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Fettstoffwechselstorungen — Labor-Basisuntersuchungen zur Diagnostik
und Therapiekontrolle

1. Analyte:

e Gesamt-Cholesterin (Serum), EDV-Kiirzel: CHOL

Methode: Cholesterin CHOD-PAP, enzymatischer Farbtest, Roche Diagnostics GmbH
e Triglyceride (Serum), EDV-Kiirzel: TG

Methode: Triglyceride GPO-PAP, enzymatischer Farbtest, Roche Diagnostics GmbH
e HDL-Cholesterin (Serum), EDV-Kiirzel: HDL

Methode: HDL-C plus 2nd gen., homog. enzymat. Farbtest, Roche Diagnostics GmbH
e LDL-Cholesterin (Serum), EDV-Kiirzel: LDL

Methode: LDL-C plus 2nd gen., homog. enzymat. Farbtest, Roche Diagnostics GmbH

Fiir die Therapieziele spielt die Bestimmung des LDL-Cholesterins die herausragende
Rolle.

2. Priaanalvtik:

Nur die Kenntnis und Bewertung aller praanalytischen Einflussgrofen entscheidet, ob ein be-
stimmtes Messergebnis Krankheitswert besitzt, als Risikofaktor angesehen werden sollte bzw.
fiir die Therapiekontrolle hilfreich ist.

Fiir die Verlaufskontrolle und Kontrollfrequenz sollten die biologische intraindividuelle
Variabilitit sowie die Halbwertszeiten der Analyte Beachtung finden.

2.1. Halbwertszeiten:

Die VLDL (very low density lipoproteins) mit ca. 8 h und die IDL (intermediate density lipo-
proteins) mit ca. 24 h haben als Lipoproteine mit hohem bzw. betrdchtlichem Triglyceridan-
teil relativ kurze Halbwertszeiten. Die LDL-Halbwertszeiten reichen von 1,5 bis 7 Tagen, die
von HDL noch etwas ldnger (9).

2.2. Biologische intraindividuelle Variabilit:it:

Nach MARCOVINA et al.1994 (7) und WINKLER et al.2007 (9) kann die biologische
intraindividuelle Variabilitét fiir Gesamt-Cholesterin, LDL- u. HDL-Cholesterin eher < 10 %
bis ca. 15 % angenommen werden. Bei Triglyceriden ist mit Schwankungen von ca. 30 %
bis zu 50 % und mehr zu rechnen.

Dabher sollten erstmalig auffdllige Ergebnisse nach 1 —2 Wochen zur Verifizierung unter ganz
analogen Rahmenbedingungen durch Wiederholungsanalytik erneut bestimmt werden. Im
Rahmen einer Therapiekontrolle (Diét, Medikation) sollten Wiederholungsanalysen erst nach
etwa 4 bis 6 Wochen (ca. 4 Halbwertszeiten) durchgefiihrt werden.

2.3. Alters- und Geschlechtsabhingigkeit:

Fiir Gesamt-Cholesterin, Triglyceride, HDL- u. LDL-Cholesterin ist eine gewisse Altersab-
héngigkeit, fiir LDL- und HDL-Cholesterin auch eine Geschlechtsabhéngigkeit bekannt (2, 3,
5,6, 8, 9). Diese Referenzbereiche treten im Erwachsenenalter fiir die Bewertung gegeniiber
den Ziel- und Idealwerten der Konsensusleitlinien (NCEP 2004) in den Hintergrund (4).
Insbesondere bei dlteren Patienten kann die Kenntnis eines Altersganges der Analyte bei der
Wichtung von Laborergebnissen im gesamten Lipidanalytsystem hilfreich sein.



2.4. Nahrungsaufnahme:

Die Einhaltung einer mindestens 12-stiindigen Nahrungskarenz vor der Blutentnahme
fiir eine Fettstoffwechselanalytik ist dringend zu empfehlen. Fiir die Triglyceride kann im
Falle eines sehr lippigen, fettreichen Mahls oder bei iibergewichtigen Patienten selbst diese
Karenzzeit noch zu knapp sein (1, 9).

2.5. Alkohol:

Individuell unterschiedlich ausgeprigt fiihrt regelmaBiger und méBiger Alkoholgenuss zum
Anstieg des HDL-Cholesterins und der Triglyceride sowie zum Abfall des LDL-Cholesterins
(1, 5, 8).

2.6. Rauchen:
Rauchen fiihrt zu LDL-Cholesterin- und Triglyceriderh6hungen sowie zum Abfall der HDL-
Cholestetrinkonzentration (1, 5, 8).

