå÷åíèÿ âûÿâèë ïðÿìóþ êîððåëÿöèîííóþ çàâèñèìîñòü ñðåäíåé ñè-
ëû ìåæäó óðîâíåì ÔÊÏ è ýíäîñêîïè÷åñêîé àêòèâíîñòüþ ÁÊ (r=0,66, p<0,001). ×åðåç 12 íåä ïîñëå íà÷àëà òåðàïèè çàáîëåâàíèÿ ñî-
õðàíÿëàñü ïðÿìàÿ êîððåëÿöèîííàÿ çàâèñèìîñòü ìåæäó óðîâíåì ÔÊÏ è èíäåêñîì SES-CD (r=0,77, p<0,001). Îòìå÷åíà çàìåòíàÿ òåñ-
íàÿ ñâÿçü ìåæäó êîíöåíòðàöèåé ÔÊÏ è óðîâíåì ÑÐÁ (r=0,59, p<0,05). Âûÿâëåíà ïðÿìàÿ êîððåëÿöèîííàÿ çàâèñèìîñòü ìåæäó óðîâ-
íåì ÔÊÏ è ýíäîñêîïè÷åñêîé àêòèâíîñòüþ ßÊ (r=0,88, p<0,001) äî íà÷àëà ëå÷åíèÿ. ×åðåç 12 íåä ïîñëå íà÷àëà ëå÷åíèÿ ñîõðàíÿëàñü
ïðÿìàÿ êîððåëÿöèîííàÿ çàâèñèìîñòü ìåæäó óðîâíåì ÔÊÏ è èíäåêñîì Ìåéî (r=0,73, p<0,001). Ó áîëüíûõ ßÊ è ÁÊ ñ óðîâíåì ÔÊÏ
>200 ìêã/ã èìååòñÿ ðèñê ðàçâèòèÿ îáîñòðåíèÿ çàáîëåâàíèÿ â êðàòêîñðî÷íîé ïåðñïåêòèâå [îòíîñèòåëüíûé ðèñê (ÎÐ) – 8,33; 95% äî-
âåðèòåëüíûé èíòåðâàë (ÄÈ) 2,05–33,8; χ2 – 11,85; p<0,001] è (ÎÐ – 2,7; 95% ÄÈ 1,1–6,6; χ2– 5,3; p<0,05), ñîîòâåòñòâåííî.
Çàêëþ÷åíèå. Ïîâûøåííûé óðîâåíü ÔÊÏ óêàçûâàåò íà íåýôôåêòèâíîñòü òåðàïèè è ðèñê ðåöèäèâà ÂÇÊ. Óðîâåíü ÔÊÏ õîðîøî êîð-
ðåëèðóåò ñ ñîâðåìåííûìè ëàáîðàòîðíî-èíñòðóìåíòàëüíûìè èíäåêñàìè àêòèâíîñòè è ïîçâîëÿåò âûÿâëÿòü ïàöèåíòîâ ñ âûñîêèì
ðèñêîì ðåöèäèâà, òðåáóþùèì òùàòåëüíîãî ìîíèòîðèíãà ñ âûïîëíåíèåì äîïîëíèòåëüíûõ èññëåäîâàíèé ñ öåëüþ ñâîåâðåìåííîé
êîððåêöèè òåðàïèè. 

