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Kalprotektin i feces bra markor
for gastrointestinal inflammation

Visar pa sjukdomsintensitet — normaliserade varden talar for slemhinnelékning
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Analys av feces med avseende pa fekalt kalprotektin har blivit
vanligtvid utredning av patienter med oklara mag—tarmsym-
tom och for att folja patienter med kand kronisk inflammato-
risk tarmsjukdom (IBD). Analysen har fatt stor spridning
inom saval primarvarden som specialistvarden, och efterfra-
gan hos vara laboratorier fortsétter att oka.

Vid basal utredning av dessa patientgrupper har vi tidigare
varit hanvisade till de anamnestiska uppgifter som patienter-
naldmnat samt enkel laboratoriediagnostik, exempelvis blod-
och serumanalyser, ibland kompletterat med F-hemoglobin.
Alltjamt ar dessa uppgifter, sarskilt en utforlig anamnes, oer-
séttliga. Den fortsatta utredningen ar inte svar att planeraom
det finnsavvikande provsvar eller sk alarmsymtom, tex bldd-
ning och viktnedgang, men hur ska man ga vidare om detta
saknas? Ar orsaken till symtomen av funktionell natur, eller
finns det en bakomliggande organisk sjukdom?

Inom bade primarvard och specialistvard ar patienter med
funktionell tarmsjukdom (IBS) en stor patientgrupp. Preva-
lensen av IBS anges till 10-20 procent i vastvarlden [1]. Dia-
gnosen baseras pa de sk Rom-kriterierna [2]. Nagon form av
utredning behovs anda i de flesta fall for att utesluta organisk
sjukdom.

Aven patienter med kand organisk sjukdom kan vara svar-
varderade. En patient med 1BD kan vara symtomfri men anda
ha betydelsefull inflammation, medan en annan kan lida av
svara symtom men sakna tecken pa inflammation vid utred-
ning. Symtom pa funktionell tarmsjukdom ar vanligt vid IBD
liksom symtom sekundart till tidigare kirurgiska atgarder.
Handlaggningen och behandlingen blir av naturligaskél olika
om det finns inflammation eller inte. Det &r inte rimligt eller
ens mojligt att genomfora endoskopisk utredning i alla dessa
fall. Ett enkelt diagnostiskt verktyg ar séledes valkommet.

Ar da fekalt kalprotektin den organspecifika markér som
hjalper oss vid diagnostik och handlaggning av patienter med
mag-tarmsjukdom, eller kranglar den bara till det for 0ss?

Kalprotektin frisatts fran leukocyter

Kalprotektin ar ett protein som tillhor den sk S100-familjen
(Fakta 1). Kalprotektin ar det dominerande proteinet i fram-
for allt neutrofila leukocyters cytoplasma och beskrevs forsta
gangen 1980 av Magne Fagerhol fran Oslo. Ett flertal biologis-
ka funktioner finns beskrivna for kalprotektin (Fakta 2). Kal-
protektin binder till kalcium- och zinkjoner och &ar darefter
mycket stabilt bade in vivo och in vitro, vilket underlattar
hanteringen av provmaterialet [3]. Analys i feces sker med
vanlig ELISA-teknik och kostar drygt 300 kronor.

Vid inflammatoriska sjukdomstillstdnd i gastrointestinal-
kanalen, dar neutrofila leukocyter deltar i den lokala proces-
sen, frisatts kalprotektin till tarmlumen. Kalprotektin &r sa-
ledes inte specifikt for ndgot enstaka sjukdomstillstand, utan
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m fakta 1. Kalprotektins basala biologi

plexet SIOOA8/S100A9.
Namnet kalprotektin er-
holls pa grund av dess
kalciumbindande forméaga
och antimikrobiella effekt.

« Kalprotektin finns huvud-
sakligen i neutrofila granu-
locyter och monocyter men
aven i tidiga stadier av
makrofager.

« Kalprotektin frisatts aktivt i
slemhinnan och passivti
samband med lys av leuko-
cyterna.

