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Abkürzungsverzeichnis 

 

aPTT   aktivierte partielle Thromboplastinzeit 

ASAT   Aspartat-Amino-Transferase 

ALAT   Alanin-Aminotransferase 

MCH   mittleres korpuskuläres Hämoglobin 

MCHC  mittlere korpuskuläre Hämoglobinkonzentration 

MCV   mittleres korpuskuläres Volumen 

MPV   mittleres Thrombozytenvolumen 

LDH Laktatdehydrogenase 

fHb freies Hämoglobin 

MD Minimaldifferenz 

%CV Variationskoeffizient 

FDR False Discovery Rate 

SD Standardabweichung 

Rili-BÄK  Richtlinie der Bundesärztekammer zur Qualitätssicherung labora-

toriumsmedizinischer Untersuchungen 
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1 Einleitung 

In der heutigen Zeit sind moderne Rohrpostanlagen für den Transport von diag-

nostischen Proben in Krankenhäusern nicht mehr wegzudenken [1–4]. Rohr-

postanlagen ermöglichen einen schnelleren präanalytischen Arbeitsablauf, was 

die Gesamtbearbeitungszeit verkürzt, ohne die Probenqualität zu beeinträchti-

gen, z.B. durch Hämolyse [5–7]. Allerdings müssen die Proben sicher innerhalb 

der Transportkartuschen fixiert werden, um einer Beeinträchtigung der Proben-

qualität, im schlimmsten Fall einer Hämolyse, vorzubeugen. Die Schädigung der 

Zellen und somit eine Hämolyse kann dann auftreten, wenn die Proben während 

des Transports übermäßigen Beschleunigungs- und Abbremsvorgängen aus-

gesetzt sind [8,9]. Neu entwickelte Rohrpostanlagen können einzelne Proben 

sogar ohne Kartuschen versenden und sie direkt in die Masseneingabe für Pro-

benröhrchen eines Laborautomationssystems entleeren, wodurch der zeitliche 

Abstand zwischen Probenentnahme und deren Analyse auf wenige Minuten 

deutlich minimiert wird [10]. Da bei diesen Systemen das manuelle Ein- und 

Auspacken der Proben auf den Stationen und im Labor entfällt, ist diese Vari-

ante weniger anfällig für präanalytische Fehler als konventionelle Rohrpostan-

lagen mit Verwendung von Kartuschen. Um diese Vorteile (Reduktion der Be-

arbeitungszeiten und des manuellen Aufwands für das Personal) auf konventi-

onelle Rohrpostanlagen zu übertragen, hat der Hersteller Aerocom® (Schwä-

bisch Gmünd, Deutschland) in einem ersten Versuch einen Kartuschenprototyp 

mit durchgehenden transparenten Rohren im Inneren konstruiert. Dieser bietet 

die Möglichkeit, einzelne Blutproben aufzunehmen, kann sie jedoch während 

des Transports nicht fixieren (Abbildung 1). 
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Abbildung 1: Blauer Prototyp mit transparenten, durchgehenden Innenrohren ohne Fixierungsme-
chanismus 

 

 

Die Versuche mit dem ersten blauen Prototypen ohne Fixierungsmechanismus 

führten zu einer starken Hämolyse der Blutproben, die sich durch das dafür cha-

rakteristische kirschrote Plasma zeigte (Abbildung 2). Bei der Analyse des freien 

Hämoglobins ergab sich bei diesem Vorversuch eine Konzentration von etwa 

1,61 g/L (100 µMol/L) im Vergleich zu etwa 0,40 g/L (25 µMol/L) im Kuriertrans-

port (Standardtransportmethode). Die Analyse der Proben ergab weiterhin eine 

bis zu zweifach höhere Konzentration von Kalium und Laktatdehydrogenase 

(LDH), als in den konventionell vom Kurier transportierten Proben. Dieser erste 

Prototyp ohne Fixierungsmechanismus erwies sich daher als ungeeignet für 

den klinischen Gebrauch. 
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Abbildung 2: Charakteristisches kirschrotes Plasma durch Hämolyse 

 

Auf die Fixierung der Proben musste bei der Konstruktion eines neuen Proto-

typs also das Hauptaugenmerk liegen. Für den routinemäßigen Einsatz wurden 

an den Fixierungsmechanismus drei große Anforderungen gestellt: 

 

1. variable Passung für unterschiedlich lange und dicke Probenröhrchen 

2. einfache und intuitive Beladung 

3. Ermöglichung des automatischen Entladens mit einer dafür entwickelten 

Entladestation 

 

Um diesen Herausforderungen gerecht zu werden, hat Aerocom® einen Kartu-

schenprototyp mit einem entsprechenden Fixiermechanismus entwickelt, der 

eine automatische Entladung ermöglicht. Dieser wurde im Rahmen einer Ko-

operation vom Institut für Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin der Uni-

versitätsmedizin Greifswald evaluiert. 
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1.1 Zielsetzung 

In dieser Studie sollen die Auswirkungen verschiedener Transportarten auf di-

agnostische Proben anhand eines Kuriertransports als Standardtransportme-

thode, einer konventionellen Rohrpostkartusche (AD160, Aerocom®) und des 

Kartuschenprototyps verglichen werden. Ziel der Studie ist es, zu evaluieren, 

ob sich der Prototyp für den klinischen Einsatz eignet [11]. Zu diesem Zweck 

wurden die Ergebnisse von 51 Messgrößen der klinischen Chemie, Hämatolo-

gie und Gerinnung analysiert und verglichen. Im Fokus standen dabei die be-

kannten Hämolyseparameter Kalium, LDH und fHb [12]. 
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2 Material und Methoden 

