
Faecal�Calprotectin
Chronic�abdominal�pain�with�constipation�or�diarrhoea�is�a�common�presenting�complaint.� �It�remains�challenging�for�
the�clinician�to�distinguish�between�inflammatory�bowel�disease�(IBD)�(most�commonly�ulcerative�colitis�and�Crohn's�
disease)�and�irritable�bowel�syndrome�(IBS).��Fortunately,�faecal�calprotectin�(FC)�has�shown�promise�in�recent�research�
that�has�translated�into�daily�practice�thereby�reducing�costs�of�the�diagnostic�work-up�and�subsequent�management�of�
these�patients.

Calprotectin� is�a�cytosolic�protein�present� in�neutrophils.� � In�an� individual�with�normal�bowel� function,� there� is�no�
generalised�bowel�inflammation,�and�therefore�very�few�neutrophils�are�present.� �In�cases�of�inflammation,�there�is�a�
consequent�increase�in�neutrophils�attracted�to�the�bowel,�resulting�in�increased�levels�of�calprotectin�being�shed�into�
the�faeces.��This�basic�hypothesis�makes�calprotectin�a�valuable�marker�for�distinguishing�between�IBD�and�IBS.��FC�has�a�
high�negative�predictive�value,�and�is�therefore�a�good�“rule-out”�test.� �Hence,�when�the�FC�is�below�the�cut-point,�50�
µg/g�stool�usually,�IBD�is�unlikely.��This�reduces�the�need�for�colonoscopy�and�further�investigations�in�patients�with�IBS,�
who�can�be�managed�more�appropriately.� �It�must�be�noted�that�elevated�FC�levels�may�also�be�caused�by�conditions�
other�than�IBD,�such�as�infective�gastro-enteritis�and�certain�colorectal�cancers.

FC�can�also�be�used�as�a�marker�of�the�response�to�treatment.��A�FC�value�that�normalises�during�treatment�is�an�excellent�
surrogate�marker�of� successful� treatment�outcome� in�patients�with� IBD.�Failure�of�FC� levels� to� reduce�or�normalise�
indicates�that�the�treatment�and�compliance�therewith�needs�to�be�reviewed.� �In�addition,�FC�can�predict�relapse�in�
patients�with�established� IBD.� �Values�have�been� shown� to� rise�prior� to�patients�becoming� symptomatic� therefore�
allowing�for�an�early�modification�or�reintroduction�of�treatment�and�the�consequent�modification�and�attenuation�of�
the�relapse�period.��Finally,�there�is�also�evidence�that�FC�levels�correlate�with�the�disease�severity�in�IBD.

FC�can�be�measured�on�any�random�stool�sample�with�no�requirement�for�a�24�hour�stool�collection.� �If�a�delay�of�>�24�
hours�is�anticipated�in�the�sample�reaching�the�laboratory,�the�stool�sample�should�be�frozen.��Results�are�reported�in�µg�
calprotectin�per�gram�of�stool.

FC�can�be�used�in�both�adult�and�paediatric�populations.��Levels�in�active�IBD�in�children�can�be�very�high,�exceeding�the�
measurement�range.��Generally,�these�results�are�reported�as�greater�than�the�measuring�range,�since�the�FC�test�is�not�
reliably�linear�in�dilution.�

Summary

Ÿ FC�assists�clinicians�in�distinguishing�between�IBD�and�IBS
Ÿ A�random�stool�sample�is�required
Ÿ Cut-points�depend�on�the�assay�used�and�are�indicated�on�the�laboratory�report
Ÿ Serial�results�need�to�be�measured�using�the�same�instrument�since�the�test�is�not�standardised
Ÿ FC�levels�may�be�elevated�in�other�conditions�e.g.��infective�gastroenteritis�and�certain�colorectal�cancers
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Interpretation of results:

If the patient tests negative 
on the screening assay:

There is no serological evidence of current or previous 
syphilis. The treponema antibody test may be 
negative in early primary syphilis. Repeat after 14 days 
if clinically indicated.

If the patient tests positive 
on the screening assay:

Interpret results in conjunction with the results of 
RPR testing.

RPR non-reactive:

RPR can be negative in:

   -   early primary syphilis

   -   can revert to negative in very late syphilis

   -   or after successfully treated syphilis.

If the confirmatory test is positive, treatment might be 

indicated if not previously treated

If the confirmatory test is negative, the screening 

test (Treponema pallidum antibody test) should be 

interpreted as false positive. However, in the event of 

early disease, it will be recommended that serology be 

repeated after 14 days. 

RPR reactive:

Evidence of current active syphilis infection.

Treatment is indicated, unless recently treated. If there 

is a past history of treatment for syphilis, compare the 

current RPR titre to the previous RPR titre to determine 

if there is a need for re-treatment. If the titre has 

increased fourfold or more, re-treatment is indicated.