* Gruppen S100-proteiner
utgdrs av drygt 20 kalcium-
bindande proteiner.

* Bendmningen S100 kom-
mer sig av proteinernas l6s-
lighet i 100-procentigt
ammoniumsulfat.

* S100A8 (kalgranulin A),
S100A9 (kalgranulin B) och
S100A12 (kalgranulin C) &r
sarskilt kopplade till aktive-
ring av det medfdédda im-
munsystemet.

= Kalprotektin utgors av kom-

|
m fakta 2. Biologiska egenskaper och funktioner

= Kalprotektin &r stabilt mot
enzymatisk och bakteriell
nedbrytning i feces. Det &r av zinkberoende enzym,
dessutom stabilt i rumstem- kemotaxi, gynnar fagocy-
peratur i upp till 1 vecka. tos.

= Férekomsten i feces ar = Inhiberar flera metallopro-

mikrobiell effekt via flera
mekanismer, bl a hamning

jamnt fordelad, vilket till-
later sma provméangder.
 Kalprotektin har en anti-

teinaser.
= Inducerar apoptos i cellkul-
turer.

Okad fekal utsondring ses forutom vid 1BD &ven vid exempel-
visinfektits gastroenterit, divertikulit och tumdorsjukdom.
Sedan upptackten har kalprotektin varderats i flera olika
kliniska sammanhang. Tidigt studerades F-kalprotektin som
markor for kolorektal tumorsjukdom. Dessa resultat var dock
nedslaende. Sedan man kunde visa en hoggradigt signifikant
korrelation mellan F-kalprotektin och fekal utsondring av in-
dium-111-mérkta leukocyter (tidigare ansedd som standard-
metod vid vardering av intestinal inflammation) har intresset

msammanfattat

Kalprotektin i feces ar en val-

dokumenterad markdor for
gastrointestinal inflamma-
tion.

Vid ulcerds kolit och Crohns
sjukdom korrelerar F-kalpro-
tektin med sjukdomsaktivi-
tet. En normalisering av kal-

protektin talar for slemhinne-

lakning.
Forhojda varden av kalpro-
tektin i feces utgor en 6kad

risk for recidiv hos patienter
med inflammatorisk tarm-
sjukdom i klinisk remission.
Vid misstankt funktionell
tarmsjukdom kan ett normalt
varde av F-kalprotektin an-
vandas som beslutsstod.
Latt till mattligt forhojda var-
den av kalprotektin i feces
kan vara svarvarderade och
maste sattas i relation till det
kliniska sammanhanget.
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»Mest intressant &r att utvardera
F-kalprotektins formaga att skilja
patienter med IBD fran dem utan
inflammatorisk sjukdom.«

for analys av F-kalprotektin successivt 0kat [4, 5]. Ett stortan-
tal arbeten har publicerats i &mnet de senaste aren.

Kalprotektin undersoks inte bara i feces utan dven i flera
andra kroppsvatskor i samband med andra inflammatoriska
tillstand, tex reumatoid artrit och sepsis. Detta berors dock
inte i denna Oversikt.

Diagnostiskt hjalpmedel

Den diagnostiska precisionen for F-kalprotektin har under-
sokts i flera studier. Utfallet har varierat mellan studierna,
vilket till stora delar férklaras av varierande patienturval och
olika normalvérdesgrénser (Tabell I). I en sammanstéllning
av 14 studier med totalt 2475 patienter berdknades medelvar-
dena for sensitivitet och specificitet avseende kalprotektins
formaga att diskriminera mellan funktionell och organisk
sjukdom till 83 procent respektive 84 procent [6]. | flera av
studiernainkluderades relativt fa patienter, men i de 9 studier
som inkluderade mer &n 100 (110-602) patienter varierade
sensitivitet och specificitet mellan 73 och 100 procent respek-
tive 74 och 98 procent.

