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Az elmúlt évtizedben a gastrointestinalis kórképek diagnosztikája sokat változott. Az endoszkópos és képalkotó mód-
szerek mellett előtérbe kerültek a gyorsan elvégezhető laboratóriumi diagnosztikus vizsgálatok is. Külön előnynek 
számít, ha a vizsgálat könnyen ismételhető, így a krónikus betegségek követésére, az esetleges fellángolások időben 
történő felismerésére is alkalmas lehet. A székletkalprotektin meghatározása, mely más országokban már a minden-
napi diagnosztika része, hazánkban is egyre több helyen hozzáférhető. Összefoglaló közleményünkben bemutatjuk a 
székletkalprotektin-vizsgálat szerepét és megbízhatóságát a gasztroenterológiai kórképekben, különös tekintettel a 
gyulladásos bélbetegségekre, a bélrendszeri fertőzésekre, az irritábilisbél-szindrómára és egyes gyermek gasztroente-
rológiai kórképekre. A különböző betegségekben és helyzetekben használatos határértékeknek és az ezekhez tartozó 
specificitásnak és szenzitivitásnak a bemutatásával szeretnénk segíteni a klinikai orvosokat a helyes döntéshozatalban.
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The role of fecal calprotectin in the diagnosis and treatment of gastrointestinal 
diseases
The diagnostics of gastrointestinal diseases have evolved significantly in the past few decades. Besides endoscopy and 
conventional imaging modalities, there is a growing interest for rapid point-of-care laboratory tests to help discrimi-
nate between diseases with similar clinical symptoms and/or help the follow-up of chronic conditions, predicting 
relapses. The fecal calprotectin testing is a routine diagnostic tool in many countries. It is also more and more acces-
sible in Hungary as well. We aim to present a short review on the role and performance of fecal calprotectin test in 
the diagnosis and follow-up of gastrointestinal diseases, especially inflammatory bowel diseases, gastrointestinal infec-
tions, irritable bowel syndrome and pediatric conditions. By presenting the different cut-off values, sensitivity and 
specificity rates representative for each disease, we hope to further aid clinicians in decision-making regarding these 
conditions.
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Rövidítések 
ANCA = (antineutrophil cytoplasmic antibody) antineutrophil 
citoplazmikus antitest; ASCA = anti-Saccharomyces cerevisiae-
antitest; CD = (Crohn’s disease) Crohn-betegség; CRP = C-
reaktív fehérje; ECCO = (European Crohn’s and Colitis Orga-
nisation) Európai Crohn és Colitis Társaság; ELISA = 
(enzyme-linked immunosorbent assay) enzimhez kapcsolt im-
munszorbensvizsgálat; FC = (fecal calprotectin) székletkalpro-
tektin; GFD = (gluten-free diet) gluténmentes diéta; IBD = 
(inflammatory bowel diseases) gyulladásos bélbetegségek; IBS 
= irritábilisbél-szindróma; MRCP = mágnesesrezonancia-cho-
langiopancreatographia; MRE = mágnesesrezonancia-entero-
gráfia; NEC = nekrotizáló enterocolitis; NSAID = (nonsteroi-
dal anti-inflammatory drug) nemszteroid gyulladásgátló; PPI = 
(proton pump inhibitor) protonpumpagátló; UC = (ulcerative 
colitis) colitis ulcerosa

Az elmúlt évtizedben a gastrointestinalis kórképek diag-
nosztikája jelentős fejlődésen ment keresztül, és számos 
új vizsgálómódszer vált a mindennapi rutin részévé. 
Ezek nagy része – mint például az endoszkópos ultra-
hang, a mágnesesrezonancia-cholangiopancreatographia 
(MRCP), a mágnesesrezonancia-enterográfia (MRE) és 
a FibroScan – már Magyarországon is egyre több helyen 
érhető el, bár sok esetben még jelentős várakozással kell 
számolniuk az orvosoknak, betegeknek egyaránt. A fenti 
képalkotó módszerek korlátozott hozzáférhetősége mi-
att előtérbe kerültek a gyorsan elvégezhető laboratóriu-
mi diagnosztikus vizsgálatok is. Az alapvető laboratóriu-
mi és szerológiai módszerek azonban nem mindig 
kellőképpen specifikusak ahhoz, hogy a kezdetben gyak-
ran hasonló klinikai képek közötti differenciálást segít-
sék. Külön előnynek számít, ha a vizsgálat gyorsan elké-
szül és többször ismételhető, így a krónikus betegségek 
követésére, az esetleges fellángolások időben történő 
felismerésére is alkalmas.

