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PREANALITIK SURECTE HASTANE UNITELERININ ROLU
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THE ROLE OF HOSPITAL UNITS IN PREANALYTICAL PROCESS

Seydi Ali PEKER*

Ozet
Giris: Saglk hizmetinin en 6nemli birimlerinden biri klinik laboratuvarlardir. Klinik laboratuvarlardaki toplam
test siireci kompleks ve ¢ok basamakli bir siirectir. Toplam test siireci pre-analitik, analitik ve post-analitik olarak
i¢ ana fazda degerlendirilmektedir. Preanalitik faz toplam test siirecinin en karmagsik ve kontrol edilmesi gii¢
asamasidir.
Amag: Calismamizda Kirikkale Yiiksek Ihtisas Hastanesi Biyokimya Laboratuvari’nda preanalitik siirecte yer
alan, reddedilen numunelerin ret nedenleri ve génderildikleri birimlere gore siniflandirilmasi amaglanmustir.
Yontem: Bir yillik donemde merkez laboratuvarinda (acil, rutin) ¢alisilan biyokimya drnekleri retrospektif olarak
incelendi. Caligmaya sadece preanalitik hata nedeniyle reddedilen 6rnekler dahil edilmistir. Elde edilen veriler,
her bir ¢alisma grubu (acil servis, ¢ocuk acil, yogun bakimlar ve diger servisler) i¢in drnek/hata sayilari ve hata
yiizdeleri olarak sunulmustur. Preanalitik siiregteki hatali Ornekler ayrica spesifik hata kaynaklarina gore
kategorize edilmis (hatali barkodlama, hemoliz/lipemik, pihtili 6rnek, eksik 6rnek, uygunsuz tiip veye 6rnek kabi
ve diger hatalar) ve hata siklig1 degerlendirilmistir. Her bir kategori i¢in hata yiizdeleri, hata sayisinin, total hataya
ve caligma grubundaki O6rnek sayisina orani olarak hesaplanmig ve yiizde olarak ifade edilmistir. Bu hatali
orneklerin geldigi servislere gore dagilimlar1 verilmistir.
Bulgular: Calisma grubuna gore preanalitik hata siklig1 %2.65 olarak bulundu. Hata yiizdelerine gore ilk dort
¢aligma grubu sirasiyla acil servis (%1.37), yogun bakimlar (%0.31) ¢ocuk acil servisi (%0.28) ve dahiliye servisi
(%0.12) bulundu. En sik ilk ii¢ hata nedeni ise sirasiyla, hemoliz/lipemi (%1.23), pihtili 6rnek (%0.50) ve eksik
ornek alim1 (%0.28) olarak gozlendi.

Sonuc: Verimli ve iyi organize edilmis saglik ¢alisanlar ile hata azaltimi isletme maliyetinde azalma ve artan
gelirle sonuglanir.

Anahtar kelimeler: P:anili 6rnek; preanalitik hata, yetersiz voliim.
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Abstract
Introduction: One of the most important units of healthcare is clinical laboratories. The total test process in
clinical laboratories is a complex and multi-step process. The total test process is evaluated in three main phases:
pre-analytical, analytical and post-analytical. The preanalytical phase is the most complex and difficult to control
phase of the total testing process.
Objective: In our study, it was aimed to classify rejected samples in the preanalytical process in Kirikkale Yiiksek
Ihtisas Hospital Biochemistry Laboratory according to the reasons for rejection and the units where they sent to.
Materials and methods: Biochemistry samples studied in the central laboratory (emergency, routine) in a one-year
period were analyzed retrospectively. Only samples rejected due to preanalytic error were included in the study.
The data obtained are presented as sample / error numbers and error percentages for each working group
(emergency, child emergency, intensive care and other services). Faulty samples in the preanalytical process were
also categorized according to specific error sources (incorrect barcoding, hemolysis / lipemic, clotted sample,
missing sample, inappropriate tube or sample cup and other errors) and frequency of errors were evaluated. Error
percentages for each category were calculated as the ratio of the number of errors to the total error and the number
of samples in the study group and expressed as a percentage. These faulty samples are given according to their
services.
Results: The frequency of preanalytical error was 2.65% according to the study group. According to the error
percentages, the first four working groups were found to be emergency department (1.37%), intensive care units
(0.31%), pediatric emergency department (0.28%) and internal medicine service (0.12%). The most common
causes of the first three errors were hemolysis / lipemia (1.23%), clotted sample (0.50%) and incomplete sampling
(0.28%).
Conclusion: Error reduction with well-organized healthcare workers results in reduced operating costs and
increased income.

