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Einleitung

Chronische Abdominalbeschwerden bei Erwachsenen 
und Kindern sind ein häufiger Konsultationsgrund, so
wohl in der hausärztlichen als auch der gastroentero
logischen Praxis, und stellen oft eine diagnostische 
Herausforderung für die behandelnden Ärztinnen und
Ärzte dar. Funktionelle MagenDarmErkrankungen, 
insbesondere ein Reizdarmsyndrom (irritable bowel 
syndrome, IBS) [1], sind oft ursächlich für das Beschwer
debild. 10–20% der Bevölkerung weisen vermutlich ab
dominale Symptome durch funktionelle Erkrankungen 
auf [2]. Demgegenüber stehen nichtfunktionelle Erkran
kungen, inbesondere chronisch entzündliche Darm
erkrankungen (inflammatory bowel disease, IBD) wie 
Morbus Crohn (Crohn’s disease, CD) und die Colitis ulce
rosa (ulcerative colitis, UC), bei denen die frühzeitige
Diagnosestellung und Einleitung einer korrekten The
rapie von entscheidender Bedeutung sind. Die klini
sche Symptomatik von IBD ist allerdings unspezifisch,
und bis zu 40% aller IBDPatienten erfüllen auch die 
RomIIIKriterien für das Reizdarmsyndrom [3]. Die
Risikostratifizierung von Patienten mit chronischen 
Abdominalschmerzen mit Hilfe eines sensitiven, nicht
invasiven Testverfahrens ist also wünschenswert. 

Was ist Calprotectin?

Calprotectin ist ein Kalziumbindendes, lysosomales 
Protein der S100Proteinfamilie (Calgranulin: S100A8/
A9 = Calprotectin, S100A12), das fast ausschliesslich in
neutrophilen Granulozyten und in geringen Mengen
auch in Makrophagen gespeichert wird. Es wird bei
akuten und chronisch entzündlichen Prozessen in ho
her Konzentration sowohl am Entzündungsort als auch 
im Serum gemessen [4]. Calprotectin hat als Teil des 
unspezifischen Immunsystems proinflammatorische 
Eigenschaften und fördert die Extravasation neutro

philer Granulozyten durch Bindung an Endothelzellen 
[5]. Bei Entzündungen der intestinalen Schleimhaut
wird Calprotectin durch zerfallende Granulozyten in
das Darmlumen abgegeben, wo es im Stuhl detektiert 
und quantifiziert werden kann. Dies reflektiert ent
zündliche Prozesse der intestinalen Mukosa sehr viel 
genauer als die Bestimmung von Serummarkern [6]. 

Wann sollte eine Calprotectin- 
Bestimmung durchgeführt werden?

Dieser Artikel enthält Empfehlungen einer Schweizeri
schen Expertengruppe über den Einsatz der Quantifi
zierung des StuhlCalprotectins im klinischen Alltag. 
Die Empfehlungen basieren auf den Daten aktueller
Originalarbeiten und Richtlinien von Fachgesellschaf
ten sowie systematischen Metaanalysen und Übersichts
artikeln (bis Dezember 2014). Mit Hilfe des DelphiPro
zesses [7] wurden die Empfehlung ausgearbeitet und 
der genaue Wortlaut bei einem Treffen in Bern am 
12. Januar 2015 im Plenum festgelegt. Basierend auf den
Empfehlungen wurde zusätzlich ein Algorithmus für 
den Einsatz von StuhlCalprotectin in der Abklärung 
von Patienten mit chronischen Abdominalbeschwerden
erarbeitet (Abb. 1). Falls nicht speziell hervorgehoben, 
gelten diese Empfehlungen auch für Kinder.

A. Bei welchen Patienten sollte Calprotectin im Stuhl

gemessen werden?

Bei Patienten mit chronischen Abdominalbeschwerden (>4 Wo-

chen) wie Schmerzen, Blähungen, Stuhlunregelmässigkeiten

und chronischem Durchfall sollte Stuhl-Calprotectin bestimmt 

werden.

