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Kampagne , Klug entscheiden”:
fiir eine gute Versorgung mit Laboratoriumsmedizin

Im April 2016 stellte die Deutsche Gesell-
schaft fiir Innere Medizin (DGIM e.V.) im
Deutschen Arzteblatt die
+Klug entscheiden” vor, die ihrerseits
durch das bereits in 2012 publizierte
»Choosing

Initiative

amerikanische Programm
wisely” zur Vermeidung von Uberver-
sorgung angestoBen wurde. Das Ziel
der DGIM e.V. ist es, mit dieser Quali-
tatsoffensive auf die besondere Bedeu-
tung der Indikationsqualitit hinzuwei-
sen und entwickelt hier auf der Basis
eines wissenschaftlichen
Vorschldge fiir evidenzbasierte MaB-

Konzeptes

nahmen in der Diagnostik, die neben
der Vermeidung iiberfliissiger MaBnah-
men (Uberversorgung) auch die Emp-
fehlung belegter diagnostischer MaR3-
nahmen im Blick hat zur Vermeidung
der ebenfalls festzustellenden Unter-
und Fehlversorgung in der Medizin.

In den Empfehlungen spielen labordiagnosti-
sche Mallnahmen eine groRe Rolle. Auswer-
tungen grofler Krankenkassen zeigen, dass bei
1000 Behandlungsfallen nahezu in 80 % auf
Laboruntersuchungen zuriickgegriffen wird.
Bei mehr als 6000 verfligbaren Leistungen aus
dem Bereich der Labordiagnostik ist es daher
sicher hilfreich und sinnvoll, wenn die Fach-
arztinnen und Facharzte der Laboratoriums-
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medizin und Mikrobiologie hier ihre facharzt-
liche Expertise einbringen und dazu beitra-
gen, im jeweiligen Fall die diagnostisch und
therapeutisch moglichst wegweisenden Mal3-
nahmen zu beauftragen.

Wir haben im Labor 28 in 2014 mit der Ein-
fihrung Diagnostischer Pfade in der ambulan-
ten Labormedizin begonnen und diese von
vornherein als interdisziplinar entwickelte An-
gebote zur qualitativen Verbesserung der Indi-
kationsstellung zu Laboruntersuchungen an-
gesehen. In den jetzt mehr als einem Dutzend
Fortbildungen wurden diese Pfade zusammen
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mit klinischen Vortragen vorgestellt und disku-

tiert. Im Sommer 2017 konnten wir dann im
Rahmen einer Befragung der Zuweisenden
eine Bewertung dieses Konzeptes aus der
Sicht der ,,Nutzerinnen und Nutzer” erhalten
und hier nahezu 400 Antworten auswerten.
Dabei zeigt sich, dass der Bedarf an der ange-
botenen Unterstlitzung deutlich hoher ist als
erwartet: Etwa 60 % der einsendenden Arztin-
nen und Arzte nutzen die angebotenen Diag-
nostischen Pfade und kommen zu dem
Schluss, dass diese ihnen bei der Verbesserung
der Indikationsstellung fiir Laboruntersuchun-
gen nutzen. 75 % aller Befragten zeigen sich
mit den Diagnostischen Pfaden als zufrieden
oder sehr zufrieden.

Diese sehr positive Bewertung spornt an.
Noch in diesem Jahr wird der 30. Diagnosti-
sche Pfad publiziert werden. Zum Konzept
gehért ebenfalls die turnusmiRige Uberprii-
fung der Inhalte mit jahrlichem Abgleich zu
gegebenenfalls aktualisierten Leitlinien oder
wissenschaftlichen Erkenntnissen bzw. Emp-
fehlungen von Fachgesellschaften.

Seit dem 01.10.2017 haben wir auch die
Maoglichkeit, diese Pfade im elektronischen
Order/Entry-Anforderungssystem star.net®-
Labor mit einzubinden. Hier kombinieren wir
die Etablierung der in den Diagnostischen Pfa-
den abgebildeten Stufendiagnostik im Sinne



eines Standard-Case-Managements mit der
Médglichkeit, individuell auf die einzelne Pati-
entin oder den einzelnen Patienten abge-
stimmte Beurteilungen auf der Grundlage in
dem Programm leicht und schnell mitgeteilter
zusatzlicher Informationen zu beauftragen.
Dabei werden kurze Fragebdgen digital aus-
gefiillt und zusammen mit Angaben zu Diag-
nosen bzw. durchgefiihrten Therapien tber
die gesicherte Datenleitung Ubermittelt, so
dass diese Informationen der Laborérztin oder
dem Laborarzt bei der medizinischen Beurtei-
lung ebenfalls digital vorliegen. Die ersten
Testphasen mit Praxen waren sehr erfolgreich

und positiv, so dass das Konzept mit dem ers-
ten Themengebiet der Schilddrisenfunktions-
diagnostik bereits ausgerollt wurde.

Wir sehen diese Arbeit als einen Beitrag fir
einen verantwortungsvollen Umgang mit den
in der Patientenversorgung nur begrenzt vor-
handenen Ressourcen. Die medizinische Ver-
sorgung ist primar interdisziplinar angelegt.
Die Labordiagnostik mit den wesentlichen
fachdrztlichen Fiachern der Laboratoriumsme-
dizin sowie Mikrobiologie, Virologie und Infek-
tionsepidemiologie ermdglicht als Konditio-
nalfach mit den heute verfligbaren techni-

schen und methodischen Mdglichkeiten eine
sehr differenzierte Untersuchung in einer De-
tailtiefe, die von Einzelnen nicht mehr voll-
standig zu Uberblicken ist. Umso wichtiger ist
es, dass Laboruntersuchungen als arztliche
Leistung stets in einem entsprechenden Zu-
sammenhang gesehen werden und der Bezug
zur medizinischen Erfordernis im Blick behal-
ten wird.

