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OZET

Laboratuvar tetkiklerinin saglik hizmetlerinde kullanimi oldukga
yaygindir ve laboratuvar testlerine olan ilgi son birka¢ dekatta gittikge
artmaktadir. Giderek artan tetkik kullanimina ragmen, laboratuvar kullanim
siIkligi ile bakim kalitesi arasinda pozitif bir iligki bildirilmemistir. Bu nedenle,
talep edilen testlerin buyUk bir kisminin uygunsuz veya gereksiz oldugu
dusunulmektedir.

Calismamizda 2015-2017 wyillarini  kapsayan 3 yillik suregte
kurumumuzun laboratuvar kullanimini test tekrarlarinin uygunlugu acisindan
retrospektif ve kesitsel olarak objektif kriterlere dayanarak degerlendirmeyi
hedefledik. Bu amacgla hemoglobin Alc (HbAlc), 25-OH vitamin D, tiroid
stimulan hormon (TSH), serbest triiodotironin (sT3), serbest tiroksin (sT4),
anti-tiroid peroksidaz antikoru (anti-TPO), vitamin B12, folat, demir, ferritin ve
lipit profili testlerini temsilen total kolesterol istemlerinin klinik kilavuzlar
Isiginda uygunsuz tekrarlanma oranlarini degerlendirdik.

inceledigimiz 11 parametre icin 3 yillk uygunsuz tekrarlanan test
oraninin ortalama %10 oldugu saptandi. Uygunsuz tekrarlanan test oranlari
%4 ile %17,8 arasinda degismekte idi. TSH, sT3 ve sT4 parametrelerinde
uygunsuz tekrarlanan test oranlari %4 - %5,4 aralijinda iken 25-OH vitamin
D, demir, ferritin ve total kolesterol parametrelerinde uygunsuz tekrarlanan
test oranlari %12,4 - %17,8 araliginda idi. Her 3 yilda da tim testlerde (anti-
TPO harig) uygunsuz tekrar oranlarinin yatan hastalarda daha yutksek oldugu
belirlendi. Total kolesterol, demir ve ferritin parametrelerinin uygunsuz
tekrarlarinda erkek hasta, anti-TPO’nun uygunsuz tekrarlarinda kadin hasta
hakimiyeti gdzlendi. Diger parametrelerin uygunsuz tekrarlarinda erkek/kadin
oraninin benzer oldugu goézlendi. Folat ve 25-OH vitamin D’de daha belirgin
olmak ulzere (minimum %83,5 - maksimum %92,4) HbA1c harig tim
parametrelerde uygunsuz tekrarlarin referans araliklar igerisindeki
sonuglarda yapildigi goérulda. HbAlc, 25-OH vitamin D, TSH, sT3 ve sT4

parametrelerini en fazla uygunsuz tekrar eden birimin endokrinoloji poliklinigi



oldugu belirlendi (%4,5 - %21,4). Onkoloji polikliniginden ¢ok yuksek oranda
uygunsuz demir (%51,1 - %52,3) ve total kolesterol (%20,4 - %26,9) tekrar
edildigi gorulda.

Sonug olarak, incelenen testlerin kilavuzlarda belirlenen strelere
gbre onemli oranda uygunsuz tekrarlandigi saptandi. Laboratuvar test
istemlerinin uygunsuzlugunun iyilestiriimesinde nedenlerin analiz edilmesi ve
laboratuvar uzmanlari ile klinisyenlerin igbirliginin saglanmasi son derece

onemlidir.

Anahtar Kelimeler: Tibbi laboratuvar kullanimi, Uygunsuz test tekrari, Test

istemi.



SUMMARY

Retrospective Analysis of Inappropriate Laboratory Testing

The use of laboratory tests in health care is frequent and interest in
laboratory tests has been increasing over the last decades. Despite the
increasing use of tests, a positive relationship between the frequency of
laboratory use and quality of patient care has not been reported. Therefore,
most of the requested tests are considered to be inappropriate or
unnecessary.

In this study, we aimed to evaluate the laboratory use of our
institution in a 3-year period covering the years 2015-2017 based on
objective criteria retrospectively and cross-sectionally in terms of the
suitability of test repetitions. For this purpose, we evaluated inappropriate
repeated rates of hemoglobin Alc (HbAlc), 25-OH vitamin D, thyroid
stimulating hormone (TSH), free triiodothyronine (fT3), free thyroxine (fT4),
anti-thyroid peroxidase antibody (anti-TPO), vitamin B12, folate, iron, ferritin
and total cholesterol in the light of clinical guidelines.

For the 11 parameters we examined, inappropriate repeated test rate
of 3-year was found to be 10% on average. Inappropriate repeat rates
ranged from 4% to 17.8%. In TSH, fT3 and fT4 parameters, inappropriate
repeated test rates were in the range of 4% - 5.4%, while the range differed
between 12.4% and 17.8% for 25-OH vitamin D, iron, ferritin and total
cholesterol. In all tests (except anti-TPO), inappropriate repeat rates were
found to be higher in inpatients each year of the 3 years. Improper repetition
of total cholesterol, iron and ferritin parameters were frequent in men and
anti-TPO was frequent in women. It was observed that there was no
significant gender difference in inappropriate repetitions of other parameters.
Inappropriate repeats were performed in all parameters (except HbAlc),
particularly in folate and 25-OH vitamin D (minimum 83.5% - maximum
92.4%) after a result that had been in reference range. In HbAlc, 25-OH



vitamin D, TSH, fT3 and fT4 parameters, inappropriate repeated tests were
requested mostly from the endocrinology outpatient-clinic (%4,5 - %21,4). It
was observed that inappropriate iron (51.1% - 52.3%) and total cholesterol
(20.4% - 26.9%) were inappropriately repeated mostly from the oncology
outpatient-clinic.

It was found that the examined test repetitions were mostly
inappropriate for the periods suggested in the guidelines. In order to reduce
the non-conformity of laboratory test demands, it is very important to analyze

the reasons and to cooperate with laboratory experts and clinicians.

Key Words: Medical laboratory utilization, Inappropriate repeated testing,

Test requesting.



KISALTMALAR

ABD: Amerika Birlesik Devletleri
anti-TPO: Anti-Tiroid Peroksidaz Antikoru
GSYH: Gayri Safi Yurtici Haslla
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HBYS: Hastane Bilgi Yonetim Sistemi
HKA: Hastane Kaynakli Anemi

KDLT: Kanita Dayali Laboratuvar Tibbi
KUK: Klinik Uygulama Kilavuzlari

LBYS: Laboratuvar Bilgi Yonetim Sistemi
OECD: Ekonomik Kalkinma ve igbirligi Orguiti
sT3: Serbest Triiodotironin

SsT4: Serbest Tiroksin

TSH: Tiroid Stimulan Hormon
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GiRiS

1. Laboratuvar Tibbi Genel Bilgileri

1.1. Laboratuvar Tibbi Tarihi

Laboratuvar tibbinin ilk dncist mikroskoba merakli olan Hipokrat'tir
(M.O. 460-370). Ayus Veda (500) boceklerin tatli idrarlara (diyabetik kisilerin
idrar1) segici bir sekilde ilgi duydugunu belirtmis ve Paracelsius (16. yuzyil)
zamanin simyacilarini kimyaya ve tip uygulamalarina yonelmeleri igin tegvik
etmistir (1).

Pratik uygulamalarda yeterli yontemlerin bulunamamasindan dolayi
18. ylUzyilin sonlarina kadar énemli bir mesafe kat edilememistir. Zamanla,
kimya bilgisi genisledikce ve analitik yontemlerin kullanim kolayhgi arttikga,
laboratuvar testlerinin uygulanabilirligi ve kullanighihgr artmigtir.  Klinik
laboratuvarlarin  gelisiminin ivmelenmesi yaklasik 200 sene oOncesine
dayanmaktadir ve “Klinik Kimyasal Laboratuvar” terimini kullanan ilk Kkigi
Johann Joseph Scherer olmustur. Antoine Francgois Fourcroy 1791 yilinda,
idrar gibi c¢esitli hasta atiklarinin kimyasal analize tabi tutulmasi igin bir
kimyasal laboratuvarin hastanelerde kurulmasini 6nermistir (2,3). Ayni
zamanda George Owen Rees, idrardaki maddelerin konsantrasyonlarinin
hastalik belirtilerinin ortaya ¢gikmasindan gok 6nce degistigini gozlemleyerek
laboratuvarin énemini ortaya koymustur (4). Laboratuvarlarin ve laboratuvar
testlerinin roli zaman icinde buylk 6l¢ide degismistir. Baslangigta nicel
nitelikte olan analitik teknikler, klinik bir laboratuvarda rutin kullanim igin
adapte edilemeyecek kadar hantal ve zaman alici oldugundan tip pratiginde
kullanimi son derece kisith idi. Nihayetinde Leonard T. Skeggs tarafindan
1957'de icat edilen otomatik kimyasal analizérler laboratuvar tarihinde ¢igir
acmistir (5).

1.2. Genel Bilgiler

Tibbi  laboratuvar hastaliklarin ~ dnlenmesinde, taranmasinda,

teshisinde ve izlenmesinde énemli rol oynar (6).



Laboratuvar tetkikleri diger tetkiklerden su yonlerde farkllik gosterir:

)] Hastaya zarar verme olasiligi ¢gok azdir

i) Kisa surede sonuglanir, kolaylikla temin edilebilir ve genellikle ucuzdur

iii)  Tetkik istemi icin sinirlayici tedbirler ¢ok azdir

iv)  Klinisyenler arasinda, tetkik istemi igin uzlasiimis onayli protokoller
bulmak zordur (7).

Saglik bakiminin ayrilmaz bir parcasi olan klinik laboratuvarlarda test
menusu, Folin ve Wu'nun serum glukoz konsantrasyonunun olgumu igin ilk
yararh testi tasarladigi 1920'den bu yana katlanarak geniglemeye devam
etmektedir (8,9). Tibbi bir tesise giren neredeyse her hastadan laboratuvar
testi istenmektedir. Bu yapilan tetkikler klinisyenlere dogru tani koyma,
prognozu belirleme ve hatta tedavi kararlari icin yol gdstericidir (10).
Teshisler tipik olarak anamnez ve fiziksel muayene ile sekillenmektedir.
Ancak, ilk izlenimleri onaylamak veya alternatifleri dislamak icin tanisal testler
sikhkla kullaniimaktadir (11). Klinik kararlarin %70'inin tanisal testlerin
sonuglarina gore verildigini kanitlayan son veriler olduk¢a dikkat ¢ekicidir
(12). Klinisyenler arasindaki en buyuk yanilgi, laboratuvar testinin hastanin
oykusu ve fizik muayenesinden daha objektif oldugu fikridir (8).

Klinisyenler dogru zamanda dogru testi dogru hastaya talep etmek
isterken, laboratuvarlar ise sonuglari dogru zamanda, dogru formatta ve
dogru ortamda dogru klinisyene ulastirmayi hedeflemektedirler. Ek olarak,
optimum hasta bakimi saglamak igin tetkik sonuglarinin klinisyen tarafindan
dogru yorumlanabilmesi esastir. Bununla birlikte Klinisyenler tetkik istem
surecinde, ¢ok genigleyen test yelpazesi, farkl test isimleri, farkli birimler
halinde ve farkli formatta rapor edilen sonuglar, laboratuvarlar arasinda
referans aralk farkhliklarinin olmasi gibi birgok sorunla kargi karsiyadir
(13,14).

Literatir taramasinda, laboratuvar testlerinin talep edilmesini
etkileyen faktorler hakkinda genis bir fikir birligine varildigr gértlmastir (15—
17). Klinisyenlerin test istemini etkileyen beg temel faktor vardir:

)] Tani faktorleri

i)  Terapdtik ve prognostik faktorler



iii)  Hastaya bagl faktorler
iv)  Doktorla ilgili faktorler
v)  Sigorta ve organizasyonla ilgili faktorler (Tablo-1).

Tablo-1: Klinisyenin tetkik istemini etkileyen faktorler (15)

1. Tanisal Faktorler
 Hastalik tanisi koymak veya hastaligi diglamak
« Birinci basamak: ikinci basamaga sevk karari vermek veya diglamak
« ikinci basamak: Kesin bir taniya ulasmak

2. Terapotik ve Prognostik Faktorler
» Uygun tedaviye karar vermek
* Klinik seyri tahmin etmek ve prognozu degerlendirmek
» Mudahalelerin etkilerini izliemek

3. Hastaya Bagh Faktorler
» Hastanin tercihleri
* Hastanin testi kabul etmeye yatkinligi
» Hastanin ciddi bir hastaligi olmadidina dair guvence isteqgi
» Hasta demografik 6zellikleri

4. Doktorla ilgili Faktorler
* Klinik tecrube ve 6zguven
* Test Ozellikleri hakkindaki bilgi duzeyi
* Biligsel dnyargilar
* Arastirmalara katihm
* Risk alma tutumlari ve belirsizlik korkusu
* Dava korkusu - defansif yaklagim
» Hastalarin uygun olmayan test isteklerine karsilik vermeleri
* Doktor uzmanlik alani
* Tam zamanl - yari zamanli ¢alisma
« Zaman kisitlamalari
* Doktor demografik dzellikleri
* Profesyonel gurur

5. Sigorta ve Organizasyonla ilgili Faktorler
* Test ulasilabilirligi
* Doktora 6deme yontemi
* Politika ve klinik yonergeler
* Yapilandiriimis test istem formunun kullanimi
* Sevk sureci




Bir hastanin tibbi durumunun teshisinde ve takibinde hangi
laboratuvar testlerinin yapilmasinin uygun oldugunun anlasiimasi igin,
asagidaki sorularin cevaplari géz énunde bulundurulmalidir:

)] Neden test istemi yapiliyor?

i)  Test istemi yapilmazsa sonuglari nelerdir?

i) Sagdlik ile hastalik arasinda ayrim yapilmasinda test ne kadar iyi?

iv)  Test sonuglari nasil yorumlanir?

v)  Test sonuglari hasta yénetimini ve sonucunu nasil etkileyecek?

Bu sorularin cevaplari, laboratuvar testlerinin optimal se¢imi ve uygun
maliyetli kullanimi igin kritik Gneme sahiptir (18).

1.3. Kanita Dayah Tip

Kanita dayali tip, klinik karar vermede sezgiden ve sistematik
olmayan klinik deneyimden ziyade patofizyolojik bir zeminde Klinik
arastirmalardan elde edilen kanitlarin kullaniimasini vurgulamaktadir (19,20).
Kanita dayal tip tarihsel olarak, Paris'in ilk hastanelerinde, semptomlarla
patolojik anormallikler arasindaki baglari belirlemeye galismak igin otopsilerin
yapildigi 18. yuzyila kadar uzanmaktadir (21). Sackett, kanita dayali tibbi
bireysel olarak hastalarin bakimi hakkinda kararlar alirken mevcut en lyi
kanitlarin vicdani, acik ve makul kullanimi olarak tanimlamaktadir (22).

Kanita dayali laboratuvar tibbi (KDLT), genel olarak hasta
sonuglarinin iyilestiriimesi amaciyla laboratuvar testlerinin
degerlendiriimesine ve kullanimina odaklanan ayri bir kanita dayal tip dalidir
(23,24). KDLT; hastalara en uygun saglik hizmetini sunmak igin klinisyenin ve
laboratuvar hekiminin yapilmig bilimsel arastirmalar 1siginda laboratuvari
kullanmalaridir. Bagka bir deyigle, KDLT'nin amaci laboratuvar testlerinin,
saglik hizmeti sunumunda degerini ve etkisini artirmaktir (25).

