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erkennen (Abb 12). Das seltene immunoblastische lymphom
vom T-Zell-Typ ist durch eine fokalo saure Esterase-Aktivität
ausgezeichnet.

Kbnsreßkurzbericht

Einsatzfähigkeit und Grenzen
der Knochenmarkzytologie
Einsatzfahigkeit und Grenzen der Knochenmarkzytologie
wurden an 100 unbehandeiten Patienten mit malignem Lym-
phom untersucht, die im Krankenhaus Moabit kontinuierlich
beobachtet worden waren. 63 von 76 Patienten mit niedrig-
gradig malignem Lymphom (83%) und 11 von 23 Patienten
mit hochgradig malignem Lymphom (48%) hatten bei Dia-
gnose eine Markinfiltration. Insgesamt wiesen 75% der Pa-
tienten mit einem Non-Hodgkin-Lymphom einen Markbefall
auf und waren also durch diese Untersuchungsmethode
zu diagnostizieren. Gleichzeitig wurden sie dadurch in das
Stadium IV der Ann-Arbor-Klassifikation eingeordnet.

Bei 66 Patienten war es uns möglich, gleichzeitig sowohl eine
zytologische als auch eine histologische Knochenmarkunter-
suchung vorzunehmen. Zur histologischen Beurteilung wur-
den mittels der Jamshidi-Nadel Markzylinder aus beiden
hinteren Beckenkämmen gewonnen. Bei 58 der 66 Patienten
stimmte das Ergebnis überein. Bei 8'Patienten mit niedrig-
gradig malignen Lymphom versagte anscheinend die zytolo-
gische Knochenmarkuntersuchung. In allen Fällen handelte es
sich um eine kleinknotige und örtlich begrenzte histologisch
nachgewiesene Infiltration, die zytologisch nicht erkannt
worden war. Hier ist aus technischen Gründen die zytologi-
sche Knochenmarkuntersuchung offenbar unterlegen, da die-
se kleinen lymphatischen Zellen, die auch im normalen
Knochenmark angetroffen werden, bei Zerstörung des Zellver-
bandes zytologisch nicht mehr als pathologisch vermehrt
imponieren können. Dies scheint insbesondere für kleinknoti-
ge Infiltrate des Knochenmarks durch ein zentrob l astisch-
zentrozytisches Lymphom zu gelten. Dabei ist aber besonders
die differentialdiagnostische Abgrenzung von sogenannten
Markfollikeln schwierig. So ist es auch möglich, daß der
histologische Befund fälschlicherweise für positiv gehalten
wurde, da bei 3 der 5 inzwischen verstorbenen Patienten mit
diesen zytologisch-histologischen Differenzen auch autop-
tisch kein Markbefall nachgewiesen werden konnte. So darf
aus diesen Untersuchungen geschlossen werden, daß der
zytologischen Knochenmarkuntersuchung in den Händen
eines morphologisch versierten Hämatologen eine ebenso
hohe Aussagekraft wie der histologischen Knochenmarkun-
tersuchung bei den Non-Hodgkin-Lymphomen zukommt.
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Zweck dieser Konferenz war, Wissenschaftler, praktisch tätige Ärzte,
und andere interessierte Personen an einen Tisch zu bringen, um einen
Konsens über die Bedeutung des CEA als Marker für maligne Tumoren
zu erzielen. Voraussetzung für die Teilnahme an der Konferenz war
allerdings aktive wissenschaftliche Tätigkeit oder Patientenversor-
gung auf diesem Gebiet oder Erfahrungen bei der Durchführung der
Bestimmung.
Die Konferenz übernahm die Aufgabe, folgende Fragen zu beantwor-
ten:
Soll die CEA-Bestimmung zur Tumorsuche eingesetzt werden? Ist
CEA zur Diagnostik eines malignen Tumors von Bedeutung ? Was sagt
CEA über Ausmaß und Fortschreiten des Tumors aus? Ist CEA von
Bedeutung zur Therapieüberwachung bei Krebskranken?

