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Prä-analytik? Was ist das? 

Fehler geschehen durch 

 

die Unkenntnis von Einflussgrößen und 

die fehlende Vermeidung von 

Störfaktoren  



Prä-analytik 



Was wollen wir? 

 

Ziele 

laboratoriumsmedizinischer Untersuchungen 

zielführende 

zuverlässige 

rechtzeitige 

wirtschaftliche 

Laborbefunde 

 

 

 



Prä-analytik 

Notfall 60 min 

Akute vitale 

Indikation 45 min 



Prä-analytik 

Spezielle Einflussgrößen 

Körperliche Anstrengung: Creatininkinase (CK) D-Dimere⇑ 

längere Immobilisation: Creatinin, CK ⇓ 

Z. n. Reanimation: Troponin, CK, CK-MB, Myoglobin ⇑ 

mechanische Herzklappen: LDH ⇑, Haptoglobin ⇓ 

Winter: Vit. D ⇓ 

Hochgebirgsaufenthalt: Hämatokrit ⇑ 

Z. n. rektaler Palpation: PSA ⇑ 

postprandial: Glukose ⇑, Triglyzeride ⇑ 

 



Prä-analytik 



Prä-analytik, Patientenidentifikation 



Prä-analytik 



Störfaktoren 

Fehler durch Störfaktoren 

sind oftmals vermeidbar!! 



Welche Probenart für welche Analytik? 



Welche Probenart für welche Analytik? 



Welche Probenart für welche Analytik? 



Warum Pudding? 



Serum oder Plasma? 



Scheine beschriften/Identifikation 



Prä-analytik, Probengewinnung 



Prä-analytik, Probengewinnung 



Prä-analytik, Probengewinnung 



Prä-analytik, Probengewinnung 



Prä-analytik: Fazit für den Notfall 

• Kenntnis über die Verfahren und die 
Leistungsfähigkeit des Labors 

• Aktives Wissen über die jeweiligen 
Einflussgrößen 

• Vermeidung/Reduktion von Störgrößen durch 
– Vollständige Identifikation des Patienten 

–  Korrekte Auswahl der Röhrchen und 

–  Korrekte Durchführung der Blutentnahme 

–  sofortiger Transport ins Labor 

 



Kasuistik 1 

Anamnese und Leitsymptomatik in der Notaufnahme 

• 69 J Mann, seit 8 h akuter linksthorakaler Druck aus der Ruhe, Dauer ca. 30 

min, kurze beschwerdefreie Phasen, seit mehreren Jahren bekannte 

Belastungsdyspnoe 

• Bekannte pAVK, aktiver Raucher, art. Hypertonie, Hypercholesterinämie 

 

• Labor bei Aufnahme: CRP 0,9 mg/dL, D-Dimere: 1,3 mg/L, GFR: 55 

mL/min, Leukos: 9.200/µL, NT-Pro BNP 250 pg/mL  

 

• EKG zeigt keine typische ST-Streckenhebung (Ausschluß STEMI) 

 

• Welche Verdachtsdiagnose haben Sie? 

• Welche Laborparameter können Ihre Verdachtsdiagnose unterstützen? 

• Erläutern Sie Ihr Vorgehen bei der Interpretation des Laborbefundes 

 



Kasuistik 1 
Hintergrundwissen 

• ESC Leitlinie 2011 zum ACS (STEMI, NSTEMI, UA) 

• Kriterien für die Diagnose NSTEMI  
- cTn > 99. Perzentile 
- Dynamik des Troponins (+/- 50%) 
- Klinischer Kontext 
 - Symptome der Ischämie, oder 

•    - EKG Veränderungen, oder 
 - Bildgebung 

 

• Gemäß ESC Leitlinie stellt ein GRACE Score > 140, ein erhöhter cTn 
mit Dynamik oder eine dynamische ST-Strecken oder T-
Wellenveränderung ein primäres Risikomerkmal dar mit Indikation zu 
einer frühen invasiven Diagnostik/Intervention < 24h. 

 

• Troponin bei Hämolyse falsch niedrig 



ESC-Leitlinie 2011 zum akuten Koronarsyndrom 

Quelle: Christian W. Hamm, Jean-Pierre Bassand, Stefan Agewall et al. ESC Guidelines for the 
management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment 
elevation: The Task Force for the management of acute coronary syndromes (ACS) in patients presenting 
without persistent ST-segment elevation of the European Society of Cardiology (ESC). Eur Heart J. 2011 
Sep 21. 