A székletkalprotektin (fecal calprotectin – FC) megha-
tározása, ami számos országban már a mindennapi diag-
nosztika része, hazánkban is egyre több helyen hozzá-
férhető, bár sajnos az egészségbiztosító még nem finan-
szírozza a vizsgálatot. 

A székletkalprotektin mérése

A kalprotektin egy 36 kDa-os glikoprotein, amely szá-
mos sejtben megtalálható, de jelentős mennyiségben a 
neutrophil granulocytákban fordul elő. Antimikrobiális, 
immunmodulátor és antiproliferatív hatásokkal rendel-
kezik. Kalciummal és cinkkel komplexet képezve nem 
bomlik le a bélben, ellenáll a bakteriális proteolitikus 
bontásnak, így mennyisége a székletben meghatározha-
tó, és szobahőmérsékleten stabilan egy hétig kimutatha-
tó marad. Mivel a neutrophilek felszaporodása és jelen-
léte a gyulladásos állapotokban kifejezett, a kalprotektin 
mennyiségének kimutatása bizonyíthatja a neutrophilek 
jelenlétét és így a gyulladást a bélrendszerben [1–3]. 
A  székletkalprotektin-mérés használatát a gyulladásos 

bélbetegségek gyulladásos aktivitásának meghatározásá-
ra Røseth és munkacsoportja dolgozta ki először, majd a 
módszer széles körben elterjedtté vált [4]. Naismith és 
mtsai vizsgálatában a székletkalprotektin értéke nem 
mutatott néhány nap alatt szignifikáns ingadozást re-
misszióban lévő Crohn-betegek napról napra történő 
kalprotektinmeghatározása során [1]. Ugyanakkor java-
solt a minta +4 °C-on tárolása a laboratóriumba való 
szállításig. A székletből kivont kalprotektin mérése álta-
lában enzimhez kapcsolt immunszorbensvizsgálattal 
(enzim-linked immunosorbent assay – ELISA) történik. 
Az analitika könnyítése és a mérés pontosítása céljából 
egyre modernebb eljárások kerültek kidolgozásra; a már 
hagyományosnak tekinthető ELISA-eljárás mellett terjed 
a kemilumineszcens immunszorbensvizsgálat, a lateralis 
tesztcsíkvizsgálat és a turbidimetriás immunszorbens-
vizsgálat alkalmazása is. Természetesen az egyes eljárások 
során kapott eredményeket normalizálni kell, hogy azok 
– lehetőség szerint – egymással összevetve is értékelhe-
tők legyenek [3].

Mint minden mérési technikánál, figyelmet kell fordí-
tani az esetleges álpozitív és álnegatív esetekre is. Az 
előbbiek lényegesen gyakrabban fordulnak elő, ezért a 
mérés hitelessége céljából ezekre fokozottan ügyelni 
kell. Álpozitivitást okozhat nemszteroid gyulladásgátlók 
(NSAID) vagy protonpumpagátló (PPI) gyógyszerek 
szedése, mellkasi gyulladásos kórképek és felső légúti fer-
tőzés a felköhögött, majd lenyelt váladék miatt, gastro-
intestinalis vérzés, daganatos betegség, illetve a májcirró-
zis. A teszt elvégzése előtt tehát célszerű felhívni a beteg 
figyelmét a fenti gyógyszerekre, és lehetőség szerint leál-
lítani a szedésüket [2, 3]. Az álnegatív esetek előfordulá-
sa jóval ritkább, eddig csak coeliakiás betegek esetében 
számoltak be tévesen negatív teszteredményről [5].

