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Die Qualitat von Laboruntersuchungen wird durch den gesamten Prozess von der
Probenentnahme (ber die Probenlagerung und den Transport ins Labor, der Material-
vorbereitung vor der Messung und Analyse im Labor bis zur Befundinterpretation und
Befundibermittlung an den Einsender zurlick bestimmt.



Von entscheidender Bedeutung fir die Aussagekraft eines Laborbefundes ist die sogenannte
Praanalytik, das sind alle Schritte, die eine Probe vor der eigentlichen Messung durchlauft. Ein
GroBteil dieser Prozesse liegt in der Hand des Einsenders. Besonders wichtig ist, dass das
Untersuchungsmaterial unter optimalen Bedingungen entnommen, gelagert und transportiert
wird.

Bereits die Entnahme kann die Messung vieler Werter entscheidend beeinflussen.

Die Proben werden beim Eingang ins Labor geprift, ob sie den flir eine optimale Bearbeitung
festgelegten Kriterien entsprechen. Dabei wird auf nachfolgende Positionen besonderer Wert
gelegt:

e |st die Probe eindeutig gekennzeichnet und stimmen die Angaben auf
Anforderungsschein und Probe Uberein?

e |st das eingegangene Material fUr die angeforderten Untersuchungen geeignet und sind
die Probenbehalter in einwandfreiem Zustand?

e Erflllt die Probe die Grundvoraussetzung fiir die Messung (z.B. korrekter Fillstand,
ausreichende Menge)?

e Wurden die erforderlichen Bedingungen beim Transport insbesondere bei empfindlichen
Untersuchungen eingehalten (Kihlkette, spezielle Behalter usw.)?

Gibt es Differenzen zu den erforderlichen Bedingungen nehmen wir telefonischen Kontakt mit
Ihnen auf, um lhren Auftrag nach Mdéglichkeit doch wie gewlinscht auszufiihren oder ggf. eine
Neueinsendung zu veranlassen.

Das vorliegende Handbuch zur Praanalytik soll Ihnen als Einsender bei der Veranlassung eines
Laborauftrages helfen, damit die Patientenprobe in einem optimalen Zustand das Labor erreicht
und dort mit der bestmdglichen Qualitat bearbeitet werden kann.

Nur wenn alle Rahmenbedingungen exakt eingehalten werden, kann der Laborbefund
verlassliche Aussagen fiir die Behandlung |hrer Patienten liefern. Sollten sich in Ihrer Arbeit
Fragen zur Praanalytik ergeben, die sich mit diesem Handbuch nicht beantworten lassen, rufen
Sie uns bitte einfach an.

1. Verwendung von Auftragsformularen

Grundsatzlich ist die Beauftragung von Laboruntersuchungen mit unterschiedlichen Formularen
maoglich. Entscheidend ist, dass die erforderlichen Daten zum Patienten und zur Probe enthalten
sind.

Insbesondere missen angegeben werden:

e Name, Vorname, Geburtsdatum, Geschlecht und Adresse des Patienten

e Entnahmedatum und Uhrzeit

e Angaben zu anforderndem Arzt oder der beauftragenden Einrichtung (ggf. Stempel)

e Wichtige Informationen zur Probe und deren Identifikation (Barcode)

¢ Verdachtsdiagnosen, Anamnese usw.

e Angaben zur Abrechnung (Krankenkasse oder Rechnungsempfanger, ggf. mit vollstandiger
Adresse)

2. Probenvorbereitung

2.1. Allgemein



Hierzu gehdrt, dass der Patient entsprechend vorbereitet ist, die
Materialentnahme sachgerecht durchgefiihrt wird und die Probe
danach fir Lagerung und Transport stabilisiert wird.

2.2. Material zur Probenentnahme
Entsprechendes Material fir Probenentnahme:

EDTA-Monovetten
Serum-Monovetten
Heparinplasma-Monovetten
Citrat-Monovetten
BKS-Monovetten
Urinbehélter

2.3. Probenkennzeichnung

Eine korrekte Patientenidentifikation auf allen ProbengefaBen ist oberstes Gebot (Name,
Vorname, evitl. Geburtsdatum, Auftragsnummer, evil. Stations- und Zimmernummer).

Bei Stimulations- und Suppressionstests oder Tagesprofilen sollten die Proben zusatzlich so
gekennzeichnet sein, dass eine eindeutige Probenidentifikation méglich ist (Uhrzeit, vor/nach
Gabe etc.).

Identifikation der Probe nie auf Deckel oder Transportbehalter durchfiihren.

ProbengeféBe sind richtig etikettiert wenn:

e ceine freie Sicht auf den Inhalt gewéhrleistet ist
e die Kontrolle des Fullstandes mdéglich ist

e der Schraubverschluss ungehindert zu entfernen ist

e Rohrchen und Etikett sich in der Zentrifuge nicht verklemmen oder Verkleben

Bekannt infektiéses Material auf dem Réhrchen und dem Anforderungsbeleg deutlich
kennzeichnen (z.B. HIV, Hepatitis usw.).

Barcode Etiketten sorgen fiur eine sichere Identifikation der Probe
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Barcode Linie

2.4.Gewinnung von Untersuchungsmaterial



Korrekte AbnahmegeféBe verwenden. Beschriftung vor Blutentnahme.
Maoglichst standardisierte Blutentnahmezeit einrichten, z.B. von 7 bis 9 Uhr (Ausnahmen
Tagesprofile).

Medikamente in der Regel erst nach der Blutentnahme einnehmen.
Keine Proben direktem Sonnenlicht aussetzen! Abbau von z.B. Bilirubin.
2.5. Fehlermdglichkeiten bei der Blutenthahme

- Blutentnahme nicht mit zu feinen Kanulen; beim Erwachsen mdglichst nicht enger als Nr. 12.
Bei zu feinen Kantlen und bei zu starkem Ziehen am Stempel kann Hamolyse auftreten.

- Keine Blutentnahme aus liegenden venésen oder arteriellen Zugangen; falls doch groBe
Menge verwerfen (sonst Verdinnung durch Infusionslésungen)

- zu lange Stauung verandert Parameter wie z.B. Kalium, y GT

- ,oumpen“ mit der Faust fuhrt durch Muskelaktivitdt zum Anstieg von Kalium und Magnesium

- ,Verbiegen® der Kaniile ist bei S-Monovetten nicht erforderlich, da Einstichwinkel
standardmaBig sehr flach, Lumen&nderung durch Verbiegen kann Zellen
schadigen(Hamolyse)

- Nahrungskarenz einhalten

- keine Alkoholexzesse 24 Std. vor der Blutentnahme

- starke Aspiration vermeiden

- unzureichende Durchmischung der Probe fihrt zu Mikrogerinnsel

- zu starkes mischen (schutteln) der Probe kann Hamolyse erzeugen (siehe Anhang
Empfehlung Qualitatssicherung)

- zu lange Transportzeiten verandern Analysenergebnisse (siehe Grafik Kalium und Glucose)

- vor der Zentrifugation Gerinnungszeiten bei Serumproben einhalten (ca. 30 min nach
Entnahme), da es sonst zu Nachgerinnungen (Gelierung) kommt

- bei kapillaren Entnahmen zu starkes driicken vermeiden --> sonst Verdiinnung

2.6. Transport- und Lagerung von Untersuchungsmaterial

2.6.1. Vollblut

- fUr einige Untersuchungen ist der Versand von Vollblut notwendig z.B. Blutgruppenserologie
- bei Glucose, Kalium usw. ist Vollblut ungeeignet

2.6.2. Serum

- Vollblut ohne Zusatze entnehmen, mind. 20 min (h6chstens 1 h) durch gerinnen lassen,
zentrifugieren (ca. 10 bei 3000 U/min.), Uberstand (Serum) in ein Probenréhrchen Gberflihren
und entsprechend der Testparametervorschrift lagern.

