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auch nach phanotypislchen Eigenschaften untetf(Jhieden
werden können. Schwierigkeitenibesteheft immer noch

f izierungssysteme, so daß auf
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Summary

In receht years, Acinetobacter .species häve been iso-
lated with increasing frequency äs causative agents of
nosbcomial infectiohs; these oiganisms are character-
ized by resistance against a variety of antibiotics.

In förmer years, Acinetobacter calcoaceticus was
ttie sole species designation in use in clinical microbi-
olögy Jabpiätories. According to-a more recent classi-
ficatipn bäsed ön inolecular biology data, Acinetobacter
bauinannii represents tlie predöfninant isolate from hu-
mäii^irifectioris; As^Acinetobacter species can be reco-
Vered from a variety of enyirönmental sources and hu-
man normal flprai they are considered äs opportunis-
dppathÖgens.

. m current taxönomy, eighteen genospecies includ-
ing sixiipm€jnspiecies;are diifeirentiatecl, Üie latter being
iderltifiable by phenotypic characters. Differentiation of
clinical isolätes by means of commercially available
identifibation sys jems reniains cumbersome. Additional
tests, like yärious carbon assimilation assays and tests
for growth at 41° C and 44° C, are required for further
diffefentiation.
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Einleitung

Die moderne mikrobiologische und molekularbiologische
Forschung hat dazu geführt, daß einerseits zahlreiche
Bakterienarten neu beschrieben wurden und sich anderer-
seits innerhalb bekannter Arten neue biologische Entitäten
(Spezies) abgrenzen ließen. Bei rezenten Neubeschrei-
bungen wie Legionella spp. oder Helicobacter spp. ergab
sich im Laufe weniger Jahre ein enormer Informationszu-
wachs, jedoch ohne wesentliche Verwechslungsmöglich-
keiten alter und neuer Entitäten.

Anders steht es mit den Konsequenzen der molekular-
biologischen Aufarbeitung älterer „Großspezies". Danach
den internationalen bakteriologischen Nomenklaturregeln
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der Name der jeweiligen Typspezies beibehalten werden
muß, ergibt sich eine Konstellation, in der die ältere Groß-
spezies nur noch pro parte identisch mit der neu definier-
ten und meist eingeengten Spezies gleichen Namens ist;
daneben sind nunmehr mehrere neue Spezies definiert,
die vorher unter der alteren, bis vor kurzem benutzten
Großspezies-Bezeichnung subsumiert waren.

Für das diagnostisch-mikrobiologische Laboratorium
wird die Situation dann besonders verwirrend, wenn die
ursprüngliche Typspczies einer medizinisch wichtigen
Gattung durch die neueste taxonomische Forschung in
den Rang einer Rarität versetzt wird. Dies trifft in beson-
derem Maß auf Acinetobacter calcoaceticus zu.

Taxonomie der Gattung

Acinetobacter besitzt keine eindeutigen Charaktereigen-
schaften, die eine Identifizierung auf phänotypischer
Basis möglich machen. Vielmehr ist die Gattung aus ei-
ner Vielzahl von fehlenden Eigenschaften definiert (unbe-
weglich, nichtfermentativ, oxidase-negativ, fehlende Ni-
tratreduktion). Deshalb ist es auch nicht überraschend,
daß zahlreiche Namen benutzt wurden, um die jetzige
Gattung Acinetobacter zu beschreiben, wie z. B. Bac-
terium [1], Herellea [2], Mima [2], Moraxella [3],Achro-
mobacter [4], Neisseria [5], Micrococcus [6].

Schaub und Hauber [1] schlugen 1948 den Namen
Bacterium anitratum vor. Das Epithetum anitratum wur-
de gewählt, weil das Bakterium kein Nitrat zu Nitrit redu-
zieren konnte.

Brisou und Prevot [7] wählten 1954 den Gattungsna-
men Acinetobacter für unbewegliche gramnegative
kokkoide Stäbchen, die in der ersten Ausgabe von Bergey's
Manual 1923 [8] noch als Achromobacter bezeichnet wur-
den. Die Gattung Acinetobacter enthielt damals sowohl oxi-
dase-positive wie auch oxidase-negative Stämme.

1968 zogen Baumann et al. [9] den Schluß, daß alle
oxidase-negativen Stämme einer Gattung zuzuordnen seien

und faßten in die Gattung Acinetobacter nur die oxidase-
negativen Stämme zusammen. Dementsprechend lautete
dann auch der \brschJag des Subkomitees für dieTaxonomie
von Moraxella und verwandte Bakterien 1971 [10].

In Bergey's Manual von 1984 [l 1] wurde die Gattung
Acinetobacter in die Familie der Neisseriaceae aufgenom-
men und enthielt eine Spezies (damit Typspezies) calco-
aceticus (Erstbeschreiber Beijerinck 1911) mit einer Varie-
tät anitratus für glucoseverwertende und Varietät Iwoffii
fär nichtglucoseverwertende Stämme. Allerdings war
schon damals ersichtlich, daß die Grenzen zwischen bei-
den Varietäten fließend waren.