Die biomedizinische Validation von hamatologischen

Analyseergebnissen

— Eine Empfehlung unabhdngiger Experten —

Mit der Einfithrung des neuen automati-
sierten Hamatologie-Analysators der
Sysmex-XN-Serie 28 am
28.08.2017 erfolgte eine Implementie-
rung von neuen biomedizinischen Vali-

im Labor

dationsregeln nach offiziellen Empfeh-
lungen.

Neben den bereits bestehenden Regeln der
technischen Validation, die genaue und tech-
nisch einwandfreie Analyseergebnisse sicher-
stellen sollen, haben diese neuen Empfehlun-
gen der , Group Francophone of Cell Haema-
tology (GFHC)” das Ziel einer friihzeitigen
Diagnose und Therapieeinleitung im Sinne
einer bestmdglichen Patientenversorgung.!
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Circa 20 biomedizinische Validationsregeln
erkennen abweichende quantitative und qua-
litative Ergebnisse anhand der von der GFHC
zusammengetragenen Erkenntnisse. Hierfur
wird beispielsweise mit jedem Messergebnis
gepriift, ob es sich um einen Erstbefund (ini-
tial) handelt oder ob die Patientensituation
(Follow up) bekannt ist. Die Kriterien, wann
ein Ergebnis als »initial« und wann es als be-
kannt bzw. als »Follow up« eingestuft wird,
sind von der GFHC sowohl fiir Erwachsene als
auch fir Kinder beschrieben.

Die biomedizinischen Validationsregeln emp-
fehlen insbesondere bei der Anforderung ei-
nes Differenzialblutbildes Folgeuntersuchun-
gen, wie beispielsweise die weiterfiihrende
mikroskopische Beurteilung eines Blutausstri-
ches oder eine Erweiterung des Analyseprofils
am Messgerat, um zusatzliche wichtige Infor-
mationen zu erhalten. Alle biomedizinischen
Regeln haben das Ziel, eine Patienteniiberwa-
chung auf hohem Standard zu gewahrleisten
und Arzte bei der Diagnosestellung so friihzei-
tig wie moglich zu unterstiitzen.

Zusatzlich wurden im Labor 28 laborspezifi-
sche Algorithmen entwickelt, um in der tagli-
chen Routine systematisch nach hamatologi-
schen Erkrankungen zu ,screenen”. Hierflr
erfolgt beispielsweise unter Berticksichtigung
des Patientenalters die qualitative und quanti-
tative Auswertung der Lymphozyten, um eine
hamatologische Neoplasie aus dem Formen-

kreis der Non-Hodgkin-Lymphome friihzeitig
diagnostizieren zu konnen.

Diese kombinierten regelbasierenden Validati-
onslésungen und laborspezifischen Algorith-
men bieten den Vorteil, dass die Ergebnis-
Ubermittlung zu jeder Zeit mit einem hohen
Mal an Sicherheit, Kontinuitat und in gleich-
bleibender Qualitat erfolgt und eine friihzeiti-
ge Diagnose und Therapieeinleitung ermogli-
chen.

Referenzen:

[1.] Genevieve F et al. (2014): Smear microscopy revision:
propositions by the GFHC, Feuillets de Biologie
(Vol LVI N° 317). Mdrz 2014

Inhalte:

e Interpretation von abnormalen quantitativen
Ergebnissen

e Das Sysmex Regelwerk folgt hierzu den
offiziellen Empfehlungen der GFHC

v
Weg:

e Unterstiitzt u. a. die Erkennung von
Anomalien

e Unterscheidung von reaktiven und malignen
Erkrankungen

o Patienten-Follow-up fiir bereits diagnos-
tizierte Patienten

Ziel:
Bestmogliche Patientenversorgung:

Eine friihzeitige Diagnose ermdéglicht beste
Empfehlung fiir weitere Untersuchungen und
friiheste Therapie.




ANA-Diagnostik: Internationale Standardisierung der
Beschreibung von Fluoreszenzmustern von antizelluliren
Antikorpern auf HEp-2-Zellen

Der indirekte Immunfluoreszenztest
(IIFT) auf humanen Epithelzellen (HEp-
2-Zellen) als Zellsubstrat gilt nach wie
vor als Goldstandard zum Screening
auf nichtorganspezifische Autoanti-
korper (AAK) in der Diagnostik und
Differenzierung von chronisch-ent-
ziindlich rheumatischen Erkrankungen
sowie autoimmunen Lebererkrankun-

gen.

Bei der mikroskopischen Auswertung werden
die an zellulare Bestandteile der HEp-2-Zellen
gebundenen Autoantikérper mittels Fluores-
zenzfarbstoff sichtbar. In Abhédngigkeit von
der Lokalisation des Zielantigens lassen sich
AK gegen verschiedene Bestandteile des Zell-
kerns und des Zytoplasmas sowie gegen
Zellzyklus-assoziierte Strukturen differenzie-
ren. Je nach klinischer Fragestellung sollte
dann in einem zweiten Schritt mittels Immu-
noassay die AAK-Spezifitat bestimmt werden.