Kanita dayali laboratuvar tibbina goére laboratuvar testlerinin,
asagidaki sartlari saglamasi gerekir:

)] Klinik olarak gegerli olmali, yani klinik karar verme igin son derece
kesin teshis veya prognostik bilgi saglamali,
i) Klinik olarak etkili olmali, yani hasta merkezli sorunlarin ¢ézimuine

katkida bulunmali,



i)  Maliyet olarak etkin olmali, yani saglik maliyetlerinin dugurulmesine
katkida bulunmali.

Kisacasli, laboratuvar testleri, hastalara kabul edilebilir maliyetlerle fayda

saglamalari durumunda bir degere sahiptir (26). KDLT’nin uygulama

zorluklari ise asagidaki gibi 6zetlenebilir;

)] lyi tasarlanmis galismalardan elde edilen kanitlarin yetersizligi,

i)  KDLT'nin uygulanmasi ve katkida bulunulmasi konusundaki kavram
yanilgilari

i) Kanita dayal bir yaklagimin danigsmanlik ve uygulamasina yonelik
kurumsal destek eksikligi (19).

Uygulamadaki bu zorluklara ragmen KDLT’nin gelistiriimesinde laboratuvar

uzmanlarinin rolt énemlidir (27).

Klinik Uygulama Kilavuzlari (KUK) kanita dayali tibbin vazgecilmez
bir pargasidir. KUK, Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) 1980'lerin baginda
bir maliyet kontrol ¢alismasi olarak ortaya ¢ikip sonrasinda hizla populerlik
kazanmigtir (28). KUK, belirli klinik durumlar icin uygulayicinin kararlarina
yardimci olmak amaciyla sistematik olarak gelistirilen ifadelerdir seklinde
tanimlanabilir (29). KUK'un hedefi, yuksek kalite, tutarlilik ve maliyet etkinligi
saglamak icin tibbi bakimi standartlagtirmaktir (30). KUK, uygulama
degisikliklerini azaltmak, saglhk hizmeti kalitesini ve tutarlihgini artirmak ve
laboratuvar bakim maliyetlerini azaltmak igin tasarlanmig Onerilerdir. Test

istemlerinin bu kilavuzlar 1g1ginda yapilmasi gerekir (31,32).

2. Laboratuvar Kullanimindaki Artig ve Maliyeti

Laboratuvar tibbi, saglik hizmetlerinde en yuksek hacimli tibbi
faaliyettir ve laboratuvar testlerine olan talep, tibbi aktiviteyle orantisiz sekilde
artmaktadir. Son 20 yilda, klinisyenler tarafindan kullanilabilecek laboratuvar
testlerinin sayisi iki katindan fazla artmistir ve test sayisi 3500°'G bulmustur
(33). ABD’de laboratuvar testleri icin yaklasik yilhik 65 milyar dolar
harcanmaktadir ve yilda yaklasik 4.3 milyar laboratuvar testi yapiimaktadir

(34). New England Journal of Medicine dergisindeki son makalesinde, Sean



Palfrey ¢ok kisaca sunu dile getirmigtir: ... zor kazanilmis klinik bilgi ve
becerilerimize guvensizlik yaparak agresif bir sekilde ¢cok fazla test talep
ederek, saglik sistemimizi iflas ettiriyoruz” (35).

Saglik harcamalari, iyilestiriimis saglik, daha fazla verimlilik ve daha
uzun omur getiren hizmetler icin bireysel ve sosyal talepleri karsilamaktadir.
Ekonominin diger bircok sektoruyle karsilagtirildiginda en 6nemli fark, saglk
hizmetlerinin blyuUk bir kisminin kamu tarafindan finanse edilmesidir (36).
Tanisal testlerin saglik ekonomisi Gzerindeki genel etkisine iligkin olarak, son
kanitlar, in-vitro diagnostik testlerin dinyadaki bircok Ulkede toplam saglik
harcamalarinin %2,5'inden azini olusturdugunu gostermektedir (12).

Genel olarak, laboratuvar testlerinin klinik karar vermede kullanimi
diger teshis disiplinlerinden ¢ok daha fazladir. Ngo ve ark. tarafindan
yayinlanan bir caligmada, ABD’nin yaklasik 802.000 kisinin yasadigi bir
bdlgesinde insanlarin %38’inin laboratuvar testlerine tabi tutulurken sadece
%22’sine radyolojik tetkiklerin yapildigi, %5’ine ise kardiyolojik muayene
yapildigi  gorulmuastur. Ayrica hastanede yatan hastalarin  buyuk
cogunlugunun (%98) en az bir laboratuvar testine tabi tutuldugu, bu oranin
acil servise bagvuranlarda %56 iken ayakta tedavi gorenlerde %29 oldugu
bildirilmistir (37).

Avrupa'da mevcut Kisi basi saglik harcamasi 2000'den 2015'e kadar
sadece 15 yilda 930 dolardan 2192 dolara yukselmistir, bu rakam kisi bagina
dusen gayri safi milli hasilaya gore ifade edilirse, %6’dan %8’e ylkselmigstir
(38). Kanada'nin en blyuk eyaleti olan Ontario'da, yillik toplam test sayisi
1976 ile 1992 arasinda %130'dan fazla artmistir. Kisi basi yillik saglk
harcamasi 1979'da 33.29 Kanada Dolari (enflasyona gore duizeltiimis) iken
1992 yilinda 103.36 Kanada Dolari’’'na yukselmistir (39). Ulusal Patoloji Birligi
Kiyaslama inceleme Raporu, Birlesik Krallk'ta hemen hemen tim
laboratuvarlarda is yakanun her yil %5 ila %10'luk oranla arttigini saptamistir
(40).

Ulkemizde de durum diger Ulkelerden farkh degildir. Tiirkiye’de 2002-
2013 yillari arasi saglik harcamalari nominal olarak %350 reel olarak ise %61

artmistir. Bu yillar arasinda saglik harcamalarinin gayri safi yurtici hasila



(GSYH) igindeki pay! %5,2-%6,1 arasinda degismistir. Ulkemizde GSYH'nin
bu yillarda hizla artmasi nedeniyle saglik harcamalarinda yuzde olarak
belirgin bir degisiklik olmadidi yanilgisina varilmamalidir. Ekonomik Kalkinma
ve Isbirligi Orgiitti (OECD) iilkelerinin 2012 yili saglik harcamalarinin GSYH
icindeki payi olan %9,2’ye kiyasla oldukg¢a dusuk olan bu oran dikkat ¢ekicidir
(Sekil-1) (41).

6,1 6,1
5.8 5,0
5.4 5,4 5,4
5,3 ___,..--'"""'-—_ o5 5,3 5.4
5,2
2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 201 2012 2013
Kaynak: TUI¥, Milyon TL - GSYH Icindeki Pay (%)

Sekil-1: Turkiye’de saglik harcamalari ve GSYH igindeki payi (41).
GSYH: Gayri safi yurtici hasila.

Tibbi tetkik giderleri 2002 yilina gore 2013 yilinda nominal olarak
%880 civarinda artarken, reel olarak %250 civarinda artmigtir. Tibbi tetkik
harcamalarinin saglhk harcamalari i¢cindeki payi 2002 yilinda %1,8 iken, 2013
yilinda bu oran %4’e yukselmigtir. Ayrica tibbi tetkik harcamalarinin GSYH
icindeki payr 2002 yilinda %0,1 iken bu oran 2013 yilinda %0,21’e
yukselmistir. 2 katindan fazla olan bu artis dikkat ¢ekicidir (Sekil-2) (41).
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Sekil-2: Turkiye’de tibbi tetkik harcamalari ve GSYH igindeki payi (41).
GSYH: Gayri safi yurtici hasila.

3. Laboratuvar Kullanimindaki Artigin Nedenleri

Laboratuvar hizmetlerinin kullanimindaki artis, hizmete kolay erisim,
otomatik analizorlerin  kullanilmasi, yeni testlerin  geligtiriimesi ve
kullanilabilirlik ile agiklanabilir. Laboratuvar kullanimini artiran diger faktorler
arasinda klinik yonetiminde hekim egitimi eksikligi, yasal yonler ve saglik
sorunlarindan giderek daha fazla haberdar olan hastalardan gelen talepler
bulunmaktadir (42). Hastalarin internet Gzerinden saglik bilgilerine erismeleri
de test talebini artirmaktadir. Test panellerinin "tek tiklamayla" talep
edilmesine izin veren hastane bilgi yonetim sistemleri (HBYS) daha sonra
degistiriimesi zor aligkanliklara neden olmaktadir (26).

Proteomik ve genetik arastirmalarin hizli buylimesiyle, bir¢cok yeni
biyobelirte¢ gelistiriimekte ve klinik olarak arastirma ve uygulamada degerleri
uygun sekilde arasgtirimadan ve sistematik olarak kanitlanmadan pazara
sunulabilmektedirler. Son vyillarda, daha sonra herhangi bir klinik degere
sahip olmadigi belirlenen bazi laboratuvar testleri yaygin bir sekilde
kullaniimaktadir (43).

Son dekatlardaki teknolojik gelismeler, hizla genisleyen bir test

menusu ile yuksek hacimli testlere uyum saglamak igin 6nemli Ol¢uide



genisletiimis kapasiteye sahip bir klinik laboratuvar altyapisi olusturmustur.
Test sonuglanma suresi de onemli dlgide azaltiimistir (44). Test isteminin ve
sonucglanmasinin ¢ok kolay, hizli ve rahat olmasi laboratuvar kullanimindaki
artisin 6nemli bir nedenidir. Kullanilabilirlik talep yaratirken, elektronik HBYS
sayesinde Ozellikle laboratuvar istem profillerinin/panellerinin kullaniimasi,
test taleplerinin artmasina neden olmaktadir (45,46). Toplu olarak, bu
gelismeler laboratuvar test kullaniminda hizli bir genisleme saglamistir. Bu
egilim istikrarli bir sekilde artan maliyetler ile yakindan iliskilidir (44).
Populasyonlar arasi farkhliklar, saglik hizmetinden yoksunluk
derecesi, hastalik prevalansi ile yerel politika kararlari gibi etkenler artan
laboratuvar kullanimini acgiklamak igin gecerli diger nedenler olabilir (13).
Kanita dayali uygulamalar bir yandan uygun testi tesvik ederken diger
yandan defansif tip ve panel bazli istem asiri kullanimi tesvik etmektedir (47).
Toplam 328 makalenin incelendigi bir sistematik derlemede (16);
laboratuvar kullanimini etkileyen hekim faktorleri degistirilemeyen ve
degistirilebilir olarak 2 ana grupta toparlanmistir. Test kullanimini etkileyen
degistiriliemeyen hekim faktorleri galigilan sehir ve galisma ortami, yas,
cinsiyet ve hekimin brangini icermekteydi. Genel olarak, ABD doktorlarinin
ingiltere veya Kanadali doktorlardan daha fazla test talep ettikleri bildirilmistir
(48,49). ABD’nin kuzeydogusundaki doktorlarin  diger bolgelerdeki
doktorlardan daha fazla test talep ettikleri gorulmektedir (50). Kanada'da
yapilan bir ankete goére, kemik dansitometrisinin sehirde c¢alisan doktorlar
tarafindan kirsalda calisan doktorlara gbére daha sik talep edildigi
saptanmistir (51). Bir baska calismada ise hastanede calisan hekimlerin
diger hekimlerden daha fazla test talep ettigi saptanmistir (52). Akademik
hekimlerin akademisyen olmayan hekimlere nazaran daha fazla test talep
ettigi bildirilmigtir (53). Genel olarak kadin hekimlerin daha fazla test isteme
egiliminde olduklarini bildiren birgok g¢alisma mevcuttur (51,54,55). Bir
calismada ise erkek meslektaglarina gore kadin hekimlerin kilavuzlara daha
lyi uyduklar bildirilmigtir (56). Ayrica, daha yagh hekimlerin daha sik test
isteminde bulunduklari bildirilirken (54,57) geng¢ hekimlerin kilavuzlara daha

iyi uyduklari saptanmistir (58). Uzmanlik branslari ile uygunsuz istem



arasindaki iligkiyi irdeleyen birgok ¢alisma mevcuttur (16). Test kullanimini
etkileyen degistirilebilir klinisyen faktorleri ise hekim tecrube ve bilgisi, inan¢
sistemleri, malpraktis korkusu, hekimin pismanhgi, finansal tesvikler, test
maliyetinin farkindalidi, egitim ve geri bildirimi olarak belirlenmigtir.
Degistirilebilir hekim faktorlerinin taninmasi 6zellikle énemlidir, ¢linki bu
degiskenleri ele alan ¢ok bilesenli bir mudahale, test kullanimini basariyla
optimize edebilir (16).

Thomas ve ark.’nin yaptiklari bir literatlr taramasiyla laboratuvar testi
kullaniminda artisa neden olan etkenler 4 ana grupta siniflandirilmigtir
(Tablo-2) (59).

Tablo-2: Laboratuvar kullaniminda artisa neden olan etkenler (59)

1. Tip Bilimindeki Degisiklikler

* Mevcut testlerin sayisinda artis
* Yeni tani ve tedavilerin sayisindaki artis

2. Saglik Sistemindeki Degisiklikler

* Koruyucu saglik hizmetlerindeki artis

« Kalite gerekliliklerinde artis

* Daha hizli hasta dongusu yonundeki istekler

* Hizmet tarzindaki cesitlilik (gunubirlik cerrahi, dal poliklinikleri)
* Tibbi uygulamalardaki degisiklikler

* Resmi istemler

« Onceki test sonuglarina erigme zorlugu

* Klinik uygulama kilavuzlarini takip etmenin éntndeki engeller

3. Doktorlardaki Degisiklikler

* Daha fazla doktor

* Daha fazla stajyer

» Daha fazla hemsire (bazi test istem siireclerinde)

* Hekim deneyimi ve bilgisi

* Akran baskisi

* Supervizor baskisi

» Maliyet konusundaki farkindalik veya farkinda olmamak

« Onerilen test tekrar araliklarinin bilinmemesi

« idarecilerden elestiri almamak igin yapilan defansif test istemleri
* Yasal nedenler veya hasta yakinlarindan duyulan korku nedeniyle yapilan
defansif test istemleri

4. Hastalardaki Degisiklikler

* Hasta ve aile istekleri
* Yaglanma ve populasyonda artmis komorbidite
* Internet kullaniminin artmasi
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4. Uygunluk ve Uygunsuzluk Tanimi

Farkli so6zluklerde “uygunluk” terimi igin “belirli bir amaca uygun,

” 113

dogru veya uygun bir sey”, “belirli sartlarda uygun olma” ve “ihtiyaclar icin
tam olarak dogru olabilme” gibi birgok tanim onerilmigtir. Bu tanimlardan agik
bir sekilde ortaya ¢ikan iki ortak unsur dikkat cekmektedir. Birincisi
uygunlugun her zaman 6znel kriterlere gére tanimlanmasi ve zamana karsi
savunmasiz olmalandir. ikinci énemli husus, belirli bir durumda uygun
gérilen bir testin bir baskasi tarafindan uygunsuz olarak kabul edilebilecegi
gercegidir (60).