1987 schlugen Bouvet und Grimont [12] eine neue
Klassifikation vor:

Die Autoren untersuchten 85 Acinetobacter-Stämme
mittels DNA-Hybridisierung und konnten hierauf basie-
rend die Gattung Acinetobacter in 12 Genomtypen (Geno-
spezies) unterteilen.

Die Typspezies calcoaceticus entsprach Genospezies l
(Nomenspezies calcoaceticus). Anhand von 28 phänotypi-
schen Eigenschaften differenzierten Bouvet und Grimont
266 Stämme und konnten 255 davon den 12 Genomtypen
zuordnen.

Wurden früher die Keime nach phänotypischen Eigen-
schaften beschrieben und eingeteilt, ging man hier nach
modernen wissenschaftlichen Methoden vor. Die Eintei-
lung erfolgte in DNA-Gruppen mittels DNA-Homologie-
Studien. Den DNA-Gruppen wurden jetzt phänotypische
Eigenschaften zugeordnet, nach denen es möglich sein
sollte, die einzelnen Gruppen auch ohne aufwendige
DNA-Hybridisierung zu identifizieren.

Im Gegensatz zu früher war der Glucoseabbau zur
Säure nicht mehr für eine taxonomische Einteilung ent-
scheidend, vielmehr bekam der Ausfall von wesentlich
mehr Assimilationsreaktionen Bedeutung (Tabelle 1).

1988 wurde die neue Spezies A. radioresistens von
Nishimura et al. [13] beschrieben, die im übrigen mit der
Genospezies 12 von Bouvet und Grimont gleichzusetzen
ist [14].

Tabelle 1. Wesentliche phänotypische Merkmale der von Bouvet und Grimont 1986 [12] differenzierten Spezies.* bedeutet alle
untersuchten Stämme waren positiv bezüglich des untersuchten Merkmals, - bedeutet alle untersuchten Stämme waren bezüglich
des untersuchten Merkmals negativ. Die Zahlen geben die Prozentwerte der positiven Stämme an, wenn die Stämme nicht einheit-
lich reagierten.

Acinetobacter/
Genospezies

calcoaceticus
baumannii
no name
haemolyticus
junii
no name
johnsonii
Iwoffii
no name
no name
no name

DNA-
Gruppe

1
2
3
4
5
6
7 .

8,9
10
11
12

Wachstum
41/44°C

-/-
+/+
+/-
-/-
90/-
-/—
-/-
-/—
-/—
-/-
-/-

Glukose

+
95
+

52
-
66
-
6
+
-
33

Hämolyse Gelatine
Hydrolyse

_ _

-
- _
+ 96
-
+ +
-
- -
- -
- _
-

ß-Alanin CStrat

+ +
95 +
94 +

91. ,
82

- +
+

_ _.
+ +
+ +
-

Glutarat DL-Lactat Malonat

+ + +
+ + 98
+ -h 87
-

+
— _ -

+ 13
- + -
+ + -
+ + -
+ + +
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Die Arbeitsgruppe vonTjernbergund Ursing [14] klas-
sifizierte 1989 drei neue Genospezies und fasste die
Genospezies 8 und 9 wegen fehlender Unterscheidungs-
merkmale zusammen.

Auch Bouvet und Jeanjean berichteten 1989 über fünf
neue Genospezies [l 5], wobei eine Genospezies einer von
Tjernberg und Ursing beschriebenen entsprach.

Gemer-Smidt et al. [16] untersuchten 1991 ISlAcineto-
bacter-Stämme anhand der von-Bouvet und Grimont auf-
gestellten phänotypischen Differenzierungsmerkmale und
konnten 141 korrekt identifizieren. Es stellte sich heraus,
daß Stämme der Genospezies 13 häufig den Genospezies
2 und 3 zugeordnet wurden; die Autoren postulierten, auch
aufgrund der Ergebnisse der DNA-Hybridisierung, eine
enge Verwandschaft unter diesen Gruppen.

Damit wurden bis jetzt achtzehn einzelne Genospezies
unterschieden, die es auch nach phänotypischen Eigen-
schaften zu unterscheiden galt.

Phänotypische Speziesdifferenzierung

Das Genus Acinetobacter läßt sich nun folgendermaßen
definieren:

Es handelt sich um gramnegative, unbewegliche
(akinetos), kokkoide Stäbchen von l ,5 bis 2,5 um Länge
und l bis l ,5 um Durchmesser, die kugelförmig und paa-
rig aber auch in Ketten unterschiedlicher Länge vorkom-
men können. Die Gattung Acinetobacter wächst strikt

aerob bei Temperaturen zwischen 20 - 37° C. Wachstum
bei 41° C und 44° C kann vorkommen und als Diffe-
renzierungsmerkmal zur Speziesdiagnose verwendet wer-
den. Gemeinsames biochemisches Merkmal der Acineto-
bacter spp. und damit Gattungsmerkmal ist die negative
Oxidasereaktion (Differentialdiagnose zu anderen Non-
fermentern und den Neisserien), positive Katalase-, nega-
tive Indol- und Nitratreaktion sowie die Unfähigkeit
Glukose zu fermentieren. Die Morphologie und der Nach-
weis der Unbeweglichkeit im hängenden Tropfen ist ne-
ben den vorgenannten Reaktionen für die schnelle Diagn-
ose der'Gattung von Wert.