Key words: Clotted sample; insufficient voliime, preanalytical error.
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Giris

Saglik hizmetinin en 6nemli birimlerinden
biri  klinik  laboratuvarlardir.  Test
sonuclarinin dogru olmamasi durumunda
hekimlerin teshis koymasi veya etkili bir
tedavi saglamasi zordur. Klinik
laboratuvarlar, hastaliklarin tan1 ve takibi,
ila¢ diizeylerinin belirlenmesi gibi Kritik
kararlarmm  %60-70'ini  etkilemektedir
(Coskun et al., 2010; Englezopoulou et al.,
2016; Lippi et al., 2006). Klinik
laboratuvarlardaki  toplam test siireci
kompleks ve c¢ok basamakll bir siiregtir.
Tibbi karar ig¢in uygun test se¢iminden
sonuglarin raporlanmasina kadar olan siire¢
hasta ile baslar ve biter. Toplam test siireci;
test se¢imi ve test istemi, numunenin
toplanmasi, kimlik tanimlama, numunenin
laboratuvara  transportu, numunenin
hazirlamasi, analiz etme, test sonuclarin
raporlanmast  ve  test  sonuglarmin
yorumlanmast olarak asamalara
ayrilmaktadir (Coskun et al., 2010). Ayrica,
toplam test siireci preanalitik, analitik ve
post-analitik  olarak {ic ana fazda
degerlendirilmektedir.  Preanalitik  faz
toplam test siirecinin en karmasik ve
kontrolii gii¢ bir asamasidir. Laboratuvar
hatalarinin  yaklasik %70’i bu fazda
gergeklesmektedir (Plebani, 2006). Analitik
faz standardizasyonu, otomasyon,
teknolojik gelismeler, ic ve dis kalite
kontrolleri laboratuvar sonuglarinin analitik
giivenilirligini 6nemli 6l¢lide gelistirmis ve
hata oranlarin1 da azaltmistir (Plebani,
2006; Plebani et al., 2014). Postanalitik faz,
laboratuvar  sonuglarinin  dogrulanmasi,
sonuglarin  laboratuvar bilgi sistemine
aktarilmasi ve raporlanmasimi igerir. Bu
asamada, toplam laboratuvar hatalarinin
%18,4 - 47'sini olusturan yanlis dogrulama,
rapor edilmeyen veya analitik olmayan veri
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girisi gibi hatalar olmaktadir (Plebani,
2006).

Preanalitik hatalarin baslica nedeni ise;
ozellikle numune alma gibi laboratuvarin
kontroliinde olmayan degiskenlerin varligi,
biitiin preanalitik degiskenlerin
izlenmesinin  ve  gerekli iyilestirme
siirecinin uygulanmasinin zor olmasidir
(Lippi et al., 2011). Hatalarin azaltilmasi,
verimli ve 1yl organize edilmis bir
laboratuvar  ve  dolayisiyla  isletme
maliyetinde azalma ve artan gelirle
sonuglanir (Plebani, 2013). Bu hedefe
ulagsmak icin en iyi yaklagim; siireci ¢ok
yonlii stratejiyle yeniden degerlendirmek,
hata-izleme sistemini uygulayarak
karmagik ve hata yatkinligi olan islemleri
azaltmak, saglik profesyonellerinin egitim
ve uygulamalarina yonelik en iyi uygulama
Onerileri  ve  kilavuzlar  hazirlamak,
performanslarint  siirekli  izlemek ve
degerlendirmek gibi islemleri kapsayan bir
toplam kalite yoOnetimi uygulamasidir
(Lippi, 2011).

Calismamizda Kirikkale Yiiksek Ihtisas
Hastanesi Biyokimya Laboratuvari’nda
preanalitik siirecte yer alan, reddedilen
numunelerin ret nedenleri ve
gonderildikleri birimlere gore
siniflandirilmasi amag¢lanmastir.