Laboratuvar tibbinda "uygunluk" terimi, geleneksel olarak tani
etkinligini ve Klinik etkinligi artirmayi amaclayan bir sureci ifade eder (61).
Tanisal testlerin uygunlugunun artiriimasi, insan kaynaklarinin ve ekonomik
kaynaklarin optimizasyonuna olanak taniyarak, baglamsal olarak hasta
sonucunu iyilestirmek ve mumkin olan en yuksek guvenlik derecesini
korumak icin en faydali bilgiyi sunacaktir (62).

Uygunluk kavraminin, laboratuvar tibbi agisindan tanimlanmasi igin
alti-D paradigmasi ortaya konmustur; “dogru testin, dogru yontemle, dogru
zamanda, dogru hastaya, dogru (uygun) maliyet ile dogru sonucu uretmek
icin talep edilmesi” uygun istem olarak tanimlanmistir (63,64). Uygunsuz bir
istemi tanimlamak da 6nemlidir. Bir makaleye gore, kararlastirilmis kilavuz
diginda yapilan istem uygun degildir (65).

Mevcut literatur, uygunsuz laboratuvar kullanimini, bir otorite ya da
profesyonel bir komite tarafindan Uretilen kilavuza aykiri herhangi bir test
istemi olarak tanimlamaktadir (66). Lundberg'e gore uygunluk; “makul bir
maliyette ve makul bir risk altinda hastaya verilen faydanin verilen zarari
asmasidir” (67). Gergekten de, dogru test segimi, dogru yorumun ardindan
ne yapilmasi gerektigine dair dogru tavsiyeyle birliktedir (68).

Yaygin bir yanilgi, uygunsuzlugun sadece laboratuvar kaynaklarinin
yanlis veya asiri kullanilmasi anlamina gelebilecegidir. Dolayisiyla yetersiz
kullanimin da bir uygunsuzluk oldugu unutulmamalidir (60). Zhi ve ark.

tarafindan yapilan 1997-2012 yillarini kapsayan bir metaanalizde, uygunsuz
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agin kullanim orani %20,6 iken yetersiz kullanim orani %44,8 olarak
bildirilmigtir (6). Yetersiz laboratuvar kullanimini inceleyen analizler Gandhi
ve ark.’nin yayinladigi makalede oldugu gibi cogunlukla retrospekiiftir.
Yazarlar, hastalarin yanlis veya geg¢ tani kondugunu iddia ettikleri 307 kapali
malpraktis davasini gézden gegirmis ve bu vakalarin %55'inde uygun bir tani
testinin yapilmadigini tespit etmiglerdir (69).

Dogru test, dogru hastaya, dogru zamanda ve dogru sebepten talep
edilmis olsa da yanlis yorumlanma ihtimali de vardir. Laboratuvar testlerinin
asiri ve az kullanimi konusunda oldugu gibi testlerin dogru yorumlanip
yorumlanmadigr ve tibbi bakim i¢cin dogru bir sekilde kullanilip
kullanilmadigina iligkin degerlendirme de ancak retrospektif olarak
muamkuindir. Gandhi ve ark. tarafindan yayinlanan yukarida belirtilen
analizde, malpraktis iddialarinin %37'si tanisal testin yanlis yorumlanmasina
dayanmakta idi (69).

5. Uygunsuz Laboratuvar Kullaniminin Yayginhgi

Giderek artan test kullanimina ragmen, laboratuvar kullanim sikligi
ve hasta bakim kalitesi arasinda pozitif bir iligki bulunamamistir (70). Bu
nedenle, talep edilen testlerin énemli bir kisminin uygunsuz veya gereksiz
oldugu dusunulmektedir (40,71-74). Laboratuvarla ilgili teshis hatalarinin
baylk c¢ogunlugunun, laboratuvar testlerinin az kullaniimasi, asiri
kullaniimasi veya yanlis kullaniimasi seklinde oldugu bildirilmistir (75-77).
iiging bir sekilde, az kullanim ve asin kullanim prevalansinin sirasiyla
%44,8'e karsilik %20,6 oldugunu 6ne suren bir metaanaliz dikkat ¢ekicidir
(6). Bununla birlikte, uygunsuz test oranlarinin disuk oldugunu tespit eden
¢alismalar da vardir (39,73,78-83).

Bir calismada testlerin %30 ila % 50'sinin gereksiz talep edildigi ve
daha fazla test ve daha iyi sonu¢ arasinda bariz bir korelasyon olmadigi
bildirilmigtir (84). Bazi galismalar, testin miktari ile bakimin sonuglari arasinda
negatif bir iliski oldugunu bile géstermistir, bu da daha az tecrtbeli hekimlerin

daha fazla tetkik isteme egiliminde olduklarini géstermektedir (85).
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Laposata, klinisyenler tarafindan test segiminde ve test sonuglarinin
yorumlanmasinda yuksek hata yapma oraninin oldugunu gostermigtir (86).
Bu calisma, Plebani'nin laboratuvar hatalarinin %68'e varan kisminin, uygun
olmayan test istemlerini iceren preanalitik asamada meydana geldigini
bildirdigi calismayi desteklemektedir (87).

Az kullanilan testlerin orta siklikta ve sik kullanilan testlerden daha
yuksek oranda uygunsuz sekilde kullanildigini bildiren galismalar da vardir.
Bu durumun, doktorlarin duguk ve yuksek hacimli testleri tanima
farkhligindan kaynaklanabilecegi seklinde yorumlanmaktadir (6,88).

Van Walraven ve Naylor, 1966-1997 yillarini iceren metaanalizde
Kuzey Amerika’da uygunsuz testlerin sikhdinin %5-%95 arasinda oldugunu
ancak ingiltere, Hollanda, Avustralya, Kanada, Misir ve Tayland’da ise bu
oranin %10-%50 arasinda oldugunu bildirmislerdir (39). Zhi ve ark. tarafindan
1997-2012 yillarini kapsayan bir metaanalizde ise testlerin asiri kullanim
oraninin %20,6 oldugunu ve duaslk hacimli testlerin %32,2 oraninda asiri
kullanildigini gostermislerdir (6).

Miyakis ve ark. 6 aylik bir sure igerisinde hem acil hem de poliklinik
bolumlerinden hastaneye yatirilan 400'den fazla hastaya uygulanan 25
laboratuvar testinin verilerini geriye donuk olarak gézden gegirerek yaptiklari
bir calismada yapilan testlerin %68'inin hastalarin klinik yonetimine anlamli
bir katki saglamadigini bildirmislerdir. Ozellikle, gen¢ stajyerler tarafindan
talep edilen uygunsuz test sayisinin kidemli ¢alisanlarinkinden %20 daha
yuksek oldugunu saptadilar (89). Van Walraven ve ark. tarafindan aile
hekimlerinin Ontario'da, hemoglobin, sodyum, kreatinin, troponin, total
kolesterol, ferritin ve hemoglobin Alc (HbA1c) testleri icin potansiyel olarak
gereksiz tekrar testlerini uzmanlardan 7 kat daha fazla talep ettikleri
bildirilmistir (90).

Literatirde acil laboratuvar testlerinin %50'sinden fazlasinin istem
yapan hekim tarafindan hi¢ goéralmedigi bildirilirken (91) talep edilen
laboratuvar testlerinin %30'unun 30 glin icinde tekrarlandigini gosteren
calismalar da mevcuttur (92). Baska bir ¢alismada acil servisten transfer

edilen hastalarda %40 oraninda gereksiz laboratuvar testleri kullanildigi
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saptanirken bu durumun Ozellikle hastane kaynaklarinin harcanmasinin
yaninda hem laboratuvar hem de acil servis verimliligini bozdugu bildirilmistir
(93). Bir caligmada da, klinik kimya ve koagulasyon testleri gibi yuksek
verimli testlerin %60-70'inin potansiyel olarak uygunsuz veya klinikle iligkisiz

talep edildigi saptanmigtir (45).

6. Uygunsuz Laboratuvar Kullaniminin Nedenleri

Laboratuvar hizmetlerinin uygunsuz kullaniimasinin birgok nedeni
mevcuttur. Ozetle bunlar, haftalarca siiren calisma saatleri, olasi teshis
belirsizlikleri, temel tibbi anlama eksikligi, hasta baskisi, saglik sisteminin
yetersizlikleri, yinelenen istem, yanlig aliskanliklar, degisikliklere direng, testin
tanisal  degerinin  anlasilmamasi,  asiri kullanimin ~ sonuglarinin
anlasilamamasi, defansif tip, finansal tegvikler ve bulunabilirlik olarak
sayllabilir (13,40,94,95).

6.1. Kilavuzlarin Giincellenmemesi veya Kullanilmamasi

Kilavuzlarin, protokollerin ve uygulama standartlarinin 1980’lerden
bu yana, gelistirimesi ve yayllmasi konusunda buyuk ¢abalar sarf edilmis ise
de kilavuzlarin uygulanmasi icin engeller devam etmektedir (32).
Uygulamada basari, sorunlarin giderilmesi ve hekimlerin tim surece baghlik
kazanmasiyla saglanabilir (96). Laboratuvar testlerinin kullanimina yonelik
olarak kilavuzlarda yer alan oOnerilerin, cesitli klinik ortamlarda c¢alisan
hekimlerin bluyUk bir yuzdesi tarafindan takip edilmedigi kaydedilmigtir (97).
Kilavuzlari gelistirmek, uygulama i¢in dogru yolu kullanmak, onlari daha
anlasilir hale getirmek ve guvenilir protokoller olusturmak, laboratuvar
kaynaklarinin kullanimini optimize etmek igin anahtar adimlardir (98—-100).

Kilavuzlarin ~ Onerileri  ve  algoritmalari  zaman  icerisinde
guncellenmektedir. Ornegin, 1990'larda kilavuzlar, saglkl insanlarda lipit
profili taramasini erkekler i¢in 45 yas, kadinlar igin 55 yas olarak tavsiye
etmekte iken bu kilavuz 2008 yilinda 40 yasindan buyuk erkeklerde ve 50
yasindan buylk kadinlarda taramaya baslanmasi gerektigi seklinde

dizenlenmigtir.  Bu  degisiklik  British  Columbia  populasyonuna
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uygulandiginda, sisteme yaklagik olarak ek 343.400 adet kolesterol testi
eklemekte idi. Ayni zamanda guncellenen kilavuzlarla hastalik tanimlari da
degismektedir. Yillar once, diyabet teshisi konulabilmesi igin kiginin 7,8
mmol/L'den daha ylksek bir aclik kan glukoz seviyesine sahip olmasi
gerekiyordu. Bugln ayni kisi, 7,0 mmol/L'den daha ylksek bir aclik kan
glukoz seviyesine sahip ise diyabet hastasi olarak kabul edilmektedir ve
diyabetli yeni hastalarin sayisi “salgin” gibi artmaktadir. Kilavuzlar, diyabet
hastalarinin hepsinin yilda iki kez hemoglobin A1c duzeylerinin olgimunu,
yillik idrar proteini veya albumin-kreatinin orani, kreatinin duzeyleri ve lipit
profili dlgumlerini Onermektedir. Diyabet tanisi alanlarin kapsaminin
genisletiimesinin laboratuvar testlerinde énemli artiglara neden olabilecegini
gbrmek zor degildir (101).

Kilavuzlarin guncellenmemesi de tum uzmanlik alanlarini ve saglik
sektorlerini kapsayan bir sorundur. Misra ve ark. (102) ile Cabanagh ve ark.
(103) bazi kilavuzlarin 15 vyildan fazla slredir az miktarda degisiklik
gOsterdigini bildirmiglerdir.

Rutin pratikte kilavuzlarin etkili kullaniimamasi da ayri bir sorundur.
Kilavuz kullaniminin yayginlastiriimasi ile laboratuvar kullanimi daha optimal
seviyeye getirilebilir (28). Bir galismada kilavuzlar 1s1ginda yapilan test istem
sablonu tasarimi ve egditim cabalari ile rutin testlerde sadece mutevazi bir
dusus saglandigi ancak bu mudahaleye ragmen talep edilen laboratuvar test
sayisinin, kilavuzlar temelinde tahmin edilenden daha yuksek kaldigi
bildirilmigtir  (104). Bir baska c¢alismada ise kilavuzlarla yapilan
mudahalelerde hedeflenen testlerin kullaniminda bir dists oldugu ancak
diger testlerin kullaniminda eszamanh olarak bir artis oldugu gosterilmistir
(105).

6.2. Egitim Eksikligi

Egitim kurumlarinda, geng stajyerler genellikle tetkik istem yetkisine
sahiptir, ancak ¢ogu stajyer uygun kullanim konusunda resmi bir talimat veya
egditim almamaktadir (106). Egitimlerinin ilk yillarinda bilissel beceriler
geligtiirken ve deneyim kazanirken laboratuvar verilerine guvenme

egilimindedirler. Bu durum gereksiz laboratuvar kullanim sebepleri arasinda
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ilk sirayr ¢cekerken bunu deneyimsizlik, kati protokollere baghlik, savunma
tibbi, belirsizlik korkusu, akran baskisi ve maliyet bilincinin bulunmamasi
takip eder. Bir akademik kurumun arastirmasinda, dahili tip bolumundeki
laboratuvar test istemlerinin Ugte ikisinden fazlasinin egitimle dnlenebilecegi
gorulmustar (89).

Farkli ulkelerde yapilan benzer calismalarda stajyer ve intern
doktorlarin tetkik istem ve sonuclarin yorumlanmasi konusunda kendilerini
yetersiz gordukleri bildirilmigtir (13,107,108). Laposata tarafindan yapilan bir
arastirma, ABD’de tip fakultelerinde 100 saatten fazla anatomik patoloji
ogretildigini, bunun sadece %9'unun laboratuvar tibbi olarak ayri bir ders
oldugunu gdstermistir. Tip 6grencilerine, uygun laboratuvar testlerinin segimi
ve sonuglarin dogru yorumlanmasi hakkinda 4 yilik muifredat boyunca
harcanan ortalama surenin 10 saat oldugu hatta ¢cogu kurumda 5 saatten az
oldugu goéruimustur (86). ABD’'de yapilan bir arastirmada, birinci basamak
hekimlerinin dogru test talep etme konusunda %214,7'sinin, test sonuglarinin
dogru yorumlanmasi konusunda ise %8,3'Unun kendine guvenmedigi
go6rulmustir (33). ABD'de yilda 500 milyondan fazla birincil bakim muayenesi
yapildigr dasunularse bu durum, birinci basamak hekimlerinin yilda yaklagik
23 milyon muayenede laboratuvar test istemi konusunda kendilerine guven
duymadiklarini gdstermektedir. Bu nedenle laboratuvar tibbinda yetersiz
egitim, hasta guvenligi sorunu olarak da gorulmelidir (13).

