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Allgemeine Hinweise

Aktualitat
Ein Leistungsverzeichnis kann nur zum Drucktermin aktuell sein. Eine aktualisierte Form finden Sie auf unserer Homepage unter www.labor-duesseldorf.de. Der aktuelle Stand zu
Akkreditierung und Fremdversand wird immer auf den Befunden abgebildet.

Transportdienst

Das Labor verfiigt iiber einen eigenen Fahrdienst mit iiberregionaler Transportlogistik, so dass fast alle Proben direkt abgeholt werden kénnen. Auf Wunsch kénnen unsere Einsender
auch nachmittags angefahren werden. Montags bis freitags, nach Absprache auch am Wochenende, erfolgt die tagliche Anfahrt fir die Befundzustellung und Abholung des
Untersuchungsmaterials. Der Abholservice als auch die Versandmaterialien sind fiir unsere Einsender kostenfrei. Alternativ kénnen Sie den Postversand nutzen. Wir stellen lhnen
frankierte Versandtiiten (Porto Gibernimmt Empfanger) und spezielle Versandhiillen fiir den sicheren Versand (nach Postvorschrift) zur Verfiigung. Die Befundiibermittlung erfolgt per
Onlinebefund-Ubermittlung, vorab auch als Fax sowie per Mail, per Post oder tiber DFU.

Telefonische Befundabfrage

Die drztliche Schweigepflicht setzt Grenzen. Telefonische Befundauskiinfte werden nicht an Patienten erteilt, sofern wir nicht per Vereinbarung ermdchtigt worden sind. Dies gilt auch
fiir Befundabholer. Klinisch relevante Laborbefunde werden von uns spontan telefonisch oder per Fax/DFU vorab durchgegeben. Eilige Befunde fiir die Vorabdurchgabe sollten auf der
Anforderung gekennzeichnet werden. Eine Internet-Abfrage (Laborbefund-App sowie Order Entry) kann eingerichtet werden. Wenn dem Patienten die Auftragsnummer seiner
Untersuchung bzw. der QR-Code mitgegeben wird, kann er unter https:/fonlinebefunde-portal.labor-duesseldorf.de/befundabfrage/ seinen Befund selbst abrufen.

Telefonverkehr

Unsere Telefonzentrale vermittelt den Anrufer. Routinebefundabfragen kénnen vom jeweiligen Labor beantwortet werden. Missverstandnisse sind nicht immer vermeidbar. Alle
komplexen medizinischen, diagnostischen und sonstigen Fragen richten Sie bitte am besten an die diensthabenden Arzte. Wenn wir kurzfristig nicht erreichbar sind, rufen wir
schnellstmdglich zuriick.

Bearbeitung und Befundiibermittlung
Samtliche Materialien werden am gleichen Tag bearbeitet, mikrobiologische Untersuchungsauftrage werden an allen Wochentagen verarbeitet. Endergebnisse stehen in der Regel
innerhalb von 24 Stunden bereit. Spezialuntersuchungen (z.B. Molekularbiologie) werden im allgemeinen 1- bis 2-mal wdchentlich durchgefiihrt.
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Abkiirzungen

AAS
AG
AGG
AK
BAT
BLOT
CLoT
DBLOT
DC
DFC
EAST
EIA
ELISA
ELPHO
FLPHO
FPIA
GZM
GCMS

Atomabsorption

Antigen-Nachweis
Agglutinationsreaktion
Antikorper-Nachweis

biologischer Arbeitsstoff-Toleranzwert
Immunoblot

Clotting Test

Dot-Blo

Diinnschichtchromatographie
Durchflusszytometrie
Enzym-Allergo-Sorbent-Test
Enzym-Immuno-Assay
Enzym-Linked-Immuno-Sorbent-Assay
Elektrophorese

Flammenphotometer
Fluoreszenzpolarisationsimmunoassay
Gelzentrifugationsmethode

Gaschromatographie/Massenspektrometrie

Hamagglutination
Hémagglutinations-Hemmtest
High-Pressure-Liquid-Chromatographie
lon-Capture-Assay

induk. gekoppelte
Plasmamassenspektrometrie

International Federation of Clinical Chemistry
Immunfluoreszenztest

indirekte Hamagglutination
Infrarot-Spektroskopie
lonen-Selektive-Elektrode
Chemilumineszenz-Immuno-Assay
bakteriologischer Kulturansatz
Komplementbindungsreaktion
koagulometrisch

Liquid-Chromatographie/
Massenspektrometrie

Lumineszenz-Immuno-Assay
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MAK

MIKR

MEIA

NEPH
PHOT
PCR
RIA
SC
TURB
WB

DNA-Symbol

Réhrchen-
Symbol

*

maximale
Arbeitsplatzkonzentration

Mikroskopie aus
Untersuchungsmaterial

Mikropartikel-Enzym-
Immunoassay

Nephelometrie
Photometrie

Polymerase Chain-Reaction
Radio-Immuno-Assay
Saulenchromatographie
Turbidimetrie

Western Blot

Genetische Untersuchung

Fremdversand

nicht akkreditiert



Fachspezifische Hinweise

Praanalytik
Was bedeutet Praanalytik?

Unter Praanalytik versteht man all die Bedingungen und Prozesse, die vor der Durchfiihrung der eigentlichen Labortests von Bedeutung sind.

Die korrekte Handhabung der verschiedenen Arbeitsschritte der Préanalytik ist die grundlegende Voraussetzung fiir eine schnelle und prazise Labordiagnostik. Préanalytische Fehler
sind die haufigste Ursache fiir implausible Laborwerte. Mithilfe einer qualifizierten Praanalytik konnen viele Messfehler vermieden und qualitativ hochwertige Ergebnisse gesichert
werden, denn: ungefahr ein Viertel der praanalytischen Fehler hat Konsequenzen fiir den Patienten!

Verantwortlichkeiten der blutabnehmenden Person
Vor und nach der Blutabnahme muss die verantwortliche Person in der Praxis einige Punkte beachten, um die Probenqualitat nicht zu beeintrachtigen:

« Vorgang der Probennahme organisieren.

« Dokumentation (korrekte Identifikation der Probe sowohl auf dem Rohrchen als auch auf dem Probenbegleitschein, Vermerk der Abnahmezeit, leserlich ausgefiillter
Begleitschein, Fragestellung und relevante Diagnosen vermerken).

« Patienten fir die Probennahme identifizieren, vorbereiten und informieren.

« Auf- bzw. Nachbereitung der Probe (wie z.B. korrekte Barcode-Etikettierung, Zentrifugation).

« Korrekte Lagerung bis zum Transport (Rohrchen stellen, nicht legen, wenn nétig kiihlen)

Fehler in der Praanalytik und ihre Folgen

Die Prozesse der Praanalytik beginnen bereits mit der Entscheidung, eine Laboruntersuchung zu veranlassen. Sie beinhalten weiterhin die Vorbereitung des Patienten hinsichtlich Dit
oder Medikation sowie das Erkennen mdglicher Einfluss- und Storgrofsen. Dazu gehdren z.B. eine Schwangerschaft, physischer Anstrengung, Stress oder die Kérperlage. Diese
Storgrofsen sowie genetische Auffalligkeiten wie ein Peroxidasemangels bediirfen der Mitteilung an das Labor. Dazu kommen Faktoren wie die Materialauswahl, die Probenentnahme
sowie die korrekte Lagerung der Probe bis zur Abholung und der Transport.

Laborergebnisse konnen durch verschiedene Einflussgréfsen und Storfaktoren beeinflusst werden:

Fachspezifische Hinweise 9



Einflussgréfsen

« Korperlage, Tageszeit, biologische Rhythmen

« Geschlecht, genetische Disposition, Herkunft

« Alter, Gewicht, Statur, Lebensgewohnheiten, Schwangerschaft

« Erndhrung, Nahrungskarenz, Rauchen

« Stress, Korperliche Aktivitat, Immobilisierung

« Fehlerquellen bei der vendsen Abnahme, inkorrekte Materialauswahl
« Transport & Lagerung

Storfaktoren

Hamolytische, lipamische oder ikterische Prozesse nach der Blutentnahme kénnen u.a. folgende Werte beeinflussen:

Hamolyse = ALAT (GPT), Alkalische Phosphatase (AP), Ammoniak, ASAT (GOT), Bilirubin, CK/CK-MB, Gamma-GT, GLDH, HBDH, Kalium, LDH, Magnesium, Phosphat anorg.,
Homocystein

Lipamie  ALAT (GPT), ASAT (GQT), Bilirubin, Gamma-GT, Harnsaure, Harnstoff

Ikterus Kreatinin

Sollten Sie unsicher sein, welche praanalytischen Anforderungen fiir Ihre ausgewahlte Untersuchung notwendig sind, informieren Sie sich in unserem Untersuchungsprogramm auf
der Homepage: www.labor-duesseldorf.defuntersuchungsprogramm oder rufen Sie uns an 0211/ 4978 0

Storfaktoren unterscheidet man in zwei Gruppen: methodenunabhangig & methodenabhangig

Methodenunabhangige Stérfaktoren fiihren zu falschen Messergebnissen, dabei bleibt das Analyseverfahren allerdings unbeeinflusst (bspw. falsch hohe Kalium- und LDH-Werte als
Folge einer Hamolyse).

Methodenabhéngige Stérfaktoren bedeuten falsche Messwerte, die nicht der korrekten Konzentration des Analyten entsprechen. Sie entstehen durch eine Stérung der Messmethode.
Solche Art Stérfaktoren kénnen kérpereigen (bpsw. erhohte Konzentration von Bilirubin, Lipide etc.) oder kérperfremd (bspw. Antikoagulanzien, Kontaminationen) sein.
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Empfohlene Abnahmereihenfolge zur Gewinnung von Blutproben

Reihenfolge Sarstedt Monovette® BD Vacutainer®
Blutkultur
Serum I =
Al
Citratblut & =
(Koagulation = griin / PFA = blau) IJEJ‘I E %
Heparinblut I
L)
EDTA-Blut -
b 3 -
NaF-Blut = =
I} =

Fehlerquellen bei der vendsen Blutentnahme

- Langes Stauen fiihrt zu einer Konzentrierung von hohermolekularen Substanzen (Zellen, Proteine, Enzyme, Lipide), die Gerinnung kann aktiviert und eine Hdmolyse induziert

werden.
- Bei der Abnahme des Alkoholspiegels kann eine Desinfektion mit Alkohol das Ergebnis beeinflussen.
« Die Nichteinhaltung von Mischungsverhaltnissen (Citratblut) fiihrt insbesondere bei Gerinnungsanalysen und Blutsenkung zu Fehlern. Ungeniigend gefiillte

Gerinnungsrohrchen (< 90 %) diirfen daher nicht bearbeitet werden.
« Ein ahnlicher Effekt kann sich bei Himatokritwerten iiber 60 % ergeben. Der dann deutlich erhéhte Citratanteil erreicht eine kritische Grenze, wodurch alle Gerinnungszeiten

falschlich verlangert werden.
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« Durch sehr diinne Kaniilen bei der Venenpunktion oder zu schnelle Aspiration des Blutes kann es zu Hamolyse und damit zur Verfdlschung von Parametern mit hohen
intraerythrozytaren Konzentrationen kommen.

« Bei der Medikamentenspiegelbestimmung des Patienten beachten, dass die Blutentnahme VOR der néchsten Einnahme vorzunehmen ist, da sonst keine vergleichbaren
Werte entstehen konnen.

Probenentnahme

« Die korrekte Identifikation der Probe sowohl auf dem Réhrchen als auch auf dem Probenbegleitschein gewdhrleistet die korrekte Zuordnung. Der Probenbegleitschein muss
lesbar ausgefiillt sein, damit eine eindeutige, verwechslungsfreie Zuordnung von Probe, Patient und Einsender und Zeitpunkt der Probenabnahme gewahrleistet ist.

« Die in unserem Leistungsverzeichnis angegebenen Probenmengen gelten fiir Einzelbestimmungen. Sollten mehrere Bestimmungen gleichzeitig gewiinscht werden, sind evtl.
geringere Volumina ausreichend.

Spontanurin: Urin sollte immer frisch sein, mdglichst das Material nicht tiber das Wochenende aufbewahren. Fiir qualitative bzw. semiquantitative Untersuchungen (Urinsediment,
Teststreifen) werden ca. 10 ml Mittelstrahlurin bengtigt.

Sammelurin: Genaue Sammelanweisungen befinden sich auf dem speziellen Sammelgefafs. Die Sammelzeit beginnt nach der Blasenleerung, optimale Sammelperiode ist morgens bis
morgens (z.B. 8:00 - 8:00 Uhr). Fiir spezielle Untersuchungen (z. B. Katecholamine) miissen dem Sammelurin Konservierungsmittel (z. B. 10 ml 25%ige HC) vorgelegt werden.
Zusétze (HC, Eisessig) zundchst in das leere Gefdfs vorlegen. Analysen, die nur mit Sdurezusatz durchgefiihrt werden kénnen, sind z.B. Katecholamin-, VMS- und 5-HIES-
Bestimmungen. Bei Einsendungen des entsprechenden Aliquot (ca. 10 ml, nicht die komplette Sammelmenge) muss dies aus der qut durchgemischten Gesamtmenge genommen
werden, die Sammelmenge muss unbedingt auf dem Auftragsschein angegeben werden.

Bei Clearance-Untersuchungen werden zudem der Serumwert, das Patientengewicht und die Patientengréfse bengtigt.

Liquor: Die Abnahme erfolgt in sterile Rohrchen. Aufgrund der raschen Lyse zelluldrer Elemente ist ein schneller Transport ins Labor notwendig. Fiir die Diagnostik einer
Schrankenfunktionsstérung muss zusatzlich Serum abgenommen werden.

Punktate: Auch hier erfolgt die Abnahme grundsatzlich in sterile Réhrchen, aus denen alle klinisch-chemischen Parameter (Untersuchungen sind meist nicht validiert) grundsatzlich
durchgefiihrt werden kénnen. Fiir Zellzahlungen oder Zelldifferenzierungen ist die zusatzliche Abnahme eines EDTA-RGhrchens zu empfehlen.

Stuhl: Fiir die meisten Stuhluntersuchungen wird eine mindestens bohnengrofse Menge (Stuhlréhrchen bis zu ca. einem Drittel (1/3) gefiillt) bendtigt, die bis zum Transport kihl zu
lagern ist.
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Vollblut/Serum: Vollblut (natives Blut) bzw. Serum wird in der gesamten Klinischen Chemie, in der Infektions- und Blutgruppenserologie, der Endokrinologie, der Autoimmunologie,
bei Tumormarkern und Medikamentenspiegeln eingesetzt. Serum entsteht nach Gerinnen und Zentrifugieren des durch Venenpunktion gewonnenen Vollblutes. Dabei muss
mindestens eine Zeit von ca. 30 Minuten zwischen Abnahme und Zentrifugieren fiir Koagulation und Retraktion abgewartet werden. Stabile Parameter sind alle Proteine,
Immunglobuline und Antikérper. Entsprechendes gilt fiir solche lonen, die innerhalb der Erythrozyten und aufSerhalb im Serum oder Plasma in etwa der gleichen Konzentration
vorhanden sind. Ist dies nicht der Fall, reicht eine Trennung von den zelluliren Bestandteilen aus, um verlissliche Werte zu ermitteln. Dies kann entweder durch Uberfiihren des
Serums in ein Sekunddrréhrchen, dem Einsatz eines Antikoagulanzes (Lithium-Heparinat) oder durch die Verwendung eines Gelréhrchens mit ziigiger Zentrifugation gelingen.

EDTA-Blut/-Plasma: \ollblut kann durch Zusatz von EDTA, Citrat oder Heparin ungerinnbar gemacht werden. EDTA-Blut bzw. Plasma (BB-Rohrchen) wird insbesondere bei
folgenden Untersuchungen eingesetzt: Blutbild, HbAlc, Hb-Elektrophorese, Erythrozytenenzyme, Erythrozyten-Porphyrine, HLA-, Lymphozytentypisierung, PCR (humangenetisch
oder infektiologisch), Vitamin B1 und B2, ACTH, Renin, Cyclosporin, Tacrolimus, Sirolimus, Ammoniak, Blei, Met-Hb, CO-Hb.

CF-Rohrchen (Citrat-Fluorid): Bei den CF-Rohrchen (Citrat-Fluorid) wird die Glykolyse durch die CF-Kombination sofort unterbunden. Bei den von uns erhéltlichen Réhrchen ist ein
ausreichendes Mischen erforderlich. Diese Kombination wird von der Deutschen Diabetes Gesellschaft empfohlen.

Lithium-Heparinplasma: Lithium-Heparinplasma kann nach laborinterner Validation bei den meisten klinisch-chemischen Routineuntersuchungen (Ausnahme Elektrophoresen,
Vancomycin, Lithium) an Stelle von Serum verwendet werden und kann damit die Stabilitat der Probe verbessern sowie die Zeit zwischen Abnahme und Zentrifugieren minimieren.

EDTA-Fluorid: Um einen in vitro-Abbau des Analyten zu verhindern, wird EDTA-Fluorid-Blut fir die Bestimmung von Glukose (bei langen Transportzeiten), Lactat, Pyruvat, Xylose,
Galaktose und Fructose verwendet.
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Hinweise zur mikrobiologischen Probenentnahme
Gewinnung und Lagerung von Untersuchungsmaterialien fiir die mikrobiologische Diagnostik
Allgemeine Grundsitze

Der Aussagewert mikrobiologischer Untersuchungen hdngt mafsgeblich von der Gewinnung des Untersuchungsmaterials, seiner korrekten Lagerung bis zur Verarbeitung im Labor
sowie des Transportes ab.

Die Materialgewinnung sollte grundsatzlich vor Beginn einer antibiotischen Therapie oder anderer keimschédigender Mafsnahmen erfolgen. Die Materialentnahme sollte méglichst
vom Ort der vermuteten Infektion erfolgen. Mehrmalige Entnahmen erhéhen die Wahrscheinlichkeit eines Erregernachweises.

Je gréfser das Probenvolumen ist, desto gréfser ist die mikrobiologische Ausbeute.

Die korrekte Identifikation der Probe sowohl auf dem Probengefafs als auch auf dem Probenbegleitschein gewahrleistet die korrekte Zuordnung. Zusatzlich erfolgt die genaue Angabe
und Bezeichnung des Untersuchungsmaterials (Materialart, z.B. ,Abstrich*; Entnahmeart, z.B. ,Abszess rechter Oberschenkel*). Die Untersuchungsmethodik des Labors richtet sich
nach diesen Angaben (Ansatzschemata und unterschiedliche Verarbeitungstechniken) und fiihrt so zu einer effektiveren Diagnostik und aussagekréftigen Ergebnissen. Bitte
verschliefsen Sie alle Geféfse fest.

Die Angabe der Verdachtsdiagnose hat ebenfalls Auswirkungen auf die Methodik (z.B. V. a. Brucellose") und erleichtert die mikrobiologisch-infektiologische Interpretation des
Befundes. Die Angabe und Dokumentation des Entnahmedatums sowie der Zeit ist generell erforderlich und erméglicht so eine Bewertung der Lagerungszeit und somit der
diagnostischen Wertigkeit des Untersuchungsmaterials.

Grundsatzlich sollten Materialien fiir die mikrobiologische Diagnostik auf schnellstem Wege in das Labor gelangen; sofern die Proben gelagert werden miissen, ist auf die empfohlene
Temperatur (Raumtemperatur oder auch bei 4°C) zu achten.

Wenn empfindliche Keime erwartet werden (N. gonorrhoeae, H. influenzae u.a.), ist eine Lagerung der Materialien bei RT empfehlenswert.

Eine Lagerungszeit von 24 Stunden sollte im Allgemeinen nicht berschritten werden.
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Spezielle Entnahmetechniken und Lagerungshinweise
Flissige Materialien (z.B. Punktat, Eiter, Sekret) oder auch Gewebe sind Abstrichen grundsétzlich vorzuziehen.
Die Keimausbeute ist aufgrund der praanalytischen Labormethodik (Anreicherung) in der Regel gréfser als bei anderen Untersuchungsmaterialien. Auf ausreichende Mengen ist bei

Punktaten zu achten (ausreichend sind in der Regel 10 ml, bei eitrigen Materialien reichen auch kleinere Volumina).

Mikrobiologische Untersuchungsmaterialien

Abstriche

Entnahmebesteck
Steril verpackte Tupfer (fiir grof3e Fldchen - blaue Abstrichtupfer, kleine Fléchen - orangene Abstrichtupfer), Réhrchen mit Transportmedium. Das Medium in den Transportrdhrchen
verhindert die Austrocknung vorhandener Bakterien, es ist kein Nahrmedium und unterstiitzt somit nicht das Wachstum der Bakterien.

Entnahmetechnik
Bei Abstrichen von trockenen Korperarealen empfiehlt sich die vorherige Befeuchtung des Tupfers mit steriler, physiologischer Kochsalzlésung. Die Gewinnung des
Untersuchungsmaterials erfolgt durch Abrollen des Wattetragers und Benetzung der gesamten Oberflache.

Lagerung
Nativmaterial wird bei Raumtemperatur gelagert und soll schnellstmdglich ins Labor versendet werden.

Spezielle Abstrichbestecke und Transportmedien sind fiir einige molekularbiologische Untersuchungen (PCR) erforderlich und im Labor anzufordern (z.B. C. trachomatis, N.
gonorrhoeae, humane Papillomaviren aus dem urogenitalen Bereich). Flexible (Drahtgestelitupfer) schmale Tupfer fiir nasopharyngeale Abstriche (Pertussis) oder auch
Urethralabstriche.

Hinweise:

« Der molekularbiologische Nachweis von Chlamydia trachomatis und Neisseria gonorrhoeae erfolgt in einer Untersuchung.
« Die HPV Genotypisierung erfolgt fiir HPV-high/low-risk-Typen.
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Biopsie- und Operationsmaterialien

Entnahmebesteck
Sterile, festverschliefsbare Probengefafse (unterschiedliche Grofsen).

Entnahmetechnik
Nach einer entsprechenden Vorbehandlung > Uberfiihrung der Untersuchungsmaterialien in die dafiir vorgesehenen Geféf3e. Zur Vermeidung der Austrocknung der Materialien
Hinzufiigung von physiologischer Kochsalzldsung (bei kleineren Materialien reichen einige Tropfen, bei gréfseren Materialien bis zu 1 ml physiologischer Kochsalzldsung).

Lagerung
Bis zur Verarbeitung im Labor Lagerung bei Raumtemperatur.

Hinweis:

- Bei Verdacht auf Periprothetische Infektionen: Mind. 5 Gewebematerialien fiir die kulturelle Anzucht!

Blutkulturen

Entnahmezeitpunkt

Bei septischen Patienten ist es empfehlenswert, die Blutkulturen vor Beginn der antibiotischen Therapie zu entnehmen. Die Entnahme von 3 Blutkultursets (96-98% Nachweis von
pathogenen Erregern) aus unterschiedlichen Entnahmestellen erhéht die Sensitivitét der Blutkulturdiagnostik und erleichtert die Interpretation der Relevanz eines nachgewiesenen
Erregers.

Bei akuter bzw. subakuter infektidser Endokarditis sollten 3-5 Blutkultursets vor Therapiebeginn aus verschiedenen Entnahmestellen abgenommen werden.

Punktionstechnik

Nach Desinfektion der Punktionsstelle (mindestens 30-Sekunden-Einwirkung des Desinfektionsmittels) Haut trocknen lassen oder mit sterilem Tupfer abwischen. Die Punktionsstelle
sollte danach nicht mehr beriihrt werden. Blut unter aseptischen Bedingungen vom Patienten entnehmen (z. B. steriles Uberleitungsschlauchsystem, Spritze etc.). In der Regel wird
eine periphere Vene punktiert. Eine Entnahme aus einem liegenden Katheter soll auf Grund der Kontaminationsgefahr nicht erfolgen.
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Inokulation der Blutkulturflasche
Die Kappen der Blutkulturflaschen entfernen und das Durchstichseptum mit alkoholischen Praparaten desinfizieren. Ein Blutkulturset besteht aus einer aeroben und aus einer
anaeroben Blutkulturflasche. Die Blutkulturflaschen mit jeweils 8-10 ml beimpfen. Spezielle Medien (PEDS-Flaschen) fiir die Péadiatrie konnen mit 1-3 ml inokuliert werden.

Hinweise: Zuerst ist die aerobe Flasche zu beimpfen, Blutkulturflaschen nicht beliften. In der Blutkulturflasche besteht Unterdruck. Die Entnahmestelle, sowie Entnahmedatum/-zeit
miissen auf dem Begleitschein und auf den Flaschen vermerkt werden.

Lagerung/Transport:
Der Transport der beimpften Blutkulturflaschen ins Labor muss so schnell wie méglich erfolgen.

Bis zur Verarbeitung im Labor sollten die Blutkulturflaschen bei Raumtemperatur aufbewahrt werden. Wurden die Blutkulturflaschen extern vorbebriitet, muss dies
unbedingt auf dem Begleitschein angegeben werden.

Ejakulat

Entnahmebesteck
Sterile Probengefdfse ohne Zusatze mit Schraubverschluss (z.B. 10 ml Probenréhrchen, 100 ml Schraubverschlussgefafse).

Entnahmetechnik
Nach griindlicher Handewaschung erfolgt die Reinigung der Glans penis mit Tupfer und reinem Wasser. Auffangen des Untersuchungsmaterials in die dafiir vorgesehenen Gefafse.

Lagerung
Nativmaterial wird bei Raumtemperatur gelagert und soll so schnell wie mdglich ins Labor versendet werden.

Gastrointestinale Bioptate

Entnahmebesteck
Sterile, festverschliefsbare Probengeféfse (unterschiedliche Grofden). Spezialtransportmedium PORTAGERM pylori (PORT-PYL).
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Entnahmetechnik

Helicobacter pylori: Bioptate aus Magenantrum und -korpus in Spezialtransportmedium.

Parasitendiagnostik bei speziellen Fragestellungen (z.B. Nachweis von Giardia lamblia, Strongyloides): Bioptate aus Duodenalschleimhaut
Morbus Whipple: Bioptate aus Diinndarm. Nachweis mittels PCR (Fremdversand)

Lagerung
Nativmaterial wird bei Raumtemperatur gelagert und soll schnellstmdglich ins Labor versendet werden.

Kunststoffmaterialien (Katheter, Sonden u.a.)

Entnahmebesteck
Entsprechende sterile, verschliefSbare Probengeféfse (z.B.100 ml Schraubverschlussgefafse).

Entnahmetechnik
Entfernung des Kunststoffmaterials unter sterilen Bedingungen (steriles Tuch, Desinfektion der Insertionsstelle). Nach Trocknung der Desinfektionsmaterialien wird der Kunststoff
entfernt und die Spitze in einer Lange von ungefahr 4-6 cm abgeschnitten und in die sterilen Geféfse verbracht (semiquantitative Keimzahlbestimmung).

Lagerung
Nach Hinzuftigung von steriler, physiologischer Kochsalzlosung (1-2 ml) bei 4°C.

Punktate

Entnahmebesteck
Sterile Probengefafse mit Schraubverschluss (z.B. 10 ml ProbengefdfSe, 100 ml Schraubverschlussgefafse, Blutkulturmedium).

Entnahmetechnik
Punktion unter sterilen Bedingungen und dann Uberimpfung des Untersuchungsmaterials in die dafiir vorgesehenen GeféfRe. Bei zu erwartenden niedrigen Keimzahlen kann eine
Anreicherung tiber Verimpfung eines Aliquot in Blutkulturnahrmedien (aerobe und anaerobe Flasche) vorteilhaft sein.
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Sputum, Tracheal-, Bronchialsekret, Bronchiallavage

Entnahmebesteck
Sterile Probengefafse ohne Zusatze mit Schraubverschluss (z.B. 10 ml Probengeféfse, 100 ml Schraubverschlussgefafse).

Entnahmetechnik
Vor der Sputumgewinnung Mund griindlich mit Wasser spiilen (CAVE: nicht bei Untersuchung auf Mykobakterien, siehe dort). Méglichst geringe Speichelkontamination. Ggf.
Prabengewinnung durch Inhalation mit 15%-NaCl.

Bronchioskopisch gewonnene Materialien sind fiir eine mikrobiologische Untersuchung besser geeignet:
Brochoalveoldre Lavage (BAL): 5-10ml
Geschitzte Biirste: 1-2ml in Ringerldsung

Lagerung/Transport
Nativmaterial wird bei Raumtemperatur gelagert und soll so schnell wie méglich ins Labor versendet werden (CAVE: bei empfindlichen Erregern, z.B. Pneumokokken). Bei
Lagerzeiten 2-24h Lagerung bei 2-8°C.

Hinweise:

« Mykobakteriendiagnostik siehe Abschnitt Tuberkulosediagnostik (TBC)

« Folgende pneumotrope Erreger werden derzeit mittels PCR in unserem Labor nachgewiesen: Streptococcus pneumoniae, Legionella pneumophila, Chlamydophila pneumoniae,
Mycoplasma pneumoniae, Bordetella pertussis, Bordetella parapertussis, Pneumocystits jirovecii, Influenza A/B, Parainfluenza, RSV, Rhinovirus, Coronaviren, Parechovirus,
Metapneumovirus, Adenoviren, Enteroviren, Herpesviren (CMV, HSV 1/2)

« Paragonismus / Paragonimus-Eier kdnnen je nach Stadium auch im Sputum nachgewiesen werden. Hierfiir kann natives, hochgehustetes Sputum eingesandt werden. Aufgrund
der intermittierenden Ausscheidung z. B. drei Proben von drei verschiedenen Tagen einsenden. Ggf. zusétzliche Untersuchung von Stuhl veranlassen.
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Stuhl

Fiir die Untersuchung empfehlen wir eine Serie von mind. 2 Stuhlproben (Positivitétsrate bis zu 98%) bei Erwachsenen und mind. 1 Stuhlprobe bei Kindern (Positivitétsrate bis zu
98%). Bei Verdacht auf intestinale Protozoen oder Wurmerkrankungen ist eine Untersuchung von =3 Stuhlproben aufgrund der intermittierenden Ausscheidung sensitiver. Der
Abstand zwischen den Stuhlproben sollte 1-3 Tage betragen.

Entnahmebesteck

Sterile und verschliefsbare Stuhlrdhrchen (mit Schraubverschluss; keine Stopfen verwenden)

Die Probe sollte zur eindeutigen Zuordnung stets beschriftet werden (inkl. Name, Vorname, Geburtsdatum), da es im Rahmen der Bearbeitung vorkommen kann, dass die Probe vom
Auftragsschein getrennt werden muss.

Bitte beachten Sie, dass keine Umverpackungen direkt mit Stuhl gefiillt werden, da dies eine erhebliche Infektionsgefahr fiir unsere Mitarbeiter darstellt und das Material verworfen
werden muss. Informieren Sie bitte Ihre Patienten diesbeziiglich.

Entnahmetechnik
Auffangen des Stuhls mit einem "Stuhlfanger". Fiir Stuhluntersuchungen sollte das Stuhlrghrchen bis zur Halfte mit Stuhl von verschiedenen Stellen, bevorzugt aus Bereichen mit Blut-
undfoder Schleimhautauflagerungen, befiillt werden.

Lagerung und Transport
Stuhlréhrchen zur Halfte fiillen (Mindestmenge z. B. entsprechend 3 Haselniissen)

Auf Grund moglicher Keimanreicherung sollten die Materialien bis zum Transport unbedingt bei 4 °C gekiihlt werden. Lagerung bei Raumtemperatur nur wenn die Transportzeit
<2h betrdgt.

Hinweise:

« Bei Helicobacter pylori dient der Stuhl-Antigen-Test als Verlaufskontrolle nach Eradikationstherapie (Sensitivitat: 88-98%). Lagerung bei Raumtemperatur, optimale
Transportzeit 2h, eine Transportzeit <24h ist unbedingt einzuhalten

« Clostridien-Transport sollte zeitnah (idealerweise innerhalb von 2 Stunden nach Abnahme), da bei Raumtemperatur das Toxin zerfallt und eventuell nicht mehr nachweisbar ist.

« Bei Verdacht auf Madenwurminfektion einen durchsichtigen Klebestreifen neben der Analgffnung aufkleben, abziehen und auf einen Objekttréger kieben.

« Bei sehr umfangreichen Untersuchungen (z.B. bei Diarrhoen nach Auslandsaufenthalt) sollten 2 Stuhlrdhrchen pro Ansatz eingeschickt werden.
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Urin

Entnahmematerialien
Native Urine (10 ml Urinmonovetten ggf. auch 100 ml Schraubverschlussgefafse) erlauben eine differenziertere mikrobiologische Aussage iiber Leukozyten und Leitkeime bzw. deren
Keimzahlen.

