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„Zeit ist Geld“, so sagt man umgangs­

sprachlich. Das ist im übertragenen 

Sinne auch im Gesundheitswesen bei 

der Versorgung der Patienten so, denn 

der Zeitbedarf für die richtige Dia­

gnose und die damit verbundene gege­

benenfalls notwendige Therapie hat 

ebenfalls einen Einfluss auf die insge­

samt anfallenden Kosten in jedem Be­

handlungsfall.

Für uns im Labor 28 ist es daher Ansporn, den 

primär die Patienten behandelnden Ärztinnen 

und Ärzten zeitgerecht und umfassend die da-

für notwendigen fachärztlichen Befunde zur 

Verfügung zu stellen. Unser Anspruch ist es, 

dass die Patientinnen und Patienten im Er

gebnis, auch in zeitlicher Hinsicht, möglichst 

gleich gut versorgt werden mit Labor- 

diagnostik.

Um dem möglichst umfassend gerecht zu 

werden, haben wir in den vergangenen Jahren 

eine ganze Reihe von Entwicklungen und da-

mit auch erhebliche Investitionen auf den 

Weg gebracht. Diese betreffen alle Bereiche 

unseres Labors und haben dazu geführt, dass 

heute an Tagen mit besonders hohem Patien-

tenaufkommen, also meist im Januar, April 

und Oktober, deutlich mehr als 12.000 Patien-

tenaufträge an einem Wochenarbeitstag fach-

ärztlich bearbeitet werden können. 

Für die Bewältigung dieser Aufgabe sind meh-

rere Faktoren von besonderer Bedeutung: Es 

Mit der komplexen Aufgabe, alle Proben zeit-

gerecht und innerhalb von 2–3 Stunden nach 

der Abholung ins Labor 28 zu transportieren, 

sind mehrere Dutzend Kurierfahrer in der Me-

tropolregion Berlin unterwegs und versorgen 

mit ca. 1.200 Haltepunkten bis in den Abend 

hinein die Zuweiserpraxen mit einem effizien-

ten Service, so dass auch die Versorgung der 

Patienten aus der Nachmittagssprechstunde 

mit der bedarfsgerechten Labordiagnostik ge-

währleistet ist.

Für viele Abschnitte des Analysenprozesses im 

Labor bedienen sich die Teams der unter-

schiedlichen Arbeitsbereiche und Abteilungen 

einer vernetzten Automatisationstechnik, die 

auch bei sehr hohen Patientenzahlen und da-

mit besonders großen Anforderungen an eine 

zeitgerechte Befunderstellung alle im Sinne 

eines effizienten Prozesses unterstützt. So setzt 

das Labor 28 zur Entlastung der Zuweiserpra-

xen bei der Auftragserteilung und der Mitar-

beiterinnen und Mitarbeiter im Labor bei der 

Erfassung der Untersuchungsaufträge für die 

Patienten ein elektronisches Order/Entry-Sys-

tem, star.net®-Labor, ein. Auf diese Weise wer-

den etwas mehr als die Hälfte aller Untersu-

chungsaufträge parallel zum Probentransport 

bereits auf gesichertem digitalen Weg an das 

Labor 28 geschickt. Mit Eintreffen der Proben 

werden diese Untersuchungsaufträge beim 

Einbuchen der Patientenproben direkt in das 

braucht zuallererst engagierte und motivierte 

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter mit guter 

Ausbildung, die sich dieser täglichen Arbeits-

herausforderung stellen möchten. Wir sind 

sehr froh, dass wir auf einen aktuell knapp die 

Grenze von 300 Personen umfassenden 

Stamm an Kolleginnen und Kollegen zurück-

greifen können, die hier unermüdlich von früh 

morgens bis teils sehr spät in den Abend hin-

ein für die Patientenversorgung mit Labor ar-

beiten. Die Attraktivität als Arbeitgeber zeigt 

sich darin, dass wir dabei eine lange Betriebs-

zugehörigkeit feststellen können und im Rah-

men des anstehenden Generationswechsels 

jedes Jahr junge Absolventen der MTA-Schu-

len in Berlin und aus anderen Berufsausbildun-

gen für die Tätigkeit in einem medizinischen 

Labor gewinnen können. 

Effiziente und zeitgerechte Prozesse im Labor für eine  
bestmögliche Patientenversorgung
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Laborinformationssystem integriert, so dass 

die Blutröhrchen und auch andere Untersu-

chungsmaterialien ohne weitere Verzögerung 

in den Analysenprozess eingeschleust werden 

können.