6.3. Bilgisayar Destekli HBYS Kullanimi

Nasil uygulandigina bagli olarak bir nimet veya bir lanet olabilen
HBYS'nin en kotu tarafi, en yaygindan en seyrege kadar olan tim
laboratuvar testleri menusunidn tim hekimler tarafindan kolayca erigilebilir
hale getirildigi ve testlerin profil seklinde gruplar halinde talep edilebildigi
elektronik test istem formudur. Bu, laboratuvarin yanlis kullanimi igin bir
recetedir ve buna maruz kalan laboratuvar, ortaya c¢ikan durum igin
sorumluluk almak zorunda kalacaktir (13). Ozetle otomasyon sistemlerinin
fazla tetkik kullaniimasina neden oldugu asikardir. HBYS’lerin gogunun ortak
Ozelligi, ilgili testlerin bir panel halinde toplanmasidir. Bu paket klinisyenin tek

bir tikla birden fazla laboratuvar testi talep edebilmesini saglar (95).
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Uygunsuz istemler i¢cin muhtemelen onemli bir faktor olan HBYS iki
ucu keskin kili¢ gibidir. $S0yle ki; bir yandan test kullanimini belirgin bir
derecede artirirken bir yandan da karar destegi saglama firsati vermektedir.
Tedavi algoritmalari kullanilarak hasta bakimini standartlastirdigi, test istem
hatalarinin sayisini azalttigi, talep edilen testlerin hacmini azalttigi ve bir tani
almak igin gereken slreyi azalttigi gdsterilmistir (95). Ornegin bir ¢alismada,
hasta 72 saat hastanede kaldiktan sonra glnluk metabolik panel istemini
surdurmek isteyip istemedikleri konusunda elektronik olarak doktorlara bilgi
verilerek metabolik panel isteminde %24’lik bir azalma saglandigi
bildirilmistir (109).

ingiltere Klinik Biyokimya ve Laboratuvar Tibbi Dernegi, test
tekrarlari icin uygun asgari zaman araligi konusunda 2015 yilinda ¢ok degerli
Onerilerde bulunmustur. Klinik biyokimya, terapotik ilag takibi, hematoloji ve
immunolojide, belirli bir klinik durumda, bir kanit temeli ile minimum test
tekrar araliklarini 6neri olarak yayinlamiglardir (110). Minimum test tekrar
araliklari limiti ile testin ozelliklerine ve kullanildigi klinik duruma bagl olarak,
bir testin belirlenen bir zaman diliminden Once tekrarlanmasi onlenebilir
(111). Cogu durumda, testlerin gereksiz sekilde tekrarlanmasini azaltmak, is
yuklinU ve harcamalari iyilestirmek ve klinisyenin talep etme davranisini
etkilemek igin minimum test tekrar araliklari HBYS’ye entegre edilerek
kullanilmahlidir (75,112). Belirlenen bu test tekrar araliklarinin HBYS'’ye
entegrasyonu ve uygulanmasi ¢ok kolaydir ve takibi ve sonuglari erkenden
degerlendirilebilir. Bu baglamda, bu 6nerilerin HBYS Uzerinde uygulanmasi
ile uygunsuz sik tekrarlanan test istemleri onlenebilir. Bu tarz bir uygulama
flebotomi 6ncesi uygunsuz istemleri 6nleyebilecedi igin hastalar ve flebotomi
personeli icin buyuk fayda saglamaktadir (113).

Ayrica klinisyen HBYS yardimiyla testlerin sonuglarinin sistemde
olduguna dair kisa bir notla bilgilendirilirse gereksiz tekrar testlerinin onine
gegilebilir. Ote yandan, bir akademik egitim hastanesinde yapilan 3 yillik bir
calismada, test panellerinin iptal edilmesi yaklagiminin test istemlerinde
onemli bir distse neden oldugu goérulmustir (maliyet tasarrufu: 1.9 milyon

dolar) (113). Diger yazarlar da hasta bakimindan acik bir sekilde taviz
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vermeden test panellerinin iptali ile laboratuvar kullaniminin énemli dlgude
azaldigini bildirmiglerdir (114,115).

Klinik degisiklik olmadiginda daha 6nce normal olan testlerin rutin
takiplerinin sorgulanmasi ve takibi HBYS araciligi ile rahathkla yapilabilir.
Laboratuvar istemlerin %75'inin tekrar testler oldugu tahmin edilmektedir
(84). Bir arastirmaci, erken tekrarlanan testlerin yaklasik %90" igin klinik
endikasyonun tespit edilemedigini bildirmigtir (73).

6.4. Hastalarin Davranigi

Sorunu daha da karmasiklastirmak icin hastalar tarafindan siklikla
bircok test talep edilmektedir. Bu “Google teshisi” durumu o6zellikle internet
ortamina kolay erisim ile agiklanabilir. internet kullanimi ve saglik bakimi
uzerine yapilan arastirmalar, bazi hasta gruplarinda internet kullanim durumu
ile daha sik ve daha uzun doktor ziyaretleri arasinda pozitif bir iliski oldugunu
gostermektedir (116,117). Rutin pratikte; klinisyenin vaktinin sinirli olmasi,
kapida diger hastalarin beklemesi ve hasta ile tartismanin da zaman alici bir
durum olmasi sebebiyle hastadan gelen bu test talebini uygun bulmasa da
“zaman kaybetmemek” adina testi talep edebildigi gorulmektedir (101).

Hasta davranisini degistirmek zordur; ¢aba, zaman ve motivasyon
gerektirir. Geligtirilmis hekim ve hasta iletisimi test kullanimini iyilestirmeye
yardimci olabilir. Bununla birlikte, tavsiyenin etkinligi Uzerine yapilan
calismalar bunun sadece hastalarin %5-10'unda basarih oldugunu
gostermektedir (118). Hasta brosurlerinin uygunsuz istekleri dnemli dlgtude
iyilestirdigini gosteren bir galisma da mevcuttur (96).

6.5. Referans Aralik Karmasasi

Uygun tanisal dogruluga sahip bir klinik laboratuvar testi talep
edildiginde, test sonugclari bir referans araliga veya bir Kklinik karar seviyesine
goére deg@erlendirilir. Ayrica, testin tanisal dogrulugu ve hastaligin referans
populasyondaki prevalansi biliniyorsa, o zaman hastalik icin testin 6ngoru
degeri belirlenebilir. Referans aralik, bir analit igin “saglikli” bireylerden
olusan bir populasyon Uzerinde tum degerlerin alt %2,5’i ve Ust %2,5'i harig
tutularak % 95'ini kapsayan degerler olarak tanimlanir (8). Bu nedenle,

tanim geregi, her normal test sonuglarinin yaklasik %5'i, yanhs bir sekilde
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“anormal” olarak etiketlenir. Test sayilari arttikca, anormal olma olasiligi da
artmaktadir (13,106). Tum test sonuglarinin %5%'i bu tanim geregi yanlis
pozitif olacaktir. Yanhs pozitif sonuclar klinik olarak doktorlarin zamanini
tiketir ve daha fazla radyolojik tetkik ve laboratuvar testi yapilmasini
saglayabilir (119). Yanhs pozitif test sonuglari, dogrudan bireysel testlerin
maliyetleriyle degil, ayni zamanda dolayli olarak testlerle ilgili maliyetleri
artirarak, test maliyetlerinin artmasina katkida bulunur. Yanhs pozitif test
sonugclari ayrica hastalarda gereksiz endise olusturabilir bu durum daha fazla
arastirma yapilmasi ile sonuclanip hastalara daha da zarar verebilir (120).
Testin yorumlanmasi asamasinda hekim, referans araligin istatistiksel
temelini degerlendiremez ise hatali pozitif riski ylkselmektedir (121).
Laboratuvar raporlarina eglik eden aciklayici yorumlarin kullaniimasi, bazi
klinisyenlerin verileri daha dogru yorumlayabilmelerine ve en uygun tetkikleri
talep etmelerine yardimci olabilmektedir (122).

6.6. Defansif Tip

Asiri laboratuvar istemi yapilmasinin diger bir yaygin nedeni, defansif
tip olarak adlandirilan dava agilma korkusudur (16,123). Hoffman ve ark.
asiri tani ve asiri tedavinin asil yonlendiricisinin hata ve belirsizlik igin sifir
tolerans saglayan kanunlar oldugunu belitmektedir (124). Bu endise sasirtici
degildir, ¢cunku tanisal hata, yanlis uygulama iddialarinin en sik nedenidir.
Bazi doktorlar, daha fazla laboratuvar kullanmanin onlari daha ilgili ve zeki
gorunmesini saglayacagina ve bu sekilde bu titizlik atmosferinin onlari
kanunlardan koruyacagina inanmaktadir (125). Oysa tibbi hatali uygulama
davalarinin en yaygin nedeni hatali veri toplanmasindan ziyade laboratuvar
verisinin veya mevcut bilgilerin yanlis yorumlanmasidir. Bes yil boyunca bes
baylUk akademik Uguncu basamak saglik merkezindeki bir ¢alismada, tani
hatalarinin ezici c¢ogunlugunun vyetersiz tani testinden ziyade hatal
muhakeme nedeniyle oldugu gorulmustir (126).

On alti anketin gbzden geciriimesinde, hekimlerin  %20-81'inin
sorumluluk kaygilari nedeniyle test kullanma oranlarini artirdigini géstermistir
(127). Studdert ve ark. tarafindan 800’den fazla uzman hekime yapilan bir

anket calismasinda ankete katilanlarin neredeyse timu (%93) defansif tip
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uyguladigini bildirmigtir. Ankete katilanlarin %59’u, tibbi olarak belirtilenden
daha fazla tani testi talep ettiklerini kabul etmistir; bu oranin, acil tip hekimleri
icin (%70) diger tim uzmanlardan 6nemli Olcude daha ylksek oldugu
gorulmustir. Ortopedistler (%62), genel cerrahlar (%55), jinekologlar (%54)
ve beyin cerrahlari (%50) ile galismaya katilan uzman hekimlerin yarisindan
fazlasinda benzer yuzdeler elde edildigi bildirilmigtir (128). Bu sonuglar,
gereksiz testlerin talep edilmesinin en yaygin savunma tibbi sekli oldugu

sonucuna varilan diger ¢alismalarla uyumludur (129,130).

7. Uygunsuz Laboratuvar Kullaniminin Sonuglari

Uygunsuz kullanimin sonuglarindan bazilari; yanhg teshis ve tedavi,
gercek teshisi geciktiren yanlis test istemi, hastanede kalig suresinin artmasi,
gereksiz kan kaybi, artan kaynak kullanimi ve en 6nemlisi, gereksiz hasta
alarmidir (13). Ote yandan, tani testlerinin uygunsuz kullanimi, yanlis veya
gecikmig tanilara neden olabilir, bu nedenle hasta guvenliginin tehlikeye
atilmasina da katkida bulunabilir (38).

Moynihan ve ark.’na gore “Tip’in, hastalari iyilestirme konusunda ¢ok
mutesekkir kabiliyetleri, sagliga zarar verme egdilimi nedeniyle hizla
zorlanmaktadir’. Cok fazla sayida insan asiri dozda, asiri tedavi altinda ve
fazla teshis edilmektedir. Ornegin, higbir zaman semptom veya 6lime neden
olmayacak erken kanserleri tespit eden tarama programlari gibi. Asiri tani
konusunda duyulan bir diger endige, bir¢ok kisinin ¢ok ihtiya¢ duyulan saglik
hizmetlerini kacgirdigidir. Aslinda gereksiz teshis ve bakimla harcanan
kaynaklar, gercek hastaligin tedavisi ve dnlenmesi i¢in daha iyi harcanabilir
(131).

Uygunsuz laboratuvar kullanimi Ulysses Sendromu’na yol acgabilir.
Ulysses Sendromu, baslangigta saglikli olan, sadece hasta olmadigini teyit
etmek icin, yapilan tetkiklerde ortaya cikan “anormal” bir laboratuvar testini
takiben hastanin pahali, aci verici ve bazen tehlikeli arastirmalar dizisine

maruz birakilmasi olarak agiklanabilir (120).
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Bununla birlikte uygunsuz laboratuvar kullanimi sonucu gelisen asiri
flebotomiden kaynaklanan sinsi kan kaybi, Ulysses Sendromu’ndan daha
yaygin bir risktir. Hastanede yatan hastalarda asiri kan alimi orta ila siddetli
hastane kaynakli aneminin (HKA) gelismesine neden olabilir (132,133).
Laboratuvarlar, daha kiuguk kan tuplerinin kullanimina bagvurarak ve tek bir
ornek tipi Uzerinde daha fazla testi birlestirerek HKA'nin insidansini
azaltmaya galismiglardir. Bu ¢abalara ragmen, HKA 6énemli bir sorun olmaya
devam etmektedir (119). Bu subklinik anemi genellikle hasta ve klinisyen
tarafindan fark edilmez ancak zamanla biriken etki gereksiz kan
transfuzyonuna yol agabilir. Bir ¢alisma, flebotomi hacminin bir gunde 40
mL'ye kadar cikabilecegini bildirmigtir (134). Uzun sldre yogun bakim
Unitesinde kalindiginda kamdalatif kan kaybinin 1000 mL'yi gecebilecegini
bildiren calismalar da vardir (135,136). Bagka bir ¢alismada yogun bakim
unitesinde laboratuvar kullaniminin azalmasinin, kan transfuzyonu ihtiyacinin

azalmasi ile iligkili oldugu bildirilmistir (137).

8. Uygunsuz Laboratuvar Kullaniminin Maliyeti

Laboratuvar tibbinda maliyet terimi; bir laboratuvarda test sonucu
uretmek igin gerekli olan toplam harcamalari yani o6rnek toplama, nakil,
hazirlik, analiz ve sonug iletimi maliyetlerini igerir (138).

Laboratuvar testlerinin kullanimi ve testle ilgili maliyetler, istikrarl bir
sekilde artmaktadir ve testlerin fazla kullanimi, artan saglik hizmeti
maliyetlerine potansiyel olarak katkida bulunan bir faktér olarak ortaya
konmustur (89,139-142).

Bir diger onemli husus, uygunsuz bir laboratuvar testinin nihai
maliyetinin sadece testin dogrudan maliyetini degil, ayni zamanda test
sonugclari tarafindan tetiklenebilecek alt harcamalari da icermesidir (143).
Talep edilen testlerin sayisi arttikga, hem yanlis pozitif hem de yanhs negatif
sonuglarin ortaya ¢ikma olasiligl artar. Bu da daha sonra ek izlem ve ek
tetkikleri tesvik edebilir, takiben daha invaziv ve daha pahali testlerin yolunu

acabilir. Basitce sdylemek gerekirse, gorlnuste dusik maliyetli ve kolay bir
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testin sonuglari daha sonra yapilan ek testler nedeniyle yuksek maliyetler
uretebilir (138,144).

Amerika Birlesik Devletleri'nde yillik 6.8 milyar dolarin hastayi
iyilestirmeyen hatta zarar bile verebilen gereksiz testler ve prosedurler igin
harcandigl tahmin edilmektedir (145). Gereksiz yere test tekrar etme
ediliminin, yillik maliyetinin Kanada'da 35.9 milyon dolar kadar yuksek
olabileceg@ini gosteren bir arastirmanin da belirttigi gibi bu durum saglik
sisteminin surdurllebilirligi acisindan dikkat c¢ekicidir (92). Kale ve ark.
ABD’de en sik rastlanan gereksiz faaliyetlerden birinin, genel tibbi
muayeneler icin tam kan sayimi istemi oldugu bildirmiglerdir. Bu yillik
ortalama 32.7 milyon dolar harcamaya denk gelmektedir (146). ingiltere’de
yapilan bir arastirma uygunsuz testlerin kaldirilmasinin 1 milyar sterlin
tasarruf saglayabileceg@ini tahmin etmistir (147). Kanada'’da Morgen ve
Naugler 6 laboratuvar testi icin [total kolesterol, HbAlc, tiroid stimulan
hormon (TSH), B12 vitamini, D vitamini ve ferritin] uygunsuz tekrarlanma
oranlarinin ortalama %16,4 oldugunu bildirmislerdir. Uygunsuz test
tekrarlarinin ortadan kaldiriimasiyla elde edilebilecek tahmini tasarrufun
ulusal olarak yillik yaklasik 160 milyon Kanada Dolar’'na tekabul ettigini

gOstermiglerdir (148).

