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Die klinische Qualität jedes La-
borbefundes hängt nicht nur von
der fehlerfreien Durchführung

der Analyse ab, sondern erheblich von
den der eigentlichen Messung vorge-
schalteten präanalytischen Schritten.
Dabei kann eine Reihe von Faktoren
die Konzentration des gewünschten
Parameters verändern. Das Wissen 
um diese Faktoren und die Besonder-
heiten des jeweiligen Messverfahrens
sind bei der Bewertung des erhaltenen
Laborwertes entscheidend.

Wichtige patientenabhängige Ein-
flussgrößen, die Veränderungen des
PSA-Wertes und des Quotienten aus
freiem und Gesamt-PSA f/t-PSA in vi-
vo hervorrufen können, sind in Tabelle
2 zusammengefasst. Neben physiologi-
schen Einflüssen wie Alter und Ethnie
führen einige therapeutische und dia-
gnostische Maßnahmen sowie be-
stimmte Erkrankungen zu teilweise
erheblichen Veränderungen des PSA-
Wertes.

Zu beachten ist, dass Manipulatio-
nen an der Prostata zu einer stärkeren
Erhöhung des freien PSA im Vergleich
zum Gesamt-PSA führen (6). Eine der
Blutentnahme vorausgegangene Ma-
nipulation an der Prostata kann über
eine artifizielle Erhöhung des freien
PSA und damit des Quotienten f/t-
PSA zum Übersehen eines Prosta-
takarzinoms führen. Daher sollte vor
erneuter PSA-Bestimmung eine War-
tezeit von mindestens drei Wochen
(zum Beispiel nach Biopsie) eingehal-
ten werden. Nach weniger invasiven
Maßnahmen (zum Beispiel rektale
Prostatauntersuchung) genügt eine
Wartezeit von einer Woche (7, 14).

Die PSA-Erhöhung unter BCG(Ba-
cillus Calmette-Guerin)-Instillationsthe-
rapie wird wahrscheinlich durch eine
BCG-induzierte granulomatöse Pros-

tatitis, die PSA-Erhöhung nach Reani-
mation durch Ischämie der Prostata
während des Herzstillstandes verur-
sacht.

Tabelle 1 gibt eine Übersicht zur
Stabilität der molekularen Formen des
PSA. Wichtig für die Praxis sind
Kenntnisse darüber, in welchem Zeit-
raum die Trennung des Serums oder
Plasmas vom Blutkuchen spätestens zu
erfolgen hat, ohne dass es zu falschen
Messergebnissen kommt. Falschposi-
tive Ergebnisse für den Quotienten 
f/t-PSA werden aus zu lange gelager-
ten Blutproben erhalten, da das freie
PSA instabiler als das Gesamt-PSA
ist, sein Anteil also in diesem Fall
falschniedrig gemessen wird.

Unterschiede zwischen PSA-Mess-
verfahren  können in ein- und dersel-
ben Probe erheblich voneinander ab-

weichende PSA-Werte ergeben. Ver-
antwortlich dafür ist unter anderem die
Verschiedenheit der verwendeten PSA-
Antikörper, des Testaufbaus, der Inku-
bationszeit und der Kalibration der
Messverfahren (10). Vor dem Hinter-
grund dieser Diskrepanzen muss das
verwendete PSA-Messverfahren auf
dem Laborbefund angegeben werden.
Serielle PSA-Messungen sollten ohne
Wechsel der Analysenmethode erfol-
gen (8), weil nur dann der PSA-Verlauf
korrekt interpretiert werden kann.
Ebenso ist der allgemein gebräuchliche
Grenzwert von 4 ng/mL nicht für alle
PSA-Bestimmungsverfahren gültig (1).
Auf dem Laborbefund muss der Refe-
renzbereich des eingesetzten Messver-
fahrens angeben werden, um falsche
Schlussfolgerungen zu vermeiden, da
vom PSA-Wert zum Teil weitreichen-
de diagnostische oder therapeutische
Schritte abhängig gemacht werden (9).

Nur unter Berücksichtigung der
Faktoren, die zur Verfälschung des
„wahren PSA-Wertes“ führen kön-
nen, und in Kenntnis des eingesetzten
PSA-Messverfahrens ist die richtige
Interpretation eines PSA-Wertes, ein
richtiger Laborbefund „PSA“ gewähr-
leistet.
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´ Tabelle 1   ´

Stabilität von freiem (f-PSA) und Gesamt-PSA*1

Lagerungstemperatur Blut Serum

f-PSA Gesamt-PSA f-PSA Gesamt-PSA

Zimmertemperatur 2 h 24 h 5,5 h 7 d

+ 4 °C 24 h 7–14 d

-20 °C mehrere 2 Jahre
Wochen

< -70 °C stabil stabil

*1 modifiziert nach (2, 3, 5, 12, 13)