2.7. Korperliche Anstrengeungen:

2 bis 3 h vor der Blutentnahme sollten groBere korperliche Anstrengungen unterbleiben, da
diese infolge einer Himokonzentration die Cholesterinkonzentration um etwa 6 % steigen
lassen (1).

2.8. Korperlage:

Ein kurzfristiger Ubergang vom Liegen zum Stehen (< 10 min) fiihrt infolge der Himokon-
zentration zu Cholesterinerhdhungen zwischen 8 — 10 % . Bei Anderungen von der stehenden
in die liegende Position treten diese Verdnderungen erst nach ca. 30 Minuten auf (1, 3).

2.9. Venenstauung:

Es sollten Blutentnahmen nach kurzer Venenstauzeit (< 1 min) vorgenommen werden.
Bereits bei Venenstauungen von 2 Minuten steigt Gesamt-Cholesterin um ca. 5 %. Stauungen
von ca. 5 Minuten steigern die Serumlipidwerte um 10 bis 15 % (1).

2.10 Probenart:(1, 3, 5, 6, 8)
- Serum: Material der 1. Wahl;
Die Ziel- und Richtwerte zur Beurteilung des Lipidstatus basieren iiberwie-
gend auf Serumanalysen.
- Heparin-Plasma: ggf. mogliches Alternativmaterial
- EDTA-Plasma: nur fiir Gesamt-Cholesterin und Triglyceride ggf. Alternativmaterial;
LDL- und HDL-Cholesterin sind erniedrigt
- Citrat-Plasma: fiir die Roche Assays nicht zugelassen;
deutlich erniedrigte Werte (ca. 14%) fir CHOL, TG, HDL, LDL
- Fluorid-Plasma: fiir die Roche-Assays nicht zugelassen;
deutlich erniedrigte Werte fiir CHOL, TG, HDL, LDL



2.11. Klinische Einflussgrofien:
2.11.1. Medikamente:(1, 8, 9)

Medikamentengruppe: CHOL TG HDL

nichtselektive B-Blocker ohne
intrinsische sympathomimetische Aktivitét > 120-35 % 115%

B;-selektive B-Blocker ohne
intrinsische sympathomimetische Aktivitat > @) >

B-Blocker mit intrinsischer

sympathomimetischer Aktivitdt > /(1) >

Th1321d_D1uret1kaT5-10% .......... T15_27% ................. o
T T P T e l S
e (T) ........................ l / T .......................... e
Ostrogene(_) ................... T30_80% .................. T .......
G T8_17% ................. T T ......................................
Glukokortikoide langfristig 1 36-38 %

1... erhoht; | ... erniedrigt; <>... kaum bzw. keine Anderung

Heparinisierung:

Eine zuverldssige Messung der Lipoproteine ist kaum moglich, da infolge einer drastischen
lipolytischen Aktivitdt durch unfraktionierte Heparine, etwas weniger durch niedermolekulare
Heparine, die Lipoproteinzusammensetzung stark verdndert ist (1).

2.11.2. Traumen, Infektionen, Entziindungen, Sepsis, Akute-Phase-Reaktion:

In der Regel sind Fettstoffwechseluntersuchungen in solchen Krankheitsphasen nicht sinnvoll,
da die ermittelten Lipoproteinwerte / -verhiltnisse fiir langfristige Zustinde nicht représenta-
tiv sind (1).

Sollte beim akuten Myokardinfarkt (AMI) ggf. Lipoproteinanalytik erforderlich sein, ist zu
beachten, die Blutentnahme vor der Patientenheparinisierung und spétestens innerhalb von 12
bis 24 h nach dem Ereignis vorzunehmen. Die Lipoproteine sind bei AMI i.d.R. iiber Tage bis
zu mehreren Wochen deutlich abgesenkt, ehe die Ausgangswerte wieder erreicht werden.

2.11.3. Schwangerschaft:

Die Serumlipidfraktionen steigen i.d.R. im Verlauf der Schwangerschaft an (1, 3). Am Ende
(36. bis 40. SSW) werden die hochsten Werte erreicht; Triglyceride das Zwei- bis Vierfache,
Cholesterin (HDL, LDL) das ca. 1,5-fache der Werte von Nichtschwangeren.

2.11.4. Sekundire Hyperlipoproteinimien:
Haufige Ursachen fiir zeitweise oder permanente Erhohungen der Cholesterin- und/oder
Triglyceridkonzentration infolge sekundarer Hyperlipoproteindmien (8, 9):

Cholesterin und Triglyceride 1 Cholesterin Triglyceride
- Nephrotisches Syndrom - Hyperthyreose - Diabetes mellitus
- Multiples Myelom - Cholestase - chronische Niereninsuffizienz

- Anorexia nervosa - Alkoholabusus



3. Zielwerte und Referenzwerte:
Die nachfolgenden Tabellen geben fiir die relevanten Analyte die Zielwerte nach NCEP ATP
[T (2004) sowie Referenzbereiche nach Alter und Geschlecht an.