Mest intressant ar att utvardera F-kalprotektins formaga
att skilja patienter med IBD fran dem utan inflammatorisk
sjukdom. I en metaanalys omfattande 13 studier och 1595 pa-
tienter fann man att sensitivitet och specificitet for F-kalpro-
tektins formaga att skilja mellan IBD och funktionella till-
stdnd vid gransvardet 50 pg/g var 89 procent respektive 81
procent och vid gransvérdet 100 pg/g 98 procent respektive 91
procent [7]. Nagon kliniskt relevant skillnad i F-kalprotektin-
nivaer mellan ulceros kolit och Crohns sjukdom sdg man inte.

Ensituation som ligger ndraden kliniska vardagen ar att ut-
vardera patienter utan sékerstalld diagnos. I tva studier har
Tibble etal undersokt utfalletav F-kalprotektinvid utredning
av 220 respektive 602 patienter remitterade till specialist-
mottagning [4, 8]. | den mindre studien exkluderades patien-
ter med ulcerds kolit, eftersom dessa sallan utgér nagon dia-
gnostisk svarighet (rektoskopi), och i stallet jamfdrdes vid
slutford utredning grupperna Crohns sjukdom, IBS och évrigt
(mikroskopisk kolit, divertikulit och kolorektal tumorsjuk-
dom).Vidgréansvardet 30 mg/l (=150 nug/g) var sensitivitet och
specificitet 100 procent respektive 97 procent for F-kalpro-
tektins formaga att skilja mellan Crohns sjukdom och IBS.

I den storre studien beréknades diagnostisk precision for
ettflertal variabler, bl a fekalt kalprotektin, CRP, SR och Rom-
kriterier (for 1BS-patienterna). Basta precision hade F-kal-
protektin med sensitivitet 89 procent, specificitet 79 procent,
positivt prediktivt varde (PPV) 76 procent och negativt pre-
diktivt varde (NPV) 89 procent. For IBS-patienterna hade
Rom-kriterierna en likvardig precision (sensitivitet 85 pro-
cent, specificitet 71 procent, PPV 86 procent och NPV 69 pro-
cent). Vart att notera ar att patienter som uppfyllde Rom-kri-
terierna och som hade negativt F-kalprotektin i denna studie
hade en mycket lag sannolikhet for organisk sjukdom. Lasa-
ren noterar ocksa att det fanns ett inte obetydligt utfall i flera
olika diagnosgrupper, inklusive IBS, vid latt till mattligt (50—
400 ng/g) hoga kalprotektinvarden.

I tva studier har F-kalprotektin understkts som markéor for
organisk sjukdom infoér koloskopi. Limburg et al evaluerade
110 patienter med kronisk diarré [9]. Vid gransvérdet 100 pg/g
for F-kalprotektin var PPV och NPV 63 procent respektive 93
procent. Sju av elva patienter med lymfocytér eller kollagen
kolit hade i denna studie ett kalprotektin dver gransvardet. |
studien av Meucci et al undersoktes 870 patienter med F-kal-
protektin infor koloskopi [10]. | de 43 fallen av kronisk diarré
var PPV och NPV 58 procent respektive 100 procent, och for
135 patienter med ospecifika symtom som buksmaérta, &ndra-
de tarmvanor och forstoppning var PPV och NPV avseende
kolorektal cancer 5 procent respektive 100 procent.

Fekalt kalprotektin vid inflammatorisk tarmsjukdom

I manga behandlingsstudier vid inflammatorisk tarmsjuk-
dom har férandring i aktivitetsindex anvants som utfalls-
matt. De vanligaste &r CDAI (Crohn’s disease activity index)
vid Crohns sjukdom samt CAI (Clinical activity index) och
DAI (Disease activity index) vid ulcerds kolit. Det har dock
riktats stark kritik mot detta satt att vérdera inflammatoris-
ka sjukdomar, eftersom objektiva matt pa inflammation sak-
nas i index. Symtom av annan orsak kan fa oproportionellt
stortgenomslag. Fleraav dessaindex ar dessutom svarhanter-
ligaiden kliniskavardagen.