Chronische Abdominalbeschwerden mit Schmerzen,
Blähungen, Stuhlunregelmässigkeiten oder chroni
schem Durchfall können durch eine Vielzahl intestina
ler Erkrankungen hervorgerufen werden. Häufig lie
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gen den Beschwerden ein Reizdarmsyndrom oder
andere funktionelle Darmerkrankungen zugrunde.
Die Unterscheidung zwischen «funktionellen» und 
«organischen» Beschwerden basierend auf der klini
schen Symptomatik ist unzuverlässig, und ein be
trächtlicher Teil der Patienten, die eine Endoskopie er
halten, weisen einen normalen Untersuchungsbefund 
auf [8]. 
Auf der anderen Seite ist bekannt, dass die Diagnose
von IBD, insbesondere des Morbus Crohn, häufig ver
zögert, oft erst Monate nach Beginn der Symptomatik
gestellt wird. Auch in der Schweiz beträgt die Latenz 
von Symptombeginn zur Diagnose bei 25% der Patien
ten mit Morbus Crohn mehr als 24 Monate [9]. Bleibt 
eine IBD unbehandelt, kann die Aktivität und Ausdeh
nung zunehmen oder es können Komplikationen (z.B. 
Strikturen oder Abszesse) entstehen [10, 11]. Es gibt zu
dem Hinweise, dass die frühzeitige Kontrolle der intes

tinalen Entzündung durch adäquate medikamentöse
Therapie einen besseren Langzeitverlauf verspricht. 
Die rasche Diagnose und frühzeitige adäquate Thera
pie von IBD sind folglich wichtig.
Es gilt dennoch hervorzuheben, dass bei Kindern die 
funktionellen Darmbeschwerden klar dominieren und
organische Erkrankungen viel seltener sind als bei 
Erwachsenen. Solange keine Warnzeichen (Tab. 2) vor
handen sind und die Beschwerden den RomIIIKlassifi
kationen entsprechen, kann auch länger mit der Be
stimmung des StuhlCalprotectins zugewartet werden.

Zuverlässigkeit der Calprotectin-Messung

B. Ist das Stuhl-Calprotectin ein zuverlässiger Marker 

für Krankheiten des Magen-Darm-Traktes?

Ein Stuhl-Calprotectin-Wert >50 μg/g ist prädiktiv für das Vor-

liegen einer entzündlichen Erkrankung im oberen oder unteren

Gastrointestinaltrakt (Sensitivität 73%, Spezifität 93%) mit

besserer diagnostischer Genauigkeit für Läsionen im Dick-

darm [12].

Der diagnostische Nutzen von StuhlCalprotectin ist
vor allem zur Unterscheidung chronisch entzündlicher 
Darmerkrakungen gegenüber funktionellen Beschwer
den untersucht. Die Sensitivität und Spezifität für
StuhlCalprotectin zur Unterscheidung von IBD versus 
NichtIBD wird in Metaanalysen von bis zu 30 Studien 
mit 5938 Patienten zwischen 80 und 95% bzw. 76 und 
91% angebegeben [13]. In einer exzellenten Studie an
670 Patienten mit klinischer Verdachtsdiagnose einer 
IBD, die alle endoskopisch abgeklärt wurden, konnte die 
diagnostische Genauigkeit von StuhlCalprotectin be
stätigt werden (Sensitivität 93%, Spezifität 96%) [14]. 
Der Einsatz von StuhlCalprotectin als TriageInstru
ment führte zu einer Reduktion notwendiger Endosko
pien von 67% bei gleichzeitiger Verzögerung der Dia
gnose einer IBD durch falsch negative Testresultate in 
nur 6%. Die diagnostische Genauigkeit von StuhlCal
protectin ist deutlich höher als diejenige des Creakti
ven Proteins (CRP) oder der ErythrozytenSedimenta
tionsrate (ESR) [2]. 
StuhlCalprotectin ist allerdings nicht spezifisch für 
Dünn und Dickdarmläsionen, sondern ein Marker für 
entzündliche Läsionen im Verlauf des gesamten Magen
DarmTraktes. Für Läsionen im Kolon ist die diagnosti
sche Genauigkeit besser als für Läsionen im oberen Gas
trointestinaltrakt. Tabelle 1 gibt einen Überblick über 
mögliche differentialdiagnostische Überlegungen.
Obwohl bei Kindern ein StuhlCalprotectinWert
>50 μg/g als Cutoff üblich ist [15], muss festgehalten 
werden, dass je nach Alter höhere Werte normal sein
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Abbildung 1: Diagnostischer Algorithmus zur Abklärung chronischer Abdominal-