2.1 Studienpopulation und Probennahme 

Für die Studie wurden venöse Blutproben von 35 augenscheinlich gesunden 

Probanden mit dem BD Vacutainer® Safety-Lok™ System (Becton Dickinson 

GmbH, Heidelberg, Deutschland) entnommen. Bei der Venenpunktion wurde 

der Stauschlauch sofort gelöst, sobald der Blutfluss in die Röhrchen erfolgte. Es 

wurde Blut in drei verschiedene Röhrchentypen entnommen: 

 

- für die klinische Chemie: Lithium-Heparin BD Vacutainer® PST™ II Röhr-

chen mit einem inerten Polymer-Separatorgel (Lithium-Heparin 17 IU/mL, 

sprühbeschichtet, 3 mL); 

- für die Hämatologie: K2EDTA BD Vacutainer® (K2EDTA 1,8 mg/mL; sprüh-

getrocknet, 2 mL) und 

- für die Gerinnung: Natriumcitrat BD Vacutainer® (0,129 Mol/L gepuffertes 

Natriumcitrat 3,8%; 1,8 mL) 

alle von Becton Dickinson; Heidelberg, Deutschland. 

 

Jedem Probanden wurden neun Blutröhrchen (3 x Lithium-Heparin, 3 x EDTA 

und 3 x Natriumcitrat) entnommen, so dass drei Probensets entstanden, die 

jeweils 1 x Lithium-Heparin-Röhrchen, 1 x EDTA-Röhrchen und 1 x Natriumci-

trat-Röhrchen enthielten.  

Die Studie wurde von der örtlichen Ethikkommission genehmigt (BB 100/15). 

Von jedem der 35 gesunden Probanden wurde vor der Teilnahme an der Studie 

eine schriftliche Einverständniserklärung eingeholt. 
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2.2 Kartuschen und Probentransport 

Der für diese Studie verwendete Kartuschenprototyp von Aerocom® ist mit ei-

nem einseitigen Einsatz aus neun transparenten, parallel verlaufenden Innen-

rohren und einem Arretierungsmechanismus ausgestattet (Abbildung 3).  

 

 

Abbildung 3: Finaler Prototyp der Kartusche mit Fixierungsmechanismus 

(A) Ansicht von oben im geöffneten Zustand, (B) Seitenansicht in geschlossenem Zustand, (C) 
zentraler Stempel, der auf Druck die Fixierung der Proben löst 

 

Dieser Einsatz nimmt ca. ein Drittel der Gesamtlänge der Kartusche ein. 

Am unteren Ende des Einsatzes befindet sich ein zweilagiger Boden, dessen 

zwei Lagen im fixierten Zustand gegeneinander verdreht sind. Beim Drücken 

eines Stempels in der Mitte des Einsatzes (Abbildung 3C) werden die beiden 

Lagen des Bodens so übereinander geschoben, dass Löcher entstehen, durch 

die die Blutentnahmeröhrchen herausfallen können. 

Jedes der neun längs verlaufenden Innenrohre enthält je eine Druckfeder. Beim 

Einsetzen der Probenröhrchen werden diese Federn zur Seite gedrückt. Dies 

bewirkt eine Fixierung der Probenröhrchen im Inneren der Rohre. So können 

Blutentnahmeröhrchen unabhängig von ihrer Länge transportiert werden, da die 

Arretierung dafür sorgt, dass auch kurze Röhrchen gesichert sind. Durch Druck 

auf den Stempel werden alle Druckfedern gleichzeitig gelöst und die Proben-

röhrchen fallen aus der Kartusche hinaus.  
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Die konventionelle Rohpostkartusche verfügt weder über Innenrohre, noch über 

eine Fixierung, wodurch ein manuelles Einpacken der Proben in Luftpolsterfolie 

erforderlich ist (Abbildung 4). 

 

 

Abbildung 4: Manuelles Verpacken von diagnostischen Proben unter Verwendung von Luftpols-
terfolie in der konventionellen Rohrpostkartusche (AD160 von Aerocom®) 

 

Die konventionelle Kartusche und der Prototyp wurden beide mit der Rohrpost-

anlage (Aerocom®) transportiert, die in der Universitätsmedizin Greifswald in-

stalliert ist. Für den Probentransport mit der Rohrpostanlage wurde eine reprä-

sentative Route festgelegt, die an der zentralen Rezeption der Universitätsme-

dizin Greifswald begann und im Zentrallabor endete (ca. 500 m). Für jeden 

Durchlauf wurden die Probensets eines Probanden zufällig den drei Transport-

arten (Kurier, konventionelle Kartusche und Prototyp) zugeteilt, wobei auch der 

Kuriertransport an der zentralen Rezeption begann und von dort den kürzesten 

Weg (ca. 250 m) zum Zentrallabor nahm. Um den täglichen Klinikablauf nicht 

zu beeinflussen, wurde ein eigens dafür vorgesehener Studienkurier mit dem 

Transport der Proben beauftragt. 



 

9 
 

Da die automatische Entladestation von Aerocom® zum Zeitpunkt der Studie 

noch nicht zur Verfügung stand, wurden die Proben von beiden Rohrpostkartu-

schen (konventionell und Prototyp) manuell in die Masseneingabe für Proben-

röhrchen entleert. 

