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MEDIZINISCHES
LAROR NORD

d

VORWORT

Es ist uns eine Freude, Innen die neue Ausgabe unseres Leistungsverzeichnisses
.Spektrum” zu prasentieren. Nach dem Umzug in einen kompletten Neubau in der
Essener Stral3e heifldt das ehemalige Labor Lademannbogen nun Medizinisches
Labor Nord. Als arztlich gefuhrtes Labor bieten wir lhnen eines der grofiten Analy-
senspektren in Norddeutschland an. Im neuen Gebaude sind die Labormedizin, Mi-
krobiologie, Molekularbiologie, Humangenetik und die Pathologie Hamburg unter
einem Dach integriert. Damit steht lhnen ein Maximum an diagnostischer Expertise
aus einer Hand zur Verfugung.

Ca. 70 % aller medizinischen Diagnosestellungen beruhen auf labormedizinischen
Untersuchungen oder werden durch diese bestatigt. Bei der Diagnose und Behand-
lung von Krebserkrankungen sind es sogar annahernd 100 % - hier hat die Patholo-
gie einen besonders hohen Stellenwert, auch fur therapeutische Weichenstellun-
gen. Das Medizinische Labor Nord ist mit seinen unterschiedlichen Abteilungen
gerne |hr Partner bei der optimalen Versorgung lhrer Patienten!

Neben der kontinuierlichen Weiterentwicklung unserer Diagnostik hat der Ausbau
des Service fur unsere Einsender eine herausragende Bedeutung. Fur die Befundin-
terpretation und Beratung stehen Ihnen im Medizinischen Labor Nord 31 promo-
vierte Arzte und Naturwissenschaftler zur Verfugung, die Sie mit inrem Fachwissen
und ihrer langjahrigen Expertise unterstutzen konnen.

Grundlage unserer Arbeit ist die hohe Qualitat unserer Leistungen, die regelmaiig
durch Gutachter der deutschen Akkreditierungsstelle (DAKkS) uberpruft werden.
So wurde der Bereich Medizinische Laboratoriumsdiagnostik nach DIN EN 1SO
15189:2024 zuletzt 2024 erfolgreich begutachtet. In 2025 ist die Pathologie Ham-
burg nach DIN EN ISO/IEC 17020:2012 wiederholt erfolgreich begutachtet worden.

Wir bedanken uns fur die vertrauensvolle und ausgesprochen gute Zusammenar-
beit mit Ihnen, den Kolleginnen und Kollegen in Praxis und Klinik, und stehen Ihnen
auch zukunftig mit exzellenter Expertise zur Verfugung.

Mit freundlichen Gruf3en

T v funowd

Prof. Dr. Tammo von Schrenck, GeschaftsfUhrer



Zielsetzung unseres Spektrums ist es, den mit uns zusammenarbeitenden Kol-
leginnen und Kollegen die klinische Anwendung und Interpretation labor-
medizinischer Ergebnisse zu erleichtern. Aus diesem Grunde sind fiir die La-
boruntersuchungen nicht nur die Ublichen Hinweise auf Referenzbereich und
Materialentnahme aufgefiihrt, sondern zusatzlich die Rubrik,Klinische Relevanz".

AUFBAU

Das Spektrum

Das Spektrum umfasst in der vorliegenden Auflage die 5 Kapitel Mikrobiologie,
Funktionstests, Analysenverzeichnis A-Z, Humangenetik und Pathologie. Im Kapitel
A-Z sind alle Analysen zusammengefasst, die keine Untersuchungen aus den Berei-
chen Mikrobiologie, Humangenetik oder Pathologie sind.

Das korrekte Material fur Ihre gewunschte Analyse finden Sie leicht durch die farbli-
che Markierung (Material: blau, Praanalytik: rot). Weitere Besonderheiten wie Fremd-
laboranalysen oder Humangenetische Analysen sind gekennzeichnet durch Sym-
bole:

= Fremdlaboranalyse

= Humangenetische Analyse - hierfur wird eine Einwilligungserklarung
geman GenDG benotigt

i) nicht akkreditiert

i keine Kassenleistung

Spezifische Hinweise zu den einzelnen Laboranalysen, wie Methode, Referenz-
bereich und ggf. Fremdleistung, werden auch auf dem Laborbefund angegeben.
Sollten nach Drucklegung des Spektrums Anderungen bei den hier aufgefuhrten
Analysen auftreten, gelten die im Internet und auf dem Befund angegebenen Infor-
mationen.

Das Spektrum finden Sie auch im Internet unter www.min.de

Hier inden Sie den aktuellsten Stand der von uns bearbeiteten Analysen sowie wei-
tere Informationen zur aktuellen Labordiagnostik und Fortbildungsveranstaltungen.
Die Nachweisgrenzen, Messunsicherheit und der Akkreditierungsstatus von Verfah-
ren werden auf Anfrage mitgeteilt.

Klinische Relevanz

Diese Rubrik enthalt klinische Konstellationen, Erkrankungen und Symptome, bei
denen die Bestimmung des aufgefuhrten Parameters von Bedeutung ist. Zusatzlich
sind mit Pfeilen erhdhte bzw. erniedrigte Werte markiert, wie sie charakteristisch bei
bestimmten klinischen Situationen sind:

N erhodhte Werte
M stark erhdhte Werte
N erniedrigte Werte

WV stark erniedrigte Werte
™M erhohte oder erniedrigte Werte



ANSPRECHPARTNER

GESCHAFTSFUHRUNG

Prof. Dr. Tammo
von Schrenck
CEOQ / Geschaftsfuhrer

wh ol
Dr. Frank Korioth
COO/ Prokurist

AUSSENDIENST

Claudia Loges
Tel: 01735182020

Freya Gnadt
Tel: 016092131319

Dr. Fabian Faupel
CMO/ Arztlicher Leiter

Svenja Hoffmann
Assistenz
Tel.: (040) 538 05-700

Jacqueline Lepthien
Tel.: 0160 92324485
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ANSPRECHPARTNER

ALLGEMEINE LABORATORIUMSMEDIZIN

Dr. Fabian Faupel Dr. Klaus NiR3le
Tel.: (040) 53805 118 Tel.: (040) 53805 880

Dr. Gernot Gesch
Tel.: (040) 53805 261

ANSPRECHPARTNER

HAMATOLOGIE MEDIKAMENTENSPIEGEL / TOXIKOLOGIE

Dr. Klaus NiBle Dr. Harald Ertl Dr. Erik Kohler
Tel.: (040) 53805 880 Tel.: (040) 53805 804 Tel.: (040) 53805 804
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Dr. Matthias Horstkotte Dr. Kristina Jakob
Tel.: (040) 53805 106 Tel.: (040) 53805 690

Dr. Christoph Bscheidl Eva Boemke
Tel.: (040) 53805 689 Tel.: (040) 53805 105

Dr. Sonja Kapffer
Tel.: (040) 53805 108

GERINNUNG

Dr. Julia Wilhelm
Tel.: (040) 53805 691

ALLERGOLOGIE/ INFEKTIONSMEDIZIN - MOLEKULARE
AUTOIMMUNOLOGIE UND SEROLOGISCHE DIAGNOSTIK

i iR

Dr. Christian Noah
Tel.: (040) 53805 706

Dr. Martina Daniels Dr. Gerrit Mohrmann
Tel.: (040) 53805 142 Tel.: (040) 53805133

INFEKTIONSMEDIZIN - MIKROBIOLOGIE

Dr. Simone Korten Dr. Gernot Gesch Prof. Dr. Ralf Schumann
Tel.: (040) 53805 243 Tel.: (040) 53805 261 Tel.: (040) 53805 247
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ANSPRECHPARTNER ANSPRECHPARTNER

HUMANGENETIK

Dr. Franziska Stellmer Dr. Roland Achmann Dr. Nicole Huge Dr. Thorsten Venzke Dr. Konstanze Holl-Ulrich Dr. Rusudan Sreseli
Tel.: (040) 53805 853 Tel.: (040) 53805 852 Tel.: (040) 53805 851 Tel.: (040) 538 05 751 Tel.: (040) 53805 751 Tel.: (040) 53805 751

Dr. Ulrike Ulmer Dr. Maximilian Gebhard Dr. Adrian zu Knyphausen PD Dr. Frank Jacobsen
Tel.: (040) 53805 850 Tel.: (040) 53805 751 Tel.: (040) 53805 751 Tel:: (040) 53805 751

PATHOLOGIE

PD Dr. Juliana Knief Dr. Maria de las Mercedes Dr. Kristina Greimelmaier
Tel.: (040) 53805 751 Noriega Tel.: (040) 53805 751
Tel.: (040) 53805 751

Prof. Dr. Christoph Thorns Prof. Dr. Séren Schroder Prof. Dr. Thomas Gunther
Tel.: (040) 53805 751 Tel.: (040) 53805 751 Tel.: (040) 53805 751

14



16

TELEFONLISTE

TELEFONLISTE

BEFUNDINTERPRETATION + BERATUNG
LABORATORIUMSMEDIZIN

Klinische Chemie

Dr. Fabian Faupel........ . . . . . oo (040) 53805 -
Dr. Gernot Gesch......... . . . . . B (040) 53805 -
Dr. Matthias Horstkotte......... . . . . e (040) 53805 -
Dr. Kristina Jakob....... . . . . . B (040) 53805 -
Dr. Sonja Kapffer.......... . . . . . e (040) 53805 -
Dr. Klaus Nif3le... . . . . . . oo (040) 53805 -
DI. CIIIStOPN BSCNEIAL ..o essseeeeesesse (040) 53805 -
Eva Boemke...... . . . . . . oo (040) 53805 -
Gerinnung

Dr. Julia Wilhelm.......... ) ) . . ) ST (040) 53805 -
Hamatologie

Dr. Klaus Nif3le... . . . . . . e (040) 53805 -
Autoimmundiagnostik

Dr. Martina Daniels.... . . . . . oo (040) 53805 -
Medikamentenspiegel / Toxikologie

Dr. Harald Ertl ... . . . . . . oo (040) 53805 -
Dr. Erik Kohler.... . . . . . . oo (040) 53805 -

INFEKTIONSMEDIZIN
Mikrobiologie / Hygiene

Dr. Simone Korten...... . . . . . oo (040) 53805 -
Dr. Gernot Gesch........ . . . . . O (040) 53805 -
Prof. Dr. Ralf SCAUMEBNN ... sesssmseeseesessns (040) 53805 -
Molekulare und serologische Diagnostik

Dr. Gerrit Mohrmann... . . . . . ceveeneeeeeeeeeeeeen (040) 53805 -
Dr. Christian Noah....... . . . . . oo (040) 53805 -

118
261
106
690
108
880
689
105

691

880

142

804
804

243
261
247

133
706

HUMANGENETIK

Humangenetik
Dr. Franziska Stellmer.........

Molekulargenetik
Dr. Roland Achmann

Dr. Nicole Huge........
Dr. Ulrike Ulmer

PATHOLOGIE
Pathologie.....

Zentrale............oooooooeeeeeeeeeeeeeen
Mo-Fr 7:30-19:00 Uhr

SERVICE

Abrechnung..

Befundauskunft.....
DFU-Betreuung......

Fahrdienst....

Fortbildung / Anforderungsscheine ......
Management & Service Pathologie........

Materialversand....

Praxisbetreuung...
Qualitdtsmanagement..

star.net’ Labor (Order Entry)

Wasser-/Hygieneuntersuchungen.........

(040) 53805 -

(040) 53805 -
(040) 53805 -
(040) 53805 -

(040) 53805 -

(040) 53805 -

853

852

851
850

751

-730
-450
-272
-333
-603
-177
-651
-603
-351
-666
-260

17



18

HUMANGENETISCHE SPRECHSTUNDE

Wir bieten in den Raumen des Medizinischen Labor Nord eine humangenetische
Sprechstunde an. Die humangenetische Beratung erfolgt durch
Frau Dr. med. Franziska Stellmer, Fachérztin fiir Humangenetik

Wer kann sich genetisch beraten lassen?

Grundsatzlich ist die humangenetischen Sprechstunde offen fur alle, die mehr Infor-
mationen zu einer bereits diagnostizierten genetischen Erkrankung erhalten moch-
ten oder die fur eine moglicherweise vorliegende genetische Veranderung eine Ri-
sikoabschatzung und ggf. Testung wunschen.

Haufigere Anlasse unserer humangenetischen Sprechstunde sind beispielsweise:

o Familiare Krebserkrankungen

o Erbliche Stoffwechselstorungen und Fiebererkrankungen

o Erbliche neurologische Erkrankungen

o Frage nach einem moglichen heterozygoten Anlagetragerstatus fur eine be-
stimmte genetische Erkrankung bei Nachkommen.

Ablauf der humangenetischen Sprechstunde

Zu Beginn steht in der Regel eine ausfuhrliche Erhebung der eigenen medizini-
schen Vorgeschichte unter besonderer Berucksichtigung der jeweiligen Frage-
stellung und der Familienvorgeschichte (Erstellen eines Stammbaums). Im zweiten
Schritt klaren wir Uber die jeweilige genetische Erkrankung auf, besprechen Risiken
und geben einen Uberblick Uber mogliche genetische Untersuchungen sowie de-
ren Vor- und Nachteile. Im Anschluss kann, sofern gewtnscht, eine genetische Tes-
tung veranlasst werden. Insbesondere bei genetischen Untersuchungen mit grof3er
Tragweite kann die Testung auch erst zu einem spéateren Zeitpunkt nach ausrei-
chend Bedenkzeit durchgefuhrt werden.

HUMANGENETISCHE SPRECHSTUNDE

Wir nehmen uns ausreichend Zeit, individuelle Fragen in Ruhe zu beantworten und
richten das Gesprach auf die jeweiligen Bedurfnisse unserer Patienten aus. Sie und
inr behandelnder Arzt erhalten nach der genetischen Beratung ein ausfuhrliches
humangenetisches Gutachten.

Was sollte zum Termin mitgebracht werden?

e Krankenversicherungskarte sowie wenn vorhanden einen Uberweisungs-
schein

e Medizinische Unterlagen (Befunde, Arztbriefe, Krankenhaus-Entlassungsbrie-
fe), sofern vorhanden. Diese kénnen Sie uns auch gerne vorab zufaxen oder
vorab als Kopie per Post senden.

e FurKinder das gelbe Untersuchungsheft

e  FUr Schwangere den Mutterpass

Kosten
Die Kosten einer genetischen Beratung werden sowohl von den gesetzlichen als
auch den privaten Krankenversicherungen tbernommen.

Terminvereinbarung

Wir beraten nur nach vorheriger Terminvereinbarung. Einen Termin in der human-
genetischen Sprechstunde kann unter der Telefonnummer (040) 53805 853 verein-
bart werden.

So finden Sie unsere Beratungsstelle
Medizinisches Labor Nord

Mein Direktlabor

Essener Stral3e 110

22419 Hamburg

Kontakt

Zur Terminvereinbarung, bei Fragen oder bei Verspatung melden Sie sich bitte un-
ter der Telefonnummer (040) 53805 853 oder (040) 53805 0.

Wenn Sie uns nach der Terminvereinbarung Unterlagen per Fax zukommen lassen
mochten, senden Sie diese bitte an: (040) 53805 843.

E-Mail: info@mln.de

Postanschrift:

MVZ Medizinisches Labor Nord MLN GmbH
Genetische Beratung

Essener Stral3e 108

22419 Hamburg
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GENDIAGNOSTIK-GESETZ

ANWENDUNG DES GENDIAGNOSTIK-GESETZES IN DER
TAGLICHEN PRAXIS

Das Gendiagnostik-Gesetz (GenDG) ist seit dem 01.02.2010 in Kraft und gibt die
Rahmenbedingungen fur genetische Untersuchungen bei Patienten in Deutsch-
land vor. Das GenDG gilt fur fast alle genetischen Fragestellungen, die sich in der
Praxis oder dem Krankenhaus ergeben. Beispiele sind die Testung auf Hamochro-
matose, Gerinnungsfaktormutationen, seltenere genetische Erkrankungen und das
Ersttrimester-Screening. Ausnahmen sind nur die Leukamie- und Tumordiagnostik
sowie Untersuchungen zu Forschungszwecken.

Wir haben fur Sie die wichtigsten Punkte zusammengestellt, die in der taglichen Pra-
xis relevant sind:

1. Wer darf eine genetische Untersuchung veranlassen?
Hier unterscheidet das GenDG zwischen sogenannten diagnostischen Untersu-
chungen und pradiktiven Untersuchungen:

Als diagnostisch gelten Untersuchungen, die zur Abklarung einer bereits vorliegen-
den Erkrankung dienen. Daneben sind alle pharmakogenetischen Untersuchungen
als diagnostisch definiert. Diese Untersuchungen darf jeder Arzt veranlassen, unab-
hangig von der Fachrichtung und dem Weiterbildungsgrad.

Als préadiktiv gelten Untersuchungen bei gesunden Menschen, die der Abklarung
von ggf. spater auftretenden Erkrankungen oder der Anlagetragerschaft fur Erkran-
kungen bei Nachkommen dienen. Auch alle vorgeburtlichen Untersuchungen gel-
ten als pradiktiv. Diese Untersuchungen durfen nur von Arzten veranlasst werden,
die die Qualifikation zur fachgebundenen genetischen Beratung erworben haben
oder die Facharzte fur Humangenetik sind. Kurse und Prufungen zur erstgenannten
Quialifikation werden von vielen Arztekammern regelmafig angeboten.

2. Aufklarung und/ oder genetische Beratung

Vor der genetischen Untersuchung muss der Patient uber ,Wesen, Bedeutung und
Tragweite” der Untersuchung informiert werden. Zu dieser Aufklarung gehort z.B.
zu erklaren, auf welche Erkrankung hin untersucht wird und welche Konsequenzen
sich aus einem auffalligen, unauffalligen oder unklaren Untersuchungsergebnis fur
den Patienten ergeben kénnen (Therapie, Vorsorge etc.). Mit dem Patienten sollte
auch besprochen werden, dass ein unauffalliges Untersuchungsergebnis oft kei-
nen absoluten Ausschluss einer Erkrankung bedeutet. Diese Aufklarung darf jeder
Arzt vornehmen.

Im Vergleich zur Aufklarung ist die genetische Beratung deutlich umfassender, sie

GENDIAGNOSTIK-GESETZ

bezieht u.a. auch psychische Aspekte und Risiken fur weitere Familienmitglieder mit
ein. Eine genetische Beratung sollte bei diagnostischen Untersuchungen nach Vor-
liegen des Untersuchungsergebnisses angeboten werden. Pflicht ist sie fur alle pra-
diktiven Untersuchungen, es sei denn der Patient verzichtet schriftlich darauf. Die
genetische Beratung darf im Gegensatz zur Aufklarung nur von Arzten veranlasst
werden, die die Qualifikation zur fachgebundenen genetischen Beratung erworben
haben oder die Facharzte fur Humangenetik sind.

3. Die Einwilligungserklarung

Der Patient muss vor jeder genetischen Untersuchung schriftlich einwilligen. Auf
dem hierfur zur Verfugung stehenden Formular wird insbesondere festgelegt, wel-
che Gene / Erkrankungen untersucht werden durfen und wer der verantwortliche
Arztist, der nach Abschluss der Untersuchung auch den Befund erhalt. Das Formu-
lar zur Einwilligungserklarung finden Sie im Service-Bereich unserer Homepage. Al-
ternativ stellen wir lhnen die Formulare auch gerne per Fax oder Post zur Verfugung
(Anforderung Tel.: (040) 53805 139). Fur jede genetische Untersuchung muss dem
Labor also neben der Probe und dem Anforderungsschein / Uberweisungsschein
auch eine Kopie der Einwilligungserklarung ubermittelt werden. Alternativ kann auf
den Anforderungsdokumenten schriftlich vermerkt werden, dass dem veranlassen-
den Arzt eine Einwilligungserklarung vorliegt.

4. Wer erhalt nach der Diagnostik den Befund?

Den Befund erhalt nach Abschluss der Diagnostik der verantwortliche Arzt, also
der Arzt, der aufgeklart und die Einwilligung eingeholt hat. Auf dem Einwilligungs-
formular kdnnen auch weitere Arzte benannt werden, die im Nachgang von dem
verantwortlichen Arzt den Befund erhalten durfen. Das GenDG sieht keine direkte
BefundUbermittlung von dem Labor an den Patienten vor.

Fur weitere Fragen zur Anwendung des GenDG stehen wir lhnen gerne zur Verfu-
gung.Tel.: (040) 53805 853

Weitere Informationen und Richtlinien zur Anwendung finden sich auch online bei
der am RKI ansassigen Gendiagnostikkommission (GEKO): www.rki.de.

Anm.: Die Angaben unter 1. beziehen sich auf GenDG §3, Absatz 7 und 8 und §7. Die Angaben unter 2.
beziehen sich auf GenDG §9 und §10. Die Angaben unter 3. beziehen sich auf GenDG §8. Die Angaben
unter 4. beziehen sich auf GenDG §11. Die Originalfassung des GenDG ist im Internet frei zuganglich
unter: www.gesetze-im-internet.de/gendg.

Der Einfachheit halber wird im gesamten Text die mannliche Form verwendet; die weibliche Form ist
selbstverstandlich eingeschlossen.
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Laborkommunikation auf Knopfdruck

EINFACH - INDIVIDUELL - SICHER :
Mit star.net” Labor steht Ihnen ein kostenloser Service bereit, der es MT@
licht online mit dem Labor zu kemmunizieren. Erstellen Sie einfach und unkempli-
ziert Ihre Laborauftrage und versenden diese an das Labor. star.net® gewahrleistet
eine fehlerfreie und zugleich schnelle Anforderung der von Ihnen gewunschten
Untersuchungen. Zudem sind Sie mit dem integrierten Analysenverzeichnis i
mer auf dem aktuellen Stand der von uns angebotenen Leistu

STAR.NET® LABOR (ORDER ENTRY)

Auftrage

Die Ubersichtliche Oberflache von star.net’ Labor hilft Innen dabei, stets den Uber-
blick uber Ihre Laborauftrage zu behalten. Die Analysenauswahl kann perfekt an
lhre Bedurfnisse angepasst werden. Sie kénnen personliche Favoriten frei definie-
ren und diese mit nur wenigen Klicks anfordern. Diese komfortable und intuitiv zu
bedienende Oberflache spart viel Zeit und steigert die Qualitat. Auch Mischauftra-
ge sind moglich, wobei star.net® die Analysen automatisch den entsprechenden
Auftragsformularen zuordnet. Alle fur den Auftrag notwendigen Formulare und Bar-
codes werden vom System generiert und beim Senden eines Auftrags automatisch
gedruckt.

Optische Darstellung der benétigten Materialien und der Probentrager
Sehr positiv und zeitsparend erweist sich die optische Darstellung der benotigten
Materialien und der Probentrager. Ebenfalls erhalten Sie umfangreiche Hinweise zur
Praanalytik, sowie zur Abnahme und zum Transport. Sie haben alle benétigten Infor-
mationen auf einen Blick zur Verfugung. Der Sicherheitsaspekt spielt bei star.net’
Labor eine wichtige Rolle. Einen hohen Sicherheitsfaktor bieten die personalisierten
Barcodes, wodurch die richtige Zuordnung von Probe und Auftrag sichergestellt
wird. Zudem arbeitet die Anwendung absolut datenschutzkonform und Ubertragt
die Daten sicher uber eine SSL-Verschlusselung.

Vorteile der elektronischen Auftragserstellung:
- Kostenlose Nutzung von star.net” Labor
Ubersichtliche Darstellung aller Auftrage
Papierloses Arbeiten im Bereich LG
Individuell gestaltbare Favoriten und Profile
Optische Darstellung der Probentrager
Umfangreiche Abnahme- und Transporthinweise
Unkompliziertes Nachfordern
Gute Planung der Blutentnahmen
Schnelles Erstellen von Wiederholungsauftragen
Befundeinsicht online

Fur nahere Informationen rund um star.net® Labor wenden Sie sich gern an unser
star.net’ Support-Team. Gerne stellen wir Innen star.net® Labor in |hrer Praxis vor.

star.net’ Support-Team

Telefon: (040) 53805 666
Email; starnet@mln.de
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DIGITALE BEFUNDEINSICHT
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DIGITALE BEFUNDEINSICHT

DIGITALE BEFUNDEINSICHT

Abruf der Laborergebnisse tiber Desktop und Smartphone: zeit- und
ortsunabhéangig und vollkommen papierlos

Mit unserer digitalen Befundeinsicht kbnnen Sie zu jeder Zeit und von jedem Ort auf
Ihre Befunde zugreifen. Das Programm ersetzt nicht Ihre DFU, sondern ermoglicht
lhnen den ortsunabhangigen raschen Einblick in wichtige und dringende Befunde.
Egal ob aus der Praxis oder von unterwegs.

Jede Verbindung und Datenubertragung erfolgt verschlusselt. Dies wird durch ge-
eignete SSL Zertifikate sichergestellt und ist fur Sie an dem kleinen granen Sicher-
heitsschloss in lhrem Browser erkennbar.

Es werden keine medizinischen oder personenbezogenen Daten auf Inrem Endge-
rat gespeichert.

Egal ob im Browser oder per App - mit aktivierter E-Mail-Benachrichtigung bzw.
Push-Funktion bekommen Sie sogar gewunschte Benachrichtigungen Uber Ext-
remwerte oder pathologische Ergebnisse direkt auf dem Startbildschirm angezeigt.

Interessiert?

Uber unseren AuRendienst oder per E-Mail an info@miln.de konnen Sie uns Ihr Inte-
resse an der digitalen Befundeinsicht mitteilen. Wir richten dann die Kennung und
ein erstes Passwort fur Sie ein.
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QUALITATSMANAGEMENT

Das Wohl des Patienten ist MaBstab rztlichen Handelns. Wir beraten Sie gerne persoénlich und liefern Ihnen Informationsmaterial zu

Das Medizinische Labor Nord hat sich daher einem umfassenden Qualitatsma- Themen wie
nagement zum Wohle der Patienten verschrieben. Dieses Patienten- und Einsen-
der-orientierte Handeln dokumentieren wir seit dem 18.10.1999 durch den Status
eines akkreditierten Medizinischen Labors. Um diesen Status zu erhalten, werden
unsere hohen Qualitatsstandards standig weiterentwickelt.

e richtige Patientenvorbereitung,

o richtige Auswahl des Abnahmezeitpunktes,

o richtige Auswahl der Abnahmematerialien,

e richtige Lagerung und richtiger Versand der Proben.

Nicht zuletzt beraten wir Sie gerne auch zum Thema ,Rationelle Labordiagnostik”.

Ihre Proben transportieren wir mit grof3er Sorgfalt unter optimalen und kontrollierten
Bedingungen mit unserem Fahrdienst ,Medicar” in unser Labor. In unserer Fahr-
zeugflotte kommen dabei auch emissionsarme E-Autos zum Einsatz. Die Laufzeiten
Ihrer Proben werden kontinuierlich uberwacht und - sofern erforderlich - optimiert.
Bei uns eingetroffen werden Ihre Proben von erfahrenen Mitarbeitern nach etablier-
ten Standards bearbeitet. Die Transparenz aller qualitatsrelevanten Tatigkeiten ist
durch ca. 130 standardisierte Verfahrensanweisungen gesichert.

Um eine gleichbleibende Qualitat in der Diagnostik zu gewahrleisten, pflegen wir
ca. 600 Standard-Arbeitsanweisungen. Durch tagliche interne Qualitatskontrollen
und regelmaflige externe Qualitatskontrollen (Ringversuche) stellen wir sicher, dass
unsere Messergebnisse verlasslich sind. Details zu den Ringversuchszertifikaten fin-
den Sie auf unserer Internetseite im Bereich "Unser Labor".

Die Einhaltung unserer hohen Standards wird durch regelmafige interne und exter-
ne Audits sowie behordliche Inspektionen Uberpruft.

Neben der Akkreditierung als Medizinisches Labor nach DIN EN ISO 15189 verfugt

die Pathologie uber eine Akkreditierung als Inspektionsstelle nach DIN EN ISO/IEC

17020 sowie die Infektionsdiagnostik seit Dezember 2008 Uber eine Erlaubnis nach

§ 20b AMG, als Gewebespenderlabor infektionsdiagnostische Untersuchungen
zur Feststellung der Spendereignung im Rahmen von Gewebetransplantationen
durchzufuhren. Die Akkreditierungsurkunden fur die MVZ Medizinisches Labor
Nord MLN GmbH und die Erlaubnis gemal3 § 20b AMG konnen Sie sich von unserer
Internetseite im Bereich Qualitatsmanagement herunterladen.

J' Wir freuen uns Uber Fragen, Anregungen, Kommentare oder auch kritische Anmer-
/ kungen zu unserem Qualitdtsmanagement.
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Fur uns als akkreditiertes Labor haben medizinische Kompetenz sowie die
Qualitat unserer Diagnostik héchste Prioritat. Die Sicherheit und Aussage-
kraft der Analytik wird allerdings entscheidend durch Prozesse auf3erhalb
des Labors beeinflusst. Diese praanalytische Phase umfasst bei entspre-
chender Indikation die Auswahl geeigneter Analysen und korrespondieren-
der Probenmaterialien, die Patientenvorbereitung sowie die Entnahme, den
Transport und ggf. die Lagerung der Proben.

Nachfolgend sind allgemeine Hinweise zur Probennahme, zum Untersuchungs-
auftrag sowie zum Probentransport aufgefuhrt. Im Analysenspektrum sind daruber
hinaus jeder Analyse spezifische Hinweise zur Praanalytik und Interpretation zuge-
ordnet.
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INHALTE DIESES KAPITELS

Gewinnung von Untersuchungsmaterial S.29-34
Untersuchungsanforderung S.35-39
Probentransport S.39
Befundmitteilung S.39
Infektionsschutzgesetz S.39

GEWINNUNG VON UNTERSUCHUNGSMATERIAL

Allgemeines

In vielen Fallen wird das von einem Patienten entnommene Material (Untersu-
chungsmaterial) erst nach entsprechender Aufbereitung (z.B. Gewinnung von Plas-
ma oder Serum durch Zentrifugation von Vollblut) fur die Analytik eingesetzt. In der
Regel ist es ausreichend, wenn die Aufbereitung des Untersuchungsmaterials im
Labor erfolgt. Ist es im Einzelfall notwendig, eine Vorbehandlung einer Probe direkt
nach der Entnahme vorzunehmen, ist dies im entsprechenden Analyseneintrag ver-
merkt (z.B. Serum, zentrifugiert).

Unseren Einsendern stellen wir das Entnahme- und Versandmaterial kostenlos zur
Verfugung. Die Bestellung ist online unter
www.mln.de/fuer-praxen/service/materialanforderung/

oder mit Hilfe eines Materialanforderungsformulars moglich. Bitte beachten Sie vor
Verwendung dieser Materialien jeweils das Verfallsdatum.

Blutproben

Die Blutabnahme erfolgt in der Regel im Sitzen (ideal: im Liegen), nachdem der Pa-
tient mindestens 2 min. zur Ruhe gekommen ist. Insbesondere zur Verlaufsbeob-
achtung sollte die Blutabnahme aufgrund der Moglichkeit tageszeitlicher Schwan-
kungen (zirkadiane Rhythmik) stets zur gleichen Tageszeit (idealerweise zwischen
7 und 9 Uhr) erfolgen. Erschopfende kérperliche Aktivitaten in den letzten 3 Tagen
sowie kurzlicher ubermaRiger Alkoholkonsum vor der Blutabnahme sind zu ver-
meiden. Insbesondere bei Analysen, die durch Nahrungsaufnahme beeinflusst
werden, muss der Patient nichtern sein (Nahrungskarenz: 12 Stunden). Vor allem
zur Erfassung von Medikamentenspiegeln muss die Morgenmedikation nach der
Blutabnahme erfolgen. Eine Stauung >30 Sekunden (Hamokonzentration) sowie
das ,Pumpen” mit der Faust (Kaliumanstieg) sollten vermieden werden. Die Rohr-
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chen sind bis zur Abholung moglichst stehend zu lagern.

Zur Vermeidung von Kontaminationen durch Additive wird bei der Abnahme ver-
schiedener Blutproben folgende Reihenfolge empfohlen:

1. Blutkultur

2. Vollblut ohne Zusatze ("Serum-Gel-Rohrchen”)
3. Citrat-Blut

4. Heparin-Blut

5. EDTA-Blut

6. Fluorid-Blut (NaF oder GlUCOEXACT)

7. Rbhrchen mit weiteren Stabilisatoren

Die Rohrchen sollten immer ausreichend befullt sein. Diese korrekte Befullung bis
zur jeweiligen Fullungsmarkierung ist zwingend notwendig fur Citrat- und Gluco-
EXACT- Rohrchen. Bei Unterfullung ist bei diesen Materialien die Messung aufgrund
zu erwartender falscher Messwerte bei nicht korrektem Mischungsverhaltnis nicht
moglich. Die Analytik warde daher hier bei relevanter Unterfullung nicht durchge-
fuhrt werden!

Serum/Vollblut ohne Zusétze: Ist im Analysenspektrum als Material Serum genannt,
ist es, wenn nicht weitere praanalytische Hinweise angegeben sind, ausreichend,
Vollblut ohne Zusatze im Serum-Gelrohrchen (Standardmaterial) einzusenden. Op-
timal ist eine zeitnahe Zentrifugation dieses Gel-Rohrchens nach einer abgewarte-
ten Gerinnungszeit von ca. 30 min. Die Zentrifugation sollte z.B. fur mindestens 15
Minuten bei 2500 x g (oder mind. 10 Minuten bei 3000 x g) durchgefuhrt werden.
Die entsprechende Umdrehungszahl der genutzten Zentrifuge muss dazu entspre-
chend deren Spezifikation ausgewahlt werden.

Mit dieser Zentrifugation bildet sich eine stabile Gelschicht zwischen den zellularen
Blutbestandteilen und dem Serum aus. Dadurch sind die Serumparameter gegen-
uber zellularen Einflussen stabilisiert.Das ist vor allem entscheidend zur korrekten
Bestimmung von z.B. Kalium, Zink oder LDH. Ein zusatzliches Abtrennen des Ser-
ums durch Umfullenisti.d.R. nicht notwendig. Die Gelschicht ist transportstabil. Eine
Re-Zentrifugation schon zentrifugierter Blutentnahmerdhrchen mit Gel sollte nicht
durchgefuhrt werden.

Fur Medikamentenspiegel und die Drogenanalytik im Blut ist die Gel-Monovette
i.d.R. nicht geeignet. Hier waren aufgrund von Interaktionen mit dem Gel ggf. Min-
derbefunde zu erwarten.

EDTA-/Heparin-/Citrat-/NaF-/GIUCOEXACT-Blut/Plasma: Zur Vermeidung von Ge-
rinnseln Vollblut nach der Entnahme durch mehrmaliges Schwenken des Rohr-
chens mischen. Zur Gewinnung von Plasma wird die Probe unmittelbar z.B. fur
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mindestens 15 Minuten bei 2500 x g (oder mind. 10 Minuten bei 3000 x g) zentrifu-
giert . Die entsprechende Umdrehungszahl U der genutzten Zentrifuge muss dazu
entsprechend deren Spezifikation ausgewahlt werden. Der Plasma-Uberstand wird
mit Hilfe einer Pipette in ein zweites Probengefal3 uberfuhrt. Danach die Probe ggf.
einfrieren.

Proben fur hamatologische Untersuchungen mussen tagesgleich einsandt werden
und sollten bis zum Transport bei Raumtemperatur gelagert werden. Vollblutproben,
die zur Gewinnung von Serum oder Plasma bestimmt sind, kdbnnen im Kuhlschrank
aufbewahrt werden. Vollblut mit oder ohne Zusétze sollte nicht eingefroren werden
(Hamolyse). Nur Gelrohrchen kénnen nach durchgefuhrter korrekter Zentrifugation
eingefroren werden. Fur die Bestimmung von Medikamentenspiegeln durfen keine
Gel-Monovetten verwendet werden.

Blutkulturen: Fur die Blutkultur wird mindestens ein Kulturset bestehend aus zwei
Bactec-Flaschen (je eine fur Aerobier und Anaerobier) benotigt, wobei grundsatz-
lich die Flasche mit dem anaeroben Medien zuerst beimpft wird. Bei Verdacht auf
Sepsis sollten Blutkulturen moglichst fruh nach Auftreten entsprechender Sympto-
me und vor Beginn einer antibiotischen Therapie entnommen werden. Insbesonde-
re bei Verdacht auf Endokarditis sollten mehrere Blutkulturen im Abstand von weni-
gen Stunden enthnommen werden.

Zur Vermeidung von Kontaminationen durch die Hautflora sollte die Entnahme nach
sorgfaltiger Desinfektion der Hande (mind. 30 sec.) sowie der Punktionsstelle unter
Verwendung von Einmalhandschuhe erfolgen. Die beiden Blutkulturflaschen (ae-
rob und anaerob) werden nach Desinfektion des Stopfens mit 8-10 ml Blut beimpft.
Bis zum Transport in das Labor, der schnellstmoglich erfolgen sollte, werden Blut-
kulturflaschen bei Raumtemperatur gelagert.

Blutentnahme aus Kathetern: Vor TDM-Blutentnahmen aus Kathetern ist generell
das doppelte Totvolumen des Kathetersystems zu verwerfen, damit die Ergebnisse
nicht durch Ruckstande des Medikamentes aus dem Katheter verfalscht werden.

Urinproben
Die Gewinnung von Urin erfolgt mit Hilfe eines Urinbechers, fur den Versand von
Urinproben empfehlen wir die Verwendung einer Urivette.

Spontanurin: Je nach Anforderung erfolgt die Gewinnung tageszeitunabhangig
oder als erster (nach nachtlicher Bettruhe) oder zweiter (2-4 Stunden nach erster
Blasenentleerung) Morgenurin.

24-Stunden-Sammelurin: Die Sammlung des Urins beginnt morgens nach Entlee-
rung der Blase (Uhrzeit notieren). Anschlie3end werden in den folgenden 24 Stun-
den samtliche Urinproben im Sammelgefal3 aufgefangen. Die Sammelperiode en-
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det am nachsten Tag mit dem ersten Morgenurin. Wenn erforderlich: Zusatz von
Saure (10 ml 6 M Salzsaure, ca. 18 %ig) erst nach Sammlung der ersten Urinprobe.
Die Gesamturinmenge wird auf dem Anforderungsschein notiert. Nach Schwenken
des Sammelbehalters tuber Kopf werden 10-20 ml des Urins mit Hilfe einer Urin-Mo-
novette eingesandt.

Mittelstrahlurin: Nach Reinigung des Genitals wird die erste Urinportion in das Toi-
lettenbecken abgegeben und ohne Unterbrechung die mittlere Portion des Harn-
strahls aufgefangen. Steht Morgenurin nicht zur Verfugung, sollte eine Miktionska-
renz von mindestens 3 Stunden eingehalten werden.

Erststrahlurin: Im Unterschied zum Mittelstrahlurin wird unmittelbar die erste Portion
einer Urinprobe aufgefangen (Miktionskarenz: 2-3 Stunden).

Verwenden Sie fur die mikrobiologische Diagnostik bitte ausschlief3lich sterile Urin-
becher bzw. Urinréhrchen.

Liquorproben

Zur Vermeidung einer Kontamination mit Blut und Gewebsflussigkeit wird die erste
Liquorportion nach Punktion verworfen. Die folgenden Portionen (in der Regel 3-4)
werden aufgefangen, wobei die Aufteilung auf verschiedene Rohrchen direkt wah-
rend der Entnahme erfolgen sollte. Die benotigte Liquormenge ist abhangig vom
Umfang der Analysen.

Wegen der Gefahr der Kontamination mit Hautkeimen sollte das erste Rohrchen
nicht fur den kulturellen oder molekularen Nachweis von Infektionserregern ver-
wendet werden.

Fur infektionsserologische Untersuchungen (Bestimmung des Antikorper-Index)
muss grundsatzlich ein Liquor-Serum-Paar vom gleichen Tag eingesandt werden.

Abstrichproben

Bei der Einsendung von Abstrichproben zum Nachweis von Infektionserregern ist
zu beachten, dass Proben fur den kulturellen Nachweis grundsatzlich mit Trans-
portmedium und Proben fur den molekularen Nachweis in der Regel ohne Trans-
portmedium eingesandt werden mussen (trockener Tupfer). Fur Zervix-, Harnroh-
ren-, Ohr- und Augenabstriche zur kulturellen Diagnostik ist das Transystem® mit
dem schwarzen Transportmedium (Holzkohle) zu verwenden, insbesondere fur
empfindliche Erreger (z.B. Gonokokken). Fur alle anderen Abstriche ist das Transys-
tem® mit dem farblosen Medium geeignet. Weitere Hinweise zur mikrobiologischen
Diagnostik befinden sich im entsprechenden Kapitel , Mikrobiologie”. Gerne bera-
ten wir Sie bezuglich der Auswahl geeigneter Materialien und Transportsysteme
personlich. Zur Orientierung finden Sie dartber hinaus im Kapitel "Abnahme- und
Transportsysteme" eine Ubersicht Gber die Transportsysteme fur die mikrobiologi-
sche Diagnostik.
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Stuhlproben

In der Regel ist eine haselnussgrof3e Portion (entspricht etwa 2 g), bei flussigem
Stuhl ein Volumen von 3-5 ml ausreichend. Stuhlréhrchen bitte fest verschlossen
einsenden. Fur die Untersuchung von Stuhl mussen die Stuhlréhrchen mit Loffel
verwendet werden. Fur den iFOB-Test ist nur das spezielle Entnahmerdhrchen
(Extraktionsréhrchen fur Stuhl /iFOBT) zu verwenden.

Weitere Materialien fiir die kulturelle Diagnostik

Punktateund Aspiratesolltennachvorheriger DesinfektionderGummimembraninein
Port-F-Flaschchen injiziert werden. Die englumigen Abstrichréhrchen (Transys-
tem®) sind wegen der Kontaminationsgefahr beim Einfullen bzw. der Auslaufgefahr
durch den Steckverschluss hierfur nicht geeignet.

Biopsate bzw. Gewebe sind etwa 1 cm tief in das Medium eines Port-F*-Flaschchens
zu drucken. Sputum und BAL sollten in den sterilen Sputumrohrchen transportiert
werden.

Hinweise fur die molekulare Infektionsdiagnostik (PCR)

Senden Sie fur PCR-Untersuchungen bitte stets separate Probengefalie ein. Wenn
nicht anders angegeben, verwenden Sie fur alle Materialien auf3er Blut-, Urin- und
Biopsieproben sterile Probengefalle ohne Zusatze/Transportmedien. Biopsiema-
terial sollte in ca. 1 ml 0,9%-iger steriler NaCl-Losung eingesandt werden. Zur Ver-
meidung von Kontaminationen sollte die Entnahme unter der Verwendung frischer
Einmalhandschuhe erfolgen.

Hinweise fiir die mikrobiologische Diagnostik

Die mikrobiologische Untersuchung von Gewebe, Koérperflussigkeiten und Abstri-

chen ist fur die Identifikation und Klassifikation einer Infektionskrankheit unerlass-

lich. Auch die Uberprufung der Sensibilitat der isolierten Keime auf Antibiotika ist

erforderlich, um die Behandlung gezielt und effektiv durchfuhren zu kénnen.

Zu den Grundlagen einer zuverlassigen bakteriologischen, mykologischen und

parasitologischen Diagnostik gehort die fachgerechte Durchfuhrung von Proben-

entnahme, Lagerung und Transport. Hierdurch wird die Kultivierbarkeit der Erreger

gesichert und zugleich ein verdrangendes Wachstum von Begleitflora verhindert.

Aus diesem Grund sind folgende Punkte zu beachten:

e Proben maoglichst vor Beginn einer Antibiotikatherapie entnehmen, um falsch
negative Kulturergebnisse zu vermeiden

e gezielte Entnahme der Probe vom Infektionsort

e ggf. Vermeidung von Kontamination mit der korpereigenen Flora durch vorhe-
rige Reinigung bzw. Desinfektion (vor Punktionen) - siehe auch unten: ,Fehler-
moglichkeiten in der Praanalytik”

e Probenvolumen in ausreichender Menge gewinnen, um eine adaquate Diag-
nostik mit verschiedenen Kulturverfahren und mikroskopische Untersuchung
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zu ermoglichen.

o alle Probenin sterilen Gefallen sammeln

e Verwendung von geeigneten Abnahme- und Transportsystemen, um die Erre-
ger vor Austrocknung, pH-Verschiebung, Uberwucherung durch Kontaminan-
ten und ggf. vor Oxidation zu schutzen

e Probentransport in das Labor innerhalb weniger Stunden nach Entnahme. So-
fern ein rascher Transport nicht moglich ist, sollten die Proben fur hochstens 24
Std,, wie in der Tabelle aufgefuhrt, gelagert werden

Asservierungsbedingungen verschiedener Materialien

Lagerung bei 4 °C Lagerung bei RT
Urin Abstriche
Punktate
Stuhl .
Aspirate
Sputum )

. Biopsate
Katheterspitzen Gewebe
Autopsiegewebe ‘

: Ejakulate
Bronchial-/Trachealsekret
Blutkultur
BAL )
Liquor

Fehlermdglichkeiten in der Praanalytik: Eine zuverlassige kulturelle Diagnostik kann
durch folgende mogliche Fehler bei Entnahme und Transport von Untersuchungs-
material eingeschrankt sein:

e unzureichende Hautreinigung bzw. -desinfektion der Entnahmestelle (Anzucht
klinisch irrelevanter Kontaminanten)

o Applikation von Lokalanasthetika auf infizierte Stellen vor Probengewinnung
(Absterben der Keime)

e Versand zu kleiner Probenvolumina (falsch negative Ergebnisse)

e Versand von trockenen Materialien wie Tupfern, Gewebeproben und Kathe-
terspitzen fur die kulturelle Diagnostik ohne Transportmedium (Absterben der
Bakterien)

« mangelhaftes Verschlief3en von Transportgefalen (Auslaufen des Materials)

o Verstol3e gegen Sicherheitsvorschriften wie Versand von Spritzen mit belasse-
ner Kanule oder defekten Transportgefaen (Gefahr von Verletzungen; Konta-
minations- und Infektionsgefahr)

e Lagerungsdauer von mehr als 24 Stunden (Absterben empfindlicher Keime,
Vermehrung anspruchsloser Keime)

« fehlende oder mangelhafte Beschriftung des Materials (fragliche Zuordnung)

e ungenugende Angabe der gewlnschten Anforderung (evtl. wichtige Untersu-
chungen, die spezielle Kulturbedingungen erfordern, werden nicht durchgefuhrt)
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UNTERSUCHUNGSANFORDERUNG

Allgemeine Angaben

Der Untersuchungsauftrag muss mindestens folgende Angaben beinhalten:

1. Patientenbezogene Daten (Name, Vorname, Geschlecht, Geburtsdatum, Wohn-
ort)

2. Angabe des Einsenders

3. Art des Untersuchungsmaterials sowie ggf. des Entnahmeortes

4. Datum und (wenn relevant) Uhrzeit der Probennahme

5. Eindeutige Angabe der angeforderten Untersuchungen oder eine medizinische
Fragestellung

Um eine korrekte und individuelle Befundinterpretation zu ermoglichen, ist daruber
hinaus die Angabe klinischer Daten (Indikation, (Verdachts-) Diagnose, Grunder-
krankung, Therapie, vorausgegangene Antibiotika-Medikation, Schwangerschaft,
Exposition, etc.) sowie die Mitteilung ggf. vorhandener Vorbefunde notwendig.

Bei der Anforderung “pathogene Keime” wird der Untersuchungsgang an dem fur
den Entnahmeort typischen Erregerspektrum ausgerichtet. Bei moglicher klinischer
Relevanz der nachgewiesenen und differenzierten Keime wird ein Antibiogramm
durchgefuhrt.

Untersuchungen, die ausdrucklich angefordert werden mussen, da sie den Einsatz
spezieller Kulturmedien bzw. Nachweismethoden erfordern, sind im Kapitel , Mik-
robiologie” fur die jeweiligen Untersuchungsmaterialien gesondert aufgefthrt (z.B.
Mykobakterien, Aktinomyzeten).

Hinweis zur Empfindlichkeitstestung von Keimen: Nach Anzucht der Keime in der

Kultur mit in der Regel (semi-) quantitativer Mengenangabe und Differenzierung
mittels biochemischer Verfahren bzw. MALDI-TOF MS erfolgt ggf. die Resistenzbe-
stimmung der isolierten Bakterien in Abhangigkeit vom Material, der Menge und der
Pathogenitat bzw. der klinischen Relevanz der Erreger. Die Empfindlichkeitsprufung
der Bakterien erfolgt nach einem standardisierten Testverfahren nach EUCAST (Eu-
ropean Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing) und NAK (Nationales
Antibiotika-Sensitivitats-Komitee) mittels Mikrobouillon-Dilutionstest (Vitek®) bzw.
Agardiffusionstest(ggf. auch MHK-Bestimmung mittels Etest”).

Fur Facharztauftrage fur gesetzlich versicherte Patienten muss der , Uberweisungs-
schein fur Laboratoriumsuntersuchungen als Auftragsleistung” (Muster 10) verwen-
det werden. Bei Privatpatienten sowie fur IGel.-Untersuchungen bitten wir um die
vollstandige Anschrift des Patienten. Zur Erleichterung der Anforderung haben wir
fur verschiedene Fachrichtungen und Indikationen spezifische Anforderungsfor-
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mulare, die auch in Kombination mit dem Muster-10-Schein verfugbar sind, erstellt.
Eine Ubersicht ist auf unserer Homepage im Bereich ,Service” zu finden.

FUr die eindeutige Identifizierung sowie Zuordnung der Probe zum Untersuchungs-
auftrag empfehlen wir, das Probengefals sowie den Auftragsschein mit einem
Barcode zu bekleben. Entsprechende Barcode-Aufkleber stellen wir Ihnen zur
Verfugung. Werden keine Barcodes verwendet, muss das Probengefals zur Identi-
tatssicherung mit Namen, Vornamen und Geburtsdatum leserlich beschriftet sein.
Diese Angaben sind fur Blutgruppen-serologische Anforderungen unabhangig von
der Verwendung von Barcodes obligat.

Neben der Schein-gebundenen Form der Anforderung von Untersuchungen bieten
wir auch die Moglichkeit, mit Hilfe der Software ,star.net® Labor” einen Laborauf-
trag elektronisch zu erstellen und online an das Labor zu schicken. star.net® Labor
ermoglicht dartber hinaus eine Befundansicht sowie die elektronische Nachfor-
derung von Analysen. Zudem sind Sie mit dem integrierten Analysenverzeichnis
immer auf dem aktuellen Stand der von uns angebotenen Leistungen. Die Analy-
senauswahl kann durch die Definition von Favoriten an Ihre Bedurfnisse angepasst
werden. Auch Mischauftrage (Facharzt und Laborgemeinschaft) sind moglich, wo-
bei star.net’ Labor die Analysen automatisch den entsprechenden Auftragsformu-
laren zuordnet. Alle fUr den Auftrag notwendigen Formulare und Barcodes werden
vom System generiert und beim Senden eines Auftrags automatisch gedruckt. Hilf-
reich erweist sich ferner die optische Darstellung der benoétigten Materialien und der
Probentrager. Ebenfalls erhalten Sie umfangreiche Hinweise zur Praanalytik sowie
zur Abnahme und zum Transport. Wenn Sie diesen kostenlosen Service nutzen wol-
len oder einen Demo-Termin wunschen, nehmen Sie gerne Kontakt mit unserem
star.net’ Labor-Team auf.

Nachforderungen

Bei ausreichendem Probenvolumen konnen Analysen grundsatzlich innerhalb von
einer Woche nach Probeneingang nachgefordert werden. Ausgenommen sind
Untersuchungen, die infolge eingeschrankter Material- bzw. Analyt-Stabilitat nicht
mehr aussagekraftig waren.

Kulturelle Untersuchungen sind in der Regel nur innerhalb von 24 Stunden nach
Probenentnahme nachforderbar. Andernfalls ist die Stabilitat und/oder die Konstanz
der mikrobiologischen Zusammensetzung der Probe nicht mehr gewahrleistet.

Nachforderungen kénnen telefonisch ((040) 53805-450), per Fax ((040) 53805-
125) oder online mit star.net” Labor bzw. digitaler Befundeinsicht in Auftrag ge-
geben werden. Soll ein Probenmaterial [anger als eine Woche aufbewahrt werden,
bitten wir um einen entsprechenden Hinweis auf dem Anforderungsschein bzw. um
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telefonische Rucksprache.

Cito-Anforderungen

Wir bitten Sie, Cito-Untersuchungen, die Uber die Basis-Diagnostik aus dem Bereich
der klinischen Chemie (z.B. CRP) oder der serologischen Infektionsdiagnostik (z.B.
HIV-Test) hinausgehen, zuvor mit dem Labor abzusprechen. In medizinischen Not-
fallen stellen wir gerne einen Sonderkurier zur Verfigung. Das Probenmaterial sowie
der Anforderungsschein sollen mit dem roten ,Cito-Aufkleber” versehen werden.
Bitte kennzeichnen Sie die Untersuchung, die Cito erfolgen soll und notieren Sie,
bis wann das Ergebnis vorliegen muss. Bitte geben Sie an, wie die Befundmitteilung
erfolgen soll und gewahrleisten Sie Erreichbarkeit, z.B. durch Angabe einer indivi-
duellen Telefon- oder Faxnummer. Fur den Transport verwenden Sie bitte die roten
Cito-Probentuten, die jeweils nur fur eine Probe verwendet werden sollten.

Laborleistungen mit Kennnummern

FUr bestimmte Untersuchungsindikationen sind einzelne Laborleistungen von der
Steuerung der wirtschaftlichen Veranlassung und Erbringung durch den Wirtschaft-
lichkeitsbonus ausgenommen. Folglich flie3en deren Kosten nicht in die Berech-
nung des arztpraxisspezifischen Fallwertes ein.

Zu jeder Kennnummer gibt es einen Ziffernkranz. Dieser Ziffernkranz definiert, wel-
che Leistungen bei ausgewahlten Indikationen aus den Laborkosten der Praxis her-
ausgerechnet werden. Er definiert nicht, welche Leistungen medizinisch notwendig
sind.

FUr jede Untersuchungsindikation werden nur einzelne Leistungen aus den Labor-
kosten der Praxis herausgerechnet. Sie sind im Ziffernkranz der jeweiligen Kenn-
nummer aufgefuhrt. Alle anderen Laboruntersuchungen, die der Arzt fur den Pati-
enten im Quartal veranlasst oder abrechnet, sind fur den Wirtschaftlichkeitsbonus
relevant.

Bei Komorbiditaten konnen fur einen Behandlungsfall auch mehrere Kennnummermn
angeben werden, zum Beispiel wenn der Patient an einem manifesten Diabetes
mellitus erkrankt ist und eine orale Antikoagulantientherapie erhalt (Kennnummern
32022 und 32015).

Arzte geben die Kennnummern nur noch auf der Abrechnung gegenutber der KV an
und nicht mehr auf dem Laborauftrag.

Bitte informieren Sie sich auch zu dieser Thematik auf den entsprechenden Seiten
der KBV www.kbv.de/

Hinweis zur Abrechnung (MRSA)

Seit 1. April 2014 sind Leistungen zur Untersuchung und Behandlung von MR-
SA-Patienten Teil des EBM. Vertragsarzte, die die Gebuhrenordnungspositionen be-
rechnen wollen, mussen eine Zusatzausbildung ,Infektiologie” und/oder eine ,MR-
SA"-Zertifizierung durch die KV vorweisen. Informationen zur Online-Fortbildung zu
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MRSA finden Sie auf den Internetseite der KBV. Die neuen Gebuhrenordnungspo-

sitionen sind:

30940 Erhebung des MRSA-Status eines Risikopatienten

30942 Behandlung und Betreuung eines Risikopatienten oder einer positiv
nachgewiesenen MRSA-Kontaktperson (GOP 30942 ist nur in Behand-
lungsfallen berechnungsfahig, in denen eine Eradikationstherapie erfolgt,
und darf nur 1 x je Sanierungsbehandlung berechnet werden)

30944 Aufklarung und Beratung eines Risikopatienten oder einer positiv nachge-
wiesenen MRSA-Kontaktperson

30946 Abklarungs-Diagnostik einer Kontaktperson

30948 Teilnahme an einer MRSA-Fall- und/oder regionalen Netzwerkkonferenz

30950 Bestatigung einer MRSA-Besiedlung durch Abstrich(e)

30952 Ausschluss einer MRSA-Besiedelung durch Abstrich(e)

ALLGEMEINE HINWEISE

PROBENTRANSPORT

Wir verfagen Uber ein flaichendeckendes Netz von regional tatigen Kurierdiensten,
die auf einen vorschriftsmafigen und sachgerechten Probentransport spezialisiert
sind. Gerne konnen Sie regelmallige Abholtermine mit unserem Fahrdienst telefo-
nisch absprechen. In medizinischen Notfallen sowie im Fall von Untersuchungen,
bei denen die entsprechenden Materialien sofort verarbeitet werden mussen (z.B.
Amoben, Cholera), organisieren wir eine individuelle Abholung Ihrer Proben.

Beim Transport diagnostischer Proben per Post ist die Einstufung nach Risikogrup-
pen zu beachten. Geeignete Transportgefalle werden von uns zur Verfugung ge-
stellt. Fragen Sie uns nach den erforderlichen Verpackungen. Unseren Fahrdienst
erreichen Sie telefonisch unter (040) 53805 333.

BEFUNDMITTEILUNG

Die Befundmitteilung erfolgt schriftlich und daruber hinaus, wenn gewunscht, per
DFU (Mailbox) oder Onlinebefundeinsicht. Die Zustellung der schriftlichen Befunde
erfolgt durch unseren Fahrdienst oder per Post. Soll ein Befund zusatzlich oder aus-
schliefilich per Fax oder telefonisch mitgeteilt werden, bitten wir um entsprechende
Mitteilung.

Im Fall der Uber- oder Unterschreitung von Notfallgrenzen fur definierte Laborwer-
te erfolgt automatisch eine telefonische Mitteilung oder Mitteilung per Fax. Dabei
orientieren wir uns an den Empfehlungen der ,International Federation of Clinical
Chemistry and Laboratory Medicine’ (IFCC).

INFEKTIONSSCHUTZGESETZ

Im Infektionsschutzgesetz (IfSG) ist festgelegt, welche Krankheiten bei Verdacht,
Erkrankung und Tod (§6) bzw. Erregernachweise (§7) meldepflichtig sind. Bei na-
mentlicher Meldepflicht muss die Krankheit innerhalb von 24 Stunden vom feststel-
lenden Arzt an das fur den Aufenthaltsort des Patienten zustandige Gesundheitsamt
gemeldet werden. Ein entsprechendes Meldeformular kann von unserer Home-
page (www.mln.de/fuer-praxen/service/meldepflichtige-erkrankungen/) herunter-
geladen oder telefonisch ((040) 53805 0) angefordert werden. Fur die Auswahl des
zustandigen Gesundheitsamtes halt das Robert-Koch-Institut auf seiner Homepage
eine entsprechende Suchmaschine bereit (https://tools.rki.de/PLZTool/). Die Mel-
dung des Erregernachweises erfolgt durch das Labor an das zustandige Gesund-
heitsamt. Bei nicht-namentlicher Meldepflicht muss die Meldung innerhalb von zwei
Wochen an das Robert-Koch-Institut erfolgen.
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Fehler bei der Probengewinnung oder beim Transport kénnen das Messer-
gebnis so weit verandern, dass es zu diagnostischen Fehlinterpretationen
kommen kann.

Neben den Einfliissen der Erndhrung, der Kérperlage und der Tageszeit auf
die Zusammensetzung der Blutprobe sind u.a. Unterschiede zwischen kapil-
larem und vendsem Blut sowie zwischen Serum und Plasma fuir das Analyse-
nergebnis von Bedeutung.

Detaillierte Hinweise finden Sie bei den entsprechenden Untersuchungen
in unserm Analysenverzeichnis. Fiir bestimmte Spezialfalle bieten wir dari-
ber hinaus in diesem Kapitel ausfiihrlichere Informationen an:

SPEZIELLE PRAANALYTIK

INHALTE DIESES KAPITELS

Blutgruppenbestimmung

Blutkulturbeimpfung

Drogenanalytik - Haarprobennahme

Drogenanalytik - Kapillarblutentnahme
Drogenanalytik - Speichelprobennahme
Gerinnungsdiagnostik

Helicobacter-pylori-Atemtest (Standard / Diabact®)
Homocystein-Monovetten (Saures Citrat)

PETh - Kapillarblutentnahme

Quantiferon-TB GOLD Test Lithium-Heparin-Rohrchen
Sammelurin - 24h-Urin

Spurenmetalle - Lithium-Heparin-Metall (Trace Metal) Monovetten

S.42
S.43
S.44
S.45
S. 46
S. 46
S.48
S.49
S.50
S.560
S.561
S.52
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BLUTGRUPPENBESTIMMUNG
unter Einhaltung der Richtlinie Himotherapie

Die Richtlinie Hamotherapie machtim Kapitel 4.4.3 folgende Vorgaben zu Identitats-

sicherung und Untersuchungsmaterial:

« Jedes ProbengefaB ist vor Entnahme eindeutig zu kennzeichnen (Name,
Vorname und Geburtsdatum).

o Der Untersuchungsauftrag muss vollstandig einschlieSlich Entnahmedatum
ausgefullt und die abnehmende Person identifizierbar sein. Der anfordernde
Arzt muss auf dem Untersuchungsauftrag eindeutig ausgewiesen sein.
Der anfordernde Arzt ist fur die Identitat der Blutprobe verantwortlich.

o Fur blutgruppenserologische Untersuchungen ist eine nur fur diesen Zweck
bestimmte und geeignete Blutprobe erforderlich.

In der Umsetzung bedeutet dies:

Bitte senden Sie fur blutgruppenserologische Bestimmungen eine separate Probe
(7,5 ml EDTA-Rohrchen) nur fur diese Untersuchung, vollstandig beschriftet (ohne
Abkurzungen) ein. Ein Barcode mit der Auftragsnummer kann zusatzlich auf die Pro-
be geklebt werden. Der begleitende Untersuchungsauftrag muss den anfordern-
den Arzt eindeutig ausweisen.

Dies gilt genauso fur IGelL-Auftrage oder Anforderungen fur irregulare Erythrozy-
tenantikorper (AKS / indirekter Coombstest).

Seit dem 01.01.2022 mussen wir Proben, die diesen Vorschriften nicht ent-
sprechen, leider zuriickweisen. Wir bitten um lhr Verstandnis.

Allgemeiner Hinweis zu EDTA- Monovetten

Daruber hinaus ist es fur unsere technischen Ablaufe wichtig, dass der Stempel aus
den Monovetten (7,5 mlfur die Blutgruppe, aber ebenso 2,7 ml fur die Hamatologie!)
bis zum Einrasten herausgezogen und danach abgebrochen wird.

Unterfullte Rohrchen bitte ggf. nach der Entnahme aufdrehen, danach den Stempel
einrasten und abbrechen (fur den Transport bitte den Deckel wieder sorgfaltig zu-
drehen).

Bitte niemals den Stempel halb abbrechen, da wir ansonsten jedes einzelne Rohr-
chen aufwendig nachbearbeiten mussen.
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BLUTKULTUR-BEIMPFUNG MIT BD BACTEC™PLUS SYSTEMEN
(Fluoreszenztechnologie)

Die BACTEC-Flaschen mussen trocken bei 2-25 °C und vor direkter Sonneneinstrah-
lung geschutzt gelagert werden. Vor Gebrauch muss jede Flasche auf Anzeichen
von Beschadigung, Verfall oder Kontamination Gberpruft werden. Flaschen mit An-
zeichen auf Beschadigung oder Kontamination, wie z.B. undichte Stellen, Trubung,
Verfarbung (Dunkelwerden), gewolbtes oder eingezogenes Septum, durfen NICHT
verwendet werden.

Bei jeder Untersuchung mindestens ein Kulturset bestehend aus

zwei Kulturflaschen - jeweils eine fur Aerobier (blau) und Anaero-

bier (violett) - anlegen.

Fur Sauglinge spezielle Kulturflasche (rosa) verwenden.

» Kappen der Flaschen entfernen

+  Gummistopfen mit 70%igem Alkohol desinfizieren

+ Lokalisierung der Vene

+ Grundliche Hautdesinfektion: PVP-Jod oder 70%igen Alkohol
mit sterilem Tupfer oder als Spray auf die Punktionsstelle auf-
tragen und mindestens 1 Min. einwirken lassen. Dann zweite
Desinfektion durch konzentrisches Abreiben mit neuem steri-
len Alkohol-Tupfer vom Zentrum zur Peripherie und trocknen
lassen.

 Blutentnahme mit steriler Spritze (nicht aus liegenden Venen-
kathetern).

» Kanulenwechsel vor Einstechen in die BK-Flasche.

Die Blutkulturflaschen mit jeweils 3-10 ml Blut (optimal 8-10 ml -

nicht mehr) beimpfen: zuerst (1.) die anaerobe Flasche (violett),

um Eintritt von Luft aus der Spritze in die anaerobe Flasche zu ver-

meiden, dann (2.) die aerobe Flasche (blau)!

Bei Sauglingen die Blutkulturflasche (rosa) mit 0,5-5 ml Blut (opti-

mal 1-3 ml) beimpfen.

Il Achtung !!! Non-invasives System! Blutkulturflaschen nicht beluften!

o Proben sollten moglichst innerhalb von 24 Stunden ins Labor ge-

= & schickt werden; andernfalls Aufbewahrung bei Raumtemperatur
';‘. o (maximal 48 Stunden). ACHTUNG: Transport erfolgt bei diesem
L, R Medium bei Raumtemperatur(l), nicht mehr bei 37 °C!

N Wichtig ! Der Barcode darf auf keinen Fall iberklebt bzw. beschriftet wer-
den!
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DROGENANALYTIK - HAARPROBENAHME
fur die Bestimmung von Drogen bzw. Ethylglukuronid im Haar

Generell werden Kopfhaare des Hinterkopfes untersucht. Der bevorzugte Abnah-
meort ist im Bereich der Hinterhaupthocker. Kopfhaare im Bereich der Hinterhaupt-
hocker wachsen etwa 1 cm pro Monat. Ein Haarabschnitt von z.B. 3 cm entspricht
daher einem Wachstumszeitraum von etwa 3 Monaten.

1. Am Hinterkopf (genauer: im Bereich der Hinterhauptho- -
cker) nacheinander 2 Haarbuschel (eines als RUCKStEll - e

probe) von jeweils ca. 3-4 mm Durchmesser zu einem A
Strang formen und wie im Folgenden beschrieben ab- g E‘.x
nehmen: Haarstrang kopfhautnah mit einem elastischen : L
Bindfaden fixieren, d.h. Haare umwickeln und fest verkno- [ T

ten. Haare unmittelbar an der Kopfhaut abschneiden, ma- i
ximal 1-2 mm Resthaarlange durfen am Kopf verbleiben.

2. Haarprobe in der Mitte einer Aluminiumfolie (ca. 20x30 cm) le-
gen und Faden (nicht die Haare!) mit Klebefilmstreifen auf der
Folie fixieren. Auf der Alufolie die Seite der Haarwurzel kenn-
zeichnen (Streifen oder Kreuz markiert die Haarwurzelseite).

8 2

4. Barcodeetikett aufkleben sowie Namen des Probanden und Abnahmedatum
vermerken.

3. Alufolie wie rechts gezeigt falten: erst langs,
dann quer, so dass ein rechteckiges Packchen
von ca. 10x4 cm entsteht

5. Gefaltete und beschriftete Aluminiumfolie in einen DIN A6-Briefumschlag ste-
cken und den Umschlag schlieBen. Umschlag zusammen mit dem Anforde-
rungsschein in eine Probenversandtute legen und diese verschlie3en.
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DROGENANALYTIK - KAPILLARBLUTENTNAHME

Drogen Kapillarblutentnahme-Set:

«  Sterile Sicherheits-Einweglanzette (Sarstedt)

«  Minivette EDTA 100 l (Sarstedt)

«  Probengefal3 EDTA (0,5 ml MiniCollect Greiner / Mikrogefal3 Sarstedt)

Wenn eine vendse Blutentnahme moglich ist, kann fiir Drogen im Blut statt Kapil-
larblut ein Standard EDTA-Gefdl3 eingesendet werden. Die Analytik unterscheidet
sich nicht.

Hinweise zur Punktionsstelle:

Ohrlappchen bevorzugt (tiefster Punkt des Ohrlappchens), Fingerkuppe (seitliche
Bereiche der mittleren Finger) moglich aber 2. Wahl. Punktionsstelle mit warmen
Seifenwasser grundlich waschen um Kontaminationen zu verhindern. Erwarmen
der Punktionsstelle durch Massieren oder Warmekissen. Durchblutungsfordernde
Salben nicht zulassig.

Durchflhrung:

1. Zwei ProbengefalRe mit Barcode-Etiketten bekleben, eines als Ruckstellprobe.

2. Punktionsstelle waschen, desinfizieren, zur Férderung der Durchblutung erwar-
men. Desinfektionsmittel vollstandig an der Luft trocknen lassen.

3. Lanzette anwenden, dabei die relevanten Hygienevorschriften beachten.

4. Den ersten heraustretenden Tropfen mit Tupfer abwischen.

5. Blut mit Minivette aufnehmen, Kapillare dabei vollstandig bis zum Filter fallen.
Bei der Aufnahme der Bluttropfen mit der Kapillarspitze darf das Beluftungsloch
am Stempelende nicht verschlossen sein. Den Stempel nicht eindrucken und
die Kapillare luftblasenfrei befullen.Die Blu- i—
tentnahme endet automatisch, wenn die |

Kapillare bis zum weil3en Sperrfilter mit Blut P

befullt ist. r | . &
6. Minivette moglichst weit in das Probenge- =1l

fal3 einfuhren und das gesamte Blut in das ="

Probengefal3 abgeben (vollstandig gefullte | SToP
Minivette = 100 pl Blut). Der Stempel der Mi- I
nivette hat hinten ein Loch: zum Abgeben | ~me==Pp

zuhalten! - "
7. Deckel des Probengefalies schlieRen.

Lagerung und Transport:
Stehend lagern. Transport separiert von anderen Proben, trocken, kuhl (Einfrieren
moglich).
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DROGENANALYTIK - SPEICHELPROBENNAHME
Quantisal-Abnahmesystem

Das aktuell verwendete Speichelabnahmesystem ist das Produkt Quantisal der
Firma Abbott Immunalysis. Es ermoglicht eine einfache und sichere Probengewin-
nung. Das Set besteht aus einem Probennehmer und einem Rohrchen. Nach der
Probennahme wird der Probennehmer in das Rohrchen gesteckt und der Deckel
verschlossen:

Durchfliihrung im Detail:
Zur Durchfuhrung verweisen wir auf die Anleitung des Herstellers.

Praanalytik:

« 10 min vor Probenentnahme soll nichts gegessen, getrunken oder geraucht
werden

o Substitutionstherapie / orale Medikation: Bei oral gegebenem Medikament
wird eine Speichel-Probe frihestens 2 Stunden nach der letzten Einnahme
empfohlen.

Lagerung und Transport:
Keine besondere Handhabung. Bei Lagerung/Transport langer als 1 Tag Kuhlung
empfohlen. Stabilitat gekuhlt: 5 Tage. Einfrieren ist moglich, dann Stabilitat 1 Monat.

GERINNUNGSDIAGNOSTIK

Allgemein

e Langes und starkes Stauen vermeiden!

e Die Probenrdhrchen bis zum Messstrich aufziehen (ggf. Butterfly-Schlauch ,ent-
luften”, bevor Monovette aufgesteckt wird, z.B. erst Blutentnahme mittels Ser-
um-Monovette und anschlieBend Citrat-Monovette komplett fullen).

e Bei Unterfullung kann es zu verfalschten Werten kommen (Verdinnungseffekt).

¢ Keinesfalls mehrere Proben ,zusammenkippen”’!

e Proben fur Gerinnungsanalysen sollten immer zeitnah nach der Entnahme das
Labor erreichen, da viele Messparameter instabil sind.

Abklarung einer Thrombophilie
10 ml Citratblut, 7,5 ml Vollblut, 2,9 ml saures Citratblut, ggf. 2,7 ml EDTA-Blut-> fur
humangenetische Untersuchung

CAVE: Einverstandniserklarung nicht vergessen!

Die Blutentnahme sollte niichtern (mindestens 8 Stunden Abstand zur letzten Mahl-
zeit) erfolgen. Eine Thrombophilie-Abklarung ist erst 4, besser 6-8 Wochen nach ei-
ner Thrombose/Embolie sinnvoll.

Blutentnahme unter Medikamenteneinnahme

o Niedermolekulares Heparin: bevorzugt vor der nachsten Applikation

e Vitamin-K-Antagonisten (z.B. Marcumar): Diagnostik ist moglich, bitte mit An-
gabe der Medikation einsenden (die Durchfihrung der Vitamin-K-abhangigen
Proteine C, S, Z entfallt), Erganzung der Diagnostik kann 6-8 Wochen nach Ende
der Therapie erfolgen.

e Neue orale Antikoagulanzien (z.B. Rivaroxaban, Apixaban): vor der Blutentnah-
me mindestens 24, besser 30 Stunden Pause (z.B. Patient nimmt die letzte Ta-
blette morgens um 6 Uhr ein, am nachsten Morgen kommt er um 10 Uhr zur
Blutentnahme und nimmt erst anschlief3end die nachste Tablette ein)

Abklarung einer Blutungsneigung

10 ml Citratblut (eine grof3e Monovette), 3,8 ml PFA-Monovette (ggf. anfordern)

Die Proben sollten innerhalb von 4 Stunden nach Abnahme im Labor eintreffen (z.B.
Blutentnahme direkt vor Probenabholung).

Blutentnahme unter Medikamenteneinnahme
Maoglichst alle Medikamente, welche die Thrombozytenfunktion beeintrachtigen
kénnen, mindestens 7 Tage vor der Blutentnahme absetzen (z.B. ASS, NSAR).

Achtung: Ein Absetzen/Pausieren der Medikamenteneinnahme muss medizinisch
vertretbar sein!
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HELICOBACTER PYLORI ATEMTEST (*C-HARNSTOFFATEMTEST)

Patientenvorbereitung

Der H. pylori Atemtest ist eine bevorzugte Methode zur Eradikationskontrolle bzw.
insbesondere bei Kindern zum diagnostischen Nachweis einer gastrointestinalen
H. pylori Besiedlung.

Um falsch normale Ergebnisse zu verhindern, muss min. 1 Woche vor Testdurchfuh-
rung die Einnahme von Protonenpumpenhemmern abgesetzt werden sowie eine
evtl. vorangegangene Eradikationstherapie oder sonstige Antibiotikabehandlung
min. 4 Wochen zuruckliegen.

Bendétigte Materialien

e 1 Strohhalm

e 1 (oder 2) Rohrchen fur Atemluft mit blauem Deckel= basal / 0 Minuten

¢ 1 (oder 2) Rohrchen fur Atemluft mit rotem Deckel = 2. Probe

e 1 Diabact® UBT 50 mg Tablette (von lhrer Apotheke) sowie ca. 200 ml Wasser
bzw. 75 mg 13C-Harnstoff-Kapsel oder INFAI® (von lhrer Apotheke), 200 ml
Orangensaft und 30 ml Wasser (zum Losen des Harnstoffs).

Testdurchfiihrung/Anzahlt der Atemréhrchen je Zeitpunkt

Manche Patienten atmen nach dem Ausatmen versehentlich vor dem Herauszie-
hen des Strohhalms kurz wieder ein. Dies kann zu falsch negativen Ergebnissen
fuhren. Daher sollen die Patienten den Strohhalm vor Ende des Ausatmens aus dem
Rohrchen ziehen.

Das Bepusten von 2 Rohrchen je Zeitpunkt ist zu empfehlen, wenn der Test in Ihrer
Praxis selten durchgefuhrt wird und/oder wenn es bei einem konkreten Patienten
Zweifel an der Befahigung zum korrekten Befullen der Atemréhrchen gibt.

Alle Ré6hrchen beschriften: Name des Patienten oder Barcode, Enthahmeda-
tum und Zeitpunkt.

1. Rohrchen mit blauem Deckel 6ffnen.

2. Strohhalm bis zum Boden des Rohrchens stecken.

3. Kraftig einatmen und die Ausatemluft vollstandig durch den Strohhalm in das
Rohrchen blasen. Langsam und gleichmaflig ausatmen, vor Ende des Aus-
atmens Strohhalm aus dem Rohrchen ziehen und Deckel auf das Rohrchen
schrauben.

4. Harmnstoff einnehmen; Getrank und Wartezeit je nach gewahltem Test:

o bei Diabact® fur Erwachsene: Tablette unzerkaut mit Wasser einnehmen,
10 Minuten warten

o bei 75 mg Harnstoff fur Erwachsene / INFAI® fur Kinder/Erwachsene:
Orangensaft trinken, Harnstoff in Wasser gelost trinken, 30 Minuten warten
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5. Rohrchen mit rotem Deckel 6ffnen.

6. Strohhalm bis zum Boden des Rdhrchens stecken.

7. Kraftig einatmen und die Ausatemluft vollstandig durch den Strohhalm in das
Rohrchen blasen. Langsam und gleichmallig ausatmen, vor Ende des Aus-
atmens Strohhalm aus dem Réhrchen ziehen und Deckel auf das Réhrchen
schrauben.

Lagerung und Transport der Proben
Proben bei Raumtemperatur lagern, direkte Sonneneinstrahlung vermeiden. Stabi-
litat: 1 Woche

HOMOCYSTEIN IM PLASMA
Homocystein-Probengefa (Saures Citrat)

Praanalytik

Erythrozyten produzieren auch nach der Blutentnahme Homocystein und setzen
dieses kontinuierlich frei. Daher muss unkonserviertes Plasma sehr schnell vom
Blutkuchen getrennt und die Probe gekuhlt werden.

Die Abbildung veranschaulicht den Effekt der Homocystein-Freisetzung am Bei-
spiel einer bei Raumtemperatur
transportierten  EDTA-Blutpro- il
be: Es resultieren falsch erhohte
Werte.

Nerglneh: ESTA - Spsrey Soiran
PN T S il T |

TETA L Eoaarrsbery o atir

Durch die Entwicklung von Ge-
falBen mit saurem Citratpuffer

Tama e Clind bor Faas e jee ol

B Ry T et T W TR
P [ . [} X
-

Lo s R o T Rl e

ist ein einfacher ungekuhlter 1 ——
Transport  des  Blutentnah- k! __,_._-~—"""-‘_
mesystems ins Labor moglich, ) S -4

et L L

die Probe ist bei Raumtempera- : |

tur fur 24 Stunden stabil. * 5 ! . ad "
e L il o
Abnahmebedingungen und Transport
« Patienten: 8 Stunden Nahrungskarenz (nach Mahlzeiten steigen die Hcys-Spie-
gelumca.10-15% an)
¢ Material: Homocystein-Monovette, auf vollstandiges Befullen achten, gut mi-
schen
¢ Transport: Raumtemperatur (Lagerung/Transport > 1 Tag: Blut khlen)
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PHOSPHATIDYLETHANOL (PETH) BLUTENTNAHME

Proben auf Trockenblutkarte (DBS, z.B. Capitainer gDBS) und Dried Blood Drops
(DBD) werden weiterhin analysiert, jedoch wird uns dieses Abnahmesystem nicht
mehr vom Labor zur Verfugung gestellt.

Neu
Mikrogefals statt Trockenblutkarte
bei Kapillarbult: Kapillarblutentnahme mit 20 ul Glaskapillare:

Je Probe wird benétigt

- 1 Lanzette

- 1 Glaskapillare

- 1 Probengefald fur Kapillarblut

Zusétzlich benétigt man
- Kapillarhalter (zum mehrmaligen Gebrauch)

Die vollstandige Praanalytik finden Sie beim Versandlabor unter dem Stich-
wort "Kapillarblutprobe": www.labor-dessau-kassel.de/

QUANTIFERON-TB GOLD TEST LITHIUM-HEPARIN-ROHRCHEN

Probenentnahme und -transport

e Bitte verwenden Sie ausschlieBlich Lithium-Heparin-Rohrchen und beftillen
diese mit mindestens 5 ml Blut. Die fruhere Notwendigkeit der Befullung eines
Sets aus 4 Spezialrdhrchen entfallt.

o  Bitte schwenken Sie das Rohrchen direkt nach der Entnahme vorsichtig.

o Grundsatzlich bitten wir immer um Angabe des Datums sowie der Uhrzeit der
Blutentnahme.

e BeilLagerung der Proben bei 4-8°C mussen die Proben innerhalb von 48 Stun-
den nach Blutentnahme das Labor erreichen (auch gekuhlter Transport).

e BeilLagerung der Proben bei Raumtemperatur mussen die Proben innerhalb
von 12 Stunden nach Blutentnahme das Labor erreichen.

SPEZIELLE PRAANALYTIK

SAMMELURIN, 24H-URIN

Material fur den Patienten
Der Patient muss pro Tag ein 3 Liter-Sammelgefal erhalten (oder zwei Stuck je 2
Liter), falls notwendig (abhangig vom Analysenparameter) mit einem Stabilisator.

Sammelanleitung

1. Am Sammeltag nach dem Aufstehen morgens die Blase normal in die Toilette
entleeren und die Uhrzeit notieren.

2. Die folgende Urinprobe in das Sammelgefald geben. Jetzt gegebenenfalls
Stabilisator* zufugen.

3. Alle folgenden Urinproben in das Sammelgefal geben (auch nachts). Damit
kein Urin verloren geht, vor jedem Stuhlgang Blase entleeren und Urin auffan-
gen. Die Sammelgefalle moglichst kuhl aufbewahren!

4. Am nachsten Morgen zur notierten Zeit die Blase entleeren und den Urin ein
letztes Mal auffangen.

5. Nach Beendigung des Sammelns den Urin sofort zur Untersuchung bringen.

In der Praxis

o Falls die gesammelte Urinmenge auf mehr als ein Gefal? verteilt ist, muss
als erstes eine Vermischung aller Sammelportionen in einem entsprechend
groRen Behalter erfolgen. (Falls ein solcher nicht vorhanden ist, mussen alle
Sammelportionen ins Labor geschickt werden.)

¢ Notierung des Gesamtvolumens des gesammelten Urins.

e Von der 24-Std.-Gesamturin-Menge wird ein ausreichendes Teilvolumen ins
Labor geschickt. Die Probe bis dahin moglichst kuhl lagern.

* Stabilisator: 10 ml 25%-ige Salzsaure oder Eisessig (100%-ige Essigsaure)
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SPEZIELLE PRAANALYTIK

SPURENMETALLE - LITHIUM-HEPARIN-METALL (TRACE METAL)
MONOVETTEN

fur die kontaminationsfreie Analytik von Spurenelementen wie z.B. Alumini-
um und Nickel im Blut bzw. Plasma

Durch die Verwendung von Spezialmonovetten und Spezialkanulen wird die Quali-
tat der Analytik von Spurenelementen, insbesondere Metallen, deutlich verbessert:

LH Metall-Analytik-Monovetten (LH Trace Metal: spezielles Lithium-Heparin,
orange Kappe, weif3es Etikett) und Spezialkanulen garantieren eine Blutentnahme,
die frei von Kontaminationen ist, so dass die Konzentrationen von Spurenelementen
im Blut und Plasma korrekt bestimmt werden kénnen.

Dies gilt besonders fur ubiquitar vorkommende Elemente wie Aluminium und Nickel
sowie fur Chrom, Kobalt und Mangan.

Wir empfehlen Innen daher, diese Monovetten und Kanulen anzufordern, wenn Sie
die genannten Metalle bestimmen lassen wollen.

LH-Monovetten im Vergleich

1. Lithium-Heparin-Monovette

— g
‘,n;"—"

mam

2. LH Metall-Analytik-Monovette

SPEZIELLE PRAANALYTIK
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ABNAHME- UND TRANSPORTMATERIAL

MIKROBIOLOGISCHE, MOLEKULARE UND IMMUNOLOGISCHE
INFEKTIONSDIAGNOSTIK

Zur Orientierung mochten wir Innen einen Uberblick tber die unterschiedlichen Ab-
nahme- und Transportsysteme zur kulturellen, immunologischen und molekularen
Infektionsdiagnostik geben.

Die folgenden Tabellen enthalten eine Ubersicht tiber:

Transportsysteme (Abstriche) fur die kulturelle Erregerdiagnostik
2. Transportsysteme (Abstriche) fur die molekulare Erregerdiagnostik

Weitere Transportsysteme fur die mikroskopische, kulturelle, immunologische
und/oder molekulare Erregerdiagnostik

1. KULTURELLE ERREGERDIAGNOSTIK (ungeeignet fur PCR)

Universalabstrich zum kulturellen Nachweis von Bakterien und Pilzen,
far Nasenabstriche und Harnréhrenabstriche

Abstrichtupfer mit hellem Amies-Medium
Kappe: orange

Tupfer:dunn

Trager: Aluminiumstab, halbstarr

far alle anderen Falle, z.B. Rachen-, Wund-, Hautabstriche

Abstrichtupfer mit hellem Amies-Medium
Kappe: blau
Tupfer: dick
Trager: Kunststoffstab, halbstarr




ABNAHME- UND TRANSPORTMATERIAL ABNAHME- UND TRANSPORTMATERIAL

2. MOLEKULARE ERREGERDIAGNOSTIK (ungeeignet fur Kulturen) 3. KULTUREN, PCR UND ANDERE ANFORDERUNGEN

Zervix- und Harnréhrenabstrich zum molekularen Nachweis (PCR) urogenitaler Liquor
Erreger, z.B. Chlamydien, genitale Mykoplasmen, Gonokokken, HPV

Haut, Haare, Nagel auf Dermatophyten
Augenabstrich zum molekularen Nachweis von z.B. Adenoviren, HSV, VZV

Steriles R6hrchen ohne Zusiétze |_I
Nasopharyngealabstrich zum molekularen Nachweis respiratorischer Erreger, Kappe: weil3
z.B. Pertussis und respiratorische Viren

Trockenabstrich ohne Medium

Kappe: orange r "\ Biopsate (in steriler NaCl-Losung), Aszites, Abszess, Gelenkpunktat etc.
Tupfer: dunn 4
Trager: Aluminiumstab, halbstarr Drainage, Katheter, Implantate, IUP etc.

Steriles Réhrchen ohne Zusiétze —
Kappe: weil3 | I |
Erreger-PCR fir alle anderen Fille, z.B. Rachen-, Wund-, Hautabstriche .

Trockenabstrich ohne Medium
Kappe: weil3 ) bei langerer Transportzeit und fur kulturellen Anaerobier-

Tupfer: dick Nachweis Transport in l i
Trager: Kunststoffstab, halbstarr Portagerm’-Flaschchen (PORT-F) = i
o

HPV-PCR in Kombination mit Zytologie

Sputum, Trachealsekret, Bronchialsekret, BAL
HPV ThinPrep Pap Test

(PreserveCyt Solution + Cervix Brush) Sputumréhrchen f\

Magenbiopsien zur Anzucht von Helicobacter pylori

Portagerm’ pylori-Fldschchen (PORT-PYL)

el
i

B
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ABNAHME- UND TRANSPORTMATERIAL ABNAHME- UND TRANSPORTMATERIAL

Nativurin Blut zum kulturellen Nachweis pathogener Erreger
Urinbecher |J_ Liquor und Punktate bei langerer Transportdauer
= g P
_a Blutkultur-Flaschen
| | 5 fur aerobe und anaerobe Blutkulturen
|
Urinmonovette — — ;
ohne Borsaure-Stabilisator M t:

Blut fur die TBC-Diagnostik zum indirekten Nachweis einer Infektion mit

Mycobacterium tuberculosis

Behilter fiir 24h-Sammelurin -

9 ml Li-Heparin-Vollblut E = '
-

Mikroskopische Praparate z.B. Analabklatschpraparate zum Nachweis von
Stuhl auf enteropathogene Bakterien, Parasiten, Viren, Helminthen, Enzy- Oxyuren
me und Entziindungsparameter

Objekttrager mit Objekttragerhiille 8
Stuhlréhrchen l — Sy,
e 2\
Stuhl auf Parasiten und Wurmeier (nur Mikroskopie) Atemluftprobe fur die Helicobacter-pylori-Diagnostik
Stuhlréhrchen Parasitologie . g Helicobacter-pylori-Atemtest =
:I \
¢
NC5:55%
Stuhl auf Blut bzw. Hdmoglobin (iFOBT) P i

Extraktionsréhrchen ‘
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A

Abstriche

siehe auch z.B. Konjunktival-, Rachen-, Wundabstrich usw.

Material

Untersuchung

+ aerobe und ggf. anaerobe Kultur
Keimidentifizierung

- ggf. Antibiogramm

- ggf. Grampraparat

Im Medizinischen Labor Nord wird als Abstrichset

fur die kulturelle Erregerdiagnostik das Transys-

tem® verwendet. Man verwendet den Abstrich-

tupfer mit hellem Amies-Medium zum kulturellen

Nachweis von Bakterien und Pilzen.

Sofern von einem zweiten Abstrich ein Gram-

praparat angefertigt werden soll, darf dieser nicht

in das Holzkohle-Medium gegeben werden, da

dieses die mikroskopische Untersuchung un-

maoglich macht. Tupfer daher in farbloses Medium

geben oder besser gleich auf einen Objekttrager

ausrollen und diesen an uns versenden.

Abszessinhalt/ Eiter

Material

Untersuchung

- Grampréaparat

- aerobe und anaerobe Kultur
Keimidentifizierung

- Antibiogramm

Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchung

« kultureller Nachweis von Aktinomyzeten

Materialgewinnung maoglichst vor chirurgischer

Abszesseroffnung. Nach sorgfaltiger Hautdesin-

fektion Punktion des Eiterherdes und Aspiration

in steriler Spritze. Das Entnahmevolumen sollte

maoglichst 2-5 ml betragen. Anschlie3end Materi-

al in ein Portagerm®-Flaschchen spritzen (durch

den Gummistopfen). Sinnvoll ist die zusatzliche

Entnahme eines Gewebestluckchens von der

Abszesswand. Einsendung in einem Portager-

m®-Flaschchen, dabei Material ca. 1-2 cm in das

Transportmedium drucken. Ist ein unmittelbarer

Transport ins Labor nicht moglich, wird die Probe

Ist ein unmittelbarer Transport ins Labor nicht
moglich, sollte der Abstrich bei RT gelagert
werden, jedoch nicht langer als 24 Std.

Fur die molekulare Erregerdiagnostik werden
entsprechende Trockenabstrichtupfer ohne Me-
dium verwendet.

Klinische Relevanz

Abstrichtupfer kénnen nur eine begrenzte
Menge an Untersuchungsmaterial aufnehmen
und geben dieses bei der Verarbeitung nur zum
Teil wieder ab. Die mikrobiologische Untersu-
chung erfolgt deshalb, soweit moglich, besser
an Gewebestuckchen oder aspiriertem Material
(z.B. bei Wundinfektionen). Ist dies nicht moglich,
sollten Abstriche mit zwei Tupfern vorgenommen
werden, um neben dem kulturellen Ansatz genug
Material fUr eine aussagekraftige mikroskopische
Untersuchung sicherzustellen.

bei RT gelagert (jedoch nicht langer als 24 Std.).
Klinische Relevanz

Abszess, Wundinfektion

Ein Tupferabstrich aus einer zuvor vollig entleer-
ten Abszesshohle hat fur die mikrobiologische
Untersuchung wenig Wert.

Verdacht auf Aktinomykose unbedingt mitteilen,
da hierfur ein spezielles Kulturverfahren erforder-
lichist.

Analabklatschpraparat

Material

Untersuchung

- mikroskopischer Nachweis von Oxyuren-Eiern
(Enterobius vermicularis)

Tesafilmstreifen morgens vor der Defakation auf

Analoffnung dricken, anschlie3end auf Objekt-

trager kleben und diesen in einer Transporthulle

einsenden. Bitte transparenten Tesafilm verwen-

den.