Mittelstrahlurin (10-20 ml), Katheterurin (10-20 ml; Einmalkatheter, Punktionsurin).
Die Entnahme iiber Dauerkatheter sollte zur Vermeidung von Kontaminationen durch eine bestehende Bakterienkolonisation nur iiber einen frisch gelegten Dauerkatheter erfolgen!

Entnahmetechnik

Morgenurin ist am aussagekraftigsten. Zur Vermeidung einer Kontamination sind die allgemeinen Richtlinien zur Entnahme von Mittelstrahlurin unbedingt einzuhalten und dem
Patienten zu erkldren. Nach griindlicher Handewaschung erfolgt beim Mann: die Reinigung der Glans penis mit Tupfer und reinem Wasser; bei der Frau: die Reinigung der Vulva mit
feuchtem Tupfer von vorne nach hinten, zweimalige Wiederholung mit jeweils frischem Tupfer, Sduberung des Orificiumbereichs mit viertem Tupfer. Dann wird die mittlere
Harnportion in entsprechenden Gefdfsen aufgefangen.

Einmalkatheterurin
Entnahme friihestens 3-5h nach der letzten Miktion. Reinigung wie bei Mittelstrahlurin.

Blasenpunktionsurin
Punktion unter sterilen Bedingungen bei gefiillter Blase. Hoher diagnostischer Aussagewert.
Bei Dauerkathetertragern erfolgt die Gewinnung des Urins durch Punktion einer sorgfaltig desinfizierten Stelle des proximalen Katheterteils, nicht aus dem Auffangbeutel!

Lagerung
Auf Grund moglicher Keimanreicherung sollten die Materialien bis zum Transport unbedingt bei 4°C gekiihlt werden.

Hinweise:

- Schistosomendiagnostik a Schistosoma-haematobium-Eier kdnnen mikroskopisch im Urin nachgewiesen werden. Hierfiir wird Sammelurin (Gesamturin zwischen 10 und 14 Uhr)
bendtigt, der zeitnah ins Labor transportiert werden muss. Eier von anderen Schistosomen-Spezies werden aus Stuhl durchgefiihrt. Die Entscheidung tiber die
Untersuchungsmethode sollte entsprechend der Endemiegebiete entschieden werden.
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Reiber-Schema

Reiber-Schema

Praanalytik
Frisches Probenmaterial empfohlen. Liquor und Serumprobe miissen zeitgleich entnommen werden.

Material
2 ml Serum /2 ml Liquor

Normbereich
siehe Befundbericht

Methodik
Nephelometrie (Auswertung mittels Quotientendiagramm nach Reiber)

Informationen
Die Untersuchung beinhaltet die Bestimmung von Albumin, IgG, IgM und IgA in Liquor und Serum.
Die Auswertung erfolgt mittels dem Quotiendiagramm nach Reiber.

Folgende Bereiche stellen sich dar :

Normalbefund

Schrankenfunktionsstdrung

intrathekale IgG-Synthese

Schrankenfunktionsstorung und intrathekale IgG-Synthese

unplausibler Befund (High-dose-hook-Effekt, zu schnelle Punktion nach Immunglobulininfusion)

links: Bsp. Quotientendiagramm IgG (nach Reiber)

KR T T T T T T T

10 20%0% 50 100
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Merkblatt Therapeutisches-Drug-Monitoring (TDM) von Antibiotika

Therapeutisches-Drug-Monitoring (TDM) von Antibiotika -Vorgehensweise-

Parameter: Ampicillin-Sulbactam, Piperacillin-Tazobactam, Meropenem, Linezolid, Ceftazidim, Cefepim
Vorgehensweise

- Genauen Zeitpunkt der Blutentnahme erfassen
- Anfang und Ende der Infusion dokumentieren
« Festlegung der zu messenden Patienten
- Empfehlung: 1 Blutentnahme (EDTA-RGhrchen)
o |. Innerhalb 30 Minuten vor Beginn der néchsten Infusion (Talspiegel) nach 24-h-Steady-State

- Eindeutige Probenbeschriftung

« Nach der Blutentnahme Probenréhrchen sehr vorsichtig mind. 4-mal um 180° kippen

- Empfehlung: direkter Transport in Ihr In-house-Labor (EILT-Probe) mit dem Vermerk TDM; Proben zentrifugieren, bei -20°C einfrieren und gesammelt verschicken
« Alternative: EDTA-Vollblut abnehmen und gekiihlt bei 4° C bis zum Transport lagern

« Ergebnisse bis 17:00 Uhr oder am Folgetag

« Besprechung: Dosisanpassung bei der néchsten Gabe

Fachspezifische Hinweise
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Trinkwasseruntersuchung

An die Qualitat von Trinkwasser werden, insbesondere in Deutschland, sehr hohe
Anforderungen gestellt. Sauberes Trinkwasser gilt als Grundbediirfnis des Menschen, da
es nicht nur zur Kérperpflege, zum Abwaschen und Wasche waschen eingesetzt,
sondern auch zum Trinken und zum Zubereiten von Speisen verwendet wird. Der
durchschnittliche Verbrauch betragt It. UBA ca. 130 L pro Person und Tag.

Die Bestimmungen an die Trinkwasserbeschaffenheit (mikrobiologisch, chemisch und
radiologisch) werden in Deutschland gesetzlich durch die Trinkwasserverordnung
(TrinkwV) geregelt und durch weitere Leitlinien, rechtliche Grundlagen und technische
Regelwerke erganzt. Die TrinkwV fordert im Allgemeinen, dass das , Trinkwasser so
beschaffen sein muss, dass durch seinen Genuss oder Gebrauch eine Schadigung der
menschlichen Gesundheit insbesondere durch Krankheitserreger nicht zu besorgen ist. Es
muss rein und genusstauglich sein.”

Auch wenn die Trinkwasserqualitit nach der Aufbereitung durch Wasserwerke als gut
bis sehr gut eingestuft wird, kann die Qualitét ab der Ubergabestelle am Gebzude
abnehmen. Hierfiir kann es unterschiedliche Griinde geben, welche in der Regel mit dem
Alter und Zustand der Hausinstallation zusammenhangen sowie den verwendeten
Armaturen und ggf. zusatzlichen eingebauten Wasserbehandlungsanlagen. Die Pflicht
zur Einhaltung der Trinkwasserqualitdt bis zur Entnahmestelle obliegt ab der
Ubergabestelle dem Betreiber der Wasserversorgungsstelle.

Als ein akkreditiertes Trinkwasserlabor und offizielle Trinkwasseruntersuchungsstelle
gem. § 154 TrinkwV des Landes NRW stehen wir hnen als unabhangiger
Ansprechpartner fiir Fragen, Probenahmen und Analysen lhres Trinkwassers zur
Verfiigung.

Unsere Dienstleistungen

« Fachliche Beratung rund ums Thema Trinkwasserqualitdt

« Trinkwasserprobenahme durch geschulte und zertifizierte Probenehmer
« Trinkwasseranalysen entsprechend der aktuellen Fassung der TrinkwV
« Behordlich anerkannte Befundberichte

Unser Analysenportfolio

« Mikrobiologische Untersuchungen auf z. B.:
o Koloniezahl bei 20°C und 36°C
o Escherichia colif coliforme Bakterien
o Enterokokken
o Pseudomonas aeruginosa
o Legionellen

« Chemische Untersuchungen auf z. B. Blei, Kupfer, Nickel, Cadmium, Eisen,
Aluminium

- Sensorische Untersuchungen auf Farbung, Triibung, Geruch

« Physikalische Untersuchungen wie z. B. pH, Leitfahigkeit usw.

Wir beraten Sie gerne hinsichtlich Analysen- und Probenumfang nach TrinkwV.
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Die Gefahr durch Legionellen

Legionellen sind typische Umweltkeime und kommen nahezu immer
im Wasser vor. In geringer Konzentration stellen sie i. d. R. keine
Gefahr fiir den gesunden Menschen dar. In hohen Konzentrationen
konnen sie jedoch je nach Art (insbesondere Legionella pneumophila)
schwere Lungenentziindungen hervorrufen (Legionarskrankheit,
Pontiac-Fieber). Die Ansteckung erfolgt dabei durch das Einatmen
erregerhaltiger Aerosole beispielsweise beim Duschen oder Einatmen von Whirlpool
Wasserdampf o. a.

Legionellen vermehren sich insbesondere bei Umgebungstemperaturen von 20°C bis
50°C qut, kénnen aber auch bei Temperaturen zwischen 5°C und 65°C im stagnierenden
Wasser liberleben. Die Bestimmung und Analyse von Legionellen erfolgt in unserem
Labor nach dem aktuellen wissenschaftlichen Stand mit behérdlich anerkanntem
Befundbericht. Die Befunderstellung dauert aufgrund des langsamen Wachstums der
Legionellen zwischen 7 und 10 Tage. (Bild: Legionella spec. (Membranfilter unter UV-
Licht))

Untersuchungspflicht auf Legionellen

Abhangig von der Gréfse der zentralen Warmwasserversorgungsanlage werden diese in
Klein- und GrofSanlagen eingestuft (siehe DVGW-Arbeitsblatt W551). Hieraus ergeben
sich nach TrinkwV/ differenzierte Regelungen fiir die Uberwachung von Legionellen.

Wahrend fiir GrofRanlagen, aus denen Trinkwasser an die Offentlichkeit abgegeben wird
(z. B. Hotels, Schulen, Sportanlagen usw.) eine jahrliche Untersuchungspflicht besteht,
besteht im Rahmen einer gewerblichen Tatigkeit (z. B. Wohngebdudekomplexe,
Mehrfamilienhauser) eine Pflicht das Trinkwasser mind. alle drei Jahre zu iiberpriifen.

Die Anzahl der reprasentativen Probenahmestellen richten sich nach DVGW Arbeitsblatt
W551 und umfassen bei einer orientierenden Untersuchung eine Mindestanzahl von 3
(Warmwasservorlauf, -Zirkulation und weitentfernteste Entnahmestelle pro Strang).

Technischer Maf3nahmewert

Der technische Mafsnahmewert ist ein technischer Parameter dessen Erreichen oder
Uberschreiten einen Hinweis darauf gibt, dass eine Verkeimung bzw. ein
Legionellenwachstum begiinstigt wird und somit ein potentielles gesundheitliches
Risiko vorliegt. Nach TrinkwV miissen beim Erreichen bzw. Uberschreiten von 100 KBE /
100 mL entsprechende Mafsnahmen zur Ursachenklarung ergriffen werden.
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Untersuchungsprogramm

In unserem Zentrallabor werden samtliche Laboruntersuchungen mehrerer grofser Krankenh&user rund um die Uhr durchgefiihrt, bei Bedarf auch in Zusammenarbeit mit dem DRK-
Blutspendedienst (ZTM Breitscheid). Bei uns vor Ort betreiben wir ein eigenes Blutdepot. Auf verschiedenen Grofsgeraten an mehreren Laborstrafsen werden Untersuchungen aus
den Akutbereichen Klinische Chemie und Immunologie, Hamostaseologie und Himatologie, Immunhamatologie, Liquor- und Urindiagnostik durchgefiihrt.

17-alpha-Hydroxyprogesteron

2 ml Serum Referenzbereich

2 ml EDTA-Plasma (alternativ) Frau:

Enzyme-linked Immunosorbent Follikel Phase 0.30-1.00 ng/ml
Assay (ELISA) Luteale Phase 0.20-2.90 ng/ml

Postmenopause <070  ng/ml
Schwangere (3. Trimester) 91-20.0 ng/ml

Mann:
0.05-1.60 ng/ml

Kinder siehe Befundbericht

Praanalytik
Stabilitdt Serum/Plasma bei 2-8°C: 7 Tage

Hinweise

Im Stoffwechsel der Nebennierenhormone fiihren eine Reihe von Storungen zu einer Blockade des wichtigsten Nebennierenhormons,
dem Cortisol. In Abhangigkeit von der Art der Stérung sind die Klinischen Kennzeichen sehr wechselnd, allen gemeinsam ist allerdings
die Vermehrung einer gemeinsamen Vorstufe, des 17-OH-Hydroxyprogesteron, in dessen Folge vermehrt mannliche
Geschlechtshormone mit Ausbildung eines AGS entstehen.
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17-alpha-Pregnenolon
2 ml Serum
LC-MS

=

Uy

17-OH-Corticosteroide im Urin

20 ml vom 24 h-Urin (Sammelmenge
angeben)

Uy

Referenzbereich

Erwachsene > 35 Jahre <84 nmol/L

Kinder/Erwachsene 8-35 Jahre = <10,9 nmol/L

Kinder 1-7 Jahre < 6,2 nmol/L

Kinder <1Jahr <19,5 nmol/L (Friihgeborene bis zu 4fach hoher)
Praanalytik
Serum:

7Tage bei2 - 8 °C

30 Tage bei - 20 °C

Hinweise

Pregnenolon wird als Zwischenprodukt der Steroidbiosynthese mit Cholesterin als Ausgangssubstanz hauptsachlich in den
Nebennieren produziert, findet sich jedoch auch in anderen Organen. Pregnenolon ist Ausgangssubstanz fiir nahezu alle anderen
Steroidhormone einschlief3lich DHEA, Progesteron, Testosteron, Ostrogen und Cortisol. Da Pregnenolon an der Zellatmung beteiligt ist,
befindet es sich dberall im Kdrper. Pregnenolon ist ein starkes Neurosteroid im Gehirn, es steigert die Geddchtnisleistung und
beeinflusst Lern- und Erinnerungsvermdgen. Seine Substitution fiir die Anti-Aging-Medizin bleibt nach wie vor umstritten. Der
Pregnenolonspiegel von Erwachsenen ist etwa drei- bis viermal so hoch wie im ersten Lebensjahrzehnt und sinkt dann wieder mit
zunehmenden Alter. Die Unterschiede zwischen Frauen und Mannern sind nur geringfiigig.

Referenzbereich
s. Cortisol im Urin

Hinweise
Nebennierenrindenerkrankungen

Untersuchungsprogramm 27



1-Hydroxypyren
10 ml Urin
GC-MS

=

Uy

21-Hydroxylase-Antikorper
2 ml Serum

Uy

2-Methylzitronensaure

Urin: 10 mL

Serum: 2 mL

Gaschromatographie-

Massenspektrometrie (GC-MS)

=

Uy

28

Referenzbereich
Raucher < 0.3 uglg Krea.
Nichtraucher = < 0.6 pg/g Krea.
Praanalytik
Metabolit von PAK (Polycyclische aromatische Kohenwasserstoffe)

Hinweise
1-Hydroxypyren im Urin ist ein biologischer Marker zur Beurteilung einer Exposition mit polyzyclischen aromatischen
Kohlenwasserstoffen. PAHs entstehen, wenn fossile Brennstoffe unvollsténdig verbrannt werden und gelten als potentiell karzinogen.

Referenzbereich

negativ

Hinweise

Antikérper gegen Nebennierenrindengewebe

Referenzbereich
Urin: 415 - 9600 pg/L
Serum: 15 - 55 pg/L

Praanalytik
Urin: Méglichst tiefgefroren (ansonsten kiihl und lichtgeschiitzt)
Serum: Lichtgeschiitzt

Hinweise
2-Methylzitronensdure kann als Indikator zur Beurteilung des Vitamin B12-Status und des Homocystein-Stoffwechsels herangezogen
werden.
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5-Hydroxyindolessigsaure (5-HIES)

50 ml eines 24h Urins (gesammelt Referenzbereich
tiber 5 mL, 20% Salzsdure, <82 mgf24h
Sammelmenge angeben) Praanalytik

ECD-HPLC Nahrungsmittel und Medikamente kénnen die 5-HIES Ausscheidung beeinflussen.

Sammelurin ansduern.

Sammelmenge angeben.

Hinweise
Indikation: V.a. neuroendokriner Tumor (Karzinoid)

5-Hydroxy-Indolessigsaure (5-HIES) ist ein Abbauprodukt des Seratonins und wird diber den Urin ausgeschieden. Karzinoid-Tumoren,
s0g. APUDome, sind Tumoren der enterochromaffinen Zellen, die sich vom embryonalen neuronalen Ektoderm ableiten und Seratonin
produzieren.

Bei Karzinoid-Tumoren findet sich eine erhdhte 5-HIES Harnausscheidung.

5-Hydroxy-Tryptophan

2 ml Serum/Plasma Referenzbereich
5 ml 24h-Urin siehe Befund
Praanalytik

Liquid-Chromatographie/
Massenspektometrie (LC-MS)

@ Serum/Plasma: tiefgefroren

ACE (Angiotensin-Converting-Enzyme)

Urin 24 h-Urin @iber 5-10 ml Eisessig gesammelt, Sammelmenge angeben

Referenzbereich
Serum < 68 U/L
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ACE (Angiotensin-Converting-Enzyme)

2 mL Serum (kein EDTA- oder Citrat-
Plasma)
2 mL Liquor

Photometrisch

Liquor <5 U/L

Praanalytik
Hamolyse vermeiden, ACE-Hemmer vier Wochen vor Untersuchung absetzen

Hinweise

Bei unbehandelten Sarkoidose-Patienten ist das Serum-ACE bedeutend erhdht. Eine spontane oder corticosteroidinduzierte Remission
der Sarkoidose wird durch sinkende Serum-ACE-Konzentration angezeigt. Weitere Behandlungsindikationen fiir die ACE-Bestimmung
sind die Sarkoidosemanifesationen des Herzens, des Zentralnervensystems und der endokrinen Organe. Die Berylliose wird durch
Arbeitsplatzexposition von Berylliumoxid ausgeldst; die Symptomatik entspricht der einer Sarkoidose. Patienten mit
Lungenkrankheiten wie Tuberkulose, Fibrose und Tumoren haben meist normale oder erniedrigte Serum-ACE. Beim Morbus Gaucher
wird die ACE-Bestimmung nicht als Screening-Methode verwendet, aber ihre Bedeutung nimmt zu, wenn eine Sarkoidose
ausgeschlossen werden kann. ACE wird auch als Marker fiir die Uberwachung und Behandlung mit fiir die Lunge giftigen
Medikamenten vorgeschlagen. Die diagnostische Spezifitdt der ACE-Bestimmung wird durch das Vorhandensein von anderen
Krankheiten mit granulomatdsen Gewebeveranderungen eingeschrankt. Insbesondere Hyperthyreose, Diabetes mellitus,
Alkoholabusus und HIV-Infektionen fiihren zu erhéhten ACE-Werten.

ACE (Angiotensin-Converting-Enzyme)-I/D-Polymorphismus

2 ml EDTA-Blut (alternativ Citrat-
Blut)

Realtime-PCR und
Schmelzkurvenanalyse

NI

30

Praanalytik
Einwilligungserkldrung des Patienten einholen

Anforderungsschein und Einwilligungserklarung Molekulargenetik

Hinweise

Der ACE-I/D-Polymorphismus (rs1799752) wird zur Risikoabschdtzung bei diabetischer Nephropathie und bei kardiovaskuldren
Erkrankungen untersucht. Anhand der heute vorliegenden Studien verdichtet sich die Erkenntnis, dass Tréger des D-Allels anfalliger fir
die modernen Zivilisationskrankheiten sind. Mit zunehmender Anzahl von D-Allelen steigt das Risiko fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
fiir diabetische Spatschaden und fiir die Entwicklung renaler Komplikationen bei den verschiedensten Grunderkrankungen.
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Acetylcholin-Rezeptor-AK
2 ml Serum/Plasma

Radioimmunoassay (RIA)

=

Uy

Acetylsalicylsaure (ASS)
2 ml Serum

Photometrisch

s

Uy

Referenzbereich
negativ <0,25 nmol/L
graubereich 0,25 - 0,40 nmol/L
pathologisch | > 0,40 nmol/L

Praanalytik
Hamolyse vermeiden

Hinweise

Die Myasthenia gravis ist haufig mit dem Nachweis von Autoantikdrpern im Blut gegen den postsynaptischen gangliondren
nikotinergen Acetylcholinrezeptor assoziiert. Bei bis zu 20% der Patienten mit einer generalisierten Myasthenia gravis sind diese jedoch
negativ. Bei einem Teil dieser Myasthenie-Falle ohne Antikérper gegen Acetylcholinrezeptoren werden Antikdrper gegen muskel-
spezifische Tyrosin-Kinase gefunden und erhéhen somit die diagnostische Sensitivitat der Myasthenia gravis. Ca. 70 % der Thymom-
Patienten weisen erhohte Titin-Antikdrpertiter auf. Autoantikdrper gegen Skelettmuskulatur finden sich bei 20 bis 30 % der Patienten.
Im Gegensatz zur Myasthenia gravis kdnnen bei anderen myasthenen Syndromen, wie z.B. dem Lambert-Eaton Syndrom, erhéhte
Autoantikérper gegen ein Membranprotein der Nervenzelle, ndmlich den spannungsabhéngigen Calcium-Kanal (VGCC = voltage gated
caldum channel), vorliegen. Bei der Autoimmunen Autonomen Gangliopathie (AAG) lassen sich Autoantikérper gegen die a3-
Untereinheit des ganglionarer nikotinergen Acetylcholinrezeptors in ca. 50 % der Falle nachweisen.

Referenzbereich
Therapeutischer Bereich als Thrombozytenaggregationshemmer 20-100 mg

Als Antirheumatikum bis 250 mg/l

Toxischer Bereich: ab 400 mg/|

Praanalytik
Probenentnahme vor erneuter Einnahme (Talspiegel)
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Acetylsalicylsdure (ASS)

ACTH (Adrenocorticotropes Hormon)
2 mL EDTA-Plasma

Elektrochemilumineszenz-
Immunoassay (ECLIA)

ACTH-Kurztest

je1ml Serum

ECLIA

32

Hinweise
Salicylsdure ist das Haupthydrolyseprodukt von Acetylsalicylséure. Die Spiegelbestimmung kann zur Therapiekontrolle und Erfassung
toxischer Spiegel dienen. Zu Kontrolle einer antiaggregatorischen Therapie siehe unter "Thrombozytenaggregation nach BORN"

Referenzbereich
7.2 - 633 pgfmL

Praanalytik

Plastikrohrchen verwenden. Die Blutentnahme sollte morgens um 08.00 Uhr erfolgen (Zirkadianrhythmus).
Unmittelbarer Transport ins Labor oder Blutentnahme im Labor.

Alternativ: Das Blut sofort zentrifugieren (gekiihlt), Plasma gefroren verschicken (Kiihlbox anfordern)

Hinweise

ACTH ist ein Hormon, das im Hypophysenvorderlappen synthetisiert wird. Seine Synthese und Ausschiittung wird durch CRH
(Corticotropin-releasing hormone) aus dem Hypothalamus gesteuert. ACTH fordert die Freisetzung der Hormone der
Nebennierenrinde, insbesondere von Kortisol. Hohe ACTH-Serumwerte kommen beim Cushing Syndrom, bei primérer
Nebennierenrindeninsuffizienz (M.Addison) und als paraneoplastisches Syndrom z.B. beim kleinzelligen Bronchialkarzinom vor.
Niedrige ACTH-Serumwerte finden sich bei sekundarer und tertidrer Nebennierenrindeninsuffizienz.

Referenzbereich

Ein fehlender Anstieg des Cortisols auf Werte <18 pg/dl spricht fiir eine insuffiziente Nebennierenfunktion. Werte > 25 ug/dl sind sicher
normal, Werte im Graubereich (18 - 25 pg/dl) mssen im Zusammenhang mit dem klinischen Bild beurteilt werden.

Praanalytik

Durchfiihrung morgens zwischen 8 und 10 Uhr am niichternen Patienten. Glukokorticoide sollten am Morgen nicht eingenommen
werden, langer wirksame (z.B. Prednisolon) auch am Vorabend nicht.

Untersuchungsprogramm



ACTH-Kurztest

ACTH-Kurztest AGS

je 1ml Serum

EIA

Kontraindikationen: bekannte Synactheniiberempfindlichkeit, nicht kontrollierbarer Bluthochdruck, schwere Herzrhythmusstérungen,
deutliche Hypokalidmie

Messwert: Cortisol im Serum

Hinweise
Indikation: VV.a. Nebenniereninsuffizienz

Durchfiihrung: Basale Blutentnahme zur Cortisolbestimmung, dann Gabe von 250 pg synthetischem ACTH (Synacthen) im Bolus iv.

weitere Blutentnahmen nach 60 und 120 min zur Cortisolbestimmung.
Physiologie:

ACTH stimuliert die Nebenniere zur Freisetzung von Cortisol. Die Leistungsfahigkeit der zona fasciculata der Nebenniere kann so
beurteilt werden. Eine Unterscheidung zwischen primérer und evtl. ldnger bestehender sekunddrer Nebenniereninsuffizienz ist nicht
sicher maglich.

Referenzbereich
<3 ng/ml nach ACTH Stimulation (Frauen)

Praanalytik

Durchfiihrung morgens zwischen 8 und 10 Uhr am niichternen Patienten. Bei Frauen sollte der Test moglichst am 3.-5. Zyklustag
durchgefiihrt werden. Glukokortikoide sollten am Morgen nicht eingenommen werden, langer wirksame (z.B. Prednisolon) auch am
Vorabend nicht. Absetzen von Hormonpraparaten fiir mind. 4 Wochen.

Messwert: 17-OH-Progesteron im Serum

Hinweise
Indikation: V.a. late onset AGS i.d.R. im Erwachsenenalter (i.d.R. 21-Hydroxylasemangel, heterozygot), DD Hirsutismus, Virilisierung
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ACTH-Kurztest AGS

ADAMTS-13

3 ml Citrat-Plasma gefroren

Clotting-Test

i k4

P>,

34

Durchfiihrung: Basale Blutentnahme zur Bestimmung von 17-OH-Progesteron, Gabe von 250 pg ACTH (z.B. Synacthen) iv.
2. nach 60 min 2. Blutentnahme zur Bestimmung von 17-OH-Progesteron

Physiologie: Bei Patienten mit AGS ist die Cortisolsynthese gestort (z.B. durch 21-Hydroxylase-Defekt). Dies fihrt zu einer gesteigerten
ACTH-Produktion, was einen Anstieg der Androgene Testosteron und Androstendion und dem 17-OH-Progestern bewirkt, da diese
nicht mehr weiter zu Cortisol umgebaut werden kénnen. Daher fallen diese Patienten oft durch eine Hyperandrogenamie auf. Die
externe Zugabe von ACTH bewirkt daher einen Anstieg des 17-OH-Progesteron.

Referenzbereich
ADAMTS-13 Aktivitat: 50-110 %

ADAMTS-13 Inhibitor: < 16 Ufml

ADAMTS-13-Antigen: 0.35-1.2 IUfml

Praanalytik

Citrat-Plasma gefroren

Hinweise

ADAMTS 13 (A disintegrin and metalloproteinase with a thrombospondin type 1 motif, member 13) ist ein Enzym, das fiir die spezifische
Spaltung von ungewdhnlich grofsen vWF-Molekiilen verantwortlich ist.

Die ADAMTS13-Diagnostik wird bei Verdacht auf eine thrombotisch-thrombopenischen Purpura (TTP) sowie der Differentialdiagnose
des hamolytischen urdmischen Syndroms (HUS) durchgefiihrt.
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ADAMTS-13

Adenovirus-Antikorper

Serum oder Plasma

Enzymimmunoassay (EIA)

Adenovirus-DNA-Direktnachweis (PCR)

Material siehe rechte Spalte

Eine starke Verminderung der ADAMTS13-Metalloprotease im Blut (< 5-10% Restaktivitdt) wird als spezifischer Hinweis auf eine
Klassische TTP (thrombotisch-thrombozytopenische Purpura) angesehen (angeboren oder erworben). Ein HUS (hamolytisch-
urdmisches Syndrom) geht typischerweise nicht mit einer ADAMTS13-Defizienz einher.

Referenzbereich
Negativ

Praanalytik
Serum hamolysefrei

Hinweise
Klinische Indikationen:

Erkaltungskrankheiten, z.B. akute febrile Pharyngitis, Pneumonie, Bronchitis, Keratokonjunktivitis, Gastroenteritis und Hepatitis
Bemerkung:
IgG-Ak gegen Adenoviren finden sich als Durchseuchungstiter. Bei akuter Infektion ist ein Anstieg nach 7-14 Tagen beweisend.

IgM-Nachweis bei akuter Infektion (haufig bei Kindern)

Referenzbereich
negativ

Praanalytik

Bei Transport ins Labor innerhalb von 24 h kann das Material bei Raumtemperatur aufbewahrt und transportiert werden. Sollte eine

Zwischenlagerung vor Abholung erforderlich sein, dann bitte im Kiihlschrank aufbewahren (fiir maximal 3 Tage).
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Adenovirus-DNA-Direktnachweis (PCR)

respiratorisches Material: Multiplex-
PCR respiratorische Viren

Einzelanforderung (nur fiir
Konjunktivalabstrich, Blut, Serum,
Liquor mdglich): Realtime-PCR

36

Hinweise

Humane Adenoviren sind unbehiillte Doppelstrang-DNA-Viren (dsDNA) und gehéren der Familie der Adenoviridae an. Es gibt sieben
verschiedene Adenovirenspezies (A bis G) mit iiber 50 verschiedenen Serotypen, der verwendete Test weist die relevanten Serotypen
1-51und 53 nach ohne zwischen diesen zu differenzieren. Adenoviren verursachen Infektionen der oberen und unteren Atemwege
(hauptsdchlich Spezies B und C), Konjunktivitis (hauptsachlich Spezies C und D) und gastrointestinale Erkrankungen (hauptsachlich
Spezies F, Typ 40 und 41). In seltenen Fallen kénnen Adenoviren auch AuslGser einer viralen Meningoenzephalitis sein (ggf. DNA-
Nachweis aus Liquor) oder einer Sepsis-ahnlichen Erkrankung sein (ggf. DNA-Nachweis aus EDTA-Plasma oder Serum). Kleinkinder
und immunsupprimierte Menschen sind anfalliger fiir Adenoviren-Infektionen und erleiden &fter schwerwiegendere Erkrankungen,
obwohl auch ernste Pneumonien bei immunkompetenten Personen bekannt sind.

Die Ubertragung erfolgt zumeist von Mensch zu Mensch iiber respiratorische Tropfchen oder den fakal-oralen-Weg.
Dem Gesundheitsamt wird der direkte Nachweis von Adenoviren im Konjunktivalabstrich gemeldet.

Die Adenovirus-PCR aus respiratorischem Material ist Bestandteil des Multiplex PCR Panels fiir respiratorische Viren,
siehe Respiratorische Erreger (Multiplex PCR).

Hinweise zum Material
Verdacht auf eine respiratorische Infektion:

Respiratorische Abstriche (z.B. Nasen-Rachen-Abstrich; ggf. auch Abstrich von Blaschen am weichen Gaumen), trocken oder in
fliissigem Virustransportmedium, KEINE Abstriche in mikrobiologischen Gelrohrchen

fliissige respiratorische Materialien (Sputum, Rachenspiilwasser, Bronchial-/Trachealsekret, BAL)
Verdacht auf eine Adenovirus-Konjunktivitis:

Konjunktivalabstrich, trocken oder in fliissigem Virustransportmedium, KEINE Abstriche in mikrobiologischen Gelrghrchen
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Adenovirus-DNA-Direktnachweis (PCR)

Adenovirus im Stuhl

5-10 g Stuhl (haselnussgrof3)

Molekularbiologischer Nachweis
(Multiplex-PCR gastrointestinale
Infektionen)

Verdacht auf eine Magen-Darm-Infektion:
Stuhl
Verdacht auf eine (seltene) systemische Infektion:

EDTA-BIut, Serum, Liquor

Referenzbereich
negativ

Praanalytik
Die Untersuchung mehrerer Stuhlproben (Abnahme im Abstand von 24h) kann die Nachweisrate gastrointestinaler Erreger erhdhen.

Hinweise
Adenoviren sind u. a. Erreger von Gastroenteritiden. Sie gehdren neben Rota-, Sapo-, Astro- und Noroviren zu den haufigsten viralen
Durchfallerregern bei Kindern.

Die Untersuchung aus Stuhl ist Bestandteil des Multiplex PCR Panels fiir gastrointestinale Infektionen, siehe Multiplex PCR
gastrointestinale Infektionen).

Der Nachweis aus Stuhl ist gem. IfSG nicht meldepflichtig.

Bitte Anzahl der Stuhlproben auf dem Uberweisungsschein mit den jeweiligen Untersuchungen vermerken (z.B. 2x Stuhl auf E+R und
C. difficile, wenn beide Untersuchungen aus beiden Proben laufen sollen, oder 1x Stuhl auf E+R und 1x Stuhl auf C. difficile, wenn die
Untersuchungen jeweils nur aus einer Probe gewiinscht sind).
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Adenovirus im Stuhl

Hinweise zum Material
Bitte achten Sie darauf, dass bei mehreren Stuhlproben die Probenrohrchen mit dem entsprechenden Abnahmedatum sowie dem
Namen des Patienten gekennzeichnet sind.