2.3 Messungen 

Unmittelbar nach Ankunft im Labor wurden die Röhrchen für die klinische Che-

mie und Gerinnung zentrifugiert (5 min; 3280 x g [13], ROTANTA 460 Robotic, 

Andreas Hettich GmbH & Co. KG; Tuttlingen, Deutschland) und analysiert. Die 

hämatologischen Proben wurden vor der Analyse nicht zentrifugiert. Es wurden 

insgesamt 51 Messgrößen untersucht. In Tabelle 1 sind diese Messgrößen zu-

sammen mit dem entsprechenden Laborgerät aufgeführt. Für das freie Hämo-

globin wurde die Cyanmethämoglobin-Methode verwendet. 

2.4 Qualitätskontrollen 

Interne Qualitätskontrollen wurden gemäß der deutschen Rili-BÄK [14] 

durchgeführt. Messungenauigkeiten wurden als Variationskoeffizient (% CV) 

und als minimale Differenz (MD) auf Grundlage der Ergebnisse der internen 

Qualitätskontrollen angegeben. Basierend auf der Standardabweichung (SD) 

stellt die MD die kleinste Differenz zwischen zwei aufeinanderfolgenden 

Messungen oder zwischen einer Messung und einem klinischen Limit dar, um 

sie aus analytischer Sicht als unterschiedlich zu kennzeichnen [15]. 

2.5 Statistische Analysen 

Zunächst bestimmten wir die Mediane (1. - 3. Quartil) für jede Messgröße ent-

sprechend der drei Transportarten (Kurier, konventionelle Kartusche und Kar-

tuschenprototyp). Da die meisten Messwerte nicht normalverteilt waren 

(Shapiro-Wilk-Test, FDR-korrigierter p-Wert<0,05 für 43 Messwerte), führten wir 

Friedman-Tests für jeden Messwert durch, um festzustellen, ob ein statistischer 

Unterschied zwischen den Transportarten besteht. Für die Untersuchung der 

einzelnen paarweisen Kombinationen von Transporttypen auf statistische Un-

terschiede, wurden Post-hoc-Analysen mit Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Tests 
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durchgeführt. Statistische Signifikanz wurde bei einem p-Wert < 0,05 angenom-

men. Um  multiples Testen zu berücksichtigen, wurden die p-Werte mittels Ben-

jamini-Hochberg-Verfahren [16] adjustiert, um eine False Discovery Rate  (FDR) 

von 5 % zu erzielen. 

Es werden Boxplots für ausgewählte Messgrößen gezeigt, die empfindlich auf 

Hämolyse reagieren (Kalium, LDH und fHb). Die MD für diese Messgrößen wur-

den aus internen Qualitätskontrollen pro Monat (von 01/2018 bis 05/2019) und 

pro Messgerät berechnet [15]. Die MD für LDH wurde nach der Formel 

MD = 2*SD (SD: Standardabweichung) berechnet. Da die Zielwerte der inter-

nen Kontrollen für Kalium und fHb in dieser Studie von den gemessenen Werten 

abwichen, wurde die MD für Kalium aus den MDs für niedrige und hohe Ziel-

werte (2,61 bzw. 7,07 mMol/l) linear interpoliert (wie in [15] vorgeschlagen). Für 

fHb stand nur ein Zielwert zur Verfügung; daher berechneten wir den CV (Vari-

ationskoeffizient; CV=SD/Mittelwert) für den Zielwert 0,15 g/L (9,39 µMol/L) und 

nahmen denselben CV für die in dieser Studie gemessene mittlere Konzentra-

tion an und berechneten dann die MD als MD=2*CV*Mittelwert. Schließlich er-

mittelten wir für die drei Messgrößen jeweils den Median der pro Monat und 

Messgerät berechneten MDs. 

In den oben genannten Boxplots wurde die mediane Konzentration der Mess-

größen in der Kuriergruppe (als Referenzgruppe) +/- Median der MDs darge-

stellt, um den Bereich der Messunsicherheit zu veranschaulichen.  

Des Weiteren berechneten wir die Spearman-Korrelationskoeffizienten pro 

Messgröße und pro Transportvergleich sowie den Median des Korrelationsko-

effizienten pro Transportvergleich. Wir führten eine Passing-Bablok-Regression 

durch, um mögliche proportionale und konstante Abweichungen zwischen den 

Transportgruppen zu ermitteln. Zur Veranschaulichung zeigen wir Streudia-

gramme der Vergleiche der Transportarten zusammen mit den entsprechenden 

Bland-Altman-Diagrammen. 

Die statistische Analyse wurde mit R Version 3.3.2 (R Foundation for statistical 

computing, Version 3.3.2, Wien, Österreich) durchgeführt. 
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3 Ergebnisse 

Insgesamt wurden in diese Studie Blutproben von 35 gesunden Probanden ein-

bezogen, wobei jeweils ein 3er Set auf die 3 Transportarten verteilt wurden. Für 

jede der Proben wurden 51 Messgrößen, bzw. daraus abgeleitete Indizes be-

stimmt. Daraus ergeben sich pro Proband maximal 153 Ergebnisse, sowie 

5.355 Ergebnisse insgesamt. Nach Ausschluss der fehlenden Werte blieb eine 

Summe von insgesamt 5.282 Messwerten, was 98,6 % der möglichen Ergeb-

nisse ausmacht. Der Großteil der fehlenden Werte (n=60) entstand, weil die D-

Dimer-Messungen unterhalb der Nachweisgrenze lagen. 12 weitere Fehlwerte 

traten auf, weil die abgeleiteten Fibrinogenkonzentrationen außerhalb der tech-

nischen Spezifikation der Kurven für den Quickwert (Prothrombinzeit) lagen. 

Aufgrund eines technischen Alarms, der vermutlich auf ein zu geringes Proben-

volumen zurückzuführen war, ergab sich ein weiterer Fehlwert für Faktor VIII.  