Acinetobacter spp. wachsen auf den meisten gebräuch-
lichen Nährmedien. Auf Schafblutagar bilden sie nach
einem Tag 2-3 mm große, glatte, pigmentlose Kolonien.
Auf lactosehaltigem Agar wachsen sie als lactose-negati-
ve Kolonien.

Im Gegensatz zu Moraxellen werden Acinetobacter
spp. durch Penicillin nicht gehemmt.

Die Speziesdiagnose wird mit Hilfe von biochemischen
Assimilationsreaktionen und Wachstumsverhalten bei
verschiedenen Temperaturen gestellt. Die konventionelle
Bunte-Reihe sollte bis zu sechs Tagen bebrütet werden,
da viele Stämme erst nach längerer Bebrütung positive
Ergebnisse zeigen [16]. Wichtiges Untersuchungsmerk-
mal ist hier die Glucoseverwertung.

Tabelle l und 2 zeigen, daß A. calcoaceticus sensu
stricto, A. baumannii, eine (noch) nicht benannte dritte
Genospezies sowie Genospezies 13 in der Lage sind, Glu-

Tabelle 2. Spezies-Differenzierung anhand phänotypischer Eigenschaften nach Gerner-Smidt et al. 1991 [16]. Die Zahlen geben die
Prozentwerte der positiven Stämme an. ND bedeutet „nicht getestet".

Test Genospezies der Gattung Acinetobacter

8/9 10 11 12 13 14 15

44° C
41eC
37° C
Glukose
Gelatine
Hämolyse Schafblut
Hämolyse Menschenblut
DL-Lactat
DL-4-Amino-Butyrat
trans-Aconitat
Citrat
Glutarat
Aspartat
Azelat
ß-Alanin
L-Histidin
D-Malat
Malonat
Histamin
L-Phenylalanin
Lävulinat
C'rtronat
4-Hydroxy-Benzoat
L-Tartrat

0
10
80

100
0
0
0

100
100
100
100
90

100
100
90

100
90

100
0

100
60
30

100
50

100
100
100
96
0
0
0

100
100
100
100
100
100
100
96

100
100
100

0
80
40
52
96
40

0
60

100
100

0
0
0

100
100
95

100
85

100
90
95

100
100
100

0
65
0
5

95
90

0
48

100
76
90
95
95
0

95
76
76

0
33
5
0

100
100

0
0
0

ND
ND
ND
ND

0
76

100
0
0

38
62

100
86
0

86
0
5

14
0

90
100

0
0
0

ND
ND
ND
ND

0
0

50
100
100
100
100

0
0
0

100
0

50
0
0

100
50
0
0
0

ND
ND
ND
ND

0
0
0
0
0
0
0

100
60
0

90
0

75
50
0
0

95
20
0
0

ND
ND
ND
ND

• 0
8

77
19
0
0
0

100
88
4

12
0
0

100
0
0

58
0
0
0

ND
ND
ND
ND

0
0

100
100

0
0
0

100
100
33

100
100
100
100
100
100
100

0
67
0
0
0

100
0

0
0
0
0
0
0
0

100
71
14

100
100
100
100
100
100
100

14
86
0
0
0

71
0

0
14

100
5
0
0
0

100
100

0
0

91
9

95
0
0
9

95
0

91
ND
ND
ND
ND

73
100
100
100

0
0
0

93
93
67

100
93
93
93
93
93
93
33
0

93
0
0

93
0

0
0

25
100
100
100
100
100
50
25

100
25
25
25
75

100
100
75
25

100
ND
ND
ND
ND

o·
50

100
50
0
0
0

50
50
0
0
0
0

100
0
0

100
0
0
0

ND
ND
ND
ND
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cose oxidativ zu spalten, aber auch A. haemolyticus und
eine sechste, zehnte und vierzehnte (noch) nicht benann-
te Spezies. Die ersteren vier lassen sich von den letzteren
vier durch fehlende Gelatinehydrolyse abgrenzen.

A. calcoaccticus sensu stricto, A. baumannii, die dritte
und dreizehnte Genospezies lassen sich untereinander bio-
chemisch nicht eindeutig unterscheiden. Hier kann das
Wachstumsverhalten bei unterschiedlichenTemperaturen
hilfreich sein. A. calcoaceticus sensu stricto wächst bei
Temperaturen von 41 ° C und 44° C nicht mehr, während
A. baumannii bei beiden Temperaturen wächst und die
Genospezies 3 zwar bei 41 ° C aber nicht mehr bei 44° C
Wachstum zeigt. Genospezies 13 verhält sich im wesent-
lichen wie A. baumannii.

Die Prüfung des Wachstumsvermögens bei verschie-
denen Temperaturen ist jedoch abhängig vom benutzten
Agar. Gerner-Smidt et al. [16] empfahlen 1991 die Ver-
wendung von Brain-Heart-Inftision-Agar. Bebrütet wird
in einem Wasserbad bei den angegebenen Temperaturen.