Yontem

Kirikkale Yiiksek fhtisas Hastanesi merkez
laboratuvarinda Ocak-Aralik 2019 tarihleri
arasindaki bir yillik donemde merkez

laboratuvarinda (acil, rutin) ¢alisilan
biyokimya, = hemogram, koagiilasyon,
kangazlari ve idrar numuneleri

degerlendirmeye alinmstir.

Kan alma biriminden ve servislerden gelen
Ornekler, Ornek kabul biriminde
degerlendirilmekte  ve
orneklerin kabulii yapilmaktadir. Uygun

uygun  olan
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olmayan Ornekler ise preanalitik hata
kapsaminda degerlendirilip Ornek kabul
biriminde, gerekgesi laboratuvar bilgi
sistemine girilerek reddedilmektedir.
Gorevli teknisyenlerce analiz asamasinda
tespit edilen preanalitik hatali ornekler
(hemoliz, lipemi vs.) reddedilip yeni 6rnek
istenmekte; analitik hataya bagli olan hatali
ornekler ise tekrar c¢alisilmaktadir. Hatali
olarak degerlendirilen 6rnekler gerekgeleri
ile sisteme kaydedilmektedir.

Calismaya sadece  preanalitik  hata
nedeniyle reddedilen ornekler  dahil
edilmistir. Elde edilen wveriler, her bir
calisma grubu (acil servis, c¢ocuk acil,
yogun bakimlar ve diger servisler) icin
hatali 6rneklerin sayilar1 ve hata yiizdeleri
olarak gosterilmistir. Preanalitik siirecteki
hatali Ornekler ayrica spesifik hata kay-
naklarma gore kategorize edilmis (hatal
barkodlama, hemoliz/lipemi, pihtili 6rnek,
eksik 0rnek, uygunsuz tlip veya 6rnek kabi
ve diger hatalar) ve hata siklig1 degerlendi-
rilmistir. Her bir kategori ig¢in hata
ylizdeleri, hata sayisinin toplam hataya ve
calisma grubundaki 6rnek sayisina orani
olarak hesaplanmis ve ylizde olarak ifade
edilmistir. Bu hatali Orneklerin geldigi
servislere gore dagilimlar: verilmistir.

Bulgular

Bir yillik donem icerisinde
laboratuvarimizda toplam 153525 (acil
servis 55395, yatan hasta 13845 ve ayaktan
hasta 84286) 6rnek kabul edilmis ve bu
orneklerden 4605 (4064t servisler ve
yogun bakimlar, 541 ise poliklinik kan alma
birimi) tanesi preanalitik hataya bagl
olarak, ornek kabul birimi veya galisma
asamasinda  laboratuvar  teknisyenleri
tarafindan reddedilmistir. Preanalitik hata
orant %299 olarak  gerceklesmistir.
Calisma grubunun dahil oldugu preanalitik
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hata orani ise %2,35 olarak bulunmustur.
Ayaktan hastalardan alinan 6rneklerde ise
preanalitik hata oran1 %0,64 bulunmustur (
Tablo 1).

Bu hatalar c¢alisma gruplarina gore
incelendiginde en sik preanalitik hata
sirasiyla, acil servis (%1,37), yogun
bakimlar (%0,31), ¢ocuk acil servisinde
(%0,28) goriilmektedir (Tablo 1). Hata
dagilimlar1 ise sirasiyla; hemoliz/lipemi
(%1,23), pihtili 6rnek (%0,50), eksik drnek
(%0,28), hatali  barkotlama (%0,16),
uygunsuz tiip veya ornek kabi (%0,14) ve
diger hatalar (%0,04) olarak tespit
edilmistir (Tablo 1).

Tartisma

Preanalitik hatalar, analiz dncesi doneme ait
stireclerde (6rnek alma, tasima, depoma,
vs.) ortaya c¢ikan hatalar olup laboratuvar
performansin1  bliylikk oranda etkiler.
Multidisipliner  laboratuvar is  akisi
icerisinde goriilen hatalarin ¢ogunun bu
stirecte oldugu Onceki c¢aligmalarda rapor
edilmistir (Plebani & Carraro, 1997,
Wiwanitkit, 2001).