Die Mediane (1. - 3. Quartil) der Messwerte pro Transportart sind in Tabelle 1 

aufgeführt. Für die Analyse des Einflusses des Transports auf die Mediane der 

gemessenen Werte wurden Friedman-Tests durchgeführt.  
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Messgröße 

Median (1. – 3. Quartil) Korrelationskoeffizient 
p-

Wert Kurier Konv. Kartusche 
Kartuschen-Proto-

typ 
K – KK K -KP KK – KP 

ALAT, µkatal/L a 0,38 (0,30-0,48) 0,39 (0,30-0,48) 0,41 (0,31-0,49) 0,98 0,97 0,97 0,66 

aPTT, s c 

26,00 (24,00-

27,00) 

26,00 (24,50-

27,00) 

26,00 (24,00-

27,00) 0,88 0,97 0,86 0,66 

ASAT, µkatal/L a 0,31 (0,24-0,36) 0,30 (0,27-0,36) 0,33 (0,27-0,40) 0,92 0,79 0,87 0,19 

Basophile (abs.), Gpt/L 
b 0,04 (0,03-0,06) 0,04 (0,03-0,06) 0,05 (0,04-0,06) 0,87 0,83 0,87 0,81 

Basophile (rel.), % b 0,60 (0,50-1,00) 0,70 (0,40-0,95) 0,70 (0,50-0,90) 0,84 0,84 0,91 0,84 

Chlorid, mMol/L a 

106,00 (105,00-

107,00) 

106,00 (105,00-

107,00) 

106,00 (105,00-

107,00) 0,70 0,75 0,67 0,78 

Cholesterol, mMol/L a 4,70 (4,40-5,50) 4,70 (4,35-5,40) 4,70 (4,30-5,45) 0,98 0,97 0,97 0,81 

Eosinophile (abs.), 

Gpt/L b 0,14 (0,09-0,19) 0,14 (0,08-0,19) 0,15 (0,09-0,21) 0,98 0,98 0,98 0,81 

Eosinophile (rel.), % b 1,90 (1,40-3,05) 2,10 (1,30-3,20) 1,80 (1,35-3,00) 0,95 0,95 0,96 0,84 

Erythrozyten, Tpt/L b 4,70 (4,40-5,00) 4,70 (4,45-5,05) 4,70 (4,50-5,00) 0,99 0,98 0,99 0,78 

Erythrozyten Volu-

menverteilungsbreite 

(abs.), fl b 

41,70 (39,55-

43,55) 

41,40 (39,55-

43,45) 

40,90 (39,40-

43,50) 0,99 0,99 0,99 0,81 

Erythrozyten Volu-

menverteilungsbreite 

(rel.), % b 

12,80 (12,40-

13,30) 

12,70 (12,40-

13,25) 

12,80 (12,35-

13,35) 0,98 0,99 0,97 0,81 

Faktor VIII, %c 

124,90 (106,50-

148,90) 

118,80 (105,50-

149,60) 

119,60 (107,12-

154,43) 0,97 0,97 0,96 0,88 

Fibrinogen, g/L c 2,40 (2,20-2,75) 2,40 (2,20-2,90) 2,50 (2,20-2,85) 0,96 0,98 0,98 0,66 

freies Hämoglobin,   

g/L a 0,29 (0,21 – 0,36) 0,31 (0,23 – 0,38) 0,32 (0,24 – 0,40) 0,96 0,95 0,93 

< 

0,01 

freies Hämoglobin, 

[µMol/L]a 

18,00 (13,00 – 

22,50) 

19,00 (14,00 – 

23,50) 

20,00 (15,00 – 

25,00) 0,96 0,95 0,93 

< 

0,01 

FT3, pMol/L a 4,41 (4,12-4,76) 4,35 (3,99-4,75) 4,34 (3,95-4,77) 0,81 0,76 0,89 0,84 

FT4, pMol/L a 

12,60 (12,10-

13,55) 

12,60 (12,00-

13,80) 

12,50 (12,20-

13,75) 0,94 0,92 0,95 0,97 

Gamma-GT, µkatal/L a 0,26 (0,22-0,40) 0,28 (0,23-0,38) 0,30 (0,22-0,37) 0,94 0,9 0,94 0,81 

Glukose, mMol/L a 4,80 (4,45-5,10) 4,70 (4,35-5,05) 4,70 (4,45-5,05) 0,95 0,94 0,97 0,66 

Hämatokrit, keine b 0,41 (0,39-0,44) 0,41 (0,39-0,44) 0,41 (0,40-0,44) 0,99 0,98 0,98 0,78 

Hämoglobin, mMol/L b 8,50 (7,90-9,15) 8,50 (8,00-9,10) 8,40 (7,95-9,10) 0,95 0,94 0,96 0,93 

Hämopexin, g/L a 0,84 (0,76-0,90) 0,84 (0,77-0,92) 0,83 (0,77-0,91) 0,95 0,97 0,97 0,78 

Haptoglobin, g/L a 0,78 (0,58-1,00) 0,77 (0,59-1,05) 0,79 (0,58-1,05) 0,99 0,99 0,99 0,66 

Harnsäure, µMol/L a 

243,00 (202,50-

292,50) 

244,00 (196,00-

288,50) 

250,00 (203,00-

297,00) 0,99 0,99 0,99 0,05 

HDL-Cholesterol, 

mMol/L a 1,61 (1,48-1,98) 1,67 (1,46-2,02) 1,65 (1,46-2,04) 0,98 0,99 0,98 0,66 

Kalium, mMol/L a 3,80 (3,60-3,90) 3,70 (3,60-3,90) 3,70 (3,60-3,90) 0,90 0,91 0,95 0,76 