beschwerden unter Einbezug des Stuhl-Calprotectins. NSAR: Nicht-steroidale  

Antirheumatika.
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können: Während Säuglinge bis 3 Monate Median
werte von 375 μg/g (77–962) aufweisen, nehmen diese
mit zunehmendem Alter ab und belaufen sich im Alter 
von 12 bis 18 [16] Monaten noch auf 104 μg/g (10–501). Ge
nerell kann festgehalten werden, das ab dem 2. Lebens
jahr Werte unter 50 μg/g erwartet werden können [17].

Ökonomische Aspekte

Der diagnostische Nutzen von Calprotectin ist etabliert, 
und es wird anerkannt, dass die Anzahl notwendiger
Endoskopien reduziert werden kann. Daten über die
Kosteneffektivität sind bislang aber noch kaum vor
handen. In einem ökonomischen Modell wurde für den 
Einsatz von Calprotectin bei Verdacht auf IBD bei einem 
Grenzwert von 100 μg/g eine Kostenersparnis von $ 417 
pro Patient bei Erwachsenen und $ 300 pro Patient bei 
Kindern errechnet [18]. Die Kosteffektivität galt aller

dings nur bei einer VortestWahrscheinlichkeit für 
IBD von ≤75% bei Erwachsenen und ≤65% bei Kindern.
Bei einer Vortestwahrscheinlichkeit von ≥85% bzw. 78% 
war die Kosteneffektivität nicht mehr gegeben. Wurde 
ein CalprotectinGrenzwert von 50 μg/g gewählt, verrin
gerte sich die Kosteneffektivität ebenfalls leicht, dafür 
wurden mehr Krankheitsfälle erfasst (3% bei Erwachse
nen, 6% bei Kindern). In der Schweiz wird gemäss eidge
nössischer Analysenliste (EAL) die quantitative Bestim
mung von Calprotectin im Stuhl nach Ziffer 1224.10 mit
61 Taxpunkten abgerechnet (www.bag.admin.ch).

Ursachen einer Erhöhung
des Calprotectin-Wertes

Nicht-steroidale Antirheumatika 
(NSAR-Enteropathie)

Bei mehr als der Hälfte aller Patienten, die langfristig
NSAR einnehmen, können gastrointestinale Nebenwir
kungen gefunden werden, die meist oligosymptomatisch
verlaufen [19]. Nach 14tägiger Therapie mit Diclofenac 
150 mg/d konnten in 30 von 40 Patienten (75%) erhöhte
StuhlCalprotectinWerte und in 68% neu aufgetretene 
entzündliche Läsionen (Erosionen, Ulzerationen) mittels
DünndarmVideokapselendoskopie festgestellt werden 
[20]. Aspirin cardio® 100 mg scheint dagegen weniger 
Dünndarmläsionen zu verursachen, entsprechend
konnten keine Unterschiede der StuhlCalprotectin
Werte vor und nach Therapie festgestellt werden [21]. 