A székletkalprotektin használata különböző 
gasztroenterológiai kórképekben

Gyulladásos bélbetegségek

A legnagyobb irodalma és jelentősége a FC meghatáro-
zásának a gyulladásos bélbetegségek (IBD) esetén van 
(1. táblázat) [6–14]. Az IBD-s betegek gondozása során 
nagy igény van olyan noninvazív, sugárterheléssel nem 
járó, gyakran ismételhető módszerekre, melyek segítsé-
get nyújthatnak a relapsus korai felismerésében. Az egyre 
inkább elérhető biológiai kezelések és az IBD terápiás és 
betegkövetési stratégiájának elmúlt évtizedben látható 
fejlődése miatt nagy szerep jut az objektív, gyorsan elvé-
gezhető biokémiai vizsgálatoknak is. A jelen terápiás 
konszenzusok által támogatott „treat to target” stratégia 
alapján a klinikai, endoszkópos és biokémiai (C-reaktív 
fehérje [CRP], FC) betegségaktivitás objektív monitoro-
zása és a nyálkahártya-gyógyulás mint terápiás végpont a 
cél [15]. A biológiai terápiák alkalmazásával a nagy költ-
ségvonzat miatt egy nem kellően hatékony kezelés foly-
tatása több szempontból is megkérdőjelezhető. Feltéte-
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lezett klinikai relapsus vagy rutin betegkövetés során a 
túl gyakori endoszkópos vizsgálat a betegek életminősé-
gét rontja, így az endoszkópia megismétlésébe gyakran 
nem egyeznek bele, vagy annak lehetőség szerinti kerü-
lését, más metodikával történő kiváltását kérik. Egy friss 
multicentrikus vizsgálatban 22 ország 74 kórházában 
összesen 244 aktív Crohn-betegnél hasonlították össze a 
hagyományos klinikai betegkövetést és a szoros beteg-
követést („tight control”), mely magában foglalta a 
rendszeres CRP- és FC-meghatározást is. Eredményeik 
alapján egyértelműen kijelenthető, hogy a szoros beteg-
követés és a biomarkerek rendszeres ellenőrzése szignifi-
kánsan nagyobb arányban (30,3% illetve 40,9%, p = 0,01) 
vezetett a kitűzött végpont (alacsony Crohn-betegség-
súlyossági index (CDEIS<4) és mély fekélyek hiánya a 
tükrözés során) eléréséhez [16].

A nemzetközi irodalomban számos közlemény foglal-
kozik a pontos FC-határérték meghatározásával, mely 
alapján az aktív gyulladás jelenléte bizonyítható. Bár a 
FC-szintek igen széles tartományban mozognak, nem-
zetközileg elfogadott, hogy az 50 µg/g alatti érték nagy 
biztonsággal kizárja a jelentős aktív gyulladást a bélrend-
szerben [2, 6]. Mindemellett több tanulmány igazolta, 
hogy a FC-szint emelkedésének mértéke szorosan korre-
lál a betegség endoszkópos aktivitásával [6] A legbizta-
tóbb eredmények colitis ulcerosában (UC) és kiterjedt 
bélérintettséggel járó CD esetében születtek. UC-ban a 
FC-szintek a klinikai tünetekkel is határozott korrelációt 
mutattak [17, 18]. A FC-szintek és a remisszió, illetve 
relapsus összefüggésére egy kvantitatív skálát is megpró-

báltak felállítani. Több tanulmány alapján kijelenthető, 
hogy az 50 µg/g alatti FC-szint endoszkóposan inaktív, 
míg a 250 μg/g feletti FC biztosan valamilyen mérték-
ben aktív betegséget jelez [17, 19]. Egy 2014-es meta-
analízis során 13 vizsgálat összesen 1471 betegének ada-
tait elemezték (744 UC és 727 CD). 250 µg/g 
határérték esetén a FC összesített szenzitivitása és speci-
ficitása 0,80 (0,76–0,84), illetve 0,82 (0,77–0,86) volt 
az IBD-aktivitás tekintetében [11]. 

Arai japán munkacsoportja vékonybél-Crohn-bete-
geknél vizsgálta a FC összefüggését a komputertomo-
gráfiás leletekkel, valamint a ballonos enteroszkópia so-
rán látható elváltozásokkal. Eredményeik szerint a 
FC-szintek vékonybél-érintettség esetén is szignifikáns 
összefüggést mutattak az endoszkópos aktivitással, bár 
magasabb határértékek használatára volt szükség [20].

A FC meghatározása alkalmazható a terápia hatékony-
ságának követésére is; UC-ban a FC alkalmasnak bizo-
nyult a nyálkahártya-gyógyulás előrejelzésére is [21]. 
A székletkalprotektin-szint mind az endoszkópos, mind 
a szövettani aktivitás megbízható jelzője volt colitis ulce-
rosában. A pontos határértékek meghatározásához 
ugyanakkor még további vizsgálatok szükségesek [22]. 

