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Trojanische Pferde... und Lactoferin Erhéhte Kaliumwerte

Update ,,Orale Antikoagulation”

Die neuen oralen Antikoagulantien sind von der Arzteschaft und
den dauerantikoagulierten Patienten mit einer groBen Erwartungs-
haltung aufgenommen worden.

Nach erfolgreichem Abschluss der Phase lll-Studien wurde im Sep-
tember 2008 der orale direkte Xa-Inhibitor Rivaroxaban (Xarelto®)
mit seiner ersten Indikation zur Prophylaxe vendser Thromboem-
bolien nach elektivem totalen Huft- oder Kniegelenkersatz in der
operativen Medizin eingefuhrt. Damit stand erneut ein Medika-
ment in Tablettenform zur VTE-Prophylaxe zur Verfliigung und
wurde als Konkurrenzprodukt zum niedermolekularen Heparin
mit seiner subcutanen Applikationsform diskutiert. Diese Situa-
tion dhnelte der Einflhrung des Thrombin-Hemmers Ximelagatran
(Exanta®) im Jahre 2004, welches nach zwei Jahren wegen Hepato-
toxizitat wieder vom Markt genommen wurde.

Die neuen Medikamente basieren auf den hervorragenden Er-
gebnissen einer umfassenden Studienlage. Experten sind zuver-
sichtlich, dass die neuen Medikamente die Therapie erheblich be-
reichern werden.

Die in Deutschland zugelassenen drei Praparate haben durch die
Tablettenform den Vorteil, dass schwerwiegende Nebenwirkungen
im Rahmen der Heparin-Prophylaxe und beim Einsatz von Vitamin
K-Antagonisten entfallen. Das Handling unter Bertcksichtigung
der Kontraindikationen ist wesentlich einfacher. Relevant fur Ein-
satz sowohl von Faktor Xa- als auch von Thrombin-Inhibitoren ist
grundsatzlich das individuelle Risiko des Patienten in Bezug auf
thromboembolische Komplikationen, aber auch das mogliche Blu-
tungsrisiko. Wichtig werden die klinischen Erfahrungen mit den
geeigneten Patienten sein. Dann wird sich zeigen, ob die Behand-
lung mit den neuen oralen Antikoagulantien entsprechend den
Zulassungsindikationen in der Zukunft erfolgreich ist.

Dr. Barbara Eifrig

Editorial

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

vor lhnen liegt unser
neuer gemeinsamer
Sonic Newsletter, der
Ihnen Innovationen aus
dem Labor, praxisna-
he Tipps und auch Ak-
tuelles aus der Labor-
diagnostik prasentiert.
Sie kennen uns — teil-
weise seit Jahrzehnten
— als Ihr zuverléssiges
und innovatives Regionallabor. Seit 2008 sind wir
als medizinisch eigenstadndige laborérztliche Praxis
Mitglied eines gréBeren Verbundes von Fachleuten
aus dem diagnostischen Bereich geworden. War es

Dr. Carsten Schmidt

ein Erfolg? Eindeutig ja, denn wir profitieren zum
Wohl unserer gemeinsamen Patientenversorgung
von dem dadurch zugénglich gewordenen groBBen
Fundus an Spezialwissen unserer Partnerlabore.
Hierdurch sind wir in der Lage, auch in Zeiten
knapper Ressourcen sinnvolle Neuerungen auf
gewohnt hohem Qualitdtsstandard zu gewéhr-
leisten. Dies ist unser Anspruch und unsere Mission
— gemeinsam mit lhnen als unseren Kollegen,
ohne die wir diese Ziele nicht erreichen kénnen.
Wir hoffen auf eine fir Sie und Ihr Team interes-
sante Lektdre und freuen uns Uber Anregungen
und konstruktive Kritik.

Mit freundlichen kollegialen GriiBen

Dr. Carsten Schmidt, Arztlicher Leiter,
Labor Dr. von Froreich * Bioscientia
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Abrechnung von praoperativen
Untersuchungen
(EBM-Ziffern 31010 bis 31013)

Ist ein ambulanter oder belegarztlicher Eingriff vorgese-
hen, sind die EBM-Ziffern 31010 bis 31013 auch dann
berechnungsfahig, wenn der Eingriff — aus welchen
Grinden auch immer — Uberhaupt nicht oder vollstatio-
nar in einem Krankenhaus erbracht wird.

Beispiele:

= Eine OP soll ambulant oder belegarztlich durch-
gefthrt werden. Aufgrund des erhobenen Laborbe-
fundes wird aber aus Sicherheitsgriinden davon Ab-
stand genommen.
Die EBM-Ziffern 31010 bis 31013 bleiben trotzdem
berechnungsfahig.