Dieser Prozess beginnt mit der Vorbereitung 

der Proben für den Analysenprozess, wozu 

nach der Eingangskontrolle das Zentrifugie-

ren, das Entstöpseln sowie das Herstellen von 

gegebenenfalls notwendigen Duplikaten ge-

hört. Diese Schritte sowie der anschließende 

Transport nahezu aller Blutröhrchen in die 

Arbeitsbereiche des Labors werden durch ein 

vollautomatisches Probentransportsystem be-

werkstelligt, das auch die Geschosse vom Kel-

ler mit dem gekühlten Probenlager bis zum  

1. Obergeschoss miteinander verbindet. So 

wird die Komplexität der Arbeit der medizinisch-

technischen Laboratoriumsassistentinnen und 

-assistenten erleichtert und die zunehmende 

Leistungsverdichtung deutlich reduziert. Die 

Anlage lagert am Ende des Untersuchungs-

prozesses die Blutproben automatisch in Kühl-

schränke ein und kann einzelne Proben bei 

Bedarf, z. B. im Zusammenhang mit medizi-

nisch notwendigen Nachuntersuchungen, 

auch wieder an die entsprechenden Arbeits-

plätze bringen. Das Herzstück dieser Techno-

logie sind kleine Cars, die selbständig in bis zu 

vierspurigen Bahnen fahren, mit komplexen 

Sensoren ausgestattet sind und jeweils ein 

Blutröhrchen transportieren können. 

Seit gut 10 Monaten arbeiten wir im Labor 28 

mit dieser Neuentwicklung, die bisher in 

Deutschland in noch keinem Labor und im 

internationalen Maßstab in der in Berlin etab-

lierten Komplexität an nur sehr wenigen Or-

ten installiert ist. Sie hilft dabei, dass der labor-

fachärztliche Befund zeitgerecht und effizient 

an die zuweisenden Praxen, meist noch am 

Eingangstag des Auftrages, übermittelt wer-

den kann. 

Daratumumab (Darzalex®) ist ein monoklonaler Antikörper gegen CD38, der zur Behandlung des multiplen Myeloms ein­

gesetzt wird. Aufgrund von Interaktionen in der immunhämatologischen Diagnostik (insbesondere beim Nachweis erythrozy­

tärer Allo-AK) unter Daratumumab-Therapie, wird vor dem Therapiestart die erweiterte Bestimmung von Blutgruppenmerk­

malen des Patienten empfohlen.

Daratumumab: Erweiterte Blutgruppentypisierung vor  
Therapiestart

Im September 2018 erhielt Daratumumab die 

europäische Zulassung für die Erstlinienthera-

pie des Multiplen Myeloms (MM) im Rahmen 

einer Kombinationstherapie für Patienten, bei 

denen eine Stammzelltransplantation nicht in 

Betracht kommt.1 Bereits seit einigen Jahren 

stand es als Zweitlinientherapie zur Verfügung.

MM-Zellen zeigen eine Überexpression von 

CD38, dem Ziel von Daratumumab. Neben 

MM-Zellen findet sich CD38 jedoch auch auf 

weiteren Zellen, v. a. auf Erythrozyten. Diese 

Tatsache interferiert bei der immunhämatolo-

gischen Diagnostik und der Bereitstellung 

kompatibler Konserven: Da CD38 auf allen 

(Test-)Erythrozyten vorhanden ist, zeigt sich 

im Antikörpersuchtest eine Panreaktivität, die 

oft keine sichere Aussage über das Vorhanden-

sein und ggf. die Spezifität eines anti-erythro-

zytären Allo-AK ermöglicht. Da die Kreuzpro-

be ebenfalls ubiquitär positiv reagiert, ist die 

Einschätzung der Verträglichkeit erschwert. 

Bei Patienten mit MM sind Transfusionen von 

Erythrozytenkonzentraten (EK) leider keine 

Seltenheit. Nicht zuletzt tragen hierzu die di-

rekte Verdrängung der regulären Hämatopoe-

se im Knochenmark durch die Myelomzellen 

(Anämie als Diagnose- und Staging-Parameter 

nach CRAB-Kriterien) sowie die antineoplasti-

sche Therapie bei. 

Daher ist die Versorgung von MM-Patienten 

mit EK unter Daratumumab-Therapie eine 

transfusionsmedizinische Herausforderung. Es 

existieren Verfahren, welche die Interferenz 

durch Daratumumab aufheben sollen. Eine 

Methode ist die Verwendung von Testerythro-

zyten, deren CD38-Merkmale vorher durch 

Dithiothreitol (DTT) inaktiviert wurden. Da 

bei der DTT-Behandlung aber auch transfusi-

onsrelevante Blutgruppenmerkmale zerstört 

werden, eignet sich diese Methode nur bedingt. 

Zur Verringerung obiger Probleme bei der Be-

reitstellung kompatibler EK wird die erwei­

terte Blutgruppen-Phänotypisierung 

vor der Einleitung einer Daratumumab-

Therapie empfohlen.2 Sind Blutgruppen-

merkmale des Patienten vorab bekannt, kann 

der Patient unabhängig vom Ausfall des Anti-

körpersuchtests sowie der Kreuzprobe bzgl. 

der bekannten Merkmale Blutgruppen-kom-

patibel versorgt werden.