- ein "zu lang, zu warm, zu kalt, zu hell, unverschlossen" bzgl. Probenlagerung kann zu falschen
Analysenergebnissen flhren je nach Parameter

- eine lichtgeschitzte Lagerung ist wichtig fir die Zielparameter Bilirubin, Folsaure usw.



Un bessere Serum-Ausbeute zu erzielen,
nach der Blutentnahme mit der S-Monovette*

Ergebnis bei einer liegenden
e Lagerung nach der Blutent-
| nahme:

Nach der Blutentnahme: Zentrifugationsbedingungen

S-Monovettzn 30 min, im “swing-out rotor":

stehend lagern 10min. » 2000xg » 20°C
g=112 x 10%x r x (pmj?

Wahrend der Gerinnungsphass (die
ersten 30 min. rach der Biutentnahme)
- Stehend gerinnen lassen Zentrifugieren
7.5mil
| Art-Hr: 01,1601 [_
Gerinhung in aufrechter Position Gerinnung in liegender Pasition
2.6.3. EDTA

- die Monovette muss sofort nach der Fillung durch mind. 3 -maliges Uberkopfmischen (NICHT
SCHUTTELN) durchmischt werden.

2.6.4. Plasma (EDTA-/ Heparinplasma)

- Vollblut in entsprechendes EDTA-/Heparin-Rohrchen geben, gut durchmischen, sofort
zentrifugieren (ca. 10 min bei 4000 u/min); Uberstand (Plasma) abheben, in ein
Probenréhrchen tberfihren und entsprechend der Testparametervorschrift lagern.

2.6.5. Citratplasma

- Das Mischungsverhaltnis von Vollblut und Citrat (9+1) muss bei der Blutabnahme exakt
eingehalten werden (also vollstandige Flllung der Monovette beachten!) und die Monovette
muss sofort nach der Fllung durch mind. 3 -maliges Uberkopfmischen (NICHT SCHUTTELN)
durchmischt werden.

- Gerinnungsanalysen sollten innerhalb von 4 h durchgefiihrt werden, ansonsten muss Plasma
gewonnen werden.

- nach Zentrifugation Citratplasma in ein Probenréhrchen Uberfihren und bei ca. -20°C lagern

2.7. Probentransport

flr Probentransport:

Probenstander
Boxen mit Deckeln
Postversandtaschen
Titen



werden vom Labor fir jeden Einsender zur Verfligung gestellt.

Analysen mit eingeschrankter Stabilitat BITTE nicht Gber das Wochenende mit der Post
versenden. Gefrierproben in entsprechenden Behaltern transportieren.

Bei vielen Einsendern erfolgt der Probentransport durch einen speziellen eingerichteten
Fahrdienst, unsere Fahrer verfligen tUber Transportboxen mit einer zusatzlichen
Kuhimdéglichkeit. Damit bleibt die Kuhlkette bis zum Eintreffen der Proben in unserem Labor
erhalten.

Bei Fragen zu Probenversandbedingungen rufen Sie uns unter 09741/ 898 1800 an.

- ¢ Blutproben so rasch als moglich ins Labor bringen und analysieren

. s als Diffusionsbarrieren verhindern nach Zentrifugation Trenngele

oder Filter eine Diffusion von Stoffen aus den Erythrocyten in
das Serum/ Plasma

Serum oder Plasma, das nicht von den Erythrocyten ( Vollblut )
abgetrennt wurde, darf auf keinen Fall tiefgefroren werden.
Eine véllige Hamolyse ware die Folge

1T704100-3
e ¢

® Beilangerer Lagerung sollte das Serum in geschlossenen GeféBen bei 2-4°C gelagert
werden.

e Uber langere Zeitraume kénnen Serum- oder Plasmaproben bei -20°C gelagert werden.
Far langere Transportwege sollten spezielle Kihltransportbehalter genutzt werden.

Hinweis: Einige Parameter werden starker durch die Zeit und die Temperatur
beeinflusst als andere. Siehe Grafiken.
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2.7.2. Postversand

Grundsatzlich sind beim Postversand von Probenmaterialien Serum bzw. Plasma (also
abzentrifugiertes Material) und nicht Vollblut zu verwenden. Fir langere Transportwege und
Lagerungszeiten sollten Serum und Plasma bei ca. -20°C eingefroren werden.

Die Absender von Untersuchungsmaterial missen sicherstellen, dass die Sendungen derart
verpackt sind, dass sie den Bestimmungsort in guten Zustand erreichen und wahrend des
Versandes keinerlei Gefahr fiir Mensch, Tier und Umwelt darstellen.

Regelungen fir den Postversand sind in Deutschland im Mitteilungsblatt der Deutschen Post
AG Nr. 34/1996 vom 04.07.1996 zusammengefasst. Hierin wird unterschieden zwischen
Sendungen mit Untersuchungsmaterial ohne bzw. mit geringem Infektionsrisiko (z.B. Blut,
Serum, Urin, Stuhl, Abstriche, Ausstriche auf Objekttragern) und Sendungen mit infektidsem
Untersuchungsgut.

Far den Postversand von Untersuchungsgut - auch nichtfliissigem - ist unabhangig von der
Verschlussart der Versandhdille bzw. der Verpackung im Briefdienst nur die Sendungsart Brief
zugelassen, im Frachtdienst nur das Postpaket.

Bei der Sendungen mit infektiésem Untersuchungsgut muss auf der Aufschriftseite links neben
der Aufschrift der auffallige Vermerk "Untersuchungsgut - Vorsicht infektiés" angebracht sein.
Die haftungsrechtliche Verantwortung fir Sendungen mit infektiésem Untersuchungsgut tragt
grundsétzlich der Absender (Arzt).

Zugelassen sind nur Versandpackungen nach DIN EN 829 (Grafik S.38 16-1) sowie
Versandpackungen, die der Vorgangernorm DIN 55515 entsprachen, jeweils mit der
Einschrankung, dass fir das Schutzgefal3 kein Glas zuléssig ist , um die Verletzungsgefahr bei
Beschadigungen der Versandpackungen zu verringern.

Die Versandpackung fiir medizinisches und biologisches Untersuchungsgut ist die Versand- und
Transportanforderungen zusammengesetzte Verpackung.

Sie besteht aus:

- der Innenverpackung fur das Untersuchungsgut

- aufsaugendem Material

- der AuBenverpackung als SchutzgefaB fir das Probengefa3

- der Versandhdlle, die z.B. flr den Postversand erforderlich ist.

Anstelle der AuBenverpackung darfen fir mehrere ProbengeféBe bis zu Gesamtinhalt von 500

ml auch kistenférmige AuBenverpackungen aus Pappe, Holz, geeignetem Kunststoff oder Metall
nach den Gefahrgutvorschriften GGVS oder GGVE verwendet werden.

Bei Blutentnahmesystemen muss beim Versand die Injektionsnadel entfernt
werden.

Objekttrager aus Glas missen so verpackt sein, dass sie durch Druck, StoB3, Fall usw. nicht
beschéadigt werden kénnen. (spezielle TransportgeféaBe)

Beim Versand von Stuhlproben muss ein Ubergreifender Schraubverschluss verwendet werden.

Proben sind beim Transport vor Licht zu schutzen, damit lichtempfindliche Analyte wie Bilirubin
unverandert bleiben.

Wenn Proben in gefrorenem oder gekihltem Zustand versendet werden, sind
Temperaturisolierende PolystyrolgefaBe zu empfehlen.



Es ist unbedingt darauf zu achten, dass TrockeneisgefaBe so bemessen sind,
dass freigesetztes Kohlendioxidgas vollstandig aufgenommen wird und kein
Uberdruck entsteht, der zu einer Explosion der Sendung fiihren kann.

