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·短篇论著·

粪便钙卫蛋白检测在肠易激综合征和炎症性肠病鉴别诊断中的意义分析*

笪红婷,徐元宏△

安徽医科大学第一附属医院检验科,安徽合肥
 

230000

  摘 要:目的 探讨并分析粪便钙卫蛋白(FCP)检测在肠易激综合征和炎症性肠病鉴别诊断中的意义。方

法 回归性分析2020年6月至2021年1
 

月该院门诊及病房收集的肠易激综合征(IBS)患者29例,炎症性肠病

(IBD)患者96例的临床资料,其中,溃疡性结肠炎(UC)患者36例,克罗恩病(CD)患者60例,采用酶联免疫吸

附试验(ELISA)检测各组患者FCP水平,比较各组之间FCP水平的差异,另外,同时测定两组患者C反应蛋白

(CRP)以及红细胞沉降率(ESR),分析FC水平与CRP、ESR与疾病活动度之间的相关性。结果 IBD组患者

的FCP水平明显高于IBS组,二者比较差异具有统计学意义(P<0.05);UC组的FCP水平与CD组相比,差

异无统计学意义(P>0.05);IBD活动期患者的FCP、ESR、CRP水平明显高于稳定期患者,差异有统计学意义

(P<0.05);受试者工作特征(ROC)曲线分析显示
 

FCP最佳截断值为
 

47.11
 

μg/g,对应诊断IBD
 

的最佳灵敏

度和特异度分别为
 

97.6%
 

和
 

96.9%。结论 FCP能够有效地反映IBD患者炎症活动度,具有较高的临床应

用价值。
关键词:钙卫蛋白; 炎症性肠病; 肠易激综合征;
DOI:10.3969/j.issn.1673-4130.2022.05.026 中图法分类号:R574.62
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  钙卫蛋白是一种钙结合蛋白,是由轻链
 

MRP8
 

和 重链
 

MRP14
 

组成的36×103
 

的异二聚体,主要由中
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性粒细胞分泌,在炎性反应时可以从细胞中释放,并
可以随着粪便排出,而且其浓度与中性粒细胞转运到

肠道数量呈正比[1]。而炎症性肠病(IBD),包括溃疡

性结肠炎(UC)和克罗恩病(CD),消化内科最常见的

特异性的慢性IBD,其发病机制主要与机体免疫应

答、肠道黏膜免疫识别功能失调及基因遗传易感性等

因素密切相关[2]。目前临床诊断IBD主要根据患者

的临床症状、内镜检查以及病理结果进行疾病严重程

度及活动度分级,但是仍缺乏较高的特异度及灵敏

度,且具有有创性,IBD一般反复复发,患者很难耐受

多次内镜检查。而粪便钙卫蛋白(FCP),中细粒细胞

分泌,与钙离子的结合,在粪便中的稳定性较高,能较

好地反映肠道炎症,本文旨在研究粪便钙卫蛋白检测

在肠易激综合征(IBS)和IBD鉴别诊断中的意义。现

报道如下。
1 资料与方法

1.1 一般资料 选择2020年6月至2021年3月本

院门诊及病房收集的IBS患者29例,其中男15例,
女14例,年龄20~60岁;IBD组患者96例,其中,男
56例,女40例,年龄17~67岁;UC

 

患者36例,CD
患者60例;根据临资料,其中 UC患者活动期

 

7例,
稳定期29

 

例,CD组患者活动期36
 

例,稳定期24例。
纳入标准:均符合炎症性肠病诊断与治疗的共识意

见[3]。排除标准:严重肝肾功能损伤、风湿免疫性疾

病病史,遗传性疾病病史,肿瘤病史等。各组患者性

别、年龄等一般资料比较,差异无统计学意义(P>
0.05),具有可比性。
1.2 检测方法

1.2.1 钙卫蛋白 严格按照试剂盒要求留取粪便标

本,用接种环挑取50~100
 

mg粪便,放入称重过的试

管中,称量样本净重,折断接种环,将下半段留在试管

中,向试管中加入49倍体积(根据样本重量计算体

积)的抽提缓冲液,盖上试管,用多管漩涡混合器充分

摇动(最高速度)30
 

min,混匀样本,用混匀的液体移

入2
 

mL微量离心管中,并用微量离心机10
 

000×g
离心5

 

min,将上清液移入标记好的干净试管,采用酶

联免疫吸附试验(ELISA)测定钙卫蛋白水平。
1.2.2 C反应蛋白(CRP) CRP检测采用免疫比

浊法。
1.3 观察指标 观察并比较IBS、UC、CD组患者

FCP水平;观察3组患者不同分期与FCP、CRP、红细

胞沉降率(ESR)水平间的关系。
1.4 统计学处理 采用SPSS19.0

 