Serummarkdérer, huvudsakligen CRP och SR, speglar syste-
misk inflammation och inte gastrointestinal inflammation
specifikt. Dessa markorer korrelerar dessutom daligt med in-
testinal inflammation.

Vid bedémning av den inflammatoriska aktiviteten hos pa-
tienter med ulcerds kolit och Mb Crohn ar den histologiska
och endoskopiska bilden central. En stark korrelation mellan
dessa parametrar och fekal utséndring av kalprotektin ar vi-
sad i flera studier [11-13]. Det tycks vara sa att kalprotektin
korrelerar allra bast med den histologiska bilden, vilket kan

_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|
TABELL I. Diagnostisk precision for fekalt kalprotektin i olika kliniska situationer. (IBS = funktionell tarmsjukdom; IBD = kronisk inflammato-
risk tarmsjukdom; PPV = positivt prediktivt varde; NPV = negativt prediktivt varde.)

Klinisk situation
Tibble et al [8]* Organisk vs icke-organisk sjukdom 50
Costaetal [38]*
Tibble et al [4]°
Carroccio et al [39]°
Jeffery et al [40]°
Kaiser et al [41]*
Fagerberg et al [42]

Organisk vs icke-organisk sjukdom 50
Crohns sjukdom vs IBS 150
Organisk orsak vid kronisk diarré 100
Organisk vs icke-organisk sjukdom 50
Aktiv IBD vs IBS 50
Kolorektal inflammation 50
vid mag—tarmsymtom

c

#Endast vuxna
®70 vuxna och 50 barn.
“Endast barn.
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Gransvarde, ug/g Patienter,n Sensitivitet, % Specificitet, % PPV,% NPV, %

602 89 79 76 89
239 83 82 90 71
190 100 97 89 100
120 46 93 90 59
105 93 92 62 99

74 63 86 90 51

36 95 93 95 93
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TABELL IlI. Kalprotektin som markér for kliniskt recidiv hos vuxna med ulcerds kolit respektive Crohns sjukdom. (PPV = positivt prediktivt

varde; NPV = negativt prediktivt varde.)

Patienter, n Recidiv, n Gransvarde, ug/g  Sensitivitet, % Specificitet, % PPV, % NPV, %
Tibble et al [23]
Ulcerds kolit 37 19 250" 90' 83! - -
Crohns sjukdom 43 25
Costa et al [18]
Ulcerds kolit 41 19 150" 89 82 81 90
Crohns sjukdom 38 15 87 43 50 83
D’Incaetal [19]
Ulcerds kolit 97 37 130" 70 70 60 79
Crohns sjukdom 65 20 65 62 44 80
Gisbert et al [21]
Ulcerds kolit 74 13 166 69 74 35 93
Crohns sjukdom 89 13 169 69 76
Garcia-Sanchez et al [20]
Ulcerds kolit 69 21 120 81 63 49 88
Crohns sjukdom 66 18 200 80 65 46 88
Kallel et al [22]
Crohns sjukdom 53 10 340 80 90 = =

! Berakningen baseras pé hela studiepopulationen.

indikera att kansligheten &r stérre &n den endoskopiska var-
deringen vid aktivitetsbeddmningen av kroniska koliter [13].
Daremot ar korrelationen mellan fekalt kalprotektin och ak-
tivitetsindex genomgaende svag, vilket snarast forklaras av
ett tillkortakommande fér index [4, 14].

I dagens behandling av inflammatorisk tarmsjukdom stra-
var vi efter slemhinnelakning for att uppna langtidsremis-
sion. I tre nordiska studier fann man att en normalisering av
kalprotektinnivan hos patienter med IBD starkt talar for ut-
lakning av inflammationen [15-17]. Fekalt kalprotektin kan
séledes vara ett hjalpmedel vid utvardering av given behand-
ling saval som regelbunden sjukdomskontroll.