2014 wurde im Rahmen eines internationa-
len Workshops eine Arbeitsgruppe ins Leben
gerufen, die sich zum Ziel gesetzt hat, eine
weltweite Harmonisierung der Musterbe-
schreibung und der dazugehérigen Nomen-
klatur der antizellularen Antikorper zu errei-
chen. Mit dieser ICAP-Initiative (Interna-
tional Consensus on Antinuclear Anti-
body Patterns = internationaler Kon-
sens fiir antinukledre Antikdrpermus-
ter) konnte mittlerweile eine einheitliche
Bezeichnung von vielen im IIFT auf HEp-
2-Zellen erkennbaren Strukturen erarbeitet
werden. In diesem fortlaufenden Prozess
wurden bisher 28 Fluoreszenzmuster defi-
niert (14 Kernmuster, 9 zytoplasmatische
Muster und 5 mitotische Muster). Neben der
Musterbeschreibung wurden aufsteigende
Nummern vergeben (AC = anticellular), um
eine von der Sprache unabhangige internati-
onale Vergleichbarkeit zu gewahrleisten. Die
Zuordnung dieser AC-Nummern ist in einem
Entscheidungsdiagramm definiert:

Die Standardisierung der ANA-Musterbe-
zeichnung setzt sich zunehmend durch. Seit
2017 ist sie bspw. auch Bestandteil der exter-
nen Qualitatskontrolle durch die Gesellschaft
zur Forderung der Qualitatssicherung in me-
dizinischen Laboratorien e.V. (INSTAND). Das
Labor 28 hat ebenfalls die Bezeichnung der
ANA-Fluoreszenzmuster an die Musterklassi-
fikation nach internationalem Konsens (ICAP)
angepasst.

Literatur:

[1.] Chan EKL et al. Report of the first international con-
sensus on standardized nomenclature of antinuclear
antibody HEp-2 cell patterns 2014-2015. Front Im-
munol 2015; 6:412

[2.] Herold M, Klotz W, Sack U, Conrad U: ICAP — ein Ver-
such zur einheitlichen Beschreibung der Fluoreszenz-
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Komponentenbasierte Diagnostik der Hausstaubmilbenallergie:
Der p 23 (d209) - ein zusatzliches neues Majorallergen

Die Hausstaubmilbenallergie als haufi-
ge Ursache von allergischen Atemwegs-
erkrankungen wurde bereits in unserer
im Dezember 2016
(Ausgabe 51) nidher dargestelit.

Laborzeitschrift

Neben den bereits etablierten Majorallergenen
Der p 1 (d202) und Der p 2 (d203) der Haus-
staubmilbe Dermatophagoides pteronyssinus
kommt jetzt als neues diagnostisches Tool das
Majorallergen Der p 23 (d209) von D. ptero-
nyssinus hinzu (Sensibilisierung bei ca. 74 %
der adulten Milbenallergiker). Es besteht eine
ausgepragte Kreuzreaktivitat zu D. farinae.

Zwar sind 80-90 % der Hausstaubmilbenaller-
giker auf Der p 1 und Der p 2 sensibilisiert,
jedoch gibt es auch Patienten mit einer Der
p 23-Monosensibilisierung (ca. 4-6 % der
Hausstaubmilbenallergiker), die nur tber die-
se molekulare Allergenkomponente diagnosti-
ziert werden kann.

Bei Der p 23 handelt es sich um ein starkes
Allergen, das auf den Kotballen und in der
Darmwand der Milbe lokalisiert ist. Zusam-
men mit Der p 1 steht es fir ein hohes Risiko
zur Entwicklung von kindlichem allergischen
Asthma.

Familidres Mittelmeerfieber (FMF)

Definition-Klinik

Das familidare Mittelmeerfieber ist eines
der héaufigsten familidaren Fiebersyn-
drome in Deutschland. Es ist eine auto-
somal-rezessiv oder autosomal-domi-
nant vererbbare autoinflammatorische
Erkrankung und tritt iiberwiegend bei
Patienten auf, deren ethnische Her-
kunft im Mittelmeerraum bzw. im Na-
hen Osten liegt. Es handelt sich um
ein periodisch auftretendes Fiebersyn-
drom, welches sich meist vor dem Errei-
chen des 20. Lebensjahres manifestiert.
Plotzlich auftretende, 1-3 Tage andau-
ernde Fieberattacken gehen meist mit
Schmerzen im Abdomen (Peritonitis),
Thorax (Pleuritis, Perikarditis) und Ge-
lenken (Monoarthritis) einher. Im Ver-
lauf kann es bei unbehandeltem FMF zu
einer potenziell todlichen Amyloidose
mit Niereninsuffizienz kommen. Durch
eine friithzeitige Colchicin-Medikation
konnen entziindliche Fieberattacken
und insbesondere renale Komplikatio-
nen des FMF, im Gegensatz zu anderen
periodischen Fiebererkrankungen, ver-
hindert werden.

Genetik

Haufige Ursache fir das familiare Mittelmeer-
fieber sind Mutationen im Mediterranean
Fever (MEFV)-Gen. Das MEFV-Gen liegt auf

Chromosom 16. Das kodierte Protein Pyrin
(Marenostrin) ist nachweislich an der Regula-
tion von Entziindungsprozessen und Ablaufen
des Immunsystems beteiligt. Mittlerweile sind
weit (iber 200 Mutationen des MEFV-Gens be-
kannt. Die unterschiedlichen Mutationen be-
stimmen den Verlauf und die Auspragung der
Erkrankung.

Diagnose

Die Diagnose des FMF basiert auf der klini-
schen Prasentation unter Einbezug der ethni-
schen Zugehorigkeit, der Familienanamnese
und des Ansprechens auf eine probatorische
Therapie mit Colchicin. Wahrend den Fieber-
schiiben kénnen unspezifische Entziindungs-
zeichen gefunden werden, wie erhohtes CRP,
Fibrinogen und Amyloid-A im Serum, Leuko-
zytose und Anstieg der BSG.

Die Sicherung der Diagnose durch eine gene-
tische Untersuchung kann in vielen unklaren
Fallen die Verdachtsdiagnose bestétigen. Zu-
satzlich lassen sich anhand der genetischen
Konstellation prognostische Aussagen treffen.
Allerdings kann man eine FMF-Erkrankung
nicht ausschlielRen, falls keine Mutation im
MEFV-Gen nachgewiesen werden kann.