Bartholini-Driisen-Exprimat
Material
Untersuchung
- Grampréparat
- aerobe und anaerobe Kultur

Kultur auf N. gonorrhoeae

Keimidentifizierung
- ggf. Antibiogramm
Um Kontamination mit Vulva-Flora zu ver-
meiden, zunachst mit PVP-Jod desinfizieren
und trocknen lassen. Dann Drusen-Gang auss-
treichen, austretendes Sekret mit Tupfer auf-

Klinische Relevanz

Enterobiasis, Madenwurmbefall

Da die Eiablage am auf3eren Analring erfolgt, ist
die Untersuchung des Stuhles auf Wurmeier deut-
lich weniger sensitiv.

nehmen und in Transportmedium Uberfuhren
(schwarzes Holzkohle-Transportmedium oder
Portagerm®-Flaschchen). Ist der Gang verlegt,
Abszess punktieren und Material in ein Portag-
erm®-Flaschchen spritzen. Ist ein unmittelbarer
Transport ins Labor nicht moglich, sollte das Ma-
terial bei RT gelagert werden (jedoch nicht langer
als 24 Std.).

Klinische Relevanz

Bartholinitis, bartholinischer Abszess

Biopsiematerial - Gewebeproben

Material
Untersuchung
- Grampréparat
- aerobe und anaerobe Kultur
Keimidentifizierung
- Antibiogramm
Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchungen
Kultur auf Mykobakterien
Pilzkultur
PCR (s. alphabet. Analyseverzeichnis)
Kleinere Proben zum Schutz vor Sauerstoff und
Austrocknung in Rohrchen mit Transportmedium
geben (Portagerm®-Flaschchen).
GrolRere Gewebeproben in sterile physiolog. Na-
Cl-Losung enthaltenden Becher mit Schraubver-
schluss uberfthren (fur bakteriologische Untersu-

chungen nicht in Formalin fixieren!).

Der Versand einer Magenbiopsie zum kulturellen
Nachweis von Helicobacter pylori ist gesondert
beschrieben (siehe dort).

Gewebeproben und Abstriche fur die Tbc-Diag-
nostik bitte immer in steriler physiologischer NaCl
einsenden.

Lagerung bis zum Transport bei Raumtemperatur
(jedoch nicht langer als 24 Std.).

Klinische Relevanz

Gewebeinfektionen

s.a."Darmbiopsie"

s.a. "Magenbiopsie"
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Blut fur die Blutkultur
Blutkulturenautomat - BACTEC
Material
Untersuchung
- Grampréaparat
- aerobe und anaerobe Kultur

Kultur auf Pilze

Keimidentifizierung
- Antibiogramm
Entnahmezeitpunkt und Anzahl der Blutkulturen
Die Blutentnahme sollte moglichst fruh im Fieber-
anstieg bzw. bei regelmafig wiederkehrenden
Fieberschuben vor Fieberanstieg erfolgen, da die
Bakteriamie der Temperaturreaktion meist ca. 1
Std. vorausgeht.
Blutkulturen unter bereits laufender Antibiotikath-
erapie sollten am Ende von Dosierungsintervallen
an drei aufeinander folgenden Tagen abgenom-
men werden.
Wegen der meist nur geringen Keimzahl reicht die
Entnahme nur einer Blutkultur zum Nachweis ein-
er Bakteriamie nicht. Es sollten daher 2-3 Blutent-
nahmen innerhalb von 24 Std. durchgefuhrt
werden. Sofern diese am nachsten Tag negativ
sind, sollte die Entnahme weiterer Blutkulturen
erwogen werden. In dringlichen Situationen mit
sofort notwendiger antibakterieller Therapie wird
Blut zugleich aus verschiedenen Regionen ent-
nommen.
Lagerung der unbeimpften Blutkulturflaschen
(BD- BACTEC aerob/anaerob Flaschen) im Dun-
keln bei Zimmertemperatur. Vor Blutentnahme
BK-Flaschen auf Kontamination (z.B. Trubung),
Verfall und Beschadigung kontrollieren, ggf. ver-
werfen. Bei jeder Untersuchung mindestens ein
Kulturset, bestehend aus einer Kulturflasche fur
Aerobier und einer fur Anaerobier, anlegen. Fur
Sauglinge spezielle Kulturflaschen (BACTEC
PEDS) anfordern.
Schutzkappen entfernen. Durchstichstopfen mit
70%igem Alkohol desinfizieren. Der Alkohol muss

vor der Beimpfung vollstandig verdunstet sein.
Sorgfaltige Hautdesinfektion zur Vermeidung
einer Kontamination mit Keimen der Hautflora:
PVP-Jod oder 70%iger Alkohol mit sterilem Tupfer
oder als Spray auf die Punktionsstelle auftragen
und mindestens 1 Min. einwirken lassen. Dann
zweite Desinfektion durch konzentrisches Abrei-
ben mit neuem sterilen Alkohol-Tupfer vom Ze-
ntrum zur Peripherie und trocknen lassen. Stelle
vor der Punktion nicht durch Beruhrung erneut
kontaminieren; ggf. Desinfektion des palpieren-
den Fingers.

Blutentnahme mit steriler Spritze (keine Mon-
ovette), moglichst nicht aus liegendem Venen-
katheter. Bei V.a. Katheter-Infektion Entnahme fur
die Blutkultur aus dem liegenden Katheter und
zum Vergleich direkt aus der peripheren Vene.
Die Blutmenge sollte 10-20 ml betragen und ist je
zur Halfte zuerst in das anaerobe und dann in das
aerobe Blutkulturmedium zu verteilen. Die Saug-
lingsflasche wird mit 1-3 ml Blut beimpft.
Kanulenwechsel im Falle einer Fehlpunktion und
vor Einstechen in die BK-Flaschen.

Beim Einspritzen des Blutes in die BK-Flaschen
Luftzutritt vermeiden. Anschlie3end zum Durch-
mischen Flaschen mehrfach schwenken.

Proben bis zum Transport ins Labor bei Raum-
temperatur lagern (moglichst nicht langer als 24
Stunden).

Klinische Relevanz

Abklarung der mikrobiologischen Atiologie einer
Sepsis, Bakteriamie oder Fungamie, Katheterin-
fektion sowie bei schwerer Organinfektion wie
Endokarditis, Meningitis, Lobarpneumonie, Py-
elonephritis, Osteomyelitis und bei Fieber unkla-
rer Genese.

Blut fur die Malaria-Diagnostik
Material
+ 2mlEDTA-Blut
Untersuchung
mikroskopischer Nachweis von Plasmodien im
Blutausstrich und Dicken Tropfen
Da ein negativer Parasitennachweis eine beste-
hende Malaria nicht sicher ausschlief3t, sollten
bei bestehendem klinischen Verdacht weitere
Proben in kurzen Abstanden untersucht werden.
Wegen der vitalen Bedeutung der Malaria sollte
der Transport ins Labor noch am Abnahmetag
in einer "Cito-Tute" erfolgen. Um im positiven Fall
eine Befundubermittlung auch auf3erhalb der
Sprechstundenzeiten zu ermoglichen, bitten wir
um Angabe einer Notfall-Telefonnummer.
Klinische Relevanz
Malariaverdacht

Bei Fieber nach Aufenthalt in den Tropen und
Subtropen sollte immer auch an Malaria gedacht
werden.

Fur die Diagnostik bei akut erkrankten Patienten
ist nur der Direktnachweis von Plasmodien geeig-
net, nicht jedoch die serologische Untersuchung,
da Antikorper frihestens 1 Woche nach Krank-
heitsausbruch bzw. 10-21 Tage nach Infektion
festgestellt werden konnen. Sie konnen danach
lange persistieren. Jedoch kann bei anbehan-
delten Patienten und zur retrospektiven Differen-
zierung einer zuruckliegenden  Erstinfektion
sowie zum Blutspender-Screening die Serologie
hilfreich sein.

S.a. alphabetisches Analysenverzeichnis: "Malar-
ia-quartana-AK", "Malaria-tertiana-AK" und "Malar-
ia-tropica-AK".

Blut fir die Mykobakterien-Diagnostik (|
Material Klinische Relevanz

- Vollblut (5-10 ml) mit Heparin oder Citratzusatz Nur sinnvoll bei Abwehrschwache (insbesonde-
Untersuchung re AIDS) und bei Verdacht auf Dissemination von

kultureller Mykobakterien-Nachweis (automa-
tisierte Flussigkultur)

Bronchialsekret
Material
Benotigte Materialmenge: > 1 ml (fur The-Diag-
nostik > 2 ml)
Untersuchung
+ s.U."Sputum - pathogene Keime" und "Sputum
- Mykobakterien'".
Probenentnahme: Bronchoskopische Absau-
gung oder Burstenabstrich.
Cave: Anasthesierende Gele konnen antimikro-
biell wirken. Kann nicht ausreichend Material ge-
wonnen werden, sollte eine bronchoalveoléare La-
vage erwogen werden. Um eine Uberwucherung
durch Keime der Mundflora zu vermeiden, sollte
das Bronchialsekret bis zur Abholung bei 4 °C
gelagert werden, jedoch moglichst nicht langer

Mykobakterien.

als 2 Stunden, da empfindliche Keime absterben
konnen; bei einer Lagerung uber 24 Stunden ist
ein aussagekraftiges Ergebnis nicht zu erwarten.
Klinische Relevanz

Infektionen der tieferen Atemwege

Gegenuber Sputum und Trachealsekret ist die
Kontaminationsgefahr vermindert, jedoch nicht
ausgeschlossen.

Bei Lungen-Tbc bringt Bronchialsekret meist eine
hoéhere Erregerausbeute als Sputum.
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Bronchoalveolére Lavage

BAL

Material
mindestens 30 ml BAL

- fur die TBC-Diagnostik mindestens 10 ml

Untersuchung

- Grampraparat

- aerobe Kultur (quantitativ)
Keimidentifizierung

- ggf. Antibiogramm

Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchungen
Kultur auf Hefen und Schimmelpilze
Kultur auf Mykobakterien
Nachweis von Legionella-DNA mittels PCR
Nachweis von Pneumocystis-jirovecii-DNA
mittels PCR
Nachweis von Mycobacterium-tuberculo-
sis-DNA mittels PCR
Nachweis von Chlamydia-pneumoniae-DNA
mittels PCR
Nachweis von Mycoplasma-pneumoniae-DNA
mittels PCR

Darmbiopsie
Material
Untersuchung
kultureller Nachweis von Salmonellen, Shigel-
len, Campylobacter species, Yersinien
- Antibiogramm
Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchung
Nachweis von Chlamydia-trachomatis-DNA
mittels PCR
Nachweis von CMV-DNA mittels PCR
Biopsie fur die Kultur in Transportmedium (z.B.
Portagerm®-Flaschchen) einbringen.
Lagerung bei RT (nicht langer als 24 Std.).
Biopsie fur den DNA-Nachweis in sterile physiol.
NaCl-Losung einbringen und bei 4 °C nicht langer
als 24 Std. lagem.

Nachweis von CMV-DNA mittels PCR
Multiplex-PCR, respiratorische Erreger - Viren
und Bakterien
Durchfuhrung der Probenentnahme siehe in der
entsprechenden Literatur. Das erste Aspirat sollte
verworfen werden, da erst die nachfolgenden As-
pirate der Lungenperipherie entstammen.
Sekrete im Mund-Rachenraum und der Trachea
vor der Bronchoskopie absaugen.
Die BAL-Proben sollten am Tage der Abnahme bis
15 Uhrins Labor gebracht werden.
Lagerung bei 4 °C.
Klinische Relevanz
Infektiose Lungenerkrankungen
Hohere Ausbeute als bei der Untersuchung von
provoziertem Sputum.
Bitte unbedingt Verdachtsdiagnose angeben und
mitteilen, welche Untersuchungen durchgefuhrt
werden sollen.

Klinische Relevanz

Reaktive Arthritis

Proktitis und Proktokolitis, z.B. bei homosexuellen
Mannern

Duodenalsaft
Material
Untersuchung

mikroskopischer Nachweis von Lamblien
+ Anzucht von Salmonellen
+ Antibiogramm
Da Lamblien-Trophozoiten sehr labil sind, muss
die Untersuchung sofort nach Entnahme durch-
gefuhrt werden. Ist dies nicht moglich, Material
in  Konservierungsmedium  (Parasep®-Rohrch-
en) geben. Hierfur 10-20 ml frisches Material bei

Ejakulat

Material

Untersuchung

- Grampraparat

- aerobe und anaerobe Kultur (quantitativ)
Keimidentifizierung

- ggf. Antibiogramm
Kultur auf Gardnerellen, Neisseria gonorrhoe-
ae, Mykoplasmen, Ureaplasmen

Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchung
Nachweis von Chlamydia-trachomatis-DNA
mittels PCR
Multiplex-PCR, STI-Erreger
Kultur auf Hefen

Vor Materialgewinnung Reinigung der Harn-

rohrenmundung, s.u. "Harnrohrenabstrich".Materi-

Gehdérgangsabstrich
Material
Untersuchung
- aerobe Kultur
Keimidentifizierung
- ggf. Antibiogramm
Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchung
Pilzkultur
Nach Entfernung von Detritus und Krusten aus
dem Gehorgang mittels angefeuchtetem Tup-
fer erfolgt die Materialentnahme unter Sicht
(Otoskop) von geroteten oder sekretbedeckten
Bereichen; Tupfer nach Materialentnahme in

1500 g far 10 Min. zentrifugieren, max. 0,5 ml mit
Pipette aus Sediment entnehmen und in das for-
malinhaltige Parasep®-Rohrchen geben, fest ver-
schlie3en.

Fur die Untersuchung auf Salmonellen Duodenal-
saft in steriles Rdhrchen geben.

Klinische Relevanz

Verdacht auf Giardiasis (Lamblien-Ruhr) bei nega-
tiven Stuhlbefunden
Salmonellen-Dauerausscheider

alim Ejakulat-Rohrchen (Urinbecher, Bestellcode
URB) auffangen. Es sollte moglichst innerhalb von
2-4 Stundenins Labor gelangen, um eine starkere
Veranderung der Keimzahlen und ein Absterben
empfindlicher Erreger zu verhindern. Lagerung
bei RT.

Klinische Relevanz

Prostatitis, Orchitis, Epididymitis

Fur komplette Diagnostik bei chronischen Infek-
tionen moglichst Harnrdhrenabstrich, Ejakulat
und Urin einsenden.

Ausschluss einer Chlamydien-Infektion. Der Chla-
mydien-Nachweis aus dem Harnrohrenabstrich
ist der Ejakulat-Untersuchung vorzuziehen.

Transportmedium Uberfuhren. Berthrung un-
auffalliger Bereiche vermeiden. Bei trockenen
Lasionen Tupfer vorher mit steriler physiol. Na-
Cl-Losung anfeuchten oder (insbesondere bei
Verdacht auf Otomykose) Entnahme von einigen
Hautschuppen mit einem sterilen Spatel.
Lagerung bei RT.

Klinische Relevanz

Otitis externa

Verdacht auf Otomykose
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Gelenkpunktat
Material
Untersuchung
- Grampraparat
- aerobe und anaerobe Kultur
Keimidentifizierung
- Antibiogramm
Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchungen
Nachweis von Chlamydia-trachomatis-DNA
mittels PCR
Nachweis von Neisseria-gonorrhoeae-DNA
mittels PCR
Nachweis von Borrelien-DNA mittels PCR
Fur die perkutane Probengewinnung wird die
Punktionsregion mit Polyvidon-Jod zweifach ge-
reinigt und desinfiziert. Die Einwirkzeit von jeweils
mindestens 1 Min. ist dabei einzuhalten. Sofern
ein sofortiger Transport zum Labor moglich ist,
kann das Material (moglichst > 1 ml) in ein Porta-

germ®-Flaschchen injiziert werden. Anderenfalls
sollte ein Teil des Punktats unter sterilen Kautel-
en in eine aerobe und eine anaerobe Blutkultur-
flasche gespritzt werden; bitte zusatzlich aber im-
mer natives Punktat einschicken (es wird benotigt
fur das Grampraparat und ggf. Antigennachweise
bzw. PCR).

Blutkulturflasche wie auch das Portager-
m®-Flaschchen bei Zimmertemperatur aufbe-
wahren (nicht langer als 24 Std.).

Fur die Mykobakterien-Diagnostik maoglichst
mindestens 10 ml Flussigkeit einsenden (im ster-
ilen Rohrchen mit Schraubverschluss; bitte nicht
in einer Blutkulturflasche).

Klinische Relevanz

Differentialdiagnostik von Arthritiden

S.a. Alphabet. Analysenverzeichnis: Gelenkpunk-
tatanalyse

Genital- bzw. Mundschleimhautabstrich

Material
Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchungen
Herpes-simplex-Virusnachweis:

DNA-Nachweis mittels PCR im Abstrichmateri-

al/Blascheninhalt
Humanes Papilloma-Virus (HPV):

DNA-Nachweis im Abstrichmaterial mittels PCR
Enterovirus:

RNA-Nachweis im Abstrichmaterial mittels PCR

Fur den Nachweis Trockenabstrich ohne Medium
verwenden. Um zellhaltiges Material zu gewin-
nen, Tupfer kraftig drehen.
Biopsiematerial fur den HPV-DNA-Nachweis in
Rohrchen mit 1 ml physiol. NaCl-Lésung geben
und bis zum Versand kuhl aufbewahren. Ab-
nahmeset kann vom Labor angefordert werden.

Klinische Relevanz

Herpes genitalis, Herpes labialis

Genitale HPV-Infektionen, s.a. alphabetisches
Analysenverzeichnis: “HPV-Typisierung”
Hand-Ful3-Mund-Krankheit

Harnréhrenabstrich
Urethralabstrich
Material
Untersuchung
- aerobe und anaerobe Kultur
Keimidentifizierung
- ggf. Antibiogramm
Kultur auf Gardnerella vaginalis, Neisseria gon-
orrhoeae, Mykoplasmen, Ureaplasmen (nicht
routinemafig bei Kindern zwischen 1 und 11
Jahren sowie Erwachsenen > 69 Jahren, sonst
auf Anforderung)
Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchungen
- Grampraparat
Kultur auf Hefen
Nachweis von Chlamydia-trachomatis-DNA
mittels PCR
Nachweis von Neisseria-gonorrhoeae-DNA
mittels PCR
Multiplex-PCR, STI-Erreger
Abstrich nicht unmittelbar nach Miktion abneh-
men. Bereich um die Harnrdhrenmundung mit
Wasser und Seife reinigen, gut abspulen und mit
sterilem Tupfer abtrocknen. Dunnen Abstrichtup-
fer ca. 2 cm tief in die Harnréhre einfGhren, drehen
und in Transportmedium Uberfuhren.Lagerung
bei RT (nicht langer als 24 Std.).
Fur das mikroskopische Praparat weiteren Ab-

strich durchfuhren und direkt im Anschluss auf
Objekttrager ausrollen und diesen in Transport-
hulle einsenden.

Chlamydien-Abstrich  mit  Trockenabstrichtup-
fer ohne Medium am besten nach den anderen
Abstrichen abnehmen. Tupfer mind. 2-3 cm ein-
fuhren und kraftig drehen, um zellhaltiges Material
zu gewinnen, anschlielend in leere Hulle zuruck-
stecken. Ein Transportmedium ist ftr den moleku-
larbiologischen Nachweis nicht erforderlich.

Zum Screening bei Frauen ist die 1. Portion von
frischem Urin (10 ml Erststrahlurin) einzusenden.
Zur spezifischen Diagnostik sind Erststrahlurin,
Harnréhrenabstrich, Biopsien, Ejakulat und Punk-
tate geeignet.

Neisserien-Abstrich fur den DNA-Nachweis mit
Trockenabstrichtupfer ohne Medium abnehmen.
Ein Transportmedium ist fur den molekularbiolo-
gischen Nachweis nicht erforderlich.

Lagerung bei 4 °C.

Klinische Relevanz

Urethritis

Chlamydien-Urethritis

Gonorrhoe

Hautschuppen, Nagelspdne und Haare

Material

Untersuchung

- kultureller Nachweis und Differenzierung von
Hefen, Dermatophyten und Schimmelpilzen
Dermatophyten-PCR

Verdachtige Hautstellen mit 70%igem Alkohol

reinigen und Material (z.B. Hautschuppen) mit

Skalpell vom Rand des Herdes abkratzen. Nagel

mit Alkohol reinigen, Teil des betroffenen Bere-

iches abschneiden und Material von der Nage-

lunterseite mit Skalpell oder Nagelfeile gewinnen.

Haarstimpfe mit Pinzette herausziehen. Material

in trockenem Rohrchen sammeln.
Lagerung bei RT.

Klinische Relevanz

Verdacht auf Mykose
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Intrauterinspirale (IUP)

Material

Untersuchung

- aerobe und anaerobe Kultur
Keimidentifizierung

- ggf. Antibiogramm
Kultur auf Gardnerella vaginalis, N. gonorrhoe-
ae, Mykoplasmen, Ureaplasmen
Kultur auf Aktinomyzeten

Katheterspitzen

Material

Untersuchung

- aerobe und anaerobe Kultur
Keimidentifizierung

- ggf. Antibiogramm

Zunachst Alkoholdesinfektion der Insertions-

stelle. Ziehen des Katheters nach Verdunstung

des Alkohols. Ca. 5 cm des distalen Segmentes

mit steriler Schere abschneiden, in steriles Rohr-

Spirale in Portagerm®-Flaschchen geben und
maximal 24 Stunden bei Raumtemperatur lagern.
Klinische Relevanz

Endometritis

chen mit Schraubverschluss geben. Ist ein umge-
hender Transport nicht moglich, sollte die Kath-
eterspitze zum Schutz vor Austrocknung in ein
Transportmedium gesteckt werden (Portagerm®-
Flaschchen, PORTF).

Lagerung bei 4 °C (nicht langer als 24 Std.).
Klinische Relevanz

Verdacht auf Katheterinfektion

Knochenmark fur die Mykobakterien-Diagnostik &

Material
Knochenmark mit Heparin- oder Citratzusatz
Untersuchung
kultureller Mykobakterien-Nachweis (automa-
tisierte Flussigkultur)

Konjunktivalabstrich

Material

Untersuchung

- aerobe Kultur
Keimidentifizierung

-+ ggf. Antibiogramm

Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchungen
Nachweis von Chlamydia-trachomatis-DNA
mittels PCR
Kultur auf Neisseria gonorrhoeae
Kultur auf Pilze
Nachweis von Adenovirus-DNA mittels PCR

Antimikrobielle Augentropfen und -salben recht-
zeitig absetzen. Materialgewinnung mittels mit
steriler physiol. NaCl-L6ésung angefeuchtetem
Tupfer vor Anwendung von Lokalanasthetika.
Dunnen Abstrichtupfer anschlieBend in Trans-
portmedium stecken. Lagerung bei RT (nicht
langer als 24 Std.).

Fur den Chlamydien-Nachweis Trockenabstrich-
tupfer ohne Medium mehrmals kraftig drehen,
um zellhaltiges Material zu gewinnen, und an-
schlielend in leere Hulle zuruckstecken. Ein
Transportmedium ist fur den molekularbiolo-
gischen Nachweis nicht erforderlich. Bis zur Ab-

holung im Kthlschrank aufbewahren.

Gut geeignet ist auch Konjunktivalgeschabsel.
Klinische Relevanz

Konjunktivitis

Chlamydien-Nachweis insbesondere bei Neuge-

Liquor
Material
Untersuchung
- Grampréparat
Nachweis von Pneumokokken-Antigen mittels
Fluoreszenz-Immuno-Assay
kultureller Nachweis von aeroben und anaero-
ben Bakterien und von Pilzen
+ Antibiogramm
Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchungen
Mykobakterien-Diagnostik: Ziehl-Neelsen-
Praparat, kultureller Nachweis von Mykobakte-
rien, Mycobacterium-tuberculosis-DNA-Nach-
weis mittels PCR
- Cryptococcus-Diagnostik: Nachweis von
Cryptococcus-Antigen mittels Latexagglutina-
tionstest, kulturelle Anzucht, Tuschepraparat
(mikroskopisch)
Borrelien-DNA-Nachweis mittels PCR
- Toxoplasma-gondii-DNA-Nachweis mittels
PCR
HSV-DNA-, VZV-DNA-, EBV-DNA-, CMV-DNA-
Nachweis
Enterovirus-RNA-, Mumpsvirus-RNA-, Masern-
virus-RNA-, Rotelnvirus-RNA-, FSME-Virus-
RNA-Nachweis
Sorgfaltige Hautdesinfektion wie fur Blutkulturen
beschrieben. Nach Verdunstung des Alkohols
Lumbalpunktion mit sterilen Handschuhen. Auf-
fangen des Liquors in 2 Kunststoffrohrchen mit
Schraubverschluss: eins fur klinisch-chemische
Untersuchungen (Zellzahl, Laktat, Zucker, Eiweil3
etc.), ein zweites (steril) fur mikrobiologische Un-
tersuchungen (fur Bakteriennachweise mind-
estens 1-2 m|, fur die Mykobakterien-Diagnostik
mindestens 5 m|, fur Pilznachweise moglichst 10

L

borenen-Konjunktivitis und Schwimmbad-Kon-
junktivitis sinnvoll

Gonokokken-Nachweis insbesondere bei Neu-
geborenen-Konjunktivitis sinnvoll

ml). Die Rohrchen gut verschlieRen. Bitte keine
Glasrohrchen mit Korkstopfen verwenden, da
diese zerbrechen und auslaufen kénnen.

Die wichtigsten Meningitiserreger sind sehr labil.
Daher ist rechtzeitig ein Bote anzufordern, damit
der Liquor bei Raumtemperaturindas Labor trans-
portiert werden kann (auf keinen Fall kahlent).
Sofern ein unmittelbarer Transport ins Labor
nicht moglich ist, Lagerung eines Teils des Ma-
terials bei RT. Den zweiten Teil des Liquors in
eine vorgewarmte aerobe Blutkulturflasche
(BK-Flasche) spritzen und diese auch in den
Brutschrank stellen. Bitte immer zusétzlich Nativli-
quor mitschicken; er wird fUr das Grampraparat,
Antigennachweise und die Kultur benotigt.
Klinische Relevanz

Meningitis, Meningoenzephalitis, Enzephalitis

Bei Meningitis-Verdacht ist die zusatzliche Ab-
nahme von Blutkulturen zu empfehlen, da nicht
selten der Erregernachweis nur uber die Blutkul-
tur gelingt.

Bei Verdacht auf Pilzinfektion (z.B. Cryptococ-
cus-Meningitis bei AIDS-Patienten) bitte unbed-
ingt entsprechenden Hinweis bei der Einsendung
angeben.

Weitere Untersuchungen siehe alphabetisches
Analysenverzeichnis:  "Liquoranalyse/ Liquor
Grundprogramm”
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Magenbiopsie

(Antrum-, Korpus-, Pylorus-), ggf. Duodenalbiopsie

Material

Untersuchung

- kultureller Nachweis von Helicobacter pylori

- Antibiogramm

Biopsie in spezielles vorgekuhltes Transportme-
dium einbringen (Portagerm® pylori) und sofort
mit der Zange oder einer sterilen Pinzette unter
die Oberflache des Transportmediums einsenk-

Magensaft
Material
Untersuchung
Nachweis von Mykobakterien
-+ Anzucht mit drei verschiedenen Tb-Medien
Differenzierung
- gdf. Resistenzbestimmung
Entnahme morgens bei nuchternem Patienten
vornehmen. Magensaft (mindestens 20 ml) in
Gefale mit gesattigter Na-Phosphatlosung fullen
(VersandgefalRe fur Magensaft bitte anfordern).
Lagerung bei RT (max. 24 Std.)

Mittelohrsekret

Material

Untersuchung

- aerobe und anaerobe Kultur
Keimidentifizierung

- Antibiogramm

- Grampraparat, sofern genugend Material
eingesandt wurde

Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchung
Pilzkultur

Aus dem Trommelfelldefekt austretendes Sekret

mit Tupfer - besser Spritze - aufnehmen, dabei

Berthrung der Gehorgangswand vermeiden.

Den Tupfer in ein Transportmedium stecken bzw.

Sekret in ein Portagerm®-Flaschchen spritzen.

Falls kein Defekt vorhanden, Abstrich unter Sicht

vom Tubenausgang im Nasopharynx (Kontamina-

tionsgefahr). Tympanozentese fur diagnostische

en. Das Material muss innerhalb von 24 h im La-
bor eintreffen (Transport auch bei RT maoglich).
Spezielles Transportmedium bitte anfordern.
Klinische Relevanz

Antrum-Gastritis

Ulcus ventriculi

Ulcus duodeni

Klinische Relevanz

Lungentuberkulose

Bei unproduktivem Husten bzw. geringer Erre-
gerausscheidung kann die Untersuchung von
Magensaft zusatzlich zur Sputumuntersuchung
die Nachweisrate erhohen.

Zwecke nur bei Neugeborenen und chronischen,
therapieresistenten Fallen erwagenswert.
Lagerung bei RT (max. 24 Std.).

Klinische Relevanz

Otitis media

Nasenabstrich
Material
Untersuchung
- aerobe Kultur
Keimidentifizierung
- ggf. Antibiogramm
Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchungen
Pilzkultur
MRSA-Kultur
- anaerobe Kultur
Nachweis von MRSA-DNA mittels PCR
Ein mit steriler physiol. NaCl-Losung befeuchteter
Tupfer des Transystems® wird etwa 2 cm in die
Nasenlocher eingefuhrt und an der Mukosa ge-

Nasennebenhdhlensekret

Material

Untersuchung

- Grampraparat

+ aerobe und anaerobe Kultur
Keimidentifizierung

- ggf. Antibiogramm

Punktion der Nebenhohlen und Aspiration von

Sekret. Nebenhohlen-Spulflussigkeit ist haufig

durch Nasenflora kontaminiert, was die Bewer-

Nasopharyngealabstrich
Material
Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchung
Nachweis von Bordetella-pertussis-DNA
mittels PCR
Nachweis von Influenzavirus-RNA mittels PCR
Nachweis von SARS-CoV-2-RNA mittels PCR
Multiplex-PCR, respiratorische Erreger
Nasopharyngealabstrich mit dunnen Abstrich-
tupfer durchfuhren. Dafur Tupfer vorsichtig unter
Sicht (Nasenspekulum) durch die Nase bis zur
hinteren Nasopharynx-Wand einfuhren und dort
mehrfach drehen.

dreht und ins Transportmedium uberfuhrt.

Fur den DNA-Nachweis Trockenabstrich ohne
Medium verwenden.

Lagerung bei RT (max. 24 Stunden).

Klinische Relevanz

Wegen mangelnder Sperzifitat ist eine allgemeine
Kultur nicht sinnvoll, au3er wenn das Tragertum
von Staphylokokken (z. B. MRSA), [b]-hamolysie-
renden Streptokokken, Pneumokokken, Menin-
gokokken, Moraxella catarrhalis oder Haemophi-
lus untersucht werden soll bzw. nasale Lasionen
vorliegen.

Sinusitis, siehe: "Nasennebenhohlensekret"

tung erschwert. Falls schneller Transport ins La-
bor moglich ist, Material in steriles Rohrchen mit
Schraubverschluss geben. Anderenfalls in Por-
tagerm®-Flaschchen spritzen (auf das Medium)
und bis zum Transport bei RT lagern (nicht langer
als 24 Std.).

Klinische Relevanz

Sinusitis

Klinische Relevanz

Pertussis

Der kulturelle Nachweis wird nicht mehr durch-
gefuhrt. Ein Bakterien-Nachweis gelingt nur im
katarrhalischen und fruhen Konvulsivstadium.
Bei langer bestehender Erkrankung Serologie
sinnvoller. S.u. alphabetisches Analysenverzeich-
nis: "Bordetella-pertussis-AK (IgA, IgG) / Bordetel-
la-pertussis-DNA".
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Punktate aus physiologisch sterilen Kérperhéhlen wie Pleura,

Perikard, Peritoneum
Material
Untersuchung
- Grampraparat
- aerobe und anaerobe Kultur
Keimidentifizierung
- Antibiogramm
Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchung
Nachweis von Mykobakterien
kulturelle Anztchtung
Differenzierung und Resistenzbestimmung
Fur die perkutane Probengewinnung wird die
Punktionsregion mit Polyvidon-Jod zweifach ge-
reinigt und desinfiziert. Die Einwirkzeit von jeweils
mindestens 1 Min. ist dabei einzuhalten. Sofern
ein sofortiger Transport zum Labor moglich ist,
kann das Material (moglichst > 1 ml) in ein Porta-
germ®-Flaschchen injiziert werden. Anderenfalls
sollte ein Teil des Punktats unter sterilen Kautel-
en in eine aerobe und eine anaerobe Blutkultur-

Rachenabstrich
Material
Untersuchung
Bei Anforderung "hamolysierende Streptokok-
ken"oder "Scharlach" erfolgt nur die Kultur auf
Beta-hamolysierende Streptokokken
Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchungen
+ Grampraparat zum Nachweis von Fusobakter-
ien und Spirochaten bei V. a. Angina Plaut-Vin-
centi
MRSA-Kultur
Kultur auf Neisseria gonorrhoeae
Kultur auf Neisseria meningitidis
Kultur auf Corynebacterium diphtheriae
Kultur auf Pilze
Kultur von CF-Erregern
Nachweis von MRSA-DNA mittels PCR
Nachweis von Multiplex-PCR, respiratorische
Erreger mittels PCR
Nachweis von SARS-CoV-2-RNA mittels PCR

flasche gespritzt werden; bitte zusatzlich aber im-
mer natives Punktat einschicken (es wird benotigt
fur das Grampraparat und ggf. Antigennachweise
bzw. PCR). Blutkulturflasche wie auch das Porta-
germ®-Flaschchen bei Zimmertemperatur aufbe-
wahren (nicht langer als 24 Std.).

Fur die Mykobakterien-Diagnostik maoglichst
mindestens 10 ml Flussigkeit einsenden (im ster-
ilen Rohrchen mit Schraubverschluss; bitte nicht
in einer Blutkulturflasche).

Klinische Relevanz

Pleuritis, Perikarditis, Peritonitis

Far die kulturelle Untersuchung von Flussigkeit-
en aus Pleura-, Perikard-, Peritoneal- und an-
deren Korperhohlen ist die Einhaltung streng
aseptischer Bedingungen bei der Entnahme zu
beachten, um eine Kontamination des Punktates,
aber auch eine Keimeinschleppung in die Raume
zu verhindern.

Nachweis von Mycoplasma-pneumoniae-DNA
Nachweis von Chlamydia-pneumoniae-DNA
Zunge mit Spatel herunterdrucken. Abstrich
aus entzundeten oder mit Sekret bedeckten
Stellen der Tonsillen, des Gaumenbogens oder
der hinteren Rachenwand entnehmen. In Ton-
sillarkrypten Material unter Drehen entnehmen.
Membrandse Belage stets anheben und von
der Unterseite Material entnehmen. Tupfer an-
schliefend in Transportmedium geben (Tran-
system®). Lagerung bei RT. Um ein reprasenta-
tives Verhaltnis zwischen physiologischer Flora
und spezifischen Erregern zu erhalten, Probe
moglichst am selben Tag ins Labor transportie-

ren, jedoch nicht langer als 24 Stunden lagemn.

Fur das Grampraparat bitte einen zweiten Abstrich
entnehmen, den Tupfer auf einem Objekttrager
ausrollen und diesen in Transporthulle einsenden.
Pseudo-Membranen bei V.a. Diphtherie vor-

sichtig abheben. Material von der Unterseite und
/ oder vom Grund der Lasion mit Tupfer entneh-
men. Zusatzlich Abstriche von Nasopharyngeal-
raum, tiefer Nasenhohle und von entzindeten
Stellen entnehmen. Wegen der Bedeutung der
Erkrankung umgehender Transport ins Labor er-
forderlich.

Fur den DNA-Nachweis Trockenabstrich ohne
Medium verwenden.

Klinische Relevanz

Pharyngitis

Redonspitzen

Material

Untersuchung

- aerobe und anaerobe Kultur
Keimidentifizierung

+ Antibiogramm

Material in Transportmedium geben (Portagerm®-

Rektal-/Analabstrich
Material
Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchungen
Kultur auf multiresistente Erreger (z.B. MRGN,
VRE)
Kultur auf pathogene Keime (nicht-darmpatho-
gen), z.B. S. aureus, Beta-hamolysierende
Streptokokken (auf3er S. agalactiae)
Kultur auf N. gonorrhoeae
Kultur auf darmpathogene Keime (insbesonde-
re Shigellen)
Nachweis von Chlamydia-trachomatis-DNA
mittels PCR
Nachweis von Neisseria-gonorrhoeae-DNA
mittels PCR
Multiplex-PCR, STI-Erreger
HPV-PCR
Seitenlagerung des Patienten mit angewinkelt-
en Knien. Abstrichtupfer mindestens 5 cm in die
Analoffnung einfuhren und mehrfach vorsichtig
drehen. Tupfer des Transystems®in Transportme-
dium einbringen. Wegen der Fragilitat der Shigel-

Angina tonsillaris

Verdacht auf Scharlach

Wegen Gefahr der Atemwegsobstruktion nur bei
nicht entzundeter Epiglottis

Verdacht auf Pharynx-GO
Meningokokkenkeimtrager

Diphtherie-Verdacht

Orale Candidose

Bei AIDS-Patienten mit oraler Candidose sollte
auch an das mogliche Vorliegen eines Osopha-
gusbefalls gedacht werden.

Flaschchen) und bei 4 °C aufbewahren (bis zu 24
Std.). Bei sofortigem Transport reicht ein steriles
Réhrchen mit Schraubverschluss.

Klinische Relevanz

Wertvolleres Material ist der Inhalt von Redon-
flaschen.

len Material moglichst umgehend zum Labor
schicken, alternativ bei RT lagern.

Bei Verdacht auf anorektale Chlamydien-Infektion
Abstrich mit Trockenabstrichtupfer von entspre-
chender Epithellasion. Urethral-Tupfer kraftig dre-
hen, in leere Hulle zurtickgeben; ggf. Lagerung
im Kuhlschrank. Ein Transportmedium ist fur die
Untersuchung auf Chlamydien-DNA durch Nuk-
leinsaure-Amplifikation nicht erforderlich.
Klinische Relevanz

Zum Screening auf multiresistente Erreger (MRE),
S.0.

Bei Verdacht auf bakterielle Ruhr oder wenn Ge-
winnung einer Stuhlprobe nicht moglich ist.
Chlamydien-Nachweis:  Proktitis, ~Proktokolitis,
anorektales Lymphogranuloma venereum

Bei Verdacht auf anorektale Gonorrhoe.
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Sputum - Mykobakterien

Nachweis von Mykobakterien

Material

Untersuchung
Fluoreszenzmikroskopische Untersuchung
nach Auramin-Rhodamin-Farbung auf sauref-
este Stabchen

- ggf. mikroskopische Untersuchung nach mod-
ifizierter Ziehl-Neelsen Farbung auf saurefeste
Stabchen

- Anztchtung auf zwei Festmedien und in einer
Flussigkultur (BBL MGIT = Mycobacterium
Growth Indicator Tube fur den fluorome-
trischen Nachweis).

Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchung
Nachweis von Mycobacterium-tuberculo-
sis-DNA mittels PCR

Probengewinnung s. "Sputum - pathogene

Keime".

CAVE: nicht mit Mundwasser oder Leitungswas-

ser spulen, nicht die Zahne putzen (Kontamina-

tionsgefahr durch NTM).

Benotigte Menge > 2 ml.

Wegen der Gefahr der Uberwucherung mit Kei-

Sputum - pathogene Keime
Nachweis von pathogenen Keimen
Material
> 1 ml Sputum in sterilem Rohrchen
Untersuchung
- Grampréaparat
- aerobe Kultur
Keimidentifizierung
- ggf. Antibiogramm
Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchungen
Pilzkultur
Kultur von CF-Erregern
Nachweis von Chlamydia-pneumoniae-DNA
mittels PCR
Nachweis von Legionella-DNA mittels PCR
Nachweis von Mycoplasma-pneumoniae-DNA
mittels PCR

men der Mundflora sollte das Sputum nicht langer
als 1 Stunde gesammelt werden. Besser ist die
getrennte Untersuchung und Versendung von
mindestens drei, zu unterschiedlichen Zeiten ab-
gehusteten, nicht zu kleinen Einzelportionen. La-
gerung bis zum Transport im Kuhlschrank (nicht
langer als 24 Std.). Bei erfolgloser Expektoration
Provokation von Sputum.

Klinische Relevanz

Tuberkulose

NTM (Nicht-tuberkulose Mykobakterien)
Geeignet ist nur Material aus den tiefen Luftwe-
gen.

Evtl. zusétzlich Untersuchung von Magensaft.
Bronchialsekret bringt meistens eine hohere Erre-
gerausbeute als Sputum.

Bei Anzucht von Mykobakterien erfolgt die Dif-
ferenzierung und ggf. Resistenzbestimmung im
Nationalen Referenzzentrum fur Mykobakterien
in Borstel.

Multiplex-PCR, respiratorische Erreger
Nachweis von SARS-CoV-2-RNA mittels PCR
Die Ausbeute an Infektionserregern ist abhangig
von der Probengewinnung. Diese sollte moglichst
morgens erfolgen, ggf. Prothesen entfernen. Kurz
vor der Expektoration Mund mehrmals grundlich
mit frischem Leitungswasser spulen (kein Mund-

wasser verwenden!).

Mehrmals tief ein- und ausatmen, nach jedem Ein-
atmen Luft 3-6 Sekunden anhalten. Die Atemar-
beit fordert die Sputumproduktion. Erneut tief Luft
holen und dann Sputum grundlich in das Sputum-
rohrchen (30 ml Kunststoffrohrchen mit Schraub-
verschluss) abhusten. Benotigte Menge: > 1 ml.
Bei erfolgloser Expektoration Provokation durch

Inhalation von erwarmtem hypertonen Aerosol
(z.B. wassrige Losung von 10 % Glyzerin und 15
% NaCl) oder Gabe von Mukolytika. Der Patient
muss daruber aufgeklart werden, dass Sputum
kein Speichel ist. Das Sputum sollte bis zur Ab-
holung, moglichst innerhalb von 2 Stunden, im
Kuhlschrank aufbewahrt werden, um eine Uber-
wucherung durch Keime der Mundflora zu ver-
meiden (jedoch nicht langer als 24 Std., da emp-
findliche Erreger sonst absterben).
Legionellenantigen-Nachweis siehe: "Legionel-
la-Antigen" bzw. "Urin - respiratorische Erreger".
Klinische Relevanz

Bronchitis, Bronchiolitis, Pneumonie

Am besten geeignet ist das erste Morgen-
sputum.
Bei Pneumonie sollte auch an die Entnahme
von Blutkulturen gedacht werden, insbe-
sondere bei Pneumokokken-Pneumonie er-
hoht sich dadurch die Nachweiswahrschein-
lichkeit erheblich.
Verdacht auf Candidose oder Aspergillose
Atypische Pneumonie
Bei V.a. Legionellose auch Einsendung von
Urin zum Antigennachweis empfohlen.
Die PCR-Untersuchungen aus BAL sind
denen aus Sputum vorzuziehen.

Stuhl - Parasiten / Wurmeier / Wirmer

Parasiten / Wurmeier / Protozoen

Material
Untersuchung

makroskopische Begutachtung

mikroskopisches Praparat nach Konzentra-

tionsverfahren (SAF)

Identifizierung
Es sollten 3 Stuhlproben von verschiedenen Ta-
gen untersucht werden, da Wurmeier und Pro-
tozoen-Zysten nicht dauernd in gleicher Menge
im Stuhl erscheinen. Bendtigt werden ca. 5 g,
die aus den weicheren Anteilen der Stuhlsaule
entnommen werden sollten (Blasenentleerung
vor Defakation, sonst Schadigung der Protozoen
durch Urin moglich). Fur die Untersuchung ge-
formter Stuhle auf Wurmeier und Protozoen-Zys-
ten ist die Lagerung (max. 24 Std., wenn nur auf
Wurmeier, ggf. langer) und der Transport im Stuhl-
rohrchen gekuhlt durchzufthren. Vegetative For-
men hingegen sind sehr fragil, so dass diese z.B.
bei Verdacht auf Amobiasis nur in ganz frischen
Fazes gefunden werden konnen. In diesen Fal-
len sowie bei flussigen Stuhlen sollte, sofern die
Stuhlgewinnung im Labor nicht moéglich ist, auch
eine Stuhlprobe in einem Parasep®-Rohrchen
transportiert werden, das eine Konservierung-

slosung enthalt. Hierzu wird mit dem beigeftugten
Loffelchen / Spatel eine haselnussgrof3e Probe in
das Rohrchen gegeben. Flussigen Stuhl (0,5 ml)
mit Hilfe einer Kunststoffpipette ins Transportme-
dium geben. Das fest verschlossene Rohrchen
wird dann 1-2 x kurz geschuttelt. Direkte Sonne-
neinstrahlung vermeiden. Fur bakteriologische
Untersuchungen nicht geeignet!
Klinische Relevanz
Parasitosen durch

Protozoen

Nematoden (Fadenwurmer)

Zestoden (Bandwurmer)

Trematoden (Saugwurmer)
Hinweis auf Reiseanamnese empfohlen!
Nachweis von Oxyuren-Eiern s.u. "Analabklatsch-
praparat”.
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Stuhl - Parasiten

Parasiten-Spezialuntersuchungen

Material

Untersuchung auf Amoben
mikroskopisches Nativpraparat
mikroskopisches Praparat nach Konzentra-
tionsverfahren
Direktnachweis (PCR)

Untersuchung auf Giardia lamblia
mikroskopisches Praparat nach Konzentra-
tionsverfahren
Direktnachweis (PCR)

Untersuchung auf Kryptosporidien
mikroskopisches Praparat nach Konzentra-
tionsverfahren
Direktnachweis (PCR)

Untersuchung auf Mikrosporidien
mikroskopischer Direktnachweis nach Spe-
zialfarbung

Amoben-Magna-Formen sterben bereits kurz
nach der Defakation ab, so dass sie nur in noch
korperwarmen frisch abgesetzten Fazes bzw.
blutigem Schleim gefunden werden kénnen. Aus
diesem Grund sollte, sofern die Stuhlgewinnung
im Labor nicht moglich ist, eine Stuhlprobe in die
Parasep®-Konservierungslosung (s.u. "Stuhl - Par-
asiten / Wurmeier / Warmer") gegeben werden.
Fur den Direktnachweis (PCR) auf Amoben wird
zusatzlich Nativ-Stuhl benétigt.
Fur den Direktnachweis (PCR) von Lamblien
und Kryptosporidien am besten 3 Stuhlproben
von verschiedenen Tagen einsenden (nativer
Stuhl). Zum mikroskopischen Nachweis von Lam-
blien-Trophozoiten, der sonst nur im frischen,
noch koérperwarmen Stuhl oder Duodenalsaft
gelingt, mussen zusétzliche Stuhlproben auch
in  Parasep®-Konservierungslosung gegeben
werden (s.u. "Stuhl - Parasiten / Wurmeier / Warm-
er").

Klinische Relevanz

Amobiasis
Bei asymptomatischer Darmlumeninfektion
werden Zysten ausgeschieden (fester Stuhl).
Magna-Formen werden bei invasiver
Infektion ausgeschieden (meist blutig
schleimiger Stuhl).
Bei klinischem Verdacht auf invasive Amobi-
asis und negativen Stuhlbefunden ist eine
Antikorperbestimmung im Serum empfe-
hlenswert.
S.u. alphabetisches Analysenverzeichnis:
"Entamoeba-histolytica-AK".

Giardiasis, Lambliasis
Bei der akuten Lamblienruhr ist der Stuhl
meist wassrig; es werden uberwiegend Tro-
phozoiten ausgeschieden.
Zysten werden mit geformtem Stuhl ausges-
chieden.

Kryptosporidiose
Diarrhoen bei immundefizienten Patienten
(insbesondere bei AIDS-Patienten), selten
bei Immunkompetenten.

Stuhl - Pilze
Pilze
Material
Untersuchung
kultureller Nachweis von Hefen oder Schim-
melpilzen mit Differenzierung
- semiquantitative Mengenangabe
Stuhl ohne Urinbeimengung in sauberes Gefald
absetzen. Etwa haselnussgrof3e Portion mit Lof-
felchen in das Stuhlrohrchen Ubertragen.
Stuhl bei 4 °C max. 24 Stunden lagern.

Klinische Relevanz

immundefiziente Patienten

nach Zytostatikatherapie

rezidivierende Candida-Kolpitis

nach langerer Antibiotikatherapie

unspezifische gastrointestinale Beschwerden

Bei Verdacht auf systemische Candidose An-
tikorper- und Antigennachweis im Blut sinnvoll,
s.u. alphabetisches Analysenverzeichnis: "Candi-
da-AK", "Candida-Antigen".

Stuhl - Untersuchungen auf Entziindungsparameter fir

Darmerkrankungen
weitere Untersuchungen
Material
Untersuchung
Pankreas-Elastase 1im Stuhl
+ Calprotectin im Stuhl
Lactoferrin im Stuhl
Blut bzw. Hamoglobin im Stuhl (iFOBT)
Fur den Nachweis von Pankreas-Elastase 1 im
Stuhl bzw. Calprotectin im Stuhl oder Lactoferrin
im Stuhl gilt: Moéglichst 3 Stuhlproben von ver-
schiedenen Tagen einsenden. Lagerung bei 4 °C
max. 3 Tage.
S.a. alphabetisches Analysenverzeichnis: "Pank-
reas-Elastase 1"
Fur den Nachweis von Blut bzw. Hamoglobin im
Stuhl (iFOBT) sollten Patienten-Sets bestehend
aus Stuhlfanger (mit Anleitung), einem Rohrchen
mit Extraktionspuffer und einer Entnahmeanlei-
tung kostenlos vom Labor angefordert werden.
Fur die Probenentnahme ist folgendes wichtig:
Immer den Stuhlfanger benutzen (s. Anlei-
tung).
Nur den Deckel mit Entnahmestab aufdre-
hen (nicht den blauent).
Mitdem Entnahmestab 3x an verschiedenen
Stellen in den Stuhl stechen (s. Anleitung,
vollstandige Fullung der Rillen) und zurtick

ins Rohrchen stecken. Diesen Vorgang nicht
wiederholen bzw. mehr Stuhlin das Rohrch-
en geben!
Das zugeschraubte Réhrchen zurtick in den
mit Vlies bestlckten Druckverschlussbeutel
legen und diesen verschlie3en.
Die iFOBT Stuhlprobe ist moglichst am Tag nach
der Abnahme, maximal innerhalb von 7 Tagen
(stabil bei 2-30 °C) entweder tber Ihre Praxis oder
direkt an unser Labor per Kurier bzw. per Post zu
schicken.
Klinische Relevanz
Pankreas-Elastase 1
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Stuhl - pathogene Keime / Viren

Material

Untersuchung
Untersuchung bei FESTEM Stuhl (z.B. bei V.a.
Dauerausscheidung)

- kultureller Nachweis von enteropathogenen
Keimen (Salmonellen, Shigellen, Campylobacter)
Enteropathogene E. coli (EPEC, Dyspep-
sie-Coli) kultureller Nachweis und Serotypis-
ierung (nur bei Kindern < 3 Jahren)

Untersuchung bei BREIGEM/FLUSSIGEM Stuhl

- wie oben, zusatzlich:

- Yersinien-Kultur
Enterohamorrhagische E. coli (EHEC-Kultur)

Untersuchung bei BLUTIGEM Stuhl

- wie bei breiigem Stuhl, zusatzlich:

+ Clostridioides (ehem. Clostridium)-difficile-Tox-
in-EIA

+ Clostridioides (ehem. Clostridium)-difficile-An-
tigen-EIA (GLDH)

+ Clostridioides (ehem. Clostridium)-difficile-Tox-
in-DNA
EHEC Toxin-EIA

Nur auf Anforderung durchgefuhrte spezielle Un-

tersuchungen
Rotavirus-Nachweis, Adenovirus-Nachweis (ist
bei Kindern < 3 Jahren Teil der Anforderung
"enteropathogene Keime")

Norovirus-RNA

Enteroinvasive E. coli (EIEC), molekularbiolo-
gischer Nachweis plasmid-kodierter Invasivi-
tats-assoziierter Gene mittels PCR
Enterotoxinbildende E. coli (ETEC), molekular-
biologischer Nachweis der Toxingene LT und
ST mittels PCR

Kultur auf Vibrio cholerae

Multiplex-PCR, gastrointestinale Erreger

Stuhl ohne Urinbeimengung in sauberes Ge-

fal3 absetzen. Etwa haselnussgrof3e Portion mit

Loffelchen in das Stuhlréhrchen ubertragen.

Bei flussigem Stuhl gentgen 1-2 ml. Blutige und

schleimige Anteile sollten bevorzugt entnom-

men werden. Sind zusatzlich parasitologische
oder immunologische Untersuchungen (z.B.
PCR) vorgesehen, sollte das Stuhlgefal zu einem
Drittel gefullt sein. Da ein negatives Ergebnis nur
einer Stuhlprobe relevante Erreger nicht sicher
ausschlief3t, sollten am besten 3 Stuhlproben
an 3 aufeinander folgenden Tagen entnommen
werden. Da eine schnelle Verarbeitung die Aus-
beute erheblich erhoht, bitte keine Proben von
verschiedenen Tagen sammeln, sondern jede
Probe moglichst noch am selben Tag ins Labor
schicken (max. Lagerung 24 Stunden). Bei Ver-
dacht auf Shigellenruhr sollte der Stuhl moglichst
korperwarm untersucht werden, da Shigellen
schnell absterben.

Bei V.a. Cholera ist ein umgehender Transport ein-
er frischen Stuhlprobe ins Labor erforderlich; ggf.
in alkalisches Peptonwasser geben.

Klinische Relevanz

Gastroenteritis, Enterokolitis, Diarrhoe

Soweit nicht angefordert, wird ein Antibiogramm
bei Nachweis enteropathogener Keime automa-
tischnurbeiKindern < 6 Jahren und Erwachsenen
> 69 Jahren sowie bei Shigellen angefertigt.

Bei Verdacht auf Typhus / Paratyphus bzw. sep-
tischer Verlaufsform einer Gastroenteritis sollte
zusatzlich eine Blutkultur durchgefuhrt werden.
Verlaufskontrollen nach Therapie und zum Auss-
chluss von Dauerausscheidung.

Campylobacter: s.a. Campylobacter-Ag im Stuhl
EPEC: Sauglingsenteritis

EHEC: hamorrhagische Kolitis, HUS (hamoly-
tisch-uramisches Syndrom)

Clostridioides (ehem. Clostridium) difficile: Antibi-
otika-assoziierte Enterokolitis, s.u. alphabetisches
Analysenverzeichnis "Clostridioides difficile"
Rotavirus, Adenovirus: Gastrointestinale Infek-
tionen vor allem bei Sauglingen, Kleinkindern und
alteren Menschen

ETEC: Reisediarrhoe

bei V.a. Cholera tel. Rucksprache erforderlich.

Trachealsekret
Material
Untersuchung
Nachweis von pathogenen Keimen: s.u. "Spu-
tum - pathogene Keime"
Trachealkantle bzw.-tubus wechseln; sterilen
Katheter einfUhren, aspiriertes Sekret (> 1 ml) in
steriles Rohrchen mit Schraubverschluss Ubertra-
gen (Gefahr der Aerosolbildung beim Offnen von
Rohrchen mit Steckverschluss).
Um eine Uberwucherung durch Keime der Mund-
flora zu vermeiden, sollte das Trachealsekret bis
zur Abholung bei 4 °C gelagert werden, jedoch

Urin - Mykobakterien

Nachweis von Mykobakterien

Material

Untersuchung

+ Anzuchtung auf zwei Festmedien und in einer
Flussigkultur (BBL MGIT= Mycobacterium
Growth Indicator Tube fur den fluorome-
trischen Nachweis)

Am besten geeignet ist frischer, sauber gewon-

nener Morgenurin; Sammelurin ist wegen der

Uberwucherung durch andere Bakterien nicht

geeignet. Grol3ere Ausbeute wird durch Untersu-

chung von 3 Proben von verschiedenen Tagen

(jeweils 30 - 50 mlim sterilen Becher mit Schraub-

verschluss) sowie durch Einschrankung der Flus-

sigkeitszufuhr am Abend vor der Entnahme erre-

icht. Lagerung maximal 24 Std. bei 4 °C.

moglichst nicht langer als 2 Stunden, da emp-
findliche Keime absterben konnen; bei einer La-
gerung Uber 24 Stunden ist ein aussagekraftiges
Ergebnis nicht zu erwarten.

Klinische Relevanz

Infektionskontrolle bei intubierten Patienten
Trachealsekret ist haufig kontaminiert durch
Mundflora. Leukozyten im Grampraparat mussen
nicht unbedingt auf eine Infektion hinweisen, da
auch der mechanische Reiz durch den Tubus
eine Entzundungsreaktion hervorrufen kann.

Klinische Relevanz

Uro-Tbc, Leukozyturie bei negativen Urinkulturen
Bei Anzucht von Mykobakterien erfolgt die Dif-
ferenzierung und ggf. Resistenzbestimmung im
Nationalen Referenzzentrum fur Mykobakterien
in Borstel.
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Urin - Parasiten

Parasiten (Schistosoma, Trichomonaden)

Material

Untersuchungen

- Schistosomeneier (meist S. haematobium):
mikroskopischer Nachweis der Parasiteneier
nach Zentrifugation

- Trichomonaden (Trichomonas vaginalis):
mikroskopischer Nachweis der Trophozoiten
bzw. Direktnachweis (PCR)

Fur den Einachweis sollten die jeweils letzten

Urinportionen von 10-15 Uhr gesammelt werden

(maximale Eiausscheidung) bzw. Urin nach Ans-

trengung oder 24 h-Sammelurin. Sofern die Un-

tersuchung des Urins nicht innerhalb von 1-2 Std.

maoglich ist, muss pro 100 ml Urin 1 ml 37 % For-

malin zugegeben werden (verhindert das Schlup-

Urin - pathogene Keime
Urinkultur (Mittelstrahlurin)
Material
Untersuchung

Leukozytenesterase und Nitrit

Kultur auf aerobe Keime (Urinkultur)

Keimzahlbestimmung

Keimidentifizierung
- ggf. Antibiogramm
- ggf. Mykoplasmen- / Ureaplasmen-Kultur
Ca.5-10 mlUrinim sterilen Kunststoffrohrchen mit
Schraubverschluss versenden. Der gewonnene
Urin sollte innerhalb von 2 Stunden ins Labor
gebracht werden. Ansonsten ist er bis zur Aufar-
beitung und wahrend des Transports gekuhlt zu
lagern, da sich Bakterien bei Zimmertemperatur
gut vermehren. Eine Transportzeit von 24 Std. darf
nicht tberschritten werden. Ist dies nicht moglich,
sollte fur die Keimzahlbestimmung zusatzlich ein
Eintauchnahrboden verwendet werden (bitte An-
leitung beachten).
Mittelstrahlurin-Gewinnung:
Bei der Frau: Sorgfaltige Reinigung der auf3eren
Genitalien  mit  milder Seife, grundliches

fen der Mirazidien). Bei negativem Einachweis
ggf. mehrfache Wiederholung der Untersuchung
empfehlenswert.S.a. alphabetisches Analysenver-
zeichnis: "Schistosoma-AK"

Da der Direktnachweis der sehr fragilen Tricho-
monaden aus dem Urin vitale Organismen er-
fordert, empfiehlt sich die Materialgewinnung (er-
ste Urinportion) im Labor.

Klinische Relevanz

Blasenbilharziose: Nach mehreren negativen
Urinuntersuchungen ist bei weiterbestehendem
Verdacht eine Zystoskopie mit gezielter Biopsie
von Blasenwandlasionen indiziert.
Trichomoniasis

Nachspulen mit klarem Wasser. Nach Spreizen
der Labien Umgebung der Urethramundung mit
einem in 0,9 % NaCl oder in Wasser getrankten
Tupfer von vorn nach hinten abwischen und mit
2. Tupfer trocken tupfen. Einen 3. Tupfer in den
Introitus vaginae einlegen, um eine Kontamination
durch Vaginalsekret zu verhindern. Labien weiter
gespreizt halten und etwa die Halfte der Blasen-
fullung ins WC ablaufen lassen, dann - ohne den
Harnstrahl zu unterbrechen - Urin im sterilen 100
ml Urinbecher auffangen; die letzte Portion wieder
ins WC ablaufen lassen. Urin aus dem Becher in
ein steriles Kunststoffrohrchen umfullen, ohne den
Rand zu berthren, und dieses verschrauben.
Beim Mann: Nach sorgfaltigem Handewaschen
Vorhaut vollstandig zurtckziehen, Glans penis
mit einem Tupfer und Wasser reinigen, dann mit
einem zweiten Tupfer trocknen. Uringewinnung
wie oben beschrieben.

Die Interpretation der Keimzahl vom Mittelstrah-
lurin ist abhangig von der Anwesenheit von En-
tzundungszellen. Bei einer Monokultur mit einer
Keimzahl ab 10%/ml und bei Nachweis von Leu-

kozyten ist ein Harnwegsinfekt moglich, wahrend
108 Keime/ml einer Mischkultur ohne Leukozyten
eher auf falsche Lagerung als auf einen HWI hin-
weisen.

Klinische Relevanz

Zystitis, Pyelonephritis

Morgenurin ist zur bakteriologischen Untersu-
chung (Urinkultur) am besten geeignet, da hier die
Bakterienzahlen am hochsten sind; der Abstand
zur letzten Miktion sollte mindestens 3 Std. be-
tragen. Bei Einsendung von Eintauchnahrboden
sind Grampraparat (Leukozyten!), Mykoplasmen-
und Ureaplasmen-Nachweis nicht moglich.
Angabe des Entnahmedatums und der Art der
Uringewinnung  (Mittelstrahlurin, Dauerkatheter
etc.) auf dem Schein erleichtert die Beurteilung.

Urin - respiratorische Erreger

Bei einwandfreier Gewinnung ist Mittelstrahlurin in
der Regel ausreichend.

Urinentnahme mittels Einmalkatheterisierung ist
nur angezeigt, wenn eine einwandfreie Gewin-
nung von Mittelstrahlurin nicht moéglich ist (Gefahr
der Keimeinschleppung).

Bei Dauerkatheter-Tragern darf der Urin nicht aus
dem Beutel entnommen werden, sondern muss
durch Punktion des proximalen Abschnitts des
Katheters nach Desinfektion der Einstichstelle ge-
wonnen werden.

Blasenpunktionsurin: Indiziert zur Gewinnung ein-
er kontaminationsfreien Urinprobe, zur Abklarung
fraglicher Befunde und zum Nachweis einer
Sprosspilzzystitis.

Legionella pneumophila-Antigen, Streptococcus pneumoniae-Antigen

Material
- 5-10 mlfrischer Mittelstrahlurin
Untersuchung
Legionellenantigen im Urin; Fluoreszenz-Im-
muno-Assay zum Nachweis von
Pneumokokkenantigen im Urin; Fluo-
reszenz-Immuno-Assay zum Nachweis von
Lagerung bis zum Transport im Kuhlschrank.

Klinische Relevanz

Legionellose

Legionella pneumophila Serogruppe 1 verur-
sacht etwa 70% aller Legionellosen. Ein negativer
Test schliel3t somit eine bestehende Legionellose
nicht aus.
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Urinstatus und Urinsediment
Material
+ 5-10 mlsauber gewonnener, frischer Mittel-
strahlurin
Untersuchung
Urinsediment
Erythrozyten
Leukozyten
Epithelien
Bakterien
- Zylinder
Kristalle
Urinstatus
- Gesamteiweild
Nitrit
Keton
Leukozyten
Blut/Hb
Bilirubin
Urobillinogen
- Glucose
- pH-Wert
Empfohlenes Vorgehen bei pathologischen Wer-
ten:
Eiweil3erhdhung: quantitative Eiweil3bestim-
mung im 24 Std.-Urin, ggf. Diskelektophorese
Leukozyten / Nitrit / Bakterien-Nachweis:

Vaginalabstrich

Material

Untersuchung

- aerobe Kultur
Keimidentifizierung

- ggf. Antibiogramm
Kultur auf Gardnerella vaginalis, N. gonorrhoe-
ae und Mykoplasmen, Ureaplasmen (nicht
routinemafig bei Kindern zwischen 1 und 11
Jahren sowie Erwachsenen > 69 Jahren, sonst
auf Anforderung)
Kultur auf Mykoplasmen, Ureaplasmen

-+ ggf. Grampraparat

Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchungen

Urinkultur
Keton / Glucose-Nachweis: Diabetes-Ab-
klarung
Blut/ Hb/ Erythrozyten: Athiologie wie Steine
Glomerulonephritis, Infektionen, Tumore ab-
klaren.
Bilirubin / Urobilinogen: Abklarung Leber-
erkrankung, hamolytische Anamie
pH: Stérung des Saure-Basenhaushaltes, In-
fektion bei alkalischem Urin
Zylinder: Abklarung Pyelonephritis, Glomer-
ulonephritis, renale Schadigungen
Fur Sediment/Status werden 5 - 10 ml sauber ge-
wonnener, frischer Mittelstrahlurin bendtigt. Bei
langerem Stehen gehen Leukozyten zugrunde,
es kommt zu einer Vermehrung der Bakterien und
zu einer pH-Verschiebung.
Erythrozytenmorphologie:  Bestimmung  des
quantitativen  Anteils glomerular dysmorpher
Erythrozyten bei Mikrohamaturie, s. u. alpha-
betisches Analysenverzeichnis: "Erythrozyten,
dysmorphe im Urin".
Klinische Relevanz
Harnwegsinfektionen
metabolische Storungen (z.B. Diabetes)
Verdacht auf Nierenschadigungen

Kultur auf Hefen

Nachweis von Trichomonas-vaginalis-DNA
mittels Amplifikation mittels PCR

Nachweis von Herpes-simplex-Viren aus
Blaschen s.u. “Genital- bzw. Mundschleimhau-
tabstrich”

- ggf. PCR (z.B. Neisseria-gonorrhoeae-DNA,
Chlamydia-trachomatis-DNA, Multiplex-PCR,
STI-Erreger)

Entnahme von Sekret unter Sicht unter Verwend-

ung eines Spekulums (ohne Gleitmittel, da diese

antibakterielle Substanzen enthalten konnen).

Tupfer in Transportmedium stecken zum kulturel-

len Nachweis von Bakterien und Pilzen. Material
kann bis zur Abholung bei RT aufbewahrt werden
(max. 24 Std.). Zur mikroskopischen Beurteilung
von Entzundungszeichen ist ein weiterer Abstrich
erforderlich.

Alternativ: 2. Tupfer gleich auf Objekttrager ausrol-

Wundabstrich
Material
Untersuchung
- Grampraparat
- aerobe und anaerobe Kultur
Keimidentifizierung
- ggf. Antibiogramm
Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchungen
Pilzkultur
Kultur auf Aktinomyzeten
Kultur auf Mykobakterien (M. marinum, M.
ulcerans)
Oberflachliche Verschmutzungen werden mit
einem in steriler physiol. NaCl-Losung getrank-
ten Tupfer entfernt. Anschlie3end wird mit zwei
Tupfern, getrennt fur die Kultur und die direkte
mikroskopische Untersuchung, Material vom
Wundgrund bzw. Wundrand entnommen. Ein
Tupfer wird in das Transportmedium gegeben
und bei RT gelagert, der zweite auf einem Objekt-
trager ausgerollt. Bei trockener Wunde sterile Na-
Cl-Losung injizieren und sofort wieder aspirieren.
Allgemein sind Gewebepartikel und aspiriertes
Exsudat den Ublichen Abstrichprobenin der Auss-
agefahigkeit tberlegen.
Transport moglichst am selben Tag, Lagerung bei
RT (max. 24 Stunden).
Bei Verdacht auf Gasbrand ausschlief3lich Gewe-
beproben im Portagerm®-Flaschchen einsenden,
den Verdacht auf dem Anforderungsschein ver-
merken und das Labor telefonisch benachrichti-
gen.
Bei Verdacht auf Aktinomykose sollte neben Eiter
immer etwas Gewebe eingesandt und dabei auf

W

len fur das mikroskopische Praparat.

Fur den Nachweis von Trichomonas-vagina-
lis-DNA mittels PCR Trockenabstrichtupfer ohne
Medium verwenden.

Klinische Relevanz

Kolpitis, Partneruntersuchung
Trichomonadenkolpitis

Drusen geachtet werden.

Fur die Untersuchung auf Mykobakterien sind
Biopsate (im Portagerm®-Flaschchen) besser
geeignet als Abstriche.

Klinische Relevanz

Wundinfektion

Bei der mikrobiologischen Untersuchung von
Abstrichen aus offenen Prozessen wie Wunden,
Ulcera und Fisteln werden ohne vorherige Reini-
gung vor allem die aus der physiologischen Stan-
dortflora eingewanderten Bakterien angezuchtet.
Die Isolierung der fur die Infektion ursachlichen
Keime gelingt daher erst nach Entfernung der
oberflachlichen Sekrete und fibrindser oder
nekrotischer Belage.

Aktinomykose-Verdacht bitte mitteilen, da diese
Kultur spezielle Anzuchtmedien erfordert.
Therapieresistente Ulcera (durch Mykobakterien).
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Zahnhalsabstrich
Material
Untersuchung
Nachweis von Aggregatibacter (Actinobacillus)
actinomycetemcomitans, Porphyromonas
gingivalis, Tannerella forsythia, Prevotella inter-
media, Prevotella nigrescens und Treponema
denticola-DNA mittels PCR
Als Untersuchungsmaterial sollten subgingivale
Plaqueproben verwendet werden. Die Probe-
nentnahme erfolgt nach Trockenlegung des Ent-
nahmeortes und Entfernung der supragingivalen
Plague. Anschlie3end werden sterile Papierspit-
zen (Endodontiespitzen) bis zum Fundus der
tiefsten parodontalen Taschen jedes Quadranten
vorgeschoben. Die Papierspitzen sollten dort fur

Zervixabstrich
Material
Untersuchung
- aerobe und anaerobe Kultur
Keimidentifizierung
- ggf. Antibiogramm
Kultur auf Gardnerella vaginalis, N. gonor-
rhoeae, Mykoplasmen, Ureaplasmen (nicht
routinemaflig bei Kindern zwischen 1 und 11
Jahren sowie Erwachsenen > 69 Jahren, sonst
auf Anforderung)
Auf Anforderung durchgefuhrte Untersuchungen
- Grampraparat
Kultur auf Hefen
Nachweis von Chlamydia-trachomatis-DNA
mittels PCR
Nachweis von Neisseria-gonorrhoeae-DNA
mittels PCR
HPV-PCR
Nach  Spekulumeinstellung  Portiooberflache
mit sterilem Tupfer trocken wischen. Dunnen
Abstrichtupfer ca. 1-2 cm in den Zervikalkanal
einfuhren. Materialgewinnung mit rotierender Be-
wegung. Tupfer in Transportmedium stecken. Ma-
terial bis zur Abholung (moglichst am selben Tag)

etwa 10 Sekunden verbleiben und dann in ein
Rohrchen mit steriler Kochsalzlésung uberfuhrt
werden. Sollte der Versand spater als 24 Stunden
nach der Entnahme erfolgen, ware die Lagerung
der Proben im Kuhlschrank zu empfehlen.
Klinische Relevanz

Parodontitis (marginale Parodontitis, juvenile Paro-
dontitis, bzw. therapierefraktare Parodontitis)

Der molekularbiologische Nachweis ist deutlich
sensitiver als die Kultur, da die meisten Bakterien
nur schwer bzw. gar nicht anzuchtbar sind.

In Abhangigkeit von den mittels PCR identifizier-
ten Keimen erfolgt die Auswahl geeigneter Antibi-
otika fur eine Therapieempfehlung.

bei RT aufbewahren (max. 24 Std.).

Fur das mikroskopische Praparat weiteren Ab-
strich durchfuhren und Tupfer direkt im Anschluss
auf Objekttrager ausrollen und diesen in Trans-
porthulle einsenden.

Chlamydien-Abstrich  mit  Trockenabstrichtup-
fer ohne Medium am besten nach den anderen
Abstrichen abnehmen, um evtl. Schleimpfropfe
vorher zu entfernen. Abstrichtupfer 1-2 cm in den
Zervikalkanal einfuhren und mehrmals kraftig
drehen, um zellhaltiges Material zu gewinnen. An-
schlieBend Tupferin leere Hulle zuruckgeben. Fur
den molekularen Nachweis Abstrichtupfer ohne
Transportmedium einsenden..

Klinische Relevanz

Zervizitis

Adnexitis
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ACTH-Stimulationstest
Synacthen-Test

Material

- jeImlSerum

0,25 mg Synacthen (synthetisches ACTH) werden
iv. appliziert. Blutabnahme (ntchtern zwischen 8
und 9 Uhr) vor, 30 und 60 Min. nach Injektion.
Referenzbereich/Cut-off

Beurteilung siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Uberprufung der Stimulierbarkeit zum Nachweis
bzw. Ausschluss einer Nebennierenrindeninsuffi-
zienz. Steigt der Serumcortisolspiegel nach dem
Test um 10 pg/dl und mehr, so ist eine NNR-Insuf-
fizienz mit hinreichender Sicherheit ausgeschlos-
sen. UberschieRender Anstieg des Cortisol beim
ACTH-abhangigen Cushing-Syndrom aufgrund
NNR-Hyperplasie. UberschieRender Anstieg von

Calcitonin-Stimulationstest
Pentagastrin-Test

Material

- jeImlSerum

Applikation von 0,6 pg/kg Korpergewicht Penta-
gastrin iv.. Blutabnahme vor und 2, 5 sowie 10
Min. nach Injektion.

Rasch abzentrifugieren und Serum gekuhlt in das
Labor bringen lassen. Bei Postversand Serum
einfrieren und gefroren versenden (Spezialver-
sandbehalter anfordern). Allergische Reaktionen
moglich!

Referenzbereich/Cut-off

Normalfall: Anstieg auf das 1,3- bis 3-fache des
Ausgangswertes

Anstieg der Calcitoninkonzentration auf >= 100
pg/ml: Verdacht auf medullares SD-Karzinom
Klinische Relevanz

Verdacht auf Schilddrusen-Ca bei basal nor-
malen Calcitoninwerten, zur postoperativen Kon-
trolle, zur frihzeitigen Entdeckung von Mikrokar-
zinomen.

Glucocorticoid- und Mineralocorticoid-Vorstufen
bei adrenalen Enzymdefekten. Einsatz in der Di-
agnostik des "Late- onset AGS" (Messung von
17-alpha-Hydroxyprogesteron = 17-OHP), insbe-
sondere in der Differentialdiagnostik der Hyper-
androgenamie.

Anmerkungen

Messparameter: Cortisol oder / und 17-OH-Pro-
gesteron

Der ACTH-Stimulationstest ist zur Detektion eines
AGS-Heterozygotenstatus (late- onset-AGS) gee-
ignet.

Bei pathologischem Ausfall (17-OHP-Anstieg > 2,6
ng/ml) sollte eine molekulargenetische Untersu-
chung angeschlossen werden, s.u. Adrenogeni-
tales Syndrom (AGS), 21-Hydroxylase-Defizienz.

Familiare Haufung beim medullaren Schild-
drusenkarzinom, daher Familienscreening bei
Angehorigen von  Schilddrusen-Ca-Patienten
sinnvoll. Gegebenenfalls Analyse des RET-Pro-
toonkogens.

Anmerkungen

Messparameter: Calcitonin

Patienten mit medullarem Schilddrusenkarzinom
zeigen einen stark Uberhohten Anstieg des Calci-
tonin-Spiegels (auf das Mehrfache des Ausgang-
swertes). Erhohte Basalwerte bei Niereninsuffi-
zienz.

Clonidin-Test

Clonidin-Suppressionstest

Material

- je 2mlEDTA-Plasma, gefroren
12-Std.-Sammelurin (angesauert und gekuhlt)
fur Uber-Nacht-Clonidin-Test

Clonidin-Test Plasma:

Antihypertensiva moglichst 24 Std. vor Testbe-

ginn absetzen (ausgenommen Ca-Antagonis-

ten bei intolerablem Bluthochdruck), der Patient

muss nuchtern sein und sollte vor Testbeginn 30

Min. liegen. Braunule bereits zu diesem Zeitpunkt

legen! Halbstundliche Blutdruck- und Pulsfre-

quenzmessung wahrend der Testphase. Orale

Gabe von einmalig 0,3 mg Clonidin. Blutabnahme

basal sowie 3 Stunden nach Clonidinapplikation.

Clonidin-Uber-Nacht-Test Urin:

Patient sammelt tagstber von 9-21 Uhr Urin (Sam-

melgefa 1). Um 21 Uhr werden 0,3 mg Clonidin

oral verabreicht und der Patient sammelt von 21

Uhr bis 7 Uhr des nachsten Tages den Nachturin

(SammelgefaR 2).

Cave: Schwere Nebenwirkungen moglich: hyper-

tone Krise!

Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Diagnose des Phaochromozytoms oder Para-
ganglioms (P/PGL) bei unklarer Erhohung der
Plasma-Katecholamine und/oder Plasma-Me-
tanephrine bzw. erhohter Ausscheidung im
24-Std.-Sammelurin.

Anmerkungen

Clonidin-Test Plasma:

Bei moderat erhohten Katecholamin- und/oder
Metanephrin-Spiegeln fallt die Normetanephrin-
bzw. Noradrenalin-Konzentration im Plasma nach
Clonidingabe um etwa 40 bzw. 50 % des Aus-
gangswertes oder unter den Cut-off-Wert (obere
Referenzbereichsgrenze) ab. Erhohte und/oder
nicht fallende Normetanephrin- bzw. Noradren-
alinkonzentrationen sprechen fur ein Phaochro-
mozytom. Da bei einem nicht geringen Anteil der
P/PGL-Patienten die Noradrenalin-Konzentration
im Plasma durch Clonidin supprimiert werden
kann, hat die Bestimmung der Normetaneph-
rin-Konzentration eine groflere diagnostische
Aussagekraft.

Clonidin-Uber-Nacht-Test Urin:

Abfall der Noradrenalin- bzw. der Normetaneph-
rin-Ausscheidung um mindestens 50% bzw. 15%
bei Patienten ohne P/PGL in der Nachturinprobe.
Phaochromocytompatienten zeigen keinen deut-
lichen nachtlichen Abfall nach Clonidingabe.

91



92

Dexamethason-Hemmtest
Material

- jeImlSerum

Abnahme des Basiswertes am ersten Tag mor-
gens um 8 Uhr, am Abend um 23 Uhr Applikation
von 2 mg Dexamethason p.o., zweite Blutent-
nahme am nachsten Morgen um 8 Uhr.
Referenzbereich/Cut-off

s.u. "Anmerkungen" und im Befundbericht
Klinische Relevanz

Abklarung der Funktionalitat des Hypophy-
sen-Nebennierenrindensystems
Differentialdiagnose des Cushing-Syndroms
Anmerkungen

Messparameter: Cortisol

Deutlicher Abfall des Serumcortisolspiegels
spricht fur physiologischen Feedback-Mecha-

Durstversuch (modifiziert)
Material

1 ml Serum gekuhlt, gefroren
Eine Uberwachung des Patienten wahrend des
Durstversuchs ist notwendig (Gefahr der Hyper-
natriamie).
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht
Klinische Relevanz
DD: zentraler Diabetes insipidus

nismus (Spiegel unter 3 ug/dl schlieBen ein
Cushing-Syndrom aus). Fehlender Abfall bei
Cushing-Syndrom, aber auch bei endogener
Depression, Anorexia nervosa und schwerer Sep-
sis. Ein pathologischer Dexamethason-Hemm-
test ist deshalb nicht beweisend fur ein Cush-
ing-Syndrom. Bei Cushing-Syndromen hypo-
physarer Genese, z.B. Adenomen, ist mit hdheren
Dexamethason-Dosen (8 mg) meist ein partieller
Cortisolsuppressionseffekt (unter 50% der Aus-
gangskonzentration) zu beobachten, wahrend
bei NNR-Tumoren oder einer ektopen, parane-
oplastischen ACTH-Produktion auch mit hohen
Dexamethasondosen meist kein Hemmeffekt er-
zielt wird.

%

Anmerkungen

Messparameter: Serumosmolalitat

Bestimmung der Serum-Osmolalitat  nach
12-stundiger Durstperiode. Parallell erfolgt die
Bestimmung der CT-proAVP(= Copeptin)-Konz-
entration im Serum.

Bei einer Serum-Osmolalitat von 300 mOsmol/l
oder hoher und einer gleichzeitig niedrigen Urin-
osmolalitat unter 300 mOsmol/l ist von einem
schweren Mangel an antidiuretischem Hor-
mon (ADH bzw. Vasopressin, messbar in Form
der CT-proAVP-Konzentration im Serum) bzw.
von einem entsprechenden Funktionsdefekt
auszugehen (Diabetes insipidus zentralis oder re-
nalis). Eine CT-proAVP-Konzentration < 2.6 pmol/l
spricht in dieser Situation fur einen zentralen Dia-
betes insipidus totalis.

Eisenresorptionstest

Material

- je 1mlSerum (0Oh, nach 2h, nach 4h)

Erste Blutabnahme vor Versuchsbeginn, dann
Applikation von 200 mg zweiwertigem Eisen (z.B.
2 Kapseln. ferro sanol duodenal®), weitere Blutab-
nahmen nach 2 und 4 Std.

Hamolyse unbedingt vermeiden!
Referenzbereich/Cut-off

s. u. "Anmerkungen” und im Befundbericht
Klinische Relevanz

Eisenmangelanamie

Malabsorption (Geringe diagnostische Wer-
tigkeit)

Glucosetoleranztest

Zuckerbelastungstest, Oraler GTT, oGTT

Material

- je 1T mlNaF-Blut unmittelbar vor (Ntchtern-
wert) und 2 Stunden nach oraler Glucoseauf-
nahme.

Nach Abnahme des Nuchternwertes zwischen

8 und 9 Uhr werden 75 g Glucose (z.B. Dextro®

O.GT) in etwa 5 Min. getrunken. Kinder erhalten

1,75 g/kg Korpergewicht, jedoch nicht mehr als

75 g. Die nachste Blutabnahme erfolgt nach 120

Min. Der/die Patient/in sollte die Ubliche Lebens-

weise nicht andern. Mindestens 3-tagigen Ab-

stand zur Menstruation einhalten.

Referenzbereich/Cut-off

nuchtern <100 mg/dl, 2h-Wert < 140 mg/dl

=> kein Diabetes mellitus

nuchtern > 125 mg/d|, 2h-Wert > 199 mg/dl

=> Diabetes mellitus

nuchtern 100-125 mg/dl, 2h-Wert 140-199 mg/dl

=> pathologische Glucosetoleranz

Aufklarung uber Diabetes-Risiko, Lifestyle-In-

tervention, Behandlung von Risikofaktoren, Ver-

laufskontrolle erforderlich

Anmerkungen

Normal:

normaler Ausgangswert und Anstieg um 30-40 %
Eisenmangel(anamie) bei intakter intestinaler Re-
sorption:

niedriger Ausgangswert mit starkem Anstieg auf
> 36 ymol/lnach 2 -4 Std.

Infekte, Eisenresorptionsstérung, Malabsorption:
geringer Ausgangswert, geringer Anstieg
Hamochromatose und hamolytische Anamie:
hoher Ausgangswert mit geringem Anstieg,
geringe diagnostische Wertigkeit

Klinische Relevanz

Verdacht auf Diabetes mellitus z.B. bei folgenden
Symptomen: Gewichtsverlust, Polyurie, Polydip-
sie, Abklarung auffalliger Gelegenheitsplasma-
glukosewerte, Patienten mit erhohtem Diabe-
tes-Risiko

Anmerkungen

Messparameter: Glucose

Bei diabetischer Stoffwechsellage (BZ nuchtern
>=126 mg/dl oder postprandial >=200 mg/dl) ist
der oGTT nicht angezeigt. Viele andere Grunder-
krankungen, z. B. Hyperlipoproteinamie, Leberzir-
rhose, Uramie, Schilddrusenuberfunktion, Herz-
insuffizienz, aber auch Stress und eine Reihe von
Medikamenten, besonders Saluretika, Corticoste-
roide, Laxantien, Kontrazeptiva, nicht-steroidale
Antiphlogistika und andere kénnen den oGTT
beeinflussen. Die Medikamente sollten deshalb,
soweit klinisch moglich, eine Woche vorher ab-
gesetzt werden.
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HCG-Test, Leydigzell-Funktionstest

Material

- je2mlSerum

Blutentnahme zwischen 8 und 10 Uhr zur Bestim-
mung des basalen Testosteronwertes. Danach
i.m. Gabe von 5.000 IE HCG. Weitere Blutent-
nahmen nach 48 und 72 Std.
Referenzbereich/Cut-off

Anstieg der Testosteronkonzentration auf das 1,5-
bis 2,56-fache des Basalwertes bei Mannern bis

Helicobacter-pylori-Atemtest
H.-pylori-'3C-Atemtest mit Massenspektrometrie
Material
2 Atemluftréhrchen (vor und nach Einnahme
von ®C-Harnstoff)
Patient soll nuchtern sein (mindestens 6 Std.
Nahrungs- und Getranke-Karenz). Eine Anleitung
zur Durchfuhrung des '*C-Harnstoff-Atemtests
verfugbar. Die befullten Probenréhrchen sind,
wenn gut verschlossen, mehrere Tage stabil.
Lagerung und Transport bei Raumtemperatur.
Durchfuhrung auch im Labor moglich.
Patientenvorbereitung (bei beiden Tests iden-
tisch): Antibiotika und Wismutpraparate sollten
mind. 2-4 Wochen vor dem Test, Protonen-
pumpenhemmer mind. 2 Wochen vor dem Test,
H2-Rezeptor-Blocker mind. 24h vor dem Test
und Antazida mind. 12h vor dem Test abge-
setzt werden, da sonst falsch negative Resultate
maoglich.
klassischer Test: Gefal3 mit 200 ml Orangensaft
(alternativ Traubensaft) zur Auflosung von 75 mg
13C-Harnstoff im Getrank.
Test mit Diabact® UBT Tablette: Tablette mit etwas
Wasser einnehmen (kein anderes Getrank!)
Referenzbereich/Cut-off
klassischer Test (2. Probe nach 30 Minuten):
negativ: < 4 DOB %o
grenzwertig: 4 -5 DOB %o
positiv: > 5 DOB %o
Diabact®UBT (2. Probe nach 10 Minuten):

zum 60. Lebensjahr

Klinische Relevanz

DD Anorchie / Kryptorchismus

Anmerkungen

In der Seneszenz und bei primarer Hodeninsuf-
fizienz reduzierter, bei sekundarer Hodeninsuffi-
zienz erhohter Testosteronanstieg. Bei Anorchie
fehlender, bei Kryptorchismus nachweisbarer,
aber verminderter Anstieg.

negativ: < 1,5 DOB %o

grenzwertig: 1,5 - 2,0 DOB %o

positiv: > 2 DOB %o

Klinische Relevanz

Verdacht auf Helicobacter-pylori-Infektion Gas-

tritis, Ulkus, Karzinom und/oder MALT-Lymphom

durch Helicobacter-pylori-Besiedelung der Ma-

genschleimhaut. Therapiekontrolle bei Kindern

und Erwachsenen

Bitte beachten: Anwendbarkeit fur erwachsenex

Kassenpatienten nur zulassig bei:
Erfolgskontrolle nach Eradikation einer Helico-
bacter-pylori-Infektion

+ Ausschluss einer Helicobacter-pylori-Rein-
fektion bei einer gastroduodenoskopisch
gesicherten Ulkus-Erkrankung

- andere Indikationen: nur als IGel-Leistung
zulassig
(x: bei Kindern keine Einschrankungen)

Anmerkungen

Der H.-pylori-Atemtest mittels Isotopen-Massen-

spektrometrie ist Referenzmethode zur Thera-

piekontrolle nach Eradikationstherapie. Der Test

ist fur den Patienten unbedenklich, da es sich

beim 13C-Kohlenstoff-Isotop um ein naturliches,

nicht-radioaktives Isotop handelt.

Der Atemtest sollte fruhestens 2-4 Wochen nach

einer Antibiotika-/ Eradikationstherapie erfolgen,

da infolge der Behandlung die Aktivitat von H. py-

lori auch bei Therapieversagen unterdruckt sein
kann. Eine zu frahe Durchfuhrung des Tests kann
daher zu falsch negativen Ergebnissen fuhren.
Falsch positive Resultate sind denkbar, wenn

Hungerversuch (48-72 Stunden)

Material

-+ je 3ml Serum (Messparameter: Insulin, C-Pep-
tid)

- je 1T mlNaF-Blut (Messparameter: Glucose)

Insulinomverdacht besteht bei Insulinkonzentra-

tionen>=6pU/mlundC-Peptid-Werten>=0.7ng/ml

bei Hypoglykamie (Glucosewerte < 45 mg/dl im

venosen Plasma).

Blutentnahme alle 4 Stunden sowie bei Hypo-

glykéamiesymptomen. In der Regel ist ein Test

Kochsalzinfusionstest
Hickey-Hare-Test, modifiziert

Material

- je2mlSerum

Infusion einer 5-%igen NaCl-Losung (Infusions-
geschwindigkeit: 0,06 ml NaCl-Losung/kg
Korpergewicht und Minute Uber 2 Std.), Blutent-
nahmen zur Bestimmung von Vasopressin und
Osmolalitat in 30-minutigen Abstanden.
Kontraindikationen: Kleinkindesalter, Herzinsuf-
fizienz, erhohte basale Plasmaosmolalitat, Se-
rum-Natrium > 150 mmol/L.

Klinische Relevanz

Differenzierung zwischen zentralem und nephro-
genem Diabetes insipidus

Urease-enthaltende Bakterien im Magen oder
Mund-Rachenraum anwesend sind (z.B. bei Ach-
lorhydrie im Rahmen einer atrophischen Gastritis).

Uber 48 Stunden ausreichend (erfasst 92% aller
Insulinom-Patienten.  Flussigkeitszufuhr  sollte
gewahrleistet sein.

Ggf. Serumprobe zum Nachweis von Sulfonyl-
harnstoffen asservieren.
Referenzbereich/Cut-off

Siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Diagnostik des Insulinoms

Anmerkungen

Messparameter:

CT-proAVP (Vasopressin) und Osmolalitat

Ein bei Kochsalzbelastung fehlender Anstieg der
Vasopressin-Sekretion trotz einer Serum-Osmo-
lalitat > 292 mOsmol/kg weist auf einen zentralen
Diabetes insipidus  (Hypophysen-Hinterlap-
pen-Insuffizienz) hin.

Bei nephrogenem Diabetes insipidus oder "psy-
chogener” Polydipsie messbarer ADH-Anstieg.
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Laktosetoleranztest, LTT
Laktose-Belastungstest

Material

-+ je T mlNaF-Blut

Erste Blutabnahme vor Beginn des Tests. Dann
50 g Laktose in 400 ml Wasser (Sauglinge 4 g
Laktose/kg Korpergewicht, Kinder ab 2 Jahre
2 g/kg Korpergewicht als 25 %ige Losung) p.o.
Anschliefend werden nach 30, 60, 90 und 120
Min. weitere Blutproben abgenommen.
Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Verdacht auf Laktosemalabsorption, primaren
oder sekundaren Laktasemangel

STH-Stimulationstest

Material

- jeImlSerum

Erste Blutabnahme unmittelbar vor Testbeginn,
danach 20 Min. kontrollierte kérperliche Belas-
tung (Fahrradergometer, Treppensteigen), dann
10 Min. Ruhepause. Anschlie3end zweite Blutab-
nahme.

Referenzbereich/Cut-off

Anstieg auf mind. das 2fache des Basalwertes
Anstieg auf > 10 ng/ml schlief3t einen STH-Man-
gelaus

STH-Suppressionstest

Material

- je ImlSerum

Morgens zwischen 8:00 und 9:00 erste Blutab-
nahme am nuUchternen Patienten vor Testbe-
ginn, dann Applikation von 75 g Glukose p.o. in
250-300 ml Wasser (Kinder 1,75 g/kg als 25 %ige
Losung, max. 75 g). Anschlie3end Blutabnahmen
nach 30, 60, 90 und 120 Minuten zur Bestimmung
von hGH und evtl. IGF-1 und IGFBP-3. Parallele
Bestimmung von Glukose (NaF-Blut) zu allen fanf
Zeitpunkten.