Der Transport von diagnostischen Proben im StraBenverkehr regelt das Gesetz Uber die
Befdérderung gefahrlicher Giiter.

2.8. Lagerung von Untersuchungsmaterial

Material Aufbewahrung Ausschlisse

Serum 7 Tage Folsaure, Glucose u. Kalium im BD-
Réhrchen max. 24 Std.

EDTA 24 Std.

Citrat 8 Std. HWZ: 1-4 Std. bei Q, 2-8 Std. PTT

Urin (Spontan- und 7 Tage morpholog.-bakteriologische

2.Morgenurin) Untersuchung nur 6 Std.

Sammelurin 7 Tage

Punktate (Pleura; Aszites) 7 Tage Zytologie

Synovialflissigkeit 7 Tage Nativpraparat

Liquor 7 Tage Zellzahl 2 Std.

3. Analytische Einflisse

3.1. Patientenbezogene EinflussgréBen

Permanente

Population (Rasse)

Geschlecht

AuBer geschlechtspezifischen Komponenten (Hormone) wirkt sich z.B. die Muskelmasse auf
die MessgréBe aus. - CK und Creatinin sind von der Muskelmasse abhangig

Langfristige

Lebensalter

Mit zunehmendem Alter bei beiden Geschlechtern haufig Anstieg des Cholesterin (priméar
naturlich abhangig von der Ernahrung).

Graviditat

Nikotin — Chronischer Nikotingenuss erhéht die Anzahl der Leukozyten, einige Enzymwerte
und Tumormarker (vor allem den CEA Wert).

Alkohol — Bei chronischen Alkoholmissbrauch sind die Aktivitdten der Leberenzyme, wie
y-GT, GPT (ALAT), GOT (ASAT) erhéht; Folsaure und Vitamin B 6 jedoch erniedrigt.
Drogen
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Kurzfristige

Tagesrhythmische Schwankungen

Kérperlage

Nach auBergewohnlicher kdrperlicher Belastung — Anstieg z.B. von Creatinin, Bilirubin usw.
Einfluss der Stauzeit — bei Stauung von 3 min Veranderung z.B. Bili,Crea,Eisen,Glukose usw.

3.2. Empfehlungen zur Qualitatssicherung in der Praanalytik
Siehe Anhang 2

4. Blutenthahme

4.1. Arbeitsanweisung fir eine sichere Blutentnahme

Handschuhe schitzen nicht vor Nadelstichverletzungen!!!

- Stellen Sie vor der Blutentnahme sicher, dass ein geeigneter Kanulen-Abwurfbehélter bereit
steht. Der Behalter muss gedffnet sein und eine ausreichend groBe Offnung aufweisen.
Er darf nicht zu voll sein, so dass ein miheloser Einwurf méglich ist.

- Verwenden Sie fir die Blutentnahme nur geschlossene Sicherheitssysteme und halten Sie
sich strikt an die Anweisungen des Herstellers!

- Seien Sie beim Entfernen der Kanile immer konzentriert und lassen Sie sich durch nichts
ablenken!

- Versuchen sie niemals, die Kanle in Ihre Hilse zurlickzustecken!

- Werfen Sie nun bequem und in Ruhe die Kanlle mit einer Hand in den Abwurfbehélter ab.
Nehmen Sie nicht die andere Hand zu Hilfe!

4.2. Durchfuhrung — Blutenthahme Venenblut

e Beschriften oder bekleben Sie die zu verwendenden Réhrchen vor der Blutenthnahme
mit Name und Auftragsnummer (siehe Proben Kennzeichnung)

e Handschuhe tragen

e Venenverhaltnisse begutachten

¢ Desinfektion der anvisierten Punktionsstelle ( nach 30-60 sek. Einwirkzeit mit trocknen Tupfer
abwischen)

¢ Punktionsstelle nicht mehr abtasten

¢ Venenstaubinde eine Handbreite oberhalb der Punktionsstelle anlegen

¢ Puls muss fuhlbar sein

e Stauzeit max. 1 Minute — nach zu langer Stauung I6sen und neu anlegen

e Schutzhiille der KanUle entfernen

e Einstichwinkel unter 30°

e Haut spannen; Vene fixieren

¢ Bei Blutfluss Stauung lockern

e Proben entnehmen; Reihenfolge beachten

1. Blutkulturen, wenn benétigt Nativblut
2. Citratblut

3. Blutsenkungsmonovette (BKS)

4. EDTA-Blut

5. Vollblut (ohne Zusatz)
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- Réhrchen mit Zusatzen mehrfach schwenken (kippen; nicht schiitteln)

- Nach dem Beflllen der R6hrchen Kanule (ohne Réhrchen) aus der Vene ziehen und sofort
Tupfer auf Einstichstelle driicken

- Kandle in den Schutzmechanismus klicken und in Abwurfbehélter verwerfen

- Patient sollte Einstichstelle noch 1-2 min. gedrickt halten, mit Pflaster abdecken

4.3. Kapillarblutentnahme & Microvette

Kapillarblut ist eine Mischung von Blut aus Arteriolen, Venolen und Kapillaren, sowie
interstitieller und intrazellularer Flussigkeit.

Eine Kapillarblutentnahme bedeutet nicht automatisch die Enthahme mit einer End-to-End
Kapillare.

4.3.1. Vorbereitung Material

e Handschuhe

e Tupfer und Hautdesinfektionsmittel

e Sicherheitslanzette (Safety-Lanzette)

e ProbengefaBe (BGA-; Bilirubinkapillar, Mircovetten etc.)

e Abwurfbox

e Evil. Pflaster (bei kleinen Kindern wegen der Verschluckungsgefahr nicht unbedingt ratsam)

4.3.2. Vorbereitung Patient

e |dentifikation des Patienten

e den Patienten Uber Zweck und Abnahme und das Vorgehen informieren
¢ Punktionsstelle auswahlen

e Ggf. die Durchblutung der Punktionsstelle durch Erwarmen férdern

4.3.3. Punktionsstellen

© Fingerbeere ® Ferse © Ohrlappchen

/} | =) .".
\\ v F : C/ \ /
T ) \ | /
= P
i \ / y/
s g
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Vorteile einer Erwdarmung der Punktionsstelle

e Erhéhung des Blutflusses um bis zum Siebenfachen
e Vorraussetzung fUr kapillare Blutgasanalyse

Die Forderung der Durchblutung fihrt zu einer Arterialisierung des Kapillarblutes und somit zu

einer vertretbaren Vergleichbarkeit mit den Analysenwerten aus arteriellem Blut.

Durchfiihrung einer Erwarmung der Punktionsstelle

e FuB oder Hand des Patienten werden in ein mit 39 — 40°C getrénktes Tuch eingewickelt.

Optimal ist das Darlberstllpen eines Gummihandschuhs. 3 — 5 min. Einwirkzeit.
e Fir kapillare BGA bei Erwachsenen kann das Ohrlappchen mit einer hyperédmisierenden
Salbe eingerieben werden.

Punktion und Probenentnahme

e Handschuhe Uberstreifen

¢ Hautdesinfektion

e Richtiger Handgriff zur Fixierung der Finger bzw. FuBes
e Punktion mit einer Sicherheitslanzette

Wichtige Hinweise

e Ersten Bluttropfen verwerfen

e Punktionsstelle nach unter halten

¢ Verwischen des Bluttropfens vermeiden

e Richtige Haltung des ProbengefaBes

e Wiederholten starken Druck (Quetschen) vermeiden (,Melken*)

Flhrt zu Hamolysen und zu einer Verdinnung der Proben mit Gewebsfllssigkeit!