= Ein Patient entschlieBt sich, eine zunachst ambulant
vorgesehene OP Uberhaupt nicht durchfiihren zu las-
sen, die praoperativen Leistungen wurden aber be-
reits erbracht.
Auch hier bleiben die EBM-Ziffern 31010 bis 31013
berechnungsfahig.

Achtung: Nur wenn von vornherein feststeht, dass der
Eingriff vollstationdr in einem Krankenhaus erfolgen
soll, sind die Ziffern 31010 bis 31013 nicht durch den

einweisenden Arzt abrechenbar. Peter J. Kuhl

PCA3-Bestimmung zum optimier-
ten Management des Prostata-Ca

Das Prostata-Karzinom (PCa) ist die haufigste Krebs-
erkrankung des Mannes. In der Vorsorge kommen
aktuell meist die rektale Tastuntersuchung und die Be-
stimmung des Prostataspezifischnen Antigens (PSA) im
Blut zum Einsatz. Bei hoher Sensitivitat erlaubt die PSA-
Bestimmung eine gegendber der Rektaluntersuchung
zwar deutlich bessere Fritherkennung des Tumors, stellt
gleichwohl jedoch Arzt und Patient in Anbetracht der
schlechten Spezifitat vor ein diagnostisches Dilemma. So
hat nur ein Viertel aller Manner mit erhéhtem PSA-Wert
tatsachlich auch ein PCa, sodass bei den (brigen Pa-
tienten unnotigerweise eine Prostata-Biopsie durchge-
fahrt wird. Manner mit unauffalliger Biopsie haben zu-
dem oft auch in der Folge weiterhin erhéhte PSA-Werte
mit daraus resultierenden Kontrollbiopsien. Die Grinde
fur eine unspezifische Erhdhung des PSA-Wertes sind
vielschichtig: Haufig liegt eine gutartige VergroBerung
der Prostata (benigne Prostatahyperplasie) zugrunde,
andere Ursachen sind akute und chronische Prostatitis,

Interpretation der Ergebnisse

Mit zunehmendem PCA3-
Score steigt die Wahr-
scheinlichkeit eines positi-
ven Biopsiebefundes.

Erhohte Wahr-
scheinlichkeit einer 125
positiven Biopsie

4 von 5 Proben sind Eine Entscheidungsgren-

damit richtig positiv. — 35— ze von 35 hat die beste
(Spezifitat 79%) Aussagekraft.
Verminderte Wahr- Mit abnehmendem
scheinlichkeit einer PCA3-Score nimmt die
positiven Biopsie 4 Wahrscheinlichkeit eines

positiven Biopsiebefun-
des ab.

Harnverhalt, mechanische Belastungen (wie langeres
Fahrradfahren) und Manipulationen an der Prostata
(DRU, TRUS, Biopsie etc.). Anhand dieser Fakten wird
deutlich, dass erganzende Tests mit hoherer Spezifitat
dringend bendétigt werden, um Manner mit PCa, die
eine Biopsie bendtigen, von solchen zu differenzieren,
die letztlich keiner invasiven Diagnostik bedurfen. Dies-
bezlglich spielt ein neuartiger molekulargenetischer
und mittlerweile in zahlreichen Multi-Centerstudien
validierter Urin-Test zur Bestimmung des PCA3-Wertes
eine wichtige Rolle. Im Gegensatz zu PSA ist PCA3 ein
prostataspezifisches Gen, dessen Expression in Prostata-
Ca-Zellen stark vermehrt ist. Durch Quantifizierung der
Expression resultiert ein hochinformativer PCA3-Score,
der geeignet ist, die Wahrscheinlichkeit eines positiven
Biopsie-Befundes vorherzusagen. Dieses gilt sowohl fur
Patienten, die eine Erst-Biopsie bekommen, als auch
fur solche, die zur Re-Biopsie vorgestellt werden. Durch
den Einsatz des PCA3-Tests ist damit eine wesentliche
Reduktion unndtiger Biopsien moglich, da der PCA3-
Score anders als der PSA-Wert nicht durch krebsunab-
hangige Veranderungen der Prostata beeinflusst wird.

Dr. Christine Neuhaus und Prof. Dr. Carsten Bergmann

Zoliakie

Die Zoliakie wird heute als immunologisch vermittel-
te systemische Erkrankung gesehen, deren Pravalenz
in den europaischen Landern auf 0,5 - 1% der
Bevolkerung geschatzt wird. Sie kann sich in
jedem Lebensalter manifestieren und wird
bei entsprechender genetischer Disposition
durch das Klebereiwei3 Gluten des Wei-
zens und Prolamine (Speicherproteine) ver-
wandter Getreidesorten (Roggen, Dinkel,
Gerste) ausgeldst.