Differentialdiagnose des Kolon irritabile
Anmerkungen

Messparameter: Glukose

Bei Ausbleiben eines adaquaten Anstiegs der
Glukose (um mindestens 20 mg/dl) im peripheren
Blut und klinischen Beschwerden (Blahungen,
Bauchkrampfe, Durchfalle) im Verlauf von 8 Std.
nach Testbeginn liegt mit hoher Wahrscheinlich-
keit eine Laktosemalabsorption vor. Bei Patienten
mit latentem oder manifestem Diabetes mellitus
sind falsch negative Ergebnisse des LTT zu er-
warten.

Klinische Relevanz

Einfacher Funktionstest zur VVoruntersuchung der
Wachstumshormon-Sekretion, besonders bei
Wachstumsverzogerung und Minderwuchs.
Anmerkungen

Messparameter: STH (Synonym: HGH)

Bei Kindern mit konstitutioneller Entwicklungsver-
zogerung findet man in etwa 30 % der Falle ein-
en ungenugenden Anstieg des Wachstumshor-
mons (weniger als das Doppelte vom Basalwert)
nach korperlicher Belastung. In 70 bis 90 % klare
diagnostische Aussage.

Referenzbereich/Cut-off

s.u. "Anmerkungen’,

STH-Abfall: <1 ng/ml

Klinische Relevanz

Abklarung bei Akromegalie
Therapietberwachung bei Akromegalie (gute
Therapie: STH < 2,6 ng/ml und IGF-1 im alters-
bezogenen Referenzbereich)

Anmerkungen

Messparameter: STH, Glukose, (IGF-1)

Bei Normalpersonen fallt innerhalb von 1- 2 Stun-

den der Wachstumshormonspiegel auf weniger
als 1 ng/ml ab.

Bei Akromegalie-Patienten kommt es nur zu ei-
nem leichten Abfall (nicht unter 5 ng/ml), in 20
% der Falle sogar zu einem Anstieg. Der Test
reicht zur Diagnose einer Akromegalie nicht aus,

da dieses Reaktionsmuster auch bei anderen
Grunderkrankungen wie chronischen Nierener-
krankungen, M. Wilson, akuter intermittierender
Porphyrie etc. auftritt. S.a. Glucosetoleranztest,
Zuckerbelastungstest, Oraler GTT, oGTT

Schwangerschafts-Diabetes (GDM)

Material

NaF-Citrat-Blut (z.B. "GlucoExact®")
Screening zwischen Schwangerschaftswoche
24+0und 27+6.
Vorgehensweise:
1. GCT (Glucose-Challenge-Test): Bestimmung
der Plasmaglucose 1 Std. nach oraler Belastung
mit 50 g Glucose (unabhangig vom Zeitpunkt der
letzten Nahrungsaufnahme, nicht ntchtern). Bei
einer Glucose-Konzentration zwischen >= 135
mg/dlund <= 200 mg/dl schlief3t sich zeitnah
2. ein oGTT an: Durchfuhrung mit 75 g Glucose
oral.
Keine akute Erkrankung/Fieber/Hyperemesis/
arztlich verordnete Bettruhe. Keine Einnahme
oder parenterale Applikation kontrainsulinarer
Medikation am Morgen vor dem Test (z.B. Corti-
sol, L-Thyroxin, Sympatikomimetika, Progesteron).
Keine au3ergewohnliche korperliche Belastung.
Normale, individuelle Ess- und Trinkgewohnheit-
en mit der tblichen Menge an Kohlenhydraten in
den letzten 3 Tagen vor dem Test. Am Vorabend
vor dem Test ab 22:00 Uhr Einhalten einer Nuch-
ternperiode von mindesten 8 Stunden. Testbe-
ginn am folgenden Morgen nicht vor 06:00 Uhr
und nicht nach 09:00 Uhr (tageszeitliche Abhan-
gigkeit der Glucosetoleranz). Wahrend des Tests
darf die Schwangere nicht liegen oder sich un-
notig bewegen. Vor und wahrend des Tests darf
nicht geraucht werden.
Unmittelbar vor Testbeginn wird die Blutglucose
gemessen. Danach trinkt die Schwangere den
Glucosetrunk (300 ml) schluckweise innerhalb
von 3-5 Minuten. Weitere Glucosemessungen

werden ein und zwei Stunden nach Ende des
Trinkens der Glucoseldsung durchgefuhrt.
Referenzbereich/Cut-off

Glucose im Plasma

nuchtern < 92 mg/dl

nach 60 min < 180 mg/dl

nach 120 min < 153 mg/dl

Klinische Relevanz

Diagnosesicherung des  Schwangerschafts-
Diabetes (GDM): Wird einer der nebenstehen-
den Grenzwertewert erreicht oder Uberschritten,
liegt eine eingeschrankte Glucosetoleranz vor.
Werden zwei Werte erreicht oder Uberschritten,
liegt ein Gestationsdiabetes vor.

Anmerkungen

Bei Ausschluss einer Hyperglykamie nach Erst-
vorstellung in der Schwangerschaft wird in der
24, bis 28. SSW zur GDM-Diagnostik ein oGTT
unter Belastung mit 75 g Glucose eingesetzt.
Dieser muss unter Standardbedingungen mor-
gens nuchtern durchgefuhrt werden. Sollte das
vorgesehene SSW-Zeitfenster Uberschrittenen
werden, kann der Test noch bis SSW 32+0 durch-
gefuhrt werden. Auch noch nach diesem Zeit-
punkt kann eine erstmalige oder wiederholte Hy-
perglykamiediagnostik bei Vorliegen besonderer
Risiken nach Maf3gabe der Betreuer sinnvoll sein.
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Sekretin-Provokationstest
Sekretin-Test, Gastrin nach Sekretinstimulation
Material

- je 1 mlSerum, gefroren

Es werden beim nuchternen Patienten zwei Blut-
abnahmen im Abstand von 15 Minuten zur Be-
stimmung von Basalwerten durchgefuhrt. Da-
nach werden 2 KE/kg Korpergewicht Sekretin i.v.
als Bolus appliziert. Anschlief3end wird nach 2, 5,
10, 15 und 30 Minuten erneut Blut abgenommen.
Antacida und Anticholinergika sind mindestens
24 h vor der Blutentnahme abzusetzen. Eine
Behandlung mit substituierten Benzimidazolen
(Protonenpumpenblockern) oder H2-Rezepto-
rantagonisten sollte mindestens 1 Woche vor
Blutentnahme abgesetzt werden.

Blut nach erfolgter Gerinnung sofort zentrifu-
gieren, abseren. Serum einfrieren, tiefgefroren
versenden.

Referenzbereich/Cut-off

s.u. "Anmerkungen" und im Befundbericht

B

Klinische Relevanz

Diagnose des Zollinger- Ellison-Syndroms (Syn.
ZES, Gastrinom)

Therapiekontrolle erhdhte basale Gastrinspiegel
Anmerkungen

Messparameter: Gastrin

Bei Anstieg des Serumgastrins um mehr als
200 ng/l wird der Test als positiv bezeichnet und
weist auf das Vorliegen eines ZES hin. Eine post-
operative Normalisierung zeigt die vollstandige
Entfernung der Gastrinome an.

Bei anderen Grunderkrankungen mit erhohten
basalen Gastrinspiegeln, z. B. Ulcus duodeni,
chronisch atrophische Gastritis etc. kommt es
nur zu einem geringeren Anstieg oder sogar zum
Abfall der Gastrinkonzentrationen im Serum. Bei
etwa 10 % der Patienten mit ZES ist der Sekre-
tin-Provokationstest negativ.

Xylose-Test

D-Xylose-Belastungstest

Material
Blut: je 2 ml NaF-Blut (Details siehe unten)

-+ und Urin: 5 mleines 5 Stunden-Sammelurins
ohne Zusatze, Sammelbeginn nach Xy-
lose-Gabe

Blut:

Abnahme von NaF-Blut (kein Vollblut/Serum!).

Transport als NaF-Blut. NaF dient zur Minimierung

eines praanalytischen Xyloseverlustes. Die Ana-

lyse erfolgt im NaF-Plasma.

Urin:

Sammelmenge des 5-Stunden-Sammelurins

unbedingt angeben!

Vor Versuchsbeginn: Patient ntichtern, Blase ent-

leert. Blutabnahme fur den Basalwert. Dann 25 g

D-Xylose in 500 ml Tee (Kinder 5 g in 100 ml) p.o.

Anschlief3end Urin der nachsten 5 Stunden sam-

meln. Wahrend der ersten beiden Stunden noch-

mals die gleiche Menge Flussigkeit trinken lassen.

Blutabnahme 1 und 2 Std. (Kinder nur 1 Std.) nach

Versuchsbeginn.

Referenzbereich/Cut-off

Erwachsene

Plasma: basal < 40 mg/l; nach 2 Std. > 300 mg/l

Urin: > 4 g/5 Stunden bei Gabe von 25 g Xylose

Kinder

Plasma: basal < 40 mg/; nach 1 Std. > 200 mg/|

Urin: > 1,2 g/6 Stunden bei Gabe von 5 g Xylose

bzw. > 16% der verabreichten Dosis

(Die Analyse erfolgt in NaF-Plasma und im Urin.)

X

&1

Klinische Relevanz

Verdacht auf Malabsorption im proximalen Teil
des Dunndarms

Differentialdiagnose Malabsorption versus Maldi-
gestion

Anmerkungen

Die D-Xylose-Bestimmung im NaF-Plasma ist
sinnvoll, wenn ein Verdacht auf eine verminderte
glomerulére Filtrationsrate besteht.

Eine verminderte Ausscheidung der eingesetz-
ten Menge im Beobachtungszeitraum lasst auf
ein Malabsorptionssyndrom (Zoliakie, Sprue)
schliel3en. Eine verminderte Ausscheidung bei
normalen Plasmaspiegeln wird bei eingeschrank-
ter glomerularer Filtration beobachtet.

Falsch niedrige Werte findet man bei Erbrechen,
verlangsamter Magenentleerung, ausgedehnten
Odemen und Aszites, pathologischer Darmflora
(Xylose-metabolisierende Bakterien) und nach
Einnahme von Aspirin und Indometacin.
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5-Aminosalicylsdure
5-ASA, Mesalazin
Material

1 mlSerum
Talspiegel im Steady State (siehe TDM)
Referenzbereich/Cut-off
50-100 pg/ml

6-Methyl-Mercaptopurin

6-MMP

Material

- 2mlHeparin-Vollblut, tiefgefroren

- 2mlEDTA-Vollblut, tiefgefroren

Talspiegel initial und im Steady State (siehe TDM).
Bei Lagerung > 1 Tag: gesamtes Blut tieffrieren
Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

17-Alpha-Hydroxyprogesteron
Alpha-Hydroxyprogesteron
Material
1 mlSerum
Angabe des Zyklustages erbeten.
Referenzbereich/Cut-off
Frauen:
Follikelphase: 0,3-1,0 ng/ml
Lutealphase: 0,2-2,9 ng/ml
Schwangerschaft (3.Trimester): 1,8-20,0 ng/ml
nach Stimulation: < 3 ng/ml
Manner: 0,05-1,6 ng/ml
Kinder:
Neugeborene (0-10 Tage): 0,29->20 ng/ml
1-6 Monate: 0,34-4,66 ng/ml
6-12 Monate: 0,08-1,26 ng/ml
1-8 Jahre: 0,00-0,82 ng/ml

Klinische Relevanz

Antiphlogistikum
Medikamentenspiegelbestimmung (TDM), insbe-
sondere bei mangelnder Wirksamkeit, toxischer
Wirkung, Therapieumstellung, unklarer Patienten-
compliance

&2

Klinische Relevanz

Metabolit von bestimmten Immunsuppressiva
bzw. Zytostatika

Medikamentenspiegel (TDM) insbes. Neben-
wirkungen/Toxizitat

Klinische Relevanz

21-Hydroxylasemangel

Adrenogenitales Syndrom (AGS)

Maligne Nebennierentumoren PCO-Syndrom

Abacavir
Ziagen®
Material

1 ml LH-Plasma, Serum, EDTA-Plasma
Spitzenspiegel 1,5 Std. nach Gabe (siehe TDM)
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Referenzbereich/Cut-off
kein therapeutischer Bereich bekannt
pharmakolog.Erwartungsbereich im Steady State:
bei 2x300 mg/Tag:
Spitzenspiegel 2100-3900 ug/l
bei 1x600 mg/Tag:
Spitzenspiegel 3200-5400 pg/l
Blutentnahme 1,5 Std. nach Einnahme

A

Klinische Relevanz

nukleosidischer  Reverse-Transkriptase-Inhibitor
(NRTI)

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

ACE, Angiotensin Converting Enzyme

Angiotensin-I-Converting-Enzyme

Material

1 ml Serum, nichtern
Serum zeitnah vom Blutkuchen trennen!
Hamolyse vermeiden!
Stabilitat im Vollblut bei Raumtemperatur max. 1
Tag. Kuhlen des Vollblutes erhoht die Stabilitat.
Stabilitat im Serum bei Raumtemperatur / gekuhlt
10 Tage.
ACE-Hemmer wie Captopril, Benazepril (Lotesin)
und Enalapril (Vasotec) fuhren zu erniedrigten
Werten, daher sind diese 4 Wochen vorher ab-
zusetzen. Bei Angiotensin-ll-Rezeptorblockern
(AT1-Antagonisten) wurden keine Effekte fest-
gestellt.

Referenzbereich/Cut-off

Erwachsene: 20-70 U/l

Kinder (0,5-18 Jahre): 33-112 U/l

Klinische Relevanz

1 Sarkoidose (M. Boeck)

Therapietberwachung bei Sarkoidose
Therapietberwachung bei Behandlung mit
ACE-Inhibitoren
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A

Aceton, gesamt
Material
- 5 mlEDTA-Blutin Glasrohrchen-Vakuumab-
nahmesystem, bevorzugt BD Art. 367864
10 mlUrin
Blut: BD Vacutainer K2E (EDTA) Art. 367864 ver-
wenden. Details siehe Anleitung “Spezialréhrchen
far Umwelt-Schadstoffe”.
Vacutainerbestellung bei direkt Versandlabor
www.mlhb.de/analysen/probenahme/-systeme/
entnahmematerialien

ACTH

Adrenocorticotropes Hormon

Material
1 mlEDTA-Plasma, gefroren

Nur vorgekuthlte Probenrohrchen verwenden.
Nach der Blutentnahme die Rohrchen sofort auf
Eis kuhlen. Probe innerhalb von 30 Minuten nach
Abnahme abzentrifugieren. Zur Abtrennung des
EDTA-Plasmas ist eine gekuhlte Zentrifuge ver-
wenden. EDTA-Plasma einfrieren und gefroren in
Spezialverpackung (bitte anfordern) versenden.
Stabilitat von ACTH im EDTA-Plasma: gefroren
(- 20 °C): 10 Wochen, gekuhlt (2-8 °C): 3 Stunden,
RT (20-25°C): 2 Stunden

Adalimumab-Spiegel
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
7-10 pg/ml therapeutischer Zielbereich

Referenzbereich/Cut-off

Blut: < 10 mg/l

Urin: < 36 mg/l

BAT-Wert (Aceton-Exposition): 50 mg/L/
BAR-Wert: 2,6 mg/!

BAT-Wert (2-Propanol-Exposition): 25 mg/!
Klinische Relevanz

1 diabetische Ketoazidose

1 Ketoazidose bei Alkoholismus

1 langandauerndes Fasten

1 Hungerzustande

1 Exposition am Arbeitsplatz

Referenzbereich/Cut-off

7,2-63,3ng/l

Klinische Relevanz

1 primare NNR-Insuffizienz (M. Addison)

1 ektope ACTH-Produktion (z.B. kleinzelliges
Bronchial-Ca)

—71 Morbus Cushing

1 Cushing-Syndrom bei autonomen NNR-Tu-
moren

| sekundare und tertiare NNR-Insuffizienz

Klinische Relevanz

Adalimumab (z.B. Humira®, Amgevita® Imraldi®),
ein TNFalpha-Inhibitor, wird zur Behandlung von
chronisch-entzandlichen  Erkrankungen,  z.B.
Morbus Crohn und Colitis ulcerosa oder rheuma-
tischen Erkrankungen eingesetzt.

Adenovirus-AK (IgG, IgM)
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Adenovirus-DNA
Material
Nasopharyngealabstrich (ohne Transportme-
dium)
1 ml Sputum
1TmlBAL
Konjunktivalabstrich
- Stuhl (haselnussgroR3e Portion)
1 mlUrin
1 ml Liquor
« 2mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Adiponektin
Material

1 ml Serum, gefroren
Referenzbereich/Cut-off
alters- und geschlechtsabhanging, siehe Befund-
bericht

AFP Alpha-1-Fetoprotein
Tumormarker AFP
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<5,81U/ml

A

&1

Klinische Relevanz

Akute respiratorische Infektionen, Pneumonie,
(Kerato-)Konjunktivitis, ~Gastroenteritis, Hamor-
rhagische Zystitis

Bei Immunsuppression: Hepatitis, Disseminierte
Infektion, Meningoenzephalitis

Klinische Relevanz

Akute respiratorische Infektionen
Pneumonie
(Kerato-)Konjunktivitis
Gastroenteritis

Hamorrhagische Zystitis

Bei Immunsuppression:
Hepatitis

Disseminierte Infektion
Meningoenzephalitis

Klinische Relevanz
Insulinresistenz
Prognose des Typ-2-Diabetes mellitus

Klinische Relevanz

Tumormarker 1. Wahl bei:

Leberzell-Ca, Keimzelltumoren (zusammen mit
Beta-HCG)

auch erhoht bei:

gastrointestinalen Tumoren, Pankreas-Ca, Bron-
chial-Ca, benignen Erkrankungen der Leber
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A

AFP Alpha-1-Fetoprotein (Schwangerschaft) o

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Schwangere 0,5 MoM bis 2,0 MoM

Agomelatin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Spitzenspiegel 1-2 Std. nach Gabe (sieche TDM)
Serum aus Gelmonovette: eingeschrankte Eig-
nung
Referenzbereich/Cut-off
mittlerer Maximalspiegel 1-2 Std. nach Gabe von
25-50 mg Valdoxan: 8,8-21,0 ug/l

AK gegen 21-Hydroxylase
Material
1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen Acetylcholinrezeptor
Material
1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 0,4 nmol/l
Grenzbereich: 0,4-0,50 nmol/l
positiv: > 0,50 nmol/l

AK gegen Adalimumab
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<10 AU/ml, negativ

1

Klinische Relevanz

Erhohte AFP-Werte bei V. a. Mehrlingsschwanger-
schaft,  Neuralrohrdefekt, Bauchwanddefekt,
Anenzephalie etc.

sehr niedrige AFP-Werte bei V. a. drohenden
Abort, Trisomie 21, etc.

&1
Klinische Relevanz
Antidepressivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Therapieumstellung, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat

Klinische Relevanz

priméare Nebeniereninsuffizienz

M. Addison

Polyendokrinopathien

polyglandulares Autoimmunsyndrom (APS)

Klinische Relevanz
Myasthenia gravis
generalisierte Form: 85-95 %
okulare Form: 30-45 %

Klinische Relevanz
Therapieversagen nach Gabe von Adalimumab

AK gegen Aktin
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 1:40

Klinische Relevanz
Autoimmune Hepatitis Typ | 60-90 %

AK gegen Alanyl-tRNA-Synthetase (PL12)

AK gegen PL12

Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen Alpha-Fodrin (IgA)
Material
1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
grenzwertig: 12-18 U/ml\, positiv: > 18

Klinische Relevanz
Polymyositis

Klinische Relevanz
Sjogren-Syndrom

AK gegen alveoldre Basalmembran

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
grenzwertig: 7- 10 U/ml, positiv: 10 U/ml

AK gegen Amphiphysin
Material

1 mlSerum

1 mlLiquor
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen ANNA
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<110

Klinische Relevanz
Pulmonale Hamorrhagie
Goodpasture-Syndrom

Klinische Relevanz

paraneoplastisches  Stiff-Person-Syndrom  bei
verschiedenen Malignomen (z. B. Mamma-Ca,
kleinzelliges Lungen-Ca, Ovarial- und Colon-Ca)

Klinische Relevanz
Paraneoplastische neurologische Syndrome
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AK gegen Aquaporin 4
Material

+ 2ml Serum, Liquor
Referenzbereich/Cut-off

<1:10

Klinische Relevanz

Antikorper gegen Aquaporin 4 werden bei Uber
der Halfte der Patienten mit einer Neuromyelitis
optica (NMO) nachgewiesen, wahrend MS-Pati-
enten nur sehr selten Antikdrper gegen Aquaporin
4 aufweisen.

AK gegen Asialoglykoproteinrezeptor

AK gegen ASGPR
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Autoimmune Hepatitis

AK gegen Beta-2-Glycoprotein | (IgG/IgM)

Anti Beta,-GP | IgG/IgM
Material

1 ml Serum oder Plasma
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 7 U/ml
Grenzwertig : 7-10 U/ml

AK gegen BP180
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen BP230
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Anti-Phospholipid-Syndrom (APS)

Klinische Relevanz
Bulloses Pemphigoid
Herpes Gestationis
Schleimhautpemphigoid
lineare IgA-Dermatose
vernarbendes Pemphigoid

Klinische Relevanz
Bulloses Pemphigoid
HerpesGestationis
Schleimhautpemphigoid
lineare IgA-Dermatose
vernarbendes Pemphigoid

A

AK gegen Calciumkanale (Typ P/Q) &
Material Klinische Relevanz

1mlSerum Lambert-Eaton-Myasthenie-Syndrom (LEMS),
Referenzbereich/Cut-off haufig assoziiert mit einem kleinzelligen Bronchi-
<40 pmol/l al-Ca

AK gegen Cardiolipin (IgG,IgM)
Material

1 ml Serum, LH-Plasma, EDTA-Plasma
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 10 U/ml
grenzwertig: 10-40 U/ml

AK gegen CCP
AK gegen citrulliniertes cyclisches Peptid
Material
1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<17 U/ml

AK gegen CENP-A
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen CENP-B
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 7 U/ml
grenzwertig: 7-10 U/ml
positiv: > 10 U/ml

AK gegen CV2/CRMP5
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Anti-Phospholipid-Syndrom (APS)

Klinische Relevanz
Rheumatoide Arthritis

Klinische Relevanz
CREST-Syndrom 80-95 %
Progressive systemische Sklerose, limitierte Form

Klinische Relevanz
CREST-Syndrom 80-95 %
Progressive systemische Sklerose, limitierte Form

Klinische Relevanz

Paraneoplastische Neuropathie

Sensible und sensomotorische Neuropathien
Cerebellare Degeneration / Ataxie
Myelopathie, Hirnstammenzephalitis
Limbische Enzephalitis
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AK gegen CYP450 2D6 (LKM-1)

Material Klinische Relevanz

1 mlSerum Autoimmun-Hepatitis Typ Il
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen deamidiertes Gliadin (IgA, 1gG)
Material Klinische Relevanz
1 mlSerum Zoliakie, Abklarung eines selektiven IgA Mangels
Referenzbereich/Cut-off empfehlenswert.
grenzwertig: 7-10 U/ml, positiv: > 10 U/ml

AK gegen Desmoglein 1

Material Klinische Relevanz
1mlSerum Pemphigus foliaceus

Referenzbereich/Cut-off

negativ

AK gegen Desmoglein 3

Material Klinische Relevanz
Tml Serum Pemphigus vulgaris,

Referenzbereich/Cut-off Pemphigus foliaceus

negativ

AK gegen dsDNS (Crithidia luciliae)

Material Klinische Relevanz
1 mlSerum SLE

Referenzbereich/Cut-off

<110

AK gegen dsDNS

Material Klinische Relevanz
1 mlSerum SLE (zu 95 % positiv)

Referenzbereich/Cut-off
< 35 IU/ml negativ

35-45 [U/ml Graubereich

> 45 [U/ml positiv

A

AK gegen Endomysium (IgA)

Material Klinische Relevanz
1 mlSerum Zoliakie, Dermatitis herpetiformis Duhring
Referenzbereich/Cut-off
<110
AK gegen Erythropoetin (EPO) &
AK gegen EPO
Material Klinische Relevanz
1T ml Serum Erythroblastopenie
Referenzbereich/Cut-off PRCA (=pure red cell anemia)

negativ

AK gegen erythrozytare Antigene

Antikorpersuchtest zum Ausschluss oder Nachweis erythrozytarer Antikdrper

Material Klinische Relevanz

10 ml EDTA-Blut Praoperativ vor Bluttransfusionen

Referenzbereich/Cut-off vor Organtransplantation

negativ vor Knochenmarktransplantation
Mutterschaftsvorsorge
Morbus hamolyticus neonatorum
Grundsatzlich im Rahmen der Blutgruppenbe-
stimmung
Erythrozyten-Antikorper entstehen durch Im-
munisierung, z.B. durch Schwangerschaft, nach
Bluttransfusion, medikamenteninduziert (Autoan-
tikorper), selten auch spontan.

AK gegen GAD
Material Klinische Relevanz
1 ml Serum, Liquor Typ | Diabetes mellitus, LADA (late onset oder la-
Referenzbereich/Cut-off tent autoimmune diabetes of the adult)
positiv: > 10 IE/ml Stiff-Person-Syndrom

AK gegen Gangliosid GD1a (IgG/IgM)

Material Klinische Relevanz

1 mlSerum Periphere Polyneuropathie, CIDP, GBS
Referenzbereich/Cut-off
negativ
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AK gegen Gangliosid GD1b (IgG/IgM)

Material Klinische Relevanz

+ 1mlSerum Periphere Polyneuropathie, CIDP, GBS
Referenzbereich/Cut-off

negativ

AK gegen Gangliosid GD2 (IgG/IgM)

Material Klinische Relevanz

+ 1mlSerum Periphere Polyneuropathie, CIDP, GBS
Referenzbereich/Cut-off

negativ

AK gegen Gangliosid GD3 (IgG/IgM)

Material Klinische Relevanz

+ 1mlSerum Periphere Polyneuropathie, CIDP, GBS
Referenzbereich/Cut-off

negativ

AK gegen Gangliosid GM1 (IgG/IgM)

Material Klinische Relevanz

+ 1mlSerum Periphere Polyneuropathie, CIDP, GBS
Referenzbereich/Cut-off

negativ

AK gegen Gangliosid GM2 (IgG/IgM)

Material Klinische Relevanz

+ TmlSerum Periphere Polyneuropathie, CIDP, GBS, auch nach
Referenzbereich/Cut-off CMV Infektion

negativ

AK gegen Gangliosid GM3 (IgG/IgM)

Material Klinische Relevanz

+ 1mlSerum Periphere Polyneuropathie, CIDP, GBS
Referenzbereich/Cut-off

negativ

AK gegen Gangliosid GM4 (IgG/IgM)

Material Klinische Relevanz

+ 1mlSerum Periphere Polyneuropathie, CIDP, GBS
Referenzbereich/Cut-off

negativ

A

AK gegen Gangliosid GQ1b (IgM/IgG)

Material Klinische Relevanz

1mlSerum Miller-Fisher Syndrom (MFS)
Referenzbereich/Cut-off Autoimmune periphere Polyneuropathie
negativ Chronisch inflammatorische demyelinisierende

Polyneuropathie (CIDP)
Multifokale motorische Neuropathie (MMN)
Guillain-Barre Syndrom (GBS)

AK gegen Gangliosid GT1a (IgG/IgM)

Material Klinische Relevanz

1 mlSerum Periphere Polyneuropathie, CIDP, GBS
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen Gangliosid GT1b (IgG/IgM)

Material Klinische Relevanz
1 mlSerum Periphere Polyneuropathie, CIDP, GBS
Referenzbereich/Cut-off
negativ
AK gegen Ganglioside
Material Klinische Relevanz
1 mlSerum Autoimmune periphere Polyneuropathie

Referenzbereich/Cut-off Chronisch inflammatorische demyelinisierende
negativ Polyneuropathie (CIDP)
Multifokale motorische Neuropathie (MMN)
Guillain-Barre Syndrom (GBS)

AK gegen gewebsspezifische Transglutaminase (IgA, IgG)

Material Klinische Relevanz

1 mlSerum Zoliakie, Abklarung eines selektiven IgA-Mangels
Referenzbereich/Cut-off empfehlenswert
negativ: < 7 U/ml Dermatitis herpetiformis Duhring

grenzwertig: 7-10 U/ml
positiv: > 10 U/ml
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A

AK gegen glatte Muskulatur

SMA

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
< 1:40

Klinische Relevanz
Autoimmun-Hepatitis Typ 1

AK gegen glomerulédre Basalmembran

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 7 U/ml
grenzwertig: 7-10 U/ml

Klinische Relevanz
Goodpasture-Syndrom
Pulmonal-renales Syndrom

AK gegen Glycyl-tRNA-Synthetase (EJ)

AK gegen EJ
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen gp210

Klinische Relevanz
Polymyositis

AK gegen ANEPA (AntiNuclearEnvelopePoreAntigen)

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz

Autoantikorper gegen gp210 werden bei ca. 26 %
der Patienten mit primar biliarer Zirrhose (PBC)
nachgewiesen. Dieser verhaltnismaRig niedrigen
Sensitivitat steht eine hohe Spezifitat von nahezu
100 % gegenuber. Diese Auto-AK konnen bei bis
zu 20 % der Patienten mit AMA-negativer PBC-Vari-
ante nachgewiesen werden. Der Nachweis von
gp210-Antikérpern soll mit einer ungunstigeren
Prognose der PBC verbunden sein.

Antikorper gegen gp210 finden sich aufer bei
PBC-Patienten nur sehr selten bei Patienten mit
Autoimmunhepatitis, rheumatoider Arthritis, Poly-
myositis oder Sjogren-Syndrom.

AK gegen Granulozyten-Membran

Material Referenzbereich/Cut-off
10 ml Vollblut negativ

Fur die Einsendung benotigen wir zwingend den  Klinische Relevanz

ausgefullten Probenbegleitschein zur Weiterlei-  Autoimmun-Granulozytopenie,
(z.B. SLE), HIV-Infektion, lymphoproliferative Er-

tung an das Partnerlabor.
krankungen

AK gegen Heparin-PF4-Komplex

HIT-Diagnostik

Material Klinische Relevanz
- Citratblut/ Citratplasma Screening-Test bei HIT-II
Referenzbereich/Cut-off HIT Typ I
negativ
AK gegen Histone
Material Klinische Relevanz
1mlSerum Medikamenten-induzierter LE, SLE

Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 40 U/ml

AK gegen HuD
Material Klinische Relevanz

1 ml Serum, Liquor subakut sensorische Neuropathien
Referenzbereich/Cut-off paraneoplastische Enzephalomyelitis
negativ
AK gegen IA2
IA2
Material Klinische Relevanz

1 ml Serum, Liquor Typ | Diabetes mellitus
Referenzbereich/Cut-off LADA

positiv: > 10 IE/ml

AK gegenigA
Material Klinische Relevanz

1 mlSerum Selektiver IgA-Mangel,
Referenzbereich/Cut-off vor moglicher Immunglobulinsubstitution,
<7 U/ml negativ wahrend und nach gehaufter Immunglobulinsub-
7-10 U/ml grenzwertig stitution

> 10 U/ml positiv
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A

AK gegen Infliximab

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<10 AU/ml, negativ

AK gegen Inselzellen

Inselzellantikorper, ICA
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<1:10

AK gegen Insulin (IgG)

Insulin-Autoantikorper (IAA)
Material

+ 1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ (< 0,4 U/ml)

AK gegen Intrinsic Faktor

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Therapieversagen nach Gabe von Infliximab

Klinische Relevanz

Typ-I-Diabetes mellitus

LADA (late onset oder latent autoimmune diabe-
tes of the adult)

%

Klinische Relevanz
Typ-I-Diabetes mellitus (insbesondere im Kindes-
alter)

Klinische Relevanz

Perniziose Anamie 55-75%

chronisch atrophische Typ A-Gastritis 40-70%
autoimmune Endokrinopathien

vitiligo

AK gegen Isoleucyl-tRNA-Synthetase (OJ)

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen Jo-1

AK gegen Histidyl-tRNA-Synthetase

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Polymyositis
tRNA-Synthetase Syndrom

Klinische Relevanz

Polymyositis 30-45 %

Polymyositis mit Lungenbeteiligung 70 %
Dermatomyositis 40 %

AK gegen Ku
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen LC1
AK gegen Lebercytosol
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Myositis

Klinische Relevanz
Autoimmun-Hepatitis Typ Il

AK gegen lésliches Leber-Antigen (SLA)

Soluble Liver Antigen
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen Ma-2
Material

1 ml Serum, Liquor
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen MAG
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<1000 BTU/mL

AK gegen Magenparietalzellen
Material
1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ < 1:40

Klinische Relevanz
Autoimmun-Hepatitis Typ Il

Klinische Relevanz
Limbische Enzephalitis
Hirnstammenzephalitis
cerebellare Degeneration
Hoden-Ca

Klinische Relevanz
Polyneuropathie mit monoklonaler IgM-Gam-
mopathie (M. Waldenstrom)

Klinische Relevanz
Autoimmune Gastritis
Pernizidse Anamie (90%)
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AK gegen MCV
AK gegen mutiertes citrulliniertes Vimentin
Material
1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<20 U/ml

AK gegen Mi-2
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen Mitochondrien (AMA)

AMA

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 1:40

AK gegen MUSK
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 0,4 U/ml

Klinische Relevanz
Rheumatoide Arthritis

Klinische Relevanz
Dermatomyositis
Dermato-/Polymyositis

Klinische Relevanz
Primar biliare Zirrhose (PBC)

Klinische Relevanz
Myasthenia gravis

AK gegen Myeloperoxydase (MPO)

MPO

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 3,5 U/ml
grenzwertig: 3,5-5 U/ml

AK gegen Nebennierenrinde
Material
1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ (AK-Titer < 1: 10)

Klinische Relevanz
Immunvaskulitis
Mikroskopische Polyangiitis

Klinische Relevanz
M. Addison

autoimmune Polyendokrinopathien

AK gegen Nebenschilddrise
Material
1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ (Titer < 1: 10)

AK gegen NOR90
AK gegen Nucleolus-Organisatorregion
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen Nukleosomen
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 20 U/ml

AK gegen PCNA
AK gegen Cyclin
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
RIP: < 10 (AK-Ratio)
IIFT:1:<80

A

|
Klinische Relevanz
Primarer Hypoparathyreoidismus
Polyendokrinopathien  (Polyglandulare Autoim-
mun-Syndrom Typ 1)

Klinische Relevanz

Antikorper gegen NOR9O, ein Protein der Nucle-
olus-Organisator-Region, sind insgesamt selten.
Sie werden bei der limitierten Form der System-
sklerose (ISSc) beobachtet und scheinen gehauft
bei Verlaufsformen mit Lungenbeteiligung (inter-
stitielle Lungeerkrankungen, insbesondere Lun-
genfibrose) aufzutreten. Auch bei Overlap-Syn-
dromen mit Sjogren-Symptomatik werden sie
beschrieben.

Klinische Relevanz
SLE

Klinische Relevanz
SLE (3%)



A

AK gegen PDGFR

AK gegen Platelet-derived growth factor receptor

Material Klinische Relevanz
1mlSerum Autoantikérper gegen PDGFR (platelet derived
Referenzbereich/Cut-off growth factor receptor) werden als seltene, spezi-
negativ fische Marker der Systemsklerose (SSc)beschrie-
ben. Da diese Rezeptoren auch auf Fibroblasten
zu finden sind, wird angenommen, dass die An-
tikorper Uber einen stimulierenden Effekt bei Bin-
dung an den PDGFR die Kollagen-Typ1-Synthese
steigern. Dieser Mechanismus konnte eine patho-
genetisch kausale Rolle bei der Entwicklung der
SSc spielen.
AK gegen Phospholipase-A2-Rezeptor &=
PLA2R
Material Klinische Relevanz
1 ml Serum Membrandse Nephropathie (MN)

Referenzbereich/Cut-off
< 14 RE/ml negativ

14-20 RE/ml grenzwertig

> 20 RE/ml positiv

AK gegen PML
AK gegen promyelocytic leukaemia protein
Material
1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

DD bei nephrotischen Syndromen

Klinische Relevanz

Antikorper gegen das PML-Antigen, ein Bestand-
teil der “promyelocytic leukemia nuclear bodies”
(PML-NB) finden sich bei ca. 30% der Patienten
mit primar biliarer Cholangitis (bzw. Zirrhose,
PBC). Im Immunfluoreszenztest auf Hep2-Zellen
stellen sich die Antikorper als ANA mit einem “Nu-
clear-dots"-Fluoreszenzmuster dar (AK gegen in
Zellkernen lokalisierte Granula). Wir verwenden
allerdings einen Immunoblot zum Nachweis von
PML-AK.

AK gegen PM-Scl
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen PM-Scl100
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen Proteinase 3 (PR3)
Material
1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 2 U/ml
Grenzbereich: 2-3 U/ml
positiv: > 3 U/ml

AK gegen RA33
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 25 U/ml

AK gegen Ri
Material

1 ml Serum, Liquor
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen RNA-Polymerase lli
Material
1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

A

Klinische Relevanz
Poly-/Dermatomyositis-Uberlappungssyndrom
50-60 %

Dermatomyositis 17 %

Progressive systemische Sklerose

Klinische Relevanz
Polymyositis/Sklerodermie-Uberlappungssyn-
drom (PM/SSc)

Poly-/Dermatomyositis

Progressive systemische Sklerose

Klinische Relevanz

Granulomatose mit Polyangiitis (GPA) (fruher: We-
genersche Granulomatose)

aktiv90- 100 %

inaktiv 12-65 %

rapid-progressive Glomerulonephritis 78 %

Klinische Relevanz
Rheumatoide Arthritis, milde Form

Klinische Relevanz
Opsoklonus / Myoklonus
Mamma-Ca

kleinzelliges Bronchial-Ca

Klinische Relevanz
Sklerodermie
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AK gegen RNP
AK gegen 68 kD, RNP-A und RNP-C
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen S. cerevisiae (IgA, 1gG)

ASCA

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 20 U/ml

AK gegen Scl-34
AK gegen Fibrillarin
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen Scl-70
AK gegen DNA-Topoisomerase |
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 7,0 U/ml
grenzwertig: 7-10 U/ml

AK gegen Smith-Antigen
AK gegen Sm
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen Sp100
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Sharp-Syndrom 100 %
SLE20%

Klinische Relevanz
Chronisch entzundliche Darmerkrankung
M. Crohn

Klinische Relevanz
progressive, systemische Sklerose 10 %

Klinische Relevanz

progressive systemische Sklerose (PSS), diffuse

Form

Klinische Relevanz
systemischer Lupus erythematodes (SLE)

Klinische Relevanz
primar biliare Zirrhose 30%

AK gegen Spermatozoen
Material

1 mlSerum,
. Zervix-Sekret

Ejakulat

AK gegen SRP
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen SSA (52KD)
AK gegen Ro52
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen SSA (58 kD)
AK gegen Ro60
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen SSB
AK gegen La
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen Sulfatide (IgG/IgM)

Material
1T ml Serum

Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht
Klinische Relevanz

Fertilitatsstorungen bei Mannern und Frauen

Klinische Relevanz
Polymyositis

Klinische Relevanz
Sjogren-Syndrom
PBC

andere systemische Autoimmunerkrankungen
(z.B. subakuter kutaner Lupus erythematodes,

SCLE)
Myositis

Klinische Relevanz
Sjogren-Syndrom 70-95 %

MCTD 50-60 %

SLE 25-40 %

neonataler SLE (kongenitaler AV-Block)
Sklerodermie 20-30 %

Klinische Relevanz
Sjogren-Syndrom 50-70%
SLE 20-50%

Referenzbereich/Cut-off
negativ
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AK gegen Th/To

AK gegen RNAse MRP/RNAse P

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen Thecazellen

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<110

Klinische Relevanz

Antikorper gegen Th/To, zwei vorwiegend nukle-
olar gelegene Ribonukleoproteine mit RNase-Ak-
tivitat, werden bei der limitierten Form der Sys-
temsklerose (ISSc) beobachtet, sehr selten auch
bei diffuser Systemsklerose (dSSc), und scheinen
gehauft bei Verlaufsformen mit Lungenbeteili-
gung (pulmonaler Hypertonie, Lungenfibrose)
und bei Sklerodermie-assoziierter renaler Krise
(SRC) aufzutreten. Auch beim primaren Ray-
naud-Syndrom konnen sie detektiert werden.

Klinische Relevanz
Pramature Ovarialinsuffizienz
Infertilitat unklarer Genese

AK gegen Threonyl-tRNA-Synthetase (PL7)

AK gegen PL7
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

AK gegen Thyreoglobulin

TAK

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<115 1U/ml

AK gegen Titin
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Polymyositis
Anti-Synthetase-Syndrom

Klinische Relevanz

chronische autoimmune Thyreoiditis (Hashimoto)
70 %

Morbus Basedow 30 %

Klinische Relevanz
Thymuskarzinom (epitheliales Thymom)
bei Myasthenia gravis

AK gegen TPO

Thyreoperoxidase-Antikorper, MAK

Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<20 1U/ml

AK gegen TSH-Rezeptor

TRAK

Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 1,75 1U/l

Klinische Relevanz

Hashimoto Thyreoditis > 90 %

M. Basedow 70 %

weitere Indikationen: postpartale Schilddrusen-
dysfunktion, Hypothyreose des Neugeborenen,
euthyreote Struma

Klinische Relevanz
M. Basedow (90%)
Hashimoto Thyreoidits (<10%)

AK gegen tubuléare Basalmembran

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 7 U/ml
grenzwertig: 7-10 U/ml

AK gegen Yo
AK gegen Purkinje-Zellen
Material

1 mlSerum

1 mlLiquor
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz

Idiopathische interstitielle Nephritis
Medikamenten-induzierte interstitielle Nephritis
Anti-Basalmembranglomerulonephritis

Klinische Relevanz

Subakute zerebellare Degenerationen
Ovarial-Karzinom

Mamma-Karzinom
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AK gegen Zellkerne (ANA)
antinukleare Antikorper

Material

+ 2ml Serum, Punktat
Referenzbereich/Cut-off

negativ <1:80

Alanin

Aminosauren

Material

- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Referenzbereich/Cut-off

Plasma

Sauglinge: < 3,9 mg/dl

Kinder: < 4,8 mg/dl

Erwachsene: < 5,1 mg/dl

urin

Kleinkinder: < 54 mg/0,1g Kreat

Kinder: < 39 mg/die

Erwachsene: < 64 mg/die

Albumin im Liquor
Material

1 mlLiquor
Referenzbereich/Cut-off
<350 mg/l

Klinische Relevanz

Haufigkeit der ANA bei Verwendung von HEp-2-
Zellen bei verschiedenen Erkrankungen in %:
SLE aktiv95-100

SL inaktiv 80-100

Medikamenten-induzierter LE 100

diskoider LE 10-560

MCTD (Mischkollagenose) 100

systemische Sklerose 85 -100
Poly-/Dermatomyositis 30-50
Sjogren-Syndrom 50-70

Felty-Syndrom 30-60

rheumatoide Arthritis 25-70

Klinische Relevanz

Plasma

1 Hyperalaninamie

1 Cushing-Syndrom

1 Gicht

1 Hyperornithinamie

1 Histidinamie

| chron. Nierenerkrankung
urin

1 sek. Laktat-Azidose

1 Pyruvat-Dehydrogenase-Mangel
1 Glycogensynthetase-Mangel

%

Klinische Relevanz
Funktionsstorung der Blut-Liquor-Schranke bei
Entzundungsprozessen des ZNS

Albuminim Serum
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: 35-52 g/l
Kinder:
<=4 Tage: 28-44 g/l
4 Tage-14 Jahre: 38-54 g/!
14-18 Jahre: 32-45 g/l

Albumin im Urin
Albuminausscheidung im Urin
Material

10 mlaus Morgenurin

10 mlaus 24 Std. Urin
Bitte bei 24-Std-Sammelurin Gesamturinmenge
angeben.
Referenzbereich/Cut-off
<20mg/l
<30mg/g Krea
< 30 mg/die

Aldosteron im Serum
Material

1 mlSerum
Die Blutabnahme fur den Aldosteron-Wert am
liegenden Patienten sollte nach 30 Min. Ruhe-
zeit erfolgen. Folgende Medikamente sollten,
wenn klinisch vertretbar, mindestens 14 Tage
vor Blutentnahme abgesetzt werden: Diuretika,
Antihypertensiva, Laxantien, Corticoide, Antide-
pressiva, orale Kontrazeptiva, Kaliumpraparate,
Aldosteronantagonisten. Vor Blutentnahme kein
Lakritzgenuss (Aldosteron-artiger Effekt)!

A

Klinische Relevanz

| verminderte Synthese bei Lebererkrankung
oder verminderter Proteinaufnahme

| erhohter Verlust, z.B. nephrotisches Syndrom

| erhohter Katabolismus z.B. bei schwerer Ver-
brennung oder Entzindung

1 Dehydratation

Klinische Relevanz

Fruherkennung einer beginnenden diabetischen
oder hypertensiven Nephropathie (sog. Mikroal-
buminurie)

Mikroalbuminurie

20-200 mg/l, 30-300 mg/die

Makroalbuminurie

> 200 mg/l, > 300 mg/die

Referenzbereich/Cut-off

stehend: 25,2-392 ng/l

liegend: 17,6-232 ng/l

Kinder: 50-440 ng/l

Klinische Relevanz

1 primarer Hyperaldosteronismus [NNR-Hyper-
plasie, -Adenom (Conn-Syndrom)]

1 sekundérer Hyperaldosteronismus

| NNR-Insuffizienz (M. Addison)
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Aldosteron im Urin
Material
Gesamt-Aldosteron (frei und als Glucuronid):
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert (mit
Salzsaure) und gekuhlt gesammelt
Aldosteron-18-Glucuronid:
10 mlaus 24 Std. Urin (OHNE Zusatze!), gekuhlt
gesammelt
freies Aldosteron:
10 mlaus 24 Std. Urin (OHNE Zusatze!), gekuhlt
gesammelt

Wahrend des Sammelns Urin kuhl lagern. Vor Ab-
fullung Urin gut durchmischen (wichtig)! Bitte Ge-

samturinmenge angeben.

%

Referenzbereich/Cut-off

Gesamt-Aldosteron (frei und als Glucuronid):

bei Normaldiat: 5-20 pg/die

(ohne Sammelmenge: 4-17 pg/g Kreatinin)
starke Abweichung bei gestorter Elektrolytbilanz
Aldosteron-18-Glucuronid:

siehe Befundbericht

freies Aldosteron:

siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

1 primarer und sekundarer Hyperaldosteronismus
Achtung:

1 bei salzarmer Diat

| bei salzreicher Diat

Alkalische Leukozytenphosphatase M =
ALP, ANP

Material Klinische Relevanz

- 4-6 Nativblutausstriche ALP-Index

Referenzbereich/Cut-off 1l CML

ALP-Index: 10-100
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| paroxysmale nachtliche Hamoglobinurie
(1) sideroblastare Anamie

1 M. Hodgkin (akute Phase)

1 Myelofibrose

1 CML (terminaler Blastenschub)

1 perniziose Anamie (bei Retikulozytenkrise)
1 essentielle Thrombozytamie

1 Polycythaemia vera

1 Graviditat, Fieber, Infektionen

Alkalische Phosphatase
AP
Material
1mlSerum
Erhohte AP-Werte im letzten Trimenon der
Schwangerschaft. Erhdhte Werte unter hepato-
toxischen Medikamenten.
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene:
Manner: 40-129 U/l
Frauen: 35-104 U/l
Kinder:
Jungen:
0-14 Tage: 83-248 U/l
15 Tage -< 1 Jahr: 122-469 U/l
1-<10 Jahre: 142-335 U/
10-< 18 Jahre: 129-417 U/l
13 -< 15 Jahre: 116-468 U/l

15 -< 17 Jahre: 82-331 U/L

17 -< 19 Jahre: 55-149 U/l
Madchen:

0-14 Tage: 83-248 U/l

15 Tage -< 1 Jahr: 122-469 U/
1-<10 Jahre: 142-335 U/l
10-< 18 Jahre: 129-417 U/l
18-< 15 Jahre: 57-254 U/l

15 -< 17 Jahre: 50-117 U/l

17 -< 19 Jahre: 45-87 U/
Klinische Relevanz

1 hepatobiliare Erkrankungen
1 Knochenerkrankungen mit erhohter Osteoblas-
tenaktivitat

| Hypophosphatasie (selten)

Alkalische Phosphatase-lsoenzyme

Material

« 2mlSerum

12-sttindige Nahrungskarenz vor der Blutent-
nahme erforderlich!

Referenzbereich/Cut-off

alters- und geschlechtsabhangig, s. Befund-
bericht

Klinische Relevanz

Differenzierung der Gesamt-AP in Isoenzyme nur
bei erhohter Gesamt-AP sinnvoll.

Knochen-AP

s.u. "Alkalische Skelett-Phosphatase”

Leber-AP

1 parenchymale Zellschaden

Gallengang-AP

1 Cholestase

Dunndarm-AP

1 ulzerative Dunndarmerkrankungen

1 Sekretoren der Blutgruppensubstanz H (Per-
sonen der Blutgruppe B und 0)

1 Leberzirrhose

1 Diabetes mellitus

1 chronische Niereninsuffizienz

1 intrahepatische Cholestase
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A

Alkalische Skelett-Phosphatase

Skelett-AP, Ostase

Material Klinische Relevanz
1 mlSerum 1 primarer und sekundéarer Hyperparathyreo-

Referenzbereich/Cut-off idismus

5,5-24,6 pg/l 1 osteoplastische Skelettmetastasen von Tu-
moren (Prostatakarzinom, Mammakarzinom)
T M. Paget
1 renale Osteodystrophie
1 Osteoporose

Allopurinol als Metabolit Oxypurinol &

Material Klinische Relevanz

+ 2mlSerum Uricostatikum

Talspiegel, Blutentnahme 24 Stunden nach letzter
Gabe

Referenzbereich/Cut-off

Oxypurinol (wirksamer Metabolit): 10-15 mg/l

Alpha-1-Mikroglobulin im Urin

Material

+ 5 ml Urin (2. Morgenurin/Spontanurin oder
Aliquot eines 24 Std. Urin)

Referenzbereich/Cut-off

2. Morgenurin (Spontanurin):

< 14mg/g Kreatinin

24-h-Urin:

<= 12 mg/l bzw. < 20mg/24h

Alpha-2-Makroglobulin
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
1,30-3,00 g/l
Kinder: siehe Befundbericht

Therapiekontrolle

Klinische Relevanz

Differentialdiagnostik der Proteinurie.

Erhohung bei Storung der tubularen Funktion und
bei Uberschreitung der tubularen Reabsorptions-
kapazitat.

Klinische Relevanz

1 nephrotisches Syndrom

1 Schwangerschaft

1 orale Kontrazeptiva

1 Lebererkrankungen

1 Diabetes mellitus

(klinische Indikationen begrenzt)

Alpha-Aminobuttersiaure (AANB)

Aminosauren

Material

- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Referenzbereich/Cut-off

Plasma

Erwachsene: < 0,6 mg/dl

Sauglinge: < 0,4 mg/dl

Kinder: < 0,4 mg/dl

urin

Erwachsene: < 5 mg/die

Kleinkinder: < 2 mg/0,1g Kreat

Kinder: < 9 mg/die

Alpha-Amylase im Serum
Material

1mlSerum
Erhohte Werte unter Medikation, die zum Spas-
mus des Sphincter oddi fihren (z.B. Opiate), sowie
unter Thiaziden, Sulfonamiden und oralen Kon-
trazeptiva sowie bei Patienten, die Hydroxyathyl-
starke als Plasmaexpander erhalten haben. 2 Std.
nach ERCP Amylaseerhohung auf das 2-3 fache
fur 2-3 Tage.
Referenzbereich/Cut-off
28-100 U/l

Alpha-Amylase im Urin
Material

« 50 mlUrin
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: < 460 U/l

Klinische Relevanz

1 Hungerzustande

1 Proteinmangelernahrung

1 unspezifisch bei Aminoazidurie

Klinische Relevanz

11 Pankreaserkrankungen:

akute Pankreatitis, Exazerbation einer chro-
nischen Pankreatitis, akutes Oberbauchsyndrom
mit Pankreasbeteiligung, obstruktive chronische
Pankreatitis, Pankreas-Ca (mit Obstruktion)

1 Speicheldrusenerkrankungen:

Mumps, Parotitis, Speichelsteine mit Gangob-
struktion

Klinische Relevanz

permanente  Hyperamylasamie  (Makroamy-
lasamie)

11 Pankreaserkrankungen:

akute Pankreatitis, Exazerbation einer chro-
nischen Pankreatitis, akutes Oberbauchsyndrom
mit Pankreasbeteiligung, obstruktive chronische
Pankreatitis, Pankreas-Ca (mit Obstruktion)

1 Speicheldrusenerkrankungen:

Mumps, Parotitis, Speichelsteine mit Gangob-
struktion
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A

Alpha-HBDH
Alpha-Hydroxybutyrat-Dehydrogenase, LDH1
Material

1 mlSerum
Hamolyse vermeiden.
Referenzbereich/Cut-off
72-182 U/l

Alprazolam
inkl. Metabolit Alpha-Hydroxy-Alprazolam
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelmonovette: eingeschrankte Eig-
nung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Aplrazolam:
Serum/Plasma: 5-50 pg/l
Toxisch: > 100 pg/!
Alpha-Hydroxy-Alprazolam:
Erwartungsbereich:
max. 10 % der Alprazolam-Konzentration

Klinische Relevanz

1 Myokardinfarkt: HBDH-AKktivitat bleibt langer er-
hoht als Gesamt-LDH, CK-MB und GOT.
Differentialdiagnostische Bedeutung des LDH/
HBDH-Quotienten nur aussagekraftig bei er-
hohter LDH und HBDH.

LDH/HBDH-Quotient:

1,38 bis 1,64 (normal) Infektionskrankheiten,
Thromboembolien, Malignome

< 1,30 Herzinfarkt, intravasale Hamolyse

> 1,64 Leberparenchymschaden

Klinische Relevanz

Benzodiazepin

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Aluminium

Material

+ 2mlLH-Plasma fur Metallanalytik

- 5mlUrin (5 mlaus 24 Std. Urin, angesauert)

In der Regel genugt Spontanurin. Aussagekrafti-
gere Ergebnisse fur umweltmedizinische Frage-
stellungen werden im 24 Std. Urin erzielt.
Blutabnahme mit spezielle LH-Monovetten und
Kanulen fur die Metallanalytik. Keinesfalls Serum-
monovetten verwenden!

Aluminiumhaltige Antazida mindestens 24 Std.
vorher absetzen.

Ameisenséaure im Urin
Material

10 ml Urin
Urin in 10 ml Urin-Monovette abfullen. Transport/
Lagerung gekuhlt oder gefroren (oder 10 ml Urin
mit 3-4 Tropfen Eisessig ansauern).

Amikacin

Material

+ 2mlSerum

Blutentnahme zur Bestimmung des max. Spiegels
5-30 Min. nach Beendigung der Infusion oder 45-
75 Min. nach i.m. Gabe. Zur Bestimmung des min.
Spiegels Blutentnahme vor der erneuten Amika-
cin-Gabe.

Bei max. Spiegeln > 25 pg/ml Gefahr der Nieren-
schadigung und Ototoxizitat. Gleichzeitige Bes-
timmung von Kreatininim Serum und Beta,-Mikro-
globulin im Urin sinnvoll.

Referenzbereich/Cut-off

urin

<35 g/l

BAT-Wert: 50 pg/g Kreatinin

BAR-Wert: 156 pg/g Kreatinin

24 Std. Sammel-Urin < 40 pg/die

Plasma

normal: < 10 ug/l

Dialyse: < 40 pg/l

bedenklich: > 100 pg/l

toxisch: > 200 ug/l

Klinische Relevanz

Dialysepatienten und nierentransplantierte Pati-
enten unter AL(OH), -Therapie als Phosphatbinder
oder Antazidum

Hinweise auf eine Aluminiumintoxikation, wie:
Dialyseenzephalopathie

Osteomalazie und/oder Anamie

EPO-resistente renale Anamie

Spontanfrakturen

Referenzbereich/Cut-off
<30 mg/l, < 16 mg/g Kreatinin
Klinische Relevanz

1 Methanol-Intoxikation

1 Formaldehyd-Intoxikation

Referenzbereich/Cut-off
Minimalkonzentration: 5-10 pg/ml
Maximalkonzentration: 20-25 pg/ml
Klinische Relevanz

Antibiotikum (Aminoglykosid)
Therapiekontrolle
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A

Aminoléavulinsdure im Urin
Porphyrinvorlaufer
Material
10 mlaus 24 Std. Sammelurin ohne Zusatze,
lichtgeschutzt in Alufolie
Urin gekuhlt und lichtgeschutzt sammeln. Nicht
ansauern!

Aminoséauren
Material
- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt
Bitte Gesamturinmenge angeben.
Bitte unbedingt tiefgefrorenes Plasma einsenden.
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht

Amiodaron

Referenzbereich/Cut-off

24 h-Sammelurin < 6,4 mg/die

Spontan-Urin (nur sinnvoll wenn in Phasen starker
Symptome gewonnen): < 3,3 mg/g Krea

> 7,3 mg/g Krea: Hinweis auf Porphyrie

BAT-Werte bei beruflicher Blei-Exposition:

Frauen < 45 Jahre: 6 mg/l

Frauen > 45 Jahre: 15 mg/l

Manner: 15 mg/l

Klinische Relevanz

1 akute hepatische Porphyrie

1 Schwermetall-Intoxikation, z.B. Bleiintoxikation
1} chronische hepatische Porphyrie bei anderen
Porphyrien keine relevante Erhohung

%

Klinische Relevanz

1 Fanconi-Syndrom: vermehrte renale Ausschei-
dung aller Aminosauren

1 Hartnup-Krankheit: massiver renaler Verlust an
neutralen Aminosauren

inkl. Metabolit Desethylamiodaron, inkl. Amiodaron/Desethylamiodaron-Quotient

Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelmonovette: eingeschrankte Eig-
nung. Talspiegel im Steady State (siehe TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Amiodaron
1,0-2,0mg/l
Toxisch: > 2,6 mg/l
Desethylamiodaron (wirksamer Metabolit)
halbe bis doppelte Amiodaron-Konzentration
Der Amiodaron/Desethylamiodaron-Quotient
wird automatisch berechnet.
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Klinische Relevanz

Antiarrhythmikum

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Therapieumstellung, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat

Amisulprid
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
100-320 pg/l, Toxisch: > 640 ug/!

Amitriptylin
inkl. Metabolit Nortriptylin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelmonovette: eingeschrankte Eig-
nung. Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
nach Gabe von Amitriptylin oder Amitriptylinoxid:
Summe Amitriptylin + Nortriptylin (Metabolit):
80-200 pg/l, Toxisch: > 300 pg/l
nach Gabe von Nortriptylin:
Nortriptylin: 70-170 pg/l, Toxisch: > 300 pg/l

Ammoniak im Urin

Ammonium

Material

+ 5mlUrin

Probe sofort tieffrieren und lichtgeschutzt und ge-
froren versenden.

Ammoniak

Material

- 2mlEDTA-Plasma, unter Luftabschluss

- 2mlEDTA-Plasma, sofort tiefgefroren
Blutentnahme im Labor oder: Probe innerhalb
von 30 Min. nach Entnahme zentrifugieren (wenn
maoglich bei 2-8°C) und das Plasma gekuhlt, unter
Luftabschluss (1,5 ml Eppendorfcup, vollstandig
gefullt) sofort ins Labor bringen lassen (Proben-
stabilitat gekuhlt bei 2-8°C: 2h).

Ansonsten das abgetrennte Plasma sofort bei
-20° C einfrieren und gefroren in Spezialverpa-
ckung (bitte anfordern) einsenden.

A

Klinische Relevanz

Neuroleptikum (Benzamid-Derivat)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz

Trizyklisches Antidepressivum (TCA)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Referenzbereich/Cut-off

360-900 mg/L (20-50 mM/1)

Klinische Relevanz

1 Infektionen der ableitenden Harmwege

Referenzbereich/Cut-off
Frauen: 11-561 pmol/l

Manner: 16-60 pmol/l

Klinische Relevanz

1 Lebererkrankungen
Leberzirrhose (Leberausfallkoma)
akute Leberdystrophie (Leberzerfallskoma)
alkoholtoxische Fettleber
portokavale Shuntbildung

1 Schock

1 Cor pulmonale

T Ammoniak-Intoxikation
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Amphetamine (Drogenanalytik)

Amphetamin, Methamphetamin, Ecstasy u.a.

Material
1 mlUrin, Serum, LH-Plasma, EDTA-Plasma,
EDTA-Blut, -Kapillarblut, Speichel
Urin und Speichel sind die bevorzugten Materia-
lien (langste Nachweisbarkeit in Urin mit Methode
LC-MS/MS). Serum aus Gelmonovette: einges-
chrankte Eignung
Verfugbare Untersuchungsmethodiken:
immunologisches Screening im Urin
LC-MS/MS zur Bestatigung
Multi-Targetscreening LC-MS/MS in Speichel/Se-
rum/Blut/Urin
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch

Stimulanzien

Partydrogen

Missbrauchsdrogen

Bei Urin gewunschte Untersuchungsmethodik
(Screening oder/und Bestatigung) angeben.
Siehe auch Drogentests & Drogenanalytik im Urin,
Drogentests & Drogenanalytik im Speichel sowie
allgemeine Hinweise im Online-Spektrum, An-
hangkapitel Drogentests & Drogenanalytik (Uber-
sicht).

Amphetamine-dhnliche Designerdrogen (Drogenanalytik) =

Badesalze, Neue Psychoaktive Substanzen, Legal Highs

Material

10 mlUrin

1 ml Speichel

1 ml Serum/Plasma
Speichel: Praanalytik siehe Drogentests & Drogen-
analytik im Speichel
Urin und Speichel sind die bevorzugten Materia-
lien (langste Nachweisbarkeit in Urin).
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Amprenavir
Material
1 mlSerum
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Material kuhl halten
Referenzbereich/Cut-off
750-2500 pg/l
bei PI-Resistenz: > 1600 pg/l
Kinder (< 16 Jahre): 400-4000 pg/l
bei PI-Resistenz: > 1600 pg/l

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch

Stimulanzien

Partydrogen

Cathinone/Amphetamine

Neue Psychoaktive Substanzen (NPS) / "Legal
Highs"

Missbrauchsdrogen

Siehe auch Drogentests & Drogenanalytik im Urin,
Drogentests & Drogenanalytik im Speichel sowie
allgemeine Hinweise im Online-Spektrum, An-
hangkapitel Drogentests & Drogenanalytik .

&1
Klinische Relevanz
HIV-Protease-Inhibitor
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

Amylase-Isoenzym-Differenzierung: Serum

Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Gesamt: < 100 U/L
Pankreas spez.: < 90 U/l
Speichel spez.: < 53 U/l

Amylase-Isoenzym-Differenzierung: Urin

Material

« 50 mlUrin

Referenzbereich/Cut-off
Gesamt-Amylase: < 460 U/l
Pankreas-spezifische Amylase: < 350 U/l
Speichel-spezifische Amylase: < 150 U/

Amyloid A (SAA)
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
0 bis 6,8 mg/l

Ancylostoma-duodenale-Nachweis

Hakenwurm

Material

-+ Stuhl
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Androstendion
Material
1 mlSerum
Blutentnahme eine Woche vor oder nach der
Menstruation.
Referenzbereich/Cut-off
Alters- und geschlechtsabhangig,
siehe Befundbericht

i |
Klinische Relevanz
DD Pankreatitis
DD Parotitis

i |

Klinische Relevanz

DD: Pankreatitis, Parotitis,Vd. auf Makroamy-
lasamie, Hyperamylasamie

bei Niereninsuffizienz:

Diskrepanz zwischen erhohter Serum-Amylase
und normaler Urin-Amylase

&1

Klinische Relevanz

Entzundungsmarker bei Infektionskrankheiten
Marker der Transplantatabstof3ung

Abklarung einer Amyloidose

Klinische Relevanz

Pulmonale Phase:

Hustenreiz, Bronchitis, ggf. Dyspnoe

Intestinale Phase:

blutig-schleimige Durchfalle, ggf. mit Appetitlo-
sigkeit und Meteorismus

hypochrome Anamie

Klinische Relevanz

1 Hirsutismus (60 %)

1 polyzystische Ovarien (Stein-Leventhal-Syn-
drom)

1 angeborene adrenale Hyperplasie

| Nebennierenrindeninsuffizienz

| Sichelzellanamie

| Ovarialinsuffizienz
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A

Antidepressiva-Screening
Medikamentenscreening
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum/Plasma: keine Gelmonovette verwenden,
Probe kuhlen

Antiepileptika-Screening
Medikamentenscreening
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum/Plasma: keine Gelmonovette verwenden,
Probe kuhlen

Antioxidative Kapazitat
Material
1 ml Serum gefroren
1 mlEDTA-Plasma gefroren
10 ml Urin gefroren
Klinische Relevanz
Zur Bestimmung der antioxidativen Kapazitat
werden, je nach verfugbarem Material die im Fol-
genden genannten Parameter durchgefuhrt:
a) Antioxidantien:
Vitamin E im Serum/Plasma
Vitamin C im EDTA-Plasma

Antithrombin-Aktivitat

friher Antithrombin Il1, AT I

Material

+ 3mlCitrat-Blut

Referenzbereich/Cut-off

83-128 %

padiatrische Referenzbereiche s. Befundbericht

Klinische Relevanz

Missbrauchsverdacht, Patientencompliance, Ne-
benwirkungen/Toxizitat, Drogenkonsum/Drogen-
missbrauch

Klinische Relevanz

Missbrauchsverdacht, Patientencompliance, Ne-
benwirkungen/Toxizitat, Drogenkonsum/Drogen-
missbrauch

b) Effektmarker:

Malondialdehyd im EDTA-Plasma/Urin
Hydroxy-2-Desoxyguanosin im Urin

Die Bestimmung der antioxidativen Kapazitat
als Summenparameter ist als diagnostischer
Parameter ungeeignet, denn dieser Parameter
besitzt keinerlei diagnostische Aussagekraft, ver-
gl. RKI-Kommission Methoden und Qualitatssi-
cherung in der Umweltmedizin, Bundesgesund-
heitsblatt 2008, 51: 1464-1482.

Klinische Relevanz

Verdacht auf AT-Mangel bei Thromboembolien
Kontrolle der Substitutionstherapie mit AT-Kon-
zentrat

Familiarer angeborener AT-Mangel

Erworbener AT-Mangel, z.B. bei chronischer
Leber- und / oder Nierenfunktionsstorung, Ver-
brauchskoagulopathie

Heparinresistenz

HELLP-Syndrom

Antitrypsin
Alpha-1-Antitrypsin
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: 90-200 mg/dl
Kinder:

<1 Monat.: 124-348 mg/dl
1-6 Monate: 111-297 mg/dl
6 Monate-2 Jahre: 95-2561 mg/dl
2-19 Jahre: 110-280 mg/dl

APC-Resistenz, funktionell
aktivierte Protein-C-Resistenz

Material

+ 3mlCitrat-Blut

Bei der Einnahme der neuen oralen Antikoagulan-
tien (z.B. Pradaxa®, Xarelto®) soll die Blutentnahme
direkt vor der nachsten Medikamenten-Einnahme
erfolgen, da diese Medikamente den Test konzen-
trationsabhangig beeinflussen.
Referenzbereich/Cut-off

Ratio > 2,04

Apolipoprotein A1
Apo Al
Material
1 mlSerum
Blutentnahme nach 12-stundiger Nahrungska-
renz.
Referenzbereich/Cut-off
Frauen: 1,15-2,07 g/l
Manner: 1,02-1,75 g/l

A

Klinische Relevanz

Krankheitsbilder bei angeborenem Mangel
Erwachsene: Lungenemphysem, Leberzirrhose,
chronische Lebererkrankungen

Kinder: cholestatischer Ikterus, Leberzirrhose und
Lungenemphysem bei alteren Kindern

Klinische Relevanz

Ausschluss einer Thrombophilie bedingt durch
Resistenz gegen aktiviertes Protein C (aPC-Resis-
tenz):

Bei Frauen mit positiver Familienanamnese vor
Einnahme oraler Kontrazeptiva

Bei Thromboembolien in jedem Lebensalter

Bei Abortneigung

Bei Familienangehorigen bereits bekannter An-
lagetrager

&1

Klinische Relevanz

Fruherkennung des Arterioskleroserisikos, Fett-
stoffwechselstorungen

| Lipoproteinlipase-Cofaktor (A-Cll) Mangel

| verschiedene Formen der Hypo-alpha-Lipopro-
teinamie

| nephrotisches Syndrom, Diabetes, Cholestase,
Lebererkrankungen

1 familiare Hyper-alpha-Lipoproteinamie
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A

Apolipoprotein B
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Frauen: 0,60-1,41 g/l
Manner: 0,66 -1,44 g/l

aPTT

aktivierte partielle Thromboplastinzeit

Material

- 3mlCitrat-Blut, 1,3 ml Citrat-Blut bei Kleinkin-
dern

Fur die Beurteilung ist die Kenntnis des Quick-

Wertes und der Thrombinzeit von Bedeutung.

Die Analyse soll schnellstmoglich nach der

Blutentnahme bestimmt werden, jedenfalls am

gleichen Tag. Proben-Aufbewahrung und -Trans-

port bei Raumtemperatur. Unterfullung der Probe

fuhrt zu falsch verlangerter PTT.

Referenzbereich/Cut-off

25,1-36,5 Sekunden

padiatrische Referenzbereiche s. Befundbericht

Arginin

Aminosauren

Material

- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Referenzbereich/Cut-off

Plasma

Erwachsene: < 14 mg/die

Kinder: < 1,1 mg/dl

Sauglinge: < 2,2 mg/dl

urin

Erwachsene: < 14 mg/die

Kinder: < 10 mg/die

Kleinkinder: < 3 mg/0,1g Kreat

il
Klinische Relevanz
Fruherkennung des Arterioskleroserisikos, Fett-
stoffwechselstorungen
1 Hyperlipoproteinamie Typ lla, lib, V
1 nephrotisches Syndrom, Diabetes, Cholestase,
Lebererkrankungen
| Alpha-Lipoprotein-Mangel (Tangier-Disease)
| heterozygote Hypo-beta-Lipoproteinamie
| Typ | Hyperlipoproteinamie

Klinische Relevanz

Screening-Test praoperativ

Blutungsneigung

Thrombophilie

Monitoring der parenteralen Antikoagulation, z.B.
Heparin oder Hirudin

Screening bei V.a. einen Gerinnungsinhibitor, z.B.
Faktor-VIII- bzw. Faktor-IX-Inhibitor oder ein Lu-
pus-Antikoagulans

Klinische Relevanz

Plasma

1 Arginase-Mangel (Argininamie)
urin

1 Cystinurie

1 Arginase-Mangel

Aripiprazol
inkl. Metabolit Dehydroaripiprazol
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Aripiprazol: 150-350 pg/!
Uberdosierung: > 1000 ug/l
Dehydroaripiprazol: 150-500 ug/l
Toxisch: > 1000 ug/l

Arsen

Material
10 ml Urin (10 ml aus 24 Std. Urin, angeséauert)
(2 mlEDTA-Blut)
(2mlSerum)

Ascaris-lumbricoides-AK
Spulwurm-AK

Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Asparagin
Aminosauren
Material
- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Klinische Relevanz

Neuroleptikum

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Referenzbereich/Cut-off

urin: < 25 pg/l

BLW-Wert: 50 pg/l

Blut: < 2,3 pg/l

Serum: < 2,1 pg/l

Klinische Relevanz

Akute und chronische Arsenvergiftung

Klinische Relevanz
Verdacht auf Ascaris-Infektion

Referenzbereich/Cut-off
Plasma

Erwachsene: < 0,9 mg/dl
Kinder: < 0,8 mg/dl

Séauglinge: < 0,6 mg/d

urin

Erwachsene: < 100 mg/die
Kinder: < 110 mg/die
Kleinkinder: < 55 mg/0,1g Kreat



A

Asparaginsaure &
Aminosauren
Material Referenzbereich/Cut-off
- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren Plasma
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt Erwachsene: < 0,4 mg/dl
Kinder: < 0,3 mg/dl
Sauglinge: < 0,3 mg/dl
urin
Erwachsene: < 29 mg/die
Kinder: < 20 mg/die
Kleinkinder: < 6 mg/0,1g Kreat
Aspergillus-AK
Material Klinische Relevanz
- 2mlSerum Aspergillom
Referenzbereich/Cut-off Disseminierte, invasive Aspergillose
negativ
Aspergillus-Antigen (Galactomannan-Antigen) =
Aspergillose
Material Klinische Relevanz
- 2mlSerum invasive Aspergillose
1TmlBAL pulmonale Aspergillose
Referenzbereich/Cut-off
negativ
Astrovirus-RNA &

Material

- Stuhl
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Atazanavir
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
150-1000 pg/l
bei PI-Resistenz: > 150 pg/l
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Klinische Relevanz
Gastroenteritis mit Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhoe,
Fieber, abdomialen Schmerzen

Klinische Relevanz

HIV-Protease-Inhibitor

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

Atenolol

Material

- 2mlEDTA-Plasma/Serum tiefgefroren
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off

200-600 pg/l

Toxisch: > 5000 pg/!

Atomoxetin
Strattera®, Agakalin® Atomoxe®, Atofab®
Material

1mlSerum
Blutentnahme 1-1,5 Std. nach Gabe zur Bestim-
mung des Spitzenspiegels Cmax! (siehe TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Spitzenspiegel (Cmax) bei Blutentnahme 1-1,5 Std.
nach Gabe: 200-1000 pg/!
Toxisch: > 2000 pg/l

Azathioprin / Mercaptopurin

&1

Klinische Relevanz

selektiver Beta1-Adrenorezeptorenblocker
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

Klinische Relevanz

ADHS-Medikament

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

Mercaptopurin und Metabolite, Azathioprin und Metabolite, 6-TGN, 6-MMP

Material

+ 2 mlHeparin-Vollblut, tiefgefroren

- 2mlEDTA-Vollblut, tiefgefroren

Talspiegel initial und im Steady State (siehe TDM).
Bei Lagerung > 1 Tag: gesamtes Blut tieffrieren
Referenzbereich/Cut-off

Bestimmung der Metabolite:
6-Thioguanin-Nucleotide (6-TGN) i. Heparin/ED-
TA-Vollblut (wirksame Metabolite von Azathioprin
und Mercaptopurin):

nur Kinder: hepatotoxisch > 5700 pmol/0,2 ml

Barbiturate (Drogenanalytik)
Material

1 mlUrin

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum: zum TDM siehe unter Phenobarbital
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz

Immunsuppressivum

Zytostatikum

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, mangelnde Wirksamkeit, Ne-
benwirkungen/Toxizitat

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch
Missbrauchsverdacht
Patientencompliance
Nebenwirkungen/Toxizitat
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Bartonella-henselae-AK
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Bartonella-quintana-AK
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz

Katzenkratz-Krankheit

Regionale Lymphadenopathie

Bei Immunsuppression: Bazillare Angiomatose

2

Klinische Relevanz
Funftagefieber
Bei Immunsuppression: Bazillare Angiomatose

Bence-Jones-Proteine im 24 Std. Urin (KAP/LAM quan.)

Material
+ 24 Std. Urin

Benperidol
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelmonovette: eingeschrankte Eig-
nung. Talspiegel im Steady State (siehe TDM)
Referenzbereich/Cut-off
1-10 pg/t
Toxisch: > 20 ug/l

Referenzbereich/Cut-off
Kappa < 32,90 mg/l
Lambda < 3,79 mg/l

%

Klinische Relevanz

Neuroleptikum

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Benzodiazepine (Drogenanalytik)

Material

TmlUrin

1 ml Speichel

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
- Kapillarblut/EDTA-Blut
Urin und Serum/Plasma sind die bevorzugten
Materialien (langste Nachweisbarkeit in Urin mit
Methode LC-MS/MS). Serum aus Gelmonovette:
eingeschrankte Eignung
Verfugbare Untersuchungsmethodiken:
immunologisches Screening im Urin
LC-MS/MS zur Bestatigung
Multi-Targetscreening LC-MS/MS in Speichel/Se-
rum/Blut/Urin

Referenzbereich/Cut-off

negativ (positiv unter Therapie)

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch
Missbrauchsverdacht

Patientencompliance

Nebenwirkungen/Toxizitat

Bei Urin gewunschte Untersuchungsmethodik
(Screening oder/und Bestatigung) angeben. Sie-
he auch Drogentests & Drogenanalytik im Urin,
Drogentests & Drogenanalytik im Speichel sowie
allgemeine Hinweise im Online-Spektrum, An-
hangkapitel Drogentests & Drogenanalytik (Uber-
sicht). Bestimmung im Haar moglich, aber nur im
Einzelfall sinnvoll.

Benzol

Material

- 5 mlEDTA-Blutin Glasrohrchen-Vakuumab-
nahmesystem, bevorzugt BD Art. 367864
(bevorzugt: Messung von spezifischen Metab-
oliten im Urin)

Probenabnahme nach Schicht- bzw. Exposition-

sende.

BD Vacutainer K2E (EDTA) Art. 367864 verwen-

den. Details sieche Anleitung “Spezialrohrchen far

Umwelt-Schadstoffe”.

Vacutainerbestellung direkt bei Versandlabor

www.mlhb.de/analysen/probenahme/-systeme/

entnahmematerialien

Beta-2-Mikroglobulin
Beta-2-M
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<60 Jahre: 0,8-2,4 mg/!
> 60 Jahre: <= 3,0 mg/l

Beta-2-Transferrin
Asialotransferrin
Material
- 0,1-2,0 ml Sekret oder getrankte Tamponaden

1 ml Serum zu Vergleichszwecken.
Gewinnung der Probe bei genugender Flus-
sigkeitsansammlung durch Absaugen im Gehor-
gang oder Nase oder Einlegen von Tamponaden
fur 6-12 Std., Dauer abhangig von Flussigkeitspro-
duktion. Getrankte Tamponaden oder Sekret-
menge im verschlossenen Rohrchen einsenden.

Referenzbereich/Cut-off

<0,6 pg/l

EKA:0,9 pg/l

Klinische Relevanz

organisches Losungsmittel (BTX)
Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin
gesundheitsschadlicher Arbeitsstoff
Umweltschadstoff

Kanzerogen

Verdacht auf akute oder chronische Intoxikation

Klinische Relevanz

Verlaufs- und Therapiekontrolle von lympha-
tischen Neoplasien, HIV-Infektion, Beurteilung der
glomerularen Filtrationsrate

1 maligne Lymphome, Plasmozytom (hoéhere
Werte korrelieren mit einer schlechteren Prog-
nose)

1 HIV-Infektion

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz

Abklarung einer Rhinoliquorrhoe oder Otoliquor-
rhoe
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Beta-Amyloid (Liquor)

Material

+ 2mlLiquor

Klinische Relevanz

Beta-Amyloid-Peptide sind  Kenngrofen von
Alzheimer-Krankheit und fur andere Demenz-Er-
krankungen mit progressivem Verlust des
Gedachtnisses, bei denen mittels Proteinasen
aus Amyloid-Precursor-Protein (APP) verschieden
grofe Beta-Amyloid-Peptide mit amyloidogenen
und neurotoxischen Eigenschaften abgespaltet
werden, die sich extrazellular im Zentralnerven-
system ablagern und im Liquor nachweisbar sind.

Beta-Amyloid 1-40 (Liquor)
Material

+ 2mlLigour

Klinische Relevanz

Beta-Amyloid-Peptide sind  Kenngrofen von
Alzheimer-Krankheit und fur andere Demenz-Er-
krankungen mit progressivem Verlust des
Gedachtnisses, bei denen mittels Proteinasen
aus Amyloid-Precursor-Protein (APP) verschieden
grof3e Beta-Amyloid-Peptide mit amyloidogenen
und neurotoxischen Eigenschaften abgespaltet
werden, die sich extrazellular im Zentralnerven-
system ablagern und im Liquor nachweisbar sind.

Beta-Carotin (Einzelsubstanz)
Material

1 ml Serum/Plasma, lichtgeschutzt in Alufolie
12 Std. vor Blutentnahme Nahrungskarenz.
Vor Blutentnahme exzessive Aufnahme von
Karotten und Orangen vermeiden. Erhoht auch
bei Einnahme von Braunungsmitteln. Erniedrigte
Spiegel kénnen sich finden bei Einnahme von
Kanamycin, Neomycin und oralen Kontrazep-
tiva sowie bei hohem Fieber, schweren Leber-
erkrankungen und hinsichtlich Beta-Carotinoiden
defizitarer Ernahrungsweise.
Das Material muss lichtgeschutzt sein.

%

Die Aussagekraft der Untersuchung wird durch
die kombinierte Bestimmung mit dem Tau- und
Phospho-Tau-Protein im Liquor wesentlich ver-
bessert. Die Sensitivitat und Spezifitat der Untersu-
chung wird auch noch durch die Bestimmung des
Amyloidquotienten (AB1-42 x 10/AR1-40) erhoht.
Die Referenzbereiche gelten nicht fur Menschen
mit Trisomie 21. Durch den Gendefekt sind die Be-
ta-Amyloidwerte 40 und 42 erhoht, so dass die bei
M. Alzheimer typischerweise erniedrigten Amy-
loide falsch hoch sind.

%

Die Aussagekraft der Untersuchung wird durch
die kombinierte Bestimmung mit dem Tau- und
Phospho-Tau-Protein im Liquor wesentlich ver-
bessert. Die Sensitivitat und Spezifitat der Untersu-
chung wird auch noch durch die Bestimmung des
Amyloidquotienten (AB1-42 x 10/AR1-40) erhoht.
Die Referenzbereiche gelten nicht fur Menschen
mit Trisomie 21. Durch den Gendefekt sind die Be-
ta-Amyloidwerte 40 und 42 erhoht, so dass die bei
M. Alzheimer typischerweise erniedrigten Amy-
loide falsch hoch sind.

il
Referenzbereich/Cut-off
150-1250 pg/l
Anteil an Gesamt-Beta-Carotinoiden: 10 - 30 %
Klinische Relevanz
Funktion als Provitamin A
1 schwerwiegende Veranderungen im Lipopro-
teinmuster (Hypothyreose, Diabetes mellitus, Hy-
perlipidamie)
1 Patienten mit Anorexia nervosa

Beta-Galaktosidase

Material

« 2mlSerum

Probe bitte 30 Min. nach Abnahme abzentrifugie-
ren und Serum einfrieren. Versand gefroren in
Spezialverpackung (bitte anfordern).

Beta-HCG im Serum
Humanes Chorion-Gonadotropin, hCG
Material

1mlSerum
Bitte Gestationsalter angeben!
Referenzbereich/Cut-off
Frauen, nicht schwanger, pramenopausal:
bis 1,0 1U/
Frauen, postmenopausal: bis 7,0 1U/l
Schwangerschaft: siehe Befundbericht
Manner: bis 2,0 [U/l

Bictegravir
Biktarvy®
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
kein therapeutischer Bereich bekannt
pharmakologischer Erwartungsbereich im Steady
State: ca. 2600 pg/l

Referenzbereich/Cut-off

2,8-25,0 nmol/h/ml

Klinische Relevanz

GM1-Gangliosidose  (Beta-Galaktosidase-Man-
gel)

Klinische Relevanz
Schwangerschaftsdiagnostik: Bereits 10 Tage
nachderKonzeptionkanneine Erhohungder Beta-
HCG-Konzentration nachgewiesen werden.
Ektope Schwangerschaft

Abortdiagnostik

Tumormarker fur Diagnose und Therapiekontrolle
von Keimzelltumoren trophoblastischer Herkunft
des Hodens und Ovars, sowie von extragona-
dalen Tumoren mit trophoblastischen Anteilen.
Testikulares/plazentares

Chorionkarzinom 100 %

Blasenmole 97 %

Keimzelltumoren des Hodens bis 90 %

Klinische Relevanz

Integrase-Inhibitor (INSTI), Medikamentenspiegel
(TDM), insb. hinsichtlich mangelnder Wirksamkeit,
toxischer Wirkung, Therapieumstellung, Patien-
tencompliance
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Bilirubin
Material
+ 2ml Serum, lichtgeschutzt

Medikamente mit Cholestase- und/oder hepato-

toxischer Wirkung beachten.
Referenzbereich/Cut-off

gesamt: bis 1,20 mg/dl

indirekt (unkonjugiert): bis 0,90 mg/dl
direkt (konjugiert): bis 0,30 mg/dl
Kinder s. Befundbericht

Biperiden

Material

+ 2mlEDTA-Plasma/Serum

Spitzenspiegel 0,5-2 Std. nach Gabe (siehe TDM)
Referenzbereich/Cut-off

Spitzenspiegel 0,5-2 Std. nach Gabe von 4 mg:
1-6,5 pg/l

Toxisch: > 13 pg/l

BKV-DNA, quantitativ
BK-Viruslast
Material
- 2mlEDTA-Blut
+ 2mlSerum

1T mlUrin
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz

1 vorwiegend direktes (konjugiertes) Bilirubin
erhoht bei:

Hepatitis, Leberzirrhose, intra- und extrahepatische
Cholestase, Medikamente, Dubin-Johnson-Syn-
drom, Rotor-Syndrom, familiare Cholestase

1 vorwiegend indirektes (unkonjugiertes) Bilirubin
erhoht bei:

hamolytische Anamie, Icterus neonatorum,
Shunt-Hyperbilirubinamie, Abbau ausgedehnter
Blutungen, Gilbert-Syndrom, Meulengracht-Syn-
drom, Crigler-Najjar-Syndrom

%

Klinische Relevanz

Parkinsonmittel

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

Klinische Relevanz

Nephropathie (nach Nierentransplantation)
Hamorrhagische Cystitis (nach hamatopoetischer
Stammzelltransplantation)

Blei

Material

- Allgemein / anorgan. Bleiverbindungen:
2 ml EDTA-Blut, LH-Blut fur Metallanalytik (2.
Wahl: 5 ml Urin)
Bleialkyle / organische Bleiverbindungen:
5mlUrin

Referenzbereich/Cut-off

Blut:

Hintergrundbelastung:

Jungen (3-10 Jahre): < 20 ug/l

Jungen (11-17 Jahre): < 15 pg/l

Madchen (3-17 Jahre): < 15 ug/l

Manner: < 40 ug/l

Frauen: < 30 pg/l

Bleialkyle im Urin

Material

- 5 ml Spontanurin direkt nach Expositions-/
Schichtende

Referenzbereich/Cut-off

BAT-Wert bei Exposition mit Tetramethylblei bzw.

Tetraethylblei: 50 pg/l Gesamtblei

Beurteilungswert bei beruflicher Exposition:

Blei, anorganische Verbindungen: BAT-/BGW-
Wert: 150 pg/l Urin:

Hintergrundbelastung: < 40 ug/l, < 80 ug/die
Beurteilungswert bei beruflicher Exposition:
Organische Bleiverbindungen: BAT-Wert: 50 pg/l
Gesamtblei

Diethylblei: BAT-Wert: 25 ug/l Gesamtblei

(BAT = Biologischer Arbeitsstoff-Toleranzwert
BGW = Biologischer Grenzwert)

Klinische Relevanz

Beurteilung der Bleibelastung beruflich exponier-
ter Personen (klassische "Bleiberufe": Berufstatige
an Verkehrsstra3en, Tankstellen und in Farb- und
Druckindustrie)

Klinische Relevanz
Beurteilung der Bleibelastung beruflich exponier-
ter Personen

Blut bzw. Hamoglobin im Stuhl (iFOBT)

Material
Extraktionsrohrchen mit Stuhlprobe (Anleitung
beachten!)
Probenstabilitat 14 Tage bei Raumtemperatur, 28
Tage bei 2-8°C
Referenzbereich/Cut-off
<50 ng/ml

Blutbild, groR3

Material
- 2,6 mlEDTA-Blut

Klinische Relevanz

Fruherkennung von Darmkrebs Uber den Nach-
weis von Blut bzw. Hamoglobin (Hb) im Stuhl

1 Chronisch entzundliche Darmerkrankungen
(Morbus Crohn, Colitis ulcerosa)

Klinische Relevanz

Leukozytose

Leukopenie

VD auf leukamische Erkrankungen
VD auf reaktive Veranderungen
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Blutbild, klein
Material

- 2,6 M EDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
Siehe Befund

Klinische Relevanz
Leukozytose
Leukopenie

Anamie
Thrombopenie

Blutgruppen-Antikérper-Differenzierung

Material
« 75 mlEDTA-Blut

Blutgruppenserologie

Material

- 75 mlEDTA-Blut (nur fur diese Untersuchung
vorgesehen)

Bitte beachten: Die Probe muss (nach der Richt-

linie Hamotherapie) mit Name, Vorname und Ge-

burtsdatum des Patienten beschriftet sein, zusat-

zlich kann ein Identifikationscode auf der Probe

angebracht werden. Eine alleinige Kennzeich-

nung der Probe nur mit einem Identifikationscode

ist nicht zulassig.

Bei Cito-Befunden bitte angeben, bis wann der

Befund vorliegen muss.

Blutsenkungsgeschwindigkeit
BSG, ESR (Erythrozyten-Sedimentationsrate)
Material

- 2mlEDTA-Blut

Referenzbereich/Cut-off

Frauen:

<16 Jahre: 3-13 mm/h

<50 Jahre: < 20 mm/h

>=50 Jahre: < 26 mm/h

Manner:

<16 Jahre: 3-13 mm/h

<50 Jahre: < 15 mm/h

>= 50 Jahre: < 20 mm/h

Klinische Relevanz
Bestimmung der Antikorper-Spezifitat bei einem
positiven Blutgruppen-Antikorper-Suchtest.

Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Klinische Relevanz
Bevorstehender operativer Eingriff
Transfusionsvorbereitung
Schwangerschaft

Langfristige Antikoagulation

Klinische Relevanz

1 Infektionen, vorwiegend bakteriell, akute und
chronische Entzundungen, Leukamien, fortge-
schrittene Tumoren, M. Waldenstrom, Plasmozy-
tom, M. Boeck, nephrotisches Syndrom, Anamie
(besonders auch bei autoimmunhamolytischen
Anamien), Arteriitis temporalis

Bordetella-pertussis-AK (IgA, IgG)

Pertussis-AK

Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

< 25 1U/ml(IgA), < 40 IU/ml (IgG)

Bordetella-pertussis-DNA
Material
Nasopharyngealabstrich (ohne Transportme-
dium)
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Borrelien-AK (IgG, IgM)
Material

« 2mlSerum, 1 ml Liquor, 1 ml Punktat
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Borrelien-DNA
Material

1 mlLiquor

1 ml Gelenkpunktat

1-2 mm?® Biopsat (Haut)
.« Zecke

Brivaracetam
Briviact®
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelmonovette: eingeschrankte Eig-
nung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Vorlaufiger therapeutischer Referenzbereich:
0,5-2,0 mg/l
Zusatzinformation:  Pharmakologische  Erwar-
tungsbereiche (Talspiegel-Mittelwerte):
bei 2x 80-150 mg/Tag: 0,9 bis 1,8 mg/l
bei 2x 150-300 mg/Tag: 1,8 bis 3,6 mg/l

Klinische Relevanz
Keuchhusten (Pertussis)
Persistierender Husten

Klinische Relevanz
Keuchhusten (Pertussis)
Persistierender Husten

Klinische Relevanz
Borreliose

Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Borreliose

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM) insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, Thera-
pieumstellung, mangelnde Wirksamkeit
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Bromazepam
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
50-200 pg/l, Toxisch: > 300 ug/l

Bromid
Brom, Natriumbromid
Material
- 2mlSerum
10 mlaus 24 Std. Urin
Serum: Lagerung und Transport bei 4°C. NaF-Plas-
ma/Blut ist ungeeignet
Urin: Bitte Gesamturinmenge angeben.