Êëþ÷åâûå ñëîâà: áîëåçíü Êðîíà, âîñïàëèòåëüíûå çàáîëåâàíèÿ êèøå÷íèêà, ôåêàëüíûé êàëüïðîòåêòèí, ÿçâåííûé êîëèò.
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Aim. To compare fecal calprotectin (FC) concentration with laboratory and diagnostic methods in patients with inflammatory bowel dis-
eases (IBD).
Materials and methods. The level of FC was measured in 110 patients with established IBD. Crohn diseases (CD) was diagnosed in 50 pa-
tients, ileocolitis – in 38 and terminal ileitis in 12 individuals. Ulcerative colitis (UC) was diagnosed in 60 patients, total colitis in 35, left-
side colitis in 21 and 4 patients have proctitis. Laboratory data include measurement of FC, leukocytes, erythrocyte sedimentation rate
(ESR), C reactive protein (CRP), fecal occult blood. All patients underwent colonoileoscopy (CIS) at the start of disease flare and after
12 weeks of treatment.
Results and discussion. We found linear correlation between level of FCP and endoscopic activity of CD, analyzing FCP level and endo-
scopic activity of CD before (during disease flare) and after 12 weeks treatment (r=0.66, p<0.001). Linear correlation between FCP and
SES-CD sustained after 12 weeks of treatment (r=0.77, p<0.001). We revealed correlation between FCP concentration. And CRP level
(r=0.59, p<0.05). The linear correlation was detected between FCP and endoscopic activity of UC (r=0.88, p<0.001) before the treatment.
After 12 weeks of treatment linear correlation was shown between FCP and Meyo scale (r=0.73, p<0.001). IBD patients with FCP more
than 200 mcg/g have high risk of disease reccurence in short-term period of time (HR – 8.33; 95% CI 2.05–33.8; χ2 – 11.85; p<0.001) and
(HR – 2.7; 95% CI 1.1–6.6; χ2 – 5.3; p<0.05), accordingly.
Conclusion. Increased FCP level indicates poor effectiveness of treatment and high risk of reccurence. The level of FCP correlates strongly
with recent laboratory and diagnostic indices of activity and enables to determine patients with high risk of reccurence. Thus, thorough
monitoring, including additional procedures, contributes to just-in-time treatment modification.
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5-АСК – 5-аминосалициловая кислота
БК – болезнь Крона
ВЗК – воспалительные заболевания кишечника
ГКС – глюкокортикостероиды
ДИ – доверительный интервал
ЖКТ – желудочно-кишечный тракт
ИАБК – индекс активности болезни Крона
ИГ – индекс Гебса

КИС – колоноилеоскопия
ОР – относительный риск
СОЭ – скорость оседания эритроцитов
СРБ – С-реактивный белок
СРК – синдром раздраженного кишечника
ФКП – фекальный кальпротектин
ФНО-α –фактор некроза опухоли-α
ЯК – язвенный колит
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Ââåäåíèå 
Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК) – язвен-

ный колит и болезнь Крона – являются хроническими, де-
структивными заболеваниями желудочно-кишечного трак-
та (ЖКТ) неизвестной этиологии. Пик заболеваемости при-
ходится на молодой возраст, пациентам требуется медика-
ментозное лечение в течение всей жизни, прогрессирование
заболевания часто приводит к инвалидизации, что делает
эту патологию социально значимой. 

Поскольку ВЗК имеет хронический характер течения
с периодами ремиссии и обострения, пациенты и врачи нуж-
даются в методе мониторинга заболевания для назначения
своевременной и адекватной терапии. На сегодняшний день
большинство клиницистов оценивают активность болезни
с помощью эндоскопических методов обследования больных.
Однако колоноилеоскопия (КИС) является инвазивной, доро-
гостоящей и иногда плохо переносимой пациентами процеду-
рой, в связи с чем регулярный мониторинг активности ВЗК
с использованием эндоскопии трудновыполним. Кроме того,
некоторые пациенты имеют болезненный «эндоскопический
опыт» и не посещают врачей, пока болезнь не проявится
осложнениями в виде кишечных кровотечений, кишечной не-
проходимости и пр., что значительно усугубляет прогноз за-
болевания. Необходим простой, приемлемый и неинвазивный
метод оценки активности болезни, который не принесет дис-
комфорта для пациентов и позволит более экономично и эф-
фективно использовать медицинские ресурсы.

Клинические проявления болезни не всегда коррели-
руют с эндоскопической активностью, а отсутствие жалоб
и симптомов не всегда указывает на ремиссию ВЗК. Толь-
ко у пациентов с клинически выраженными проявлениями
и наличием в анамнезе недавнего обострения есть основа-
ния для проведения эндоскопического исследования. Таким
образом, является актуальным поиск неинвазивных мето-
дик, с помощью которых можно обнаружить рецидив ВЗК. 

В настоящее время в качестве мониторинга активности
воспаления при ВЗК до проведения КИС применяют высо-
кочувствительные фекальные лабораторные тесты. К ним
относятся определение специфических белков нейтрофи-
лов в кале (лактоферрин, эластаза полиморфно-ядерных
лейкоцитов, фекальный кальпротектин — ФКП) и скры-
той кровопотери (трансферрин и гемоглобин в кале) [1].
ФКП — белок активной фазы, основной белок цитозоля,
связывающий кальций и цинк, с молекулярной массой
36 кДа, который продуцируется нейтрофилами, моноцита-
ми и плоским эпителием, кроме эпителия кожи [2]. Белок
после связывания с кальцием становится устойчивым
к расщеплению под действием лейкоцитарных и микроб-
ных ферментов. Установлена значимая роль ФКП как мар-
кера нейтрофильного воспаления при заболеваниях ЖКТ
и показателя интенсивности воспалительного процесса
в кишечнике [3]. Концентрация ФКП статистически значи-
мо выше у больных ВЗК с признаками клинической актив-

