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Aktuelle Laborinformation —26. November

Rationeller labordiagnostischer Algorithmus
zur Abklarung einer Hyperkalzidmie

Nach der Tumorhyperkalzidmie ist der primére Hyperparathyreoidismus (pHPT) die zweit-
haufigste Ursache der Hyperkalziamie. Alle weiteren differentialdiagnostisch zu berticksich-
tigenden Erkrankungen sind wesentlich seltener.

Die labordiagnostische Abklérung einer Hyperkalziamie hat sich mal3geblich vereinfacht.
Nach Ausschlul? einer Hyperkalziamie infolge Dysproteindmien (erhohte Proteinbindung des
Kalziums) dient die Messung des intakten Parathormons (PTH) der Differenzierung nicht-
parathyreoidaler Ursachen vom pHPT. Beim pHPT (ca. 35% der Hyperkalziamiepatienten)
werden die PTH-Konzentrationen in den meisten Féallen erhéht gefunden, Werte im oberen
Referenzbereich sprechen dennoch nicht gegen eine PTH-bedingte Hyperkalziamie.

Beim Vorliegen eines PTH-Resistenzsyndroms wird zwar eine erhohte PTH-Konzentration
gemessen, aber das Auftreten einer Hypokalzidmie mit einer Hyperphosphatamie ist in diesen
Féallen wegweisend fur die Diagnose Pseudohypoparathyreoidismus. Formen des sekundéaren
Hyperparathyreoidismus auf dem Boden einer Niereninsuffizienz oder enes
Malabsorptionssyndroms zeigen neben erhthten PTH-Konzentrationen ebenfalls stets eine
Hypokalziamie.

Bei mehr als der Halfte der Patienten mit erhdhten Kalziumkonzentrationen ist die Ursache
eine Tumor-assoziierte Hyperkalziamie, die mit supprimierten PTH-Konzentrationen
imponiert. Weitere nicht-parathyrecidalen Hyperkalziamieformen sind differential-
diagnostisch zu beriicksichtigen.

Messung desionisierten Kalziums:

Patientenvorbereitung: Die Blutentnahme sollte nach 4-stiindiger Nahrungskarenz bei
minimaler Venenstauung in ein Abnahmeréhrchen, welches
Kalziunmtitriertes Heparin enthélt, erfolgen.

Einsendematerial: Blutgasmonovette (Sarstedt, Best.Nr.05.1147.020)
Methode: Kalziumionenselektive Elektrode
Referenzbereich: 1,17 - 1,37 mmol/I

M essung des Parathormons (Siehe Aktuelle Laborinformation vom 29. Oktober 1999)

M essung von 25-OH-Vitamin D und 1,25-Dihydroxycholekalziferol (1,25-DHCC):

Patientenvorbereitung: Die Blutentnahme sollte morgens beim ntichternen Patienten
erfolgen. (Achtung: Nach Heparininjektion wird 25-OH-Vitamin
D zu hoch gemessen; daher z.B. bei Dialysepatienten vor der
Dialyse abnehmen.)

Einsendematerial: Vollblut zur Serumgewinnung
Methode: Proteinbindungsassay bzw. Radiorezeptorassay
Referenzbereich: 25-OH-Vitamin D:  Sommer: 40 - 300 nmol/I

Winter: 25 - 150 nmol/I
1,25-DHCC: 18 - 62 pg/ml
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