Im Falle mehrerer Proben mit dem gleichen Abnahmedatum oder Proben ohne Entnahmedatum laufen die gewiinschten
Untersuchungen lediglich 1x (sog. Pool-Proben, bei denen Material aus allen eingesandten Proben entnommen und zur Untersuchung
zusammengefiihrt wird).

ADH (Antidiuretisches Hormon, Vasopressin)

2 ml EDTA-Plasma, gefroren Referenzbereich

» Zu jeder ADH-Bestimmung sollte neben tiefgefrorenen EDTA-Plasma auch eine Serumprobe fiir die Osmolalitdt eingesandt werden.
Radioimmunoassay (RIA) In Abhangigkeit von der gemessenen Osmolalitét sind etwa folgende Konzentrationen zu erwarten:
%i-) <285 mosmolfkg: <2.3 pmoll

286-290 mosmolfkg: 0.9-4.6 pmol/l
291-295 mosmolfkg: 1.9-6.5 pmol/l
296-300 mosmolfkg: 3.7-111 pmol/l

Die basalen Vasopressin-Konzentrationen liegen haufig unter der Nachweisgrenze von 0.5 pmol/l. Eine messbare Vasopressin-
Ausschiittung erfolgt im allgemeinen erst bei einer Serumosmolalitat von mehr als 292 mosmol/kg.

Nach Ausschluss eines Diabetes mellitus empfiehlt es sich daher, zur Differenzierung einer Polyurie (neurogener Diabetes insipidus,
renaler Diabetes insipidus, primare Polydipsie) die Bestimmung des Vasopressins sowie der Serum- und Harnosmolalitdt nach einer 12-
stiindigen Durstperiode durchzufiihren.

Praanalytik
Nach Blutentnahme schnelle Weiterleitung zum Labor oder Blutentnahme direkt im Labor.

Alternativ muss das EDTA-BIut moglichst schnell zentrifugiert werden, das Plasma gefroren (ca. -20°C) und dann gefroren eingesandt
werden.
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ADH (Antidiuretisches Hormon, Vasopressin)

ADH im Urin
10 ml Urin (gefroren)

Radioimmunoassay

A=

Uy

Vor der Blutentnahme Kaffee, Tee und Nikotin vermeiden, Medikamente 48 Stunden vorher absetzen (nur nach Absprache mit dem
behandelnden Arzt).

Bei Verdacht auf Diabetes insipidus: 12 Std. vor Blutentnahme keinen Alkohol, Kaffee, Tee und Nikotin.
48 Std. Medikamentenpause (nur nach Absprache mit dem behandelnden Arzt)

Stabilitat Plasma: 4 Woche bei - 20 °C

Hinweise
Indikation: Diabetes insipidus

ADH (=Vasopressin) zeigt sich fiir die Regulierung des osmotischen Drucks und des Fliissigkeitsvolumens des Kdrpers verantwortlich.
Es fordert die Riickresorption von Fliissigkeit aus den Nieren in das Blut. Die Freisetzung von ADH erfolgt iiber den
Hypophysenhinterlappen direkt in die Blutbahn. Bei fehlender Wirkung von ADH kommt es zur mangelnden Wasserretention mit
starker Wasserausscheidung (Polyurie bis zu 15- 20 Litern pro Tag), starkem Durstgefiihl mit Aufnahme grofser Mengen Fliissigkeit.

Auf Grund der schwierigen Praanalytik von ADH wird empfohlen Copeptin zu bestimmen. Fiir die Beurteilung des Befundes ist die
gleichzeitige Bestimmung der Serumosmolalitdt zu empfehlen.

Referenzbereich
s. Befundbericht

Praanalytik
siehe ADH im Plasma

Hinweise
Diabetes insipidus; fir die Beurteilung des Befundes ist die gleichzeitige Bestimmung der Serumosmolalitat zu empfehlen.
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Adiponectin*
2 ml Serum

Chemi-Lumineszenz-Immuno-Assay
(CLIA)

40

Referenzbereich
Manner: 0.90-9.45 ug/ml

Frauen: 146-14.0 ug/ml

In Anlehnung an die Publikation von Schéndorf et. al. (ClinLab. 2005) und unter Berlicksichtigung der Methodenabhéngigkeit lassen
sich folgende Cutoff's als Richtwerte zur Risikoabschdtzung ableiten:

Niedriges Risiko fiir Insulinresistenz und Arteriosklerose: > 41 pg/ml
Sehr hohes Risiko fiir Arteriosklerose und Insulinresistenz: < 1.1 ug/ml

Hinweise

Adiponectin ist ein Protein aus 247 Aminosauren. Es kann in-vivo in mindestens drei verschiedenen Oligomeren auftreten. Als
Fettgewebshormon wird Adiponectin hauptsachlich von Adipozyten des weifsen Fettgewebes, teilweise auch von Muskel- und
Leberzellen, gebildet und erhdht die Insulinsensitivitat durch Verbesserung der insulininduzierten Signaltransduktion.
Antiatherosklerotische und entziindungshemmende Effekte sind ebenfalls beschrieben. Adiponektin, stimuliert Giber die Aktivierung der
AMP-Kinase die Fettsdureoxidation in den Muskeln und in der Leber und verbessert so die Insulinsensitivitdt. Bei adipdsen Patienten
ist die Plasmakonzentration von Adiponectin erniedrigt. Es hat sich eine negative Korrelation mit dem BMI gezeigt. Eine kurzfristige
Erh6hung des Insulinspiegels fiihrt zu einer vermehrten Freisetzung von Adiponectin, chronisch erhdhte Insulinspiegel vermindern den
Serumspiegel. Die meisten adipdsen Menschen haben verminderte Adiponectin-Spiegel im Blut. Niedrige Adiponectin-Spiegel konnten
mit dem Risiko fiir die Entwicklung eines Typ-2-Diabetes und einer koronaren Herzkrankheit korreliert werden, aufserdem scheinen sie
eine wichtige Rolle bei der Entstehung des metabolischen Syndroms zu spielen. Hohe Spiegel wurden bei Patienten mit Leberzirrhose
beobachtet.

Hohe Plasma-Adiponectinspiegel sind mit einem niedrigen Risiko fiir Insulinresistenz und Arteriosklerose verbunden. Dagegen besitzen
Personen mit einem niedrigen Adiponectinspiegel ein hoheres Risiko.
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ADMA (Asymmetrisches Dimethylarginin)

1 ml EDTA-Plasma (tiefgefroren)
1 ml Serum (tiefgefroren)

Liquid-Chromatographie/
Massenspektometrie (LC-MS)

S

Adrenalin

Optimal: 5 ml EGTA-Plasma
(tiefgefroren) (Spezialréhrchen bitte
anfordern)

Alternativ: 5 ml EDTA-Plasma
(tiefgefroren)

ECD-HPLC

Referenzbereich
Referenzbereich: 50-110 pg/l

Praanalytik
Serum/Plasma tiefgefroren

Hinweise

ADMA oder asymmetrisches Dimethylarginin entsteht durch Methylierung der Aminoséure Arginin. ADMA ist an der Produktion von
Stickstoffmonoxid beteiligt; es wird renal eliminiert und metabolisiert. Bei Patienten mit eingeschrankter Nierenfunktion, Diabetes,
Hypertonie, Rauchern steigen die ADMA-Werte deutlich an. Erhhte ADMA-Spiegel fiihren zu einer Inaktivierung von
Stickstoffmonoxid und verhindert so die Entspannung der glatten Gefdfsmuskulatur. ADMA gilt daher als Risikofaktor fiir
Arteriosklerose. Durch Medikation von L-Arginin lassen sich die ADMA-Werte und damit das kardiovaskulare Risiko vermindern.

Referenzbereich

<84 ngfl

Praanalytik

12 Stunden vor Blutentnahme Alkohol Tee, Kaffee und Nikotin vermeiden, 48 Stunden Absetzen der Medikamente nach Riicksprache
mit Arzt. Die Blutabnahme sollte am liegenden Patienten erfolgen, dem mindestens 30 Minuten vorher eine Verweilkaniile gelegt
worden ist, da bei der Venenpunktion oder beim Ubergang vom Liegen zum Stehen die Katecholaminwerte stark ansteigen kannen.
Entweder schnelle Weiterleitung ins Labor oder Blutentnahme im Labor.

Untersuchung wird wochentlich durchgefiihrt.

Hinweise
Adrenalin wird hauptséchlich im Nebennierenmark produziert und gehdrt zusammen mit Noradrenalin und Dopamin zu den
Katecholaminen.

siehe auch auch Clonidin-Test
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Adrenalin im Urin

50 ml vom 24 h-Urin(Sammeln iiber 5
ml 20% Salzsdure, Sammelmenge
angeben)

ECD-HPLC

Adrenoleukodystrophie ( ADL)

5 ml Serum

GC-MS

i

)

Referenzbereich
<20 pgf24h

Praanalytik
12 Stunden vor Blutentnahme Alkohol Tee, Kaffee und Nikotin vermeiden, 48 Stunden Absetzen der Medikamente nach Riicksprache
mit Arzt. Entweder schnelle Weiterleitung ins Labor oder Blutentnahme im Labor.

Untersuchung wird wochentlich durchgefiihrt.

Hinweise
Hypertonie, Phdochromocytom

Referenzbereich
s. Befundbericht

Praanalytik
Untersuchung dauert iiber 2 Wochen

Hinweise

Adrenoleukodystrophie (ADL) ist eine sehr seltene Stoffwechselerkrankung, bei der langkettiger Fettsauren im Blut nicht abgebaut
werden kénnen. Die Bestimmung der (iberlangkettigen Fettsduren dient zur Diagnose einer Adrenoleukodystrophie. Die Untersuchung
wird aus Niichternserum oder Niichternplasma durchgefiihrt.
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AFP (alpha 1-Fetoprotein)

2 mL Serum, Li-Heparin-, EDTA-
Plasma

Elektrochemilumineszenz-
Immunoassay (ECLIA)

ALAT (ALT; Alanin-Aminotransferase)

2 mL Serum, Heparin-, EDTA-Plasma

Photometrisch

Albumin/alphal-Mikroglobulin-Quotient

10 ml vom 2. Morgenurin

Rechenwert

Referenzbereich
<7 ng/mL
weitere siehe Befundbericht

Hinweise
in der Schwangerschaft: pranatale Diagnostik von Neuralrohr- und Bauchwanddefekten, Triple-Diagnostik
als Tumormarker: Verlaufskontrolle von Karzinomen der Leber, der Hoden oder der Ovarien

Referenzbereich
Mann 10-50 U/L
Frau10-35 U/L
Kinder < 45 U/L

Hinweise

ALAT (Alanin-Aminotransferase), auch GPT genannt, kommt in héchster Konzentration in der Leberzelle, aber auch in Skelett- und
Herzmuskulatur vor. Schon geringe Zellschadigungen kdnnen zu erhohten Blutwerten fithren. Erhohte Werte finden sich bei
Erkrankungen der Leber- und Gallenwege, insbesondere Virushepatitis, Mononukleose und toxischen Leberschédigungen in
Kombination mit erhdhten GGT- und - geringer - erhdhten ASAT-(GOT)-Werten.

Referenzbereich
Bei allen priméren Glomerulopathien ohne schwere Nierenfunktionsstérung Iafst sich ein
Albumin/al-MG-Quotient > 10 nachweisen. Alle interstitiellen Nephropathien zeigen einen Albumin/al-MG-Quotient

Hinweise
Glomeruldre Nephropathien zeigen in {iber 75% der Falle neben einer glomeruldren auch eine tubuldre Proteinurie, hingegen weisen
interstitielle Erkrankungen zu 90% auch eine glomeruldre Proteinurie auf.
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Albumin im Blut

2 mL Serum; Li-Heparin oder K2-
EDTA-Plasma

Photometrie

Albumin im Urin

5mL Urin

Turbidimetrie

4t

Referenzbereich
3500 - 5200 mg/dL

Praanalytik
Liegende Patienten haben bis zu 10 % niedrigere Werte als sitzende oder stehende.

Hinweise

Indikation: Odeme, Nieren- und Lebererkrankungen, Tumoren, Verbrennungen

physiologisch vermindert in der Schwangerschaft

Alloalbumindmien sind Varianten des Albumins im Serum. Neben den bisher mehr als 20 bekannten, genetisch determinierten
Varianten kénnen sie auch gelegentlich transitorisch auftreten, ohne dass die genauen Ursachen bekannt sind. Solche Varianten
konnen in der Proteinelektrophorese durch eine Zweigipfligkeit der Albuminfraktion erkannt werden. Bei dieser Bisalbuminamie liegen
normales und Alloalbumin meist in quantitativ gleichen Anteilen vor, die Gesamtalbuminkonzentration im Serum ist unauffallig. Eine
Klinische Bedeutung ist nicht bekannt. Alloalbumindmien fallen meist durch unplausible Ergebnisse bei der automatisierten
Auswertung von Elektrophoresediagrammen auf.

Referenzbereich

<20 mg/L

30-300 mg/d Mikroalbuminurie
>300 mg/d Makroalbuminurie

Hinweise

Indikation: Erkennung und Therapiekontrolle einer Proteinurie bei Diabetes oder nephrologischen Erkrankungen, Praeklampsie bei
Schwangerschaft
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Albumin-Kreatinin-Quotienten

10 mL vom 2. Morgenurin

Rechenwert

Albumin-Quotient (Liquor/Serum)

1ml Liquor
1ml Serum

Nephelometrie

Referenzbereich
<20 mg/g Kreatinin,

Mikroalbuminurie 20-200 mg/g Kreatinin
Makroalbuminurie > 200 mg/g Kreatinin

Hinweise

Das friiheste Anzeichen einer diabetischen Nephropathie ist der Nachwesis einer erhdhten Ausscheidung von Albumin im Urin. Im
Normalfall scheiden die Nieren 20 mg Albumin innerhalb von 24 Stunden aus (Normalbuminurie). Eine Ausscheidung zwischen 30 und
300 mg Albumin/die bezeichnet man als Mikroalbuminurie, eine Ausscheidung von von mehr als 300 mg Albumin/die als
Makroalbuminurie. Mit herkdmmlichen Urinteststreifen ist eine Mikroalbuminurie nicht nachweisbar. Zur Friiherkennung kénnen daher
spezielle Teststreifen zum Nachweis geringer Albuminkonzentrationen im Urin eingesetzt werden. Durch die parallele Bestimmung von
Albumin und Kreatinin im Urin und Berechnung des Albumin-Kreatinin-Quotienten (Synonym: UACR = Urin-Albumin-Kreatinin-Ratio)
kann auf das fehleranfallige und lastige Sammeln des Urins verzichtet werden. Weiterfiihrende Untersuchungen, um eine
Mikroalbuminurie zu erkennen, sollten jedoch schon veranlasst werden, wenn der Albumin-Kreatinin-Quotient 20 mg/g Kreatinin
iibersteigt.

Referenzbereich
Altersabhéngige Normwert fiir lumbalen Liquor ( x 10-3)

« Geburt bis 1. Lebensmonat bis 28,0
« 1. bis 2. Lebensmonat bis 15,0

« 2. bis 3. Lebensmonat bis 10,0

« 3. bis 4. Lebensmonat bis 5,0

« 4. Lebensmonat bis 5 Jahre bis 3,5
« bis 15 Jahre bis 5,0

« bis 40 Jahre bis 6,5

« bis 60 Jahre bis 8,0
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Albumin-Quotient (Liquor/Serum)

Aldosteron

2 ml Serum/Plasma

ECLIA

46

Ab dem 5. Lebensjahr [dsst sich der Albumin-Liquor-Serumquotient auch anhand folgender Formel bestimmen: (4+ Lebensalter in
Jahrenf15) x 10-3

Fiir Ventrikel- oder cisternalen Liquor gelten andere Referenzbereiche.

Praanalytik

« Zeitgleiche Abnahme von Liquor/Serum notwendig (max. 30-60 min)

« Bestimmung friihestens 48 h nach Albuminfusion oder Plasmapherese
Hinweise

Indikation: Beurteilung der Blut-Liquor-Schrankenfunktion und in Kombination mit den Immunglobulin L/S-Quotienten einer
maglichen intrathekalen Immunglobulinsynthese

Albumin dient als Referenzprotein fiir die Blut-Liquor-Schrankenfunktion, da es ausschliefslich aus dem Blut stammt. Der Albumin-
Quotient QAlb ermdglicht die Beurteilung der individuellen Schrankenfunktion.

Einteilung der Schrankenfunktionsstdrung:

- leicht: Q(Alb) < 10,0 (x 0,001)
- mittelgradig: Q(Alb) < 20,0 (x 0,001)
« schwer: Q(Alb) > 20,0 (x 0,001)

siehe auch Reiber-Schema

Referenzbereich
liegend: 11.7 - 236.0 pg/ml
stehend: 22.1-392.0 pg/ml
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Aldosteron

Aldosteron im Urin

20 ml vom 24 h-Urin (Sammelmenge
angeben)

CLIA

s

Uy

Praanalytik
Medikamentenpause: Diuretika, Betablocker, ACE-Hemmer 1 bis 2 Wochen, Spironolacton 6 Wochen vorher absetzen (nur in
Absprache mit Ihrem Arzt)

Stabilitat Serum/Plasma: 5 Tage bei 2-8°C

Hinweise

Aldosteron als zu den Mineralkortikoiden gehdrendes Nebennierenrindenhormon beeinflusst den Elektrolyt- und Wasserhaushalt
sowie (iber das Renin-Angiotensin System das extrazelluldre Fliissigkeits- und Plasmavolumen. Physiologisch fordert Aldosteron die
Natriumreabsorption und Kaliumexkretion. In Kombination mit der Renin-Bestimmung dient die Aldosteronbestimmung zur
Diagnosestellung eines Mineralokortikoidmangels oder Hyperaldostenorismus. Hohe Aldosteronwerte bei Tumoren der
Nebennierenrinde (Adenome oder Karzinome) und bei NNR-Hyperplasie sprechen fiir einen primaren Hyperaldostenorismus (M.
Conn). Differentialdiagnostisch wird dieser vom sekundéren Hyperaldostenorismus, der im Rahmen verschiedener Entgleisungen des
Elektrolyt- und Wasserhaushalt auftreten kann. Verminderte Aldosteronwerte werden bei der primaren NNR-Insuffizienz (M.Addison)
oder durch verschiedene Enzymdefekte, die fiir Aldosteronsynthese zusténdig sind, beabachtet.

Referenzbereich
1.2-281pgf24h

Praanalytik
Medikamentenpause: Diuretika, Betablocker, ACE-Hemmer 1 bis 2 Wochen, Spironolacton 6 Wochen vorher absetzen(nur nach
Absprache mit Ihrem Arzt)

Sammelurin (24h) angesduert

Sammelmenge angeben

Hinweise
Hyperaldosteronismus und Nachweis eines Mineralocorticoidmangels
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Aldosteron-Renin-Quotient (ARQ)

3 ml EDTA-Plasma
2 ml Serum

Rechenwert

48

Referenzbereich
Aldosteron-Renin-Quotient (ARQ): <10

Praanalytik

Der optimale Abnahmezeitpunkt ist vormittags (mindestens zwei Stunden nach dem Aufstehen). Der Patient soll vorher 15-30 min
Minuten gelegen/gesessen haben. Eine antihypertensive Therapie sollte im Vorfeld ggf. umgestellt werden. Antihypertensiva, die den
ARQ nicht wesentlich beeinflussen sind alpha-Blocker (z.B. Doxazosin) und Calcium-Antagonisten (z.B. Verapamil). Der Kaliumwert
sollte im Referenzbereich liegen.

Grundsatzlich wird empfohlen, folgende Medikamente 4 Wochen vorher abzusetzen: Spironolacton, Eplerenon, Amilorid, Triamteren,
Schleifendiuretika. 2 Wochen vorher: fs-Blocker, ACE-Inhibitoren, Angiotensin-Rezeptorblocker, Renininhibitoren, Ca-Antagonisten vom
Dihydroperidin-Typ, zentrale alpha2-Antagonisten. (bei fs-Blockern und zentralen alpha2-Antagonisten werden sowohl Aldosteron als
auch Renin supprimiert, so dass der ARQ rel. unbeeinflusst bleiben soll. Mindestens abgesetzt werden sollten: Spironolacton,
Elperenon) (Quelle: Thomas, Labor und Diagnose, 2020)

Hinweise
Indikation: V.a. sekundare Hypertonie, primarer Hyperaldosteronismus (Conn-Syndrom)

Bei jedem Patienten mit Hypertonie soll eine sekundére Genese ausgeschlossen werden. Die Haufigkeit des priméren
Hyperaldosteronismus (PHA) als Ursache einer Hypertonie wird in Hypertoniezentren mit >10 % angegeben. Die von Conn
beschriebene Trias Hypokalidmie, metabolische Alkalose und Hypertonie ist als Screening-Kriterium ungeeignet. Der beste Screening-
Test ist der Aldosteron-Renin-Quotient (ARQ). Der starkste Stimulus fiir die Aldosteron-Sekretion aus der Nebenniere (NN) ist
Angiotensin II. Die autonome Aldosteron-Sekretion wird als Conn-Syndrom bezeichnet. Eine Hypokaliamie kann durch kochsalzarme
Didt oder Artefakte bei der Blutentnahme kaschiert werden. Patienten mit PHA hatten eine l&ngere Hypertoniedauer, héhere
Blutdruckwerte und brauchten mehr Antihypertensiva als Patienten mit essentieller Hypertonie (EH).Das ARQ-Screening sollte nur bei
ausgeglichener Hypokalidmie erfolgen.

Bei einem Cut-off von 10 wird eine Sensitivitdt von 98 9% und einen Spezifitat von 82 % erreicht.

Untersuchungsprogramm



Alkalische Phosphatase (AP)

2 mL Serum, Li-Heparin-Plasma Referenzbereich
Mann 40-129 UIL
Photometrisch
Frau 35-104 UL
Hinweise

Die alkalische Phosphatase kommt in allen Kdrperzellen vor, insbesondere in Knochen- und Lebergewebe. Die AP zeigt zusammen mit
der Gamma-GT eine Cholestase an. Im Kindesalter sind erhéhte Werte bedingt durch Knochenwachstum (s. Ostase) oder im letzten
Drittel der Schwangerschaft bedingt durch Produktion in der Plazenta (s. PLAP) als physiologisch anzusehen. Pathologisch erhchte
Werte finden sich bei Gallenwegserkrankungen, Knochenerkrankungen und Knochenmetastasen.

Alkalische Phosphatase-Isoenzyme

2 ml Serum Referenzbereich
Knochenphosphatase:

Elektrophorese
Frauen <60 U/l

a= -

=3P Manner <70 U/l
Kinder <320 U/l
Leberphosphatase:
Frauen <60 U/l
Manner <70 U/l

Gallengangsphosphatase | <10 U/l
Diinndarmphosphatase <10 U/l

Praanalytik
Analyse kann nicht aus Plasma durchgefiihrt werden, wir bengtigen fir die Bestimmung ausschliefslich Serum.

Stabilitat: 1 Woche bei 2-8°C
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Alkalische Phosphatase-Isoenzyme

Alkylphosphate

2 ml Serum
20 ml Urin
10 ml Magensaft

Gaschromatographie/
Massenspektometrie

&

Allobarbital

2 ml Serum

GC

b

Hinweise
Differentialdiagnose bei erhdhter Alkalischer Phosphatase.

Referenzbereich
s. Befundbericht

Praanalytik
Untersuchung dauert iiber 2 Wochen

Hinweise
Indikation: Insektizid, bei V.a. Exposition oder Intoxikation

Referenzbereich
Therap. Ber. 2.0 -50mg/l
Tox. Ber. >10.0 mg/l

Hinweise
s. auch Barbiturate

ALP (Alkalische Leukozyten-Phosphatase, ANP)

50

Praanalytik

Zukiinftig wird die Bestimmung der ALP nicht mehr von uns angeboten.
Zur Zeit ist uns auch kein anderes Labor bekannt,

welches die Untersuchung durchfiihren kann. Wir bitten um lhr Verstandnis.

Untersuchungsprogramm



Alpha-1-Antitrypsin-Genotypisierung

2 ml EDTA-Blut (alternativ Citrat-
Blut)

Realtime-PCR und
Schmelzkurvenanalyse

NI

Alpha-1-Antitrypsin im Blut

2 mL Serum, EDTA-, Li-Heparin-,
Citrat-Plasma

Turbidimetrie

Alpha-1-Antitrypsin im Stuhl
2 g Stuhl (bohnengrofs)

EIA

i

Praanalytik
Einwilligungserkldrung des Patienten einholen

Anforderungsschein und Einwilligungserklarung Molekulargenetik

Hinweise

Alpha-1-Antitrypsin ist ein Proteinaseinhibitor (Pi), dessen Mangel mit chronischen Lungenkrankheiten und Lebererkrankungen
assoziiert ist. Bei Verdacht auf einen alpha-1-Antitrypsin-Mangel sollte die quantitative Bestimmung im Blut erfolgen. Stark
verminderte Konzentrationen des Proteins weisen auf einen homozygoten Defekt hin (klinisch relevante Mangelallele: Pi*S (rs17580)
und Pi*Z (rs28929474)). Bei Heterozygoten werden meist Konzentrationen im unteren Referenzbereich gemessen. Da es sich bei beim
a-1-Antitrypsin um ein Akut-Phase-Protein handelt, kdnnen bei heterozygoten Individuen wéhrend akut ablaufender Infektionen oder
unter Therapien mit Ostrogenen oder Steroiden allerdings auch leicht erhéhte Konzentrationen gemessen werden. Die Bestimmung
des a-1-Antitrypsin-Spiegels im Blut ist daher zur Identifizierung heterozygoter Anlagetréger ungeeignet. Die Diagnose kann nur durch
die molekulargenetische Typisierung der Allele gesichert werden.

Referenzbereich
90-200 mg/dL

Hinweise
Ein hereditdrer alpha-1-Antitrypsinmangel fiihrt zur Ausbildung einer friihkindlichen Leberzirrhose bzw. zur Entwicklung eines
Lungenemphysems. Dieser Nachweis ist durch eine molekulargenetische Untersuchung (5 mL EDTA-BIut) bei uns méglich.

Referenzbereich
100-500 (normal)

Praanalytik
moglichst nicht aus fliissigen Stuhlproben (bei Durchfall).
Wiederholtes Einfrieren und Auftauen vermeiden.
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Alpha-1-Antitrypsin im Stuhl

alpha-1-Glycoprotein; saures
2 ml Serum

Turbidimetrie

i k4

.y
Alpha-1-Mikroglobulin
10 mL Urin

Turbidimetrie

52

Stabilitét:
2 Tage bei 2 - 8°C

>) Tage bei -20°C

Hinweise

Hauptindikation fiir die Bestimmung von Alpha-1-Antitrypsin ist die Verlaufskontrolle von Patienten mit M. Crohn oder Colitis ulcerosa.
Alpha-1-Antitrypsin wird physiologisch Giberwiegend in der Leber synthetisiert, in den Darm sezerniert und dann mit den Faeces
ausgeschieden. Durch Schidigung der Darmschleimhaut kommt es zu einem vermehrten Ubertritt in das Darmlumen, somit spiegelt
Alpha-1-Antitrypsin den Entziindungszustand der Darmwand, entsprechend dem Eiweifdverlust iiber Wundflachen, im Darm wieder.
Deutlich erhchte Alphal-Antitrypsin-Werte werden bei Patienten mit Morbus Crohn, Colitis ulcerosa und anderen organischen
Darmerkrankungen gemessen.

Referenzbereich
50-120 mg/d|

Hinweise
Akut-Phase-Protein, Colitis

Referenzbereich
<12mg/L

Hinweise
Tubulére Proteinurie
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Alpha-2-Makroglobulin

10 ml Urin

Nephelometrie

Alpha-Galaktosidase A (Morbus Fabry)

Fiir die Bestimmung der Aktivitat: 1
ml Serum (tiefgefroren)

Bestimmung aus EDTA-Blut nicht
mehr mdglich!

Wegen der problematischen
Praanalytik wurde die Bestimmung
der alpha-Galaktosidase aus
Leukozyten zum 30.11.2021
eingestellt.

Fluorometrie

S

Referenzbereich
<3mgll

Hinweise

Alpha-2-Makroglobulin wird wegen seiner Gréfse (Molekulargewicht 720 kD) unter physiologischen Bedingungen nur in Spuren
filtriert. Daher sprechen erhdhte Konzentrationen im Urin auf eine postrenale Beimengung von Blut und kann daher zusammen mit
den dysmorphen Erythrozyten zur Differentialdiagnose einer Hamaturie herangezogen werden. Bei massiven glomerularen Schaden,
z.B. bei einer rapid progressiven Glomerulonephritis, kann es aufgrund der ausgepragten Permeabilitdtsstérung ebenfalls zu einem
vermehrten Auftreten von alpha-2-Makroglobulin kommen.

Referenzbereich
Alpha-Galaktosidase im Serum: 3,4-13,0 nmol/h/ml

Praanalytik
Untersuchung kann bis zu 14 Tage dauern.

Hinweise

Spezielle Blutuntersuchungen und gegebenenfalls zusatzliche Gewebeproben weisen auf einen Morbus Fabry hin.
Differentialdiagnostisch kommen rheumatische Erkrankungen, Multiple Sklerose oder auch Wachstumsschmerzen im Kindesalter in
Betracht. Ein erster Verdacht auf M. Fabry ist bei folgenden Symptomen gegeben: Hautpapeln Temperaturempfindlichkeit, verringerte
oder fehlende Schweifsbildung, brennende Schmerzen in Handen und Fiifsen, Veranderungen des Auges ohne Sehverlust,
Schwerhdrigkeit, Eiweifsausscheidung im Urin und Herzrhythmusstorungen. Wertvolle Hinweise gibt auch die Familienanamnese,
schwere Nieren-, Gefdfs- und Herzerkrankungen im Kindesalter bei anderen Verwandten. Die Diagnose des M. Fabry erfolgt durch die
Messung der Aktivitat des Enzyms Alpha-Galaktosidase A im Blut. Bei betroffenen méannlichen Personen liegen die Werte weit unter
denen gesunder Personen. Bei Frauen dagegen kann die Enzymakdtivitat im unteren Normbereich liegen, da Tragerinnen ein gesundes
und ein verandertes X-Chromosom besitzen. Hier ist eine genetische Analyse nétig, die in speziellen humangenetischen Labors
durchgefiihrt wird.

Untersuchungsprogramm 53



alpha-Globin: Nachweis von Mutationen in den Genen HBA1 und HBA2

2 ml EDTA-Blut (alternativ Citrat-
Blut)

2 ml CPD Nabelschnurblut

PCR und reverse Hybridisierung
(optional auch Sanger-
Sequenzierung)

e

Aluminium

2 ml Serum

5 mL Li-Heparinblut (keine
Glasrohrchen, kein Trenngel oder
Kiigelchen)

ICP-MS

54

Praanalytik
Einwilligungserkldrung des Patienten einholen

Anforderungsschein und Einwilligungserklarung Molekulargenetik

Hinweise
Eingangsdiagnostik beim Verdacht auf eine Hdmoglobinopathie oder Thalassamie sollte immer ein Blutbild und eine Hémoglobin-
Elektrophorese sein.

Eine alpha-Thalassdmie ist in der Himoglobin-Elektrophorese nicht sicher zu erkennen, bei auffélligem Blutbild (Mikrozytose undfoder
Hypochromie) und nach Ausschluss eines Eisenmangels sollte daher der Nachweis von Mutationen in den alpha-Globingenen HBA1
und HBA2 angeschlossen werden. Ein in der Hdmoglobin-Elektrophorese entstandener Verdacht auf das Vorliegen einer alpha-Globin-
Variante kann mit dieser Untersuchung auf die konkrete verursachende Mutation zuriickgefthrt werden.

Die haufigste molekulargenetische Ursache einer alpha-Thalassamie ist eine Deletion grofser Genbereiche. Als Standarddiagnostik wird
daher eine PCR und reverse Hybridisierung mit einem die 21 haufigsten alpha-Globin-Mutationen nachweisenden Teststreifen
durchgefiihrt, hierbei werden sowohl Deletionen als auch Punktmutationen nachgewiesen. Sallte bei dieser Diagnostik keine Mutation
nachgewiesen werden, anhand des Blutbildes aber weiter ein Verdacht auf eine alpha-Globin-Mutation bestehen, so kénnen die Gene
HBAT und HBA2 optional zum Nachweis seltener Punktmutationen sequenziert werden (dieser Teil der Untersuchung ist noch nicht
akkreditiert).