ности и, как правило, не выходит за пределы нормы у боль-
ных с синдромом раздраженного кишечника (СРК) [4].
Целью нашего исследования являлось сравнение ин-

формативности концентрации ФКП с инструментальными
и лабораторными методами при ВЗК.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
С января 2017 г. по январь 2018 г. мы обследовали

110 больных с ВЗК: 50 пациентов с болезнью Крона (БК)
и 60 – с язвенным колитом (ЯК).

Критериями включения служили ВЗК, подтвержден-
ные КИС, лабораторными, лучевыми и морфологическими
методами исследования, возраст больных в пределах
18–55 лет. 

Критерии исключения: наличие в анамнезе резекции
какого-либо отдела тонкой и толстой кишки; наличие вне-
кишечных проявлений (полиартропатии, поражения кожи);
перианальные осложнения (свищи, инфильтраты, пара-
проктиты); беременность; возраст младше 18 лет и старше
55 лет; прием нестероидных противовоспалительных пре-
паратов в течение 3 мес до забора анализа кала на ФКП
и проведения ИКС; наличие кишечных инфекций в течение
последних 6 мес; прием препаратов, содержащих кальций.

БК проявлялась в форме илеоколита (n=38) и терми-
нального илеита (n=12); ЯК у 35 больных был тотальным,
у 21 – левосторонним, у 4 – в форме проктита. Возраст па-
циентов составил от 18 до 55 лет (табл. 1). 

Концентрацию ФКП определяли с помощью коммерче-
ского набора Buhlmann Calprotectin ELISA (Швейцария) для
экстракции и количественного in vitro определения челове-
ческого кальпротектина (S100A8/S100A9) в образцах кала.
Первоначальный образец кала собирали во время стацио-
нарного лечения пациентов в контейнер для кала и отправ-
лялся в лабораторию. В лаборатории из кала забирали 6 об-
разцов и перемешивали с помощью аппликатора. Один объ-
ем фекалий разбавляли 49 объемами экстракционного бу-
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Òàáëèöà 1. Äåìîãðàôè÷åñêèå õàðàêòåðèñòèêè è êëèíèêî-
ëàáîðàòîðíûå ïîêàçàòåëè áîëüíûõ ÂÇÊ

Показатель ЯК БК
Пол, n (%):
мужчины 31 (51,7) 23 (46,0)
женщины 29 (48,3) 27 (54,0)

Локализация поражения
кишечника при БК, n (%):
терминальный илеит (L1) – 12 (24,0)
колит (L2) – 0
илеоколит (L3) – 38 (76,0)
верхние отделы ЖКТ (L4) – 0

Поражение при ЯК, n (%):
панколит 35 (58,3) –
левосторонний колит 21 (35,0) –
проктит 4 (6,7) –

СРБ, мг/л 33,1±3,1 32±2
ФКП, мкг/г 1333±234 687±34
Примечание. СРБ – С-реактивный белок.

Î.Â. Êíÿçåâ è ñîàâò.  
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фера. После перемешивания и встряхивания в течение
30 мин образец центрифугировали в течение 10 мин и хра-
нили при 20 °C до постановки пробы.

Больным за день до проведения КИС выполняли об-
щеклинический и биохимический анализы крови с опреде-
лением СРБ, в кале определяли скрытую кровь. 

Лечение больных ВЗК осуществляли согласно евро-
пейским и российским рекомендациям [5–7]. Для индукции
ремиссии в зависимости от степени тяжести/активности
и локализации воспалительного процесса использовали
препараты 5-аминосалициловой кислоты (5-АСК), систем-
ные и топические глюкокортикостероиды (ГКС) и препа-
раты анти-ФНО-α как в виде монотерапии, так и в комби-
нации с азатиоприном. Противорецидивную терапию про-
водили препаратами 5-АСК или иммуносупрессорами (аза-
тиоприн, 6-меркаптопурин), препаратами анти-ФНО-α. От-
вет на лечение оценивали через 12 нед. Повторно выполня-
ли КИС, анализы кала на ФКП и крови.
Эндоскопическая активность. КИС выполняли видео-

колоноскопом Fujinon EC-590WL4 (Fujinon, Япония) в со-
ответствии со стандартным протоколом подготовки к ис-
следованию. Оценивали локализацию поражения, наличие
или отсутствие эндоскопических признаков БК и ЯК, опи-
сание которых проводили согласно общепринятой терми-
нологии. Эндоскопическую активность пациентов с БК
оценивали в соответствии с индексом активности SES-CD
[8] (табл. 2).