进行统计学分析

处理。
 

由于FCP、CRP及ESR均为非正态分布,数据

以中位数和四分位数间距[M(P25~P75)]表示,组间

比较采用秩和检验。绘制受试者工作特征(ROC)曲
线,计算FCP鉴别诊断IBD和IBS的灵敏度和特异

度,并计算曲线下面积(AUC)。以P<0.05
 

为差异

有统计学意义。
2 结  果

2.1 3组患者FCP比较 IBD组患者的FCP水平明

显高于IBS组,差异有统计学意义(P<0.05);其中,
UC组患者的FCP水平与CD组比较,差异无统计学

意义(P>0.05),但两组患者与IBS组患者比较,差异

均有统计学意义(P<0.05),见表1。
2.2 UC、CD 组活动期与稳定期的 FCP、CRP及

ESR水平比较 UC、CD组活动期患者的FCP、ESR、
CRP水平明显高于稳定期患者,差异均有统计学意义

(P<0.05),见表2。

表1  3组患者FCP、ESR、CRP水平比较[M(P25~P75)]

组别 n FCP(μg/g) CRP(mg/L) ESR(mm/h)

IBS组 29 24.7(22.48~36.20) 1.00(0.48~1.56) 6.00(5.00~8.00)

UC组 36 947.05(283.86~1
 

333.90) 2.74(0.96~6.69) 22.00(9.00~39.00)

CD组 60 573.77(156.83~1
 

236.77)
 

4.02(1.11~14.52) 16.00(8.00~45.75)

H 60.814 18.316 38.394

P <0.001 <0.001 <0.001

表2  UC、CD组活动期与稳定期的FCP、CRP及ESR水平比较[M(P25~P75)]

组别
UC组

FCP(μg/g) CRP(mg/L) ESR(mm/h)

CD组

FCP(μg/g) CRP(mg/L) ESR(mm/h)

活动期1
 

080.31(762.25~1
 

382.08)2.29(1.34~13.02)25.00(14.50~55.00) 1
 

135.82(692.21~1
 

364.82)9.67(2.48~25.13)35.50(17.75~60.00)

稳定期 71.41(30.05~182.63) 0.92(0.50~2.75) 8.00(7.00~9.00) 115.15(65.68~222.11) 1.14(0.59~3.60) 8.00(5.25~9.75)

Z -4.039 -2.119 -3.121 -6.459 -3.893 -5.755

P <0.001 0.032 0.001 <0.001 <0.001 <0.001
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2.3 FCP、ESR、CRP鉴别IBS与IBD的ROC曲线

分析 FCP最佳截断值为47.11
 

μg/g,此时AUC为

0.976,灵敏度为96.9%,特异度为96.6%,见表3、
图1。

表3  FCP、CRP及ESR鉴别IBS与IBD的相关参数

参数 AUC 最佳截断值
灵敏度

(%)
特异度

(%)

95%置信区间

下限 上限

FCP 0.976 47.11
 

μg/g 96.9
 

96.6 0.951 1.000

CRP 0.761 2.38
 

mg/L 57.3 100.0 0.678 0.844

ESR 0.876 8.50
 

mm/h 72.9
 

93.1 0.816 0.935

图1  FCP鉴别IBS与IBD的ROC曲线分析

3 讨  论

  近20年来,根据流行病学调查显示,IBD在我国

的发病率呈明显上升趋势[4]。IBD由于病程的反复

性,患者需进行多次内镜检查,对患者耐受性是种考

验,所以寻找一个无侵入性、灵敏度高的实验室指标

来监测疾病活动度尤为重要,本文旨在研究FCP在

IBD和IBS鉴别诊断中的意义。
本研究结果指出,FCP能够有效地反映IBD患者

炎症活动度,灵敏度与特异度明显高于传统炎症指

标。传统意义上的炎症指标,CRP,ESR、降钙素原

(PCT)等,是机体炎性反应的敏感指标,有研究表明,
IBD病患者活动期机体血清CRP水平明显高于稳定

期[5];在机体出现严重细菌感染时,PCT水平显著改

变,是临床脓毒血症较好的实验室诊断项目,而对于

一些非细菌性感染,PCT的改变并不显著,PCT在评

估IBD病情程度方面也有一定临床意义,但灵敏度和

特异度均不高。本研究得出,FCP能够很有效地反映

IBD的活动度,这与一些研究结果[6]相一致。本研究

ROC曲线分析显示FCP最佳截断值为47.11
 

μg/g,
对应诊断IBD

 

的最佳灵敏度和特异度分别为
 

97.6%
 

和
 

96.9%,这与FU 等[7]结果相一致;但是,据文献

[8]报道,部分IBS患者的FCP水平高于稳定期 UC
患者,这可能与IBD与IBS两种疾病状态并存相关,
但是这个问题目前仍存在争议。

近期有 文 献 报 道,乳 铁 蛋 白 亦 能 反 映 肠 道 炎

症[9]。评价炎症性肠病的黏膜愈合金标准还是依靠

内镜检查,虽然文献报道存在差异,但是FCP
 

通常用

作黏膜愈合的标志物。
综上所述,FCP能够有效地反映IBD患者炎症活

动度,灵敏度与特异度明显高于传统炎症指标,具有

较高的临床应用价值。
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