Referenzbereich
Serum: <10 ug/l
EDTA-; Heparinblut : <20.5 pg/l

Dialysepatienten:
< 60 akzeptabel
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Aluminium

Aluminium im Urin

10 ml Urin (keine Glasrohrchen
verwenden)

ICP-MS

A=

Uy

>100 bedenklich

>200 toxisch

Praanalytik

Blutabnahme in Arbeitsmedizin niichtern und nach Expositionsende. Bei Dialysepatienten aluminiumhaltige Medikamente (Antazida)
mindestens einen Tag vorher absetzen. Die Blutentnahme im Spezialréhrchen ist zu empfehlen, Entnahmesysteme aus Glas oder
Kunststoff mit Zusdtzen (Kaolinkigelchen, Trenngel) sollten nicht verwendet werden!

Hinweise

Uberwachung von Dialyse-Patienten mit Aluminium-Medikation (Phosphat-Binder). Aluminiumintoxikation von beruflich exponierter
Personen.

Referenzbereich
BAR:15 pg/L (BAR = Biol. Arbeitsstoff-Referenzwert)

BAT: 50pg/g Krea. (BAT = Biol. Arbeitsstoff-Toleranz-Wert)

Praanalytik
Spontanurin

Hinweise
Indikation: Uberwachung von Dialyse-Patienten mit Aluminium-Medikation (Phosphat-Binder).
Aluminiumintoxikation von beruflich exponierter Personen.
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AMA (Antimitochondriale-Ak)

2 ml Serum

indirekter Inmunfluoreszenztest
(IFT)

Immunblot

Amalgam

2 ml EDTA/Heparinblut
10 mL Urin

ICP-MS

56

Referenzbereich
siehe Befundbericht

Hinweise

Antikérper gegen Mitochondrien (AMA) treten insbesondere bei Patienten mit primar-bilidrer Zirrhose auf. Bei Verwendung
submitochondrialer Fraktionen zeigt sich, dass mehrere biochemisch definierbare Substanzen als Zielantigene der AMA in Frage
kommen kénnen. Aufgrund ihrer Lokalisation und den biochemischen Eigenschaften der Antigene kénnen bis zu 9 verschiedene AMA-
Typen unterschieden werden.

Von allen AMA-Subtypen haben die M2-Autoantikérper die gréfste diagnostische Bedeutung, da ihre Sensitivitdt nahezu 100%
betragt. Autoantikérper gegen Mitochondrien kdnnen jedoch auch mit anderen Erkrankungen assoziiert sein. Je nach Subtypisierung
stehen hierbei chronische Hepatitisformen, aktive Formen einer Lues, der Lupus erythematodes sowie andere Mischkollagenosen im
Vordergrund. Die PBC ist als eine Multisystemerkrankung anzusehen, in deren Vordergrund hepatitische Symptome wie Pruritus,
Schwache, Ikterus und Hyperpigmentation stehen, aber auch andere fiir Autoimmunerkrankungen typischen Symptome stehen.
Ublicherweise sind (iberwiegend Frauen mittleren Lebensalters betroffen. Differentialdiagnostisch sind chronische Formen einer
infektiosen Hepatitis-C sowie toxische Leberschdden abzugrenzen. Autoantikérper gegen Mitochondrien werden durch indirekte
Fluoreszenz auf Gewebeschnitten nachgewiesen. Eine Subtypisierung dieser Autoantikérper erfolgt durch KBR, ELISA oder
Westernblot.

Referenzbereich
<20 g/l

Praanalytik
s. Quecksilber

Hinweise
Quecksilberhaltige Legierung fiir Zahnfiillungen
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Ameisensaure im Urin
10 ml Urin

Photometrie

=

Uy

Amikacin
2 ml Serum

KIMC

i k4

P>,

Referenzbereich
<15mg/g Krea.

Praanalytik
Probenmaterial gefrieren oder durch 2-3 Tropfen Eisessig stabilisieren

Hinweise

Ameisensdure entsteht als Abbauprodukt von Formaldehyd jedoch auch als Metabolit verschiedener exogen gebildeter oder mit der

Nahrung aufgenommener Nahrungen wie Methanol, Aceton u.a.
Eine Bestimmung von Formaldehyd im Blut zwecks Biomonitoring einer Formaldehydaufnahme bzw. Formaldehyd-Intoxikation ist
nicht sinnvoll und wird von unserem Labor nicht angeboten.

Referenzbereich
Talspiegel 50-10.0 pg/ml
Tox.Ber.Tal  >10.0 ug/ml
Gipfelspiegel | 20.0 - 25.0 pg/ml
Tox. Ber. Gipfel > 35.0 pg/ml

Praanalytik
Stabilitdt:

Raumtemperatur: 8h

2- 8°C: 48h
-20°C: 4 Wochen

Hinweise
Bestimmung der Antibiotika-Konzentrationen.
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Amikacin

Aminosauren im Plasma

2 ml EDTA-Plama (gefroren) Referenzbereich
s. Befundbericht

LCMS Praanalytik

@ EDTA-Plasma (gefroren)
Hinweise

Aminosauren gehdren zu den Grundbausteinen des menschlichen Korpers und werden eingeteilt in essentielle und nicht essentielle
Aminosduren. Viele Aminosduren kann der menschliche Kdrper zum Teil aus Zucker und anderen Stoffen in der Nahrung selber
herstellen. Man spricht daher von nicht essentiellen Aminosduren. Einige miissen aber auch, dhnlich wie Vitamine, mit der Nahrung
direkt aufgenommen werden und heifSen daher essentielle Aminosauren.

Amiodaron (Metabolit Desethylamiodaron )

2 ml EDTA-Plasma Referenzbereich
2 ml Serum (ohne Trenngel) Amiodaron
Therap. Bereich 05-25mg/L
LC-MS/MS toxisch >2,5mg/L
Desethylamiodaron
Therap. Bereich 10-50mg/L
toxisch >50mg/L
Praanalytik

Blutentnahme bei Therapiekontrolle zu festgelegten Zeiten nach Medikamenteneinnahme (maximale Wirkstoffspiegel entstehen ca. 5
-7 hnach letzter Einnahme)
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Amiodaron (Metabolit Desethylamiodaron )

Die Verwendung von Blutabnahmerthrchen mit Gel-Separatoren sollte vermieden werden, da dies zu falschlich erniedrigten
Ergebnissen fihren kann.

Hinweise
Therapiekontrolle.

Amitriptylin
2 ml Serum Referenzbereich
L. . Therap. Ber. Summe aus Amitriptylin + Nortriptylin = 80 - 200 pg/l
Liquid-Chromatographie/ o o
Massenspektometrie (LC-MS) Tox. Ber. Summe aus Amitriptylin + Nortriptylin >300 g/l
Praanalytik
@ Blutentnahme im "steady state" vor der ndchsten Gabe.
Hinweise

siehe auch Antidepressiva

Ammoniak

3 mL EDTA-Plasma Referenzbereich
Manner < 94 pg/dL

Photometrisch Frauen < 82 pg/dL
Kinder < 82 pg/dL
Praanalytik

Blutentnahme im Labor oder Zentrifugation innerhalb von 15 Minuten und tiefgefroren ins Labor senden
Hémolyse tauscht zu hohe Werte vor

Hinweise
Indikation: Dekompensierte Leberzirrhose, akutes Leberversagen, Porto-Cavaler Shunt
Ammoniak ist ein Endprodukte des Proteinstoffwechsels und entsteht im Zellstoffwechsel beim Abbau von Aminosauren und anderen
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Ammoniak

stickstoffhaltigen Metaboliten. Es wird in der Leber verstoffwechselt und erscheint daher erhoht bei schweren Leberschaden mit
reduzierter Entgiftungskapazitat. Hohe Ammoniakspiegel im Blut kdnnen eine Encephalopathie bedingen, die Hohe des Ammoniak-
Spiegels korreliert jedoch nur bedingt mit dem Schweregrad der Encephalopathie.

Amobarbital (Barbiturate)

2 ml Serum Referenzbereich
therapeutischer Bereich 1.0 - 5.0 mg|l
GC toxisch > 10.0 mgll
= Hinweise
'y s. auch Barbiturate
Amdoben (Entamoeba histolytica) IgG Antikdrper
Serum Referenzbereich
negativ
Enzyme-Linked Inmuno- Assay Praanalytik
(ELISA) Frische oder tiefgefrorene Seren verwenden. Wiederholtes Auftauen vermeiden.
i i
Uy
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Amdoben im Stuhl (Entamoeba histolytica)
5-10g Stuhl (haselnussgrof3)
Mikroskopie

Molekulardiagnostischer Nachweis
(Real-time-PCR bzw. Multiplex-PCR
gastrointestinale Infektionen)

Referenzbereich
negativ

Praanalytik
Bei Verdacht auf intestinale Protozoen oder Wurmerkrankungen ist eine Untersuchung von mindestens drei Stuhlproben aufgrund der
intermittierenden Ausscheidung sensitiver.

Der Abstand zwischen den Stuhlproben sollte 1-3 Tage betragen.
Hinweise
Entaméba histolytica tritt in Deutschland haufig im Rahmen einer Reisediarrhoe auf.

Schwere Verlaufe mit Darmnekrosen und toxischem Megakolon sind moglich.

Die extraintestinale invasive Amébiasis kann sich in Form von Amdbenleberabzessen, pleuropulmonalen Abzess, Hirnabzess, Peritonitis
oder Hautlasionen manifestieren.

Die Untersuchung aus Stuhl ist Bestandteil des Multiplex PCR Panels fiir gastrointestinale Infektionen

Hinweise zum Material

Bitte Anzahl der Stuhlproben auf dem Uberweisungsschein mit den jeweiligen Untersuchungen vermerken (z.B. 2x Stuhl auf E+R und
C. difficile, wenn beide Untersuchungen aus beiden Proben laufen sollen, oder xStuhl auf E+R und 1x Stuhl auf C. difficile, wenn die
Untersuchungen jeweils nur aus einer Probe gewiinscht sind).

Bitte achten Sie darauf, dass bei mehreren Stuhlproben die Probenréhrchen mit dem entsprechenden Abnahmedatum sowie den
Namen des Patienten gekennzeichnet sind.

Im Falle mehrerer Proben mit dem gleichen Abnahmedatum oder Proben ohne Entnahmedatum laufen die gewiinschten
Untersuchungen lediglich 1x (sog. Pool-Proben, bei denen Material aus allen eingesandten Proben entnommen und zur Untersuchung
zusammengefiihrt wird).
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Amdoben im Stuhl (Entamoeba histolytica)

AMPA-1-Rezeptor-Ak

1 ml Serum

indirekter Immunfluoreszenztest
(IFT)

)

Amphetamine

20 mL Urin

Kinetic interaction of microparticles
in a solution

Amphiphysin-Antikorper*
Serum

Immunoblot

62

Hinweis: die Untersuchung mehrerer Stuhlproben (Abnahme im Abstand von 24h) kann die Nachweisrate gastrointestinaler Erreger
erhohen.

Referenzbereich

negativ

Hinweise

Ein Nachweis von AMPA-1-Rezeptoren-Ak findet sich bei limbischer Enzephalitis oder anderen Enzephalopathien. Gelegentlich konnen
sie paraneoplastisch sein.

Referenzbereich

negativ

Hinweise

Amphetamine sind auch in vielen nicht-verschreibungspflichtigen Medikamenten enthalten. Erfasst werden auch sog. Designer-
Drogen wie z.B. MDMA ("Ecstasy") und andere Amphetamine.

Die Nachweisbarkeit betrdgt je nach Konsum 4 h - 2 Tage nach Einnahme.

Referenzbereich
negativ

Hinweise
Indikation: VV.a. ein paraneoplastisches neurologisches Syndrom, Stiff-Man-Syndrom, limbische Encephalitis. Der Nachweis erfolgt
mittels Immunoblot und/oder Immunfluoreszenz an Kleinhirn- und Hippocampusschnitten.
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Ampicillin/Sulbactam (TDM)

« 250 pL gefrorenes EDTA-Plasma Referenzbereich

(Einfachbestimmung) fT >= 4-8*"MHK =100%
« Bei fehlender Moglichkeit der Praanalytik

Zentrifugation kann ggf. auch Die oben aufgefiihrten Analyten stehen von Montag-Freitag zur Verfiigung. Mit einem Messergebnis knnen Sie, abhéngig vom

frisches EDTA-Vollblut eingesandt  7aitpunkt der Einsendung, am gleichen Tag oder spitestens am Folgetag rechnen.

werden .

Hinweise

Bitte beachten Sie auch Nach aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen ist eine effektive, antibiotische Wirksamkeit der beta-Lactam-Antibiotika bei einer
unser Merkblatt fiir die richtige freien Plasmakonzentration (fT) von 4-8fach der MHK des Klinischen Breakpoints (EUCAST V.9.0) eines Erregers liber die gesamte Zeit
Probenentnahme. anzunehmen. (Quelle: Guilhaumou et al. Critical Care (2019))
DAD-HPLC Klinischer Breakpoint:

Enterobacterales: Ampicillin/Sulbactam MHK = 8 mg/L
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Amylase

2 mL Serum, Li-Heparin-Plasma

Photometrisch

Amylase im Urin

10 mL Urin

Photometrisch

Amyloid A im Serum

2 ml Serum

Enzymimmunoassay (EIA)

i k4

P>,

64

Referenzbereich
<M0 U/Li. Serum/Plasma

Hinweise

Die Alpha-Amylase gehort zu den Verdauungsenzymen, die Stérke und Glykogen abbauen. Man unterscheidet Speichel-Amylase und
Pankreas-Amylase. Die Bestimmung der Amylase erfolgt bei unklaren Oberbauchbeschwerden. Bei einer akuten Pankreatitis steigt die
Amylase friihestens zwei Stunden nach Einsetzen der Schmerzen {iber 150 UJL an. 1-2 Tagen nach Abklingen der klinischen Symptome
sinkt die Aktivitdt im Plasma wieder unter den Referenzbereich von 110 U/L bei Erwachsenen.

Man unterscheidet Speichel-Amylase und Pankreas-Amylase. Eine Unterscheidung zwischen der Speichel-Amylase und Pankreas-
Amylase kann durch spezielle Hemmung der Speichelamylase erfolgen. Ein kleiner Teil der Patienten weist eine sogenannte
Makroamylase, die aufgrund ihrer Grofse nicht renal ausgeschieden wird, auf und die deshalb zu einer Erhdhung der Amylase im
Plasma auch ohne Pankreatitis fihren kann. Der Nachweis einer Makroamylase hat keine klinische Bedeutung.

Referenzbereich
<40U/L

Hinweise
Pankreatitis, (Parotitis)

Referenzbereich

<10 mg/l

Hinweise

Serum Amyloid A (SAA) gehort wie CRP zu den "Akute-Phasen-Proteinen”. SAA wird nicht durch Verdnderungen der glomeruldren
Filtrationsrate beeinflusst und kann daher in der Diagnostik von Transplantatabstofsungen eingesetzt werden.
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ANA (Antinukledre Antikorper)
Serum

Indirekter Inmunfluoreszenztest
(IFT)

Referenzbereich
Normwert: < 1:80 (Titer)

Hinweise

Indikation: Screeningtest fir Autoimmunerkrankungen

Unter Antinukledren Antikorpern versteht man die Gesamtheit aller Autoantikérper gegen nukledre Antigene im Zellkern. Der
Nachweis erfolgt im indirekten Immunfluoreszenztest (IIFT), wobei als Substrat Hep-2-Zellen und Primaten-Leberschnitte verwendet
werden. ANAs sind mit einer Reihe von Autoimmunerkrankungen und chronischen Entziindungen assoziiert, sie kommen aber auch
bei gesunden Normalpersonen vor. Das Fluoreszenzmuster der Antikérper im Zellkern weist auf bestimmte Krankheitsspezifitdten hin:

« homogen: Antikdrper gegen Doppelstrang-DNS (beim systemischen Lupus erythematodes und bei Normalpersonen
- gesprenkelt: Antikorper gegen n-RNP, Jo-1, Scl-70 (beim Sharp-Syndrom, Sklerodermie, Dermato-/Polymyositis)
« nukleoldr: Antikérper gegen RNA (Sklerodermie)

Die Angabe eines positiven ANA-Befundes mit bestimmten Fluoreszenzmustern gibt nur einen Hinweis auf eine Erkrankung, die
Diagnosesicherung sollte mit spezifischen Markern erfolgen. Hohe Titer (> 1:320) machen die Diagnose einer Autoimmunerkrankung
wahrscheinlicher.

ANCA (Anti Neutrophilen Zytoplasmatische Antikorper)

Serum

indirekter Immunfluoreszenztest
(IFT)

Referenzbereich

negativ <1110 (Titer)

Hinweise

Mittels Immunfluoreszenz (IFT) lassen sich diese Antikdrper nachweisen und anhand des Fluoreszenzmusters zwischen einer
homogenen-feingranulierten Anférbung des gesamten Cytoplasmas (c-ANCA) und einer eher perinukledren Anfarbung (p-ANCA)
differenzieren. c-ANCA sind gegen das Zielantigen Proteinase 3, p-ANCA gegen Myeloperoxidase (MPO), Elastase und Laktoferrin
gerichtet..c-ANCA mit der granularen intralobuldr akzentuierten Zytoplasmafluoreszenz, zumeist hervorgerufen durch Antikdrper
gegen die Proteinase 3 (PR3-ANCA) sind charakteristisch fiir den Morbus \Wegener. Sie gelten bei entsprechender klinischer
Symptomatik als typisch fiir dieses Krankheitsbild. Ihre Spezifitét liegt bei 90%. Bei gleichzeitigem Nachweis von PR3-ANCA erhght
sich die Spezifitat auf >95%. Die Sensitivitat ist vom Stadium und der Aktivitat der Erkrankung abhéngig. In der inaktiven Initialphase
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ANCA (Anti Neutrophilen Zytoplasmatische Antikdrper)

Androstendion

2 ml Serum/EDTA-Plasma

Chemi-Lumineszenz-Immuno-Assay
(cup)

66

lassen sich c-ANCA (PR3-ANCA) bei 50%, in der aktiven Generalisationsphase dagegen bei bis zu 859% der Patienten nachweisen. c-
ANCA finden sich auch beim Tolosa-Hunt Syndrom (schmerzhafte Ophthalmoplegie aufgrund granulomatdser Lésionen des Sinus
cavernosus), seltener bei der mikroskopischen Polyangiitis (bis 40%), dem Churg-Strauss Syndrom (bis 35%) oder der nekrotisierenden
rapid progressiven pauciimmunen Glomerulonephritis. Eine c-ANCA-Fluoreszenz muss nicht zwangslaufig einen positiven PR3-ANCA-
Elisa bedingen. Bei etwa 5 -109% der Patienten mit Morbus Wegener finden sich c-ANCA, nicht aber PR3-ANCA und umgekehrt. Die
Klassische Panarteriitis nodosa geht in etwa 20% der Falle mit ANCAs einher, aber nur bei einem Drittel davon finden sich PR3-ANCA.
c-ANCA wurden auch bei Patienten mit invasiver Amoebiasis (75% der Falle waren PR3-ANCA positiv) beschrieben. In Seren von
Patienten mit Kollagenosen (systemischer Lupus erythematodes, Sjogren Syndrom, etc.) finden sich in der Regel keine C-ANCA (PR3-
ANCA). p-ANCA, die gegen MPQ gerichtet sind, sind mit mikroskopischer Polyangiitis (mikroangiopathischer systemischer Vaskulitis),
Churg-Strauss-Syndrom und rasch progredienter Glomerulonephritis (isolierter pauciimmuner nekrotisierender oder Halbmond-GN)
assoziiert. Selten werden sie auch bei Wegenerscher Granulomatose nachgewiesen. Andere, atypische ANCA, die gegen Laktoferrin,
Lysozym, Kathepsin G, Elastase, b-Glukuronidase oder bactericidal/permeability increasing protein (BPI) gerichtet sind, weisen keine
bekannte Krankheitsassoziation auf. Bei der klassischen Form der Polyarteriitis nodosa sind ANCA meist negativ.

Referenzbereich

Frauen vor der Menopause 0.4-3.4 ng/ml

Frauen nach der Menopause 01-2.1 ng/ml

Mann: 0.5-3.5 ng/ml

Kind: siehe Befund (altersabhdngige Normwerte)

Praanalytik
Entnahme morgens am niichternem Patienten empfohlen (nicht notwenidig).

Serum/Plasma schnellst méglich gewinnen und in einem separaten Rohrchen einsenden.

Hinweise

Androstendion ist ein Steroidhormon und wird in geringen Mengen in der Nebennierenrinde und den gonadalen Driisen gebildet. Seine
physiologische Wirkung entspricht etwa dem des Testosteron, ist aber viel schwacher. Ausserdem ist Androstendion Vorldufer fiir die
Testosteronbildung bei der Frau bzw. Ostrogenbildung bei Mannern. Primére klinische Bedeutung hat Androstendion bei der
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Androstendion

Anionenliicke

3 ml Serum

ANNA-Ak*

Serum

Immunblot

Diagnostik des Hirsutismus. Erhohte Androstendionspiegel kommen auch beim polyzystischen Ovar, bei Tumoren der
Nebennierenrinde und der Gonaden oder im Falle einer kongenitalen Nebennierenrindehyperplasie vor. Der Androstendionspiegel ist
vom Tag-Nacht-Rhythmus abhdngig. Die héchsten Serumwerte werden morgens, die niedrigsten am Nachmittag gemessen. Die
Werte sind auch vom menstrualen Zyklus der Frau abhangig. In der Phase der Ovulation kdnnen die Werte doppelt so hoch sein.

Referenzbereich
Der Referenzbereich betrdgt 8 - 16 mmol/l

Hinweise

Man bezeichnet die Differenz zwischen Natrium-, Chlorid- und Bikarbonat-Wert man als Anionenliicke. Die Berechnung der
Anionenliicke erfolgt also folgendermafSen: Anionenliicke = Natrium - Chlorid - Bicarbonat (Einheiten: mmolfl). Die Anionenliicke dient,
die Ursache einer Ubersiuerung (=Azidose) des Blutes zu finden und bei Vergiftungen Hinweise auf die Ursache zu geben. Sie wird
durch die nur aufwendig und daher seltener gemessenen Anionen Proteinat, Phosphat, Laktat, Sulfat etc. bedingt.Uberwiegen bei
bestimmten Erkrankungen die Anionen (Natrium Kleiner als die Summe aus Chlorid und Bicarbonat), bezeichnet man diese als
"negative Anionenliicke". Eine Erhdhung der Anionenliicke weist auf vermehrte Konzentrationen organischer Sauren wie Lactat oder
Acetat hin, die Bikarbonat verdrdngen und durch Chlorid nicht ersetzt werden kénnen.Die Berechnung der Anionenliicke ist bei der
Diagnose von metabolischen Azidosen innerhalb gemischter Sdure-Basen-Storungen, bei denen die Werte der Blutgasanalyse allein
nicht hinweisend sind, von besonderer Bedeutung.Bei einer metabolische Azidose, z.B. durch mangelnde Ausscheidung von Protonen
im Rahmen eines Nierenversagens oder bei einem Abfall des Bikarbonats, meist bei Diarrhde, wird die Anionenliicke gréfser (Sub-
traktionsazidose). Entsprechendes gilt beim Anfall von Saureaquivalenten (Ketoazidose, Laktatazidose, Intoxikation mit Salizylaten) als
Additionsazidose. Bei hyperchlordmischen Azidosen bleibt die Anionenliicke normal.

Referenzbereich
negativ
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ANNA-Ak*

Antiarrhythmika

1 mL Serum, Plasma (EDTA und
Heparin)

LC-MS/MS

Antibiotikaspiegel (TDM)

« 250 pL gefrorenes EDTA-Plasma
(Einfachbestimmung)

« Bei fehlender Maglichkeit der
Zentrifugation kann ggf. auch
frisches EDTA-Vollblut eingesandt
werden

Bitte beachten Sie auch
unser Merkblatt fiir die richtige
Probenentnahme.

DAD-HPLC
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Hinweise

Sammelbegriff fiir die paraneoplastischen Antikdrper Hu, Yo, Ri; Antikdrper gegen Hu (ANNA-1) werden in 80% der Félle bei Patienten
mit kleinzelligem Bronchalkarzinom und paraneoplasitischem neurologischem Syndrom gefunden. Ri (ANNA-2) Autoantikérper sind
mit Brustkarzinomen und SCLC assoziert. Anti-Yo (PCA-1) Antikérper weisen auf Brust- oder Ovarkarzinome hin.

Referenzbereich
siehe Befund

Praanalytik
Amiodaron, Desethylamiodaron, Aprindin, Dronedaron, Debutyldronedaron, Flunarizin, Propafenon

Hinweise
Therapiekontrolle

Referenzbereich
siehe Befundbericht

Praanalytik
Die oben aufgefiihrten Analyten stehen von Montag-Freitag zur Verfiigung. Mit einem Messergebnis kdnnen Sie, abhangig vom
Zeitpunkt der Einsendung, am gleichen Tag oder spatestens am Folgetag rechnen.

Hinweise

Die aktuelle S3-Leitlinie ,Strategien zur Sicherheit rationaler Antibiotika-Anwendung* weist auf die Bedeutung einer individuellen
Dosierung auch bei Betalaktam-Antibiotika hin. Im Zeitalter der individualisierten Medizin ist ein TDM gerade bei kritisch kranken
Patienten auf Intensivstationen sinnvoll, um die Effektivitdt der eingesetzten Antibiotika, vor allem auch unter dem Druck durch das
zunehmende Auftreten von multiresistenten Erregern, zu erhohen und das Nebenwirkungsprofil zu minimieren. In dieser
Patientenkohorte sind die pharmakokinetischen Parameter zum Teil variabel. SIRS (systemic inflammatory response syndrome) mit
Sepsis, der Katecholamineinsatz, die intravendse Flissigkeitsgabe, Organfunktionsstdrungen (Niere, Leber), extrakorporale Verfahren,
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Antibiotikaspiegel (TDM)

Anti-DNAse B (Streptokokken-DNase B-Ak)

2 ml Serum oder EDTA-Plasma

Nephelometrie

um einige Beispiele zu nennen, kénnen die Pharmakokinetik von Antibiotika erheblich beeinflussen. Zudem wird eine signifikante
Variabilitdt der Pharmakinetik innerhalb eines Patienten tber die Zeit beobachtet.

Wir fithren Spiegelbestimmungen folgender Betalaktam-Antibiotika durch:

Ampicillin/Sulbactam, Piperacillin/Tazobactam, Meropenem, Ceftazidim und Cefepim. Zusitzlich kdnnen wir auch die
Medikamentenspiegel von Linezolid bestimmen.

Referenzbereich
negativ (< 200 IE/ml)

Hinweise
Indikation: Diagnostik von Folgeekrankungen durch Gruppe A-Streptokokokken (Streptococcus pyogenes) wie rheumatisches Fieber,
Post-Steptokokken-Glomerulonephritis (APSGN), Post-Steptokokken-reaktive-Arthritis (PSRA), Chorea minor oder PANDAS

Es handelt sich um Antikérper, die gegen das von Streptokokken abgegebene Exoenzym Desoxyribonuclease B gerichtet sind. Die
wichtigsten Tests zur Diagnostik und Verlaufsbeurteilung von Streptokokken-Folgeerkrankungen sind:

« Anti-Streptolysin O (Abkiirzung: ASO, ASL oder AST).
« Anti-Desoxyribonuklease B (Abkiirzung: ADB, Anti-DNAse B, Anti-Streptodornase B)

Die Antikérperantwort gegen Streptokokken DNase B setzt spdter ein als die Antikdrperbildung gegen Streptolysin O und persistiert
langer, die héchsten ADB-Konzentrationen sind 6-8 Wochen nach der Infektion messbar. Bei Hautinfektionen kommt eine Erhéhung
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Anti-DNAse B (Streptokokken-DNase B-Ak)

Antiepileptika

Anti-Faktor-Xa-Aktivitat
5 mL Citratblut

Chromogener Substrattest

70

der Anti-Streptolysin-Konzentration selten vor, wahrend ein Anstieg des ADNASE B Titers in der Regel beobachtet wird. Bei
kombinierter Bestimmung von mindesten zwei Antikdperspezifitdten liegt die Sensitivitét bei > 90 %.

« Ein negatives serologisches Ergebnis schliefst eine vorliegende oder abgelaufene GAS-Infektion nicht sicher aus

- eine einmalige leichte bis mittlere Erhéhung der Antikérperkonzentration darf nicht als Hinweis auf eine erfolgte oder kiirzlich
abgelaufene GAS-Infektion gewertet werden

« Die ASO- bzw. ADB-Werte sollten nach 2-3 Wochen iiberpriift werden um einen Titeranstieg festzustellen

« Serologischen Untersuchungen kommt keine Bedeutung fiir den Nachweis einer akuten eitrigen und invasiven Infektion zu

Hinweise
s. Antikonvulsiva

Referenzbereich
siehe Befundbericht

Praanalytik
Abnahmezeitpunkt (vor bzw. 3-4 Std. nach Gabe) mit angeben
Namen des eingesetzten Heparin-Praparates vermerken, Material schnell ins Labor transportieren

Hinweise
Indikation: Therapiemonitoring niedermolekulare Heparine/Heparinoide sowie Faktor-Xa-Inhibitoren.

Zum Monitoring der Therapie von niedermolekularen Heparinen und Heparinoiden eignet sich die PTT nicht. Aufgrund ihres
Wirkprinzips kann die Therapie aller Heparine und Heparinoide mit der Anti-Faktor-Xa-Messmethode iberwacht werden.Die Wirkung
von ATl wird durch Heparin massiv verstarkt. Plasma, in dem sich zusétzlich Heparin befindet, hat daher eine erhéhte Anti-Xa-
Aktivitat. Mittels Vorlage einer definierten Menge Faktor Xa wird die im Plasma vorhandene Anti-Xa-Aktivitat wirksam und es kommt
zu einer entsprechenden Hemmung des Substratumsatzes. Mittels Kalibration mit verschiedenen Heparinkonzentrationen gibt so die
Anti-Xa-Aktivitat einen quantitativen Heparinwert in der Probe an. Das Messsignal ist aufgrund der unterschiedlich ausgepragten

Untersuchungsprogramm



Anti-Faktor-Xa-Aktivitat

Anti-Faktor Xa-Aktivitit (Xarelto)
5 ml Citrat-Blut (1:10)

=

Uy

Anti-Glutamatrezeptor (NMDA-Typ)

2 ml Serum

1ml Liquor

Anti-Xa-Wirkung fiir verschiedene Heparine unterschiedlich. Der Test muss daher fiir jede Substanzklasse mit der entsprechenden
Referenzsubstanz kalibriert werden. Da der Anti-Faktor-Xa-Aktivitatstest nur ein Oberbegriff fiir das Messprinzip ist, muss bei
Anforderung das verabreichte Medikament angegeben werden, da sonst eine Beurteilung nicht mdglich ist.

Zu den indirekten bzw. selektiven Faktor Xa-Inhibitoren gehdren Fondaparinux (Arixtra®), Apixaban (Eliquis®), Rivaroxaban
(Xarelto®) und Edoxaban (Lixiana®). Apixaban, Rivaroxaban und Edoxaban kénnen oral verabreicht werden und werden ebenfalls im
ambulanten Bereich haufiger eingesetzt. Die Elimination von Fondaparinux erfolgt ausschlief3lich renal, die von Apixaban zu 25 %
renal, zu 75 % bilidr. Rivaroxaban wird von CYP ab- und unabhéngigen Mechanismen metabolisiert aber auch zu ca. einem Drittel
direkt renal eliminiert. Die Substanzen werden in fester Tagesdosis gegeben. Ihre Wirkung beruht auf einer Antithrombin I1I-
vermittelten selektiven Hemmung des Faktors Xa. Die Inhibierung des Faktors Xa bewirkt eine Unterbrechung der
Blutgerinnungskaskade und damit einen antithrombotischen Effekt. Da Faktor-Xa-Hemmer nicht an den Plattchenfaktor 4 binden,
konnen sie daher keine Heparin-induzierte Thrombozytopenie ausldsen. Die quantitative Messung der Plasmakonzentration kann
mittels einer Anti-Faktor-Xa-Aktivitat-Bestimmung mit entsprechendem Kalibrator erfolgen (Messung am néchsten Tag).

Referenzbereich
siehe Befundbericht

Praanalytik
Mischungsverhéltnis beachten

Hinweise

Xarelto ist bereits seit langerem fiir die Thromboseprophylaxe nach Knie- und Hiftprothetik sowie seit 2012 auch zur Antikoagulation
von Patienten mit Vorhofflimmern oder Beinvenenthrombosen zugelassen. Die Messung erfolgt als Talspiegel tiber die Anti-Faktor Xa-
Aktivitat. Dabei ist die Medikation mit Xarelto unbedingt gleichzeitig zu vermerken.

