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Aanbevelingen Wer kgroep Bloedtransfusie

De bloedtransfusieketen in ziekenhuizen: aanbevelingen voor kwaliteitsborging

FJL.M. HAAS, M.S. HARVEY, C.A.M. HAZENBERG, R.N. IDEMA en E. VAN VOORST tot VOORST

Transfusie van incompatibele bloedproducten kan
leiden tot ernstige mortaliteit en morbiditeit van de
patiént. Hoewel fouten bij transfusie in beginsel ver-
mijdbaar zijn blijkt de incidentie van de toediening
van incompatibele bloedproducten gedurende de af-
gelopen jaren niet te zijn afgenomen. Systematisch
onderzoek naar de bijwerkingen van bloedtransfusie
(hemovigilantie) laat zien dat incompatibele trans-
fusies meestal berusten op fouten op het uitvoerende
vlak. Voor de praktische werkwijze bij bloedtrans-
fusie bestaan in Nederland desondanks geen gedetail-
leerde richtlijnen. De VHL/NVKC-werkgroep Bloed-
transfusie voorziet met dit document in een op de
Nederlandse praktijk gerichte aanbeveling voor kwa-
liteitsborging van de bloedtransfusieketen in zieken-
huizen.

Fouten bij het aanvragen, afleveren of toedienen van
bloedproducten leiden tot aanzienlijke risico’s voor
de patiént. In een onderzoek in 1993 onder ziekenhui-
zen in het Verenigd Koninkrijk bleek gedurende een
periode van 18 maanden 111 maal bloed aan de ver-
keerde patiént te zijn toegediend, één fout per 30.000
toegediende eenheden. Hierdoor stierven zes patién-
ten, en bij zes andere patiénten was er ernstige morbi-
diteit ten gevolge van ABO-incompatibele transfusies
(2). Een vergelijkbare incidentie van fatale transfusie-
reacties van ongeveer 1 op de 500.000 transfusies
werd in de Verenigde Staten gevonden (3). Deze do-
delijke ongelukken waren terug te voeren op fouten
bij het afnemen of etiketteren van bloedmonsters voor
het compatibiliteitsonderzoek, fouten gemaakt tijdens
|aboratoriumwerkzaamheden, of op fouten bij de con-
trole voorafgaande aan de transfusie. Een kwantitatief
inzicht in de complicaties van de Nederlandse trans-
fusiepraktijk wordt in de toekomst verwacht uit rap-
portages van de stichting Transfusie Reacties In Pa
tiénten (TRIP). Deze stichting wordt opgericht door
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de bij bloedtransfusie betrokken medische weten-
schappelijke verenigingen en beroepsverenigingen
om de Nederlandse hemovigilantie (4) ten uitvoer te
brengen.

Gedurende de laatste decennia is de incidentie van
toediening van incompatibel bloed vrijwel niet veran-
derd. Dit staat in schril contrast tot de dramatische re-
ductie van andere risico’s van transfusie, bijvoorbeeld
ten gevolge van virale transmissie (5).

In toenemende mate wordt duidelijk dat er verschil-
len bestaan in de praktische uitvoering van bloed-
transfusie. In het Vereningd Koninkrijk bleek dit uit
lokale en nationale audits (6) en uit het eerste rapport
van SHOT (Severe Hazards of blood Transfusion)
(7). In Nederland bleek dit onder meer uit onderzoek
door Berendes (8) en in de discussies tijdens de bij-
eenkomst voor de CBO-consensus Bloedtranfusiebe-
leid (9). De medisch-inhoudelijke standaardisatie van
bloedtransfusie wordt in Nederland bevorderd door
consensusrapporten van het CBO over de transfusie
van erytrocyten (9), plasma (10) en trombocyten (11)
en door richtlijnen van de stichting Sanquin en haar
voorganger het College voor de Bloedtransfusie. Het
betreft hier richtlijnen over preventie van immunisatie
door ¢, E en Kell antigenen (12) en van transfusie-
geinduceerde graft versus host disease (13), over
transfusiereacties (14), hemovigilantie (4), trombo-
cytenrefractariteit (15), het gebruik van leukocyten-
arme bloedproducten (16), en over perinatale transfu-
sie (17). Ook regionaal zijn initiatieven ontplooid om
te komen tot standaardisatie en kwaliteitsborging van
het compatibiliteitsonderzoek (18). Daarnaast bestaan
globale richtlijnen voor de werkwijze bij het bestellen
en afleveren van bloedproducten (9) en voor de ver-
deling van verantwoordelijkheid tussen de betrokke-
nen in de transfusieketen (19). Een wettelijk kader
wordt gegeven door de Kwaliteitswet Zorginstelling
(1998) die voor een praktische invulling hiervan ver-
wijst naar de inmiddels formeel niet meer van kracht
zZijnde Wet op de Bloedvoorziening (1993).

Voor een praktische werkwijze bij bloedtransfusie in
ziekenhuizen bestaan echter geen richtlijnen, terwijl
fatale fouten juist bij de uitvoering van het proces
plaatsvinden. De VHL/NVKC-werkgroep Bloedtrans-
fusie voorziet met dit document in een eerste aanzet
tot Nederlandse praktijkgerichte aanbevelingen voor
kwaliteitsborging van de transfusieketen. Op termijn
zullen door het CBO nadere richtlijnen op dit gebied
worden uitgebracht. Met deze aanbeveling kunnen de
bloedtransfusielaboratoria en andere betrokken afde-
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lingen binnen de ziekenhuizen nu hun werkwijze en

procedures opzetten voor:
- het aanvragen van bloedproducten

- het identificeren van bloedmonsters voor compati-
biliteitsonderzoek

- de overdracht en het transport van bloedproducten
tussen het transfusielaboratorium en de afdeling
waar de transfusie plaatsvindt

- detoediening van bloedproducten

- de documentatie van transfusies

- de zorg voor en bewaking van patiénten die een
transfusie ontvangen

- de werkwijze bij en rapportages van transfusiereac-
ties

- de verantwoordelijkheid en benodigde opleiding
van de betrokkenen.

De effectiviteit van specifieke maatregelen op de vei-

ligheid van het aanvragen en toedienen van bloedpro-

ducten is niet bewezen. Deze richtlijn moet dan ook

worden opgevat a's een samenvatting van de huidige

professionele opinie. Deze aanbevelingen zijn een

uitwerking van de eerdere aanbeveling van de werk-

groep “Voorwaarden voor het opzetten van hemovigi-

lantie in het ziekenhuis® (20).

Aanvraag voor bloedtransfusie en afhame van
bloedmonster s voor compatibiliteitsonder zoek
Onvolledige of onjuiste patiént- of monsteridentificatie
kan leiden tot ABO-incompatibele transfusie (6,21).
Een onjuiste aanvraag van een bloedproduct kan lei-
den tot toediening van een bloedproduct dat niet bij
de Klinische indicatie past, bijvoorbeeld toediening
van een standaard bloedproduct aan een patiént die
uitdluitend leukocyten-arme, bestraalde en CMV-
seronegatieve bloedproducten dient te ontvangen (6).
Veel voorkomende fouten vinden plaats bij:

1. Identificatie van de patiént, waardoor een bloed-
monster bij de verkeerde patiént wordt afgenomen,
of waardoor bloed aan de verkeerde patiént wordt
toegediend. Oorzaken zijn:

a. het niet aan de patiént zelf vragen naar zijn iden-
tificatiegegevens, terwijl dit wel mogdijk is;

b. het achterwege laten van het gebruik van een
identificatiepol sband;

C. gebruik van secundaire identificatiebronnen
(aarvraagformulier, status, e.d.) in plaats van
primaire identificatie;

d. het niet uitgeven van een patiéntidentifcatienum-
mer bij het eerste contact met het ziekenhuis.