Aktuell besteht keine eindeutige Empfehlung, 

welche der zahlreichen Blutgruppensysteme 

vorab typisiert werden sollten. Unstrittig sind 

neben dem AB0-Merkmal und dem RhD-

Status die Bestimmung der Rhesus-Unter­

gruppen sowie des K-Antigens (und ggf. k 

und Kpa) aus dem Kell-System, um hier eine 

kompatible EK-Versorgung gewährleisten zu 

können.3 Ebenfalls empfehlenswert ist die Be-

stimmung von wichtigen, transfusionsmedizi-

nisch-relevanten Blutgruppenmerkmalen aus 

dem Duffy- (Fya/Fyb), dem Kidd- (Jka/Jkb) 

sowie dem MNS-System (S/s). 

Die Kenntnis der Blutgruppenkonstellation 

vorab spart ggf. wertvolle Zeit bei der Bereit-

stellung von Konserven. Bei bereits vortrans-

fundierten Patienten kann die sichere serolo-

gische Bestimmung erschwert sein und eine 

zeit- und kostenintensive molekulargenetische 

Typisierung notwendig werden. 

Zur Optimierung der Analysen ist neben der 

gezielten Anforderung der gewünschten Blut-



3

Therapiepflichtigkeit des Multiplen Myeloms:  
SLiM-/CRAB-Kriterien

Das Multiple Myelom (MM) gehört laut 

WHO-Klassifikation zu den reifzelligen, 

lymphoproliferativen B-Zell-Neoplasien 

und ist die zweithäufigste maligne hä­

matologische Erkrankung in den west­

lichen Industriestaaten. Seine Inzidenz 

liegt bei etwa 6–7/100.000 Einwohnern 

pro Jahr. 

Charakteristisch für das Multiple Myelom ist 

die vermehrte Produktion kompletter oder in-

kompletter monoklonaler Immunglobuline. 

Diese sind häufig als M-Gradient in der Se

rumeiweiß-Elektrophorese nachweisbar. Der 

Isotyp des betroffenen Immunglobulins und 

der dazugehörigen Leichtkette wird mittels 

Immunfixation im Serum und Urin bestimmt. 

Klonal vermehrte freie Kappa- oder Lambda-

Leichtketten sollten im Serum quantifiziert 

werden.

Das Multiple Myelom ist genetisch und kli-

nisch sehr heterogen. Sein klinisches Spekt-

rum reicht von asymptomatischen, inzidentell 

diagnostizierten Krankheitsbildern bis hin zu 

akuten Verlaufsformen mit hämatopoetischer 

Insuffizienz, renaler Funktionseinschränkung 

und/oder ausgeprägter Osteodestruktion. Bei 

den meisten Patienten entwickelt sich das MM 

über prämaligne Vorstufen: die Monoklonale 

Gammopathie unklarer Signifikanz (MGUS) 

und das Smouldering Multiple Myelom 

(SMM).

Früher wurde die Therapienotwendigkeit des 

MM anhand der traditionellen Stadieneintei-

lung nach Salmon und Durie festgelegt. In 

Fortentwicklung dieser Klassifikation emp-

fiehlt die International Myeloma Working 

Group (IMWG) eine Therapieeinleitung bei 

Patienten mit einem symptomatischen Mul-

tiplen Myelom. Solche Myelom-bedingte 

Endorganschäden sind anhand der sog. 

CRAB-Kriterien zu erkennen: Hyperkalzä-

mie (C = calcium elevation), Niereninsuffizi-

enz (R = renal insufficiency), Anämie (A = 

anemia) und Knochenbeteiligung (B = bone 

lesions), wobei die Behandlung bereits bei 

Erfüllung eines CRAB-Kriteriums indiziert ist. 

Weitere Therapieindikationen sind z. B. Mye-

lom-bedingte Schmerzen, Hyperviskositäts-

syndrom, B-Symptomatik, Symptome, deren 

Nicht-Behandlung zu einer weiteren Ver-

schlechterung führen (bspw. eine paraneoplas

tische Polyneuropathie) oder rezidivierende 

schwere Infektionen.

In den letzten Jahren wurden immer wirksa-

mere Arzneimittel mit teilweise günstigerem 

Nebenwirkungsprofil für die Therapie des 

Multiplen Myeloms entwickelt und zugelas-

sen, so dass nach den aktuellen Leitlinien der 

IMWG auch asymptomatische Patienten als 

therapiebedürftig erachtet werden, wenn sie 

zu einer Hochrisikogruppe gehören, bei der 

ein rasches Voranschreiten zum MM kurz be-

vorsteht. Diese Patienten werden anhand der 

sog. SLiM-Kriterien erkannt: Klonale Plasma

zellinfiltration im Knochenmark ≥ 60 % (S = 

sixty percent), Verhältnis der freien Leichtket-

ten (beteiligte/unbeteiligte Leichtkette) ≥ 100 

(Li = light chain ratio) und Vorhandensein von 

Myelom-definierende Biomarker (SLiM-Kriterien)

S Sixty percent: ≥ 60 % klonale Plasmazellinfiltration im KM

Li
Light chain: Verhältnis freie LK i. S. (beteiligte/unbeteiligte LK) ≥ 100  
und Konzentration beteiligte freie LK ≥ 100 mg/l

M > 1 fokale Läsion (≥ 5 mm Durchmesser) in MRT

Organschädigungen (CRAB-Kriterien)