Für die Routinediagnostik mögen diese Unterschei-
dungskriterien ausreichen, für differenziertere Untersu-
chungen sollte über DNA-Hybridisierungen eine eindeu-
tige Differenzierung erfolgen. Einige Autoren empfeh-
len jedoch, mangels eindeutiger Differenzierungs-
merkmale die Genospezies 1,2,3 und 13 zum A. calcoae-
ticus-baumannii-Komplex zusammenzufassen [16]. Die
anderen Spezies würden sich dann anhand der weiteren
in den Tabellen l und 2 aufgeführten Assimilations-
reaktionen unterscheiden lassen.

Die klinische Bedeutung von Acinetobacter-
Arten unter Berücksichtigung der neueren
Klassifikation

Acinetobacter spp. kommen ubiquitär in der Natur vor.
Fast in jeder Wasserprobe sind sie vorhanden. Sie konn-
ten in der Tierwelt nachgewiesen werden und wurden auch
aus menschlicher Nahrung isoliert [17,18].

Im Krankenhausmilieu wird Acinetobacter vorwiegend
in den Feuchtraumreservoiren [18] isoliert, wie z. B. Kli-
maanlagen, Badewannen, und Ventilatoranlagen, in de-
nen Aerosole gebildet werden. Aber auch beim gesunden
Menschen kann Acinetobacter Teil der normalen Haut-
flora sein, so wurde die Gattung aus der Axilla und von
Zehenzwischenräumen gesunder Personen isoliert [19].
Auch in dem Rachenraum und dem Atemtrakt gesunder
Personen finden sich gelegentlichAcinetobacter spp. [20].
Der Mensch, vor allem die menschliche Haut - sowohl
die Haut der Patienten, als auch die des Personals - ist
damit neben Feuchtwasserbehältern wahrscheinliche
Quelle für Krankenhausinfektionen.

Acinetobacter spp. besitzen eine Polysaccharidkapsel aus
L-Rhamnose und D-Glucose als Virulenzfaktor [21]. LPS
als toxische Komponente kann über die Zytokinkaskade
zum lebensbedrohlichen septischen Krankheitsbild fuhren.
Seifert et al. [22] untersuchten 1994 Bakteriämien durch
Acinetobacter-Spezies, die nicht in die Spezies baumannii
gehörten, und isolierten überwiegend A. johnsonii,
A. genospezies 3 und A. Iwoffü sensu stricto. Die unter-
suchten Bakteriämien waren überwiegend benigne und
nicht tödlich. Dies kann zu der Vermutung führen, daß In-
fektionen mit einigen Acinetobacter spp., die nicht in die
Spezies Acinetobacter baumannii gehören, nicht tödlich
verlaufen [22], jedoch können sie den Verlauf von Grund-
erkrankungen wesentlich komplizieren.

Patienten mit schweren und konsumierenden Erkran-
kungen wieTumoren, Verbrennungen, Immunsuppression
und großen Operationen, vorwiegend bei älteren Patien-
ten, erkranken häufiger an Acinetobacter-Infektionen.
Acinetobacter baumannii wird bei diesen Infektionen am
häufigsten isoliert ([12,23,24],Tabelle 3). Katheter, so-
wie weitere künstliche (Plastik)-Anschlüsse können die
Eintrittspforte der Infektionserreger sein.

Meistens findet die Infektion auf Intensivstationen,
Transplantationsstationen und Verbrennungseinheiten mit
ohnehin kleinem aber hochresistentem Erregerspektnim
statt.

Tabelle 3. Isolierung der Acinetobacter-Spezies aus verschiedenen klinischen Untersuchungsmaterialien nach Seifert et. al. 1993
[24]. Acinetobacter calcoaceticus sensu stricto wurde nicht isoliert. Häufigste Spezies war A. baumannii. Von den anderen Spezies
wurden in absteigender Häufigkeit identifiziert: A. genospecies 3, A. johnsonii, A. Iwoffü sensu stricto, A. junii, A. haemolyticus, A.
genospecies 10, A. genospecies 11, A. genospecies 12, A.genospecies 6.

Acinetobacter-Spezies/Genospezies

Material 8/9 10 11 12

Blutkulturen
Zentralvenenkatheter
Liquor
Trachealsekret
Sputum
Wundabstrich
Urin
Ohrabstrich
Augenabstrich
Rachenabstrich
Übrige

66
47
1

208
5

70
10
2
1
8
8

12
12
2
6
4

10
2
2
1_
4

1
-
-
-
2
2
1
1
-_

2

4
3

-
1
-_

1
-
1
1

1
-
-
-
-
-_

-
-_

-

15
4
-
- · »
3
2
1
-
-
2
2

11
1
1
2
-
2
3
-
-
1
-

3
3
-
-
1
1
1
-
-
-
-

_

-
-
1
1
1
1
-
-_

-

__

2
-
-
-
-
-
-
-_

-
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Da die massive und breite Antibiotikagabe die übrige
Flora supprimiert, wird die Selektion vorwiegend multi-
resistenter Acinetobacter-Stämme gefordert Vor allem
A. baumannii zeigt eine Multiresistenz gegen Amino-
glycoside, Aminopenicilline, Acylureidopenicilline und
Cephalosporine der ersten, zweiten und teilweise sogar
dritten Generation [25,26,27], während die anderen Spe-
zies etwas empfindlicher sind ([23], Tabelle 4).