2. Etikettering van het bloedmonster voor compatibi-
liteitsonderzoek
a. het etiketteren van een bloedmonsterbuige vooraf;
b. het niet direct na afname etiketteren van een

monster.

3. Aanvragen van bloedtransfusies
a het niet vermelden van de transfusiehistorie,

transfusieanamnese, zwangerschapsanamnese of
bekende irregulaire antistoffen bij de aanvraag,
waardoor niet het juiste compatibiliteits-
onderzoek wordt uitgevoerd, een onjuist bloed-
product wordt uitgegeven of controle van de
juistheid van de aanvraag niet kan worden uitge-
voerd;
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b. het niet aangeven van de specificaties bij de
bestelling van een bloedproduct, bijvoorbeeld
leukocytenarm of bestraald.

4. Statusvoering door het transfusiel aboratorium

a. het niet bijhouden van een complete transfusie-
status van de patiént waarin de bloedgroep, de
screening op irregulaire antistoffen, de indicatie
voor speciale bloedproducten, en de volledige
transfusiehistorie binnen de instelling staan ver-
meld;

b het aanleggen van verschillende statussen voor
€én patiént, vaak op basis van meerdere registra-
ties van de patiént in het ziekenhuisinformatie-
systeem zoals bijvoorbeeld bij naamsverande-
ring door huwelijk en scheiding, door fouten bij
de inschrijving of in de inschrijfprocedure, en
bij fraude;

c. het niet raadplegen van de bloedtransfusiestatus;

d. het niet overdragen van de complete transfusie-
status van de patiént bij overdracht naar een
andere instelling, zoals bijvoorbeeld van een
algemeen ziekenhuis naar een hartchirurgisch
centrum of vanuit een centrum voor intra-ute-
riene transfusie naar een algemeen ziekenhuis.

5. Telefonische aanvragen

a. het verstrekken van onvoldoende informatie over
de identiteit van de patiént, de identiteit van de
aanvrager, de indicatie, en het aantal en het type
bloedproducten.

6. Geldigheid van het compatibiliteitsonderdzoek

a het niet controleren of de geldigheidstermijn

van het compatibiliteitsonderzoek is verstreken.

Aanbevelingen

Ziekenhuizen dienen de werkwijze bij het bestellen

van bloedproducten en het nemen van bloedmonsters

voor compatibiliteitsonderzoek vast te leggen in pro-
tocollen. Deze dienen de volgende onderwerpen te
bestrijken:

1. De bevoegdheden voor het voorschrijven en bij het
|aboratorium aanvragen van bloedproducten en voor
het afnemen en transporteren van bloedmonsters.
Het voorschrijven van bloedproducten is de verant-
woordelijkheid van de behandelend arts.

2. Deregistratie van de patiént in het ziekenhuis
Het toekennen van verschillende ziekenhuis-
identificatienummers aan dezelfde patiént moet
vermeden worden. Het ziekenhuis dient bij de pro-
cedures voor patiéntregistratie hiermee rekening te
houden. Eveneens moet worden vastgelegd welke
maatregelen worden genomen als blijkt dat een pa-
tiént meermaals is geregistreerd. Als blijkt dat een
patiént meermalen is geregistreerd moet het trans-
fusielaboratorium worden geinformeerd, moet op-
nieuw een bloedmonster afgenomen worden
waarin de bloedgroepbepaling en het compatibi-
liteitsonderzoek worden herhaald, en dienen de
statussen van het transfusielaboratorium met bij-
zondere aandacht te worden samengevoegd. Een
landelijk patiéntidentificatienummer kan nuttig
Zijn om dubbele ziekenhuisregistraties te voorko-
men.
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3. Het aanvraagformulier

Het aanvraagformulier kan een papieren formulier
zijn maar ook het electronische equivalent er van.
Het dient de volgende informatie te bevatten:

a. een volledige patiéntidentificatie, dat wil zeggen
achternaam, initialen, geboortedatum, geslacht
en een uniek patiéntidentificatienummer; voor
situaties waarin voor niet-geregistreerde patién-
ten bloedproducten worden aangevraagd, bij-
voorbeeld voor traumapatiénten, dienen speci-
fieke identificatie-afspraken met de betreffende
afdelingen vastgelegd te zijn;

b. de naam en het telefoon- of seinnummer van de
aanvragende arts;

c. aantal, type van de gewenste bloedproducten,
evenals andere bijzonderheden zoals CMV-sero-
negatief;

d. de locatie van de patiént op het moment van
aanvraag en -indien verschillend- de locatie
waar het bloedproduct moet worden afgeleverd;

e. het tijdstip waarop het bloed beschikbaar moet
zijn;

f. informatie relevant voor het compatibiliteits-
onderzoek, met name eerder aangetoonde ir-
regulaire antistoffen of de toediening van
immunoglobuline of anti-D-immunoprofylaxe
gedurende de drie voorafgaande maanden (9);

g. een huidige graviditeit of transfusie gedurende
de drie voorafgaande maanden;

h. andere relevante klinische gegevens.
Het verdient aanbeveling dat het aanvraagformu-
lier (verwijzingen naar) richtlijnen bevat voor de
indicatiestelling. Op deze wijze wordt de prakti-
sche uitvoering van het transfusiebeleid in het zie-
kenhuis ondersteund, asmede de educatie daarin
(22).
. De aanvraag voor bijzondere bloedproducten
Ziekenhuizen moeten de indicaties voor het ge-
bruik van bijzondere bloedproducten vastleggen.
De aanvrager is verantwoordelijk voor de aanvraag
van het juiste product. Lokaal kan overeengeko-
men worden dat het transfusielaboratorium een
controlerende functie uitoefent. Het transfusielabo-
ratorium dient in dit geval in de bloedtransfusie-
status van een patiént de indicatie voor een bij-
zonder bloedproduct vast te leggen en deze te
onderhouden. Alle aanvragen dienen vervolgens
door het laboratorium vergeleken te worden met de
bloedtransfusi estatus van de patiént.