Активность воспалительного процесса по SES-CD
оценивается следующим образом: ремиссия (0–2 балла);
минимальная активность (3–6 баллов); умеренная актив-
ность (7–15 баллов); высокая активность (>16 баллов).

Эндоскопическую активность ЯК оценивали согласно
шкале K.W. Schroeder и соавт. [9] (табл. 3 ). 

Тяжесть заболевания при БК оценивали по Индексу ак-
тивности БК (ИАБК) Беста (CDAI) [10] (табл. 4 ).

Критерии ИАБК: ремиссия (<150); легкая степень (150–
220); средняя степень (220–450); тяжелая степень (>450). 

Степень тяжести ЯК оценивали в баллах по шкале
 Мейо (табл. 5).

Критерии степени тяжести ЯК в баллах: ремис-
сия/минимальная активность заболевания (0–2); легкая
степень ЯК (3–5); средняя степень тяжести ЯК (6–10); тя-
желая степень ЯК (11–12).

Статистическую обработку данных проводили с приме-
нением программ SPSS 9.0 и Stastica 7.0 (StatSoft Inc.,

Òàáëèöà 2. Îöåíêà ïðîñòîé ýíäîñêîïè÷åñêîé øêàëû ÁÊ (SES-CD)

Показатель Подвздошная
кишка

Восходящая
ободочная
кишка

Поперечная
ободочная
кишка

Нисходящая
ободочная
кишка

Прямая
кишка Итого

Размер язв 0–3 0–3 0–3 0–3 0–3 +
Протяженность язвенных поражений 0–3 0–3 0–3 0–3 0–3 +
Воспаление 0–3 0–3 0–3 0–3 0–3 +
Стенозирование 0–3 0–3 0–3 0–3 0–3 +

=∑
n – сумма всех пораженных сегментов. SES-CD = ∑ – 1,4 × n.

Òàáëèöà 3. Êëàññèôèêàöèÿ ßÊ â çàâèñèìîñòè îò ýíäîñêîïè÷åñêîé àêòèâíîñòè (ïî [9])

0 1 (минимальная активность) 2 (умеренная активность) 3 (выраженная активность)

Норма или неактивное
заболевание

Легкая гиперемия, смазанный
сосудистый рисунок. Легкая
контактная ранимость

Выраженная гиперемия, отсутствие
сосудистого рисунка, умеренная
контактная ранимость, эрозии

Спонтанная ранимость,
изъязвления

Òàáëèöà 4. Ñõåìà âû÷èñëåíèÿ ÈÀÁÊ ïî Áåñòó

Критерии Коэффициент
1. Частота жидкого или кашицеобразного
стула в течение последней недели (сумма
за 7 дней)

×2

2. Боли в животе (сумма за 7 дней): ×5
0 – отсутствуют
1 – слабые
3 – сильные

3. Общее самочувствие (сумма за 7 дней): ×7
0 – хорошее
1 – относительно удовлетворительное
2 – плохое
3 – очень плохое
4 – невыносимое 

4. Связь с другими симптомами: ×20
артрит и артралгии
ирит и увеит
узловатая эритема, гангренозная
пиодермия и афтозный стоматит
анальные поражения (трещины,
свищи, абсцессы) 
другие свищи
лихорадка выше 37,5 °С в течение
последней недели 

5. Применение симптоматических анти-
диарейных препаратов (если применялись) 

×30

6. Резистентность мышечной стенки живота: ×10
0 – отсутствует
1 – сомнительная
2 – отчетливая 

7. 47 минус показатели гематокрита (для
мужчин)

×6

42 минус показатели гематокрита (для
женщин)

8. 1 минус масса тела, кг/нормальная
масса тела, кг (избыточная масса тела
вычитается, недостаточная –
прибавляется) 

×100 
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США). Коэффициент корреляции Спирмена считали
значимым при р<0,05. Относительные риски (OР) рассчи-
тывали как отношение события в одной группе к рискам
события в другой группе, с 95% доверительными интерва-
лами (ДИ) по таблицам сопряженности с использованием
однофакторного логистического регрессионного анализа.