Die fur das Entnahmesystem passende Kapillare muss ohne Luftblasen und duBere Benetzung

geflllt sein und sofort in das Probengeféa3 mit dem Lysereagenz gegeben werden. Unmittelbar
darauf ist das GefaB sorgfaltig zu verschlieBen und grindlich aber schonend mischen, damit

das in der Kapillare befindliche Blut vollsténdig lysiert werden kann.
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Mircovette — Entnahmetechniken

Grafik S. 33

M_icrovette@} — Entnahmetechniken

@ Kapilartechnik mit der End-to-End Kapillare
® Blutentnahme mit dem Abnahmerand

Merke: Bei der Tropftechnik in ein KapillargefaB mit Hilfe einer Luer-Kaniile handelt
s sich nicht um eine Kapillarblutentnahme.

1. Kapillartechnik

1. Microvette® horizontal oder leicht
_—  geneigt halten und die Bluttropfen mit
- der End-to-End Kapillare aufnehmen.

2. Die Blutentnahme ist beendet, wenn die
Kapillare vollstandig mit Blut gefiillt ist.

3. Microvette® senkrecht halten, sodass

H 4. Durch leichtes Drehen Kappe inkl.
w .. Kapilare entnehmen und als Einheit
b verwerfen.

E 5. Die aufgesteckte Verschlusskappe vom

_ GefdBboden entnehmen und GefaB
(‘ : /—";d verschlieBen (,Klick“-Position).

H** - :';' 6. Proben grindlich aber schonend
- «* O mischen!

das Blut in das AuffanggeféR laufen kann.
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5. Urinproben

Um eine gute Qualitat der Harnanalyse zu gewéhrleisten und unnétige Fehlerquellen zu
minimieren, ist eine korrekte Praanalytik nétig. Bei der Gewinnung, Transport und
Aufbewahrung des Urins sollten daher folgende Punkte genau befolgt werden.

5.1. Urinproben aus Arztpraxis

Patient sollte vorzugsweise direkt in der Arztpraxis Urin lassen, damit nicht zu viel Zeit bis zur
Messung verstreicht. Untersuchung muss mit Mittelstrahlurin durchgefiihrt werden, um
maoglichst sauberen Urin zu gewinnen.

Aufbewahrung von Urinproben:

Urin nicht der direkten Sonne bzw. Warme aussetzen. Wenn Urin nicht innerhalb der folgenden
Stunden analysiert werden kann, dann Urin bei + 4 °C im Kihlschrank aufbewahren.
Vor Analyse auf Raumtemperatur bringen.

Bei Warme vermehren sich Bakterien sehr schnell. pH-Wertverdnderung durch Freisetzung von
Ammoniak infolge verstarkten Harnstoffabbaus. Dadurch wird Lyse der Zellen beschleunigt,
was dazu fihrt, dass keine bzw. weniger Zellen im Sediment als im Teststreifen ermittelt
werden.

Aufklarung des Patienten Uber Uringewinnung:

Vor Blasenentleerung soll der Urgogentialtrakt mit Seife und anschlieBend viel Wasser gereinigt
werden. Keine Urintestung wahrend und kurz nach der Menstruation, um Kontamination des
Urins zu vermeiden. Urin in sterilen (trocken u. sauber) GefaB auffangen

5.2. Mittelstrahlurin

Steriles beschriftetes Gefa wahrend des Harnlassens kurz in den Harnstrahl halten, wobei des
Harnlassen nicht unterbrochen werden soll. Das heiBt der allererste Urin wird verworfen, der
mittlere gesammelt und der letzte verworfen. Sadmtliche Spuren von Kontamination z.B.
Desinfektionsmittel miissen entfernt werden. Probe sofort nach Gewinnung sorgfaltig auf
Beschriftung tGberprifen, um Verwechselungen zu vermeiden. Urin sollte innerhalb von 2
Stunden im Labor sein.

5.3. Spontanurin
Zu keiner besonderen Zeit gewonnener Urin. Er ist fur viele chemische und mikroskopische
Parameter véllig ausreichend. Spontanurin wird am haufigsten verwendet, da er am leichtesten

zu gewinnen ist. Zur korrekten Beurteilung muss immer das spezifische Gewicht als MaB fur die
Harnkonzentration herangezogen werden (Diuresefehler).

5.4. Zweiter Morgenurin

Spontanurin, der nach dem ersten Morgenurin am Vormittag gewonnen wird. Dieser Urin
mittlerer Konzentration liefert am ehesten die Durchschnittswerte einzelner Parameter und wird
daher oft als Ersatz fir Sammelurin verwendet. z.B. Mikroalbumin

5.5. Katheterurin

Gewinnung des Urins durch Einmalkatheter. Zur Vermeidung von Kontamination. Um direkt Urin
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aus der Blase zu gewinnen.

5.6. Sammelurin

Unter Sammelurin versteht man samtlichen pro Zeiteinheit gewonnen Urin. Sammlung erfolgt in
eine sterile Weithalsflasche in angemessener GroBe.

Eine 24-Stunden-Sammelurinperiode beginnt:
- morgens nach Entleeren der Blase (dieser Harn wird verworfen) und endet mit der

Ausscheidung des ersten Morgenurins am folgenden Tag (dieser wird gesammelt).
- wahrend der Sammelperiode wird der gesamte Urin ggf. kiihl und méglichst lichtgeschitzt

gesammelt

Bei speziellen Untersuchungen: Katecholamine und ihre Metabolite, 5-HIES, Magnesium,

wird 10 % HCL in den Behalter gefullt.
Diese Behalter missen vorher im Labor bestellt werden.

Sammelurin-Prozedur

START
TormmmmremeeseeeeeB= 4L Ersten Morgenurin verwerfen
Uhrzeit notieren, z.B. 7.00 Uhr

= 2. Zweiten Morgenurin aufnehmen
und ggf. Stabilisator zugeben

= 3. Jaden

Urin

sammein

und

mischen

L

|
b

. Ersten Morgenurin vom néchsten Tag aufnehmen
EMNDE gemanl am Vortag notierter Uhrzeit, z.B. 7.00 Uhr
(24 Stunden)

UriSet 24

“Das Komplettset” »
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Siehe Anhang 1 Patienteninformation

5.7. Transport von Urin
5.7.1. Sammelurin

Vor Abflillung des Urins in entsprechende Behalter (sterile 30 ml Réhrchen) gut durchmischen
und die Sammelmenge ablesen. Material muss eindeutig und leserlich mit Namen, Vornamen,
Geburtsdatum und Sammelmenge beschriftet werden.

5.7.2. Mittelstrahl-, Spontan-, 2. Morgen- und Katheterurin
In entsprechende Behalter flllen und mit Namen, Vornamen und Geburtsdatum beschriften.

Fir den Postversand kdnnen Sie bei uns spezielle Versandtaschen(Med-Pack’'s) und von der
Post zugelassene Versandréhrchen anfordern.

An eine mdgliche Ausféllung von Salzen im Harn ist zu denken, weshalb die Messergebnisse
von Calcium, Phosphat und Harns&ure erniedrigt sein kdnnen.

5.7.3. Urintauchtragerverfahren - Uricult

Uricult ist nur fir die professionelle Anwendung als in-vitro-Diagnostikum bestimmt.

Es ist ein Kulturverfahren mit Eintauchnahrmediumtrager fr die Diagnostik von
Harnwegsinfektionen durch Keimnachweis im Harn. Hierflr sind zu empfehlen Mittelstrahl-,
Katheterurin oder suprapubische Punktionsurin. Kein Sammelurin.

