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Alle Arbeitsschritte einer klinischen
Bestimmung, die vor der
eigentlichen Laboranalyse liegen,
werden der Praanalytik zugeordnet.
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Einflussgrofiien / Storfaktoren

Einflussgrofien (“in vivo™)

Korperlage/Stau-Dauer
Erndahrung/Alkohol/Rauchen
Zirkadiane Rhythmik
Korperliche Belastung
Schwangerschaft
Medikamente

Ethnik
Alter
Geschlecht
Erbfaktoren

Storfaktoren (“in vitro”)

Nadellumen/Einstechtiefe
Arzneimittel/Infusionen
Hamolyse

Lipamie
Hyperbilrubindmie

Antikoagulantien



Referenzbereich

Die Wahrschein-
lichkeit in einer
gesunden
Population, einen
Wert, aullerhalb des
Referenzbereiches
zu finden, betragt
5% (1 in 20)
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Referenzbereich

Bestimmung der

Referenzpopulation Distribution
Stichprobe N i
(gesunde Probanden) Ormalisieruns
(Probenteilung) Bereinigung von
Ausreillern
Bestimmung von Berechnung des
Referenzwerten Referenzbereiches

* mindestens 120 Probanden
e optimal 200 Probanden
* bei der Verteilung, die von normaler sehr abweicht, bis 700 Probanden



Einflussgrofien

Veranderliche und unverianderliche E. Beispielparameter

Alter Wachstumsfaktor
Geschlecht Héamoglobin
Geographische Lokalisation 25-OH-Vit-D3
Gewicht HDL

Diurnale Variation Cortisol

Diét HDL
Nahrungsaufnahme Triglyzeride
Nikotin CEA
Menstruationszyklus Progesteron
Schwangerschaft Aldosteron
Sport Kreatinkinase
Geschlechtsverkehr Prolaktin

Position bei Blutabnahme Renin



Referenzbereich?

»Normale Population* Sportler Primaten
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Synthese von Vitamin D & Lichtexposition

25(0OH)VitD3 Konzentration 25(0OH)VitD3 Konzentration
Winter: 7,8 ng/ml Winter: 19,5 ng/ml
Sommer: 13,2 ng/ml Sommer: 29.6 ng/ml

32 gesunde Benediktiner, Kloster Einsiedeln, Schweiz
Personliche Mitteilung von Prof. A. von Eckardstein, Inst. Fur Klinische Chemie, Univ. Zurich






Referenzbereich

Medizinische Ent

S

écheidungsgrenze

Beispiel Gesamtcholesterin

Referenzbereich
Gesamtcholesterin

<200 mg/dL

Verteilung von Cholesterin
in deutscher Bevolkerung
Ménner

Anzahl Manner (in 1000)
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,,Laboranalysen






Korperlage /Stauung/ Stress
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Adrenalin, Noradrenalin, Renin, Cortisol

Kalium



Nahrungsaufnahme

v-GT, MCV (mittleres Zellvolumen), Triol de. Gl
CDT (Kohlenhydrat-defizientes riglyceriac, Ulucose

Transferrin)



Lipidmessung muss nicht mehr ntchtern erfolgen !

European Atherosclerosis Society
European Federation of Clinical Chemistry and Laboratory Medicine

Empfehlungen zur Laboruntersuchung des Lieiderqﬁls

Die Untersuchung im Nicht-Nuchternzustand wird empfohlen:
bei allen Patienten zur initialen Bestimmung des Lipidprofils
zur Einschatzung des kardiovaskularen Risikos
bei Patienten mit akuten kardiovaskuldren Ereignissen

bei Folgeuntersuchungen wahrend der Therapie mit Cholesterinsenkern
bei Kinder

bei Patienten mit Diabetes mellitus Typ 2
bei Patienten im fortgeschrittenen Alter