Acinetobacter-Spezies wurden bei vielen nosokomi-
alen Infektionen wie z. B. Sepsis, Pneumonie, Meningi-
tis, Endokarditis, Haut- und Wundinfektionen und Harn-
wegsinfektionen isoliert [29,30]. Das Vorkommen in der
Normalflora des Menschen stellt diese Keime in die Grup-
pe der opportunistischen Erreger. Die Schwere der Er-
krankung erfordert eine gezielte Diagnostik und die da-
durch mögliche Therapie. Da sich Acinetobacter-Spezies
in der Resistenz unterscheiden [23,24] und wahrschein-
lich auch in der Pathogenität [22], sollte auf Grund der
sich hieraus ergebenden klinischen Konsequenzen die
richtige Speziesdiagnose angestrebt werden.

Identifizierung mit miniaturisierten Systemen

Schwierigkeiten bestehen bei der Speziesdiagnose mit
Hilfe von kommerziellen Identifizierungs-systemen, da
sich einige noch auf den taxonomischen Stand der
Approved Lists of BacterialNames [31] von 1980 bezie-
hen, während andere sich auf dieTaxonomie von Bouvet
und Grimont stützen, die Typspezies calcoaceticus aber
hinausfallen ließen.

Die Gattungsdiagnose kann mit allen Systemen gestellt
werden.

ImVitek-System (bioMerieux Vitek Inc., 595Anglum
Drive, Hazelwood, USA) sind die zwei Varietäten anitratus
und Iwoffii gelistet, wobei die Identifizierung von

A. calcoaceticus varietas Iwoffii durch die GNI-Karte als
präsumtiv zu bewerten ist, da sie hauptsächlich auf nega-
tiven Reaktionen in der Karte basiert. Damit müssen al-
lein schon hier Zusatzreaktionen durchgeführt werden.

In der Datenbasis des Nonfermenter Schnellidenti-
fizierungssystems Rapid NF (Labor Diagnostika,
Industriestr. 12, 46359 Heiden) sind ebenfalls nur die
Varietäten anitratus und Iwoffii enthalten [32].

Ähnlich einzuschätzen ist nach Robinson et al. [33]
das Crystal Enteric/Nonfermenter System der Fa. Becton
Dickinson (Cockeysville, Md., USA), da es nur die Dif-
ferenzierung von A. baumannii und A. Iwoffii erlaubt.

Das derzeit für das Routinelabor als bestes anerkannte
Mikroidentifizierungssystem für Nonfermenter, das API
20 NE von bioMerieux (bioMerieux, 69280 Marcy-l'Etoile,
France) differenziert bis auf dieTypspezies A. calcoaceticus
alle Nomenspezies. Da sich A. baumannii und A. calco-
aceticus sensu stricto nur durch das Wachstum bei 41° C
und 44° C unterscheiden, kann man mit dieser einfachen
Methode weiter differenzieren. Jedoch würden bei Weg-
fall der Typspezies A. calcoaceticus Verwechslungen
zwischen der alten Nomenklatur (A. calcoaceticus varietät
anitratus) und der neuen (A. calcoaceticus sensu
stricto) vermieden. Dies wird vor allem bei statistischen
Aussagen über die Häufigkeit der verschiedenen Spezies
relevant.

Nach einem kürzlich veröffentlichten Bericht von
Bernards et al. 1995 [34] ist das Biolog System (Biolog
Inc., Hayward, CA, USA), welches die Verwertung von
95 verschiedenen C-Quellen prüft, nicht imstande die
spezies-konformen DNA-Gruppen l (A. calcoaceticus)
und 2 (A. baumannii) verläßlich zu trennen und korrekt
zu identifizieren. Nur 84,5 % der Stämme lassen sich auf
dem Genusniveau zutreffend identifizieren.

Einigkeit herrscht in der neuesten Literatur darüber,
daß Acinetobacter-Identifizierungen ohne DNA-Homo-

Tabelle 4. Prozentzahlen der von Seifert et al. 1993 [27] aus Blutkulturen, Zentralvenenkathetern und Liquores isolierten Acinetobacter-
Spezies, die nach den für die einzelnen Antibiotika von NCCLS vorgegebenen MHK-Werten gut empfindlich waren. A. baumannii
wurde nach Bouvet und Grimont 1987 [28] noch in Biotypen unterteilt.