Prinzip:

Das Prinzip des Uricults beruht auf zwei Agarmedien. Eine Seite des aus Kunststoff gefertigten
Nahrmediumtrégers ist mit grinen CLED-Nahrmedium und die andere Seite mit rotbraunen Mac
Conkey-Nahrmedium zum Nachweis von Harnwegsinfekten ver-

ursachenden Bakterien beschichtet. Das Cled-Nahrmedium Ist zur Bestimmung der
Gesamtkeimzahl vorgesehen, wahrend auf dem MacConkey-Nahrmedium Gallensalze das
Wachstum Gram-positiver Keime auBer Enterokokken verhindern, die als stecknadelkopfgroBe
Kolonien wachsen kénnen. Dieses Nahrmedium unterstitzt das Wachstum Gram-

negativer Organismen.

Lagerung:

Uricult bei 15 - 25°C vor Luft- und Temperaturschwankungen geschitzt lagern. Zugluft und die
Lagerung in der Nahe von warme erzeugender Gerate vermeiden. NICHT EINFRIEREN!
Verfallsdatum beachten.

6. Ablehnungskriterien

e Bei nicht eindeutiger Zuordnung von Auftrag und Probenmaterial zu einem Patienten ist der
Auftrag zurlickzuweisen und neues Probenmaterial anzufordern.

¢ Bei falschem Probenmaterial ist umgehend mit dem Einsender Kontakt aufzunehmen und
geeignetes Probenmaterial anzufordern.

e unbrauchbaren Probenmaterial (z.B. falsches Mischungsverhaltnis beim Citratréhrchen; zu
starke Hamolyse; geronnene EDTA- oder Citratproben) ist umgehend mit dem Einsender
Kontakt aufzunehmen und geeignetes Probenmaterial anzufordern.

e Halbwertzeitlberschreitung von Parametern z.B. Kalium, Glucose, Folsaure

e Bei Sammelurinen Angabe von der Sammelmenge falsch ist.

e Wenn zu geringe Urinmenge (< 5 ml) kein Urinsediment méglich.
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Liste der angebotenen laboratoriumsmedizinischen Untersuchungen siehe
Untersuchungsprogramm Labor Bad Briickenau und Referenzwerttabelle

7. Spezielle Untersuchungen
7.1. Liquor

In der modernen Diagnostik stellen Liquor und Serum eine nicht zu trennende Einheit dar.
Liquor und Serum sollten moglichst zum gleichen Zeitpunkt gewonnen
werden.

Laborparameter: Leukozytenzahl im Liquor
EiweiB und Glucose im Liquor
Immunglobuline und Albumin im Liquor
zuséatzl. oligoklonale Banden, Borellienserologie (Arzt)
Im Serum: Immunglobuline; EiweiB; Elektrophorese flrs
Reiber-Diagramm

Die Punktionsstelle liegt im Allgemeinen lumbal, aber auch ventrikuldr. Liquor kann auch Gber
einen Shunt entnommen werden. Die Entnahmestelle sollte in jedem Fall auf dem
Laboranforderungsschein vermerkt werden.

Die Punktionsstelle sollte vor einer Punktion markiert und desinfiziert werden, die
Anwendung eines Lokalanasthetikums ist fiir den Patienten wiinschenswert. Die
Punktion sollte saggital und nach oben gerichtet (20°) erfolgen.

Welche Menge ist erforderlich?

Die erforderliche Menge héangt von der klinischen Situation ab und ist bei Erwachsenen nicht als
besonders kritisch anzusehen, da die Neuproduktion sehr rasch erfolgt. Besonders bei der
Suche nach Tumorzellen ist es wichtig, mehr Liquor als tblich zu gewinnen.

Die Entnahme sollte méglichst langsam erfolgen und zur Vermeidung von
Kopfschmerzen eine moglichst diinne Kaniile eingesetzt werden.

Welche spezifischen Aspekte gilt es bei der Liquorentnahme zu beachten?

Der Patient sollte niichtern sein und mit nach vorn gebeugtem Riicken auf einer geraden
flachen Unterlage sitzen oder liegen.

Die Muskelatur sollte dabei méglichst entspannt sein. Die genaue Entnahmezeit sowie
Informationen Uber begleitende Therapien sollten vermerkt werden (z.B. bei bakterieller
Meningitis).

Um Verunreinigungen aus der Luft zu vermeiden, sollte Liquor méglichst in
geschlossenen Systemen gesammelt und transportiert werden.

Liquorprobe sollte dann unter aseptischen Bedingungen in sterile, staubfreie, seperate, farblose
Réhrchen mit Stopfen Gberflhrt werden.

Bei zytologischen Untersuchungen sollte kein EDTA oder Fluorid zugesetzt werden.

Nach der Probenentnahme sollte die Kanule entfernt und die Wunde mit einem Pflaster versorgt
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werden. Der Patient sollte danach mindestens weitere 30 min auf dem Bauch liegend
verbringen, um so ein Ausfliessen von Liquor zu vermeiden.

Was ist bei Lagerung und Transport zu beachten?

Die Probe sollte sofort nach der Entnahme (ggf. mit dem Kurier) ins Labor geschickt
werden.

Liquor ist nicht besonders zellfreundlich.
Empfehlungen fir Transport und Lagerung:

Bis zu einer Stunde Keine Kihlung
Bis zu 3 Stunden Eisgekdhlt; Nicht tieffrieren; Keine Zuséatze;
Keine Teilfixation

Langzeitlagerung Nach dem Abzentrifugieren der Zellen sofort
bei -70°C in dicht verschlossenen Glas- oder
Polypropylenréhrchen lagern

Far zytologischen Untersuchungen sollten Zytozentrifugenpraparate hergestellt und statt der
nativen Liquorprobe in das zytologische Labor gesendet werden. Diese Préparate sollten unter
Verwendung einer Spezialzentrifuge (20 min, 180 g) hergestellt werden. Die Stabilitat dieser
Praparate betragt bei Raumtemperatur 4-6 Tage, bei - 70°C azetonfixiert 3-12 Monate und ist
bei immunzytologischen Untersuchungen antigenabhangig.

Spezielle Hinweise zur Liquorentnahme:

Bei einer Probenentnahme mehreren getrennten Einzelfraktionen bleiben stets vorhandene
Konzentrationsgradienten (z.B. Albumien und IgG) unberlcksichtigt. Dies lasst sich vermeiden,
wenn man die Gesamtmenge zunéachst in einem einzigen Geféa3 sammelt und danach gut
durchmischt und aliquotiert.

Handschuhe, die mit Talkum behandelt sind, sollten bei der Entnahme von Liquor nicht
verwendet werden, da sonst zytologische Bestimmungen gestért werden kénnen.
Leukozytenzahlen bis zu 6000/ul fihren bei Raumtemperatur bis zu 3 Std. nicht zur Anderung
der Laktatkonzentration im Liquor.

Liquorproben sollten bevorzugt bei -70°C und nicht bei -20°C eingefroren werden, sonst kénnen
bei Lagerung von mehr als 6 Monaten oligonale Proteinbanden langsam verschwinden.

7.2. Synovialfliissigkeit

Kniegelenkpunktion:

Der Patient liegt auf dem Ricken mit vollstandig gestrecktem Knie. Nach der Palpation des
Gelenks wird die Stelle posterior zum medialen Teil der Patella markiert. Nach dem Reinigen
und der Desinfektion der Hautoberflache tGber dem Gelenk wird unter Lokalanésthesie die Nadel
leicht nach unten geneigt in den Gelenkspalt eingefihrt und die Synovialflissigkeit aspiriert.

Bei Problemen:
Bei Verdacht auf Infektarthritiden kann bei Punktion kleiner Gelenke, wenn keine

Synovialflussigkeit gewonnen werden kann, mit steriler physiol. NaCl-Lésung instilliert und
anschlieBend die aspirierte Lésung bakteriologisch untersucht werden.
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Fehler bei der Punktion:

- Bei der Abnahme der Synovialflissigkeit sollte Na-Heparinat als Antikoagulans verwendet
werden. Mit Li-Heparinat oder Oxalat kénnen in der Synovialflissigkeit Kristalle entstehen, die
die mikroskopische Auswertung verfalschen wirden.