Brustschmerz (EKG: ST-Hebung fehlt) 

hsTnT Testresultat  
Verfügbarkeit < 60 min 

hsTnT Testresultat  
Verfügbarkeit > 60 min 

1 h 
hsTnT im Labor TnT am Point-of-Care 

hsTnT < 14 ng/L hsTnT > 14 ng/L < 50 ng/L 

* 

Schmerz > 6h Schmerz < 6h Abnormal 
hohes TnT + 

klinisches Bild 

Wiederholungsmessung hsTnT nach 3 h 

< 100 ng/L 

AMI möglich, Behandlung 
entsprechend einleiten 

(erneut testen) 3 h 

hsTnT 
konstant 

hsTnT 
konstant 

Anstieg/Ab-
fall hsTnT 

24 h 

Differential-
diagnose 

Invasive 
Behandlung 

einleiten 

Schmerzfrei,  
GRACE-SCORE <140, 

Differentialdiagnosen 
ausgeschlossen 

Entlassung / Stresstest 

< 150 ng/L 

AMI (sehr) 
wahrscheinlich, 

Behandlung 
entsprechend einleiten 

* falls kein hsTnT verfügbar 
nach 3h erneut POC TnT 



Kasuistik 1 

Akuter Brustschmerz 

Initialer cTN < 
URL 

cTn 3h > URL + 
Anstieg > 50% 

cTn 6h > URL + 
Anstieg > 50% 

Initialer cTN > 
URL 

cTn 3h > URL + 
Anstieg > 50% 

cTn 6h > URL + 
Anstieg > 50% 

Myokardnekrose 

Ischämienachweis 

Myokardinfarkt 



ESC Update 2015 

0h/1h rule in and rule out algorithm 

• falls validierte hochsensitive TnT oder TnI Testungen zur Verfügung stehen, 
steht folgende Alternative zur Verfügung: 

• Wiederholungsmessung nach 1h 

 

 
V.a. NSTEMI 

0h < A ng/l 
oder 

0h < B ng/l + Δ0-1h < C ng/l 

0h ≥ D ng/l 
oder 

Δ0-1h ≥ E ng/l 

a.e. Ausschluss NSTEMI hohe Wahrscheinlichkeit für NSTEMI A B C D E 
hs-cTnT 
(Roche) 

5 12 3 52 5 

2015 ESC Guidelines for the management of acute coronary syndromes in patients presenting without persistent ST-segment elevation: Task Force for the Management of Acute Coronary Syndromes 

in Patients Presenting without Persistent ST-Segment Elevation of the European Society of Cardiology (ESC).   Eur Heart J. 2015 Aug 29. pii: ehv320. [Epub ahead of print] 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26320110


Kasuistik 1 



Kasuistik 1 



Was wäre dann eine UA? 

• Ähnliche Klinik,  

• Besserung in Ruhe? Nitro? 

• EKG meist unauffällig 

• Keine cTn Erhöhung, keine Kinetik 



Klinische Bewertung der CK  
• Herzinfarkttypischer Befund: CK-MB / CK gesamt = 6 – 25% 

 (Vorausgesetzt: CK >250, CK-MB >24; keine Macro-CK, keine 

 CK-BB, keine CK-MiMi) 

• Anstieg nach ca. 3h – 6h, Gipfel nach 12-24h 

• Normalisierung der Werte nach 2-3 Tagen (CK-MB) oder 3-4  Tagen 

(CK ges.) 

• Als Biomarker dem Troponin unterlegen (Spezifität und Sensivität) 

 

Nützlich zur Diagnose des Reinfarktes (deutlich kürzere HWZ,  

      Anstieg bei Re-Infarkt) 

 Cave: Bei hämolytischen Proben nicht einsetzbar! 

 

(Adenylatkinase) 



Kasuistik 2 

Anamnese und Leitsymptomatik in der Notaufnahme 

• 54 J Mann, erwacht morgens mit starker Dyspnoe und kollabiert auf dem 
Weg ins Bad. Bei Aufnahme ausgeprägte Ruhedyspnoe und Orthopnoe. 
Pat. ist blass und kaltschweißig. Tachykardie in Ruhe 110/min, RR 110/70 
mmHg 

 

• Patient ist seit 2 Tagen von einer Asienflugreise zurück und hat eine 
schmerzhafte, livide Unterschenkelschwellung links 

 

• Labor bei Aufnahme: CRP 2,0 mg/dL,  GFR: 75 mL/min, Leukos: 10.200/µL, 
NT-Pro BNP 750 pg/mL  

 

• EKG:  Sinustachykardie, SIQIII Lagetyp 

 

• Welche Verdachtsdiagnose haben Sie? 

• Welche Laborparameter können Ihre Verdachtsdiagnose unterstützen? 

• Erläutern Sie Ihr Vorgehen bei der Interpretation des Laborbefundes 

• Welche Laborparameter helfen für das therapeutische Procedere? 

• Erläutern Sie Ihr Vorgehen. 
 