Im Krankheitsverlauf kommt es zu einer Schadigung
der Dunndarmschleimhaut mit Zottenatrophie und

Quelle: Urology 2007, 69, 532




nachfolgender Malabsorption, wobei die Betroffenen
unterschiedliche intestinale und extraintestinale Symp-
tome aufweisen koénnen.

Diagnostik

Die zur Verfigung stehenden Tests zur serologischen
Diagnostik der Zoliakie wurden in den letzten Jahren
zunehmend verbessert. Dabei hat die Bestimmung von
IgG- und IgA-AK gegen deamidierte Gliadinpeptide
(DGP) und IgA-AK gegen Gewebstransglutaminase
zusammen mit Gesamt-IgA eine starke Bedeutung
erlangt. Die Untersuchung auf zoliakiespezifische AK
sollte allerdings nur vorgenommen werden, wenn der
Patient sich ausreichend lange glutenhaltig ernahrt hat.
Die neuen Leitlinien der Europaischen Gesellschaft
fir P&diatrische Gastroenterologie und Erndhrung
(ESPGHAN Guidelines for Diagnosis of Coeliac Disease,
2012) sehen bei Kindern und Jugendlichen mit ent-
sprechender klinischer Symptomatik sogar erstmals
die Option vor, bei kontrolliert Gber 10-fach erhéhten
Transglutaminase-IgA-AK und HLA-DQ2- und/oder
DQ8-Positivitat die Diagnose einer Zoliakie ohne Dlnn-
darmbiopsie zu stellen.

Klinische Symptome bei Z6liakie

Allgemein Verzogerte Pubertat, Kleinwuchs,
Anamie, Malignome

Verdauungstrakt  Durchfall, Erbrechen, Bldhungen,
Schmerzen, Gedeihstérungen, Ge-
wichtsabnahme, Hepatitis, Cholangitis

Knochen Osteopenie/-porose, Frakturen,
Arthritis, Zahnschmelzdefekte,
Trommelschlegelfinger

ZNS Ataxie, Krampfe, Depression

Herz Karditis

Haut/Schleimhaut Dermatitis herpetiformis,
aphthose Stomatitis, Haarausfall

Fortpflanzung Unfruchtbarkeit, Fehl-/Frihgeburt

Wegen der engen Assoziation der Zéliakie mit bestimm-
ten Erkrankungen sollte bei folgenden Risikogruppen
ebenfalls gezielt auf Z6liakie untersucht werden:

= Verwandte ersten Grades von an Zoliakie Erkrankten
= Diabetes mellitus-Typ 1

= Selektiver IgA-Mangel

= Dermatitis herpetiformis Duhring

= Vitiligo

= Autoimmune Schilddrisenerkrankungen

= Autoimmune Erkrankungen der Leber und Gallenwege
= Trisomie 21

= Ulrich-Turner-Syndrom

= Williams-Beuren-Syndrom

Dr. Antje Hohmann da Silva

SONIC HEALTHCARE GERMANY

Diagnose Diabetes mit HbA,

Interview mit dem renommierten Diabetologen
Dr. Sttindel, der in Berlin-Wedding eine Gemeinschaft-
praxis betreibt.

Dr. Altenkirch: Hat sich die Einfihrung von HbATc
fir die Diagnose des Diabetes mellitus-Typ 2 be-
waéhrt?

Dr. Stindel: Der HbA1c-Wert wird bei uns schon seit
Langem zur Diagnose des Typ 2-Diabetes bestimmt. Er
hat sich bestens bewahrt.

Wie gehen Sie bei einem Patienten vor, wenn erst-
malig ein leicht erhéhtes HbA1c gemessen wird?
Das lasst sich am besten an einem Beispiel erldutern.
Ein 58-jahriger Patient wird wegen schwerer Herz-
rhythmusstérung und Kardiomyopathie eingewiesen.
Es werden mehrere Stents implantiert und der Patient
erhalt einen intrakardialen Defibrillator (ICD). Wé&hrend
des gesamten Klinikaufenthaltes werden unauffallige
Blutzuckerwerte gemessen. Nach dem Krankenhaus-
aufenthalt ergibt die HbA1c-Routinebestimmung in
unserer Praxis einen Wert von 7,2 %, der Nuchtern-
Blutzucker liegt bei 97 mg/dl und das C-Peptid bei
6,58 ng/ml (NW: 0,8 - 4,2). Der Patient wiegt 84 kg bei
einer KorpergréBe von 178 ¢cm. Nach entsprechender
SchulungundErndhrungsberatungerfolgteine Kontrolle
2 Monate spdter mit einem HbA1c von 6,2% ohne Ein-
satz oraler Antidiabetika.