A vizsgálati eredményeket áttekintve tehát megállapít-
ható, hogy a FC alkalmas a nyálkahártya-gyulladás mér-
tékének megítélésére. Ennek megfelelően az Európai 
Crohn és Colitis Társaság (ECCO) legújabb iránymuta-
tása is javasolja a CRP-szint mellett a FC meghatározását 
a betegség aktivitásának követésére, a relapsus és a re-
misszió monitorozására [23].

1. táblázat A gyulladásos bélbetegségek esetén vizsgált székletkalprotektinnel foglalkozó tanulmányok [6–14] 

Szerző, megjelenés Bevont betegek száma Vizsgált korreláció Határérték szintje (µg/g) Szenzitivitás/specificitás (%)

von Roon et al. 2007 [6] 5983 beteg 
(metaanalízis)

IBD – nem gyulladásos 
eltérés

>219 µg/g 95/91

van Rheenen et al. 2010 [7] 670 beteg 
(metaanalízis)

IBD – nem gyulladásos 
eltérés

PhiCal: 24 µg/g / 50 µg/g / 
100 µg/g 
Roseth: 150 µg/g

93/96

Henderson et al. 2014 [8] 394 IBD- és 321 nem 
IBD-beteg gyermek 
(metaanalízis)

IBD – nem gyulladásos 
eltérés

6 vizsgálat: 50 µg/g
2 vizsgálat: 100 µg/g

98/68

Schoepfer et al. 2010 [9] 122 CD FC-szint – IBD endo-
szkópos aktivitás 

>50 µg/g
>70 µg/g

>50 µg/g: 89/58
>70 µg/g: 89/72

Schoepfer et al. 2013 [10] 228 UC, 52 
egészséges

FC-szint – IBD endo-
szkópos aktivitás 

>50 µg/g
>57 µg/g

>50 µg/g: 92/86
>57 µg/g: 91/90

Lin et al. 2014 [11] 744 UC és 727 CD
(metaanalízis, 13 
vizsgálat)

FC-szint – endoszkópos 
aktivitás 

Vizsgálatonként változó
30–274 µg/g

50 µg/g: 92/60 
100 µg/g: 84/66 
250 µg/g: 80/82

García-Sánchez et al. 2010 
[12]

66 CD, 69 UC FC – IBD klinikai relapsus IBD: 150 µg/g
CD: 200 µg/g 
UC: 120 µg/g

IBD: 75/68 
CD: 80/65 
UC: 81/63

Mao et al. 2012 [13] 354 CD, 318 UC 
(metaanalízis)

FC – IBD klinikai relapsus Vizsgálatonként változó, 
28–340 µg/g

IBD: 78/73

De Vos et al. 2013 [14] 87, infliximabbal 
kezelt UC

FC – UC relapsus <50 µg/g – remisszió
>300 µg/g – relapsus

<50 µg/g: 83/83 
>300 µg/g: 93/58

CD = Crohn-betegség; IBD = gyulladásos bélbetegség; UC = colitis ulcerosa
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A bél egyéb gyulladásos megbetegedései

A kalprotektin az infektív eredetű bélgyulladások diag-
nosztikájában is fontos szerepet tölt be. Ismert, hogy a 
kalprotektinszintek szoros összefüggést mutatnak a bak-
teriális gastroenteritisszel. Szintén igazolt, hogy szintjé-
nek vizsgálatával következtetni lehet a Clostridium diffi-
cile-fertőzés fennállására, annak súlyosságára. A mérési 
szintek alapján a súlyos és a kevésbé súlyos Clostridium-
fertőzöttek elkülöníthetők, így a FC-szintek elemzése 
alkalmassá válhatna a megfelelő antibiotikum kiválasztá-
sának elősegítésére és terápiás követésre is [24, 25]. Ér-
dekes eredmény, hogy az egyik 2016. évi kutatásban a 
FC-szintek szignifikáns korrelációt mutatnak a Clostridi-
um egyik különösen virulens, toxintermelő változatával, 
a 027-es ribotípus által okozott fertőzéssel. A 027-es ri-
botípus sokszor mutat antibiotikumrezisztenciát, illetve 
az általa kiváltott fertőzések magasabb mortalitással jár-
nak. A legtöbb rutinlaborban az ELISA használatával 
mutatják ki a toxintermelést, azonban ribotipizálást nem 
végeznek, így a FC-mérés ilyen irányú használata kiemel-
ten fontos lehet a jövőben [26].