Kreatinin, µMol/L a 

70,00 (62,50-

81,00) 

68,00 (63,00-

79,50) 

69,00 (63,50-

80,50) 0,89 0,93 0,9 0,86 

LDH, µkatal/L a 2,85 (2,62-3,12) 2,92 (2,62-3,28) 2,92 (2,64-3,49) 0,93 0,92 0,92 0,02 

LDL-Cholesterol,  

mMol/L a 2,79 (2,34-3,18) 2,82 (2,41-3,17) 2,78 (2,43-3,22) 0,98 0,98 0,96 0,85 

Leukozyten, Gpt/L b 6,19 (5,46-7,86) 6,16 (5,44-7,71) 6,20 (5,54-7,65) 0,99 0,98 0,99 0,66 

Lipase, µkatal/L a 2,47 (1,96-3,21) 2,55 (1,99-3,23) 2,64 (1,97-3,28) 0,98 0,96 0,95 0,87 

Lymphozyten (abs.),  

Gpt/L b 2,05 (1,69-2,34) 2,07 (1,68-2,32) 1,99 (1,79-2,35) 0,98 0,97 0,98 0,81 

Lymphozyten (rel.), % 
b 

33,00 (27,50-

36,95) 

32,30 (27,75-

36,65) 

32,50 (27,05-

37,20) 0,99 0,99 0,99 0,93 

Magnesium, mMol/L a 0,87 (0,81-0,90) 0,86 (0,83-0,92) 0,87 (0,83-0,92) 0,93 0,92 0,91 0,93 
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Messgröße 

Median (1. – 3. Quartil) Korrelationskoeffizient 
p-

Wert Kurier Konv. Kartusche 
Kartuschen-Proto-

typ 
K – KK K -KP KK – KP 

MCH, fMol b 1,81 (1,77-1,89) 1,83 (1,77-1,88) 1,81 (1,75-1,88) 0,86 0,87 0,88 0,66 

MCHC, mMol/L b 

20,70 (20,05-

21,35) 

20,60 (19,90-

21,20) 

20,50 (20,00-

21,25) 0,77 0,76 0,85 0,78 

MCV, fl b 

88,80 (84,95-

90,90) 

89,00 (84,50-

90,75) 

89,10 (84,60-

90,95) 0,99 0,98 0,98 0,64 

Monozyten (abs.),  

Gpt/L b 0,51 (0,41-0,58) 0,48 (0,38-0,58) 0,49 (0,40-0,60) 0,96 0,93 0,95 0,66 

Monozyten (rel.), % b 7,60 (6,75-8,35) 7,50 (6,80-8,50) 7,70 (6,75-8,55) 0,92 0,90 0,95 0,93 

MPV, fl b 

10,40 (10,05-

11,35) 

10,50 (10,05-

11,20) 

10,50 (10,05-

11,25) 0,98 0,98 0,98 0,93 

Natrium, mMol/L a 

140,00 (138,50-

141,00) 

140,00 (139,00-

141,00) 

139,00 (139,00-

141,00) 0,83 0,72 0,80 0,89 

Neutrophile (abs.),  

Gpt/L b 3,53 (3,00-4,64) 3,47 (2,90-4,61) 3,47 (2,92-4,60) 0,99 0,99 0,99 0,93 

Neutrophile (rel.), % b 

55,50 (52,55-

62,30) 

56,60 (52,55-

60,95) 

56,40 (51,45-

61,10) 1,00 0,99 0,99 0,66 

Phosphat, mMol/L a 1,08 (0,98-1,14) 1,07 (0,92-1,17) 1,07 (0,94-1,17) 0,93 0,97 0,94 0,66 

Proteine, g/L a 

77,00 (74,00-

80,00) 

77,00 (74,00-

80,50) 

76,00 (74,00-

81,00) 0,96 0,94 0,96 0,84 

Quick, % c 

96,00 (86,50-

108,00) 

98,00 (87,00-

109,00) 

96,00 (86,00-

107,50) 0,99 0,99 0,99 0,66 

Thrombinzeit, s c 

18,00 (18,00-

19,00) 

18,00 (17,50-

18,50) 

18,00 (17,00-

19,00) 0,77 0,87 0,80 0,81 

Thrombozyten, Gpt/L b 

217,00 (188,50-

280,00) 

223,00 (187,50-

285,50) 

224,00 (188,00-

281,00) 0,98 0,98 0,98 0,81 

Thrombozyten Vertei-

lungsbreite, fl b 

12,30 (11,50-

14,25) 

12,20 (11,40-

13,90) 

12,50 (11,55-

14,45) 0,95 0,94 0,89 0,87 

Triglyzeride, mMol/L a 1,15 (0,94-1,40) 1,15 (0,90-1,41) 1,15 (0,90-1,36) 0,99 0,98 0,99 0,98 

TSH, mU/L a 1,51 (1,12-1,90) 1,55 (1,09-1,99) 1,54 (1,14-1,96) 1,00 1,00 1,00 0,66 

        

 

 

Tabelle 1: Mittlere Konzentration (1. - 3. Quartil) der Messgrößenwerte, sortiert nach Transportart 

Spearman-Korrelationskoeffizienten zwischen den Messwerten, gruppiert nach Transportart (K-KK: Kurier 
vs. konventionelle Rohrpostkartusche, K-KP: Kurier vs. Kartuschenprototyp, KK-KP: konventionelle Kar-
tusche vs. Kartuschenprototyp), FDR-korrigierte p-Werte für Friedman-Tests auf signifikante Unterschiede 
zwischen den Messwerten in den drei Transportgruppen. Die Exponenten jeder Messgröße geben das ent-
sprechende Laborgerät wieder (a: Dimension Vista® 1500, Siemens Healthineers; Erlangen, Deutschland, 
b: Sysmex XN 9000, Sysmex Europe GmbH; Norderstedt, Deutschland, c: CS 5100, Sysmex Europe GmbH; 
Norderstedt, Deutschland). 