Referenzbereich
negativ
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Anti-Glutamatrezeptor (NMDA-Typ)
indirekter Immunfluoreszenztest
(IFT)

=

Uy

Hinweise

Glutamatrezeptoren sind in der Membran von Neuronen befindliche Transmembranproteine, die spezifisch den Neurotransmitter
Glutamat binden. Zu den ionotropen Glutamatrezeptoren gehdren NMDA-Rezeptoren, AMPA-Rezeptoren und Kainat-Rezeptoren. Der
Nachweis von NMDA-Rezeptoren-Ak ist spezifisch fir die autoimmune Anti-NMDA (N-Methyl-D-Aspartat)-Rezeptor-Enzephalitis.
Die Anti-NMDA-Rezeptor-Enzephalitis ist eine schwere enzephalopathische Autoimmunerkrankung; betroffen sind zu ca. der Halfte
junge Frauen mit Ovarial-Teratomen als paraneoplastische Erkrankung. Sie zeigt u. a. Symptome wie Angst, Erregung, Wahn und
Halluzinationen, die héufig eine stationdre Behandlung notwendig macht. Die Untersuchung von Antikdrpern gegen
Glutamatrezeptoren vom Typ NMDA ist bei Enzephalitis ohne Erregernachweis oder bei Verdacht auf limbische Enzephalitis indiziert.
Antikorper gegen den Glutamat-Rezeptor (GIuR3-AK) sind gegen des Glutamat-Rezeptors (GIuR3) gerichtet und gehdren zu den sog.
AMPA-Rezeptoren (AMPA=?-Amino-3-Hydroxy-5-Methyl-Isoxazol-4-propionsdure). GIuR3-AK' treten bei der sog. Rasmussen-
Enzephalitis, einer sehr seltenen Form der Epilepsie mit im Kindesalter beginnender progrediente Hirnatrophie mit Epilepsie, die nicht
auf Antiepileptika anspricht, auf, kommen aber auch bei anderen Formen der Epilepsie vor. Hohe Antikorper-Titer sind offenbar mit
einer hohen Anfallsfrequenz verbunden.

Antikorpersuchtest (irregulare Blutgruppen-AK, indirekter Coombstest)*

10 mL EDTA-Blut

Agglutinationsreaktion

72

Referenzbereich

negativ

Hinweise

Indikation: Antikdrpersuchtest bei geplanter Transfusion, Mutterschaftsvorsorge, Blutgruppenbestimmung

Mit dem polyspezifischen Antikérpersuchtest werden irregulére erythrozytare Antikérper nachgewiesen. Ein positiver
Antikorpersuchtest sollte hinsichtlich der Spezifitat des Antikdrpers weiter differenziert werden.

Die Antigene A und B kommen nicht nur auf Erythrozyten, sondern auch auf Darmbakterien vor (heterophile Antigene). So fiihrt die
Darmflora im ersten Lebensjahr zur Bildung von Antikérpern (Isoagglutinine Anti-A und Anti-B), wenn die eigenen Erythrozyten diese
Antigene nicht tragen. In der Regel jedoch unterbleibt die Produktion eines Antikdrpers, der gegen ein korpereigenes Antigen gerichtet
ist (keine Auto-Isoagglutinine). Im Rhesus-System sind normalerweise keine Isoagglutinine nachweisbar. Diese entstehen nur dann,

Untersuchungsprogramm



Antikorpersuchtest (irreguldre Blutgruppen-AK, indirekter Coombstest)*

Antimon (Sb) im Urin
Spontanurin: 3 mL

ICP-MS

=

Uy

Anti-Miiller-Hormon (AMH)

2 ml Serum

Enzyme-linked Immunosorbent
Assay (ELISA)

wenn der Organismus mit dem kdrperfremden Antigen sensibilisiert wurde (z.B. durch Ubertragung von D-Erythrozyten in einen d-
Organismus durch fehlerhafte Blutlibertragung oder wahrend der Geburt tiber die Wundflache Placenta/Uterus). Anti-A und Anti-B
sind komplette" Antikérper (IgM), die gut vernetzen und schon ohne Supplement agglutinieren. Im Rh-System findet man vorwiegend
inkomplette" oder blockierende Antikérper (IgG, placentagangig). Diese reagieren zwar auch mit den spezifischen Antigenen der
Spender-Erythrozytenmembran, vernetzen aber nur schwach (nur zwei AG-Bindungsstellen/AK). Im Kochsalzmilieu wird die
Agglutination durch IgG erst dann gut sichtbar, wenn man durch Supplement (Makromolekile, z.B. Rinderalbumin) die
Oberfléchenspannung der Erythrozyten vermindert oder mit gegen Human-Globulin gerichteten polyklonalen Antikorpern (Coombs-
Test) die Vernetzung verstérkt.

Referenzbereich
<02pglL

Praanalytik
Spontanurin

Hinweise
Intoxikation, Arbeitsmedizin, Umweltmedizin

Referenzbereich
Frauen:1,3-7,0 pall
Ménner: 1,3-14,8 ug/l

Jungen: 3,8 - 159,8 ug/l Médchen: < 8,9 pgll

Hinweise
Als Marker der ovariellen Funktionsreserve wird AMH in der Sterilitdtsbehanndlung eingesetzt. Weitere Einsatzmaglichkeiten bestehen
beim PCO-Syndrom sowie in der Padiatrie bei der Diagnose von Pubertas praecox oder tarda.
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Anti-Phospholipidantikdrper (Cardiolipin-Autoantikorper 1gG/IgM)

2 ml Serum oder Plasma

Enzymimmunoassay (EIA)

Antistaphylolysin-Ak
2 ml Serum

Latexagglutinationstest

Antithrombin-Ill (AT-11T)

2 mL Citrat-Blut (1:10)

kolorimetrische Bestimmung

74

Referenzbereich
Cardiolipin-IgG: negativ < 12.0 PL-U/ml

Cardiolipin-IgM: negativ < 12.0 PL-U/ml

Hinweise

Unter Anti-Cardiolipin-Antikérpern (ACA) versteht man Anti-Phospholipid-Antikérper (APA), deren Vorkommen urspriinglich in den
Seren von Patienten mit sogenanntem "falsch positivem" Lues-Befund nachgewiesen wurden. In neuerer Zeit konnte jedoch gezeigt
werden, dafs ACA bei einer Vielzahl von Autoimmunerkrankungen, insbesondere beim Lupus Erythematodes (LE) und der primar
biligren Cirrhose (PBC) auftreten konnen. Auch das beim LE auftretende sog. Lupus-Anticoagulans (LA) entspricht einer Untergruppe
der ACA. Ein positiver Nachweis von ACA kann dem klinischen Auftreten von Kollagenosen einige Jahre vorausgehen

Referenzbereich
negativ <=2 Ufml

Hinweise

Indiziert bei Staphylokokkeninfektionen bei Osteomyelitis, Sepsis, Meningitis, Pneumonie, Prostatitis, Endo-, Myo-, Perikarditis oder
Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises\rinOberflachliche Infektionen (Haut und Schleimhaute) fiihren selten zu signifikanten
Antikorperanstiegen. Tiefe Infektionen und Sepsiszustande ergeben héufig hohere Antikérpertiter

Referenzbereich

80-120%

Hinweise

Erworbener AT Ill-Mangel im Rahmen einer Lebersyntheseeinschrankung; meist besteht auch eine Verminderung der
prokagulatorischen Gerinnungsfaktoren (Quick, F II, F V, F VII, F X) im gleichen Ausmafs, so dass das Gleichgewicht auf niedrigerem
Niveau erhalten bleibt. Eine einseitige AT Ill-Substitution ist somit nicht erforderlich.

Erworbener AT Ill-Mangel im Rahmen eines nephratischen Syndroms; aufgrund des isolierten AT IlI-Verlusts erhchtes
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Antithrombin-IIl (AT-11T)

APC-Resistenz

5 mL Citratplasma

koagulometrisch

Apolipoprotein-B-100-Mutation

2 ml EDTA-BIut (alternativ Citrat-
Blut)

Thromboembolie-Risiko

Verschiedene Formen eines angeborenen AT IlI-Mangels mit deutlich erhéhtem Thromboserisiko. Man unterscheidet 2 Haupttypen des
angeborenen AT IlI-Mangels. Beim Typ  ist die Konzentration des zirkulierenden Proteins (immunologisch bestimmt als Antigen) und
die Aktivitat (gemessen im Heparincofaktortest) vermindert. Beim Typ II-Mangel ist die Menge des AT-Ill-Antigens normal, die
Aktivitat jedoch auf die Hélfte vermindert. Bevor ein angeborener AT ll-Mangel diagnostiziert werden kann, miissen alle oben
genannten Ursachen eines erworbenen AT llI-Mangels ausgeschlossen werden. Aufserdem sollte die Diagnose erst nach wiederholter
Bestatigung des Befundes unter Ausschluss der oben genannten Einflussgrofsen gestellt werden; so sollte z.B. bei erniedrigtem Wert
im Rahmen einer Heparintherapie nach thromboembolischem Ereignis der Test nach Absetzen von Medikamenten wiederholt werden.

Referenzbereich
>120 sec normal

Praanalytik

« Probe muss innerhalb von 4 Stunden im Labor sein

« Félschlich verminderte Werte lassen sich bei Patienten mit Phospholipid-Ak (Lupusantikoakulanz), erhéhtem Faktor VIl sowie
Schwangeren und Patientinnen mit oraler Kontrazeption beobachten

Hinweise

Eine Resistenz gegeniiber aktiviertem Protein C kann angeboren oder auch erworben sein. Hierbei zeichnet sich der Faktor V durch

eine erhGhte Resistenz gegen den Abbau durch Protein C aus, was zu einer verringerten Fibrinolyse mit nachfolgend verstérkter

Thromboseneigung fiihrt. Die haufigste Ursache einer pathologischen APC-Resistenz ist der sog. "Faktor V-Leiden", eine

Punktmutation im Faktor V.

Praanalytik
Einwilligungserklarung des Patienten einholen
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Apolipoprotein-B-100-Mutation
Realtime-PCR und
Schmelzkurvenanalyse

e

Apolipoprotein-E-Genotyp

2 ml EDTA-Blut (alternativ Citrat-
Blut)

Realtime PCR und
Schmelzkurvenanalyse

DY
Aprindin

Serum / Plasma: 1mL

LC-MS/MS

76

Hinweise

Man unterscheidet zwischen der familidren Hypercholesterindmie (FH), die von einer grofsen Zahl verschiedener Mutationen im Gen
fiir den LDL-Rezeptor verursacht wird, und dem familidren Apo B-100-Defekt (FDB), ausgelost von einer Mutation des Gens fiir das
Apolipoproteins B-100 (rs5742904). Die Symptome, die aus der Mutation des Apo B-100 resultieren, &hneln denen der familidren
Hypercholesterindmie und fiihren zu einer Hyperlipidamie. Etwa 2-5 % der Patienten mit Symptomen einer familidren
Hypercholesterinamie weisen die Mutation des Apo B-Gens auf. Aufgrund der unterschiedlichen Therapiemdglichkeiten ist es von
besonderer Bedeutung, die Patienten mit einem familiaren Apo B-100-Defekt zu identifizieren, um eine entsprechende Behandlung
einzuleiten.

Praanalytik
Einwilligungserkldrung des Patienten einholen

Hinweise

Uber den Nachweis der Punktmutationen T388C (rs429358; CI12R) und C526T (rs7412; R158C) im Gen fiir ApoE wird auf das Vorliegen
der Risikoallele E2 und E4 untersucht. 37% der Bevélkerung (alle aufSer den homozygoten Apo E3/E3 Merkmalstrdgern) haben ein
genetisch erhohtes Risiko, an einer Hyperlipidamie und deren Folgen zu erkranken. Der Genatyp E-2/2 ist mit Hypertriglyceridamie, der
Genotyp E-4/4 mit Hypercholesterindmie assoziiert. Apo-E4 wirkt (iber eine LDL-Erhdhung eher atherogen, insbesondere fiir die
koronare Herzkrankheit; zusatzlich besteht ein erhohtes Risiko fir die Alzheimer-Demenz.

Referenzbereich
Therapeutischer Bereich: 0,75 - 2,5 mg/L

Praanalytik
Stabilitat Serum / Plasma: 3 Tage bei RT

Hinweise
Bestimmung der Spiegelkonzentration zur Therapiekontrolle.
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Aquaporin-4-Ak
1 ml Serum oder Plasma
0,5 ml Liquor

Indirekter Inmunfluoreszenz-Test
(IFT)

i k4

P>,

Arbovirus-AK
2 ml Serum

Enzymimmunoassay

i k4

P>,

Referenzbereich

negativ <1:80 (Titer)

Hinweise

Neuromyelitis optica ist eine Entziindung des Riickenmarks mit Querschnittsyndrom und teilweiser aufsteigender Entziindung
innerhalb von Stunden bis Tagen von mindestens einem Sehnerv mit Sehstérungen, die bis zur Erblindung eines Auges oder beider
Augen fiihren kann. Die Neuromyelitis optica ist selten (ca. 1% der demyelinisierenden Erkrankungen). Es wird diskutiert, ob sie eine
Sonderform der Multiplen Sklerose oder eine eigenstandige Erkrankung darstellt. Multiple Sklerose ist neben Epilepsie eine der
haufigsten neurologischen Erkrankungen im jungen Erwachsenenalter. Bei MS sind auch andere Bereiche des Nervensystems
betroffen. Auf Grund der sehr &hnlichen Symptomatik ist eine sichere Abgrenzung zwischen Multipler Sklerose und Devic-Syndrom ist
zum Beginn der Erkran-kung nicht immer mdglich. Die friihzeitige Unterscheidung ist jedoch wichtig, da eine unterschiedliche
Behandlung notwendig ist. Das neue Verfahren zur entsprechenden Differentialdiagnose basiert auf dem Nachweis von Aquaporin-4-
Antikorper. Vor einiger Zeit wurde bei Patienten mit dem Devic-Syndrom entdeckt, dass diese Antikdrper gegen bestimmte
neurologische Strukturen im Nervensystem besitzen. Zielantigen fiir diese Antikérper ist ein Protein namens Aquaporin-4, das fiir die
Bildung von Kandlen in der Zellmembran zustdndig ist und den Durchtritt von Wassermolekiilen erleichtert. Antikdrper gegen
Aquaporin-4 werden bei {iber der Halfte der Patienten mit einem Devic-Syndrom nachgewiesen, wahrend MS-Patienten und
Patienten mit anderen entziindlichen und nicht-entziindlichen neurologischen Erkrankungen nur sehr selten Aquaporin-4-Antikérper
aufweisen.

Referenzbereich
s. Befundbericht

Hinweise

Kontrolle nach FSME-Impfung, Nachweis der Immunitétslage

Bei FSME handelt sich um eine durch Viren (Togaviridae, ARBO-Viren) (ibertragene Krankheit, welche neben Kopfschmerzen und
Fieber auch eine schwere Hirn- und Hirnhautentziindungen mit Lihmungen verursachen kann. Ubertragung durch Zeckenbiss, eine
gleichzeitige Borrelienserologie ist anzuraten.
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Arginin GHRH Test

je1ml Serum

CLIA

Aripiprazol
500 pL Serum
500 pL EDTA- oder Heparin-Plasma

LC-MS/MS

78

Referenzbereich
HGH/STH steigt nach 15-30 min auf Werte > 10 ng/ml an. Bei einem BMI > 25 kg/m2 liegen die cutoff-Werte niedriger.

Praanalytik

Stress vor dem Test sollte absolut vermieden werden, daher sollten evtl. Verweilkaniilen mind. 30 min vorher gelegt werden. 30 - 60
min Ruhephase vor dem Test. Der Patient sollte niichtern sein und liegen wahrend des Testes. (HGH/STH wird schnell freigesetzt durch
Stress und Glukoseanstieg im Blut).

Hinweise
Indikation: Austestung der somatotropen Achse, Diagnostik des hypophyséren GH-Mangels bei Kindern und Erwachsenen

Jurchfiihrung: Blutentnahme bei -30 min, <15 min und 0 min. Gleich nach der 0 min Entnahme Bolusinjektion von 100 pg GHRH
(Kinder 1pg/kg KG). Simultan dazu wird eine Infusion mit Arginin verabreicht (0,5 g /kg KG, max. 30 g, in 500 ml NaCl 0,9% ber 30
min). Weitere Blutentnahmen 15, 30, 45, 60, 75 und 90 min.

Physiolagie:

Sowohl GHRH als auch Arginin stimulieren die Freisetzung von GH/STH aus der Hypophyse. Der alleinige Stimulationstest mit GHRH
wird als weniger gut geeignet zur Diagnostik eines GH-Mangels angesehen, insbesondere bei Kindern.

Referenzbereich
Therapeutischer Bereich | 150-500 pg/L

Praanalytik
Die Proben sind dunkel und gekiihlt (2-8°C) mind. 24h stabil.

Bei léngerer Lagerung Proben bei <= -18°C (gefroren) lagern.
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Aripiprazol

Arsen im Urin

20 ml Urin

ICP-MS

Arsen im Vollblut

3 ml EDTA-Blut / Heparin-Blut

ICP-MS

Arylsulfatase-A im Urin

20 ml Urin

Photometrisch

Blutentnahme vor der ndchsten Gabe im "steady state".

Hinweise
Dient zur Uberwachung des Arzneimittelspiegels und zur Einstellung des therapeutischen Bereiches.

Referenzbereich
<150 pgfl
Praanalytik
Spontanurin

Hinweise
Intoxikation

Referenzbereich

<12 pgfl

Praanalytik

Vor der Blutentnahme 3 Tage auf den Verzehr von Fisch und Meeresfriichte verzichten.

Hinweise

Symptome einer akuten Arsenvergiftung sind Magenschmerzen, Erbrechen, Diarrhoen und Nierenversagen. Symptome einer
chronischen Arsenvergiftung sind Diarrhoen, eine Pigmentierung der Haut mit Hyperkeratose der Hand- und Fufsfléchen,
Hepatomegalie, Haarausfall, periphere Neuropathie und Hepatopathie.

Referenzbereich
94-288 nmol/h/mg
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Arylsulfatase-A im Urin
i
g
Praanalytik
Untersuchung dauert iiber 2 Wochen

Hinweise
Metachromatische Leukodystrophie
ASAT (Aspartat-Aminotransferase)

2 mL Serum, Heparin-, EDTA-Plasma ~ Referenzbereich

Mann: 10-50 U/L
Photometrisch

Frau: 10-35 U/L

Hinweise
Aspartat-Amino-Transferase (ASAT), auch GOT genannt, ist ein Enzym mit der hochsten Konzentrationen im Herzmuskel, im
Skelettmuskel und in der Leberzelle.

Erhchte Werte finden sich bei Erkrankungen der Leber- und Gallenwege, beim frische Infarkt und bei Erkrankungen der Muskulatur.

ASCA (Antikorper gegen Saccharomyces cervisiae)

2 ml Serum Referenzbereich
negativ
indirekter Inmunfluoreszenztest N
(IFT) Hinweise
Antikdrper gegen Saccharomyces cerevisiae (Bierhefe) finden sich bei tiber 70 % der Morbus Crohn-Kranken, jedoch auch bei bis zu 10
A= 9% von Colitis ulcerosa-Patienten oder Gesunden.
.y

80 Untersuchungsprogramm



Ascorbinsdure

Praanalytik
siehe Vitamin C

Aspergillus Antigen (Galaktomannan)*

2 ml Serum Referenzbereich
2ml BAL negativ
Praanalytik

Enzyme-linked Inmunosorbent

Assay (ELISA) - Sachgemafse Blutabnahme durch den Einsender

- Transport bzw. Lagerung der Proben bei 2°C - 25°C
- Probe nicht schiitteln oder zu warm lagern (Hamolysegefahr)
- Hamolytische oder lipamische Patientenproben sollten nicht verwendet werden

Hinweise
Indikation: Verdacht auf Aspergillus-Mykose (Aspergillose), insbesondere bei immunsupprimierten Patienten mit Verdacht auf
allergische bronchopulmonale Aspergillose oder Aspergillom der Lunge oder invasive/systemische Aspergillose

Aspergillus (Aspergillus fumigatus), kulturell

Tiefe, respiratorische Materialen (z. Referenzbereich

B. Bronchioalveoldre Lavage (BAL), negativ

Bronchialsekret), Abstriche (z. B. Hinweise

Ohrabstrich), Blutkulturen Aspergillen sind Schimmelpilze. Beispiele sind Aspergillus fumigatus, Aspergillus niger oder Aspergillus flavus. Sie lassen sich auf

einfachen Pilzndhrboden anziichten. Bei der Aspergillose spielt eine mangelnde Immunkompetenz des Organismus (z. B.
Phagozytosedefekte) eine wichtige Rolle fiir die Erkrankung. Es gibt je nach befallenem Organ verschiedene Erkrankungstypen.
Besonders hdufig ist die Kolonisierung der vorgeschédigten Lunge (COPD, Bronchiektasen Tumoren). Unterschieden werden die
bronchopulmonale Aspergillose, die invasiven Formen sowie Aspergillome in praformierten Hohlen. Eine hdmatogene Aussaat fiihrt zu
einer Sepsis mit meist tddlicher Folge.

kulturelle Anzucht

Aspergillus flavus produziert Aflatoxin B1, ein Kanzerogen.
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Aspergillus (Aspergillus fumigatus), kulturell

Astrovirus im Stuhl

5-10 g Stuhl (haselnussgrofs)

Molekularbiologischer Nachweis
(Multiplex-PCR gastrointestinale
Infektionen)

82

Eine allergische Reaktion auf den Pilz als Antigen ist die allergische bronchopulmonale Aspergillose (ABPA), die zu Asthma bronchiale
fihren kann.

Referenzbereich
negativ

Praanalytik
Die Untersuchung mehrerer Stuhlproben (Abnahme im Abstand von 24h) kann die Nachweisrate gastrointestinaler Erreger erhhen.

Hinweise
Astroviren sind nach Rota-, Noro- und Adenoviren die vierthdufigste virale Ursache von Gastroenteritiden bei Kindern.

Die Symptomatik ist insgesamt milder als bei anderen Gastroenteritis-Erregern.

Die Untersuchung aus Stuhl ist Bestandteil des Multiplex PCR Panels fiir gastrointestinale Infektionen, siehe Multipex PCR
gastrointestinale Infektionen).

Nicht meldepflichtig gem. IfSG.

Hinweise zum Material

Bitte Anzahl der Stuhlproben auf dem Uberweisungsschein mit den jeweiligen Untersuchungen vermerken (z.B. 2x Stuhl auf E+R und
C. difficile, wenn beide Untersuchungen aus beiden Proben laufen sollen, oder 1x Stuhl auf E+R und 1x Stuhl auf C. difficile, wenn die
Untersuchungen jeweils nur aus einer Probe gewiinscht sind).

Bitte achten Sie darauf, dass bei mehreren Stuhlproben die Probenrghrchen mit dem entsprechenden Abnahmedatum sowie dem
Namen des Patienten gekennzeichnet sind.
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Astrovirus im Stuhl

Aszites-Analyse

Aszites

siehe Einzelparameter
Atazanavir (TDM)

2 ml Serum

HPLC

Atenolol

Serum

LC-MS

i)

Im Falle mehrerer Proben mit dem gleichen Abnahmedatum oder Proben ohne Entnahmedatum laufen die gewiinschten

Untersuchungen lediglich 1x (sog. Pool-Proben, bei denen Material aus allen eingesandten Proben entnommen und zur Untersuchung

zusammengefiihrt wird).

Referenzbereich
siehe Befundbericht

Referenzbereich
siehe Befundbericht

Referenzbereich
Therap. Ber. 200 - 600 pg/L
Tox. Ber. > 2000 pg/L

Untersuchungsprogramm

83



Athanol (Athylalkohol, Alkohol, Ethanol)

2 mL Serum, Heparin-, EDTA-, NaF-,
NaF-Oxalat-Plasma

Photometrisch, ADH-Verfahren
(ADH= Alkoholdehydrogenase)

Atherogener Index (LDL-/HDL-Cholesterin)

2 mL Serum, Li-Heparin-, EDTA-
Plasma

Rechenwert

AT lIl (Antithrombin If)

2 mL Citrstplasma (1:10)

kolorimetrische Bestimmung

84

Referenzbereich
nicht nachweisbar

Praanalytik
Rohrchen verschlossen halten!

Hinweise

Unter der Bezeichnung Alkohol wird praktisch immer Aethanol (Aetylalkohol) verstanden. Alkoholismus ist die starkste Suchtkrankheit
unserer Zeit. Klinisch ist zu unterscheiden zwischen einer akuten Alkoholintoxikation mit Messung des Promillegehalts und einem
chronischen Missbrauch mit Untersuchung von MCV, CDT, Ethylglucuronid (EtG) und ?GT. Der im Blut gemessene Alkohol wird
entweder in g Alkohol/Liter Vollblut oder in ofoo (=g/L) angegeben; die Alkoholkonzentration wird im Labor aber in der Regel im
Plasma gemessen. Bei der Umrechnung miissen die Dichte von Plasma oder Serum (1.026) sowie der Wasserverteilungskoeffizient
(12) beriicksichtigt werden: B-Alkohol [o/oo] = P-Aethylalkohol [g/L] /1.206 x 1.2

Referenzbereich
<40
Hinweise

s. Lipidelektrophorese, Cholesterin-Fraktionen

Der atherogene Index wird heute als nicht aussagekréftig betrachtet.

Referenzbereich

>80%

Hinweise

Erworbener AT Ill-Mangel im Rahmen einer Lebersyntheseeinschrankung; meist besteht auch eine Verminderung der
prokagulatorischen Gerinnungsfaktoren (Quick, F II, F V, F VII, F X) im gleichen Ausmafs, so dass das Gleichgewicht auf niedrigerem
Niveau erhalten bleibt. Eine einseitige AT lll-Substitution ist somit nicht erforderlich. Erworbener AT lll-Mangel im Rahmen eines
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AT lIl (Antithrombin If)

Babesien

EDTA-Blut (Blutausstrich)

Mikroskopie aus
Untersuchungsmaterial

Bacillus anthracis (Milzbrand)

Blaschenfliissigkeit (Hautmilzbrand),
sonst Sputum, Blut, Bronchialsekret,
Liquor

Barbiturate im Blut

je 2 ml Serum

GC

S

nephrotischen Syndroms; aufgrund des isolierten AT Ill-Verlusts erhéhtes Thromboembolie-Risiko. Verschiedene Formen eines
angeborenen AT lll-Mangels; deutlich erhdhtes Thromboserisiko. Man unterscheidet 2 Haupttypen des angeborenen AT Ill-Mangels.
Beim Typ | ist die Konzentration des zirkulierenden Proteins (immunologisch bestimmt als Antigen) und die Aktivitdt (gemessen im
Heparincofaktortest) vermindert. Beim Typ II-Mangel ist die Menge des AT-Ill-Antigens normal, die Aktivitat jedoch auf die Halfte
vermindert. Bevor ein angeborener AT Il-Mangel diagnostiziert werden kann, miissen alle oben genannten Ursachen eines
erworbenen AT Ill-Mangels ausgeschlossen werden. Aufserdem sollte die Diagnose erst nach wiederholter Bestdtigung des Befundes
unter Ausschluss der oben genannten Einflussgrofsen gestellt werden; so sollte z. B. bei erniedrigtem Wert im Rahmen einer
Heparintherapie nach thromboembolischem Ereignis der Test nach Absetzen von Medikamenten wiederholt werden.

Referenzbereich

negativ

Hinweise

Die Babesiose wird durch Zecken iibertragen und ist in Europa extrem selten. Die Diagnose erfolgt wie bei einer Malaria mikroskopisch
aus einem Blutausstrich.

Hinweise
Bacillus anthracis ist ein anaerober Sporenbildner und Erreger von Milzbrand (Anthrax).

Referenzbereich
Serum: Erfasst werden Diethylbarbital, Allobarbital, Butalbital, Amobarbital, Pentobarbital, Secobarbital, Phenobarbital, sowie
Thiopental
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Barbiturate im Blut

Barbiturate im Urin

20 mL Urin

Kinetic interaction of microparticles
in a solution

Praanalytik

Serum: kiihl und lichtgeschiitzt

Hinweise

Erfasst werden Diethylbarbital, Allobarbital, Butalbital, Amobarbital, Pentobarbital, Secobarbital, Phenobarbital, sowie Thiopental.Die
Nachweisbarkeit im Blut liegt bei mehreren Stunden bis wenigen Tagen (stark dosisabhangig).

Referenzbereich
negativ

Hinweise
s. auch Drogenscreening

Bartonella-henselae-AK (Katzenkratzkrankheit)

2 ml Serum

Enzymimmunoassay (EIA)

i

86

Referenzbereich
siehe Befundbericht

Hinweise
Fiir eine Infektion mit Bartonella henselae, Afipia felis und Pasteurella multocida stellt der Umgang mit Katzen den Hauptrisikofaktor
dar.

1. Granulomatdse Lymphadenitis: kutane Papel oder Pustel an der Inokulationsstelle mit mehr als 3 Wochen persistierender
schmerzhafter Lymphadenopathie.

2. Angioproliferative Lasionen (DD: Kaposi-Sarkom) in Haut, Knochen und vielen Organen, bei Befall von Leber und Milz als Peliosis
hepatis bezeichnet.

Das Klinische Spektrum der Bartonella henselae-Infektion variiert von der klassischen Katzenkratzkrankheit bei immunkompetenten
Personen bis zu systemischen Erkrankungen bei immunkompromitierten Patienten.
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Basophile Granulozyten
2 mL EDTA-Blut

Durchflusszytometrie

Mikroskopie

Becherzellen-AK

2 ml Serum

indirekter Inmunfluoreszenztest
(IFT)

i)

Benzodiazepine im Urin

20 mL Urin

Kinetic interaction of microparticles
in a solution

Benzodiazepine (Tranquilizer) im Serum

2 ml Serum

LC-MS

b

Referenzbereich

0-1%

Hinweise

Basophile Granulozyten sind eine Untergruppe der Leukozyten und besitzen intrazellulére Granula, die u. a. Histamin, Serotonin und
Heparin enthalten. Deutlich erhéhte Werte finden sich insbesondere bei myeloproliferativen Erkrankungen.

Referenzbereich
negativ

Hinweise
Autoantikérper gegen intestinale Becherzellen finden sich ausschliefslich bei Colitis ulcerosa (Pravalenz 28 9%).

Referenzbereich
negativ

Referenzbereich
Folgende Benzodiazepine werden erfasst:

Flunitrazepam, 7-Aminoflunitrazepam, Triazolam, Flurazepam, Alprazolam, Nitrazepam, Clonazepam, Bromazepam, Lorazepam,
Midazolam, Desalkylflurazepam, Diazepam, Desmethyldiazepam, Oxazepam, Tetrazepam, Clobazam, Desmethylclobazam und
Temazepam.

Untersuchungsprogramm 87



Benzodiazepine (Tranquilizer) im Serum

Hinweise
siehe auch Benzodiazepine im Urin
siehe auch Drogenscreening im Urin

Beta-2-Glykoprotein-Antikarper (IgG, IgM)

Serum Referenzbereich
negativ

Praanalytik
Héamolysefrei Serum

Enzymimmunoassay

Hinweise
Indikation:

V. a. Anti-Phospholipid-Syndrom, arterielle und vendse Thrombosen, Thrombozytopenie, Abortneigung, Hirninfarkte (bes. bei SLE)

Hinweis: Bestimmung gemeinsam mit AK gg Cardiolipin (IgG, IgM) und Lupus-Antikoagulans ratsam.

Beta-2-Mikroglobulin

2 mL Serum, Li-Heparin-, EDTA- Referenzbereich
Plasma s. Befundbericht
Hinweise

Turbidimetrie Indikation: Tumormarker

Beta-2-Mikroglobulin ist bei einer Vielzahl von Erkrankungen erhdht; eine solche Erhdhung im Blut ist Ausdruck eines erhdhten
Zellumsatzes, die durch Entziindungen oder auch maligne Erkrankungen verursacht sein kann. Sein Einsatz als Suchtest bei unklaren
Erkrankungen ist nicht sinnvoll.
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Beta-2-Mikroglobulin im Liquor*

1mL Liquor

Beta-2-Mikroglobulin im Urin
10 ml Urin

Nephelometrie
Beta-Amyloid-1-40 im Liquor
2 ml Liquor

CLIA

Beta-Amyloid-1-42/1-40 Quotient
2 ml Liquor

CLIA

Referenzbereich
<19 mg/L

Referenzbereich
bis 0,25 mg/|

Referenzbereich

Quotient (Af342*10 | Af340): > 0.58 = kein erkennbares Risiko einer Alzheimer-Krankheit

Praanalytik

« Fiir die Liquorgewinnung Polypropylen-Rohrchen benutzen, da in Glas- oder Polystyrolgeféfsen falsch erniedrigte Werte beobachtet
werden

- tiefgefroren, wenn nicht innerhalb von 48 Stunden im Labor

Hinweise

Die zusdtzliche Untersuchung von Af1-40, welches bei der Alzheimer-Demenz unverdndert bleibt, und entsprechender

Quotientenbildung mit Af$1-42 soll die Diagnostik verbessern.