9. Uygunsuz Laboratuvar Kullaniminin Onlenmesi

Laboratuvar test kullaniminin basarih yonetimi, tim laboratuvar
ekibinin bilgi ve becerilerini kullanmasini, daha etkin laboratuvar testleri
saglayacak bir program uygulamasini ve test dongusunun basindan sonuna
kadar uygun suregleri olusturmasini gerektirir. Bu kolay degildir ve
laboratuvar galisanlarinin, rahatsiz edici-sorgulayici bazi klinisyenler ile
kargilasabilmeleri kacginilmazdir. Bir testi talep etmemeleri gerektigi veya
bagka bir testin daha uygun olacagini dneren laboratuvar uzmani ile klinisyen
arasinda iyi bir iletisim gereklidir (13,77).

Uygun test istemi konusunda gerekli egitimlerin verilmesi ve gerekli

algoritmalarin olusturulmasi, uygun istem formlarinin dtizenlenmesi, klinisyen
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ile laboratuvar arasinda ig birliginin saglanmasi ve refleks test istemi ile
klinisyenlerin yukunun azaltlmasi gibi dizenlemelerin gereksiz test
istemlerinin  azaltilmasinda etkili olacagr duasunulmektedir. Tdam bu
dizenlemelerde laboratuvar uzmanlari aktif rol oynamalidir (149,150).

Kanita dayal tip caginda klinik rehberler ve kilavuzlar yazilmali,
yayinlanmali ve dagitilmaldir, ancak hasta sonucuna olumlu bir etki
saglamak igin uygulama da c¢ok 6nemli oldugundan, uygun uygulama
stratejilerinin tasarlanmasi ve sunulmasi esastir (13). Preanalitik evrede
uygun olmayan istemlerin azaltiimasi, flebotomi ile olusabilecek anemi
ihtimalini azaltirken hastanin isinden uzak kalmasi gibi olasi olumsuzluklari
azaltacak, ayrica potansiyel hasta kaygisini da en aza indirecektir (151).

Degisimin surdurulebilirligi en buyuk zorlugu ortaya koymaktadir.
Tum paydaglara ayni anda hitap eden uzun vadeli ¢ok yonlid uygulama
stratejileri ile duzenli hatirlatmalar ve performans hakkinda geri bildirim
kullanan kalite sistemleri daha etkilidir (26). Talebi ydonetmek icin cesitli
stratejiler gelistirilmistir. Son sistematik bir analiz, bu stratejilerin etkilerinin
degisimler nedeniyle siklikla kisa surdidgunu gostermigtir. Basarili bir
uygulamanin énindeki en blyik engel tiketici direncidir. Ulkemizle birlikte
bircok Ulkede ne klinisyen ne de hasta laboratuvar testlerini dogrudan
odemektedir. Bu nedenle, klinisyenlerin laboratuvar testlerini istemek igin
mevcut kaliplarini degistirmeleri i¢in ¢cok az tegvik ve duzenleme vardir (40).

Her ne kadar saglik hizmeti maliyetlerini azaltmak bir amag olsa da,
tek odak noktasi olmamalidir. Uygun oldugunda test yapmamak, dogru tani
ve tedaviyi geciktirebilir ve daha sonra uzun vadede saglik harcamalarini
artirabilir. Bunun yerine amag her zaman mumkun olan en iyi saglhk bakimini
saglamak olmalidir; bu, dogru nedenlerle dogru zamanda dogru testleri
yapmak anlamina gelir (152). Zhi ve ark. (6) metaanalizlerinde testlerin
yetersiz kullaniima oraninin %44,8 oldugunu ve bunun agiri kullanim oraninin
iki katindan fazla oldugunu bildirmiglerdir. Kagirilan testlerin hastanin sonucu
uzerinde onemli bir etkisi olabilir. HbA1c takip sikhginin etkisine bakarak

yapilan bir calismada Fu ve ark. diyabet hastalarinda HbA1c ile takibin yilda
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4 kereden az yapilmasinin zayif glisemik kontrol ile anlamli gekilde iligkili
oldugunu gostermigtir (153).

Asiri laboratuvar kullanimini azaltmak, hekim davraniglarini ve
kilavuzlara uyumlarini degistirmek igin bir¢ok ulusal girisimde bulunulmustur.
Amerikan Klinik Patoloji Dernedi Nisan 2012 “Critical Values” sayisini dogru
test kullanimina ayirmistir (152). Testlerin uygunsuz tekrarlanmasina iliskin
olarak, Kanada'da yapilan bir populasyon kohortu galismasinda, alti analitin
(total kolesterol, HbAlc, TSH, B12 vitamini, D vitamini ve ferritin) hastalarin
takibinde tekrarli uygunsuz kullaniminin yaklasik %15 oraninda
azaltilabilecegi saptanmistir (148). Ayrica hastanede yatan hastalarda
klasiklesen her sabah laboratuvar testi istemi uygulamasinin gbézden
gegirilmesi gerektigi de bildirilmistir (154). Waldron ve ark. 48 saatlik yeniden
test istemi araligi uygulandiktan sonra C-reaktif protein testinde %212'lik bir
dusus elde ettiklerini, bunun da yaklagik 3000 sterlinlik bir tasarruf
sagladigini bildirmiglerdir (155). Ulkemizde yapilan bir calismada ise HBYS
test istem formunda bazi testler igcin yapilan dizenlemeler ile bu testlerin
kullaniminin %12,6-%85 oraninda azaldigi saptanmistir (115).

Laboratuvarin ve dolayisiyla finans kaynaklarinin dogru kullaniimasi
konusunda saglik otoritelerinin tutumu da énemlidir. Saglhk yonetimi otoritesi,
saglik programlarini degerlendirme, kalite politikalari geligtirme ve bunlarin
etkili bir sekilde uygulanmasini saglama sorumlulugunu tasir (156).
Laboratuvar testlerinin kullanimini gelistirmek icin, oncelikle, saghk yonetimi
organizasyonunu saglik bakim planinin énemli bir pargasi haline getirmek
gerekir. Kurulus yoneticilerin kilavuz ilkelerinin yayillmasinda yardimci olmasi
da onem arz eder. Yoneticiler, gunluk pratikte bilimsel kanitlari uygulamak
icin bir strateji olarak saglik bakim sureclerinin surekli gelistiriimesini
saglayan bir klinik uyari programi olusturmalidir. Yoneticinin sorumlulugu
projeyi kolaylastirmaktan ve ekibe ve hizmet yonetimine destek vermekten
ibarettir (157).

Bu agidan ulkemizde Saglik Bakanligi tarafindan 2012 yilinda “Akilci
Laboratuvar Kullanimi Projesi” baslatilmistir. Proje kapsaminda laboratuvar

hizmetlerinde farkindalgi artirmak ve denetlenebilirligi saglamak amaciyla
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hastane bashekimi bagkanliginda, icerisinde laboratuvar uzmaninin ve
klinisyenlerin de oldugu Laboratuvar Hizmetleri Analiz Komisyonu kurulmasi
gerektigi onerilmigtir. Bu komisyonun ayda bir kez donemsel olarak tum
branglarin laboratuvar tuketimlerini takip ve analiz etmesi ve bu sonuclari tim
paydaslarla paylagmasi tavsiye edilmistir (158). Bu girigsimlerin ardindan 2015
yiinda Saglk Bakanlidi'nca akilci laboratuvar kullanimi kapsaminda Akilci
Test istem Prosediri yayinlanmistir. Bu prosediirde birgok test icin minimum
test tekrar araliklari ile HBYS Uzerinden bazi testler igin klinisyeni bilgilendirici
acilir pencereler (pop-up) yapilmasi gerektigi belirtiimistir. Merkezi yonetimin
bu adimlari ile akilci laboratuvar kullanimi galismalari tlkemizde de baglamig
oldu (159).

Saglik Bakanh@rnin bu girisimlerine istinaden 2015-2017 yillarini
kapsayan 3 yilik donemde kurumumuzun laboratuvar kullanimini test
tekrarlarinin uygunlugu acisindan retrospektif ve kesitsel olarak objektif
kriterlere dayanarak degerlendirmeyi hedefledik. Bu c¢alismada patolojik
kosullarla iligkili olsalar bile hayati 6nemleri az olan, kisa sure iginde kan
seviyelerinde degisiklik gorulmesi muhtemel olmayan, yuksek hacimli ve
yuksek degerli HbA1c, 25-OH vitamin D, TSH, serbest triiodotironin (sT3),
serbest tiroksin (sT4), anti-tiroid peroksidaz antikoru (anti-TPO), vitamin B12,
folat, demir, ferritin ve lipit profili testlerini temsilen total kolesterol istemlerinin
klinik kilavuzlar i1siginda uygunsuz tekrarlanma oranlarinin degerlendiriimesi

amagclanmistir.
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GEREG VE YONTEM

1. Veri Toplama

Bu calisma igin 01.01.2015 — 31.12.2017 tarihleri arasinda Bursa
Uludag Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi blnyesinde
hizmet veren Biyokimya Merkez Laboratuvari’nda c¢alisiimis 25-OH vitamin
D, HbAlc, vitamin B12, folat, demir, ferritin, TSH, sT3, sT4, anti-TPO ve total
kolesterol testlerinin sonuglari laboratuvar bilgi yonetim sistemi (LBYS)
Uzerinden toplanmistir. LBYS’den elde edilen veriler, her bir parametre igin,
kayit tarihi, ad—soyad, cinsiyet, yas, dosya numarasi, érnek numarasi, test
sonucu, yatan/ayaktan hasta, yasa ve/veya cinsiyete gore referans aralik ve
istem yapan birim bilgilerini igermekte idi. Elde edilen veriler 2015, 2016 ve
2017 olarak 3 farkh grupta gruplandirildi.

Calisma icin Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Tibbi
Arastirmalar Etik Kurulu’'ndan 15-05-2018 tarih 2018-9/13 no’lu karar ile onay
alinmigtir.

1.1. Verilerin Degerlendirilmesi

Her bir parametre igin yillik test sayilari ve yillik hasta sayilari ile
beraber en ¢ok istem yapan bolim, cinsiyet ve yatan/ayaktan hasta sayilari
saptandi. Microsoft Excel 2010 aracilidi ile yil icerisinde birden ¢ok testi olan
hastalar filtre edilip yilda sadece 1 kez test istemi olan hastalarin sayisi
belirlendi. Yilda birden ¢ok istemi olan hastalar i¢in yani tekrarli testi olan

hastalar icin tekrarlar arasindaki zaman belirlendi.
2.  Minimum Test Tekrar Zamaninin Belirlenmesi
Minimum test tekrar zamaninin belirlenmesinde ilgili uzmanhk

cemiyetleri tarafindan hazirlanan klinik uygulama kilavuzlari kullanildr.

25-OH Vitamin D: Kilavuzlarda osteoporozu olmayan veya vitamin

D’nin etkisini ve emilimini etkileyen durumlari olmayan bireylerde 25-OH
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vitamin D tetkikinin gereksiz oldugu belirtimektedir. Tedavi alan osteoporoz
hastalarinda ve vitamin D replasmani alan hastalarda tedaviye baslandiktan
3-4 ay sonra serum 25-OH vitamin D duzeyinin kontrol edilmesi tavsiye
edilmektedir (160). Bu ¢alismada, tium hastalari osteoporozlu veya vitamin D
replasmani alan hasta olarak kabul edip, 25-OH vitamin D igin minimum test
tekrar zamani 3 ay (12 hafta) olarak belirlenmigtir.

TSH: Kilavuzlara gére asemptomatik kisilerde 35 yasindan sonra her
5 yilda bir TSH taramasi 6nerilirken hipotiroidizm nedeniyle tedavi baslanan
veya tedavi dozu degistirilen hastalarda 4-8 hafta sonra tiroid fonksiyon
testlerinin kontrol edilmesi 6nerilmektedir (161). Bu ¢alismada, tum hastalar
tedavisi yeni baglanan veya tedavisi degistirilen hasta olarak kabul edilip
TSH, sT3 ve sT4 testleri icin minimum test tekrar zamani 4 hafta olarak
belirlenmistir.

Anti-TPO: Kilavuzlarda subklinik hipotiroidili hastalarda anti-TPO
tetkiki Onerilmektedir ancak takibi ile ilgili net bir oneri yoktur (161). Bu
nedenle bu calismada tim hastalar igin yilda bir kez Anti-TPO testi istemi
uygun istem olarak kabul edilmigtir. Yilda birden ¢ok istemler ise uygunsuz
istem olarak degerlendirilmistir.

Total Kolesterol: Lipit profili igin antilipidemik tedavi baslandiktan 6

hafta sonra test tekrari onerilmektedir. Beklenen hedef degerlere ulasana
kadar 6 haftada bir lipit profili testlerinin takibi tavsiye edilmektedir.
Hedeflenen degerlere ulasildiktan sonra ise 6 — 12 aylk araliklarla test
tekrari dnerilmektedir (162). Bu calismada lipit profili testleri istenen hastalar,
tedaviye yeni baglanmis hasta gibi kabul edilip en kisa test tekrar periyodu
olan 6 hafta limit olarak kabul edilmigtir.

Vitamin B12, Folat, Demir, Ferritin: Hematinik testler olarak da

adlandirilan bu testler icin bazi kilavuzlarda takibine veya tekrarina gerek
olmadidi vurgulanirken (110) bazi kilavuzlarda replasman tedavisine
baglandiktan 3 ay sonra kontrol edilmeleri tavsiye edilmektedir (163). Bu
calismada tum hastalar replasman tedavisi alan hasta gibi kabul edilip
hematinik testler icin minimum test tekrar araligi 3 ay (12 hafta) olarak kabul

edilmigtir.
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HbAlc: Glisemik kontrolu saglanmig diyabet hastalarinda HbA1c'nin
yilda 2 kez olgulmesi onerilirken glisemik kontrolu saglanamamis hastalarda
3 ayda bir HbA1c testinin yapilmasi 6nerilmektedir (164). Bu ¢alismada tum
hastalar glisemik kontrolu saglanamamis diyabetik hasta gibi kabul edilip
HbA1c icin minimum test tekrar zamani 3 ay (12 hafta) olarak kabul
edilmistir.

Calismaya dahil edilen tim parametreler igin kabul edilen minimum

test tekrar araliklari asagida 6zetlenmistir (Tablo-3).

Tablo-3: Minimum test tekrar araliklari

Test Adi Minimum Test Tekrar Zamani
TSH 4 Hafta
Serbest T3 4 Hafta
Serbest T4 4 Hafta
Total Kolesterol 6 Hafta
25-OH Vitamin D 12 Hafta
Vitamin B12 12 Hafta
Folat 12 Hafta
Demir 12 Hafta
Ferritin 12 Hafta
HbAlc 12 Hafta
Anti-TPO 52 Hafta

3. Uygunsuz Test Tekrarlarinin Belirlenmesi

lgili takvim yili igerisinde birden gok test istemi olan hastalar

Microsoft Excel filtre fonksiyonu kullanilarak secildi. Ardigik tekrarlanan
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testler arasindaki zaman belirlendi. Yukarida belirlenen minimum test tekrar
araliklarina gore tekrarlar “uygun tekrar” ve “uygunsuz tekrar’ olarak iki
grupta siniflandirildi. Sonrasinda bu 2 grup cinsiyet, yatan/ayaktan hasta,
istem yapan klinik ve referans araliga gore patolojik/normal sonug olarak alt

gruplarda incelendi.