Peptische Läsionen im oberen
Gastrointestinaltrakt
Die diesbezügliche Datenlage peptischer Läsionen im
oberen Gastrointestinaltrakt ist limitiert. Es gibt ein
zelne Berichte über erhöhte StuhlCalprotectinWerte 
bei Magenulzera und Magenkarzinom [22], aber nur eine 
einzige Studie hat diese Fragestellung systematisch
untersucht [12]. Es konnte gezeigt werden, dass sowohl
Refluxösophagitiden (mindestens LA Grad B) als auch
Erosionen bzw. Ulzerationen des Magens oder Duode
nums zu erhöhten Werten führen können. Bei chroni
scher Gastritis (histologisch gesichert) ohne mukosale
Läsionen bleibt das StuhlCalprotectin hingegen normal 
[23, 24]. 

Infektiöse Enteritiden
In einer Studie mit 2383 Patienten mit akuter Diarrhoe 
konnten bakterielle Enteritiden mit 83% Sensitivität
und 87% Spezifität durch StuhlCalprotectin erkannt 
werden. Es besteht eine Korrelation zwischen dem 
Schweregrad der Diarrhoe und der Höhe der StuhlCal
protectinWerte [25].

Tabelle 1: Entzündliche Erkrankungen des Gastrointestinal-
traktes, die zu einer Erhöhung des Stuhl-Calprotectins  
(>50 μg/g) führen können.

Diagnose

Erosive Ösophagitis

Erosive Gastritis

Magen-Ulkus (gastric ulcers)

Magenkarzinom (gastric carcinomas)

Zöliakie (celiac disease)

Infektiöse Gastroenteritis (infectious gastroenteritis)

Divertikulitis

Mikroskopische Kolitis (microscopic colitis)

Ischämische Kolitis (ischemic colitis)

Adenomatöse Polypen (adenomatous polyps)

Kolorektales Karzinom (colorectal cancer)

Morbus Crohn (Crohn’s disease)

Colitis ulcerosa (ulcerative colitis)

Zystische Fibrose

Bei Kindern zusätzlich: Kuhmilchproteinallergie

Tabelle 2: Warnzeichen (Red flags) bei Patienten mit Stuhl-
Calprotectin-Werten <50 μg/g.

Symptome / Befunde

Okkulte Gastrointestinalblutung (Anämie)

Overte Gastrointestinalblutung (Hämatochezie, Melaena)

Fieber

Neu aufgetretene Obstipation

Nächtliche Abdominalschmerzen und veränderte Stuhl-
gewohnheiten

Positive Familienanamnese für gastrointestinale Tumoren, 
chronisch entzündliche Darmerkrankungen oder Sprue

Abdominalbeschwerden bei Alter >50 Jahre

Bei Kindern zusätzlich: Wachstumsverzögerung, nächtliches 
Erwachen aufgrund von Schmerzen und Symptomen, 
positive Familienanamnese für IBD
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Mikroskopische Kolitis
Die mikroskopische Kolitis ist eine primär lympho
zytäre Entzündung, erhöhte StuhlCalprotectinWerte 
sind aber beschrieben. Patienten mit aktiver Erkran
kung wiesen in einer kleinen Studie (n = 24) im Vergleich 
zu Patienten in Remission (p = 0,025) und gesunden Per
sonen (p = 0,002) höhere StuhlCalprotectinWerte auf 
[26]. In der Erfahrung der Expertenkommission ist das 
StuhlCalprotectin bei rund zwei Drittel aller Patienten
mit aktiver mikroskopischer Kolitis erhöht (Werte bis 
>1000 μg/g möglich).

Calprotectin und Indikation zur Koloskopie

Sofern keine Warnzeichen (Red flags) vorliegen (Tab. 2), weist 

ein Stuhl-Calprotectin <50 μg/g einen exzellenten positiv prä-

diktiven Wert für das Vorliegen einer nicht-entzündlichen

Darmerkrankung (Reizdarmsyndrom, Laktoseintoleranz) auf.

Eine Koloskopie wird bei Fehlen zusätzlicher Warnzeichen nur

bei einem Calprotectin-Wert >50 μg/g empfohlen.