- Bei weniger als 1 ml Synovialflissigkeit kbnnen durch Zusatz von flissigen Antikoagulantien
die zellularen Bestandteile zerstért werden.

- Eine unsachgemaBe Punktion kann GefaBe verletzen und so zu einer hdmorrhagischen
Synovialflissigkeit fihren.

Laborparameter:

Nativpréparat: Mikroskopische Untersuchung auf
Rhagozyten; Natriumurate; Calciumpyrophosphate;
Hydroxyapatit; Calciumoxalate; Diverse Kristalle;
Viskositat

EDTA oder heparinisiertes Untersuchungsmaterial:

Zellzahl und Zelldifferenzierung
Gesamteiwei3; AP; LDH; Harnsaure; Rheumafaktor

Fremdlabor: z.B. Immunglobuline; Bakteriologie; Gram-farbung usw.

7.3. Aszites-Punktat
Aszites ist die Ansammlung von Flissigkeiten in der freien Bauchhdhle.

Die Differenzierung des Aszites bei benignen und malignen Grunderkrankungen ist fir das
weitere diagnostische und therapeutische Vorgehen von wesentlicher Bedeutung.

Probennahme:

Far die klinische Routine empfiehlt sich primér folgendes Untersuchungsmaterial:

- 2 ml EDTA-Aszites zur Zahlung von Leukozyten und Erythrozyten sowie zur
Zelldifferenzierung

- 5 ml nativer Aszites fir die klinisch-chemische Analytik z.B. Albumin, Cholesterin,
GesamteiweiB, Glucose, LDH, CEA

- 5 ml Venenblut zur Ermittlung der Albumin-Differenz und des Aszites/ Serum- Quotienten von
z.B. Amylase, Bilirubin, Cholesterin, GesamteiweiB, Glucose, LDH, Triglyceride

- Die Blutentnahme erfolgt zeitnahe (+/- 0,5 h) mit der Aszitespunktion

Fremdlabor:

- 2 ml Na-Fluorid-Aszites zur Lactat-Bestimmung

- 0,2 ml Heparin-Aszites zur pH-Bestimmung

- 20 ml Heparin-Aszites zum Nachweis von Tumorzellen

- 5 ml nativer Aszites zur Gram- und Ziehl-Neelsen-Farbung

- 15 ml nativer Aszites zur direkten Inokulation aerobe und anaerobe
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Blutkulturflaschen fur bakteriologische Untersuchungen
- 20 ml nativer Aszites zum kulturellen Nachweis von Mykobakterien

7.4. Pleura-Punktat

Unter einem PleuraerguB versteht man die vermehrte Ansammlung von Fllssigkeiten in der
Pleurahdhle.

Die Differentialdiagnostik zur Charakterisierung eines Pleuraergusses bezieht sich auf
Transsudat-Exsudat-Modell. Die haufigste Ursache eines transsudativen Pleuraergusses ist die
dekompensierte Herzinsuffizienz. Uber 80% der exsudativen Pleuraergusse sind
parapneumonisch, maligne oder durch Lungenembolien ausgelést.

Bildung von Quotienten

Durch die Kombination der Quotienten Ergu3/Serum von Protein und LDH kann die
medizinische Bewertung wie folgt verbessert werden:

- Uberschreitet einer der beiden Quotienten den Entscheidungswert, betragt die diagnostische
Sensitivitat fiir das Vorliegen eines Exsudates 99% bei einer diagnostischen Spezifitat von
89%.

- liegen beide Quotienten unter dem Entscheidungswert, betragt die diagnostische Sensitivitat
flr das Vorliegen eines Transsudates 81% bei einer diagnostischen Spezifitat von 100%

- Die Kombination von Untersuchungen ist vor allem wichtig bei Ergiissen maligner Genese, die
bei ausschlieBlicher Proteinbestimmung als Transsudat imponieren, sowie Ergissen bei
Herzinsuffizienz, welche falschlicherweise als Exsudat und damit als entziindlich eingestuft
werden.

Probennahme:

Ublicherweise sind 50 (20-100) ml Untersuchungsmaterial ausreichend.
Dies kann wie folgt aufgeteilt werden:

- 2 ml EDTA-PleuraerguB3 zur Zahlung von Leukozyten und Erythrozyten sowie zur
Zelldifferenzierung

- 10 ml nativer PleuraerguB fir die klinisch-chemische Analytik z.B. Albumin, Alpha-Amylase,
GesamteiweiB, Glucose, LDH

- 5 ml Venenblut zur Bestimmung von Quotienten und/oder Differenzen zwischen Serum und
ErguBflissigkeit von z.B. Albumin, Amylase, Bilirubin, Cholesterin, GesamteiweiB, Glucose,
LDH, Triglyceride

- Die Blutentnahme erfolgt zeitnahe (+/- 0,5 h) mit der Pleurapunktion.

Fremdlabor:

- 2 ml Na-Fluorid-PleuraerguB3 zur Lactat-Bestimmung

- 0,2 ml Heparin-PleuraerguB zur pH-Bestimmung

- 20 ml Heparin-PleuraerguB zum Nachweis von Tumorzellen

- 10 ml nativer PleuraerguB zur Gram- und Ziehl-Neelsen-Farbung

- 15 ml nativer Pleuraerguf3 zur direkten Inokulation aerobe und anaerobe
Blutkulturflaschen flr bakteriologische Untersuchungen

- 20 ml nativer PleuraerguB3 zum kulturellen Nachweis von Mykobakterien
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7.5. Transport- und Lagerung fiir verschiedene Proben zur bakteriologischen

Diagnostik:
Proben Transport Lagerungstemperatur
Blut Blutkultur-Flasche 37° C oder Zimmertemperatur
Abszessmaterial bei kurzen Transportzeiten Zimmertemperatur,

Ligour cerebrospinalis
Pleura-,

Perikardial-,

Peritoneal-,
Synovial-FlUssigkeit
Nasennebenhdhlensekret

Probe unter anaeroben
Bedingungen in Spritze
belassen (Verschlusskappe),
bei zerzégertem Transport
Transportmedien verwenden

nicht bebruten
vor Abkuhlung schiitzen

Broncho-alveolare Lavage
(BAL)
Sputum, sonstige Sekrete
Stuhl

schneller Transport
(2-3 h)

kahl

Urin

Eintauchnahrbdden

37°C oder Zimmertemperatur

Abstriche von
Augen

Ohren

Mund
Rachen

Nase
Harnréhre
Cervix
Rektum
Wunden

Abstriche in Transportmedium
(> 4 h Transportzeit)

Zimmertemperatur,
nicht bebriten

Biopsiematerial

schneller Transport in
isotonischer steriler
Kochsalzlésung

kahl
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ANHANG 1:

Patienteninformationen:

Sehr geehrte/r Patient/in

Ihr Arzt mdchte bei Ihnen eine Untersuchung im Sammelurin durchfihren.

Vermeiden Sie nach Mdglichkeit wahrend der Urinsammelperiode die
Zufuhr von Nikotin und Koffein.

Sammelurin:

Unter Sammelurin versteht man samtlichen pro Zeiteinheit
gewonnen Urin. Die Sammlung erfolgt in einer sterilen Weithals-
flasche in angemessener GrdBe.

Eine 24-Stunden-Sammelurinperiode beginnt:

- morgens nach Entleeren der Blase (dieser Harn wird verworfen)
und endet mit der Ausscheidung des ersten Morgenurins am
folgenden Tag (dieser wird gesammelt).