Ðåçóëüòàòû è îáñóæäåíèå
Болезнь Крона
Среднее значение ФКП в период обострения у пациен-

тов с БК составило 687±34 мкг/г (нормальные показате-
ли – от 0 до 50 мкг/г). В зависимости от протяженности по-
ражения результаты имели различия. Уровень ФКП у па-
циентов с илеоколитом в период обострения составлял
1052±98 мкг/г; при терминальном илеите – 323±41 мкг/г.
Положительный результат анализа кала на скрытую кровь
имели 32 (64%) больных с илеоколитом, отрицательный
результат анализа кала на скрытую кровь – 6 (12%) паци-
ентов; у всех 12 (24%) пациентов с терминальным илеитом
результат анализа кала на скрытую кровь был отрицатель-
ный. Также выявлено повышение маркеров воспаления –
лейкоцитов, СОЭ, СРБ – у больных с обострением БК
(табл. 6). Средний уровень эндоскопической активности по
индексу SES-CD составил при илеоколите 16±2 балла; при
терминальном илеите – 14±1,7 балла, что соответствовало
умеренной активности БК. Средний уровень ИАБК соста-
вил 380±53 балла, что соответствовало средней степени тя-
жести заболевания.

Через 12 нед от начала терапии у всех пациентов прове-
дены лабораторные и инструментальные обследования
в том же объеме, что и в период обострения. Концентрация
ФКП у больных БК в форме илеоколита составила
311±31,2 мкг/г, при терминальном илеите – 213±19,8 мкг/г.
В анализе кала на скрытую кровь при поражении терми-
нального отдела подвздошной кишки сохранялся отрица-
тельный результат у всех 12 пациентов; при поражении
подвздошной и толстой кишки у 28 пациентов – отрица-

Òàáëèöà 5. Øêàëà èíäåêñà Ìåéî â áàëëàõ [7]

Частота стула:
0 – нормальная для данного пациента частота стула;
1 – частота стула превышает обычную на 1–2 раза
в сутки;
2 – частота стула превышает обычную на 3–4 раза
в сутки;
3 – частота стула превышает обычную на 5 раз и более
в сутки

Ректальное кровотечение:
0 – без видимой крови;
1 – следы крови менее чем в половине дефекаций;
2 – видимая кровь в стуле в большинстве дефекаций;
3 – преимущественное выделение крови

Эндоскопическая картина:
0 – нормальная слизистая оболочка (ремиссия);
1 – легкая степень (гиперемия, смазанный сосудистый
рисунок, зернистость слизистой оболочки);
2 – средняя степень (выраженная гиперемия, отсутствие
сосудистого рисунка, зернистость, эрозии слизистой
оболочки);
3 – тяжелая степень (изъязвления, спонтанная
кровоточивость)

Общая клиническая характеристика (базируется на
заключении врача по трем критериям: ежедневные
сообщения пациента об ощущениях в области живота,
общее самочувствие пациента и характеристика
объективного статуса больного):

0 – норма (ремиссия);
1 – легкая степень;
2 – среднетяжелая степень;
3 – тяжелая степень

Ðèñ. 1. Êîððåëÿöèÿ ìåæäó óðîâíåì ÔÊÏ è èíäåêñîì SES-CD äî íà÷àëà òåðàïèè ó ïàöèåíòîâ ñ ÁÊ.
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Scatterplot: ФКП, мкг/г vs. Индекс SES-CD (Casewise MD deletion)
Индекс SES-CD = 3,8709 + 0,00679 * ФКП, мкг/г

Correlation: r = 0,65859
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Ðèñ. 3. Êîððåëÿöèÿ ìåæäó óðîâíåì ÔÊÏ è ÑÐÁ äî íà÷àëà òåðàïèè ó ïàöèåíòîâ ñ ÁÊ.

Ðèñ. 2. Êîððåëÿöèÿ ìåæäó óðîâíåì ÔÊÏ è èíäåêñîì SES-CD ÷åðåç 12 ìåñ îò íà÷àëà òåðàïèè ó ïàöèåíòîâ ñ ÁÊ.