Kasuistik 2 

• Was macht das Troponin? 

cTn ist erhöht mit relevanter Kinetik!! 

Alles klar, oder? 



Kasuistik 2 

• Hintergrundwissen 

• cTn mit Kinetik gibt es auch bei akuten 

Rechts- oder Linksherzbelastungen, 

Myokarditis, Rhythmusstörungen 

• D-Dimere haben eine hohen negativen 

prädiktiven Wert 

 

 



Bestimmung der klinischen Wahrscheinlichkeit  
einer Thrombose (Wells-Score) 

klinische Charakteristika    Score   

aktive Krebserkrankung    1,0 

Lähmung o kürzl. Immobilisation der Beine  1,0 

Bettruhe (>3 Tage): große Chirurgie (<12 Wochen) 1,0 

Schmerz/Verhärtung entlang der tiefen Venen 1,0 

Schwellung des ganzen Beins   1,0 

US-Schwellung >3cm gegenüber Gegenseite  1,0 

eindrückbares Ödem am symptomat. Bein  1,0 

Kollateralvenen     1,0 

frühere dokumentierte TVT   1,0 

alternative Diagnose mindestens ebenso   -2,0 

 

TVT-Wahrscheinlichkeit 

hoch      >2,0 

nicht hoch     <2,0 



Bestimmung der klinischen Wahrscheinlichkeit  
einer Lungenembolie (Wells-Score) 

klinische Charakteristika   Score   

klinische Zeichen einer Venenthrombose  3,0 

LE wahrscheinlicher als eine andere Diagnose 3,0 

Herzfrequenz > 100/min    1,5 

Immobilisation oder Operation in den   1,5 

vergangenen 4 Wochen  

frühere TVT oder LE    1,5 

Hämoptyse     1,0 

Krebserkrankung (aktiv oder in den   1,0 

vergangenen 6 Monaten)       

LE-Wahrscheinlichkeit 

gering      <2,0 

mittel      2,0-6,0 

hoch      >6,0 



Klinische  

Wahrscheinlichkeit 

Algorithmus bei V.a. Venenthrombose 

Kompressions- 

sonsographie 

nicht hoch 

hoch 

positiv 

D-Dimer-Test 
negativ 

negativ 

nicht 

behandeln 

nicht 

behandeln 

nicht 

behandeln 
Phlebographie 

negativ 

nicht 

eindeutig 

behandeln 

positiv 

behandeln 
positiv 

Algorithmus bei V.a. Venenthrombose aus DGA 2005, Vorgehensweise hat sich als sicher erwiesen (Wells et al. 2003) 



Kasuistik 2 

Hintergundwissen 
• Inzidenz 150/100000 

• V. Trias: venöse Stase, Verletzung Gefäßwand, Hyperkoagulabilität 

• Risiko: Alter, SS, Hormone, Malignome, Immobilisation, hereditäre 
Thrombophilie 

 

Hämodynamisch stabiler Patient ohne RV Dysfunktion 

 

• Klass. Antikoagulation bei LE mit UFH (Monitoring über aPTT) 

• NMH oder Fondaparinaux bei hämodynamisch stabilen Patienten 
(Tinzaparin, Enoxaparin, Fondaparinaux), Anti Xa-Einheiten, GFR 

• Bei Hit Typ II Argatroban (Monitoring aPTT), Fondaparinaux  

• Bei instabilen Patienten: Thrombolyse 

• OAK nach Risikofaktoren, nOAK 

 



„Are  troponins  confusing? 

Not really , unless you stop thinking clinically“ 

 

 

P.O. Collinson 



Kasuistik 3 
 
 

Leitsymptom – Hauptbeschwerden 

 

• 18-jährige Gymnasiastin wird durch die Mutter in die Notaufnahme 
gebracht. Patientin wirkt somnolent  

 

• Seit mehreren Wochen ständiger Harndrang, Trinkmenge ca. 5 Liter/d 

 

• Starker Mundgeruch, kaum Appetit,  starke Gewichtsabnahme in den 
letzten Wochen (etwa 7 kg in 5 Wochen),  

 

• Ist oftmals müde, schlechte Konzentration 

 

 
 

• Welche Verdachtsdiagnose haben Sie? 

• Welche Laborparameter können Ihre Verdachtsdiagnose unterstützen? 