. Patiéntidentificatie

a. Het is noodzakelijk dat opgenomen patiénten,
ook in dagverpleging, door middel van pols-
bandjes geidentificeerd zijn. De polsband moet
zZijn voorzien van de achternaam, de initialen,
het geslacht, de geboortedatum en het patiént-
identificatienummer (volledige patiéntidentifica-
tiegegevens). Degene die een polsband verwij-
dert -bijvoorbeeld hij het inbrengen van een
infuus- is er voor verantwoordelijk dat deze
liefst direct opnieuw elders aan de patiént wordt
bevestigd. Een minimale eis ten aanzien van
identificatie van bewusteloze patiénten is een
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polsband voorzien van het nummer en het ge-
slacht van de patiént. Naarmate meer gegevens
bekend worden dienen deze op de polsband ver-
meld te worden en dient, indien relevant, het
transfusielaboratorium hiervan op de hoogte ge-
steld te worden.

b. Een positieve identificatie van de patiént is on-
ontbeerlijk en dient bij voorkeur uit twee onaf-
hankelijke bronnen verkregen te worden. Als de
patiént hiertoe in staat is vraagt men deze de
naam, initialen, en geboortedatum te noemen.
Deze gegevens dienen overeen te stemmen met
de gegevens op de aanvraag en op de polsband.

¢. Waar mogelijk dient de patiéntidentificatie ge-
automatiseerd plaats te vinden. Gebruik van
barcodes op de polsbandjes en van draagbare
scanners die verbonden zijn met het informatie-
systeem van het transfusielaboratorium wordt
aanbevolen.

. Monstername

a. De monstername, de etikettering van de monster-
buizen en andere administratieve handelingen
bij een patiént dienen geheel voltooid te worden
voordat naar de volgende patiént wordt overge-
gaan.

b. Het moet herleidbaar zijn wie de monstername
heeft verricht, bijvoorbeeld door parafering van
het etiket op het monster.

. Etikettering van het monster

a. De afnamebuizen dienen voorzien te worden
van een volledige patiéntidentificatie (achter-
naam, initialen, geboortedatum, geslacht, pa
tiéntenidentificatienummer), en van datum en
tijdstip van monstername. Alle gegevens dienen
bij voorkeur tevens in elektronisch leesbare
vorm te worden weergegeven.

b. De afnamebuizen dienen onmiddellijk na het af -
nemen van bloed geétiketteerd te worden, en in
geen geval voorafgaande aan de afname.

. Constatering van administratieve onjuistheden

Vastgelegd dient te zijn hoe gehandeld moet wor-
den bij het constateren van onvolledigheden of on-
juistheden bij de identificatie van bloedmonsters,
bij het invullen van aanvraagformulieren, of dis-
crepanties tussen deze gegevens en/of de gegevens
in de bloedtransfusiestatus.

a. Het transfusielaboratorium moet een duidelijk
beleid formuleren over het al dan niet accepte-
ren van onduidelijke aanvragen of onvolledig
geidentificeerde monsters. In dit beleid dient
tevens de wijze van handelen in noodgevallen te
zZijn omschreven.

b. Indien één of meer identificatiegegevens ont-
breken of verschillen terwijl transfusie on-
middellijk noodzakelijk is, kan het transfusie-
laboratorium geen ABO- en rhesus(D)-
compatibiliteitsverklaring afgeven.

c. Er moet te allen tijde een bevoegd persoon van
het bloedtransfusielaboratorium bereikbaar zijn,
zodat in situaties waarin de procedures niet
voorzien een geautoriseerde uitgifte van de best
beschikbare bloedproducten plaats kan vinden.
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9. Transfusiestatus
Het transfusielaboratorium dient te beschikken
over een geautomatiseerd archief waarin essen-
tiéle informatie, zoals bloedgroepen, serologische
en transfusiegegevens, is opgeslagen. Het is nood-
zakelijk om voor bijzondere patiénten een optisch
leeshaar schaduwarchief bij te houden. Vooraf-
gaande aan de uitgifte van erytrocyten dient het
transfusielaboratorium de ABO- en rhesus(D)-
bloedgroep van de patiént te bepalen en deze te
vergelijken met historische gegevens. Indien de
ABO- en rhesus(D)-bloedgroep van de patiént
slechts één keer is bepaald dient voor de uitgifte
een tweede monstername te worden verricht die
onafhankelijk is van de eerste monstername en
dienen de bloedgroepbepaling en de vergelijking
met historische gegevens nogmaals te worden
uitgevoerd. Indien dit niet mogelijk is kan geen

ABO- en rhesus(D)-compatibiliteitsverklaring

worden afgegeven.

10. Telefonische aanvragen

a Het transfusielaboratorium moet een beleid
voor telefonische aanvragen van bloedproduc-
ten vastleggen.

b. Alle telefonische aanvragen dienen zorgvuldig
gedocumenteerd te worden. Naast de gegevens
die voor een schriftelijke aanvraag noodzake-
lijk zijn (zie boven), dienen bovendien het tijd-
stip van aanvraag te worden vastgelegd en de
naam van de medewerker die de aanvraag in
ontvangst heeft genomen. Bij het ontbreken
van een lijst van bevoegde aanvragers dient de
aanvraag schriftelijk of elektronisch bevestigd
te worden.

Transport en aflevering van bloedproducten aan
de kliniek

In het SHOT-rapport van 1996/97 (6) werd het ophalen
van bloedproducten aangegeven als een belangrijke
factor bij de transfusie van incompatibel bloed. In
tweederde van de gevallen berustte een incompatible
transfusie op een keten van vergissingen die meestal
begon met het ophalen van het verkeerde bloed. De
meeste vergissingen bij het ophalen van bloedproduc-
ten vonden plaats doordat de identiteit van patiént en
donorbloed niet werden gecontroleerd.

Aanbeveling
Ziekenhuizen dienen protocollen te hebben voor het
ophalen van bloedproducten bij het bloedtransfusie-
laboratorium of uit een daarbuiten geplaatste bloed-
koelkast en voor de aflevering van het bloed op de
verpleegafdeling, de operatie-afdeling of andere loca
tie waar de transfusie zal plaatsvinden. Hierin moet
het volgende beschreven zijn:

1. De medewerkers die voor de uitvoering van de ver-
schillende onderdelen van de protocollen verant-
woordelijk en bevoegd zijn.

2. Bloed mag uitduitend bewaard worden in voor dit
doel geschikte (23) bloedkoelkasten en niet in
huishoudkoel kasten. Toegang tot en toezicht op de
bloedkoel kast moeten zijn geregeld.
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3. Gedurende het transport van bloedproducten in het
ziekenhuis moet de temperatuur van het bloed ge-
waarborgd zijn. Indien gebruik gemaakt wordt van
isolerende dozen dienen deze voor dit doel geva
lideerd te worden. Het transfusiel aboratorium moet
de tijdstippen vastleggen waarop het bloedproduct
in de doos werd geplaatst en waarop het weer moet
worden opgeslagen in een bloedbankkoelkast as
het nog niet gebruikt wordt.

