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OZET

Amac: Acil servisten laboratuvara gonderilen 6rneklerdeki preanalitik hatalar1 saptayip sebep ve sonuglarini
degerlendirmektir.

Gerec ve Yontem: Hafta ici giindiiz mesai saatleri i¢cinde acil servisten génderilen 6rneklere ait sorunlar
dort ay boyunca kaydedildi. Hatalar test grubuna, 6rnek tipine ve 6rnek red gerekcesine gore siniflan-
dinldi. Preanalitik siirecin farkli basamaklarindaki hata oranlarn belirlendi. Duizeltilme oranlan ve duzel-
tilenlerin gecikme sureleri hesaplandi. intdrnlerin rotasyon degdisim zamanlarinin ve ndbet degisim
saatlerinin hata miktarina etkisi arastirildi.

Bulgular: Toplam 264 hatali 6rnek icin giinde 4 + 2 (ort + SD) adet hata yapilmistir. Koagiilasyon
testlerinde uygunsuz seviye, biyokimya ve kardiyak belirte¢ testlerinde hemoliz, kan gaz testlerinde
pihti, hemogram testlerinde ise pihti ve yani sira bilgisayar girisi yapilmamis materyal izlenen en sik
hata sebepleridir. Hatalarin %26’sinin test istemi, %73’tintin érmek alimi, %1 inin drnek nakli basamaginda
olustugu saptanmustir. Hatalarin %74'G Acil Servis ile badlanti kurularak c¢o6ziime kavusturulmus,
%?26’s1 ise ¢ozilememistir. intdrn rotasyon degisimlerinin oldugu 6-7. ve 14-15. haftalarda ise hata
sayllarinda artis gdzlenmistir; ancak ndbet degisim saatlerinde hata sayllarinda azalma gézlenmistir.

Sonug: Ornek alminda vakumlu sistem yerine enjektdrle kan almi uygunsuz seviye ve hemolize
sebep olmaktadir. Ayrica alinan kan érneginin antikoagiilanla iyi karistinlmamasina bagh pihti olusumu da
sik yapilan hatalardandir. Test istemi hatalarina yonelik laboratuvar bilgi sisteminde ve 6rnek alimi
hatalarina yonelik intdrnlerin egitim programlarinda diizenlemeler planlandi.

Anahtar Sozciikler: Acil servis, laboratuvar, hatalar, preanalitik faz, acil test

ABSTRACT

Objective: To determine the preanalytical errors in specimens sent from the emergency department
to the laboratory and to evaluate the causes and the consequences.

Material and Methods: All the specimens sent from the emergency department were monitored
during day-time working hours and specimen errors were recorded for four months. Laboratory errors
were classified by test groups, specimen types and causes of specimen rejection. Error percentages in
different steps of the preanalytical phase, error correction ratio and delay times were calculated.
During the same time period, the effects of rotation shift time of intérns and shift changing time on
error quantity were explored.
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Results: For 264 erronous specimens, errors occured 4 + 2 (mean + SD) times in a day. The frequent
causes were; improper blood level in coagulation tests, hemolysis in biochemical tests and cardiac
markers, clotting in blood gas and complete blood count tests and specimen sent without orders. As
for the calculated error percentages; 26% of th errors occuredin test ordering step, 73% in specimen
collection step and 1% in specimen transport step. 74% of errors were corrected by verbal communication
with the emergency department; however 26% were remained unresolved. The number of errors
increased during rotation shift time of intdérns, which was between 6th and 7th weeks and between
14th and 15th weeks, however number of errors decreased during shift changing time, which was
between 08:30 and 09:30 and between 16:30 and 17:30 hours.

Conclusion: Blood collection by a syringe instead of using vacuated tubes, caused improper blooc
level and hemolysis. Also, clot formation due to the insufficient mixing of specimens with anti
coagulants was common error In order to improve test order step regulations in laboratory informatior
system and for improving specimen collection step modifications in training program of intérns were

planned.

Key Words: Emergency department, laboratory, errors, preanalytic phase, stat test

GiRig

Klinik laboratuarlarin uzmanlastidi saghk hiz-
metlerinden birisi de acil hizmetleridir. Bu
Kkapsamda acil servis, ameliyathane, dogum-
hane ve yogun bakim gibi birimlerden gén-
derilen test isteklerini hizla sonuclandirirlar.
Hizh tan1 koyma ve tedavi etme zorunlulugu
olan acil servislerin hayati gerekliliklerden biri
etkKili Kklinik laboratuvar hizmetidir. Bu acidan

Klinik laboratuvarlarin acil servise dogru ve
zamaninda hizmet saglamalar édnemlidir (1).