Markdr for recidiv vid IBD
| dag finns sex publicerade studier, dar kalprotektin evalue-
rats som markor fér kommande kliniskt recidiv vid inflam-
matorisk tarmsjukdom hos vuxna [18-23]. Studierna &r desig-
nade pa likartat satt, dvs patienter i klinisk remission har
lamnat ett prov for analys av kalprotektin, och sedan har for-
loppet foljts under upp till 12 manader. Resultaten har varit
samstdmmiga; forhdjda varden av F-kalprotektin utgdér en
Okad risk for recidiv hos patienter med ulcerds kolit samt
Crohnssjukdom i klinisk remission. Analys av F-kalprotektin
kan séledes ge prognostisk information for dessa patienter.
Det har diskuterats om det ar nagon skillnad for patienter
med ulcerds kolit respektive Crohns sjukdom, och det finns
visst stod for att F-kalprotektin ndgot battre predicerar ater-
fall av ulcerds kolitan av Crohns sjukdom. En del data tyder pa
att F-kalprotektin sakrare predicerar recidiv av Crohns sjuk-
dom vid ileokolisk sjukdom och sjukdom begrénsad till kolon.
Bast sensitivitet och specificitet har erhallits vid gransvar-
den for F-kalprotektin i intervallet 120-340 ug/g i de olika
studierna (Tabell 11). I samtliga dessa studier fann man statis-
tiskt signifikanta skillnader i kalprotektinvarden mellan pa-
tienter med respektive utan aterfall. Risken for kliniskt reci-

»P& motsvarande sétt ska de laga
eller normala vardena tolkas som
utlakning och darmed lagre risk for
kliniskt aterfall.«
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div var flerfaldigt dkad for patienterna med F-kalprotektin
over respektive gransvarde. Tiden till recidiv varierade fran
enstaka manader upp till ett ar. | endast en av studierna fann
man en relation mellan hur hégt F-kalprotektin var over
gransvardet och tiden till kliniskt recidiv [21].

Dessa resultat &r forenliga med resonemanget att slemhin-
neldkning ar avgdrande for fortsatt god prognos [24]. De hdgre
kalprotektinvérdena ska betraktas som markor for just sub-
klinisk lindrig inflammation som riskfaktor for det kliniska
recidivet. P4 motsvarande sétt ska de laga eller normala var-
dena tolkas som utldkning och darmed lagre risk for kliniskt
aterfall. Redan for 10 ar sedan foreslog Tibble et al att denna
kunskap borde kunna anvéndas for att styra behandlingen
hos patienter med 1BD [23]. N&got s&dant arbete finns annu
inte publicerat, men en studie pagar i Vastra Gotaland och i
Halland.

Vardena kan vara svartolkade
De senaste arens uppmarksamhet kring kalprotektin och det
stora antal publikationer som nu finns har gett oss en god do-
kumentation. Det aterstar dock en del kunskap att erévra.
Manga har sékert utrett patienter med oklara symtom och
mattligt forhojda, eller rent av héga, varden av F-kalprotektin
utan att finna nagon uppenbar férklaring. Vad ar da orsaken?
Det finns en hel del data som talar for att normalvérdes-
gransen 50 pg/g ar for 1ag och att en rimligare niva i stallet
skulle vara 100-150 ng/g. Flerastorastudier talar for detta [4,
7, 9]. En symtomatisk patient med IBD har oftast betydligt

|
mfakta 3

Exempel p& andra tillstand/
orsaker @n ulcerds kolit och
Crohns sjukdom som kan ge
latt till mattligt forhojda var-
den av fekalt kalprotectin

« Infektios enterokolit

< Divertikulit

* NSAID-enteropati

e Blod i provmaterialet

= Gastrointestinal cancer

= Kolonpolyp

= Mikroskopisk kolit

* Ischemisk kolit

» Luftvagsinfektion

« Livsstilsfaktorer (uppgifter
grundade pa enstaka stu-
dier)

2647



KTinik och vetenskap

»De fekala markorerna maste ses
som ett valkommet tillskott i
diagnostiken av oklara mag—
tarmsymtom ...«

hogre varde. Vid ett latt forhojt varde far provet sattas i rela-
tion till den kliniska bilden, dar F-kalprotektin bara ar en av
flera pusselbitar vid utredning av patienten. Vid latt forhojda
varden (50-200 pg/g) och avsaknad av alarmsymtom kan ett
nytt prov varaav varde. Det ar ocksa viktigt att papeka att vid
tillstand som i forsta hand inte medfor infiltration av neutro-
fila leukocyter, tex celiaki och laktosintolerans, forvantas
laga varden [25]. | Fakta 3 anges mdjliga orsaker till latt till
mattligt forhojda varden av F-kalprotektin.