C Hyperkalzämie: Serumkalzium > 0,25 mmol/l oberhalb NW

R Niereninsuffizienz: Serumkreatinin ≥ 2,0 mg/dl (≥ 177 µmol/l) bzw. GFR < 40 ml/min

A Anämie: Hb < 10,0 g/dl bzw.> 2,0 g/dl unterhalb NW

B Knochenbeteiligung: ≥ 1 osteolytische Läsion (im Skelett-Röntgen, CT oder PET-CT)

Tabelle: Kriterien zur Einleitung einer Therapie (SLiM-CRAB-Kriterien)

mehr als einer fokalen Plasmazellansammlung 

in der Magnetresonanztomographie (MRT) in 

Abwesenheit einer Knochenschädigung. Diese 

Biomarker sind mit einer Progressionswahr-

scheinlichkeit von ca. 80 % innerhalb von  

2 Jahren assoziiert.

Außergewöhnliche Fortschritte in Diagnostik 

und Therapie haben zu einer deutlichen Prog-

noseverbesserung für Patienten mit Multiplem 

Myelom geführt, indem Betroffene heute 

frühzeitiger und mit spezifisch entwickelten 

und wirksamen Substanzen behandelt wer-

den. Ein zentraler Aspekt in der Diagnostik 

und Verlaufskontrolle ist die Beurteilung der 

Therapieindikation anhand von laborchemi-

schen, bildgebenden und zytologischen bzw. 

histologischen und zytogenetischen Untersu-

chungsverfahren. Die Indikation zur Therapie 

des MM besteht formal, sobald eines der 

SLiM-CRAB-Kriterien erfüllt ist. 

Literatur:
[1.]	�Rajkumar SV et al. International Myeloma Working 

Group updated criteria for the diagnosis of multiple 
myeloma. Lancet Oncol 2014; 15:E538-48

[2.]	�Wörmann B et al. Multiples Myelom, Onkopedia  
Leitlinien 2018. www.onkopedia.com

gruppenmerkmale der Hinweis auf die ge-

plante Daratumumab-Therapie sowie Infor-

mationen über den Zeitpunkt etwaiger zuvor 

durchgeführter Transfusionen auf dem 

Überweisungsschein wichtig.

Literatur:
[1.]	�Mateos MV, Dimopoulos MA, Cavo M et al. Daratu-

mumab plus Bortezomib, Melphalan, and Prednisone 
for Untreated Myeloma. N Engl J Med. 2018  
Feb 8;378(6):518–28

[2.]	�„Interferenz von Darzalex® (Daratumumab) mit Blut-
kompatibilitätstests“, Schulungsinformation des Her-
stellers Janssen für Ärzte. Version 2, Stand März 2017

[3.]	�„Empfehlung zum Vorgehen bei serologischen Störun-
gen durch den therapeutischen monoklonalen Antikör-
per Daratumumab (Darzalex®)“ der „Deutschen Ge-
sellschaft für Transfusionsmedizin und Immunhämato-
logie (DGTI)“ vom 01.07.2016
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Toxoplasmose in der Schwangerschaft – neue Methode zur  
genaueren Bestimmung des Infektionszeitpunktes

Für Schwangere bzw. Kinderwunschpa­

tientinnen, die noch keinen Kontakt zu 

Toxoplasma gondii hatten, kann eine 

während der Schwangerschaft erwor­

bene Toxoplamose zur Infektion und 

ggf. auch zum Abort oder zur Schädi­

gung des Kindes führen. 

Ein Toxoplasmose-Screening (empfohlen wird 

die Untersuchung von Toxoplasma-IgG- und 

IgM-Antikörpern) in der Frühschwangerschaft 

bzw. bei Kinderwunsch ist sinnvoll, da serone-

gative Frauen über Hygienemaßnahmen zur 

Vermeidung der Infektion aufgeklärt werden 

können. Zudem kann durch serielle Untersu-

chungen eine evtl. Infektion während der 

Schwangerschaft erkannt und eine feto-ma-

ternale antiparasitäre Therapie eingeleitet 

werden. Die Rate der empfänglichen, serone-

gativen Frauen liegt in Deutschland bei über 

50 %.

Bei Erstuntersuchung in der Frühschwanger-

schaft findet sich jedoch bei einem nicht un-

erheblichen Teil der seropositiven Frauen 

neben den IgG- auch IgM-Antikörper. Hierbei 

kann es sich zwar um eine akute oder post

akute schwangerschaftsrelevante Infektion 

handeln, oft liegt aber eine unspezifische 

IgM-Mitreaktion oder lang persistierende 

IgM-Antikörper bei länger zurückliegender 

Infektion vor. Um in dieser Situation eine Aus-

sage zu einer eventuellen Schwangerschafts-

relevanz machen zu können, wird die Avidi-

tät (Reife) der Toxoplasmose-IgG-Antikörper 

bestimmt. Liegen reife, hoch-avide IgG-Anti-

körper vor, liegt die Toxoplasma-Infektion 

mindestens 3–4 Monate zurück. Das Kind ist 

nicht gefährdet, wenn die Infektion mindes-

tens 6 Wochen vor Schwangerschaftseintritt 

stattgefunden hat.