Bizonyított az is, hogy a kalprotektin a bakteriális és a 
nem fertőző hasmenések elkülönítésében igen megbíz-
ható marker, szemben a laktoferrinnel (vaskötő fehérje, a 
neutrophilek másodlagos granulumainak alkotórésze) és 
a guajakalapú okkultvérzés-teszttel. Bár a FC pontos 
eredményt adhat, hátránya viszont, hogy azokban a páci-
ensekben, akikben amúgy is magas értéket mutathat 
(például IBD, májcirrózis, malignus betegségek), nem 
alkalmazható fertőzés igazolására [27]. A FC-szintek 
mérésére alapulnak olyan vizsgálatok is, melyekben a 
gyermekek akut gastroenteritisének etiológiai hátterét 
kívánják felkutatni. A FC-szintek mérésével a bakteriális 
és a virális eredet elkülöníthetővé válna, mivel a bakteriá-
lis fertőzések esetén szignifikánsan magasabb szintek 
mérhetők, vélhetően a gyulladásos sejtek eltérő karaktere 
miatt. Csecsemők (1 hetes és 10 hónapos kor között) 
FC-szintje ugyan egészséges állapotban is emelkedett, de 
az említett eltérés itt is megjelent, így más referenciatar-
tományok használatával a mérés esetükben is alkalmaz-
hatónak bizonyulhat [28].

Az irritábilisbél-szindróma 
differenciáldiagnosztikája

A székletkalprotektin-szint meghatározásának egyik je-
lentős felhasználási területe a hasonló tüneteket okozó 
gastrointestinalis kórképek elkülönítése [29]. Az IBS mi-
att szakorvoshoz forduló betegek jelentős terhelést je-
lentenek az egészségügyi rendszer számára. A betegség 
kezdetén, később krónikus lefolyás esetén számos alka-
lommal nehéz a betegeket vagy az alapellátásban dolgo-
zó orvosokat lebeszélni a vastagbéltükrözés elvégzéséről. 
Az IBD és az IBS elkülönítése sokszor nehéz feladat, je-
lentős hasi panaszok, széklethabitus-változás esetén ne-
gatív hasi ultrahang és kórjelző eltérést nem mutató la-

borok mellett sem zárható ki biztonsággal az IBD 
diagnózisa. Sok esetben a panaszok visszatérése IBS-val 
élő beteg esetén ismételten felveti a vastagbéltükrözés 
szükségességét, bizonyítandó, hogy időközben nem ala-
kult ki esetlegesen IBD. Sokszor döntési nehézséget 
okoz, hogy IBD-s betegek körében szintén előfordulhat 
IBS-szerű tünet (Crohn-betegség esetén majdnem 60, 
UC-ban pedig majdnem 40%-ban) [30]. A berni egyete-
mi munkacsoport a CRP, a fehérvérsejtszám, az IBD-
ben jellemző antitestek és a székletvizsgálati markerek 
pontosságát vizsgálta, az endoszkópos leletek tükrében 
[31]. A székletből kimutatható markerek közül a lakto-
ferrint és a kalprotektint (PHiCal-teszttel) vizsgálták, 
melyek mind önmagukban, mind az antineutrophil ci-
toplazmikus antitest (ANCA) és az anti-Saccharomyces 
cerevisiae-antitest (ASCA) méréseivel kombinálva ki-
emelkedő eredményeket hoztak. A FC szenzitivitás/spe-
cificitás/pozitív/negatív prediktív értéke százalékban 
kifejezve 83/100/100/74 lett, ami a szerológiai meg-
határozással kombinálva javult (91%/100%/100%/93%).

Érdekes kérdés az IBS-hoz közel álló, de az elmúlt 
években lezajlott paradigmaváltásnak köszönhetően 
már attól teljesen elkülönülő mikroszkópos colitis. Von 
 Arnim és mtsai mikroszkópos colitis- és IBS-betegek 
FC-értékeit vizsgálták. Eredményeik alapján aktív mikro-
szkópos colitis esetén szignifikánsan magasabb FC- 
szinteket találtak [32].