Klinik laboratuvarlarda analizleri etkileyen
hatalarin 6énemli bir Kismi preanalitik stirecte
gerceklesmektedir. Acil servisler diger birim-
lerden farkh olarak dogasi geregdi hasta yogun-
lugunun ytuiksek, Kritik hasta bakimi nedeniy-
le panik ve kargasanin sik yasandid birim-
lerdir. Bu calisma kosullarn hata sikhidini artir-
maktadir ve bu nedenlerle, acil servisler pre-
analitik hatalarin da en sik goéruldiigu birim-
ler arasinda yer almaktadir (2,3).

Acil servisten gonderilen 6rneklerde hatalar
yapilmasi, hasta guvenligini tehdit edebilen
kritik sonuclara sebep olabilmektedir. Bu
hatalar, 6zellikle laboratuvar test sonuclarina
dayanan yatis, taburcu ve tedavi gibi islem-
lerde 6nemli Kararlarin verilmesinde etKkili-
dir. Bu nedenle toplam Kkalite yonetimi cerce-
vesinde laboratuvardaki tum strecler birlik-
te ele alinarak, preanalitik stirecteki bozuk-
luklar da giderilmelidir (4-9).

Bu calismanin amaci preanalitik stirec ile
ilgili alinmasi gereken énlemlere temel olus-
turmak tizere acil servisten laboratuvarimize
gonderilen oOrneklerdeki hatalan saptayip
sebep ve sonuclarini dedgerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM

Dokuz Eyliil Universitesi Uygulama ve Aras-
tirma Hastanesi Merkez Laboratuvan acil
birimi acil servis, dogumhane, ameliyathane
ve 5 adet yogun bakim iceren 600 yatakl
bir hastaneye hizmet vermektedir. Acil labo-
ratuvari, merkez laboratuvar icinde mekani,
cihazlan, gindiiz ve gece personelleri ile
ayr bir birimdir. Laboratuvar gundiiz mesai
saatlerinde sadece acil hizmeti verirken;
mesai dis1 saatlerde (gece, hafta sonu, tatil
gunleri) acil ve rutin hizmetlerini birlikte
vermektedir. Ornekler acil servisten bir yiik
asansOru aracilidlyla, servislerden ise servis
personelleri tarafindan iletilmektedir. Cihaz-
larin timu laboratuvar bilgi sistemine bag-
lanmistir ve cok buyuk oranda sonuclar oto-
matik olarak sisteme génderilmektedir. Analiz
sonuclarinin %5’den az bilgisayarla sisteme
klavyeden girilmektedir. Laboratuvar test
sonuglart terminaller aracilidiyla uzmanlar
veya asistanlar tarafindan kontrol edilerek
onaylanmaktadir. Servislerdeki terminallel
laboratuvar bilgi sistemine dogrudan ulasa-
rak analiz sonuglarinin goériillebilmesini sagla-
maktadir. Acil servise basvuran hastanin
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anemnez ve muayenesi sonras 1 laboratuvar
istekleri asistanlar, 6rnek alimi ve nakKili
intérnler, sonuclarin degerlendirilmesi tekrar
asistanlar tarafindan yapilmaktadir.

Bu c¢alisma kapsaminda hafta ici giindiiz mesai
saatleri icinde (08:30-17:30) acil servisten
gonderilen Orneklere ait sorunlar dort ay
boyunca izlendi. Bu izlem icin hatali érnegin
geldigi gun, saat, Ornek tipi, materyal red
dgerekgesi, acil servise hatanin bildirilme saati
ve hatanin diizeltilerek yeni 6rnegin geri gelme
saatinin kaydedilecedi bir form hazirlandi
ve Ornek kabul sekreteri tarafindan doldu-
ruldu. Hatalar test grubuna, drnek tipine ve
materyal red gerekcesine gore siiflandiril-
di. Ayrica materyal red gerekgesinin is akigi
icindeki yeri belirlenerek preanalitik stirecin
her basamagdindaki hata orani belirlendi. Hata-
larin sonugclarini degerlendirebilmek icin duzel-
tilme oranlan ve diizeltilenlerin gecikme stire-
leri hesaplandi. Hatalarin sebeplerine yonelik
olarak acil serviste 6rnek islemlerinden so-
rumlu intérnlerin rotasyona baslama zaman-
larinin ve noébet degisim saatlerinin etkisi
arastinldi.