Brucella-AK

Material

+ 2mlSerum

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz

Akute bis subakute Brucellose:

Schleichender Beginn (meist B. abortus) oder
plotzlich (haufiger bei B. melitensis) mit Fieber,
Ubelkeit, Mudigkeit, Kopfschmerzen, Nacht-
schweil3. Fieberverlauf tber 1 bis 3 Wochen, 2- bis
5-tagige fieberfreie Intervalle moglich (undulieren-
des Fieber).

Chronische Brucellose:

Langere Erkrankungsverlaufe (Uber ein Jahr) bei
nicht erkannten oder nicht korrekt behandelten
Infektionen. Unspezifische Allgemeinsymptome
wie Leistungsminderung, Schweil3ausbriche
und depressive Episoden, haufig Spondylitiden
und Uveitiden.

Lokalisierte Brucellose:

Klinische Relevanz

Benzodiazepin

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

%

Referenzbereich/Cut-off
Serum: < 12 mg/l

therap. Bereiche:

leicht sedierend: 400-1000 mg/l
stark sedierend: 1000-2000 mg/l
Urin: < 5 mg/die

Klinische Relevanz

Sedativum

Schlafmittel

Therapiekontrolle

2

Befall von Knochen, Gelenken, insbesondere in
Form einer Sacraoiliitis, Arthritis und Bursitis, auch
Meningitis, Endokarditis und Epididymo-Orchitis
moglich. Selten Cholezystitis, Pankreatitis oder
Peritonitis. Bei Befall des Knochenmarks Anamie,
Leukopenie und Thrombopenie. Befall der Lunge
mit VergrofRerung der hilaren und paratrachealen
Lymphknoten sowie einer interstitiellen Pneu-
monie moglich.

Buprenorphin + Norbuprenorphin (Drogenanalytik)

Subutex® Suboxon®, ... u.a.

Material
1T mlUrin
1 ml Speichel
1 ml LH-Plasma, Serum, EDTA-Plasma
Kapillarblut, EDTA-Blut
Urin und Speichel sind die bevorzugten Materi-
alien zur Therapiekontrolle. Langste Nachweis-
barkeit im Urin.
Serum/Plasma: Talspiegel im Steady State (siehe
TDM)
Serum aus Gelmonovette: eingeschrankte Eig-
nung
Speichel: Praanalytik siehe Drogentests & Droge-
nanalytik im Speichel

Bupropion
inkl. Metabolit Hydroxy-Bupropion
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelmonovette: eingeschrankte Eig-
nung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Bupropion ist sehr instabil: nur aus tiefgefrorenen
Proben aussagekraftige Ergebnisse. Daher Anga-
be eines Referenzbereiches nur fur den stabilen
Metaboliten Hydroxy-Bupropion.
Referenzbereich/Cut-off
Bupropion: kein Referenzbereich
Metabolit Hydroxy-Bupropion: 850-1500 pg/l

Referenzbereich/Cut-off

Urin, Speichel:

negativ (positiv unter Therapie) inkl. Buprenor-
phin-Glukuronid und BU/NBU-Quotient im Urin
Serum/Plasma:

Buprenorphin: < 2 ug/!

Norbuprenorphin: 1-5 pg/l
Buprenorphin-Glukuronid: positiv

Klinische Relevanz

Substitutionstherapeutikum

Erkennen einer Manipulation durch Zugabe von
Medikament zum Urin
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch
Medikamentenspiegel (TDM) insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance

Siehe auch Drogentests & Drogenanalytik im Urin,
Drogentests & Drogenanalytik im Speichel sowie
allgemeine Hinweise im Online-Spektrum, An-
hangkapitel Drogentests & Drogenanalytik (Uber-
sicht).

Klinische Relevanz

Antidepressivum (Selektiver Noradrenalin- und
Dopamin- (geringflgig auch Serotonin-) Ruckauf-
nahme-Inhibitor), Raucherentwéhnungsmittel
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance
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Butyryl-Cholinesterase-Varianten &=
Dibucainzahl
Material Klinische Relevanz

+ 2mlSerum

Nur Vollblut bzw. Serum verwenden. Hamolyse
unbedingt vermeiden.
Referenzbereich/Cut-off

Dibucain-Zahl/ Fluorid-Zahl: s. Tabelle

B-Zellrezeptor-Gamma
BKLON

Material

+ 2,7 mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Vermeidung von Narkosezwischenfallen bei An-
wendung von Succinyldicholin als Muskelrela-
xans.

Dibucain-Zahlx

haufigster Phanotyp UU (normal): > 70 %
heterozygoter Phanotyp UA (intermediar): 30-60 %
homozygoter Phanotyp AA (atypisch): < 30 %
Fluorid-Zahlx

haufigster Phanotyp UU (normal): > 65 %
heterozygoter Phanotyp UA (intermediar): 40-50 %
homozygoter Phanotyp AA (atypisch): 20-28 %
*Hemmung durch Dibucain bzw. Fluorid

& =

Klinische Relevanz

Differentialdiagnose reaktiver und neoplastischer
lymphoproliferativer Prozesse bei Verdacht auf
B-NHL, B-Zell-Lymphom

C1-Esterase-Inhibitor, funktionell =

enzymatische Aktivitat
Material

1 ml Citrat-Plasma, gefroren
Referenzbereich/Cut-off
80-130 % der Norm

Klinische Relevanz
| hereditares Angiobdem (HAE) Typ i
| erworbenes Angioddem Typ |l

C1-Esterase-Inhibitor, quantitativ =

C1-INH (C1-Inaktivator)
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
21-38 mg/dl

Klinische Relevanz

1 Synthese von C1-INH (85 % der Patienten mit
HAE Typ I-hereditares Angioddem)

| erworbenes Angioddem Typ | (tritt immer im Er-
wachsenenalter auf)

C1g-Komplementfaktor
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
100-250 mg/dl

C2-Komplementfaktor
Material
1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
80-120 % (bezogen auf einen Standardserum-
pools jugendl. Erwachsener)

C3-Komplementfaktor
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
90-180 mg/dl

C4-Komplementfaktor
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
10-40 mg/dl

CA 15-3
Material
1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
< 28,5 U/ml
Klinische Relevanz
Tumormarker 1. Wahl bei: Mamma-Ca
Auch erhoht bei:
gastrointestinalen Tumoren

C

BA
Klinische Relevanz
| angeborene und erworbene Komplement-
defekte
| Immunkomplexerkrankungen
| Glomerulonephritiden
| kutane Vaskulitis mit Angioddem
1 chronische Infektionen (Akute-Phase-Reaktion)

|
Klinische Relevanz
| angeborene und erworbene Komplement-
defekte
1 chronische Infektionen und entztundliche
Erkrankungen (Akute-Phase-Reaktion)

Klinische Relevanz

| angeborene (selten) und erworbene (haufiger)
Komplementdefekte, insbesondere bei Immun-
komplexerkrankungen (SLE, systemische Vaskuli-
tis, Kryoglobulinamie, Glomerulonephritis)

1 z. T. bei akuten und chronischen Infektionen
und entzundliche Erkrankungen (Akute-Phase-
Reaktion)

Klinische Relevanz

| angeborener und erworbener C4-Mangel, Kom-
plementdefekte, insbesondere bei Immunkom-
plexerkrankungen (SLE, Sjogren-Syndrom), C1-
INH-Mangel (hereditares Angioddem)

Leberzell-Ca

Endometrium-Ca

Pankreas-Ca

Corpus-Ca

Bronchial-Ca

benignen Erkrankungen von Leber, Lunge, Mam-
ma

Niereninsuffizienz
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CA19-9
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<34 U/ml
Klinische Relevanz
Tumormarker 1. Wahl bei:
Pankreas-Ca
Gallengangs-Ca
Auch erhoht bei:

CA50

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<30 U/ml

CA72-4
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<6,9 U/ml
Klinische Relevanz
Tumormarker 1. Wahl bei:

Magen-Ca (zusammen mit CEA)

Ovarial-Ca (nach CA 125)
Auch erhoht bei:
Gallengangs-Ca

CA 125

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<35 U/ml
Klinische Relevanz
Tumormarker 1. Wahl bei:

Ovarial-Ca, Pankreas-Ca (nach CA 19-9)

Auch erhoht bei:
gastrointestinalen Tumoren
Bronchial-Ca

Leberzell-Ca

Leberzell-Ca

Bronchial-Ca

Mamma-Ca

Ovarial-Ca

benignen Erkrankungen von Leber, Lunge, Mam-
ma, Pankreas

entzundlichen Darmerkrankungen

Helicobacter pylori positiver Gastritis
Niereninsuffizienz

il
Klinische Relevanz
Tumormarker erhoht bei:
Pankreaskarzinom
Kolonkarzinom
Endometriumkarzinom
il

Pankreas-Ca

Osophagus-Ca

colorektalen Tumoren

Mamma-Ca

Cervix-Ca

Endometrium-Ca

benignen Erkrankungen von Leber, Lunge, Pank-
reas, Ovar

entzundlichen Darmerkrankungen
rheumatischen Erkrankungen

Mamma-Ca

Cervix-, Corpus-, Collum-Ca

benignen Erkrankungen der Leber
Schwangerschaft (erstes Trimenon)

Menstruation, Endometriose, akuter Adnexitis,
serdsen Zystadenomen, postoperative peritone-
alen Reizzustanden, lokaler Peritonitis des Beck-
ens

Niereninsuffizienz

Cabotegravir
inkl. Retard i.m. z.B. Vocabria®
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
> 1120 pg/l
Retard im.:
pharmakologische Erwartungsbereiche Vocabria
im Steady State (Steady State i.m. ist nach 44 Wo-
chen anzunehmen):
Talspiegel, Blutenthahme vor Gabe:
Monatlich 400 mg i.m.: 1700-4600 ug/l
Zweimonatlich 600 mgi.m.: 800-3000 ug/!
Spitzenspiegel, Blutentnahme 1 Woche nach
Gabe:
Monatlich 400 mg i.m.: 2500-6500 pg/!
Zweimonatlich 600 mgi.m.: 2300-6800 ug/l

Cadmium
Material
+ 2ml LH-Blut oder EDTA-Blut

(5ml Urin)

(5 mlaus 24 Std. Urin, angesauert)
Referenzbereich/Cut-off
Blut
Nichtraucher: < 1 pg/l, Raucher: < 6,5 pg/l
BAR = Biologischer Arbeitsstoff-Referenzwert:
1,0 pg/l
Urin
<0,8 ug/l, < 1,5 ug/die
BAR = Biologischer Arbeitsstoff-Referenzwert:
0,8 pg/l

Klinische Relevanz

Integrase-Inhibitor (INSTI)

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

Klinische Relevanz

Verdacht auf akute und chronische Cadmium-
belastung bzw. Vergiftung, Uberwachung von
Cadmium-exponierten Personen (bei der Herstel-
lung und Verarbeitung von Zink, Galvanotechnik,
Trockenbatterien und PVC sowie Glasprodukten
und Farben)
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Calcitonin
Material

1 mlSerum
Blutentnahme im Labor oder Probe innerhalb von
30 Min. nach Blutentnahme abzentrifugieren und
Serum gekuhlt ins Labor bringen lassen. Bei Post-
versand Serum einfrieren und gefroren versenden
(Spezialversandbehalter anfordern).
Referenzbereich/Cut-off
Manner: < 11.8 pg/ml
Frauen: < 4.8 pg/ml

Calcium gesamt im Serum
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
bis 10 Tag(e) 1,9-2,6 mmol/l
<=2 Jahr(e) 2,25-2,75 mmol/l
<=12 Jahre 2,2-2,7 mmol/|
<= 18 Jahre 2,1-2,55 mmol/l
<= 60 Jahre 2,15-2,5 mmol/l
<=90 Jahre 2,2-2,55 mmol/l
<= 120 Jahre 2,05-2,4 mmol/l
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Klinische Relevanz

11 medullares Schilddrusen-Ca (Werte haufig
> 500 ng/l) Angehodrige von Patienten mit me-
dullarem  Schilddrusen-Ca (MEN, multiple en-
dokrine Neoplasie, C-Zell-Hyperplasie),

Patienten mit anhaltenden, nicht erklarbaren
Durchfallen, da 10-30 % der medullaren Schild-
drusen-Ca Patienten therapieresistente Durch-
falle aufweisen. Haufig gemeinsam mit massiv
erhohtem CEA.

1 nicht-thyreoidale Tumoren

kleinzellige Bronchial-Ca

Mamma-Ca

Prostata-Ca

neuroendokrine Tumoren

1 benigne Erkrankungen

pernizidse Anamie mit hohen Gastrinwerten
chronische Niereninsuffizienz

Klinische Relevanz

1 Hyperparathyreoidismus

1 Parathormon-produzierende ektopische
Tumoren

1 M. Boeck, M. Paget

1 Vitamin D-Uberdosierung

| Hypoparathyreoidismus (primarer)

| Malabsorptionssyndrom (Vitamin D-Mangel)
| terminale Niereninsuffizienz

1 nephrotisches Syndrom

| Leberzirrhose etc.

Calcium im 24h-Urin
Material

10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert
24h-Urin sollte in GefaBen mit 5 ml 6 mol/l HCL
(Salzsaure) gesammelt werden.
Bei der Abklarung der Pathogenese der Steinbil-
dung sollte das Essverhalten der Patienten beibe-
halten werden.
Referenzbereich/Cut-off
2,5-7.5 mmol/24h

Calprotectin im Stuhl

Material

- Stuhl (haselnussgrof3e Portion oder 1-2 ml)
Referenzbereich/Cut-off

> 50 pg/g Stuhl

Campylobacter-AK (IgA, IgG)
Material
1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Campylobacter-Ag im Stuhl
Material

-+ Stuhl

Referenzbereich/Cut-off

negativ

C

Klinische Relevanz

1 maligne Tumoren (besonders Knochenmetas-
tasen)

1 Nierensteine (Ca-Oxalat- oder Ca-Apatit-Neph-
rolithiasis)

1 primarer Hyperparathyreoidismus

1 Hyperthyreose

1 Cushing-Syndrom

1 Sarkoidose

Klinische Relevanz

Entzindungsparameter fur entzundliche Darm-Er-
krankungen

Bewertung des Schweregrads einer Entzindung

Nachweis und zur Verlaufskontrolle chronisch-en-
tzandlicher Erkrankungen wie Divertikulitis, Colitis
ulcerosa und M. Crohn sowie der differenzialdiag-
nostischtischen Abklarung nicht entzandlicher,
funktioneller Darmbeschwerden sowie zur Diag-
nostik von Polypen und kolorektalen Neoplasien.

Sichere Differenzierung zwischen einer akut- und
chronisch-entzandlichen Darmerkrankungen
(z.B. chronisch-entztundliche Darmerkrankungen,
infektiose Erkrankungen, Polypen, Kolonkarz-
inom) und einer funktionellen Erkrankung (z.B.
Reizdarmsyndrom)

Klinische Relevanz
Reaktive Arthritis
Guillain-Barré-Syndrom

Klinische Relevanz
Gastroenteritis
Enterokolitis
Diarrhoe

159



160

C

c-ANCA

cytoplasmic anti neutrophil cytoplasma antibody, ACPA

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Immunfluoreszenztest: negativ
AK gegen Proteinase 3 (PR3s)
negativ: < 2 U/ml
Grenzbereich: 2-3U/ml
positiv: > 3 U/ml

Klinische Relevanz
Granulomatose mit Polyangiitis (GPA, fruher: We-
gener'sche Granulomatose)

Candida-AK =
Material Klinische Relevanz

+ 2mlSerum Systemische Candidiasis
Referenzbereich/Cut-off Candida-Vaginitis

negativ Mucocutane Candidiasis
Candida-Antigen =
Material Klinische Relevanz

+ 2mlSerum Systemische Candidose
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Cannabidiol (CBD) als Medikament &=
Epidyolex®

Material Klinische Relevanz

+ 2mlLH-Plasma

- Bevorzugt in GlasgefaR (aus Kunststoffgefalen
u.U. Minderbefunde)

Serum aus Gelmonovette: eingeschrankte Eig-

nung. Talspiegel im Steady State (siehe TDM)

Blutprobe zeitnah nach der Entnahme zentrifugie-

ren und das Plasma in Kunststoff- oder besser

Glasrohrchen uberfuhren. Gekuhlt versenden.

Referenzbereich/Cut-off

1,6 bis 3 Stunden nach oraler Gabe von 400 mg

CBD sind Spitzenwerte zwischen ca. 160 bis 220

ng/ml Plasma beschrieben.

Nicht psychoaktives Cannabinoid, therapeutisch
nutzbar

Cannabinoide (Drogenanalytik)
Material

1T mlUrin

1 ml Speichel

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
- Kapillarblut/EDTA-Blut
Urin und Serum/Plasma sind die bevorzugten
Materialien (langste Nachweisbarkeit in Urin mit
Methode LC-MS/MS). Serum aus Gelmonovette:
eingeschrankte Eignung
Bei Urin gewunschte Untersuchungsmethodik
(Screening oder/und Bestatigung) angeben.
Verfugbare Untersuchungsmethodiken:
immunologisches Screening im Urin
LC-MS/MS zur Bestatigung
Multi-Targetscreening LC-MS/MS in Speichel/Se-
rum/Blut/Urin

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch
Cannabinoide

Partydrogen

Missbrauchsdrogen

Siehe auch Drogentests & Drogenanalytik im Urin,
Drogentests & Drogenanalytik im Speichel sowie
allgemeine Hinweise im Online-Spektrum, An-
hangkapitel Drogentests & Drogenanalytik (Uber-
sicht).

Bestimmung im Haar moglich, aber nur im be-
sonderen Einzelfall sinnvoll, da THC im Haar nicht
mit dem Konsum von THC in Zusammenhang
steht.

Cannabinoide, synthetische (Drogenanalytik) =

Spice, Rauchermischungen, Neue Psychoaktive Substanzen, Legal Highs

Material
10 mlUrin
+ (1 mlSpeichel)
+ 2mlSerum/Plasma
Urin/Serum/Speichel moglichst einfrieren.
Speichel: Praanalytik siehe Drogentests & Drogen-
analytik im Speichel
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch
Cannabinoide

Neue Psychoaktive Substanzen (NPS)/"Legal Highs"
Partydrogen

Missbrauchsdroge, insbesondere:

illegale Ersatzdroge von Cannabis-Konsumenten,
deren Konsum von “klassischem” Cannabis
aufgedeckt wurde und danach Uberwacht wird
alle Personen, die mit Drogenanalysen rechnen
mussen (z.B. bei MPU, am Arbeitsplatz, im Justiz-
vollzug)

Siehe auch Drogentests & Drogenanalytik im Urin,
Drogentests & Drogenanalytik im Speichel sowie
allgemeine Hinweise im Online-Spektrum, An-
hangkapitel Drogentests & Drogenanalytik (Uber-
sicht).

Urin und Serum sind die bevorzugten Materialien
(langste Nachweisbarkeit in Urin).

Serum: mehr Substanzen nachweisbar, aber
karzer als im Urin.
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Carbamazepin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma

Serum aus Gelmonovette: eingeschrankte Eig-

nung. Talspiegel im Steady State (siehe TDM)
Referenzbereich/Cut-off

Carbamazepin:

4-12 pg/ml, Toxisch: > 20 ug/ml

Metabolit Carbamazepin-Epoxid:

0,2-2 yg/ml, Toxisch: > 2,6 pg/ml

Carbamazepin-Epoxid

toxischer Carbamazepin-Metabolit

Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma

Serum aus Gelmonovette: eingeschrankte Eig-

nung. Talspiegel im Steady State (siehe TDM)
Referenzbereich/Cut-off
0,2-2 mg/|, Toxisch: > 2,56 mg/l

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM) insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum-Metabolit
Medikamentenspiegel (TDM) insbes. obliga-
torische Kontrolle, Nebenwirkungen/Toxizitat

Carbapenemasen gramnegativer Erreger

Material

- Abstrichtupfer oder Nativmaterial zur mikrobiol-
ogischen Diagnostik.

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Cardiolipin-AK
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Carnitin
Material
+ 2ml Serum oder
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Bitte Gesamturinmenge angeben. Urinsammelbe-

halter anfordern.

Klinische Relevanz

Infektionen durch gramnegative Bakterien, die
durch die Produktion von Carbapenemasen (z.B.
Metallobetalaktamasen, KPC, Oxacillinasen, etc.)
zu einer Einschrankung therapeutischer Moglich-
keiten fuhren.

Klinische Relevanz
Syphilis (Lues)

Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht
Klinische Relevanz

| systemischer Carnitinmangel

CCRb5-Delta32-Mutationsanalyse i
Material
1T mlEDTA-Blut Klinische Relevanz

CDT

HIV-Suszeptibilitat

&1

Carbohydrate Deficient Transferrin, Alkoholabusus-Marker

Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<= 1,7 %: normal, kein Hinweis auf chronischen
Alkoholismus
1,7 bis 2,0 %: Graubereich
> 2 bis < 3,6 %: leicht erhoht, Verdacht auf chro-
nischen Alkoholismus
>= 3,6 %: erhoht, dringender Verdacht auf chro-
nischen Alkoholismus

CEA

Carcinoembryonales Antigen
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<= 20 Jahre: Fur Kinder und Jugendliche sind
far das CEA keine validierten Referenzbereiche
bekannt.
20-40 Jahre: < 3,8 ng/ml; Der angegebene Refe-
renzbereich gilt fur Nichtraucher. Fur aktive Rau-
cher liegt er etwas hoher bei <= 5.5 ng/ml.
>= 40 Jahre: < 5,0 ng/ml; Der angegebene Refe-
renzbereich gilt fur Nichtraucher. Fur aktive Rau-
cher liegt er etwas hoher bei <= 6.5 ng/ml.

Cenobamat
Xcopri® Ontozry®
Material
1 mlEDTA-Plasma
Talspiegel im Steady State
Blutabnahme-Zeitpunkt (Uhrzeit) konstant halten.
Referenzbereich/Cut-off
5-356 mg/l

Klinische Relevanz

1 chronischer Alkoholabusus / kritischer Alkohol-
konsum

Kontrolle einer Alkoholentzugstherapie

aber: Deutlich bessere Sensitivitat hat der neuere
Biomarker Phosphatidylethanol (PEth).

Klinische Relevanz

Tumormarker 1. Wahl bei:
kolorektalen Adenokarzinom v.a. Verlaufskontrolle
und Therapiesteuerung

Mamma-Ca (zusammen mit CA 15-3)
Osophagus-Ca

auch erhoht bei:

Bronchial-Ca

Pankreas-Ca

Magen-Ca

C-Zell-Ca (Schilddruse)

Cervix-Ca

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. Kontrolle,
Patientencompliane (Adharenz) und bei Verdacht
auf pharmakokinetische Interaktionen (Komedika-
tion, Leber-/Nierenfunktion)
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CH-100
Gesamthamolytische Komplementaktivitat
Material

1 ml Serum, gefroren versenden
Probe innerhalb von 30 Min. nach Blutentnahme
abzentrifugieren und gekuhlt ins Labor bringen.
Bei Postversand Serum einfrieren und gefroren
versenden (Spezialversandbehalter anfordern).
Referenzbereich/Cut-off
> 390 U/ml

Chinin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
1-7 mg/l
Toxisch: > 10 mg/l

%

Klinische Relevanz

Funktioneller Test der Gesamt-Komplementaktivitat.
1 Autoimmunerkrankungen mit Immunkomplex-
bildung besonders in Kombination mit Nieren-
beteiligung und Vaskulitis

| akute post-Streptokokken Glomerulonephritis

| membranoproliferative Glomerulonephritis

| mesangiokapillare Glomerulonephritis

| hereditares Angioodem

| gramnegative Sepsis

1 akute und chronische Infektionen und entzind-
liche Erkrankungen (Akute-Phase-Reaktion)

%

Klinische Relevanz

Antipyretikum

Antimalariamittel

Amarum

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Chlamydia-pneumoniae-AK (IgA, IgG, IgM)

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<20 U/ml

Chlamydia-pneumoniae-DNA

Chlamydophila-pneumoniae-DNA

Material

- Rachenabstrich (ohne Transportmedium)
1TmlBAL
1 mlSputum

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz

Akute und chronische Infektionen der Atemwege,
insbesondere Sinusitiden, Pharyngitiden, Bron-
chitiden und atypische Pneumonie, selten reak-
tive Arthritis

Klinische Relevanz
Pharyngitis

Bronchitis

Sinusitis

Atypische Pneumonie

C

Chlamydia-trachomatis-AK (IgA, IgG)

Material Klinische Relevanz

+ 2mlSerum Aszendierende und chronische Genitalinfek-

Referenzbereich/Cut-off tionen durch Chlamydien, Extra-urogenitale Er-

<20 U/ml krankungen, z.B. reaktive Arthritis, Uveitis, Morbus
Reiter

Chlamydia-trachomatis-DNA

Material Klinische Relevanz
+ Abstrich Urethritis

10 ml Erststrahlurin Zervizitis

Ejakulat Salpingitis

Biopsie Prostatitis
Referenzbereich/Cut-off Proktitis
negativ Konjunktivitis

Lymphogranuloma venereum
Neonatale Pneumonie
Trachom

Chlamydia-trachomatis-Genotyp-L-DNA

Material Klinische Relevanz

-+ 5 ml Erststrahlurin Abstrich (ohne Transport- Lymphogranuloma venereum
medium) Proktitis
Biopsiematerial

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Chlorid im Serum
Material Klinische Relevanz
1 mlSerum Storungen des Saure-Basen- und Elektrolyt-
Referenzbereich/Cut-off haushaltes
Erwachsene: 98-107 mmol/l Berechnung der Anionenltcke

Chlorid im Urin
Material Klinische Relevanz
10 mlaus 24 Std. Urin Storungen des Saure-Basen- und Elektrolyt-
Bitte Gesamturinmenge angeben. haushaltes sowie der Wasserbilanz
Beurteilung immer im Zusammenhang mit Natri-
um und Kalium im Urin, Serumelektrolyten und
aktuellem Saure-Basenhaushalt sehen!
Referenzbereich/Cut-off
75-199 mmol/l, 110-250 mmol/Tag
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Chloroquin + Hydroxychloroquin &

Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma, lichtges-
chutzt
Probe vor Licht schutzen!
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)

Chlorprothixen
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
20-300 g/, Toxisch: > 400 pg/l

Cholesterin

Material

+ 2mlSerum

Blutentnahme ~am  nuchternen  Patienten,
moglichst nach 12 Std. Nahrungskarenz. Lange
Venenstauung vermeiden.

Referenzbereich/Cut-off
Chloroquin, Hydroxychloroquin
Malariaprophylaxe: 13-32 ug/!
Malariatherapie: 96 -192 pg/l
Rheumatoide Arthritis: 60-400 pg/l
Toxisch: > 1000 g/l

Chloroquin: letal: > 3000 pg/l
Hydroxychloroquin: letal: > 4000 ug/!
Klinische Relevanz

Malariatherapie bzw. Therapie der rheumatoiden
Arthritis

Medikamentenspiegel (TDM)

Klinische Relevanz

Neuroleptikum,

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: < 200 mg/dl
Kinder: < 1770 mg/dl
Klinische Relevanz
Hypercholesterinamie

Cholesterin-Subfraktionen: HDL-Cholesterin

Material

- 2mlSerum

Blutentnahme am  nuchternen  Patienten,
moglichst nach 12 Std. Nahrungskarenz.

Die Bestimmung sollte innerhalb der ersten 24 Std.
nach Blutentnahme erfolgen. Ostrogene fuhren zu
einer Erhohung, Diuretika, Gestagene, Corticoide
zu einer Erniedrigung des HDL-Spiegels.

Referenzbereich/Cut-off

Erwachsene: >= 40 mg/dl

Kinder/Jugendliche: > 45 mg/d|

Klinische Relevanz

Fruherkennung des Arterioskleroserisikos (Be-
stimmung des nicht-atherogenen Cholesterinan-
teils).

C

Cholesterin-Subfraktionen: LDL-Cholesterin

Material

« 2mlSerum

Blutentnahme ~am  nuchternen  Patienten,
moglichst nach 12 Std. Nahrungskarenz.

Nicht einfrieren.

Referenzbereich/Cut-off

Erwachsene abhangig vom kardiovaskuléaren
Risiko:

Sehr hohes Risiko: < 55 mg/dl

Hohes Risiko: < 70 mg/dl

Mittleres Risiko: < 100 mg/dl

Niedriges Risiko: < 116 mg/dl

Kinder: < 110 mg/dl

Cholinesterase

CHE

Material

« 2mlSerum

Referenzbereich/Cut-off

Kinder, Manner, Frauen (ab 40 Jahren):
5320-12920 U/l

Frauen 18-40 Jahre:

nicht schwanger, keine hormonellen Kontrazepti-
va: 4260-11250 U/L

schwanger oder Kontrazeptiva: 3650-9120 U/L

Chrom Vlin den Erythrozyten
Material

« 2ml LH-Blut fur Metallanalytik
Referenzbereich/Cut-off

Erythrozyten: < 0,9 pg/L Chrom(VI)

Klinische Relevanz

Fraherkennung des Arterioskleroserisikos (Bes-
timmung des atherogenen Cholesterinanteils)
Verlaufskontrolle bei Therapie mit lipidsenkenden
Medikamenten

Klinische Relevanz

| Lebererkrankungen (Leberzirrhose, chronische
Hepatitis, Medikamenten- induzierte Leberschadi-
gung), Organophosphatvergiftungen (Insektizide,
z.B. E605)

1 Diabetes mellitus, koronare Herzerkrankungen,
Hyperlipoproteinamie Typ IV, Fettleber, nephro-
tisches Syndrom

Klinische Relevanz
Verdacht auf Chrom VI-Intoxikation
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Chrom

Material

Allgemein / Chrom(llI):

+ 5mlUrin

+ 2ml LH-Plasma fur Metallanalytik
- (5 mlaus 24 Std. Urin, angesauert)
(2 ml LH-Blut fur Metallanalytik)
far Chrom(V1):

« 2ml LH-Blut fur Metallanalytik

Chromogranin A
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<101 ng/ml
Graubereich: 101-235 ng/ml

Ciprofloxacin
Material

1 mlSerum
Spitzenspiegel oder Talspiegel im Steady State
(siehe TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Gemal Fachinformation ergeben Einzeldosen
von 100 bis 760 mg dosisabhangige Maxi-
mal-konzentrationen im Serum zwischen 0,56
und 3,7 pg/ml.
Nach Pea et al. 2006+ finden sich abhangig von
der Dosierung folgende Tal- bzw. Maximalspiegel
(Cmax, nach 1 bis 2 Stunden):
200 mg zweimal taglich
Talspiegel 0,1-4,0 ug/ml (Median 0,3)
Maximalspiegel 0,4-6,9 ug/ml (Median 1,7)
400 mg zweimal taglich
Talspiegel 0,1-2,2 pg/ml (Median 0,4)
Maximalspiegel 0,7-6,6 pg/ml (Median 2,8)

Referenzbereich/Cut-off

Urin: < 1,0 pg/l

BAR = Biolog. Arbeitsstoff-Referenzwert Ges.-
Chrom: 0,6 pg/l

Plasma: < 1,0 pg/!

Blut: < 4,0 pg/l

Chrom VI

in Erythrozyten: < 0,9 ug/l

Klinische Relevanz

Verdacht auf Chromintoxikation
Weichteilreaktionen durch Metallabrieb aus
schadhaften Endoprothesen

Klinische Relevanz

Tumormarker, erhoht bei:

neuroendokrinen oder partiell neuroendokrin
differenzierten Tumoren, z.B. Phaochromozytom,
Ganglioneurinom, Neuroblastom, C-Zellkarzinom,
Karzinoid, Nebennierentumor, Inselzellkarzinom,
Gastrinom, kleinzelliges Bronchialkarzinom

%

Die gleichen Autoren empfehlen die Nutzung der
Cmax/MHK-Ratio, welche uber 10 bis 12 liegen
sollte. Gemall EUCAST liegen fur Ciprofloxacin
beispielsweise die Grenzwerte der MHK fur sen-
sibel getestete Pseudomonas spp., Acinetobacter
spp. und Staphylococcus aureus bei <= 0,001
pg/ml, far Enterococcus spp. (nur unkomplizierte
HWI) bei <=4 ug/ml.

xPea et al. Which reliable pharmacodynamic breakpoint should
be advised for ciprofloxacin monotherapy in the hospital setting?
A TDM-based retrospective perspective. Journal of Antimicrobial
Chemotherapy (2006) 58, 380-386

Klinische Relevanz

Antibiotikum (Gyrasehemmer)
Medikamentenspiegel (TDM) insbes. Patienten-
compliance, mangelnde Wirksamkeit, Neben-
wirkungen/Toxizitat

cis-Flupentixol
Material

1 ml Serum (kein Gelserum), Lichtschutz
Lichtschutz empfohlen

Citalopram
Citalopram, Escitalopram
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Citalopram (Gemisch aus aktivem und inaktivem
Enantiomer):
50-110 pg/l, Toxisch: > 220 pg/l
Escitalopram (ausschlief3lich das aktive Enantio-
mer): 15-80 pg/l, Toxisch: > 160 pg/!

Citrullin

Aminosauren

Material

- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Referenzbereich/Cut-off

Plasma

Séauglinge: < 0,5 mg/dl

Kinder: < 0,9 mg/dl

Erwachsene: < 1,0 mg/dl

urin

Kleinkinder: < 35 mg/0,1g Kreat

Kinder: < 50 mg/die

Erwachsene: < 10 mg/die

Referenzbereich/Cut-off
1,0-5,0 pg/L; Toxisch: > 15 pg/l

Klinische Relevanz

Antidepressivum  (SSRI:  Selektiver  Sero-
tonin-Ruckaufnahme-Inhibitor)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,

Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-

entencompliance

Klinische Relevanz
Plasma

1 Citrullinamie

urin

1 Citrullinurie
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CK-lsoenzyme Differenzierung
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
CK-MM (Muskeltyp):
97-100% (Gesamt-CK 15-500 U/)
96-100% (Gesamt-CK >500 U/l)
CK-MB (Myokardtyp):
0-3 % (Gesamt-CK 15-500 U/1)
0-4% (Gesamt-CK >500 U/l)
CK-BB (Hirntyp): 0%
Makro-CK 1: 0%, Makro-CK 2: 0%

Clobazam
inkl. Metabolit Norclobazam
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Clobazam:
30-300 pg/l, Toxisch: > 500 pg/l
Metabolit Norclobazam:
300-3000 pg/l, Toxisch: > 5000 pg/l

Clomethiazol
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
100-5000 pg/l
Toxisch: > 5000 pg/l
Komatos > 8000 pg/l

Klinische Relevanz

1 CK-MB

Myokardinfarkt,  entztndliche  Herzmuskeler-
krankung, chronische Rechtsherzinsuffizienz,
Herzklappenfehler, mechanische Schadigung
des Herzens

Nachweis atypischer Isoenzyme: Makro-CK 1,
Makro-CK 2

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum

Benzodiazepin

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, Neben-
wirkungen/Toxizitat, Missbrauchsverdacht

Klinische Relevanz

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Clomipramin
inkl. Metabolit Norclomipramin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off

Summe Clomipramin + Norclomipramin (wirksa-

mer Metabolit):
230-450 pg/l, Toxisch: > 450 pg/l

Clonazepam
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
20-70 ug/l, Toxisch: > 80 g/l

Klinische Relevanz

Tricyclisches Antidepressivum (TCA)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Benzodiazepin

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, Neben-

wirkungen/Toxizitat, Missbrauchsverdacht

Clostridioides (ehem. Clostridium)-difficile-Antigen-EIA (GLDH)

Material

-+ Stuhl
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Antibiotika-assoziierte Gastroenteritis
Pseudomembranose Colitis

Clostridioides (ehem. Clostridium)-difficile-Toxin-DNA

Material

-+ Stuhl
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Antibiotika-assoziierte Gastroenteritis
Pseudomembranose Colitis

Clostridioides (ehem. Clostridium)-difficile-Toxin-EIA

Material

-+ Stuhl
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Antibiotika-assoziierte Gastroenteritis
Pseudomembranose Colitis
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Clozapin
inkl. Metabolit Norclozapin; Clozapin-N-Oxid
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Clozapin:
350-600 pg/l, Toxisch: > 1000 pg/l
Norclozapin (wirksamer Metabolit):
100-600 pg/l, Toxisch: > 600 pg/l

CMV-AK (IgM/IgG)
Cytomegalie-Virus-AK
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

CMV-AK (Immunoblot)
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

CMV-DNA
CMV-Viruslast
Material
+ 2mlEDTA-Blut

1T mlUrin

1 mlLiquor

1 mlBAL/Trachealsekret
- Biopsiematerial (in physiol. NaCl-Losung)
+ Fruchtwasser
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz

Neuroleptikum (Dibenzodiazepin-Derivat),
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz
Mononukleose

Hepatitis

Splenomegalie
Mutterschaftsvorsorge

Serostatus vor Organtransplantation

Klinische Relevanz
Verdacht auf CMV-Infektion

Klinische Relevanz
CMV-assoziierte Pneumonie
Enterokolitis

Enzephalitis

Oesophagitis

Konnatale CMV-Infektion
Generalisierte CMV-Infektion
Therapiemonitoring

CMV-IgG-AK (Aviditéat)

Material Klinische Relevanz

1mlSerum Verdacht auf primare CMV-Infektion
Referenzbereich/Cut-off
negativ
CMV-Resistenzbestimmung, genotypisch &1
Material Klinische Relevanz
+ 3mlEDTA-Blut CMV-Therapie

Angabe einer aktuellen CM-Viruslast bzw. eine
CM-Viruslastbestimmung hier im Labor ist not-
wendig. Fur die Durchfuhrung der CMV-Resis-
tenzbestimmung wird ist eine Viruslast von mind.
2000 IU/mlerforderlich.

Cobicistat
Tybost®
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Booster, kein Referenzbereich bekannt

Coccidioides-AK
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Codein
inkl. Metabolit Morphin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Codein:
25-50 pg/l, Toxisch: > 200 pg/!
Metabolit Morphin:
10-100 pg/l, Toxisch: > 100 pg/l
bei Opioidsubstitution: 50-200 pg/!

Klinische Relevanz

Booster

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

Klinische Relevanz
V.a. Kokzidioidomykose

Klinische Relevanz

Opiat

Analgetikum bzw. Anasthetikum (selten auch als
Substitutionstherapeutikum)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance
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Coenzym Q10
Ubichinon

Material

+ 2ml Serum (lichtgeschutzt)
Referenzbereich/Cut-off
400-1500 pg/l

Coeruloplasminim Serum
Alpha-2-Coeruloplasmin im Serum
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Manner: 15-30 mg/dl
Frauen: 16-45 mg/dl

Coffein

Koffein

Material

+ 2mlSerum

« 5mlUrin
Maximalspiegel oder Talspiegel im Steady State
(siehe TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Serum: 2-10 mg/!
Fruhgeborene: 5-20 mg/!
Toxisch: > 30 mg/l

Urin: siehe Befundbericht

CO-Hamoglobin

Carboxyhamoglobin, Kohlenmonoxid-Hamoglobin

Material

- ein vollstandig gefulltes EDTA-Blut-Rohrchen,
lichtgeschutzt

Probengefal3 ohne Lufttberstand fullen und vor

Licht schutzen (Alufolie)

Bei langerer Lagerung: Einfrieren -20°C und ge-

froren transportieren

=)
K

Klinische Relevanz
Malabsorption
Mangel- und Fehlernahrung

Klinische Relevanz

1 M. Wilson

1 Menkes-Syndrom

| Proteinverlustsyndrom

| Malabsorptionssyndrom

1 Akute-Phase-Protein bei Infektionen und
Entzundungen

%

Klinische Relevanz

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Nebenwirkungen/Toxizitat
Leberfunktionsdiagnostik

Referenzbereich/Cut-off

Nichtraucher: < 3 %/Ges.-Hb

Raucher: > 3 bis < 10(-15) %/Ges.-Hb

toxisch: > 20 %/Ges.-Hb ; BAT-Wert: < 5 %/Ges.-Hb
Klinische Relevanz

Kohlenmonoxidvergiftung:

klinische Symptome beginnen bei > 10 % Car-
boxyhamoglobin/Gesamt Hb

(Nicht geeignet zur Abklarung des Rauchersta-
tusse

Coombstest, direkt
Material

- 75 mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Coombstest, indirekt
Material

- 75 mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Cortisolim Serum
Material

1 mlSerum
Stress moglichst vermeiden, Glucocorticoide
absetzen (Kreuzreaktivitat mit Prednison, je nach
Testverfahren, bis zu ca. 30 % und mehr).
Zusatzuntersuchungen:
Cortisol-Tagesprofil: 8 und 16 Uhr, Dexametha-
son-Hemmtest, ACTH-Stimulationstest.
Referenzbereich/Cut-off
morgens 6-10 Uhr: 4,8-19,6 pg/dl
nachmittags/ abends 16-20 Uhr: 2,5-11,9 pg/dl

Cortisolim Urin

freies Cortisol im Urin

Material
10 mlaus 24 Std. Urin ohne Zuséatze mit Anga-
be der Gesamtmenge

C

Klinische Relevanz

Nachweis einer in-vivo-Beladung von Eryth-
rozyten mit Antikorpern bzw. Komplement-Kom-
ponenten bei:

autoimmunhamolytischer Anamie
Transfusionszwischenfallen

M. hamolyticus neonatorum, bei bestimmten In-
fektionen (z.B. Malaria, Kala-Azar, Sepsis verschie-
denster Genesg),

Kalteagglutininen

Klinische Relevanz

Nachweis von Antikorpern im Plasma infolge Im-
munisierung durch:

Fremdblut (Transfusion, Fremdblutinjektionen)
kindliches Blutim Rahmen einer Schwangerschaft
Autoantikorperbildung im Rahmen einer autoim-
munhamolytischen Anamie (AIHA)

Im Rahmen eines Antikorpersuchtestes und einer
Blutgruppenbestimmung

Klinische Relevanz

11 endokrin-aktive NNR-Adenome, -Karzinome

1 M. Cushing

1 ektope ACTH-Produktion

1 Glucocorticoid-Resistenz-Syndrom

| primare NNR-Insuffizienz (M. Addison)

| sekundéare NNR-Insuffizienz

| Hypophysenunterfunktion

1 NNR-Suppression nach langandauernder Corti-
sontherapie

Referenzbereich/Cut-off
36-137 ug/die
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Cotinin (Drogenanalytik)

Nikotin-Metabolit
Material

- 5mlUrin, vorzugsweise Morgenurin

+ (2mlSerum)
Referenzbereich/Cut-off
Urin:

Nichtraucher: < 5 pg/l
Passivraucher: < 20 pg/!
Raucher: 1000-8000 g/l
Serum:

Nichtraucher: < 10 pg/l
Raucher: > 20 ug/l
Graubereich: 10-20 pg/l

Coxiella-burnetii-AK
Q-Fieber-AK

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

C-Peptid
Insulin C-Peptid
Material

1 mlSerum
Haltbarkeit der Serumproben:
4 Stunden bei 15-25°C
24 Stunden bei 2-8°C
30 Tage bei-20°C
Referenzbereich/Cut-off
11-4,4 ng/ml

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch
Nachweis einer Tabak(rauch)-Aufnahme
Nachweis einer Passivrauchbelastung
Patientencompliance
Raucher-Entwohnung (Nikotinkarenz)

Klinische Relevanz

Hohes Fieber, Schuttelfrost, Muskelschmerzen,
ausgepragte Stirnkopfschmerzen

Interstitielle Pneumonie

Hepatitis

Selten:

Myokarditis, Perikarditis

Meningoenzephalitis

Klinische Relevanz

Erhohte C-Peptid-Konzentrationen kénnen durch
erhohte Beta-Zellenaktivitaten verursacht werden
(Hyperinsulinismus, Insulinom).

Niedrige C-Peptid-Konzentrationen finden sich
bei Hungerzustanden und bei eingeschrankter
Beta-Zellfunktion (bzw. Hypoinsulinismus unter-
schiedlicher Genese).

cPSA
Komplexiertes PSA
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<3,2ng/ml

C-reaktives-Protein
CRP
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<5mg/l

Creatin-Kinase gesamt

CK-NAC, CK (gesamt)

Material

« 2mlSerum

Referenzbereich/Cut-off

Frauen: < 167 U/l

Manner: < 190 U/l

padiatrische Referenzbereiche s. Befundbericht

C

&1

Klinische Relevanz
erganzende Bestimmung zur Abklarung einer
Prostata-Affektion neben PSA und freiem PSA

Klinische Relevanz

1 akute entzundliche Prozesse, z.B. bakterielle In-
fektionen

1 rheumatoide Arthritis, DD: beim SLE in der Regel
nicht erhoht

1 Tumoren

1 akuter Myokardinfarkt

Klinische Relevanz

1 Herzinfarkt

1 Schadigung der Skelettmuskulatur, multiple
Traumen, Muskelkrampfe, arterielle Embolien,
Muskeldystrophien, entziindliche Muskeler-
krankungen, Hypothyreose

1 andere Erkrankungen:

Leber-, Pankreas-, Magen-, Darmerkrankungen,
maligne Erkrankungen: haufig verbunden mit
scheinbarer Erhohung des CK-MB-Anteils durch
das in diesen Organen vorkommende CK-BB-Iso-
enzym
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Cross-Laps
Beta-CTX, Beta-C-terminales Telopeptid
Material
1 mlEDTA-Plasma, gekuhlt
1 ml Serum, gekuhlt
Blutentnahme nuchtern (12 Std.  Nahrung-
skarenz!), morgens 8:00-9:00 Uhr
Blut nach Abnahme rasch zentrifugieren und Plas-
ma/Serum abtrennen und gekuhlt lagern/trans-
portieren. Wenn Probentransport in das Labor
nicht sofort erfolgen kann, dann Plasma/Serum
einfrieren (-20°C).
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene:
Frauen:
19-29 Jahre: 0,148-0,967 ng/ml
30-39 Jahre: 0,150-0,635 ng/ml
40-49 Jahre: 0,131-0,670 ng/ml
50-59 Jahre: 0,183-1,060 ng/ml
60-69 Jahre: 0,1771-0,970 ng/ml
ab 70 Jahren: 0,152-0,858 ng/ml
Pramenopause: 0,136-0,689 ng/ml
Postmenopause: 0,177-1,015 ng/ml
Manner:
19-29 Jahre: 0,238-1,019 ng/ml
30-39 Jahre: 0,225-0,936 ng/ml
40-49 Jahre: 0,182-0,801 ng/ml
50-59 Jahre: 0,161-0,737 ng/ml
60-69 Jahre: 0,132-0,752 ng/ml
ab 70 Jahren: 0,118-0,776 ng/ml

Kinder:

Madchen:

< 1Jahr:0,202-2,311 ng/ml

1-8 Jahre: 0,146-0,818 ng/ml

9-13 Jahre: 0,303-1,697 ng/ml

13-14 Jahre: 0,144-1,202 ng/ml

15-18 Jahre: 0,048-0,579 ng/ml

Jungen:

< 1Jahr:0,202-2,311 ng/ml

1-8 Jahre: 0,146-0,818 ng/ml

9-13 Jahre: 0,231-1,238 ng/ml

14-16 Jahre: 0,240-1,734 ng/ml

17-18 Jahre: 0,101-0,791 ng/ml

Wegen der starken Tagesrhythmik gelten die
Referenzbereiche nur fur Proben, die morgens
(moglichst zwischen 8:00 Uhr und 9:00 Uhr) beim
nuchternen Patienten abgenommen wurden.
Klinische Relevanz

Alternativer Stoffwechselparameter des Knochen-
abbaus zu den Pyridinolinen im 1. Morgenurin.
Besonders geeignet bei niereninsuffizienten Pati-
enten. Weniger geeignet bei Tumorpatienten.

Cryptococcus-neoformans-Antigen &=

Material Klinische Relevanz

+ 2mlSerum V.a. Kryptokokkose, insbesondere bei HIV-Infek-
1 ml Liquor tion

Referenzbereich/Cut-off

negativ

CT-pro-Vasopressin
Copeptin, CT-proAVP
Material
1mlSerum
Blutentnahme morgens, ntchtern
Serum, ungefroren
Referenzbereich/Cut-off
Osmolalitat (mosmol/kg) | Copeptin (pmol/L)
270-28010,8-11,6
281285 1,0-13,7
286-290 | 1,56-15,3
201-295|2,3-24,5
296-3001 2,4-28,2
In der Differentialdiagnose des Diabetes insipidus
kann nach 8-stundigem Dursten (Blutentnahme
morgens, nuchtern) Copeptin proAVP wie folgt
bewertet werden:

Cyclosporin A

Ciclosporin

Material

« 2mlEDTA-Blut

Talspiegel initial und im Steady State (siehe TDM),
zusatzlich 2-Stunden-Wert C2 (auf Probe + Schein
eindeutig kennzeichnen!)
Referenzbereich/Cut-off
(Bestimmungsmethode LC-MS/MS) Talspiegel:
Organtransplantation Tx Niere:

Induktion 125-210 pg/l

Initial 85-125 pg/!

Langzeit 75-100 pg/l

Organtransplantation Tx Leber:

Induktion 225-300 pg/l

Initial--

Langzeit 100-150 pg/l

Organtransplantation Tx Herz:

Induktion 250-325 ug/!

Initial--

Langzeit 125-175 pg/l

Copeptin, CT-proAVP < 2,6 pmol/L: Diabetes in-
sipidus centralis totalis

Copeptin, CT-proAVP 2,6-20 pmol/L: primare
Polydipsie oder zentraler Diabetes insipidus par-
tialis; weitere Abklarung erforderlich.

Copeptin, CT-proAVP > 20 pmol/L: nephrogener
Diabetes insipidus

Klinische Relevanz

Differentialdiagnose des Diabetes insipidus

Klinische Relevanz

Immunsuppressivum nach Organtransplantation
oder bei Autoimmunerkrankungen
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle (typischerweise Talspiegel
und 2-Stunden-Wert C2), Therapieumstellung,
mangelnde Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxi-
zitat
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CYFRA 211
Cytokeratinfragment 21-1
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<3,3ng/ml

Cystatin C
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
0,56-0,99 mg/!

Cystin

Aminosauren

Material

1 ml sofort enteiweil3tes EDTA-Plasma

Referenzbereich/Cut-off
Sauglinge: < 1,8 mg/dl
Kinder: < 1,9 mg/dl
Erwachsene: < 1,8 mg/dl

%

Klinische Relevanz

Tumormarker 1. Wahl bei nicht-kleinzelligem Bron-
chial-Ca (NSCLC)

Auch erhoht bei

Blasen-Ca

Ovarial-Ca

Pankreas-Ca

Mamma-Ca

Cervix-Ca

gastrointestinalen Tumoren

SCLC

benignen Erkrankungen von Leber und Lunge
Niereninsuffizienz

Klinische Relevanz

Beurteilung der glomerularen Filtrationsrate (GFR)
in Fallen mit eingeschrankter Aussagekraft der
Kreatinin-Bestimmung bei:

Kindern

Personen alter als 60 Jahre

Patienten mit Muskeldystrophie bzw. -atrophie
Anhalt far eine grenzwertige Verminderung der
GFR.

Aus der Cystatin-C-Konzentration im Serum lasst
sich die GFR (in ml pro Min. und pro 1,73 m?
Korperoberflache) mittels der Formel nach CKD-
Epi (fur Erwachsene) bzw. mittels der Formel nach
Grubb (fur Kinder) berechnen (eGFR).

%

Klinische Relevanz
urin
1 Cystinurie Typ lund I

Cystin im (Sammel)Urin
Material
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt
- farKinder < 4 Jahre: 10 ml Spontanurin, tiefge-
froren
Kinder tber 4 Jahre und Erwachsene aus 24 Std.-
Menge gesammelt, uber 5-10 mL Eisessig.
Séaugling und Kinder unter 4 Jahre: frischer oder
tiefgefrorener Spontanurin  (optional sehr vor-
sichtig leicht ansauern statt einfrieren)
ph-Wert soll im Bereich 4 bis 6 liegen. Nicht zu
sehransauern!

Dabigatran-Spiegel (Pradaxa)
Anti-Faktor lla-Aktivitat

Material

- Citratblut bzw. Citratplasma
Referenzbereich/Cut-off

Siehe Befundbericht

Spiegelbestimmung 3-4 Tage nach Therapie-
beginn bzw. nach Dosisanderung, damit das
“steady-state” erreicht wird.

Darunavir
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
2400-4600 pg/l

Referenzbereich/Cut-off

Kinder < 4 Jahre: < 9 mg/0,1g Kreatinin
Kinder ab 4 Jahre: < 32 mg/die
Erwachsene: < 30 mg/die

Klinische Relevanz

Aminosaure

1 Cystinurie

&1

Klinische Relevanz

Eine regelmaflige Spiegelbestimmung ist nicht
notwendig. Sinnvoll bei:

Nierenfunktionsstorung (Blutentnahme direkt vor
der nachsten Tabletten-Einnahme)
Compliance-Prafung (Blutentnahme 2 Stunden
nach Tabletten-Einnahme)

V. a. Absorptionsstorung (Blutentnahme 2 Stun-
den nach Tabletten-Einnahme)

einem extremen Unter- bzw. Ubergewischt
Blutungskomplikationen wahrend der Medikation
thromboembolischen Komplikationen wahrend
der Medikation

Klinische Relevanz

HIV-Protease-Inhibitor

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance
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D-Dimere

Material

+ 3mlCitrat-Blut

Erschwerte Blutentnahme fuhrt zu falsch hohen
Werten.

Analyse stabil bis maximal 24 Stunden nach
Blutentnahme. Probe bei Raumtemperatur aufbe-
wahren.

Referenzbereich/Cut-off

Erwachsene bis 55 Jahre: < 0,50 pg/ml

ab 56 Jahre, Kinder und Schwangere siehe Be-
fundbericht

Klinische Relevanz

Ausschluss einer tiefen Venenthrombose und
Lungenembolie

Diagnostik und Verlaufsparameter bei Ver-
brauchskoagulopathie, Lysetherapie und Hyper-
fibrinolyse

Verlaufsparameter bei Risikoschwangerschaft
(Thrombophilie)

Vorhersage eines Thromboserezidives

Dehydroepiandrosteron-Sulfat (DHEA-S)

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

DD Abklarung von Hirsutismus und Virilisierung,
Androgenisierung, Hyperprolaktinamie, polyzys-
tisches Ovarsyndrom, Ausschluss/Nachweis eines
androgenprod. Nebennierenrindentumors

Denguevirus-AK (IgG, IgM), NS1-Antigen &=

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
s. Befundbericht

Dermatophyten-DNA

Material

- Hautschuppen, Nagelspane, Haarstumpfe
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Desipramin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
nach Gabe von Desipramin: 100-300 pg/l
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Klinische Relevanz
Dengue-Fieber
Dengue-hamorrhagisches Fieber
Dengue-Schocksyndrom

(it

—_
Klinische Relevanz
Dermatomykose

Klinische Relevanz

Trizyklisches Antidepressivum

Metabolit von Imipramin und Lofepramin
Seltener auch als Gabeform verwendet

Desveneurax
Desmethylvenlafaxin als Gabeform
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)

Diaminooxidase
DAO
Material
1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Referenzbereich: > 10 U/ml
Graubereich: 3-10 U/ml
Histaminintoleranz: < 3 U/ml
Bei Schwangeren finden sich 500- bis 1000-fach
hohere DAO-Werte als auRerhalb der Graviditat.

Diamorphin
Diacetylmorphin, Diaphin, Heroin
Material

10 mlUrin

1 ml Speichel (Serum: ungeeignet!)
Referenzbereich/Cut-off
Bestimmung als 6-Monoacetylmorphin:
positiv unter Therapie
siehe Befundbericht

Diaphorase
Methamoglobin-Reduktase

Material
1T ml EDTA-Blut

Klinische Relevanz

Antidepressivum (SSNRI:  Selektiver Serotonin/
Noradrenalin-Rtuckaufnahme-Inhibitor)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

&1

Klinische Relevanz

Uber den Gastrointestinaltrakt aufgenommenes
Histamin wird durch die von den Enterozyten
der Dunndarmschleimhaut produzierte Diami-
nooxidase (DAO) abgebaut. Bei einem Ungleich-
gewicht zwischen DAO-Aktivitat und (erhohter)
Histaminkonzentration kommt es zur vermehrten
Aufnahme nicht metabolisierten Histamins und
entsprechenden klinischen Symptomen einer
Histamin-Intoxikation

Klinische Relevanz

Opiat

Substitutionstherapeutikum

Erkennen einer Manipulation durch Zugabe von
Medikament zum Urin
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance

Zum Nachweis von Diamorphin/Heroin bzw.
6-Monoacetylmorphin in Urin, Speichel und Haar
siehe unter Opiate (Drogenanalytik).

Referenzbereich/Cut-off
2,2-3,8 U/g Hb
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Diazepam
inkl. Nordazepam u.a. Metaboliten
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Diazepam: kein Referenzbereich
Nordiazepam (wirksamer Metabolit):
120-800 pg/|, Toxisch: > 1500 pg/l
weitere Metabolite: siehe Befund

Klinische Relevanz

Benzodiazepin

Hypnotikum

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Differentialblutbild, mikroskopisch

Material

- 2,6 M EDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht

Digitoxin
Material
1 mlLi-Heparin

Blutentnahme 6-12 h nach der letzten oralen Digi-

toxindosis.

Digoxin
Material
1 mlLi-Heparin

Blutentnahme 6-8 h nach der letzten oralen Digo-

xindosis.

Klinische Relevanz

Leukozytose

Leukopenie

Leukamie

Infektion

hamatologische Systemerkrankungen

Referenzbereich/Cut-off
10-256 ng/ml, Toxisch: > 35 ng/ml
Klinische Relevanz
Digitoxinspiegeleinstellung
Therapieuberwachung

Referenzbereich/Cut-off
0,6-1,2 ng/ml, Toxisch: > 2,0 ng/ml
Klinische Relevanz
Digoxinspiegeleinstellung
Therapieuberwachung

Dihydrocodein
inkl. Metabolit Dihydromorphin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Spitzenspiegel 1,5-2 Std. nach Gabe (siehe TDM)
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Referenzbereich/Cut-off
Spitzenspiegel 1,5-2 Std. nach Gabe:
im Steady State mittlere Spitzenspiegel von 150
pg/l(nach 60 mg 2x taglich), 225 pg/l (nach 90 mg
2x taglich) bzw. 280 pg/! (nach 120 mg 2x taglich)

Dihydromorphin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
kein therapeutischer Bereich bekannt
dient als Plausibilitatskontrolle, langer nachweis-
bar als die Gabeform

Dihydrotestosteron
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Frauen: < 30 ng/dl
Manner: 10-90 ng/dl
Kinder prapubertar: < 5 ng/dl

Klinische Relevanz

Antitussivum

Schmerzmittel, zT auch zur Behandlung Opiat-
abhangiger

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Nebenwirkungen/Toxizitat,
Missbrauchsverdacht

Klinische Relevanz

Opiat

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz

| primarer und sekundéarer Hypogonadismus
| 5-Alpha-Reduktase-Mangel

| Klinefelter-Syndrom

| Impotenz

| Pseudohermaphroditismus masculinus

| Leberzirrhose

| Ostrogentherapie

1 Pubertas praecox

1 angeborene NNR-Hyperplasie

1 NNR-Tumoren

1 Hodentumoren

1 Ovarialtumoren

1 Hirsutismus

1 polyzystische Ovarien (Stein-Leventhal-Syn-
drom)
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Dikaliumclorazepat
Prodrug
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
siehe bei Nordiazepam

Diphenhydramin
Material

1 mlSerum
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Therapeutisch: 10-30 pg/l
als Sedativum:
Kritisch > 60 ng/ml
Toxisch > 56000 ng/ml
als Antihistaminikum:
Antiallergisch > 25 pg/l
Unerwunschte Mudigkeit > 30-40 pg/l
Toxisch > 5000 pg/l

Diphtherie-Toxoid-AK
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<0,11U/ml

Diuretika-Screening

Medikamentenscreening

Material
10 ml Urin, lichtgeschutzt

Wegen Furosemid: Probe lichtschutzen (mit Alufo-

lie umwickeln)
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Benzodiazepin

Hypnotikum

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

%

Klinische Relevanz

Sedativum

Antihistaminikum u.a. Anwendung
Medikamentenspiegel (TDM) insbes. obliga-
torische Kontrolle, mangelnde Wirksamkeit, Ne-
benwirkungen/Toxizitat
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch
Halluzinogen

K.O.-Tropfen

Klinische Relevanz
Impfstatus

Klinische Relevanz
Missbrauchsverdacht
Patientencompliance
Nebenwirkungen/Toxizitat
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch

DNase-AK

&1

Anti-DNase-B, Anti-Streptodornase B, Anti-Desoxyribonuklease B

Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<200 U/ml

Dolutegravir
DTG, Tivicay®
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
> 1100
IC,,-Wert: > 64 pg/l
pharmakologischer Erwartungsbereich:

530-5900 g/l (10.-90. Perzentil bisheriger Pro-

ben)

Doravirin
Pifeltro®
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off

kein therapeutischer Bereich bekannt, pharmako-

logischer Erwartungsbereich im Steady State:
ca. 400 pg/l

Klinische Relevanz

Eitrige Schleimhaut-, Haut- und Weichteilinfek-
tionen:

Tonsillitis/Pharyngitis

Erysipel Phlegmone

Nektrotisierende Fasciitis

Folgeerkrankungen:

Akutes rheumatisches Fieber

Akute Glomerulonephritis

Klinische Relevanz

Integrase Inhibitor

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

Klinische Relevanz

Nichtnukleosidischer Reverse Transkriptase Inhib-
itor (NNRTI)

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance
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Doxepin
inkl. Metabolit Nordoxepin

Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Doxepin: 50-150 pg/l
Nordoxepin (wirksamer Metabolit): < 100 ug/l
Summe Doxepin + Nordoxepin: 50-150 pg/l
Toxisch: > 300 ug/l

Klinische Relevanz

Trizyklisches Antidepressivum
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Drogen-/Medikamenten-Screening, chromatographisch &

Ubersicht / ToxTyper

Material

+ Urin, Serum, LH-Plasma, EDTA-Plasma, Spe-
ichel, Muttermilch (je nach Methode zT. nicht
alle Materialien moglich/ andere Materialien auf
Anfrage)

Referenzbereich/Cut-off

negativ / unter Therapie positiv

Klinische Relevanz
Missbrauchsverdacht
Patientencompliance/Uberdosierung?
Nebenwirkungen/Toxizitat
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch

Drogentests & Drogenanalytik im Serum/Plasma

Multi-Target-Drogenscreening

Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma

- Kokain und Opiate: erhohte Stabilitat in
NaF-Plasma

- EDTA-Blut/Kapillarblut: siehe Drogentests &
Drogenanalytik im (Kapillar)Blut

Bitte  gewunschte  Untersuchungsmethodik

(Screening oder/und Bestatigung) angeben.

Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Verdacht auf Drogenkonsum (falls kein Urin vor-
handen)

Substitutionstherapie / Beikonsum-Kontrolle
Abstinenzkontrolle

Verdacht auf Medikamentenmissbrauch

Drogentests & Drogenanalytik im Speichel

Oral Fluid, Multi-Target-Drogenscreening

Material

1 ml Speichel:
bevorzugt: Quantisal Speichelabnahmesystem
(Alternativen: Greiner SCS; eingeschrankt
geeignet: Rapid Saliva und Oral-Eze Speichel-Ab-
nahmesysteme)
Bei Verwendung zur Therapiekontrolle bei oraler
Gabe: mindestens 2 Stunden Karenzzeit vor der
Probengewinnung (Zeit seit letzter oraler Ein-
nahme ggf. bitte angeben)
Probenlagerung: Raumtemperatur oder gekuhlt
(wenn kein Greiner SCS: gefroren bei -20°C)

Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

bei Verdacht auf Drogenkonsum

zur Abstinenzkontrolle

in der Substitutionstherapie / Beikonsum-Kontrolle
in der Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin/Workplace
Drug Testing

zur Drogentestung an Schulen und an anderen
Orten, an denen eine Blutabnahme nicht moglich
ist

bei Verdacht auf Medikamentenmissbrauch

Drogentests & Drogenanalytik im Urin

Material

10 ml Urin
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht

Drogentests & Drogenanalytik im (Kapillar)Blut &

Kapillarblut, Multi-Target-Drogenscreening

Material
Drogen:

EDTA-Vollblut

Kapillarblut
PETh:

EDTA-Mikrogefal3 mit Stabilisator

Dried Blood Spot (DBS) auf Trockenblutkarte

Dried Blood Drop (DBD)

(jeweils Kapillarblut oder venos)
Probengewinnung siehe Praanalytik
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Verdacht auf Drogenkonsum

Verdacht auf "K.O.-Tropfen"-Beibringung
Substitutionstherapie / Beikonsum-Kontrolle
Abstinenzkontrolle

Verdacht auf Medikamentenmissbrauch

Klinische Relevanz

bei Verdacht auf Drogenkonsum

zur Abstinenzkontrolle

in der Substitutionstherapie / Beikonsum-Kontrolle
in der Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin/Workplace
Drug Testing

bei Verdacht auf Medikamentenmissbrauch
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Dronedaron
+ Debutyldronedaron
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Talspiegel 3-6 Std. nach Gabe, initial und im
Steady State oder Talspiegel im Steady State (sie-
he TDM)
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung

Duloxetin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
30-120 pg/l
Toxisch: > 240 ug/l

EBV-AK (IgM/IgG)
VCA-IgM, VCA-IgG, EBNA-1-IgG
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

EBV-AK (Immunoblot)
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Referenzbereich/Cut-off

Dronedaron:

Talspiegel: 40-55 pg/l

Maximalspiegel 3-6 Std. nach Gabe: 84-167 pg/!
Debutyldronedaron:

Maximalspiegel 3-6 Std. nach Gabe: 66-119 pg/l
Klinische Relevanz

Antiarrhythmikum

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Therapieumstellung, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat

%

Klinische Relevanz

Antidepressivum  (kombinierter Serotonin- und
Noradrenalinwiederaufnahmehemmer)
Medikamentenspiegel (TDM), insbesondere bei
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht und
unklarer Patientencompliance

Klinische Relevanz

Infektidse Mononukleose (Morbus Pfeiffer)
Hepatitis unklarer Genese

Burkitt-Lymphom

Lymphoproliferative Erkrankung nach Transplan-
tation

Orale Haarleukoplakie bei HIV-Infektion
Nasopharynxkarzinom

Pneumonie

Meningitis/Enzephalitis

Klinische Relevanz
EBV-Infektion

EBV-DNA (quantitativ)
Material

1 mlEDTA-Blut

1 mlLiquor

1 ml Speichel

Biopsiematerial
Referenzbereich/Cut-off
negativ

EBV-IgA-AK
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Echinococcus-AK
Material
« 2mlSerum

1 mlLiquor

ECP
Eosinophiles kationisches Protein
Material

1 mlSerum
Nach Blutentnahme das Serumréhrchen 60-120
min bei Raumtemperatur (20-24 °C) stehen lassen.
Anschlief3end bei ca 1.000 x g far 10 min zentri-
fugieren. Unmittelbarer Transport in das Labor bei
Raumtemperatur, ansonsten gekuhlt versenden.

Efavirenz
Material

1 mlEDTA-Plasma/Serum
Talspiegel im Steady-State (siehe TDM)
(optional Spitzenspiegel 3 Std. nach Gabe)
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Referenzbereich/Cut-off
Talspiegel: 1-3 mg/l
Spitzenspiegel (BE 3 Std. nach Gabe): 3-6 mg/l
Toxisch: > 4 mg/l

Klinische Relevanz

Aktive EBV-Infektion

Lymphoproliferative Erkrankung nach Transplan-
tation

Meningitis/Enzephalitis

Nasopharynkarzinom

Burkitt-Lymphom

Klinische Relevanz
EBV-Reaktivierung
Nasopharynxkarzinom

Referenzbereich/Cut-off

s. Befundbericht

Klinische Relevanz

Raumfordernde Prozesse in Leber und Lunge

Referenzbereich/Cut-off

<18 pg/l

Klinische Relevanz

1 atopische Dermatitis (AD) (Neurodermitis, ato-
pisches oder endogenes Ekzem)

1 Asthma bronchiale (AB) Verlaufs- und Therapie-
kontrolle

&1

Klinische Relevanz

Nichtnukleosidischer Reverse Transkriptase Inhi-
bitor (NNRTI)

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance



Ehrlichia-AK (IgG, IgM)
Anaplasma-phagocytophilum-AK
Material

+ 5mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

s. Befundbericht

Ehrlichia-DNA
Anaplasma-phagocytophilum-DNA
Material

- 3mIEDTA
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Eisen im Serum
Eisenstoffwechsel

Material

+ 2mlSerum

UbermaRige Venenstauung vermeiden.
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: 5,83-34,5 pmol/l
Kinder:

0-1Jahr: 3,53-27,45 ymol/l
1-5 Jahre: 1,66-26,95 pmol/l
5-10 Jahre: 1,15-26,46 pmol/|
10-14 Jahre: 3,38-27,98 pmol/l
14-20 Jahre: 2,56-27,90 ymol/l

Klinische Relevanz
Humane granulozytare Ehrlichiose (HGE)

Klinische Relevanz
Humane granulozytare Ehrlichiose (HGE)

Klinische Relevanz

Verdacht auf latenten oder manifesten Eisenman-
gel, Eisenverwertungs- und Verteilungsstorung,
Hypo- und Atransferrinamie

| Eisenverlust bei Blutungen und Hamolyse

| Eisenunterversorgung, z.B. einseitige Ernahrung
| erhohter Bedarf, z.B. Schwangerschaft, Laktation
| Resorptionsdefekte: z.B. Hypo- und Atransfer-
rinamie (nephrot. Syndrom, exsudative Enteropa-
thie)

| Verteilungsstorungen: z.B. Infekte, chron. Ent-
zundungen, Neoplasie

1 primare und sekundare Himochromatose

1 Leberzellzerfall, Bleivergiftung

Eiweil3, gesamt im 2. Morgenurin

Eiweil3 / Kreatinin-Ratio
Material
10 ml zweiter Morgenurin
Referenzbereich/Cut-off
< 100mg/g Kreatinin
Progression der Niereninsuffizienz: > 1000 mg/g
Kreatinin
nephrot. Syndrom: > 3500 mg/g Kreatinin
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Klinische Relevanz

Verlaufskontrolle einer bekannten Proteinurie,
positiver Streifentest

1 akute und chronische Nierenerkrankungen

1 Bence-Jones-Proteinurie (haufig nicht im Strei-
fentest erkennbar)

1 Myoglobinurie

1 Hamoglobinurie

1 lokale Infekte der ableitenden Harnwege

Eiweil3, gesamt im 24-Stunden-Sammelurin

Material

10 mlaus 24 Std. Urin
Referenzbereich/Cut-off
<160 mg/24h

Eiweil3, gesamt im Liquor
Material

1 mlLiquor
Referenzbereich/Cut-off
150-450 mg/!

Klinische Relevanz

Verlaufskontrolle einer bekannten Proteinurie,
positiver Streifentest

1 akute und chronische Nierenerkrankungen

1 Bence-Jones-Proteinurie (haufig nicht im Strei-
fentest erkennbar)

1 Myoglobinurie

1 Hamoglobinurie

1 lokale Infekte der ableitenden Harnwege

Klinische Relevanz

1 alle Erkrankungen, die zu einer Storung der
Blut-Hirn-Schranke fuhren, akute Meningitis und
Enzephalitis, chronisch entzundliche Prozesse,
entzundliche Polyneuritiden, raumfordernde Pro-
zesse

Eiweil3, gesamt im Pleura-Punktat

Material

1 ml Punktat
Referenzbereich/Cut-off
< 30 g/l Transsudat
> 30 g/l Exsudat

Eiweil3, gesamt im Serum
Totalprotein

Material

« 2mlSerum

Referenzbereich/Cut-off

64-83 g/l

fur Kinder gelten altersabhangig niedrigere Berei-
che, siehe Befundbericht

Klinische Relevanz
Abgrenzung
Transsudat / Exsudat

Klinische Relevanz

| nephrotisches Syndrom, exsudative Enterop-
athie, Malabsorptionssyndrom, schwere Leber-
schadigung mit Aszites

1 Plasmozytome, M. Waldenstrom, ausgepragte
Exsikkose (bei meist gleichzeitig erhohtem Hama-
tokrit)
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EiweiRR-Fraktionen (Elektrophorese)

Serum-Elektrophorese
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene:
Albumin: 54,7-69,7 %; 35,0-57,8 g/l
Alpha-1-Globulin: 2,6-5,0 %; 1,7-4,2 g/l
Alpha-2-Globulin: 4,9-10,5 %; 31-8,7 g/l
Beta-Globulin: 7,7-16,3 %; 4,9-13,5 g/l
Gamma-Globulin: 9,7-18,9 %; 6,2-15,7 g/l
Kinder siehe Befundbericht

Elvitegravir
Stribild®
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
> 450, IC -Wert: > 45 g/l
pharmakologischer — Erwartungsbereich:  220-
2500 g/l (10.-90. Perzentil bisheriger Proben)

Emtricitabin
FTC
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
kein therapeutischer Bereich bekannt
pharmakologischer Erwartungsbereich im Steady
State bei 200 mg/Tag: ca. 140 pg/l

Entamoeba-histolytica-AK
Amoben-AK
Material
+ 2mlSerum
1 mlLiquor
Referenzbereich/Cut-off
s. Befundbericht

Klinische Relevanz
Screening-Methode zur Erfassung von Dys- und
Paraproteinamien mit begrenzter Aussagekraft

Klinische Relevanz

Integrase Inhibitor

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

Klinische Relevanz

nukleotidischer  Reverse-Transkriptase-Inhibitor
(NtRTI)

HIV-Medikament

Hepatitis B

Gefahr der Langzeit-Toxizitat (insbes. Niere, Kno-
chenstoffwechsel)

Pra-Expositionsprophylaxe (PrEP)

Klinische Relevanz
Amobenruhr
Extraintestinale Amoebiasis
Amoben-Leberabszess

Enterovirus-AK (IgA/IgG)
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Enterovirus-RNA
Material
- Stuhl

1 mlLiquor
- Abstrich (ohne Transportmedium)
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Ersttrimester-Screening

Material

+ 2mlSerum

Wenn die Vollblutprobe nicht am Tag der Blutent-
nahme in das Labor geschickt wird, empfiehlt es
sich, das Serum abzutrennen:

7,5 ml Blut in einer Serum-Monovette entnehmen,
30 Min. stehen lassen, dann zentrifugieren (3000
U/Min. far 5 Min.), abgetrenntes Serum verschi-
cken. Wenn keine Zentrifuge vorhanden ist, bitte
die Serum-Monovette 2 Std. im Kuhlschrank
zwecks Blutgerinnung stehen lassen, dann 2 ml
Uberstand (Serum) in ein neues (mit Patientenda-
ten versehenes!) Rohrchen fur den Versand um-
fullen. Lagerung bei 4°C, Transport der Serum-
probe erfolgt in der Regel bei einer Temperatur
zwischen 10°C und 20°C (entsprechend gekuhlte
Transportbox wird vom Kurier verwendet).

Klinische Relevanz

Aseptische Meningitis

Herpangina

Hand-Fuf3-Mund-Krankheit
Atemwegsinfektionen (,Sommergrippe”)
Hamorrhagische Konjunktivitis

Myalgia epidemica (Bornholmsche Krankheit)
Perikarditis

Myokarditis

Gastroenteritis

Klinische Relevanz

Aseptische Meningitis

Herpangina

Hand-Fuf3-Mund-Krankheit
Atemwegsinfektionen (,Sommergrippe”)
Hamorrhagische Konjunktivitis

Myalgia epidemica (Bornholmsche Krankheit)
Perikarditis

Myokarditis

Gastroenteritis

Referenzbereich/Cut-off

Referenzbereiche entsprechend des Risikoal-
gorithmus der Fetal Medicine Foundation (FMF)
Deutschland

Klinische Relevanz

Bestimmung von freiem Beta-hCG und PAPP-A
[freies Beta-hCG (engl.: free beta human chorionic
gonadotrophin), PAPP-A (engl.: pregnancy-asso-
ciated plasma protein A)], pranatale Diagnostik zur
individuellen Risikoabschatzung der haufigsten
zahlenmaRigen Chromosomenveranderungen (z.
B. Trisomie 21) anhand des Risikoalgorithmus der
FMF Deutschland (Wahrscheinlichkeitsberech-
nung fur das Vorliegen z. B. einer Trisomie 21)
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Erythropoetin
EPO-Spiegel

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
3,2-31,9 mU/ml

Erythrozyten (Mutterschaft)
Material

- 2,6 M EDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

| renale Anamien

L AIDS

1 Anamien bei Tumoren

| Zytostatika-Therapie

1 Anamien nicht renaler Ursache
1 paraneoplastische Syndrome

Klinische Relevanz

| hypochrome mikrozytare Anamie (z.B. Eisen-
mangelanamie, am haufigsten chronische Blu-
tung), normochrome-normozytare Anamie, korpu-
skulare und extra-korpuskular bedingte Hamolyse
1 Pseudoglobulie, Polyglobulie, Polycythaemia
vera

Erythrozyten, dysmorphe im Urin

Erythrozytenmorphologie im Urin

Material
- mindestens 10 ml frischer Urin

Konservierung mit Thiomersal wird empfohlen

50 mg Thiomersal /50 ml Urin
Referenzbereich/Cut-off
Glomerulare Erythrozyt < 20%
Vesikulare Erythrozyten < 5%

Erythrozyten, hypochrome
Material

- 2mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off

<12%
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Klinische Relevanz

Klinische Bedeutung des prozentualen Anteils
von dysmorphen glomerularen Erythrozyten im
urin:

Klinische Wertigkeit % dysmorphe Erythrozyten

keine Glomerulopathie <20
Glomerulopathie moglich 20-50
hochverdachtig auf Glomerulopathie 51-75
sichere Glomerulopathie >80

Klinische Relevanz

1 Eisenmangel

1 Eisenverteilungsstorungen
1 Thalassaemia

Escitalopram
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
15-80 pg/l, Toxisch: >160 pg/l

Eslicarbazepin-Acetat
(als Metabolit Eslicarbazepin)
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
gemessen als Metabolit: Eslicarbazepin =
(S)-Monohydroxycarbamazepin: 8-32 mg/l

Ethanol
Ethylalkohol, “Alkohol”
Material

1 ml Serum, Plasma
Keine Alkoholdesinfektion vor der Blutentnahme.
Rohrchen bei der Blutentnahme bis zum Rand ful-
len (ohne Luftuberstand). Je langer die Transport-
zeit und je mehr Lufttberstand im Rohrchen, um
so mehr sind Verluste moglich.
Referenzbereich/Cut-off
Messbereich 0,1-5,0 Promille

Ethosuximid
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
40-100 mg/l, Toxisch: > 120 mg/l

Klinische Relevanz

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, Thera-
pieumstellung, mangelnde Wirksamkeit

Klinische Relevanz

Feststellung der Blutalkohol-Konzentration

Eine Konzentration von > 0,1 Promille weist auf
eine exogene Alkoholzufuhr hin. Die Abbaurate ist
weitgehend unabhangig vom Alkoholspiegel und
liegt im Mittel bei 0,15 Promille/h. Durch praana-
lytische Instabilitat aber Gefahr falsch-niedriger
Messwerte.

Alternativ: Zur Kontrolle der zurtckliegenden 1-2
Tage ist die Bestimmung des Ethanol-Metaboliten
Ethylglukuronid (EtG) im Serum eine gute Alterna-
tive zur Ethanolbestimmung, da EtG im Gegensatz
zu Ethanol praanalytisch sehr stabil ist, siehe Ethyl-
glukuronid (Drogenanalytik).

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obligatori-
sche Kontrolle, Patientencompliance, mangelnde
Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat
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Ethylglukuronid (Drogenanalytik)

EtG, Alkoholkonsum-Marker

Material
+ 2ml Serum/LH-Plasma/EDTA-Plasma

1T mlUrin
Urin: Probe stets gekuhlt oder gefroren lagern. Bei
Lagerung > 12 Stunden wird eine Lagerung bei
-20°C zu empfohlen.
Urin/Serum/Plasma: Transport bei Raumtempera-
tur
Referenzbereich/Cut-off
Serum:
negativ (Bestimmungsgrenze 50 pg/l)
Urin:
negativ (Bestimmungsgrenze 100 pg/l)
EtG-Screening: Cutoff 500 ug/!

Etravirin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
100-300 pg/l

Everolimus

Certican, Afinitor, Votubia

Material

- 2mlEDTA-Blut

Probe moglichst ktihlen (4-8 °C)

Talspiegel initial und im Steady State (siehe TDM)
Referenzbereich/Cut-off
(Bestimmungsmethode: LC-MS/MS)
Organ-Transplantation Tx (Niere, Leber):

Kombinationstherapie mit CsA und Steroiden (Tal-

spiegel):
3-8 pg/l
Toxisch: > 12 pg/l

Klinische Relevanz

Alkoholkonsum/abusus
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch

1 bei Alkoholkonsum

Siehe auch Drogentests & Drogenanalytik im Urin,
Drogentests & Drogenanalytik im Speichel sowie
allgemeine Hinweise im Online-Spektrum, An-
hangkapitel Drogentests & Drogenanalytik (Uber-
sicht).

Klinische Relevanz

Nichtnukleosidischer Reverse Transkriptase Inhib-
itor (NNRTI)

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

Klinische Relevanz

Immunsuppressivum

orales Tumortherapeutikum (MTOR-Inhibitor)
Antiepileptikum (bei Tuberoser Sklerose)
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Therapieumstellung, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat

Faktor-1I-Aktivitat
Prothrombin

Material

+ 3mlCitrat-Blut
Referenzbereich/Cut-off

79-131 %

Ref.bereich Kinder: sieche Befundbericht

Faktor-V-Aktivitat

Proakzelerin

Material
- 3ml Citrat-Blut

Bei erschwerter Blutentnahme deutlich erhoht.

Referenzbereich/Cut-off
70-120 %
Kinder: siehe Befundbericht

Faktor-VII-Aktivitat
Prokonvertin

Material

+ 3mlCitrat-Blut
Referenzbereich/Cut-off
50-129 %

Kinder: siehe Befundbericht

Faktor-VIII-Aktivitat

Material

+ 3mlCitrat-Blut

Referenzbereich/Cut-off

50-150 %

Kinder: altersabhangige Normwerte beachten

Klinische Relevanz

Abklarung eines verminderten Quick-Wertes
Hepatogene Koagulopathie (zusammen mit den
anderen Gerinnungsfaktoren)

Vitamin-K-Mangel

Kontrolle einer Marcumar-Antikoagulation bei
Storung der Quick-INR-Bestimmung, z.B. durch
ein Lupus-Antikoagulans oder Faktor VII-Mangel

&1

Klinische Relevanz

Angeborener Faktor V-Mangel Abklarung eines
verminderten Quick-Wertes (mit anderen Gerin-
nungsfaktoren)

Hepatogene Koagulopathie

Akute Verbrauchskoagulopathie

Akutes Leberversagen

&1

Klinische Relevanz

Angeborener Faktor VII-Mangel Abklarung eines
verminderten Quick-Wertes (mit anderen Gerin-
nungsfaktoren)

Hepatogene Koagulopathie

Monitoring nach einer Faktor VII-Substitution

Klinische Relevanz

Angeborener Mangel (Hamophilie A)
Faktor VIlI-Inhibitor (erworbene Hamophilie)
Thrombophiliediagnostik

von Willebrand-Syndrom

Monitoring einer Faktor VIII-Substitution
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Faktor-Vlll-Inhibitor
FVIII-Hemmkorper

Material

+ 3mlCitrat-Blut
Referenzbereich/Cut-off
<0,6 BE/ml

Faktor-1X-Aktivitat
Christmas-Faktor

Material

+ 3mlCitrat-Blut
Referenzbereich/Cut-off
65-150 %

Kinder: siehe Befundbericht

Faktor-IX-Inhibitor
Faktor-IX-Hemmkorper
Material

+ 3mlCitrat-Blut
Referenzbereich/Cut-off
<0,6 BE/ml

Faktor-X-Aktivitat
Stuart-Prower-Faktor
Material

+ 3mlCitrat-Blut
Referenzbereich/Cut-off
77131 %

Kinder: siehe Befundbericht

Faktor-XI-Aktivitat
Material

+ 3mlCitrat-Blut
Referenzbereich/Cut-off
65-150 %

Kinder: siehe Befundbericht
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Klinische Relevanz
Patient mit Hamophilie A
erworbene FVIII-Verminderung

Klinische Relevanz

Angeborene Hamophilie-B
Konduktorin einer Hamophilie-B
Abklarung einer verlangerten PTT
Inhibitoren gegen Faktor IX
Blutungsneigung unklarer Genese
Monitoring nach Faktor IX-Substitution

Klinische Relevanz
Patient mit einer schweren Hamophilie-B
Erworbene FIX-Verminderung.

Klinische Relevanz

Angeborener Faktor X-Mangel

Erworbener Faktor X-Mangel (bei Amyloidose)
Abklarung eines verminderten Quickwertes (mit
anderen Gerinnungsfaktoren)

%

Klinische Relevanz

Angeborener Faktor XI-Mangel
Abklarung einer verlangerten PTT
Bekannter Faktor XI-Mangelin der Familie

Faktor-XIl-Aktivitat
Hagemann-Faktor

Material

+ 3mlCitrat-Blut
Referenzbereich/Cut-off
70-150 %

Kinder: siehe Befundbericht

Faktor-XllI-Antigen

Material
- 3ml Citratblut

Fasciola-hepatica-AK
Groler Leberegel

Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

s. Befundbericht

Felbamat
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
30-60 mg/l
Toxisch: > 100 mg/!

Fenfluramin
inkl. Metabolit Norfenfluramin, Fintepla®
Material

1 mlSerum /EDTA-Plasma
Talspiegel im Steady State
Referenzbereich/Cut-off
Fenfluramin:
Orientierungsbereichx: 18-134 pg/l
Norfenfluramin:
kein therapeutischer Referenzbereich bekannt
* erwarteter Konzentrations-Bereich fur Talspie-
gel, der auf Grundlage bisheriger Messdaten er-
mittelt wurde

Klinische Relevanz
Abklarung einer PTT-Verlangerung.

Referenzbereich/Cut-off
75,2-154,8 %
Kinder: altersabhangige Normwerte beachten

i |
Klinische Relevanz
Oberbauchschmerzen
Fieber und Hepatomegalie
Eosinophilie
i |

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat



Fentanyl

inkl. Metabolit Norfentanyl

Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Transdermale Dauertherapie (Serum, Plasma)
0,3-1,56 pg/l
Nebenwirkungen ab > 2 pg/l

Ferritin
Eisenstoffwechsel
Material
1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Frauen: 13-1560 ng/ml
postmenopausal sind - mit zunehmendem Alter -
hohere Werte bis ca. 600 ng/ml moglich
Manner: 30-400 ng/ml
Kinder: siehe Befundbericht

Fetaler Rhesusfaktor D
NIPT-RhD

Material

- 75mlEDTA-Blut

Fibrinmonomere (FM-Test)
Material

+ 3mlCitrat-Blut
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz

Opioid

starkes Analgetikum bzw. Anasthetikum
Missbrauchsdroge

Suchtpotenzial ist mit "klassischen" Opiaten ver-
gleichbar

Arbeitsplatztestung, Therapeutisches Drug Moni-
toring

Klinische Relevanz

DD der Anamien und des Eisenmangels, Verlaufs-
beurteilung bei Hdmochromatose und malignen
Tumoren:

| Eisenmangel bei akutem (Ferritinabfall verzo-
gert) und chronischem Blutverlust

| Speichereisenmangel

| Eisenabsorptionsstorungen (Sprue)

| schwangerschaftsbedingter Eisen- und Ferritin-
mangel (zum Teil Pseudoanamie durch Zunahme
des Plasmavolumens)

1 erworbene und angeborene Hamochro-
matosen

1 chronische Entzindungen

1 Leberparenchymschaden

1 hamolytische Anamien

1 maligne Erkrankungen (fakultativ)

Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Verbrauchskoagulopathie

DIC

Hyperfibrinolyse

unklare, schwere postoperative Blutung

Fibrinogen-Konzentration
immunologisch

Material

+ mind. 500 pl gefrorenes Citratplasma
Referenzbereich/Cut-off

1,9-42g/l

Fibrinogen nach Clauss
Material
+ 3mlCitrat-Blut

1,3 ml Citrat-Blut bei Kleinkindern
Referenzbereich/Cut-off
200-393 mg/dl

Fibronectin im Plasma

Material

+ 5ml Citrat-Plasma

Citrat-Blut unmittelbar nach der Abnahme zentri-
fugieren, das Plasma in ein separates Rohrchen
(ohne Zusatze) abpipettieren und einfrieren (ca.-
20°C, Probentransport tiefgefroren).

Fibronectin im Punktat
Material

1 ml EDTA-Aszites, Punktat
Referenzbereich/Cut-off
benigne: < 75 mg/l
maligne: > 100 mg/!

Klinische Relevanz

Bestatigung eines funktionell verminderten Fi-
brinogens bei angeborener Hypo-/Dysfibrino-
genamie

Erworbene Hypo-/Dysfibrinogenamie

Klinische Relevanz

Fibrinogen-Mangel/-Defekt  (Hypo-/Dysfibrino-
genamie)

Uberwachung einer fibrinolytischen Therapie
Diagnostik und Verlaufskontrolle bei Verbrauchs-
koagulopathie

Einschatzung der hepatogenen Koagulopathie
Abklarung bei pathologischer PTT, Quick und
Thrombinzeit

Nachweis einer erhohten Fibrinogenkonzen-
tration als moglicher Risikofaktor fur Gefal3ver-
schlusse

|
Referenzbereich/Cut-off
0,25-0,40 g/l
Klinische Relevanz
| schwere Infektionen und Traumen
|

Klinische Relevanz

Klinische Wertigkeit von Fibronectinspiegeln in
benignem und malignem Aszites:

Fibronectin >100 mg/l: Karzinom mit Lebermetas-
tasen, CML, Peritonealkarzinose

Fibronectin < 75 mg/L: biliare Zirrhose, bakterielle
Peritonitis, Pankreatitis



Filariose

Dirofilaria-immitis-AK

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Flecainid
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
200-1000 pg/l, Toxisch: > 1000 pg/l
Unerwunschte  Nebenwirkungen sind auch
bei Spiegeln im therapeutischen Bereich nicht
auszuschlief3en.

Fluconazol
Material

1 mlSerum
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Gemal3 Literatur sollte der Talspiegel erstmalig 5
Tage nach Therapiebeginn bzw. einer Dosisan-
passung kontrolliert werden.
Referenzbereich/Cut-off
10-15 g/l

Flunitrazepam

B

Klinische Relevanz

Verdacht auf Filariose verursacht durch Wuche-
reria, Brugia, Loa loa, Onchocerca volvulus oder
Mansonella-Arten.

Klinische Relevanz

Antiarrhythmikum

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Therapieumstellung, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat

%

Klinische Relevanz

Antimykotikum

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, Thera-
pieumstellung, mangelnde Wirksamkeit, Neben-
wirkungen

inkl. Norflunitrazepam, optional inkl. 7-Aminoflunitrazepam

Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Serum/Plasma: 5-15 pg/l, Toxisch: > 50 pg/!

Fluorid im Serum

Material

+ 3mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

< 30 pg/|, therap. Bereich: 100-300 pg/l

Klinische Relevanz
Benzodiazepin
Missbrauchsverdacht
K.O.-Tropfen
Patientencompliance
Nebenwirkungen/Toxizitat

il
Klinische Relevanz
Bei Personal, das toxischen Arbeitsstoffen aus-
gesetzt ist (z.B. Aluminiumherstellung).