4. istatistiksel Analiz

Her bir parametrenin yillik test sayilari, yillik tekrar sayilari ve yillik
uygunsuz tekrar sayilarinin yillar icinde degisiminin analizi igin ki-kare trend

analizi kullanildi. Ki-kare trend analizi Epi-Info programi kullanilarak

gerceklestirildi (165). Anlamhlik dizeyi p<0.05 olarak belirlenmistir.
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BULGULAR

1. Genel Bulgular

Biyokimya Merkez Laboratuvari’nda 2015 yilinda toplam 6.142.307
adet test, 2016 yilinda toplam 6.572.389 adet test ¢alisiimisken bu say1 2017
yilinda 6.829.202 adet teste ulasmistir (Sekil-3). Toplam test sayisinin 2016
yilinda 2015 yilina goére %7 oraninda arttigi saptanirken 2017 yilinda 2016
yihna goére %3,9 oraninda arttigi saptandi. 2017 yilinda 2015 yilina gore ise
%10,1 oraninda bir artis oldugu goérulda.
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Sekil-3: Toplam test sayilari

inceledigimiz parametrelerin yillik toplam test sayilari sirasiyla
599.862, 639.817 ve 679.836 idi. Bu test sayilari, yillik toplam test sayimizin
sirasiyla %9,8 - %9,7 - %10’unu olusturmakta idi.

Calismamizda inceledigimiz 11 parametrenin yillik test sayisini ve

yillik hasta sayisini inceledigimizde 3 yillik suregte ferritin, total kolesterol ve
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anti-TPO test sayilarinda ve hasta sayilarinda yatay bir seyir gozlenirken
sadece sT3'Un test sayisindaki ve hasta sayisindaki belirgin azalma dikkat
¢ekici idi. HbA1c, 25-OH vitamin D, vitamin B12, folat, demir, TSH ve sT4
test sayilarinda ve hasta sayilarinda 3 yillik suregte artig gézlenirken 25-OH
vitamin D ve TSH’daki artis belirgin idi (Sekil-4).

Yilhk test sayilarinin 3 yillik trend analizinde ise sadece sT3'Un test
sayisinda istatistiksel olarak anlamli diuzeyde azalma oldugu saptandi
(p<0,001). Tum parametrelerin test sayisinda (sT4 harig) istatistiksel olarak
anlamli duzeyde artis gozlendi (p<0,001) (Tablo-4).

inceledigimiz tim parametrelerde hasta basina test sayisi 1'den
biylk idi. Ozellikle HbA1c, total kolesterol ve sT4 testlerinde bu oran 1,48-
1,59 araliginda idi. Hasta basina test sayisinin en disuk oldugu parametre
anti-TPO idi (1,09-1,11). 3 yillik suregte degerlendirildiginde 25-OH vitamin
D, vitamin B12, folat ve TSH parametrelerinin hasta basina test sayilarinda
artis gozlenirken HbAlc, demir, total kolesterol ve sT3 parametrelerinin hasta
basina test sayilarinda azalma oldugu gdézlendi. Bununla birlikte ferritin, sT4
ve anti-TPO parametrelerinin hasta bagina test sayilarinda ise yatay bir seyir
saptandi (Sekil-5).
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Sekil-4: Yillik hasta ve test sayilari



Tablo 4: Yillara gore hasta ve test sayilari

Test Yil Hasta Sayisi | Test Sayisi P

2015 9476 14554

HbAlc 2016 12250 18281 <0,001
2017 15616 23095
2015 22562 31623

25-OH Vitamin D 2016 35627 51917 <0,001
2017 47709 68927
2015 41187 54174

Vitamin B12 2016 42517 56931 <0,001
2017 47405 63782
2015 33810 43522

Folat 2016 34100 45215 <0,001
2017 37553 49812
2015 22825 31678

Demir 2016 25576 34764 <0,001
2017 31166 41179
2015 27409 36091

Ferritin 2016 27200 35541 <0,001
2017 27913 36968
2015 43816 69615

Total Kolesterol 2016 44331 69829 <0,001
2017 45149 69635
2015 55250 80315

TSH 2016 60241 90017 <0,001
2017 64275 95826
2015 38558 58131

sT4 2016 42614 65556 0,146
2017 43530 65284
2015 29059 41896

sT3 2016 23779 33355 <0,001
2017 21052 28602
2015 4256 4648

Anti-TPO 2016 4484 4986 <0,001
2017 5375 5883
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Sekil-5: Hasta basina test oranlari



Parametrelerin yatan hastadan ya da ayaktan hastadan istenme
oranlari incelendiginde ise tetkiklerin %94’lere varan oranlarda ayaktan
hastalardan istendigi goruldu (Sekil-6).

inceledigimiz parametreler cinsiyet acisindan degerlendirildiginde
Ozellikle 25-OH vitamin D ve anti-TPO’da belirgin olmak Uzere (sirasiyla
%72,1 ve %79,1) tum parametrelerin kadin hastalarda daha c¢ok tetkik
edildigi saptandi (Sekil-7).

Tetkik istemlerini yapan birimler incelendiginde HbAlc, 25-OH
Vitamin D, total kolesterol, TSH, sT3, sT4 ve anti-TPO testlerini en ¢ok istem
yapan birimin incelenen her 3 yilda da endokrinoloji poliklinigi oldugu goruldu.
Ozellikle HbA1c'nin %47’lere varan oranda endokrinoloji polikliniginden talep
edildigi saptandi. incelenen 3 yilda da ferritinin en cok i¢c hastaliklari
polikliniginden, folatin ise en ¢ok ¢ocuk noroloji polikliniginden talep edildigi
saptandi. Vitamin B12 ve demirin farkh yillarda en ¢ok onkoloji poliklinigi, i¢
hastaliklari poliklinigi ve gocuk néroloji polikliniginden istem yapildigi goruldi
(Sekil-8).
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Sekil-8: En ¢ok test istemi yapan birimler



2. Test Tekrari Bulgulari

Her bir parametre igin ilgili takvim yili icerisinde test tekrar sayilari
degerlendirildiginde, 3 yillik strecte HbA1c, 25-OH vitamin D, vitamin B12,
folat, demir, TSH ve sT4 parametrelerinin test tekrar sayilarinda istatistiksel
olarak anlaml dizeyde artis saptanirken total kolesterol ve sT3’Un test tekrar
sayllarinda ise istatistiksel olarak anlamli dizeyde azalma saptandi
(p<0,001). Ferritin ve anti-TPO parametrelerinin test tekrar sayilarindaki
artisin istatistiksel olarak anlaml olmadidi saptandi (p>0,05) (Tablo-5).

Tekrarli Test Sayisi / Toplam Test Sayisi formult ile “Test Tekrar
Orani” hesaplandi. Yillik bazda anti-TPO hari¢ tUm parametrelerde test tekrar
orani %38,6 ile %56,1 arasinda degismekte idi. Ozellikle HbA1c, total
kolesterol, TSH ve sT4 testlerinde test tekrar orani her 3 yilda da %50’den
fazla idi. Anti-TPO igin tekrar orani %16 - %18,5 arasinda idi (Tablo-5).

Test tekrar oranlarinin 3 yilhk seyri degerlendirildiginde HbA1c,
demir, sT4 ve anti-TPO parametrelerinde yillik test tekrar sayilarindaki artisa
ragmen test tekrar oranlarinda azalma oldugu gozlendi. Total kolesterol ve
sT3 parametrelerinde ise yillik tekrar sayilarindaki azalmayla uyumlu test
tekrar oranlarinda azalma saptandi. 25-OH Vitamin D, vitamin B12, folat,
ferritin ve TSH parametrelerinin test tekrar oranlarinda her 3 yilda da artis
oldugu belirlendi (Sekil-9).
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Tablo-5: Test tekrar sayilari ve tekrar oranlari

Test | Y| g | saym | P | oram
2015 | 14554 8167 56,1
HbAlc 2016 | 18281 9703 <0,001 53,1
2017 | 23095 12030 52,1
2015 | 31623 14715 46,5
25-OH Vitamin D | 2016 | 51917 25869 <0,001 49,8
2017 | 68927 34577 50,2
2015 | 54174 22377 41,3
Vitamin B12 2016 | 56931 24229 | <0,001 42,6
2017 | 63782 27563 43,2
2015 | 43522 16922 38,9
Folat 2016 | 45215 18638 | <0,001 41,2
2017 | 49812 20701 41,6
2015 | 31678 13614 43,0
Demir 2016 | 34764 14250 <0,001 41,0
2017 | 41179 16606 40,3
2015 | 36091 14217 39,4
Ferritin 2016 | 35541 13710 0,35 38,6
2017 | 36968 14685 39,7
2015 | 69615 38642 55,5
Total Kolesterol | 2016 | 69829 38438 <0,001 55,0
2017 | 69635 37800 54,3
2015 | 80315 40017 49,8
TSH 2016 | 90017 46860 | <0,001 52,1
2017 | 95826 49732 51,9
2015 | 58131 30815 53,0
sT4 2016 | 65556 35524 | <0,001 54,2
2017 | 65284 33999 52,1
2015 | 41896 20795 49,6
sT3 2016 | 33355 15900 | <0,001 47,7
2017 | 28602 12696 44,4
2015 | 4648 747 16,1
Anti-TPO 2016 | 4986 922 0,70 18,5
2017 | 5883 940 16,0
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Sekil-9: Test tekrar oranlari



3. Uygunsuz Tekrarlanan Test Bulgulari

Calismamizda inceledigimiz 11 parametrenin uygunsuz tekrarlanma
sayllari her bir yil icin degerlendirildiginde HbA1c, 25-OH Vitamin D, vitamin
B12, folat, ferritin ve TSH parametrelerinin uygunsuz tekrarlanan test
sayllarinda istatistiksel olarak anlamh bir artis saptanirken demir, total
kolesterol ve sT3 parametrelerinin uygunsuz tekrarlanan test sayilarinda ise
istatistiksel olarak anlamli bir disis saptandi (p<0,05). sT4 ve anti-TPO
parametrelerinin uygunsuz tekrarlanan test sayilarindaki artigin istatistiksel

olarak anlaml olmadigi saptandi (p>0,05) (Tablo-6).
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Tablo 6: Uygunsuz tekrar sayilari ve oranlari

Test vil Test Tekrar U%%i?:ruz P Uygunsuz
Sayisi Sayisi Sayisi Tekrar (%)

2015 | 14554 | 8167 1452 10,0

HbAlc |2016| 18281 | 9703 1728 0,003 9,5
2017 | 23095 | 12030 2486 10,8

2015 | 31623 | 14715 4551 14,4
Vif:r'noir'?D 2016 | 51917 | 25869 | 8298 | <0,001| 16,0
2017 | 68927 | 34577 9386 13,6

2015 | 54174 | 22377 5320 9,8

VitBalrgi” 2016 | 56931 | 24229 5506 0,003 9,7
2017 | 63782 | 27563 6584 10,3

2015 | 43522 | 16922 3836 8,8

Folat | 2016 | 45215 | 18638 4115 | <0,001 9,1
2017 | 49812 | 20701 4823 9,7

2015 | 31678 | 13614 5648 17,8

Demir | 2016 | 34764 | 14250 5812 | <0,001 | 16,7
2017 | 41179 | 16606 5271 12,8

2015 | 36091 | 14217 4625 12,8

Ferritin | 2016 | 35541 | 13710 4402 0,011 12,4
2017 | 36968 | 14685 4968 13,4

2015 | 69615 | 38642 | 10855 15,6
Ko-lreost'?elrol 2016 | 69829 | 38438 | 10346 | <0,001| 14,8
2017 | 69635 | 37800 8737 12,5

2015 | 80315 | 40017 4122 5,1

TSH 2016 | 90017 | 46860 4813 0,018 5,3
2017 | 95826 | 49732 5166 5,4

2015 | 58131 | 30815 2933 5,0

SsT4 2016 | 65556 | 35524 3371 0,226 5,1
2017 | 65284 | 33999 3394 5,2

2015 | 41896 | 20795 1892 4,5

ST3 2016 | 33355 | 15900 1363 | <0,001 4,1
2017 | 28602 | 12696 1155 4,0

2015 | 4648 747 397 8,5
Anti-TPO | 2016 | 4986 922 502 0,97 10,1
2017 | 5883 940 508 8,6
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Uygunsuz Tekrarlanan Test Sayisi / Toplam Test Sayisi formula ile
“Uygunsuz Tekrarlanan Test Orani” hesaplandi. inceledigimiz 11 parametre
icin 3 yillk uygunsuz tekrarlanan test oraninin ortalama %10 oldugu
saptandi. Uygunsuz tekrarlanan test oranlari %4 ile %17,8 arasinda
degismekte idi. TSH, sT3 ve sT4 parametrelerinde uygunsuz tekrarlanan test
oranlari %4 - %5,4 araliginda iken 25-OH Vitamin D, demir, ferritin ve total
kolesterol parametrelerinde uygunsuz tekrarlanan test oranlari %12,4 -
%17,8 arahidinda idi (Tablo-7).

Tablo-7: Uygunsuz tekrar oranlari

Uygunsuz 25- Vit Total Anti
Tekrar HbAlc | OH Folat | Demir | Ferritin | Koles- | TSH sT4 sT3 Total
(0 - B12 TPO
(%) Vit D terol

2015 10 (144 | 98 | 88 |178| 12,8 | 156 | 5,1 5 45 | 8,5 | 10,2

2016 9,5 16 | 97 | 91 |16,7| 124 | 148 | 53 | 51 | 41 | 10,1 | 10,3

2017 10,8 | 13,6 | 10,3 | 9,7 | 12,8 | 134 | 125 | 54 | 52 4 8,6 | 9,7

Ortalama| 10,1 | 14,7 | 99 | 9,2 | 158 129 | 143 | 53 | 51 | 42 | 9,1 | 10,0

Uygunsuz  tekrarlanan test oranlarinin 3  yilik  seyri
degerlendirildiginde demir, total kolesterol ve sT3 parametrelerinde incelenen
3 yiIl boyunca uygunsuz tekrarlanan test oranlarinda azalma oldugu saptandi.
HbA1c, vitamin B12, folat, ferritin, TSH ve sT4 parametrelerinde ise 3 yil
boyunca uygunsuz tekrarlanan test oranlarinda artis oldugu goérulda. 25-OH
vitamin D ve anti-TPO parametrelerinde uygunsuz tekrarlanan test

oranlarinda yatay bir seyir gézlendi (Sekil-10).
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Sekil-10: Tekrar oranlari ve uygunsuz tekrar oranlari



Uygunsuz test tekrari yapilan hastalari ayaktan hasta ya da yatan
hasta agisindan degerlendirmek igin “ayaktan (yatan) hasta uygunsuz tekrar
sayis| / ayaktan (yatan) test sayisi” formulu ile “Ayaktan (Yatan) Uygunsuz
Tekrar Orani” hesaplandi. Her 3 yilda da tium testlerde (anti-TPO harig)
uygunsuz tekrar oranlarinin yatan hastalarda daha yuksek oldugu belirlendi
(sT3 icin %10,2 - total kolesterol icin %37,8). Ozellikle total kolesterol, TSH,
sT3 ve sT4 parametrelerinde uygunsuz tekrarlanma oranlari yatan hastalarda
ayaktan hastalardan 3-4 kat fazla idi. HbAlc, vitamin D, vitamin B12, folat ve
demir parametrelerinde uygunsuz tekrarlanma oranlari yatan hastalarda
ayaktan hastalardan ortalama 1,6 kat fazla idi. Ug yillilk dénemde sadece
demirin ayaktan hasta uygunsuz tekrar oraninin belirgin sekilde azaldigi
gérilmustir. istisna olarak anti-TPO’nun uygunsuz tekrar oraninda ayaktan
hasta hakimiyeti mevcut idi. Ayrica anti-TPO’nun 2016 yilinda uygunsuz
tekrarlanma oraninin yatan hastalarda belirgin ylkseldigi saptandi (Sekil-11).