4. ldentificatie van patiént en bloedproduct
Bij de overdracht van bloedproducten moet zijn
gewaarborgd dat het juiste bloedproduct voor de
juiste patiént wordt overgedragen. Hierbij vindt
patiéntidentificatie plaats door middel van een
volledige vergelijking van naam, voorletters, ge-
boortedatum, geslacht en het patiéntnummer. Al
deze gegevens dienen op schrift te zijn gesteld,
bijvoorbeeld op een afhaaformulier, een bestel-
formulier of een patiéntenpasje (volledige schrifte-
lijke patiéntidentificatie).

a. Een medewerker die een bloedproduct ophaalt
van het transfusielaboratorium of uit een bloed-
koelkast op de afdeling dient te beschikken over
een volledige schriftelijke patiéntidentificatie.

b. Als er een telefonische opdracht wordt gegeven
aan een bode om bloed te halen dient een volle-
dige patiéntidentificatie doorgegeven te worden
en moet de bode deze schriftelijk vastleggen.
Bovendien moet de locatie van de patiént wor-
den doorgegeven en de urgentie waarmee het
bloed nodig is.

c. De medewerker die bloed uit de bloedkoelkast

haalt vergelijkt de volledige patiéntidentificatie-
gegevens op het afhaalformulier, bestelformulier
of patiéntenpase met de gegevens op: i. de
compatibiliteitsverklaring; ii. het transfusiefor-
mulier, als dit formulier niet is gecombineerd
met de compatibiliteitsverklaring; iii. het com-
patibiliteitslabel op de eenheid.
De bloedgroep en het identificatienummer van
de eenheid bloedproduct worden vergeleken met
de bloedgroep en het identificatienummer: i. op
de compatibiliteitsverklaring; ii. op het transfusie-
formulier, as dit formulier niet is gecombineerd
met de compatibiliteitsverklaring; iii. op het
compatibiliteitslabel op de eenheid.

d. Als een bloedproduct wordt opgehaald van het
transfusielaboratorium of uit een bloedkoel kast
op de afdeling dient hierbij de uitname uit de
bloedkoelkast te worden vastgelegd, inclusief de
naam van de medewerker die het bloed uitnam,
en detijd van uitname.

e. Als het bloedproduct wordt afgegeven op de af-
deling of in de operatiekamer moet een bevoegd
medewerker controleren of het juiste product is
afgeleverd en voor ontvangst tekenen onder ver-
melding van de aflevertijd.

f. Bij overdracht van een bloedproduct door mid-
del van buizenpost dient degene die het bloed-
product ontvangt de gegevens vermeld onder c.
te controleren en een voor controle geparafeerd
bericht terug te zenden.
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5. Aanvang van de transfusie na aflevering op de af-
deling of operatiekamer
Om kwaliteitsverlies te voorkomen dient het
bloedproduct zo kort mogelijk voor toediening uit
het transfusielaboratorium of bloedkoelkast te wor-
den opgehaald. Naarmate de eenheid langer op de
afdeling aanwezig is wordt de kans groter dat deze
door meerdere personen in behandeling wordt ge-
nomen waardoor de kans op vergissing toeneemt.

Toediening van bloedproducten

Fouten bij toediening van bloedproducten zijn de
meest geregistreerde fouten die leiden tot de trans-
fusie van het verkeerde bloed (2, 21)

Aanbeveling
Ziekenhuizen moeten protocollen hebben voor de
toediening van bloedproducten. Deze protocollen die-
nen sterk praktijkgericht te zijn, hetgeen impliceert
dat de verschillen tussen de diverse afdelingen (ver-
pleeg-afdeling, operatie-afdeling, intensive care) en
categorieén patiénten (neonaten, comateuze patién-
ten) hierin tot uiting moeten komen. De protocollen
dienen het volgende te beschrijven:

1. De medewerkers die voor de uitvoering van de
protocollen verantwoordelijk zijn. Bloedproducten
mogen uitsluitend worden toegediend door een arts
of door bevoegd (meestal verpleegkundig) perso-
neel.

2. De wijze waarop het bloedproduct wordt toege-
diend. De specificatie hiervan is de verantwoorde-
lijkheid van de behandelend arts. De specificatie
dient in ieder geval te bevatten:

a. een volledige patiéntidentificatie

b. type, aantal eenheden en nadere bijzonderheden
van het bloedproduct dat moet worden toege-
diend

c. de beoogde transfusieduur

d. aanvullende instructies zoals medicatie die ge-
geven moet worden voor of nade transfusie.

3. Patiénteninformatie
De WGBO schrijft voor dat de patiént moet wor-
den voorgelicht over de indicatie voor bloedtrans-
fusie, de voor- en nadelen, en over mogelijke alter-
natieven, zoals het niet geven van bloedproducten
of autologe transfusie. De patiént heeft het recht
transfusie te weigeren. Schriftelijk informed con-
sent is echter niet nodig. Het verdient aanbeveling
om aan patiénten een informatiefolder uit te reiken
waarin de voordelen en nadelen van bloedtransfusie
zijn vermeld. Een in eigen beheer vervaardigde
folder heeft het voorded dat hij is toegespitst op de
lokale dienstverlening, zoals bijvoorbeeld het be-
leid met betrekking tot autologe transfusie. Via
Sanquin kan een algemene patiéntenfolder verkre-
gen worden.

4. Inspectie van het bloedproduct
De medewerker van het transfusielaboratorium
controleert vooér uitgifte van een bloedproduct de
vervaldatum van de eenheid en inspecteert het pro-
duct op:

a. beschadigingen van de eenheid aan poorten en
naden;
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b. hemolyse in het plasma of op de overgang tus-
sen rode bloedcellen en plasma;

¢. ongewone verkleuring of troebeling;

d. de aanwezigheid van grote stolsels.

De medewerker die het bloed toedient inspecteert

de eenheid op dezelfde wijze. Als een afwijking

wordt geconstateerd dan wordt de eenheid niet

gebruikt maar geretourneerd naar de betrokken

bloedbank.

. ldentificatie van patiént en bloedproduct

De meest cruciale stap om incompatibele trans-
fusie te voorkomen is de controle aan het bed.
Hierbij wordt gecontroleerd of de identiteit van de
patiént overeenkomt met de identiteiten op het
compatibiteitsverslag en op het compatibiliteits-
label op de eenheid. Deze procedure dient uitge-
voerd door twee personen waarvan tenminste één
een bevoegd verpleegkundige of een arts dient te
zijn. Deze dient de eindverantwoordelijkheid voor
de juistheid van de identificatie te dragen. Het ver-
dient aanbeveling dat aan het bed van de patiént
één medewerker volledig verantwoordelijk is voor
de identificatie van de patiént en de eenheid bloed-
product, en de tweede persoon alleen verantwoor-
delijk is voor de controle. De identificatieproce-
dure dient de volgende el ementen te bevatten:

a. De patiént moet indien mogelijk positief ge-
identificeerd worden door zijn/haar achternaam,
voornaam en geboortedatum te vragen en deze
te controleren met het patiéntenidentificatie-
polsbandje.

b. Alle gegevens behorende bij een volledige pa-
tiéntidentifcatie moeten worden gecontroleerd
en identiek worden gevonden op: i. het pols-
bandje; ii. de compatibiliteitsverklaring; iii. het
transfusieformulier, as dit formulier niet is ge-
combineerd met de compatibiliteitsverklaring;
iv. het compatibiliteitslabel op de eenheid; v. de
medische opdracht tot transfusie.

