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Die Publikation zeigt wiederum eindrucksvoll das gute
Differenzierverhalten des H-1. Während für die Messung
der Eosinophilen, der Monozyten, der Lymphozyten und
der Neutrophilen die Richtigkeit der Differenzierung am
H-1 gezeigt werden konnte (Lit. 1 -3), fehlte bisher die Be-
urteilung der basophilen Zellen. Die gezeigte Verdün-
nungskurve belegt sehr gut die Richtigkeit der Messung
bei Zellzahlen unter 50000 Leukozyten/ , Bei höheren
Werten muß ohnehin auch wegen anderer Warnsignale
(NF, H etc.) eine mikroskopische Nachdifferenzierung er-
folgen, was auch für.Blutproben von Neugeborenen (Nor-
moblasten!) und Leukämien zutrifft.
Erschreckend erscheinen auf den ersten Blick jedoch die
ca. 30% falsch negativen H-1-Befunde in bezug auf Links-
verschiebung. Betrachtet man den rein mathematischen
Fehler bei Auszählung von 200 Zellen (Lit. 4), so kann das
wahre Ergebnis bei Auszählung von 5% Stäben zwischen
2% und 9% liegen. Zu diesem mathematischen Zählfeh-
ler addiert sich noch die individuelle Beurteilung des
Stabkernigen durch den Mikroskopierenden.
Weiterhin darf zur sicheren Erkennung einer Linksver*
Schiebung natürlich nicht nur das „left-shift"-Signal her-
angezogen werden — wie dies möglicherweise in der vor-
liegenden Arbeit geschehen ist. Unter Zugrundelegung
der von der Fa. Technicon empfohlenen „Kriterien für die
manuelle Nachdifferenzierung" (Leukoalarm, Atyp., Bla-
sten, Neutrophile größer 85%, MPXI, Ll etc.) fanden wir
bei 134 Patienten nur 12% „falsch" negative H-1-Werte,
die sich aber durch die mathematische Streuung im Be-
reich des Grenzwertes (s. o.) erklären lassen. Durch diese
sehr strengen Nachdifferenzier-Kriterien handeln wir uns
zwar Nachdifferenzierungsquoten von 40-50% bei unse-
rem Krankengut (2 Intensivabteilungen, 1 onkolog.-häma-
tologische Abteilung, 3 Kinderabteilungen etc.) ein - und
sind somit weit von den beneidenswerten 5% in der zi-
tierten Arbeit entfernt -, sind uns dafür aber ziemlich si-
cher, daß uns kein wesentlich pathologisches Blutbild
verlorengeht.
Aufgrund unserer 3jährigen Erfahrung am H-1 können
wir zwar die Aussage zur Zuverlässigkeit der H-1-Ergeb-
nisse in bezug auf basophile Granuldzyten bestätigen,
können uns aber der Schlußfolgerung in bezug auf die
Linksverschiebung nicht anschließen. In unserer Hand
stellt der H-1 ein zuverlässiges Meßinstrument dar, um
pathologische Blutbilder aus der Menge der normalen
Blutbilder sicher zu selektieren, wobei erstere immer der
mikroskopischen Beurteilung vorbehalten werden müs-
sen, obwohl auch hier der H-1-Befund dem Mikroskopie-
renden wesentliche Zusatzinformationen liefert.
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N. Etavard: „Das Nukleogramm des
Technicon H-1: Factum und Artefactum"
Lab.med. 13, 322-328 (1989)