Der Grenzwert von 50 μg/g, der zur Abgrenzung von 
entzündlichen und nichtentzündlichen, zum Beispiel
funktionellen Erkrankungen vorgeschlagen wird, ist
gut validiert worden. In einer Schweizer Studie an
595 konsekutiven Patienten, die wegen chronischen 
Abdominalbeschwerden eine Endoskopie (457 Kolono
skopien, 271 Gastroskopien) erhalten hatten, wies Stuhl
Calprotectin bei einem Grenzwert von 50 μg/g eine Sen
sitivität von 73% und eine Spezifität von 93% für das
Vorliegen entzündlicher Läsionen im Darm auf. Daraus
resultierte ein negativ prädiktiver Wert von 88%, was 
bedeutet, dass eine entzündliche Darmerkrankung bei
einem Wert <50 μg/g sehr unwahrscheinlich ist. Bei 
einem Grenzwert von 10 μg/g wäre der negative prädik
tive Wert auf 93% angestiegen. 
In einer kürzlich publizierten Metaanalyse wurde der
Nutzen von StuhlCalprotectin zum Ausschluss einer 
IBD bei Patienten mit Reizdarmsyndrom untersucht
(8 Studien, n = 1062) [27]. Bei einem StuhlCalprotectin
von <40 μg/g betrug die Wahrscheinlichkeit einer IBD 
lediglich 1%. Die Wahrscheinlichkeit eines IBS lag bei
14,9%. Ein negatives StuhlCalprotectin kann folglich
mit hoher Sicherheit eine IBD ausschliessen. Bei Feh
len von Alarmzeichen (Tab. 2) kann also in aller Regel
auf eine endoskopische Abklärung, insbesondere auf
eine Koloskopie, verzichtet werden. 

Wie erfolgt die Calprotectin-Messung?

C. Wie sollte Calprotectin im Stuhl gemessen werden?

Die Probe zur Calprotectin-Messung sollte vom ersten Stuhl-

gang des Tages entnommen werden.

In verschiedenen Untersuchungen konnte gezeigt
werden, dass die Verteilung von Calprotectin inner
halb einer Stuhlprobe homogen und der Entnahmeort 
folglich nicht von Bedeutung ist (R >0,9) [12]. Allerdings
scheint eine gewisse Variabilität der Messwerte, die zu 
verschiedenen Zeitpunkten entnommen wurden, vor
zuliegen. In einer Studie an 18 Patienten mit Colitis ul
cerosa wurden insgesamt 287 Stuhlproben konsekutiv 
während meherer Tage gesammelt [28]. Der Variations
koeffizient von Proben des gleichen Tages und von Pro
ben verschiedener Tage lag bei 52 und 41%. Da die 
Variabilität aber vor allem für sehr hohe Calprotectin
Werte erheblich war, ist der klinische Nutzen dieser Be
obachtung fraglich. Weiter fand sich eine Korrelation
der CalprotectinWerte mit dem Zeitpunkt der Defäka
tion, weshalb die Autoren empfahlen, den ersten Stuhl
gang des Tages für die Messung zu verwenden. In einer 
kürzlich veröffentlichten Arbeit konnten diese Resul
tate allerdings nicht bestätigt werden [29]. 

Nach Entnahme der Probe sollte die Stuhl-Calprotectin-Mes-

sung innerhalb von drei Tagen erfolgen. 

Initial wurde beschrieben, dass Calprotectin im Stuhl
bei Zimmertemperatur bis zu 7 Tage stabil bleibt [6].
Aktuellere Untersuchungen deuten eher darauf hin, 
dass eine optimale Stabilität nur für 3 Tage gegeben ist 
(Reduktion um 28% nach 7 Tagen) [28]. Es ist daher
sinnvoll, dass Patienten ihre Stuhlproben nach Ent
nahme per Post versenden oder direkt im Labor vorbei
bringen. Werden die Proben in einem Kühlschrank bei
–20 °C gelagert, sind sie über Monate haltbar.
Für die CalprotectinBestimmung gibt es sowohl 
qualitative Tests (Ergebnis: positiv oder negativ) mit 
vorgegbenen Grenzwerten als auch quantitative Mess
verfahren. Als Goldstandard gilt weiterhin die Bestim
mung mittels ELISA (enzyme-linked immunosorbent as-
say), wobei diejenigen Testverfahren, die zur Detektion 
des Calprotectins einen monoklonalen Antikörper ver
wenden, bessere Testcharakteristika erreichen [30]. Zu
sätzlich sind sogenannte linear flow assays erhältlich, 
die eine quantitative Bestimmung des StuhlCalprotec
tins unter Praxisbedinungen, unabhängig von einem 
Labor, erlauben. Innerhalb kürzester Zeit erhält man 
so Ergebnisse, die exzellent mit der ELISAReferenz
methode korrelieren [31].