Referenzbereich
Quotient (1-42*10/1-40) > 0.58 kein erkennbares Risiko einer Alzheimer-Krankheit

Praanalytik
Bitte fiir die Liquorgewinnung Polypropylen-Rohrchen benutzen, da in Glas- oder Polystyrolgeféfsen falsch erniedrigte Werte
beobachtet werden.

Tiefgefroren, wenn nicht innerhalb von 48 Stunden im Labor
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Beta-Amyloid-1-42/1-40 Quotient

Beta-Amyloid 1-42 im Liquor

2 ml Liquor (tiefgefroren, wenn nicht
innerhalb von 48 Stunden im Labor)
in Polypropylen-Réhrchen

CLIA

Beta-Carotin (Provitamin A)

2 ml Serum

High-Pressure-Liquid-
Chromatographie (HPLC)

S

90

Hinweise

Bei der Alzheimer-Demenz kommt es zur Anhdufung amyloider Plaques und einer Verminderung der beta-Amyloid-1-42-
Konzentration im Liquor. Die beta-Amyloid-Ratio(1-42/1-40) gleicht individuelle Schwankungen des Beta-Amyloid-(1-42)-Spiegels
durch Quotientenbildung mit der stabil produzierten beta-Amyloid-(1-40)-Isoform aus. Bei Polystyrol(PS) oder Glasrohrchen kénnen
falsch-niedrige Werte gemessen werden. Wir empfehlen die Verwendung von Polypropylen(PP)-Rdhrchen.

Referenzbereich
> 526 pg/ml

Praanalytik
Bitte fiir die Liquorgewinnung Polypropylen-Rohrchen (PP) benutzen, da in Glas- oder Palystyrolgefdfsen (PS) falsch erniedrigte Werte
beobachtet werden.

Hinweise

Man unterscheidet zwischen dem 42 Aminoséuren langen Beta-Amyloid 1-42 (Af31-42) und dem etwas kiirzeren Beta-Amyloid 1-40
(Afs Beta-Amyloid 1-40), die durch proteolytische Spaltung des Amyloid Beta Precursor Proteins (ASPP) entstehen. Die Alzheimer-
Demenz beruht nach augenblicklicher Kenntnis auf einer krankhaften Ablagerung von Beta-Amyloid in fiir diese Erkrankung typischen
Plaques. Verminderte Afs1-42-Werte im Liquor sprechen fiir eine Alzheimer-Demenz oder der seltenen Lewy-Korperchen-Demenz.

Referenzbereich
150 - 1250 pg/!

Hinweise

Carotinoide, Provitamin A (13-Caroten) sind in Pflanzen und haben sog. Provitamincharakter, d. h. sie werden im menschlichen Kérper
erst zu Vitamin A umgewandelt. Zusatzlich besitzen sie antioxidative Eigenschaften und haben wahrscheinlich als "Radikalenfanger"
eine protektive Wirkung bei der Entstehung von Tumoren. Toxische Defekte einer erhohten f3-Caroten-Selbstmedikation wurden
bisher nicht festgestellt, da die Umwandlung zu Retinol vom Kérper reguliert wird. fs-Caroten ist ein natiirlicher Farbstoff, der in vielen
Gemiisesorten z.B. Méhren vorkommt, und findet sich in sog. Selbstbrdunern, die die Haut braun férben.
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beta-Crosslaps CTX

2 ml EDTA-Plasma

Elektro Chemilumineszenz Assay
(ECLIA)

i k4

P>,

Referenzbereich

Frauen

pramenopausal (ab 17 Jahre) <0.57 ygll
postmenopausal <100 gl
Manner

17 - 50 Jahre <0.58 pg/l
51-70 Jahre <070 g/
>70 Jahre <0.85 g/l
Dialysepatienten (normaler Knochenabbau) 05-21ugll

Fiir Kinder und Jugendliche stehen uns derzeit keine Richtwerte zur Verfiigung.

Praanalytik
Stabilitdt im Serum geringer, Blutentnahme morgens niichtern, kein Kaffee oder Tee, zwischen 7.00 Uhr und 09.00 Uhr (ca. 12 Stunden
Nahrungskarenz, deutliche Tagesrhythmik, verminderte Werte durch Insulinausschiittung)

Hinweise

Mit den Beta-Crosslaps werden lineare Abbaufragmente der C-terminalen Telopeptide (?-CTx) des Typ 1Kollagens nachgewiesen. Eine
erhohte Serum-Konzentration korreliert mit einem erhGhten Knochenabbau. Beta-Crosslaps gelten als Marker fiir eine Osteoporose,
insbesondere bei postmenopausalen Frauen und Dialysepatienten. Bei Dialysepatienten sind nur geringe Tagesschwankungen zu
beobachten. Die CrossLaps-Werte fallen unter einer antiresorptiven Therapie bei Therapierespondern bereits nach wenigen Wochen
bis zu 50 % des Ausgangswertes ab und sind damit signifikanter Hinweis auf eine Abnahme des Frakturrisikos.
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beta-Globin: Nachweis von Mutationen im Gen HBB

2 ml EDTA-Blut (alternativ Citrat- Préanalytik
Blut) Einwilligungserkldrung des Patienten einholen
2 ml CPD Nabelschnurblut Anforderungsschein und Einwilligungserklarung Molekulargenetik
Sanger-Sequenzierun Hinweise
g 9 g Eingangsdiagnostik beim Verdacht auf eine Hdmoglobinopathie oder Thalassémie sollte immer ein Blutbild und eine Hamoglobin-
(bei Verdacht auf Hb Lepore: Elektrophorese sein.

qualitative Multiplex-PCR) Ein in der Hamoglobin-Elektrophorese entstandener Verdacht auf das Vorliegen einer beta-Globin-Variante bzw. beta-Thalassamie

X kann mit dieser Untersuchung auf die konkrete verursachende Mutation zuriickgefiihrt werden.

Die haufigste molekulargenetische Ursache einer beta-Thalassamie sind Punktmutationen im HBB-Gen. Sowohl die Pravalenz einer
beta-Thalassdmie als auch die Haufigkeit der auslosenden Mutationen ist je nach Ethnie verschieden. Aufgrund der Vielzahl bekannter
Mutationen im HBB-Gen wird als Standarddiagnostik eine Sanger-Sequenzierung durchgefiihrt.

Bei konkretem Verdacht auf das Vorliegen eines Hb Lepore ("beta-delta-Fusionshdmoglobin") kann dieser optional durch eine
qualitative Multiplex-PCR verifiziert werden.

beta-Glucocerebrosidase-Aktivitat in Leukozyten

3 mL frisches EDTA-Blut Referenzbereich
Normaltwert: 20-70 pmolfmin/mg Prot.
LC-MS/MS
Verdacht auf Morbus Gaucher: <10.0 pmolfmin/mg Prot.
A=

g Prianalytik

Synonym: beta-Glukosidase

Schneller Transport in das Labor.
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beta-Glucocerebrosidase-Aktivitat in Leukozyten

Hinweise
Untersuchung bei Verdacht auf M. Gaucher.

Beta-hamolysierende Streptokokken der Gruppe B

Vaginal-Abstrich Referenzbereich
negativ

Kultureller Nachweis L
Hinweise

Beta-hémolysierende Streptokokken Gruppe B (Streptococcus agalactiae) sind eine der wichtigen Ursachen fiir neonatale Morbiditat
und Mortalitdt und soliten daher zum Schwangerschafts-Screening gehdren. Schwangere Frauen, die Trager dieser Bakterien sind,
sollen erkannt werden, da deren Neugeborene an einer neonatalen Sepsis, Meningitis oder Pneumonie erkranken kdnnen. Zudem
haben solche Patientinnen haufig eine Friihgeburt oder einen vorzeitigen Blasensprung. Durch eine Antibiotika-Gabe wahrend der
Geburt kann die Ubertragungsrate deutlich reduziert werden.

beta-HCG (Humanes Chorion-Gonadotropin)

2 mL Serum, Plasma (ggf. SSW Referenzbereich

angeben) nicht schwangere Frau < 5,0 U/L
Mann <26 U/L

Elektrochemilumineszenz- Schwangere, SSW p.menstr.

Immunoassay (ECLIA) 3. Wo.6-71UlL

4. \Wo.10-750 U/L

S. Wo. 217-7140 UJL

6. Wo.160-31800 U/L

7. Wo. 3700-164000 U/L

8. Wo. 32000 - 150000 U/L
9. Woche 64000-150000 U/L
10. Woche 47000-187000 U/L
12. Woche 28000-211000 U/L
14. Woche 14000- 63000 U/L
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beta-HCG (Humanes Chorion-Gonadotropin)

Beta-Trace-Protein

1ml Liquor

1 ml wassriges Sekret (z.B. Nasen-,
Ohrsekret, Drainagefliissigkeit, ggf.
Wundsekret), ggf. Tamponade

1ml Serum

Nephelometrie

9%

15. Woche 12000- 71000 U/L
16. Woche 9000- 56000 U/L
17. Woche 8200- 56000 U/L

Hinweise
Es wird die freie Beta-Kette und das Gesamt-HCG gemessen.

Die Bestimmung von HCG/fs-HCG dient u.a. dem Schwangerschaftsnachweis. Ungefahr 6-9 Tage nach Befruchtung ist ein positiver
Nachweis im Blut mdglich. In den ersten zehn Wochen der Schwangerschaft kommit es alle zwei bis zweieinhalb Tage zu einer
Verdopplung des Spiegels. Bei einer ektopen Schwangerschaft liegt die HCG-Progression deutlich unter der Norm. Erniedrigtes HCG
tritt bei Patientinnen mit Extrauteringraviditat oder Abortus incompletus auf. Entsprechend erhdhte Werte finden sich bei der
Blasenmole, bei Mehrlingsschwangerschaften und bei Trisomien.

Als Tumormarker ist HCG/fs-HCG von Bedeutung, da humanes Choriongonadotropin insbesondere sowohl von ovariellen
Keimzelltumoren als auch Keimzelltumoren des Hodens sezerniert wird.

Referenzbereich

Serum: 0,114 mg/|
Nasensekret: 0.2 bis 1.7 mg/l
Liquor: >11,5 mgl

Praanalytik

« Bei der Anforderung fiir Beta-Trace-Protein aus Sekretproben wird die Parallelmessung im Serum empfohlen.

« Frisches Probenmaterial empfohlen

« Probe darf keine Partikel oder Spuren von Fibrin enthalten

- Niedrige Probenvolumina von Nasen-undfoder Ohrensekreten sowie Verlust von Fliissigkeit durch Eintrocknungseffekte in
Tamponaden kénnen die Wiederfindung von Beta Trace Protein stark beeinflussen.
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Beta-Trace-Protein

Bicarbonat (Bikarbonat)

2 mL Serum

Photometrisch

Hinweise

Indikation: VV.a. Liquorrhoe (Rhino- oder Otoliquorrhoe), Nachweis einer Liquorfistel oder eines Duralecks, Verdacht auf

Liquorbeimengung zur Drainage-Fliissigkeit.

Erhohte Beta-Trace-Protein-Konzentration im Liquor findet man z.B. bei Schwangerschaft oder einer akut entziindliche
demyelinisierende Neuropathie. Emniedrigte Konzentrationen wurden bei bakterieller Meningitis oder Normalhydruckhydrocephalus
beschrieben.

Die Parallelmessung aus Serum wird empfohlen, um die Beurteilung anhand der individuelle Serumkonzentration vorzunehmen.
Erhohte Serumwerte findet man bei Niereninsuffizienz, erniedrigte bei Schwangerschaft oder bakterieller Meningitis.

Referenzbereich
s. Befundbericht

Praanalytik

« Haltbarkeit: mehrere Tage bei 2-8°C, wenn die Erythrozyten abgetrennt werden und die Probe fest verschlossen aufbewahrt wird

« Vorzugsweise sollte vendses Blut, das anaerob in der fiir Bikarbonat iiblichen Weise entnommen wurde, als Probenmaterial
eingesetzt werden.

« In unverschlossenen Gefafsen nimmt die Bikarbonatkonzentration nach einer Stunde um ca. 4 mmol/L ab

« Serum kann bis zu 6 Monate bei -20°C oder -80°C ohne wesentliche Auswirkungen aufbewahrt werden.

Hinweise

Der Bicarbonatgehalt im Serum oder Plasma ist ein wichtiger Indikator fiir Elektrolytverteilung und Anionenmangel. Zusammen mit
der pH-Bestimmung werden die Bicarbonatmessungen bei der Diagnose und Behandlung von zahlreichen potentiell schweren
Erkrankungen, die mit einem gestérten Saure-Basen-Gleichgewicht im Atem- und Stoffwechselsystem assoziiert sind, eingesetzt.
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Bictegravir (TDM)
2 ml Serum

HPLC

Referenzbereich
siehe Befundbericht

Bilharziose-(Schistosomiasis)-Direktnachweis

Urin bzw. Stuhl (je nach
Endemiegebiet)

Mikroskopie

96

Referenzbereich

negativ

Praanalytik

Schistosoma haematobium-Eier kdnnen mikroskapisch im Urin nachgewiesen werden. Hierfir werden 3 Sammelurine inkl. "letzter
Tropfen" (Gesamturin zwischen 10 - 14 Uhr) von drei aufeinanderfolgenden Tagen benétigt. Die Entnahme sollte am besten nach
grofserer Anstrengung, z.B. Treppensteigen, erfolgen. Den Urin bitte méglichst schnell im lichtdichtem Geféfs einsenden, um das
Schllipfen der Larven zu verhindern.

Eier von anderen Schistosomen-Spezies werden aus Stuhl durchgefiihrt. Hierfiir werden 3 Stuhlproben von drei aufeinanderfolgenden
Tagen in Konservierungsfliissigkeit benétigt. Die Entscheidung tiber die Untersuchungsmethode sollte entsprechend der
Endemiegebiete entschieden werden.

Hinweise

Klinisch kdnnen sich bei Schistosomiasis Fieber mit Eosinophilie, urogenitale Symptome nach Aufenthalt im Endemiegebiet fir
Schistosoma haematobium (s. u.), sonographischer Nachweis einer periportalen Fibrose bzw. unklare neurologische Symptome nach
Aufenthalt im Endemiegebiet zeigen.

Vorkommen der Schistosomen

« 5. haematobium: Afrika und Naher Osten

« S. mansoni: Afrika und Naher Osten, Stidamerika

+ S. japonicum: Ostasien

« seltene Arten: S. intercalatum (Zentralafrika), S. mekongi (Mekong-Gebiet)
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Bilirubin, direkt

2 mL Serum, Li-Heparin-, EDTA-
Plasma

Photometrisch

Bilirubin, gesamt

2 mL Serum, Li-Heparin-, EDTA-
Plasma

Photometrisch

Referenzbereich
<0,3 mg/dL
Differenzierung nur bei Gesamt-Bilirubin-Werten > 1,8 mg/dL

Praanalytik
Dunkel lagern, intensive Lichteinwirkung fiihrt zum Bilirubinabfall von bis zu 30 % pro Stunde! Durch Hdmolyse kénnen falsch niedrige
Bilirubinwerte auftreten.

Hinweise
Vorwiegend erhohtes direktes (konjugiertes) Bilirubin bei: Hepatitis, Leberzirrhose, Cholestase, Medikamente, Dubin-Johnson-
Syndrom, Rotor-Syndrom

Referenzbereich
<11mg/dL

Differenzierung in direktes und indirektes Bilirubin nur bei Werten > 1,8 mg/dL
bei Sduglingen s. Befundbericht

Praanalytik
Dunkel lagern, intensive Lichteinwirkung fiihrt zum Bilirubinabfall von bis zu 30 % pro Stunde! Durch Hamolyse kénnen falsch niedrige
Bilirubinwerte auftreten.

Hinweise

vorwiegend erhdhtes direktes (konjugiertes) Bilirubin bei: Hepatitis, Leberzirrhose, Cholestase, Medikamente, Dubin-Johnson-
Syndrom, Rotor-Syndrom

erhhtes indirektes (unkonjugiertes) Bilirubin bei: hamolytische Andmie, Icterus neonatorum, M. Meulengracht (s. a. dort), Crigler-
Najjar-Syndrom
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Bilirubin, im Fruchtwasser

2 ml Fruchtwasser

Spektralphotometrisch (Delta A 450)

)

Bilirubin im Urin (Urinstatus)

10 mL Urin

Teststreifen (photometrisch)

Bilirubin, indirekt

2 mL Serum, Li-Heparin-, EDTA-
Plasma

Bestimmt aus Differenz zwischen
Gesamtbilirubin und direktem
Bilirubin.

98

Referenzbereich
Auswertung per Lile Diagramm (siehe Befundbericht)

Hinweise
Indikation: fetale Erythroblastose (Morbus haemolyticus fetalis)

Referenzbereich

negativ

Hinweise

Bilirubin entsteht in der Leber, in der Milz und im Knochenmark beim Abbau des roten Blutfarbstoffs Hamoglobin. Seine Ausscheidung
erfolgtim Normalfall iiber die Gallenwege in den Darm. Sind die Gallenwege z.B. durch einen Gallenstein oder Tumor verlegt, sammelt
sich das Bilirubin im Blut an und wird schliefSlich mit dem Urin tber die Nieren ausgeschieden. Die Anwesenheit des rot-orange-
farbigen Bilirubins und seiner Abbauprodukten fiihrt zu einer auffalligen Dunkelfarbung des Urins.

Referenzbereich

<0,8 mg/dL

Praanalytik

Dunkel lagern, intensive Lichteinwirkung fiihrt zum Bilirubinabfall von bis zu 30 % pro Stunde! Durch Hamolyse kénnen falsch niedrige
Bilirubinwerte auftreten.

Hinweise

Indirektes, unkonjugiertes Bilirubin ist u.a. erhdht bei: hamolytischer Andmie, Ikterus, Meulengracht-Syndrom, Gilbert-Syndrom,
Crigler-Najjar-Syndrom
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Bisoprolol
Serum
LC-MS

i H

Ly
Bisphenol A

2 ml Serum
10 ml Urin

Gaschromatographie/
Massenspektometrie (GC-MS)

A=

Uy

Referenzbereich
siehe Befundbericht

Referenzbereich

Serum:<2 pgll

Urin:

Das Umweltbundesamt hat folgende Referenzwerte statistisch ermittelt:
Gesamt-BPA im Urin von 3 bis 5-jahrigen Kindern: 30ug/l
Gesamt-BPA im Urin von 6 bis 14-jahrigen Kindern: 15ug/l

Gesamt-BPA im Urin von 20 bis 29-jahrigen Erwachsenen:  7ug/l

Praanalytik
Gemessen wird Gesamt-Bisphenol A nach enzymatischer Hydrolyse.
Aufgrund von fundierteren Referenzwerten ist die Bisphenol A Bestimmung im Urin der Serum-Bestimmung vorzuziehen.

Hinweise

Bisphenal-A (BPA) ist eine Ausgangssubstanz fiir Epoxid- und Polycarbonatkunststoffe. Diese werden verwendet zur Verpackung von
Lebensmitteln, zur Innenbeschichtung von Konservendosen und als Dentalkunststoff. Die Hauptbelastung der Allgemeinbevélkerung
erfolgt tiber Lebensmittel und Getranke, die in Kunststoffgefdfsen oder in innenbeschichteten Dosen aufbewahrt werden. Gemessen
wird Gesamt-BPA nach enzymatischer Konjugatsspaltung.
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Blastomyces AK*

Serum

Enzymimmunoassay (EIA)

i

Blei im Urin

10 ml Urin
10 ml eines 24h Sammelurins
(Sammelmenge angeben)

ICP-MS

Blei (Pb)

2 ml Heparin-Blut
2 ml EDTA-Blut

kein Serum

ICP-MS

100

Referenzbereich

negativ

Hinweise

Blastomyces dermatitidis ist ein dimorpher Hefepilz und lsst sich auf Spezialnahrbdden anziichten. Nach der Inhalation eines
pilzhaltigen Staubes gelangt der Erreger in die Lunge. Dort fiihrt er zu einer Lungenentziindung. Diese hat einen langsamen,
schleichenden Verlauf mit unregelmafSigem Fieber und eitrigem blutdurchzogenem Auswurf. Die Erkrankung kann auf dieses Organ
beschrénkt bleiben, oder sich auf andere Organe (Leber, Milz, Knochen, Niere, Prostata und Gehirn) ausbreiten. Die Diagnose erfolgt
aus Eiter, Sputum, Bronchioalveoldre Lavage (BAL) oder Biopsien mittels Kultur; Hautteste sowie der Antikdrpernachweis aus Serum
stehen zur Verfiigung.

Referenzbereich
Urin: <30 pg/l
Sammelurin: <150 pg/l

Hinweise
Intoxikation

Referenzbereich
Frau: <30.0 pg/l
Mann: < 40.0 ug/l
Kind: <35 pgl

BLW Mann: <200 pgl

BLW Frau > 45).: <200 pg/|
BLW Frau < 45).. nicht festgelegt
(BLW = Biologischer Leit-Wert)
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Blei (Pb)

Blutausstrich (mikroskopisches Blutbild)

Blutausstriche ungefarbt,
luftgetrocknet, zusatzlich EDTA-Blut

Mikroskopie aus
Untersuchungsmaterial

Blutbild
2 mL EDTA-Blut

parameterabhéngig

BGW Mann: < 400 pgll
BGW Frau < 45).: < 300 ug/l
(BGW = Biologischer Grenzwert)

Praanalytik
Entnahme in der Arbeitsmedizin nach Expositions- bzw. Schichtende.

Hinweise

Blei ist ein ubiquitdr vorkommendes Schwermetall, welches Gber die Nahrung, Wasser und zu einem geringen Teil iiber die Atemluft in
den menschlichen Kdrper gelangt. Aufgrund seiner Affinitét sich in Leber, Niere und Gehirn anzureichern verursacht Blei akute und
chronische Schadigung der Hamatopoese, des zentralen Nervensystems sowie Schadigungen der Nieren und des
Gastrointestinaltrakts.

Referenzbereich
s. Befundbericht

Hinweise

Eine sinnvolle Beurteilung des Blutausstriches mit Differenzierung setzt die Kenntnis der Parameter des gesamten Blutbildes voraus.
Ggf. sind auch weitere anamnestische Angaben (Verdachtsdiagnosen) notwendig. Bei (Mit- ) Einsendung von EDTA-Blut wird zuvor
ein "grofses Blutbild" erstellt.

Referenzbereich
siehe auch Einzelparameter: Leukozyten, Lymphozyten, Erythrozyten, Hdmoglobin, Hdmatokrit, MCV (mittleres korpuskulares
Volumen), MCH (mittleres korpuskuldres Himoglobin), Thrombozyten

siehe auch Differential-Blutbild
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Blutbild

Blutgruppenbestimmung*

10 mL EDTA-Blut

Agglutinationsreaktion
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Praanalytik

« Hamatologische Parameter zeigen insbesondere bei Kindern eine ausgeprégte Altersabhangigkeit.

« Haufige praanalytische Fehler entstehen durch lange Venenstauung (Hamokonzentration) und Gerinnungsartefakte (bereits kleinste
Gerinnsel kénnen durch Zellaggregation zu falsch niedrigen Thrombozyten und Leukozyten fiihren).

« Stabilitét: eine korrekte Blutzellanalyse setzt voraus, dass die Zellen zwischen Blutabnahme und Messung intakt bleiben. Im EDTA-
Rohrchen ist bei Raumtemperatur eine Aufbewahrung iiber 4 bis 6 Stunden ohne Verfélschung der Ergebnisse maglich. Danach ist
mit einer Verminderung der Zellwerte sowie Problemen bei der morphologischen Differenzierung zu rechnen.

Referenzbereich
A, B, 0; Rhesusfaktor(en)

Praanalytik
Identitatssicherung: Rohrchen mit Vor- und Zunamen und Geburtsdatum beschriften!

Hinweise

Blutgruppen werden durch Antigene auf der Erythrozyten-Membran charakterisiert. Sie sind bei der Geburt schon ausgeprégt. Von
den mehr als 400 bekannten Antigenen sind vor allem das ABO-System (Landsteiner) und das Rh-System von klinischem Interesse. Es
erstreckt sich hauptséchlich auf Blutlibertragungen und die durch Isoantikdrper verursachte fetale Erythroblastose. Antigene des ABO-
und Rhesus-Systems (Erythrozytdre Eigenschaften): Die den Antigenen zugehdrigen Gene A (Aloder A2), B und 0 werden unabhangig
nach den Mendelschen Gesetz vererbt. Die drei Gene kombinieren zu den sechs Genotypen AA, BB, 00, AB, A0, BO. 0 ist jedoch ein
stummes Gen, das an der Erythrozytenmembran kein Genprodukt (Antigen) bewirkt. Somit lassen sich im Phanotyp nur die vier
Gruppen A, B, AB, und 0 nachweisen. Die Antigene des Rhesus-Systems werden mit C, ¢, D, d, E, e bezeichnet, wobei D die gréfste
antigene Wirksamkeit hat; "d" bedeutet, dass D fehlt. Jeweils drei dieser Merkmale werden als Rhesus-Blutgruppensystem vererbt.
Blut, das Erythrozyten mit Antigen D enthalt, wird als Rhesus-positiv (Rh) bezeichnet; Blut dessen Erythrozyten die D-Eigenschaft
fehlt ("d") als Rhesus-negativ (rh). Inzwischen erlauben neue monoklonale Testreagenzien auch den Nachweis einer nur geringen D-
Antigen-Dichte auf den Erythrozyten. Trager dieser schwachen D-Eigenschaft werden als D-weak bezeichnet und als Rh positiv (D
weak positiv) klassifiziert. Es erfolgt ein Befundbericht und Ausstellung eines Ausweises bzw. Eintragung in einen Mutterpass. Die
eindeutige Kennzeichnung der Probe mit Name, Vorname und Geb.- Datum ist notwendig.
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Blutzucker (Glukose)

2 mL EDTA-NaF-Blut
2 mL Fluorid-Citratblut

Korperfliissigkeiten (Pleurapunktat,
Aszites, Liquor)

Photometrisch

BNP (B-type Natriuretic Peptide)

i

Bordetella pertussis-AK

2 ml Serum

Enzymimmunoassay (EIA)

Referenzbereich

niichtern 55 - 100 mg/dL

"Pradiabetes" 101 - 125 mg/dL

V. a. Diabetes bei einer Niichternglukose gréfser als 125 mg/dL
postprandial bis 160 mg/dL

Praanalytik
« Blutentnahme niichtern (ca. 12 Stunden Nahrungskarenz)
« Bei Verwendung eines NaF-Zusatzes ist eine Stabilitdt iiber 24 Std. gegeben

Hinweise
s. auch Glukose-Belastung

Praanalytik
Untersuchung steht nicht mehr zur Verfiigung.

Siehe auch pro-BNP

Referenzbereich
siehe Befundbericht

Hinweise
Indikation: Verdacht auf Pertussis.
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Bordetella pertussis/parapertussis-DNA-Direktnachweis (PCR)

tiefer nasopharyngealer Abstrich
(Rachenabstriche oder Abstriche aus
dem vorderen Nasenraum sind
ungeeignet!), trocken oder in
fliissigem Virustransportmedium,
KEINE Abstriche in
mikrobiologischen Gelrohrchen

fliissige respiratorische Materialien
(Bronchial-/Trachealsekret, BAL)

Multiplex-PCR respiratorische
Bakterien

Borrelien-AK (IgM; IgG)

2 ml Serum

ELISA
Immunoblot
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Referenzbereich

negativ

Praanalytik

Bei Transport ins Labor innerhalb von 24 h kann das Material bei Raumtemperatur aufbewahrt und transportiert werden. Sollte eine
Zwischenlagerung vor Abholung erforderlich sein, dann bitte im Kiihlschrank aufbewahren (fiir maximal 3 Tage).

Hinweise

Die Ubertragung erfolgt durch Trépfcheninfektion, die Krankheit ist extrem ansteckend (nahezu 100% bei engem Kontakt). Die
Inkubationszeit betragt zwischen 3 und 12 Tagen. Das Prodromalstadium beginnt mit Schnupfen, uncharakteristischem Husten und
méfsigem Fieber von ein bis zwei Wochen.

Der Direktnachweis von Bordetella pertussis und Bordetella parapertussis ist meldepflichtig.

Die Untersuchung ist Bestandteil des Multiplex PCR Panels fiir respiratorische Bakterien, siehe Respiratorische Erreger (Multiplex PCR).

Referenzbereich
siehe Befundbericht

Hinweise

Diagnose nur tiber Serologie méglich; Klinische Formen: Erythrema migrans, Lyme-Arthritis, Lyme-Enzephalitis, Ubertragung durch
ZeckenbissFiir die Klinische Klassifizierung wird die Einteilung in Friihmanifestationen (lokalisiert:E. migrans; disseminiert: z.B. akute
Neuroborreliose) und Spatmanifestationen (Arthritis, Acrodermatitis und chronische Neuroborreliose) vorgezogen (RKI, 2007).
Borrelien befinden sich im Verdauungstrakt der Zecken und werden daher erst einige Zeit nach dem Stich (ibertragen. Je friiher die
Zecke entfernt wird, desto mehr ist das Risiko einer Borrelioseinfektion vermindert. Die Zecke sollte bemi Herausziehen nicht
zerquetscht und nicht mit OI, Klebstoff, Nagellackentfernern oder Alkohol getstet werden, da sie ansonsten noch ihren Darminhalt in
die Wunde entleert und das Risiko einer Infektion durch Borrelien erhoht! Bei der Laboruntersuchung der Borreliose werden die
Entziindungswerte (Blutbild, Blutsenkung, CRP, sehr unspezifisch) sowie spezielle, gegen Borrelien gerichtete Antikdrper (als Suchtest,
bzw. spezifischen Western Blot) im Blut bestimmt. Bei den Antikdrpern gibt es zwei Arten, die IgM-Antikérper, die im Frihstadium,
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Borrelien-AK (IgM; IgG)

friihestens aber erst 2-4 Wochen nach Infektion gebildet werden und in der Spatphase oft nicht mehr vorhanden sind, und IgG-
Antikérper, die erst spater gebildet werden und lebenslang als Hinweis auf einen stattgefundenen Kontakt mit dem Erreger im Blut
nachweisbar bleiben. Bei Verdacht auf eine Neuroborreliose muss eine Liquoruntersuchung durchgefiihrt werden.

Borrelien-AK im Liquor (Liquor-Serum Quotient; ASI)

2 ml Serum
2 ml Liquor

Enzyme-Linked Immuno-Assay
(ELISA)

Borrelien-DNA-Nachweis (PCR)

geeignete Materialien fiir die
Borrelien-PCR sind:

Hautbiopsie

Punktat (z.B Synovialfliisigkeit)
Liquor

Zecke (nicht akkreditierbar; nicht
liber Krankenkassen abzurechnen)

ungeeignet sind:

Blut, Serum (Der Erreger zirkuliert
nicht permanent im Blut, als
Untersuchung aus Blut sollte eine
Borrelien-Serologie durchgefiihrt
werden.)

Referenzbereich

<1.3 negativ

1.3-1.5 grenzwertig

>1.5 positiv

Hinweise

Indikation: V.a Neuroborreliose

Referenzbereich

negativ

Hinweise

Die Lyme-Borreliose wird durch gram-negative Spirochatenbakterien der Gattung Borrellia verursacht. Die Ubertragung erfolgt
hauptsachlich durch Zeckenbisse. Wahrend in den USA vor allem die Genospezies B. burgdorferi sensu stricto vorkommt, treten in
Europa insbesondere die Spezies B. garinii, B. afzelii, B. lusitaniae und B. spielmanii auf.

Die meisten Infektionen mit B. burgdorferi verlaufen selbstlimitierend und heilen ohne Behandlung aus. Gelegentlich treten jedoch
schwere Erkrankungen auf, die sich im Laufe der Jahre zunehmend verschlimmern. Der Krankheitsverlauf wird in drei Stadien
eingeteilt. Im ersten Stadium kann es nach einer Inkubationszeit von 3 - 30 Tagen zu einer Lokalinfektion der Haut kommen, die mit
einem charakteristischen Hautausschlag, dem Erythema migrans (Wanderréte) einhergeht. Wahrend diesem Stadium kann die
Borreliose gut mit Antibiotika behandelt werden. Im zweiten Stadium, das erst nach Wochen bis Monaten beginnen kann, breitet sich
der Erreger im ganzen Kdrper aus. Der Patient leidet an grippedhnlichen Symptomen wie Fieber, Miidigkeit und Kopfschmerzen. Durch
die Ausbreitung im Korper kann es zu einem Befall der Organe, der Gelenke und Muskeln sowie des zentralen und peripheren
Nervensystems (Neuroborreliose) kommen. Wenn die Borreliose nicht rechtzeitig erkannt und behandelt wird, kann es im dritten
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Borrelien-DNA-Nachweis (PCR)
Realtime-PCR

Brivaracetam

1mL Serum

LC-MS/MS

106

Stadium zu einer chronischen Infektion kommen (Spatmanifestation). Dermatologisches Leitsymptom dieses Endstadiums ist die
Akrodermatitis chronica atrophicans Herxheimer (ACA). Ebenso kdnnen Erkrankungen wie die Lyme-Arthritis, Borrelien-Meningitis
oder die Lyme-Enzephalomyelitis auftreten.