 
 

 

Für 49 der 51 Messgrößen zeigten sich keine signifikanten Unterschiede, insbeson-

dere auch für die hämolyseempfindliche Messgröße Kalium. Statistisch signifikante 

Unterschiede zeigten sich nur für zwei der 51 Messgrößen, nämlich bei LDH und fHb 

(FDR-korrigierter p-Wert<0,05), siehe Tabelle 1 und Abbildung 5. 
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Abbildung 5: Boxplots für Kalium-, LDH- und fHb-Messungen sortiert nach Transportmitteln. 
Signifikanz gemäß Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test mit FDR-korrigierten p-Werten (* p<0,05; 
** p<0,01; *** p<0,001; n.s. nicht signifikant). Die gestrichelten Linien stellen den MD-Korridor um 
die medianen Messwerte in der Kuriergruppe dar und zeigen den Bereich der Messunsicherheit. 

 

Die Post-hoc-Analyse für LDH ergab signifikante Unterschiede für die Verglei-

che Kurier vs. konventioneller Rohrpostkartusche und Kartuschenprototyp, je-

doch nicht zwischen den beiden Rohrpostkartuschen (siehe Abbildung 5). Für 

fHb wurden allerdings zwischen allen 3 Transporttypen signifikante Unter-

schiede in den Messergebnissen festgestellt. Betrachtet man die Kurier-Mess-

werte als Referenz, so sank der Medianwert von Kalium für beide untersuchten 

Rohrpostkartuschen von 3,8 auf 3,7 mMol/L (nicht signifikant). Bei LDH stieg 

der Medianwert von 2,85 auf 2,92 µkatal/L sowohl für den Vergleich Kurier vs. 

konventioneller Kartusche als auch für den Vergleich Kurier vs. Kartuschenpro-

totyp. Die Medianwerte von fHb stiegen von 0,29 auf 0,31 g/L (18 bis 19 µMol/L) 

für Kurier vs. konventioneller Kartusche und von 0,29 auf 0,32 g/L (18 bis 20 

µMol/L) für Kurier vs. Kartuschenprototyp. 

Um die Unterschiede der gemessenen Konzentrationen zwischen den einzel-

nen Transportgruppen in einem klinischen Kontext zu bewerten, wurden in Ab-

bildung 5 für jede Messgröße die Median-Konzentrationen für die Kuriergruppe 

+/- MD aus den internen Qualitätskontrollen angezeigt. Die MDs für die media-

nen Konzentrationen von Kalium, LDH und fHb lagen bei 0,11 mMol/L, 

0,14 µkatal/L bzw. 0,052 g/L (3,23 µMol/L). Die Messungenauigkeit war also 

größer als die Unterschiede der Mediane zwischen Kurier und konventioneller 

Kartusche bzw. zwischen Kurier und Kartuschenprototyp. 
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In Tabelle 1 sind die Spearman-Korrelationskoeffizienten für die 51 Messgrößen 

und die verschiedenen Kombinationen der Transportarten dargestellt. Es zeig-

ten sich im Durchschnitt hohe Korrelationskoeffizienten: Der Median des Korre-

lationskoeffizienten für den Vergleich zwischen Kurier und konventioneller Kar-

tusche betrug 0,96, für Kurier und Kartuschenprototyp 0,97, sowie für die kon-

ventionelle Kartusche und den Kartuschenprototyp 0,96. 

Die Streudiagramme und Bland-Altman-Diagramme in Abbildung 6 veranschau-

lichen die Vergleiche zwischen Kurier und konventioneller Kartusche sowie Ku-

rier und Kartuschenprototyp für Kalium, LDH und fHb und verdeutlichen noch 

einmal die gute Übereinstimmung der Messergebnisse. 

 

 

 

Abbildung 6: Streudiagramme für Kalium-, LDH- und fHb-Messungen zusammen mit der Passing-
Bablok-Regressionslinie (rot) und Bland-Altman-Diagrammen. 
Links: Kurier im Vergleich zur konventionellen Kartusche. Rechts: Kurier im Vergleich zum Kartu-
schenprototyp 
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Die entsprechenden Diagramme für alle Messgrößen sind im Anhang, Abbil-

dung 7 zu finden. Die Regressionsanalyse ergab keine oder nur geringe kon-

stante und/oder proportionale Abweichungen, wie aus den Achsenabschnitten 

und Steigungen hervorgeht (siehe Abbildung 6). Ein Messergebnis für die akti-

vierte partielle Thromboplastinzeit (aPTT) zeigte eine deutliche Abweichung 

zwischen Kurier und konventioneller Kartusche (24 vs. 31 sec), nicht jedoch 

zwischen Kurier und Kartuschenprototyp (24 und 23 sec). 
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4 Diskussion 

Eine automatische Entladefunktion für Rohrpostkartuschen trägt maßgeblich zur 

Beschleunigung des Gesamtprozesses bei. Durch Entfallen von aufwendigem 

Ein- und Auspacken der diagnostischen Proben werden außerdem mögliche 

Fehlerquellen, die durch falsches oder unzureichendes Einpacken entstehen, mi-

nimiert. Dieser Vorteil hat sich bereits bei trägerlosen Rohrpostanlagen bewährt, 

was zu einer Weiterentwicklung von herkömmlichen Rohrpostkartuschen geführt 

hat. In dieser Studie haben wir einen Kartuschenprototyp, der für die automati-

sche Entladung geeignet ist, mit dem Kuriertransport und einer herkömmlichen 

Rohrpostkartusche verglichen.  