Serie
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´ Tabelle 2   ´

Patientenabhängige Einflussgrößen auf die Konzentration des Gesamt-PSA und des Quotienten aus f-PSA und 
Gesamt-PSA (f/t-PSA)*1

Einflussgröße Gesamt-PSA Quotient aus f-PSA und
Gesamt-PSA (f/t-PSA)

Physiologische Einflussgrößen

Alter ! ! unterschiedliche Angaben

Prostatagröße ! ! ! bei großen Drüsen (> 40 mL)
ist Differenzierung benigne/maligne
mit f/t-PSA schlechter möglich

Ethnie niedrigere Konzentration bei Asiaten niedrigere Konzentration bei Afro-Amerikanern

Tageszeit keine zirkadiane Rhythmik

analytische und biologische Variation ca. 20 Prozent durch Quotient aus zwei Parametern höhere 
Variabilität als für Gesamt-PSA möglich

fettarme Ernährung kein Einfluss

Ejakulation kontroverse Angaben: 48h sexuelle Abstinenz
vor PSA-Bestimmung möglicherweise sinnvoll

Fahrradfahren ! möglich, wenig 
aussagekräftige Untersuchungen

Therapeutische und diganostische Eingriffe

rektale Untersuchung, Prostatamassage ! in bis zu 10 bis 15 Prozent der Fälle

transrektaler Ultraschall ! in etwa 10 Prozent der Fälle

Prostatabiopsie !

Urethrozystoskopie, ! Einfluss meist gering, Ausnahmen aber 
transurethraler Katheter möglich

Hyperthermie/Thermotherapie der !
Prostata

Transurethrale Prostataresektion !

Strahlentherapie des Beckens !
(nichturologischer Erkrankungen)

Kardiopulmonale Wiederbelebung !

Pathologische Einflussgrößen

chronische Leberfunktionsstörung (#) kontrovers

akute Leberfunktionsstörung !

Diabetes mellitus nicht bekannt

Niereninsuffizienz/Dialyse wahrscheinlich kein Einfluss keine endgültige Aussage möglich

Querschnittlähmung !

Prostatis/Prostatainfarkt ! #möglich

akuter, schmerzhafter Harnverhalt !

Medikamente

5-�-Reduktase-Hemmer (Finasterid) # im Mittel 50 Prozent, starke gering
individuelle Abweichungen

�-Blocker (Terazosin) kein Einfluss

Androgenentzug #

intravesikale BCG-Instillation !

andere Medikamente Einfluss nicht nachgewiesen

*1 (Modifiziert nach 4, 11)
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Gerade in der Intensivtherapie von
Schwerbrandverletzten mit nur 
minimaler Überlebenschance wer-

den nicht selten Fragen der Therapiebe-
grenzung relevant, erklärte der Rechts-
mediziner Prof.Dr.med.Wolfgang Eisen-
menger, zur „Verbindlichkeit von Patien-
tenverfügungen“ während des Kongres-
ses der Deutschsprachigen Arbeitsge-
meinschaft für Verbrennungsmedizin in
Rottach-Egern vom 6. bis zum 9. Januar.

Verbrennungsexperten diskutierten
zu den Bereichen rekonstruktive Chir-
urgie, Hautersatz, Fortschritte der Ver-

brennungsmedizin und Brandverlet-
zungen bei Kindern.

Die rekonstruktive Chirurgie stellt ei-
nen elementaren Bestandteil der inte-
grierten Versorgung des Brandverletz-
ten dar. Hypertrophe Narben sind be-
sondere Herausforderungen, betonte
Strasser, Zürich. Trotz des frühen Drän-
gens der Patienten und deren Angehöri-
ger auf einen operativen Eingriff, sollten
Korrekturen erst bei reifen Narben (ein
Jahr) erfolgen. Die bei Kindern proble-
matischen Narbenbildungen nach Tho-
raxverbrennungen können durch sorg-

fältig angewandte und ausgewählte Ver-
fahren der plastischen Chirurgie im 
Rahmen der Primärtherapie vermie-
den werden, betonte Fette, Luzern. Öhl-
bauer, Innsbruck, führte aus, dass der
Zeitpunkt der Operation eine besonde-
re Bedeutung für die spätere Entwick-
lung der weiblichen Brust bei Kindern
mit Thoraxverbrennungen hat. Die In-
dikation zum Einsatz der biologischen
Hautersatzmaterialien (zum Beispiel ar-
tifizielle Dermis, Integra) wurde von den
Kongressorganisatoren bewertet. Die
Anwendung bei großflächigen Arealen
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Fortschritte in der
Verbrennungsmedizin
Innovative Materialien verbessern die 
langfristigen Heilungserfolge
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