Nach einer durchgemachten Borreliose besteht keine Immunitét.

Der verwendete Test weist alle Borrelien-Unterarten nach, ohne zwischen diesen zu differenzieren (Borrelia spp.-Nachwesis). Im
Frithstadium ist eine Hautstanze der Einstichstelle als Material geeignet, spater konnen Gelenkpunktate oder Liquor untersucht
werden.

Ein Borreliennachweis per PCR aus Blut bzw. Serum ist wegen der geringen Erfolgswahrscheinlichkeit nicht empfohlen, wenn kein
anderes Material zur Verfiigung steht, ist eine Borrelienserologie zu bevorzugen.

Beim Direktnachweis von Borrelien-DNA aus Zecken mittels PCR ist ein positiver Nachweis nur ein Hinweis auf eine magliche
Infektion! Als alleiniger Nachweis fiir eine Borrelieninfektion ist dieser Test nicht aussagekraftig genug, denn die Zecke muss den
Erreger nicht zwangslaufig ibertragen haben.

Referenzbereich
Therapeutischer Bereich = 0,5-09 ' mg/L

toxisch ab: - mg/L

Praanalytik
Blutentnahme vor der nachsten Dosis im Steady-State-Status.

HWZ Brivaracetam: Sh
Stabilitat:

Bei 4-8°C: 24h stabil
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Brivaracetam

Brom

2 ml Serum

ICP-MS

i

BSG (Blutsenkungsgeschwindigkeit)
EDTA-Blut

Kapillar-Mikrophotometer

Bei langeren Transportzeiten Probenmaterial einfrieren.

Hinweise
Kontrolle der Patienten-Compliance und der Dosierung.

Referenzbereich
<12,0 mg/l
Therap. leicht sed. | 400 - 1000 mg|l
Therap. stark sed. ' 1000 - 2000 mg/l

Hinweise
s. auch Antikonvulsiva

Referenzbereich
Mann <15 mm/ih
Frau <20 mm/fth

Hinweise

Die Blutkérperchen-Senkungsgeschwindigkeit ist ein unspezifischer Suchtest, der Hinweise auf das Bestehen verschiedener
Erkrankungen liefert. Erfasst wird eine pathologische Zusammensetzung von Proteinen, vor allem von Akut-Phase-Proteinen, von
Immunglobulinen und Immunkomplexen. Erhghte Werte finden sich bei allen Entziindungen, Karzinomen, Leukdmien, Andmien,
Plasmozytom ("Sturzsenkung") u.a..

Die BSG wird mit einer optischen Kapillar-Messmethode aus dem EDTA-Blut bestimmt, welches fiir das Blutbild verwendet wird. In
der Messkapillaren wird phatometrisch das Durchlicht der Probe gemessen. Beim Vorliegen von Akut-Phase-Proteinen wird das
negative Aufsenpatential der Erythrozyten aufgehoben. Folge ist eine schnellere Aggregatbildung der Erythrozyten, die photometrisch
gemessen wird und an dem Ein-Stunden-Wert der Westergren-Methode kalibriert wurde. Durch die hohere Probenstabilitdt von bis
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BSG (Blutsenkungsgeschwindigkeit)
U 24 Stunden, der besseren Reproduzierbarkeit und der Méglichkeit eines Transportes in ein peripheres Labor bietet diese Methode
eindeutige Vorteile. Weitere Unterschiede dieser Methode gegeniiber der nach Westergren bestehen in der Unabhéngigkeit von der
Raumtemperatur und vom Hamatokrit, d.h. allein aufgrund einer Andmie kommt es nicht zur Senkungsbeschleunigung. Die
"Sturzsenkung" ist ein Phanomen bei der klassischen Senkung, das bei Plasmozytompatienten nach ca. 30 - 45 Minuten auftritt und
sich bei der Kapillarmessmethode nicht beobachten Idsst. Die Angabe der BSG im EDTA-Blut erfolgt als 1h Wert, der 2 Stunden-Wert
entfallt, da er die Aussagekraft nicht erhoht.

BUN (blood urea nitrogen, Blut-Harnstoff-Stickstoff )

rechnerisch Hinweise
BUN ist der an Harnstoff gebundene Stickstoff.
Umrechnungen: BUN (mg/dL) x 214 = Harnstoff (mg/dL)
Harnstoff (mg/dL) x 0.467 = BUN (mg/dL)

Buprenorphin
Spontanurin: 10 ml Referenzbereich
Serum:
serum: 2 mi bei Schmerztherapie bis 5,0 pgll
LC-MS negativ:
@ Buprenorphin . S. (Cut-off 1pgfl)
Norbuprenorphini. S (Cut-off 2 pgfl)
Urin:
negativ:

Buprenorphin i. H. (Cut-off 2 pgfl)
Norbuprenorphini. H. = (Cut-off 4 ugfl)
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Buprenorphin

Cl-Esteraseinhibitor (Aktivitat)

3 ml Citratplasma (gefroren) (1:10)

chromogener Test

Praanalytik
Bestimmt werden Buprenorphin und sein Hauptmetabolit Norbuprenorphin.
Nachweisbarkeit: 1-5 Tagen

Hinweise
Semisynthetisches Opioidanalgenetikum mit steigendem Missbrauchspotential.

Referenzbereich
70-130 %

Praanalytik
Citratplasma tiefgefroren

Hinweise
Indikation: C-Inhibitor-Mangel, hereditéres Angioddem (HAE)

Der Cl-Inhibitor gehdrt zur Familie der Serpine und hemmt Serinproteinasen aus dem Komplement- und

Gerinnungssystem. Erworbene Mangelzustande findet man bei lymphoproliferativen oder Autoimmunerkrankungen.

Der genetisch bedingte Mangel an Cl-Inhibitor fiihrt zum hereditéren Angioédem (HAE-C1-INH). Das hereditare Angioddem (HAE) ist
eine seltene genetische Storung und durch ist durch episodische Odeme (Odemattacken) gekennzeichnet, die sich spontan
zuriickbilden.

Man unterscheidet folgende Typen:

« HAE Typ 1: hdufigster Typ, Synthesedefekt mit Verminderung von Cl-Esterase-Inhibitor-Konzentration und Aktivitat
« HAE Typ 2: funktionelle Insuffizienz (Verminderung von CI-Esterase-Inhibitor-Aktivitat)

« HAE Typ 3: C1-INH-Bestimmungen normwertig, Diagnose nur molekulargenetisch méglich

Beweisend fiir einen C1-INH-Mangel sind Werte von weniger als 50 % der C1-INH-Aktivitdt und weniger als 50 %
der C1-INH-Konzentration des Normalen. Bei jedem Klinischen Verdacht auf HAE-CI1-INH sollen leitliniengemé&fs die C1-INH-Aktivitét,
die C1-INH-Konzentration und C4 gemeinsam bestimmt werden.
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Cl-Esterase-Inhibitor (Konzentration)

1ml Citratblut (1:10)

Nephelometrie

Clq (C1-Komplex), zirkulierend

Serum/Plasma: 2 ml

EIA

1o

Referenzbereich

15 - 35 mg/d|

Praanalytik

« frisches Probenmaterial empfohlen
« keine Hamolyse

Hinweise
Indikation: V.a.C1-Inhibitor-Mangel oder hereditires Angiosdem (HAE), Odemneigung

Der Cl-Inhibitor gehdrt zur Familie der Serpine und hemmt Serinproteinasen aus dem Komplement- und

Gerinnungssystem. Erworbene Mangelzustande findet man bei lymphoproliferativen oder Autoimmunerkrankungen.

Der genetisch bedingte Mangel an Cl-Inhibitor fiihrt zum hereditdren Angioddem (HAE-C1-INH). Das hereditére Angioddem (HAE) ist
eine seltene genetische Stérung und ist durch episodische Odeme (Odemattacken) gekennzeichnet, die sich spontan zuriickbilden.

Man unterscheidet folgende Typen:

« HAE Typ 1: hdufigster Typ, Synthesedefekt mit Verminderung von C1-Esterase-Inhibitor-Konzentration und Aktivitat
« HAE Typ 2: funktionelle Insuffizienz (Verminderung der C1-Esterase-Inhibitor-Aktivitét)
« HAE Typ 3: C1-INH-Bestimmungen normwertig, Diagnose nur molekulargenetisch maglich

Beweisend fiir einen C1-INH-Mangel sind Werte von weniger als 50 % der C1-INH-Aktivitat und weniger als 50 % der C1-INH-
Konzentration des Normalen. Bei jedem klinischen Verdacht auf HAE-C1-INH sollen leitliniengemafs die CI-INH-Aktivitat, die CI-INH-
Konzentration und die Komplementfaktor C4 Konzentration gemeinsam bestimmt werden.

Referenzbereich

negativ: <16 ugEq/ml
Graubereich: 16-18 pgEq/ml
positiv: > 18 pgEq/ml
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Clq (C1-Komplex), zirkulierend

C3-Komplement

2 mL Serum, Heparin-Plasma

Turbidimetrie

C3-Proaktivator (Properdinfaktor B)

2 mL Serum

Radiale Immundiffusion (RID)

)

C 4-Komplement

2 mL Serum, Heparin- und K2-EDTA-
Plasma

Praanalytik
Synonym: zirkulierende Clg-Immunkomplexe, CIC-Clg

Versand optimal: Gekiihlt oder gefroren

Hinweise

CIC finden sich bei vielen Menschen mit Systemischen Lupus Erythematodes (SLE) und Rheumatoider Arthritis (RA), vor allem bei
solchen mit Vaskulitis. Erhdhte ZI-Konzentrationen wahrend aktiver Krankheitsphasen scheinen im Zusammenhang mit dem
Krankheitsverlauf zu stehen. Das Komponentenfragment Clg bindet vorrangig Immunokomplexe der Gréfse 19-275. Bei der
Serumkrankheit, dem Prototyp unter den Immunokomplexkrankheiten, lagern sich Komplexe dieser Grfse typischerweise schadlich in
Geweben an.

Referenzbereich
90-180 mg/dL

Hinweise
Autoimmunerkrankungen, Glomerulonephritis

Referenzbereich
17 - 42 mg/d|

Referenzbereich
20-50 mg/dL
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C 4-Komplement
Turbidimetrie

CA 125 (Carbohydrate Antigen 125)

2 mL Serum, Heparin-, EDTA-Plasma

Elektrochemilumineszenz-
Immunoassay (ECLIA)

CA 15-3 (Carbohydrate Antigen 15-3)

2 mL Serum, Heparin-, EDTA-Plasma

Elektrochemilumineszenz-
Immunoassay (ECLIA)

CA 19-9 (Carbohydrate Antigen 19-9)

2 mL Serum, Heparin-, EDTA-Plasma

Elektrochemilumineszenz-
Immunoassay (ECLIA)

mn

Hinweise
Autoimmunerkrankungen, Glomerulonephritis

Referenzbereich
<35U/mL

> 70 UJmL pathologisch

Hinweise
Bei (iber 80 % aller Patientinnen mit einem klinischen Ovarialkarzinom finden sich erh6hte CA 125-Werte. CA 125 kommt bei diesen
Patientinnen in Kombination mit CEA und CA-72-4 zur Therapiekontrolle zum Einsatz.

Referenzbereich
<25U/mL

Hinweise
Zielgebiet: Mamma, Ovar, Gastrointestinaltrakt
Therapie- und Verlaufskontrolle beim Mamma-Ca

Referenzbereich
<27U/mL

Hinweise
Das Carbohydrate Antigen 19-9 (CA 19-9) dient als diagnostischer Marker fiir verschiedene gut- und bésartige Erkrankungen des
Magen-Darm-Trakts. Die Halbwertszeit fiir CA19-9 im Blut betragt ca. 4 bis 8 Tage.
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CA19-9 (Carbohydrate Antigen 19-9)

CA 72-4 (Carbohydrate Antigen 72-4)

2 mL Serum, Li-Heparin-, EDTA-
Plasma

Elektrochemilumineszenz-
Immunoassay (ECLIA)

Cadmium (Cd)

Heparin-Blut: 2 ml
EDTA-Blut: 2ml

ICP-MS

Benigne oder entziindliche Erkrankungen, die mit einer Erhéhung des Tumormarkerspiegels einhergehen kénnen, sind Erkrankungen
der Gallenwege, z.B. Vorhandensein von Gallensteinen in den Gallenwegen, eine akute und chronische Pankreatitis oder Hepatitis
sowie eine Leberzirrhose. Patienten mit einer chronischen Niereninsuffizienz konnen leicht erhéhte CA 19-9 Konzentrationen
aufweisen. Mittlere bis hohe Werte kommen beim Pankreaskarzinom, insbesondere beim exkretorischen duktalen Pankreaskarzinom,
und Karzinomen des Magens, der Gallenwege, des Colons und des Rektums vor. Bei Patienten mit der Blutgruppe Lewis-a negativ/b-
negativ (ca. 5% der Bevélkerung) wird CA 19-9 nicht exprimiert.

Referenzbereich
<6.0U/mL

Hinweise
Tumormarker - Zielgebiet: Magen, Ovar, Mamma

Referenzbereich
Erwachsene.: <1,0 ug/l
Kind: < 0,3 pg/l
Praanalytik
Vollblutanalyse

Hinweise

Cadmium geh6rt zu den Schwermetallen. Es kommt in verzinkten Eisenrohren, Batterien, Anstrichfarben und Lebensmitteln wie Leber,
Pilzen und Schalentieren vor. Eine weitere Quelle stellt der Zigarettenkonsum dar. Cadmium reichert sich besonders in der Niere an. Es
kann zu Nierenschdden, Eisenmangelandmie und Osteoporose kommen.

Untersuchungsprogramm 13



Cadmium im Urin

10 mL Urin
10 ml eines 24h Sammelurins
(Sammelmenge angeben)

ICP-MS
Calcitonin
2 ml Serum (optimal: gefrostet)

Chemi-Lumineszenz-Immuno-Assay
(CLIA)

Calcium

2 mL Serum, Heparin-Plasma

Photometrie

N4

Referenzbereich
Normal: < 0,8 pg/l

Hinweise
Indikation: \V/.a. Intoxikation (Nierenschaden), arbeitsmedizinische Untersuchungen

Referenzbereich

Manner: < 11,8 pg/ml

Frauen: < 4,8 pg/ml

Praanalytik

Stabilitdt bei Raumtemperatur: ca. 2h (ziigiger Transport in das Labor)

Nach Mdglichkeit gefroren versenden.

Hinweise

Die Calcitonin-Produktion erfolgt physiologisch in den C-Zellen der Schilddriise; zusammen mit dem partiell gegensatzlich wirkenden
Parathormon reguliert Calcitonin insbesondere den Calciumhaushalt. Es senkt den Calcium-Spiegel im Blut {iber einen verstarkten
Calcium- und Phosphateinbau in die Knochen, einer Reduktion der Calciumaufnahme aus dem Darm sowie einer verminderten renalen
Calciumriickresorption und damit vermehrten Ausscheidung von Calcium {iber die Nieren.

Klinische Bedeutung: Diagnostik/Therapie/Verlaufskontrolle des medulldres C-Zellkarzinoms

Referenzbereich
Erwachsene 2,0 - 2,6 mmol/l

Kinder 1,8 - 2,8 mmol/l
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Calcium

Calcium im Urin

10 mL vom 24 h-Urin (Sammeln iiber
9 mL 20% Salzsiure, Sammelmenge
angeben)

Photometrie

Calcium, ionisiert

2 mL Serum, Heparin-, EDTA-Plasma

Rechenwert

Calcium-Kanal-Ak (VGCC)

2 ml Serum

Kompetitionsassay,
Radioimmunoassay

i

Hinweise
Erhoht bei Hyperparathyreoidismus, Vitamin D-Hypervitaminose und Knochenabbau

Vermindert bei entziindlichen Darmerkrankungen, Hypoparathyreoidismus und Nierenerkrankungen

Referenzbereich
Ménner: < 7,5 mmol/d

Frauen: < 6,2 mmol/d

Hinweise
Indikation: Knochenerkrankungen, Steine
Die Bestimmung der Kalzium/Kreatinin-Ratio wird eingesetzt, um eine Hyperkalziurie zu erkennen.

Referenzbereich
1,15-1,35 mmol/L

Hinweise
Berechnung erfolgt Giber Gesamtalbumin

Referenzbereich

negativ

Hinweise

Calcium-Kanal-Autoantikdrper (VGCC = voltage gated calcium channel, spannungsabhdngigen P/Q-Calcium-Kanal) sind entscheidend
in der Diagnostik des Lambert-Eaton Syndroms (LEMS). Die primare physiologische Storung beim Lambert-Eaton Syndrom liegt in
einer verminderten Freisetzung des Neurotransmitters Acetylcholin aus den Nervenendigungen in den synaptischen Spalt. Ursache
hierfiir sind Autoantikérper gegen ein Membranprotein der Nervenzelle, ndmlich den spannungsabhdngigen Calcium-Kanal.
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Calcium-Kanal-Ak (VGCC)

Calcium-Phosphat-Produkt

2 ml Serum

Calcium Stimulationstest

1 ml Serum, gefroren

Chemie-Lumineszenz-Immuno-Assay
CLIA

e

Infolgedessen entwickelt sich im Verlauf der Erkrankung eine rasche Ermiidbarkeit bei korperlicher Belastung kombiniert mit einer
Schwache vor allem der Oberschenkel- und Beckenmuskulatur. Im Gegensatz zur Myasthenia gravis mit ahnlicher Symptomatik finden
sich beim LEMS positive Antikérper gegen Calcium-Kandle und keine Antikdrper gegen Acetylcholinrezeptoren.

Hinweise
Calcium-Phosphat-Produkt = Calcium (mmol /1) x Phosphat (mmol /1)

Referenzbereich
Die basalen Normbereiche hdngen von der Bestimmungsmethode und dem verwendeten Assay ab, ebenso die stimulierten Werte.

Pat. mit MTC haben praoperativ haufig sehr deutlich erhéhte Calcitonin-Werte. Postoperativ sollte das basale und stimulierte
Calcitonin nicht mehr nachweisbar sein bzw. sich nur noch innerhalb der Referenzbereiche bewegen.

Praanalytik
Der Test wird am liegenden Patienten durchgefiihrt. Das CRP und die Kreatinin-Clearance sollten bekannt sein. (Anwesenheit eines
Arztes mit Notfallausriistung empfohlen.)

Das entnommene Vollblut sollte zligig zentrifugiert und das Serum eingefroren werden. Bitte ggf. auf ausreichende Beschriftung
achten.

Hinweise

Indikation: Nachsorge bei medulldrem C-Zell-Karzinom der Schilddriise (MTC), bei unklarer Calcitonin-Erhéhung  (die Gentestung, z.B.
des RET-Protoonkogens, hat die Bedeutung des Testes deutlich eingeschrankt). Ersetzt den Pentagastrin-Test bei nicht Verfligbarkeit
des Pentagastrins.

urchfiihrung;

CRP und Kreatinin beachten. Basale Blutentnahme zur Calcitonin-Bestimmung mittels Verweilkanile 15 min vor und bei O min.
Langsame Infusion einer 10 %igen Kalziumgluconatldsung (ggf. Perfusor) mit vorher errechnetem Volumen (2,5 mg Kalziumglukonat /
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Calcium Stimulationstest

Calcium (Vollblutanalyse)
Heparin- EDTA-Vollblut: 2ml

ICP-MS

Calprotectin (im Stuhl)

5-10 g Stuhl (haselnussgrofs,
moglichst von dem ersten Stuhl des
Tages; saubere und luftdichte
Entnahmesysteme verwenden)

Chemi-Lumineszenz-Immuno-Assay
(CLIA)

kg KG). Weitere Blutentnahmen nach 2, 5,10, 15 min und 30 min. Die gemessenen Calcitonin-Werte sind testabhdngig und liegen i.d.R.
héher als bei der Pentagastrinstimulation.

Physiologie:

Das Peptidhormon Calcitonin wird von den parafollikuléren C-Zellen der Schilddriise sezerniert und dient als Tumormarker des C-Zell-
Karzinoms (MTC). Durch die Gabe von Calcium (und auch Pentagastrin) wird die Freisetzung von Calcitonin stimuliert.

Referenzbereich
114168 mmol/l

Praanalytik

Heparin- oder EDTA-Vollblut

Hinweise

Neben seiner zentralen Bedeutung im Knochenstoffwechsel ist Calcium essenziell fiir eine optimale Funktion u.a. von Muskulatur,

Nervensystem, Blutgerinnung sowie des Hormonhaushalts.
Die DGE empfiehlt eine Zufuhr von 1000-1200 mg/d.

Referenzbereich

negativ: < 50 mg/kg (Cut-off)
grenzwertig: 50-120 mg/kg
positiv: > 50 positiv mg/kg

Fiir Kinder bis 4 Jahren gelten abweichende Normwerte (siehe Befundbericht).

Praanalytik
Stabilitat bei 2-8°C 72 Stunden, bei -20°C 4 Wochen
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Calprotectin (im Stuhl)

Campylobacter-AK (C. jejuni)
2 ml Serum

Enzymimmunoassay (EIA)

Campylobacter spp. Direktnachweis

5-10 g Stuhl (haselnussgrofs)

Molekularbiologischer Nachweis

(Multiplex-PCR gastrointestinale
Infektionen)

Kulturelle Anzucht

n8

Hinweise

Calprotectin wird bei Entziindungsreaktionen von neutrophilen Granulozyten und Makrophagen freigesetzt. Der Gehalt des
kalziumbindenden Proteins "Calprotectin" im Stuhl ist bei Patienten mit chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen und bei Patienten
mit bosartigen Darmtumoren erhoht, eher unauffallig bei Polypen oder gutartigen Darmtumoren.

Referenzbereich

negativ

Hinweise

Im Krankheitsverdacht empfiehlt sich der direkt Antigen-Nachweis aus dem Stuhl.

Campylobacter spp. und Salmonellen enterica. spp zahlen zu den haufigsten bakteriellen, nicht Antibiotika-assoziierten,
Durchfallerreger in Europa und kommen bei Mensch und Tier vor. C. jejuni ist insbesondere beim Gefliigel und C. coli beim Schwein
nachweisbar. Die Ubertragung erfolgt in der Regel (iber kontaminierte Lebensmittel (rohes Fleisch, Milch, Trinkwasser). GrofRe
Ausbriiche wie bei Salmonellen sind selten, da Campylobacter sich nicht in Lebensmitteln vermehrt. Campylobacter verursacht beim
Menschen Enterokolitis mit wassrig-schleimiger, z. T. blutiger Diarrhoe. Die Inkubationszeit betragt 2-5 Tage (typisch 3). Die Krankheit
beginnt mit einem unspezifischen Krankheitsgefiihl, Frosteln und Kopf- und Gliederschmerzen. Gelegentlich kann es zwei bis drei
Wochen nach einer Campylobacter-Enteritis zu Spétfolgen wie reaktiver Arthritis oder Guillain-Barre-Syndrom kommen.

Referenzbereich

negativ

Praanalytik

Die Untersuchung mehrerer Stuhlproben (Abnahme im Abstand von 24h) kann die Nachweisrate gastrointestinaler Erreger erhhen.

Hinweise
Campylobacter (C.) spp. zahlt zu den héufigsten meldepflichtigen bakteriellen, nicht Antibiotika-assoziierten, Durchfallerregern und
kommen bei Mensch und Tier vor. C. jejuni ist insbesondere beim Gefliigel und C. coli beim Schwein nachweisbar. Hochstes
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Campylobacter spp. Direktnachweis

c-ANCA (Proteinase 3)

2 ml Serum

Vorkommen bei Kleinkindern und Jugendlichen. Die Ubertragung erfolgt in der Regel iiber kontaminierte Lebensmittel (rohes Fleisch,
Milch, Trinkwasser). Grofse Ausbriiche wie bei Salmonellen sind selten, da Campylobacter sich nicht in Lebensmitteln vermehrt.
Campylobacter verursacht beim Menschen Enterokolitis mit wassrig-schleimiger, z. T. blutiger Diarrhoe. Die Inkubationszeit betragt 2-5
Tage (typischerweise 3 Tage). Die Krankheit beginnt mit einem unspezifischen Krankheitsgefiihl, Frésteln und Kopf- und
Cliederschmerzen.

In der Regel ist die Erkrankung selbstlimitierend und eine Fliissigkeitssubstitution ist empfehlenswert. Azithromycin oder Ciprofloxacin
sind in der Regel wirksam, allerdings nehmen Resistenzen gegen diese Antibiotika zu. Gelegentlich kann es zwei bis drei Wochen nach
einer Campylobacter-Enteritis zu Spatfolgen wie reaktiver Arthritis oder Guillain-Barre-Syndrom kommen.

Meldepflichtig geméfs § 7 Abs. Tund § 6 Abs. 1Nr. 2 IfSG.

Die molekularbiologische Untersuchung aus Stuhl ist Bestandteil des Multiplex PCR Panels fiir gastrointestinale Infektionen, siehe
Multiplex PCR gastrointestinale Infektionen.

Hinweise zum Material

Bitte Anzahl der Stuhlproben auf dem Uberweisungsschein mit den jeweiligen Untersuchungen vermerken (z.B. 2x Stuhl auf E+R und
C. difficile, wenn beide Untersuchungen aus beiden Proben laufen sollen, oder 1x Stuhl auf E+R und 1x Stuhl auf C. difficile, wenn die
Untersuchungen jeweils nur aus einer Probe gewiinscht sind).

Bitte achten Sie darauf, dass bei mehreren Stuhlproben die Probenrhrchen mit dem entsprechenden Abnahmedatum sowie dem
Namen des Patienten gekennzeichnet sind.

Im Falle mehrerer Proben mit dem gleichen Abnahmedatum oder Proben ohne Entnahmedatum laufen die gewiinschten
Untersuchungen lediglich 1x (sog. Pool-Proben, bei denen Material aus allen eingesandten Proben entnommen und zur Untersuchung
zusammengefiihrt wird).

Referenzbereich
negativ
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c-ANCA (Proteinase 3)

Enzymimmunoassay (ELISA) und
ANCAIIFT

Candida albicans-AK (IgA/igM/IgG)
2 ml Serum

Enzymimmunoassay (EIA)

Cannabis (Haschisch)

20 mL Urin

Kinetic interaction of microparticles
in a solution

Caprinsdure (Decansaure)

1 mL Serum / Plasma

Gaschromatographie-
Massenspektrometrie (GC-MS)

120

Hinweise
Indiaktion: V. a. Granulomatose mit Polyangiitis (Morbus Wegener), Vaskulitis

Referenzbereich

siehe Befundbericht

Hinweise

Diagnostisch steht neben dem Antikdrpernachweis aus dem Blut auch die direkte Anzucht (Kultur) aus allen Kérpermaterialien zur
Verfiigung. Der Nachweis von Candida Arten ldsst nicht zwangslaufig eine Unterscheidung zwischen normaler Besiedelung und
bestehender Infektion zu. Die Diagnose einer systemischen Candidainfektion basiert auf der kulturellen Anzucht aus physiologisch
sterilen Korperflissigkeiten (V.a. Blutkulturen) oder Gewebe mit in-vitro Empfindlichkeitstestung. Bei kulturellern Nachweis aus nicht
sterilen Proben ist es nicht mdglich, zwischen Kolonisation und Infektion zu unterscheiden.

Eine zusétzliche diagnostische Hilfe konnen serologische Testmethoden wie der Antikérpernachweis sein.

Der Nachweis von Antikérpern gegen Pilzantigene wird fiir die Akut-Diagnostik nicht empfohlen.

Referenzbereich
negativ

Referenzbereich
<1Monat | <10,7 mg/L
<1Jahr <10,7 mg/L
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Caprinsdure (Decansdure)
i

Clig 1-17 Jahre ' <43 mg/L
>17)ahre | <31mg/L
Praanalytik
Synonym: Decansaure
Hinweise
Mittelkettige Fettsduren.
Caprylsdure (Octansdure)

1mL Serum / Plasma Referenzbereich

. <TMonat | <91 mg/L
Gaschromatographie-

Massenspektrometrie (GC-MS) <IJahr  <91mglL
o 1-17 Jahre ' <59 mg/L
s

Uy >17Jahre <68 mglL

Hinweise
Mittelkettige Fettsauren.

Captopril - Aldosteron - Suppressionstest

2 ml Serum Referenzbereich

Kriterien, die fiir einen priméren Hyperaldosteronismus sprechen:
1ml EDTA

Hauptkriterium: Abfall des Aldosterons < 30% in der 2. Probe im Vergleich zur 1. Probe
CLIA

Nebenkriterien: Absolutwert Aldosteron nach Captoprilgabe > 120/140 pg/ml, ARQ > 16

Da der Test in der Literatur unterschiedlich bewertet wird wird empfohlen, alle 3 Kriterien zu berlicksichtigen und ggf. einen weiteren
Bestatigungstest durchzufiihren.
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Captopril - Aldosteron - Suppressionstest

122

Praanalytik

Medikation mit ACE-Hemmer oder [ und Angiotensin II-Rezeptor-Antagonisten 14 Tage vor dem Test nach Mdglichkeit absetzen. Es
gelten die gleichen Empfehlungen wie fiir die Bestimmung des ARQ (siehe auch Aldosteron-Renin-Quotient). Kalziumantagonisten
(z.B. Verapamil), Hydralazin und alpha-1-Blocker sind ginstig. Kalium sollte ausgeglichen sein. Eine Kochsalz-arme Didt ist nicht
empfehlendswert.

Der Test ist auch geeignet fiir Patienten mit schwer einstellbarem Hypertonus und/oder Herzinsuffizienz. Er geht nicht mit einer
schweren Hypokalidmie-Gefahr einher. Gangige Kontraindikationen fiir die ACE-Hemmer sollten beachtet werden.

Hinweise
Indikation: V.a. Hyperaldosteronismus, Bestatigung eines auffalligen Aldosteron-Renin-Quatienten (ARQ)

urchfiihrung;

1. Blutentnahme morgens (gegen 9 Uhr) niichtern im Sitzen nach mind. 15 min. ruhen. Wahrend der kommenden 3 Std. soll der Pat.
sitzen oder stehen. Eine Blutdruck-Uberwachung ist sinnvoll, z.B. stiindlich.

Nach 1Stunde in Ruhe (gegen 10 Uhr) Einnahme von 25 mg Captopril. Der Pat. sollte danach 2 Std. (bis ca. 12 Uhr) sitzen.
2. Blutentnahme (gegen 12 Uhr) in sitzender Position
Messwerte: Aldosteron, Renin

Physiologie:

Captopril, ein Angiotensin-Converting-Enzyme-Hemmer (ACE-Hemmer), hemmt die Bildung von Angiotensin | zu Angiotensin Il und
unterdriickt damit die Bildung von Aldosteron. Renin wird durch negative Riickkopplung erhdht. Bei einem Hyperaldosteronismus ldsst
sich weder Aldosteron relevant vermindern noch steigt Renin adaquat an. Der Test gilt als Alternative bei Patienten, bei denen die
Volumenbelastung des iv-Kochsalz-Belastungstest zu hoch ist.
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Carbamazepin

2 ml Serum

UV-HPLC

Carbamazepin-Epoxid

2 ml Serum

UV-HPLC

Cardiolipin-Antikdrper (ACA)
2 ml Serum

Enzymimmunoassay

Referenzbereich
Therap. Bereich: 2,0 -10,0 mg/L
toxisch: >10,0 mg/L

Praanalytik
Blutentnahme im steady state 2-3h bzw. bei Retardpraparaten 4-5 h nach Gabe.

Hinweise
s. auch Antikonvulsiva

Referenzbereich
Therap. Bereich: 0,2 -2,0 mg/L
toxisch: >12,0 mg/L

Praanalytik
Blutentnahme im steady state vor der ndchsten Gabe.