Acil Servisten Génderilen Ornek Hatalari

Elde edilen veriler ilk olarak Microsoft Office
2002 Excel ticari programina girilerek duizen-
lendikten sonra SPSS 11.0 ticari istatistik
programinda analiz edilerek tanimlayici ista-
tistikleri cikarildi.

BULGULAR

Arastirmanin surdurildugi dort ay boyunca
acil servisten gonderilen drneklerde 264 hata
saptandi. Buna gore 9 saatlik gtindiiz mesai
saatleri icinde giinde en az 1 adet, en fazla
10 adet, ortalama 4 = 2 (ort = SD) adet hata
yapimistir. Test gruplarina ve ornek tiplerine

gore hatali 6rnek sayisi ve dagihmi Tablo 1'de
gorulmektedir.

Hatalarin materyal red gerekcesine gore
siniflandirilmasi Tablo 2’de sunulmaktadir.
Koagulasyon testlerinde uygunsuz seviye,
biyokimya ve kardiyak belirtec testlerinde
hemoliz, kan gazi ve hemogram testlerinde
ise pihti ve bunlarin yam sira bilgisayar girisi
yapilmamis materyal en sik hata sebepleridir.

Tablo 3’de ise bu hatalarnn is akisi icindeki
yerine gore gruplandirilmasi gértilmektedir.

Tablo 1. Test gruplarina ve 6rnek tiplerine goére hatali 6rnek tipi sayisi ve dagilimi.

Test Grubu Ornek Tipi Say1 Yiizde
(Adet) (%)
Koagiilasyon Plazma (sitrath tiip) 54 20
Biyokimya ve kardiyak belirte¢ Serum (diiz tup) 51 19
Kan Gazi Tam kan (heparinli enjektor) 44 17
Hemogram Tam kan (EDTA’l tiip) 40 15
Tam idrar analizi idrar (idrar kabi) 20 8
Diger 30 12
-Sedimantasyon Tam Kan (sitrath tip) 6 2
-Farmakoloji Serum (duz tiip) 6 2
-Amonyak Plazma (EDTA’D tiip) 5 2
-Mikrobiyoloji-Kan Tam kan (kan kulturt kabr) 3 1
-Mikrobiyoloji-idrar idrar (steril idrar kabr) 3 1
-Kan Bankasi Tam kan (EDTA’l tiip) 3 1
-BOS analizleri BOS (diiz tiip) 1 0
-Kapiller Bilirubin Plazma (heparinli kapiller tiip) 1 0
-Mikrobiyoloji-Gaita Gaita (steril gaita kabi) 1 (0]
-Endokrin analizleri Serum (diiz tiip) 1 (0]
-Gaitada gizli kan Gaita (gaita kabi) 0 0
Belirsiz 25 9
Toplam 264 100
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Etiketsiz materyal 1 7 3 3 7 21 8
Etiketi uyumsuz materyal 2 2 10 14 5
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Yetersiz materyal 1 1 2 3 7 3
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Sekil 1. intérn dedisim haftalarinin hata sayisina etkisi.
*S ekreter eksikligi nedeniyle kayit tutulamamistir.
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Hatalarin %26’smin test istemi, %73 Unin
ornek alimi, %1’inin 6rnek nakli, %0.3'nin
laboratuvar i¢i 6rnek hazirh@ basamaginda
olustugu saptanmistir.

Tablo 3. Hata tiplerinin is akislarina gére gruplandirimasi.

Hata Tipi Say1  Yiizde
(Adet) (%)

Acil Servisten Génderilen Ornek Hatalar

Tablo 4. Hata sonuclarinin dagihmi.

Hata sonuclarn Say1 Yuzde
(Adet) (%)

Cozulmedi 69 26.0
Cozuldu 195 74.0
2. Ornekte ¢oziildu 190 71.1
3. Odrnekte ¢ozuldi 4 2.5
4. 6rnekte ¢ozuldiu 1 0.4
Toplam 264 100

Hatalarin %740 Acil Servis ile baglanti kuru-
larak c¢6ziime kavusturulmus, %26°s1 ise
cOzulememistir (Tablo 4). Coziilen hatalarin
190 tanesi 2. 6rnekte, 4 tanesi 3. Ornekte,
1 tanesi 4. Ornekte c¢oézulmustur. Hatalar,
sonug verilmesinde ortalama 1 saat 26 dk = 1
saat 32 dk (ort + SD) gecikmeye yol acmistir.
En Kkisa gecikme suresinin 10 dakika, en
uzun gecikme sitiresinin 10 saat 25 dakika
oldugu saptanmistir.