Monitoring bei chronisch entzündlichen
Darmerkrankungen

D. Ist Stuhl-Calprotectin nützlich zur Überwachung 

chronisch entzündlicher Darmerkrankungen (Morbus Crohn,

Colitis ulcerosa)?
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Bei Patienten mit einer chronisch entzündlichen Darmerkran-

kung (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa) korreliert die Höhe des

Stuhl-Calprotectin-Wertes mit dem Schweregrad der mukosa-

len Entzündung.

Calprotectin wird fast ausschliesslich von neutrophi
len Granulozyten abgegeben und korreliert gut mit der
Exkretion von 111Inmarkierten Leukozyten im Stuhl
[32]. In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, 
dass die endoskopische Krankheitsaktivität sowohl bei 
Morbus Crohn als auch bei Colitis ulcerosa zuverlässig 
und nichtinvasiv mit Hilfe des StuhlCalprotectins be
urteilt werden kann [33]. Bei Colitis ulcerosa korrliert die 
Höhe des StuhlCalprotectins nicht nur mit verschiedenen 
endoskopischen Scores zur Erfassung der mukosalen 
Entzündung (Korrelationskoeffizient R ≈ 0,82), sondern 
konnte im Gegensatz zu klinischen Aktivitätindices 
und systemischen Entzündungszeichen wie der Leuko
zytenzahl oder dem Creaktiven Protein auch zwischen
leicht, mittel und schwergradiger Entzündung unter
scheiden [34, 35]. Bei Morbus Crohn ist die Korrelation
weniger gut (R ≈ 0,73), da sich diese Erkrankung nicht 
nur in der Mukosa, sondern auch in tieferen Wand
schichten abspielt und deshalb die mukosale Entzün
dung die Krankheitsaktivität nicht immer abbildet.
Dennoch konnte gezeigt werden, dass StuhlCalprotec
tin bei Morbus Crohn eine endoskopisch sichtbare 
Schleimhautentzündung mit guter Sensitivität (72%)
und Spezifität (92%) angab [36] und wiederum zuverläs
siger war als klinische Aktivitätindices und systemi
sche Entzündungszeichen [35]. 
Die sogenannte deep remission, definiert als das Vor
liegen von Symptomfreiheit (= klinische Remission),
normalen Entzündungszeichen (= laborchemische Remis
sion) und entzündungsfreier Schleimhaut (= endoskopi
sche Remission), wird zunehmend als therapeutisches 
Ziel bei chronisch entzündlichen Darmerkrankungen 
definiert. Da repetitive Endoskopien bei symptom
freien Patienten nicht praktikabel sind, spielt folglich
das StuhlCalprotectin als Surrogatmarker für die in
testinale Entzündungsaktivität eine immer wichtigere
Rolle. 

Überwachung von symptomatischen Patienten

Das Ziel der regelmässigen Überwachung symptomatischer

Patienten ist, das Ansprechen der eingeleiteten Therapie zu

überprüfen und bei Bedarf anzupassen. Die Messung des 

Stuhl-Calprotectins kann neben anderen klinischen und labor-

chemischen Parametern hilfreich sein in der Beurteilung der

mukosalen Entzündungsaktivität. 