Ин
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CD

95% confidenceФКП, мкг/г

Scatterplot: ФКП, мкг/г vs. Индекс SES-CD (Casewise MD deletion)
Индекс SES-CD = –0,1266 + 0,00846 * ФКП, мкг/г

Correlation: r = 0,76691
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Scatterplot: ФКП, мкг/г vs. СРБ, мг/л (Casewise MD deletion)
СРБ, мг/л = 9,4543 + 0,01515 * ФКП, мкг/г

Correlation: r = 0,58579
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Òàáëèöà 6. Äèíàìèêà ïîêàçàòåëåé ìàðêåðîâ âîñïàëåíèÿ ó ïàöèåíòîâ ñ ÁÊ äî è ïîñëå ëå÷åíèÿ

Показатели
БК, 

терминальный илеит р
БК, 

илеоколит рдо
лечения

через 12 нед
лечения

до
лечения

через 12 нед
лечения

СРБ, мг/л 23±1,9 1,2±0,05 <0,05 43±3,3 2,3±0,3 <0,05
ФКП, мкг/г 323±41 213±19,8 <0,05 1052±98 311±31,2 <0,05
СОЭ, мм/ч 32 10±1,1 <0,05 42 5±0,4 <0,05
Лейкоциты, ·109/л 11 4,8±0,4 <0,05 14 5,6±0,4 <0,05
Эндоскопическая активность, индекс SES-CD, баллы 14±1,7 4±0,8 <0,05 16±2 5±1,2 <0,05
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тельная реакция, у 10 пациентов – положительная. По не-
специфическим лабораторным показателям также отмече-
на положительная динамика. Отмечено снижение воспали-
тельных маркеров – СРБ, лейкоцитов, СОЭ – у пациентов
с БК (см. табл. 6). Среднее значение индекса эндоскопиче-
ской активности SES-CD при проведении КИС у больных
БК в форме илеоколита составило 5,0±1,2 балла, при тер-
минальном илеите – 4,0±0,8 балла, что соответствует ми-
нимальной активности. На фоне проводимой терапии
ИАБК снизился до 150 баллов и менее, что свидетельству-
ет о клинической ремиссии заболевания.

Нами проведен корреляционный анализ между уровнем
ФКП и эндоскопической активностью БК до начала тера-
пии (в период обострения заболевания), а также через
12 нед после начала лечения больных БК. Выявлена пря-
мая корреляционная зависимость средней силы между
уровнем ФКП и эндоскопической активностью БК (r=0,66;
p<0,001) до начала терапии (рис. 1).

Через 12 нед после начала терапии заболевания сохра-
нялась прямая корреляционная зависимость между уров-
нем ФКП и индексом SES-CD (r=0,77; p<0,001), причем си-
ла связи между исследуемыми показателями несколько вы-
ше, чем в период обострения (рис. 2).

Для того чтобы установить связь между концентрацией
ФКП и уровнем СРБ, также проведен корреляционный ана-
лиз в период обострения БК, который продемонстрировал

заметную тесную связь между этими показателями (r=0,59;
p<0,05; рис. 3 ).

Язвенный колит
Среднее значение ФКП в период обострения у больных

ЯК составило 1333±234 мкг/г, у пациентов с тотальным
поражением – 1467±303 мкг/г, с левосторонним поражени-
ем – 1482±278 мкг/г, при поражении прямой кишки –
1052±116 мкг/г. Анализ кала на скрытую кровь показал по-
ложительную реакцию у всех 60 больных с различной про-
тяженностью поражения. В лабораторных показателях от-
мечалось повышение уровней СРБ, лейкоцитов, СОЭ
(табл. 7). Эндоскопическая активность оценивалась по
шкале Schroeder и составила 3,0±0,5 балла, что соответ-
ствует высокой активности заболевания. Степень тяжести
по шкале Мейо составила 2,0±0,2 балла, что соответствует
средней степени тяжести. 

Пациентам назначен курс противовоспалительной тера-
пии в соответствии с рекомендациями [5, 7] и проведено по-
вторное обследование через 12 нед. У больных с тоталь-
ным поражением толстой кишки уровень ФКП снизился до
280,0±12,8 мкг/г, у пациентов с левосторонним поражени-
ем – до 272,0±11,9 мкг/г, у пациентов с изолированным по-
ражением прямой кишки – до 123±8,9 мкг/г. По данным ла-
бораторных показателей также зарегистрирована положи-
тельная динамика: снижение уровня СРБ, лейкоцитов,

Òàáëèöà 7. Äèíàìèêà ïîêàçàòåëåé ìàðêåðîâ âîñïàëåíèÿ ïàöèåíòîâ ñ ßÊ äî è ïîñëå ëå÷åíèÿ