Failure of a fourfold fall in RPR titre by six months, 

and an eightfold fall one year post treatment, raises 

concerns about treatment failure or reinfection.

Neuro-Syphilis testing:

If neuro-syphilis is suspected, peripheral serology 

should first be performed to confirm positivity before 

submitting CSF for further testing.

Compiled by: Dr Marthinus Senekal, Clinical Microbiologist, PathCare

Tel: 021 596 3400

clients@pathcare.co.za

Syphilis Update
PathCare utilizes the Treponema pallidum antibody assay as a screening test for syphilis. This is in line with 
international reporting standards. 
The Treponema pallidum antibody test is an economic and reliable automated syphilis serology test. It utilizes 
an immunoturbidimetric method where polysterene latex particles are coated with Treponema pallidum. 
When antibodies against T. pallidum are present in a serum sample, agglutination takes place. An alteration in 
turbidity of the test medium is then recorded and interpreted by an automated system. The test is specific for 
antibodies against T. pallidum and has a high sensitivity to detect all stages of infection.

All positive samples are confirmed with a RPR test. A positive RPR relates to the activity of disease. The DoH’s 
policy is to treat all patients with positive RPRs, irrespective of titre, unless the patient is known to be sero-fast 
(persistent titres despite adequate treatment). 

In the event of a negative RPR, an alternative Treponema pallidum antibody assay confirmatory test will 
automatically be done to rule out the possibility that the screening test was false positive. 
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Chroniese�buikpyn�met�hardlywigheid�of�diarree�is�'n�algemene�presenterende�klagte.�Dit�bly�'n�uitdaging�vir�die�klinikus�
om� tussen� inflammatoriese� dermsiekte� (mees� algemeen� ulseratiewe� kolitis� en� Crohn� se� siekte)� en� irriteerbare�
dermsindroom� te�onderskei.�Gelukkig� toon� fekale� kalprotektien� in�onlangse�navorsing�belofte�wat� in�die�daaglikse�
praktyk�toepassing�gevind�het�en�daardeur�die�koste�van�die�diagnostiek�en�gevolglike�hantering�van�hierdie�pasiënte�
verminder�het.

Kalpropektien� is� 'n� sitosolproteïen� in� neutrofiele.� Daar� is� in� 'n� persoon� met� normale� dermfunksie� nie� algemene�
dermontsteking�nie�en�dus�is�baie�min�neutrofiele�teenwoordig.�Met�inflammasie�vermeerder�die�aantal�neutrofiele�wat�
na�die�derm�aangetrek�word,�met�die�gevolg�dat�verhoogde�vlakke�van�kalprotektien�in�die�stoelgang�afgewerp�word.�
Hierdie�basiese�hipotese�maak�van�kalpropektien� 'n�waardevolle�merker�om� tussen� inflammatoriese�dermsiekte�en�
irriteerbare�dermsindroom�te�onderskei.�Fekale�kalpropektien�(FK)�het�'n�hoë�negatiewe�voorspellingswaarde�en�is�dus�'n�
goeie� “uitskakelings”-� toets.� Derhalwe,� met� die� FK� kleiner� as� die� afsnypunt,� gewoonlik� 50� μ/g� stoelgang,� is�
inflammatoriese�dermsiekte�onwaarskynlik.�Dit�verminder�die�noodsaak�vir� kolonoskopie�en�verdere�ondersoeke� in�
pasiënte�met�irriteerbare�dermsindroom,�wat�meer�paslik�hanteer�kan�word.� �Let�daarop�dat�verhoogde�FK-vlakke�ook�
deur�toestande�anders�as�inflammatoriese�dermsiekte,�soos�infektiewe�gastroenteritis�en�sekere�kolorektale�kankers,�
veroorsaak�kan�word.

FK� kan� ook� as� merker� van� die� respons� op� behandeling� gebruik� word.� 'n� FK-waarde� wat� gedurende� behandeling�
normaliseer� is� 'n� uitstekende� surrogaatmerker� van� die� uitkoms� van� suksesvolle� behandeling� in� pasiënte� met�
inflammatoriese�dermsiekte;�FK-vlakke�wat�nie�verlaag�of�normaliseer�nie,�dui�daarop�dat�die�behandeling�en�voldoening�
daaraan�heroorweeg�moet�word.�Daarbenewens�kan�FK�relaps�in�pasiënte�met�gevestigde�inflammatoriese�dermsiekte�
voorspel.� Dit� is� bevind� dat� waardes� styg� voordat� pasiënte� simptome� toon� om� sodoende� vroeë� aanpassing� of�
herinstelling�van�behandeling�aan�te�voer,�met�gevolglike�verandering�en�verkorting�van�die�relapsperiode.�Ten�laaste�is�
daar�ook��aanduidings�dat�FK-vlakke�met�die�graad�van�erns�van�die�dermsiekte�korreleer.