Bei symptomatischen Patienten ist das StuhlCalpro
tectin zusammen mit den Entzündungszeichen im Blut
einer von mehreren Parametern, die zur Verlaufsbeob
achtung verwendet werden können. Je nach klinischem 

Bild können auch sonographische oder radiologische
Verlaufskontrollen (z.B. bei perianaler Fistulierung) 
notwendig sein.
Bei Patienten, die ein ungenügendes Ansprechen auf
eine Therapie zeigen und weiterhin symptomatisch
bleiben, sollte StuhlCalprotectin vor Durchführung
einer Endoskopie gemessen werden. Es ist allerdings zu 
bedenken, dass der M. Crohn eine nicht strikt muko
sale Entzündung darstellt und trotz adäquater Thera
pie und entzündungsfreier Schleimhaut zum Beispiel
durch Strikturen und Stenosen weiterhin Symptome 
bestehen können. Zusätzlich beschreiben rund ein 
Drittel aller Patienten mit IBD in klinischer, laborche
mischer und endoskopischer Remission Reizdarmsyn
dromähnliche Beschwerden [37]. IBSähnliche Be
schwerden sind häufiger bei M. Crohn als bei C. ulcerosa 
(46 vs. 36%) [38].

Überwachung von asymptomatischen Patienten

Die Messung des Stuhl-Calprotectins kann für die Vorhersage

eines klinischen Rezidivs hilfreich sein.

In einer Reihe von Studien konnte gezeigt werden, dass 
ein erhöhtes StuhlCalprotectin bei Patienten in klini
scher Remission mit einem erhöhten Risiko für ein kli
nisches Rezidiv innerhalb eines definierten Beobach
tungszeitraumes (meist 1 Jahr) einhergeht [33]. In einer
Studie an 163 Patienten mit IBD in Remission (89 M.
Crohn, 74 C. ulcerosa) lag das Risiko eines klinischen
Rezidivs innerhalb eines Jahres bei einem StuhlCal
protectin von 150 μg/g bei 30% und anonsten bei 7% 
[39]. Der prädiktive Wert von StuhlCalprotectin ist da
bei höher bei C. ulcerosa als bei M. Crohn (inbesondere
des terminalen Ileums) [39, 40]. In einer anderen Stu
die war das Risiko eines klinischen Rezidivs bei einem
StuhlCalprotectin >150 μg/g für Patienten mit C. ulce
rosa 14fach erhöht [41]. Der Wert einer einmaligen Cal
protectinMessung wurde allerdings hinterfragt, wes
halb neuere Untersuchungen sich zunehmend mit der
seriellen Messung von StuhlCalprotectin befasst ha
ben [42, 43]. In einer Studie wurde das StuhlCalprotec
tin bei Patienten mit C. ulcerosa unter einer Erhal
tungstherapie mit Infliximab (Remicade®) monatlich
gemessen [42]. Bei denjenigen, die ein Rezidiv erlitten, 
wurden bereits drei Monate zuvor höhere StuhlCalpro
tectinWerte gemessen als bei Patienten, die in Remis
sion blieben (477 μg/g vs. 27 μg/g). Ein StuhlCalprotec
tin >300 μg/g in zwei aufeinanderfolgenden Monaten 
war mit 61,5% Sensitivität und 100% Spezifität prädik
tiv für ein Rezidiv.
Der Grenzwert für StuhlCalprotectin, der eine endo
skopische Remission anzeigt, ist jedoch nicht eindeutig 
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definiert. Als allgemein akzeptiert gilt, dass er höher 
liegt als 50 μg/g. 

Überwachung von postoperativen Patienten

Die Messung von Stuhl-Calprotectin sechs Monate nach Opera-

tion sowie nach der ersten endoskopischen Kontrolle kann für

die nicht-invasive postoperative Überwachung verwendet wer-

den. Calprotectin-Werte <100 μg/g haben einen hohen negativ-

prädiktiven Wert für das Fehlen einer Schleimhautentzündung bei

Morbus Crohn, womit regelmässige endoskopische Kontrollen

entfallen.