c. De ABO- en rhesus(D-)bloedgroep op de een-
heid moeten compatibel zijn met de bloedgroep
van de patiént die is aangegeven op het com-
patibiliteitslabel op de eenheid en in het compa:
tibiliteitsverslag. Als de bloedgroep van de een-
heid en de patiént niet gelijk zijn, bijv. O-bloed
voor een A patiént of Rh(D)-negatief bloed voor
een Rh(D)-positieve patiént, dan moet het trans-
fusielaboratorium op de compatibiliteitsverkla-
ring expliciet aangeven dat de eenheid compati-
bel is. Als geen compatibiliteitsverklaring kan
worden verstrekt dient overlegd te worden met
de voorschrijvend arts. Transfusie kan aleen
plaatsvinden na zijn toestemming en onder zijn
verantwoordelijkheid. Dit kan bijvoorbeeld het
geval zijn hij transfusie van trombocyten van
incompatibele ABO-bloedgroep, bij transfusie
zonder voorafgaand onderzoek op irregulaire
antistoffen in noodsituaties, of van rhesus (D)-
positieve erytrocyten aan rhesus-(D)-negatieve
mannen in noodsituaties, of als het product niet
voldoet aan andere specificaties, bijvoorbeeld
door het ontbreken van de uitslag van de HCV-
NAT-bepaling. Indien geen ABO- en rhesus (D)-
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compatibiliteitsverklaring kan worden afgegeven
moet het transfusielaboratorium bloedgroep-0-
erytrocytenconcentraat en AB-plasma uitgeven.

d. Gecontroleerd dient te worden of het bloed-
product voldoet aan de speciae eisen die op de
aanvraag zijn vermeld, zoals bestraald of CMV-
negatief.

e. Gecontroleerd dient te worden of de verval-
datum of -tijd bij kort houdbare producten zoals
trombocyten of gewassen erytrocyten niet ge-
passeerdis.

f. De compatibiliteitsverklaring moet geparafeerd
worden door de medewerker die de identiteits-
controle heeft verricht en de datum en de aan-
vangstijd van de transfusie moet worden vast-
gelegd.

0. Als tijdens de identificatie aan het bed dis
crepanties worden gevonden waarvan geen expli-
catie wordt gegeven op het compatibiliteitsverdag,
dan moet de eenheid bloed of het bloedcomponent
niet worden getransfundeerd. Het bloedtransfusie-
laboratorium moet op de hoogte worden gebracht
en de eenheld en het compatibiliteitsverdag moe-
ten worden geretourneerd.

h. De compatibiliteitsverklaring. Het compatibili-
teitsverdlag moet tijdens de transfusie continu
beschikbaar zijn. De manier waarop dit wordt
geredliseerd kan per locatie verschillen, maar
moet wel per locatie zijn vastgelegd.

Enkele technische aspecten van de toediening van

bloedproducten

1. Erytrocyten dienen getransfundeerd te worden met
behulp van een steriel toedieningssysteem dat
specifiek hiervoor is ontwikkeld. Trombocyten-
concentraat dient altijd met een speciaa hiervoor
geschikt systeem plaats te vinden, dat nog niet ge-
bruikt mag zijn voor de transfusie van erytrocyten.
Voor transfusie aan kinderen dienen pediatrische
systemen te worden gebruikt of indien gebruik ge-
maakt wordt van een spuit dient hierbij een ge-
schikt filter te worden toegepast. Infuuspompen,
met name peristaltische pompen, kunnen bloedcel-
len beschadigen en mogen niet worden gebruikt
voor de toediening van erytrocyten tenzij uit de fa-
brieksspecificaties expliciet blijkt dat zij hiervoor
geschikt zijn.

2. Er is geen minimum- of maximumdiameter van de
transfusiecanule. De te kiezen diameter hangt af
van de grootte van het bloedvat en de gewenste
inloopsnelheid.

3. Bloed mag uitsluitend worden verwarmd met spe-
cifiek hiervoor ontworpen apparatuur voorzien van
een goed afleesbare thermometer en een akoestisch
darm (BTS UK 1996). Een bloedverwarmer is
alleen geindiceerd:

- bij een inloopsnelheid > 50 mi/kg/h bij volwas-
senen of > 15 mi/kg/h bij kinderen of bij een
wisseltransfusie;

- bij transfusie aan patiénten met klinisch belang-
rijke sterke koude-agglutininen.

4, Onder geen beding mogen medicamenten aan
bloed worden toegevoegd.
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5. Het toedieningssysteem dient te worden vervangen
indien:

- het systeem langer dan 12 uur na de laatste trans-
fusie nog is aangesloten, om bacteriegroei te
voorkomen;

- er drie erytrocytenconcentraten door zijn toege-
diend;

- bij transfusie van trombocyten na erytrocyten.

6. Begéindiging van transfusie

De lege zak dient overeenkomstig geldende zie-
kenhuisregels als klinisch afval te worden afge-
voerd. Mogdlijk is het zinvol om na afloop van de
transfusie de lege bloedzakken tijdelijk te bewaren
om hierop bij ernstige transfusi ereacties naderhand
laboratoriumonderzoek te kunnen verrichten. Re-
sultaten van een landelijke systematische melding
van transufsiereacties aan TRIP zullen een uit-
spraak hierover mogelijk maken. De toediening
van het bloedproduct dient in de patiéntstatus te
worden verwerkt, bij voorkeur elektronisch, of an-
ders door het opnemen van een doordruk van het
transfusieformulier of een extra registratie-etiket
dat op het bloedproduct is geplakt. In het laatste
geval dient het transfusieformulier tevens geretour-
neerd te worden aan het transfusielaboratorium
waar de toediening aan de patiént wordt geregi-
streerd.

Zorg en bewaking van getransfundeer de patiénten
Het alerbelangrijkste punt van de zorg tijdens de
transfusie is het garanderen van de veiligheid van de
patiént. Patiénten dienen tijdens transfusie gecontro-
leerd te worden op tekenen van mogelijke transfusie-
complicaties en bij elke verdenking dient snel en effi-
ciént te worden opgetreden. Er is een grote variatie in
de frequentie van de verpleegkundige controle tijdens
de transfusies (5), en het is niet duidelijk wat de opti-
male vorm en frequentie van waarnemingen is. De
patiént moet gedurende de eerste 15 minuten van de
transfusie het meest intensief worden bewaakt omdat
ernstige reacties meestal in deze periode optreden.

Aanbeveling

Ziekenhuizen dienen richtlijnen te hebben betreffende

zorg voor en toezicht op patiénten tijdens transfusie

van bloedproducten. De richtlijnen dienen het vol-
gende te beschrijven:

1. Het personeel dat verantwoordelijk is voor de zorg
en bewaking van de getransfundeerde patiént. De
beschrijving dient zodanig te zijn dat ook de oplei-
ding en bewaamheid van het personeel vastligt.

2. De informatie die aan de patiént wordt gegeven
over mogelijke bijwerkingen van transfusie en het
belang van directe melding van iedere bijwerking
zods: rillingen, huiduitslag, rode verkleuring van
de huid, dyspnoe, pijn in de extremiteiten of in de
lendenen.

3. Directe visuele observatie is meestal de beste ma-
nier om de situatie van de patiént tijdens de trans-
fusie te beoordelen. Transfusies dienen in een zo-
danige klinische setting plaats te vinden dat de
patiént gemakkelijk door het klinisch personeel
kan worden geobserveerd.
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4. Het begin- en eindtijdstip van de transfusie van ie-
dere eenheid moet duidelijk in de verpleegkundige
status worden vermeld.