- es ist wichtig, dass alle Urinportionen gesammelt werden

- wahrend der Sammelperiode wird der gesamte Urin ggf. kihl und
moglichst lichtgeschitzt aufbewahrt

Bei speziellen Untersuchungen: Katecholamine und ihre
Metabolite, 5-HIES, Calzium, Magnesium, Phosphat erhalten Sie
den Behalter mit 10 % HCL geflllt.

Bitte informieren Sie Ihren Arzt Uber alle vor und wahrend
der Urinsammelperiode eingenommen Medikamente, da
zahlreiche Medikamente die Bestimmung der diverser
Parameter beeinflussen.

Diese Behalter missen vorher im Labor bestellt werden.

Transport von Sammelurin:

Vor Abflillung des Urins in entsprechende Behalter (sterile 30 ml
Rohrchen) muss der Urin gut durchgemischt und die Sammelmenge
ablesen werden.

Das Material muss eindeutig und leserlich mit Namen, Vornamen,
Geburtsdatum,Sammelmenge und Sammelzeit beschriftet werden.
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Anhang 2:
Empfehlungen zur Qualitatssicherung in der Prdanalytik

Dokumentation von Stérungen:

Methodenbeschreibung:

Jedes medizinische Laboratorium sollte im Qualitatshandbuch dokumentieren, welche der
durchgefuhrten Untersuchungen durch welche Verédnderung der Probe gestért werden.
Die Grenze, ab der keine Analyse mehr durchgefihrt wird, ist fir jede gestérte Methode
festzuhalten. Die IVD Direktive sieht vor, dass Diagnostikahersteller die entsprechenden
Grenzen deklarieren.

Medizinische Laboratoriumsuntersuchungen kénnen durch endogene und exogene Bestandteile
der Probenmatrix gestért werden. Einige dieser StérgréBen kdnnen in der prédanalytischen
Phase durch farbliche Veranderungen erkannt werden, wahrend andere (z.B. Arzneimittel) nur
durch konkrete Informationen und/oder gezielte Analytik festzustellen sind.

Hamolytische Proben:

Als Hamolyse wird die Freisetzung intrazellularer Komponenten der Erythrozyten und anderer
Blutzellen in den extrazellularen Raum des Blutes bezeichnet. Sie kann in vivo (z.B.
Transfusionszwischenfall) sowie in allen Phasen der Praanalytik in vitro (Probengewinnung,
Probentransport und -lagerung) auftreten. Nach der Abtrennung der Blutzellen wird die
Hamolyse im Serum oder Plasma erkannt (siehe Bild 1). Im weiteren Sinne kann die Probe auch
durch den Zerfall anderer Blutzellen (Leukozyten und Thrombozyten) kontaminiert sein. So kann
bei Leukdmie der intravasale Zellzerfall zu Veranderungen fUhren; der Zerfall der Thrombozyten
bei der Gerinnung ist fir héhere Konzentrationen intrazellularer Bestandteile im Serum
gegentiber dem Plasma verantwortlich.

Bild 1

Mechanismen der Stdrung:

Die Einflisse der Himolyse kdnnen entsprechend ihren Mechanismen eingeteilt werden:

- Anstieg der intrazelluldaren Bestandteile im Extrazellularraum. Dieser Efflux kann in vivo
geschehen, haufiger jedoch wahrend der Probennahme (in vitro) und in allen Stadien der
praanalytischen Phase. Insofern ist die Himolyse selbst von diagnostischer Relevanz. Grafik
33-2 zeigt den Einfluss steigender Hamolyse auf verschiedene Serum-Analyte. Dabei ist nur
der Anstieg der Enzyme und des Kaliums durch diesen Mechanismus bedingt.
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Optische Interferenz ist meist bedingt durch die Farbe des Hadmoglobins, die sich wahrend der
Probenaufbewahrung verandern kann durch H&moglobinbildung. Richtung und AusmanB der
Stérung hangt nicht nur von der Wellenlange der Methode ab, sondern auch von der Art der
Lehrwertbildung und der Reagenzien, welche verwendet werden. In diesem Zusammenhang
ist besonders auf die Stérungen durch therapeutisch angewendete kiinstliche Sauerstofftrager
hinzuweisen. Diese wirken, da sie aus Hamoglobinpolymeren bestehen, fast ausschlieBlich
durch optische Interferenz.

Stérung durch intrazellulédre Bestandteile mit dem Reaktionsmechanismus des verwendeten
Tests (chemische, biochemische und immunologische Stérungen). In diesem Fall wird eine
methodenabhangige Stérung beobachtet, die nicht durch optische Interferenz von Hamoglobin
verursacht ist. So steigert z.B. die Adenylatkinase, die aus Blutzellen freigesetzt wird, mit den
meisten Standardmethoden die Messung der Kreatinkinaseaktivitat. Dabei ist das AusmaB
der Stérung von der Konzentration des Adenylatkinaseinhibitors abhangig, der dem Reagenz-
gemisch zugesetzt wird.

Erkennung, Vermeidung und Behandlung von Stdérungen
durch Hamolyse:

Eine sichtbare Hamolyse ist leicht mit dem Auge erkennbar. Eine in vivo kann von einer in vitro
verursachten Hamolyse differenziert werden durch Vergleich verschiedener Proben des
gleichen Patienten. In jedem Fall sollte die Hamolyse registriert und im Fall des Verdachts
einer in vivo-Hamolyse sofort mit dem Einsender Kontakt aufgenommen werden. Jeder
unerwartete Anstieg Hamolysesensitiver Analyten sollte solange als durch Hamolyse
verursacht gesehen werden, bis diese als Ursache ausgeschlossen werden kann. Bei in vitro-
Hamolyse steigen neben freiem Hamoglobin die Laktatdehydrogenaseaktivitat und Kalium
parallel zum Hamoglobin an.

Einmal erkannt, sollten alle Ergebnisse, die klinisch relevant gestért werden, nicht ohne
Kommentar als Befunde das Labor verlassen. Besser ist, eine Messung der so gestbrten
Analyte nicht durchzuflihren. Wenn eine neue Probe nicht zu gewinnen ist, sollte das Ergebnis
mit voller Information Uber die Hamolyse und - wenn mdglich - Gber das Ausmaf der Hamolyse
gemeinsam mit Messergebnis im Befund erscheinen. Eine Korrekturformel, wie sie von
Caraway vorgeschlagen wurde, kann nur bei in vitro-Hamolyse mit parallelen Veranderungen
aller Bestandteile verwendet werden. Daher ist die Diagnose des mdglichen Mechanimus der
Hamolyse auch von besonderer Bedeutung bei der Interpretation der méglichen Stérungen.

In vitro-Hamolyse kann weitgehend verhindert werden durch die Verwendung standardisierter

Nadeln, verschlossene hamolysefreie GeféaBe, mechanisch nicht belastender Transportformen
und gleichméBiger kalibrierter Zentrifugen. Auch die Verwendung von Plasma statt Serum
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vermindert Hamolyse, insbesondere wird die Freisetzung von zellularen Bestandteilen aus
Thrombozyten vermieden.

Das Labor sollte fur jede der von ihm angewendeten Methoden wissen, in welchem Ausmalf
und durch welchen Mechanimus der Test durch Hadmolyse gestort wird. In diesem Zusammen-
hang ist die Verwendung von Referenzwellenlangen und die Bildung spezifischer Absorptions-
differenzen und -quotienten geeignet, die optische Stdérung bei photometrischen Tests zu
vermindern.

Lipamische Proben:

Unter Lipdmie wird eine mit dem Auge sichtbare Tribung einer Serum- oder Plasmaprobe
verstanden, die in der Regel oberhalb der Triglyterid-Konzentration von > 300 mg/dl zu
beobachten ist. Die Erkennbarkeit ist darliber hinaus von der Art der Triglyzeride abhangig.