Uygunsuz test tekrari yapilan hastalari cinsiyet yodninden
degerlendiriimek icin “erkek (kadin) uygunsuz tekrar sayisi / erkek (kadin)
test sayis1” formall ile “Erkek (Kadin) Uygunsuz Tekrar Orani” hesaplandi.
Her 3 yilda da total kolesterol, demir ve ferritin parametrelerinin uygunsuz
tekrarlarinda erkek hasta hakimiyeti oldugu saptandi. Sadece anti-TPO’nun
uygunsuz tekrarlarinda kadin hasta hakimiyeti gozlendi. Diger tum
parametrelerin uygunsuz tekrarlarinda cinsiyet yoninden belirgin bir farkhlik
saptanmadi (Sekil-12).
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Sekil-11: Uygunsuz tekrarlanan testlerin ayaktan / yatan hasta oranlari
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Uygunsuz tekrarlanan test sonuglarindan referans araligin disinda
olanlar “Uygunsuz Tekrarlanan Patolojik Sonug¢” olarak tanimlandi. 2015
yihinda uygunsuz tekrarlanan 25-OH Vitamin D testlerinin sadece %7,8’i
patolojik sonucluydu. Bir baska deyisle 2015 yilinda uygunsuz tekrarlanan
25-OH Vitamin D testlerinin %92,2’si referans araliklar igindeki normal
sonuglardi. 25-OH Vitamin D igin bu oran 2016 yilinda %13,7 iken 2017
yihinda %16,5 idi. 25-OH-Vitamin D kadar dramatik sonuglar folat igin de
mevcuttu; 3 yil boyunca sirasiyla %11,1 - %7,6 - %9,6 gibi oranlar dikkat
cekici idi. sT3, sT4 ve vitamin B12 parametrelerinde de uygunsuz tekrarlanan
patolojik sonug oranlari %17,8 - %27,3 araliginda idi.

Uygunsuz tekrarlanan patolojik sonu¢ orani agisindan en ylUksek
oran HbA1c'de idi (%79,3 - %88,9). Bir bagka deyigle uygunsuz tekrarlanan
HbA1c testlerinin ¢ok buylk bir kismi referans araliklar digindaki patolojik
sonuglardi. Bu oran 25-OH-Vitamin D ve folatin oranlari kadar dikkat ¢ekici
idi.

Total kolesterol i¢in uygunsuz tekrarlanan patolojik sonu¢ orani da
%50’'den fazla idi (%55,1-%56). Demir, ferritin, TSH ve anti-TPO
parametrelerinde ise uygunsuz tekrarlanan patolojik sonu¢ oranlari %50’den
az idi (%32,7 - %41,8) (Sekil-13).
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Uygunsuz test tekrari yapan birimler incelendiginde, her 3 yilda da
HbAlc, 25-OH-Vitamin D, TSH, sT3 ve sT4 parametrelerini en fazla
uygunsuz tekrar eden birim endokrinoloji poliklinigi idi (%4,5 - %21,4).
Ozellikle vitamin D vyliksek oranda endokrinoloji poliklinigi tarafindan
uygunsuz tekrarlanmakta idi (%16,6 - %21,4).

Demir parametresinin 2015 ve 2016 yillarinda o6zellikle onkoloji
polikliniginden (%51,1 - %52,3), 2017 yilinda ise en ¢ok ¢ocuk nefroloji
polikliniginden uygunsuz tekrar edildigi goérildu (%16,3). Total kolesterol
parametresinin de vyine 2015 ve 2016 vyillarinda ozellikle onkoloji
polikliniginden (%20,4 - %26,9), 2017 yilinda ise en ¢ok hematoloji
polikliniginden uygunsuz tekrar edildigi saptandi (%15,8).

Her 3 yilda da vitamin B12 ve folat parametrelerini en fazla uygunsuz
tekrar eden birim gocuk ndroloji poliklinigi idi (%10,8 - %15,5). Yillik bazda bu
parametrelerin en sik istem yapildigi birimin de yine gocuk néroloji poliklinigi
oldugu goruldi (%12,32 - %18,3).

Ferritinin 2015 ve 2016 yillarinda en ¢ok hematoloji polikliniginden
uygunsuz tekrar edilirken (%13,5 - %14,2) 2017 yilinda ise en ¢ok nefroloji
polikliniginden uygunsuz tekrar edildi (%18). Anti-TPO 2015 yilinda en ¢ok
endokrinoloji polikliniginden uygunsuz tekrar edilirken (%9,7) 2016 ve 2017
yillarinda ise en ¢ok genel cerrahi polikliniginden uygunsuz tekrar edildigi
gorulda (%15,9 - %9,5) (Sekil-14).

51



Jajwiq uedeA Jesyd) znsunbAn 305 ug yT-Ifes

Odl-1uy

1g1uipijod 1Yedad [auan |

Igiuipfijod Hlojoquo m

11uipfijod tlojougen m

I§uipfiod 1fojoreweH m

I1u1pjod fojoupsjopuga m 151ul3i|od 1[0]010N 3n205 | 151Ulpi|od 1[ojoljaN 3ndod |

|joJ21s2|0y "1 U4

zT8 uweyA| @ uweya

o1

0¢

o€

ov

0s

09 %

52



TARTISMA ve SONUG

Laboratuvar tetkiklerinin saglik hizmetlerinde kullanimi oldukga
yaygindir ve laboratuvar testlerine olan ilgi son birka¢c dekatta gittikce
artmaktadir. Son yillarda, klinisyenlerin kullanimina sunulan laboratuvar test
menusu oldukca geniglemistir. 1963’ten itibaren neredeyse her bes yilda ikKi
katina c¢ikan laboratuvar testi kullanimindaki artis ndfus ve yasl
popllasyonundaki artisi bile geride birakmistir (66,166). Ulkemizde 2002
yilinda tibbi tetkik harcamalarinin saglik harcamalar icindeki payi %1,8 iken
2013 yilinda bu oran %4’e ylkselmistir. Neredeyse 2 katindan fazla olan bu
artis dikkat c¢ekicidir (41).

Laboratuvar testlerinin nispeten ucuz ve kolay ulasilabilir olmasi,
istem—sonu¢ verme suresinin kisa olmasi, Kklinik protokollerin uygulanmiyor
olmasi, hastalarin baski ve beklentileri, laboratuvar uzmanlari ve klinisyenler
arasindaki iletisim eksiklikleri ve Klinisyenlerin defansif tip uygulamalari
artmig laboratuvar kullaniminin baglica nedenleridir (149).

Giderek artan tetkik kullanimina ragmen, laboratuvar kullanim sikligi
ile bakim kalitesi arasinda pozitif bir iliski bildiriimemistir (71). Bu nedenle,
talep edilen testlerin buyuk bir kisminin uygunsuz veya gereksiz oldugu
dusunulmektedir (40,72-75).

Uygunsuz laboratuvar kullaniminin sonuglarindan bazilari; yanlis
teshis ve tedavi, gergek teshisi geciktiren yanlg test istemi, hastanede kalis
suresinin artmasi, gereksiz kan kaybi, artan kaynak kullanimi ve en onemlisi,
gereksiz hasta alarmidir (13).

Laboratuvar kullaniminin basarili yonetimi, tim laboratuvar ekibinin
bilgi ve becerilerini kullanmasini, daha etkin laboratuvar testleri saglayacak
bir program uygulamasini ve test dongusunun basindan sonuna kadar uygun
suregleri olugsturmasini gerektirir (13,78).

Retrospektif ve kesitsel olarak objektif kriterlere dayanarak yapilan
calismamizda 2015-2017 yillarini kapsayan 3 yillik dénemde kurumumuzun

laboratuvar ~ kullanimini  test  tekrarlarinin  uygunlugu  agisindan
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degerlendirmeyi hedefledik. Bu amagla patolojik kosullarla iligkili olsalar bile
hayati 6nemleri az olan, kisa sure icinde kan seviyelerinde degisiklik
goérulmesi muhtemel olmayan, yluksek hacimli ve yuksek degerli HbA1c, 25-
OH vitamin D, TSH, sT3, sT4, anti-TPO, vitamin B12, folat, demir, ferritin ve
lipit profili testlerini temsilen total kolesterol istemlerinin klinik kilavuzlar
IsiIginda uygunsuz tekrarlanma oranlari irdelendi.

Laboratuvarimizda 2015 yilinda toplam 6.142.307 adet test, 2016
yihinda toplam 6.572.389 adet test calisiimigken bu sayi 2017 yilinda
6.829.202 adet teste ulasmistir (Sekil-3). Toplam test sayisinin 2016 yilinda
2015 yilina goére %7 oraninda arttigr saptanirken 2017 yilinda 2016 yilina
goére %3,9 oraninda artti1 saptandi. 2017 yilinda 2015 yilina gore ise %10,1
oraninda bir artig oldugu goruldu. Bu artig genel olarak laboratuvar testlerinin
kullanimindaki artis ile uyumlu idi (40).

Calismamizda inceledigimiz 11 parametre igin 3 yillik suregte
uygunsuz test tekrar oraninin ortalama %10 oldugunu saptadik (Tablo-7).
Calismamiz ile oldukga benzer metodolojiye sahip olan 2017 yilinda Chami
ve ark. tarafindan yapilan 9 parametrenin (HbAlc, vitamin D, vitamin B12,
folat, lipit profili, TSH, serum protein elektroforezi, immun fiksasyon
elektroforezi, kantitatif immunglobulin tayini) incelendigi bir c¢alismada
uygunsuz test tekrar orani ortalama %10,6 olarak saptanmistir (167). Bu
calisma ile bizim sonuglarimiz oldukga uyumlu idi. Morgen ve Nougler
tarafindan Kanada’nin Calgary bdlgesindeki tum laboratuvarlarin verileri
kullanilarak 2015 yilinda yayinlanan ve galismamiza benzer 6 parametrenin
(HbALc, ferritin, vitamin B12, total kolesterol, TSH, vitamin D) incelendigi bir
baska calismada ise uygunsuz tekrar orani % 16,4 olarak saptanmistir (148).
Bu calismaya kiyasla galismamizda saptanan uygunsuz test tekrarlama
oraninin daha dusik oldugu gérildu. italya’da bir egitim ve arastirma
hastanesinde 3 yillik 6 parametrenin (total kolesterol, ferritin, vitamin B12,
folat, 25-OH vitamin D, 1-25 OH vitamin D) analizini igeren bir galigmada
ortalama uygunsuz test tekrar orani %14,6 olarak saptanmistir (168). Bir
egitim ve arastirma hastanesinde vyapiimig olan bu c¢alismayla

kargilastirdigimizda da hastanemizin uygunsuz test tekrari oranlari daha iyi
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bir seviyede idi. Zhi ve ark. tarafindan yapilan 1997-2012 yillarini kapsayan
bir metaanalizde uygunsuz asiri kullanim orani %20,6 ve yetersiz kullanim
%44,8 bulunurken; uygunsuz test tekrar orani %7,4 olarak bildirilmistir (6). Bu
metaanalize gore yuksek olan uygunsuz test tekrar oranimiz hastanemizin bir
Uclncl basamak egitim ve arastirma hastanesi olmasi sebebiyle ¢ogu
tetkikin gorev yerleri sik sik degisen asistan veya intern doktorlar tarafindan
talep edilmesi ile agiklanabilir. Cinkli Khromova ve ark. tarafindan yapilan bir
calismada gen¢ doktorlarin yaklasik %75’'inin istem veya yorumlama
konusunda kendilerine guvenmedikleri, tetkiklerle ilgili olarak daha fazla
egitime ihtiya¢ duyduklari bildirilmigtir (107).

Calismamizda inceledigimiz 11 parametrenin tUminUn ayaktan
hastalarda daha fazla talep edildigi gorildi (minimum %87,4 - maksimum
%94,7). Ayaktan hastadan tetkik istemi ve kan alinmasi igin ¢ok kisa bir sure
mevcut olmasi sebebiyle gereksiz test tekrar icin ayaktan hastalar daha az
risk altindayken, yatan hastalarin yattiklari sire boyunca kan alinmasi igin
musait olmalar1 sebebiyle gereksiz test tekrari i¢cin daha fazla risk altinda
oldugunu aciklayan arastirma ile (45) uyumlu sekilde tim parametrelerde
(anti-TPO hari¢) uygunsuz test tekrarlarinin buyuk kisminin yatan hastalarda
daha fazla yapildigini saptadik (sT3 i¢in %10,2 - total kolesterol igin %37,8).
italya’da yapilan bir ¢alismada yatan hastalarda saptanan uygunsuz test
tekrar oranlari bizim ¢alismamizla uyumlu idi (minimum %4,6 - maksimum
%32,9) (168). Ulkemizde yapilan ve sadece lipit profili tekrarlarini inceleyen 2
ayri calismada da bizim bulgularimiz ile uyumlu sekilde uygunsuz tekrarlarin
yatan hastalarda daha ¢ok yapildigi bildirilmistir (149,169).

Calismamizda inceledigimiz 11 parametrenin timunin (6zellikle anti-
TPO ve 25-OH vitamin D’de belirgin olmak Uzere, sirasiyla ortalama %78,2
ve %69,3) kadin hastalarda daha fazla talep edildigi géruldi. istemlerde
gérulen kadin cinsiyet hakimiyetinin aksine her 3 yilda da total kolesterol,
demir ve ferritin parametrelerinin uygunsuz tekrarlarinda erkek hasta
hakimiyeti oldugu saptandi. Sadece anti-TPO’nun uygunsuz tekrarlarinda
kadin hasta hakimiyeti gdézlenirken diger tiUm parametrelerin uygunsuz

tekrarlarinda cinsiyet yéniinden belirgin bir farkliik saptanmadi. italya’da
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yapilan bir ¢alismada vitamin D istemlerinin erkeklerde kadinlara gore daha
fazla oranda uygunsuz tekrarlandigi bildirilmistir (112). Calismamizla benzer
metodolojiye sahip ¢alismalarda testlerin uygunsuz tekrar edilmesiyle cinsiyet
iliskisinin incelenmedigi goérulmuastir. Fakat sosyodemografik o6zelliklerin
laboratuvar test maliyetleri Uzerine etkisini inceleyen bir arastirmada
kadinlarin erkeklere gore daha uzun yasamalarina, saglik agisindan daha
riskli ddnemler yasamalarina (gebelik ve dogum gibi) ve tetkiklerin gogunun
kadinlara yapilmasina ragmen, Kkisi basina laboratuvar test maliyetinin
erkeklerde kadinlardan yuksek oldugu saptanmistir. Kadinlarin hekim
bagvuru oranlarinin daha yuksek olmasina ragmen erkeklerin basvuru
nedenlerinin daha ciddi durumlar oldugu, dolayisiyla bu durumlarin daha gok
tetkik gerektirmesi, erkeklerde kisi basi laboratuvar test maliyetinin
kadinlardan yuksek olmasinin nedeni olarak gosterilmistir (170). Bu
arastirmanin sonucu ve hekimlerin ciddi durumlara daha defansif yaklasmasi
total kolesterol, demir ve ferritinin erkeklerdeki uygunsuz test tekrarinin
kadinlardan daha ylksek saptanmasinin nedeni olarak kabul edilebilir.