Anzahl

Spezies

A. baumannii Biotyp 9
A. baumannii Biotyp 6
A. haemolyticus
A. johnsonii
A. junii
A. Iwoffii
A. genospecies 3
A. genospecies 6
A. genospecies 10
A. genospecies 12
nicht bestimmte Genospezies

n

95
13
3

16
6

15
17
2

'5
3
5

AMP

9
8

67
94

100
100
18

100
0

100
80

MZ

63
69
33
38

100
80
29

100
40

100
80

PIP

64
77

100
63

100
87
71

100
60

100
80

ÄUG

91
92

100
100
100
100
100
100
60

100
80

CFZ

0
0
0
0
0
7
0
0
0
0
0

FOX

0
0
0

13
100
40
0

100
0

67
40

getestete Antibiotika

CRM OFT

1 68
0 85

67100
44 69

100 100
67 93
0 59

100 100
0100

100 100
80100

CAZ

68
85

100
81

100
93

100
100
100
100
100

CAX

68 46
85 46

100 100
81 81

100 100
93 60
88 12

100 100
100 0
100 67
100 80

IPM

100
100
100
100
100
100
100
100
100
100
80

AMK

36
85
67

100
83

100
94

100
60

100
80

GM

2
77

100
94

100
100
88

100
20

100
80

TOB CP

2 6
92 92
33 100
94 94

100 100
100 100
88 94

100 100
40 100

100 100
80 100

AMP: Ampicillin, MZ: Mezlocillin, PIP: Piperacillin, ÄUG: Amoxycillin und Clavulansäure, CFZ: Cefazolin, FOX: Cefoxitin, CRM:
Cefuroxim. CFT: Cefotaxim, CAZ: Ceftazidim, CAX: Ceftriaxon, : Aztreonam, IPM: Imipenem, AMK: Amikacin, GM: Gentamicin,
TOB: Tobramycin, CP: Ciprofloxacin.
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Gattung Acinetobacter

A.cal<
A.baul
. <

A.haei
A.spec
A.spec

Haemo:

A.calc
A.baul
A.spec
A.spec

<
+

A . bam

joaceticus A.junii
nannii A*haemolyticus
:1 3 A.species 6
nolytlcus A. johneonii
;ies 6 A.lwoffii
;ies 10 A.apecies 11

A.species 12

3oacaticus
aannii
>ies 3
:ies 10

,,C ^_

«nnii A.calcoaceticus A.hi
A.species 3 A.si
A.species 10

,.1 ·

At£P4<?i9S 3 l"

+|
A.junii A.lwof
A.haemolyticus A.spec
A.species 6
A. johnsonii
A.species 11

+ 1
HB.T*MQT V9F M3
GELATINEHYDROLYSET- +

Lamolyticus A. Juni i AiSPfiCJ

!ii
.es 12

&ONAT·

.es-lZ
>ecies 6 A. johnsonii

A.species 11

A.lvoffii

A . calcoaceticus + pDL-AMINOl
A.species 10 |

• Mal
A . haemolvticus

alonat-

A.ca Jcoaceticus A.gpecies 10

A. johnsonii
A.junii

A.lohnsonii

Abb. 1. Differenzierung von Acinetobacter-Spezies mit Hilfe von Schlüsselreaktionen.

logie-Analysen, d. h. mitphänotypischen Merkmalen, le-
diglich als präsumtiv gelten dürfen [35,36].

Möglichkeiten des Vorgehens in der
Laboratoriumspraxis

Eine Differenzierung der Acinetobacter-Spezies zumin-
dest in die sechs Nomenspezies - möglichst aber in die
von Bouvet und Grimont 1986 beschriebenen Nomen-
und Genospezies - sollte im Routinelabor angestrebt wer-
den.

Nach unserer Erfahrung hat sich dabei das API 20 NE
bewährt. Zusätzlich sind bei Bedarf nur Wachstumskon-
trollen bei 41° C und 44° C durchzuführen- sowie gege-
benenfalls die Verwertung von DL-Aminobutyrat, Gluta-
rat und Malonat zu prüfen. Bei der Plausibilitätskontrolle
der systembegleitendeh Auswertungs-Software hat sich
im Labor des Verfassers in der ermittelten Speziesidenti-
fizierung das in Abbildung l wiedergegebene Dichoto-
mie-Schema bewährt.
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XV Mitteilung

Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft für Laboratoriumsmedizin
„Standardisierung von Immunoassays - Schwerpunkt Herzdiagnostik"
Die Deutsche Gesellschaft für Laboratoriumsmedizin hat in
1994 beschlossen, die Arbeitsgruppe „Standardisierung von
Immunoassays" zu etablieren. Mit dem Vorsitz dieser Arbeits-
gruppe wurde Dr. F. Dali beauftragt.

Das Ziel dieser Arbeitsgruppe ist die Fortführung interna-
tionaler Standardisicrungsaktivitätcn auf dem Gebiet der
Tmmunoassays sowie deren Umsetzung auf nationaler Ebene
in den Fachgesellschaften. Der Schwerpunkt liegt in der Labor-
diagnostik ischämischer Hcrzcrkrankungen. In diesem Zusam-
menhang werden zwei Zielrichtungen angestrebt:
1. Vereinheitlichung/Standardisierung von Immunoassays zur

Bestimmung von biochemischen Herzmarkern („Cardiac
Markers"), insbesondere CK-MB (Massenkonzentration),
Myoglobin, Troponin l und Troponin T

2. Erarbeitung labordiagnostischer Strategien bezüglich effek-
tiver Anwendung der biochemischen Herzmarker im Rah-
men der Diagnostik und Therapie von Herzerkrankungen in
Zusammenarbeit mit der Klinik. Diese „diagnostischen Stra-
tegien" sollen den Klinikern eine Hilfestellung bei ihren
Entscheidungen geben.