Ursachen einer Lipamie:

Die haufigste Ursache fur lipamische Proben ist eine Erhéhung der Triglyzeride im Plasma.
Diese kann durch Nahrungsaufnahme, eine Fettstoffwechselstérung oder durch Infusion von
Lipiden bedingt sein. Nach der Resorption liegen Triglyzeride tber 6 bis 12 h in Form von
Chylomikronen und ihren Abbauprodukten vor. Patient sollte immer nlichtern sein wenn
Untersuchungen geplant sind, die durch eine Lipdmie gestért werden. DarlUber hinaus
kénnen folgende Ursachen der Tribung vorliegen: Fettstoffwechselstérungen mit Hyper-
triglyzeridamie, Infusionslésungen, Kalteagglutine und monoklonale y-Globuline sowie
Nachgerinnungen von Serumproben, z.B. bei heparinisierten Patienten.

Erkennung und Quantifizieren einer Lipamie:

Serum und Plasma

Eine Tribung der Probe ist mit dem Auge erkennbar. (siehe Bild 2)

Durch Messung der Absorption einer Serum- oder Plasma bei Wellenlangen Gber 600 nm ist
eine Abschatzung Uber den Grad der Tribung mdglich.

Bild 2

EDTA-Blut

Hamatologische Analyte werden durch Lipamie ebenfalls beeinflusst. Aufgrund der Licht-
streuung wird bei der Bestimmung der Hamoglobin-Konzentration ein zu hohes Ergebnis
vorgetauscht. Die Erkennung ist durch Spektralanalyse méglich, wenn nicht das Ergebnis einer
zentrifugierten Probe des gleichen Patienten zur gleichen Abnahmezeit als Vergleich verwendet
werden kann. Erst bei sehr hoher Lipamie tber 1000 mg/dI Triglyzeride ist eine Erkennung

der Tribung im Vollblut mit bloBen Auge mdglich.
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Mechanismen der Stdérung der Analytik durch Lipamie:

Volumenverdrangungseffekt

Durch das von makromolekularen Lipiden eingenommene Volumen wird der ermittelte Messwert
bezogen auf das gesamte Probenvolumen vermindert, da das durch Lipide eingenommene
Volumen in die Berechnung der Konzentration eingezogen wird. Dies fihrt z.B. zu einer
Verminderung der Kaliumkonzentration im lipAmischen Serum bei der indirekten Messung mit
ionenselektiven Elektroden, nicht jedoch bei der direkten Messung.

Vermeidung und Elimination von Stoérungen:

Um eine Trlbung der Proben durch orale Aufnahme von Triglyzeriden zu vermeiden, wird die
Einhaltung einer mindestens 12 Std. Nahrungskarenz empfohlen. Bei Lipidinfusionen im
Rahmen der parenteralen Erndhrung ist eine Karenzzeit von 8 Std. nach Abschluss der Infusion
notwendig. Ist durch diese MaBnahmen keine klare Probe zu gewinnen, liegt eine andere
Ursache der Tribung vor. Zur Entfernung der Tribung kénnen bestimmte organische
Lésungsmittel oder Fluorchlorkohlenwasserstoffen sowie Féallung verwendet werden.

MaBnahmen bei Lipadmie zur Vermeidung diagnostisch relevanter
Fehlinterpretationen:

Die sichtbare Trlbung einer Probe ist zu dokumentieren und dem Einsender mitzuteilen. Im
Qualitédtshandbuch sind die MessgrdéBen aufzufihren, die durch eine Lipamie gestort werden.
Zur Erkennung der Tribung sind transparente ProbengefaBe zu verwenden. MaBnahmen zur
Entfettung sind zu beschreiben sowie die Kriterien fir die Anwendung dieser MaBnahmen.

Ikterische Probe:

Bilirubin existiert im Plasma in lockerer physikalischer oder fester kovalenter Bindung an
Albumin sowie als wasserldsliches Konjugat in Form der Mono- und Diglukoronide. Studien zur
Bilirubininterferenz basieren meistens auf in vitro-Versuchen mit Zusatz von unkonjugiertem
Bilirubin und von wasserléslichem Ditaurobilirubin zum Serum. In einzelnen Fallen zeigen die
verschiedenen Bilirubinspezies qualitativ oder quantitativ unterschiedliche Interferenz-
wirkungen.

Im Urin tritt konjugiertes Bilirubin auf, wenn im Plasma eine pathologisch erhéhte Konzentration
von Bilirubinkonjugaten vorliegt. Bei Proteinurie kann auch an Albumin gebundenes Bilirubin
ausgeschieden werden. Intrazerebral nach Blutungen gebildetes Bilirubin liegt im Liquor
cerebrospinalis in unkonjugierter Form vor und bewirkt die visuell erkennbare Xanthochromie.
Bei gesteigerter Durchl@ssigkeit der Blut-Hirnschranke tritt zusammen mit Aloumin auch
glukuronidiertes Bilirubin in das Liquorkompartiment Uber.

Mechanismen der Bilirubininterferenz:

Spektrale Interferenz:

Wegen der hohen Absorption von Bilirubin im Bereich von 340 -500 nm kann bei spektrophoto-
metrischen Verfahren, die diesen Wellenlangenbereich verwenden, der Linearitatsbereich der
Methode infolge der konstant hohen Hintergrund-Absorption tberschritten werden. Bei einem
Gerinnungsanalysator mit turbidimetrischem Messprinzip flhren erhéhte Bilirubinkonzen-
trationen bereits oberhalb von 25 umol/l zu klinisch relevanten Veranderungen der Messwerte
von Antithrombin. Bei héheren Konzentrationen wird bei einigen Gerinnungstests zum Teil
Uberhaupt kein Ergebnis mehr erhalten. Die hohe Eigenfarbung ikterischer Urinproben kann
auch bei quantitativen Nachweisverfahren (Nitrithachweis) stéren.

Die Abnahme der Absorption von Bilirubin infolge Oxidation unter alkalischen Testbedingungen

27



ist die Hauptursache der Bilirubininterferenz bei Modifikationen der Jaffé-Methode ohne
EnteiweiBung. In stark saurem Milieu tritt bei konjugiertem Bilirubin im UV-Bereich ein
Absorptionsshift ein, der zu Stérungen bei der Bestimmung der Phosphatkonzentration mit der
Phosphomolydarmethode flhrt.

Erkennunqg/ Erfassung von erhdhten Bilirubinkonzentrationen in
klinischen Proben:

Die visuelle Erkennung von Hyperbilirubindmien ist oft nicht ausreichend sensitiv und
insbesondere bei gleichzeitiger Verfarbung durch andere Pigmente (z.B. Himoglobin und
dessen Derivate) nicht ausreichend spezifisch. Bei Verwendung von PrimargefaBen erschweren
zudem aufgeklebte Etiketten die visuelle Inspektion. Die Messung der Absorption bei etwa

450 und 575 nm bei geeigneten Probenverdiinnungen lasst Hyperbilirubindmien sicher
erkennen. Bei vermehrter Zufuhr von Karotin und Karotinoiden wird die aus derartigen
Extinktionsmessungen abgeleitete Bilirubinkonzentration allerdings Uberschatzt. Um die
Konzentration von Bilirubin als StérgréBe spezifisch zu erfassen, kénnen die Ublichen klinisch-
chemischen Analysenverfahren angewendet werden.

Vermeidung von Stérungen durch Bilirubininterferenz:

Methodenauswabhl:

Wegen der hohen Pravalenz hyperbilirubindmischer Proben bei klinischen Patienten, ins
besonders aus intensivmedizinischen, gastroenterologischen, chirurgischen oder padiatrischen
Bereichen, ist die Unempfindlichkeit eines Messverfahrens gegenuber Bilirubininterferenz ein
wichtiger Kriterium fur seine Auswabhl.
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