Insgesamt zeigen alle drei Transportarten ähnlich gute Messergebnisse. Zwi-

schen der konventionellen Kartusche und dem Kartuschenprototyp wurde ledig-

lich für fHb ein signifikanter Unterschied festgestellt. Zwischen dem Kurier und 

der konventionellen Kartusche, sowie zwischen Kurier und Kartuschenprototyp 

wurden signifikante Unterschiede für LDH und fHb festgestellt. Bei Kalium jedoch 

wurden zwischen keinem der Transportarten statistisch signifikanten Unter-

schiede in den mittleren Konzentrationen festgestellt. Kalium, LDH und fHb gel-

ten als hämolyseempfindliche Marker [12,17,18].  

Die Bewertung von diagnostischem Probentransport wird häufig durch Diskre-

panzen zwischen klinisch und statistisch relevanten Differenzen [1,10,19] beein-

trächtigt. Für die Beurteilung der klinischen Signifikanz gibt es kein allgemeingül-

tiges Verfahren, stattdessen muss jede Messgröße individuell diskutiert werden. 

In dieser Studie zeigten zwei der 51 untersuchten Messgrößen statistisch signi-

fikante Unterschiede zwischen dem Kuriertransport und dem Kartuschenproto-

typ. Hierbei handelt es sich um die hämolyseempfindlichen Messgrößen LDH und 

fHb. 

Obwohl statistisch signifikante Unterschiede festgestellt wurden, können die kli-

nischen Auswirkungen für LDH und fHb als vernachlässigbar eingestuft werden. 

Der Median der LDH-Konzentration liegt bei 2,85 µkatal/L, 2,92 µkatal/L und 2,92 

µkatal/L für den Kurier, die konventionelle Kartusche und den Kartuschenproto-

typ, wobei die MD bei 0,14 µkatal/L liegt. Für fHb zeigen sich ähnliche Ergeb-

nisse, mit einem Median von 0,29 g/L, 0,31 g/L und 0,32 g/L (18 µMol/L, 
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19 µMol/L und 20 µMol/L) für die drei Transportarten Kurier, konventionelle Kar-

tusche und Kartuschenprototyp. Dies zeigt, dass die mediane Konzentration für 

beide Rohrpostkartuschen nur geringfügig höher ist, als die des Kuriertransports. 

Betrachtet man die MD, die bei dieser Konzentration 0,052 g/L (3,23 µMol/L) be-

trägt, und vergleicht diese mit den Konzentrationsunterschieden zwischen den 

Transportarten, ist erkennbar, dass die Schwankungen geringer als die MD und 

somit aus klinischer Perspektive bedeutungslos sind. In solchen Zusammenhän-

gen ist es wichtig, die Ergebnisse nicht nur auf statistischer Ebene zu betrachten, 

sondern vor allem hinsichtlich der Auswirkungen, die sie auf die klinische Situa-

tion haben können. Insgesamt können hier die Unterschiede als sehr gering und 

vor allem aus klinischer Sicht als irrelevant angesehen werden. Hierzu lassen 

sich einige Studien mit ähnlichen Ergebnissen und Schlussfolgerungen finden 

[20–22]. 

Bei Kalium zeigt der Kuriertransport eine leicht höhere mediane Konzentration 

(3,8 mMol/L) als die beiden Rohrpostkartuschen (beide 3,7 mMol/L), aber auch 

hier variieren die Unterschiede in den medianen Konzentrationen in einem gerin-

geren Maße als die MD (0,11 mMol/L). 

 

Wie in den Streudiagrammen zu sehen, zeigen auch die übrigen Messwerte eine 

hohe Korrelation zwischen den einzelnen Transportarten. Die Regressionsana-

lysen und Bland-Altman-Plots zeigen keine oder nur geringe Abweichungen zwi-

schen den Gruppen. Das abweichende Messergebnis für aPTT zwischen Kurier 

und konventioneller Kartusche ist vermutlich auf einen zufälligen Fehler und nicht 

auf präanalytische Beeinträchtigungen zurückzuführen. 

Die Vorteile des Kartuschenprototyps sind eindeutig. Er ermöglicht eine einfache 

und zeitsparende Probenbeladung, die Fehlerquellen beim Einpacken deutlich 

vermindert und die auf zusätzliches Verpackungsmaterial verzichtet. Des Weite-

ren bietet er einen sicheren Transport der diagnostischen Proben ohne negative 

Auswirkungen auf deren Qualität. Zusätzlich lassen sich die Proben automatisch 

in die Masseneingabe für Probenröhrchen entladen, was ebenfalls zu einer Zeit-

ersparnis führt. 
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Unser Vorversuch zeigt, genau wie zahlreiche andere Studien, dass diagnosti-

sche Proben beim Transport fixiert werden müssen, um Beeinträchtigungen oder 

eine Hämolyse zu vermeiden [8,23–25].  