Die Untersuchung im Niichternzustand wird empfohlen:
wenn Triglyzeride im Nicht-Nuchternzustand tuber 400 mg/dL liegen
bei Patienten mit bekannten (angeborenen) Hypertriglyzeriddmien
bei Durchfuhrung von sonstigen Tests, bei denen Nichternzustand erforderlich ist
bei Initiierung einer Therapie, die zur Hypertriglyzeriddmie fuhrt
bei Patienten nach akuter Pankreatitis

Nordestgaard et al. Clin Chem. 2016;62:930 und Eur Heart J. 2016;37:1944




Anderung der Plasmalipide nach
einer gewohnheitsmaliigen Mahlzeit



Rauchen, Medikamente

Lipobay, i.m. Inj. (CK),

CEA (Carcino-embryonales y-GT (Narkose),
Antigen) CO-Hb Harnsdure, Thrombop. (Zytost.)

Schwermetalle



Biorhythmen

Parameter Maximum Max. Abweichung
Cortisol Morgens 50-100 %
Eisen Variabel 100 %

Somatotropin Abends 400 %



Typischer Verlauf eines Cortisol-Tagesprofils
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Zeltpunkt der Blutentnahme (Medikamente)

1500 .




Alters-/Geschlechtsabhangige Einfllsse

Bilirubin
Alkal. Phosphatase (AP)

Immunglobuline



Altersabhangigkeit verschiedener Parameter
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Immunglobuline im Plasma wahrend der
ersten Lebensmonate und Jahre
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Korperliche Aktivitat ~ Muskelmasse  Korpergewicht

Makromolekiile, Cholesterin,

Creatinkinase, CK, Creatinin, TG, Protein,
HDL, LDH LDH Glucose



European Male Aging Study (EMAS)
Beziehung zwischen Alter und Testosteron bei 3220 Mannern (40-79)

40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79

Wu FCW et al. J Clin Endocrin Metab 93(7): 2737-2745 (2008)



European Male Aging Study (EMAS)
Beziehung zwischen Alter, BMI und Testosteron

40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79

Wu FCW et al. J Clin Endocrin Metab 93(7): 2737-2745 (2008)




Schwangerschaft

* Hormone (HCG, Estriol, AFP)
* AP (Plazenta-AP)
 Cholesterin, Triglyceride

« Hamatokrit

 Eisen, Magnesium
* Protein

Vergroflerung d. Plasmavolumens



Blutentnahme

Staudruck (ca. 30 mm Hg), < 2 min, kein Pumpen
gleiche Lageposition in Ruhe (10 min)

Gleicher Zeitpunkt (ca. 7-9 Uhr)

12 h Nahrungskarenz (nur in Ausnahmefallen)

Vor diagnostischen & therapeutischen Mallnahmen



Storfaktoren

Y e

Urin Serum

Hamolyse =  Entnahmefehler
Lipamie =  nicht niichterner Patient

Bilirubindamie w  krankheitsbedingt



Unbrauchbare Messgrofien bel Hamolyse

Parameter Vielfaches im
Erythrozyten
Kalium 25!
GOT 40
LDH 160
Eisen 550
Eigenextinktion des Hb

Storung der chem. Analysenreaktion (Pseudoperoxidase-Aktivitat des
freten Himoglobins interferiert mit Bilirubin-Bestimmung, freigesetzte
Proteasen beeintrachtigen die Aktivitat von Gerinnungsfaktoren,
freigesetzte Adenylatkinasen beeinflussen CK und CK-MB-
Bestimmung:falsch hohe Werte)



Hamolyse-Ursachen

lange Stauung

starkes Aspirieren

langes Stehen des Vollblutes
starkes Abkiihlen oder Erwarmen
starkes Zentrifugieren

kleines Nadellumen



Hamolyse-Ursachen

Wie kann man eine in-vivo-Himolyse von einer in-vitro-
Hamolyse unterscheiden ?