Haftallk hata sayilarnt degerlendirildiginde,
ortalama 17 = 4 (ort £ SD) olarak bulunmus;
intdrn degisimlerinin oldugu 6-7. ve 14-15.
haftalarda hata sayilarinda artis g6z lenmistir
(Sekil 1). Dort ayhk dénemde gelen tiim Ornek-
ler g6z Ontine alinarak saat basina diisen hata

Test istemi hatasi 70 26
Bilgisayar girissiz materyal 50 19
Yanls giris 11 4
Analizi yapilmayan test 9 3

Ornek alimi hatasi 190 73
Pihtili 6rnek 45 17
Materyal yok 38 14
Hemolizli 6rnek / asin kanli 6rnek 33 13
Tipte uygunsuz alim seviyesi 28 11
Etiketsiz materyal 21 8
Etiketi uyumsuz materyal 14 5
Yetersiz materyal 7 3
Teste uygunsuz 6rnek 4 2

Ornek nakil hatasi 3 1
Yanhs laboratuvara génderilmis 6rnek 1 0
Adli 6rnek elden teslim edilmemis 2 1

Laboratuvar ici preanalitik hata 1 0
Tiup kirilmasi 1 0

Toplam 264 100
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Sekil 2. Nobet degdisim saatlerinin hata sayisina etkisi.
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sayisi degerlendirildiginde intérn nébet de gi-
simlerinin oldugu 08:30-09:30 ve 16:31-17:30
saatlerinde hata sayillarinda azalma gézlenmis-
tir (Sekil 2).

TARTISMA

Acil servisten gelen 6rneklere ait preanalitik
hatalar test gruplarina gére degderlendirildi-
dinde Koagulasyon, biyokimya, kan gazi ve
hemogramin %15 ya da ustlu hata oranlan ile
basta geldigi gézlenmektedir. Koagiilasyon
testlerinde uygunsuz seviye, biyokimya ve
kardiyak belirte¢ testlerinde hemoliz, kan gazi
ve hemogram testlerinde pihti ve bilgisayar
girisi yapilmamis materyallerin en sik hata
sebepleri olmasi g6zoniine alindiginda bu
test gruplarinda 6rnek alimi hatalarinin 6n
plana ciktigi g6zlenmektedir. Kaliteli 6rnek;
alinma zamaninda hastanin in vivo durumunu
dogrulukla godsteren Ornek olarak tanimlan-
makta ve "yasayan bir sivi" olarak tasvir edi-
len 6rnegin alinmasindan laboratuvara ulas-
tinlmasina kadar bir ¢cok faktoriin etkisine
maruz kalarak degdisime ugradid@i bilinmekte-
dir. Ozellikle acil servis calisma kosullarin-
da Kalitesiz O0rnedge sebep olan en yaygdin
bes hatanin 6rnek Kimliklendirme hatalari,
kanulden 6rnek alim hatalari, intraven6z yol-
dan 6rnek alim hatalari, hemolize sebep olan
ornek travmalan ve antikoagulanla yetersiz
Karismaya bagl pihti olusumlar1 oldugu vur-
gulanmaktadir (10). Bu ¢calismada da Ornek
aliminda vakumlu sistemin kullanilmayisina
bagh olarak enjektore ¢ekilen kanin tiiplere
dagitilmasinda uygun seviyenin iyi ayarlana-
mamasl; igne ucunun Kigiik ¢caph secilmesi
ve igne ucu c¢ikarllmadan kanin basingla tiip
duvarina carptirilmasina bagh olarak kan
hiicrelerinin hemolize ugramasi ve alinan
Kanin antikoagtilanla iyi karnstirrlmamasina
baglh pihti olusumunun en sik yapilan hata-
lar oldugu saptanmistir.