Det foreligger inte nagon saker skillnad mellan normalvar-
desgrénsen for vuxnaoch barn. Man har dock nyligen visat att
koncentrationen av F-kalprotektin stiger med dkande alder
och att barn, sarskilt under forsta levnadséret, kan haflerfal-
digt 6kade varden [26-28]. Detta behover dock studeras ytter-
ligare.

Det finns beskrivet en dag-till-dag-variation av F-kalpro-
tektin bade hos patienter med IBD och hos personer utan
IBD-diagnos [5, 29, 30]. Méjliga forklaringar ar att kalprotek-
tin inte ar jamnt fordelat i avforingen, olika uppgifter finns
om detta, och att livsstilsfaktorer, tex fysisk aktivitetsgrad,
kan paverka [3, 28, 29]. Detta bor undersokas ytterligare, och
den kritiska lasaren finner har stod for att de latt till mattligt
forhojda vardena av F-kalprotektin ar svartolkade. Daremot
utgdr variation inget stort kliniskt problem om vardena ar
hdga, dvs handlaggningen av patienten blir densamma obero-
ende avom vardet ar 1000 eller 2000 ug/g. Det ar for dvrigt i
princip endast IBD som ger varden av denna storleksordning.

Ingen vagledning om inflammationens utbredning
Detfinnsidagingetbeldgg for att F-kalprotektin kan ge infor-
mation om utbredningen vid IBD, med undantag av patienter
med enbart proktit, dar lagre védrden uppmatts [13, 17]. Detta
ar svart att finna en rimlig forklaring till. Infiltrationen av
leukocyter i tarmslemhinnan torde varastorre vid utbredd an
vid lokaliserad sjukdom. Det &r detta resonemang som forkla-
rar att mer intensiv inflammation ger hogre varden pa F-kal-
protektin &n lindrig inflammation.

Eftersom F-kalprotektin ar mycket stabilt, kan man inte for-
klara detta férhallande med en nedbrytning av F-kalprotektin
under passagen genom kolon. Analys av kalprotektin tillfor en-
ligt min mening endast begréansad information om en van un-
dersokare redan vid rektoskopi ser en tydlig inflammation.

Detarannuotillrackligt undersokt huruvida nivan av F-kal-
protektin skiljer sig mellan isolerad inflammation i tunntar-
men och kolit. Tunntarmen &r inte pd samma enkla satt som
kolon tillganglig for undersdkning endoskopiskt och histopa-
tologiskt, vilket forsvarar mojligheten att studera relationen
till F-kalprotektinnivaer. Den begransade erfarenhet som
finns talar for att F-kalprotektin ar lagre vid Crohns sjukdom
lokaliserad till enbart tunntarmen &n vid mer distal sjukdom.
Mojligen kan dettaforklaras med den storaskillnad i bakterie-
méangd och bakterieflora som finns mellan olika delar av tar-
men och dédrmed variation i den inflammatoriska processen.

Viktigt hur och nar provet tas

Det ar valként att hoga F-kalprotektinvarden kan uppkomma
under och efter behandling med NSAID-preparat [31-33]. Sa-
vitt jag vet finns ingen dokumentation om hur lange detta kan
kvarstd efter avslutad behandling, men &ven kortvarig
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NSAID-terapi paverkar F-kalprotektin [31, 32]. Daremot
tycks behandling med lagdos acetylsalicylsyra inte inverka
[34]. Synlig blédning oberoende av orsak kan ge hoga vérden
liksom ovre luftvagsinfektion. Provtagning vid tidpunkt for
menstruation bor undvikas. Tydliga provtagningsanvisning-
ar till patienterna ar saledes viktigt.