Fahren Sie bei allen Patienten mit Frage Diabe-
tes mellitus und HbA1c-Werten zwischen 5,7 und
6,5% einen oGTT durch oder ist fur Sie die Nich-
ternplasma-Glukose ausreichend?

Bei einem HbA1c-Wert zwischen 5,7 und 6,5 % flh-
ren wir in unserer Praxis keinen oGTT durch. Nach Er-
nahrungsberatung und Schulung kontrollieren wir zu-
nachst den HbA1c nach ca. 3 Monaten.

Identifizieren Sie seit der Einfihrung von HbATc
fur die Diagnosestellung mehr Patienten, die flir
eine Therapie mit Metformin in Frage kommen?

Ja, das tun wir. Allerdings wird immer erst versucht,
durch Erndhrungsberatung und Schulung eine Verbes-
serung des HbA1c zu erreichen. Ausgenommen sind
jedoch Patienten mit chronischen Harnwegsinfekten,
Vaginitiden oder Dermatitiden, die wir sofort mit Met-
formin behandeln, sofern keine Kontraindikation vor-
liegt.

Dr. Hans-Ulrich Altenkirch
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Genotypen D-K

LGV-positiv
80
(92 %)

7 (8%)

Abb. 1:

Verteilung der CT-Genoty-
pen bei 87 HIV-infizierten
Patienten mit urogenitaler

Symptomatik

Lymphogranuloma venereum bei
HIV-infizierten Mannern

Chlamydia trachomatis (CT) ist bei HIV-infizierten
homo- und bisexuellen Méannern ein haufiger Aus-
|6ser urogenitaler und anorektaler Infektionen. Beim
Lymphogranuloma venereum (LGV) handelt es sich um
eine sexuell Ubertragene Erkrankung (STD), die durch
die CT-Genotypen L1-L3 verursacht wird. Wahrend In-
fektionen mit den CT-Genotypen A-K in der Regel auf
das Epithel begrenzt sind, kénnen die CT-Genotypen
L1-L3 Monozyten und Makrophagen infizieren, die
Epithelbarriere Gberqueren und invasive inguinale und
anorektale Infektionen verursachen. Aus diesem Grun-
de ist der Verlauf der Erkrankung bei einer Infektion
mit einem CT-LGV-Genotyp Uberwiegend mit schweren
Verlaufsformen assoziiert. Epithelldsionen, die durch In-
fektionen mit einem LGV-Genotyp verursacht werden,
stellen dartber hinaus ein erhohtes Risiko fur die Uber-
tragung weiterer STDs dar.

Bei der inguinalen Form des LGV liegt meist eine uni-
laterale Lymphadenitis vor, die sehr schmerzhaft sein
kann. Im weiteren Verlauf konnen Nekrosen, Abszesse
und Einschmelzungen der betroffenen Lymphknoten
die Folge sein. Die anorektale Form des LGV manifes-
tiert sich meist als hamorrhagische Proktitis oder Prok-
tokolitis mit blutigem Ausfluss, Tenesmen und Fieber.
Im Verlauf der Erkrankung kann es zu perirektalen Abs-
zessen und der Bildung von Fisteln kommen.

In der Gruppe der HIV-infizierten homo- und bisexuellen
Manner korreliert die Verteilung der CT-Genotypen mit

LGV-positiv

Genotypen
D-K
135

(80 %)

33

(20 %)

Abb. 2:

Verteilung der CT-Genoty-
pen bei 168 HIV-infizierten
Patienten mit anorektaler

Symptomatik

der klinischen Manifestation. Bei Patienten mit uroge-
nitaler Symptomatik werden in einem GroBteil der Falle
die Genotypen D-K gefunden (Abb. 1). Der Nachweis
der LGV-Serotypen L1-L3 ist dagegen Uberwiegend mit
einer anorektalen und seltener auch mit einer inguina-
len Symptomatik assoziiert (Abb. 2).