5. Temperatuur, polsfrequentie en bloeddruk moeten
voor het begin en na afloop van de transfusie van
iedere eenheid bloedproduct gemeten worden en
zodanig worden geregistreerd dat de volgorde van
de metingen en de transfusie van de eenheden her-
leidbaar is.

6. Tijdens de eerste 15 minuten van de transfusie
dient de patiént frequent geobserveerd te worden.
Temperatuur en polsfrequentie moeten 15 minuten
na de start van iedere eenheid bloedproduct wor-
den gemeten.

7. Verdere waarnemingen gedurende transfusie van
iedere eenheid van bloedproduct zijn afhankelijk
van het beleid van de klinische afdeling maar
dienen in ieder geval te worden uitgevoerd indien
de patiént onwel wordt of tekenen van transfusie-
reactie vertoont.

8. Het is moeilijk transfusiereacties te detecteren bij
patiénten die niet bij kennis zijn, zoas op een
intensive care of tijdens operatie. De bij deze pa-
tiénten gebruikelijke controles dienen te worden
voortgezet. Indien de toestand van de patiént ver-
slechtert, met name de eerste 15 tot 20 minuten na
het aanhangen van de eenheid, moet aan een trans-
fusiereactie worden gedacht. Hypotensie, niet te
stelpen bloedingen tengevolge van gedissemi-
neerde intravasculaire stolling, hemoglobinurie of
oligurie zijn de eerste tekenen van een acute hemo-
lytische transfusiereactie bij deze patiénten.

Behandeling en rapportage van bijwerkingen

De belangrijkste bijwerkingen van transfusie van
bloedproducten zijn de acute en uitgestel de hemolyti-
sche transfusiereacties, koortsreacties zonder hemo-
lyse, urticaria, anafylactische shock, de transfusie-
gerelateerde acute longaandoening (TRALI), post-
transfusie purpura (PTP), transfusie-geassocieerde
graft-versus-host disease (24), en de overdracht van
infecties (zie appendix). Een systematische landelijke
verzameling van transfusiereacties is van belang om
inzicht te krijgen in de aard en frequentie van trans-
fusiereacties en om van elders gemaakte fouten te
leren. Bovendien is een heldere systematiek van het
melden van incidenten noodzakelijk om snel en ade-
quaat op te kunnen treden in gevallen waarin de
bloedbank producten met spoed moet terugroepen,
zoals bij besmetting of bloedgroepverwisseling van
de donoreenheid. In Nederland zal deze hemovigi-
lantie ten uitvoer worden gebracht via de stichting
TRIP.

Aanbeveling

Ziekenhuizen dienen richtlijnen te hebben voor het

behandelen en registreren van bijwerkingen van

transfusie van bloedproducten (hemovigilantie). De

richtlijnen dienen het volgende te beschrijven:

1. Het personeel dat verantwoordelijk is voor de be-
handeling en registratie van bijwerkingen.
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2. Als op grond van klachten van de patiént of obser-
vaties verdenking bestaat op een transfusiereactie
dient direct een arts te worden geinformeerd en
dienen de temperatuur, polsfrequentie en bloed-
druk van de patiént te worden gevolgd. Verdere
behandeling hangt af van het type en de ernst van
de reactie. Enkele voorbeelden van de transfusie-
reacties en de behandeling daarvan worden in de
appendix besproken.

3. Als een ernstige transfusiereactie wordt vermoed:

- dient de transfusie te worden beéindigd en dient
onmiddellijk een arts gewaarschuwd te worden;
bij verdenking op een ernstige reactie dient bo-
vendien een internist, hematoloog of intensivist
te worden geconsulteerd;

- dient het toedieningssysteem te worden ver-
vangen door een infuus met fysiologisch zout; de
infuusnaald blijft in situ;

- dient de reactie direct te worden gemeld aan de-
gene die vakinhoudelijk leiding geeft aan het
transfusielaboratorium; in overleg wordt de be-
treffende eenheid teruggestuurd naar het labora-
torium voor verder onderzoek en wordt aanvul-
lend onderzoek gericht op sepsis en hemolyse
afgesproken;

- dient de patiént regelmatig geobserveerd te wor-
den;

- dient het volume en het aspect van de diurese te
worden vastgelegd.

4. Registratie en melding van bijwerkingen
Ziekenhuizen dienen een hemovigilantiebeleid te
hebben voor het registreren en evalueren van bij-
werkingen van bloedtransfusie inclusief de “bijna
fouten”. Dit beleid dient aan het volgende te vol-
doen:

- dle transfusiegerelateerde bijwerkingen moeten
aan het transfusielaboratorium worden gemeld;

- transfusiegerel ateerde problemen moeten worden
geévalueerd door de bloedtransfusiecommissie;

- transfusie-incidenten die berusten op fouten of
bijna-fouten dienen aan de MIP-commissie te
worden gemeld;

- ernstige incidenten dienen bovendien aan de raad
van bestuur te worden gemeld, die zo nodig de
inspectie op de hoogte stelt;

- ernstige bijwerkingen (onjuist bloedproduct,
acute of uitgestelde transfusiereactie zoals. ana-
fylactische shock, graft-versus-host disease,
TRALI, PTP) dienen worden gerapporteerd aan
het landelijke TRIP-bureau;

- verdenking op infecties overgedragen door trans-
fuse dienen onmiddellijk aan de regionale
bloedbank te worden gemeld.

Documentatie van transfusie

De transfusie van bloedproducten dient goed gedocu-
menteerd te worden zodat bijvoorbeeld de oorzaak
van een ernstige bijwerking doeltreffend kan worden
onderzocht, de controle op de indicatiestelling voor
transfusies kan worden uitgevoerd, of het percentage
bloedproducten, dat ongebruikt verloren gaat, kan
worden bewaakt.
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Aanbeveling

1. Medisch dossier

Een verdiag van de transfusie van een bloedproduct

moet gedurende tien jaren in het medisch dossier

van de patiént worden bewaard. Dit dient het vol-
gende te omvatten:

- de transfusieformulieren met daarop de compati-
biliteitsverklaring en eenheidsnummers (identifi-
catie);

- de waarnemingen van de verpleging tijdens de
transfusie;

- een indicatiestelling voor het gebruik van het
bloedproduct, de datum en het type product en of
het product wel of niet het gewenste effect heeft
gehad,

- het optreden en de behandeling van eventuele
ernstige bijwerkingen.

2. Archiveren documenten
Alle documentatie die te maken heeft met de toe-
diening van een bloedproduct, anders dan vermeld
onder punt 1, moet gedurende drie maanden wor-
den bewaard. Deze bewaartermijn geldt ook voor
de temperatuurregistratie van de bloedkoelkasten
en vrieskasten waarin plasma wordt bewaard.

Immunohematol ogische bevindingen en een regi-

stratie van toegediende bloedproducten moeten

levenslang worden bewaard.