Neben dem FMF gibt es noch weitere erbliche
Erkrankungen mit periodischen Fieberschi-
ben, an die differenzialdiagnostisch gedacht

Es kann sinnvoll sein, bei klinisch-anamnesti-
schen Verdacht auf Hausstaubmilbenallergie
und negativem Extrakttestergebnis die Kom-
ponentendiagnostik auf Der p 23 auszuwei-
ten. Eine mégliche Der p 23-Monosensibilisie-
rung konnte damit sensitiver erfasst werden.

Literatur:

[1.] Kleine-Tebbe J, Jakob T: Molekulare Allergiediagnostik,
Springer-Verlag Berlin Heidelberg 2015

[2.] Thermoscientific: ImmunoDiagnostics Newsletter
Nr. 1/2017

werden sollte, wie das Hyper-lgD-Syndrom
(HIDS), das TNF-Rezeptor-assoziierte periodi-
sche Fiebersyndrom (TRAPS) und die Cryopy-
rin-assoziierten Syndrome (Familidre Kalteurti-
karia, das Chronisch-infantile neuro-kutaneo-
artikulare (CINCA) Syndrom, Muckle-Wells-
Syndrom).

Das zumeist transiente PFAPA-Syndrom (Pe-
riodische Fieberepisoden, aphthdse Stomati-
tis, Pharyngitis und zervikale Lymphadenitis)
hat nach heutigem Kenntnisstand keine gene-
tische Ursache.

Untersuchungsmethode

PCR und anschlieBende Sequenzierung des
MEFV-Gens (kodierende Bereiche der Exons
1-10 einschlieRlich der Intron-Exon-Ubergan-

ge)

Material

2,7 ml EDTA Vollblut (normaler Postversand)
Aufklarung und schriftliche Einwilligungserkla-
rung des Patienten nach Gendiagnostikgesetz
(GenDQG) sind erforderlich.

Literatur:

[1.] Kallinich T. et al. Rolle der Genetik beim familicren
Mittelmeerfieber, Z Rheumatol 2017:76:303—12

[2.] Schumacher |, Timmann C. Heredlitdre Fiebersyndrome
medgen 2012:24:211-2

[3.] Ktimmerle-Deschner |B. Autoinflammatorische Syndro-
me. Praktisches Vorgehen in Diagnose und Therapie
Z Rheumatol 2016:75:542-55



Malaria - Neue Erreger und neue Therapieempfehlungen

Malaria ist nach wie vor eine der ge-
fahrlichsten Infektionskrankheiten, die
auf Fernreisen erworben werden kann.
In Deutschland wurden seit Einfiihrung
der Meldepflicht (2001) jahrlich kons-
tant zwischen 500-600 Malaria-Fille
gemeldet. Von 2014-2016 wurden pro
Jahr ungefihr 1000
Malariainfektionen beim RKI

importierte
regist-
riert, wahrscheinlich bedingt durch ei-
ne gestiegene Reiseaktivitidt der Bevol-
kerung einschlieBlich der Gruppe der
VFR (,visiting friends and relatives”).
Als Reiseziele bei importierter Malaria
tropica werden am haufigsten das
westliche Afrika und Kenia genannt.

Wihrend Uber Jahrzehnte von vier verschiede-
nen, humanpathogenen Malariaerregern (Ta-
belle 1) auszugehen war, wurde 2004 mit

Plasmodium Knowlesi eine weitere Spezies
beschrieben, die schon lange als Erreger der
Affenmalaria bekannt war, jedoch auch beim
Menschen zu gefahrlichen Verldufen fiihren
kann. Diese kommt in Slidostasien, v. a. Bor-
neo und der Malaiischen Halbinsel, vor. Auf
Grund der alle 24 Stunden auftretenden Fie-
berschiibe wird die Knowlesi-Malaria auch als
Malaria quotidiana bezeichnet. Die Inkubati-
onszeit betragt meist zwischen 10-12 Tagen.
Die Erkrankung ist gekennzeichnet durch eine
hohe Parasitamie und ein klinisches Bild wie
bei der Malaria tropica. Die Letalitat der Er-
krankung liegt bei 2 %.

Insgesamt sind die Fallzahlen sehr niedrig; fir
Deutschland wurden nur Einzelfélle berichtet.

Auch bei der Malariatherapie gab es Anderun-
gen der Behandlungsempfehlungen. Wegen

Epidemiologie und Klinik der unterschiedlichen Malaria-Spezies ohne P. Knowlesi

zunehmender Resistenzentwicklung der Mala-
riaerreger gegen Chloroquin, Mefloquin und
Pyrimethamin wird standig nach neuen Wirk-
substanzen gesucht. Durch die Isolierung des
Artemisinins aus den Blattern und Friichten
des Einjahrigen BeifuRes (Artemisia annua)
und durch die Herstellung partialsynthetischer
Derivate konnten neue Kombinations-Prapa-
rate gegen resistente Plasmodien entwickelt
werden. Diese werden heutzutage als Artemi-
sinin-basierte  Kombinationstherapie (ACT:
Artemisinine-based combination therapy)
weltweit zur Behandlung der Malaria einge-
setzt. Der Entdeckerin des Artemisinins, Tu
Youyou, wurde 2015 der Nobelpreis fiir Phy-
siologie oder Medizin verliehen.