Показатели
ЯК, тотальное
поражение p

ЯК, левостороннее
поражение p

ЯК, проктит
pдо

лечения
через 12 нед
лечения

до
лечения

через 12 нед
лечения

до
лечения

через 12 нед
лечения

СРБ, мг/л 34±6,3 3,6±0,9 <0,05 31±4,4 2,8±0,7 <0,05 7±0,9 1,1±0,08 <0,05
ФКП, мкг/г 1467±303 280±12,8 <0,05 1482±278 272±11,9 <0,05 1052±116 123±8,9 <0,05
СОЭ, мм/ч 43±8,4 6±1,1 <0,05 41±6,6 12±1,4 <0,05 32±4,6 4±0,9 <0,05
Лейкоциты, ·109/л 14,2±2,6 5,3±1,3 <0,05 13,6±2,8 6,8±1,9 <0,05 10,2±1,3 4,2±1,0 <0,05
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Scatterplot: ФКП, мкг/г vs. Индекс Schroeder (Casewise MD deletion)
Индекс Schroeder = 0,38005 + 0,0201 * ФКП, мкг/г

Correlation: r = 0,88274
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Ðèñ. 4. Êîððåëÿöèîííàÿ çàâèñèìîñòü ìåæäó óðîâíåì ÔÊÏ è ýíäîñêîïè÷åñêîé àêòèâíîñòüþ ßÊ äî íà÷àëà òåðàïèè.

Î.Â. Êíÿçåâ è ñîàâò. 

58                                                                                                                                                                                           ТЕРАПЕВТИЧЕСКИЙ АРХИВ 4, 2019



СОЭ (см. табл. 7). Анализ кала на скрытую кровь также
показал положительную динамику: у всех 4 больных ЯК
с поражением прямой кишки – отрицательная реакция на
скрытую кровь; при левостороннем поражении толстой
кишки положительный результат на скрытую кровь вы-
явлен у 12 пациентов, отрицательный – у 9 пациентов, при
тотальном поражении толстой кишки положительная реак-
ция на скрытую кровь выявлена у 6 больных ЯК и отрица-
тельный результат – у 29 пациентов с ЯК. 

Эндоскопическая активность по шкале Schroeder
после КИС составила 1,0±0,4 балла, что соответствует
минимальной степени активности ЯК. Клиническая ак-

тивность по шкале Мейо после лечения составила
1,0±0,009 балла, что соответствовало ремиссии / легкому
течению ЯК.

Нами проведен корреляционный анализ между уров-
нем ФКП и эндоскопической активностью ЯК до начала
терапии (в период обострения заболевания), а также че-
рез 12 нед после начала лечения. Выявлена прямая корре-
ляционная зависимость между уровнем ФКП и эндоско-
пической активностью ЯК (r=0,88; p<0,001) до начала
терапии. Следует отметить, что сила связи между уров-
нем ФКП и эндоскопической активностью ЯК больше,
чем сила связи между уровнем ФКП и эндоскопической

Ðèñ. 5. Êîððåëÿöèîííàÿ çàâèñèìîñòü ìåæäó óðîâíåì ÔÊÏ è ýíäîñêîïè÷åñêîé àêòèâíîñòüþ ßÊ ÷åðåç 12 íåä îò íà÷àëà
òåðàïèè.

Ðèñ. 6. Êîððåëÿöèîííàÿ çàâèñèìîñòü ìåæäó óðîâíåì ÔÊÏ è ÈÃ ïðè ßÊ äî íà÷àëà òåðàïèè.
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Scatterplot: ФКП, мкг/г vs. Индекс Schroeder (Casewise MD deletion)
Индекс Schroeder = –0,1514 + 0,00479 * ФКП, мкг/г

Correlation: r = 0,72919
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Scatterplot: ФКП, мкг/г vs. Индекс Гебса (Casewise MD deletion)
Индекс Гебса = 0,23395 + 0,00238 * ФКП, мкг/г

Correlation: r = 0,94770
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активностью БК (см. рис. 4 , рис. 1), что, вероятно,
 связано с большей площадью поражения кишки при ЯК.

Через 12 нед после начала терапии заболевания сохра-
нялась прямая корреляционная зависимость между уров-
нем ФКП и индексом Мейо (r=0,73; p<0,001; рис. 5).

При проведении анализа между индексом Гебса (ИГ)
и уровнем ФКП у больных ЯК (рис. 6) выявлена сильная
корреляционная зависимость (r=0,95; p<0,001), что вызва-
но повышенной миграцией лейкоцитов из сосудов в воспа-
ленную слизистую оболочку кишки.