Fluoxetin
inkl. Metabolit Norfluoxetin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Summe Fluoxetin + Norfluoxetin:
120-500 pg/l
Toxisch: > 1000 ug/l

Flupentixol
cis-/trans-Flupentixol
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM).
Lichtschutz empfohlen.
Referenzbereich/Cut-off
Flupentixol als 1:1-Racemat:
2-10 pg/|, Toxisch: > 30 pg/l

Flupentixol als 100% cis-Flupentixol (z.B. De-

pot-Injektion von Flupentixoldecanoat):
1-5 pg/l, Toxisch: > 15 pg/l

Fluphenazin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM).
Lichtschutz empfohlen.
Referenzbereich/Cut-off
0,2-4,0 pg/l
Toxisch: > 100 pg/l

Klinische Relevanz

Antidepressivum  (SSRI:  Selektiver  Sero-
tonin-Ruckaufnahme-Inhibitor)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz

Neuroleptikum  (Dibenzodiazepin-Derivat), Me-
dikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz

Phenothiazin

Neuroleptikum

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance
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Flurazepam

inkl. Metabolite Desalkyl- und Hydroxy-Ethyl-Flurazepam

Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Flurazepam:
Prodrug, kein therapeutischer Bereich
DA-Flurazepam:
Talspiegel: 75-165 pg/l
Toxisch > 330 ug/l
1-8 h- Spiegel: 10-22 pg/l
HE-Flurazepam:
1-3 h- Spiegel: 5-10 pg/!

Fluvoxamin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
60-230 pg/l
Toxisch: > 500 ug/l

Folsdure in den Erythrozyten
Material
1 mlEDTA-Blut, lichtgeschutzt (Alufolie),
gekuhlt
Referenzbereich/Cut-off
523-1260 g/l
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Klinische Relevanz

Benzodiazepin

Hypnotikum

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz

Antidepressivum  (SSRI:  Selektiver  Sero-
tonin-Ruckaufnahme-inhibitor)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

%

Klinische Relevanz

Bestimmung von intraerythrozytarer Folsaure
zusammen mit Folsaure im Serum gibt das Aus-
mal3 und den Schweregrad des Folsauremangels
an.

Intraerythrozytare Folsaurewerte < 50 pg/l Eryth-
rozyten weisen auf einen manifesten Folsaure-
mangel hin. Verminderung der intraerythrozytaren
Folsaure bei normaler Folsaure im Serum weist auf
Vitamin B12-Mangel hin.

Folsdure
Vitamin B9, Vitamin B11, Vitamin M
Material
1mlSerum
Material lichtgeschutzt (in Alufolie) transportieren,
Hamolyse vermeiden (fuhrt zu falsch hohen Wer-
ten).
Probenstabilitat:
Raumtemperatur 15-25°C: 2h
gekuhlt 2-8°C: 48h
Referenzbereich/Cut-off
3,9-26,8 ng/ml

Fondaparinux (Arixtra®)-Spiegel

Anti-Faktor Xa-Aktivitat

Material

- 3mlCitrat-Blut

Blutentnahme 3 Stunden nach s.c. Applikation.
Das Vorhandensein anderer Antikoagulantien, z.B.
niedermolekularen Heparinen oder Rivaroxaban
fuhrt zu einem zu hohen Arixtra-Spiegel (additive
Wirkung). Arixtra beeinflusst nicht die globalen
Gerinnungsteste.

Referenzbereich/Cut-off

Prophylaktischer Bereich: 0,1-0,5 pg/ml
Therapeutischer Bereich: 0,6-1,2 pg/ml

Fosamprenavir (Prodrug)
Material

1 mlSerum
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Material kuhl halten
Referenzbereich/Cut-off
siehe Amprenavir

Francisella-tularensis-AK
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz

| megaloblastare Anamie (< 4 ng/ml verdachtig;
< 2,3 ng/mlsicherer Hinweis)

| Malabsorption (haufigste Ursache: z.B. Blind-
Loop-Syndrom, Zoliakie, Sprue, M. Crohn)

| Alkoholismus

| Langzeithamodialyse

| Schwangerschaft, Laktation

1 Medikamente (Metformin: Glucophage®

2

Klinische Relevanz

V.a. Uberdosierung bei Blutungskomplikation un-
ter Arixtra-Antikoagulation
Therapeutischer-Einsatz bei eingeschrankter Nie-
renfunktion (GFR 20-50 mi/Minute)

Extrem Uber- bzw. Untergewicht
Compliance-Prufung

|
Klinische Relevanz
HIV-Protease-Inhibitor (P)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

Klinische Relevanz

Verdacht auf Tularamie (Hasenpest)
Hautulzera
Lymphknotenschwellungen
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Freie Leichtketten im Serum (quantitativ)

Freie L-Ketten Kappa / Lambda

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

Freie Kappa-LK: 3,30-19,40 mg/!
Freie Lambda-LK: 5,71-26,30 mg/l
Quotient (Kappa/Lambda): 0,26-1,65

Klinische Relevanz
Monoklonale Gammopathie,
Plasmozytom, Multiples Myelom
Leichtketten-Myelom
Leichtketten-Amyloidose

M. Waldenstrom,

chronisch lymphatische Leukamie

Freie Leichtketten im Urin (quantitativ)

Bence-Jones-Proteine

Material

10 ml Morgenurin
Referenzbereich/Cut-off
Kappa < 32,90 mg/!
Lambda < 3,79 mg/l

Freies T3

Freies Trijodthyronin, Schilddrisenhormon

Material
- 2mlSerum

Blutentnahme unter Levothyroxintherapie 24 Std.

nach letzter Medikation.
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: 2,0-4,4 ng/!

bei Kindern altersabhangig hohere Werte, s. Be-

fundbericht

Freies T4

Freies Thyroxin, Schilddriasenhormon

Material
Tml Serum

Blutentnahme unter Levothyroxintherapie 24 Std.

nach letzter Medikation.
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: 9,2-16,8 ng/!

bei Kindern altersabhangige Werte, s. Befund-

bericht

Klinische Relevanz
Monoklonale Gammopathie
Plasmozytom

M. Waldenstrom
Leichtkettenerkrankung
Bence-Jones-Proteinurie

Klinische Relevanz

Therapie mit Thyreostatika, Therapiekontrolle
nach Levothyroxin

1 Hyperthyreose

1 isolierte T3-Hyperthyreose (5-10 %)

| ausgepragte Hypothyreose

Klinische Relevanz

Verlaufs- und Therapiekontrolle von Schild-
drusenerkrankungen

1 Hyperthyreose

| Hypothyreose

Fruktose (NaF-Blut)
Material

« 4 mlNaF-Blut
Referenzbereich/Cut-off
10-60 mg/l

Erwachsene: < 10 mg/dl
Neugeborene: < 70 mg/dl
Sauglinge: < 20 mg/dl

Fruktose im Ejakulat
Material

1 ml Ejakulat im NaF-Rohrchen
Referenzbereich/Cut-off
> 1200 pg/ml

Fruktose im Urin

Material

+ 50 mlaus 24 Std. Urin, mit Natriumazid-Zusatz
Bitte Gesamturinmenge angeben.

Aufnahme von Frichten, Honig, Sirup fuhrt zu er-
hohter Fruktoseausscheidung im Urin.

FSHim Serum
Follikelstimulierendes Hormon
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

Frauen:

Follikelphase: 3,5-12,5 mIU/ml
Ovulationsphase: 4,7-21,5 miU/ml
Lutealphase: 1,7-7,7 miU/ml
Postmenopause: 25,8-134,8 miU/ml
(Bereiche entsprechen 5.-95. Perzentile)
Manner: 1,5-12,4 miU/ml

Kinder: altersabhangig, siehe Befundbericht

&1

Klinische Relevanz

Gedeihstorungen bei Kindern, gelegentliche Hy-
poglykamien

1 angeborene Fruktoseintoleranz

1 essentielle Fruktosurie (Fruktosamie fakultativ)

&1

Klinische Relevanz

Fertilitatsstorungen

| Fehlen oder schwere Dysfunktion der Blaschen-
drase

&1

Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene u. Kinder: < 30 mg/die
Sauglinge: < 200 mg/| (Spontanurin)
Neugeborene: < 700 mg/l (Spontanurin)
Klinische Relevanz

1 essentielle Fruktosurie

1 angeborene Fruktoseintoleranz

Klinische Relevanz

Manner:

Hypogonadismus, Storung der Spermatogenese
Bei niedrigen basalen Testosteronwerten spre-
chen hohe FSH-und LH-Werte fur eine testikulare
Ursache, niedrige Werte fUr eine zentrale Ursache.
Bei niedrigen FSH- und LH-Werten Abklarung
durch LHRH-Test.

Frauen:

DD primare/sekundare Ovarialinsuffizienz

Wenn FSH (und LH) erniedrigt sind (oder im un-
teren Normbereich), liegt eine sekundare Ovarial-
insuffizienz vor, sofern gleichzeitig der Ostradiol-
spiegel emiedrigt ist. Sind FSH und LH dauerhaft
erhoht, so liegt eine primare Ovarialinsuffizienz vor.
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FSME-Virus-AK (IgM/IgG)
Fruhsommer-Meningoenzephalitis-Virus-AK
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

FSME-Virus-RNA
TBE-RNA
Material
1 mlLEDTA-Blut
1 ml Liquor
.+ Zecke

Furosemid
Material
1 mlSerum, lichtgeschutzt
10 ml Urin, lichtgeschutzt
Serum:
Spitzenspiegel 1 Std. nach Gabe (siehe TDM)
Serum und Urin:
Probe vor Licht schutzen (mit Alufolie umwickeln)
Probe kuhlen oder einfrieren

Gabapentin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
2-20 mg/l
Toxisch: > 25 mg/l

Galaktokinase
Material

T mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: > 20 mU/g Hb
Séauglinge: > 80 mU/g Hb

Klinische Relevanz
Frahsommer-Meningoenzephalitis (FSME)
Impf-/Immunstatus

Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Fruhsommer-Meningoenzephalitis

%

Referenzbereich/Cut-off

Serum: Spitzenspiegel 1 Std. nach Gabe: 2-5 mg/!
Urin: siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Diuretikum

Medikamentenspiegel (TDM) insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, Neben-
wirkungen/Toxizitat, Missbrauchsverdacht

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum,  Medikamen-
tenspiegel (TDM), insbes. obligatorische Kon-
trolle, Patientencompliance, Therapieumstellung,
mangelnde Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxi-
zitat

Klinische Relevanz

Erkennung bzw. Abklarung einer Galaktosestoff-
wechselstorung, insbesondere bei Kataraktbil-
dung im Kindesalter und bei jungen Erwachsenen

Galaktose im 24h-Urin =
Material Referenzbereich/Cut-off

10 mlaus 24 Std. Urin, mit Natriumazid-Zusatz <10 mg/die
Bitte Gesamturinmenge angeben, Urinsammelbe-  Klinische Relevanz
halter mit Natriumazid-Zusatz anfordern. Vor Ab-  Verdacht auf Galaktosamie
fullung von 10 ml Urin den Gesamturin gut durch-
mischen und 10 ml Urinprobe versenden.
Galaktose-1-Phosphat-Uridyl-Transferase, Gal-1-PUT =
Material Klinische Relevanz
+ 2mlEDTA-Blut Sicherung eines Galaktose-1-Phosphat-Uridyl-
Referenzbereich/Cut-off Transferase-Mangels bei Galaktosamie
> 308 mU/g Hb

Gallensauren im Serum

Material

+ 2ml Serum, abgetrennt, gekuhlt

Blutabnahme am nuchternen Patienten. Nach
Abnahme Serum abheben/abzentrifugieren und
kuhlen (Kuhlbox bitte anfordern).
Referenzbereich/Cut-off

Erwachsene: < 9,0 yMol/l

Kinder bis 1 Jahr: 11-69 yMol/l

Kinder bis 12 Jahre: 1-37 uMol/l
Schwangerschaft:

fetales Risiko deutlich erhoht ab 40 yMol/l

Gamma-GT

Klinische Relevanz

DD hepatobiliarer Dysfunktionen

1 Zirrhose, Cholestase, Virus-Hepatitis, primares
Leber-Ca, biliare Atresie

1 Medikamenten-/Alkohol-induzierte Leber-
schadigungen

1 zystische Fibrose

1 Reye-Syndrom

1 Schwangerschaft: fetales Risiko

Gamma-Glutamyl-Transferase / Gamma-Glutamyl-Transpeptidase

Material

« 2mlSerum

Kein Alkoholgenuss 12 Std. vor Blutentnahme.
Referenzbereich/Cut-off
Frauen: < 40 U/l

Manner: < 60 U/l

Kinder:

< 1Jahr: <203 U/l

1-3 Jahre: < 87 U/l

3-6 Jahre: < 26 U/

6-12 Jahre: < 31 U/l

12-17 Jahre: < 29 U/

Klinische Relevanz

1 Gamma-GT-Erhdhung zusammen mit anderen
leberspezifischen Enzymen weist immer auf eine
Leberschadigung bzw. Cholestase hin

1 isolierte Gamma-GT-Erhohung:

alkoholische Genese

Fettleber, subklin. Behinderung des Gallenflusses,
raumfordernde Leberprozesse

Therapie- (Medikamenten-)bedingte Induktion,
z.B. Phenytoin, Phenobarbital (> 3-facher Anstieg
nicht mehr Medikamenten-induziert)
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Gastrin
Material
1Tml Serum

Blutentnahme morgens am nuchternen Patienten
nach 12 Std. Nahrungskarenz.
Medikamentenpause der Antacida, H-2 Blocker,
Anticholinergica fur 24 Std. Wenn moglich sollten
Benzimidazole 5-7 Tage vor Blutentnahme abge-
setzt werden.

Referenzbereich/Cut-off

nuchtern: < 108 ng/!

nach proteinhaltiger Mahlzeit: bis 300 ng/l

Gelbfiebervirus-AK

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Gelenkpunktatanalyse
Synovialanalyse

Material

- 3-6ml Punktat

Aufgrund der mikrobiologischen Untersuchung
Transport der Synovialflussigkeit in sterilen
Rohrchen mit Schraubverschluss.

Gentamicin
Material

1 mlSerum
Abnahmezeitpunkt:
Talspiegel: am Ende des Dosierungsintervalles
(30 min. vor nachster Gabe)
Spitzenspiegel: 30-45 min. nach Infusionsende
bzw. 60 min. nach i.m.-Gabe
Referenzbereich/Cut-off
Empfohlene Zielbereiche im Rahmen des TDM
bei 1x taglicher Dosierung:
Talspiegel: <1,0 ug/ml
Spitzenspiegel: 15-20 ug/ml

Klinische Relevanz

Bei gesteigerter Magensauresekretion:
1 Gastrinom (Zollinger-Ellison-Syndrom)
1 Ulcus duodeni

1 gastrale G-Zell-Hyperplasie

Bei verminderter Magensauresekretion:
1 chronisch atrophische Gastritis

1 perniziose Anamie

1 Achlorhydrie

1 gastrektomierte Patienten

Klinische Relevanz
Gelbfieber

Referenzbereich/Cut-off

Kernhaltige Zellen: < 200 c/pl

Klinische Relevanz

DD entzundliche, rheumatische, septische,
nicht-entzundliche, parainfektiose, traumatische
Gelenkergusse

Klinische Relevanz

Antibiotikum (Aminoglykosid), Therapiekontrolle
Nebenwirkungen: Nephrotoxizitat, Ototoxizitat,
neuromuskulare Blockaden

Gesamtzellzahlim Liquor
Material
Liquor

GHB (Drogenanalytik)

Referenzbereich/Cut-off
0-5c/ul

Liquid Ecstasy, Gamma-Hydroxybuttersaure, 4-Hydroxybuttersaure

Material
10 ml Urin (tiefgefroren, bevorzugt)
- 2ml Serum (tiefgefroren)
Probe sofort einfrieren und gefroren transportie-
ren!

GLDH

Glutamat-Dehydrogenase

Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Frauen: <= 5,0 U/l

Manner: <= 7,0 U/l

Glucose im Plasma
Material

1 ml NaF-Blut
Blutentnahme am nuchternen Patienten.
Referenzbereich/Cut-off
60-100 mg/dl

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch
K.O.-Tropfen

Partydrogen

Missbrauchsdroge

Klinische Relevanz

Beurteilung von Schwere und Ausmaf3 der Leber-
parenchymschaden und -nekrosen, DD des Ikter-
us, AbstoRungsreaktion nach Lebertransplanta-
tion und toxischer Lebernekrose

Quotient < 10: akute Leberzirkulationsstorung,
z.B. bei Rechtsherzinsuffizienz, Verschlussikterus,
Leberkarzinom

Quotient < 20: Metastasenleber, akute Virushepa-
titis (nekrotisierende Verlaufsform), akute Intoxika-
tion

Quotient 20-50: chronisch aktive Hepatitis
Quotient > 50: aktive Virushepatitis

Klinische Relevanz

Diagnose, Verlaufs- und Therapiekontrolle des
Diabetes mellitus und Hyperglykamien anderer
Ursache

1 Diabetes (Typ |, Typ Il)

1 akute und chronische Pankreatitiden

1 Diabetes bei anderen endokrinen Erkrankungen
(M. Cushing, Phaochromozytom, Akromegalie,
Hyperthyreose)

| Uberdosierung von Antidiabetika

| Inselzelltumor

| Glukagonmangel
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Glucose im Urin

Material

24 Std. Urin, gefroren

24 Std. Urin, bei -20 °C gesammelt und trans-
portiert (alternativ: Urin gekuthlt, mit Natrium-
azid-Zusatz nach der ersten Urinportion, notige
Natriumazid-Konzentration: 0,5 g/L). Der Urin
muss das Labor sofort nach Ende der Sammlung
erreichen. Bei-20 °C ist Glucose im Urin fur 2 Tage
stabil.

Referenzbereich/Cut-off
10- 150 mg/l

< 0,6 g/die

Klinische Relevanz

1 Diabetes mellitus

1 renaler Diabetes

1 toxische Nierenschadigung

Glucose postprandial
Material Klinische Relevanz
1 ml NaF-Blut Verdacht auf latenten Diabetes mellitus, Verlaufs-
Referenzbereich/Cut-off bzw. Therapiekontrolle
60-199 mg/dl
Glucose-6-Phosphat-Dehydrogenase &=
G6PDH, Enzymaktivitatsbestimmung
Material Klinische Relevanz
1 mlLEDTA-Blut Hereditare  nicht-spharozytare  hamolytische

Probe kuhlen (aber nicht einfrierent)
Referenzbereich/Cut-off

7.0-20,5 U/g Hb

WHO-Klassifikation der Glucose-6-Phosphat-De-
hydrogenase-Varianten: siehe Onlinespektrum

Glukagon
Glucagon
Material

1 mlEDTA-Plasma, sofort eingefroren
12 Std. Nahrungskarenz vor Blutentnahme.
Probe sofort nach Blutentnahme abzentrifugie-
ren und EDTA-Plasma sofort einfrieren (innerhalb
von maximal 30 Minuten nach der Blutentnahme).
Probe gefroren in Spezialverpackung (bitte an-
fordern) versenden.

Anamien

Klinik 1-3 Tage nach Einnahme auslosender
Medikamente/Nahrungsmittel: Oberbauch-
beschwerden, Mudigkeit, Abgeschlagenheit,
Gelbsucht, Schuttelfrost, Fieber

%

Referenzbereich/Cut-off
<209 pg/ml

Klinische Relevanz

11 Glukagonom

1 Diabetes mellitus

1 akute Pankreatitis

1 chronisches Nierenversagen
1 Leberzirrhose

Glutamin

Aminosauren

Material

- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt
1 ml Liquor

Referenzbereich/Cut-off

Plasma

Sauglinge: < 14,0 mg/dl

Kinder: < 10,6 mg/dl

Erwachsene: < 11,1 mg/dl

urin

Kleinkinder: < 51 mg/0,1g Kreat

Kinder: < 100 mg/die

Erwachsene: < 2560 mg/die

Liquor: < 8,6 mg/dl

Glutaminséaure

Aminosauren

Material

- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Referenzbereich/Cut-off

Plasma

Sauglinge: < 1,6 mg/dl

Kinder: < 3,7 mg/dl

Erwachsene: < 1,3 mg/dl

urin

Kleinkinder: < 61 mg/0,1g Kreat

Kinder: < 80 mg/die

Erwachsene: < 80 mg/die

Glutathion-Reduktase
GSR

Material

+ 3mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
1,6-37U/gHb

Klinische Relevanz

Plasma

1 Coma hepaticum

1 Hyperammoniamie Typ lund II
1 Reye-Syndrom

urin

1 Hartnup-Krankheit

1 Fanconi-Syndrom

Liquor

1 hepatische Enzephalopathie

Klinische Relevanz
Plasma

1 Pankreas-Ca

1 Gicht

1 Glutamatamie

| Histidinamie

&1

Klinische Relevanz

Abklarung einer hamolytischen Anamie bei er-
worbenem (bzw. extrem seltenem, autosomal-re-
tessivem) GSR-Mangel
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Glycin

Aminosauren

Material

- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Referenzbereich/Cut-off

Plasma

Sauglinge: < 3,9 mg/dl

Kinder: < 2,3 mg/dl

Erwachsene: < 3,2 mg/dl

Urin

Kleinkinder: < 1565 mg/0,1g Kreat

Kinder: < 107 mg/die

Erwachsene: < 312 mg/die

Gold

Material

+ 2mlSerum

« 2mlUrin
Referenzbereich/Cut-off
Serum: <0,2 pg/l

therap. Bereich: 380-50.000 ug/!
Urin: < 0,6 g/l

GOT

Klinische Relevanz

Plasma

1 Hyperglycinamie Typ lund Il
1 Iminoglycinurie Typ lund I
1 Hypoglykamie

urin

1 Glycinurie, Hyperglycinamie
1 Cystinurie

1 Hyperprolinamie

1 Hartnup-Krankheit

1 Iminoglycinurie

1 Hypoglykamie

%

Klinische Relevanz
Therapietberwachung bei der Behandlung der
rheumatoiden Arthritis

Glutamat-Oxalacetat-Transaminase (Aspartat-Aminotransferase, ASAT)

Material

1 mlSerum
Hamolyse vermeiden
Referenzbereich/Cut-off
Frauen: 10-35 U/l
Manner: 10-50 U/L
Kinder:
< 1Jahr: <96 U/l
1-3 Jahre: < 71 U/
3-6 Jahre: < 53 U/l
6-12 Jahre: < 50 U/L
12-17 Jahre: < 46 U/L

Klinische Relevanz

11 fulminante Form der Virushepatitis

1 jeglicher Leberzellzerfall, inklusive Cholestase,
obstruktive Gallengangsverschlusse, chronische
Hepatitis, Medikamenten-induzierter Leberschaden
1 Nekrosen, Traumata, Entzindungen von Herz-
oder Skelettmuskel, Myokardinfarkt

1} oder normal bei Zirrhose

GPT

Glutamat-Pyruvat-Transaminase (Alanin-Aminotransferase, ALAT)

Material
1mlSerum
Hepatotoxische und Cholestase-induzierende
Medikamente beachten. Hamolyse vermeiden.
Referenzbereich/Cut-off
Frauen: 10-35 U/l
Manner: 10-50 U/l
Kinder:
<1Jdahr:<71U/
1-3 Jahre: < 31 U/

3-6 Jahre: < 36 U/l

6-12 Jahre: < 44 U/

12-17 Jahre: < 45 U/L

Klinische Relevanz

11 > 1000 U/l bei akuter Virushepatitis und akuten
Leberdurchblutungsstorungen

1> 500 U/l beim Verschlussikterus (selten)

1 Zirrhose, Muskeldystrophie und Myopathien

Haemophilus-influenzae-B-IgG-AK

Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Impfkurzzeitschutz 0,15-1,00 pg/ml
Langzeitschutz > 1,00 pg/ml

Haloperidol
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
1-10 pg/l, Toxisch: > 15 pg/l

Hamatokrit
HKT, prozentualer Erythrozytenanteil
Material

EDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
Frauen:
18-560 Jahre: 35,56-45,0 %
50-65 Jahre: 35,5-45,5 %
> 65 Jahre: 35,0-45,5 %
Manner:
18-560 Jahre: 39,6-50,56 %
50-65 Jahre: 39,5-50,5 %
> 65 Jahre: 37,0-49,0 %
Kinder: siehe Befundbericht

Klinische Relevanz
Impfstatus

Klinische Relevanz

Neuroleptikum (Butyrophenon-Derivat)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz
1 Polycythaemia vera, echte Polyglobulie,

O,-Mangel bei chron. resp. Insuffizienz, chron. ob-

str. Bronchitis, Cor pulmonale, angeb. Herzvitien,
abnorme Erythropoetinproduktion, z.B. Hyperne-
phrom, paraneoplastische Syndrome

| akute Blutung (Hb noch nicht korrelierend nie-

drig)
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Hamoglobin, frei im Plasma/Serum =

Freies Hamoglobin

Material
1 ml Heparin-Plasma
1 ml Citrat-Plasma (Material der 2. Wahl)
1 ml Serum, abgetrennt (Material der 2. Wahl)

Plasma bzw. Serum sofort nach der Blutab-
nahme abzentrifugieren bzw. abtrennen. Ha-
molyse-fordernde  Handhabungen vermeiden.
Vollblut ist ungeeignet! EDTA-Plasma ist unge-

eignet!

Referenzbereich/Cut-off

Plasma: < 2 mg/dl

Serum (Material der 2. Wahl): < 5 mg/dl

Hamoglobin, gesamt
Hb (gesamt)

Material

- EDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
Frauen:

18-50 Jahre: 12,0-15,4 g/dl
50-65 Jahre: 12,0-15,6 g/dl
> 65 Jahre: 11,8-15,8 g/dl
Manner:

18-560 Jahre: 13,5-17,2 g/dl
50-65 Jahre: 13,6-17,2 g/dl
> 65 Jahre: 12,5-17,2 g/dl
Kinder: siehe Befundbericht

Hamoglobin-Elektrophorese
Hb-Elektrophorese

Material

+ mindestens 1T ml EDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off

Hb A>96,8%

HbA2<32%

HbF<05%

Klinische Relevanz

intravaskulare Hamolyse:

1 Transfusionsreaktionen

1 hamolytische Anamie

1 Kalteagglutinine

1 Donath-Landsteiner-Antikorper

1 paroxysmale nachtliche Hamoglobinurie (PNH)

Klinische Relevanz
Beurteilung von Anamien, Polyglobulien, Dehy-
dratations- und Hyperhydratationszustanden

Klinische Relevanz

Verdacht auf Hdmoglobinopathien, wie z.B.
Thalassamie

Sichelzellanamie

hereditare Persistenz von fetalem HbF

Hamopexin
Hpx
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
0,50-1,15 g/l

Hantavirus-AK (IgM/IgG)
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Haptoglobin
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: 0,3-2,0 g/l
Kinder: siehe Befundbericht

Harnsaure im 24h-Urin
Material

10 mlaus 24 Std. Urin (nicht angesauert)
Kein Ansauern des Urins!
Referenzbereich/Cut-off
24h-Sammelurin:
200-1000 mg/die, entspricht 13-67 mg /dl
Steinrisiko: > 500 mg/die

Harnsaure im Serum
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Frauen: 2,4-5,7 mg/dl

Manner: 3,4-7,0 mg/dl

&1

Klinische Relevanz
Beurteilung einer massiven intravasalen Ha-
molyse

Klinische Relevanz

Nephropathia epidemica

Hamorrhagisches Fieber mit renalem Syndrom
Hantavirus-induziertes kardiopulmonales Syn-
drom

Klinische Relevanz
| Intravasale Hamolyse

Klinische Relevanz
Harnséaure/Kreatinin-Quotient im 24-Std.-Urin:

< 1: Verdacht auf renale Eliminationsstérung

> 1. Erhohte Harnsauresynthese bzw. Katabolis-
mus

> 2: (1. Lebensjahr > 3) Verdacht auf Lesch-Ny-
han-Syndrom

Klinische Relevanz

1 Primare Hyperurikamie und Gicht

1 Sekundare Hyperurikamie und Gicht
Niereninsuffizienz

Hamoblastosen; CML, Non-Hodgkin-Lymphome,
Polycythaemia vera

Maligne Tumoren unter Chemo-/Strahlentherapie
Hyperparathyreoidismus

Hyperthyreose

Diabetes mellitus

Alkoholabusus
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Harnséure im Urin
Material

10 ml Spontanurin (optimal 1. Morgenurin)
Ansauerung des Urin kann zu Minderbefunden
fuhren!

Harnsédurekristalle
Material

- Gelenkpunktat
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Harnstoff im 24h-Urin
Material

10 ml 24 Std. Urin
Referenzbereich/Cut-off
171-35,7 g/l
25,7-42,9 g/Tag

Harnstoff im Serum
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: 16,6-48,5 mg/dl
Kinder:

1-8 Jahre: 11-36 mg/dl

3-13 Jahre: 15-36 mg/dl

13-19 Jahre: 18-45 mg/dl

HAV-AK (IgM/IgG)
Hepatitis-A-Virus-AK
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Referenzbereich/Cut-off
1. Morgenurin: 37-92 mg/dl

Klinische Relevanz
Differentialdiagnose der Gichtarthritis

Klinische Relevanz
Verlaufsbeurteilung der chronischen Niereninsuf-
fizienz und deren Therapie

Klinische Relevanz

1 Akutes Nierenversagen, chronische Niereninsuf-
fizienz (Harnstoffanstieg erst bei Einschrankung
der GFR < 30 ml/min)

1 Prarenale Niereninsuffizienz bei verminderter
Nierenperfusion (z.B. Blutungen, Erbrechen, Diar-
rhoen, mangelnde Flussigkeitszufuhr)

1 Postrenale Niereninsuffizienz

1 Exzessive Aufnahme eiweif3reicher Kost (> 200
g/die) fuhrt zu Serumharnstoffwerten bis 80 mg/dl

Klinische Relevanz
Hepatitis A
Impf-/Immunstatus

HAV-RNA
Hepatitis-A-Virus-RNA
Material

- Stuhl

- 3mlEDTA-Blut

HbA1c

Hamoglobin-Alc-Fraktion

Material

- 2mlEDTA-Blut

Referenzbereich/Cut-off

Entsprechend den aktuellen Praxisempfehlungen
der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG):
<5,7% (bzw. < 39 mmol/mol Hb): kein Diabetes
5,7-< 6,5% (39-< 48 mmol/mol Hb): Graubereich
(Pradiabetes)

>=6,5% ((>= 48 mmol/mol Hb): Diabetes
Klinische Relevanz

Beurteilung der Blutzuckereinstellung bei Diabe-
tikern:

> 10 % Gefahr der Stoffwechseldekompensation,
Entwicklung von diabetischen Langzeitkomplika-
tionen (z. B. Mikro- und Makroangiopathie).

HBV-DNA, quantitativ
HBV-Viruslast, Hepatitis-B-Virus-DNA
Material

+ 3mlSerum

+ 3mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off

negativ

HBV-Genotypisierung
Hepatitis-B-Virus-Genotypisierung

Material

- 3mlEDTA-Blut

+ 3mlSerum

Voraussetzung fur die HBV-Genotypisierung ist
eine aktive HBV-Infektion (Nachweis von HBV-
DNA mittels PCR). Angabe oder Bestimmung der
aktuellen Viruslast erforderlich.

Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Aktive Hepatitis A

Therapiezielbereiche Diabetes mellitus Typ 1
nach DDG-Leitlinie: Bei Menschen mit Typ-1-Dia-
betes soll der angestrebte HbA1c-Wert unter 7,5 %
(58 mmol/mol) sein, ohne dass schwerwiegende
Hypoglykamien auftreten.

Therapiezielbereiche Diabetes mellitus Typ 2
nach Nationaler Versorgungs-Leitlinie: Bei Men-
schen mit Typ-2-Diabetes soll zur Pravention von
Folgekomplikationen ein HbAlc-Korridor von 6,5
% bis 7,5 % unter Berucksichtigung der individuali-
sierten Therapieziele angestrebt werden.
Diabetikerinnen:

<6 % prakonzeptionell und wahrend der
Schwangerschaft

Klinische Relevanz
HBV-Infektion
Therapiemonitoring

|

Klinische Relevanz
Hepatitis-B-Therapie
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HBV-Resistenzbestimmung, genotypisch 3

Hepatitis-B-Virus-Resistenzbestimmung
Material

+ 3mlSerum

+ 3mlEDTA-Blut

Voraussetzung fur die Resistenzbestimmung ist
eine aktive HBV-Infektion (Nachweis von HBV-

HBc-AK (IgG/IgM)
anti-HBc

Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

HBc-IgM-AK
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

HBe-AK, HBe-Antigen
anti-HBe, HBe-Ag

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

negativ

HBs-AK

anti-HBs

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

HBs-Antigen, qualitativ
HBs-Ag, qualitativ

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

negativ

DNA mittels PCR). Angabe oder Bestimmung der
aktuellen Viruslast erforderlich.

Klinische Relevanz

HBV-Therapie

Klinische Relevanz
HBV-Infektion

Klinische Relevanz
Akute HBV-Infektion

Klinische Relevanz
Infektionsstatus bei HBV-Infektion
Verlaufskontrolle bei HBV-Infektion
Therapiemonitoring
Therapieprognose

Klinische Relevanz

Impfstatus

in  Kombination mit HBc-AK durchgemachte
HBV-Infektion

Klinische Relevanz
Akute oder chronische HBV-Infektion
Mutterschaftsvorsorge

HBs-Antigen, quantitativ
HBs-Ag, quantitativ

Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

<0,05 1U/ml

HCV-AK
Hepatitis-C-Virus-AK
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

HCV-Genotypisierung
Hepatitis-C-Virus-Genotypisierung

Material

+ 3mlEDTA-Blut

- 3mlSerum

Voraussetzung fur die Genotypisierung ist eine
aktive HCV-Infektion (Nachweis von HCV-RNA
mittels PCR). Angabe oder Bestimmung der aktu-
ellen Viruslast erforderlich.

HCV-RNA, quantitativ
HCV-Viruslast, HCV-PCR, Hepatitis-C-Virus-RNA
Material

+ 3mlEDTA-Blut

+ 3mlSerum

Referenzbereich/Cut-off

negativ

HDV-AK
Hepatitis-D-Virus-AK
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Therapie der Hepatitis B

Klinische Relevanz
Hepatitis C

Klinische Relevanz
Hepatitis-C-Therapie

Klinische Relevanz

Aktive HCV-Infektion
Monitoring der HCV-Therapie
Akute HCV-Infektion
Neonatale HCV-Infektion

Klinische Relevanz
Hepatitis D
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HDV-RNA, quantitativ
Hepatitis-D-Virus-RNA

Material

- 2mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Helicobacter-pylori-AK (IgA, IgG)

Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Helicobacter-pylori-Antigen
Material

- Stuhl

Fruhestens 4 Wochen nach Ende einer Eradika-
tionstherapie, Protonenpumpenhemmer mind. 2
Wochen vorher absetzten
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Helicobacter-pylori-Kultur

Antrum-, ggf. Korpus-, Pylorus-, Duodenalbiopsie

Material

- Magenbiopsie (Antrum-, Pylorus-, Duodenal-
biopsie)

Referenzbereich/Cut-off

negativ

HEV-AK (IgG, IgM)
Hepatitis-E-Virus-AK
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Aktive HDV-Infektion
Therapiemonitoring

Klinische Relevanz

Chronische Gastritis Typ B

Ulcus ventriculi

Ulcus duodeni

Unklare Oberbauchbeschwerden

Klinische Relevanz

Verdacht auf Helicobacter-pylori-Infektion
Gastritis, Ulkus, Karzinom und/oder MALT-Lym-
phom durch Helicobacter-pylori-Besiedelung der
Magenschleimhaut

Therapiekontrolle

Klinische Relevanz

Der kulturelle Nachweis von Helicobacter pylori
aus einer Magenbiopsie dient vor allem zur Erstel-
lung eines Antibiogramms bei Verdacht auf Resis-
tenz nach Eradikationstherapie.

Klinische Relevanz
Hepatitis E

HEV-RNA, quantitativ
Hepatitis-E-Virus-RNA

Material

- 3mlEDTA-Blut

- Stuhlprobe

Hexachlorbenzol

Material

- 2x5 ml EDTA-Blutin Glasrohrchen-Vakuumab-
nahmesystem, bevorzugt BD Art. 367864

BD Vacutainer K2E (EDTA) Art. 367864 verwen-

den. Details sieche Anleitung “Spezialrohrchen far

Umwelt-Schadstoffe”.

Vacutainerbestellung bei direkt Versandlabor

www.mlhb.de/analysen/probenahme/-systeme/

entnahmematerialien

Hexokinase
Material

+ 3mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
0,64 - 1,06 U/g Hb

HHV-6-AK (IgM/IgG)
Humanes-Herpesvirus-Typ-6-AK
Material

« 2mlSerum

- 2mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
negativ

HHV-6-DNA
Humanes-Herpesvirus-Typ-6-DNA
Material

1 mlEDTA-Blut

1 mlLiquor
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Aktive Hepatitis E

&1

Referenzbereich/Cut-off

<0,40 pg/l

BAT-Wert: 160 pg/l bezogen auf Plasma, auf Blut
Ubertragen BAT-Wert naherungsweise 75 pg/l
Klinische Relevanz

Fungizid / Holzschutzmittel
Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin
gesundheitsschadlicher Arbeitsstoff
Umweltschadstoff

Verdacht auf akute oder chronische Intoxikation

Klinische Relevanz

Abklarung einer schweren hamolytischen Anamie
bei sehr seltenem autosomal-retessivem Hexoki-
nase-Mangel.

Klinische Relevanz

Exanthema subitum (Roseola infantum, Dreitage-
fieber)

Mononukleose

Meningitis/Enzephalitis

Interstitielle Pneumonie bei Immunsuppression
Abstof3ungskrise nach Transplantation

Klinische Relevanz

Meningitis/Enzephalitis

Hepatitis

Interstitielle Pneumonie bei Immunsuppression
Abstof3ungskrise nach Transplantation
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HHV-7-DNA
Humanes-Herpesvirus-Typ-7-DNA
Material

+ 2mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
negativ

HHV-8-DNA
Humanes-Herpesvirus-Typ-8-DNA
Material
+ 2mlEDTA-Blut

Biopsiematerial
Referenzbereich/Cut-off
negativ

HHV-8-IgG-AK
Humanes-Herpesvirus-Typ-8-1gG-AK
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Hippursaure im Urin
Toluol-/Xylol-Metabolit
Material
TmlUrin
Uringewinnung bei Schicht- bzw. Expositions-
ende.
Referenzbereich/Cut-off
<1500 mg/l

Histamin im 24h-Sammelurin
Material

+ 24h-Sammelurin

Stabilitat 3d bei 2-8 °C, 6 Monate bei -20 °C.
Transport ins MLN gekuhlt, Proben werden im
Labor sofort nach Eingang eingefroren. Versand
gefroren.

Klinische Relevanz
Exanthema subitum

Klinische Relevanz
Kaposi-Sarkom

Morbus Castleman
Primares Effusionslymphom

Klinische Relevanz
Kaposi-Sarkom

Morbus Castleman
Primares Effusionslymphom

Klinische Relevanz
Verdacht auf Intoxikation
Xylol-/Toluol-Exposition

Referenzbereich/Cut-off
5-56 ug/24h

)

Histamin im Plasma
Material
1 mlEDTA-Plasma gefroren

Vor Blut- oder Urinabnahme mussen Nahrungs-
mittel mit hohem Histamin-Gehalt wie Kase, Rot-

wein und Sauerkraut vermieden werden.

Plasma gefroren versenden, keine hamolytischen,
ikterischen oder lipamischen Proben verwenden.

Histidin

Aminosauren

Material

- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24-Std.-Urin, angesauert gesammelt

Referenzbereich/Cut-off

Plasma

Sauglinge: < 1,8 mg/dl

Kinder: < 1,7 mg/dl

Erwachsene: < 1,7 mg/dl

Urin

Kleinkinder: < 110 mg/0,1g Kreat

Kinder: < 190 mg/die

Erwachsene: < 212 mg/die

HIT Typ I
HIT-1I-Diagnostik

Material

+ 2x 3 ml Citrat-Blut
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Referenzbereich/Cut-off

EDTA-Plasma: < 1,0 ng/ml

Klinische Relevanz

1 Mastozytom und systemische Mastozytose
(Uberwiegend, jedoch nichtimmer)

1 CML

1 Polycythaemia vera

1 HIV-Infektion

Klinische Relevanz
Plasma

1 Histidinamie

Urin

1 Histidinamie

1 Histidinurie

1 Hartnup-Krankheit

&1

Klinische Relevanz

Die Heparin induzierte Thrombozytopenie Typ
2 (HIT-1) ist eine immunvermittelte Thrombozy-
topenie, die unter Heparin-Therapie (unfraktion-
jertes, seltener fraktioniertes, niedermolekulares
Heparin) infolge von Antikorpern gegen Hepa-
rin-PF4-Komplex verursacht wird, typischerweise
zwischen dem 4. und 10. Tag der Heparin-Exposi-
tion. Bei einer Reexposition konnen die AK friher
entstehen. Es kommt zu einem Thrombozytenab-
fallum ca. 50% und unbehandelt zu schweren Ge-
falBverschlussen mit hoher Moribiditat und Morta-
litat. Bei klinischem Verdacht auf eine HIT-II wird
die klinische Wahrscheinlichkeit am besten mit
dem 4T-Score (nach Greinacher) ermittelt.
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HIV-1-RNA, quantitativ
HIV-1-Viruslast, HIV-1-PCR
Material
+ 5mlEDTA-Blut

1,5 ml Liquor
Referenzbereich/Cut-off
<20 Kopien/ml

Klinische Relevanz
Monitoring bei HIV-1-Infektion
Akute HIV-1-Infektion

HIV-1-Resistenzbestimmung, genotypisch (Pr, RT, Int)

Material

10 ml EDTA-Blut
Voraussetzung fur die genotypische Resistenz-
bestimmungisteine Viruslastvon> 200 Kopien/ml.

Angabe oder Bestimmung der aktuellen Viruslast
erforderlich.

Klinische Relevanz

HIV-Therapie

HIV-1-Tropismusbestimmung, genotypisch

Corezeptor-Tropismus
Material
10 ml EDTA-Blut
Bei einer HI-Viruslast < 200 Kopien/ml wird die
Bestimmung aus proviraler DNA durchgefuhrt.

HIV-Test

HIV-1/-2-AK, p24-Antigen
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

HLA-Bx5701

Material
- 2mlEDTA-Blut

HLA-B27

Material

+ 2mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz

Verdacht auf M. Bechterew (Spondylitis ankylopo-

etica)

Assoziation von Erkrankungen des rheuma-

tischen Formenkreises mit HLA B 27

Angabe oder Bestimmung der aktuellen Viruslast
erforderlich.

Klinische Relevanz

HIV-Therapie mit CCR5-Antagonisten

Klinische Relevanz
HIV-Infektion
Mutterschaftsvorsorge

Klinische Relevanz
Hypersensitivitatsreaktion bei Abacavir-Therapie

relatives Erkrankungsrisiko in %:

M. Bechterew 91

M. Reiter 37

postinfektidse reaktive Arthritiden 24
akute Uveitis anterior 11

HLA-DQO6
Material

« 2mlEDTA-Blut
- Wangenabstrich

HLA-DQ2/DQ8

Material
- 2mlEDTA-Blut

HLA-DR-Shared Epitope

HLA-DR4

Material

« 2mlEDTA-Blut

Referenzbereich/Cut-off

Genetische Allelgruppe, die dem phanotypischen
Merkmal HLA-DR4 entspricht.

HLA-Typisierung Klasse 1, molekularbiologisch o
Typisierung der Genloci: Klasse I: HLA-Ax*, -Bx, -C+

e
Klinische Relevanz
Verdacht auf Narkolepsie
.
e
Klinische Relevanz
Verdacht auf Zoéliakie
.
e

Klinische Relevanz

Prognose-Marker bei rheumatoider Arthritis
Patienten mit Therapie-resistenter chronischer
Lyme-Arthritis

Material Klinische Relevanz

+ 2mlEDTA-Blut Gewebetypisierung zur Transplantationsvorberei-
tung und zur Abklarung von Krankheitsassozia-
tionen

HLA-Typisierung Komplett-Typisierung Klasse 1 und 2 o

Typisierung der Genloci: Klasse I: HLA-Ax, -Bx, -C* Klasse Il: HLA-DRB1*, -DQB1+

Material

« 2mlEDTA-Blut

Holotranscobalamin

HoloTC

Material Referenzbereich/Cut-off

1 mlSerum siehe Befundbericht

12 Std. vor Blutentnahme Nahrungskarenz. Siehe
auch Hinweise bei Vitamin B12.

Probenstabilitat:

Raumtemperatur 156-25°C: 5 Tage

gekuhlt 2-8°C: 14 Tage

Klinische Relevanz
Verdacht auf (funktionellen) Vitamin-B12-Mangel
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Homocystein

Material

- 3mlBlutin Homocystein-Spezialgefal? (Saures
Citrat)

Blutentnahme  nuchtern, nach  8-stundiger

Nahrungskarenz.  Homocystein-Spezialgefalle

(Saures Citrat) fur die Abnahme erforderlich.

Ohne spezielle Blutentnahmegefal3en fur Homo-

cystein (mit Saurem Citrat) werden falsch hohe

Werte ermittelt, da Homocystein in vitro aus Eryth-

rozyten freigesetzt wird.

Homocystin
Aminosauren
Material

1 mlEDTA-Plasma, enteiweil3t

10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt
Homocystin bindet sich im Blut an Albumin und
andere Serumproteine und ist in dieser Form dann
nicht mehr messbar. Es kann daher nur sofort
enteiweil3tes Plasma verwendet werden (Spezial-
rohrchen und Abnahmeanleitung anfordern).
Aus diesem Grund ist die Bestimmung im Urin vor-
zuziehen. Bitte Gesamturinmenge angeben.
Referenzbereich/Cut-off
EDTA-Plasma: < 0,1 mg/dl
Urin: < 1,0 mg/die

HPV-Screening (High Risk)

Material
Nur HPV-Test: Aptima Cervical Specimen
Collection and Transport Kit

- Co-Screening: Combi Brush und Preserv-
Cyt-Losung

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Referenzbereich/Cut-off

Frauen: 3-11 ymol/l; Manner: 4-13 pmol/l
Klinische Relevanz

Risikofaktor fur thrombotische und arteriosklero-
tische Erkrankungen

Vitamin B12- oder Folsauremangel

angeborene Stérung des Homocystein-Stoff-
wechsels

gestorte Nierenfunktion

Klinische Relevanz

1 Cystathionin-beta-Synthetase-Mangel:
Symptome an Augen, Skelett, Zentralnerven- und
Gefal3system, geistige Retardierung

1 Methylentetrahydrofolat-Reduktase-Mangel:
unterschiedlich schwere neurologische und men-
tale Storungen

1 Methyltetrahydrofolat-Homocystein-Methyl-
transferase-Mangel:

schwere neurologische und mentale Stérungen,
rezidivierende zerebrale Thromboembolien

Klinische Relevanz

HPV-Screening im Rahmen der Pravention des
Zervixkarzinoms

Kontrolluntersuchungen nach Therapie
Abklarung unklarer zytologischer, histologischer
oder kolposkopischer Befunde

HPV-Typisierung (High Risk und Low Risk)

Papillomavirus-DNA

Material

+ Abstrich
Burste
Biopsiematerial

HSV-AK (IgM/IgG)
Herpes-simplex-Virus-AK
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

HSV-DNA
Herpes-simplex-Virus-DNA
Material
- Abstrich (ohne Transportmedium)
1 mlLiquor
Biopsiematerial
1 mlEDTA-Blut
1 mlUrin
1mlBAL
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Human growth hormone (HGH)

Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Anogenitale HPV-Infektion

Klinische Relevanz
Primare HSV-Infektion
Gingivostomatitis
Primarer Herpes genitalis
Enzephalitis

Meningitis

Klinische Relevanz
Herpes labialis

Herpes genitalis
HSV-Enzephalitis
HSV-Meningitis

Ekzema herpeticum

Herpes neonatorum
Generalisierte HSV-Infektion
Keratokonjunktivitis
HSV-Pneumonie

somatotropes Hormon (STH), (human) growth hormone, GH, STH, Wachstumshormon, WH, Somatotropin

Material

1 mlSerum
Vermeidung von Stress, Blutentnahme um 8 Uhr
morgens, 10-12 Std. Nahrungskarenz. Absetzen
interferierender Medikamente 3-4 Tage vor der
Blutentnahme. Levodopa, Insulin, Beta-Blocker
(Propranolol) oder Ostrogene fuhren zur STH-Er-
hohung. Phenothiazine senken den STH-Spiegel.
Referenzbereich/Cut-off
Frauen: bis 6,88 ng/ml
Manner: bis 1,23 ng/ml

Klinische Relevanz

1 Hypothalamisch-hypophysarer Grof3wuchs bei
Kindern

1 Akromegalie bei Erwachsenen

1 Zwergwuchs vom Typ Laron

1 Ektope STH-Produktion bei Pankreas- und Bron-
chial-Ca sowie Karzinoiden

| Hypophysarer Zwergwuchs bei Erwachsenen

| Hypothalamisch-hypophysarer Minderwuchs
bei Kindern

| Wachstumsverzogerung
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Hyaluronidase-AK
Anti-Streptokokken-Hyaluronidase
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

s. Befundbericht

Hydrochlorothiazid
Material
1 ml Serum/LH-Plasma/EDTA-Plasma
10 ml Urin
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Serum: 50-150 pg/!
Urin: siehe Befundbericht

2

Klinische Relevanz

Eitrige Schleimhaut-, Haut- und Weichteilinfek-
tionen:

Tonsillitis/Pharyngitis, Erysipel, Phlegmone, Nek-
trotisierende Fasciitis
Streptokokken-Folgeerkrankungen:

Akutes rheumatisches Fieber, Akute Glomerulo-
nephritis

%

Klinische Relevanz

Diuretikum

Medikamentenspiegel (TDM) insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, Neben-
wirkungen/Toxizitat, Missbrauchsverdacht

Hydrocodon inkl. Metabolit Dihydromorphin

Dihydrocodeinon
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Spitzenspiegel 1-2 Stunden nach Gabe (siehe
TDM)
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Referenzbereich/Cut-off
Spitzenspiegel 1-2 Stunden nach Gabe: Kein ther-
apeutischer Bereich vorhanden.
Lt. Fachinformation 1-2 Std. nach Einnahme von
10 mg Spitzenspiegel von etwa 23 ug/l zu er-
warten.

Klinische Relevanz

Opiat/Opioid

Analgetikum

Medikamentenspiegel (TDM) insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Hydromorphon inkl. Metabolit Dihydromorphin

Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
5-15 pg/l
Toxisch: > 100 pg/!

Klinische Relevanz

Opiat

Medikamentenspiegel (TDM) insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Hydroxy-2-Desoxyguanosin
8-Hydroxy-2-Desoxyguanosin
Material

10 ml Urin, gefroren
Urin gefroren (-20°C) lagern und transportieren
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht,; Bezug auf Kreatinin

Hydroxyindolessigsaure im Urin

5-Hydroxyindolessigsaure, HIES, 5-HIAA
Material

10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt
Bitte Gesamturinmenge angeben.
Sammelperiode sinnvoll wahrend des Auftretens
der Flushperiode, in der Zwischenzeit normale
Werte moglich.
2 Tage vor und wahrend der Sammlung kein
Genuss von: Ananas, Auberginen, Avocados,
Bananen, Johannisbeeren, Kiwis, Melonen, Mira-
bellen, Stachelbeeren, Tomaten, Walntssen und
Zwetschgen (enthalten viel Serotonin, das zu HIES
abgebaut wird).
1 Tag vor und wahrend der Sammlung kein Para-
cetamol und Salicylsaure.

Hydroxyprolin (frei)
Material

- 50 mlaus 24h-Urin, angesauert gesammelt
Referenzbereich/Cut-off
Plasma

Sauglinge: < 0,4 mg/dl

Kinder: < 0,6 mg/dl
Erwachsene: < 0,6 mg/dl

Urin

Kleinkinder: < 54 mg/0,1g Kreat
Kinder: < 1 mg/die
Erwachsene: < 1 mg/die

Klinische Relevanz

1 DNA-Schadigung (z.B. oxidativer Stress)

Referenzbereich/Cut-off
< 8,2 mg/die

Kinder: siehe Befundbericht
Klinische Relevanz

1 Karzinoid

> 15 mg/die: dringender Verdacht auf Karzinoid

1 Epilepsie
1 Sprue

Klinische Relevanz

Plasma

1 Hydroxyprolinamie

1 M. Hodgkin

1 Hyperthyreose

urin

1 Hydroxyprolinamie

1 Iminoglycinurie Typ lund Il
1 Hyperprolinamie Typ lund Il
1 Glycinurie
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IgA

Immunglobulin A

Material
1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: 70-400 mg/d| Kinder/Jugendliche:
0-1 Jahr: < 14 mg/dl
1-8 Jahre: < 80 mg/dl
3-6 Jahre: 11-142 mg/dl
6-14 Jahre: 34-220 mg/dl
14-19 Jahre: 40-293

IgA, sekretorisches im Speichel
Material

1 ml Speichel
Bitte Patienten Speichel produzieren lassen und
kein Sputum einsenden.

IgE
Immunglobulin E
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
ab 16 Jahre < 100 IU/ml
10-15 Jahre < 200 IU/ml
6-9 Jahre < 90 IU/ml
2-5 Jahre <60 IU/ml
20 Tage-1 Jahr < 15 1U/ml
0-20 Tage < 1,5 IU/ml

IGF-Bindungsprotein 3 (IGFBP3)

Material

1 ml Serum, gekuhlt
Referenzbereich/Cut-off
altersabhangig; siehe Befundbericht
Klinische Relevanz
Abklarung von Stérungen im Wachstumshormon-
haushalt, insbesondere bei kindlichem Minder-
wuchs oder Akromegalie im Erwachsenenalter.
Eine im Referenzbereich liegende Serumkonzen-

Klinische Relevanz

Erhohte Konzentrationen kénnen monoklonalen
(IgA-Myelom) oder polyklonalen  Ursprungs
sein. Letzteres wird z.B bei chronischen Leb-
ererkrankungen, chronischen Infektionen und
manchen Autoimmunerkrankungen beobachtet.
Verminderte IgA-Konzentrationen finden sich
bei kongenitalen und erworbenen Immunde-
fizienzsyndromen und bei Proteinverlustsyn-
dromen (Gastroenteropathien und Verbrennun-
gen).

il
Referenzbereich/Cut-off
> 12 mg/l
Klinische Relevanz
Rezidivierende Infekte im Hals-Nasen-Rachenraum

Klinische Relevanz

IgE erhoht:

Allergien vom Soforttyp

Parasitosen

Immundefekterkrankungen z.B. Hyper-IgE-Syn-
drom

selektive IgA-Defizienz, Wiskott-Aldrich-Syndrom
IgE-Plasmozytom (monoklonales IgE)
Churg-Strauss-Vaskulitis

il

tration von IGFBP3 spricht gegen einen Mangel
an oder eine Uberproduktion von Wachstumshor-
mon (hGH).
Bei kleinen Kindern (insbesondere < 6 Jahre) ist
die IGFBP3-Messung aufgrund des hoher auf-
l6senden Referenzbereiches aussagekraftiger als
die IGF1-Messung.

IgG
Immunglobulin G
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: 700-1600 mg/dl
Kinder/Jugendliche:
0-14 Tage: 320-1205 mg/dl
15 Tage bis < 1 Jahr: 148-631 mg/dl
1 bis < 4 Jahre: 317-994 mg/dl
4 bis < 10 Jahre: 501-1165 mg/dl
10 bis < 19 Jahre: 5695-1308 mg/dl

IgG im Liquor
Material

1 mlLiquor
Referenzbereich/Cut-off
<34mg/l

IgG-Subklassen
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Erhohte 1gG-Spiegel konnen monoklonalen
(IgG-Myelom) oder polyklonalen Ursprungs bei
chronisch entzundlichen Prozessen sein (z.B.
Lebererkrankungen, systemischen Autoimmun-
und Infektionskrankheiten u. a.).

Eine verminderte IgG-Synthese tritt bei kongenital-
en und erworbenen Immundefizienzsyndromen
und selektivem IgG-Subklassenmangel auf.
Erniedrigte IgG-Konzentrationen findet man bei
Proteinverlust-Enteropathien, nephrotischem Syn-
drom und Verbrennungen.

Klinische Relevanz

Ausgepragte IgG-Erhohung im Liquor:
1 multiple Sklerose

1 Herpes-simplex-Enzephalitis

1 Neurosyphilis

1 chronische HIV-Enzephalitis

Klinische Relevanz

Humorale Immundefekte bei rezidivierenden bak-
teriellen Infektionen:

Otitis media

Haemophilus-influenzae-Infektionen
Meningitiden (Neisseria)

Sinusitiden

Atemwegsinfekte

chronisch obstruktive BronchitisigA-Mangel
system. Lupus erythematodes
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igM

Immunglobulin M

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: 40-230 mg/dl
Kinder/Jugendliche:
0-14 Tage: 3-32 mg/dl
14 Tage-13 Wo: : 10-67 mg/d|
13 Wo-1 Jahr: 14-82 mg/dl
1-19 Jahre: 45-178 mg/dl

Imipramin
Imipramin, Desipramin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Imipramin: 50-150 pg/l
Desipramin (wirksamer Metabolit): 100-300 pg/!
Summe Imipramin + Desipramin: 175-300 pg/!
Toxisch: > 300 ug/l

Klinische Relevanz

Erhohte polyklonale IgM-Spiegel werden bei
diversen Erkrankungen (Infektionen, Leber-
erkrankungen, Autoimmunopathien) beobachtet.
Eine monoklonale IgM-Gammopathie wird auch
als Makroglobulinamie Waldenstrom bezeichnet.
Erniedrigte IgM-Konzentrationen findet man bei
Proteinverlust-Enteropathien und Verbrennungen
sowie bei kongenitalen und erworbenen Immun-
defizienzsyndromen.

Klinische Relevanz

Trizyklisches Antidepressivum
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Immunglobuline, monoklonale (Immunfixation)

Monoklonale Gammopathie

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

DD monoklonale versus polyklonale Gammopa-
thie

multiples Myelom

Makroglobulinamie, M. Waldenstrom
B-Zell-Lymphom

Amyloidose

Kryoglobulinamie, Schwerkettenkrankheit, Leicht-
kettenkrankheit

monoklonale Gammopathie unbestimmter Sig-
nifikanz (MGUS)

Indinavir
Crixivan®
Material
1 mlEDTA-Plasma
(1 ml Serum)

Talspiegel im Steady State (alternativ Spitzenspie-

gel, Blutentnahme 3 Stunden nach Einnahme)

Infliximabspiegel
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
3-7 pyg/mltherapeutischer Zielbereich

Influenzavirus-AK (IgA/IgG)
Material

« 2mlSerum

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Influenzavirus-RNA
Material
- Abstrich (ohne Transportmedium)
1mlBAL
1 ml Sputum

Referenzbereich/Cut-off
Bei Gabe von 800 mg/3d:
Talspiegel: 0,1-0,177 mg/l
Bergspiegel: 5,6-8,3 mg/l

Klinische Relevanz

Infliximab (z.B. Remicade® Remsima®, Inflectra®),
ein TNFalpha-Inhibitor, wirdeingesetztzurBehand-
lung von chronisch-entztndlichen Erkrankungen,
z.B. Morbus Crohn und Colitis ulcerosa oder rheu-

matischen Erkrankungen.

Klinische Relevanz

Influenza

Influenza-assoziierte Komplikationen:
Myokarditis

Myositis

Rhabdomyolyse

Enzephalitis

Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Influenza
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Insulin like growth factor |
IGF I, Somatomedin-C
Material
1 mlSerum
Im Gegensatz zu STH keine besondere Patienten-
vorbereitung notwendig.
Referenzbereich/Cut-off
Alters- und geschlechtsabhangig,
siehe Befundbericht

Interleukin-2 Rezeptor, l6slicher
Material

1 mlSerum
Nach Blutentnahme und Abzentrifugation Serum
gekuhltins Labor bringen lassen. Bei Postversand
Serum bitte einfrieren und in Spezialverpackung
(bitte anfordern) gefroren versenden.
Referenzbereich/Cut-off
15,7-101,3 U/ml

Isoleucin

Aminosauren

Material

- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Referenzbereich/Cut-off

Plasma

Sauglinge: < 1,7 mg/dl

Kinder: < 1,2 mg/dl

Erwachsene: < 2,0 mg/dl

urin

Kleinkinder: < 3 mg/0,1g Kreat

Kinder: < 8 mg/die

Erwachsene: < 24 mg/die
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Klinische Relevanz

1 hypophysarer Gro3wuchs bei Kindern (Gigan-
tismus)

1 Akromegalie bei Erwachsenen

1 hypothalamisch-hypophysarer Minderwuchs

| STH-Insensitivitat (Resistenz)

| Erniedrigung auch bei:

Mangelernahrung

unbehandeltem Insulin-abhangigem Diabetes
mellitus

Leberinsuffizienz

Hypothyreose

1 Erhodhung auch bei:

Pupertas praecox

Kortikosteroidexzess

Klinische Relevanz

1 Rejektion nach Organtransplantation

1 AIDS, prognostischer Marker

1 rheumatoide Arthritis

1 verschiedene Tumoren des lymphatischen Sys-
tems Verlaufskontrolle bei Chemotherapie

1 aktive Sarkoidose (neben ACE)

Klinische Relevanz
Plasma

1 Ahornsirup-Krankheit
1 Hyperisoleucinamie
Urin

1 Hartnup-Krankheit

1 Ahornsirup-Krankheit

Isoniazid, Acetylisoniacid-Ratio
INH

Material

+ 2ml Serum, tiefgefroren

Blutentnahme 2 Stunden nach oraler Gabe zur
Bestimmung des Spitzenspiegels (Cmax)! s.a. un-
ter TDM

Nach Kurzinfusion bzw. Injektion Blutentnahme
zur Bestimmung eines Spitzenspiegels 30 Mi-
nuten nach Kurzinfusion bzw. 60 Minuten nach
Injektion empfohlen.

Serum zeitnah abtrennen, tiefgefroren lagern und
transportieren.

Itraconazol
Itraconazol, Hydroxyitraconazol
Material

1 mlEDTA-Plasma /Serum
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Spiegelbestimmung ab Tag 15 nach Therapiebe-
ginn. Wenn ein Loading-dose-Schema verwen-
det wird, Spiegelbestimmung nach der ersten
Erhaltungsdosis.
Blutentnahme zur Bestimmung des Talspiegels
(Cmin) 30 min bis unmittelbar vor nachster Ap-
plikation

JCV-DNA (quantitativ)
JC-Virus-DNA
Material

1 mlEDTA-Blut

1 mlUrin

1 mlLiquor

Referenzbereich/Cut-off

Isoniacid:

Cmax: Blutentnahme 2 h nach Gabe:

Nach Alsultan & Peloquin (2014): 3-6 ug/ml bei
300 mg taglich, 9-15 pg/mlbei 900 mg 2x/Woche
Acetylierer-Phanotyp (bei 300 mg, lt. Fachinfo):
Langsamacetylierer: durchschnittlich 3-9 pg/ml
Schnellacetylierer: 30-40% niedriger
Acetylisoniacid: wird automatisch mitbestimmt fur
die Berechnung der Ratio zur Einschatzung des
Acetylierer-Phanotyps
Acetylisoniacid/Isoniacid-Ratio:

Median 0,3: Langsam-Acetylierer-Median

1,0: Intermediar-Acetylierer-Median

2,0: Schnell-Acetylierer

(Modifiziert n. Fukino et al. J.Toxicol Sci. 2008; Vol.
33 (2): 187-195, BE 2 Std. nach Einnahme)
Klinische Relevanz

Therapiekontrolle

Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Cmin Prophylaxe: 0,5-4 mg/l

Cmin Therapie: 1-4 mg/l

Klinische Relevanz

Antimykotikum

Medikamentenspiegel (TDM) insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, Thera-
pieumstellung, mangelnde Wirksamkeit, Neben-
wirkungen

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz

Progressive multifokale Leukoenzephalopathie
(PML)
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Jod
lod

Material
1 ml 24h-Sammelurin / Spontanurin
1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
24h-Sammelurin / Spontanurin:
> 100 pg/g Kreatinin: kein Mangel
50-100 pg/g Kreatinin: milder Mangel
25-50 pg/g Kreatinin: mafiiger Mangel
< 25 ug/g Kreatinin: schwerer Mangel
Serum:
40-80 pg/l

Kalium im Serum
Material

1 mlSerum
Vollblut innerhalb von 1 Stunde abzentrifugieren.
Schonende Blutentnahme, erhdhte Werte bei Ha-
molyse.
Lipamische Proben und ein Gesamteiweild von
> 80 g/l kdnnen eine Hypokaliamie vortauschen.
Referenzbereich/Cut-off
3,5-5,1 mmol/l

Kalium im Urin
Material
10 mlaus 24 Std. Urin ohne Zusatze
Referenzbereich/Cut-off
32-83 mmol/l
25-125 mmol/24h

Klinische Relevanz

Abklarung des Verdachts auf Jodmangel (bei Hy-
pothyreose)

Uberwachung der Jodversorgung, insbesondere
bei erhohtem Bedarf (Graviditat)

Klinische Relevanz

| Diuretika, Laxantien

| akute respiratorische und metabolische Alka-
lose, Kaliumverlust (gastrointestinal, renal), renale
tubulare Azidose, chronisch metabolische Azi-
dose, mangelnde Kaliumzufuhr

1 Pseudohyperkaliamie (Zerstorung von Eryth-
rozyten und Thrombozyten nach Blutentnahme)
1 akuter Gewebs- und Zellzerfall, verminderte Ka-
liumelimination bei Niereninsuffizienz, vermehrte
exogene Kaliumzufuhr, kaliumsparende Diuretika

Klinische Relevanz

1 Conn-Syndrom (primarer Hyperaldosteronis-
mus)

1 Cushing-Syndrom (exogen/endogen)

1 Diabetes mellitus

1 renale tubulare Azidosen

| NNR-Unterfunktion

| schwere Glomerulonephritis, Pyelonephritis,
Nephrosklerose

Kélteagglutinine

Material

- 75mlEDTA-Blut, warm

75 ml EDTA-Blut im vorgewarmten Rohrchen
abnehmen, bei 37 °C im Brutschrank lagern, im
wassergefullten Warmebehalter (37 °C) vom Bo-
ten ins Labor bringen lassen oder Blutentnahme
im Labor.

Referenzbereich/Cut-off

negativ< 1:64

Katecholamine im Plasma
Noradrenalin, Adrenalin, Dopamin

Material

- 2,5 mlEDTA-Plasma, gefroren

Blutentnahme morgens, nuchtern, nach 20 min
im Liegen aus intravendsem Zugang, um reaktiv
erhohte Werte durch Stress des Patienten bei der
Venenpunktion zu vermeiden.

EDTA-Plasma herstellen und innerhalb von 1 Std.
tieffrieren. Nur vollstandig gefroren transportie-
ren. Stabilitat: bei -20 °C 14 Tage. Gekuhlt und bei
Raumtemperatur instabil (20% Abnahme nach 4
Std. bei 18-25°C).

Mindestens 2 Tage vor der Blutentnahme dur-
fen bestimmte Nahrungsmittel nicht gegessen
werden (Kakao, Kaffee, Tee, Schokolade, Nusse,
Zitrusfrachte) und bestimmte Medikamente, so-
weit medizinisch vertretbar, nicht eingenommen
werden (Alpha-Methyldopa, L-Dopa, katechol-
aminhaltige Medikamente, wie Nasentropfen,
Bronchodilatatoren,  Appetitzugler, Hustentro-
pfen, ACE-Inhibitoren, Calcium-Antagonisten, Be-
ta-2-Sympathomimetika, MAO-Hemmer, Pheno-
thiazine, trizyklische Antidepressiva, Alpha- und
Beta-Antagonisten, Labetalol, Alphal-Sympath-
omimetika, Nitroglycerin, Theophyllin, Natriumni-

Klinische Relevanz

Abklarung einer Hamolyse
Autoimmunhamolytische Anamie (AIHA)
Systemische Erkrankung, bei der eine AIHA vom
Kalte-Typ zu erwarten ist

Differentialdiagnose des Raynaud-Phanomens
Ca. 20% der autoimmunhamolytischen Anamien
sind durch Kalteagglutinine verursacht. Diese An-
tikorper gehoren in der Regel zur IgM-Klasse und
haben ein Aktivitatsmaximum bei 4°C. In manchen
Fallen sind sie noch bei Korpertemperatur aktiv.

In der Regel ist im direkten Coombstest eine Bela-
dung durch C3d vorhanden.

&1

troprussid).

Antihypertensiva bei Phaochromozytom- bzw.
Paragangliomverdacht sollen pausiert und dif-
ferenzialtherapeutisch z.B. durch einen Kalzium-
antagonisten vom Verapamil-Typ ausgetauscht
werden.

Referenzbereich/Cut-off

Noradrenalin: < 500 ng/l

Adrenalin: < 80 ng/!

Dopamin: < 60 ng/!

Klinische Relevanz

Stresshormon
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Katecholamine im Urin
Noradrenalin, Adrenalin, Dopamin
Material

10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert und gekuhlt

gesammelt
Gesamturinmenge bitte angeben. Vor dem Abful-
len gut durchmischen. Lagerung: gekuhlt emp-
fohlen (4-8°C), bei > 3 Tagen: gefroren (-20°C)
Patienten-Vorbereitung:
Wenn klinisch vertretbar, Medikamente min-
destens 1 Woche vorher absetzen. Mindestens 1
(besser 3) Tage vor der Blutentnahme Verzicht auf
Koffein (Kaffee/Tee), Nikotin, Alkohol, Bananen,
Kase, Mandeln, Nusse, Schokolade, Eier und
Vanille.
Relevante  Medikamente:  Alpha-Methyldopa,
L-Dopa, katecholaminhaltige Medikamente, wie
Nasentropfen, Bronchodilatatoren, Appetitzugler,
Hustentropfen, ACE-Inhibitoren, Calcium-Antago-
nisten, Beta2-Sympathomimetika, MAO-Hemmer,
Phenothiazine, trizyklische Antidepressiva, Alpha-
und Beta-Antagonisten, Labetalol, Alphal-Sym-

Ketamin (+ Norketamin)

Esketamin (Spravato®)

Material
Drogenanalytik: 10 mL Urin, 1T ml Serum,
LH-Plasma, EDTA-Plasma, Speichel
Medikamentenspiegel: 1 ml LH-Plasma, Se-
rum, EDTA-Plasma

Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung

Talspiegel im Steady State (siche TDM)

Referenzbereich/Cut-off

Drogenanalytik: negativ

Medikamentenspiegel:

als Antidepressivum: siehe Befundbericht

als Narkotikum: 500-6500 ug/!

%

pathomimetika, Nitroglycerin, Theophyllin, Natri-
umnitroprussid.

Antihypertensiva bei Phaochromozytom- bzw.
Paragangliomverdacht sollen pausiert und dif-
ferenzialtherapeutisch z.B. durch einen Kalzium-
antagonisten vom Verapamil-Typ ausgetauscht
werden.

Referenzbereich/Cut-off

Noradrenalin: 15-80 pg/die

Adrenalin: 2-20 pg/die

Dopamin: 65-460 ug/die

Kinder: siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

wenn keine Blutentnahme (zur Metanephrine im
Plasma-Bestimmung) moglich / fur spezielle Frag-
estellungen:

Neuroblastom

Phaochromozytom

Paragangliom

Klinische Relevanz

Narkosemittel, Antidepressivum

Drogenanalytik: Arbeitsplatztestung, (harte) Par-
tydroge

Medikamentenspiegel (TDM): Antidepressivum,
insbesondere bei mangelnder Wirksamkeit, Ther-
apieumstellung, Missbrauchsverdacht und unkla-
rer Patientencompliance

Ketosteroide
17-KS
Material

10 mlaus 24 Std. Urin
Referenzbereich/Cut-off
Frauen:
17-35 Jahre: 3-17 mg/die
35-60 Jahre: 2-14 mg/die
Manner:
17-35 Jahre: 8-25 mg/die
35-60 Jahre: 7-20 mg/die

Kobalt

Cobalt

Material

« 5mlUrin

+ 2mlLH-Plasma fur Metallanalytik
(5 mlaus 24 Std. Urin, angesauert)
(2 ml LH-Blut fur Metallanalytik)

Referenzbereich/Cut-off

Urin: < 1,0 pg/l Aquivalenzwerte fur krebserzeu-

gende Stoffe fur Urin vorhanden

Plasma: < 1,0 pg/l

Blut: < 2,0 pg/l

Kokain (Drogenanalytik)

&1

Klinische Relevanz

Screening auf adrenogenitales Syndrom (AGS),
evtl. Therapietberwachung

Diagnose von NNR-Tumoren, insbesondere
NNR-Karzinomen

Die Bestimmung der 17-Ketosteroide im Urin ist
weitgehend verlassen worden.

Klinische Relevanz

Kobaltintoxikation

Inhalation von Kobaltstaub (kann Asthma und pul-
monale Symptome hervorrufen)

exzessive Kobaltaufnahme durch Nahrungsmit-
tel (Biertrinker), (Schilddrusenhyperplasie, Myx-
6dem, Kardiomyopathie, Polyzythamie)
Krebserzeugender Arbeitsstoffl  Weichteilreak-
tionen durch Metallabrieb aus schadhaften Endo-
prothesen

Kokain + Metabolite Benzoylecgonin, Ecgoninmethylester

Material
1T mlUrin
1 ml Speichel
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Kapillarblut/EDTA-Blut
Urin und Speichel sind die bevorzugten Material-
ien (langste Nachweisbarkeit in Urin mit Methode
LC-MS/MS).
Verfugbare Untersuchungsmethodiken:
immunologisches Screening im Urin
LC-MS/MS zur Bestatigung
Multi-Targetscreening LC-MS/MS in Speichel/Se-
rum/Blut/Urin
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch

Stimulanzien

Partydrogen

Missbrauchsdrogen

Bei Urin gewunschte Untersuchungsmethodik
(Screening oder/und Bestatigung) angeben. Sie-
he auch Drogentests & Drogenanalytik im Urin,
Drogentests & Drogenanalytik im Speichel sowie
allgemeine Hinweise im Online-Spektrum, An-
hangkapitel Drogentests & Drogenanalytik (Uber-
sicht).

Bestimmung im Haar moglich, aber nur im Einzel-
fall sinnvoll.



K.O.-Tropfen (Drogenanalytik)
Material

10 ml Urin (tiefgefroren, bevorzugt)
- 5mlPlasma/Serum alternativ (tiefgefroren)
Urin und Blut/Serum/Plasma maoglichst schnell
nach (vermutetem) Vorfall gewinnen. Proben
(Urin/Serum/Plasma) sofort einfrieren

Kreatinin im Serum
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Frauen > 15 Jahre: 0,51-0,95 mg/dl
Manner > 15 Jahre: 0,67-1,177 mg/dl
Kinder:
0-2 Monate: 0,31-0,88 mg/dl
2-12 Monate: 0,16-0,39 mg/dl
1-5 Jahre: 0,18-0,42 mg/dl
5-15 Jahre: 0,29-0,77 mg/dl

Kreatinin im Urin
Material

10 mlaus 24 Std. Urin, Spontanurin
Bitte Gesamturinmenge angeben.
Referenzbereich/Cut-off
Spontanurin (1. Morgenurin):
Frauen: 0,29-2,26 g/l
Manner: 0,4-2,78 g/l
24h-Sammelurin:
Frauen: 0,72-1,51 g/Tag
Manner: 0,98- 2,20 g/Tag

Klinische Relevanz

Verdacht auf unbemerktes Verabreichen von Sub-
stanzen, um einen anderen Menschen in einen
willen- und hilflosen Zustand zu versetzen. Oft in
Verbindung mit Raub- und Sexualdelikten. Wird
aber auch absichtlich konsumiert, ggf. zusammen
mit Stimulanzien/Partydrogen.
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch

Klinische Relevanz

1 Akutes Nierenversagen

1/11 Chronische Niereninsuffizienz (progrediente
Entwicklung uber Monate/Jahre bis zum termina-
len Stadium)

1 Prarenale Niereninsuffizienz (renale Minder-
durchblutung)

Postrenale Harnwegsobstruktion

Akuter Muskelzerfall

Klinische Relevanz
Berechnung der Kreatinin-Clearance zur Ab-
klarung von Nierenfunktionseinschrankungen
bei grenzwertigen oder maRlig pathologischen
Serumkreatininwerten

Kreatinin, Sample-Check, pH-Wert (Drogenanalytik)

Perianalytik im Urin
Material

1 mlUrin
Referenzbereich/Cut-off
Kreatinin: > 0,2 g/L (0,3-2,5 g/l)
Sample-Check: > 85 %
pH-Wert: 4,0-8,0

Kreatinin-Clearance
Material

+ 2mlSerumund 10 mlaus 24 Std. Urin
Referenzbereich/Cut-off

Alters- und geschlechtsabhangig,

siehe Befundbericht

Kresol (o-Kresol) im Urin
Toluol-Metabolit / Arbeitsmedizin

Material

< 5mlUrin

Uringewinnung bei Schicht- bzw. Exposition-
sende.

Kryofibrinogen

Material

+ 75 mlEDTA-Blut, warm

EDTA-Blut nach Abnahme bei 37 °C im
Brutschrank halten, danach Plasma abpipettieren
(nicht zentrifugieren) und normal versenden.
Alternativ EDTA-Blut bei 37 °C im Warmebehalter
ins Labor bringen lassen bzw. Blutabnahme im
Labor.

Klinische Relevanz

Urinproben fur Drogenteste werden haufig be-
wusst manipuliert. Ziel der Manipulation ist z.B.
das Verdunnen des Urins (um Cutoffs zu untersch-
reiten) und/oder die Abgabe von anderen Flus-
sigkeiten anstelle von Urin.

Siehe Drogentests & Drogenanalytik im Urin sow-
ie Online-Spektrum, Anhangkapitel Drogentests &
Drogenanalytik.

Klinische Relevanz

Leichte bis mafige Nierenfunktionseinschrankung
Nierenfunktionseinschrankung  bei  nephro-
toxischen Medikamenten, Diabetikern, Schwan-
geren

Nephrotisches Syndrom

Ermittlung der Nierenrestfunktion bei Dialysepati-
enten

&1

Referenzbereich/Cut-off

<1Tmg/l

BAT fur o-Kresol bei Toluol-Exposition: 1,5 mg/l
Klinische Relevanz

Verdacht auf Intoxikation

Toluol-Exposition

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz

Kalteintoleranz

Purpura

akrale Hautulzerationen

auch bei Neoplasien, Infektionen und Autoim-
munerkrankungen
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Kryoglobuline

Material

- 75 mlSerum, warm

Serummonovette nach Abnahme bis zur vollstan-
digen Gerinnung bei 37 °C im Warmeschrank
halten (nicht zentrifugieren), danach Serum abpi-
pettieren und normal versenden. Alternativ Voll-
blut bei 37 °C im geeigneten Warmebehalter mit
temperierter Flussigkeit ins Labor bringen lassen
bzw. Blutentnahme im Labor.
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Kupfer
Material
1 mlSerum
1 mlLH-Plasma
- 5mlaus 24 Std. Urin, angesauert
Serum/Plasma: EDTA-Plasma ist nicht geeignet.
Urin: Bitte Gesamturinmenge angeben.
Referenzbereich/Cut-off
Serum/Plasma
Manner: 560-1110 pg/l (> 13 Jahre)
Frauen : 680-1690 ug/l (> 13 Jahre)
Frauen mit Hormoneinnahme : 71000-2000 ug/l (>
13 Jahre)
Fruhgeborene: 170-440 ug/l
Kinder: siehe Befundbericht
Urin < 60 pg/die, < 50 pg/g Kreatinin

Lacosamid
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
1-10 mg/l, Toxisch bei Uberdosierung

Klinische Relevanz

Klinische Situationen, bei denen Kryoglobuline
auftreten konnen:

Autoimmunerkrankungen: systemischer Lupus
erythematodes, Sjogren-Syndrom, Sicca-Syn-
drom, Raynaud-Phanomen, Arthritis
lymphoproliferative Erkrankungen: Plasmozytom,
M. Waldenstrom

chronische Hepatitis C-Infektion, vaskulitische
Neuromyopathie, renale Storungen (Glomerulo-
nephritis)

Klinische Relevanz

Serum/Plasma

1 M. Wilson

1 Menkes-Syndrom bei Sauglingen

| nutritiver Kupfermangel bei Neugeborenen und
Sauglingen

| Malabsorption, nephrotisches Syndrom

1 letztes Drittel der Schwangerschaft, bei akuten
und chronischen Infektionen sowie bei verschie-
denen Tumoren (z.B. Bronchial- und Mamma-Ca),
M. Hodgkin, akuten Leukamien etc.

urin

1 M. Wilson

1 primar biliare Zirrhose

1 chronisch aktive Hepatitis

1 nephrotisches Syndrom

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, mangelnde Wirksamkeit, Ne-
benwirkungen/Toxizitat

Lactoferrin im Stuhl

Material

- Stuhl (haselnussgrof3e Portion oder 1-2 ml)
Referenzbereich/Cut-off

<=7,25 ug/g Stuhl

Laktat
Milchséure
Material
- 2mlNaF-Blut (optimal: ztigig abgetrenntes
NAF-Plasma)
1 mlLiquor
Abnahme am nuchternen Patienten nach mind.
30-minutiger korperlicher Ruhe. Wenn maoglich
Blut aus ungestauter Vene entnehmen.

Laktose im Urin
Material

10 mlaus 24 Std. Urin
Referenzbereich/Cut-off
< 35 mg/die

Lamivudin
Epivir®
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
> 400 pg/l

Klinische Relevanz

Nachweis akut entztndlicher Prozesse (infektiose
Enteritiden, Detektion und Verlaufskontrolle chro-
nisch entzundlicher Erkrankungen wie Divertikuli-
tis, Colitis ulcerosa und M. Crohn) und zur differen-
zialdiagnostischen Abklarung nicht entzandlicher,
funktioneller Darmbeschwerden

Diagnostik von Polypen und kolorektalen Neo-
plasien

Klinische Relevanz und Interpretation wie bei Cal-
protectin im Stuhl

Referenzbereich/Cut-off
Plasma (venos): 0,5-2,2 mmol/l
Liquor: 1,1-2,4 mmol/l
Klinische Relevanz
Hyperlaktatamie

Klinische Relevanz

Laktosurie

Verdacht auf primare oder sekundare Laktosein-
toleranz

Klinische Relevanz

nukleosidischer Reverse-Transkriptase-Inhibi-
tor (NRTI), Medikamentenspiegel (TDM), insb.
hinsichtlich mangelnder Wirksamkeit, toxischer
Wirkung, Therapieumstellung, Patientencompli-
ance
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Lamotrigin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
3-15mg/l
Toxisch: > 20 mg/l

Laxantien-Screening
Medikamentenscreening
Material

10 ml Urin
+ 5ml Serum/Plasma
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht

LDH-Isoenzym-Differenzierung
Material
1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
LDH1:16,1-31,6 %
LDH2: 29,2-41,6 %
LDH3: 17,0-26,2 %
LDH4:5,9-12,3 %
LDH5: 3,2-17,3 %

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat

il
Klinische Relevanz
Missbrauchsverdacht
Patientencompliance
Nebenwirkungen/Toxizitat
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch

il

Klinische Relevanz

LDH1 und LDH2:

1 Herzmuskelschaden, Hamolyse, gestorte Eryth-
ropoese, Niereninfarkte, Keimzelltumoren
LDH3:

1 Thrombozytenzerfall, retikulére Erkrankungen,
Milzinfarkte

LDH4 und LDH5:

1 Leber- und Gallenwegerkrankungen, Skelett-
muskelverletzungen, Rechtsherzinsuffizienz,
Prostatakarzinom

LDH

Laktat-Dehydrogenase

Material

1mlSerum
Erhohte LDH-Werte, auch bei geringer Hamolyse;
Serum sollte innerhalb einer Stunde vom Blut-
kuchen getrennt sein.
Hepatotoxische Medikamente beachten. Keine
EDTA-, Citrat- oder Natriumfluorid-Réhrchen ver-
wenden! Serum nicht einfrieren!
Referenzbereich/Cut-off
bis 20 Tage 225-600 U/l
bis 15 Jahre 120-300 U/l
Frauen < 250 U/l

Klinische Relevanz

1 Herzerkrankungen:

Myokardinfarkt (Anstieg 6-12 Std. nach akutem Er-
eignis, Maximalwert: nach 24-60 Std.)
Myokarditis

Lungenembolie (HBDH bleibt normal)

1 Erkrankungen der Leber und Gallenwege
1 Muskelerkrankungen

1 Hamolyse:

hamolytische Anamien

Herzklappenersatz

1 megaloblastare Anamie

Manner < 250 U/l

L-Dopa inkl. Metabolit 3-Oximethyl-Dopa =
Levodopa

Material Klinische Relevanz

1 mlEDTA-Plasma, gefroren
Spitzenspiegel im Steady State (sieche TDM)
Sofort nach Probennahme Plasma herstellen und
einfrieren (alternativ Serum einfrieren), Material ge-
froren transportieren.
Referenzbereich/Cut-off
L-Dopa: 0,9-2,0 mg/l
Toxisch: > 5 mg/l
3-Oximethyl-Dopa: 0,7-10,9 mg/l
Toxisch: > 20 mg/l

Legionella-AK
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<1128

Legionella-Antigen
Material

< 5mlUrin
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Parkinsonmittel

Medikamentenspiegel (TDM), Patientencompli-
ance, Therapieumstellung mangelnde Wirksam-
keit

Klinische Relevanz
Atypische Pneumonie

Klinische Relevanz

Legionellose

Interstitielle Pneumonie, Legionarskrankheit, Pon-
tiac-Fieber, Sepsis
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Legionella-DNA
Material

1 mlSputum

1TmlBAL
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Leishmania-AK
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Lenacapavir
Sunlenca®, Yeztugo®
Material

1T mlEDTA-Plasma
Bei Probentransport > 1 Tag: Plasma herstellen
und einfrieren. Spitzenspiegel ca. 84 Tabe nach
subkutaner Gabe, oder Talspiegel (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Talspiegel: ca. 36 ng/ml
Spitzenspiegel (Cmax): ca. 97 ng/ml
Abnahme Spitzenspiegel ca. 84 Tage nach sub-
kutaner Dosis

Leptospira-AK
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Leptospira-DNA
Material
- 2mlEDTA-Blut

1T mlUrin
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Legionellose
Atypische Pneumonie
Pontiac-Fieber

Klinische Relevanz

Kutane Leishmaniose (Orientbeule)
Mukokutane Leishmaniose (Espundia, Uta)
Viszerale Leishmaniose (Kala-Azar)

Klinische Relevanz
HIV-1 Capsid Inhibitor
HIV-Medikament

%

Klinische Relevanz

Anikterische Form:

Fieber, Myalgien (Wadenkrampfe), Neuralgien, Ar-
thralgien, Meningitis, Hypotonie, Exanthem
Ikterische Form:

Fieber, Meningitis, Hepatitis, interstitielle Nephritis,
hamorrhagische Diathese (Morbus Weil)

%

Klinische Relevanz
Leptospirose

Leucin

Aminosauren

Material

- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Referenzbereich/Cut-off

Plasma

Sauglinge: < 2,4 mg/dl

Kinder: < 2,3 mg/dl

Erwachsene: < 2,56 mg/dl

Urin

Kleinkinder: < 2 mg/0,1g Kreat

Kinder: < 11 mg/die

Erwachsene: < 20 mg/die

Leukdmie-Diagnostik
Immunphanotypisierung
Material

+ 5mlEDTA-Blut

Leukozyten, gesamt
Material

- 2,6 M EDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene:

18-65 Jahre: 3,9-10,2 c/nl

> 65 Jahre: 3,6-10,5 c/nl

Kinder siehe Befundbericht

Klinische Relevanz
Plasma

1 Ahornsirup-Krankheit
1 Leucin-Isoleucinamie
Urin

1 Hartnup-Krankheit

1 Ahornsirup-Krankheit

Klinische Relevanz

Differentialdiagnostische Abklarung von Lym-
phozytosen

Differentialdiagnose von B-NHL und T-NHL
Differentialdiagnose von aktuen Leukamien
Prognose bei B-CLL

Monitoring lymphatischer Neoplasien

Nachweis myeloischer Blasten

Klinische Relevanz

11 bakterielle Infektionen, Leukamien

1 akute und chronische Entzundungen, Ste-
roidtherapie, Splenektomie, Tumoren, Hamolyse
| Virusinfektionen, septische Zustande, hamopo-
etische Erkrankungen, pernizidse Anamie, aleuka-
mische Leukamie, aplastische Anamie

| Medikamente: Sulfonamide, Analgetica, Antibio-
tika, Antihistamine, Antikonvulsiva, Zytostatika
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Levetiracetam
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
10-40 mg/l
Toxisch: > 100 mg/l

Levomepromazin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
30-160 pg/l
Toxisch:> 320 pg/!

LH

Luteinisierendes Hormon
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Frauen:
Follikelphase: 2,4-12,6 mIiU/ml
Ovulationsphase: 14,0-95,6 miU/ml
Lutealphase: 1,0-11,4 mIU/ml
Postmenopause unbehandelt: 7,7-58,5 miuU/ml
(Bereiche entsprechen 5.-95. Perzentile)
Manner:
1,7-8,6 miU/ml
Kinder: altersabhangig, siehe Befundbericht

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, mangel-
nde Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat

Klinische Relevanz

Neuroleptikum (Dibenzodiazepin-Derivat)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz

Frauen:

Sterilitatsdiagnostik und Beurteilung von Zyklus-
stérungen

1 primare Ovarialinsuffizienz, Klimakterium,
praovulatorischer Gonadotropinanstieg, polyzys-
tische Ovarien (Stein-Leventhal-Syndrom)

| sekundare Ovarialinsuffizienz, Hypophysenun-
terfunktion, Einnahme von Ovulationshemmern
etc.

Manner:

Diagnose eines primaren oder sekundaren Hypo-
gonadismus

1 erhoht bei primarem Hypogonadismus, Anor-
chie, Kastration, Klinefelter-Syndrom

| bei sekundarem Hypogonadismus (hypophy-
séare Storung, Ostrogentherapie, Leberzirrhose)

Lindan (+ Metabolit Pentachlorbenzol) i

Beta- und Gamma-Hexachlorcyclohexan

Material

- 2x5 ml EDTA-Blutin Glasrohrchen-Vakuumab-
nahmesystem, bevorzugt BD Art. 367864

BD Vacutainer K2E (EDTA) Art. 367864 verwen-

den. Details sieche Anleitung “Spezialrohrchen far

Umwelt-Schadstoffe”.

Vacutainerbestellung bei direkt Versandlabor

www.mlhb.de/analysen/probenahme/-systeme/

entnahmematerialien

Lipase

Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
13-60 U/L

Kinder siehe Befundbericht

Lipidelektrophorese
Material

1 mlSerum
Blutentnahme nach 12 Std. Nahrungskarenz, kein
EDTA- oder Citrat-Plasma verwenden. Probe muss
am Tag der Blutabnahme im Labor eingehen.

Referenzbereich/Cut-off

Lindan: < 0,10 pg/l

BAT-Wert: 25 pg/l

Metabolit Pentachlorbenzol: siehe Befundbericht
Klinische Relevanz

Insektizid

Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin
gesundheitsschadlicher Arbeitsstoff
Umweltschadstoff

Verdacht auf akute oder chronische Intoxikation

Klinische Relevanz

1 akute Pankreatitis

1 akuter Schub einer chronischen Pankreatitis
1 obstruktive chronische Pankreatitis

&1

Referenzbereich/Cut-off

Fraktionen: alpha-Fraktion; pra-beta-Fraktion; be-
ta-Fraktion; Chylomikronen.

Qualitative Beurteilung s. Befundbericht.