Die Aviditätsmessung wird in unserem Labor 

seit vielen Jahren mittels Chemolumines-

zenz-Immunoassay (CLIA) durchgeführt und 

führt in vielen Fällen durch Nachweis hoch-

avider IgG-AK zur Klärung. Finden sich  

jedoch niedrig- oder intermediär-avide IgG-

Antikörper, kann keine Aussage zum Infekti-

onszeitpunkt getroffen werden, da es Fälle 

von verzögerter IgG-Reifung gibt. Für diese 

Fälle haben wir nun eine weitere Testmetho-

de (Immunoblot) etabliert, mit welcher die 

Avidität gegen erregerspezifische rekombi-

nante Antigene beurteilt wird, womit oft 

doch eine Aussage zum Infektionszeitpunkt 

möglich ist.

Beispiele

1. �Patientin in der 6. SSW

�    �Toxoplasmose-IgG positiv mit 56 IE/ml, 

-IgM schwach positiv mit 16 AU/ml

�    �Avidität mittels CLIA intermediär 

�    �Keine Vorbefunde, keine Rückstellproben, 

somit keine Aussage zum Infektionszeit-

punkt möglich.

�    �Im ergänzend durchgeführten Immunoblot 

fand sich eine hohe Avidität der IgG-Anti-

körper gegen das rekombinante Antigen 

GRA1, was für eine mindestens 3 Monate 

zurückliegende Infektion spricht. 

�    �Somit nicht schwangerschaftsrelevant.

2. Patientin in der 15. SSW

�    �Toxoplasmose-IgG positiv mit 400 IE/ml, 

-IgM schwach positiv mit 22 AU/ml

�    �Avidität mittels CLIA zwar hoch, Toxoplas-

mose also mindestens 12 Wochen zurück-

liegend, Infektion in der Schwangerschaft 

bleibt bei dieser Konstellation dennoch 

möglich. 

�    �Keine Vorbefunde, keine Rückstellproben, 

somit keine weitere Aussage zum Infekti-

onsszeitpunkt möglich.

�    �Im Immunoblot fand sich eine hohe Avidität 

der IgG-Antikörper gegen das rekombinan-

te Antigen rSAG1, was für eine mindestens 

6 Monate zurückliegende Infektion spricht. 

�    �Somit keine Schwangerschaftsrelevanz.

In vergleichbaren Fällen wird darüber hinaus 

auch die oft vorhandene tiefgefrorene Rückstell-

probe aus der Frühschwangerschaft nachunter-

sucht, was eine weitere Eingrenzung des Infek-

tionszeitpunktes erlaubt und auf eine eventuelle 

Sicherheitstherapie verzichtet werden kann.

IgG IgM Avidität Interpretation

neg neg Kein Anhalt für zurückliegende oder akute Infektion, Hygienemaßnahmen, 
ggf. Kontrolluntersuchungen ca. alle 8 Wochen im Schwangerschaftsverlauf.

pos neg Zurückliegende inaktive, latente Infektion.  
Keine weiteren Maßnahmen erforderlich.

neg pos Akute Infektion möglich. Klärung durch Verlaufskontrolle.  
Bei IgG-Serokonversion ist eine akute Infektion bewiesen.

pos pos hoch Abklingende oder latente inaktive Infektion

pos pos niedrig Akute Infektion ist möglich. Wenn möglich weitere Abklärungsverfahren 
(Rückstellproben etc.).

Beurteilung der Toxoplasmose-Serologie in der Frühschwangerschaft:
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Diagnostik der Pollenallergie 

Pollen von Bäumen, Gräsern und Kräu­

tern sind eine Hauptursache für Typ I-

Inhalationsallergien. Dabei spielen für 

die Entstehung v. a. windbestäubende 

Pflanzen eine Rolle. Allergologisch rele­

vant sind in Deutschland ca. 100 Pflan­

zenarten aus 6 Familien mit ausgepräg­

ter Kreuzreaktivität innerhalb jeder 

Familie:

�    �Birkengewächse (Betulaceae)

�    �Ölbaumgewächse (Oleaceae)

�    �Zypressengewächse (Cupressaceae)

�    �Gräser (Gramineae)

�    �Korbblütler (Compositae)

�    �Brennesselgewächse (Urticaceae)

Grundlage einer sinnvollen Diagnostik ist die 

Anamnese unter Berücksichtigung des Pol-

lenflugkalenders (Abb.1), wobei verlängerte 

und verfrühte Blühzeiten in den letzten Jah-

ren die Diagnostik durch Überschneidungen 

zunehmend erschweren.

Im Winter und Frühling blühen die Bäume, 

gefolgt von Gräsern im Frühjahr bis Frühsom-

mer und den Kräutern im Hoch- bzw. Spät-

sommer. So könnte eine im Winter vorkom-

mende allergische Reaktion gegen Baumpol-

len (z. B. Erle) durchaus als Erkältung ver-

kannt werden.