Test istemini yapan birimlerin analizinde HbAlc, 25-OH vitamin D,
TSH, sT3 ve sT4 testlerinde her 3 yilda da en ¢ok test talebinin endokrinoloji
polikliniginden yapilmis oldugunu belirledik. Ozellikle HbA1c istemlerinin
%40'indan fazlasi endokrinoloji polikliniginden yapilirken bu oran 25-OH
vitamin D, TSH, sT4 ve sT3 igin %Z20’ler civarinda idi. Endokrinoloji
polikliniginin bu parametrelerle iligkili klinik durumlari primer takip eden bolim
olmasi nedeniyle bu yuksek oranlar beklenen bulgu olarak degerlendirildi.
Uygunsuz test tekrar orani agisindan en yuksek oranin 2015 ve 2016
yilllarinda onkoloji polikliniginden yapilan demir (%51,1 - %52,3) ve total
kolesterol (%26,9 - %20,4) testlerine ait oldugu gériildi. Ulkemizde yapilan,
total kolesterol igin en yuksek uygunsuz tekrarin %23,7 orani ile i¢
hastaliklari kliniginden (beyin cerrahi klinigi verileri sayi azligi nedeniyle
dislandiginda) yapildigini bildiren bir calisma diginda literatlirde birim bazli
uygunsuz test tekrari Uzerine bir c¢alismaya rastlanmamistir (149).
Laboratuvar testi kullanimlarina birimlere ait 6zgun durumlarin arastiriimasi,

gelecek arastirmalar agisindan yararl olacaktir.
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Calismamizin sonuglari parametre duzeyinde incelendiginde farkh
uygunsuz tekrar oranlarinin saptandigi gorulda. 25-OH vitamin D igin 3 yillik
surecte ortalama %14,7’lik (%13,6-%16) uygunsuz test tekrari yapildigi
saptandi. Calismamizda 25-OH vitamin D i¢in minimum test tekrar araligi
olarak 12 hafta kabul edilmistir. 2015 yilinda Kanada'da vyapilan bir
calismada 25-OH vitamin D i¢in bu oran %24,5 olarak saptanmigtir (148).
Ancak bu cgalismada sadece test sonucu referans araliklar arasinda olan
vitamin D sonuglarinin uygunsuz tekrarlari incelenmis ve minimum test tekrar
araligi olarak 1 yil olarak belirlenmigtir. Bizim ¢alismamizda 3 yillik suregte
uygunsuz tekrarlarin ortalama %88,3’'4 referans araliklar igerisinde idi.
Ozellikle 2015 yilinda uygunsuz tekrarlanan 25-OH vitamin D testlerinin
%94,5’i referans araliklar igerisinde idi. Sonucu normal olan bir testin bu
kadar yiuksek oranda uygunsuz tekrarlanmasi dikkat c¢ekici bulgu olarak
degerlendirildi. Yine Kanada’da 2017 yilinda yapilan bir calismada ise 25-OH
vitamin D igin uygunsuz test tekrar orani %6,88 olarak saptanmistir. Bu
calismada minimum test tekrar araligi ¢alismamizdaki gibi 12 hafta olarak
alinmistir (167). Bu calismaya kiyasla hastanemizde 25-OH vitamin D igin
uygunsuz tekrar edilme oraninin 2 katindan ylksek oldugu gérildi. italya’da
bir egitim ve arastirma hastanesinde yapilan diger bir ¢alismada ise 25-OH
vitamin D igin uygunsuz test tekrarlama orani %8,2 olarak bulunmustur (168).
Calismamiza benzer yapida bir editim ve arastirma hastanesinde bu kadar
dusuk bir uygunsuzluk oraninin saptanmasi dikkat ¢ekici idi.

Calismamizda TSH icin uygunsuz test tekrar oraninin ortalama %5,3
oldugu saptandi. Bu oran sT4 igin %5,1 iken sT3 igin %4,2 idi. Bu U¢
parametre “tiroid fonksiyon testi” olarak profil halinde degerlendirildiginde
toplam uygunsuz test tekrar orani %4,9 olarak bulundu (minimum test tekrar
araligi 4 hafta). Kanada’'da yapilan iki calismada TSH igin sirasiyla ortalama
%7,2 ve %7,7’lik uygunsuz test tekrar oranlari bildirilmigtir (148,167). Elde
ettigimiz %5,3’lUk uygunsuz tekrarlama orani bu 2 galismaya goére daha iyi
olmakla birlikte TSH igin belirlenen minimum test tekrar araliginin bu 2
calismada daha uzun (8 hafta) oldugu gorildi. Genelde tim kilavuzlar

tarafindan tiroid fonksiyon testi seklinde bir profil istem 6nerilmemektedir,
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baslangicta sadece TSH istemi yapilmasi; sonuca gore gerekirse sT4 ve sT3
testlerinin galisiimasi onerilmektedir. 2017 yilinda ABD’de askeri hastanede
yapilan 3 aylik bir ¢calismada tiroid tetkiki istenen hastalarin %15’inde TSH
istemi olmadan sadece sT3 veya sT4 istendigi bildirilmigtir. Hipotiroidili
hastalarda bile TSH olmadan sT3 veya sT4 istem oraninin %21,8 oldugu
saptanmistir (171). Ulkemizde 2013 yilinda yapilan bir calismada ise
TSH+sT4+sT3 seklinde profil olarak istemi yapilan hastalarin %77’sinin
otiroid oldugu saptanmistir (172). Calismamizda tiroid fonksiyon testlerinin
uygunsuz tekrarlanmis olanlarinin %73,7’sini referans araliklar igerisindeki
sonuglar olusturmakta idi. Referans araliklar igerisindeki tiroid hormonlarinin
bu kadar yuksek oranda uygunsuz tekrarlanmasi dusunduracudur.
Literatirde bu agidan bir incelemeye rastlanamamisgtir.

Anti-TPO’nun uygunsuz tekrarh kullanimi ile ilgili literatlrde bir
calismaya rastlanmamigtir. Calismamizda 3 yillik zaman diliminde anti-TPO
icin ortalama %9,1’'lik uygunsuz test tekrar orani saptanmigtir. Ayrica bu
uygunsuz tekrarlanan anti-TPO sonuglarinin %64,1’i referans araliklar
icerisinde idi. Oldukg¢a spesifik bir test olan anti-TPO igin saptanan
uygunsuzluk oraninin yuksek oldugu gorusune varildi.

Trigliserit, total kolesterol, LDL-kolesterol ve HDL-kolesterol
genellikle “lipit profili” bashi§ ile profil test olarak istenmektedir.
Calismamizda bu 4 parametreyi temsilen total kolesterol incelenmis olup
minimum test tekrar araligi 6 hafta alinarak 3 yillik ortalama uygunsuz test
tekrarlama orani %14,3 olarak tespit edilmistir. Uygunsuz tekrarlarin yaklasik
yarisinin (%44,5) referans araliklar igerisinde oldugu gorildi. iran’da 3.
basamak bir merkezde 2016’da yapilan bir galismada lipit profili ig¢in %30’luk
uygunsuz kullanim bildirilmistir (173). Ancak bu g¢alismada hasta kayitlarini
inceleyerek uygunsuzluk karari verildigi, tekrarlarin uygunlugu temeline
dayanmadigi goriildi. italya’da bir Giniversite hastanesinde yatan hastalarda
lipit profili icin uygunsuz test tekrar orani ortalama %2,26 olarak bildirilmistir
(174). Cahsmamizda saptanan tekrar oranlarinin farkli olmasi, ilgili
¢alismanin sadece yatan hastalarda yapilmis olmasi ve minimum test tekrar

araliginin 50 saat olarak alinmasi nedenleriyle agiklanabilir. 2015 yilinda
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yayinlanmig olan ve Turkiye’'deki bir Gniversite hastanesinde lipit profili igin 30
gunlik bir minimum test tekrar araligi belirlenerek yapilan c¢alismada
uygunsuz test tekrar oranlari total kolesterol igin %5,16, LDL-kolesterol igin
%7,9 ve HDL-kolesterol icin %10,93 (ortalama %8) olarak saptandidi,
uygunsuz test tekrarlarinin neredeyse yarisinin ilk 15 gun iginde yapildigi
bildirilmigtir (149). Yine Turkiye’de bir Universite hastanesinde yapilan bir
¢calismada minimum test tekrar araligi olarak 4 hafta belirlenerek yapilan bir
calismada total kolesterol i¢in %4,6’lik uygunsuz tekrar orani bildirilmigtir
(169). Lipit profili veya total kolesterol igin benzer minimum test tekrar
araligini (12-13 hafta) kullanarak Kanada ve Italya’da yapilan 3 galismada
uygunsuz tekrar orani yaklasik %10 olarak bildirilmistir (148,167,168).
Yunanistan’da yatan hastalarda yapilan bir galismada 3 aylik dénemde
20698 adet lipit profili testinden 7938’inin uygunsuz olarak tekrarlandigi (4
haftadan ©nce), oranin %38,3’e tekabul ettigi saptanmistir (175). Bu
calismanin sadece yatan hastalarda yapilmis olmasi bu ylksek orani
aciklamaya yetmeyecektir. Calismalarin farkli hasta gruplarinda yapilmasi ve
farkli minimum test tekrar araliklarinin kullanilmasi, uygunsuz test oranlarinin
farkli saptanmasina yol agabilmektedir.

Uc yillik incelememizde hematinik testler olarak da bilinen vitamin
B12, folat, demir ve ferritin icin minimum test tekrar araligi 12 hafta alinarak
elde edilen ortalama uygunsuz test tekrar oranlari %9,9, %9,2, %15,8 ve
%12,9 olarak saptandi. Uygunsuz tekrar edilen testlerin referans araliklar
icerisinde olma oraninin sirasiyla %78, %90,6, %61,1 ve %60,8 oldugu
gorildi. Ozellikle folatin uygunsuz tekrarlarinin %90,6’sinin referans araliklar
icerisinde olmasi dikkat gekici bir bulgu olarak degerlendirildi. Vitamin B12 ve
ferritin igin minimum test tekrar araligi 1 yil olarak belirlenen Kanada'da
yapilan ¢alismada vitamin B12 i¢in uygunsuz test tekrar orani %28,4 olarak
bulunurken sonucu referans araliklar igerisinde olan ferritin istemleri igin bu
oranin %35,8 oldugu goriildii (148). ispanyada birinci basamak hekimlerine
yonelik hematinik testleri kapsayan 1 yillik bir galismada bu testlerin
kilavuzlar 1siginda kullanildiginda yilda yaklasik 5 milyon Euro tasarruf

saglanabilecedi belirtiimigtir (176). Calismamizla oldukga benzer ydntemi
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kullanan Kanada’da yapilan ¢galismada minimum test tekrar araligi olarak 12
hafta kullanilarak elde edilen ortalama uygunsuz tekrar orani vitamin B12 icin
%8,22 olarak bildirilmistir (167). Bu c¢alismada elde edilen oranin
calismamizda elde edilen orana oldukga yakin oldugu gorulmustar. Ayni
calismada folat icin minimum test tekrar arahdi olarak 1 yil alinmig ve
%19,89’luk uygunsuz test tekrar orani bildirilmistir. ingiltere’de 2011 yilinda
yapilan bir calismada 70 yasindan blyuk ve hematinik testleri normal olan
kisilerde uygunsuz tekrar oranlari %6 olarak saptanmistir (177). italya’da
yapilan ¢alismada minimum test tekrar aralidi olarak 43 hafta kullanilarak
elde edilen uygunsuz test tekrar orani vitamin B12 ve folat igin sirasiyla
%17,5 ve %18,2 olarak bildirilmistir. Calismamizda ferritin igin kullanilan
minimum test tekrar araligina yakin slrenin kullanildigi (13 hafta) bir
calismada uygunsuz tekrar oraninin %24,4 olarak saptandigi belirtilmistir
(168). Minimum test tekrarlama araligi bakimindan benzer slrenin
kullanildig1 ferritin icin bu ¢alismanin sonuglari bizim sonuglarimizdan
oldukca yuksektir.

Minimum test tekrarlama araligi HbA1c icin 12 hafta olarak
degerlendirilmis ve ortalama uygunsuz test tekrarlama orani ortalama %10,1
olarak saptanmistir. Uygunsuz tekrarlanan HbA1c testlerinin ortalama
%16,6'sinin  referans araliklar igerisinde oldugu goéruldid. Bu oran
calismamizda incelenen parametreler arasinda en dusuk olan oran olup
uygunsuz tekrarlanan HbA1c testlerinin buyuk oranda patolojik degere sahip
oldugunu gdstermekteydi. Kanada’da anormal HbA1c degerine sahip
hastalarda minimum test tekrarlama araligini 12 hafta olarak kullanan bir
calismada %24,8’lik uygunsuz tekrarlama orani bildirilmistir (148). Calisma
yontemimize benzer olarak yapilan bir bagka ¢alismada HbA1c igin uygunsuz
tekrar orani %17,7 olarak bildirilmistir (167). ABD’de yapilan bir baska
calismada 2 yillik suregte 130.538 HbA1c testinden Hbalc <%7 olanlarin
%6,8'nin 1 ay iginde tekrar edildigi goérildi (178). Ulkemizde yapilan bir
calismada ise bir Universite hastanesinde HbA1c istemlerinin %35,5’inin 90
gunden once tekrarlandigi bildirilmigtir (179). Calismamizdan 3,5 kat yuksek

olan bu oran dikkat gekicidir.
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Sonu¢ olarak saglk hizmetlerinde laboratuvar tetkikleri hastaya
dogru tani koyma, tedavinin takibi ve prognozun o6ngorulmesinde buyuk
dneme sahiptir. iki ucu keskin kilica benzetilen laboratuvar tetkiklerinin
uygunsuz kullanimi yalniz hastaya zarar vermekle kalmayip, ayni zamanda
gereksiz ek maliyet artisina da yol agmaktadir. “Hastalik yoktur hasta vardir’
prensibini ihmal ederek retrospektif olarak planladigimiz bu calisma ile
hastanemizin laboratuvar kullanimini test tekrarlarinin uygunlugu acisindan
Klinik kilavuzlar i1si1ginda dederlendirdik. Kilavuzlarda farkli klinik durumlarda
ve farkli tedavi durumlarinda test tekrari igin farkh zaman araliklar
onerilmektedir. Calismamizda tum hastalari kilavuzlarda en yakindan takip
edilmesi gereken hastalar gibi kabul ederek bu énerilen zaman araliklarinin
en kisa olanini kullandik. En kisa zaman araligini kullanmamiza ragmen
inceledigimiz parametrelerde test tekrarlarinin ylksek oranlarda uygunsuz
oldugunu saptadik. Ozellikle referans araliklar igerisinde olan tetkiklerin sik
stk tekrar edilmesi dikkat c¢ekici idi. Laboratuvar istemlerinin
uygunsuzlugunun iyilestiriimesi icin gerekli onlemlerin alinmasi gerekir.
Uygunsuz kullanimi 6nlemek igin laboratuvar uzmanlarinin, klinisyenlerin,
hastalarin, politika belirleyicilerin, hasta birliklerinin, medyanin ve sigorta
sirketlerinin gercek uygunsuzluk tanimi ve dnlenmesinde ortak bir paydada
bulugsmasi son derece gucgtur. Tum bu paydaslar arasinda sinerjiyi ve is
birligini bozmadan guvenilir ve surdurulebilir ¢ozumler gelistirmek ve

uygulamak igin yeni ¢alismalara ve onlemlere ihtiyag vardir.
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