Die Deutsche Gesellschaft flir Tropenmedizin
empfiehlt fiir die Behandlung der unkompli-
zierten Malaria tropica und der durch

Erkrankung: Malaria tropica Malaria tertiana Malaria tertiana Malaria quartana
0 OB el :l/l-itl:IZ?ero (-)Asftre;Ea,lndien
Epidemiologie: SO-Asien, Ozeanien, ! ! W- und Zentralafrika sporadisch, vorwiegend Afrika

Mittel- und S-Amerika

SO-Asien, Ozeanien,
Mittel- und S-Amerika

6-60 Tage

12-18 Tage 12-18 Tage

Inkubationszeit: (sehr selten auch noch nach (Rezidive 2-11 Monate, . 18-40 Tage
. (Rezidive selten)
mehreren Jahren) bis zu mehreren Jahren)
Fieberzyklus: unregelmaRig alle 48 h alle 48 h alle 72 h

zerebrale Malaria
Lungenédem
hohe Parasitamie
schwere Andmie
Hypoglykamie
Laktatazidose
TSS

Hauptkomplikationen:

(Milzruptur) (Milzruptur)

Glomerulonephritis

P. Knowlesi verursachten unkomplizierten
Malaria die fixen Kombinationen Atovaquon/
Proguanil oder Artemether/Lumefantrin. Ab
einer Parasitamie von > 2 % infizierter Eryth-
rozyten (Plasmodium falciparum) bzw.
> 20000 Parasiten/ul (P. Knowlesi) wird
Artemether/Lumefantrin wegen des schnelle-
ren Wirkeintritts empfohlen. Als Therapieal-
ternative zur Behandlung der unkomplizier-
ten Malaria tropica kann Dihydroartemisinin/
Piperaquin gegeben werden. Mefloquin wird
wegen gravierender Nebenwirkungen und
Kontraindikationen nicht mehr zur Therapie
empfohlen. Die Behandlung der unkompli-
zierten Malaria tropica oder der Knowlesi-
Malaria sollte grundsatzlich im Krankenhaus
erfolgen. Die kompliziert verlaufende Malaria
tropica und die komplizierte Knowlesi-Mala-

ria sollen mit Artesunat i. v. auf der Intensiv-
station behandelt werden.

Entgegen der in den letzten Jahrzehnten emp-
fohlenen Chloroquin-Therapie empfiehlt die
Leitlinie zur Behandlung der Malaria tertiana
ebenfalls die beiden meist gut vertraglichen
Kombinationen Atovaquon/Proguanil oder Ar-
temether/Lumefantrin. Zu beachten ist, dass
beide Medikamente nur off-label verabreicht
werden kénnen, da eine Zulassung fir die Be-
handlung der Malaria tertiana fehlt. Anschlie-
Rend soll bei ausreichender Glukose-6-Phos-
phat-Dehydrogenase-Aktivitat die Behandlung
mit Primaquin erfolgen, eventuell, wegen eines
beschriebenen synergistischen Effekts, gemein-
sam mit Chloroquin. Nur die Malaria quartana
soll mit Chloroquin allein behandelt werden.

Nicht geédndert haben sich jedoch die Emp-
fehlungen, bei Verdacht auf eine Infektion ei-
ne Reiseanamnese zu erheben und bei fieber-
haften Riickkehrern aus Malaria-Endemiege-
bieten, unabhéngig von eventueller Begleit-
symptomatik, immer eine Malaria durch Mik-
roskopie und Antigenbestimmung sofort aus-
zuschliefRen. Bei Personen, die in Malaria-Ge-
bieten aufgewachsen sind oder lange Zeit
dort verbracht haben, sollte bei Auftreten von
Fieber noch Jahre nach einem etwaigen Hei-
maturlaub eine Malaria-Erkrankung ausge-
schlossen werden.

Literatur:

S1-Leitlinie 042-001: Diagnostik und Therapie der Malaria
aktueller Stand: 10/2015

Malaria, RKI-Ratgeber fiir Arzte www.rki.de



Der interessante Fall

Uns erreichte die Anfrage eines klini-
schen Kollegen zu einer unplausiblen
Diskrepanz zwischen der Schatzung der
glomerulidren Filtrationsrate aus Se-
(eGFR) von 60 ml/
min/1,73 m2 und der Cystatin C-basier-
ten eGFR von 20 ml/min/1,73 m2 einer
Patientin. Beide Werte konnten durch

eine Kontrolluntersuchung von Kreati-

rumkreatinin

nin und Cystatin C im Serum bestatigt
werden.

Die Nachteile einer Kreatinin-basierten GFR
sind vor allem eine Abhéngigkeit von Ge-
schlecht, Alter, Muskelmasse und Erndhrung.
Weiterhin erfolgt ein Kreatinin-Anstieg erst bei
einer 50 %-igen GFR-Reduktion. Ein Vorteil
der Cystatin C-basierten GFR ist u.a. eine er-
hohte Sensitivitat in eben diesem , Kreatinin-
blinden” Bereich.

Der niedergelassene Kollege berichtete von
einer kachektischen Patientin mit ausgeprag-
ten Skelett- und Gelenkdeformitéten bei fort-

geschrittener Rheumatoider Arthritis (RA)
sowie von Nierenzysten. Eine Kachexie resul-
tiert in einer Uberschétzten Kreatinin-basier-
ten GFR aufgrund von einer reduzierten Mus-
kelmasse. So ist anzunehmen, dass bei dieser
Patientin die Kreatinin-basierte GFR falsch

hoch war.

Cystatin C wird u. a. durch Schilddriisenhor-
mone beeinflusst. Eine Hyperthyreose fiihrt zu
einer leichten Erhéhung, die Hypothyreose
hingegen zu einem leichten Absinken der Cy-
statin C-Konzentration. Bei nicht erklarbaren
Cystatin C-Werten sollte deshalb an eine pa-
thologische Schilddriisenfunktion gedacht
werden. Im aktuellen Fall lag bei der Patientin
jedoch eine Euthyreose vor.

Bei bekannter RA lagen bei dieser Patientin
Rheumafaktoren (RF) in einer GroRenordnung
von 1200 IU/I vor. Es ist bekannt, dass bei im-
munologischen Triibungstesten hohe Konzen-
trationen von RF (= 1200 1U/1) die Cystatin C-
Bestimmung storen kdnnen.