A kalprotektin használatának lehetőségei  
a gyermekgasztroenterológiában

A noninvazív vizsgálatok különösen fontosak a gyermek-
gyógyászat területén. A FC meghatározása az előbbiek-
ben említett fertőző gastroenteritisek elkülönítésén túl 
széles körben felhasználható. A neonatológiában kifeje-
zetten fontos a gyors diagnózis a kezelés mielőbbi meg-
kezdése szempontjából. Koraszülött csecsemőkben az 
orális táplálás bevezetése sokszor okoz nehézségeket az 
intolerancia kialakulása miatt, melynek következtében 
súlyos gastrointestinalis szövődményeik is kialakulhat-
nak: hányás, hasmenés, hasi distensio, apnoe, bradycar-
dia kialakulásával is számolni kell, míg a legsúlyosabb 
szövődmény, a nekrotizáló enterocolitis (NEC) akár 
életveszélyes is lehet. Bár etiológiája nem teljesen tisztá-
zott, valószínűleg szerepe lehet benne az abnormális 
bakteriális kolonizációnak, ami a bélmucosa barrierjének 
elégtelensége miatt és az immunrendszer nem megfelelő 
válaszkészségének következményeként jön létre. Több 
tanulmány összefüggést mutatott ki a FC kiugróan ma-
gas szintje és a NEC előfordulása között. Bár azóta ezt 
az összefüggést nem mindegyik vizsgálat tudta igazolni, 
a FC mérése ígéretes prognosztikai marker lehet a jövő-
ben bizonyos NEC-alcsoportok esetében [33].

A gyermekkori IBD noninvazív diagnosztikai lehető-
ségei között is fontos szerepet tölthet be a FC, mellyel 
számos kellemetlen beavatkozástól kímélhetnénk meg a 
gyermekeket. A vizsgálat megfelelő diagnosztikus pon-
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tosságához fontos hangsúlyozni, hogy az álpozitív esetek 
kiszűrése érdekében egyéb diagnosztikus markerekkel 
javasolt kombinálni (CRP, székletvér, széklettenyésztés), 
hogy az esetlegesen felesleges eszközös vizsgálatok el-
végzését elkerüljük.

Egyéb gyermekgasztroenterológiai kórképek felisme-
résében is segítségünkre lehet a FC-szintek mérése. A 
nemzetközi irodalom alapján a FC-meghatározás a coe-
liakiás gyermekek esetében a diagnózist és a követést is 
segítheti. A coeliakia diagnózisakor mért FC-szint hatá-
rozottan magasabb értéket mutat, a szigorú gluténmen-
tes diétát (gluten-free diet – GFD) tartó betegek és az 
egészséges kontrollok értékéhez képest. A GFD-cso-
portban, amennyiben a diéta következtében az endomy-
siumellenes antitestek jelenléte már nem mutatható ki, a 
FC-szint is csökkenő tendenciát mutat. Az értékek ma-
gasabbak a tipikus gastrointestinalis tüneteket mutató 
betegekéinél, mint a tünetmentes coeliakia esetében. 
Mindezek alapján a FC kiegészítheti a rutin-coeliakiadi-
agnosztikát és a betegség követését, amennyiben a diag-
nóziskor mérünk egy kiindulási értéket, melyhez a ké-
sőbbiekben viszonyítunk az adott beteg esetében [34].

A bélrendszer bakteriális flórája, a mikrobiom kiemel-
kedő jelentőséggel bír az allergiás immunológiai kórké-
pekben, amelyekben szintén emelkedett FC-érték mér-
hető. A bakteriális kolonizáció egyensúlyának felborulása 
által provokált gyulladásos folyamat a bélhám epithelká-
rosodásához vezet, aminek következtében fokozódik az 
áteresztő képessége, utat biztosítva az allergének bejutá-
sához. Amennyiben ez elhúzódó folyamat, szerepe lehet 
többek között az atopiás dermatitis vagy egyéb, súlyos 
allergiás kórképek kialakulásában is. 

A normális bélflóra és az immunsejtek rövid láncú zsír-
savak segítségével hatással vannak egymásra; a bélrend-
szer mikrobiomja és a FC mint gyulladásos marker kö-
zött így fontos kapcsolat áll fenn, ezt támasztja alá az is, 
hogy legalább egy hónapig tartó probiotikumkezelés 
után az emelkedett FC-szintek csökkennek. Ezen ered-
mények hatására a FC-szintek mérését több allergiás kór-
képben is sikerrel alkalmazták. Több esetben az emelke-
dett FC-szint jól korrelált az ételallergiákkal és az atopiás 
dermatitisszel gyermekekben. Ez utóbbi esetben alkal-
mas lehet a súlyosság megítélésére, sőt a legújabb ered-
mények szerint a betegség kialakulásának valószínűsége 
is előre megítélhető lenne a marker segítségével [35].