Bei HIV-positiven Patienten sollte bei Nachweis von
CT-DNA eine Typ-L-spezifische PCR durchgefthrt wer-
den, um ein LGV abzuklaren. Die Dauer der Therapie
einer urogenitalen oder anorektalen CT-Infektion ist
vom nachgewiesenen Genotyp abhdngig. Im Fall des
Nachweises eines LGV-Serotyps (L1-L3) ist grundsatz-
lich eine Therapie mit Doxycyclin (2x 100 mg/Tag)
Uber 3 Wochen notwendig, um ein Therapieversagen
zu verhindern. Alternativ ist auch eine Behandlung
mit Erythromycin (4x 500 mg/Tag) oder Azithromycin
(1g/Woche) fur drei Wochen moglich. Bei Infektio-
nen mit den Serotypen D-K ist eine Behandlung mit
Doxycyclin (2x 100 mg/Tag) fir ein bis zwei Wochen
ausreichend. Alternativ kénnen Erythromycin und Azi-
thromycin verwendet werden. Ist bei vorliegender ano-
rektaler/intestinaler CT-Infektion eine Typ-L-spezifische
PCR nicht verfligbar, sollte die Dauer der antibiotischen
Therapie zur Vermeidung eines Therapieversagens auf
drei Wochen ausgedehnt werden.

Sollte die Gewinnung von klinischem Material zur Un-
tersuchung auf CT-DNA nicht méglich sein, kann alter-
nativ die Bestimmung CT-spezifischer IgA- und 1gG-AK
aus dem Serum hilfreich sein, da ein LGV in der Regel
mit einer deutlichen IgA- und IgG-AK-Reaktion assozi-

jert ist. Dr. Gerrit Mohrmann



~Trojanische Pferde”:
Unerwartete Infektionsgefahren

Trotz beachtlicher Entwicklungen der modernen Medi-
zin konnten sich Infektionen ihr bedrohliches Image bis
heute bewahren; verstandlich, wenn man ber{icksich-
tigt, welche Vertreter immer wieder die Schlagzeilen
bestimmen: SARS, Ebola, Vogelgrippe, EHEC, multire-
sistente Keime.

Eine Infektion erfolgt entweder direkt oder indirekt
Uber einen Vektor. Haufig erscheinen Vektoren (wie
z. B. Nahrungsmittel, Hande, Gegenstande des tagli-
chen Gebrauchs) unverdachtig, ja selbst bei direkten In-
fektionen bestehennicht zwangslaufig klinische Krank-
heitszeichen bei der infizierten bzw. infektiésen Person.
So kdnnen sich vordergriindig unproblematische Situ-
ationen (z. B. Handekontakt, Sexualkontakte, Essen
und Trinken, Durchfihrung von HilfsmaBnahmen) als
trigerisches Risiko herausstellen — entsprechend dem
als todbringendes Geschenk Uberlassenen trojanischen
Pferd. Zahlreiche Situationen (in denen Personen oder
Gegenstande unmerklich Infektionserreger beherber-
gen) erinnern an diese Geschichte: Globale Mobilitat
hat nicht nur Personen, sondern auch Wirtschaftsguter
und Nahrungsmittel erfasst (z. B. EHEC O104:H4, Uber
Samen des Bockshornklees aus Agypten importiert). So
kann prinzipiell jeder Krankheitserreger unbemerkt in-
nerhalb von 24 - 48 h von irgendeinem Punkt der Erde
jeden beliebigen anderen Ort erreichen. Damit wird
klar, wie insuffizient selbst bei kiirzester Inkubationszeit
die Versuche einer regionalen Eingrenzung mancher In-
fektionskrankheiten bleiben missen — all das in Kombi-
nation mit Massen-, Billig- und Last-Minute-Tourismus
(ungenligende Vorbereitungszeit, minderwertige Unter-
kunfte/Sanitareinrichtungen, geringeres Risikobewuss-
tsein, weniger Geld fur Vorsorge).

Besonders problematisch sind Krankheitserreger mit
aerogenem Infektionsweg, einer sehr kurzen (Explosiv-
epidemie) oder sehr langen Inkubationszeit (Assoziati-
on zwischen Exposition und Krankheitsausbruch nicht
erkennbar), breitem Resistenzmuster, einem (fur Betrof-
fene und Arzte mangels Erfahrung) ,uncharakteristi-
schen” Krankheitsbild (z. B. Chagas-Krankheit, Lepra
und viszerale Leishmaniose), von seltenen (z. B. Tollwut;
in Deutschland Todesfélle nach Organtransplantation)
oder von regional neuen Krankheiten (z. B. Dengue-
Fieber in Frankreich und Kroatien).