Die Patientin erhielt zur Behandlung ihrer
Rheumatoiden Arthritis zusatzlich Glukokorti-
koide. In der Literatur sind Cystain C-Erhohun-
gen bei Patienten mit Niereninsuffizienz unter
Glukokortikoidtherapie beschrieben.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die
Kreatinin-basierte GFR bei dieser Patientin auf-
grund der vorliegenden Kachexie falsch hoch
sowie die Cystatin C-basierte GFR aufgrund
von Storfaktoren (Rheumafaktoren, Glukokor-
tikoidtherapie) falsch niedrig geschatzt wurde.
Die wahre eGFR wird vermutlich zwischen
20 ml/min/1,73 m2 und 60 ml/min/1,73 m?2
liegen. Der niedergelassene Kollege veranlass-
te im Verlauf eine weitere nephrologische Ab-
klarung.

Eine logistische Meisterleistung fiir tdaglich mehrere
tausend Patientinnen und Patienten

Wenn morgens friih die medizinisch-
technischen Assistentinnen und Assis-
tenten im Labor 28 alles fiir die Unter-
suchung der Laborproben vorbereiten,
sind schon die ersten Fahrer unterwegs
zu Arztpraxen und Krankenhéusern,
um dort die Patientenproben abzuho-
len. Mehr als 1.100 Anfahrstellen wer-
den dazu an jedem Werktag nach ei-
nem ausgekliigelten Plan angefahren,
um weitestgehend jeden Wunsch nach
einer speziellen Abholzeit zu erfiillen.
Dennoch werden zusitzlich etwa 280
Mal jeden Tag seitens der MFA oder des
Arztes in der Praxis aus medizinischen
Griinden zusitzliche Abholungen tele-
fonisch erbeten. Diese zusitzliche Ser-
viceleistung des Labors erfiillen die Kol-
leginnen und Kollegen aus dem Bereich
Fahrdienst, darunter vier Disponentin-
nen, die den direkten Kontakt zu den
Fahrern im gesamten Stadtgebiet Ber-
lin halten.

All diese Abholauftrage werden taglich mit
ungefahr 200 Touren bewiltigt. Mehr als
50 Fahrerinnen und Fahrer sind hier fir das
Labor 28 in Berlin und Umgebung unterwegs.
Der reibungslose Ablauf einer Tour stellt aktu-
ell bei wachsendem StralBenverkehr und im-
mer haufiger stattfindenden GroRereignissen
eine grofle Herausforderung dar. Staus, Unfal-
le und spontane Verkehrsbehinderungen sind
mittlerweile standige Realitat auf den Berliner
Strallen. Das Fahrdienstteam des Labor 28
versucht, diese Behinderungen soweit wie
maoglich im Ablauf der Routine abzufangen.
Aufgrund dieser Umstande schatzt das Labor 28
die gute Zusammenarbeit mit den Praxen und
ist dankbar fir die Gewahrung eines ange-
messenen Zeitraums um die gewlnschten
Anfahrtermine herum. Die unvermeidbaren
geringen Wartezeiten an mancher Stelle in ei-
ner Praxis werden nahezu immer akzeptiert.
Das und die meist rechtzeitige Mitteilung von
Zusatzanfahrten und Stornierungen durch die
Praxismitarbeiterinnen helfen, um einen még-

lichst reibungslosen und schnellen Ablauf ei-
ner Tour zu erreichen.

Gut zwei Drittel aller abgeholten Laborpro-
ben erreichen das Labor 28 tdglich bis ca.
15:00 Uhr. Keine der Touren braucht von der
ersten Abholstelle bis zum Labor in der Pla-
nung mehr als drei Stunden. Das gewahrt eine
rasche Verfligbarkeit der Proben im Labor fiir
die anstehende Untersuchung und tragt zu-
dem dazu bei, dass die vielfaltigen und kom-
plexen Anforderungen an die Probenqualitat
eingehalten werden kénnen. Mit viel Geschick
kiimmert sich so das Fahrdienstteam des La-
bor 28 um die piinktliche Probenabholung,
damit der Probeneingang rechtzeitig im Labor
gewabhrleistet bleibt.

Der Probentransport wird in Abstimmung mit
den Transportvorschriften des Qualitatsma-
nagements des Labor 28 organisiert. Trans-
portdauer, Verpackung der Laborproben und
die Einhaltung bzw. Uberwachung der Trans-



porttemperatur sind einige Kriterien dieser
Vorschriften. Anderungen von Vorschriften
und neue technische Losungen werden vom
Labor 28 berlicksichtigt.

Neben dem Probentransport werden pro Tag
ungefahr 1000 Befundbriefe sowie 200 Praxis-
bedarfsbestellungen, hierzu gehéren in erster
Linie die Blutentnahmematerialien, mit den
Touren ausgeliefert. Die jahrliche Fahrleistung
aller Transportfahrzeuge betragt in Summe
rund 1,3 Millionen Kilometer, eine erstaunli-
che Zahl. Diese Leistung ist moglich, weil die
teils jahrzehntelange Zusammenarbeit zwi-
schen den Praxen und dem Fahrdienstteam
im Labor 28 gut funktioniert und von gegen-
seitigem Verstandnis flir die jeweiligen Belan-
ge gepragt ist. Daflir danken wir an dieser
Stelle ganz ausdricklich.

STEUERTIPP 11/2017

Kosten fiir einen héduslichen Behandlungsraum
sind nicht abzugsfihig

Das Finanzgericht Miinster hat mit Ur-
teil vom 14. Juli 2017 (Az. 6 K 2606/15 F)
entschieden, dass Kosten fiir einen fiir
Notfille eingerichteten Behandlungs-
raum im privaten Wohnhaus eines Arz-
tes dem Abzugsverbot fiir ein hausli-
ches Arbeitszimmer unterliegen, auch
wenn dieser eigens dafiir eingerichtet
wurde.