Lipidanalyte im Serum:
Zielwerte und Bewertungsbereiche gemali NCEP ATO III (2004)

Analyt Status mmol/l mg/dI

Cholesterin wiinschenswert <5,2 < 200
grenzwertig hoch 5,2-6,2 200 - 239
hoch >6,2 > 240

LDL-Cholesterin optimal <2,6 <100

nahe dem Optimum 2,6-3,3 100 - 129
grenzwertig hoch 34-4/1 130 - 159

hoch 41-4)9 160 - 189

sehr hoch >49 >190
HDL-Cholesterin hohes Risiko <1,0 <40

negatives Risiko >1,6 > 60
Triglyceride geringes Risiko <1,7 <150

LDL-Cholesterin im Serum:
Zielwerte und Entscheidungsgrenzen fiir therapeutische Lebensstilverinderungen bzw.
Medikamenteneinsatz fiir verschiedene Risikogruppen gemifl NCEP ATP I1I (2004)

LDL-
Risikogruppe Cholesterin Lebenstil- Medikation
Zielwert veranderung
mmol/l
(mg/dl) mmol/l (mg/dl) mmol/l (mg/dl)
Hochrisikopatienten <26 (<100) >2,6 (> 100) >34 (>130)
Optional
26-3,3 (100-129)
>2 Risikofaktoren
10-Jahresrisiko 10-20% u.
héher <34 (<130) >34 (> 130) >34 (> 130)
10-Jahresrisiko < 10% <34 (<130) >34 (> 130) >4.1 (> 160)
0-1 Risikofaktor <41 (<160) >41 (>160) >4,9 (> 190)

Optional
41-49 (160-189)



Cholesterin im Serum:
Referenzbereiche nach Alter und Geschlecht

Alter Cholesterin Cholesterin Literatur
mmol/1 mg/dl

KINDER

Frithgeb. 0,8-2,0 32- 76 #

< 4 Wochen 1,3-4,4 50-170 ##

1 -12 Monate 1,6-49 60 - 190 #H#

> 1 Jahr 2,8-6,0 110 - 230 ##

KINDER, weiblich

1 - 30 Tage 1,60 - 4,01 62 - 155 Hit
31 - 182 Tage 1,60 - 3,65 62 - 141 7
183 - 365 Tage 1,97 - 5,59 76 - 216 H#HH#H
1 - 3 Jahre 2,79-4,99 108 - 193 #HH#
4 - 6 Jahre 2,74 -4,99 106 - 193 HiHt
7 - 9 Jahre 2,69-543 104 - 210 HiH
10 - 12 Jahre 2,72-5,64 105-218 #HH#
13 - 15 Jahre 2,79 -5,30 108 - 205 H#HH#
16 - 18 Jahre 2,38 - 6,05 92 -234 HiH
Kinder, mdnnlich

1 - 30 Tage 1,40 - 3,90 54 - 151 HHE
31 - 182 Tage 2,09 - 3,80 81 -147 #HH
183 - 365 Tage 1,97 - 4,63 76 -179 #H#
1 - 3 Jahre 2,20-4,71 85-182 it
4 - 6 Jahre 2,84 - 5,61 110 - 217 HHE
7 - 9 Jahre 2,84 -5,46 110 - 211 H#HHE
10 - 12 Jahre 2,72-577 105 - 223 #HH
13 - 15 Jahre 2,35-5,28 91 -204 HiH
16 - 18 Jahre 2,12-4,97 82-192 HHE
Erwachsene

< 65 Jahre <52 <200 H
> 65 Jahre <8,3 <320 #i (##)

# Gozzo, M.L. et al.: Clin. Chem. 1998; 44: 683-685

## Aufenanger,J. u. R. Kattermann: Lipid- u. Lipoproteinstoffwechsel.
In: Greiling & Gressner(Hrsg.). Lehrbuch der Klinischen Chemie
und Pathobiochemie, Schattauer Stuttgart New York 1995, 300 - 360
Heil, W. Koberstein,R. u. B. Zawta: Referenzbereiche fir Kinder und
Erwachsene, Roche Diagnostics GmbH Mannheim 2004

### Soldin, S.J. et al.: Pediatric reference ranges. 4th ed. AACC Press
Washington, DC 2003
Heil, W. u. V. Ehrhardt: Referenzbereiche fir Kinder und Erwachsene,
Roche Diagnostics GmbH Mannheim 2007

(##) Boulat, O. et al.; Clin. Chim. Acta 1998; 272: 127-135
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