Rasante epidemiologische Entwicklungen Uberfordern
oft die Kapazitat der medizinischen Erstversorgungsstel-
len. Infektionsquellen werden nicht als solche erkannt
(z. B. Kinder mit Hepatitis A), es gibt Mangel in der Ver-

SONIC HEALTHCARE GERMANY

sorgungsstruktur (z. B. hochresistente Tuberkulose) und
Diagnostik (z. B. Anthrax), GegenmaBnahmen werden
nur halbherzig ergriffen (z. B. Influenza-Pandemie) ...
darum auch der Vergleich mit dem trojanischen Pferd:
wesentlich erscheint ausschlieBlich, ob sich eine Gele-
genheit zur unkontrollierten Freisetzung der im Inneren
schlummernden Gefahr bietet. Im Umkehrschluss sen-
ken die konsequente Einhaltung unspezifischer Hygie-
nemaBnahmen (Expositionsprophylaxe), Impfungen bei
Kontaktpersonen, ein spezifisches Problembewusstsein
hinsichtlich Reiserlickkehrern (wie auch Immigranten
und importierten Nahrungsmitteln) und keimspezifi-
sche Uberwachungssysteme signifikant des Risiko. Eine
enge Zusammenarbeit zwischen behandelndem Arzt
und betreuendem Labor erleichtert eine gezielte Suche,
eine frihzeitige Diagnosestellung und eine gezielte
Therapie.

Dr. Martin Haditsch

IGeL: Krankenkassen wollen
Leistungen einschranken

Die gesetzlichen Krankenkassen wollen die Arzte dar-
an hindern, den Versicherten immer mehr Leistungen
anzubieten, die diese selbst bezahlen mussen. Nach
Auffassung des Spitzenverbandes der gesetzlichen
Krankenversicherung geht es bei den individuellen Ge-
sundheitsleistungen primar um Umsatz und Gewinn
der Arzte und nicht um medizinische Hilfe fir Kranke.
Die so genannten IGel-Angebote seien mehrheitlich
nutzlos und damit Uberflissig. Konkret verlangt der
Spitzenverband, dass die Patienten IGelL-Angebote erst
nach einer 24-stindigen ,Sperrfrist” annehmen dur-
fen. Nur in Fallen, in denen der Patient ausdricklich
nach IGel-Angeboten fragt, soll die 24-Stunden-Frist
nicht gelten. AuBerdem mdsse ein schriftlicher Behand-
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Individuelle Gesundheitsleistungen sind ...

... fiir die Praxis
wirtschaftlich
notwendig.

79,4 %

... fur die Patienten-
versorgung immer
wichtiger. 68,5 %

.. derzeit noch

kein Thema. 9,3 %

lungsvertrag vorliegen, in dem der Patient auch Uber
Vor- und Nachteile und Alternativen aufzuklaren sei. In
einem vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen
(MDK) im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes erstellten
Internet-Portal sollen Patienten jetzt Gber Selbstzah-
lerleistungen aufgeklart werden. Generell stehen viele
Arzte dem Ansatz des Portals positiv gegenuber. Strittig
sind allerdings das Bewertungsverfahren und auch vie-
le Ergebnisse der Bewertung. Fachverbande kritisieren
daher, dass der Ansatz des Portals an den Patientenbe-
darfnissen vorbeigeht. Patientenwinsche sind nun mal
anders zu bewerten als die Winsche der GKV. Den Ge-
setzlichen Krankenkassen waren |GelL-Leistungen schon
immer ein Dorn im Auge, da sie den Versicherten deut-
lich machen, dass sie keine , Rundum-Sorglos-Versor-
gung” von ihrer Krankenkasse erwarten kénnen. Diese
sind namlich nach dem Gesetz verpflichtet, nur Leistun-
gen, die ausreichend, zweckmaBig und wirtschaftlich
sind, zu erstatten. Arztevertreter wehren sich damit zu
Recht gegen eine generelle Diskreditierung von Indivi-
duellen Gesundheitsleistungen. IGelL- und Wahlleistun-
gen sind nach Auffassung einer groBen Mehrheit der
Arzteschaft geeignet, die medizinische Versorgung der
Bevolkerung zu verbessern und den GKV-Leistungska-
talog sinnvoll zu erganzen und zu optimieren.

Diese Auffassung wird auch durch die groBe Leserum-
frage der Arzte Zeitung bestatigt, nach der 68,5% der
Arzte heute der Auffassung sind, dass Individuelle Ge-
sundheitsleistungen fir die Patientenversorgung immer
wichtiger werden.

Auch die Bundesarztekammer (BAK) sieht kiinftig eine

steigende Bedeutung von Individuellen Gesundheits-

leistungen. Die BAK vertritt ausdricklich den Stand-

punkt, dass

= |Gel-Leistungen einen festen Platz im arztlichen Be-
handlungsangebot haben,

= an der Berechtigung dieses Angebotes nicht grund-
satzlich zu zweifeln ist,

= der Bereich dieser Leistungen zukinftig noch wach-
sen durfte.