Die Klagerin, eine Augenarztin, die an einer
Gemeinschaftspraxis beteiligt ist, hatte fur die
Behandlung von Notfallen im Keller ihres pri-
vaten Wohnhauses einen Raum mit einer
Klappliege, Sehtafel, Medizinschrank, mehre-
ren Stiihlen und medizinischen Hilfsmitteln
eingerichtet. Der Raum hat keinen separaten
Zugang, sondern ist nur vom Flur des Wohn-

hauses aus erreichbar. Samtliche Aufwendun-
gen fiir den Behandlungsraum hat die Arztin
als Sonderbetriebsausgaben im Rahmen der
Feststellungserklarung der Gemeinschaftspra-
xis geltend gemacht. Das Finanzamt erkannte
die Aufwendungen nicht an.

Die dagegen eingereichte Klage wurde abge-
wiesen. Nach Auffassung des Gerichts sind die
anteiligen Aufwendungen fiir den Behand-
lungsraum zwar betrieblich veranlasst, sie un-
terliegen jedoch dem Abzugsverbot fir ein
hausliches Arbeitszimmer. Das Gericht argu-
mentiert, dass der Raum nicht Gber einen se-
paraten Eingang verfligt. Somit sei der Raum
keine arztliche Notfallpraxis und es liegt daher
keine Betriebsstatte vor. Um in den Raum zu
gelangen, missten die Patienten die privaten

Raumlichkeiten der Klégerin durchqueren.
Unabhéangig von der Zuganglichkeit des Rau-
mes sei dieser darliber hinaus nicht wie ein
typisches Arbeitszimmer biiroméaRig einge-
richtet. Da sich der Raum im selbst genutzten
Haus befindet, kdnne eine private Mitbenut-
zung zudem nicht ausgeschlossen werden. Im
Ubrigen stehen der Klagerin in den Raumlich-
keiten der Gemeinschaftspraxis Behandlungs-
rdaume, also ein Arbeitsplatz, zur Verfliigung.
Entsprechend sind die Aufwendungen auch
nicht begrenzt abzugsfahig.

Gegen das Urteil wurde die Revision zugelas-
sen. Diese ist beim Bundesfinanzhof unter
dem Aktenzeichen VIII R 11/17 anhangig.



TIPPS F ABOR

Aufstellung unserer Laborinfos

Allergiediagnostik bei Kindern
Rekombinante Allergene
Exogen-allergische Alveolitis
CD 63-Aktivitatsmarker

Pseudoallergie (Diaminooxidase als Marker
der Histamin-Intoleranz)

Tryptase

ENDOKRINOLOGIE/STOFFWECHSEL
Diabetes mellitus

Standardisierung der Bestimmung von HbA .
Diagnose Diabetes mellitus mit HbA;
Autoantikérperdiagnostik beim Diabetes mellitus

Glukoseunabhangige Risikomarker bei
Diabetes mellitus Typ 2

Intaktes Proinsulin/Insulinresistenz
Schilddriise

Schilddriise und Fertilitat
Schilddriise und Schwangerschaft
Hypertonus
Hypertonie-Zusammenfassung
Katecholamine — Katecholaminmetabolite
Primarer Hyperaldosteronismus
Fettstoffwechsel
Fettstoffwechselstorungen

Lipide Entscheidungsbereiche — Update 2015
Zielwerte bei Hyperlipidamie
Lipidelektrophorese

Lipoprotein (a)

Procam-Risiko-Score
Gynikologische Endokrinologie
Hormone bei gestorter Ovarfunktion
Anti-Miiller-Hormon (AMH)
Diagnostik PCOS

Adrenale Hyperandrogenamie
Prolaktin

Makroprolaktin

Schilddriise und Fertilitat
Schilddrise und Schwangerschaft
Préaeklampsie

HELLP-Syndrom

Andrologie

Andrologie

Gynakomastie
Knochenstoffwechsel
Osteoporose-Knochenstoffwechsel
Vitamin D-Mangel/Parathormon
Wachstum

IGF1, IGFBP-3

Wasserhaushalt

CT-proAVP (Copeptin)

GASTROENTEROLOGIE

Helicobacter

Helicobacter pylori-Stuhltest

Rationelle Labordiagnostik bei akuter Pankreatitis
Pankreasinsuffizienz

Akute hepatische Porphyrie

Interpretation pathologischer Leberwerte
Nicht alkoholische Steatohepatitis (NASH)
Autoimmune Lebererkrankungen

Morbus Wilson

Hamochromatose

al-Antitrypsin (AAT)-Mangel
Laktose-Intoleranz

Zéliakie — Labordiagnostik

Zoliakie — HLA-DQ2/DQ8-Bestimmung
Calprotectin im Stuhl
Prokollagen-Ill-Peptid

HAMATOLOGIE
Andmie/Eisenstoffwechsel

Vitamin B;,/HoloTC
Retikulozytenproduktionsindex (RPI)
Eosinophilie

RDW

Gerzielte Anforderung eines manuellen Blutausstrichs —
wann indiziert?

Kryoglobuline

Kalteagglutinine

Erythropoetin (EPO)

Stufendiagnosik bei V. a. eine Himoglobinopathie

130
160
111
157

158

166
178
152

33

144

104
95

15
88

50
200
74
54
40
126

101
162
106
103

99

85
104

95
176
127

46
M

19
122

51

185

137
71
118
113
191
17
86
165
167
49
196
119
163
198
170
63

Nr.
145
151

27
194
169
197

180
182

28
203

Thalassamie-Diagnostik
Lymphom-Diagnostik
Paroxysmale nachtliche Himoglobinurie (PNH)

MOSTASEOLOGIE

Blutungsleiden

Verlangerte aPTT

Quick-Test (TPZ) und INR

Diagnostik von Thrombozytenfunktionsstérungen
(PFA-100®)

Pseudothrombozytopenie (PTP)

Thrombozytenantikorper, Blutungsgefahr
bei reifen Neugeborenen

Thrombotisch-thrombozytopenische Purpura (TTP)
Update Thrombophiliediagnostik
APC-Resistenz/Faktor V-Mutation
Faktor-Il-Mutation