Nach Ileozökalresektion aufgrund von Ileitis terminalis
bei M. Crohn können innerhalb eines Jahres bei bis zu
80% der Patienten wiederum Schleimhautläsionen
nachgewiesen werden [44], während ein klinisches Re
zidiv bei einem Drittel innerhalb von 3–5 Jahren auftritt. 
Die aktuellen Richtlinien der European Crohn’s and Co-
litis Organization (ECCO) empfehlen deshalb die Durch
führung einer Koloskopie 6–12 Monate nach Operation
[45]. In einer prospektiven Untersuchung konnte ge
zeigt werden, dass ein StuhlCalprotectin >200 μg/g
mit 63% Sensitivität und 75% Spezifität das Vorliegen
einer endoskopischen Krankheitsaktivität nach 12 Mo
naten vorhersagen konnte [46]. Andere Studien haben
einen Cutoff von 100 μg/g (Sensitivität 95%, Spezifität
54%) zur Detektion einer endoskopisch aktiven Ent
zündung vorgeschlagen [47]. Die post operative Crohn’s
endoscopic recurrence-(POCER)Studie an 135 Patienten
untersuchte den Nutzen von StuhlCalprotectin 6, 12
und 18 Monate nach Operation zur Vorhersage eines 
Rezidivs (endoskopisch aktive Erkrankung). Calprotec
tin korrelierte im Gegensatz zum klinischen Aktivi
tätsindex CDAI (Crohn’s Disease Activity Index) und dem 
CRP mit dem Vorhandensein und dem Schweregrad
der mukosalen Entzündung. Ein Grenzwert von 
100 μg/g zeigte ein endokopisches Rezidiv mit einer
Sensitiviät von 89% und Spezifität von 58% mit einem 
negativ prädiktiven Wert von 91%. Durch den Einsatz 
von StuhlCalprotectin hätten 47% aller Endoskopien
vermieden werden können, bei 11% der Patienten wäre 
allerdings ein endoskopisches Rezidiv verpasst wor
den. Lag das StuhlCalprotectin 6 Monate postoperativ
unter 51 μg/g, war eine langfristige Remission wahr
scheinlich (negativ prädiktiver Wert 79%).

Zusammenfassung

Calprotectin ist ein Entzündungsprotein, das von neu
trophilen Granulozyten abgegeben wird. Die Messung 
von Calprotectin im Stuhl hat sich als sensitiver Mar
ker für entzündliche Erkrankungen des Gastrointe
stinaltrakts etabliert und kann bei Patienten mit
Abdominalbeschwerden zuverlässig zwischen einem
Reizdarmsyndrom und einer chronisch entzündlichen 
Darmerkrankung unterscheiden. Bei einem Wert 
>50 μg/g sollte eine endoskopische Abklärung durch
geführt werden. Die Einnahme von NSAR, infektiöse
Enteritiden und auch eine mikroskopische Kolitis kön
nen ebenfalls zu erhöhten Werten führen. Erhöhte 
Werte sind auch bei Neugeborenen und Säuglingen üb
lich. Zusätzlich ist Calprotectin hilfreich in der Über
wachung chronisch entzündlicher Darmerkrankun
gen. Die mukosale Entzündungsaktivität sowohl beim 
Morbus Crohn als auch bei der Colitis ulcerosa korre
liert gut mit der StuhlCalprotectinKonzentration. 
Der CalprotectinWert zeigt bei Patienten in klinischer
Remission das Risiko eines zukünftigen Rezidivs an.
Nach Operation bei Morbus Crohn ist StuhlCalprotec
tin ebenfalls hilfreich zur Überwachung der intestina
len Entzündungsaktivität. StuhlCalprotectin ist heut
zutage sowohl in der Abklärung von Patienten mit 
Abdominalschmerzen als auch zur Verlaufskontrolle 
bei bekannter chronisch entzündlicher Darmerkran
kung ein unverzichtbarer Bestandteil der täglichen
Praxis geworden.
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