Überlappende Blühzeiten, mögliche Polysen-

sibilisierungen und Kreuzreaktionen auch 

zwischen den Pflanzenfamilien, z. B. durch 

Panallergene wie Profiline oder pollen-

spezifische Polcalcine erschweren die Beur-

teilung der Extrakt-basierten Diagnostik. Eine 

Identifizierung der auslösenden Allergenquel-

le ist im Hinblick auf Therapieoptionen je-

doch möglicherweise dringend erforderlich 

(z. B. Immuntherapie). Dies ist möglich durch 

die Testung auf Markerallergene, die für 

viele klinisch relevante Pflanzenfamilien kom-

merziell verfügbar sind. Meist handelt es sich 

dabei um Majorallergene: Dies sind mole-

kulare Komponenten, auf die mehr als 50 % 

derjenigen Patienten sensibilisiert sind, die 

auf eine bestimmte Allergenquelle allergisch 

reagieren.

Bei den Bäumen der Familie der Birkenge-

wächse ist es das Leitallergen der Birke Bet v1 

(PR10-Protein), bei den Ölbaumgewächsen 

wie Olive, Esche, Flieder, Liguster (Oleaceae) 

das Ole e1 (Trypsin-Inhibitor). Der Nachweis 

einer Ole e1-Positivität kann in gemäßigten 

Klimazonen eine Eschenallergie nachweisen 

in Abgrenzung zu einer Allergie gegen die 

zeitgleich blühende Birke. In der Mittelmeer-

region ist Ole e1 das Leitallergen der dort 

verbreiteten Olivenpollenallergie.

 

Bei den Gräsern (Gramineae) besteht eine 

ausgeprägte Kreuzreaktivität, v. a. innerhalb 

der Unterfamilien (z. B. Süßgräser), aber 

© Adobe Stock #22068906

Abb. 1: Pollenflugkalender (modifiziert nach Stiftung Deutscher Polleninformationsdienst) 

 Hauptblütezeit  starker Pollenflug      Vor- und Nachblütezeit   schwacher Pollenflug

Jan Feb Mär Apr Mai Jun Jul Aug Sept Okt

Hasel Jan Feb – Mär Apr

Erle Jan Feb – Mär Apr – Mai

Pappel Feb Mär – Apr Mai

Weide Feb – Mär Apr Mai

Esche Mär Apr Mai

Hainbuche Mär Apr Mai

Birke Mär Apr Mai

Buche Mär Apr Mai

Eiche Mär Apr – Mai Jun

Kiefer Apr Mai Jun – Jul

Gräser Apr Mai – Jul Aug Sept

Wegerich Mai Jun – Aug Sept

Roggen Mai Jun Jul

Brennessel Mai – Jun Jul – Aug Sept

Beifuss Jul Aug Sept

Traubenkraut Jul Aug Sept
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Steckbrief: Mycoplasma genitalium

Mycoplasma genitalium wurde 1981 erstmals beschrieben und gehört zusammen mit den anderen Myko- und Ureaplasmen zu 

den kleinsten freilebenden Mikroorganismen. Schnell zeigte sich, dass M. genitalium ein wichtiger Urethritiserreger bei männ­

lichen Patienten ist: Die Prävalenz bei Männern mit nicht-chlamydialer, nicht-Gonokokken Urethritis beträgt 10–35 %! In den 

letzten Jahren wurden außerdem vermehrt Studien zu anderen Krankheitsbildern bei Frauen und Männern durchgeführt. Die 

folgende Tabelle fasst deren Ergebnisse zusammen1.

Eine kürzlich durchgeführte Metaanalyse2 

zeigte eine signifikante Assoziation des Erre-

gers mit Zervizitis bei der Frau; die Infektion 

bei Schwangeren ist mit einem moderat er-

höhten Risiko von Abort und Frühgeburt 

verbunden. Anders als bei Chlamydia tracho-

matis ergibt sich hieraus aufgrund der niedri-

gen Prävalenz des Erregers in der Gesamt

bevölkerung dennoch keine generelle Emp-

fehlung des Screenings asymptomatischer 

Schwangerer.

Okuläre Infektionen wurden bei Erwachsenen 

beschrieben, wurden allerdings bislang nicht 

systematisch untersucht. Die Daten zu okulären 

Infektionen bei Neugeborenen sind spärlich.

Bedeutsam ist das erhöhte Risiko einer HIV-

Übertragung bei gleichzeitig bestehender In-

fektion mit M. genitalium.

Da M. genitalium mittels konventioneller  

Kulturverfahren nicht nachweisbar ist 

(und somit eine „Mykoplasmen-Kultur“ nur 

Aussagen über das Vorhandensein von Myco-

plasma hominis und Ureaplasma spp. zu- 

lässt!), ist zurzeit die PCR die einzige geeig

nete diagnostische Methode zum Nachweis 

dieses Erregers. Hierzu sollten mit einem  

trockenen Tupfer Abstriche abgenommen 

werden, je nach Krankheitsbild ist auch Erst-

strahlurin geeignet. Der molekularbiologische 

Mykoplasmennachweis (auch der Nachweis 

von Mycoplasma pneumoniae mittels Naso-

pharyngealabstrich bei V. a. Mykoplasmen-

pneumonie!) ist Gegenstand des kassenärzt

lichen Leistungsspektrums. Positiv getestete 

Patienten sollten auch hinsichtlich anderer 

STDs untersucht werden, eine Meldepflicht 

besteht nicht.