Antiphospholipid-Syndrom (APS)

Homocystein

MTHFR-Mutation

Thrombophiliediagnostik in der Schwangerschaft
D-Dimer

Fibrinolyse-System

Anti-Faktor-Xa-Einheiten

(Uberwachung der NMH-Therapie)

Uberwachung der Therapie mit Fondaparinux
Clopidogrel-/ASS-Non-Responder (Multiplate®)

Einfluss neuer oraler Antikoagulanzien auf
Gerinnungsanalysen

Dabigatran, Rivaroxaban: Neue Testverfahren zur
Konzentrationsbestimmung

IMMUNOLOGIE/RHEUMATOLOGIE

ANA

Klassifikationskriterien der RA: Stellenwert der CCP-AK
Rheumatologie

Reaktive Arthritiden

HLA-B 27

Autoantikorperdiagnostik beim Diabetes mellitus
Immundefekte

1gG-Subklassen

Bullése Autoimmunerkrankungen der Haut
Angio6dem

Sinnvolle Labordiagnostik beim sekundaren Raynaud-
Syndrom

Blutkorperchensenkungsgeschwindigkeit (BSG)
C-reaktives Protein (CRP)
Kapillarelektrophorese

Familiares Mittelmeerfieber (FMF)

MEDIKAMENTE/DROGEN

Drogenscreening im Urin

Alkoholabusus: Biomarker zur Diagnostik
TDM-Psychopharmaka
TDM-Psychopharmaka/Medikamenten-Tabelle
Immunsuppressiva

Anti-HIV-Medikamente (TDM)
TNFa-Antagonisten

MIKROBIOLOGIE UND HYGIENE
Antibiotika-Resistenz-Surveillance (ARS)
Aspergillose

Blutkultur-Diagnostik

Bordetella pertussis (Keuchhusten)
Borreliose

Candida-Serologie

Chlamydia trachomatis + Neisseria gonorrhoeae,
Direktnachweis

Chlamydieninfektion/Antikorperdiagnostik
Clostridium difficile

Cytomegalievirus (CMV)
Epstein-Barr-Virus (EBV)

ESBL

FSME

Harnwegsinfektionen

Haut- und Nagelmykosen/Gewinnung von
Untersuchungsmaterial

Helicobacter pylori-Labordiagnostik
Helicobacter pylori-Stuhltest

Hepatitis: Virushepatitiden

Hepatitis C/Serologische Diagnostik

Hepatitis E-Virus

HBV- und HCV-Diagnostik mittels Polymerase-
Kettenreaktion (PCR)

HIV-viral load

HIV-Diagnostik

58
192

37
148
42
58

Nr.
121

83

52
123
120
152

137

Humane Papilloma-Viren (HPV) 13
Hygiene 173
IL28B — prognostischer Marker der HCV-Therapie 175
Influenza-Virus 72
Legionellose 36
Listeriose 153
LK-Schwellung - Lymphotrope Erreger 154
MRGNE 193
MRSA-Screening 134
Norovirus 116
Parodontitis-Markerkeime 62
Parvovirus B19 55
Parvovirus B19 und Schwangerschaft 139
Procalcitonin bei Atemwegsinfektionen 4
RS-Virus 184
Sexuell Gibertragbare Erkrankungen 18
(STD, sexually transmitted diseases)

Staphylococcus aureus — MRSA 73
Syphilis 109
Tbc-Diagnostik 21
TBQuantiFERON® Tuberkulose 133
Trinkwasserverordnung 132
Varizella Zoster-Virus 92
Varizella Zoster-Virus-Infektion in der 93
Schwangerschaft

NEPHROLOGIE Nr.
Harnstatus 150
Mikroalbuminurie 8
CKD-EPI-Formeln 140
Diagnostik der Proteinurie 114
Cystatin C 117
Renale Andmie 181
NEUROLOGIE Nr.
Liquor-Stufendiagnostik 141
Laborkonstellation bei ZNS-Erkrankungen 141e
Liquoruntersuchungen bei ZNS-Infektionen 110
Multiple Sklerose 168
Demenz 136
Paraneoplastische Syndrome des ZNS 146
Immunvermittelte Polyneuropathien 100
Tumormarker-Ubersicht 75
Sinnvoller Einsatz von Tumormakern 129
Tumormarker in der Gynakologie 102
Familiarer Brust- und Eierstockkrebs 48
HE4: Tumormarker beim Ovarialkarzinom 187
PSA/freies PSA 32
PLAP (Seminom) 82
Monoklonale Gammopathie 124
Freie Leichtketten (Kappa, Lambda) 94
Lymphom-Diagnostik 59
ZAP-70 - Prognosemarker fiir die B-CLL 142
Thymidinkinase 69
Tumormarker S-100 (malignes Melanom) 34
Septin 9, M2-PK, Hdamoccult, Hb-immunologisch 172
NMP-22 (Blasenkarzinom) 87
Neuroendokrine Tumoren (Karzinoide) 79
PRANATALDIAGNOSTIK Nr.
FMF-Ersttrimester-Screening 70
Integriertes Screening 112
Quadruple-Test 115
PRAVENTION/KARI LOGIE Nr.
Troponin T high sensitive 171
NT-pro-BNP 81
CK-Isoenzym-Elektrophoreser 108
Hypertonie 8
Zielwerte bei Hyperlipidamien 74
hs-CRP 90
Homocystein 24
Glukoseunabhéngige Risikomarker bei 33
Diabetes mellitus Typ 2

Molekulare Diagnostik der MTHFR-Mutation 60
Mikroalbuminurie 5]
Procam-Risiko-Score 126
Antioxidanzien 30
SPURENELEMENTE Nr.
Schwermetalle als Spurenelemente und Schadstoffe 9
Magnesium 149
Zink 159
Selen 64