Staf verantwoordelijk voor bloedtransfusie en de
handelingen met het bloed

Bij bloedtransfusie zijn zeer verschillende groepen
ziekenhuismedewerkers betrokken zoas artsen, ver-
pleegkundigen, medewerkers van het transfusielabo-
ratorium en van de vervoersdienst. Sommige hande-
lingen zijn voorbehouden aan één bepaalde groep,
terwijl andere door verschillende groepen uitgevoerd
kunnen worden. De verantwoordelijkheden van de bij
bloedtransfusie betrokken groepen dienen vastgelegd
te zijn, evenals de benodigde opleiding en vaardig-
heden, waaronder zeer basale, zoals |eesvaardigheid.

Het onderstaande is een voorbeeld van een dergelijke
beschrijving van verantwoordelijkheden.

1. Uitdluitend de medische staf is verantwoordelijk
voor het voorschrijven van bloedproducten en voor
adequate documentatie van de transfusie in de me-
dische status.

2. Zowel de medische als de verpleegkundige staf
kunnen de volgende handelingen uitvoeren:

- de administratieve bestelling van bloedproducten;

- de afname van bloed voor compatibiliteitsonder-
ZOoekK;

- de voorlichting aan patiénten, inclusief de voor-
en nadelen van bloedtransfusie;

- detoediening van bloed en bloedcomponenten;

- de bewaking van patiénten gedurende transfusie
en het uitvoeren van de geéigende handelingen
indien bijwerkingen optreden;

- de melding van transfusiereacties of andere bij-
werkingen van transfusie.
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3. Functionarissen die bloed afnemen zijn verant-
woordelijk voor:

- de afname van bloed voor compatibiliteitsonder-
zoek.

4. Medewerkers van de transportdienst zijn verant-
woordelijk voor:

- het ophalen van bloedmonsters en bloedproduc-
ten, dit is een kritische schakel in de transfusie-
keten; uit onderzoek van Williamson (6) bleek
dat fouten bij het ophalen van bloed een belang-
rijke oorzaak zijn van het toedienen van incom-
patibel bloed.

5. Medewerkers van het transfusielaboratorium zijn
verantwoordelijk voor:

- het waarborgen dat in behandeling genomen aan-
vraagformulieren en bloedmonsters zijn ingevuld
resp. zijn geétiketteerd volgens de richtlijnen van
het ziekenhuis;

- de bepaling van de bloedgroep en het overige
compatibiliteitsonderzoek;

- de controle of de aanvraag of de transfusiestatus
bijzondere aanwijzingen bevat;

- de juiste etikettering van het bloedproduct, en
overeenstemming van de identificatiegegevens
van patiént en bloedproduct op het compatibili-
teitslabel op het bloedproduct met die op het
transfusieformulier;

- de uitvoering van laboratoriumonderzoek van
transfusiereacties of andere bijwerkingen van
transfusie, inclusief de rapportage hiervan.

6. De bloedtransfusiecommissie van het ziekenhuisis
verantwoordelijk voor:

- het (laten) opstellen, beoordelen, evalueren en
herzien van richtlijnen en procedures met betrek-
king tot transfusie;

- het (laten) organiseren, beoordelen, evalueren, en
herzien van onderwijs voor ziekenhuismede-
werkers over de richtlijnen en procedures;

- het bespreken en beoordelen van incidenten
rondom bloedtransfusie, inclusief ‘bijna fouten’;

- het beoordelen van het juist gebruik van bloed-
producten en het doen van aanbevelingen hier-
over;

- het aanbevelen van verbeteringen in de trans
fusiepraktijk, wanneer het nodig is;

- het stimuleren van voortdurend onderwijs in
transfusiegeneeskunde voor alle bij bloedtrans-
fusie betrokken medewerkers.

7. De raad van bestuur van het ziekenhuis is verant-
woordelijk voor:

- het tijdig informeren van de bloedtransfusie-
commissie en de bij bloedtransfusie betrokken
ziekenhuismedewerkers over berichten, advie-
zen, richtlijnen e.d. die de bloedtransfusie betref-
fen en die de raad van bestuur heeft ontvangen
van overheidsinstellingen en andere organisaties;

- de uitvoering van de genoemde berichten, advie-
zen enrichtlijnen;

- de benoeming van een staflid verantwoordelijk
voor de totstandkoming van plaatselijke richt-
lijnen voor bloedtransfusie en voor onderwijs
hierin;
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- de aanwezigheid van een goed functionerende
bloedtransfusiecommissie en het faciliteren van
haar werkzaamheden.

8. De stichting Sanquin Bloedvoorzienig is verant-
woordelijk voor de levering van bloedproducten
volgens de geldende specificaties en voor het tijdig
waarschuwen als bloedproducten van deze specifi-
caties afwijken.

Opleiding

Richtlijnen voor transfusie zijn alleen effectief als ze
de medewerkers bereiken voor wie ze bestemd zijn.
Om dit doel te bereiken is een systeem van opleiding
noodzakelijk waarvan de kwaliteit is gewaarborgd.

Aanbevelingen

1. Een enkel aanwijsbaar staflid binnen het zieken-
huis dient verantwoordelijk te zijn voor het opstel-
len van plaatselijke richtlijnen voor bloedtransfusie
en voor onderwijs en instructie van de betrokken
medewerkers.

2. De opleiding in de procedures rondom bloedtrans-
fusie moet een onderdeel zijn van de introductie-
en inwerkprogramma’s van alle medewerkers die
hierbij betrokken zijn, zoals de medewerkers van
het transfusielaboratorium, de operatie-afdeling, de
transportdienst, de bloedafnamedienst, de admini-
stratieve medewerkers op verpleegafdelingen en de
medische en verpleegkundig staf.

3. De opleiding dient te worden aangepast aan veran-
derende normen. Regelmatige bijscholing voor de
bij bloedtransfusie betrokken medewerkers dient
onderdeel te zijn van een ziekenhuisopleidings
plan.

4. De deelname aan de opleiding dient geregistreerd
en bewaakt te worden.

5. De kennis over richtlijnen dient regelmatig onder-
zocht te worden met behulp van aselect samen-
gestelde vragenlijsten. Hiaten in kennis dienen ge-
richt hersteld te worden.

Gebruik van informatietechnologie om de veilig-
heid van toediening van bloed te verbeteren

Er is veel belangstelling voor het gebruik van infor-
matietechnologie om fouten bij de identificatie van de
patiént op de verpleegafdeling te voorkomen. Met
name het gebruik van een van een barcode voorzien
identificatiebandje waarmee de patiént door middel
van een scanner wordt geidentificeerd bij de afname
van bloed voor compatibiliteitsonderzoek en bij het
aanhangen van het bloedproduct staat sterk in de be-
langstelling. Een dergelijk systeem maakt het even-
eens mogelijk dat automatisch de medewerker die het
bloedproduct toedient wordt geidentificeerd en dat de
transfusie automatisch in het verpleegkundig en
medisch dossier wordt vastgelegd (25). Een ander
mogelijk voordeel van het gebruik van informatie-
technologie is de elektronische bestelling en het op
afstand vrijgeven van bloed (26-28). Deze systemen
bieden aanzienlijke potentiéle voordelen op het ge-
bied van doelmatigheid. Vooral echter kunnen deze
de veiligheid van bloedtransfusie sterk verbeteren.
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Het verdient daarom aanbeveling om met voorrang te
onderzoeken of deze systemen in de bloedtransfusie-
praktijk van ziekenhuizen inzetbaar zijn. De eisen
waaraan een informatiesysteem voor een transfusie-
laboratorium moet voldoen werden onlangs beschre-
ven door de British Committee for Standards in Hae-
matology (29).