Soll CEA zur Tumorsuche eingesetzt werden?
Die bisher durchgeführten Studien haben ergeben, daß sich die CEA-
Werte bei gutartigen und bösartigen Tumoren, entzündlichen Erkran-
kungen überlappen. Der Test ist weder genügend empfindlich (Zahl
der positiven Ergebnisse), noch genügend spezifisch (Zahl der
negativen Ergebnisse), um zwischen benignen und malignen Tu-
moren unterscheiden zu können. Erhöhte Werte finden sich beispiels-
weise bei Colitis ulcerosa. Crohn, Pankreatitis, Leberkrankheiten und
Infektionen in Lunge und Bronchialsystem. Entsprechend erhöhte
Werte werden auch bei gesunden Zigarettenrauchern nachgewiesen.

Ist CEA zur Diagnostik eines malignen Tumors von Bedeutung?
Bei Verdacht auf Malignität und klinische Symptomatik kann CEA zur
Diagnose beitragen. CEA aber für sich allein zu bestimmen, kann nicht
empfohlen werden.

Was sagt CEA aus über Ausmaß und Fortschreiten eines Tumors?
Zahlreiche Untersucher haben festgestellt, daß bei verschiedenen
Patienten die präoperativen Plasmawertefür CEA mit dem Krankheits-
stadium korrelieren. Trotzdem ist diese Korrelation nicht vollständig
und ein großer Teil der Patienten mit gesichertem Malignom haben
völlig normale CEA-Werte im Plasma. Es wird aber trotzdem empfoh-
len, präoperative Plasmawerte bei Patienten mit kolorectalen und
gynäkologischen Tumoren zu erstellen, die später als Basis der
Verlaufskontrolle dienen können.

Ist CEA zur Therapieüberwachung bei Krebskranken von Bedeutung?
Die regelmäßige CEA-Bestimmung ist die beste Kontrolle, um nach
der Operation ein neues disseminiertes Tumorwachstum zu erkennen..
Normalerweise normalisieren sich erhöhte Plasmawerte für CEA
innerhalb von 6 Wochen, vorausgesetzt, daß der Tumor vollständig
entfernt wurde. Fällt der anfangs noch erhöhte Wert nicht ab, so
spricht dies dafür, daß Tumorreste vorhanden sind. Mit Hilfe des CEA
lassen sich Metastasen schon zu einem Zeitpunkt erkennen, zu dem
sie durch andere diagnostische Verfahren noch nicht nachweisbar
sind. Die Bestimmung soll daher nach der Operation in Abständen von
4-6Wochen, später in größeren, aber regelmäßigen Abständen
durchgeführt werden. Der CEA-Wert kann die Entscheidung über
Fortführung oder Abbruch einer Behandlungsmethode ermöglichen.
Ein langsam aber ständig steigender Wert spricht dafür, daß die
Therapie nicht zum Erfolg führen wird. Allerdings gibt es auch bei
Tumorpatienten intermittierende Anstiege des CEA durch Infektio-
nen, die berücksichtigt werden müssen. CEA eignet sich zur Verlaufs-
kontrolle nicht nur bei kolorektalen Karzinomen, sondern auch bei
Neoplasmen des Pankreas, der Gallenblase und des Uterus. D
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zur Bestimmung von RBQ WEG, HOB, HCT, MCV, MCH, MCHC
Der eigentliche unterschied zum Vollautomaten ist das manuelle
Oberführen der Meßbecher vom Diluter ins Meßgerät Alles andere
ist prinzipiell vergleichbar:
o Die Suspensionen werden automatisch vom Dualdiluter in einem

Arbeitsgang erstellt inklusive Hämolysierung.
o 7 Parameter (RBC, WBC, HOB, HCT, MCV, MCH, MCHO werden

automatisch aus 40 Probe in 45 sec. ermittelt und dokumentiert.
Die Bestimmung einzelner Parameter ist ebenfalls möglich.
Für den back-up-Betrieb lassen sich die Ergebnisse um ±
abgleichen.
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