Lippi ve ark., (2006), baslica preanalitik red
nedenlerini hemolizli, yetersiz ve pihtili
ornekler olarak gostermislerdir. Plebani ve
ark., (2006) ise ilk ii¢ red nedenini sirasiyla
hemolizli, yetersiz ve yanlis 6rnek alimi
olarak belirtmislerdir

Bizim ¢alismamizda da literatiir ile uyumlu
olarak en yaygin preanalitik hatalar;
hemolizli, pihtili numune, eksik o6rnek
hacmi ve barkotlama hatas1 olarak
bulunmustur. Bu hatalarin en sik yapildig:
birimler ise acil, cocuk acil, dahiliye,
kardiyoloji, kardiyovaskiiler cerrahi ve
palyatif servisleridir.

Sik yapilan hatalarin 6niine gecilebilmesi
icin, kan alma elemani, dogru kisiden
numune aldigindan emin olmali, hastanin
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Tablo 1. Preanalitik Hatalarin, Calisma Gruplarina (Dikey Siitun) Ve Hata Kategorilerine (Yatay

Satir) Gore Dagilimi

G =73 .- = > E - g PR B
e z S S £& Ws 2g< A8 3 S538%%
&8 * > g CHE N
Acil 168 1319 559 218 104 13 2381 58,6/1,37
Cocuk Acil 26 243 98 93 34 8 502 12,3/0,28
Beyin Cerrahisi 5 13 5 8 1 1 28 0,7/0,02
Dahiliye 7 91 30 58 16 2 204 5/0.12
Gogiis Hastaliklar: 2 43 16 8 3 1 68 1,7/0,04
Goz Hastalhiklar 2 7 8 3 1 1 22 0,5/0,01
Yogun Bakimlar 41 321 84 38 46 23 553 13,6/0,31
FTR 0 10 8 11 5 4 38 0,9/0,02
Genel Cerahi 2 14 6 4 1 1 28 0,7/0,02
Kadin Dogum 0 0 7 5 8 0 20 0,5/0,01
Kalp damar/KVC 7 12 8 8 7 2 44 1,1/0,03
KBB 0 16 2 0 2 1 21 0,5/0,01
Nefroloji 2 1 3 13 1 0 20 0,5/0,01
Noroloji 0 1 3 1 0 2 7 0,2/0,01
Ortopedi 1 0 10 9 1 2 23 0,6/0,02
Palyatif 5 19 39 11 1 1 76 1,9/0,05
Uroloji 0 16 5 5 3 0 29 0,7/0,02
Hatalarm Toplamm 268 2126 891 483 234 62 4064
Hatalarin Dagilimi, % 6,6 52,4 21,8 11,8 58 1,6 100
Toplam preanalitik hata 0,16 1,23 0,50 0,28 0,14 0,04 100/2,35

icindeki orani, %

FTR: Fizik tedavi ve rehabilitasyon, KBB: Kulak burun bogaz, KVC: Kalp ve damar cerrahisi

kimlik dogrulamasini yapmalidir. Yatan ve
bilinci agik hastalarda hasta mutlaka sorgu-
lanmali, yatak etiketi, hasta dosyasi, hasta
yatagi  veya  yakinindaki  kayitlara
giivenilmemelidir  (Clinical Laboratory
Standards Institute. Procedure GP41 AG).
Uygun olmayan igne Olgiileri Ornegin
hemolizine neden olabilir (Dugan et al.,
2005). Hastanin yumrugunu sikip agmasi
(pompalama  hareketi) istenmemelidir.
Yumruk sikip agmak kandaki bazi
analitlerin (6zellikle potasyum) artigina
neden olur (Baer et al.,1999). Turnikenin
uzun sure baglh tutulmasi
hemokonsantrasyona ve hemolize neden
olur (Saleem et al., 2009; Statland et al.,