Referenzbereich

negativ

Hinweise

Unter Anti-Cardiolipin-Antikdrpern (ACA) versteht man Anti-Phospholipid-Antikérper (APA), deren Vorkommen urspriinglich in den
Seren von Patienten mit sogenanntem "falsch positivem" Lues-Befund nachgewiesen wurden. In neuerer Zeit konnte jedoch gezeigt
werden, dafs ACA bei einer Vielzahl von Autoimmunerkrankungen, insbesondere beim Lupus Erythematodes (LE) und der primér
bilidren Cirrhose (PBC) auftreten knnen. Auch das beim LE auftretende sog. Lupus-Anticoagulans (LA) entspricht einer Untergruppe
der ACA. Ein positiver Nachweis von ACA kann dem klinischen Auftreten von Kollagenosen einige Jahre vorausgehen. Die
beschriebenen Antikérper sind aber auch mit weiteren Symptomen assoziiert. Dieses sogenannte "Primére Antiphospholipid-Syndrom'
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Cardiolipin-Antikorper (ACA)

Carnitin,frei
2 ml Serum

LC-MS

b

Carnitin im Sperma

2 ml Seminalplasma

Liquid-Chromatographie/
Massenspektometrie

i k4

Uy
Carnitin im Urin

10 ml vom 24h-Urin oder
Spontanurin

LC-MS

124

betrifft insbesondere schwangere Patientinnen mit habituellen Aborten, Praeklampsie oder tiefen Beinvenenthrombosen. Kleine
Thrombosen in den Venen und Arterien unterbinden dabei eine ausreichende Blutversorgung der betroffenen Organe. ACA-positive
Patienten zeigen auch haufig eine generelle Thromboseneigung, dadurch bedingte gehdufte Miniinfarkte sowie eine entsprechende
neurologische Symptomatik. Auch bei gesunden Menschen konnen hin und wieder Cardiolipin-Antikdrper nachgewiesen werden.
Meist handelt es sich bei diesen Personen um Verwandte von Patienten mit einem Antiphospholipid-Syndrom, was darauf hinweist,
dafs es sich hier um eine zumindest teilweise erbliche Erkrankung handelt. Auch diese Personen weisen ein erhdhtes Risiko fiir
thrombotische Ereignisse auf.

Referenzbereich
Mann: 24,6 - 51,0 pmol/l
Frau: 17,9 - 45,5 umol/l

Hinweise
Bei Mangel Symptome wie Muskelschwéche, Myalgie oder Kardiomyopathie.

Referenzbereich
> 24 mgldL

Hinweise
Infertilitat.

Referenzbereich

Normal:

Spontanurin: 1.9-24.2mg/g Krea.
24h Sammelurin: 2.2-25.6mg/f24h
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Carnitin im Urin
i

¥, Hinweise
Indikation: Gedeihst6rungen bei Kleinkindern
Carvedilol
Serum Referenzbereich
siehe Befundbericht
LC-MS
)i i
.y
CASPR2 (Contactin assoziierte Protein 2)-AK
1ml Serum oder Liquor Referenzbereich
negativ
Immunfluoreszenztest (IFT) L
Hinweise
(T Zu den Kaliumkanal-assoziierten (VGKC) Proteinen gehdren CASPR2 und LG (s. dort); sie kénnen auf eine limbische Encephalitis oder
Ly paraneoplastische neurologische Symptome bei Thymomen oder kleinzelligen Lungenkarzinomenhinweisen.

CCP (Antikorper gegen cyclisches citrulliniertes Peptid, ACPA)

2 ml Serum Referenzbereich
negativ

Enzymimmunoassay (EIA) Hinweise

Antikorper gegen cyclisches citrulliniertes Peptid (CCP) sind ein neuer, hochspezifischer und sensitiver Marker fiir die Rheumatoide
Arthritis (RA). Antikérper gegen Filagrin mit der darin vorkommenden seltenen Aminosaure Citrullin werden sehr friih im Verlauf einer
Rheumatoiden Arthritis beobachtet und haben daher einen hohen prognostischen Wert: Anti-CCP positive Patienten entwickeln im
Verlauf von 6 Jahren signifikant ausgepragtere radiologisch nachweisbare Lésionen als anti-CCP negative.
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CD-20 (Rituximab)

5 ml EDTA-Blut Referenzbereich
siehe Befundbericht
Durchflusszytometrie L
Hinweise

Diese Untersuchung dient der Bestimmung von CD20 positiven B-Lymphozyten. Mithilfe der Durchflusszytometrie kénnen zelluldrer
Differenzierungsantigene (sogenannte "CD=Cluster of Differentiation") an der Zelloberfldche von Lymphozyten bestimmt werden.
(D-20 findet sich an normalen B-Lymphozyten, aber auch an Lymphomzellen. Anti CD-20 (Rituximab) besteht aus biotechnisch
hergesteliten monoklonalen CD20-Antikdrpern, die sich an das CD20-Antigen auf den B-Lymphozyten binden. Dies I6st
immunologische Mechanismen aus, die zur Zerstorung jener B-Lymphozyten fiihren, die CD-20-Antigene tragen. Da aber sowohl
gesunde Zellen als auch Krebszellen CD20-Antigene auf ihrer Oberflache tragen und die CD-20-Antikorper folglich auf beiden Zellarten
andocken, wird durch die erfolgende Bindung die gesamte B-Lymphozyten-Population in Blut, Knochen und Lymphknoten
einschliefdlich der Lymphomzellen um etwa 80 Prozent verringert. Ein Vorteil bei diesem Therapieprinzip besteht darin, dass die
Oberfléche reifer B-Zellen etwa wesentlich dichter mit CD-20-Antigenen besetzt ist als diejenige der Vorstufen. Auf den Stammzellen
des Knochenmarks, aus denen alle Lymphozyten entstehen, fehlen diese Antigene sogar ganz. Diese bleiben also vom Angriff der
Antikorper verschont. Daher kann sich die B-Zellpopulation nach Abschluss der Therapie nach einigen Monaten wieder neu aufbauen.
So entfallen viele der bei einer Chemotherapie iblicherweise auftretenden Nebenwirkungen oder sind weniger ausgepragt.

CD-57
5 ml EDTA-Blut Referenzbereich
s. Befundbericht
i
g Prianalytik

frisch, nicht abzentrifugiert oder eingefroren, Kiihlung ist nicht erforderlich

Hinweise
Borrelien-Infektion sollenen bei chronischen Verlaufen zu einer Schwéchung des Immunsystems mit einer Verminderung der CD3-/
(D57+NK-Zellen, einer Subpopulation der Natural-Killer-Cells (NK-Zellen), fiihren.
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CDT (Carbohydrate Deficient Transferrin)

2 ml Serum, Messung aus EDTA-
Plasma nicht moglich

Kapillarelektrophorese

Referenzbereich
normwertig: <13 %
Graubereich: 1,3 -1,6 %
pathologisch: > 1,6 %

Praanalytik

« Potenzielle analytische und genetische Interferenzen (Varianten, CDG) und Kurvenanomalien (z. B. bei Leberzirrhose, monoklonalen
Komponenten) werden in der Kapillarelektrophorese erkannt und im Befund kommentiert.

« Die Quantifizierung von CDT kann bei hdmolytischen Proben oder unvollstdndig geronnen Seren mit Fibrinogen gestort sein.

Hinweise

Fiir den Nachweis von chronischem Alkoholkonsum sind indirekte Zustandsmarker wie GGT, ALT/ALAT, ASA/ASAT, MCV und CDT im
Blut geeignet. CDT ist dabei der spezifischste Marker und kann dem Ausschluss eines chronischen, exzessiven Alkoholkonsums dienen.
Physiologischerweise liegt Transferrin zum Grofsteil in der Tetrasialo-Isoform vor mit 2 Kohlenhydratketten mit je 2 endsténdigen
Sialinsauren. Bei chronischem Alkoholkonsum kommt es zu einer gestérten Glykosilierung mit einem Anstieg von Isoformen, denen ein
oder zwei N-Glykane fehlen (Disialo-, Monosialo- und Asialo-Transferrin). Diese werden zusammenfassend als CDT bezeichnet. Eine
CDT Erhohung tritt bei einem Alkoholkonsum von 50-80 g Alkohol/Tag an wenigstens 7 aufeinander folgenden Tagen auf. Unter
Abstinenz fallt CDT mit einer Halbwertszeit von etwa 14 Tagen in den Referenzbereich.

Gemafs der S3-Leitlinie ,Screening, Diagnose und Behandlung alkoholbezogener Stérungen” (AWMF-Register Nr. 076-001,
2020) soll COT in Kombination mit anderen Parametern bestimmt werden (z.B. GGT und MCV), um die Sensitivitdt zu erhdhen.

Limitationen:

« Personen mit einem moderaten Konsum oder einem episodischen Trinkmuster kénnen CDT-Werte im Normbereich aufweisen
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CEA (Carcino-Embryonales Antigen)

2 mL Serum, EDTA-, Heparin-Plasma
ggf. Liquor, Punktat

Elektrochemilumineszenz-
Immunoassay (ECLIA)

Cefepim (TDM)

« 250 pL gefrorenes EDTA-Plasma
(Einfachbestimmung)

« Bei fehlender Moglichkeit der
Zentrifugation kann ggf. auch
frisches EDTA-Vollblut eingesandt
werden

Bitte beachten Sie auch
unser Merkblatt fiir die richtige
Probenentnahme.

DAD-HPLC

128

Referenzbereich
<34 ug/L (Nichtraucher)

Hinweise
Zielgebiet: Gastrointestinaltrakt, Pankreas, Lunge, Mamma, Harnblase, Niere, Ovar

Referenzbereich
T >= 4-8*MHK =100%

Nach aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen ist eine effektive, antibiotische Wirksamkeit der beta-Lactam-Antibiotika bei einer
freien Plasmakonzentration (fT) von 4-8fach der MHK des Klinischen Breakpoints (EUCAST V.9.0) eines Erregers (iber die gesamte Zeit
anzunehmen. (Quelle: Guilhaumou et al. Critical Care (2019))

Enterobacterales Pseudomonas spp.
Cefepim 1 8

Praanalytik

« Die oben aufgefiihrten Analyten stehen von Montag-Freitag zur Verfiigung

« Mit einem Messergebnis kdnnen Sie, abhangig vom Zeitpunkt der Einsendung, am gleichen Tag oder spatestens am Folgetag
rechnen

Hinweise

Nach aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen ist eine effektive, antibiotische Wirksamkeit der beta-Lactam-Antibiotika bei einer
freien Plasmakonzentration (fT) von 4-8fach der MHK des Klinischen Breakpoints (EUCAST V.9.0) eines Erregers tiber die gesamte Zeit
anzunehmen. (Quelle: Guilhaumou et al. Critical Care (2019))
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Cefepim (TDM)

Ceftazidim (TDM)

« 250 pL gefrorenes EDTA-Plasma
(Einfachbestimmung)

« Bei fehlender Maglichkeit der
Zentrifugation kann ggf. auch
frisches EDTA-Vollblut eingesandt
werden

Bitte beachten Sie auch
unser Merkblatt fiir die richtige
Probenentnahme.

DAD-HPLC

CH-50-Komplementaktivitat

Serum

Turbidimetrie

S

>Klinischer Breakpaint:
Enterobacterales: Cefepim MHK = Img/L, Pseudomonas spp.: Cefepim MHK = 8 mg/L

Referenzbereich

fT >= 4-8*MHK =100%

Praanalytik

« Die oben aufgefiihrten Analyten stehen von Montag-Freitag zur Verfiigung

« Mit einem Messergebnis kdnnen Sie, abhdngig vom Zeitpunkt der Einsendung, am gleichen Tag oder spatestens am Folgetag
rechnen

Hinweise

Nach aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen ist eine effektive, antibiotische Wirksamkeit der beta-Lactam-Antibiotika bei einer
freien Plasmakonzentration (fT) von 4-8fach der MHK des Klinischen Breakpoints (EUCAST V.9.0) eines Erregers tiber die gesamte Zeit
anzunehmen. (Quelle: Guilhaumou et al. Critical Care (2019))

Enterobacterales: Ceftazidim MHK = Tmg/L, Pseudomonas spp.: Ceftazidim MHK = 8 mg/L

Referenzbereich
siehe Befundbericht

Hinweise
Die CH-50-Bestimmung ist ein Globaltest fiir die Gesamtkomplementaktivitét des klassischen Aktivierungswegs. Erganzend knnen
die Einzelfaktoren wie C3-Komplement, C4-Komplement, Clg-Komplement bestimmt werden.
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CHE (Cholinesterase)

2 mL Serum, Li-Heparin-, EDTA-
Plasma

Photometrisch

Chikungunya-Virus-AK (IgG/IgM)
2 ml Serum

indirekter Inmunofluoreszenztest
(IFT)
ELISA

i k4

P>,

130

Referenzbereich
Mann 4,62 -11,51kU/L
Frau 3,93-10,81 kU/L
Kind 4,62-11,51 kU/L

Hinweise
Leberfunktionsstorung

Referenzbereich
siehe Befundbericht

Hinweise

Das Chikungunya-Virus gehdrt zur Familie der Togaviren und gehdrt zu den Hamorrhagischen Fiebern. Als Ubertréger sind
verschiedene Tigermiicken-Arten (Aedes albopictus) bekannt. Das Erregerreservoir sind Primaten. Immer wieder werden Epidemien
beschrieben ( Réunion mit tiber 100000 Erkankten). Die Erkrankung tritt in Afrika siidlich der Sahara, auf verschiedenen Inseln im
Indischen Ozean sowie in Indien, Siidostasien und Indonesien auf. Die Inkubationszeit betrigt 3-5 Tage. Eine Ubertragung von Mensch
zu Mensch ist nicht mdglich. Die Asiatische Tigermiicke hat sich in den vergangenen Jahren in mehreren europdischen Landern
etabliert, darunter Frankreich und Italien. Eine Ubertragung jedoch ist in Europa unwahrscheinlich, weil es nicht warm und feucht
genug ist. An Chikungunya Infizierte leiden an einem plétzlichen, schnellen Fieberanstieg. Kopfschmerzen, Myalgien und Arthralgien
treten auf, wobei die Gelenkbeschwerden oft im Vordergrund stehen und hdufig beidseitig auftreten. Das Fieber galt urspriinglich als
nicht todlich. Insgesamt verlduft die Chikungunya meist ohne schwere Komplikationen. Bei einem geringen Teil der Patienten bleiben
die Gelenkbeschwerden monatelang bestehen.

Der indirekte Nachweis erfolgt durch Bestimmung der IgG/igM Antikérper im Serum (ggf. Liquor) mittels Immunfluoreszenztest oder
Immunoassay. Der direkt Erregernachweis kann durch PCR bzw Kultur erfolgen.
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Chinidin

2 ml Serum Referenzbereich
. Therapeutischer Bereich: 1.0-5.0 mg/|
Fluorometrie Toxischer Bereich: > 6.0 mg|l
as Praanalytik
Ly Blutentnahme mit Serum-Monovette ohne Zusétze.
Hinweise
siehe auch Antiarrhythmika
Chinin
2 ml Serum Referenzbereich
. Therap. Ber.  1-7mg/L
Fluorometrie

Tox. Ber. >10 mg/L

@ Hinweise

siehe auch Antiarrhythmika
Chlamydia-pneumoniae-AK (IgG/IgM/IgA)
2ml Serum Referenzbereich

siehe Befundbericht
Enzymimmunoassay (EIA) Hinweise

Indikation: Ambulant-erworbene (atypische) Pneumonie, sonstige Atemwegsinfektionen
Chlamydia-psittaci-Ak

2 ml Serum Referenzbereich

siehe Befundbericht
indirekter Inmunofluoreszenztest

(IFT)
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Chlamydia-psittaci-Ak

s

Uy

Chlamydia-trachomatis-AK (IgG, IgA)
2 ml Serum

Enzymimmunoassay (EIA)

132

Hinweise

Die Psittakose (Ornithose) wird durch Chlamydia psittaci hervorgerufe- Die Ornithose ist eine von Vogeln (Wellensittiche, Tauben
(besonders Brieftauben) und andere) auf den Menschen (ibertragbare, meist mit pneumonischen Infiltraten einhergehende
Erkrankung. Die Inkubationszeit betrdgt ca. 10 Tage. Symptome sind allgemeines Krankheitsgefiihl, schwere Kopf- und
Kreuzschmerzen, Myalgien, aber auch abdominellen Beschwerden und rasch ansteigendem Fieber, das bis zu 3 Wochen anhalten kann.

Referenzbereich
siehe Befundbericht

Hinweise

Chlamydia trachomatis, der haufigste Erreger genitaler Kontaktinfektionen, ist in etwa zwei Drittel der Félle die Ursache der tubaren
Infertilitat. Der positive Direktnachweis mittels PCR (Polymerase Kettenreaktion) im Zervixabstrich beweist die lokale Infektion und
indiziert eine antibiotische Therapie. Unklar bleibt jedoch, ob die Infektion

1) auf die Zervix beschrankt ist,

2) sie tiefere Epithelschichten erreicht hat,

3) sie schon zu den Tuben aufgestiegen ist,

4) sie nach antibiotischer Therapie weiterschwelt oder

5) C. trachomatis vollstandig aus dem Karper eliminiert ist.

Zur Beantwortung dieser Fragen gibt die Chlamydienantikdrperdiagnostik Hinweise. Patientinnen mit aufsteigenden Infektionen wie
Adnexitis zeigen meist hohe Antikdrpertiter, wahrend PCR Antigen-positive Patientinnen mit lokalen Infektionen wie Urethritis,
Zervizitis oder Kolpitis zum Teil (ca 10%) negative Titer aufweisen. Dies deutet darauf hin, dafS die Chlamydien in diesen Fallen noch
nicht tief genug in das Epithel vordringen konnten, um eine Antikdrperreaktion zu provozieren. Urogenitale Infektionen mit C.
trachomatis dufsern sich in Beschwerden der ableitenden Harnwege und der Geschlechtsorgane mit Ausflufs. In diesem lokalen
Stadium ist der Direktnachweis mittels PCR erfolgversprechend. Bei chronischen, "systemischen" Verlaufen kann der
Antikorpernachweis eine zusétzliche Hilfe sein. Reaktive Arthritiden und Adnexitiden kénnen oft nur serologisch nachgewiesen
werden.
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Chlamydia-trachomatis-DNA (Chlamydia-trachomatis-PCR)

Erststrahl-Urin (idealerweise
Erststrahl-Morgenurin), Abstriche
(trocken oder in fliissigem
Virustransportmedium, KEINE
Abstriche in mikrobiologischen
Gelrohrchen), Punktate, Sperma

Realtime-PCR bzw. Multiplex-PCR
STD

Referenzbereich

negativ

Praanalytik

Bei Transport ins Labor innerhalb von 24 h kann das Material bei Raumtemperatur aufbewahrt und transportiert werden. Sollte eine
Zwischenlagerung vor Abholung erforderlich sein, dann bitte im Kiihlschrank aufbewahren.

Hinweise
Chlamydien sind unbewegliche gramnegative Bakterien, die aufserhalb lebender Zellen nicht vermehrungsfahig sind. Die Serotypen
von Chlamydia trachomatis I6sen verschiedene Erkrankungen aus:

« Die Serotypen A-C verursachen das Trachom, eine in den Tropen unter mangelhaften hygienischen Verhaltnissen auftretende
chronisch rezidivierende Erkrankung der Bindehdute und Hornhdute des Auges.

- Die Serotypen D-K verursachen sexuell iibertragbare urogenitale Infektionen (und gelegentlich auch Infektionen der
Augenbindehaut) sowie nach perinataler Ubertragung Infektionen bei Neugeborenen.

« Die Serotypen L1, L2 und L3 verursachen das Lymphogranuloma venereum, eine sexuell iibertragbare Infektion, die vorwiegend in
den Tropen vorkommt.

C. trachomatis-Infektionen (Serovare D - K) sind mit jahrlich ungefahr 89,1 Millionen betroffenen Menschen die weltweit haufigste
bakterielle Ursache fiir Geschlechtskrankheiten. C. trachomatis ist fiir eine Reihe von Infektionen wie z. B. Urethritis, Zervizitis, Proktitis,
Konjunktivitis, Endometritis und Salpingitis verantwortlich, die bis in die Geb&rmutter, Eileiter und Eierstdcke vordringen und Adnexitis
(Pelvic Inflammatory Disease, PID), Extrauteringraviditat und Tubenfaktor-Infertilitdt verursachen kénnen, wenn sie nicht behandelt
werden.

Die Diagnose urogenitaler Infektionen mit C. trachomatis erfolgt anhand von Proben aus dem ersten Urinstrahl und endozervikalen
oder vaginalen Abstrichproben. Harnrghreninfektionen mit C. trachomatis bei Mannern kdnnen durch Tests von Urethral-
Abstrichproben und Proben aus dem ersten Urinstrahl diagnostiziert werden. Anorektale und oropharyngeale Infektionen mit C.
trachomatis konnen bei Personen, die passiven (rezeptiven) analen oder oralen Geschlechtsverkehr praktizieren, durch Tests an den
exponierten Korperstellen diagnostiziert werden.

Untersuchungsprogramm 133


https://www.labor-duesseldorf.de/examination/view/sexuell-uebertragbare-infektionserreger-multiplex-pcr-std
https://www.labor-duesseldorf.de/examination/view/sexuell-uebertragbare-infektionserreger-multiplex-pcr-std

Chlamydia-trachomatis-DNA (Chlamydia-trachomatis-PCR)

Nukleinsaure-Amplifikationstests bieten fiir diese Art von Proben die héchste Sensitivitét, der Test weist alle Chlamydia trachomatis-
Serotypen nach, kann jedoch nicht zwischen diesen differenzieren.

Da verschiedene sexuell Gibertragbare Krankheitserreger ahnliche Symptome verursachen sollte bei symptomatischen Patienten
bevorzugt das entsprechende Multiplex-PCR-Panel beauftragt werden (Anforderung "PCR STD"), Details zu den enthaltenen Erregern
siehe Multiplex-PCR STD.

Chlamydophila-pneumoniae-DNA-Direktnachweis (PCR)

Respiratorische Sekrete (Bronchial-/
Trachealsekret, BAL, Sputum),

die Verwendung respiratorischer
Abstriche (trocken oder in fliissigem
Virustransportmedium, KEINE
Abstriche in mikrobiologischen
Gelrdhrchen) ist aufgrund der
geringeren Erregerkonzentration in
den oberen Atemwegen weniger
erfolgversprechend

Multiplex-PCR respiratorische
Bakterien

Chlorid

2 mL Serum, Heparin-, EDTA-Plasma

lonen-Selektive-Elektrode

134

Referenzbereich

negativ

Praanalytik

Bei Transport ins Labor innerhalb von 24 h kann das Material bei Raumtemperatur aufbewahrt und transportiert werden. Sollte eine
Zwischenlagerung vor Abholung erforderlich sein, dann bitte im Kiihlschrank aufbewahren (fiir maximal 3 Tage).

Hinweise

Chlamydophila pneumoniae (auch Chlamydia pneumoniae) ist ein obligat intrazelluldres kleines gramnegatives Bakterium

und weltweit ein hdufiger Erreger von Lungenentziindungen immungeschwachter Personen. C. pneumoniae wird in der Regel aerogen
iibertragen. Meist verlduft die Infektion ohne Beschwerden oder in Form von leichten Halsschmerzen. 4-6 Wochen nach der
Primarinfektion kann es zu postinfektisen Arthritiden und Sehnenscheidenentziindungen kommen. Es wird von einer 50-70%igen
Durchseuchung der Bevélkerung ausgegangen, die Infektion kann auch chronisch werden. Chlamydophila pneumoniae gehért

neben Legionellen und Mycoplasmen zu den héufigsten Erregern atypischer Pneumonien.

Die Untersuchung ist Bestandteil des Multiplex PCR Panels fiir respiratorische Bakterien, siehe Respiratorische Erreger (Multiplex PCR).

Referenzbereich
Erwachsene 98 - 106 mmol/L
Kinder 96 - 111 mmol/L
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Chlorid

Chlorid im Liquor*

1 mL Liquor

lonen-Selektive-Elektrode

Chlorid im Urin

10 mL vom 24 h-Urin (Sammelmenge
angeben)

lonen-Selektive-Elektrode
Cholera (Vibrio cholerae)
Stuhl/Erbrochenes

Mikroskopie, bakteriologischer
Kulturansatz

Hinweise
Storung des Elektrolythaushaltes

Referenzbereich
106 - 136 mmol/L

Hinweise
Storung der Blut-Hirn-Schranke

Referenzbereich
54-158 mmol/L

Hinweise
Storung des Elektrolythaushaltes

Referenzbereich

negativ

Hinweise

Die Cholera ist eine durch Bakterien (Vibrio cholerae) ausgelste akute Durchfallerkrankung. Die Ubertragung erfolgt meist durch
kontaminiertes Trinkwasser. Vibrio cholerae bildet ein Toxin, welches zu "reiswasserartigen" Durchfallen mit massiven Fliissigkeits-
und somit zu Elektrolytverlusten fiihrt. Weitere Symptomen sind Ubelkeit, Erbrechen und Nierenversagen. Gebiete in denen die
Cholera standig vorkommt, sind Indien, Pakistan, Bangladesh, Siidost-Asien, Afrika sowie Teile von Siidamerika. Die Diagnose Cholera
kann durch mikroskopischen und kulturellen Nachweis des Erregers in Stuhl und Erbrochenem gestellt werden. Die Stuhlproben
werden verdiinnt und dann unter dem Mikroskop betrachtet. Dort finden sich massenhaft kommafrmige, sehr bewegliche Stabchen.
Wichtigstes Ziel der Behandlung ist es, den Wasserverlust durch Trinken oder durch intravendse Fliissigkeitszufuhr direkt
auszugleichen. Zusatzlich gegebene Antibiotika knnen die Dauer der Krankheit abkiirzen. Vorbeugend besteht die Méglichkeit einer
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Cholera (Vibrio cholerae)

Cholesterin

2 mL Serum, Li-Heparin-, K2-EDTA-
Plasma

Enzymatischer Farbtest

Cholesterin/HDL-Quotient

1 mL Serum, Li-Heparin-, K2-EDTA-
Plasma

136

Impfung bei Reisen in Risikolander. Daneben sollten allgemeine hygienische Mafsnahmen wie z.B. das Meiden von Leitungswasser
eingehalten werden. Die Cholera ist in Deutschland generell meldepflichtig.

Referenzbereich
<200 mg/dL

Praanalytik
« Ca. 8 Stunden Nahrungskarenz, Alkoholkarenz iiber 24 Stunden
« Eine zu lange Venenstauung sowie eine zu schnelle Abnahme nach dem Stehen fiihrt zu bis zu 10 Prozent hdheren Werten.

Hinweise

Cholesterin gehdrt zur Gruppe der Nahrungsfette und ist ein wichtiger Bestandteil der Zellmembranen. Cholesterin wird mit der
Nahrung aufgenommen, aber auch im Kérper in der Leber gebildet. Cholesterin ist Vorstufe der Steroidhormone, der Androgene,
Ostrogene und Gestagene sowie der Nebennierenhormone Cortisol, DHEAS und Aldosteron. Aus Cholesterin wird bei ausreichender
Sonneneinstrahlung zudem die Vorstufe fiir Vitamin D gebildet. Verminderte Cholesterin-Werte finden sich bei Hyperthyreose,
chronischen Infektionen, Leberschaden und bdsartigen Tumoren. Erhdhte Cholesterin-Werte finden sich bei falscher Erndhrung (viel
Fett, Fleisch und Eier), chronischen Erkrankungen der Leber, der Niere und der Gallenwege, Hypothyreose, schlecht eingestelltem
Diabetes mellitus, bei Einnahme verschiedener Medikamente wie Cortisol, Diuretika oder auch der "Pille" sowie verschiedenen
familidren Fettstoffwechselstdrungen.

Referenzbereich
Frauen bis 4,5
Ménner bis 4,0
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CHr (Hdmoglobingehalt des Retikulozyten)*

2 mL EDTA-Blut

Fluoreszenz-Durchflusszytometrie

Chrom im Blut

2 ml Serum
2 ml Heparinblut
2 ml EDTA-Blut

ICP-MS

Referenzbereich
28-35 pg/Retikulozyt

Hinweise

Moderne Blutbildanalysatoren sind heute in der Lage, Retikulozyten zusétzlich hinsichtlich ihres Hdmoglobingehalts (CHr) zu
beurteilen. Dieser Wert ist mit dem MCH der Erythrozytenmessung zu vergleichen. Ein CHr-Wert unter 28 pg/Retikulozyt gilt als
Hinweis fiir das Vorliegen einer eisendefizitaren Erythropoese. Im Gegensatz zu den Parametern Ferritin, 6slichem Transferrinrezeptor
und Transferrinsattigung ist der CHr-Wert - dhnlich wie die hypochromen Erythrozyten - ein direkter Indikator der Eisenversorgung des
Knochenmarks und so in der Lage, eine eisendefizitdre Erythropoese innerhalb weniger Tage darzustellen.

Referenzbereich
Serum: < 0.5 ug/l

Heparin bzw. EDTA-Vollblut: <1.0 pg/l

Richtwert (Hiftimplantate): < 7.0 pg/l

Praanalytik

« Abnahme mit 5 ml Vorlauf oder ohne Edelstahlkaniile

- Optimal: Neutralmonovette ohne Gel und ohne Kiigelchen. Eingetragene Verunreinigungen kénnen zu falsch erhohten Werten
fihren.

Hinweise

Chrom gehdrt zu den sog. Spurenelementen und ist insbesondere eingebunden in die Regulierung des Glucosestoffwechsels. Die

geschatzte angemessene Zufuhr liegt laut DGE bei 30-100 pg/d.
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Chrom im Blut

Chrom im Urin

20 ml Urin

ICP-MS

138

Migliche Ursachen eines Chrommangels:

« unzureichende Zufuhr

- vermehrte Ausscheidung durch hohe Blutglucosekonzentration

« Gestorte Resorption durch Zink, Mangan, Eisen, Calcium, Aluminium- oder Magnesium-haltige Séureblocker

Mangelsymptome: Glucosetoleranz, erhohte Blutfettspiegel

Natiirliche Chromquellen: Brokkoli, Pilze, Tomaten, Vollkornprodukte

Werte oberhalb des Referenzbereichs:

Erhchte Chromspiegel kdnnen Folge einer vermehrten Zufuhr sowie einer verstarkten Resorption z.B. durch gleichzeitige Einnahme
von Vitamin C sowie Vitamin B3 sein. Weiterhin kdnnen eingebaute Implantate Chromionen freisetzten. Erhohte Konzentrationen
konnen einen Hinweis auf die Abnutzungszustand der Implantate geben.

Referenzbereich
Normal: < 4.0 pg/l
EKA: 12,0 pg/l (EKA = Expositionsaquivalente fiir krebserregende Arbeitsstoffe)

Hinweise
siehe Chrom im Blut
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Chromogranin A (CgA)

2 mL EDTA-Plasma (bevorzugt)
2 mL Serum

EIA

Ciprofloxacin
1 ml Serum/ Plasma
LC-MS

A=

Uy

Referenzbereich
Normal: <100 ng/ml

Praanalytik

« Bevorzugtes Probenmaterial: EDTA-Plasma

« Stabilitét: Raumtemperatur (18-25°C) = 72h; Tiefgefroren (< 20°C) = 6 Monate; eine Lagerung bei 2-8°C ist zu vermeiden
« Probenmaterial vor Hitze und direkter Sonneneinstrahlung schiitzen

« Wiederholtes Auftauen und Einfrieren sollte vermieden werden

Hinweise

Chromogranin A (CgA) kommt in der chromaffinen Granula, den Katecholamin-speichernden Vesikeln der Nebenniere vor. Es spiegelt
die exozystische, sympathoadrenale Aktivitdt und das Mafs der Hormonausschiittung aus dem Nebennierenmark wieder.Ein weiterhin
beobachtetes Vorkommen von CgA ist in neuroendokrinen Geweben. Bei endokrinen Tumoren, die evtl. ihr Hormon nicht mehr bilden,
z.B. Calcitonin-negative, CgA-positive C-Zell-Karzinome, Null-Zell-Adenome der Hypophyse, Inselzellkarzinome des Pankreas und
Nebenschilddriisenkarzinome ohne Hormonbildung finden sich daher ebenfalls hohe CgA-Spiegel. Erhohte CgA-Werte finden sich also
insbesondere bei: Carcinoiden, endokrinen Pankreas-Tumoren, Neuroblastomen, Phdochromozytomen, hormonnegativen
neuroendokrinologischen Tumoren, Fallen von medullaren Schilddriisenkarzinomen, Inselzell-Karzinomen,priméren
Hyperparathyroidismus, Gastrinomen,- Tumoren von Lunge, Prostata, Colon und Mamma mit neuroendokriner Differenzierung. Leicht
erhohte Werte finden sich u. a. bei Hypertonie und Niereninsuffizienz

Referenzbereich
Therap. Ber. max. | 1,0 - 50 mg/l
Therap. Ber. min. = 0,05 - 0,50 mg/l

Praanalytik
Blutabnahme fiir Maximalwerte: 1-2 Std. nach Gabe

Blutentnahme fiir Talspiegel: vor der nachsten Gabe

Untersuc