Bloedtransfusie buiten het ziekenhuis

Een klein aantal transfusies vindt plaats in verpleeg-

huizen en thuis bij patiénten. Kroot beschreef in 1997

een bestaande regeling voor bloedtransfusie in een

Nederlands verpleeghuis (30). Een systematiek voor

bloedtransfusies buiten het ziekenhuis dient aan het

volgende te voldoen:

- de procedures voldoen aan dezelfde kwaliteitseisen
as die voor transfusies in ziekenhuizen, zoals bij-
voorbeeld in dit artikel verwoord;

- de verantwoordelijkheden voor de verschillende
aspecten van transfusie zijn beschreven, inclusief
de overkoepelende verantwoordelijkheid voor de
systematiek;

- patiénten bij wie een bloedtransfusie zal plaats-
vinden dienen goed geidentificeerd te worden vol-
gens een gewaarborgde methode;

- de identificatieprocedures rondom patiént, bloed-
monster en bloedproduct, zijn in het gehele proces
van de bloedtransfusie van monstername tot na de
toediening van bloed beschreven en gewaarborgd;

- e dient een duidelijk plan van actie te zijn voor
transfusiereacties of andere calamiteiten;

- a het personeel betrokken bij bloedtransfusie bui-
ten het ziekenhuis is geschoold en blijft bijge-
schoold.
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Complicatie Oorzaak Tijdstip van optreden tijdens Ernst, behandeling en preventie
of natransfusie; incidentie

Acute ABO-incompatibele transfusie, Treedt meestal op tijdens de Mortaliteit ongeveer 10% door

hemolytische bijvoorbeeld toediening van eerste millilitersvan transfusie.  diffuse intravasale stolling (DIS)

transfusiereactie A-erytrocyten aan een 0-ontvanger.
Meestal het gevolg van simpele
administratieve fouten zoals het
afnemen van een bloedmonster
van de verkeerde patiént of

transfusie aan de verkeerde patiént.

Niet-hemolytische Antistoffen tegen leukocyten na

koortsreacties voorafgaande zwangerschap

of transfusie.

Cytokinen in plaatjesconcentraat.
Urticaria Antistoffen tegen getransfundeerde

plasma-eiwitten of tegen
getransfundeerde allergenen.
Met name na de transfusie van
plasma of plaatjesconcentraat.
Anafylactische shock  Soms bij anti-1gA-antistoffen,
meestal bij 1gA-deficiénte patiénten.
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Incidentie 1:600.000 eenheden.

Op het einde van de transfusie
of binnen enkele uren daarna.
Incidentie 0.5-1% van de
getransfundeerde eenheden,
vaker na herhaalde transfusie.
Frequentie neemt af door
toegenomen gebruik van
leukocytenarme producten.

Tijdens transfusie.

Incidentie 1-2% van de
getransfundeerde eenheden.

Zeer zeldzaam.

en acuut nierfalen.
Overweeg DIS en nierfalen.
Handhaaf bloeddruk en
nierdoorstroming.
Waarborg de transfusie van
compatible erytrocyten door
goed gedocumenteerde pro-
cedures en een systeem van
controles.

Onaangenaam maar niet
gevaarlijk. Behandeling met
antipyreticum.

Onaangenaam maar niet
gevaarlijk.

Behandeling met

anti hi staminicum.

L evensbedreigend.

Behandeling als alergische
shock. Preventie met gewassen
erytrocyten, autologe transfusie
of bloedproducten van | gA-defi-
ciénte donors.
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Bacteriéle contaminatie van
erytrocyten met bijvoorbeeld
Pseudomonas, Yersinia,
Saphylococcen.

Sepsis

Transfusion-related
acute lung injury
(TRALI)

Leukocytenantistoffen in

het donorplasma, meestal
afkomstig van multiparae.
Klinisch beeld van ARDS met
typerend beeld op de X-thorax.

Uitgestelde transfusiereacties

Meestal tijdens de toeding van
de eerste 100 milliliter.
Zeldzaam (1:500.000 eenheden).

Tijdens of kort natransfusie.
Zeldzaam.

Zeer hoge mortaliteit.
Behandeling als sepsis.

Kan levenshedreigend verlopen.
Behandeling alsARDS.

Complicatie Oorzaak Tijdstip van optreden tijdens Ernst, behandeling en preventie
of natransfusie; incidentie

Uitgestelde | gG-antistoffen tegen erytrocyten- 5-10 dagen natransfusie. Verminderde opbrengst van

hemolytische antigenen zoals Rhesus, Kdll, Incidentie <1:500 eenheden. de transfusie. Behandeling

transfusiereacties Duffy of Kidd door eerdere
transfusie of zwangerschap.

De antistoffen kunnen niet
detecteerbaar zijn bij het
compatibileitsonderzoek, terwijl
transfusie in zo'n geval toch een
secundaire immuunrespons met
hemolyse kan veroorzaken.

Immuunreactie van donor T-
lymfocyten tegen de ontvanger die
vaak immuundeficiént is, bijv. bij
intra-uteriene transfusie, M. Hodgkin
of naallogene beenmerg-
transplantatie. Symptomen zijn
koorts, erytheem, lever- en nierfalen,
pancytopenie.

Graft-versus-host
disease

Posttransfusie purpura  Trombocytopenie op basis van
antistoffen tegen trombocyten,
meestal gericht tegen anti-HPA-1a,
meestal na voorafgaande

zwangerschappen.

Virae infectie van de donor
die onopgemerkt is gebleven in het
pretransfusieonderzoek.

Posttransfusie
virale infectie

| Jzerstapeling leder eytrocytenconcentraat

bevat 250 mg ijzer.

4-30 dagen natransfusie.
Zeldzaam, incidentie
1:7,5.10° eenheden.

5-12 dagen natransfusie.
Zeldzaam.

Afhankelijk van het virus

weken tot maanden natransfusie.

Geschatte frequentie in
Nederland van HIV en HCV:
1:5.10° & 1:10° eenheden?;
hepatitis B: 1:2,5.10° a
1:5.10° eenheden?.

Najarenlange frequente
transfusie van erytrocyten.

in het algemeen niet
noodzakelijk. Preventie door een
gewaarborgde registratie van
gedetecteerde antistoffen ten
tijde van een volgende trans-
fusie, eventued regionaal of
landelijk.

Meestal dodelijk. Specialistische
behandeling in de derde lijn.
Preventie: bestraling van
cellulaire bloedproducten bij
immuungecompromitteerde
ontvangers.

Indien gedetecteerd is de
trombocytopenie meestal ernstig
en gaat met bloedingen gepaard.
Therapie: immuunsuppressie,
transfusie met tromboycten is niet
effectief. Preventie door
transfusie met celconcentraten
van donoren negatief voor het
betreffende antigeen of
leukocytenarme cellulaire bloed-
producten.

Lever- en hartschade.
Preventie door ijzeronttrekking
met desferrioxamine in
risicogroepen.

1 véor invoer van de NAT-screening
2 C.L. van der Poel, persoonlijke mededeling
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