Sjalva provtagningsforfarandet torde ocksa ha betydelse,
sarskiltom prov tasdirektur klosetten. Beroende av avforing-
ens konsistens spéds provet rimligen olika mycket. Man kan
ocksa spekulera 6ver om tidpunkten och méangden insant
provmaterial har betydelse for analysresultatet. Ytterligare
studier i &mnet behovs.

Analys av kalprotektin i serum skulle undanroja de svarig-
heter som fekal provtagning innebar. Detta far dock anses
som ett samre alternativ, eftersom man da mister den specifi-
ka véarderingen av inflammation i mag—tarmkanalen som F-
kalprotektin mojliggor; sannolikt blir resultatet inte battre an
analys av andra serummarkdrer for inflammation. Koncent-
rationen av kalprotektin ar hos friska cirka 6 ganger hogre i
feces &n i serum. Vid en litteratursékning finner man inga
uppgifter om hur serum- och feceskalprotektin korrelerar hos
patienter med IBD.

Provsvaret maste alltid sattas i relation till kliniken

Ett dilemma som knappast alls diskuteras i litteraturen ar
den spridning av F-kalprotektin som finns inom respektive
grupp vid gruppjamforelser. | en vélgjord studie av Sipponen
et al analyserades F-kalprotektin fore och efter behandling
av patienter med Crohns sjukdom [35]. For dem som svarade
pa behandling sjonk medianvéardet av kalprotektin fran
1282 ug/g till 73 ng/g, vilket gav P=0,005. Variationsvidd
(range) fore behandlingen var 156-2277 pg/g och efter
7-222219/9.

Det finns ett flertal studier dar liknande dverlappning gor
att de vid gruppjamforelse goda resultaten blir svara att 6ver-
foratill den enskilde patienten [11, 12].

Varabeslut och stallningstaganden nar det galler utredning
och behandling grundar sig dock pa sannolikheter med veten-
skaplig grund. Klinikern &r van vid tydliga granser som be-
slutsunderlag, men néar det géller F-kalprotektin kan det vara
svart att ge absoluta sddana, och ett provsvar maste alltid sét-
tasirelation till det kliniska sammanhanget.

Starkt beslutsstod vid IBS

Vid utredningav en patient med oklara mag—tarmsymtom bor
analys av fekalt kalprotektin ingd bade inom primarvarden
och inom specialistvarden. | de fall dar anamnes och status
talar for 1BS och Rom-kriterierna uppfylls utgdr ett normalt
varde pa F-kalprotektin ett starkt beslutsstod. Sannolikheten
for organisk sjukdom hos en symtomatisk patient ar 1ag vid
normala varden. Det finns berakningar pa att det finns stora
ekonomiska vinster att géra om man kan undvara endosko-
pisk och radiologisk utredning av dessa patienter [36].

Fekala markorer har plats i kliniken

Utover kalprotektin utvarderas ett flertal fekala markérer for
gastrointestinal sjukdom [37]. | dag &r det kalprotektin som ar
bast undersokt; ingen annan markor har sakert kunnat visa
battre resultat. De fekala markorerna maste ses som ett val-
kommet tillskott i diagnostiken av oklara mag—-tarmsymtom

»Vid utredning av en patient med
oklara mag—tarmsymtom bér analys
av fekalt kalprotektin inga...«

lakartidningen nr 43 2010 volym 107



KTinik och vetenskap

och vid omhé&ndertagandet av patienter med kédnd kronisk in-
flammatorisk tarmsjukdom.

Dessa markorer har en plats i kliniken och ar har for att

stanna. Fekalt kalprotektin har hittills visat sig vara den bas-
ta, enskilda diagnostiska markdren for gastrointestinal sjuk-
dom, om &n ibland svar att tolka. Detta far vi dock laraoss i det
kliniska arbetet och genom ytterligare systematiska studier i
amnet.

m Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
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