Bei einem Angebot von Individuellen Gesundheitsleis-
tungen sollte es allerdings selbstverstandlich sein, dass
die auf dem 109. Deutschen Arztetag vorgestellten
Empfehlungen fir eine vertrauensvolle Patienten-Arzt-
Beziehung bei der Erbringung von IGel-Leistungen
strikt beachtet werden.

Das oberste Gebot ist Seriositat; Polemik und teils pau-

schale Kritik schaden nur. Peter J. Kuhl

Uberraschungseier in der
Laboratoriumsdiagnostik

20 g Schokolade ... auBen braun, innen wei3. Im Inne-
ren befindet sich in einer ebenfalls eiférmigen, meist
gelben Plastikverpackung eine Figur oder ein Spielzeug-
schnellbausatz.”

Es gibt in Deutschland wohl kein Kind und keinen Er-
wachsenen mehr, der diese Kombination aus ,Spiel,
SpaB und Spannung” nicht kennt. Schnell stellte sich
heraus, dass die Leckerei und sein Innenleben Aufga-
ben Ubernehmen kdnnen, die vom Hersteller so nicht
eingeplant waren. Insbesondere die gelbe Kapsel
im Inneren des Eis fand raschen Einzug in die unter-
schiedlichsten Bereiche des Lebens. Man findet sie als
Schwimmer beim Angeln, als Baustein von Advents-
kalendern und sogar als wasserdichtes Gefal fur Survi-
valausristungen.

Neuerdings Ubernimmt die Kapsel auch Funktionen,
deren Anforderungen sie nicht gewachsen ist, z. B. als
TransportgefaB dunnflissiger Stuhlproben fir die mikro-
biologische Diagnostik. Leider handelt es sich hier nicht
um einen skurrilen Einzelfall: in regelmaBigen Abstén-
den tauchen im Labor GefaBe auf, die eine korrekte
Probenbearbeitung erschweren oder gar unmdglich
machen. Zu den U-Eiern gesellen sich Kuriositaten wie



ein mit Urin randvoll gefllltes Gurkenglas, das Film-
doschen mit Nagelgeschabsel oder die ausrangierte
Milchkanne mit der Sammelurinprobe. Abgesehen
davon, dass diese GefalBe nicht immer dicht schlieBen
und oft schon beim Transport , Kollateralschaden” ver-
ursachen, beeintrachtigen oder verfélschen Riickstande
von Stoffen, die zuvor in den GefaBen aufbewahrt wur-
den, die Analytik. Die Behaltnisse sind nattrlich nicht
steril, und Keime, die nicht vom Patienten sondern aus der
Verpackung stammen, kénnen die Probe Uberwuchern.
Auch wenn Not gelegentlich erfinderisch macht, raten
wir deshalb dringend von der Verwendung derartiger
ProbengefaBe ab: Wir lassen uns gerne von einer kniff-
ligen Fragestellung uberraschen, Uberraschungseier
haben jedoch im Labor definitiv nichts zu suchen!

Dr. Andreas Langer

Calprotectin und Lactoferrin im
Stuhl zur Diagnostik chronisch
entziundlicher Darmerkrankungen

Uber 300.000 Menschen leiden in Deutschland an
chronisch entzindlichen Darmerkrankungen (CED) wie
M. Crohn und Colitis ulcerosa. Fur die differentialdiag-
nostische Abgrenzung zum Reizdarmsyndrom (RDS)
stehen im Labor die Parameter Calprotectin und Lacto-
ferrin zur Verfigung.

Calprotectin wird von neutrophilen Granulozyten ge-
bildet und ist ein Hauptprotein im Zytosol dieser Zellen.
Lactoferrin wird zusatzlich von Schleimhautepithelien —
u.a. von Enterozyten — synthetisiert. Beide Proteine besit-
zen eine antimikrobielle Wirkung. Wandern im Verlaufe
einer Entzindung Granulozyten in das betroffene Gewe-
be, werden Calprotectin und Lactoferrin freigesetzt.

Bei allen entzlindlichen Darmerkrankungen unabhangig
von der Ursache korreliert die Konzentration beider
Marker im Stuhl mit der Entziindungsaktivitdt im Darm.
Calprotectin und Lactoferrin sind somit bei infektisen
und autoimmunen Darmerkrankungen erhéht, nicht
jedoch bei RDS oder Kohlenhydratintoleranzen. Weder
Lactoferrin noch Calprotectin werden im Darm enzy-
matisch abgebaut: ein groBer Vorteil fur die Eignung als
Surrogatmarker im Labor.

Wenn eine mikrobielle Ursache ausgeschlossen ist, er-
leichtert bei chronischen Beschwerden die Bestimmung
von Calprotectin und/oder Lactoferrin die Differenzie-
rung zwischen CED und RDS. Bei gesicherter Diagnose
Morbus Crohn bzw. Colitis ulcerosa eignen sich beide
Marker zur Beurteilung der Krankheitsaktivitat unter
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Therapie. Lactoferrin kann bereits im Vorfeld eines
klinischen Rezidivs signifikant ansteigen.