Symptome und klinische Zeichen Komplikationen

Frauen 40–75 % asymptomatisch*
Fluor (< 50 %)
Dysurie/Pollakisurie (30 %)
Blutungsauffälligkeiten
Zervizitis
Proktitis bzw. Pharyngitis (meist asymptomatisch)
Unterbauchschmerzen (< 20 %; Verdacht auf PID!)

PID (Endometritis, Salpingitis)
Infertilität (wahrscheinlich)
Reaktive Arthritis

Männer 70 % symptomatisch*
Urethritis (akut, persistierend, wiederkehrend)
Dysurie
Urethraler Ausfluss
Proktitis
Balanoposthitis (nur in einer Studie!)

Epididymitis
Reaktive Arthritis

 
* Zahlen aus STD-Kliniken

auch zwischen ihnen. Reaktivität auf das 

Leitallergen des Lieschgrases Phl p1 erbringt 

einen ausreichenden Nachweis einer genu

inen Gräsersensibilisierung, so auch der 

Nachweis von IgE-AK gegen Phl p5, welcher 

bei Gräsern mit vornehmlicher Verbreitung in 

der südlichen Hemisphäre jedoch in aller Regel 

nicht gelingt (z. B. Mais, Reis, Hundsgras).

Die wegen Blütezeitüberlappungen oft 

schwierige Diagnostik der Kräuterpollen­

allergie kann ebenfalls effektiv mit Tes-  

tung auf Leitallergene gestaltet werden mit 

Amb a1 (Pektat-Lyase) der Ambrosien (Trau-

benkraut), Art v1 (Defensin-ähnliches Prote-

in) des Beifußes, Pla l1 (Pektat-Lyase) des 

Spitzwegerichs, Par j2 (LTP) des Glaskrauts 

und Sal k1 (Pektin-Methylesterase) des Salz-

krautes.

Die Leitallergene stellen für jede der genann-

ten Pflanzenfamilien bzw. Unterfamilien eine 

wichtige Identifikationsbasis einer Sensibili-

sierung dar, die jedoch auch in Zusammen-

schau mit den Einzelextrakttestergebnissen 

gesehen werden sollte: Zum Beispiel könnte 

bei Bet v1-Positivität, je nachdem ob eine Al-

lergie auf Birke, Hasel oder Erle (Betulaceae) 

vermutet wird, das entsprechende Extrakt-

testergebnis die ursächliche Allergenquelle 

identifizieren helfen. Bei Mehrfachpositivität 

in den Extrakttesten könnten mögliche 

Kreuzreaktionen durch Bestimmung von IgE-

AK gegen Panallergene (z. B. Profilin, Polcal-

cin, CCD) aufgedeckt werden.

Literatur:
[1.]	�Kleine-Tebbe J, Jakob T: Molekulare Allergiediagnostik, 

Springer-Verlag, 2015
[2.]	�Trautmann A, Kleine-Tebbe J: Allergologie in Klinik und 

Praxis, Thieme-Verlag, 2. Auflage, 2013
[3.]	�ThermoFisher: A clinical reference guide to molecular 

allergy, 2018

Patienten mit M. genitalium-Nachweis sollten 

behandelt werden. Mittel der Wahl ist  

Azithromycin (i. d. R.: 500 mg an Tag 1,  

250 mg an den Tagen 2–5). Bei Resistenz, die 

u. U. durch eine Azithromycin-Einmaltherapie 

induziert werden kann und ebenfalls nur mo-

lekularbiologisch nachweisbar ist, kommen 

Moxifloxacin oder Doxycyclin zum Einsatz, 

jedoch nicht bei Schwangeren. Bei Schwange-

ren, die mit einem Azithromycin-resistenten 

Isolat infiziert sind, müssen potenzielle Neben-

wirkungen der Ersatzmedikamente abgewo-

gen werden mit dem Risiko des therapeuti-

schen Abwartens und einer postpartalen Be-

handlung. Eine Partneruntersuchung und ggf. 

Mitbehandlung mit demselben Antibiotikum 

wird empfohlen.

Literatur:
[1.]	�Jensen JS et al. European guideline on Mycoplasma  

genitalium infection. J Eur Acad Dermatol Venereol 
2016;30(10):1650–56

[2.]	�Lis R et al. Mycoplasma genitalium infection and  
female reproductive tract disease: a meta-analysis.  
Clin Infect Dis 2015;61:418–26



7

STEUERTIPP I/2019

E-Mobilität und Sachbezug

Zur Förderung der E-Mobilität hat der 

Gesetzgeber steuerliche Vergünstigun­

gen für die private Nutzung von Elektro- 

und extern aufladbaren Hybridelek­

trofahrzeugen sowie Elektrofahrrädern 

eingeführt.