FK�kan�op�enige�lukraak�stoelgangmonster�bepaal�word�en�'n�24-uur�monster�is�nie�nodig�nie.�Indien�'n�vertraging�van�>�
24�uur�verwag�word�voordat�die�monster�die� laboratorium�sal�bereik,�moet�dit�gevries�word.�Resultate�word�as�μg�
kalprotektien�per�gram�stoelgang�gerapporteer.

FJ� kan� in�beide�volwasse�en�pediatriese�bevolkings�gebruik�word.�Vlakke� in�aktiewe� inflammatoriese�dermsiekte� in�
kinders�kan�baie�hoog�wees�en�die�meetbare�reikwydte�oorskrei.�In�die�algemeen�word�die�resultate�as�groter�as�die�
meetbare�reikwydte�aangedui,�aangesien�die�FK-toets�in�liniêre�verdunning�nie�betroubaar�is�nie.

Opsomming:

Ÿ FK�help�klinici�om�tussen�inflammatoriese�dermsiekte�en�irriteerbare�dermsindroom�te�onderskei
Ÿ 'n�Lukraak�stoelgangmonster�word�benodig
Ÿ Afsnypunte�hang�van�die�essaimetode�af�en�word�in�die�laboratoriumverslag�aangedui
Ÿ Dieselfde�instrument�moet�vir�seriële�toetse�gebruik�word�aangesien�die�toets�nie�gestandaardiseer�is�nie
Ÿ FK-vlakke�kan�in�ander�toestande�verhoog�wees,�bv.�infektiewe�gastroenteritis�en�sekere�kolorektale�kankers
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Interpretasie van resultate:

Indien die pasiënt negatief 
toets met die siftingstoets:

Daar is geen serologiese bewys vir huidige of vorige 
syphilis nie. Die treponema antiliggaam toets mag 
negatief wees in vroeë syphilis. Herhaal na 14 dae 
indien klinies aangedui.

Indien die pasiënt positief 
toets met die siftingstoets:

Interpreteer resultate in oorleg met die resultaat van die 
RPR toets.

RPR non-reaktief:

RPR mag negatief toets in:
   -   vroeë primêre syphilis
   -   laat syphilis
   -   of na suksesvol behandelde syphilis.
Indien die bevestigende toets positief is, word 
behandeling aanbeveel indien die pasiënt nie reeds 
voorheen behandel is nie.
Indien die bevestigende toets negatief is, moet die 
siftingstoets (Treponema pallidum antiliggaam toets) 
as vals positief beskou word. Let wel dat, in die geval 
van vroeë siekte, ons aanbeveel dat die serologie weer 
herhaal word na 14 dae.

RPR reaktief:

Waarskynlik huidige aktiewe syphilis infeksie.

Behandeling is aangedui, tensy onlangs behandel. Indien 

daar ‘n vorige geskiedenis van behandeling is moet die 

huidige RPR titer met die vorige RPR titer vergelyk word 

om te bepaal of her-behandeling aangedui is. Indien 

die titer 4-voudig of meer toegeneem het word her-

behandeling aanbeveel. 

Indien die RPR titer nie 4-voudig afgeneem het teen ses 

maande, of 8-voudig teen 12 maande post terapie nie, 

is faling van terapie of her-infeksie waarskynlik.

Neurosifilis toetsing:

Indien neuro-syphilis vermoed word behoort perifere 
serologie eers gedoen te word om positiwiteit te 
bevestig voordat SSV verder ondersoek word.
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Sifilis Opdatering
PathCare gebruik ’n Treponema pallidum antiliggaam bepaling as a siftingstoets vir sifilis. Dit is in lyn met huidige 
internasionale protokol. 
Die Treponema pallidum antiliggaam toets is ’n ekonomiese en betroubare sifilis serologie toets. Dit berus op ’n 
immunoturbidimetriese metode waarvolgens polistireen lateks partikels bedek word met Treponema pallidum. 
Indien antiliggame teen T. pallidum teenwoordig is in ’n serum monster, sal agglutinasie plaasvind. ’n Verandering in 
die turbiditeit van die monster word waargeneem en deur ’n geoutomatiseerde sisteem geïnterpreteer. Die toets is 
spesifiek vir antiliggame teen T. pallidum en het ’n hoë sensitiwiteit vir alle stadiums van infeksie. 

Alle positiewe monsters word bevestig met ’n RPR toets. ’n Positiewe PRP gee ’n aanduiding van die aktiwiteit van 
infeksie. Volgens die Departement van Gesondheid se riglyne moet alle pasiënte met ’n positiewe RPR behandel 
word, nieteenstaande die waarde van die titer. ’n Uitsondering word gemaak indien die pasiënt bekend is om sero-
vas te wees (d.w.s. persisterende titers ten spyte van voldoende behandeling). 

In die geval van ’n negatiewe RPR word ’n alternatiewe T. pallidum antiliggaam toets outomaties gedoen om die 
moontlikheid van ’n vals positiewe siftingstoets uit te skakel.