Damit die Umsetzung der Ziele der Arbeitsgruppe auf einer
möglichst breiten Basis erfolgen kann, sind neben der Deutschen
Gesellschaft für Laboratoriumsmedizin auch die Deutsche Ge-
sellschaft für Klinische Chemie, die Österreichische Gesellschaft
für Klinische Chemie, die Deutsche Gesellschaft für internistische
Intensivmedizin und die Deutsche Gesellschaft für Kardiologie,
Herz- und Kreislaufforschung mit eigenen Mitgliedern in der
Arbeitsgruppe vertreten. Die Arbeitsgruppe hat zur Zeit acht
Mitglieder: Dr. Francesco Da/z/Marburg (Vorsitzender), Prof. Dr.
Stefan //o/w/ojer/Frankfurt, Doz. Dr. habil Walter HublfDies-
den, Prof. Dr. Dr. Norbert totfz/Gießen, Dr. Mären Messinger/
Frankfurt, Prof. Dr. Bernd Puschendorfllmsbrnck, Prof. Dr. Dr.
Wolfgang Stern/Hamburg und PD Dr. Thomas Äo>Ä/Stuttgart.

Eine erweiterte Gruppe mit „Assoziierten Mitgliedern"
wurde inzwischen etabliert. In dieser erweiterten Gruppe ope-
rieren neben den genannten Gruppenmitliedern auch Vertreter
von Diagnostika-Firmen, die auf dem Gebiet der Labor-
diagnostik von Herzerkrankungen tätig sind, nämlich Abbott,
Bayer, Behringwerke, Boehringer Mannheim, Ciba Corning,
Dade, Hoffmann-La Röche, Instrumentation Laboratory, Kone,
Merck, Olympus, Sanof i Pasteur und Spectral Diagnostics.

Sektionen der Arbeitsgruppe
I. Die erste Sektion wird sich mit der Analytik von biochemi-
schen Herzmarkern (insbesondere CK-MB Masse, Myoglobin,
Troponin I und T) befassen.

Innerhalb dieser Sektion sollen für die bereits kommerziell
erhältlichen analytischen Methoden für die Herzmarker Emp-
fehlungen bezüglich der Methodenstandardisierung erarbeitet
und, falls nötig, geeignete Referenzmaterialien hergestellt und
kalibriert werden. Weiterhin sollen Referenz- bzw. Konsensus-
methoden zur Kalibrierung von Referenzmaterialien für
Herzmarker vorgeschlagen und etabliert werden.

Falls diese Referenzmaterialien bereits existieren, sollen
diese durch gezielte Aktionen der Arbeitsgruppe in Deutsch-
land bzw. in Europa geprüft und übernommen werden. Des-
wegen hat die Gruppe eine Zusammenarbeit mit der American
Association for Clinical Chemistry (AACC) begonnen, die in-

Tabello 1. Arbeitsgruppe der Deutschen Gesellschaft für Labora-
toriumsmedizin „Standardisierung von Immunoassays -
Schwerpunkt Herzdiagnostik",
Vertretene Gesellschaften
Deutsche Gesellschaft für Laboratoriumsmedizin (DGLM)
Deutsche Gesellschaft für Klinische Chemie (DGKC)
österreichische Gesellschaft für Klinische Chemie (ÖGKC)
Deutsche Gesellschaft für Kardiologie-, Herz- und

Kreislaufforschung
Deutsche Gesellschaft für internistische Intensivmedizin
Assoziierte Gesellschaften
American Association of Clinical Chemistry (AACC)
Mitglieder
Dr. Francesco Dati, Marburg (Vorsitzender)
Prof. Dr. Stefan Hohnloser, Frankfurt
Doz. Dr. habil. Walter Hubl, Dresden
Prof. Dr. Dr. Norbert Katz, Gießen
Fr. Dr. Mären Messinger, Frankfurt
Prof. Dr. Bernd Puschendorf, Innsbruck/Österreich
Prof. Dr. Dr. Wolfgang Stein, Hamburg
Priv. Doz. Dr. Thomas Störk, Stuttgart
Assoziierte Mitglieder
Abbott, Bayer, Behringwerke, Boehringer Mannheim,
Ciba Corning, Dade, Hoffmann-La Röche,
Instrumentation Laboratory, Kone Instruments, Merck,
Olympus, Sanofi Pasteur, Spectral Diagnostics

nerhalb eines eigenen Komitees die Herstellung eines Referenz-
materials für CK-MB (Masse) initiiert hat.

Ein weiteres Arbeitsgebiet dieser Sektion wird die Analyse
von präanalytischen und technischen Aspekten bezüglich Opti-
mierung der Bedingungen für die Blutentnahme und Probenvor-
bereitung sein. Dadurch soll eine Verbesserung der Logistik in
Hinblick auf eine schnelle Verfügbarkeit zuverlässiger Ergeb-
nisse der Laborparameter für die Herzdiagnostik erreicht wer-
den.

II. Die zweite Sektion der Arbeitsgruppe wird sich mit der Er-
arbeitung von labordiagnostischen Strategien für Diagnose und.
Therapie ischämischer Herzerkrankungen beschäftigen.