Die private Nutzung eines Dienstwagens er-

rechnet sich – sofern kein ordnungsgemäßes 

Fahrtenbuch geführt wird – monatlich mit 1 % 

des inländischen Brutto-Listenpreises bei Erst-

zulassung. Bislang erfolgte bei E-Autos eine 

Kürzung um die Aufwendungen, die auf das 

Batterieladesystem entfielen (pauschal in Ab-

hängigkeit vom Jahr der Erstzulassung). Nun-

mehr hat der Gesetzgeber zur Förderung der 

E-Mobilität beschlossen, dass für die Ermittlung 

der privaten Nutzung eines dienstlichen Elek

trofahrzeugs oder extern aufladbaren Hybrid

elektrofahrzeugs, welches nach dem 31. De-

zember 2018 und vor dem 1. Januar 2022 an-

geschafft oder geleast wird, der inländische 

Listenpreis nur noch zur Hälfte anzusetzen ist. 

Damit ist effektiv nur noch 0,5 % des inländi-

schen Brutto-Listenpreises je Kalendermonat zu 

versteuern.

Des Weiteren besteht laut Einkommensteuer-

gesetz Steuerfreiheit für bestimmte Arbeitge-

berleistungen hinsichtlich der Elektromobilität 

und der umweltverträglichen Mobilität. Stellt 

der Arbeitgeber z. B.  Ladestrom oder die be-

triebliche Ladevorrichtung für entsprechende 

Fahrzeuge zur Verfügung, sind diese Leistun-

gen steuerfrei und unterliegen keinem Sachbe-

zug. Ab dem 1.Januar 2019 gilt dies nun auch 

für den geldwerten Vorteil aus der unentgeltli-

chen oder verbilligten Überlassung eines be-

trieblichen Fahrrads oder Elektrofahrrades vom 

Arbeitgeber an den Arbeitnehmer. Sofern diese 

Geschwindigkeiten unter 25 km/h erreichen, 

bleibt deren Nutzung steuerfrei, da sie ver-

kehrsrechtlich nicht als Kraftfahrzeug einzuord-

nen sind. Die private Nutzung solcher Fahrrä-

der und Elektrofahrräder durch Betriebsinhaber 

ist entsprechend nicht als Entnahme zu erfas-

sen. Die private Nutzung von Elektrofahrrä-

dern, die Geschwindigkeiten von über 25 km/h 

erreichen, ist wie bei Elektro- und extern auf-

ladbaren Hybridelektrofahrzeugen mit einem 

Sachbezugswert in Höhe 0,5 % des inländi-

schen Brutto-Listenpreises zu erfassen. 

Eine neu aufgetretene absolute Lymphozytose 

muss bei Erwachsenen im Gegensatz zu Kin-

dern immer zeitnah hämatologisch abgeklärt 

werden, denn es könnte der erste Hinweis auf 

eine hämatologische Erkrankung sein, die ei-

ner entsprechenden Therapie bedarf.  

Wir erhielten den Auftrag zur Durchführung 

eines großen Blutbildes bei einer 55-jährigen 

Patientin. Zunächst fiel eine leichte Leukozyto-

se (11,3 G/l, RB: 3,6–10,2) und eine absolute 

Lymphozytose (6,21 G/l, RB: 1,1–4,0) im ma-

schinellen Differenzialblutbild auf. Des Weite-

ren wurde am hämatologischen Gerät Hin-

weis „Blasten/abnorme Lymphozyten“ gege-

ben, so dass anschließend ein Ausstrich erstellt 

und mikroskopiert wurde. 

Im manuellen Differenzialblutbild zeigten sich 

ca. 55 % Lymphozyten, davon waren unge-

fähr 15 % morphologisch auffällig: unter an-

derem große Lymphozyten mit zwei Kernen. 

Die sogenannten binukleären Lymphozyten 

(siehe Bild) treten bei Virusinfekten, bei der 

persistierenden polyklonalen B-Lymphozy

tose, aber auch bei Lymphomen auf. 

Persistierende polyklonale B-Lymphozytose (PPBL) –  
Ein Fallbeispiel aus unserem Labor

Bei dem vorliegenden Befund wurde zunächst 

die Durchführung einer Immunphänotypisie-

rung veranlasst. Hier konnte eine Polyklonali-

tät der B-Lymphozyten nachgewiesen und eine 

maligne Erkrankung ausgeschlossen werden. 

Die persistierende polyklonale B-Zell-Lympho-

zytose ist eine benigne lymphoprolifertive Er-

Binukleärer Lymphozyt. Bild: Labor 28

krankung, die überwiegend bei Frauen im 

mittleren Lebensalter mit Raucheranamnese 

auftritt. Da zirka 2–3 % der PPBL in ein Non-

Hodgkin-Lymphom übergehen, ist eine häma-

tologische Anbindung der Patienten und eine 

Verlaufsbeobachtung sinnvoll.
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