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1. Klinische Indikation

Analyt: Loslicher Transferrinrezeptor

Eisendefizit fihrt zu einem Anstieg in der Konzentration l6slichen Transferrin-Rezeptors im
Blut, welche sich proportional zum Ausmaf} des Eisenmangels im Gewebe verhalt. Zellularer
Transferrin-Rezeptor bindet Transferrin und ist verantwortlich fir die Eisenaufnahme des
Gewebes. Die Konzentration des Iéslichen Transferrin-Rezeptors bleibt so lange
unverandert, bis die Eisenspeicher verbraucht sind. Fallen die Eisenkonzentrationen weiter,
kommt es zu einem funktionellen Eisenmangel, der durch einen proportionalen Anstieg des
I6slichen Transferrin-Rezeptors angezeigt wird, bevor ein signifikanter Abfall der
Hamoglobinkonzentration messbar wird. AuRerdem steigen die Konzentrationen des
I6slichen Transferrin-Rezeptors im gleichen MaRRe an wie die Konzentration der
Erythrozyten-Vorlauferzellen. Bei bestimmten Patientengruppen, Schwangeren,
Leistungssportlern, Transplantatempfangern und Patienten mit chronisch entztindlichen oder
malignen Erkrankungen bietet der Ferritinwert nur begrenzte Informationen zum
Eisengleichgewicht. Der l6sliche Transferrin-Rezeptor jedoch kann fiir eine exakte
Einschatzung des Eisenstoffwechsels eingesetzt werden. Da die sTfR-Konzentration im
Gegensatz zur Ferritinkonzentration nicht durch Akute-Phase-Reaktionen, akute
Funktionsstdérungen der Leber oder bosartige Tumoren beeintrachtigt wird, kann zwischen
Anamie chronischer Erkrankungen (anemia of chronic disease, ACD) und
Eisenmangelanamie (iron deficiency anemia, IDA) unterschieden werden. Erhohte sTfR-
Werte kdnnen auch bei Polyzythdmie, hamolytischer Anamie, Thalassamie, hereditarer
Spherozytose, Sichelzellanamie, megaloblastischer Andmie, Myelodysplasie sowie bei
Vitamin B12-Mangel vorliegen. Erhdhte sTfR-Konzentrationen kdnnen im Falle eines
funktionellen Eisenmangels auch wahrend einer Schwangerschaft auftreten. Eine rhEPO-
Therapie kann Uber die sTfR-Konzentration Uberwacht werden.

Indikationen:
o Diagnostik des Funktionseisenmangels
e Eisenmangel-Differentialdiagnostik
o Differenzierung von Anadmien

o Eisenverwertungsstorungen bei Dialysepatienten
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2. Anforderung / Befundmitteilung

Anforderung Elektronisch mittels Lauris
Laboranforderungssystem

DKGNT-Nummer /-Punkte 3742/ 250

Probenart, -volumen Lithium-Heparin Plasma, Monovette orange,
mind. 1 ml.

Versand ungekihlt bis 1 Tag

Nachforderung nach Probengewinnung 3 Tage

Haufigkeit der Untersuchung tagl. 24 h

Befundmitteilung taggleich nach Validation tber KAS und /

oder Netzdruck

3. Anforderungen an das Untersuchungsgut

3.1 Anforderung an die Patientenvorbereitung
Keine Besonderheiten.
3.2 Entnahme, Transport

Die Dauer der Stauung sollte 30-60 Sekunden nicht Ubersteigen. Nach erfolgreicher
Punktion ist die Stauung zu lI6sen und das Blut ohne zu schnelles Aufziehen zu entnehmen.

Bei einer Blutentnahme von Serum-, EDTA-, Citratrohrchen muss das Serumrohrchen immer
als erstes abgenommen werden, um eine Kontamination mit den Inhaltsstoffen der anderen
beiden Rohrchen zu vermeiden.

Blutentnahmen aus Kathetern und Venenverweilkantlen sollten vermieden werden. Muss
aus einem Katheter abgenommen werden, wird der Katheter zweimal mit je 5 ml
physiologischer Kochsalzl6sung durchgespilt, 2 ml Blut sind zu verwerfen und erst dann
kann die Blutentnahme fir die Analytik erfolgen.

Die Proben sind schnellst méglich in das Labor zu transportieren.

4. Prinzip des Untersuchungsverfahrens

4.1 Methode, Prinzip und Kurzbeschreibung der Ergebnisberechnung

Messverfahren: Turbidimetrischer Immunoassay (TIA)
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Geréat: cobas® 703, Roche Diagnostics
Reagenz: STFR2, Roche Diagnostics

Humaner léslicher Transferrinrezeptor agglutiniert mit Latexpartikeln, die mit Anti—léslicher
Transferrinrezeptor-Antikdrpern beschichtet sind. Der Niederschlag wird photometrisch
bestimmit.

Auskunfte zur Messunsicherheit erteilen wir auf Anfrage, damit die Medizinische
Interpretation labordiagnostischer Ergebnisse sinnvoll und patientenorientiert erfolgen kann.
(siehe Homepage, Rubrik Qualitadtsmanagement)

4.2 Mogliche Storfaktoren und Fehlerquellen

Ikterus: Keine wesentliche Beeinflussung bis zu einem Index | von 60 fur konjugiertes und
unkonjugiertes Bilirubin (konjugiertes und unkonjugiertes Bilirubin: ca. 1026 ymol/L bzw. 60
mg/dL).

Hamolyse: Keine wesentliche Beeinflussung bis zu einem Index H von 1000 (Hamoglobin:
ca. 622 pymol/L bzw. 1000 mg/dL).

Lipamie (Intralipid): Keine wesentliche Beeinflussung bis zu einem Index L von 2000.
Rheumafaktoren < 1200 IU/mL stdren nicht.

High-Dose-Hook- Effekt: Bis zu einer sTfR-Konzentration von 80 mg/L tritt kein falsches
Ergebnis auf.

Die Antikdrper sind sTfR-spezifisch. Unter den Testbedingungen besteht keine
Kreuzreaktivitéat mit Diferrotransferrin, Apotransferrin oder Ferritin.

In sehr seltenen Fallen kann eine Gammopathie, insbesondere vom Typ IgM (Waldenstrém-
Makroglobulinamie), zu unzuverlassigen Ergebnissen flhren.

Wie bei allen Tests, die Maus-Antikdrper verwenden, kann es bei Proben von Patienten, die
mit monoklonalen Maus-Antikdrpern behandelt wurden oder diese aus diagnostischen
Griunden erhalten haben, zu falschen Ergebnissen kommen.

Fur diagnostische Zwecke sind die Ergebnisse stets im Zusammenhang mit der
Patientenvorgeschichte, der klinischen Untersuchung und anderen
Untersuchungsergebnissen zu werten.

5. Referenzbereiche

Alter Referenzbereich
6-24 Monate 1,37-2,85 mg/I**
2-6 Jahre 1,05 — 3,05 mg/I**
7-12 Jahre 1,16-2,72 mg/I**
13 — 18 Jahre 0,84-2,32 mg/I**
>18Jahre 1,71-4,13 mg/I*

Quelle: **Heil/Ehrhardt - Reference Ranges for Adults and Children 2008
*Beipackzettel des Herstellers
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