Als klinisch tätiger Anwender möchte ich der Ansicht von
Frau Etavard in einigen Punkten widersprechen.
Die alleinige Fokusierung ihres Interesses auf ein Merk-
mal oder Signal (Basophilenzahl, Linksverschiebung, Bla-
sten) stellt eine zu starke Vereinfachung angesichts der
Komplexität der Befunde des H-1 dar. Die drei Prüfkrite-
rien der vorliegenden Arbeit wurden jeweils isoliert be-
trachtet, zusätzliche Informationen des H-1 wurden unter-
drückt bzw. nicht in Bezug zu anderen Befunden gesehen
(Leukozytenzahl, Neutrophilenzahl, Leukogramm, Nukle-
ogramm).
Hinsichtlich der Basophilenzählung bei myeloproliferati-
ven Syndromen ist es sicherlich verdienstvoll, einen
Höchstwert (50000 Leukozyten/ ) ermittelt zu haben,
oberhalb dessen eine deutliche Diskrepanz zwischen der
manuellen und maschinellen Zählung auftritt. Diese Er-
kenntnis sollte bei der klinischen Wertung unbedingt Be-
rücksichtigung finden und bei Leukozyten über 50000
Leukozyten/ zur Verdünnung der Blutproben führen.
Die Pseudo-Basophilien in der vorliegenden Arbeit sind
insofern schon als solche zu erkennen, da die LUC-Werte
und das Leuko- und Nukleogramm nicht mit interpretiert
wurden. Die Pseudo-Basophilien im Neugeborenenblut
sind eindeutig als solche im Nukleogramm zu erkennen,
da eine Abgrenzung von der MN-Population nicht mög-
lich ist. Hier handelt es sich um eine „Auswandernng"
von Zellen des gleichen Clusters in das Basophilenfeld,
was — wie auch im Artikel hervorgehoben wird — an den
veränderten Größenverteilungen lymphatischer Zellen
bei Neugeborenen liegt. Gleiches gilt für die anderen Bei-
spiele von Pseudo-Basophilien bei lymphatischen Syste-
merkrankungen oder lymphotropen Virusinfekten, die an-
hand des Ausdrucks als Pseudo-Basophilien zu identifi-
zieren sind, wenn das Leuko- und Nukleogramm sowie
der LUC-Wert mit in die Beurteilung eingeht.
Die isolierte Betrachtung des Linksverschiebungssignals
kann in der dargestellten Weise aus klinischer Sicht wie
auch statistisch so nicht bestehen. In der Literatur wird
allgemein die Grenze für eine Linksverschiebung bei 5%
Stabkernigen angenommen, völlig ungeachtet der Tatsa-
che, daß verschiedene MTA's verschiedene Kriterien für
das Merkmal „stabkernig" zugrunde legen und folglich
zu stark unterschiedlichen Werten gelangen. Was bedeu-
tet aus klinischer Sicht eine Anzahl von 5 Stabkernigen
und welche klinischen Konsequenzen ergeben sich, wenn
z. B. 6% Stäbe gefunden werden? Hier wurde sicherlich
ein zu strenger Maßstab auf ein Gerät angewandt, der in
der vorliegenden Weise auf medizinisches Personal nicht
angewandt wurde. Bei der Differenzierung von Hand auf
200 Zellen liegen die Grenzen des 95% Konfidenzinter-
valls zwischen 2 und 10 Stäbkernigen. Die Tabelle 2 geht
folglich in ihrer Bewertung davon aus, daß Befunde der
mikroskopischen Differenzierung prinzipiell richtig sind,
was sicherlich bezweifelt werden muß. Das Gerät hinge-
gen differenziert und analysiert bei normaler Leukozyten-
zahl etwa 10000 Zellen,"so daß sich schon statistisch ein
niedrigerer Schwankungsbereich ergibt. Nach eigener Er-
fahrung erkennt das Gerät (reaktive) Linksverschiebun-
gen recht zuverlässig, aus klinischer Sicht muß allerdings
die Frage gestattet sein, welche Konsequenz dieser Be-
fund hat.

Unabhängig vom Signal „Linksverschiebung" sollte auch
eine Neutrophilie und/oder eine Leukozytose allein unter
Umständen eine mikroskopische Nachuntersuchung er-
forderlich machen.
Eine „Instabilität des Blastensignals bei Mehrfachanaly-
sen derselben Blutprobe" ist bei einwandfreier Funktion

'des Systems kaum denkbar, ein falsch positives Blastensi-
gnal stellt eine absolute Rarität bei den genannten Krank-
heitsentitäten dar. Die von der Autorin geäußerte Skepsis
gegenüber der Spezifität und Sensitivität der Blastener-
kennung wird in der vorliegenden Publikation keinesfalls
Schlüssig begründet. Die Blastenidentifizierung erfolgt
beim H-1 im LUC-Feld und innerhalb der MN-Population
des Nukleogramms, die Blastennachweisempfindlichkeit
liegt nach unserer Erfahrung deutlich über der des Routi-
nedifferentialblutbildes auf 100 kernhaltige Zellen. Ein
Fall, daß ein H-1 einen 4%igen Blastenanteil bei hoher
Leukozytenzahl nicht erfaßt hat, ist mir nicht bekannt und
hätte der weiteren Erklärung bedurft, z. B. um welchen
Leukämietyp es sich dabei gehandelt hat.
Zusammenfassend muß aus klinischer Sicht ausdrücklich
vor der isolierten Betrachtung einzelner Signale gewarnt
werden, da sich wichtige Informationen erst aus der
Komplexität des Befundausdrucks ergeben.
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