Liquoranalyse/ Liquor Grundprogramm i |

Material

- 3mlLiquorund

+ 2mlSerumund

- ggf. zusatzlich 2 ml NaF-Blut fur die Laktat- und
Glucose-Bestimmung

Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

DD Schrankenstorung; infektiose Meningitis/En-
zephalitis, Hirnabszess, chronisch entzundliche
Prozesse mit Beteiligung des ZNS, Autoimmuner-
krankungen

Lisdexamphetamin / Lisdexamfetamin |

Attentin®, Elvanse®
Material

« 2mlSerum/EDTA-Plasma
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Sympathomimetikum

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. Kontrolle bei
Verdacht auf Beikonsum bzw. Missbrauch
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Listeria-monocytogenes-DNA
Material
1 mlLEDTA-Blut
1 ml Liquor
- Stuhl
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Lithium
Material
1Tml Serum

Blutentnahme 12 Std. nach letzter Lithiumein-

nahme.

Referenzbereich/Cut-off

0,6-1,2 mMol/l

Empfohlener therapeutischer Bereich:
Phasenpropyhlaxe: 0,6-1,0 mmol/|
akute Manie: 0,8-1,2 mmol/l

Toxisch: > 1,5 mmol/Il

Lopinavir
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
3500-6000 pg/l
bei PI-Resistenz: > 5000 pg/l
Kinder (< 16 Jahre):
1000-22000 pg/l
bei PI-Resistenz: > 5000 pg/l

Lorazepam
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Serum/Plasma: 20-250 pg/!
Toxisch: > 300 ug/l
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Klinische Relevanz

V.a. Listeriose

Eitrige Listerien-Meningitis
Listerien-Enzephalitis

Listeriose der Schleimhaute und der Haut
Neonatale Listeriose

Klinische Relevanz

Antidepressivum, Therapiekontrolle, Erkennung
toxischer Spiegel

Toxische Nebenwirkungen:

> 1,6 mmol/l Muskelzuckungen, Ataxie, Schla-
frigkeit

> 3,0 mmol/l Krampfe, Dehydratation, komatose
Zustande

> 4,0 mmol/l potentiell todlich

Klinische Relevanz

HIV-Protease-Inhibitor

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

Klinische Relevanz

Benzodiazepin

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Lp(a)
Lipoprotein (a)
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<75 nMol/l

LSD (Drogenanalytik)
Lysergsaurediethylamid
Material
1 mlUrin
1 ml Speichel
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Kapillarblut/EDTA-Blut
Urin und Speichel sind die bevorzugten Materia-
lien (langste Nachweisbarkeit in Urin).
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Risikofaktor fur (fruhzeitige) arteriosklerotische
und kardiovaskulare Erkrankungen sowie fur
venose Thrombosen.

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch
Halluzinogene Stimulanzien

Partydrogen

Siehe auch Drogentests & Drogenanalytik im Urin,
Drogentests & Drogenanalytik im Speichel sowie
allgemeine Hinweise im Online-Spektrum, An-
hangkapitel Drogentests & Drogenanalytik (Uber-
sicht).

Lupus-Antikoagulans-Screening / dRVVT- und Mix-Con-LA-Test

Antiphospholipid-Antikorper

Material

+ 2x 3 ml Citrat-Blut

Hohe Konzentrationen an Antikoagulantien, ins-
besondere die neuen oralen Antikoagulantien,
storen den Test. Daher ware in diesen Fallen eine
Blutentnahme direkt vor der nachsten Medika-
menten-Einnahme sinnvoll.

Angaben zur aktuellen Antikoagulation sind hilf-
reich bei der Befundinterpretation.

Lymphozyten
Lymphocyte Count
Material

- 2,6 M EDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht

Referenzbereich/Cut-off

Mix-Con-LA Screen/Confirm: <=1,19 (Ratio)
dRVVT-Screen/Confirm: <=1,18 (Ratio)
Bewertung: negativ

Klinische Relevanz

Abklarung einer PTT-Verlangerung
Antiphospholipid Syndrom

erworbene Thrombophilie

Arterielle und venose Thrombosen
Abortneigung

Klinische Relevanz

Vermehrung der Lymphozyten (Lymphozytose)
bei Infektionen (Virusinfekte, Pertussis, Brucel-
lose, Tuberkulose), Malignomen (ALL, CLL, ma-
ligne Lymphome mit leukamischer Verlaufsform,
Hodgkin-Lymphom, monoklonale Gammopa-
thie), Sarkoidose, Addison-Krankheit oder Hyper-
thyreose.
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Lymphozytendifferenzierung
Immunphanotypisierung

Material

- 2mlEDTA-Blut

Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Lysin

Aminosauren

Material

- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Referenzbereich/Cut-off

Plasma

Sauglinge: < 3,5 mg/dl

Kinder: < 2,1 mg/dl

Erwachsene: < 3,8 mg/dl

urin

Kleinkinder: < 65 mg/0,1g Kreat

Kinder: < 94 mg/die

Erwachsene: < 80 mg/die

Lysozym im Serum und Liquor
Muramidase
Material

1 ml Serum oder Liquor, jeweils gefroren
gekuhlt stabil fur zwei Tage, Versand gefroren
Referenzbereich/Cut-off
9,9 - 26,7 mg/l

Klinische Relevanz

Bestimmung von:

T-Lymphozyten

T-Helferzellen

T-Suppressorzellen

Aktivierte T-Lymphozyten

NK-Zellen

B-Lymphozyten

Primare und erworbene zellulare Immundefek-
te, Leukamiediagnostik, Immundefizienz nach
Virusinfekten, zellulare Dysregulation bei Auto-
immunerkrankungen, Monitoring der zellularen
Aktivierung nach Transplantation, Monitoring des
Immunstatus bei HIV-Infektion

%

Klinische Relevanz
Plasma

1 Saccharopinurie

1 Hyperlysinamie Typ lund Il
1 basische Aminoacidurie
urin

1 Saccharopinurie

1 Lysinurie

1 Cystinurie

1 Hyperlysinamie

1 1. Trimenon der Schwangerschaft

Klinische Relevanz
myeloische und monozytare Leukamien
Sarkoidose

Magnesium im Serum
Material

+ 2mlSerum, LH-Plasma
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene:

20-60 Jahre: 0,66-1,07 mmol/l
60-90 Jahre: 0,66-0,99 mmol/l

> 90 Jahre: 0,70-0,95 mmol/l
Kinder:

Neugeborene: 0,62-0,91 mmol/|

5 Monate-6 Jahre: 0,70-0,95 mmol/l
6-12 Jahre: 0,70-0,86 mmol/l

12-20 Jahre: 0,70-0,91 mmol/l

Magnesium im Urin
Material

10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert
Referenzbereich/Cut-off
3,0-5,0 mmol/Tag (72,9 - 121,5 mg/Tag)

Makroamylase
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht

Malaria-quartana-AK
Plasmodium-malariae-Antikdrpernachweis
Material

« 2mlSerum

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Malaria-tertiana-AK
Plasmodium-vivax/-ovale-Antikérpernachweis
Material

« 2mlSerum

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz

neuromuskulare  Ubererregbarkeit, ~ Tremor,
Muskelzucken, gesteigerte Reflexe

kardiale Beschwerden (Herzrhythmusstorungen)
Kontrolle einer Diuretikatherapie

| Magnesiummangel

Dasich ca. 99 % des Magnesium-Pools im intrazel-
lularen Kompartiment befinden, sind erniedrigte
Serum-Magnesiumspiegel erst bei erheblichem
Magnesiummangel zu erwarten.

1 Hypermagnesiamie

Klinische Relevanz

1 Diuretika

1 Alkohol

1 Corticosteroide

1 Cisplatin-Therapie

| Mangelnde Mg-Zufuhr

Klinische Relevanz
1 Hyperamylasamie ohne klinische Zeichen

&1

Klinische Relevanz
Fieberhafte Erkrankungen nach anamnestischem
Aufenthalt in Malaria-Endemiegebieten

&1

Klinische Relevanz
Fieberhafte Erkrankungen nach anamnestischem
Aufenthalt in Malaria-Endemiegebieten
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Malaria-tropica-AK
Plasmodium-falciparum-Antikdrpernachweis
Material

- 2mlSerum

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Malondialdehyd
Malonséauredialdehyd
Material
1 mlEDTA-Plasma, gefroren oder
1 ml Heparin-Plasma, gefroren
+ (BmlUrin)
Plasma: Probe rasch zentrifugieren, Plasma ge-
froren (-20°C) lagern und transportieren
Urin: gefroren (-20°C) lagern und transportieren

Mangan
Material
1 mlSerum
1 ml LH-Plasma fur Metallanalytik
Arbeitsmedizin:
1 mlLEDTA-Blut
1 ml LH-Blut fur Metallanalytik
- (1 mlUrin/ 24 Std. Urin: Urin nur sinnvoll bei
Hinweis auf schwere Mangan-Intoxikation)
Referenzbereich/Cut-off
Blut: 5,0-13,5 pg/l;
BAR = 15 ug/l
Serum/Plasma: 0,3-0,9 pg/l
Urin: < 2 pg/lbzw. < 4 pg/die

Maprotilin
inkl. Metabolit Normaprotilin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Maprotilin:
75-130 pg/l, Toxisch: > 220 g/l
Normaprotilin (wirksamer Metabolit): 100-200 pg/l

%

Klinische Relevanz
Fieberhafte Erkrankungen nach anamnestischem
Aufenthalt in Malaria-Endemiegebieten

Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

1 Lipid-Schadigung (z.B. oxidativer Stress)

Klinische Relevanz

1 Mangan-Intoxikation nach Einatmung von Man-
gandampfen und Mangandioxidstaub

1 akute und chronische Hepatitis

1 posthepatische Zirrhose

1 terminale Niereninsuffizienz und Dialyse

1 Lebertransplantation

| Epilepsie

| M. Perthes

Klinische Relevanz

Tetracyclisches Antidepressivum,
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Masernvirus-AK (IgM/IgG)
Material

« 2mlSerum

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Masernvirus-RNA
Material
Rachenabstrich (ohne Transportmedium)
1T mlUrin
1 mlLiquor
« 2mlEDTA-Blut
1mlBAL

Medazepam
Prodrug
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off

Summe der Metabolite Nordiazepam, Temaze-

pam, Oxazepam:
200-2500 pg/l, Toxisch > 3000 pg/l

Melatoninsulfat im Urin
Material

10 ml aus 24-Std. Sammelurin ohne Zusatze
Stabilitat 5 Tage bei RT 4 Tage bei 2-8°C
> 1 Jahrbei <-20°C

Melperon
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
30-100 pg/l, Toxisch > 200 pg/!

Klinische Relevanz

Masern

Subakute sklerosierende Panenzephalitis (SSPE)
Impf-/Immunstatus

Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz

Masern im Prodromalstadium
Riesenzellpneumonie

Klinische Relevanz

Benzodiazepin

Hypnotikum

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Referenzbereich/Cut-off
20-35 Jahre 15,6-58,1 ug/24h
36-50 Jahre 9,9-52,9 pug/24h
51-65 Jahre 12,3-32,8 pg/24h
> 65 Jahre 7,5- 32,7 ug/24h

Klinische Relevanz

Neuroleptikum  (Dibenzodiazepin-Derivat), Me-
dikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance
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Metanephrine (Normetanephrin, Metanephrin) und 3-Methoxy-

tyraminim Plasma

Freie Metanephrine

Material

- 2mlEDTA-Plasma, gefroren

Blutentnahme morgens, nuchtern, nach 20 min
im Liegen aus intravendsem Zugang, um reaktiv
erhohte Werte durch Stress des Patienten bei der
Venenpunktion zu vermeiden.

EDTA-Plasma herstellen, einfrieren und sofort ins
Labor transportieren. Stabilitat: bei-20 °C 14 Tage,
gekuhlt und bei Raumtemperatur instabil. Abbau
von Katecholaminen in die entsprechenden Me-
tanephrine erfolgt in moderatem Umfang auch in
derentnommenen Probe, sodass in nicht tiefgero-
renen Proben gehauft grenzwertig erhdhte Meta-
nephrine gemessen werden.

24 Stunden vor der Blutentnahme Verzicht auf
Koffein  (Kaffee/Tee), Nikotin, Alkohol. Wenn
klinisch vertretbar, die folgenden Medikamente
idealerweise 1 Woche vorher absetzen: L-Dopa
(Levodopa), L-Methyldopa, Dopamin, Ephedrin,
Metaraminol, Atenolol, Nadolol, Sotalol, Met-
formin, Midodrin, Phenprocoumon, Procainamid,
Ranitidin. Diese Medikamente verandern die
Metanephrine-/3-Methoxythyramin-Werte  oder
storen die verwendete Messmethode.
Referenzbereich/Cut-off

Metanephrin:

5 bis 17 Jahre: < 0,333 nMol/l

18 bis 29 Jahre: < 0,264 nMol/|

30 bis 39 Jahre: < 0,304 nMol/I

40 bis 49 Jahre: < 0,324 nMol/|

50 bis 59 Jahre: < 0,375 nMol/l

ab 60 Jahren: < 0,358 nMol/l

Fur Kinder unter 5 Jahren liegen uns keine va-
lidierten cut-off-Werte vor. Orientierend kann
eine Entscheidungsgrenze von < 0,333 nMol/l
herangezogen werden.

Fur altere Patienten mit Niereninsuffizienz (mind-
estens Stage 3) bzw. Hamodialyse kann gemaR
Pamporaki et al.x ein Cut-Off von < 0,417 nMol/l

herangezogen werden.

Normetanephrin:

5 bis 17 Jahre: < 0,470 nMol/l

18 bis 29 Jahre: < 0,588 nMol/l

30 bis 39 Jahre: < 0,618 nMol/l

40 bis 49 Jahre: < 0,687 nMol/I

50 bis 59 Jahre: < 0,747 nMol/l

ab 60 Jahren: < 1,047 nMol/l

Fur Kinder unter 5 Jahren liegen uns keine va-
lidierten cut-off-Werte vor. Orientierend kann
eine Entscheidungsgrenze von < 0,470 nMol/l
herangezogen werden.

Fur altere Patienten mit Niereninsuffizienz (CKD)
kénnen gemal Pamporaki et al.x folgende cut-off-
Werte herangezogen werden:

CKD Stage 3: <1,1568 nMol/l

CKD Stage 4 bzw. Hamodialyse: < 1,535 nMol/l
3-Methoxytyramin:

ab 18 Jahren: < 0,093 nMol/l

Madchen:

bis 1 Monat < 0,789 (Median 0,215) nMol/l

1 bis 6 Monate < 0,150 (Median 0,096) nMol/|

6 bis 12 Monate < 0,150 (Median 0,090) nMol/l

1 bis 3 Jahre < 0,132 (Median 0,060) nMol/l

3 bis 6 Jahre < 0,078 (Median 0,042) nMol/l

6 bis 13 Jahre < 0,084 (Median 0,036) nMol/|

13 bis 18 Jahre < 0,084 (Median 0,024) nMol/|
Jungen:

bis 1 Monat < 0,413 (Median 0,167) nMol/|

1 bis 6 Monate < 0,233 (Median 0,096) nMol/l

6 bis 12 Monate < 0,162 (Median 0,084) nMol/|

1 bis 3 Jahre < 0,150 (Median 0,060) nMol/l

3 bis 6 Jahre < 0,144 (Median 0,036) nMol/l

6 bis 13 Jahre < 0,132 (Median 0,036) nMol/l

13 bis 18 Jahre < 0,156 (Median 0,030) nMol/l
Klinische Relevanz

1 Phaochromozytom, 1 Neuroblastom

1 Paragangliom, 1 arterielle Hypertonie

Metanephrine (Normetanephrin, Metanephrin) und 3-Methoxy-

tyraminim Urin
Material

10 mlaus 24h-Urin, angesauert gesammelt
Gesamturinmenge bitte angeben. Vor dem Abful-
len gut durchmischen. Lagerung: gekuhlt emp-
fohlen (4-8°C), bei > 3 Tagen: gefroren (-20°C)
Patienten-Vorbereitung:
Wenn klinisch vertretbar, Medikamente mind. 1
Woche vorher absetzen. Mindestens 1 (besser 3)
Tage vor der Blutentnahme Verzicht auf Koffein
(Kaffee/Tee), Nikotin, Alkohol, Bananen, Kase,
Mandeln, Nusse, Schokolade, Eier und Vanille.
Relevante  Medikamente:  Alpha-Methyldopa,
L-Dopa, katecholaminhaltige = Medikamente,
wie Nasentropfen, Bronchodilatatoren, Appe-
titzugler, Hustentropfen, ACE-Inhibitoren, Cal-
cium-Antagonisten, Beta2-Sympathomimeti-
ka, MAO-Hemmer, Phenothiazine, trizyklische
Antidepressiva, Alpha- und Beta-Antagonis-
ten, Labetalol, Alphal-Sympathomimetika, Ni-

&1

troglycerin,  Theophyllin,  Natriumnitroprussid.
Antihypertensiva bei Phaochromozytom- bzw.
Paragangliomverdacht sollen pausiert und dif-
ferenzialtherapeutisch z.B. durch einen Kalzium-
antagonisten vom Verapamil-Typ ausgetauscht
werden.

Referenzbereich/Cut-off

Normetanephrin: < 440 pg/die

Metanephrin: < 341 pg/die

3-Methoxytyramin: sieche Befundbericht

Kinder: siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

wenn keine Blutentnahme (zur Metanephrine im
Plasma-Bestimmung) moglich / fur spezielle Frag-
estellungen:

Neuroblastom

Phaochromozytom

Paragangliom

Methadon + EDDP (Drogenanalytik)

Polamidon®, Methaddict®, ...

Material

1T mlUrin

1 ml Speichel

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
- Kapillarblut/EDTA-Blut
Urin und Speichel sind die bevorzugten Materia-
lien (langste Nachweisbarkeit in Urin mit Methode
LC-MS/MS). Serum/Plasma: Talspiegel im Steady
State (siehe TDM)
Verfugbare Untersuchungsmethodiken:
immunologisches Screening im Urin
LC-MS/MS zur Bestatigung
Multi-Targetscreening LC-MS/MS in Speichel/Se-
rum/Blut/Urin
Referenzbereich/Cut-off
Urin/Speichel: negativ (EDDP positiv unter Therapie)
Serum:
D,l-Methadon: 100-600 pg/l, Toxisch: > 1000 pg/ml

L-Methadon (Levomethadon): 40-300 ug/ml
Toxisch: > 500 pug/ml

(Toxisch nicht-tolerante Patienten: > 100 pg/l)
Klinische Relevanz

Substitutionstherapeutikum
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance
Erkennen einer Manipulation durch Zugabe von
Medikament zum Urin

Bei Urin gewunschte Untersuchungsmethodik
(Screening oder/und Bestatigung) angeben. Sie-
he auch Drogentests & Drogenanalytik im Urin,
Drogentests & Drogenanalytik im Speichel sowie
allgemeine Hinweise im Online-Spektrum, An-
hangkapitel Drogentests & Drogenanalytik (Uber-
sicht). Bestimmung im Haar moglich, aber nur im
Einzelfall sinnvoll.
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Methdmoglobin

Material

- 3mlEDTA-Blut

- lichtgeschutzt, gekuhlt, umgehend ins Labor
transportieren

Probengefal3 vor Licht schutzen (Alufolie) und

kuhlen, umgehend ins Labor transportieren

Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Methanol im Blut

Material

- 5 mlEDTA-Blutin Glasrohrchen-Vakuumab-
nahmesystem, bevorzugt BD Art. 367864

BD Vacutainer K2E (EDTA) Art. 367864 verwen-

den. Details sieche Anleitung “Spezialrohrchen far

Umwelt-Schadstoffe”.

Vacutainerbestellung bei direkt Versandlabor

www.mlhb.de/analysen/probenahme/-systeme/

entnahmematerialien

Methanol im Urin
Material

10 ml Urin
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht

Methaqualon (Drogenanalytik)
Material
1 mlUrin, Serum, LH-Plasma, EDTA-Plasma,
EDTA-Blut, -Kapillarblut, Speichel
Referenzbereich/Cut-off
negativ

%

Klinische Relevanz

1 Tumeszenz-Lokalanasthesie der Haut (TLA) mit
Prilocain

1 Lasertherapie der Haut

1 toxische Methamoglobinamie

1 hereditare Methamoglobinamin (Met-Hamoglo-
bin zwischen 8-40%)

Hinweis:  Zur  Unterschiedung Raucher/
Nichtraucher ist der Parameter CO-Hamoglobin
besser geeignet, insbesondere wegen der gerin-
geren praanalytischen Anforderungen! Noch
besser geeignet ist Cotinin (Drogenanalytik).

%

Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Methanol-Intoxikation

Alkoholmissbrauch (inbes. bei Branntweinen)

Klinische Relevanz
Methanol-Intoxikation
Alkoholmissbrauch (inbes. bei Branntweinen)

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch

Methionin
Aminosauren
Material
- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
(2 ml Serum, tiefgefroren)
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Methotrexat
MTX

Material
- 2mlSerum/EDTA-Plasma

bei hochdosierter Therapie: Blutentnahme 24 Std.

/48 Std./ 72 Std. nach i. v. Gabe

bei niedrig dosierter Therapie: Talspiegel, d.h.

Blutentnahme vor nachster Einnahme

Methsuximid
Desmethylmethsuximid
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Metabolit N-Desmethylmesuximid:10-40 mg/l
Toxisch: > 45 mg/l

Referenzbereich/Cut-off
Plasma/Serum

Sauglinge: < 0,4 mg/dl
Kinder: < 0,6 mg/dl
Erwachsene: < 0,6 mg/dl
urin

Kleinkinder: < 2 mg/0,1g Kreat
Kinder: < 14 mg/die
Erwachsene: < 12 mg/die
Klinische Relevanz
Plasma

1 Hypermethioninamie

Referenzbereich/Cut-off

bei hochdosierter Therapie:

24 Std. nachi. v. Gabe < 10,0 pmol/l
48 Std. nachi. v. Gabe < 1,0 pmol/l
72 Std. nachi. v. Gabe < 0,1 pmol/|
bei niedrig dosierter Therapie:

bei oraler Gabe 1x/Woche:
Talspiegel < 0,02 pmol/L
Klinische Relevanz

Kontrolle der Infusionstherapie
TDM bei oraler Gabe

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat
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Methylhippursduren im Urin
Xylol-Metabolite / Arbeitsmedizin
Material

TmlUrin
Uringewinnung bei Schicht- bzw. Expositions-
ende.

Methylmalonséaure

MMS, MMA

Material

+ 2mlSerum

- 2ml Urin, tiefgefroren

Stabilitat (Vollblit/Serum/Urin): Raumtemperatur 3
Tage, gekuhlt 7 Tage, tiefgefroren 3 Monate

Referenzbereich/Cut-off
o-Methylhippursaure: < 10 g/l
m-Methylhippursaure: < 10 g/l
p-Methylhippursaure: < 10 g/l

Summe der Methylhippursauren:

BGW: 2000 mg/! (Xylol, TRGS 903/2024)
Summe der Methylhippursauren, Kreatinin-Quo-
tient: < 1800 mg/g Krea

BAT-Wert (Xylol Belastung): 1800 mg/g Krea
Klinische Relevanz

Verdacht auf Intoxikation

Xylol-Exposition

Referenzbereich/Cut-off

Serum: 8,6-32 pg/l

Urin: Erwachsene: < 156 mg/g Kreatinin
Séauglinge bis 6 Monate: < 50 mg/g Kreatinin
Klinische Relevanz

Abklarung eines Vitamin B12-Mangels
Kinder mit Verdacht auf Methylmalonazidurie

Methylphenidat inkl. Metabolit Ritalinsédure

MPH, Medikinet®, Ritalin® Concerta®, EQuasym®
Material
1 mlUrin, Serum, LH-Plasma, EDTA-Plasma,
EDTA-Blut, -Kapillarblut, Speichel
Blutentnahme: 2(-3) Std. nach Gabe von 20 mg mit
direkter Freisetzung bzw. 4-6 Std. nach Gabe von
40 mg Retard. s.a. unter TDM
Serum/Plasma: Ritalin instabil bei Raumtempera-
tur, gekuhlt 1 Tag stabil
alle Materialien: Ritalin instabil ohne Lichtschutz

Referenzbereich/Cut-off

Serum/Plasma: Spitzenspiegelx:

Kinder und Jugendliche: 6-26 ug/!

Erwachsene: 12-79 pg/l

+. Abnahme nach-2 Std. bei Gabe von 20 mg mit
direkter Freisetzung bzw.-4-6 Std. bei Gabe von
40 mg Retard-Praparat

Toxisch: > 50 pg/l

Urin, Speichel: negativ, unter Therapie positiv
Klinische Relevanz

Sympathomimetikum

Medikamentenspiegel (TDM), Drogenkonsum/
Drogenmissbrauch, insbes. obligatorische Kon-
trolle bzw. Missbrauchsverdacht, Nebenwirkun-
gen/Toxizitat

Mianserin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
1570 pgl/l
Toxisch: > 140 pg/l

Midazolam
inkl. Metabolit Hydroxy-Midazolam
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
20-200 pg/l
Toxisch > 1000 pg/l

Milnacipran
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
40-160 pg/l

Mirtazapin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
30-80 pg/l
Toxisch: > 160 ug/l

Klinische Relevanz

Tetracyclisches Antidepressivum (Alpha2-Adre-
nozeptor-Antagonist)

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz

Benzodiazepin, Verwendung auch in Anasthesiol-
ogie und Notfallmedizin

Medikamentenspiegel (TDM) insbes. obliga-
torische Kontrolle Patientencompliance mangeln-
de Wirksamkeit Nebenwirkungen/Toxizitat

Klinische Relevanz

Antidepressivum SSNRI

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz

noradrenergen und spezifisch serotonergen
wirkendes Antidepressivum (NaSSA)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance
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Mitotan

o,p-DDD, Lysodren

Material

- 3mlLH-Plasma, innerhalb von 30 Minuten bei
+4°C zentrifugiert

Talspiegel im Steady State (siche TDM)

LH-Plasma innerhalb von 30 Minuten kuhl zentri-

fugieren, kuhl lagern. Transport/Postversand bei

Raumtemperatur moglich.

Referenzbereich/Cut-off

14-20 mg/l; Toxisch: > 20 mg/!

Klinische Relevanz

Zytostatikum

Medikamentenspiegel (TDM) verpflichtende Kon-
trolle (alle 1-2 Wochen)

Patientencompliance, Therapieumstellung
mangelnde Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxi-
zitat z.B. Neurotoxizitat

Mittlere Zellhamoglobin-Konzentration

MCHC

Material

- 2,6 M EDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: 31,5-36,0 g/dl
Kinder: siehe Befundbericht

Mittleres Zellhamoglobin
MCH

Material

- 2,6 M EDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off

Erwachsene:

18-65 Jahre: 27,0-33,5 pg

> 65 Jahre: 27,0-34,0 pg

Kinder: siehe Befundbericht

Mittleres Zellvolumen
MCV

Material

- 2,6 M EDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene:

18-65 Jahre: 80,0-99,0

> 65 Jahre: 80,0-101,01

Kinder: siehe Befundbericht

266

Klinische Relevanz
1 Spharozytose
| schwere Eisenmangelanamie

Klinische Relevanz

1 makrozytare, hyperchrome Anamie (MCV1,
MCHC normal), megaloblastare Anamie, Leber-
erkrankungen

| mikrozytare und hypochrome Anamie (MCV |,
MCHC niedrig bis normal), Eisenmangel, Eisen-
verwertungsstorungen, Thalassamie, Spharozy-
tose (MCHC 1)

11 normozytare normochrome Anamie (MCV und
MCHC normal), Blutverlust, Hamolyse

Klinische Relevanz

1 Vitamin B12-Mangel (perniziése Anamie, Mal-
absorption)

1 Folsauremangel, Malabsorption, Schwangerschaft
1 Leberzirrhose, chronischer Alkoholabusus

| Eisenmangelanamie

| Thalassaemia minor

Moclobemid
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Talspiegel und Spitzenspiegel (Abnahme 2 Stun-
den nach oraler Einnahme) im Steady State (siehe
TDM).
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Referenzbereich/Cut-off
Talspiegel: 300-1000 pg/l; Toxisch: > 2000 pg/!l
(AGNP TDM-Leitlinie 2017)
Spitzenspiegel (Abnahme nach 2 Stunden): 1500-
4000 pg/l
letal: ab 16000 pg/l

Molybdéan

Material

« 2mlUrin/ 24 Std. Urin

« 2mlSerum

+ 3mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off

Urin: 23-180 pg/l, BAR-Wert: 150 pg/l
Serum: 0,3 - 1,2 pg/l

EDTA-Blut: 0,2 - 1,8 pg/l

Monozyten
Monozytenzahl

Material

- 2,6 M EDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Antidepressivum,

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz

1 Virus-Hepatitis

1 Hepatobiliare Erkrankungen
1 Leberzirrhose

1 Exposition am Arbeitsplatz

Klinische Relevanz

Vermehrung der Monozyten (Monozytose) bei
Infektionen z. B.

bakteriell: Tuberkulose, Endokarditis lenta, Bruce-
lose, Lepra

viral: Mumps, Masern, VZV, EBV

parasitar: Malaria, Leishmanien, Trypanosomen)
Autoimmunerkrankungen (Lupus erythematodes,
Polyarthritis)

Sarkoidose Malignomen (Maligne lymphome,
Hodgkin Lymphom, CML, metastasierende Tu-
more, akute myelo-monozytare Leukamie)
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Morphin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Morphin: 10-100 pg/l; Toxisch: > 100 pg/l

retardiertes Morphin: siehe Substitol, Morphin re-

tard

MRSA-DNA

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

Material

- Abstrich (ohne Transportmedium): Nasen-
vorhofe, Rachen, Axilla, Perineum, Inguina,
Wunde

MRSA-Kultur

Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus

Material

- Abstrichtupfer oder Nativmaterial zur mikrobiol-

ogischen Diagnostik

Muconséaure im Urin
Benzol-Metabolit / Arbeitsmedizin

Material
10 mlUrin

Uringewinnung bei Schicht- bzw. Exposition-

sende.
Referenzbereich/Cut-off

<0,5 mg/| BAR-Wert

0,15 mg/g Krea (fur Nichtraucher)

Klinische Relevanz

Opiat

Analgetikum bzw. Anasthetikum

(auch als Substitutionstherapeutikum)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
toxischer Wirkung, Missbrauchsverdacht, Patien-
tencompliance

Zum Morphin-Nachweis in Urin, Speichel und
Haar siehe unter Opiate (Drogenanalytik).

Zur Therapiekontrolle bei Substitutionstherapie
siehe Substitol, Morphin retard.

Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz

Verdacht auf MRSA-Besiedelung

Klinische Relevanz

Infektionen  durch  Staphylococcus-aureus-
Stamme, die durch die Produktion von mecA bzw.
mecC-kodierten veranderten Penicillinbindepro-
teinen resistent gegen Penicilline, die meisten
Cephalosporine und Carbapeneme sind.

%

Klinische Relevanz

Verdacht auf akute oder chronische Benzol-Intoxi-
kation

Marker fur das toxische t,t-Muconaldehyd

Multiplex-PCR, STI-Erreger
Material
+ 3ml Erstrahlurin
- Abstrich (ohne Transportmedium)
1 ml Ejakulat
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz

Urethritis

Zervizitis

STI-Screening

Folgende Erreger werden mit Hilfe des Verfahrens
erfasst: Chlamydia trachomatis, Neisseria gonor-
rhoeae, Mycoplasma genitalium, Mycoplasma
hominis, Ureaplasma urealyticum, Ureaplasma
parvum, Trichomonas vaginalis, zusatzlich bei Ab-
strichen: Herpes-simplex-Virus (Typ 1+2)

Multiplex-PCR, respiratorische Erreger

Material

- Abstrich (ohne Transportmedium), 1 ml BAL, 1
ml Sputum

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz

Akute Atemwegsinfektion

Mit der Multiplex-PCR werden folgende Erreger
erfasst: VIREN: Adenovirus, Bocavirus, Coronavi-
rus (Typen NL63, 229E, OC43, HKU1), Enterovi-
rus, Influenzavirus (Typen A und B), Influenzavirus
(Typ A/HIN1), Metapneumovirus (Typen A/B),
Parainfluenzavirus (Typen 1-4), Parechovirus, Rhi-
novirus, RSV (Typen A/B) BAKTERIEN: Bordetella
pertussis, Chlamydia pneumoniae, Haemophilus
influenzae, Mycoplasma pneumoniae, Staphylo-
COCCuUs aureus, Streptococcus pneumoniae

Multiresistente gramnegative Bakterien (MRGN)

Material

+Abstrichtupfer oder Nativmaterial zur mikrobio-
logischen Diagnostik

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Mumpsvirus-AK (IgM/IgG)
Material

« 2mlSerum

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz

Spezielle Therapie- und Hygienemalinahmen
durch Infektionen und/oder Kolonisationen mit
multiresistenten gramnegativen Bakterien

Klinische Relevanz

Parotitis epidemica

Serose Meningitis mit Akustikus-Neuritis
Labyrinthitis

Postpubertéar: Pankreatitis, Orchitis, Oophoritis,
Mastitis

Kinder < 5 Jahre: Akute respiratorische Erkrankung
Uberprufung des Impf-/Immunstatus



Mumpsvirus-RNA

Material
1 ml Speichel

- Rachenabstrich (ohne Transportmedium)
1 ml Liquor
TmlUrin

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz

Parotitis epidemica

Mumps-assoziierte (Meningo-) Enzephalitis

Mycobacterium-tuberculosis-DNA

TBC-PCR

Material
1 mlSputum
1TmlBAL
1 ml Bronchialsekret
1 ml Magensaft
1 ml Liquor
1T mlUrin
1 ml Punktat

Mycophenolséure
Mycophenolat, MMF, MPN
Material

1 mlEDTA-Plasma, Serum
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Talspiegel: Organ-Transplantation Tx:
Herz: 2,5-4,5 mg/l
Niere: 1,0-3,5 mg/!
Leber: 1,0-3,5 mg/!

Mycoplasma-genitalium-DNA
Material
- Abstrich (ohne Transportmedium)
1 ml Erststrahlurin
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Mycoplasma-hominis-DNA
Material
- Abstrich (ohne Transportmedium)

1 ml Erststrahlurin

Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Tuberkulose

Klinische Relevanz

Immunsuppressivum

Medikamentenspiegel (TDM) insbes. obliga-
torische Kontrolle, mangelnde Wirksamkeit, Ne-
benwirkungen/Toxizitat

Klinische Relevanz

Urethritis

Zervizitis

Endometritis

Aszendierende Genitalinfektionen

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz

Vaginitis, Aszendierende Genitalinfektion

Mycoplasma-pneumoniae-AK (IgM/IgA/IgG)

Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<20 U/ml

Mycoplasma-pneumoniae-DNA

Material
Nasopharyngealabstrich (ohne Transportme-
dium)
1 ml Sputum
1mlBAL
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Myoglobin im Serum
Material
1 mlSerum

Blutproben maglichst umgehend gekuhlt ins La-

bor bringen lassen.

Stabilitat im abgetrennten Serum:
Raumtemperatur: 2 Tage, gekuhlt 4-8°C: 7 Tage
Referenzbereich/Cut-off

<70 pg/l

Myoglobin im Urin
Material

10 ml Spontanurin, gefroren
Urin, gefroren
Referenzbereich/Cut-off
<20 g/l

Klinische Relevanz
Atypische Pneumonie, Pharyngitis, Otitis media,
Pleuritis

Klinische Relevanz
Atypische Pneumonie
Pharyngitis

Otitis media

Pleuritis

Klinische Relevanz

1 Herzinfarkt

1 Trauma mit Skelettmuskelnekrosen

1 Erkrankungen der Skelettmuskulatur

1 Belastungen der Skelettmuskulatur

1 Akutes und chronisches Nierenversagen

&1

Klinische Relevanz

1 Verletzungen und Zerstorung der Muskulatur
durch Trauma, Ischamie, Uberanstrengung, Hy-
perpyrexie, Verbrennungen und Crush-Syndrom
1 angeborene Muskelerkrankungen

1 Dermatomyositis, Myositis

1 postviral (EBV, Coxsackie, Herpes simplex, Influ-
enzaB)

1 Trichinose
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Natrium im Serum
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
136-145 mmol/l

Natrium im Urin
Material
10 mlaus 24 Std. Urin ohne Zusatze
Referenzbereich/Cut-off
71-171 mmol/l
40-220 mmol/Tag

Neisseria-gonorrhoeae-DNA
Gonokokken-DNA
Material
- Abstrich (ohne Transportmedium)
10 ml Erststrahl-Urin

Neisseria-gonorrhoeae-Kultur

Gonokokken-Kultur

Material

-+ Harnrohrenabstrich, Zervixabstrich, Ejaku-
lat, Vaginalabstrich, Intrauterinspirale (IUP),
Bartholini-Drusen-Exprimat, Gelenkpunktat,
Konjunktivalabstrich, Rektal-/Analabstrich,
Rachenabstrich

Referenzbereich/Cut-off

negativ
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Klinische Relevanz

1 Dehydratation

1 primarer Hyperaldosteronismus

1 chronische Nierenerkrankungen, Nephritis, Zys-
tennieren

1 polyurisch polydiptische Syndrome

| Natriumverlust gastrointestinal, exzessives
Schwitzen ohne ausreichenden Na-haltigen Flus-
sigkeitsersatz, nephrotisches Syndrom, Diuretika,
M. Addison

| geringe Natriumaufnahme

Klinische Relevanz

1 primare und sekundare Nebennierenrindenin-
suffizienz

1 Salz-Verlust-Nephritis

1 renale tubulare Azidose

1 M. Cushing (NNR-Uberfunktion)

| verminderte glomerulére Filtration

| enteraler Natriumverlust

Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Verdacht auf Gonorrhoe

Klinische Relevanz

Verdacht auf Gonorrhoe

Urethritis, Zervizitis, Epididymitis, Konjunktivitis, Ar-
thritis Adnexitis, Vaginitis, Barthol. Drasenabszess,
Pharyngitis

Neopterinim Serum
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<2,5ng/ml

Netilmicin
Material

1 mlEDTA-Plasma /Serum, tiefgefroren
Probentransport: tiefgefroren
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Far Netilmicin stehen keine allgemeingultigen Ziel-
wertbereiche zur Verfugung. Abnahmezeitpunkte
und Richtwerte sind individuell festzulegen.

Neuroleptika-Screening
Medikamentenscreening
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Probe kuhlen
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung

Nevirapin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
3000-6000 pg/!
Kinder (< 16 Jahre) > 4300 ug/l

Niacin

Nicotinsaure, Nicotinamid
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
als Medikament: 8,0-52,0 pg/l

&1

Klinische Relevanz

1 Virusinfektionen

1 Rejektionsepisoden bei Organtransplantation
1 aktivierte Makrophagenaktivitat bei HIV-Infek-
tion

&1

Klinische Relevanz

Antibiotikum (Aminoglykosid)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

Klinische Relevanz

Missbrauchsverdacht, Patientencompliance, Ne-
benwirkungen/Toxizitat, Drogenkonsum/Drogen-
missbrauch

Klinische Relevanz

Nichtnukleosidischer Reverse Transkriptase Inhib-
itor (NNRTI)

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

Klinische Relevanz
| Pellagra
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Nickel

Material

+ 5mlUrin

+ 2ml LH-Plasma fur Metallanalytik

(2 ml LH-Blut fur Metallanalytik)
(5 ml Urin aus 24 Std. Urin, angesauert)

Referenzbereich/Cut-off

Urin: < 3,0 pg/l

BAR = 3 ug/l

Plasma: < 3,0 pg/!

Blut: < 4,0 pg/l

Klinische Relevanz

1 Nickelcarbonylintoxikation
1 Nickelexposition: Folgen chronischer Intoxika-
tion sind Dermatitis und Tumoren des Bronchial-
traktes. Weichteilreaktionen durch Metallabrieb

aus schadhaften Endoprothesen

Niedermolekulares-Heparin-Spiegel

Anti-Faktor-Xa-Aktivitat

Material

+ 3mlCitrat-Blut

Name des Heparin-Praparates bitte angeben.
Blutentnahme zur Kontrolle des Minimal-Spiegels
direkt vor der s.c. Injektion (Verdacht auf Akkumu-
lation), zur Kontrolle des Maximal-Spiegels 4 Stun-
den nach der s.c. Injektion.
Referenzbereich/Cut-off

Therapeutischer Bereich: 0,40-0,90 U/ml
Prophylaktischer Bereich: 0,10-0,39 U/ml

Nikotin (Drogenanalytik)
Nicotin

Material

+ 5mlUrin

+ (2mlSerum)

+ Abklarung Passivrauchen: 100 mg Haar
Referenzbereich/Cut-off

Urin:

Nichtraucher: < 2 pg/l

Passivraucher: < 20 pg/!

Raucher: 1000-5000 pg/l

Serum:

Nichtraucher: < 20 pg/l

Passivraucher: 20-100 pg/l

Raucher: > 100 pg/!

Toxisch: > 5000 pg/l

Haar: < 0,1 ug/g
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Klinische Relevanz
Herzklappenpatienten

Schwangerschaft

niereninsuffiziente Patienten

Tumorpatienten

Kinder, insbesondere Neugeborene
Ubergewicht

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch

Nachweis einer Tabak(rauch)-Aufnahme
Nachweis einer Passivrauchbelastung

Patientencompliance
Raucher-Entwohnung (Nikotinkarenz)

Nitrazepam
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
30-100 pg/l
Toxisch: > 200 pg/l

Norovirus-RNA
Material

+ Stuhl
Referenzbereich/Cut-off
negativ

NSE
Neuronen-spezifische Enolase
Material

1 mlSerum
Unbedingt Hamolyse vermeiden und Serum ab-
zentrifugieren, da Erythrozyten und Throm-
bozyten NSE freisetzen kénnen.
Referenzbereich/Cut-off
< 16,3 ng/ml

NT-pro-BNP
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Frauen und Manner: < 125 pg/ml
Allgemein wird ein cut-off von 125 pg/ml als am
besten geeigneter Entscheidungswert angege-
ben. Altersbedingt steigen die NT-pro-BNP auch
bei kardial offensichtlich Gesunden an: 97.5er Per-
zentile bei Uber 65-Jahrigen:
Frauen: 623 pg/ml
Manner: 879 pg/ml

Klinische Relevanz

Benzodiazepin

Hypnotikum

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz
Akute Gastroenteritis mit Erbrechen und/oder Di-
arrhoe

Klinische Relevanz

Tumormarker der 1. Wahl bei:

kleinzelligem Bronchial-Ca (SCLC)

Neuroblastom

NETs (fruiher APUDOmen)

Auch erhoht bei:

medullarem Schilddrusen-Ca, nicht-kleinzelligem
Bronchial-Ca (NSCLC), Seminom, Mamma-Ca,
Nieren-Ca

benignen Erkrankungen der Lunge
Niereninsuffizienz

zerebralen Erkrankungen

Klinische Relevanz

Primardiagnostik der Herzinsuffizienz
Unterscheidung zwischen kardialen und extrakar-
dialen Ursachen bei einer Symptomatik, die eine
Herzinsuffizienz vermuten lasst

Diagnose der Herzinsuffizienz bereits im praklini-
schen Stadium

Prognostische Aussage sowie Therapie- und Ver-
laufsmonitoring bei nachgewiesener Linksherzin-
suffizienz
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Oestradiol im Serum
17-beta-Oestradiol, E2
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Frauen:
Follikelphase: 30,9 - 90,4 pg/ml
Ovulatonsphase: 60,4 - 533,0 pg/ml
Lutealphase: 60,4 - 232,0 pg/ml
Postmenopause: < 5,0 - 138,0 pg/ml
Schwangerschaft:
1. Trimenon: 154,0-3243,0 pg/ml
2. Trimenon: 1561,0-21280,0 pg/ml
3.Trimenon: 8525,0 -> 30000,0 pg/ml
Manner: 11,3 - 43,2 pg/ml
Madchen:
Tanner Stadium 1: < 20 pg/ml
Tanner Stadium 2: < 26 pg/ml
Tanner Stadium 3: < 86 pg/ml
Tanner Stadium 4: 13,0-141,0 pg/ml
Tanner Stadium 5: 19,0-208,0 pg/ml

Oestron (E1)
Material

1 mlSerum
Die Proben mussen so gewonnen werden, dass
eine Hamolyse vermieden wird.
Referenzbereich/Cut-off
Frauen
Follikelphase: 37-138 pg/ml
Ovulationsphase: 60-230 pg/ml
Lutealphase: 50-114 pg/ml
Ovulationshemmer 24-83 pg/ml
Postmenopause ohne Ostrogentherapie:
14-103 pg/ml
Postmenopause unter Ostrogentherapie:
40-346 pg/ml
Schwangerschaft:
1. Trimester: 62 - 715 pg/ml
2. Trimester:167 - 1862 pg/ml
3. Trimester:1039 - 3209 pg/ml
Manner: 18-158 pg/ml

Jungen:

Tannerstadium 1:: < 19,0 pg/ml
Tannerstadium 2:: < 18,0 pg/ml
Tannerstadium 3:: < 21,0 pg/ml
Tannerstadium 4:: < 35,0 pg/ml
Tannerstadium 5:: 17,0-34,0 pg/ml
Klinische Relevanz

Frauen

Beurteilung der Ovarialfunktion
Kontrolle der medikamentosen Ovulationsaus-
lbsung

Tumor-Diagnostik

1 Ostrogen-produzierende Tumoren
| primare Ovarialinsuffizienz

1 anovulatorische Zyklen

1 Corpus luteum-Insuffizienz
Manner

1 Gynakomastie

%

Klinische Relevanz

Verdacht auf gestorten Androgen- und Oestro-
genstoffwechsel bei Frauen mit Zyklusstérungen
Erhohte Werte bei Mannern infolge vermehrter
peripherer Konversion von Androstendion bei Adi-
positas

Olanzapin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Probe kuhlen (oder einfrieren), gekuhlt versenden
Referenzbereich/Cut-off
20-8 0 pg/l, Toxisch: > 150 pg/l

Opiate (Drogenanalytik)
Morphin, Heroin, Codein u.a.
Material
1T mlUrin
1 ml Speichel
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Kapillarblut/EDTA-Blut
Urin und Speichel sind die bevorzugten Material-
ien (langste Nachweisbarkeit in Urin mit Methode
LC-MS/MS).
Zur Uberprufung auf moglichen Heroinkonsum ist
Speichel das bevorzugte Material (langste Nach-
weisbarkeit des Heroin-Metaboliten 6-Monoace-
tylmorphin).
Bestimmung im Haar moglich, aber nur im Einzel-
fall sinnvoll.
Verfugbare Untersuchungsmethodiken:
immunologisches Screening im Urin
LC-MS/MS zur Bestatigung
Multi-Targetscreening LC-MS/MS in Speichel/Se-
rum/Blut/Urin

Klinische Relevanz

Neuroleptikum

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Referenzbereich/Cut-off

negativ (positiv unter Therapie)

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch
Substitutionstherapeutikum
Medikamentenspiegel (TDM) insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance

Bei Urin gewunschte Untersuchungsmethodik
(Screening oder/und Bestatigung) angeben.
Siehe auch Drogentests & Drogenanalytik im Urin,
Drogentests & Drogenanalytik im Speichel sowie
allgemeine Hinweise im Online-Spektrum, An-
hangkapitel Drogentests & Drogenanalytik (Uber-
sicht).
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Opiate, synthetische / Opioide (Drogenanalytik)

Neue Psychoaktive Substanzen, Legal Highs

Material

TmlUrin

1 ml Speichel

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
- Kapillarblut/EDTA-Blut
Urin und Speichel sind die bevorzugten Material-
ien (langste Nachweisbarkeit in Urin mit Methode
LC-MS/MS). Bestimmung im Haar moglich, aber
nur im Einzelfall sinnvoll.
Verfugbare Untersuchungsmethodiken:
immunologisches Screening im Urin
LC-MS/MS zur Bestatigung
Multi-Targetscreening LC-MS/MS in Speichel/Se-
rum/Blut/Urin
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Opipramol
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
14-200 pg/l »
Toxisch: > 500 ug/l
+ dosisabhangiger Erwartungsbereich bei 150
mg/Tag. Therapeutischer Zielbereich AGNP 2011:
50-500 pg/l

Organische Sauren im Urin
Material
10 ml Urin / Sammelurin, gefroren (ohne
Zusatze)
Spontanurin (oder 24 Stunden-Sammelurin) ohne
Zusatze, tiefgekuhlt lagern, vor Licht schutzen
(Alufolie)
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch
Opiate/Opioide Missbrauchsdroge, insbesonde-
re:

illegale Ersatzdroge von Opiat-/Opioid-Konsu-
menten, deren Konsum von “klassischen” Opiaten
aufgedeckt wurde und danach uberwacht wird
alle Personen, die mit Drogenanalysen rechnen
mussen (z.B. bei MPU, am Arbeitsplatz, im Justiz-
vollzug)

Bei Urin gewunschte Untersuchungsmethodik
(Screening oder/und Bestatigung) angeben.
Siehe auch Drogentests & Drogenanalytik im Urin,
Drogentests & Drogenanalytik im Speichel sowie
allgemeine Hinweise im Online-Spektrum, An-
hangkapitel Drogentests & Drogenanalytik (Uber-
sicht).

Klinische Relevanz

Tricyclisches Antidepressivum
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

%

Klinische Relevanz
Screening-Methode fur Organoacidurien (Propio-
nacidurie u. a.).

Ornithin

Aminosauren

Material

- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Referenzbereich/Cut-off

Plasma

Sauglinge: < 2,0 mg/dl

Kinder: < 1,8 mg/dl

Erwachsene: < 1,8 mg/dl

Urin

Kleinkinder: < 6 mg/0,1g Kreat

Kinder: < 4 mg/die

Erwachsene: < 11 mg/die

Osmolalitat
Material
1 ml Serum, gekuhlt
+ 5mlUrin, gekuhlt
Serum sofort nach Gerinnung abtrennen. Proben
kuhl lagern. Serumosmolalitat bei Raumtempera-
tur max. 3 Std., Urinosmolalitat im Kuhlschrank
max. 1 Tag stabil.
Referenzbereich/Cut-off
Serum:
Erwachsene, Kinder: 282-298 mOsmol/kg
Urin:
Erwachsene: 50-1400 mOsmol/kg
nach 12 Std. Dursten: 800-900 mOsmol/kg

Klinische Relevanz

Plasma

1 Hyperornithinamie (Typ I und 1)
urin

1 Hyperornithinamie (Typ I und 1)
1 Cystinurie

1 basische Aminoacidurie

&1

Klinische Relevanz

1 ausgepragte Hyperglykamie

1 Akkumulation osmotisch aktiver Substanzen
bei metabolischen Entgleisungen (z.B. Laktat-Azi-
dose, Ketoazidose)

1 Intoxikation

1 Storungen des Wasserhaushaltes Kontrolle von
Losungen, die zur Hamodialyse, Hamofiltration
und Peritonealdialyse eingesetzt werden
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Osteocalcin
Material

1 mlSerum
Blutentnahme am nuchternen Patienten morgens
zwischen 8 und 9 Uhr (zirkadianer Rhythmus).
Blutentnahme im Labor oder Probe innerhalb von
30 Min. nach Abnahme abzentrifugieren und Se-
rum gekuhltins Labor bringen lassen. Bei Postver-
sand Serum einfrieren und gefroren in Spezialver-
packung (bitte anfordern) versenden.

Oxalsaure im Urin
Material
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt
24 Std. vor Sammelperiode Einnahme von Vitamin
C vermeiden.
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: < 44 mg/die
Kinder: < 50 mg/die

Oxazepam
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Serum/Plasma: 0,2-1,5 mg/l
Toxisch: > 2 mg/l

Referenzbereich/Cut-off

Frauen:

pramenopausal, > 20 Jahre: 11 - 43 ng/ml
postmenopausal (keine HRT): 15 - 46 ng/ml
Osteoporosepatienten: 13-48 ng/ml

Manner:

18-29 Jahre: 24-70 ng/ml

30-50 Jahre: 14 - 42 ng/ml

51-70 Jahre: 14-46 ng/ml

Bei Patienten mit Niereninsuffizienz konnen die
Osteocalcinwerte erhoht sein, entweder direkt
aufgrund einer Stérung der Clearance oder indi-
rekt als Folge einer Osteodystrophie.

Klinische Relevanz

1 Hyperparathyreoidismus (primar und sekundar)
1 Knochenmetastasen

1 Osteomalazie

1 Osteoporose mit “high turnover"

| Osteoporose mit “low turnover"

| rheumatoide Arthritis

Klinische Relevanz

1 Priméare Hyperoxalurie (100-600 mg/die)
(Oxalose)

1 Sekundare Hyperoxalurie

Distale Dunndarmresektion
Jejuno-ilealer Shunt

M. Crohn

Steatorrhoe bei Pankreasinsuffizienz

Klinische Relevanz

Benzodiazepin, auch wirksamer Metabolit u.a. von
Diazepam und Temazepam
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Oxcarbazepin
inkl. Metabolit Monohydroxycarbamazepin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Oxcarbazepin: < 3,0 mg/l
Metabolit Monohydroxycarbamazepin  (MHC):
8-32mgl/l

Oxycodon
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Spitzenspiegel 1-1,5 Std. (Retard: 3 Std.) nach
Gabe (siehe TDM)
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Referenzbereich/Cut-off
Spitzenspiegel 1-1,5 Std. (Retard: 3 Std.) nach
Gabe: 5-50 pg/l, Toxisch > 200ug/l
(Bereich gilt nicht fur Schmerzpatienten, hier sind
ggf. > 200 ug/l erforderlich)

Paliperidon
Hydroxy-Risperidon
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
20-60 pg/|, Toxisch: > 120 pg/l

Palladium

Material

« 2mlEDTA-Blut

« 2mlSerum

< 5mlUrin
Referenzbereich/Cut-off
Serum: <0,2 pg/l
EDTA-Blut: < 0,4 pg/l

Urin: < 0,05 pg/l

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM) insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat

Klinische Relevanz

Opioid

Analgetikum bzw. Anasthetikum
Missbrauchsdroge

Suchtpotenzial ist mit "klassischen" Opiaten ver-
gleichbar

Arbeitsplatztestung, Therapeutisches Drug Mon-
itoring

Klinische Relevanz

Spezielle Gabeform von Risperidon, die aus-
schlieflich  9-Hydroxy-Risperidon enthalt: der
aktive Metabolit des Risperidon wird direkt gege-
ben, wodurch ggf. die Bioverfugbarkeit gesteigert
werden kann
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Klinische Relevanz
Verdacht auf Intoxikation
Allergische Reaktion
Unvertraglichkeitsreaktionen



p-ANCA
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Immunfluoreszenztest: negativ
Myeloperoxydase (MPO) AK negativ: < 7 U/ml
grenzwertig: 7-10 U/ml; positiv: > 10 U/ml

Pankreas-Elastase 1im Stuhl
E1, Protease E
Material
1g Stuhl
Referenzbereich/Cut-off
> 200 pg/g Stuhl

Pankreas-Elastase 1
E1, Protease E

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Graubereich: 2.0-3,56 ng/ml
pathologisch: > 3.5 ng/ml

Paracetamol
Acetaminophen, NAPAP
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
« 5mlUrin
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Serum/Plasma:
10-30 mg/!
Toxisch:
> 50 mg/l (12 h nach Einnahme)
> 100 mg/L (8 h nach Einnahme)
> 200 mg/l (4 h nach Einnahme)
Urin: negativ (positiv unter Therapie)

Klinische Relevanz

Mikroskopische Polyangiitis (MPA)

Eosinophile Granulomatose mit Polyangiitis
(EGPA)

Klinische Relevanz

exokrine Pankreasinsuffizienz (chronische Pank-
reatitis)

Mukoviszidose mit Pankreasbeteiligung
Pankreasbeteiligung bei Abdominalschmerzen
Steatorrhoe

Klinische Relevanz
Akute Pankreatitis

Klinische Relevanz
Uberwachung von Therapie
Erkennung von Intoxikation

Parainfluenzavirus-AK
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Parasiten im Stuhl (PCR)
Material

+ Stuhl

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Parathion

Ethylparathion, E605

Material

« 2mlSerum

+Andere Materialien auf Anfrage
Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Paroxetin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
30-120 pg/l
Toxisch: > 240 ug/l

Parvovirus-B19-AK (IgM/IgG)
Material

« 2mlSerum

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz

Akute Infektionen des Respirationstraktes (Pseu-
dokrupp, Bronchiolitis, Pneumonie, Tracheobron-
chitis)

Klinische Relevanz

Mit dem Verfahren werden folgende Erreger er-
fasst: Giardia lamblia, Cryptosporidium sp. Enta-
moeba histolytica.

&1

Klinische Relevanz

Insektizid (Akarizid)

Verdacht auf Intoxikation

Verdacht auf Inhibition der Acetylcholinesterase

Klinische Relevanz

Antidepressivum  (SSRI:  Selektiver  Sero-
tonin-Ruckaufnahme-Inhibitor)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz

Ringelroteln (Erythema infectiosum)
Polyarthralgien

Hydrops fetalis bzw. Fruchttod bei Infektion in der
Schwangerschaft

Akut aplastische Krisen bei Patienten mit chro-
nisch hamolytischer Anamie

Andmie bzw. Knochenmarkdepression bei im-
mundefizienten Patienten

Mutterschaftsvorsorge



Parvovirus-B19-DNA (quantitativ)

Material

1 mlSerum

T mlEDTA-Blut

1 ml Fruchtwasser

1 ml Liquor
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Pentachlorphenol (PCP)
u.a. Chlorphenole

Material

+ 2mlSerum

+ (10 ml Urin: Material der 2. Wahl)
Referenzbereich/Cut-off

Serum: < 12 pg/l; EKA: 17 pg/L(

Urin: < 5 pg/l; EKA: 6 pg/l

Perampanel
Fycompa®
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
180-980 pg/l
Toxisch: > 1000 g/l

Perazin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
100-230 pg/l
Toxisch: > 460 ug/l

Klinische Relevanz

Ringelroteln (Erythema infectiosum)
Polyarthralgien

Hydrops fetalis bzw. Fruchttod bei Infektion in der
Schwangerschaft

Akut aplastische Krisen bei Patienten mit chro-
nisch hamolytischer Anamie

Anamie bzw. Knochenmarkdepression bei im-
mundefizienten Patienten

%

Klinische Relevanz
Pestizid/Biozid/Holzschutzmittel/Fungizid
Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin

verbotener gesundheitsschadlicher Arbeitsstoff
Umweltschadstoff

Kanzerogen

Verdacht auf akute oder chronische Intoxikation

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, Thera-
pieumstellung, mangelnde Wirksamkeit, Neben-
wirkungen/Toxizitat

Klinische Relevanz

Neuroleptikum (Phenothiazin-Derivat)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

PFA-Verschlusszeit

Blutungszeit in vitro

Material

- 3,8 % gepuffertes Natrium-Citrat
(PFA-Monovette, bitte anfordern)

Thrombozytenzahl < 150000/ul oder Hama-

tokrit-Werte < 0,35 fuhren zu falsch verlangerten

Zeiten.

Probenstabilitat: 4 Stunden nach Blutentnahme.

Referenzbereich/Cut-off

Collagen/Epinephrin: 84-160 Sekunden

Collagen/ADP: 68-121 Sekunden

Phencyclidin (Drogenanalytik)
PCP
Material
1 mlUrin, Serum, LH-Plasma, EDTA-Plasma,
EDTA-Blut, -Kapillarblut, Speichel

Urin und Speichel sind die bevorzugten Material-

ien (langste Nachweisbarkeit in Urin).
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Pheneturid

Laburide®

Material

« 2mlSerum

Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off

10-20 mg/!

Phenobarbital
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
10-40 mg/!
Toxisch: > 50 mg/l

Klinische Relevanz

Storung der primaren Hamostase
von-Willebrand-Syndrom

Thrombozytopathie

Gut geeignet als Screening-Test.

Wegen der niedrigen Probenmenge von 3,5 mlist
diese Methode gut geeignet bei Kindern.

Klinische Relevanz

Halluzinogen

Stimulanzien

Partydrogen

Drogenkonsum/Drogenmissbrauch

Siehe auch Drogentests & Drogenanalytik im Urin,
Drogentests & Drogenanalytik im Speichel sowie
allgemeine Hinweise im Online-Spektrum, An-
hangkapitel Drogentests & Drogenanalytik (Uber-
sicht).

&1

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, mangeln-
de Wirksamkeit

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum

Barbiturat

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, mangelnde Wirksamkeit, Ne-
benwirkungen/Toxizitat, Missbrauchsverdacht

285



Phenolim Urin
Material

10 mlUrin
Uringewinnung bei Schicht- bzw. Expositionsende.
Ausreichende Urinmenge (50 ml) einschicken.
Referenzbereich/Cut-off
<15 mg/L; BLW-Wert: 200 mg/L (

%

Klinische Relevanz

1 Verdacht auf Phenol-Intoxikation

Zugleich auch Metabolit von Benzol, daher auch
bei Benzol-Intoxikation erhoht, daher: Phenol ist
kein spezifischer Marker!

Phenyl-Mercaptursaure S-PMA im Urin &=

Benzol-Metabolit / Arbeitsmedizin

Material
10 ml Urin
Uringewinnung bei Schicht- bzw. Expositionsende.
Referenzbereich/Cut-off
< 0,6 pg/l< 25 pg/g Krea
BAR-Wert: 0,3 pg/g Krea (far Nichtraucher)

Phenylalanin

Aminosauren

Material

- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Referenzbereich/Cut-off

Plasma

Sauglinge: < 2,7 mg/dl

Kinder: < 2,7 mg/dl

Erwachsene: < 2,7 mg/dl

urin

Kleinkinder: < 22 mg/0,1g Kreat

Kinder: < 18 mg/die

Erwachsene: < 41 mg/die

Phenytoin, frei

Freies Diphenylhydantoin

Material

- 2mlhamolysefreies Serum, gekuhlt/gefroren,
lichtgeschutzt (Alufolie)

Blut nach der Abnahme zentrifugieren, Serum in

separates Rohrchen (ohne Zusatze) abpipettieren.

Proben einfrieren (zumindest kuhlen) und licht-

geschutzt (Alufolie) lagern und transportieren. Tal-

spiegel im Steady State (sieche TDM)

286

Klinische Relevanz
Verdacht auf akute oder chronische Benzol-Intoxi-
kation

Klinische Relevanz

Plasma

1 Phenylalanin-Hydroxylase-Mangel

1 Storung des Kofaktors Tetrahydrobiopterin
durch Dihydropteridinreduktase-Mangel oder
durch Biopterin-Synthesestorung

1 Niereninsuffizienz

1 Tyrosinamie

urin

1 Hartnup-Krankheit

1 1. Trimenon der Schwangerschaft

Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM) insbes. obliga-
torische Kontrolle mangelnde Wirksamkeit Ne-
benwirkungen/Toxizitat

Phenytoin
Diphenylhydantoin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
10-20 mg/|, Toxisch: > 25 mg/l

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, mangelnde Wirksamkeit, Ne-
benwirkungen/Toxizitat

Phosphat, anorganisch im Serum

Phosphor, anorganisch

Material

« 2mlSerum

Blutentnahme am nuchternen Patienten.
Referenzbereich/Cut-off

0,81-1,45 mmol/l

padiatrische Referenzbereiche siehe Befund-
bericht

Phosphat, anorganisch im Urin
Phosphor, anorganisch
Material

10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt
12-sttindige Nahrungskarenz sinnvoll.
Referenzbereich/Cut-off
13,0 - 42,0 mMol/die
(entspricht ca. 400 - 1300 mg/die)

Klinische Relevanz

1 Niereninsuffizienz

1 Hypo- und Pseudohypoparathyreoidismus
1 Akromegalie

1 Knochentumoren und -metastasen
1 Vitamin D-Therapie

| primarer Hyperparathyreoidismus
| intestinale Malabsorption

| Vitamin D-Mangel

| Hyperinsulinismus

| Phosphatdiabetes

Klinische Relevanz

Anstieg der Phosphat-Clearance:

1 primarer und sekundérer Hyperparathyreoid-
ismus

1 Malabsorption

1 Vitamin D-Mangel

verminderte Phosphat-Clearance:

| Akromegalie

| Hypoparathyreoidismus
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Phosphatidylethanol (PEth)

PETH

Material

- EDTA-Mikrogefal3 mit Stabilisator

- Dried Blood Spot (DBS) auf Trockenblutkarte

- Dried Blood Drop (DBD)

- (jeweils Kapillarblut oder venos)

- Unstabilisiertes EDTA-Vollblut ist ungeeignet,
dain vitro Bildung von PEth moglich

Kapillarblutentnahme: Blut ab zweitem Blut-

stropfen verwenden (sonst Verdunnung durch

Gewebsflussigkeit) Details siehe Anleitung auf La-

bor-Homepage (unter Analytik > Praanalytik)

Unstabilisiertes EDTA-Vollblut ist nur stark ein-

geschrankt geeignet, da in vielen Proben in vitro

Bildung von PETh, auch bei gekuhlt gelagertem

EDTA.

Phosphoethanolamin
Aminosauren
Material
- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert

Pipamperon
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
100-400 pg/l
Toxisch: > 500 ug/l

%

Referenzbereich/Cut-off

< 20 ng/ml: Alkoholabstinenz bzw. sporadischer
Konsum

20 -< 200 ng/ml: gelegentlichermaRiger Alkohol-
konsum ("social drinking")

>= 200 ng/ml: regel- bzw. gewohnheitsmalliger
Alkoholkonsum ("riskful drinking") Luginbuhl et al.,
2022 Concensus of Basel, Drug Test Anal. 2022,
14:1800-1802)

Klinische Relevanz

Alkoholkonsum

Alkoholabusus

Alkoholabstinenztberprufung

Referenzbereich/Cut-off
Plasma

Sauglinge: < 0,1 mg/dl

Kinder: < 0,1 mg/dl
Erwachsene: < 0,1 mg/dl

urin

Kleinkinder: < 2 mg/0,1g Kreat
Kinder: < 24 mg/die
Erwachsene: < 24 mg/die
Klinische Relevanz
Verdacht auf Hypophosphatasie (HOPS)

Klinische Relevanz

Neuroleptikum

Butyrophenon

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Plasminogen-Aktivitét
Material

+ 3mlCitrat-Blut
Referenzbereich/Cut-off

75-150 %

Plasmodien (Malaria-Diagnostik)

Malaria-Direktnachweis
Material

- 2mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Pneumocystis-jirovecii-DNA

Material

1TmlBAL

1 ml Sputum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Pneumokokken-Antigen
Material

1 mlLiquor
< 5mlUrin

Pneumokokken-IgG-AK
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz
Leberparenchymschaden
Disseminierte intravasale Gerinnung
Fibrinolytische Therapie

Klinische Relevanz

Fieberhafte Erkrankung nach Aufenthalt in Mala-
ria-Endemiegebieten

Hinweis auf Reisesanamnese empfohlen!

Klinische Relevanz

Atypische Pneumonie bei Immundefizienz:
AIDS-definierende  Krankheit gem.  CDC/
WHO-Klassifikation der HIV-Infektion
Immundefekte anderer Ursache
Immunsuppression nach Organ- oder Knochen-
marktransplantation

bei eingeschranktem Immunsystem unter zyto-
statischer Therapie

Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Meningitis (bakteriell)

Klinische Relevanz
Uberprufung der Immunitat vor und nach Impfung
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PNH-Diagnostik

Paroxysmale nachtliche Hamoglobinurie
Material

+ 2mlEDTA-Blut

Einsendungen nur Mo-Do, Laboreingang bis spa-
testens 16 Uhr

Referenzbereich/Cut-off

negativ/positiv, individuelle Befundinterpretation

%

Klinische Relevanz

Differentialdiagnose hamolytischer Anamien und
ggf. Begleitphanomen bei aplastischer Anamie
oder myelodysplastischem Syndrom (MDS)

DD PNH / Verdacht PNH:

Coombs-Test-negative  intravaskular — hamoly-
tische Anamie

Kombination von Panzytopenie und Hamolyse
durch andere Ursachen nicht zu erklarender
Eisenmangel, insbesondere in Kombination mit
Hamolyse

wiederholte Thrombosen unklarer Ursache
oder an unublicher Stelle (Viszeraloder Cere-
bral-Venen), insbesondere in Kombination mit
Hamolyse

unerklarliche Abdominaloder Kreuzschmerzen
oder Kopfschmerzen bei gleichzeitigem Auftreten
von Hamolyse

bei allen manifesten Fallen von aplastischer
Anamie (GPI-Defekt in 10-50 %!)

Poliovirus-AK (Serotypen 1 und 3)

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Polychlorierte Biphenyle

PCB

Material

- 2x5 ml EDTA-Blutin Glasrohrchen-Vakuumab-
nahmesystem, bevorzugt BD Art. 367864

BD Vacutainer K2E (EDTA) Art. 367864 verwen-

den. Details sieche Anleitung “Spezialrohrchen far

Umwelt-Schadstoffe”.

Vacutainerbestellung bei direkt Versandlabor

www.mlhb.de/analysen/probenahme/-systeme/

entnahmematerialien

Klinische Relevanz
Impfstatus
Poliomyelitis

Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Umweltschadstoff Innenraum / Altlasten
Verdacht auf akute oder chronische Intoxikation

Porphobilinogen im Urin
Porphyrinvorlaufer
Material
10 mlaus 24 Std. Sammelurin, ohne Zusatze,
lichtgeschutzt in Alufolie
Urin gekuhlt und lichtgeschutzt sammeln. Nicht
ansauern!

Porphyrie
Porphyrie-Diagnostik
Material
Basisdiagnostik:
10 ml Sammelurin/Urin, lichtgeschutzt in
Alufolie
- 4mlEDTA-Blut, lichtgeschutzt
ggf. erganzend:
- 2g Stuhl, lichtgeschutzt
1 ml Serum oder EDTA-Plasma, lichtgeschutzt
- 2mlHeparinblut, gekuhlt
Vollblutprobe nurkahlen (nicht einfrierent) und mit
Alufolie umwickeln (Lichtschutz)

Porphyrine im Serum/Plasma
Material
1 ml Serum oder EDTA-Plasma, lichtgeschutzt
in Alufolie
Hamolyse vermeiden! Probe mit Alufolie umwick-
eln (Lichtschutz) und moglichst kuhl lagern
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht
(Fluoreszenz-Scan 580-650 nm / Ex. 405 nm, und
ggf. Quantifizierung von Uro-, Heptacarboxy-, Ko-
pro- und Protoporphyrin)

Referenzbereich/Cut-off

24 h-Sammelurin < 1,7 mg/die

Spontan-Urin (nur sinnvoll wenn in Phasen starker
Symptome gewonnen): < 1,8 mg/g Krea

> 2,8 mg/g Krea: Hinweis auf Porphyrie

Klinische Relevanz

11 akute hepatische Porphyrie

bei anderen Porphyrien keine relevante Erhéhung

Klinische Relevanz

Porphyrien sind sind Funktionsstorungen der
Ham-Biosynthese. Jede Porphyrie-Form ist durch
eine spezifische Enzymdefizienz gekennzeichnet,
die mit Ausnahme der chronisch hepatischen Por-
phyrie stets durch einen spezifischen Gendefekt
verursacht ist.

Klinische Relevanz
(1) bei bestimmten Porphyrie-Formen
nur indiziert bei terminaler Niereninsuffizienz
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Porphyrine im Stuhl (Stufendiagnostik) &=

Gesamt und Auftrennung

Material

- 5gStuhl, lichtgeschutzt (Alufolie)
Referenzbereich/Cut-off
Gesamt: < 85 ug/g

Auftrennung:

Uroporphyrin < 6 pg/g
Heptacarboxyporphyrin < 2 ug/g
Hexacarboxyporphyrin < 1 pug/g
Pentacarboxyporphyrin < 3 pg/g
Koproporphyrin < 24 ug/g

Porphyrine u. -Vorlaufer im Urin
Porphyrie-BASISDIAGNOSTIK
Material
10 mlaus 24 Std. Sammelurin ohne Zusatze
(oder Spontanurin zum Zeitpunkt akuter Symp-
tome), lichtgeschutzt in Alufolie
Bitte Tagesausscheidung (Urinvolumen) ange-
ben! Keinesfalls Urin ansauern (bei pH-Wert < 3 er-
folgt keine Analyse)! Urin lichtgeschutzt sammeln
und versenden.
Patient: Porphyrie-bezogene Mediaktion bitte
dem Labor mitteilen. Therapeutische/diagnos-
tische Zucker-Gabe vor/wahrend der Urinsamm-
lung moglichst vermeiden, da diese die Diagnos-
tik verfalschen kénnen. Bereits 100 g Glukose pro
Tag konnen die Messwerte drastisch mindern.
Zugleich aber auch keine kohlenhydratredu-
Zierte Kost (z.B. Atkins Diat) verwenden, da diese
eine  Zustandsverschlechterung bei akuten
hepatischen Porphyrien auslésen kann.
Referenzbereich/Cut-off
24h Sammelurin:
Porphyrin-Vorlaufer:
Aminolavulinsaure < 6,4 mg/die
Porphobilinogen < 1,7 mg/die
Porpyrin-Auftrennung:
Uroporphyrin: 5-26 ug/die
Heptacarboxyporphyrin: < 6 ug/die
Hexacarboxyporphyrin: < 5 pug/die
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Isokoproporphyrin: negativ

Mesoporphyrin: keine Referenz

Protoporphyrin < 80 pg/g

Klinische Relevanz

1 hereditare Koproporphyrie

1 Porphyria variegata

1 chronisch-hepatische Porphyrien (in unter-
schiedlicher Auspragung!)

1 erythropoetische Porphyrien (in unterschiedli-
cher Auspragung!)

Pentacarboxyporphyrin: < 5 pg/die
Koproporphyrin: < 8-180 pg/die
Koproporphyrin-lll-Anteil: 69-83 %
Gesamtporphyrine:

14-220 pg/die

Spontanurin:

Porphyrin-Vorlaufer:

Aminolavulinsaure <3,3 pg/g Krea (Graubereich
bis 7,3 g/g Krea)

Porphobilinogen < 1,8 pg/g Krea (Graubereich bis
2,8 mg/g Krea)

Porpyrin-Auftrennung:

Uroporphyrin: 4-32 pg/g Krea
Heptacarboxyporphyrin: <9 ug/g Krea
Hexacarboxyporphyrin: < 5 ug/g Krea
Pentacarboxyporphyrin: < 5 pug/g Krea
Koproporphyrin: 8-140 pg/g Krea
Koproporphyrin-lll-Anteil: 69-83 %
Gesamtporphyrine:

13-170 ug/g Krea (Graubereich bis 300 pg/g Krea)
Klinische Relevanz

1 akute hepatische Porphyrie

1 chronische hepatische Porphyrie bei anderen
Porphyrien keine relevante Erhéhung

1 akute und chronische Schwermetallintoxikation,
z.B. Bleiintoxikation

Porphyrine, Enzyme der Porphyrinsynthese &1

Enzymaktivitat im Heparin-Blut

Material

+ 2mlHeparinblut, gekuhlt
Versand in Kuhlbox, nicht tieffrieren!
Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Klinische Relevanz
| bei bestimmten Porphyrien
Nicht als Basisdiagnostik geeignet!

Porphyrine, freie Erythrozytenporphyrine i. EDTA-Blut &1

Material

- 4 mlEDTA-Blut, lichtgeschutzt (Alufolie)

Probe kuhlen (nicht einfrieren!) und mit Alufolie
umwickeln (Lichtschutz).

Da Fremdlaborleistung Proben moglichst nicht
am Freitag oder vor Feiertagen einsenden.
Referenzbereich/Cut-off

freies Protophorphyrin (freies PP):

9,0 - 89,0 nMol/l (< 30% relativer Anteil am Gesamt-
PP)

Zink-Protoporphyrin (Zn-PP):

< 40 uMol/Mol Hb (> 70% relativer Anteil am Ge-
samt-PP)

Gesamt-Protoporphyrin (Gesamt-PP):

<500 nMol/l

Posaconazol
Noxafil®
Material

1 ml Serum/Plasma
Blutentnahme unmittelbar vor nachster Gabe.
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
0,5-1,5mg/!

Klinische Relevanz

freies Protophorphyrin (freies PP):

11 erythropoetische Protoporphyrie (EPP)

1 kongenitale erythropoetische Porphyrie (M.
Gunther/ CEP)

1 X-chromosomal-dominante Protoporphyrie
(XLDPP)

Zink-Protoporphyrin (Zn-PP):

1 Eisenmangel

1 Schwermetall-Intoxikation, z.B. Bleintoxikation

Klinische Relevanz

Antimykotikum

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, Thera-
pieumstellung, mangelnde Wirksamkeit, Neben-
wirkungen
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Praeklampsie

Material

- 2mlSerum

Bitte die Vollblutprobe oder das Serum am Tag
der Blutentnahme in das Labor schicken. Falls
dies nicht moglich ist, sollte zumindest das Serum
abgetrennt werden: ca. 7,56 ml Blut mit einer Se-
rum-Monovette entnehmen, 30 Minuten stehen
lassen, dannzentrifugieren (3000 U/minfar 5 Min.),
abgetrenntes Serum verschicken. Wenn keine Ze-
ntrifuge zur Verfugung steht, bitte die Serum-Mon-
ovette zur Blutgerinnung 2 Std. im Kuhlschrank
stehen lassen, 2 ml Uberstand (Serum) in ein
neues (mit Patientendaten versehenes!) Rohrch-
en abgiel3en und verschicken.

Lagerung bei 4°C, Transport der Serumprobe er-
folgt in der Regel bei einer Temperatur zwischen
10°C und 20°C (entsprechend gekuhlte Trans-
portbox wird vom Kurier verwendet).

Pregabalin (Drogenanalytik)
Lyrica®
Material
1 mlUrin, Serum, LH-Plasma, EDTA-Plasma,
EDTA-Blut/-Kapillarblut, Speichel
Urin, Speichel und Serum/Plasma sind die bev-
orzugten Materialien (langste Nachweisbarkeit in
Urin mit Methode LC-MS/MS).
Bestimmung im Haar moglich, aber nur im Einzel-
fall sinnvoll.
Verfugbare Untersuchungsmethodiken: Multi-Tar-
getscreening LC-MS/MS in Speichel/Serum/Blut/
Urin
Referenzbereich/Cut-off
negativ (positiv unter Therapie)
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Referenzbereich/Cut-off

Berechnung des sFlt-1/PIGF-Quotienten

PIGF~* (engl.: placental growth factor)

SFIt-1x (engl.: soluble fms-like tyrosine kinase-1)
Klinische Relevanz

Bei der Praeklampsie (syn.: EPH-Gestose) handelt
es sich um eine Schwangerschaftserkrankung,
die sich bei etwa 5% der Mitteleuropaerinnen
ab der etwa 20. Schwangerschaftswoche mani-
festiert. Definitionsgemald werden bei erkrankten
Frauen ein Hypertonus >140/90 mmHg und eine
Proteinurie (Proteinausscheidung >300 mg pro
24h) diagnostiziert.

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Missbrauchsverdacht

Patientencompliance

Nebenwirkungen/Toxizitat

Siehe auch Drogentests & Drogenanalytik im Urin,
Drogentests & Drogenanalytik im Speichel sowie
allgemeine Hinweise im Online-Spektrum, An-
hangkapitel Drogentests & Drogenanalytik (Uber-
sicht).

Pregabalin
Lyrica®
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
2-5mg/l
Toxisch: Zur Minimierung unerwunschter Wirkun-
gen sollten Werte > 10 mg/l vermieden werden.

Pregnantriol im Urin

Material

+ 50 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt
Muskelanstrengung vor Abnahme vermeiden,
da dann erhohte Pregnantriol-Werte zu erwarten
sind. Bitte Gesamturinmenge angeben.
Referenzbereich/Cut-off

Erwachsene:

< 2,00 mg/die

Kinder:

bis 6 Jahre: < 0,15 mg/die

6-11 Jahre: < 0,40 mg/die

11-14 Jahre: < 1,50 mg/die

Primidon
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
5-10 mg/l
Toxisch: > 25 mg/l

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat, Miss-
brauchsverdacht

Klinische Relevanz

1 Adrenogenitales Syndrom (kongenitale
adrenale Hyperplasie) infolge einer 21-Hydroxy-
lase-Defizienz

1 11-beta-Hydroxylase-Mangel

1 PCO-Syndrom (polyzystische Ovarien,
Stein-Leventhal-Syndrom)

1 endokrin aktive Ovarial- und Nebennierentu-
moren

| 17-alpha-Hydroxylase-Mangel-Syndrom (sehr
selten)

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum

Barbiturat

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat, Miss-
brauchsverdacht

295



Procalcitonin
PCT
Material

1 ml Serum, gekuhlt
Referenzbereich/Cut-off
< 0,05 ng/ml
Klinische Relevanz
Differentialdiagnostische Abgrenzung schwerer
bakterieller Infektionen von abakteriellen Inflam-
mationen, z.B.:
SIRS, ARDS, Pankreatitis, Meningitis
Infektionsmonitoring von Risikopatienten, z.B.:
polytraumatisierte Patienten
post-operative Verlaufe
immunsupprimierte Patienten
Therapiemonitoring (Verlaufskontrolle) und prog-
nostischer Marker, z.B.: Patienten mit schweren
Infektionen (u.a. Peritonitis), Sepsis, Multiorgan-
versagen

Progesteron
Material
1 mlSerum
Bei Bestimmung von Progesteron nach dem 7.
postovul. Tag pulsative Tagesschwankungen
beachten. Hochste Werte morgens zwischen 7
und 11 Uhr.
Referenzbereich/Cut-off
Frauen:
Follikelphase <0.05-0.19
Ovulationsphase 0.06-4.14
Frihe Lutealphase 2.36-15.1
Mittlere Lutealphase 4.76-20.9
Spéte Lutealphase 0.54-13.5
Postmenopause < 0.13
1. Trimenon 11.0-44.3
2. Trimenon 25.4-83.4
3. Trimenon 58.7-214.0
oral. Kontrazeptiva < 0.1
Manner: <0,15 ng/ml
Kinder <0,15 ng/ml

PCT (ng/ml) | Interpretation

<01 Systemische bakterielle Infek-
tion sehr unwahrscheinlich,
lokale Infektion nicht auszu-
schlieRen

0,1bis<0,5 Systemische bakterielle Infek-
tion unwahrscheinlich

0,6bis<2 Systemische bakterielle Infek-
tion moglich, nicht-infektiose
Einflussfaktoren prufen

2 bis <10 Systemische bakterielle Infek-
tion wahrscheinlich
>10 Hohe Wahrscheinlichkeit fur

schwere bakterielle Infektion

Klinische Relevanz

Uberprufung und Nachweis eines ovulatorischen
Zyklus

1 Corpus luteum-Insuffizienz

| primarer und sekundéarer Hypogonadismus
| kurze Lutealphase

1 hereditares adrenogenitales Syndrom

1 Thekazelltumor des Ovars

1 Chorionepitheliom des Ovars

1 Lipoidzelltumor des Ovars

1 Blasenmole

Proinsulin
Material
1 mlEDTA-Plasma, gekuhlt lagern, optimal:
Material einfrieren.
Referenzbereich/Cut-off
<11 pmol/l

Klinische Relevanz

Typ-2-Diabetes mellitus

Abklarung von Hypoglykamiesyndromen
(z. B. Insulinom)

Prokollagen Typ1-N-terminales Propeptid (P1NP)

PINP

Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Frauen/Madchen:
<1 Jahr: 227.2 - 4763 ug/l
1-5 Jahre: 85.7 - 1088 g/l
6-8 Jahre: 49.9 - 1200 pg/l
9-12 Jahre: 42.7 - 952.1 pg/l
13-15 Jahre: 37.1 - 1196 pg/!
16-18 Jahre: 14.6 - 238.3 pg/l > 18 Jahre:
pramenopausal: 15.1 - 58.6 pg/l
postmenopausal: 20.3 - 76.3 pg/!
unter Hormonsubstitution: 14.3 - 58.9 pg/l
Manner/Jungen:
<1 Jahr: 227.2 - 4763 ug/l
1-5 Jahre: 85.7 - 1088 g/l
6-8 Jahre: 49.9 - 1200 pg/l
9-12 Jahre: 45.2 - 2502 pg/l
13-15 Jahre: 81.8 - 1515 pg/l
16-18 Jahre: 38.7 - 494.5 g/l
>18 Jahre: 24.3 - 105.0 pg/l

Prolaktin

Material

« 2mlSerum

Blutentnahme zwischen 8-10 Uhr morgens (starke
zirkadiane Veranderungen, Maximum morgens).
Blutentnahme soll nicht unter Stress oder nach
Prufung auf Galaktorrhoe erfolgen.
Referenzbereich/Cut-off

Frauen: 4,79 - 23,3 ng/ml

Manner: 4,04 - 15,2 ng/ml

Klinische Relevanz
Prokollagen-Typ1-N-terminales Propeptid (PTNP)
wird wahrend der Bildung von Typ1-Kollagen
durch Osteoblasten ausgeschuttet und an-
schlieffend in die Knochenmatrix eingelagert.

Es kann somit also als echter Marker fur die Kno-
chenbildung bezeichnet werden.

PINP wird z.B. eingesetzt zur Verlaufskontrolle
von Osteoporose-Therapien.

Klinische Relevanz

1 Hyperprolaktinamie

Klinik der Hyperprolaktinamie

Frauen:

Oligo/Amenorrhoe,  Galaktorrhoe,  anovula-
torische Zyklen, Corpus luteum-Insuffizienz, Mas-
todynie, Libidostorungen, Hirsutismus, Akne
Manner:

Hypogonadismus, Gynakomastie, Galaktorrhoe,
Libido- und Potenzstérungen
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Prolin

Aminosauren

Material

- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Referenzbereich/Cut-off

Plasma

Sauglinge: < 3,2 mg/dl

Kinder: < 3,56 mg/dl

Erwachsene: < 3,8 mg/dl

Urin

Kleinkinder: < 47 mg/0,1g Kreat

Kinder: < 1 mg/die

Erwachsene: < 1 mg/die

Promethazin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
50-400 pg/l
Toxisch: > 1000 g/l

Propafenon

Material

- 2mlSerum/Plasma

Talspiegel initial und im Steady State (siehe TDM)
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Referenzbereich/Cut-off

als Antiarrhythmikum: 0,2-1,1 mg/!

als Beta-Blocker: 0,8-1,1 mg/l

Klinische Relevanz

Plasma

1 Hyperprolinamie

1 Eiweil3-Fehlernahrung bei Kindern
urin

1 Hyperprolinamie

1 Iminoglycinurie

Klinische Relevanz

Neuroleptikum / Sedativum, Medikamentenspie-
gel (TDM), insb. hinsichtlich mangelnder Wirk-
samkeit, toxischer Wirkung, Therapieumstellung,
Missbrauchsverdacht, Patientencompliance

%

Klinische Relevanz

Antiarrhythmikum

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Therapieumstellung, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat

Protein C-Aktivitat
Gerinnungsmethode und chromogener Test
Material

- 3mlCitrat-Blut

Bei Medikation mit Vitamin K-Antagonisten nie-
drige Werte im koagulometrischen Test (optimal
ist die Bestimmung 6-8 Wochen nach der letzten
Marcumar-Einnahme).

Bei der Medikation mit den neuen oralen Antiko-
agulantien (z.B. Pradaxa®, Xarelto®) soll die Blutent-
nahme direkt vor der nachsten Medikamenten-Ein-
nahme erfolgen, da diese Medikamente den Test
konzentrationsabhangig beeinflussen.

Protein C-Antigen
Material

+ 3ml Citrat-Plasma
Referenzbereich/Cut-off
72-160%

Protein S-Aktivitat

Protein S koagulometrisch

Material

- 3mlCitrat-Blut

Bei Medikation mit Vitamin K-Antagonisten
werden niedrige Werte im koagumetrischen Test
gemessen (optimal ist die Bestimmung 6-8 Wo-
chen nach der letzten Marcumar-Einnahme).

Bei der Medikation mit den neuen oralen Antiko-
agulantien (z.B. Pradaxa®, Xarelto®) soll die Blutent-
nahme direkt vor der nachsten Medikamenten-Ein-
nahme erfolgen, da diese Medikamente den Test
konzentrationsabhangig beeinflussen.

Protein S 100

Tumormarker S 100

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Serum: < 0.105 pg/L (95. Perzentil)

Referenzbereich/Cut-off

70-140 %

(Kinder: altersabhangige Normwerte beachten)
Klinische Relevanz

Abklarung von:

venosen Thromboembolien, besonders bei Pati-
enten unter 40 Jahren

hereditarer Thrombophilie

Purpura fulminans

neonatal oder parainfektioés Marcumar-Nekrosen

&1

Klinische Relevanz
Differenzierung zwischen Typ | und Typ Il des he-
reditaren Protein C-Mangels

Referenzbereich/Cut-off

63,5-149 %

(Kinder: altersabhangige Normwerte beachten)
Klinische Relevanz

Abklarung von:

venosen Thromboembolien

familiare hereditare Thrombophilie

Purpura fulminans

neonatal oder parainfektioés Marcumar-Nekrosen

Klinische Relevanz

Parameter fur die Verlaufs- und Therapiekontrolle
des malignen Melanoms

Erhohte Blutkonzentrationen bei Neurodestruk-
tion, z.B Schadigung des ZNS (Schadel-Hirn-Trau-
ma, zerebrale Ischamie).
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Protein S, frei

Material

- 3mlCitrat-Plasma

Bei Medikation mit Vitamin K-Antagonisten
werden niedrige Werte im koagulometrischen
Test gemessen (optimal ist die Bestimmung 6-8
Wochen nach der letzten Marcumar-Einnahme).
Bei der Medikation mit den neuen oralen Antiko-
agulantien (z.B. Pradaxa®, Xarelto®) soll die Blutent-
nahme direkt vor der nachsten Medikamenten-Ein-
nahme erfolgen, da diese Medikamente den Test
konzentrationsabhangig beeinflussen.

Protein S, gesamt
immunologische Messung
Material

- 200 plgefrorenes Citratplasma

Protein-Z-Konzentration

Material

- 3mlCitrat-Blut

Protein Z ist nicht stabil, das Blut muss daher
schnellstmoglich abzentrifugiert werden und das
Plasma gekuhlt versandt werden, bei Postver-
sand nur tiefgefroren. Fur die Messung der Pro-
tein-Z-Konzentration wird Citratplasma benotigt

Prothipendyl
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
5-10 pg/l
Toxisch: > 20 ug/l

Referenzbereich/Cut-off

Frauen: 54,7-123,7 %

Manner: 74,1-146,1 %

(Kinder: altersabhangige Normwerte beachten)
Klinische Relevanz

Abklarung von vendsen Thromboembolien, fa-
miliare hereditare Thrombophilie

Purpura fulminans, neonatal oder parainfektios
Marcumar-Nekrosen

Referenzbereich/Cut-off
60-150 %

Referenzbereich/Cut-off

1000-4000 pg/!

Klinische Relevanz

Abklarung Blutungsneigung (Schleimhautblutun-
gen, Hamatome)

Abklarung Abortneigung

Abklarung einer Thrombophilie

Klinische Relevanz

Neuroleptikum

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Prothrombinfragmente 1 und 2 (F1 + 2) &=
F1+2
Material Klinische Relevanz

- 500 plgefrorenes Citratplasma
Referenzbereich/Cut-off
69-229 pmol/l

Unspezifischer Marker der Gerinnungsaktivierung

PSA

Prostataspezifisches Antigen
Material

« 2mlSerum

Blutentnahme vor Palpation
Referenzbereich/Cut-off
<4,0ng/ml

PSA-Ratio
Freies/Gesamt-PSA
Material

- 2mlSerum

PTH related protein

Parathormon related protein

Material

- 2mlEDTA-Plasma gefroren

EDTA-Blut nach der Entnahme zentrifugieren, das
Uberstehende Plasma in neues Rohrchen Uber-
fuhren, entsprechend beschriften, einfrieren und
gefroren versenden.