Da auch maligne Tumore in unterschiedlichem Ausmal
eine Entztindungsantwort induzieren, kédnnen Calpro-
tectin und Lactoferrin auch bei Dickdarmkrebs nach-
weisbar sein. Ihr Nutzen als Screeningtest fir Tumore ist
jedoch begrenzt: neben der Coloskopie wird hier die Be-
stimmung des Hdmoglobins (immunologisch) und/oder
des Hamoglobin/Haptoglobin-Komplexes empfohlen.

Dr. Steffen Kunstmann

Erhohte Kaliumwerte

Aufgrund des verhaltnismdBig engen Referenzbe-
reiches und erheblicher Konsequenzen bei gestorter
Kaliumhoméstase ist eine exakte Bestimmung und Ver-
meidung jeglicher Stéreinflisse wichtig. Da die intrae-
rythrozytére K* Konzentration die extrazellulare um das
40-Fache Ubersteigt, ist Kalium gegen Hamolyse extrem
empfindlich.

In der Grafik sieht man eine Gegenuberstellung der
Kaliumwerte in zentrifugierten und unzentrifugierten
Proben, deren Mittelwert um ca. 0,3 mmol/l hoher ist.

e m
Vollblut mit Gel / Serum Vollblut / Vollblut mit Gel
% Anteil zentrifugiert unzentrifugiert

der Werte
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0% u T T T T T y e |
3 3,5 4 4,5 5 55 6 6,5

mmol/l

Deshalb sollte das Serum am besten vor Transport von
den Zellelementen des Blutes abgetrennt werden. Die
Verwendung von Gelréhrchen machen dies maéglich,
wenn die Proben zeitnah nach dem Gerinnen (stehend
gerinnen lassen) zentrifugiert werden. Bitte beachten
Sie, dass das Gel nur durch Zentrifugation eine dichte
Trennzone schaffen kann. Durch Zentrifugation stabi-
lisierte Proben kénnen auch am Folgetag noch ins La-
bor eingesendet werden, das alternative Herstellen von
Serum ist aufwandig und kann bei Gel-Réhrchen ent-

fallen. Dr. Carsten Schmidt
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Fortbildungsveranstaltungen

Labor Dr. von Froreich ¢ Bioscientia

= Neues und und Bewahrtes in der Antikoagulan-
tientherapie

= Laboruntersuchungen und Monitoring neuer
Antikoagulantien

Mittwoch, 9.5.2012 von 19.00 - 21.00 Uhr

Referenten:

Dr. med. Barbara Eifrig, Konsiliararztin,

Labor Dr. von Froreich * Bioscientia

Dr. med. Munif Haddad, Leiter Gerinnung und
Transfusionsmedizin, Labor Lademannbogen

TeilnehmergebUhr: kostenfrei

= MRSA in der ambulanten Medizin
Mittwoch, 20.6. von 16.00 - 18.00 Uhr

Referent:
Dr. med. Johannes Ungeheuer,
Labor Dr. von Froreich * Bioscientia

Teilnehmergebdihr: kostenfrei

Veranstaltungsraum des Labors ‘

Dr. von Froreich « Bioscientia

Veranstaltungsort:
Vortragsraum Labor Dr. von Froreich + Bioscientia,
GroBmoorbogen 25, 21079 Hamburg

GLP medical

= Hygieneanforderungen im ambulanten OP
Mittwoch, 30.5.2012 15.00 - 18.30 Uhr

Referent:
Stefan Franke, Fa. B. Braun Melsungen AG

Teilnehmergebuhr: 49,00 € pro Teilnehmer zzgl. MwsSt.

= Desinfektion und Hygiene in der Arztpraxis
Mittwoch, 6.6.2012 15.00 - 18.30 Uhr

Referent:
Herr Schaudin, Fa. Miele

Teilnehmergebuhr: 49,00 € pro Teilnehmer zzgl. MwSt.

= Ein Praxisteam fUhren

FUr Praxismanagerinnen, Fihrungskrafte und
Arzte

Samstag, 2.6.2012 9.30 - 17.30 Uhr

Referent:
Jutta Henke, freiberufliche Kommunikationsberaterin

Teilnehmergebihr: 179,00 € pro Teilnehmer zzgl. MwSt.

Veranstaltungsort:
Schulungsraum GLP medical,
GroBmoorring 4, 21079 Hamburg
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Ein Service lhres Laborpartners
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