In-vivo-Hamolyse:

In-vitro-Hamolyse:

Abfall von Haptoglobin/Hamopexin
Anstieg des indirekten Bilirubins
Erhohung der Retikulozytenzahl

falsch-pathologische Erhohung von
Kalium, LDH, freiem Hb



,Pseudohyponatriamie* bei Lipamie

Das durch
Lipide/Lipoproteine
eingenommene Volumen
wird bei der Berechnung
der Analytkonzentration
mit berticksichtigt:

Verminderung der
Analytkonzentrationen bei
massiver Lipamie (z.B.
Pseudohyponatriamie)




Warum kann es bel Ikterischen Proben zu
fehlerhaften Laborbefunden kommen ?

Bilirubin hat eine starke Absorptionsfahigkeit fur Licht
Photometrische Bestimmungsverfahren konnen dadurch beein-
trachtigt werden (z.B. Gerinnungsanalysen).

Enzymatische Teste, die auf Oxidase/Peroxidase-Reaktionen
basieren, liefern bei lkterie (Bilirubin > 25 umol/l) falsch niedrige
Ergebnisse

Betroffen sind u.a. Methoden zur Bestimmung von
Glucose, Cholesterin, Triglyzeriden, Harnstoff und
Kreatinin



@



Hamostaseologie

* Relativ zu niedrige Ca-Konz.

» Osmotischer Effekt des Zitrat:
Flussigkeitsiibertritt intra- nach
extrazellular

Quick (%)



Hamostaseologie

Was passiert bet......
* zu langer Venenstauung

* zu Intensiver Venenstauung
* Verwendung kleinlumiger Kantilen??

Friihzeitige Aktivierung von Gerinnungsfaktoren mit
Teilgerinnung des Probenmaterials

In-vitro-Verbrauch von Fibrinogen, Gerinnungsfaktoren
und Thrombozyten

Laborbefund tauscht das Bild einer
Verbrauchskoagulopathie vor !

Gerinnungsrohrchen nicht als Erstes abnehmen!



Serumeiweilelektrophorese

Warum darf fiir die Serumeiweillelektrophorese kein Plasma
genommen werden?
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Plasma statt Serum



EDTA-Plasma statt Serum

EDTA-Plasma Serum

Kalium 15 mmol/L 4 mmol/L
Calcium <0.02 mmol/L 2 mmol/L
Alk. Phosphat. 3 U/L 140 U/L



Hamatologie

Was 1st hier zu sehen?

Thrombozytenaggregate/
Satellitenphinomen
(Anlagerung von Thombozyten an Granulozyten)



Hamatologie

Warum fithren Aggregatbildungen zu falschen
Laborergebnissen?

Automatische Blutbildgerite erkennen Aggregate nicht

— Falsch-niedrige Thrombozytenzahlen

g Falsch-hohe Leukozytenzahlen

(bei Aggregaten in entsprechender Grofle)




Hamatologie

Wie lassen sich Aggregationsphanomene erkennen?
* Aggregatbildung ist zeit- und temperaturabhingig

* Patienten zeigen be1 wiederholter Messung grof3e Variabilitat
in der Thrombozytenzahl

* Aggregatbildung ist im gefarbten Blutausstrich zu erkennen

* Verbesserung der Problematik ggfs. bei Verwendung
alternativer Antikoagulantien (Citrat, Oxalat, Heparin)
(wirkt nicht in allen Fallen!)






Gefahrgutverordnung

Gefahrgutverordnung Straf3e und
Eisenbahn (GGVSE) seit 1.6.2001
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So bitte nicht !



Probenidentifizierung






Lagerung

Klinische Chemie 1 Woche
Hamatologie 24 Stunden

Gerinnung 8 Stunden

Blut zu alt!

Kalium, GOT, LDH

Lactat, Ammoniak

Glucose



Glucose-Stabilitat

Method: Hexokinase
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Glucose 1m Serum-/Heparin-Blut 1st instabil (Abfall der Konzentration
um ca. 5-7% pro Stunde)!



Probenlagerung und —vorbereitung (BGA)



Probenlagerung und —vorbereitung (BGA)

» Stoffwechsel in der Vollblutprobe !

 Sedimentation zellularer Bestandteile



Kontakt zum
Labor!

Routine: AvD (47237)
Forschung: Fobker, Nofer (48701)