Szintén gyakori problémát jelent a gyermekkori colica, 
melynek hátterében ugyancsak felmerült a bélflóra össze-
tételének változása (Klebsiella, anaerob Gram-negatív 
baktériumok, az Escherichia coli- és Lactobacillus-törzsek 
arányának eltolódása egészséges gyermekekhez képest). 
A FC közel kétszeres emelkedése volt megfigyelhető co-
licával küzdő gyermekekben, a neutrophilbeszűrődés je-
leként, kontrollgyermekekkel összehasonlítva, mely a 
tünetek enyhülésével párhuzamosan csökkenő tendenci-
át mutatott [36, 37].

Limitációk, gyakorlati megfontolások

Minden diagnosztikus eljárás esetén figyelembe kell ven-
ni azonban bizonyos korlátozó körülményeket, melyek 
segítik a klinikust, hogy a tesztet megfelelően tudja érté-
kelni. A FC esetében mindenképpen szem előtt kell tar-
tanunk, hogy számos gyulladásos és nem gyulladásos 
kórképben emelkedett értéket mérhetünk, így ezek elkü-

1. ábra Egyszerűsített javaslat a székletkalprotektin használatára az alapellátásban

FC = székletkalprotektin
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lönítésére – például bakteriális enteritis kontra IBD – 
nem alkalmas. Külön problémát jelent, hogy a gyomor-
bél rendszeri daganatok jelentős részében emelkedett 
FC-szintek tapasztalhatók, így például vastagbélpolipok 
jelenléte esetén is [38]. Korábban felmerült a FC felhasz-
nálása a vastagbéldaganatok szűrése során is, de a leg-
újabb vizsgálatok megkérdőjelezik a FC ilyen irányú fel-
használását [39]. 

A helyes klinikai gyakorlat úgy foglalható össze, hogy 
amennyiben IBS-t vagy funkcionális kórképeket akarunk 
elkülöníteni egyéb bélrendszeri betegségektől, akkor a 
FC meghatározása megfelelő metodika; általában egy 
mérés elegendő (1. ábra). Az IBD és egyéb betegségek 
esetén mindig a klinikai képpel és a többi diagnosztikus 
eljárás eredményével együtt kell értékelni a kapott érté-
ket. Amennyiben krónikus betegségek esetén használjuk 
a tesztet, érdemes mindig azonos meghatározást és la-
bort alkalmazni, és az évek során kapott értékeket egy-
mással összehasonlítva következtetni a mért FC-szint je-
lentésére.

Következtetés

Összefoglalásként kiemelnénk, hogy a neutrophil granu-
locytákból származó kalprotektin fehérje megbízható 
noninvazív marker, melynek segítségével a gyulladás 
mértéke felmérhető. Megjelenik a nyálban, a cerebrospi-
nalis és synovialis folyadékban, a vérben, illetve a széklet-
ben is. Mivel ellenáll az emésztőenzimeknek, a széklet-
ben éri el a legmagasabb koncentrációját: a vérben 
található koncentrációjának mintegy hatszorosát. Értéke 
emelkedett a gyulladásos betegségekben, bakteriális in-
fekciók fennállásakor, illetve a daganatos folyamatok mi-
att is (például vastagbéldaganatban). Szintén magasabb 
szinteket találunk allergia, májcirrózis és NSAID, PPI 
szedése esetén. 

A vizsgálatot hazánkban a felnőttgyógyászatban a tár-
sadalombiztosító nem finanszírozza, de már egyre több 
laborban hozzáférhető. 

Az indikáció és a fenti megfontolások figyelembevéte-
lével történő székletkalprotektin-meghatározás a bete-
gek számára nem megterhelő vizsgálat, mely mind a 
 tápcsatornai betegségek differenciáldiagnosztikájában, 
mind a betegek követésében a kezelőorvosok segítségére 
lehet a megfelelő terápia megválasztásában [5, 40]. 

Anyagi támogatás: A szerzők a közlemény megírásával 
kapcsolatban anyagi támogatásban nem részesültek.

Szerzői munkamegosztás: A kézirat megírásában minden 
szerző részt vett, és a cikk végleges változatát valameny-
nyien elolvasták és jóváhagyták.

Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik. 
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