PTH-intakt

Parathormon intakt (hPTH 1-84)

Material

- 2ml EDTA-Blut (bei RT 24h stabil)

- 2mlEDTA-Plasma (gekuhlt 3d stabil)

Intaktes PTH weist einen zirkadianen Rhythmus
auf mit Anstieg am Nachmittag und in der Nacht;
die Blutentnahme sollte daher morgens erfolgen
(hohere Werte am Abend).

PTH-intakt istim EDTA-Vollblut bei Raumtempera-
tur 24h stabil. Im EDTA-Plasma betragt die Stabi-
litat bei RT 2 Tage, gekuhlt bei 2-8°C 3 Tage. Bei
langerer Versanddauer das EDTA-Plasma einfrie-
ren und gefroren in Spezialverpackung (bitte an-
fordern) versenden.

Klinische Relevanz

Tumormarker der 1. Wahl:
Prostata-Ca

Auch erhoht bei:

benigner Prostatahyperplasie (BPH)
Prostatitis

Prostatainfarkt

Klinische Relevanz

Differenzierung zwischen Prostata-Ca und BPH
bei einer PSA-Gesamtkonzentration zwischen 4
und 10 ng/ml

&1

Referenzbereich/Cut-off
< 1,5 pmol/l

Referenzbereich/Cut-off

17,9-58,6 pg/ml

Klinische Relevanz

1 sekundarer Hyperparathyreoidismus bei Nieren-
insuffizienz

1 sekundarer Hyperparathyreoidismus bei Malab-
sorptionssyndrom

1 primarer Hyperparathyreoidismus

1 Pseudohypoparathyreoidismus

| autoimmuner Hypoparathyreoidismus

| Hypoparathyreoidismus nach Schilddrusen-
oder Nebenschilddrusen-OP
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Pyrazinamid

Material

+ 2mlSerum

Blutabnahme vor erneuter Medikamentenein-
nahme.

Referenzbereich/Cut-off

therap. Bereich: 30-76 mg/l

Pyrethroid-Metaboliten
z.B. von Permethrin
Material
- 30mlUrin

(nur bei aktuter Intoxikation: 10 ml EDTA-Blut))
Urin: moglichst Morgenurin bzw. vor Urinsammlu-
ng wenig trinken, um eine Ubermalige Verdun-
nung zu vermeiden (Blut: 5 ml EDTA-Blut in Glas-
rohrchen-Vakuumabnahmesystem, bevorzugt BD
Art. 36786).

Klinische Relevanz
Tuberkulostatikum,
Therapiekontrolle
=

Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Pestizid/Insektizid

Umweltschadstoff

Anwendung im Innenraum

Verwendung in/auf Textilien und Teppichen

Pyridinolin (PYD) und Desoxypyridinolin (DPD) =
Crosslinks
Material Klinische Relevanz

1 mldes zweiten Morgenurins oder 24h-Sam-
melurin, lichtgeschutzt und teifgefroren
Probe bitte lichtgeschutzt und gefroren bzw.
mindestens gekuhlt ins Labor bringen lassen
(Postversand: gefroren versenden)
Referenzbereich/Cut-off
Pyridinolin:
Frauen: 84-338 pg/g Krea.
Manner: 87-247 ug/g Krea.
Kinder: Siehe Befund
Desoxypyridinolin:
Frauen: 15 - 80 pug/g Krea.
Manner: 22 - 95 ug/g Krea.
Kinder: Siehe Befund

Erhohte PYD-, DPD-Ausscheidung

1. Bei verstarktem Knochenabbau:
unbehandelte postmenopausale Osteoporose
unbehandelter primarer Hyperparathyreoidismus
Morbus Paget

osteoblastische Metastasen

unter Cortisontherapie

Hyperthyreose

Therapiekontrolle

Erkennung von sekundéarer Osteoporose und HPT
multiples Myelom

2. Bei verstarktem Knorpelabbau:

rheumatoide Arthritis (nur PYD)

Pyruvat
Brenztraubensaure
Material

1 ml NaF-Citrat-Plasma (GlucoExact-Rohrchen)
Nach der Blutentnahme muss Probe umgehend
zentrifugiert und das Plasma separiert werden.
Abnahme am nuchternen Patienten nach min-
destens 2 Std. korperlicher Ruhe.
NaF-Citrat-Vollblut und jedes andere Blut ungee-
ignet, da Laktat im Blut instabil!
Es steht fur Blut kein Gefal3 zur Enteiweif3ung und
damit zur Stabilisierung mehr zur Verfugung.
Plasma mit anderen Antikoagulantien wie z.B.
EDTA oder Heparin sind ungeeignet..
Referenzbereich/Cut-off
Bestimmung nur in fester Kombination mit Laktat
und Berechnung des Laktat-Pyriuvat-Quotienten
Pyruvat: < 0,2 mmol/|
Laktat: < 2,5 mmol/l
Eine Laktatkonzentration >5 mmol/list hinweisend
auf eine Laktatazidose.
Laktat/Pyruvat-Quotient: 5-15
Der Median des Laktat/Pyruvat-Quotienten liegt
bei Gesunden um 10.

Pyruvatkinase
Material

+ 3mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
5,3-173 U/gHb

Quantiferon-TB-Test
Material

10 ml Li-Heparin
Bitte verwenden Sie ausschlief3lich Lithium-Hepa-
rin-Réhrchen und befullen diese mit mindestens 5
ml Blut. Bitte schwenken Sie das Rohrchen direkt
nach der Entnahme vorsichtig.
Grundsatzlich bitten wir immer um Angabe des
Datums sowie der Uhrzeit der Blutentnahme.
Bei Lagerung der Proben bei 4-8°C mussen die
Proben innerhalb von 48 Stunden nach Blutent-

&1

Laut Literatur finden sich bei Patienten mit ei-
nem primaren bzw. sekundaren Defekt der
Atmungskette pathologisch erhohte Laktat/
Pyruvat-Quotienten in der Regel oberhalb
von 25 mit Werten bis etwa 70, der Median
liegt unabhangig vom Geschlecht bei ca. 30.
Die erhohten Quotienten von Patienten mit Py-
ruvat-Dehydrogenase-Mangel liegen regelhaft
unterhalb von 25, mit einem Median um 20.
Die Aussagekraft des Laktat/Pyruvat-Quotienten
ist abhangig von der Hohe der Laktatkonzentra-
tion und sollte nur bei einem Laktat >2,5 mmol/l
verwendet werden.

Klinische Relevanz

Sportmedizin (Pyruvat/Laktat-Quotient)

Klinische Situationen mit erhéhtem Pyruvat:
akuter fortgeschrittener Vitamin B1-Mangel (z.B.
Alkoholpolyneuritis)

fortgeschrittene Lebererkrankungen

Uramie

Schwermetallintoxikation (Arsen, Antimon, Gold,
Quecksilber)

&1

Klinische Relevanz
Hereditare chronische nicht-spharozytare
Coombs-negative hamolytische Anamie

nahme das Labor erreichen (auch gekuhlter
Transport). Bei Lagerung der Proben bei Raum-
temperatur mussen die Proben innerhalb von 12
Stunden nach Blutentnahme das Labor erreichen.
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz

Tuberkulose
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Quecksilber
Material
+ 2mlEDTA-Blut
« 5mlUrin
(5 mlaus 24 Std. Urin)
(3 ml Speichel)
Bestimmung im Plasma/Serum ohne Aussa-
gekraft.

Quetiapin
inkl. Metabolit Norquetiapin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
100-500 pg/l
Toxisch: > 1000 g/l

Quick-Wert (TPZ)/INR

(Thromboplastinzeit, Prothrombinzeit, PT)

Material

- 3mlCitrat-Blut, 1,3 ml Citrat-Blut bei Kleinkin-
dern

Die Analyse soll schnellstmoglich nach der

Blutentnahme bestimmt werden, jedenfalls am

gleichen Tag.

Proben-Aufbewahrung und -Transport bei Raum-

temperatur.

Unterfullung der Probe fuhrt zu falsch ernied-

rigten Quick-Werten, entsprechend falsch hohen

INR-Werten.

Referenzbereich/Cut-off

Quick-Wert: 70-130 %

INR: 0,85-1,27

padiatrische Referenzbereiche siehe Befund-

bericht

&1
Referenzbereich/Cut-off
Blut: < 2,0 pg/l
Human-Biomonitoring Werte Umweltbundesamt
Stand 2020: HBM I: 5 pg/l, HBM II: 15 pg/l
Urin: < 1,0 pg/l
BAT = Biologischer Arbeitsstoff-Toleranzwert fur
anoganisches Quecksilber: 30 pg/l bzw. 25 pg/g
Kreatinin
Speichel: < 3 ug/l
Klinische Relevanz
Verdacht auf akute oder chronische Intoxikation

Klinische Relevanz

atypisches Neuroleptikum

Medikamentenspiegel (TDM)

Monitoring sinnvoll bei fehlendem Ansprechen,
bei Verdacht auf Nebenwirkungen und Toxizitat
sowie bei vermuteter Non-Compliance

Klinische Relevanz

Screening-Test der Gerinnung praoperativ Uber-
wachung der Therapie mit Vitamin K-Antagonis-
ten, wie Marcumar, Warferin und Sintrom (zum
Monitoring ist der INR-Wert besser geeignet)
Diagnostik des Vitamin K-Mangels Beurteilung
der Syntheseleistung der Leber Mangel an einem
oder mehreren Faktoren des Prothrombin-Kom-
plexes (Faktor II, VII, X oder X)

Faktor V-Mangel

Blutungsneigung

Thrombophilie

Raltegravir
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
> 40 pg/l

Reboxetin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
60-350 pg/l
Toxisch: > 700 ug/l

Renin, direkt
Renin-Konzentration
Material
1 ml gefrorenes EDTA-Plasma, alternativ bei
Raumtemperatur gelagertes EDTA-Vollblut
30 Min. vor Abnahme ruhend ('liegend") oder
nach normaler Aktivitat ("aufrecht").
Screening auf primaren Hyperaldosteronismus
(PHA): nach mindestens 2-stundiger Phase in auf-
rechter Position (sitzend, stehend, gehend)
Blutabnahme nach 15-minutiger Ruhephase des
Patienten in sitzender Position. Der Aldosteron-Re-
nin-Quotient (ARQ) ist gut zum PHA-Screening
geeignet.
Referenzbereich/Cut-off
liegend: 1,68-23,94 pg/ml
aufrecht: 2,64-27,66 pg/ml

Klinische Relevanz

Integrase Inhibitor (11)

Medikamentenspiegel (TDM) insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

Klinische Relevanz

Antidepressivum,

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz

DD-Hypertonie bei Verdacht auf Stérungen des
Renin-Angiotensin-Aldosteronsystems

| priméarer Hyperaldosteronismus (PHA,
Conn-Syndrom)

| Ubermalliger Lakritzengenuss

| Glucocorticoid-empfindlicher

| Aldosteronismus

1 Nebennierenrinden-Ca mit Mineralocorticoid-
Exzess

| konnatale Enzymdefekte:

1 17-Hydroxylasemangel

| 1-beta-Hydroxylasemangel

1 sekundérer Hyperaldosteronismus

1 Bartter-Syndrom

1 Renin-sezernierende Tumoren

1 renovaskulare Hypertonie

1 maligne Hypertonie

1 Nierenarterienstenose
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Retikulozyten
Material

- 2,6 M EDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht

Retikulozyten-Hb
Material

- 2,6 M EDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
28,56-34,5 pg/c

Rheumafaktor, IgA-Typ
Material

1 mlSerum

1 ml Punktat
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 25,0 U/ml
Graubereich: 25-30 U/ml
positiv: > 30,0 U/ml

Rheumafaktor, IgG-Typ
Material

1 mlSerum

1 ml Punktat
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 25,0 1U/ml
Graubereich: 25-30 IU/ml
positiv: > 30,0 IU/ml

Klinische Relevanz

1 erhohte Hamopoese bei

akuter Hypoxie, akutem Blutverlust, hamoly-
tischen Anamien (Anstieg auf das 10fache des
oberen Referenzwertes)

nach adaquater Therapie von Eisen-, Vitamin B12-
und Folsauremangelanamie (Anstieg nach 3-4
Tagen Gipfel Tag 7-10)

| aplastische Anamie, Hypoplasie durch Zyto-
statika etc., ineffektive Erythropoese, z.B. mega-
loblastare Anamie, Thalassamie, sideroblastische
Anamie

Klinische Relevanz
| funktionaler Eisenmangel
| Eisenverteilungsstorungen

Klinische Relevanz
Rheumatoide Arthritis

Klinische Relevanz

Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises
Rheumatoide Arthritis (RA)

Sog. "seronegative RA"

Rheumafaktor, IgM-Typ
Material

1mlSerum

1 ml Punktat
Referenzbereich/Cut-off
negativ: < 10,0 U/ml
Graubereich: 10-15 U/ml
positiv: > 15,0 U/ml

Rickettsia-AK
Material
« 2mlSerum

1 mlLiquor
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Rifampicin
Material

1 ml Serum, lichtgeschutzt
Blutentnahme 2-3 Stunden nach Gabe zur Bestim-
mung des Spitzenspiegels Cmax! (siehe TDM)
Probe vor Licht schutzen (mit Alufolie umwickeln)
Referenzbereich/Cut-off
Spitzenspiegel (Cmax): 8-24 mg/l

Rilpivirin
inkl. Retard i.m. z.B. Rekambys®
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
> 32 pg/l
Retard im.:
pharmakologischer Erwartungsbereich bei 26 mg
oral einmal taglich:
Talspiegel im Steady State: 50-180 ug/!
pharmakologische Erwartungsbereiche Rekam-
bysim Steady State
(Steady State i.m. ist nach 1 Jahr anzunehmen):
Talspiegel, Blutentnahme vor Gabe:
Monatlich 600 mg i.m.: 560-150 pg/l

Klinische Relevanz
Chronisch entzundliche Gelenkerkrankungen
Rheumatoide Arthritis

|
Klinische Relevanz
Fleckfieber
Atypische Pneumonie
Meningoenzephalitis
|

Klinische Relevanz

Tuberkulostatikum,

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance

Zweimonatlich 900 mgi.m.: 40-120 ug/l
Spitzenspiegel, Blutentnahme 1 Woche nach
Gabe:

Monatlich 600 mgi.m.: 70-210 ug/!
Zweimonatlich 900 mgi.m.: 80-230 ug/l
Klinische Relevanz

Nicht-nukleosidischer Reverse Transkriptase In-
hibitor (NNRTI),

Wirkt nicht gegen HIV-2.

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Patientencompliance
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Risperidon
inkl. Metabolit Hydroxyrisperidon
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
nach oraler Gabe von Risperidon
Risperidon: 2-10 pg/!
9-Hydroxyrisperidon (wirks. Metabolit): 20-55 pg/l
Summe Risperidon + 9-Hydroxyrisperidon:
20-60 pg/l (Toxisch: > 120 pg/l)
nach Gabe des Depot-Praparates "Risperidal Con-
sta®" 25 od. 50 mg 14-tagig i.m.
Summe Risperidon + 9-Hydroxyrisperidon:
10-45 pg/l
nach oraler Gabe von Paliperidon
Paliperidon (9-Hydroxyrisperidon): 20-60 ug/l
Toxisch: > 120 ug/l

Ritonavir
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Booster, kein Referenzbereich bekannt

Rivaroxaban-Spiegel (Xarelto)
Anti-Faktor-Xa-Aktivitat

Material

+ 3mlCitrat-Blut

Referenzbereich/Cut-off

Siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Eine regelmaflige Spiegelbestimmung ist nicht
notwendig.

Sinnvoll bei:

Nierenfunktionsstoérung (Blutentnahme direkt vor
der nachsten Tabletten-Einnahme)
Compliance-Prufung (Blutentnahme 2 Stunden
nach Tabletten-Einnahme)
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Klinische Relevanz

Neuroleptikum (Benzisoxazol-Derivat)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz

HIV-Protease-Inhibitor und Booster, Medikamen-
tenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich mangelnder
Wirksamkeit, toxischer Wirkung, Therapieumstel-
lung, Patientencompliance

V. a. Absorptionsstorung (Blutentnahme 2 Stun-
den nach Tabletten-Einnahme)

einem extremen Unter- bzw. Ubergewicht.
Blutungskomplikationen wahrend der Medikation
thromboembolischen Komplikationen wahrend
der Medikation

Spiegelbestimmung 3-4 Tage nach Therapie-
beginn bzw. nach Dosisanderung, damit das
"steady-state" erreicht wird.

Rotavirus-RNA
Material

- Stuhl
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Roételnvirus-AK (IgM/IgG)
Rubella-AK

Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Roételnvirus-RNA

Material
Rachenabstrich (ohne Transportmedium)
Nasenabstrich (ohne Transportmedium)
Konjunktivalabstrich (ohne Transportmedium)
1T mlUrin
1 mlLiquor

« 2mlEDTA-Blut
1 ml Fruchtwasser

RSV-AK
Respiratorisches-Synzytialvirus-AK
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off

negativ

RSV-RNA
Respiratorisches-Synzytialvirus-RNA
Material

- Abstrich (ohne Transportmedium)
Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz
Gastroenteritis

Klinische Relevanz
Roteln
Mutterschaftsvorsorge
Impf-/Immunstatus

il
- Referenzbereich/Cut-off
negativ
Klinische Relevanz
Roteln

Klinische Relevanz

Akute Erkrankungen der oberen und unteren
Atemwege, insbesondere bei Sauglingen und
Kleinkindern:

Pneumonie, Bronchiolitis, Tracheobronchitis, Rhi-
nitis, Pharyngitis, Pertussis-ahnliche Symptomatik,
Otitis media

Klinische Relevanz

Akute Erkrankungen der oberen und unteren
Atemwege, insbesondere bei Sauglingen und
Kleinkindern:

Pneumonie, Bronchiolitis, Tracheobronchitis, Rhi-
nitis, Pharyngitis, Pertussis-ahnliche Symptomatik,
Otitis media
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Rufinamid
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
5-30 mg/!
Toxisch: > 40 mg/l

Salicylate (ASS)

Material

« 2mlSerum

Gekuhlt und lichtgeschutzt versenden (Stabilitat 8
Stunden bei Raumtemperatur).

Probenentnahme vor erneuter Einnahme.
Referenzbereich/Cut-off

analgetisch: 20-200 mg/|, Toxisch: > 300 mg/!

Salmonella-AK
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, Thera-
pieumstellung (relevant auch far die Komedika-
tion!), mangelnde Wirksamkeit, Nebenwirkungen/
Toxizitat

%

Klinische Relevanz
Therapiekontrolle
Erfassung toxischer Spiegel

Klinische Relevanz
Reaktive Arthritis
Salmonellose

Sandfliegenfieber-Virus-AK (IgM/IgG)

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Sarcosin
Aminosauren
Material
- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt
Referenzbereich/Cut-off
Plasma
Séauglinge: < 0,2 mg/dl
Kinder: < 0,2 mg/dl
Erwachsene: < 0,2 mg/dl

Klinische Relevanz
Aseptische Meningitis, Enzephalitis, Meningoen-
zephalitis, Transiente Hirnnervenparesen

urin

Kleinkinder: < 15 mg/0,1g Kreat
Kinder: < 30 mg/die
Erwachsene: < 12 mg/die
Klinische Relevanz

1 Sarkosinamie

SARS-CoV-2-1gG-AK (Immunoblot)

Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
SARS-CoV-2-Infektion

SARS-CoV-2-IgG-AK (Nukleocapsid)

Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<20 U/ml

SARS-CoV-2-1gG-AK (Spike)
Material
1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
< 33,8 BAU/mL

SARS-CoV-2-RNA

Material

- Abstrich ohne Transportmedium (Naso-/Oro-

pharynx)

1 ml Sputum

1 ml Trachealsekret
1mlBAL

1 mlRachenspulldsung

Klinische Relevanz
SARS-CoV-2-Infektion

Klinische Relevanz
SARS-CoV-2-Infektion
Impfstatus

Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
SARS-CoV-2-Infektion
COVID-19
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Saure Katecholaminmetabolite im Urin =

Vanillinmandelsaure (VMS), Homovanillinsaure (HVS)

Material

10 mlaus 24h-Urin, angesauert gesammelt
Gesamturinmenge bitte angeben. Vor dem Abful-
len gut durchmischen. Lagerung: gekuhlt emp-
fohlen (4-8°C), bei > 3 Tagen: gefroren (-20°C)
Patienten-Vorbereitung:
Wenn klinisch vertretbar, Medikamente mind-
estens 1 Woche vorher absetzen. Mindestens 1
(besser 3) Tage vor der Blutentnahme Verzicht auf
Koffein (Kaffee/Tee), Nikotin, Alkohol, Bananen,
Kase, Mandeln, Nusse, Schokolade, Eier und
Vanille.
Relevante  Medikamente:  alpha-Methyldopa,
L-Dopa, katecholaminhaltige Medikamente, wie
Nasentropfen, Bronchodilatatoren, Appetitzugler,
Hustentropfen, ACE-Inhibitoren, Calcium-Antag-
onisten, [2-Sympathomimetika, MAO-Hemmer,
Phenothiazine, trizyklische Antidepressiva, alpha-
und beta-Antagonisten, Labetalol, alphal-Sym-
pathomimetika, Nitroglycerin, Theophyllin, Natri-
umnitroprussid.
Antihypertensiva bei Phaochromozytom- bzw.
Paragangliomverdacht sollen pausiert und dif-
ferenzialtherapeutisch z.B. durch einen Kalziu-
mantagonisten vom Verapamil-Typ ausgetauscht
werden.

Saure Phosphatase, chemisch
Material

- 2mlSerum

Beim langeren Stehenlassen des Serums den pH-
Wert auf 4-5 einstellen.
Referenzbereich/Cut-off

Manner: < 6,6 U/l

Frauen: < 6,5 U/l

Referenzbereich/Cut-off

VMS: 1-7 mg/die

HVS: 2-10 mg/die

Kinder: siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

wenn keine Blutentnahme (zur Metanephrine im
Plasma-Bestimmung) moglich/furspezielle Frage-
stellungen:

Neuroblastom

Phaochromozytom

Paragangliom

Klinische Relevanz

1 Prostatakarzinom (insbesondere metastasiert)
1 Prostatitis

1 Prostatainfarkt

1 Erkrankungen des Skelettsystems: M. Paget,
Hyperparathyreoidismus, multiples Myelom,
Osteosarkom

1 Knochenmetastasen des Prostatakarzinoms
1 Thrombosen, Thromboembolien

1 Thrombozytamien, megaloblastare Anamien
und andere hamatologische Systemerkrankun-
gen

SCC

Squamous cell carcinoma antigen (SCCA)

Material

1mlSerum
Wegen des Vorkommens von SCC-Antigen im
Schweif3 Probenkontamination vermeiden (Hand-
schuhe bei der Blutentnahme).
Referenzbereich/Cut-off
<2,3ugl/l

Schistosoma-AK
Material
« 2mlSerum

1 mlLiquor

Schistosoma-Eier im Stuhl
Bilharziose

Material

- Stuhl

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Schistosoma-Eier im Urin
Bilharziose

Material

- Urin

Tagesrhythmus der Eiausscheidung beacht-
en: Urin in der Zeit von 10-15 Uhr sammeln und
moglichst innerhalb von 1-2 Stunden ins Labor
transportieren, da sonst die Mirazidien zu schlup-
fen beginnen. Bitte Gesamturinmenge einsenden.

Klinische Relevanz
Tumormarker, erhéht bei:
Plattenepithel-Ca der Lunge
Plattenepithel-Ca der Zervix
ebenfalls erhoht bei:

Kopf- und Hals-Tumoren
Kolon-und Anal-Ca
Corpus-, Collum-Ca

Vulva- und Vaginal-Ca
Mamma-Ca

Ovarial-Ca

Endometrium-Ca

benignen Erkrankungen von Niere, Leber, Pank-
reas und Lunge

Psoriasis und Ekzemen
Niereninsuffizienz

Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz

V.a. Bilnarziose (Schistosomiasis)

Klinische Relevanz
Verdacht auf Bilharziose des Darmes und der Leb-
er

Referenzbereich/Cut-off

negativ

Klinische Relevanz

Verdacht auf Urogenital-Bilharziose
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Selen

Material

+ 0,5 mlSerum

- (0,5 mlEDTA-Plasma)

- (1 mlBlut)

+ (1 mlUrin)
Referenzbereich/Cut-off
Serum/ Plasma
Erwachsene: 53-105 pg/!
6-16 Jahre: 45-95 g/l

1-6 Jahre: 40-90 pg/l

0-1 Jahr: 18-64 g/l

BAT = Biologischer Arbeitsplatz-Toleranzwert:
150 pg/l

Toxisch: > 500 ug/l

Blut 73-165 pgl/l

Urin siehe Befundbericht

Serin
Aminosauren
Material
- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt
Referenzbereich/Cut-off
Plasma
Sauglinge: < 1,9 mg/dl

Serotonin
Material
- 2mlEDTA-Blut

10 mlaus 24 h-Sammelurin, angesauert
EDTA-Blut, gekuhlt, NICHT gefroren, NICHT zen-
trifugiert
24 Std. Urin angesauert gesammelt.
2 Tage vor und wahrend der Sammlung kein
Genuss von: Ananas, Auberginen, Avocados,
Bananen, Johannisbeeren, Kiwis, Melonen, Mira-
bellen, Stachelbeeren, Tomaten, Walnussen und
Zwetschgen (enthalten viel Serotonin).
1 Tag vor und wahrend der Sammlung kein Para-
cetamol und Salicylsaure.

%

Klinische Relevanz

1 nutritiver Selenmangel (parenterale Ernahrung,
spez. Diaten) Symptome eines Selenmangels:
Muskelschwache, Kardiomyopathie, Immunde-
fekte u.a.

| zellulare und humorale Immundefekte

| M. Keshan (endemische Kardiomyopathie)

1 M. Kashin-Beck (endemische deformierende
Arthritis)

| koronare Herzerkrankungen

L AIDS

| chronische Niereninsuffizienz

| atrophisches Asthma

| Spontanaborte

| Psoriasis

1 berufsbedingte Intoxikation (Glas-, Porzellan-,
Elektroindustrie)

%

Kinder: < 1,9 mg/dl
Erwachsene: < 1,7 mg/dl

urin

Kleinkinder: < 61 mg/0,1g Krea
Kinder: < 57 mg/die
Erwachsene: < 110 mg/die

Referenzbereich/Cut-off

Blut: 50 - 200 pg/l

Blut: 250 - 800 pg/10™ Thrombozyten

Urin: < 200 pg/die

Klinische Relevanz

1 Karzinoid

Klinische Symptome: Flushreaktion, Bauchkoli-
ken und Diarrhoen, Bronchospasmen, Endokard-
fibrose, faciale Teleangiektasie.

Sertindol
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
10-150 pg/l, Toxisch > 300 pg/l

Sertralin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
10-150 pg/l
Toxisch: > 200 pg/l

Klinische Relevanz

Neuroleptikum, Medikamentenspiegel (TDM),
insb.  hinsichtlich mangelnder  Wirksamkeit,
toxischer Wirkung, Therapieumstellung, Miss-
brauchsverdacht, Patientencompliance

Klinische Relevanz

Antidepressivum  (Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmer)

Medikamentenspiegel (TDM), insbesondere bei
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht und
unklarer Patientencompliance

Sexualhormon-bindendes Globulin
(SHBG) Testosteron-estradiol-binding globulin (TeBG)

Material

« 2mlSerum

Optimale Blutentnahme zwischen 8-10 Uhr.
Referenzbereich/Cut-off

alters- und geschlechstabhangig:

Frauen

<50 Jahre:>= 32.4 bis <= 128 nMol/I

>=50 Jahre: >= 271 bis <= 128 nMol/l
Manner

<50 Jahre: >= 18.3 bis <= 54.1 nMol/|
>=50 Jahre: >= 20.6 bis <= 76.7 nMol/l
Kinder: altersabhangig, siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Indikation wie bei Testosteron (gesamt), wenn
Hinweise auf einen veranderten SHBG-Spiegel
vorliegen

1 SHBG erhoht:

Hyperthyreose

orale Kontrazeptiva

Antiepileptika

Leberzirrhose

| SHBG emiedrigt:

Hypothyreose

Fettsucht

Hirsutismus

Akromegalie

Insulinresistenz
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Sirolimus

Rapamycin

Material

- 2mlEDTA-Blut

Probe moglichst ktihlen (4-8 °C)

Talspiegel initial und im Steady State (siehe TDM)
Referenzbereich/Cut-off

Talspiegel: Organ-Transplantation Tx (Niere):

Initial: (2-3 Monate nach Tx, mit CsA und Ste-

roiden): 4-12 g/l
Erhaltungstherapie (nach Absetzen von CsA):
12-20 pg/l

Staphylolysin-AK
Anti-Staphylolysin-alpha-Hamolysin
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<2,0U/ml

Steinanalyse

Harnsteine, Nierensteine, Gallensteine
Material

- gesamtes Steinmaterial
Referenzbereich/Cut-off

Bestimmung der mineralischen Zusammenset-

zung

Klinische Relevanz

Immunsuppressivum

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Therapieumstellung, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat

Klinische Relevanz
Sepsis

Osteomyelitis
Perikarditis
Endokarditis

Tiefe eitrige Infektionen

%

Klinische Relevanz

Harnsteine sind Grenzfalle der Biomineralisa-
tion mit soziodkonomischen, genetischen und
konstitutionellen  Ursachen, die desweiteren
beeinflusst werden durch Ernahrung, Medika-
menteneinnahme und erkrankungsbedingte Stoff-
wechselveranderungen.

Harnsteine treten heute mit einer Pravalenz von
4% auf. Die Rezidivrate betragt je nach Steinart un-
behandelt 50-100% und behandelt 10-15%.

Steinparameter in Sammelurin und Serum &=

Nachsorge bei Urolithiasis

Material

- 24h-Sammelurin, angesauert gesammelt
« +2mlSerum

Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Minimierung von Rezidiven bei Steinleiden. Die
Rezidivrate betragt je nach Steinart unbehandelt
50-100% und behandelt 10-15%.

Stiripentol
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Stiripentol: 1-10 mg/l, Toxisch: > 156 mg/l

Metabolit Hydroxy-Stiripentol:  siehe Befund-

bericht

Streptolysin-AK
Anti-Streptolysin

Material

« 2mlSerum

+ 2ml Punktat
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: < 200 IU/ml
Kinder: < 150 IU/ml

&1

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Therapieumstellung (auch der
Komedikation!), Patientencompliance, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat, ins-
bes. Interaktionen mit der Komedikation

Klinische Relevanz

Eitrige Schleimhaut-, Haut- und Weichteilinfek-
tionen:

Tonsillitis/Pharyngitis

Erysipel

Phlegmone

Nektrotisierende Fasciitis

Folgeerkrankungen:

Akutes rheumatisches Fieber

Akute Glomerulonephritis

Subklassen IgG1, IgG2, IgG3, IgG4

IGGSUB

Material
1 ml Serum

Substitol, Morphin retard
Material
1 ml Speichel (bevorzugt)
1 mlEDTA-Blut
1T mlUrin
(Plasma/Serum: moglich, aber nicht emp-
fohlen)
Referenzbereich/Cut-off
positiv unter Therapie /
siehe Befundbericht

Referenzbereich/Cut-off
IgG1:0,15-144,0 g/l

19G2: 0,02-28,0 g/l

1gG3: 0,055-8,80 g/l
1gG4:0,0043-64,8 g/l

Klinische Relevanz

Opiat, Substitutionstherapeutikum

Erkennen von Opiat-Beikonsum

insbes. obligatorische Kontrolle der Patienten-
compliance
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Sulfhdmoglobin
Material

T mlEDTA-Blut
Referenzbereich/Cut-off
<0,1g/dl

Sulpirid
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
200-1000 pg/l, Toxisch: > 1000 pg/l

Sultiam
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
2-8 mg/l, Toxisch: > 12 mg/l

Klinische Relevanz
1 Zyanose
1 chronische Obstipation

Klinische Relevanz

Neuroleptikum (Benzamid-Derivat)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, mangelnde Wirksamkeit, Ne-
benwirkungen/Toxizitat

Tabak-Alkaloide im Urin (Drogenanalytik) &=

Raucherstatus-Profil

Material

+ 5ml Urin, vorzugsweise Morgenurin
Referenzbereich/Cut-off
Nikotin:

Nichtraucher: < 5 pg/l
Passivraucher: < 20 pg/!
Raucher: 1000-5000 pg/l
Cotinin:

Nichtraucher: < 5 pg/l
Passivraucher: < 20 pg/!
Raucher: 1000-8000 g/l
3-OH-Cotinin:
Nichtraucher: < 100 pg/!
Passivraucher: < 100 pg/l
Raucher: 3000-25000 pg/l

Anabasin:

Nichtraucher: <5 pg/l

Passivraucher: <5 pg/l

Raucher: 10-500 pg/l

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch
Raucherstatus-Profil: Unterscheidung pflanzliches
/synthetisches Nikotin insbes. zur Uberprufung
einer Raucher-Entwohnung bzw. Karenz
Nachweis einer Tabak(rauch)-Aufnahme
Nachweis einer Passivrauchbelastung

Tacrolimus

FK506, Prograf, Advagraf
Material

« 2mlEDTA-Blut

Talspiegel initial und im Steady State (siehe TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Talspiegel:
Organ-Transplantation Tx Niere:
initial 9,5-13,0 pg/l

Erhaltung 4,5-9,0 pg/l

Rescue bis 17 pg/l
Organ-Transplantation Tx Leber:
initial 8,5-13,0 pg/l

Erhaltung 4,2-8,5 pg/l

Rescue bis 17 pg/l
Organ-Transplantation Tx Herz:
initial 9,0-16,5 pg/l

Erhaltung 7,0-13,5 pg/l

Rescue bis 18 pg/!

Tau-Protein (Liquor)

Material

+ 2mlLiquor

Referenzbereich/Cut-off

<290 pg/ml

Werte von 290-452 pg/ml sind als grenzwertig zu
betrachten.

Klinische Relevanz

Die messbare Gesamtheit der Tau-Proteine gilt
als Prozessmarker bei ZNS-Erkrankungen und ist
bei einer Vielzahl neurologischer Erkrankungen
erhoht. Das Tau-Protein ist eine KenngroRe fur die
neuronale Degeneration im Zentralnervensystem.
Eine Erhohung der Tau-Konzentration im Liquor
kommt bei den nachfolgenden Erkrankungen vor:
M. Alzheimer

der Lewy-Korper-Krankheit

der kortikobasalen Degeneration

der progressiven supranuklearen Blickparese

der frontotemporalen Demenz

in einigen Fallen von vaskularer Demenz

der Creutzfeldt-Jakob-Krankheit

Klinische Relevanz

Immunsuppressivum nach Organtransplantation
oder bei Autoimmunerkrankungen
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Therapieumstellung, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat

&1

Schadelhirntrauma (stark erhoht)

Die hochsten Tau-Konzentrationen werden beider
Creutzfeldt-Jakob-Erkrankung  (Creutzfeldt-Ja-
kob-Disease, CJD) und bei Hirninfarkten vor.
Werte > 1200 pg/ml kénnen auf eine CJD hin-
weisen.

Die Referenzbereiche gelten nicht fur Menschen
mit Trisomie 21. Durch den Gendefekt sind die
(Phospho-) Tauwerte eriedrigt, so dass die bei M.
Alzheimer typischerweise erhohten Tauproteine
falsch niedrig sind.
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Taurin
Aminosauren
Material
- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt
Plasma sollte schnell abgetrennt werden, um
falsch erhohte Konzentrationen zu vermeiden.
Referenzbereich/Cut-off
Plasma
Sauglinge: < 2,7 mg/dl
Kinder: < 1,4 mg/dl
Erwachsene: < 3,4 mg/dl
Urin
Kleinkinder: < 9 mg/0,1g Kreat
Kinder: < 120 mg/die
Erwachsene: < 231 mg/die

TBC-Elispot

Material

+ 9mlLi-Heparin

Probenstabilitat: 32 h, Einsendungen montags bis
mittwochs (nicht vor Feiertagen)

TDM

Klinische Relevanz
Plasma

1 Sulfit-Oxydase-Mangel
urin

1 Sulfit-Oxydase-Mangel
1 Hyper-beta-Alaninamie

Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz
Tuberkulose

Therapeutic Drug Monitoring, Medikamentenspiegelbestimmung, Drug Monitoring

Material

je nach Wirkstoff und Fragestellung:
- Serum/Plasma

- EDTA-Blut

- Sonstige

Temazepam
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel oder Spitzenspiegel im Steady State
Referenzbereich/Cut-off
Temazepam: kein Talspiegel-Referenzbereich
Spitzenspiegel (BE 1 Std. nach Gabe):
600-1100 pg/l, Toxisch > 2000 pg/l
Metabolit Oxazepam: Talspiegel:
200-1500 ng/ml, Toxisch: > 2000 ng/ml

Klinische Relevanz

Individuelle Dosisanpassung mit dem Ziel opti-
maler Wirkspiegel

Unterversorgung / Wirkverlust erkennen
Uberdosierung / Toxizitat erkennen

Klinische Relevanz

Benzodiazepin

Hypnotikum

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Tenofovir
Truvada® Genvoya® Descovy® Vemlidy®
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Referenzbereich/Cut-off
Tenofovir ist eine Prodrug, die der intrazellular
aktiviert wird. Die Angabe eines therapeutischen
Bereiches ist deshalb nicht moglich.
Bei Tenofovir-Disoproxilfumarat (TDF, OD 300 mg,
HWZ ca. 12-18 h) finden sich 1,5 h nach Gabe etwa
270 pg/L, nach 12 h Talspiegel von ca. 50 pg/L.
Bei Tenofovir-Alafenamid (TAF, OD 25 mg bzw. 10
mg in Kombi-Therapie / HWZ ca. 32 h) finden sich
Talspiegel von 5-15 pg/l.

Testosteron, frei
Material

1mlSerum
Optimale Zeit fur die Blutentnahme zwischen 7
und 10 Uhr morgens.
Referenzbereich/Cut-off
mannlich
0-12 Jahre: < 4,60 pg/ml
13 Jahre-18 Jahre: 0,18-23,08 pg/ml
19 Jahre-55 Jahre: 1,00-28,28 pg/ml
56 Jahre und alter: 0,70-21,45 pg/ml
weiblich
0-12 Jahre: < 1,46 pg/ml
13 Jahre-18 Jahre: < 2,24 pg/ml
19 Jahre-55 Jahre: < 2,85 pg/ml
56 Jahre und alter: < 1,56 pg/ml

T

&1

Klinische Relevanz

nukleotidischer  Reverse-Transkriptase-Inhibitor
(NtRTI)

HIV-Medikament

Hepatitis B

Gefahr der Langzeit-Toxizitat (insbes. Niere, Kno-
chenstoffwechsel)

Pra-Expositionsprophylaxe (PrEP)

&1

Klinische Relevanz

Indikation wie bei Gesamttestosteron, wenn Hin-
weise auf einen veranderten SHBG-Spiegel vor-
liegen

1 SHBG erhoht:

Hyperthyreose

orale Kontrazeptiva

Antiepileptika

Leberzirrhose

| SHBG emiedrigt:

Hypothyreose

Akromegalie

Fettsucht

Hirsutismus

Hyperinsulinamie

321



T

Testosteron, gesa mt

Material

- 2mlSerum

Optimale Tageszeit fur Blutentnahme zwischen
7-10 Uhr wegen circadianer Schwankungen (Mini-
mum am Abend). Anstrengung fuhrt zu einer Er-
hohung, langandauernde Immobilisation zu einer
Erniedrigung des Testosteronspiegels. Cimetidin
soll zur verminderten Testosteronwirkung durch
Blockade der Bindung an den Androgenrezeptor
fuhren.

Referenzbereich/Cut-off

Frauen:

<50 Jahre: 0,29-1,67 nmol/l

> 50 Jahre: 0,10-1,42 nmol/l

Manner:

<50 Jahre: 8,64-29,00 nmol/l

> 50 Jahre: 6,68-25,70 nmol/l

Kinder: siehe Befundbericht

Tetanus-Toxoid-AK
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Thallium

Material

« 5mlUrin

« 2mlBlut

+ 2ml Serum/Plasma
Referenzbereich/Cut-off
urin: < 1,5 pg/l

Blut, Serum: < 2 pg/l

Theophyllin
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
therap. Bereich: 10-20 pg/ml
toxischer Bereich: > 20 pg/ml

Klinische Relevanz

| primarer und sekundéarer Hypogonadismus
| Klinefelter-Syndrom

| Pseudohermaphroditismus masculinus

| Leberzirrhose

| Ostrogentherapie

1 Pubertas praecox

1 NNR-Tumoren

1 Hodentumoren

1 Ovarialtumoren

1 Hirsutismus

1 polyzystische Ovarien (Stein-Leventhal-Syndrom)

Klinische Relevanz
Impfstatus

2

Klinische Relevanz
Verdacht auf akute oder chronische Thalliumver-
giftung

Klinische Relevanz

Broncholytikum

Kardiakum

Therapietberwachung, besonders bei Patienten
mit veranderter Pharmakokinetik und Ausbleiben
des Therapieeffekts

Thioguanin-Nucleotide
6-Thioguanin-Nucleotide, 6-TGN

Material

+ 2 mlHeparin-Vollblut, tiefgefroren

- 2mlEDTA-Vollblut, tiefgefroren

Bei Lagerung > 1 Tag: gesamtes Blut tieffrieren
Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Thioridazin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
100-200 pg/t
> 400 pg/l

Threonin

Aminosauren

Material

- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Referenzbereich/Cut-off

Plasma

Sauglinge: < 2,4 mg/dl

Kinder: < 2,4 mg/dl

Erwachsene: < 2,6 mg/dl

Urin

Kleinkinder: < 29 mg/0,1g Kreat

Kinder: < 30 mg/die

Erwachsene: < 82 mg/die

T

&1

Klinische Relevanz

Metabolit von bestimmten Immunsuppressiva
bzw. Zytostatika

Medikamentenspiegel (TDM) insbes. Neben-
wirkungen/Toxizitat

Klinische Relevanz

Neuroleptikum, Medikamentenspiegel (TDM),
insb. hinsichtlich mangelnder  Wirksamkeit,
toxischer Wirkung, Therapieumstellung, Miss-
brauchsverdacht, Patientencompliance

&1

Klinische Relevanz
Threonin gehort zu den essentiellen Amino-
sauren. Mangelsituationen sind selten.
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Thrombinzeit

TZ

Material

- 3mlCitrat-Blut, 1,3 ml Citrat-Blut bei Kleinkindern
Die Analyse soll schnellstmoglich nach der
Blutentnahme bestimmt werden, jedenfalls am
gleichen Tag. Proben-Aufbewahrung und -Trans-
port bei Raumtemperatur. Unterfullung der Probe
fuhrt zu falsch verlangerter Thrombinzeit.
Referenzbereich/Cut-off

10,3-16,6 Sekunden

Klinische Relevanz

Suchtest bei Hypo- bzw. Dysfibrinogenamie
Weitere Abklarung bei pathologischem PTT- bzw.
Quick-Wert

Ausschluss von Thrombininhibitoren in der Gerin-
nungsprobe

Fibrinolysetherapie

Thrombozyten-Antikérper (frei im Serum)

Material Referenzbereich/Cut-off

+ 5mlSerum negativ
Thrombozyten-Antikérper (gebunden im EDTA) &=
Thrombozyten-Autoantikorper

Material Referenzbereich/Cut-off

- EDTA-Vollblut negativ

Thymidin-Kinase
TK
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
bis 7,5 U/l

Thyreoglobulin
hTGL
Material
1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<70ng/ml
nach vollst. Schilddrusenablation < 2 ng/ml

%

Klinische Relevanz

Verlaufs- und Therapiekontrolle bei Tumoren
mit hoher Proliferationsrate, insbesonder bei
lymphatischen und myeloischen Leukamien,
Non-Hodgkin-Lymphomen, M. Hodgkin

%

Klinische Relevanz

Verlaufs- und Therapiekontrolle des differenzier-
ten Schilddrusenkarzinoms (papillar/follikular),
nach totaler Schilddrusenablation (bei vorhan-
dener Schilddruse als Tumormarker unbrauchbar)

Tiagabin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Screening-Messungen der Medikamentenklasse
auch im Urin und Speichel moglich.
Referenzbereich/Cut-off
0,02-0,2 mg/l (entspricht 20-200 ug/l)

Tianeptin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
30-80 pg/l
Toxisch > 160 g/l

Tilidin
inkl. Metabolit Nortilidin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Spitzenspiegel 0,5-1 Std. nach Gabe (siehe TDM)
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Referenzbereich/Cut-off
Spitzenspiegel 0,5-1 Std. nach Gabe:
Tilidin: 50-120 pg/l; komatos: > 1700 pg/l
Serum: Nortilidin: 50-100 pg/!

TNF-alpha

Tumor Necrosis Factor Alpha

Material

+ 2mlSerum

Blutentnahme im Labor oder Proben innerhalb
von 30 Min. nach Abnahme abzentrifugieren
und Serum gekuhlt ins Labor bringen lassen. Bei
Postversand Serum einfrieren und gefroren in
Spezialverpackung versenden (bitte anfordern).
Hamolyse stort.

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance
mangelnde Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxi-
zitat

Klinische Relevanz

Antidepressivum. Medikamentenspiegel (TDM),
insb. hinsichtlich mangelnder  Wirksamkeit,
toxischer Wirkung, Therapieumstellung, Miss-
brauchsverdacht, Patientencompliance

Klinische Relevanz
Opioid,
Analgetikum bzw. Anasthetikum
Missbrauchsdroge
Suchtpotenzial ist mit "klassischen" Opiaten ver-
gleichbar
Arbeitsplatztestung, Therapeutisches Drug Moni-
toring
= =
Referenzbereich/Cut-off
<81 pg/ml
Klinische Relevanz
1 Rejektion nach Organtransplantation
1 parasitare Infektion
1 septischer Schock
1 Virusinfektionen
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Tobramycin
Material

1 mlSerum
Blutentnahme zur Bestimmung des max. Spiegels
15-30 Min. nach Beendigung der Infusion oder
40-75 Min. nach i.m. Gabe. Zur Bestimmung des
min. Spiegels Blutentnahme vor der erneuten To-
bramycin-Gabe.

Tollwut-Virus-AK
Material

« 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Toluol

Material

- 5 mlEDTA-Blutin Glasrohrchen-Vakuumab-
nahmesystem, bevorzugt BD Art. 367864

Probenabnahme nach Schicht- bzw. Expositions-

ende.

BD Vacutainer K2E (EDTA) Art. 367864 verwen-

den. Details sieche Anleitung “Spezialrohrchen far

Umwelt-Schadstoffe”. Vacutainerbestellung bei

direkt Versandlabor www.mlhb.de/analysen/pro-

benahme/-systeme/entnahmematerialien

Topiramat
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
2-8 mg/l
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Referenzbereich/Cut-off
therap. Bereich:

max. Wert: 6,0-10,0 mg/|

min. Wert: 0,56-2,0 mg/l
Klinische Relevanz
Antibiotikum (Aminoglykosid)
Therapiekontrolle

Klinische Relevanz
Impfkontrolle

Referenzbereich/Cut-off

<5 g/l

BAT-Wert: 600 pg/l

Klinische Relevanz

organisches Losungsmittel (BTX)
Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin
gesundheitsschadlicher Arbeitsstoff
Umweltschadstoff

Verdacht auf akute oder chronische Intoxikation

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Migraneprophylaxe

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, mangeln-
de Wirksamkeit

Cave: teratogene Toxizitat

T

Toxocara-AK &1

Hundespulwurm-AK, Katzenspulwurm-AK

Material Klinische Relevanz

+ 2mlSerum Fieberschube, Asthmatische Beschwerden, Bron-
1 mlLiquor chitis, Leibschmerzen, Hepatomegalie, Urtikaria

Referenzbereich/Cut-off Epileptische Anfalle, Lahmungserscheinungen,

negativ Endophthalmitis, Chorioretinitis

Toxoplasma-gondii-AK (IgM/IgG)

Toxoplasmose-AK

Material Klinische Relevanz

« 2mlSerum Mutterschaftsvorsorge
Referenzbereich/Cut-off Immunstatus

negativ Akute Toxoplasmose (Lymphadenopathie)

Bei Immunsuppression:
Zerebrale Toxoplasmose
Interstitielle Pneumonie

Toxoplasma-gondii-DNA

Material Klinische Relevanz
1 ml Fruchtwasser Toxoplasmose in der Schwangerschaft
1 mlEDTA-Blut Fetale Toxoplasmose
1 ml Liquor Zerebrale Toxoplasmose
1mlBAL Interstitielle Pneumonie
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Toxoplasma-gondii-lgG-AK, Aviditat

Material Klinische Relevanz

« 2mlSerum Verdacht auf pranatale Infektion
Referenzbereich/Cut-off Verdacht auf Reaktivierung
Index

niedrige Aviditat: <0.200

mittlere Aviditat: 0.200 bis 0.299

hohe Aviditat: ab 0.300

TPS =
Tissue Polypeptide specific Antigen
Material Klinische Relevanz

1 mlSerum Unspezifischer Tumormarker fur die Verlaufs- und

Referenzbereich/Cut-off Therapiekontrolle bereits diagnostizierter Ma-
s. Befundbericht lignome
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Tramadol
inkl. Metabolit O-/D-Desmethyltramadol (TDM)
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Tramadol: 100-800 g/l
Toxisch: > 1000 g/l
O-Desmethyltramadol: 5-123 pg/l

Transferrin
Eisenstoffwechsel
Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: 200-360 mg/dl
Madchen:

0-1 Jahr: 104-392 mg/dl

1-5 Jahre: 241-432 mg/dl
5-10 Jahre: 209-438 mg/dl
10-14 Jahre: 236-433 mg/dl
14-20 Jahre: 228-497mg/dl
Jungen:

0-1 Jahr: 104-392 mg/dl
1-5 Jahre: 241-432 mg/dl
5-10 Jahre: 256-379 mg/dl
10-14 Jahre: 214-417 mg/dl
14-20 Jahre: 216-428mg/dl

Transferrinsattigung
Eisenstoffwechsel
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: 16-46 %
Kinder: siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Opioid

Analgetikum bzw. Anasthetikum
Missbrauchsdroge

Suchtpotenzial ist mit "klassischen" Opiaten ver-
gleichbar

Arbeitsplatztestung, Therapeut. Drug Monitoring

Klinische Relevanz

1 die meisten Eisenmangelanamien (z.B. chro-
nischer Blutverlust, unzureichende Eisenauf-
nahme, erhohter Verbrauch, Schwangerschaft)
| Proteinverlust bei nephrotischem Syndrom und
Enteropathie

| akute und chronische Entziindungen (Infek-
tionen)

| Lebererkrankungen mit verminderter Protein-
synthese (Leberzirrhose)

| Hamoglobinsynthesestorung, wie z.B. bei
Thalassamie und Porphyrie

Klinische Relevanz

Transferrin ist das Haupttransportprotein fur Eisen
im Serum. Die Bestimmung der Transferrinsatti-
gung wird zur Diagnose von Eisenmangel und
Eisenuberladung als relevanter angesehen als die
Bestimmung der totalen Eisenbindungskapazitat.

Transketolase

mit TPP-Effekt

Material

- 2mlEDTA-Blut (gekuhlt, NICHT gefroren)
Probe kuhlen und vor Licht schutzen (Alufolie),
aber nicht einfrieren. Hamolyse vermeiden. Blut-
abnahme bevorzugt Montag bis Mittwoch, da die
Probe nur wenige Tage stabil ist.

Messung immer am Freitag.
Referenzbereich/Cut-off

< 20% TPP-Effekt und siehe Befundbericht

Tranylcypromin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
20-50 pg/l
Toxisch > 100 ug/l

Trazodon
Material
1 ml Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
700-1000 pg/l
Toxisch: > 1200 g/l

Treponema-pallidum-AK
TPHA, LSR
Material
« 2mlSerum

1 mlLiquor
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz

1 (vor allem) bei Mangel an Vitamin B1

Eine in-vitro-Stimulation der Transketolase mit Thi-
aminpyrophosphat (TPP) > 20 % spricht fur einen
Mangel an Vitamin B1.

Zur Ermittlung des VB1-Status ist die alleini-
ge Bestimmung des TPP-Effktes ungeeignet,
denn die Transketolase ist nur eine von mehre-
ren VB1-bedurftigen Korperfunktionen und der
TPP-Effekt wird auch durch andere Faktoren be-
einflusst, z.B. durch Lebererkrankungen und Dia-
betes mellitus. Eine kurzliche Vitamin-Zufuhr, die
den Test verfalscht, kann beim TPP-Effekt nicht
erkannt werden.

Klinische Relevanz

Antidepressivum, Medikamentenspiegel (TDM),
insb. hinsichtlich mangelnder  Wirksamkeit,
toxischer Wirkung, Therapieumstellung, Miss-
brauchsverdacht, Patientencompliance

&1

Klinische Relevanz

Antidepressivum (Phenylpiperazin-Derivat; Sero-
tonin-Wiederaufnahme-Hemmer)
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz
Syphilis
Mutterschaftsvorsorge
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Treponema-pallidum-DNA
Material
- Abstrich (ohne Transportmedium)
1 ml Liquor
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Klinische Relevanz

Syphilis  (Primaraffekt,  Effloreszenzen  des
Sekundarstadiums))

Neurosyphilis

Treponema-pallidum-IgM-AK (EIA)

Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Triglyceride
Material
- 2mlSerum

Blutentnahme nach mindestens 12 Std. Nahrung-

skarenz.
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: 0-150 mg/dl
Kinder:

0-14 Tage: 82-259 mg/dl

14 Tage-1 Jahr: 53-2568 mg/dl
1-19 Jahre: 44-197 mg/d|

Trimethoprim

Material

- 2ml Serum/Plasma lichtgeschutzt
s.a.unter TDM
Referenzbereich/Cut-off

1-6 mg/l, Toxisch: > 15,0 mg/!

Trimipramin
inkl. Metabolit Nortrimipramin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Trimipramin: 150-300 pg/l, Toxisch: > 600 g/l
Desmethyltrimipramin (wirksamer Metabolit):
10-380 pg/l

Klinische Relevanz
Syphilis, Folgetest beipositivem TPHA-Test, Thera-
piemonitoring

Klinische Relevanz

11 extreme Hypertriglyceridamie bei Hyperchy-
lomikronamie nach Fredrickson Typ | und V: Tri-
glyceride > 1000 mg/dl

1 Hypertriglyceridamie Typ IV nach Fredrickson:
Triglyceride bis 500 mg/dl

1 sekundére Hypertriglyceridamie bei Hepatopa-
thien, Nephropathien, Hypothyreosen, Pankreati-
tis etc.

Klinische Relevanz
Chemotherapeutikum / Antibiotikum
Therapiekontrolle

Klinische Relevanz

Antidepressivum (TCA),

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Tropheryma-whipplei-DNA

Material
Duodenalbiopsie
Lymphknotenbiopsie
1 ml Gelenkpunktat
1 mlLiquor
1 mlEDTA-Blut

Troponin T
kardiales Troponin T, cTnT
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<0.014 ng/ml

Trypanosoma-AK
Material
« 2mlSerum

1 mlLiquor
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Trypsin
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
s. Befundbericht

|
Referenzbereich/Cut-off
negativ
Klinische Relevanz
Morbus Whipple

Klinische Relevanz

1 akuter/subakuter Myokardinfarkt

1 (instabile) Angina pectoris

1 myokardiale Mikroinfarzierungen
Risikostratifizierung bzw. prognostischer Marker
mit einem hohen negativen pradiktiven Wert bei
Patienten mit (instabiler) Angina pectoris bzw. un-
klaren Thoraxschmerzen

genauere Abschatzung der Grof3e des Myokardin-
farktes

Differentialdiagnostik unklarer CK-MB-Erhohun-
gen

&1

Klinische Relevanz

Schlafkrankheit (afrikanische Trypanosomiasis)
Chagas-Krankheit (sudamerikanische Trypanoso-
miasis)

Klinische Relevanz

11 akute Pankreatitis

| chronische Pankreatitis (erhoht im Schmerz-
schub, erniedrigt im schmerzfreien Intervall)

1 zystische Pankreasfibrose in den ersten Lebens-
monaten

11 Pankreaskarzinom

| Diabetes mellitus
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Tryptase
Material

1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<11.4 pg/l

Tryptophan

Aminosauren

Material

- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

Referenzbereich/Cut-off

Plasma

Sauglinge: < 1,0 mg/dl

Kinder: < 1,6 mg/dl

Erwachsene: < 1,7 mg/dl

urin

Kleinkinder: < 16 mg/0,1g Krea

Kinder: < 15 mg/die

Erwachsene: < 32 mg/die

TSH-basal
Schilddrusenhormon
Material
1 mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene ab 20 Jahren: 0,27-4,20 plU/ml
Kinder, Jugendliche unter 20 Jahren: siehe Be-
fundbericht

Klinische Relevanz
Allergische Reaktionen
Mastozytose

Klinische Relevanz
Plasma

1 Hypertryptophanamie
urin

1 Tryptophanurie

1 Hartnup-Krankheit

Klinische Relevanz

Nachweis einer Euthyreose (z. B. bei Struma)
Verdacht auf Hyperthyreose

Verdacht auf Hypothyreose

Verlaufskontrolle unter T4-Medikation (in der Re-
gelimmer mit FT4)

Erhohte Werte bei: manifester priméarer Hypothyre-
ose

Erniedrigte Werte bei: manifester primarer Hyper-
thyreose

Tyrosin =
Aminosauren
Material Klinische Relevanz
- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren Plasma und Urin
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt 1 hereditare Tyrosinamie Typ lund Il
Referenzbereich/Cut-off 1 neonatale Tyrosinamie (transitorisch)
Plasma
Sauglinge: < 2,2 mg/dl
Kinder: < 1,6 mg/dl
Erwachsene: < 1,7 mg/dl
Urin
Kleinkinder: < 32 mg/0,1g Kreat
Kinder: < 31 mg/die
Erwachsene: < 56 mg/die
Ureaplasma-urealyticum/-parvum-DNA
Material Klinische Relevanz
- Abstrich (ohne Transportmedium) Urethritis
1 ml Erststrahlurin Prostatitis
Referenzbereich/Cut-off Neugeborenenpneumonie
negativ Neugeborenenmeningitis
Urin-EiweiB3-Differenzierung |
SDS-Diskelektrophorese
Material Klinische Relevanz
10 mlaus 24 Std. Urin DD glomerularer von tubularen Proteinurien
Referenzbereich/Cut-off
siehe Befundbericht
Urin-ldentifikationsmarker, genetisch &1

Identitatsprofil im Urin (PCR/STR)

Material

« 5mlUrin, frisch

Urin nicht einfrieren!

Mit erster Probe Wangenabstrich und Einwilligu-
ngserklarung nach GenDG mit einsenden
Referenzbereich/Cut-off

Das Identitatsprofil der Urinprobe stimmt mit dem
Vorbefund Uberein.

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch
Patientencompliance-Kontrolle:

Erkennen einer Manipulation des Urins (Proben-
vertauschung, Fremdurinabgabe, Abgabe eines
alten Urins)

insbes. als obligatorische Kontrolle im Rahmen
der Substitutionstherapie

Siehe auch Online-Spektrum, Anhangkapitel Sub-
stitutionstherapie: Therapiemonitoring & Beikon-
sum
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Urin-Verfalschung durch Chemikalien: Sample-Check

(Drogenanalytik)
Adulteration von Proben, Probenverwertbarkeit
Material
1T mlUrin
Referenzbereich/Cut-off
Oxidantien: negativ
Nitrit: < 5 mg/dl
Glutaraldehyd: negativ
(Chlor)Chromate: 0,04 - 1,0 ng/dl
pH-Wert: 4,0-8,0
spezifisches Gewicht (Dichte): 1,001-1,035

Valin

Aminosauren

Material
- 2mlEDTA-Plasma, tiefgefroren
10 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt
Referenzbereich/Cut-off
Plasma
Sauglinge: < 3,3 mg/dl
Kinder: < 3,3 mg/dl
Erwachsene: < 3,5 mg/dl
urin
Kleinkinder: < 5 mg/0,1g Kreat

Valproinsaure
Valproat
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
50-100 mg/l
Toxisch: > 120 mg/l

Klinische Relevanz

Urinproben fur Drogenteste werden haufig be-
wusst manipuliert. Ziel der Manipulation ist z.B.
die Storung immunologischer Testreagenzien
oder die Zerstoérung der Drogen in der Urinprobe.
Produkte dazu werden z.B. im Internet angeboten
und sind problemlos in Drogerien und "Head-
Shops" erhaltlich. Daneben kann eine Probe auch
unabsichtlich  (naturlicherweise) ein erhohtes
chemisches Storpotential besitzen, z.B. weil sie
sehr stark konzentriert ist, oder durch einen Har-
nwegsinfekt, erkennbar an einem sehr hohen
Kreatinin-Wert oder einem auffalligen pH-Wert.
Siehe Drogentests & Drogenanalytik im Urin sow-
ie Online-Spektrum, Anhangkapitel Drogentests &
Drogenanalytik.

%

Kinder: < 6 mg/die
Erwachsene: < 30 mg/die
Klinische Relevanz
Plasma und Urin

1 Hypervalinamie

1 Ahornsirup-Krankheit

1 Hartnup-Krankheit

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Migraneprophylaxe

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, mangelnde Wirksamkeit, Ne-
benwirkungen/Toxizitat

Cave: teratogene Toxizitat

Valproinsaure, frei

Freies Valproat

Material

- 2mlhamolysefreies Serum, gekuhlt/gefroren,
lichtgeschutzt (Alufolie)

Blut nach der Abnahme zentrifugieren, Serum in

separates Rohrchen (ohne Zusatze) abpipettieren.

Proben einfrieren (zumindest kuhlen) und licht-

geschutzt (Alufolie) lagern und transportieren. Tal-

spiegel im Steady State (siehe TDM)

Vancomycin
Material

1 mlSerum
Blutentnahme zur Bestimmung des Talspiegels
unmittelbar vor der nachsten Applikation.
Eliminationshalbwertszeit:
Erwachsene: 4-10 Std.
Kinder: 2-3 Std.
Neugeborene: 6-10 Std.
Referenzbereich/Cut-off
Empfohlene therapeutische Talspiegel:
unkomplizierte Infektion: 10-15 mg/l
komplizierte Infektion: 156-20 mg/l
Zielspiegel bei kontinuierlicher Vancomycin-
Gabe: 20-25 mg/l

Vasoaktives intestinales Peptid
VIP
Material

1 mlEDTA-Plasma, sofort eingefroren
Blutentnahme morgens am nuchternen Patienten.
Probe sofort nach Blutentnahme in einer Kuhl-
zentrifuge abzentrifugieren und EDTA-Plasma so-
fort einfrieren (innerhalb von maximal 30 Minuten
nach der Blutentnahme). Probe gefroren in Spe-
zialverpackung (bitte anfordern) versenden.
Referenzbereich/Cut-off
bis 71,0 pg/ml

Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, mangelnde Wirksamkeit, Ne-
benwirkungen/Toxizitat

Klinische Relevanz

Peptid-Antibiotikum

Blutspiegelkontrolle besonders bei Patienten mit
Nieren- und Leberfunktionseinschrankungen
oder bereits vorhandenen Gehorschaden

Klinische Relevanz

Permanente, wassrige Durchfalle mit Stuhlmen-
gen > 1L bis 10 L und begleitender Hypokaliamie,
oft auch Achlorhydrie (WDHA-Syndrom) Thera-
piekontrolle und Verlaufsbeurteilung

1 Verner-Morrison-Syndrom (Synonyme: VIPom,
WDHA-Syndrom, pankreatische Cholera)

1 Neuroblastom und Ganglioneurom, Phaochro-
mozytom mit Anteilen von VIP-sezernierenden
Zellen
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Venlafaxin
inkl. Metabolit O-Desmethylvenlafaxin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
Venlafaxin: 30-175 pg/l
O-Desmethyl-Venlafaxin (wirksamer Metabolit):
60-325 pg/l
Summe Venlafaxin + O-DM-Venlafaxin:
100-400 pg/l, Toxisch: > 800 pg/l

Verapamil

Material

+ 2mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
therap. Bereich: 50 -350 ug/!
toxisch. Bereich: > 1000 pg/l

Vigabatrin
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
2-10 mg/l
Uberdosierung: > 20 mg/!

Klinische Relevanz

Antidepressivum (SSNRI: Selektiver Serotonin/
Noradrenalin-Ruckaufnahme-Inhibitor),
Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

2

Klinische Relevanz
Antiarrhythmisch und antihypertensiv wirksamer
Calciumantagonist, Therapiekontrolle

%

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen

Viskositat im EDTA-oder Heparinplasma &=

Material
- 2mlEDTA- oder Heparinplasma

Klinische Relevanz
Hyperviskositat bei M. Waldenstrom

Vitamin A
all-trans-Retinol
Material

1 ml Serum, lichtgeschutzt
Vitaminpraparate mind. 1 Tag vor Blutentnahme
absetzen. 12 Std. Nahrungskarenz (Alkohol: 24
Std.), Blut kuhlen (Stabilitat in Blut/Serum/Plasma
bei Raumtemperatur 8 Std., Stabilitat tiefgefroren 1
Monat), Proben vor Licht schitzen (Alufolie)
Referenzbereich/Cut-off
Erwachsene: 0,2-1,2 mg/l
Kinder: altersabhangig siehe Befundbericht

Vitamin B1

Thiamin, Thiamin-Metabolite, TDP, TTP

Material

- 2mlEDTA-Blut, gekuhlt, lichtgeschutzt in
Alufolie

Vitaminpraparate mind. 1 Tag vor Blutentnahme

absetzen. 12 Std. Nahrungskarenz, Blut kuhlen

(oder einfrieren) und vor Licht schutzen (Alufolie)

Referenzbereich/Cut-off

Thiamin, frei (T): 1-10 nM/L

Thiamin-Diphosphat (TDP): 100-270 nM/

Vitamin B1 gesamt (Summe): 101-280 nM/l

Klinische Relevanz

| Malabsorptionssyndrom

1 Morbus Crohn

| Zoliakie

| chronische Pankreatitis

| Storung der Fettresorption

1 Hypervitaminose bei ubermafiiger Vitamin A-Zu-
fuhr (i.d.R. durch Vitaminpraparate)

Klinische Relevanz

| einseitige Ernahrung (extrem eiweiRarm, roher
Fisch, exzessiver Genuss von Tee oder Kaffee,
langerer  Krankenhausaufenthalt,  parenterale
Ernahrung)

| chronischer Alkoholabusus

| Dialyse

| Gabe von 5-Fluoruracil

| chronische fieberhafte Infekte

| langdauernder/starker Durchfall

| chronischer Alkoholismus mit/ohne Leber-
erkrankung

| Malabsorptionssyndrom

1 Leukamien, Polycythaemia vera und M. Hodgkin
Klinisch manifestiert sich der Vitamin B1-Mangel
in neurologischen (Neuritis, Areflexie, Parese) und
kardiovaskularen Storungen.

337



V

Vitamin B2

Riboflavin, Riboflavin-Metabolite, FAD

Material

- 2mlEDTA-Blut, lichtgeschutzt in Alufolie
Vitaminpraparate mind. 1 Tag vor Blutentnahme
absetzen. 12 Std. Nahrungskarenz, Blut kuhlen
(oder einfrieren) und vor Licht schutzen (Alufolie)
Referenzbereich/Cut-off
Flavin-Adenindinucleotid (FAD): 250-410 nM/L
Riboflavin, frei (RB): 4-22 nM/I

Vitamin B2 gesamt (Summe): 254-432 nM/I

Vitamin B3

Nicotinsaure als Vitamin

Material

+ 2mlSerum

12 Std. Nahrungskarenz, Proben kuhlen und vor
Licht schutzen (Alufolie)
Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Vitamin B5

Pantothenséaure

Material

-+ 2ml Serum, gefroren

12 Std. Nahrungskarenz, Blut nach Gerinnung so-
fort zentrifugieren, Serum abtrennen. Serum einfri-
eren und vor Licht schutzen (Alufolie).
Referenzbereich/Cut-off

0,08-0,65 umol/l

und siehe Befundbericht (nach Gabe erhoht)

Klinische Relevanz

| Malabsorptionssyndrome

| chronischer Alkoholabusus

| Dialyse

| infektiose Enteritis

| Lebererkrankungen

| Hypothyreoidismus

Klinisch manifestiert sich ein Vitamin B2-Mangel
an Veranderungen der Haut und Schleimhaute,
wie Rhagaden an Mund und Zunge, Pruritus, Ent-
zundungen, Thrombosen, Arteriosklerose.

&1
Klinische Relevanz
| einseitige, eiweil3arme Ernahrung
| B-Vitamin-Absorptionsstérung
| chronischer Alkoholabusus
| Dialyse
&1

Klinische Relevanz

1 Unterversorgung mit Pantothensaure
| Malabsorptionssyndrome

| chronischer Alkoholabusus

| Dialyse

Vitamin B6

Pyridoxalphosphat und Pyridoxal

Material

- 2mlEDTA-Plasma/Serum, gekuhlt, lichtges-
chutzt in Alufolie

Vitaminpraparate mind. 1 Tag vor Blutentnahme

absetzen. 12 Std. Nahrungskarenz, Plasma/Serum

kuhlen/einfrieren und vor Licht schutzen (Alufolie)

Referenzbereich/Cut-off

Pyridoxalphosphat (PLP): 7,5-18,5 ug/l

Pyridoxal (PL): siehe Befundbericht (je nach Gabe-

form)

Vitamin B12
Cobalamin
Material

1 mlSerum
12 Std. Nahrungskarenz, Proben kuhlen (oder
Serum/Plasma einfrieren) Probenstabilitat: Raum-
temperatur 15-25°C: 2h, gekuhlt 2-8°C: 48h
Referenzbereich/Cut-off
197-771 pg/ml

V

Klinische Relevanz

| Malabsorptionssyndrome verschiedener Genese
| Malnutritionssyndrom

| Fehlernahrung

| M. Crohn

| Diabetes mellitus

| Schwangerschaft

| chronischer Alkoholabusus

| Dialyse

| Intoxikation mit Hydralazinderivaten

Klinisch manifestiert sich ein Vitamin B6-Mangel
in Dermatitiden bzw. Entzindungen der Haut und
Schleimhaute. Dartuber hinaus finden sich Depres-
sionen, Reizbarkeit, Neuritiden mit brennenden
Schmerzen, sowie Einschrankung der enteralen
Eisenresorption.

Klinische Relevanz

| perniziose Anamie

| atrophische Gastritis, partielle oder totale Gas-
trektomie

1 Intrinsic-Faktor-AK

| Malabsorptionssyndrome: lleitis terminalis,
tropische und einheimische Sprue, patholo-
gische intestinale Bakterienflora, Fischbandwurm
(selten)

| nahrungsbedingter Mangel (Vegetarier)

1 schwere chronische Leber- und Nierener-
krankungen

| funikulére Spinalerkrankung

| chronischer Alkoholabusus

| Dialyse
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Vitamin C

Ascorbinsaure

Material

- 2ml Serum, gefroren, lichtgeschutzt in Alufolie
Vitaminpraparate mind. 1 Tag vor Blutentnahme
absetzen. 12 Std. Nahrungskarenz Blut nach Ge-
winnung moglichst schnell zentrifugieren, Serum/
Plasma einfrieren und auch gefroren transportie-
ren. Lichtschutz!

Referenzbereich/Cut-off

5-15mg/l

Vitamin D, 1,25-Dihydroxy-
Material

1 mlSerum
Stabilitat max. 3 Tage bei RT
Referenzbereich/Cut-off
19,9-79,3 pg/ml

Vitamin D, 25-Hydroxy-

Material

+ 2mlSerum

Bei Dialysepatienten Abnahme vor der Dialyse.
Material nicht dem direkten Sonnenlicht ausset-
zen.

Referenzbereich/Cut-off

30-100 ng/ml

Vitamin E
Alpha-Tocopherol
Material

1 ml Serum, lichtgeschutzt
Vitaminpraparate mind. 1 Tag vor Blutentnahme
absetzen. 12 Std. Nahrungskarenz (Alkohol: 24
Std.), Blut kuhlen (Stabilitat in Blut/Serum/Plasma
bei Raumtemperatur 8 Std., Stabilitat tiefgefroren 1
Monat), Proben vor Licht schutzen (Alufolie)

2

Klinische Relevanz

| Vitamin C-Mangel bei Mangelernahrung (Skor-
but)

| Malabsorption

| chronischer Alkoholabusus

| Dialyse

| Schwangerschaft

| Hyperthyreose

Klinische Relevanz

Vermindert bei: Niereninsuffizienz, nephrotischem
Syndrom, Hypoparathyreoidismus

Erhoht bei: Schwangerschaft, primarem Hyper-
parathyroidismus, Sarkoidose

Klinische Relevanz

Erniedrigte Werte bei Sonnen- bzw. UVB-Licht-
mangel, verminderte enterale Aufnahme.
25-OH-Vitamin D ist ein wichtiger Regulator des
Calciumstoffwechsels.

Vitamin-D-Mangelist assoziiert mit Knochenmine-
ralisationsstorungen (Osteomalazie, Rachitis, Os-
teoporose) sowie mit Stérungen des Immunsys-
tems und der Zelldifferenzierung.

Auch spielt 25-OH-Vitamin D eine wichtige Rolle
im Zusammenhang mit Autoimmunerkrankungen.

Referenzbereich/Cut-off

Erwachsene: 5,0-16,0 mg/l

Kinder: altersabhangig siehe Befundbericht
Klinische Relevanz

wichtiges Antioxidans

| Malabsorptionssyndrome verschiedener
Genese

1 A-beta-Lipoproteinamie

Vitamin H/ Biotin
Vitamin B7
Material
1mlSerum
12 Std. Nahrungskarenz (auf3er bei Kleinkindern)
Referenzbereich/Cut-off
200-800 pg/ml

Vitamin K1/ Phyllochinon
Material

- 2ml Serum, gefroren, lichtgeschutzt in Alufolie
12 Std. Nahrungskarenz, Blut nach Gerinnung so-
fortzentrifugieren, Serumabtrennen. Serumeinfrie-
ren und vor Licht schutzen (Alufolie).
Referenzbereich/Cut-off

90-2100 ng/l

Vitamin K2 / Menachinon

MK-7

Material

- 2ml Serum, gefroren, lichtgeschutzt in Alufolie
Blut nach Gerinnung sofort zentrifugieren, Serum
abtrennen. Serum einfrieren und vor Licht schut-
zen (Alufolie).

Referenzbereich/Cut-off

siehe Befundbericht

Von-Willebrand-Faktor-Aktivitat

Material

+ 3mlCitrat-Blut

Referenzbereich/Cut-off

48,8-163,4 %

Fur Patienten mit der Blutgruppe “0” gilt der Refe-
renzbereich 40,3-125,9 %

Kinder: altersabhangige Normwerte beachten

Klinische Relevanz

| Fehlernahrung

| Malabsorptionssyndrome
| chronischer Alkoholabusus
| Dialyse

| Schwangerschaft

| Dermatitis

Klinische Relevanz

| zystische Fibrose

| Zoliakie

| Malabsorption

| extrahepatische biliare Obstruktion

Klinische Relevanz
Mangel- und Fehlernahrung
Malabsorption

Substitution mit Vitamin K2

Klinische Relevanz

Screening auf ein  von-Willebrand-Syndrom
zusammen mit dem vVWF-Antigen und der Fak-

tor-VIII-Aktivitat
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V

Von-Willebrand-Faktor-Antigen (VWF:Ag)

fruher: Faktor VllI-assoziiertes Antigen

Material

- 3mlCitrat-Blut

Referenzbereich/Cut-off

66,1-176,3 %

Fur Patienten mit der Blutgruppe “0” gilt der Refe-
renzbereich 42,0-140,8

Kinder: altersabhangige Normwerte beachten

Von-Willebrand-Faktor-CBA
Collagen-Bindungsaktivitat

Material

+ 3mlCitrat-Blut

Referenzbereich/Cut-off

40-250 %

Klinische Relevanz

Screening auf ein von-Willebrand-Syndrom
zusammen mit der VWF-Aktivitat] und der Faktor-
VIII-Aktivitat

Blutungsneigung

Familiares von Willebrand-Syndrom

Abklarung Blutungsneigung (intra-, postoperativ)
Angeborenes von Willebrand-Syndrom: Typ 1
quantitativ erniedrigter normaler vVWF, Typ 2 funk-
tionell defektes vVWF quantitativ normal oder ernie-
drigt, Typ 3 VWF fehlt komplett

Erworbenes von Willebrand-Syndrom: Hypo-
thyreose Vitium cordis, Aortenklappenstenosen
Endokarditis

Angiodysplasie

Myeloproliferatives Syndrom

Valproat-Therapie

Monoklonale Gammopathie

Klinische Relevanz
Klassifikation des von-Willebrand-Syndroms
Von-Willebrand-Faktor-Antigen (VWF.AQ)

Von-Willebrand-Faktor-Multimere =1

VWF-Multimere

Material

- 3mlCitrat-Blut

Fur die Untersuchung bendtigen wir zuvor die
Werte fur VWF-Ag, -Aktivitat und Faktor VIII-Aktivi-
tat, um die richtige Verdinnung fur den Testansatz
zu wahlen und diese mit den Multimeren abzugle-
ichen (Plausibilitatsprufung).

Postversand maoglich. Material nicht abzentrifugie-
ren. Wiederholtes Einfrieren von Plasma vermeiden.
Nur abzentrifugiert versenden, wenn Probe langer
als 2 Tage unterwegs, ggf. Rucksprache mit dem
Gerinnungslabor. Nachforderung bis 3 Wo. moglich.

Referenzbereich/Cut-off

normal

Klinische Relevanz

Angeborenes und  erworbenes  von-Wille-
brand-Syndrom

Klassifikation des von-Willebrand-Syndroms
Unklare Blutungsneigung (hereditar oder erwor-
ben)

TTP/aHUS (supranormale Multimere) Von-Wille-
brand-Faktor-Antigen (VWF.AQ)

Von-Willebrand-spaltende Protease

ADAMTS13 -Antigen -Antikorper -Aktivitat

Material
- 3ml Citratblut
(bei Transportzeit > 24 Std., gefrorenes Citrat-
plasma auf Trockeneis)
Zur Interpretation der Befunde sind Angaben zur
Therapie wie Gabe von fresh frozen plasma (FFP)
oder Zeitpunkt der Blutentnahme z.B. vor Plas-
mapherese wichtig. Optimal ist der Versand von
eingefrorenem Citrat-Plasma.
Hinweis: Die ADAMTS-13-Diagnostik wird in der
Regel mittwochs angesetzt (bei Feiertagen am
darauffolgenden Werktag). Bitte beachten Sie,
dass uns Proben fur den Ansatz bis spatestens
Dienstag erreicht haben mussen. Aus logistischen
Grunden kann der Posteingang am Mittwochmor-
gen nicht mehr abgewartet werden.

Voriconazol
VFend®
Material
1 ml Serum/Plasma
Blutentnahme unmittelbar vor nachster Gabe.
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Referenzbereich/Cut-off
2-6 mg/l, Toxisch: > ca. 6 mg/l

Vortioxetin
Brintellix®
Material
1 mlSerum/ Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
10-50 pg/l

Referenzbereich/Cut-off

Antikorper:

Negativ < 12 IU/ml

Graubereich 12-15 U/ml

Positiv > 15 IU/ml

Aktivitat:

0,40-1,30 IU/ml

Antigen:

0,41-1,41 IU/ml

Klinische Relevanz

Differentialdiagnostik der thrombotischen Mikro-
angiopathie (TMA)

Klassifikation:

Familiare TTP: (angeborener ADAMTS13-Mangel
oder -Defekt, Upshaw-Shulman-Syndrom)
Idiopathische TTP: Autoimmunerkrankung in-
folge Antikorper gegen ADAMTS13

Sekundére TTP bei anderen Grunderkrankungen
Hamolytisch Uramisches Syndrom: EHEC-asso-
Ziiert oder selten infolge von Komplement-Regula-
toren-Defekten (das atypische HUS)

&1

Klinische Relevanz

Antimykotikum

Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, Thera-
pieumstellung, mangelnde Wirksamkeit, Neben-
wirkungen

&1

Klinische Relevanz

Antidepressivum,

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance
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VRE (Vancomycin-resistente Enterokokken)

Material

- Abstrichtupfer oder Nativmaterial zur mikrobio-
logischen Diagnostik (Stuhl bzw. Analabstrich).

Referenzbereich/Cut-off

negativ

VZV-AK (IgM/IgG)
Varizellen-AK, Zoster-AK
Material
« 2mlSerum

1 ml Liquor
Referenzbereich/Cut-off
negativ

VZV-DNA
Material
- Abstrich (ohne Transportmedium)
1 ml Liquor
1TmlBAL
1 ml Fruchtwasser
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Warme-Autoantikérper
Autoimmunhamolytische Anamie

Material

« 75 mlEDTA-Blut

Referenzbereich/Cut-off

negativ, Beurteilung siehe Befundbericht
Klinische Relevanz

Abklarung einer Hamolyse Idiopathische Autoim-
munhamolyse (AIHA)

ca. 50% der Falle Sekundare AIHA bei Systemer-
krankungen:

Tumoren: maligne Lymphome, myeloproliferative
Erkrankungen, andere Tumore

Infektionen: Mycoplasma pneumoniae, infektiose

Klinische Relevanz

Infektionen durch Enterokokken, insbesondere
Enterococcus faecalis und Enterococcus fae-
cium, die vanA- und/oder vanB-kodiert resistent
gegen Glykopeptid-Antibiotika (Vancomycin und/
oder Teicoplanin) sind.

Klinische Relevanz

Varizellen (Windpocken)

Herpes zoster

VZV-assoziierte ZNS-Manifestationen
Fetales Varizellen-Syndrom
Neonatale Varizellen
Impf-/Immunstatus
Mutterschaftsvorsorge

Klinische Relevanz

Varizellen (Windpocken)

Herpes zoster

VZV-assoziierte ZNS-Manifestationen
VZV-Pneumonie

Fetales Varizellen-Syndrom
Neonatale Varizellen

Mononukleose, CMV, Yersinien-Infektion
Autoimmunerkrankungen: Lupus erythematodes,
rheumatoide Arthritis, Myathenia Gravis, Colitis ul-
cerosa, autoimmune Thyreoiditis

Angeborenen Immundefekten

Medikamenten: Autoimmunmechanismus (z.B.
Alpha-Methyl-Dopa), Haptenmechanismus (z.B.
Penicilline, Cephalosporine bei hoher Dosierung),
Immunkomplexmechanismus (z.B. Chinin, ver-
schiedene Schmerzmittel)

Wismut
Bismut
Material

1mlSerum
Referenzbereich/Cut-off
<5 g/l
therap. Bereich: 5-50 pg/!
toxisch. Bereich: > 100,0 pg/l

Xylol

Material

- 5 mlEDTA-Blutin Glasrohrchen-Vakuumab-
nahmesystem, bevorzugt BD Art. 367864
(bevorzugt: Messung von Methylhippursauren
im Urin)

Probenabnahme nach Schicht- bzw. Exposition-

sende.

BD Vacutainer K2E (EDTA) Art. 367864 verwen-

den. Details sieche Anleitung “Spezialrohrchen far

Umwelt-Schadstoffe”Vacutainerbestellung  bei

direkt Versandlabor www.mlhb.de/analysen/pro-

benahme/-systeme/entnahmematerialien

Yersinien-AK (IgA/IgG)
Material
« 2mlSerum

1 ml Punktat
Referenzbereich/Cut-off
negativ

Z-Drugs (Drogenanalytik)
Zolpidem, Zopiclon, Zaleplon
Material
1 mlUrin, Serum, LH-Plasma, EDTA-Plasma,
EDTA-Blut, -Kapillarblut, Speichel
Urin und Serum/Plasma sind die bevorzugten
Materialien (langste Nachweisbarkeit in Urin mit
Methode LC-MS/MS).
Verfugbare Untersuchungsmethodiken:
Multi-Targetscreening LC-MS/MS in Speichel/Se-
rum/Blut/Urin/Haar

&1

Klinische Relevanz
Verdacht auf Intoxikation, berufliche Exposition,
Therapiekontrolle

Referenzbereich/Cut-off

<14 pg/l

BAT-Wert: 1500 pg/l

Klinische Relevanz

organisches Losungsmittel (BTX)
Arbeitsmedizin/Betriebsmedizin
gesundheitsschadlicher Arbeitsstoff
Umweltschadstoff

Verdacht auf akute oder chronische Intoxikation

Klinische Relevanz

Intestinale Manifestationen: Enteritis, Colitis, Ileitis,
Pseudoappendizitis

Extraintestinale Manifestationen: Reaktive Arthri-
tis, Erythema nodosum, Uveitis

Referenzbereich/Cut-off

negativ (positiv unter Therapie)

Klinische Relevanz
Drogenkonsum/Drogenmissbrauch

siehe auch Drogentests & Drogenanalytik im Urin,
Drogentests & Drogenanalytik im Speichel sowie
allgemeine Hinweise im Online-Spektrum, An-
hangkapitel Drogentests & Drogenanalytik (Uber-
sicht).

345



346

Zaleplon
Z-Drug

Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Spitzenspiegel 1-2 Std. nach Gabe (sieche TDM)
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Referenzbereich/Cut-off
Spitzenspiegel 1-2 h nach Gabe:
20-40 pg/|, Toxisch: > 200 pg/l

Zellzdhlung im Dialysat
Material
1 ml Dialysat

Zidovudin
Retrovir®
Material
1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
> 170 pg/l

Zink
Material

1 mlSerum (kein Glasgefal3 verwenden!)

1 mlLH-Plasma
- (2mlaus 24 Std. Urin, angesauert)
Plasma/Serum abtrennen (im Vollblut Anstieg der
Zinkkonzentration um mind. 6% pro Tag, Stabilitat
im Plasma/Serum 7 Tage). Hamolyse vermeiden,
da Zink in Erythrozyten ca. 10-fach konzentrierter
als im Plasma/Serum. Keine Gefal3e mit Gummi-
stopfen oder aus Glas, z.B. BD Vacutainer, verwen-
den (Zink-Freisetzung aus Stopfen/Gefal).
EDTA-Plasma ist nicht geeignet.
Referenzbereich/Cut-off
Plasma/Serum:
Erwachsene:
Plasma: 630-1350 pg/!
Serum: 700-1500 pg/l
Kinder: siehe Befundbericht

Klinische Relevanz

Sedativum bzw. Hypnotikum,

Suchtpotenzial ist mit "klassischen" Benzodiaze-
pinen vergleichbar.

Arbeitsplatztestung

Klinische Relevanz

nukleosidischer Reverse-Transkriptase-Inhibi-
tor (NRTI), Medikamentenspiegel (TDM), insb.
hinsichtlich mangelnder Wirksamkeit, toxischer
Wirkung, Therapieumstellung, Patientencompli-
ance

urin:

24h-Urin:; 140-800 pg/die

Urin: 160-1200 pg/l

Urin: > 140 pg/g Krea

Klinische Relevanz

im Plasma/Serum:

| angeboren: Acrodermatitis enteropathica

| erworben: nutritiver Zinkmangel, Resorp-
tionsstorungen, renale und exsudative Verluste,
Leberfunktionsstorungen, homozygote Beta-
Thalassamie

| Schwangerschaft

1 Entzindungen

1 Hamolyse (auch durch Praanalytik-Fehler)

im Urin:

1 Leberfunktionsstorungen z.B. Leberzirrhose, Vi-
rushepatitis, chronischer Alkoholabusus

Zink-Protoporphyrin

Eisenstoffwechsel

Material

- 4mlEDTA-Blut, gekuhlt, lichtgeschutzt in
Alufolie

Probe kuhlen (nicht einfrieren!) und mit Alufolie

umwickeln (Lichtschutz)

Ziprasidon
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
50-200 pg/l, Toxisch > 400 pg/!

Zitronensaure im Urin
Citronensaure, Citrat
Material

1 mlaus 24 Std. Urin, angesauert gesammelt

1 ml Spontanurin
Stabilitat Urin: 1 Tage bei Raumtemperatur, 28
Tage bei-20°C.

Zolpidem
Z-Drug
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Spitzenspiegel 1-3 Std. nach Gabe (siehe TDM)
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Referenzbereich/Cut-off
Spitzenspiegel 1-3 Std. nach Gabe:
80-160 pg/l Toxisch: > 320 pg/l

Zonisamid
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (sieche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
10-40 mg/l, Toxisch: > 40 mg/l

&1

Referenzbereich/Cut-off

siehe Porphyrine, freie Erythrozytenporphyrine i.
EDTA-Blut

Klinische Relevanz

1 Eisenmangel

1 Schwermetall-Intoxikation, z.B. Bleiintoxikation

Klinische Relevanz

atypisches Neuroleptikum, Medikamentenspie-
gel (TDM), insb. hinsichtlich mangelnder Wirk-
samkeit, toxischer Wirkung, Therapieumstellung,
Missbrauchsverdacht, Patientencompliance

Referenzbereich/Cut-off

24h-Sammelurin: 300-860 mg/die

Spontanurin: Kinder < 5 Jahre: 442-937 mg/g Krea
Klinische Relevanz

1 Nephrolithiasis

Klinische Relevanz

Sedativum, Antikonvulsivum, Muskelrelaxans,
Suchtpotenzial ist mit "klassischen" Benzodiaze-
pinen vergleichbar.