Kalitesiz 6rneklerin laboratuvarda secilme-
den analiz edilerek sonuglarin dogrudan
raporlanmasi dramatik tibbi hatalara sebep
olabilir. Bu nedenle toplam kalite yonetimi

bakisiyla; dogru ve zamaninda hizmet aci-
sindan Klinik laboratuvarlardaki tiim strec-
lerde hatalarin saptanmasi, dtizeltilmesi ve
onlenmesi gereklidir. Klinik laboratuvarlarin
ciktisinin Kalitesini (test sonucu) girdi kalite-
si (6rnek) belirlediginden preanalitik basa
makta hatalarin saptanmasi ve diizeltilmesi
acisindan Ornek red islemlerinin tanimlan-
masi ve uygulanmasi dnem tasir (3). Bunun
otesinde laboratuvarda preanalitik basamakta
saptanan hatalar nedeniyle reddedilen 6rnek-
lere ait hatalarinin duzeltilememesi halinde
test istegi sonu¢landirllamamakta, sorun ¢o-
zilse bile ¢codu kez yeniden girisim yapilmasi
ve test sonucunun gecikmesi nedeni ile has
talar olumsuz etkilenmektedir. Bu nedenle
hasta gilivenligini tehlikeye sokabilen preana
litik hatalarin 6nlenmesi tizerinde 6nemle
durulmasi gereken bir konudur.

Bu arastirmada hatalarin %73’Unun Ornek
allimindan Kaynaklandigi saptandi. Bu tur
insan kaynaklh hatalarin ¢6ziimiinde egitim
programlarinin uygulanmasinin etkili oldugu
cesitli makalelerde bildirilmektedir (3-8). Dokuz
Eyliil Universitesi hastanesi Acil Servisi'nde
ornek alimi int6rnler tarafindan yapilmakta-
dir. Acil serviste 2 aylik dénemler ile intérn
rotasyonu olmakta ve 25-30 Kisilik gruplar
yilda 6 kez degdismektedir. Hata sayilarn haf
talara gore degerlendirildiginde intdérn degi-
simlerinin oldugu 6-7. ve 14-15. haftalards
hata sayllarinda gozlenen artis, bu degisimin
preanalitik hata sikligini etkiledigini gdster-
mektedir. Bu sonuclar g6z 6ntine alinarak
DEU hastanesinde Acil Tip AD ile birlikte
rotasyonlarinin basinda verilmekte olan intdrn
egitim programi kapsaminda laboratuvara
godnderilen 6rneklerde yapilan hatalar ve ¢6-
zumleri konusunda egitim verilmesi plan-
landi.

Preanalitik hatalarin %26’sinin test istemin-
den Kaynaklandidi saptandi. Test istemi ile
ilgili olarak laboratuvar bilgi sistemindeki
diizenlemeler sorunu azaltacak ama tama
men kaldiramayacaktir. Ozellikle hemogram
testlerinde gb6ze carpan 'bilgisayar girissiz
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materyal' hatasi bu testin siklikla istenmesi
ve acil servisin yogunlugu ile aciklanabilir.
Acil Servisin is akislarinin gézden gecirilmesi
bilgisayar ortaminda test istemlerinin yapil-
masil ile 6rnek alimi ve laboratuvara ulasti-
riimasi arasindaki uyumsuzlugu gidermek
mumKkiin olabilecektir.

Haftallk hata sayilari degerlendirildidginde
intérn degisimlerinin oldugu ilk iki haftada
hata sayllarnndaki artis; intdrnlerin acil servis
is akiglarin1 6drendikten sonra azalmaktadir.
Saat basina dusen hata sayis1 degerlendiril-
diginde ise nobet devirlerinin oldugu saat-
lerde hata sayilarindaki disme saptanmistir.
Oysa bazi yayinlarda ndbet degisimi sirasinda
ornek alimi hatalarinin arttiqi bildirilmekte-
dir (3,9). Bizim calismamizda bu saatlerde
hata sayisinin azalmasi ndébet devri sirasinda
laboratuvar testlerinin istenmemesine bagh
olabilir. Bu sonug¢ tek basina acil serviste
hasta yonetiminin nébet degisimlerine bagh
olarak olumsuz etkilendiginin gostergesi ola-
bilir. Acil Laboratuvan ve Acil Servisin bir-
likte yapacadi arastirmalar ile bu stirecler
acikliga kavusturulup daha iyi hasta yoneti-
mi ve laboratuvarin katkis1 konusunda iyiles-
tirmeler planlanabilir.

Sonug olarak acil servislerde ortaya cikabi-
lecek preanalitik hatalar, alinacak tedbirler
ile giderilebilir ve hastalarin olumsuz etki-
lenmesi dnlenebilir. Test istemi ve 6zellikle
ornek alma Kalitesini arttirmak tizere labo-
ratuvar ile acil servis isbirliginin arttirilmasi
preanalitik laboratuvar hatalarinda buyuk
oranda dusme sagdlayacaktir.

Acil Servisten Génderilen Ornek Hatalari
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