Согласно данным литературы, мониторирование уровня
ФКП позволяет прогнозировать развитие обострения ВЗК
[11]. С этой целью мы выделили группы пациентов с ЯК
и БК, находящихся в клинико-эндоскопической ремиссии,
но имевших уровень ФКП ≥200 мкг/г. Среди 48 пациентов
с ЯК 18 (37%) имели уровень ФКП от 300 до 400 мкг/г,
у 40 проанализированных пациентов с БК уровень ФКП
>200 мкг/г имели 16 (40%) пациентов. Период наблюдения
за группами пациентов составил 3 мес. В течение 3 мес ре-
цидив заболевания произошел у 10 (55,5%) пациентов с ЯК
из 18, имевших уровень ФКП >200 мкг/г. В группе пациен-
тов с ЯК, имевших уровень ФКП <200 мкг/г (n=30), реци-
див произошел только у 2 (6,6%) пациентов (ОР 8,33; 95%
ДИ 2,05–33,8; χ2 – 11,85; p<0,001). Аналогичная тенденция
наблюдалась у пациентов с БК. Из 16 пациентов с БК,
имевших уровень ФКП >200 мкг/г, у 9 (65,2%) произошел

рецидив в течение 3 мес, у 7 (34,8%) пациентов сохраня-
лась ремиссия. В группе пациентов с БК, имевших уровень
ФКП <200 мкг/г (n=24), рецидив произошел у 5 (20,8%),
ремиссия сохранялась 19 (79,2%) пациента (ОР 2,7; 95%
ДИ 1,1–6,6; χ2 – 5,3; p<0,05). Таким образом, уровень ФКП
>200 мкг/г ассоциировался с развитием обострения как
ЯК, так и БК в краткосрочной перспективе.

В метаанализе Р. van Rheenen и соавт. [12] для предель-
ного уровня 50 мкг/г ФКП при ВЗК чувствительность
и специфичность составили соответственно 89 и 81%, но
увеличились до 98 и 91% соответственно при использова-
нии значения 100 мг/г. В метаанализе, проведенном J. Gis-
bert и соавт. [13], с общим числом 2475 пациентов для ФКП
как маркера органической патологии, чувствительность
и специфичность составили 83 и 84%, соответственно.
Данные метаанализа демонстрируют, что концентрация
ФКП >150 мкг/г указывает на наличие ВЗК с чувствитель-
ностью 100% и специфичностью 97%. Проведенный нами
анализ уровня ФКП в период обострения ВЗК тоже проде-
монстрировал высокую чувствительность (96%) этого ме-
тода диагностики в период обострения ЯК и БК (рис. 7).

Çàêëþ÷åíèå 
В проведенном исследовании мы обнаружили, что ФКП

является полезным неинвазивным маркером воспаления
кишечника, который не показал статистически значимых
различий с эндоскопической активностью у пациентов
с ЯК и БК. Наши данные подтвердили выводы о том, что
ФКП можно использовать в качестве маркера активности
воспаления для оценки состояния слизистой оболочки
кишки. Также обнаружено, что уровень ФКП хорошо кор-
релирует с индексами эндоскопической и, гистологической
активности и другими неспецифическими лабораторными
показателями воспаления. 

Однако в связи с низкой специфичностью ФКП не мо-
жет заменить инструментальные методы диагностики
ВЗК. «Золотым стандартом» диагностики является комби-
нация эндоскопических, лучевых, лабораторных и гистоло-
гических методов исследования. Исследование ФКП в со-
четании с реакцией кала на скрытую кровь и специфиче-
скими жалобами позволит отобрать пациентов для прове-
дения колоноскопии [12]. Следует отметить, что преиму-
ществом исследования ФКП при БК является то, что повы-
шение его концентрации может отражать сегментарные
поражения тонкой кишки, которые недоступны для эндо-
скопического и гистологического исследования. Посколь-
ку концентрация ФКП коррелирует с гистологической
и эндоскопической активностью заболевания, повышенные
уровни ФКП могут указывать на неэффективность тера-
пии; кроме того, повышение концентрации ФКП свиде-
тельствует о риске обострения заболевания. 

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.

Ðèñ. 7. ROC-êðèâàÿ äëÿ èñõîäíîé êîíöåíòðàöèè ÔÊÏ
[AUC 0,963 (0,928–0,997), p<0,001] ó áîëüíûõ ÂÇÊ
äî íà÷àëà ëå÷åíèÿ.
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