In diesem Kontext sind folgende Aktivitäten vorgesehen:
- Festlegung von Entscheidungskriterien/Interventionsgrenzen

für die Interpretation der biochemischen Herzmarker und
deren Anwendung in der Diagnostik und Therapie

- Erarbeitung von Empfehlungen für einen effektiven Einsatz
der biochemischen Herzmarker bei Diagnose, Bestätigung
und Ausschluß einer ischämischen Herzerkrankung (insbe-
sondere akuter Herzinfarkt - AMI - bzw. instabile Angina
pectoris) sowie bei der Beurteilung der Reperfusion nach
Thrombolyse eines AMI

- Einbeziehung von neuen, bisher nicht etablierten Herz-
markern sowie auch von Entzündungs- und Gerinnungs-
parametern in die diagnostischen Strategien.

Ein Positionspapier „Empfehlungen für die Laboratoriums-
diagnostik bei akuten Koronarsyndromen" ist bereits erarbei-
tet und befindet sich im Prozeß der Verabschiedung durch die
verschiedenen Fachgesellschaften.

Dr. F. Dati
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Industriemitteilung XVI

Coulter* MD H und Cou/ter" MicroDiff II

Coulter-MD Il-Serie - einfach, schnell:
kleines oder großes Blutbild aus 12 Blut

Aus nur 12 Vollblut und in weniger als 60 Sek. erstellt
der Coulter® MD II ein kleines Blutbild mit 8 Parame-
tern und der Coulter® MicroDiff II ein großes Blutbild
mit der Coulter-Histogrammdifferenzierung mit insge-
samt 18 Parametern; hinzu kommen die entsprechenden
Verteilungskurven der Leukozyten, Erythrozyten und
Thrombozyten.

Zudem ist die Bedienung einfach und durch Symbole
auf den wenigen Bedienungstasten schnell zu erlernen.

Spezielle Absicherungen der Meßergebnisse sind seit
Jahren bei allen Coulter-Hämatologieanalysatoren Stan-
dard; dazu gehören z. B. Dreifachzählung, Hinterkapillar-
spülung (Sweep flow), artefaktfreie Zellvolumenbestim-
mung durch Zellimpulssortierung (Pulse editing), Zähl-
zeitverlängerung bei zytopenischem Blut.

Erhöhte Sicherheit gibt die neue, zum Patent angemel-
dete, selbstreinigende Probennadel. Der Ergebnisaus-
druck ist variabel, und bietet dem Benutzer individuelle

Gestaltungsmöglichkeiten. Er kann zum Beispiel wahl-
weise mit den Histogrammen oder mit einem Feld zum
Eintrag mikroskopischer Differenzierungsergebnisse er-
stellt werden.

Auch die Qualitätskontrolle ist denkbar einfach: Per
Diskette werden die Sollwerte des Kontrollblutes der 3
Bereiche (normal, abnormal hoch, abnormal niedrig)
schnell und fehlerfrei übertragen und die Meßergebnisse
automatisch gespeichert. Selbstverständlich erhält man
von den Messungen eine grafische und tabellarische Dar-
stellung der Mittelwerte, Standardabweichungen und
Variationskoeffizienteh.

Routinewartungen sind nicht mehr nötig. Das System
arbeitet mit integriertem Kompressor.

Durch ein abgestimmtes Reagenziensystem: Micro-Pak
mit der neuen konzentrierten Reinigungslösung Coulter®
Clenz kann kostengünstig gearbeitet werden.

Auch überall dort, wo man mit besonders wenig Proben-
volumen auskommen muß, wie z. B. in der Pädiatrie, Ger-
iatrie, den Intensivstationen, Notfallambulanzen, OPs sind
die Analysatoren der Coulter MD Il-Serie ideal, zuverläs-
sig und präzise. Zusätzlich kommen sie als Back-up-Sy-
steme in Großlaboratorien in Frage.
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Der Spezialist für
Autoimmunerkrankungen
Diese Tests kennen Sie bereits:
• ACHRAB®-Assay
• PR3 (C-ANCA) ELISA
• MPO (P-ANCA) ELISA
•dsDNA ELISA
• Tg ELISA
•TPO ELISA

Neu im Programm!
• BPl·Antikörper (IgA/IgG) ELISA
zur Abklärung IFT-positiver, anti-PR3- und anti-MPO-negativer
Befunde, speziell bei zystischer Fibröse, Autoimmun-Hepatitis und
entzündlichen Darmerkrankungen, z. B. Colitis ulcerosa.

• GBM-Antikörper ELISA
für den spezifischen Nachweis eines Goodpasture Syndroms
unter Einsatz der NC1-Domäne der a3-Kette des Typ-IV-Kollagens
als Zielantigen.

• Gliodin-Antikörper (IgA/IgG) ELISA
für die Diagnose bzw. Ausschluß-Diagnose einer Zöliakie und bei
Dermatitis herpetiformis. FDA (510k) zugelassen.

DLD GESELLSCHAFT FÜR DIAGNOSTIKA UND MEDIZINISCHE GERÄTE MBH · ADLERHORST 15 · D-22459 HAMBURG · TEL. 040 / 555 8710 · FAX 040 / 555 87 111
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