• Erläutern Sie Ihr Vorgehen bei der Interpretation des Laborbefundes 

 



Kasuistik 3 

Hintergrundwissen 
• Laborbefunde: 

• Säuren und Basen Haushalt 

• Glukose, Guidelines DDG 

• HbA1c, Guidelines DDG 

• E-lyte, Kalium 

• Nierenfunktion 

• U-Status 

 

Therapeutische Maßnahmen 

• Flüssigkeit (ggf. inkl. Kalium), Insulin, Glukose,  



Kasuistik 3 

• Venöse BGA 
 - pH: 7,2   (7,35 – 7,45) 

 - HCO3-:   9 mmol/L (22 – 26 mmol/L) 

 - BE: -17 mmol/L (+/- 3 mmol/L) 

 - pCO2: 24 mmHg (32 - 45 mmHg) 

• Kalium: 5,1 mmol/L 
• Glucose: 300 mg/dL 
• Hb1c: 11% 
• Stix: Gluc +++, Keto +++ 
• Crea: 0,7 mg/dL 



Kasuistik 4 
Leitsymptom – Hauptbeschwerden 

• 82 J Frau wird aus dem Seniorenheim in die Notaufnahme gebracht 

 

• Patientin hat Fieber (bei Aufnahme 39,5°C), Tachykardie 95/min, 
Atemfrequenz 22/min, RR ?? 

 

• Patientin ist somnolent und klagt über Schmerzen in den Flanken 
bei Lagerung 

 

• Labor: Leukozyten 18.000/µl 

 

 

• Welche Verdachtsdiagnose haben Sie? 

• Welche Laborparameter können Ihre Verdachtsdiagnose 
unterstützen? 

• Erläutern Sie Ihr Vorgehen bei der Interpretation des Laborbefundes 



Kasuistik 4 

• Blutkultur  

• E-Lyte, BGA + Lactat, Nieren und Leber, Herz, 

• Gerinnung  

• CRP, Diskussion PCT, Sepsis Guidelines  

• BB + Diff BB 

• Urin-Stix und Sediment 

• Uri-Kult 



Sensitivität und Spezifität 

Sensitivität und Spezifität von PCT, CRP, IL-6 und Laktat für die Diagnose einer 

Sepsis, schweren Sepsis oder des septischen Schocks bei Patienten auf der 

Intensivstation Müller B et al, Calcitonin Precursors are reliable markers of sepsis in 

a medical intensive care unit. Crit Care Med 2000;28(4):977-83. 



Abklingrate von PCT vs. CRP 

Meisner M et al, Intensive Care  Med. 2002;28:1094-1102 



Diagnose einer Sepsis mittels PCT 
Stolpersteine 

1. Nach chirurgischen Eingriffen 

2. Nach schwerem Trauma 

3. Nach schweren Verbrennungen/Hitzschlag 

4. Beim prolongierten kardiogenen Schock 

5. ARDS 

6. Perfusionsstörungen, MOV, Pankreatitis 

7. Hochgradige Niereninsuffizienz 

8. Schwere Leberzirrhose 

9. Pilzinfektionen! 

10. Malaria 

11. Endstadium schwerer Tumorerkrankungen 

12. Wegener Granulomatose, Goodpasture Syndrom, Kawasaki 

Syndrom 



Monitoring septischer Patienten mit PCT 

Reduktion/Einsparung von Antibiotika und Reduktion der 

Liegezeiten auf Intensivstation! 





Kasuistik 5 
Leitsymptom  - Hauptbeschwerden 

• 54 J Pat. klagte beim HA über wechselnde Gelenkschwellungen 

• (Schultergelenke, Handgelenke, Kniegelenke) sowie über eine seit 
kurzem neu aufgetretene Bindehautentzündung beider Augen 

• Und Schwellung des Nasenknorpels, chron. rez. Sinusitis. Otitiden 

• Wenige Tage später kommt es zu Hämoptysen und Dyspnoe 

 

Körperlicher Untersuchungsbefund bei Aufnahme 

• 165 cm große, 63 kg schwere Patientin in reduziertem AZ 

• RR 125/80 mmHg, Herzfrequenz 100/min und rhythmisch, Atemfrequenz 
20/min, Temperatur 36,2 °C. 

• Konjunktivitis beidseits, Schwellung des linken Handgelenkes. 

• Herz, Abdomen, Neurostatus waren unauffällig. Lunge: Rasselgeräusche 

 

Pathologische Laborbefunde bei Aufnahme 

• Hb 7,3 g/dl, CRP 17,2 mg/dl, Kreatinin 3,2 mg/dl, 

• Urin: Proteinurie (Stix ++), Hämaturie +++. 



Kasuistik 5 

Hintergrundwissen 
 

Pulmo-renales Syndrom 
  - DD ANCA Vaskulitis (Granulomatöse 

polyangiitis, M. Wegener, eine nekrotisierende, 
teilweise granulomatöse Vaskulitis der kleinen 
Gefäße.  

  - DD Goodpasture Syndrom (AAK sind gegen die 
nicht-kollagene Domäne von Kollagen IV der 
Basalmembran der Blutgefäße der Glomeruli und der 
Alveolen gerichtet)  
 



IFT ANCA 

 



IFT Anti-GBM 

 