1974). Tupler, vakum tiikenip kan akisi
durana kadar doldurulmalidir. Katki
maddesi iceren tiipler (EDTA, sitrat,
heparin vb.) fdiretici firma tarafindan
belirtilen hacimlere kadar ve kan/katki
maddesi oranmin dogrulugundan emin

olunana kadar doldurulmahdir. Katki
maddesi iceren tiipler her numune
alindiktan ~ sonra  yeterli  karigimin

saglanmas1 icin Ozellikle {iiretici firmanin
Onerileri dogrultusunda nazikce ve alt iist
edilerek karigtirtlmalidir. Tiipler,
numunelerde hemolize neden olacagindan
siddetle ¢alkalanmamalidir (Aksungar ve
ark., 2015).
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Acil servislerde kan alma sirasinda (%1,37)
yapilan en sik hata olan enjektorle alinan
kanlarin ekstra basing uygulanarak
gelismektedir. Yine kan alma isleminden
sonra tiiplerin birka¢ kez nazikge alt iist
edilmeden laboratuvara getirilmesi veya
acele ile kan tiiplerinin hizlica ¢alkalanmasi
sonucu Orneklerin hemoliz edilmesi bir
diger hatadir. Ayrica toplu halde
laboratuvara getirilen kan gazi
numunelerinin  servislerdeki  bekleme
stiresine bagli olarak pihtilagmasi ve oksijen
basincinda degisiklikler olmasi sebebiyle
bu kanlar pihtili veya uygunsuz ornek
olarak reddedilmektedir.

Cocuk acil servislerinde ise kan alma
esnasinda damar yolunun bulunamamasina
bagli olarak el ilizerinden sagma ile kan
alindigindan dolay1 hemoliz olay artmakta,
yeterli kan gelmediginden 6rnek hacmi az
olmaktadir.  Pediatrik  Ornek tiipleri
kullanilmadigindan  dolayr  laboratuvar
tarafindan yetersiz numune, uygunsuz tiip
veya ornek kabi nedenleriyle 6rnekler red
edilmektedir. Pediatrik hastalardan kan
alimi1 sirasinda veya el ilizerinden kan
alinma zorunlulugu olan durumlarda
kelebek kan alma setleri ile kan alinmasi
onerilmektedir
(http://whglibdoc.ho.int/publications/2010/
9789241599221). Yogun bakimlar ve diger
servislerde goriilen en sik red nedenleri ise
hemoliz, pihtili, eksik 6rnek, hatali 6rnek
kabi1 ve Dbarkotlama hatast olarak
belirlenmistir. Hasta barkotlarinin, kan
tiipleri izerindeki barkot yapistirma boliimii
disindaki yerlere yapistirilmasi ve kan
almadan Once barkot yapistirma isleminin
yapilmast 6rnek hacminin goriilmemesine

ve kan tiiplerinin yeterince Ornekle
dolmasinin beklenilmemesi pihtili ve eksik
orneklemeye neden olmaktadir. Hatali
barkotlama nedenlerinin ¢ogu hemogram
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kan tiiplerine bosaltilmas1 sonucu hemoliz

tiipline koagiilasyon testleri barkodunun
yapistirilmasindan veya Onerilen sekilde
barkotlarin tiplere  dikey  olarak
yapistirilmamasindan  kaynaklanmaktadir.
Genel olarak yapilan yanlis uygulama olan
katki maddesi igeren tiiplerden (KEDTA,
Na Sitrat vb.) Kkatkisiz tiiplere ornek
aktartlmast hasta klinigi ile uyumsuz
laboratuvar sonuglarina (¢ok yiiksek K, ¢cok
disik Ca, c¢ok diisik Fe vb.) neden
olmaktadir. Bu nedenle  numuneler
uygunsuz tip veya Ornek olarak
reddedilmektedir.

Sonug¢

Preanalitik kontrolii ve
iyilestirilmesinde tiim saglik ¢alisanlarina
gorevler diismektedir. Hastaya hizmet
verilen alanlarin tamaminda kalite anlayisi

evrenin

artirilmalidir. Iletisim ve iyi bir isbirligi ile
stirecin  stirekli izlenmesi saglanmalidir.
Verimli ve iyi organize edilmis saglik
calisanlari ile hatalarin azaltilmasi, isletme
maliyetlerinde azalma ve gelirlerin
artmasiyla sonuglanacaktir.
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