Arbeitsplatztestung, Therapeutisches Drug Mo-
nitoring

Klinische Relevanz
Antiepileptikum/Antikonvulsivum
Medikamentenspiegel (TDM), insbes. obliga-
torische Kontrolle, Patientencompliance, mangeln-
de Wirksamkeit, Nebenwirkungen/Toxizitat
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Zopiclon
Z-Drug

Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Spitzenspiegel 1,5-2 Std. nach Gabe (siehe TDM)
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Serum/Plasma: Stabilitat bei Raumtemperatur 6
Stunden, bei 4-8°C: 1 Tag, bei-20°C: 2 Wochen
Referenzbereich/Cut-off
Spitzenspiegel 1,5-2 Std. nach Gabe: 55-85 ug/l
Toxisch: > 300 ug/l

Zopiclon-N-Oxid
Zopiclon-Metabolit
Material
1 mlUrin, Serum, LH-Plasma, EDTA-Plasma,
EDTA-Blut, -Kapillarblut, Speichel
Probe kuhlen, Serum/Plasma abtrennen, tieffrie-
ren empfohlen

Zotepin
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
10-150 pg/|, Toxisch > 300 pg/l

Zuclopenthixol
Material

1 ml LH-Plasma/Serum/EDTA-Plasma
Serum aus Gelgefal3en: eingeschrankte Eignung
Talspiegel im Steady State (siche TDM)
Referenzbereich/Cut-off
5-40 ug/l, Toxisch: > 100 pg/l

Klinische Relevanz

Sedativum, Antikonvulsivum, Muskelrelaxans
Suchtpotenzial ist mit "klassischen" Benzodiaze-
pinen vergleichbar

Arbeitsplatztestung

Therapeutisches Drug Monitoring

Referenzbereich/Cut-off

negativ / unter Therapie positiv

Klinische Relevanz

langere Nachweisbarkeit und bessere Stabilitat als
Zopiclon

Bestimmung als Plausibilitatskontrolle

Klinische Relevanz

atypisches Neuroleptikum

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Klinische Relevanz

Neuroleptikum

Medikamentenspiegel (TDM), insb. hinsichtlich
mangelnder Wirksamkeit, toxischer Wirkung,
Therapieumstellung, Missbrauchsverdacht, Pati-
entencompliance

Zystizerkus-AK
Zystizerkose-AK
Material
« 2mlSerum

1 ml Liquor
Referenzbereich/Cut-off
negativ

&1

Klinische Relevanz
Verdacht auf Zystizerkose durch die Finnen von
Taenia solium
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3-Beta-Hydroxysteroid-Dehydrogenase-Mangel
HSD3B2

Material

- 2mlEDTA-Blut

17-Alpha-Hydroxylase-Mangel
CYP17A1

Material

- 2mlEDTA-Blut

46,XY-Gonadendysgenesie, NR5A1-assoziierte
NR5A1

Material

- 2mlEDTA-Blut

46,XY-Gonadendysgenesie
SRY

Material

- 2mlEDTA-Blut

Aarskog-Scott-Syndrom
FGD1

Material

- 2mlEDTA-Blut

Abetalipoproteindmie / Hypobetalipoproteindmie
MTTP, APOB, ANGPTL3

Material

+ 2mlEDTA-Blut

Achondroplasie / Hypochondroplasie / Thanatophore Dys-
plasie

FGFR3

Material

+ 2mlEDTA-Blut

Acoeruloplasminamie
CP

Material
- 2mlEDTA-Blut

A

ACTH-unabhéangige makronodulédre Nebennieren-Hyperplasie
ARMCbH -

Material
- 2mlEDTA-Blut

Adiponectin-Defizienz g
ADIPOQ

Material
- 2mlEDTA-Blut

Adipositas, erbliche nicht-syndromale a
LEP, LEPR, MC4R, PCSK1, POMC

Material
- 2mlEDTA-Blut

Adrenogenitales Syndrom (AGS), 21-Hydroxylase-Defizienz ="

CYP21A2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Adrenoleukodystrophie, X-gekoppelte g

ABCD1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Agammaglobulindmie, X-chromosomale g
BTK

Material
- 2mlEDTA-Blut

Aicardi-Goutiéres-Syndrom a
TREX1, RNASEH2A, RNASEH2B, RNASEH2C, SAMHD1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Akrodermatitis enteropathica g
SLC39A4 (Zink-Mangel-Typ)

Material
- 2mlEDTA-Blut
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Alagille-Syndrom
JAG1, NOTCH2

Material

- 2mlEDTA-Blut

Albright hereditire Osteodystrophie

GNAS

Material
- 2mlEDTA-Blut

Alpers-Syndrom
POLG

Material
- 2mlEDTA-Blut

Alpha-1-Antitrypsin-Mangel
SERPINA1

Material

- 2mlEDTA-Blut

Alpha-Thalassédmie
HBA1, HBA2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Alport-Syndrom
COL4A5

Material

+ 2mlEDTA-Blut

Alzheimer-Demenz
Risikoallel APOE4

Material
- 2mlEDTA-Blut

Aminoglykosid-induzierte Ototoxizitat

MTRNR1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Amyloidose, hereditére
TTR, FGA, APOA1, APOA2, LYZ

Material
- 2mlEDTA-Blut

Anamie, X-chromosomale sideroblastische

ALAS2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Andersen-Tawil-Syndrom
KCNJ2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Androgeninsensitivitat, komplette / partielle / milde (CAIS /

PAIS / MAIS)

AR

Material
- 2mlEDTA-Blut

Angelman-Syndrom (AS)

UBE3A

Material
- 2mlEDTA-Blut

Angioddem, hereditares
SERPING1, F12, PLG

Material
- 2mlEDTA-Blut

Antithrombin-Mangel (AT)

SERPINC1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Apolipoprotein-A-V-Defizienz
APOA5

Material

- 2mlEDTA-Blut
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Apolipoprotein-A1-Defizienz
APOA1

Material

- 2mlEDTA-Blut

Apolipoprotein-A2-Defizienz
APOA2

Material

- 2mlEDTA-Blut

Apolipoprotein-B-Defizienz
APOB

Material

- 2mlEDTA-Blut

Apolipoprotein-E-Genotypisierung
ApoE

Material

- 2mlEDTA-Blut

Array-CGH

Material
- 2-5mlIEDTA-Blut

Arrhythmogene rechtsventrikulidre Kardiomyopathie
PKP2, DSP, DSG2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Arterial-Tortuosity-Syndrom
SLC2A10 (GLUT10-Defekt)

Material
- 2mlEDTA-Blut

Autoimmun-Polyendokrinopathie-Candidiasis-Ektoder-

male-Dystrophie-Syndrom
AIRE

Material

- 2mlEDTA-Blut

F=
=

Azoospermiefaktor
AZF

Material
- 2mlEDTA-Blut

Barth-Syndrom

TAZ

Material
- 2mlEDTA-Blut

BCR-ABL1-Translokation (qualitativ)

BCR-ABL1

Material
- Citrat-Blut, EDTA-Blut; RNA

Beta-Thalassamie
HBB

Material
- 2mlEDTA-Blut

Beta-Ureidopropionase-Mangel
UPB1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Birt-Hogg-Dubé-Syndrom
FLCN

Material

+ 2mlEDTA-Blut

Bjornstad-Syndrom
BCS1L

Material
- 2mlEDTA-Blut

Blepharophimose-Ptosis-Epikanthus inversus-Syndrom (BPES)

FOXL2
Material
- 2mlEDTA-Blut
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C

Branchio-Oto-Renales-Syndrom (BOR)

EYA1, SIX1, SIX5

Material
- 2mlEDTA-Blut

BRCA1 und BRCA2 Analyse vor PARP-Inhibitor Therapie

BRCA1, BRCA2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Brugada-Syndrom (BrS)
SCN5A

Material
- 2mlEDTA-Blut

Brust- und Eierstockkrebs, familiarer
ATM, BARD1, BRCA1, BRCA2, BRIP1, CDH1, CHEK2, PALB2, PTEN, RAD51C, RAD51D, STK11, TP53

Material
- 2mlEDTA-Blut

Butyrylcholinesterase-Mangel
BCHE

Material
- 2mlEDTA-Blut

Cabezas-Syndrom

CUL4B, X-chromosomale mentale Retardierung

Material
- 2mlEDTA-Blut

CADASIL
NOTCH3

Material
- 2mlEDTA-Blut

Calreticulin-Mutationen bei myeloproliferativer Erkrankung

CALR

Material
- 2mlEDTA-Blut

Campomele Dysplasie mit oder ohne Geschlechtsumkehr

SOX9

Material
- 2mlEDTA-Blut

Cantu-Syndrom
ABCC9

Material
- 2mlEDTA-Blut

CARASIL und HTRA1-assoziierte Mikroangiopathie

HTRA1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Carney-Komplex
PRKAR1A, PDET1A

Material
- 2mlEDTA-Blut

Carnitin-Palmitoyltransferase-ll-Mangel (CPT lI-Mangel)
CPT2

Material
- 2mlEDTA-Blut

CDG-Syndrom (CDG-lIc)
SLC35C1

Material
- 2mlEDTA-Blut

CDG-Syndrom (CDG-la)

PMM2

Material
- 2mlEDTA-Blut

CDG-Syndrom (CDG-Ib)

MPI

Material
- 2mlEDTA-Blut

]
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C

CDG-Syndrom (CDG-Ic)
ALG6

Material
- 2mlEDTA-Blut

CFC-Syndrom

BRAF, MAP2K1, MAP2K2, KRAS

Material
- 2mlEDTA-Blut

CHARGE-Syndrom

CHD7

Material
- 2mlEDTA-Blut

Cholestase, progressive familiare intrahepatische (PFIC)
ATP8B1, ABCB11, ABCB4

Material
- 2mlEDTA-Blut

Chondrodysplasie Typ Jansen und Typ Blomstrand

PTH1R

Material
- 2mlEDTA-Blut

Chromosomenanalyse
Postnatal und an Abortgewebe

Material
- postnatale Chromosomenanalyse: 5 ml Heparin-Blut

]

- fur Aborte: Chorionzottengewebe in 10 ml steriler physiologischer NaCl-Losung, Versand bei Raum-

temperatur, zum Ausschluss einer maternalen Kontamination der Probe zusatzlich 2 ml EDTA-Blut

der Patientin einsenden.

Chronisch-Infantiles-Neurologisch-Cutanes-Artikuléres-Syn-

drom (CINCA)

NLRP3

Material
- 2mlEDTA-Blut

L]
2]

Chylomikronen-Retentions-Krankheit
SAR1B

Material
- 2mlEDTA-Blut

Citrin-Defizienz / Citrullinamie Typ 2
SLC25A13

Material
- 2mlEDTA-Blut

Citrullindmie Typ 1
ASS1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Congenitale Bilaterale Aplasie des Vas Deferens (CBAVD)

CFTR, ADGRG2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Cowden-Syndrom
PTEN, SDHB, SDHD

Material
- 2mlEDTA-Blut

Crigler-Najjar-Syndrom
UGT1A1

Material

+ 2mlEDTA-Blut

CYP2C19-Genotypisierung vor Mavacamten-Therapie
CYP2C19

Material
- 2mlEDTA-Blut

CYP2C9-Genotypisierung vor Siponimod-Therapie
CYP2C9

Material
- 2mlEDTA-Blut
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Cystinose
CTNS

Material
- 2mlEDTA-Blut

Cystinurie

SLC3A1, SLC7A9
Material

- 2mlEDTA-Blut

Cystische Fibrose (CF), Mukoviszidose

Diabetes insipidus zentralis
AVP

Material
- 2mlEDTA-Blut

Diabetes mellitus, permanenter neonataler
KCNJ11, INS, ABCC8, GCK, PDX1, HNF1B, EIF2AK3, FOXP3

Material
- 2mlEDTA-Blut

Dilatative Kardiomyopathie (DCM)

CFTR LMNA, MYBPC3, SCN5A, MYH7, TNNT2

Material Material

+ 2mlEDTA-Blut « 2mlEDTA-Blut

Danon-Krankheit o DPYD-Genotypisierung vor Fluoropyrimidin-Therapie o
LAMP2 Dihydropyrimidin-Dehydrogenase-Defizienz

Material Material

+ 2mlEDTA-Blut « 2mlEDTA-Blut

Denys-Drash-Syndrom o Dravet-Syndrom und andere SCN1A-assoziierte Erkrankungen
WT1 SCN1A 2]
Material Material

+ 2mlEDTA-Blut « 2mlEDTA-Blut

Depletionssyndrom, mitochondriales (MDS) " Dubin-Johnson-Syndrom "
POLG, DGUOK, TK2, TYMP, MPV17, SUCLA2, SUCLG1, RRM2B ABCC2

Material Material

+ 2mlEDTA-Blut « 2mlEDTA-Blut

DiGeorge-Syndrom o Dysfibrinogenamie o
Deletion 22911 FGA, FGB, FGG

Material Material

- EDTA-Blut « 2mlEDTA-Blut

Diabetes insipidus renalis g ECHS1-assoziierte mitochondriale Enzephalopathie g
AVPR2, AQP2 ECHS1

Material Material

+ 2mlEDTA-Blut « 2mlEDTA-Blut
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EEC-Syndrom

TP63

Material
- 2mlEDTA-Blut

Ehlers-Danlos-Syndrom Typ IV (vaskularer Typ)

COL3A1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Eisenmangelanamie, hereditare therapieresistente (IRIDA)

TMPRSS6

Material
- 2mlEDTA-Blut

Epileptische Enzephalopathie Typ 1

ARX

Material
- 2mlEDTA-Blut

Epileptische Enzephalopathie Typ 2

CDKL5

Material
- 2mlEDTA-Blut

Epileptische Enzephalopathie Typ 9

PCDH19

Material
- 2mlEDTA-Blut

Episodische Ataxie Typ 2

CACNATA

Material
- 2mlEDTA-Blut

Erblicher Darmkrebs ohne Polyposis (HNPCC, Lynch- SyndromL

MSH2, MLH1, MSH6, PMS2, EPCAM

Material
- 2mlEDTA-Blut

Erythrozytose, familidre sekundére
EPAS1, EGLN1, VHL, BPGM

Material
- 2mlEDTA-Blut

Faktor-1I-Mangel

F2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Faktor-V-Leiden-Mutation
F5

Material
- 2mlEDTA-Blut

Faktor-V-Mangel

F5

Material
- 2mlEDTA-Blut

Faktor V Polymorphismen HR2, Cambridge und Hong Kong

F5

Material
- 2mlEDTA-Blut

Faktor-VIl-Mangel

F7

Material
- 2mlEDTA-Blut

Faktor-IX-Mangel (Himophilie B)
F9

Material
- 2mlEDTA-Blut

Faktor-X-Mangel

F10

Material
- 2mlEDTA-Blut

]
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Faktor-XI-Mangel

F11

Material
- 2mlEDTA-Blut

Faktor-XlI-Mangel

F12

Material
- 2mlEDTA-Blut

Faktor-XlIlI-Mangel

F13A1, F13B

Material
- 2mlEDTA-Blut

Fallot-Tetralogie und weitere Herzfehler
NKX2-5, GATA4, GATA6

Material
- 2mlEDTA-Blut

Fanconi-Bickel-Syndrom
SLC2A2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Fragiles-X-Syndrom und FMR1-assoziierte Erkrankungen

FMR1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Frasier-Syndrom
WT1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Friedreich-Ataxie (FRDA)

FXN

Material
- 2mlEDTA-Blut

Frontotemporale Demenz
MAPT, GRN

Material
- 2mlEDTA-Blut

Fruktose-1,6-Bisphosphatase-Mangel

FBP1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Fruktoseintoleranz, hereditare
ALDOB

Material
- 2mlEDTA-Blut

FSH-Rezeptor-Defizienz
FSHR

Material
- 2mlEDTA-Blut

Galaktokinasemangel
GALK1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Galaktosamie
GALT

Material
- 2mlEDTA-Blut

Galaktose-Epimerase-Mangel
GALE

Material
- 2mlEDTA-Blut

Generalisierte pustulése Psoriasis
IL36RN

Material
- 2mlEDTA-Blut
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Gerstmann-Straussler-Syndrom und andere Prion-Protein asso-
ziierte Erkrankungen g
PRNP

Material

- 2mlEDTA-Blut

Gitelman-Syndrom o
SLC12A3

Material

- 2mlEDTA-Blut

Gliedergurrtelmuskeldystrophien (LGMD2D, LGMD2E, LGMD2F.

und LGMD2C)
SGCA, SGCB, SGCD, SGCG

Material
- 2mlEDTA-Blut

Glucose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel "
G6PD

Material
- 2mlEDTA-Blut

Glucose-Galaktose-Malabsorbtion &
SLC5A1 (SGLT1-Defekt)

Material
- 2mlEDTA-Blut

Glucosetransporterprotein 1-Syndrom i
SLC2A1 (GLUT1-Defekt)

Material
- 2mlEDTA-Blut

Glucosurie, renale &
SLC5A2 (SGLT2-Defekt)

Material
- 2mlEDTA-Blut

Glykogenose Typ 1aund Typ 1b "
G6PC, SLC37A4

Material
- 2mlEDTA-Blut

Glykogenose Typ 5 (McArdle-Krankheit) o

PYGM

Material
- 2mlEDTA-Blut

GRACILE-Syndrom P

BCS1L

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hamochromatose Typ 1 a

HFE

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hamochromatose Typ 2a/ 2b, Juvenile Himochromatose
HFE2, HAMP

]

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hamochromatose Typ 3 a

TFR2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hamochromatose Typ 4 a

SLC40A1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hamolytisch-Uramisches Syndrom, familidres / atypisches
CFH, CD46, CFI, THBD, C3, CFB, DGKE

Material
- 2mlEDTA-Blut

]

HBD-Defekt (Hamoglobin Delta-Kette) o

HBD

Material
- 2mlEDTA-Blut
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HCV-Clearance - IL28B

IFNL3

Material
- 2mlEDTA-Blut

HDL-Mangel, familiarer
LCAT, APOA1, ABCA1

Material

- 2mlEDTA-Blut

Hereditére Fiebersyndrome, Paneldiagnostik

MEFV, MVK, TNFRSF1A, NLRP3, ADA2/CERC1, ELANE, NLRP12, NOD2, PSTPIP1
Material

- 2mlEDTA-Blut

Hereditare Himochromatose, Paneldiagnostik
HFE, HJV, HAMP, TFR2, SLC40A1, BMP6

Material

- 2mlEDTA-Blut

Hereditare Neuropathie mit Neigung zu Drucklahmungen
(HNPP)

PMP22

Material

- 2mlEDTA-Blut

Hereditéare Pankreatitis, Paneldiagnostik
PRSS1, SPINK1, CFTR, CTRC, CPA1, CASR

Material

- 2mlEDTA-Blut

Hereditare Persistenz des fetalen Hamoglobins
HPFH

Material

+ 2mlEDTA-Blut

Hereditare motorisch sensible Neuropathie Typ 1 (HMSN1,
CMT1)

PMP22, MPZ

Material

+ 2mlEDTA-Blut

Hereditare motorisch sensible Neuropathie Typ 2 (HMSN2,
CMT2)

MFN2, MPZ

Material

« 2mlEDTA-Blut

Hereditare motorisch sensible Neuropathie Typ X (HMSN-X,

CMTX)
GJB

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hidrotische ektodermale Dysplasie Typ 2
GJB6

Material
- 2mlEDTA-Blut

Homocystinurie
CBS

Material
- 2mlEDTA-Blut

HPA 1, HPA 5

ITGBS3, ITGA2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Huntington-Krankheit
HTT

Material
- 2mlEDTA-Blut (2 Blutproben erbeten)

Hyper-lgD-Syndrom und periodisches Fiebersyndrom (HIDS) &*

MVK

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hyper-IgE-Syndrom
STAT3, TYK2, DOCK8

Material

+ 2mlEDTA-Blut
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Hyper-IgM-Syndrom
CD40LG, AICDA, CD40, UNG
Material

- 2mlEDTA-Blut

Hypercalcamie, familiare hypocalciurische (FHH)

CASR

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hypercholesterindmie, familiare
LDLR, APOB, PCSK9, LDLRAP1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hyperferritinamie-Katarakt-Syndrom und Neuroferritinopathie@

FTL
Material
- 2mlEDTA-Blut

Hyperhomocysteindmie
MTHFR

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hyperinsulinismus, familiarer
ABCCS8, KCNJ11, GLUD1, HNF4A, GCK

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hyperlipidamie Typ 1, seltenere Formen
APOC2, APOA5, LMF1, GPIHBP1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hyperoxalurie Typ 1

AGXT

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hyperparathyreoidismus, CDC73-assoziierter (HRPT2)

CDC73

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hyperparathyreoidismus, primérer, schwerer neonataler

CASR

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hyperthyreose, familidre / kongenitale
TSHR

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hypertriglyzeridamie
GCKR

Material

+ 2mlEDTA-Blut

Hypertrophe Kardiomyopathie (HCM)

MYH7, MYBPC3, TNNT2, TNNI3, weitere seltene Gene s. u.

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hypocalcamie, autosomal dominante
CASR

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hypogammaglobulindmie
CD19

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hypohidrotische ektodermale Dysplasie

EDA, EDAR, EDARADD

Material
- 2mlEDTA-Blut
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Hypoparathyreoidismus, familiarer isolierter
CASR, PTH

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hypophosphatdmie, autosomal dominant
FGF23

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hypophosphatamie, autosomal rezessiv
DMP1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hypophosphatdamie, X-chromosomal dominant
PHEX

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hypophosphatéamische Rachitis mit Hypercalciurie
SLC34A3

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hypophosphatasie

ALPL

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hypophysenadenome, familiar isolierte (FIPA)
AIP

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hypophysenhormon-Mangel, HESX1-assoziierter
HESX1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hypothyreose, kongenitale mit Struma
TPO, DUOX2, DUOXA2, IYD, SLC26A4

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hypothyreose, kongenitale ohne Struma
TSHR, PAX8, FOXE1, NKX2-1, THRA, TSHB, TRHR

Material
- 2mlEDTA-Blut

Hypoventilationssyndrom, zentrales kongenitales
PHOX2B

Material
- 2mlEDTA-Blut

Ichthyosis vulgaris und atopische Dermatitis (Neurodermitis)
FLG

Material
- 2mlEDTA-Blut

IPEX/ XLAAD-Syndrom

FOXP3, STAT1

Material
- 2mlEDTA-Blut

ITPA-Genotypisierung

ITPA

Material
- 2mlEDTA-Blut

Jervell-Lange-Nielsen-Syndrom / Long-QT-Syndrom

KCNQ1, KCNE1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Juvenile Polyposis
SMAD4, BMPR1A

Material
- 2mlEDTA-Blut

]
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Katecholaminerge polymorphe ventrikuldre Tachykardie

(CPVT)

RYR2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Kenny-Caffey-Syndrom Typ 2

FAM111A

Material
- 2mlEDTA-Blut

Knochenexostosen
EXT1, EXT2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Kollagenrezeptor (C807T)

ITGA2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Kolonkarzinom mit Polyposis, familidre adenomatdse Polyposis

coli
APC, MUTYH

Material
- 2mlEDTA-Blut

Komplex-3-Mangel, mitochondrialer

BCS1L

Material
- 2mlEDTA-Blut

Kongenitale Neutropenie
ELANE, GFI

Material
- 2mlEDTA-Blut

Kongenitale lipoide Nebennierenhyperplasie

STAR

Material
- 2mlEDTA-Blut

Laktose-Intoleranz, neonatale
LCT

Material
- 2mlEDTA-Blut

Laktose-Intoleranz, priméare adulte
LCT

Material
- 2mlEDTA-Blut

Langketten-3-Hydroxyacyl-CoA-Dehydrogenase-Mangel
(LCHAD)

HADHA

Material
- 2mlEDTA-Blut

Legius-Syndrom
SPRED1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Leigh-Syndrom und NARP

SURF1, MT-ATP6

Material
- 2mlEDTA-Blut

Leiomyomatose, familidre
FH

Material
- 2mlEDTA-Blut

LEOPARD-Syndrom

PTPN11, RAF1, BRAF

Material
- 2mlEDTA-Blut

Lesch-Nyhan-Syndrom

HPRT1

Material
- 2mlEDTA-Blut
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Leydigzell-Hypoplasie
LHCGR

Material

+ 2mlEDTA-Blut

Li-Fraumeni-Syndrom
TP53

Material

+ 2mlEDTA-Blut

+ Tumormaterial

Lipoprotein(a) Polymorphismen
LPA

Material
- 2mlEDTA-Blut

Lipoproteinlipase-Defizienz (Hyperlipidamie Typ 1, haufige

Form)
LPL

Material
- 2mlEDTA-Blut

Loeys-Dietz-Syndrom
TGFBR1, TGFBR2

Material

- 2mlEDTA-Blut

Magenkarzinom, familidres diffuses
CDH1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Marfan-Syndrom
FBN1

Material
- 2mlEDTA-Blut

MASS-Syndrom

FBN1

Material
- 2mlEDTA-Blut

McCune-Albright-Syndrom
GNAS

Material

+ 2mlEDTA-Blut

Melanom, familidres malignes
CDKN2A

Material

« 2mlEDTA-Blut

MELAS-Syndrom
MTTL1

Material

- 2mlEDTA-Blut

Menkes-Syndrom

ATP7A

Material

- 2ml EDTA-Blut (Mutationsanalyse: Menkes-Syndrom)
-1 mlSerum (Coeruloplasmin)

Methdmoglobindmie
CYB5R3

Material

- 2mlEDTA-Blut

Mevalonazidurie (Mevalonatkinase-Defizienz)
MVK

Material

+ 2mlEDTA-Blut

Mikrodeletionssyndrome
FISH-Analyse

Material

- 5mlHeparin-Blut

- Mundschleimhautabstriche

Mitochondriale DNA, Komplettsequenzierung
Material
- 2mlEDTA-Blut
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Mittelketten-Acyl-CoA-Dehydrogenase-Defizienz (MCAD)

ACADM

Material
- 2mlEDTA-Blut

MODY Typ 6

NEUROD1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Mittelmeerfieber, familiares
MEFV

Material
- 2mlEDTA-Blut

MODY Typ 7

KLF11

Material
- 2mlEDTA-Blut

MODY Diabetes Typ 1-5, Paneldiagnostik

HNF4A, GCK, HNF1A, PDX1, HNF1B

Material
- EDTA-Blut, DNA

MODY Typ 9

PAX4

Material
- 2mlEDTA-Blut

MODY Typ 1

HNF4A

Material
- 2mlEDTA-Blut

MODY Typ 10

INS

Material
- 2mlEDTA-Blut

MODY Typ 2
GCK

Material
- 2mlEDTA-Blut

MODY Typ 11

BLK

Material
- 2mlEDTA-Blut

MODY Typ 3

HNF1A (= TCF1)

Material
- 2mlEDTA-Blut

MODY Typ 4

PDX1 (=IPF1)

Material
- 2mlEDTA-Blut

MODY Typ 5

HNF1B (=TCF2)

Material
- 2mlEDTA-Blut

Morbus Alzheimer, familiar
APP, PSEN1, PSEN2, SORL1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Morbus Castleman, Suszeptibilitat
IL6R-Polymorphismus rs4537545

Material
- 2mlEDTA-Blut

Morbus Crohn, Disposition
NOD2

Material
- 2mlEDTA-Blut
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Morbus Darier (Darier'sche Krankheit, Dyskeratosis follicularis) Muenke-Syndrom a

ATP2A2 a FGFR3
Material Material
+ 2mlEDTA-Blut + 2mlEDTA-Blut
Morbus Fabry Mukopolysaccharidose Typ 1 (Morbus Hurler, Morbus Scheie) «*
GLA (Alpha-Galaktosidase-Mangel) IDUA
Material Material
+ 2mlEDTA-Blut + 2mlEDTA-Blut
Morbus Gaucher Mukopolysaccharidose Typ 2 (Morbus Hunter) g
GBA1 IDS
Material Material
+ 2mlEDTA-Blut + 2mlEDTA-Blut
Morbus Hailey-Hailey Mukopolysaccharidose Typ 3 (Morbus Sanfilippo) g
ATP2C1 SGSH, NAGLU, HGSNAT, GNS
Material Material
+ 2mlEDTA-Blut + 2mlEDTA-Blut
Morbus Hirschsprung Mukopolysaccharidose Typ 6 (Morbus Maroteaux-Lamy) i
RET, EDNRB, GDNF ARSB
Material Material
+ 2mlEDTA-Blut + 2mlEDTA-Blut
Morbus Meulengracht Multiple Endokrine Neoplasie Typ 1 i
UGT1A1 MEN"1
Material Material
+ 2mlEDTA-Blut + 2mlEDTA-Blut
Morbus Wilson Multiple Endokrine Neoplasie Typ 2 A/B FMTC (MEN2A,
ATP7B MEN2B, FMTC) i
Material RET
+ 2mlEDTA-Blut Material
+ 2mlEDTA-Blut
Mowat-Wilson-Syndrom
ZEB2 Multiple Endokrine Neoplasie Typ 4 i
Material CDKN1B
+ 2mlEDTA-Blut Material
+ 2mlEDTA-Blut

383



384

Muskelatrophie, bulbo-spinale (SBMA) (Kennedy-Erkrankung) _
AR -

Material
- 2mlEDTA-Blut

Muskelatrophie, spinale (SMA)

SMN1, SMN2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Myeloproliferative Neoplasien, BCR-ABL1-negative
JAK2, CALR, MPL

Material
- 2mlEDTA-Blut

Myoklonus-Dystonie-Syndrom
SGCE

Material
- 2mlEDTA-Blut

Myoklonusepilepsie mit 'ragged-red-fibers' (MERRF)

MT-TK

Material
- 2mlEDTA-Blut

Neurofibromatose vom Typ 1 und 2
NF1, NF2

Material
- 2mlEDTA-Blut

NGLY1-Defizienz

NGLY1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Noonan-Syndrom
PTPN11, SOS1, RAF1, KRAS, RIT1, NRAS, MAP2K1, BRAF

Material
- 2mlEDTA-Blut

NUDT15-abhéangige Thiopurin-Unvertraglichkeit @ 4

NUDT15

Material
- 2mlEDTA-Blut

Occipitalhorn-Syndrom o

ATP7A

Material
- 2mlEDTA-Blut (Mutationsanalyse)
+ 1 mlSerum (Coeruloplasmin)

Ophthalmoplegie, autosomal dominante progressive externe

(adPEO) @

POLG, SLC25A4, C100rf2, POLG2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Ophthalmoplegie, autosomal rezessive progressive externe

(arPEO) &

POLG

Material
- 2mlEDTA-Blut

Optikusatrophie, Lebersche i

MT-ND1, MT-ND4, MT-ND6

Material
- 2mlEDTA-Blut

Optikusatrophie, autosomal dominant a"

OPA1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Osteogenesis imperfecta (Ol) &

COL1A1, COL1A2, IFITM5

Material
- 2mlEDTA-Blut

Pankreasagenesie, kongenitale a

PTF1A, PDX1, GATAG

Material
- 2mlEDTA-Blut
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Pankreatitis, genetisch bedingte
PRSS1, SPINK1, CFTR, CTRC, CPA1

Material
- 2mlEDTA-Blut

PAPA-Syndrom (Pyogene Arthritis, Pyoderma gangraenosum,

Akne)

PSTPIP1

Material
- 2mlEDTA-Blut

L]

i

Parkinson, monogene Formen
LRRK2, PARK2, SNCA, PINK1

Material
- 2mlEDTA-Blut

PCR-Schnelltest

Material

- EDTA-Blut

- Mundschleimhautabstrich

- DNA aus Chorionzotten, Fruchtwasser oder Abortmaterial

=]

Pendred-Syndrom
SLC26A4

Material
- 2mlEDTA-Blut

Peutz-Jeghers-Syndrom (Polyposis intestinalis 1)
STK11

Material
- 2mlEDTA-Blut

Phaochromozytom / Paragangliom, hereditéares
SDHA, SDHB, SDHC, SDHD, SDHAF2, MAX, RET, VHL, NF1, TMEM127

Material
- 2mlEDTA-Blut

Pharmakogenetik

ABCG2, ABCB1, COMT, CYP1A1, CYP1A2, CYP1B1,CYP2B6, CYP2C8, CYP2C9, CYP2C19, CYP2D6,
CYP2E1, CYP3A4, CYP4F2, HLA-Ax31-01, HLA-Bx15-02, HLA-B%x57-01, GSTM1, GSTT1, GSTP1,

NAT2, NUDT15, TPMT, VKORC1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Phenylketonurie
PAH

Material
- 2mlEDTA-Blut

Piebaldismus
KIT

Material
- 2mlEDTA-Blut

Plasminogenaktivator-Inhibitor-1 (PAI-1)
PAI-1, 4G/5G-Polymorphismus (rs1799768)

Material
- 2mlEDTA-Blut

Plattchendefekt

TBXA2R, GP6, P2RY12

Material
- 2mlEDTA-Blut

Pol lll-assoziierte Leukodystrophie
POLR3A, POLR3B

Material
- 2mlEDTA-Blut

Polyzystische Nierenerkrankung, autosomal rezessive (ARPKD

PKHD1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Polyzythamie, familiadre primére
EPOR

Material

+ 2mlEDTA-Blut
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Porphyrie, ALAD-Mangel
ALAD

Material

- 2mlEDTA-Blut

Porphyrie, Congenitale Erythropoetische, Morbus Giinther

UROS

Material
- 2mlEDTA-Blut

Porphyrie, Erythropoetische
FECH

Material

+ 2mlEDTA-Blut

Porphyrie, Porphyria cutanea tarda
UROD

Material
- 2mlEDTA-Blut

Porphyrie, Porphyria variegata
PPOX

Material

+ 2mlEDTA-Blut

Porphyrie, X-chromosomal dominante Protoporphyrie
ALAS2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Porphyrie, akute intermittierende
HMBS

Material
- 2mlEDTA-Blut

Porphyrie, hereditidre Koproporphyrie
CPOX

Material

+ 2mlEDTA-Blut

Prader-Willi-Syndrom (PWS)

SNRPN

Material
- 2mlEDTA-Blut

Prakallikrein
KLKB1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Pramature ovarielle Insuffizienz (POF), erweiterte Untersu-

chung
BMP15, NOBOX, GDF9, FIGLA, FSHR, NR5A1, FOXL2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Priméare Zahndurchbruchstérung
PTH1R

Material
- 2mlEDTA-Blut

Protein C
PROC

Material
- 2mlEDTA-Blut

Protein S (PROS1)

PROS1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Protein-Z-Mangel
PROZ

Material

- 2mlEDTA-Blut

Protein-Z-abhangiger Protease-Inhibitor-Defekt
SERPINA10

Material
- 2mlEDTA-Blut
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Prothrombin-Mutation
G20210A

Material
- 2mlEDTA-Blut

Pseudohyperaldosteronismus (Liddle-Syndrom)

SCNN1B, SCNN1G

Material
- 2mlEDTA-Blut

Pseudohypoaldosteronismus Typ 1
SCNN1A, SCNN1B, SCNN1G

Material
- 2mlEDTA-Blut

Pyruvatdehydrogenase-Mangel

PDHA1, PDHB, PDHX, DLAT, DLD

Material
- 2mlEDTA-Blut

Pyruvatkinase-Mangel
PKLR

Material
- 2mlEDTA-Blut

Renales-Kolobom-Syndrom
PAX2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Retinoschisis, juvenile, X-chromosomal
RS1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Rett-Syndrom

MECP2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Rett-Syndrom, kongenitales
FOXG1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Roberts-Syndrom
ESCO2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Romano-Ward-Syndrom / Long-QT-Syndrom

KCNQ1, KCNH2, SCN5A, KCNE1, KCNE2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Rotor-Syndrom
SLCO1B1, SLCO1B3

Material
- 2mlEDTA-Blut

Saccharase-lsomaltase-Defizienz, kongenitale
SI

Material
+ 2mL EDTA-Blut

Saethre-Chotzen-Syndrom
TWIST1

Material
- 2mlEDTA-Blut

SANDO-Syndrom
POLG, C100rf2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Schilddriisenhormon-Resistenz
THRB

Material
- 2mlEDTA-Blut
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Schwerhorigkeit, X-gekoppelt (DFNX2)

POU3F4

Material
- 2mlEDTA-Blut

Schwerhorigkeit, erbliche nicht-syndromale (DFNB1)

GJB2 (Connexin 26), GJB6 (Connexin 30)

Material
- 2mlEDTA-Blut

SCID, OMENN-Syndrom

RAG1, RAG2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Serratierte Polyposis
RNF43

Material
- 2mlEDTA-Blut

SHOX-assoziierter Kleinwuchs
SHOX

Material
- EDTA-Blut

Shwachman-Diamond-Syndrom
SBDS

Material
- 2mlEDTA-Blut

Sichelzellandmie
HBB

Material
- 2mlEDTA-Blut

Smith-Lemli-Opitz-Syndrom (SLO)

DHCR7

Material
- 2mlEDTA-Blut

Smith-Magenis-Syndrom
RAIN

Material

- 2mlEDTA-Blut

Sotos-Syndrom
NSD1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Spastische Paraplegie Typ 3Aund 4

ATL1, SPAST

Material
- 2mlEDTA-Blut

Spondyloepiphysére Dysplasie, verzégerte
TRAPPC2

Material

- 2mlEDTA-Blut

Steroid-11-beta-Hydroxylase-Mangel

CYP11B1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Steroid-5-alpha-Reduktase-Mangel

SRD5A2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Stickler-Syndrom und andere COL2A1-/ COL11A1-assoziierte .

Skeletterkrankungen
COL2A1, COL11A1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Teleangiektasie, hereditare hamorrhagische
ENG, ACVRL1, SMAD4

Material
- 2mlEDTA-Blut
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T

Tetraamelie
WNT3

Material
- 2mlEDTA-Blut

Thrombotisch-thrombozytopenische Purpura (TTP)

ADAMTS13

Material
- 2mlEDTA-Blut

Thrombozytopenie Typ 2 (erbliche Form)

ANKRD26

Material
- 2mlEDTA-Blut

Thyroxinbindendes Globulin-Mangel, kongenitaler

SERPINA7

Material
- 2mlEDTA-Blut

Timothy-Syndrom
CACNA1C

Material
- 2mlEDTA-Blut

TNF-Rezeptor-assoziiertes periodisches Fieber (TRAPS, Hiber-

nisches Fieber)
TNFRSF1A

Material
- 2mlEDTA-Blut

Townes-Brocks-Syndrom (TBS)

SALL1

Material
- 2mlEDTA-Blut

TPMT

Azathioprin / Mercaptopurin Unvertraglichkeit

Material
- 2mlEDTA-Blut

Treacher-Collins-Syndrom
TCOF1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Trimethylaminurie (Fish-Odor-Syndrom)
FMO3

Material
- 2mlEDTA-Blut

Triple-A-Syndrom
AAAS

Material

- 2mlEDTA-Blut

Tuberose Sklerose
TSC1, TSC2

Material
- 2mlEDTA-Blut

Tumorzytogenetische Analysen

Chromosomenanalyse zur Leuk@amie-Diagnostik

Material
- 2-5mlKnochenmarkaspirat 2 - 5 ml Heparin-Blut

Tyrosindmie
FAH

Material
- 2mlEDTA-Blut

T-Zellrezeptor Gamma Rearrangement Klonalitdtsanalyse

Material
- EDTA-Blut

UGT1A1-Genotypisierung vor Irinotecan-Therapie

Material
- 2mlEDTA-Blut

- Bei Anforderung bitte die Indikation “vor Irinotecan-Therapie” angeben.

]
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Variables Immundefektsyndrom Typ 2 (CVID Typ 2) o Wolfram-Syndrom o

TNFRSF13B WFS1

Material Material
- 2mlEDTA-Blut - 2mlEDTA-Blut

Vitamin-D-abhéngige Rachitis Typ 1 " X-gekoppelte kongenitale adrenale Hypoplasie "

CYP27B1 NROB1

Material Material
- 2mlEDTA-Blut - 2mlEDTA-Blut

Vitamin-D-abhangige Rachitis Typ 2 o X-gekoppelter Hydrozephalus / L1-Syndrom o

VDR L1CAM

Material Material
- 2mlEDTA-Blut - 2mlEDTA-Blut
+ weitere Materialien nach Rucksprache

Von Hippel-Lindau-Syndrom "

VHL

Material
- 2mlEDTA-Blut

Von-Willebrand-Syndrom o

VWF

Material
- 2mlEDTA-Blut

Weill-Marchesani-Syndrom o
FBN1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Wilms-Tumor &
WT1

Material
- 2mlEDTA-Blut

Wiskott-Aldrich-Syndrom o

WAS

Material
- 2mlEDTA-Blut
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PATHOLOGIE

Das Institut fur Pathologie wurde als Pathologie Hamburg am Lademannbogen
1993 als neuer Arbeitsbereich der seit 1983 bestehenden Laborpraxis Dr. Keeser,
Prof. Arndt und Partner zunachst mit nur einem Facharzt begrundet. Uber die Jahre
entwickelte sich das Institut zu einer der grofiten Pathologien in Hamburg, so dass
inzwischen 12 Arztinnen und Arzte in einem neuen Gebaude tatig sind und unter
einem Dach mit den Instituten fur klinische Chemie, Mikrobiologie und Humange-
netik als Medizinisches Labor Nord eine umfassende und exzellente Diagnostik si-
cherstellen.

Diagnostische Expertise

Die von uns als Pathologen durchgefuhrte praventive und kurative Diagnostik hat
Bedeutung fur fast alle Bereiche der modernen Medizin. Unsere Befunde dienen
dem Erkennen und der exakten Einordnung von Erkrankungen, der Behandlungs-
planung und der Uberprufung des Behandlungserfolgs, weshalb den Pathologen
auch eine Lotsenfunktion fur viele Therapieentscheidungen beigemessen wird. Fur
die Kooperation mit den Disziplinen der unmittelbaren Krankenversorgung beno-
tigen unsere Facharzte ein breites medizinisches Querschnittswissen auf hohem
Niveau. Dartber hinaus mussen sie ihre Kompetenz innerhalb ihres sich stetig wei-
terentwickelnden Fachgebiets kontinuierlich durch Fortbildungsmafinahmen und
Studium der Fachliteratur auf den neuesten Stand bringen, um insbesondere in der
Tumormedizin eine an aktuellen Standards orientierte Diagnostik sicherzustellen.

Klinisch-pathologischer Dialog

Wir kooperieren uberregional mit Praxen und Kliniken nahezu aller medizinischen
Disziplinen und bieten diesen eine moderne, qualitatsgesicherte und zeitnahe
histologische und zytologische Diagnostik. Die gebundelte Berufserfahrung der
Facharztinnen und Facharzte fur Pathologie und deren stetiger Wissensaustausch
begruanden ein hohes Mal3 an diagnostischer Expertise. Diese fachliche Kompetenz
sowie auch die Qualifikation unserer nicht-arztlichen Mitarbeiterinnen und Mitarbei-
ter im Labor und im Sekretariat werden regelmallig durch die Deutsche Akkreditie-
rungsstelle (DAKkS) tberpruft und bestatigt.

Diagnostisches Spektrum

In allen Tatigkeitsfeldern sind wir strikt auf die Einhaltung des Wirtschaftlichkeits-
gebots der arztlichen Versorgung bedacht. Dem kommen wir durch eine rationelle
Stufendiagnostik nach, die mit der Hamatoxylin-Eosin-Farbung als Standardverfah-
ren beginnt und vielfach auch erfolgreich abgeschlossen werden kann und die im
Bedarfsfall schrittweise um Spezialfarbungen, immunhistologische Farbungsreakti-
onen oder die Veranlassung molekularbiologischer Zusatzanalysen erweitert wird.

PATHOLOGIE

UNSERE TATIGKEITSFELDER

Innere Medizin

Biopsiediagnostik des Magen-Darm-Trakts sowie des oberen Respirationstrakts, der
Lungen, der Pleura, verschiedener innerer Organe (z.B. Stichbiopsien aus der Leber)
und des lymphatischen Systems (Lymphknoten).

Chirurgie

Diagnostik im Rahmen der stationaren Allgemein-, Thorax- und Viszeralchirurgie so-
wie Einsendungen aus dem Bereich der ambulanten chirurgischen Versorgung; u.a.
auch Exzisions- und Operationspraparate der auf3eren Haut, der Halbschleimhaute,
des Weichteil- und Stutzgewebes und des Gelenkapparates. Morphologische Diag-
nostik im Rahmen der Mammachirurgie sowie auch der plastischen Chirurgie.

Gynéakopathologische Diagnostik

Untersuchungen von Biopsien und Exzisionspraparaten aus dem Bereich des
auBeren Genitale, der Vagina und der Cervix uteri (z.B. HPV-induzierte Lasionen,
Dysplasiediagnostik). Untersuchung von Portiokoni, endoskopisch gewonnenen
Biopsie- bzw. Exzisionsmaterials aus dem Bereich der Adnexe bzw. der Ovarien und
des Peritoneums, von Zervix- und Korpusabradaten (einschlief3lich Zyklusphasen-,
Abort-, Schwangerschaftsdiagnostik und Untersuchung von Curettage-Material bei
Schwangerschaftsabbrichen), von Plazenten und Operationspraparaten (z.B. Ute-
rus, Adnexe). Morphologische Untersuchungen im Rahmen der Mammachirurgie,
insbesondere morphologische Diagnostik des Mammakarzinoms einschlief3lich
pradiktiver Diagnostik (z.B. Hormonrezeptoren und Her2) sowie Lymphknoten-Sta-

ging.

Urologie

Untersuchungen von Biopsien und Exzisionspraparaten aus dem Bereich des au-
Reren Genitale und der ableitenden Harnwege (insbesondere der Harnblase), von
transurethralem Resektionsmaterial der Harnblase und der Prostata, von Prostatas-
tanzbiopsien und von Operationspraparaten (auf3eres Genitale, Hoden, Nebenho-
den, Hodenhullen, Harnblase, Prostata und Nieren einschlieflich Prostatektomie-
und Nephrektomiepraparaten).

Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie, Zahn-
medizin
Untersuchungen von Biopsien, Exzisions- und Operationspraparaten aus dem Ge-
sichts- und Halsbereich, der Mundhohle (Kiefer, Mundschleimhaut, Speicheldrus-
en), dem oberen Respirationstrakt, dem Bereich des Ohres und des lymphatischen
Systems.
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Dermatohistopathologische Diagnostik

Untersuchungen von Biopsien, Exzisions- und Operationspraparaten aus dem Be-
reich der auBeren Haut und der Halbschleimhaute (morphologisch-diagnostisch
und kurativ).

Orthopadie
Untersuchungen von Biopsien, Exzisions- und Operationspraparaten des Weichteil-
und Stutzgewebes, insbesondere der Gelenke (z.B Menisken, Synovialis).

Augenheilkunde
Untersuchungen von Exzisionspraparaten aus dem Lid- und Bindehautbereich.

UNSRE SERVICE

Fur unsere Einsender stellen wir das erforderliche Versandmaterial (z.B. mit Forma-
linlbsung gefullte GefalRe in verschiedenen GrofRen zwischen 20 ml und 5 | oder
Objekttrager mit dazugehoérigen Boxen) kostenlos zur Verfugung.

Wir verfugen uber ein flachendeckendes Netz von Kurierdiensten, die auf einen vor-
schriftsmaBigen und sachgerechten Probentransport spezialisiert sind.

Beim Transport diagnostischer Proben per Post ist die Einstufung nach Risikogrup-
pen zu beachten. Geeignete Transportgefal3e werden von uns kostenlos zur Verfu-
gung gestellt. Die Gebuhren fur die Rucksendung werden von uns getragen.

Die Befundung erfolgt in der Regel innerhalb von 24 Stunden nach Eintreffen des
Untersuchungsmaterials in unserem Labor. Der Versand der Befundberichte erfolgt
Uber unseren Fahrdienst, per Post oder auch papierlos mittels Datenfernubertra-
gung (DFU) oder Fax.

Befunde mit hoher Dringlichkeitsstufe (cito-Untersuchungen, Schnelleinbettungen
mit Fertigstellung der Histologie noch am Tag der Einsendung sowie Befunde mit
gravierenden, therapeutisch relevanten Diagnosen) werden unmittelbar validiert
und fur den sofortigen Faxversand freigestellt.

PATHOLOGIE

Prostatektomiepraparat: Prostatakarzmom
(Immun- histologische Doppelmarkierung:
Basalzellen p63 nuklear braun, Tumorzellen
P504S zytoplasmatisch rot)

Weichteilresektat (Oberarm): 4,5 cm durch-

messendes intramuskulares Sarkomrezidiv
(Histologie: maligner peripherer Nerven-
scheidentumor)

i R F‘-J“_ Hn.""""“ ;
F‘ﬂln :r |"|lh r‘"' Ib}' atE +'|j g 3 !
Hautexzision: Intraepidermale Komponente
eines oberflachlich spreitenden malignen
Melanoms (H&E)

Magenschleimhautbiopsie: H. pylori-assozi-
ierte lymphozytare Gastritis (Immunhistol. Dop-
pelmarkierung: Helicobacter-Keime rot, CD3-po-
sitive intraepitheliale T-Lymphozyten braun)

Mammastanzbiopsie: Du k-tales Carcinoma
in situ (H&E)

Kolonsegmentresektat: Hinten zwei ge-
stielte Adenome, vorn an der Schnittkante
ein weiteres Adenom mit bereits erfolgtem
Ubergang in ein frihinvasives Karzinom
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Symbole

1,25-Dihydroxy-Vitamin D ..., 340
3-Beta-Hydroxysteroid-Dehydrogena-
se-Mangel 352

3-Methoxytyramin

im Plasma 260

im Urin 261
3-Oximethyl-Dopa 249
4G/5G-Polymorphismus (rs1799768)..387
4-Hydroxybuttersaure ... 213
5-Aminosalicylsaure............... 102
5-ASA 102
5-HIAA 233
5-Hydroxyindolessigsaure.................... 233
6-Methyl-Mercaptopurin.........cccccccce... 102
A
AAAS 395
AANB 131
Aarskog-Scott-Syndrom...........ccccccccceees 352
Abacavir 103
ABCA1 370
ABCB1 387
ABCB4 360
ABCB11 360
ABCC2 363
ABCC8 363,372
ABCC9 359
ABCD1 353
ABCG2 387
Abetalipoproteinamie.......coreeeernenecs 352
Abstriche 62
Abszessinhalt 62
ACADM 380
ACE 103
Acetaminophen 282
Aceton, gesamt 104

6-MMP 102, 143
6-TGN 143,323
6-Thioguanin-Nucleotide...........ccccocc..... 323
7-Aminoflunitrazepam...........n... 204
8-Hydroxy-2-Desoxyguanosin................. 233
17-Alpha-Hydroxylase-Mangel..... 352
17-Alpha-Hydroxyprogesteron..... 102
17-beta-Oestradiol 276
17-KS 243
25-Hydroxy-Vitamin D ............cccccvvvvvvvveene 340
46,XY-Gonadendysgenesie..........o....... 352
46,XY-Gonadendysgenesie,

NRBAT-8SSOZHEM....oovvvvvmrrrrerrreeeeeereeeeeeanes 352
AcetylisoniaCid-Ratio ...........ooooooeeeeeececceriieces 239
Achondroplasie 352
Acoeruloplasminamie......ccreeeevvevecees 352
ACPA 160
ACTH 104
ACTH-StiMUlatioNSIES........vvvvreeeveerrrrrssns 90
ACTH-unabhangige makronoduléare

Nebennieren-Hyperplasie................. 353
ACVRL1 393
ADA2/CERC1 370
Adalimumab-Spiegel.........oooecceice. 104
ADAMTS13 394
ADAMTS 13 -Antigen -Antikorper -

Aktivitat 343
Adenovirus-AK 105
Adenovirus-DNA 105
ADGRG2 361
Adiponectin-Defizienz........occccccc.. 353
Adiponektin 105
ADIPOQ 353

Adipositas, erbliche nicht-syndromale. 353

INDEX
adPEO 385 AK gegen CENP-A 109
Adrenalin 241,242 AK gegen CENP-B 109
Adrenocorticotropes Hormon.......... 104 AK gegen citrulliniertes cyclisches
Adrenogenitales Syndrom (AGS), 21-Hy- Peptid 109
droxylase-Defizienz....eeeeeeeeeeeee. 353 AK gegen CV2/CRMPS.....neeeevverines 109
Adrenoleukodystrophie, X-gekoppelte353 AK gegen Cyclin 119
Adulteration von Proben........cccwweeen. 334 AK gegen CYP450 2D6 (LKM-1)............ 110
Advagraf 319 AK gegen deamidiertes Gliadin....... 110
Afinitor 198 AK gegen Desmoglein 1. 110
AFP 105, 106 AK gegen Desmoglein 3. 110
Agakalin® 143 AK gegen DNA-Topoisomerase I.......... 122
Agammaglobulinamie, X-chromosomale AK gegen dsDNS 110
363 AKgegenEJ 114
Agomelatin 106 Ak gegen Endomysium (IGA)........... 111
AGXT 372 AKgegen EPO 111
Aicardi-Goutiéres-Syndrom.................. 353 AK gegen Erythropoetin. ... 111
AICDA 372 AK gegen erythrozytare Antigene ........ 111
AP 374 AK gegen Fibrillarin 122
AIRE 356 AKgegen GAD 111
AK gegen 21-Hydroxylase................. 106 AK gegen GanglioSide ... 113
AK gegen 68 kD, RNP-AUNd RNP-C.... 122 Ak gegen Gangliosid GD 8. 111
AK gegen Acetylcholinrezeptor........... 106 AK gegen Gangliosid GD 1D 112
AK gegen Adalimumab 106 Ak gegen Gangliosid GD2.........
AK gegen Aktin 107 AK gegen Gangliosid GD3........
AK gegen Alanyl-tRNA-Synthetase AK gegen Gangliosid GM1
(PL12) i 107 AK gegen Gangliosid GM2
AK gegen Alpha—“Fodnn ([ 7aY J— 107 AK gegen Gangliosid GM3
AK gegen alveolgre Bgsalmembran ...... 107 AK gegen Gangliosid GM4
AK gegen AmMpPhiphySin ... 107 AK gegen Gangliosid GQTb.............. 113
AK gegen ANEPA 114 Ak gegen Gangliosid GT........ 113
AKgegen ANNA ) 107 AK gegen Gangliosid GT1D .ooveeeveerens 113
AK gegen AQUaPOIiN 4 ....eeeeeeeeees 108 AK gegen gewebsspezifische
AK gegen ASGPR 108 Transglutaminase........oooeoen. 113
AK gegen Asialoglykoproteinrezeptor.108 Ak gegen glatte Muskulatur ............ 114
AK gegen Beta-2-Glycoprotein I.... 108 AK gegen glomerulare Basalmembran114
AK gegen BP180 108 Ak gegen Glycyl-tRNA-Synthetase....... 114
AK gegen BP230 108 AK gegen gp210 114
AK gegen Calciumkanale (Typ P/Q).....109 AK gegen Granulozyten-Membran....... 115
AK gegen Cardiolipin............eeeeerees 109 AK gegen Heparin-PF4-Komplex........ 115
AK gegen CCP 109 AK gegen Histidyl-tRNA-Synthetase .... 116
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AK gegen Histone

AK gegen HuD

AK gegen IA2

AK gegen IgA

AK gegen Infliximab..........ooorre...
AK gegen Inselzellen...........

AK gegen Insulin

AK gegen Intrinsic Faktor .................

AK gegen Isoleucyl-tRNA-

Synthetase (0J)
AK gegen Jo-1

AK gegen Ku
AK gegen La

AK gegen LC1

AK gegen Lebercytosol...........

AK gegen losliches Leber-Antigen

AK gegen Ma-2
AK gegen MAG

AK gegen Magenparietalzellen.......

AK gegen MCV

AK gegen Mi-2

AK gegen Mitochondrien...................

AK gegen MUSK

AK gegen mutiertes citrulliniertes
Vimentin

AK gegen Myeloperoxydase............
AK gegen Nebennierenrinde..........
AK gegen Nebenschilddruse.......

AK gegen NOR90O

AK gegen Nucleolus-

Organisatorregion............n.
AK gegen Nukleosomen.....................

AK gegen PCNA

AK gegen PDGFR

AK gegen Phospholipase-A2-
Rezeptor

AK gegen PL7

AK gegen PL12

AK gegen Platelet-derived growth
factor receptor

AK gegen PMI

115
1156
115
116
116
116
116
116

116
116
117
123
117
117
117
117
117
117
118
118
118
118

118
118
118
119
119

119
119
119
120

120
124
107

120
120

AK gegen PM-Scl 121
AK gegen PM-SClT00.......ooooeoecceccrriinens 121
AK gegen promyelocytic leukaemia
protein 120
AK gegen Proteinase 3 (PR3).................... 121

AK gegen Purkinje-Zellen.......................... 125
AK gegen RA33 121
AK gegen Ri 121
AK gegen RNA-Polymerase ll................... 121
AK gegen RNAse MRP/RNAse P......... 124
AK gegen RNP 122
AK gegen Ro52 123
AK gegen Ro60 123
AK gegen S. CErevisiae ...reeeeennns 122
AK gegen Scl-34 122
AK gegen Scl-70 122
AK gegen Sm 122
AK gegen Smith-Antigen.......cccccececceccccees 122
AK gegen Sp100 122
AK gegen Spermatozoen..........o 123
AK gegen SRP 123
AK gegen SSA (52KD) ... 123
AK gegen SSA (B8 KD) ..o 123
AK gegen SSB 123
AK gegen Sulfatide ... 123

AK gegen Thecazellen 124
AK gegen Threonyl-tRNA-Synthetase.. 124

AK gegen Th/To 124
AK gegen Thyreoglobulin...................... 124
AK gegen Titin 124
AK gegen TPO 125
AK gegen TSH-Rezeptor ... 125
AK gegen tubulare Basalmembran....... 125
AK gegen Yo 125
AK gegen Zellkeme ..., 126
Akne 386
Akrodermatitis enteropathica.................... 353
aktivierte partielle Thromboplastinzeit. 140
aktivierte Protein-C-Resistenz.................... 139
ALAD 388

INDEX
Alagille-Syndrom 354 Alpha-HBDH 132
Alanin 126 Alpha-Hydroxy-Alprazolam.................... 132
Alanin-Aminotransferase............. 217 Alpha-Hydroxybutyrat-
ALAS? . 388 Dehydrogenase.........rrcce 132
ALAT 217 Alpha-Hydroxyprogesteron.... 102
Albright hereditare Osteodystrophie.... 354 Alpha-Thalassamie.........ccccccoomrrreeeerrenecees 354
Albumin Alpha-Tocopherol 340
im Liquor 126 ALPL 374
im Serum 197 Alport-Syndrom 354
im Urin 127 Alprazolam 132
Albuminausscheidung im Urin......... 127 Aluminium 133
ALDOB 367 Alzheimer-Demenz.....eccovccens 354
Aldosteron AMA 118
im Serum 127 Ameisensaure iM Unin........... 133
im Urin 128 Amikacin 133
ALG6 360 Aminoglykosid-induzierte Ototoxizitat. 364
Alkalische Leukozytenphosphatase.... 128 Aminolavulinsaure im Urin................. 134
Alkalische Phosphatase................ 129 ~ Aminosauren 134
Alkalische Phosphatase-Isoenzyme ... 129 Alanin 126
Alkalische Skelett-Phosphatase 130 Alpha-Aminobuttersaure............. 131
Alkohol” 197 Arginin 140
Alkoholabusus-Marker.................. 163 Asparagin 142
Alkoholkonsum-Marker.................... 198 ASPATAGINSAUM. . 141
Allopurinol als Metabolit Oxypurinol.... 130 Citrullin 169
all-trans-Retinol 337 Cystin 180
ALP 128 Glutamin 215
Alpers-Syndrom 354 GlutaminSaure. ... 216
Alpha-T-ANttrYPSIN oo 139 Glycin 215
Alpha-1-Antitrypsin-MangeL............. 354 Histidin 227
Alpha-1-FEtOProteiN ... 105 Homocystin 230
Alpha-1-Fetoprotein Isoleucin 238
(Schwangerschaft) ... 106 Leucin 251
Alpha-1-Mikroglobulin im Urin........ 130 Lysin 256
Alpha-2-Coeruloplasmin im Serum....... 174 Methionin 263
Alpha-2-Makroglobulin............ccccccc.... 130 Ornithin 279
Alpha-Aminobuttersaure.......... 131 Phenylalanin 286
Alpha-Amylase Phosphoethanolamin.......cc....... 288
im Serum 131 Prolin 298
im Urin 131 Sarcosin 310
Alpha-Galaktosidase-Mangeil........... 382 Taurin 320
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Threonin 323 Anti-Desoxyribonuklease B.................. 187 APP 381 Aspergillose 142
Tryptophan 333 Anti-DNase-B 187 aPTT 140 Aspergillus-AK 142
Tyrosin 332 Antiepileptika-Screening ... 138 AQP2 362 ASPergillus-Antigen .......eneeeennes 142
Valin 334 Anti-Faktor lla-AKLVItat ... 181 AR 355, 384 ASS1 361
Amiodaron 134 Anti-Faktor Xa-AKGVItAL........ccvmeeeeeeene 207 Arbeitsmedizin Astrovirus-RNA 142
Amiodaron/Desethylamiodaron- Anti-Faktor-Xa-AKtivitat ...........oo....... 274, 308 Kresol (o-Kresol) im Urin................ 245 AT 355
Quotient 134 anti-HBc 222 Methylhippursauren im Urin...... 264 Atazanavir 142
Amisulprid 135 anti-HBe 222 Muconsaure im Urin.............. 268 Atenolol 143
Amitriptylin 135 anti-HBs 222 Phenyl-Mercaptursaure S-PMA AT Il 138
Ammoniak 135 Antikorpersuchtest 111 im Urin 286 ATL1 393
Ammoniak im Urin 135 AntiNuclearEnvelopePoreAntigen....... 114 Arginin 140 ATM 358
Ammonium 135 antinukleare ANtIKOTPET ..., 126 Aripiprazol 141 Atofab® 143
Amphetamine 136 Antioxidative Kapazitat...................... 138 Arixtra®-Spiegel 207 Atomoxe® 143
Amghgtamlge—ahnllche 1ag  AntPNOSPNOIPIC-ANUKOIPET...v.. 255 ARMCS 353 Atomoxetin 143
A A — 136 Anti-Staphylolysin-alpha-Hamolysin....316 arPEO 385 atopisChe DErMELItiS ... 375
Amplrena:nr A ANti-Streptodornase B............ 187 ARPKD 387 ATP2A2 382
mytase-isognzym-Ditierenz1ening Anti-Streptokokken-Hyaluronidase....... 232 Array-CGH 396 ATP2CT 382
Serum 187 anti-Streptolysin 317 Arrhythmogene rechtsventrikulare ATP7A 379, 385
Urin 137 Antithrombin-Aktivitat 138 Kardiomyopathie........ccccccccccvvvvvvrrereeeee 356 ATP7B 387
Amyloid A " 187 Antithrombin I 138 ARSB 383 ATpgB1 360
Amyloidose, hereditare........rneen 355 Antithrombin-Mangel (AT) 355 Arsen 141 Attentin® 253
QNAI Rlteaor 1;2 Antitrypsin 139 Q:inal—Tortuosny—Syndrom """""""""""" ggi Autoimmunhamolytische Anamie......... 344
naa ?SC PIAPAIE v Antrumbiopsie 224 Autoimmun-Polyendokrinopathie-Candi-
Analabstrich 75 p 129 AS 355 diasis-Ektodermale-Dystrophie-Syn-
Anadmie, X-chromosomale APC 376 ASAT 216 drom 356
sSideroblastische.........cccreccsc. 355 ASCA 122 AVP 363
. APC-Resistenz, funktionell..............c....... 139
Anaplasma-phagocytophilum-AK........ 192 Aoo A 130 Ascaris-lumbricoides-AK.................. 141 AVPR2 362
Anaplasma-phagocytophilum-DNA..... 192 AEOM 365 356,370 Ascorbinsaure 340  Azathioprin 143
Ancylostoma-duodenale-Nachweis ... 137 APOAD '355' 356 Asialotransferrin 145 Azathioprin / Mercaptopurin Unvertrag-
Andersen-Tawil-Syndrom. .............cccccccc.... 355 ’ i lichkeit 394
APOAB 355,372 Asparagin 141
Androgeninsensitivitat, komplette / g o AZF 357
ielle / milde (CAIS / PAIS / MAIS) 355 APOB 352,356, 372 Asparaginsaure 142
A gamte ed.m| © 137 APOG? T 379 Aspartat-Aminotransferase................. 216 Azoospermiefaktor 357
ndrostendion
Angelman-Syndrom (AS)........ 355 ApOE 356
Angioodem, hereditares ..., 355 Apolipoprotein A1 139
Angiotensin Converting Enzyme...... 103 Apolipoprotein-A1-Defizienz................ 356 B
Apolipoprotein-A2-Defizienz...................... 356
ANGPTL3 Apol;pop[ote:n Ny DeﬁZ;ienZz 355 Badesalze 136 Bartholini-Drusen-Exprimat...........ocoooooe.... 63
ANKRD26 Apolipoprotein 5. 140 BAL 66 Barth-Syndrom 357
ANP b .p b i : Barbiturate 143 Bartonella-henselae-AK..........crveennee. 144
Anti Beta2-GP | IgG/IgM..... . Apolipoprotein-B-Defizienz........................ 356

BARD1 358 Bartonella-quintana-AK ... 144

Antidepressiva-Screening Apolipoprotein-E-Genotypisierung....... 356
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BCHE 358
BCR-ABL1 357
BCR-ABL 1-Translokation (qualitativ)....357
BCS1L 357, 369
Bence-Jones-Proteine ....ccovrreeenens 208
Bence-Jones-Proteine im 24 Std. Urin.. 144
Benperidol 144
Benzodiazepine 144
Benzol 145
Benzol-Metabolit.......cccccoerrrrercens 268, 286
Benzoylecgonin 243
Beta-2-M 145
Beta-2-Mikroglobulin.............rreereen. 145
Beta-2-Transferrin 145
Beta-Amyloid 1-40 (LiQUON) ....coeeeerevrecen 146
Beta-Amyloid (LiQUOT) ..o 146
Beta-Carotin 146
Beta-C-terminales Telopeptid.........co..... 178
Beta-CTX

Beta-Galaktosidase.........cciennerrevonnns
Beta-HCG im Serum

Beta-Hexachlorcyclohexan................ 253
Beta-Thalassamie 357
Beta-Ureidopropionase-Mangel............ 357
Bictegravir 147
Biktarvy® 147
Bilharziose 313
Bilirubin 148
Biopsiematerial - Gewebeproben............. 63
Biotin 341
Biperiden 148
Birt-Hogg-Dubeé-Syndrom..........cccoeee. 357
Bismut 345
Bjornstad-Syndrom.............eeereereeeee. 357
BKLON 154
BKV-DNA, quantitativ.......c.cccerreeernens 148
BK-Viruslast 148
Blei 149
Bleialkyle im Urin 149

Blepharophimose-Ptosis-Epikanthus

inversus-Syndrom (BPES)........ccu. 357
BLK 381
Blutbild

grof3 149
klein 150
Blut fUr die BIUtKULUT .....oooveeeeeeecereenne 64
Blut fur die Malaria-Diagnostik..................... 65

Blut fur die Mykobakterien-Diagnostik....65
Blutgruppen-Antikorper-

Differenzierung 150
Blutgruppenserologie.............rrereee. 150
Blutim Stuhl 149
Blutkulturenautomat - BACTEC................ 64
Blutsenkungsgeschwindigkeit................ 150

Blutungszeit in vitro
BMP6

BMP15
BMPR1A
BOR
Bordetella-pertussis-
AK (IgA, IgG) 151
DNA 151
Borrelien-AK 151
Borrelien-DNA 151
BPES 357
BPGM 365
BRAF 360, 377,384
Branchio-Oto-Renales-Syndrom (BOR)358
BRCA1 358
BRCA1 und BRCA2 Analyse vor PARP-
Inhibitor Therapie.....oooeeeeeeevvvvenoees 358
BRCA2 358
Brenztraubensaure .......vevvvveeccceeee. 303
Brintellix® 343
BRIP1 358
Brivaracetam 1561
Briviact® 151
Brom 152
Bromazepam 162

INDEX
Bromid 162 BSG 150
Bronchialsekret 65 BTK 353
Bronchoalveolare Lavage............... 66 Buprenorphin 153
BrS 358 Bupropion 1563
Brucella-AK 152 Butyrylcholinesterase-Manget.................. 358
Brugada-Syndrom (BrS) ... 358 Butyryl-Cholinesterase-Varianten......... 154
Brust- und Eierstockkrebs, familiarer....358 B-Zellrezeptor-Gamma.................ccceeeen 154

C

C1-Esterase-Inhibitor

funktionell 154
quantitativ 164
C1-INH (C1-Inaktivator) ... 154
C1g-Komplementfaktor........................... 155

C2-Komplementfaktor
C3
C3-Komplementfaktor.
C4-Komplementfaktor

C10orf2 385, 391
C807T 376
CA 15-3 165
CA19-9 156
CAB0 156
CA72-4 156
CA 125 165
Cabezas-Syndrom 358
Cabotegravir 157
CACNA1TA 364
CACNA1C 394
CADASIL 358
Cadmium 157
CAIS 355
Calcitonin 158
Calcitonin-Stimulationstest ........................... 90
Calcium gesamtim Serum...........ccccccccceees 158
Calciumim 24h-UriN...oooooeceeeecccens 159
Calprotectin im Stuhl.........cccccoeeeemenrrrerreen 159
CALR 358, 384

Calreticulin-Mutationen bei
myeloproliferativer Erkrankung......... 358

Campomele Dysplasie mit oder ohne

Geschlechtsumkehr ... 359
Campylobacter-Ag im Stuhl.........cccccee.. 159
Campylobacter-AK 159
c-ANCA 160
Candida-AK 160
Candida-Antigen 160
Cannabidiol als Medikament................... 160
Cannabinoide 161
Cannabinoide, synthetische....... 161
Cantu-Syndrom 359
CARASIL und HTRA1-assoziierte

Mikroangiopathie........ccccccccccvvvvvvrvenee 359
Carbamazepin 162
Carbamazepin-Epoxid......coeeenneecee. 162
Carbapenemasen gramnegativer

Erreger 162
Carbohydrate Deficient Transferrin....... 163
Carboxyhamoglobin...........cccenees 174
Carcinoembryonales Antigen................ 163
Cardiolipin-AK 162
Carney-Komplex 359
Carnitin 162
Carnitin-Palmitoyltransferase-Il-Mangel

(CPT ll-Mangel) 359
(0721512 T 370, 372,373,374
CBAVD 361
CBD 160
CBS 371
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CCRb5-Delta32-Mutationsanalyse...........
CD19
CD40
CD40LG
CD46
CDC73
CDG-Syndrom (CDG-18) ....ccoovvverrrverrnoe
CDG-Syndrom (CDG-ID)......oooereeerreere

(

(

CDG-Syndrom (CDG-IC) ....ccovvvverrrverrnoe
CDG-Syndrom (CDG-IC) ...
CDH1 358,
CDKL5
CDKN1B
CDKN2A
CDT
CEA 163,
Cenobamat
Certican
CF
CFB
CFC-Syndrom
CFH

(O o = SO 361, 362, 370,
CH-100
CHARGE-Syndrom
CHD7
CHE
CHEK?2
Chinin
Chlamydia-pneumoniae-

A G (e 72N o[ A Te 1Y) BS—

DNA
Chlamydia-trachomatis-

AK (IgA, 1gG)

DNA

GeNOtyP-L-DNA.....crreeerreerien.
Chlamydophila-pneumoniae-DNA......
Chlorid

im Serum

163
373
372
372
369
373

378
364
383
379
163
164
163
198
362
369
360
369
369
386
164
360
360
167
368
164

164
164

165
165
165
164

165

im Urin 165
Chloroquin 166
Chlorphenole 284
Chlorprothixen 166
Cholestase, progressive familiare

intrahepatische (PFIC) ......cccooecevee. 360
Cholesterin 166
Cholesterin-Subfraktionen

HDL-Cholesterin........ccnn. 166

LDL-Cholesterin.......eicins 167
Cholinesterase 167
Chondrodysplasie Typ Jansen und

Typ Blomstrand 360
Christmas-Faktor 200
Chrom 168
Chromogranin A 168
Chromosomenanalyse, Postnatal und

an Abortgewebe...........eeeereeeeeeeen. 360
Chromosomenanalyse zur Leukamie-

Diagnostik 395
Chrom VIin den Erythrozyten........ 167

Chronisch-Infantiles-Neurologisch-Cuta-
nes-Artikulares-Syndrom (CINCA) ...360

Chylomikronen-Retentions-Krankheit..361

Ciclosporin 179
CINCA 360
Ciprofloxacin 168
cis-Flupentixol 169
Cis-/trans-FlUPeNntiXOl..........ooooooooeeeeeecrresriiiens 205
Citalopram 169
Citrat 347
Citrin-Defizienz / Citrullinamie Typ 2.....361
Citronensaure 347
Citrullin 169
Citrullinamie Typ 1 361
Citrullinamie Typ 2 361
CK (gesamt) 177
CK-Isoenzyme Differenzierung................. 170
CK-NAC 177
Clobazam 170
Clomethiazol 170

INDEX

Clomipramin 171
Clonazepam 171
Clonidin-Suppressionstest ..., 91
Clonidin-Test 91
Clostridioides (ehem. Clostridium)-difficile-
Antigen-EIA (GLDH) ..o 171
Toxin-DNA 171
Toxin-EIA 171
Clozapin 172
Clozapin-N-Oxid 172
CMT1 370
CMT2 371
CMTX 371
CMV-
AK (igM/IgG) 172
AK (IMmMUNODBIOL).......occeereesserrerree 172
DNA 172
I9G-AK (AVIdItAt) oo 173
Resistenzbestimmung, genotyp..173
Viruslast 172
Cobalamin 339
Cobalt 243
Cobicistat 173
Coccidioides-AK 173
Codein 173,277
Coenzym Q10 174
Coeruloplasmin im Serum............. 174
Coffein 174
CO-Hamoglobin 174
COL1TA1 385
COL1A2 385
COL2A1 393
COL2A1-/ COL11A1-assoziierte
Skeletterkrankungen.....eee... 393
COL3A1 364
COL4A5 354
COL11A1 393
Collagen-Bindungsaktivitat...........cce.. 342
COMT 387
Concerta® 264

Congenitale Bilaterale Aplasie des Vas

Deferens (CBAVD).......ocerreeerns 361
Coombstest
direkt 175
indirekt 175
Copeptin 179
Corezeptor-TroPISMUS .........covvvevveesnnnnnns 228
Cortisolim Serum 175
Cortisol im Urin 175
Cotinin 176
Cowden-Syndrom 361
Coxiella-burmneti-AK ... 176
CP 352
CPA1 370, 386
C-Peptid 176
CPOX 388
CPSA 177
CPT2 359
CPT II-Mangel 359
CPVT 376
C-reaktives-Protein 177
Creatin-Kinase gesamt........oovvvvcconennnnens 177
Crigler-Najjar-Syndrom ... 361
Crithidia luciliae 110
Crixivan® 237
Cross-Laps 178
CRP 177
Cryptococcus-neoformans-Antigen..... 178
CTNS 362
cTnT 331
CT-proAVP 179
CT-Pro-VasopresSiN... e 179
CTRC 370, 386
CUL4B, X-chromosomale mentale
Retardierung 358
CVID Typ 2 396
CYB5R3 379
Cyclosporin A 179
CYFRA 21-1 180
CYP1A1 387
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CYP1A2 387
CYP1B1 387
CYP2B6 387
CYP2C8 387
CYP2C9 361, 387
CYP2C9-Genotypisierung vor
Siponimod-Therapie........ooccccevceiee. 361
CYP2C19 361, 387
CYP2C19-Genotypisierung vor
Mavacamten-Therapie..............oo.. 361
CYP2D6 387
CYP2E1 387
CYP3A4 387
CYP4F2 387
D
Dabigatran-Spiegel 181
Danon-Krankheit 362
DAO 183
Darier'sche Krankheit...........cccccceevenee 382
Darmbiopsie
Darunavir
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Dehydroaripiprazol
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(MDS) 362
Dermatophyten-DNA ..o 182
Desalkyl-Flurazepam.......nnne. 206
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DHCR7
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Diacetylmorphin
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Diamorphin
Diaphin
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Diazepam
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Digitoxin
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362
362
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Defizienz 363 Methaqualon 262
Dihydrotestosteron............... 185 Nikotin 274
Dikaliumclorazepat.....ceeeeeeeeeeeeeerens 186 Opiate 278
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Diphenhydramin 186 Phencyclidin 285
Diphenylhydantoin.............n.. Pregabalin 294
Diphtherie-Toxoid-AK ... . Tabak-Alkaloide.......ceeeeeeeeveeeens 318
Dirofilaria-immitis-AK ... Urin-Verfalschung durch
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DLAT Z*DFUQS 345
DLD 390 Drogen-/Medikamenten-Screening,
DMP1 374 chromatographisch............ o 188
DNase-AK 187 Droggntests? Drogenanalytik
DOCKS 371 fm (Kapillan Blut.........oocooccerscvreerrnee 189
Dolutegravir 187 !m Sergm/Plasma .................................. 188
Dopamin 241,242 im Speichel 189
Doravirin 187 m Urin 189
Doxepin 188 Dronedar(?n : 190
DPD 302 Drug l\/Iomtormg 320
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Fluoropyrimidin-Therapie............ccco.... 363 DS 383
Dravet-Syndrom 363 DSG2 356
Drogenanalytik DSP 356
Amphetamine.....eeeeeeeeeeeeeren 136 DTG 187
Amphetamine-ahnliche Designer- Dubin-Johnson-Syndrom................... 363
drogen 136 Duloxetin 190
Barbiturate 143 Duodenalbiopsie 224
Benzodiazepine...........on. 144 Duodenalsaft 67
Buprenorphin 1563 DUOX2 375
Cannabinoide..........oooocecccvccinnee, 161 DUOXA2 375
Cannabinoide, synthetische.......... 161 Durstversuch (modifiziert)............... 92
Cotinin 176 D-Xylose-Belastungstest...........veereereeen. 99
Ethylglukuronid..............ccemmmmerenee. 198 Dysfibrinogenamie 363
GHB 213 Dyskeratosis follicularis ..., 382
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E605 283
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EBV-DNA (QUantitativ) ...

EBV-IgA-AK

Ecgoninmethylester ...

Echinococcus-AK
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ECP

Ecstasy

EDA

EDAR
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EDNRB
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EGLN1

Ehlers-Danlos-Syndrom Typ IV
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Ehrlichia-AK

Ehrlichia-DNA

EIF2AK3
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Eisenstoffwechsel.......... 192, 202, 328, 347
Eiter 62
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urin 193
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ELANE 370, 376
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ENG 393
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Enterovirus-AK 195
Enterovirus-RNA 195
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EPAS1 365
EPCAM 364
Epidyolex® 160
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Epileptische Enzephalopathie Typ 2...364
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Episodische Ataxie TYP 2........wweeeeeeee 364
Epivir® 247
EPO 111
EPOR 387
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Escitalopram 169, 197 Etravirin 198
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FAH 305 Faktor-X-Mangel 365
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FGB 363 Fosamprenavir 207
FGD1 352 FOXE1 375
FGF23 374 FOXG1 391
FGFR3 352,383 FOXL2 357, 389
FGG 363 FOXP3 363, 375
FH 377 Fragiles-X-Syndrom............. 366
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Fibrinogen-Konzentration (immunol)).203 FRDA 366
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Fish-Odor-Syndrom..............eeeeeeeeeereeeee. 395 Freies/Gesamt-PSA
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Flecainid 204 Freies T4
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Flunitrazepam 204 Freies Valproat 335
Fluorid im Serum 204 Friedreich-Ataxie 366
Fluoxetin 205 Frontotemporale Demenz...............cco... 367
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Fluphenazin 205 Virus-AK 210
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EMO3 305 im Urin 209
FMR1 366 NaF-Blut 209
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ENL3 370 FSHR 367, 389
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Folsaure 207 FSME-Virus-AK 210
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FTI 372
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G6PC 368
G6PD 368
G6PDH 214
G20210A 390
Gabapentin 210
Gal-1-PUT 211
Galactomannan-Antigen.......ccccccccenees 142
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Galaktosamie 367
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Transferase 211
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GALE 367
GALK1 367
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GALT 367
Gamma-Glutamyl-Transferase................. 211
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Gastrin

Gastrin nach Sekretinstimulation............... 98
GATA4 366
GATAB6 366, 385
GBA1 382
GCK 363, 372, 380
GCKR 373
GDF9 389
GDM 97
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FXN 366
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GDNF 382
Gehorgangsabstrich.........cccccccccccc, 67
Gelbfiebervirus-AK 212
Gelenkpunktat 68
GelenkpunktatanalySe...........oooooococcvveees 212

Generalisierte pustulose Psoriasis.......... 367
Genital- bzw. Mundschleimhautabstrich68

Gentamicin 212
Genvoya® 321
Gerstmann-Straussler-Syndrom........... 368
Gesamthamolytische Komplement-
aktivitat 164
Gesamtzellzahlim Liquor ... 213
GFIN 376
GH 231
GHB 213
Gitelman-Syndrom 368
GJB1 371
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GJB6 371
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GLA 382
GLDH 213
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Glucose-6-Phosphat-Dehydrogenase.214

Glucose-6-Phosphat-Dehydrogenase-
Mangel 368

Glucose-Galaktose-Malabsorbtion........ 368
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GLUD1 372
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GLUT1-Defekt) 368
Glutamat-Dehydrogenase...................... 213
Glutamat-Oxalacetat-Transaminase.....216
Glutamat-Pyruvat-Transaminase......... 217
Glutamin 215
Glutaminsaure 215
Glutathion-Reduktase. ... 215
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GNAS 354, 379
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Hagemann-Faktor 201
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Hamochromatose Typ 2a/ 2b................ 369
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Hamoglobin

freiim Plasma/Serum........ccc.......
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GNS 383
Gold 216
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Gonokokken-KUltUr.............cccceemmmeeerrneneee. 272
GOT 216
GP6 387
GPIHBP1 372
GPT 217
GRACILE-SYNArom ... 369
GRN 367
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growth hormone 231
GSR 215
GSTM1 387
GSTP1 387
GSTT1 387
Hamopexin 219
Hamophilie B 365
HAMP. 369, 370
Hantavirus-AK 219
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Harnréhrenabstrich 69
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im 24h-Urin 219
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im Urin 220
Harnsaurekristalle 220
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im 24h-Urin 220
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HAV-AK 220
HAV-RNA 221
HBA1 354
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HBD-Defekt 369 Resistenzbestimmung.........ccc..... 222
HBe-Ag 299 Hepatitis-C-Virus-AK.......cccrveerriiree 223
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Paneldiagnostik 370
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HBV-Genotypisierung ... 221 Neuropathie TYP 2. 371
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HCV-PCR 223 Herpes-simplex-Virus-DNA.............ccco. 231
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HMSN1 370
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HNF1B 363, 380
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HNPCC 364
HNPP 370
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Homocystein 230
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HPA 1 371
HPA 5 371
HPFH 370
HPRT1 377
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Hpx 219
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HRPT2 373
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HSV-AK 231
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hTGL 324
HTRA1 359
HTT 371
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) Hypogammaglobulindmie.............cccooo... 373
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Hydroxy-Midazolam ........................ 265 dominant 374
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Hyperlipidamie Typ 1, seltenere Hypoventilationssyndrom, zentrales

Formen 372 kongenitales 375
Hyperoxalurie TYP T 372
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IAA 116 IDUA 383
ICA 116 IFITMb 385
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IgA, sekretorisches im Speichel..............
IgE
IGF-Bindungsprotein 3.
IGFBP3
IGF |
IgG
IgGim Liquor
IGGSUB
IgG-Subklassen
IgM
Imipramin
Immunfixation
Immunglobulin A
Immunglobulin E
Immunglobuline, monoklonale...............
Immunglobulin G
Immunglobulin M
Immunphanotypisierung................ 251,
Indinavir
Infliximabspiegel
Influenzavirus-AK

J

JAG1
JAK?2
JCV-DNA (QUaNtitativ) ...
JC-Virus-DNA
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im Urin
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Kapillarblut
KAP/LAM gquan.
kardiales Troponin ...

234
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238
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317
235
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236
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236
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236
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354
384
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Influenzavirus-RNA 237
INH 239
INR 304
INS 363, 381
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INsulin-AutoantikOrPer..............weceeccrereee 116
Insulin C-Peptid 176
Insulin like growth factor I............... 238
Interleukin-2 Rezeptor, loslicher .............. 238
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lod 240
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Isoleucin 238
Isoniazid 239
ITGA2 371
ITGB3 371
ITPA 375
ITPA-GENOtYPISIENUNG....ooorrrevverreniveenne 375
ltraconazol 239
IUP 70
IYD 375
Jervell-Lange-Nielsen-Syndrom.............. 375
Jod 240
Juvenile Hamochromatose....................... 369
Juvenile Polyposis 375
Katecholamine
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im Urin 242
Katecholaminerge polymorphe
ventrikulare Tachykardie.............. 376
Katheterspitzen 70
Katzenspulwurm-AK.............co.ooovvveeeeeecceeeern 327
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KCNE" 375, 391 Kolonkarzinom mit POlyposis............... 376
KCNE2 391 Komplementfaktor
KCNH2 391 C1q 165
KCNJ2 355 C2 1656
KCNJ11 363, 372 C3 155
KCNQ1 375,391 C4 1656
Kennedy-Erkrankung..........ccemmeneee. 384 Komplex-3-Mangel, mitochondrialer.....376
Kenny-Caffey-Syndrom Typ 2.................. 376 Komplexiertes PSA 177
Ketamin 242 Kongenitale lipoide
Ketosteroide 243 Nebennierenhyperplasie.................. 376
KIT 387 Kongenitale Neutropenie..............ccc...... 376
Kleinwuchs, SHOX-assoziiert ............... 392  Konjunktivalabstrich 70
KLF11 381 Korpusbiopsie 224
KLKB1 389 K.O.-Tropfen 244
KNOChenexostosen............cmeecesn 376 KRAS 360, 384
Knochenmark fur die Mykobakterien- Kreatinin 245

Diagnostik 70 Kreatinin-Clearance......ne. 245
Kobalt 243 Kreatinin im Serum 244
Kochsalzinfusionstest.............erreeeeeseerccee. 95 Kreatinin im Urin 244
Koffein 174 Kresol 245
Kohlenmonoxid-Hamoglobin................. 174 Kryofibrinogen 245
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Kollagenrezeptor (C807T) ...oveeeeerecceeee 376 Kupfer 246
L
L1CAM 397 Lamivudin 247
L1-Syndrom 397 Lamotrigin 248
LBR-Polymorphismus rs4537545.......... 381 LAMP2 362
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Laburide® 285 Dehydrogenase-Mangel................... 377
Lacosamid 246 Laxantien-SCreening......eeeeeeeeeeenns 248
Lactoferrin im Stuhl.........oocooveeeeerescsenne. 247 LCAT. 370
Laktat 247  LCHAD 377
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Laktose im Urin 247 LDH1 132
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STI-Erreger 269
Multiresistente gramnegative Bakt. ......269
Multi-Target-Drogenscreening................. 189
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Peutz—Jeghers—Syhdrom """"""""""""""""" 386 Antikorpernachweis..............eeeeeeeeee.... 257 TA-Blut 293 Protein C 389
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PT 304 Pyoderma gangraenosum..................... 386 Rilpivirin 307 Rotavirus-RNA 309
PTEN 358, 361 Pyogene Arthritis 386 Risikoallel APOE4 354 Rotelnvirus-AK 309
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PTH1R 360, 389 Pyridinolin 302 Ritalin® 264 RRM2B 362
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Quantiferon-TB-TeSt ....ccccoowweerrneeerersene 303 Quick-Wert 304 Saccharase-Isomaltase-Defizienz, SCCA 313
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R Salicylate 310 schistosoma 82
SALL1 394 Schistosoma-AK 313
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RAD51C 358 Renin-Konzentration.................... 305 SAMHD1 353 Schistosoma-Eier im Urin......__ 313
RAD51D 358 Respiratorisches-Synzytialvirus-AK.......309 SAMPIE-CRECK e 245 334 Schwangerschafts-Diabetes......... 97
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RAG1 392 RET. 382, 383,386 SANDO-Syndrom 391 syndromale 392
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Reboxetin 305 Rett-Syndiom, koNgenitales............... 391 Saure Katecholaminmetabolite SCNN1B 390
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Renales-Kolobom-Syndrom............. 390  Riboflavin 338 SBMA 384  spHB 361, 386
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SDHC 386 SLC3A1 362 SPRED1 377 Streptolysin-AK 317
SDHD 361, 386 SLC5A1 (SGLT1-Defekt) ..o, 368 Spulwurm-AK 141 Stribild® 194
SDS-Diskelektrophorese......................... 333 SLCH5A2 (SGLT2-Defekt) ..., 368 Sputum - Mykobakterien ..., 76 Stuart-Prower-Fakior ... 200
Sekretin-Provokationstest ... 98 SLC7A9 362 Sputum - pathogene Keime........ccccccc.... 76 Stuhl - Parasiten

Sekretin-Test 98 SLC12A3 368 Squamous cell carcinoma antigen.......313 Spezialuntersuchungen................... 78
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SGCA 368 Smith-Lemli-Opitz-Syndrom........... 392 STH-Suppressionstest Sultiam 318
SGCB 368 Smith-Magenis-Syndrom Stickler-Syndrom Sunlenca® 250
SGCD 368  SMNI1 Stiripentol SURFT 377
SGCE 384 SMN2 STK11 358, 386 Synacthen-Test 90
Nelele 368 SNCA Strattera® 143 Synovialanalyse 212
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SGLT2-Defekt 368 Soluble Liver ANtIgen .........weeveeereesens
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SHOX 392 Somatotropin Tabak-Alkaloide im Urin.............ooo.. 318  TDP 337
SHOX-assoziierter Kleinwuchs..... 392 SORL1 Tacrolimus 319 TeBG 315
Shwachman-Diamond-Syndrom............ 392 SOsS1 TAK 124 Teleangiektasie, hereditare

Sl 391 Sotos-Syndrom Tau-Protein (LIGUON) ... 319 hEMOITNAGISCNE .. 393
Sichelzellanamie 392 SOX9 Taurin 320  Temazepam 320
Sirolimus 316 SPAST TAZ 357 Tenofovir 321
SIX1 358 Spastische Paraplegie Typ 3Aund 4...393 TBC-Elispot 320  Testosteron-estradiol-binding globulin315
SIX5 358 Spice 161 TBC-PCR 270 Testosteron, frei 321
Skelett-AP 130 SPINK1 370, 386 TBE-RNA 210 TeStoSteron, geSamMt......nnenes 322
SLA 117 SPMAim Urin 286 TBS 394  Tetanus-Toxoid-AK 322
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SLC2A10 (GLUT10-Defekt)...mnrn 356  Spravato® 242 TDM 320  TGA2 376
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Toxoplasma-gondii-AK ... 327
Toxoplasma-gondii-DNA........ccoccee.e. 327
Toxoplasma-gondii-lgG-AK, Aviditat ....327
Toxoplasmose-AK 327
ToxTyper 188
TP53 358, 378
TP63 364
TPHA 329
TPMT 387,394
TPO 375
TPP-Effekt 329
TPS 327
TPZ 304
Trachealsekret 81
TRAK 125
Tramadol 328
Transferrin 328
Transferninsattigung ........ccc.eeeeeeeecevveneee. 328
Transketolase 329
Tranylcypromin 329
TRAPPC2 393
TRAPS 394
Trazodon 329
Treacher-Collins-Syndrom.............. 395
Treponema-pallidum-AK................. 329

INDEX
Treponema-pallidum-DNA ... 330 TSHB 375
Treponema-pallidum-IgM-AK.................... 330 TSH-basal 332
TREX1 353 TSHR 373,375
TRHR 375 TTP. 337,394
Trichomonaden) 82 TTR 355
Triglyceride 330 Tuberose Sklerose 395
Trimethoprim 330 Tumormarker AFP. 105
Trimethylaminurie 395 Tumormarker S 100.......cccommmmrereereererrinns 299
Trimipramin 330 Tumor Necrosis Factor Alpha.... 325
Triple-A-Syndrom 395 Tumorzytogenetische Analysen..... 395
Tropheryma-whipplei-DNA ........................ 331 TWIST1 391
Troponin T 331 Tybost® 173
Truvada® 321 TYK2 371
Trypanosoma-AK 331 TYMP 362
Trypsin 331 Tyrosin 333
Tryptase 332 Tyrosinamie 395
Tryptophan 332 TZ 324
TSC1 395 T-Zellrezeptor Gamma Rearrangement
TSC2 305 Klonalitatsanalyse..........ccccwevvvvvvvrvenee 395
U
UBE3A 355 Urin
Ubichinon 174 Mykobakterien 81
UGT1A1 361, 382 Parasiten 82
UGTTA1-Genotypisierung vor Irino- pathogene Keime........ .82
tecan-Therapie 395 respiratorische Erreger. ... 83
UNG 372 Urin-Eiweil3-Differenzierung........oooo........ 333
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Ureaplasma-urealyticum/-parvum-DNA Urinkultur (Mittelstrahlurin) ... 82
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UROD 388
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Wismut 345 Wurmeier 77
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Valin 334 Vitamin D, 1,25-Dihydroxy- Wolfram-Syndrom 397
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Vancomycin 335 Vitamin-D-abhangige Rachitis Typ 1...396
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Vigabatrin 336 Faktor-CBA 342
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Vitamin A 337 Syndrom 396 Zaleplon 345, 346 Zopiclon-N-Oxid 348
Vitamin B 337 Voriconazol 343 Z-Drug 346,347,348 ZosterAK 344
Vitamin B2 338 \Vortioxetin 343 Z-Drugs 345 Zotepin 348
Vitamin B3 338 Votubia 108 ZEB2 382 Zuckerbelastungstest.........errrernereee 93
Vitamin B5 338 VRE 344 Zellhamoglobin-Konzentration, Zuclopenthixol 348
Vitamin B6 339 VWF 396 MIEre....... 206 Zystizerkose-AK 349
Vitamin B7 341 VWFAg 342 Zellv?lumen., mltt.leres ................................... 266 Zystizerkus-AK 349
Vitamin B9 207 VWE-Multimere 349 Zellz.ahlung im Dialysat.........oooeerrerrrrrer. 346
Vitamin B11 207 VZV-AK 344 Zervixabsirich 80
Vitamin B12 339 VZV-DNA 344 Zlagen. 103

Zidovudin 346

Zink 346
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Ziprasidon 347
Wachstumshormon.......eee. 231 Weill-Marchesani-Syndrom............... 396 ZItronensaure im Urn ..., 347
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WAS 396 WH 231 Zonisamid 347
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