Aus diesen Gründen kommen wir abschließend zu dem Urteil, dass der unter-

suchte Prototyp aus analytischer und klinischer Sicht für den Transport von diag-

nostischen Proben geeignet ist. 
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5 Schlussfolgerung 

 

Mit Abschluss dieser Studie lässt sich festhalten, dass der untersuchte Kartu-

schenprototyp für den Transport von diagnostischen Proben geeignet ist und 

einen wichtigen Schritt in Richtung einer automatisierten Entladung von Rohr-

postkartuschen darstellt. Trotz leicht erhöhten Ergebnissen für zwei der hämo-

lyseempfindlichen Messgrößen (LDH und fHb), können die Auswirkungen auf 

die Proben gesunder Probanden aus klinischer Sicht als sehr gering eingestuft 

werden. Der Kartuschenprototyp erleichtert die Arbeitsabläufe auf den Statio-

nen und im Labor, da anstrengende, monotone Tätigkeiten vermieden werden 

können. Damit sinkt auch das Risiko für Verpackungsfehler und somit für Hä-

molyse. Ein weiterer wesentlicher Vorteil ist die Verkürzung der Arbeitszeit, da 

das konventionelle Ein- und Auspacken entfällt und damit verbundene Zeitver-

zögerungen vermieden werden.
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6 Ausblick 

 

Diese Studie liefert erste Daten zu einem Kartuschenprototyp, bevor dieser auf 

dem Markt erhältlich ist. Die Studie war auf 35 augenscheinlich gesunde Pro-

banden beschränkt. Auch bei der Auswahl der zu untersuchenden Messgrößen 

musste eine Auswahl getroffen werden. Da die Station, die eine automatische 

Entladung möglich macht, zum Zeitpunkt der Durchführung der Studie noch 

nicht verfügbar war, werden nach Bereitstellung weitere Auswertungen über 

den gesamten Verpackungs- und Transport-, sowie Entladeprozess notwendig 

sein. Weitere Untersuchungen dieses Kartuschenprototyps mit dem automati-

schen Entlademodul sollten dann ebenfalls durchgeführt werden. Bei weiteren 

Untersuchungen ist es auch ratsam, Proben von nicht gesunden Probanden 

einzubeziehen. Es bietet sich ebenfalls an, bei ähnlichen zukünftigen Studien 

einen Daten-Logger einzusetzen, der die 3-Achsen-Beschleunigung messen 

kann und somit als Marker für Hämolyse oder andere präanalytische Abwei-

chungen dienen kann [26]. Dadurch könnten neue Rohrpostmodule oder Kartu-

schen evaluiert werden, ohne, dass eine Vielzahl an Blutentnahmen und Labo-

ranalysen erforderlich ist. 
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7  Zusammenfassung 

 

Aerocom® (Schwäbisch Gmünd, Deutschland) hat einen neuen Prototyp für 

Rohrpostsysteme entwickelt, der eine Transportkapazität von bis zu 9 Blutröhr-

chen hat. Diese werden beim Schließen des Deckels automatisch fixiert. In die-

ser Studie wurde der Einfluss des Transports auf die Qualität der Blutproben 

unter Verwendung des Prototyps im Vergleich zum Kuriertransport und der kon-

ventionellen Rohrpostkartusche (AD160, Aerocom®) untersucht. 

 

Sets aus je drei Blutprobenröhrchen (1 Lithium-Heparin, 1 EDTA, 1 Natrium-

Zitrat) von insgesamt 35 Probanden wurden zufällig auf die drei Transportme-

thoden Kurier, konventionelle Rohrpostkartusche und den Kartuschenprototy-

pen verteilt. Nach dem Transport wurden 51 Messgrößen aus der klinischen 

Chemie, Hämatologie und Gerinnung ermittelt und miteinander verglichen. 

 

Insgesamt zeigten 49 der 51 untersuchten Messgrößen eine gute Übereinstim-

mung zwischen den drei Transporttypen, insbesondere zwischen der konventi-

onellen Kartusche und dem Kartuschenprototyp. Im Blick auf die bekannten hä-

molysesensitiven Messgrößen zeigte Kalium keine statistisch signifikanten Dis-

krepanzen. Bei der Laktatdehydrogenase (LDH) und dem freien Hämoglobin 

(fHb) ergaben sich jedoch statistisch signifikante Unterschiede jeweils zwischen 

den Werten für Kurier und den beiden Rohrpostkartuschen, wobei diese Unter-

schiede aus klinischer Sicht zu vernachlässigen sind. So lag die mittlere Kon-

zentration von fHb bei 0,29 g/L (18 µMol/L), 0,31 g/L (19 µMol/L) bzw. 0,32 g/L 

(20 µMol/L) für den Kuriertransport, die konventionelle Kartusche und den Kar-

tuschenprototyp. Diese Unterschiede lassen sich analytisch nicht auflösen, da 

die minimale Differenz (MD) für fHb bei dieser Konzentration 0,052 g/L 

(3,23 µMol/L) beträgt. 

 

Abschließend stellen wir fest, dass der Prototyp von Aerocom® für den Trans-

port von diagnostischen Blutproben geeignet ist. Der gesamte Arbeitsablauf 

wird mithilfe dieses Prototyps maßgeblich verbessert, indem die Arbeitszeit auf 
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der Station und im Labor verringert und gleichzeitig das Risiko für Hämolyse 

durch unzureichend oder falsch verpackte Proben minimiert wird.
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Abbildung 7: Streudiagramme der 51 Messgrößen zusammen mit der Passing-Bablok-Regressionslinie 
(rot) und Bland-Altman-Diagrammen. 
Links: Kurier im Vergleich zur konventionellen Kartusche. Rechts: Kurier im Vergleich zum Kartuschen-
prototyp 
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