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Jaarplan 2010-2011

• Symposium/ Wetenschap/ Onderwijs
– NVB symposium: onderwijs aan klinici
– Wetenschap en onderwijsfonds
– ISBT 2013 ?

• Hemovigilantie platform
– Systeemaudit transfusieketen

• TvB
– Vereenvoudiging review proces en reductie redactionele 

kosten  

• Samenwerkingen
– NVvH
– WVTV
– TRIP congresdeel vanaf 2012



• WVTTK

• DANK !
– Redactie commissie (Annegeet)
– Hemovigilantie commissie (Michaela)
– Commissie onderwijs (Anneke, Viera)
– Organisatiecommissie (Anno) 
– Wetenschapscommissie (Masja)
– Website commissie (Peter, Lizzy)
– Alle leden !!! (650)





Wat is een juist gebruik
van bloedproducten ?

Voor de juiste indicatie

op het juiste moment

het juiste produkt

aan de juiste patient

met het juiste resultaat



TRIX:  Transfusie Register Irregulaire
antistoffen en kruisproef problemen

Richtlijnen en meetbare 
kwaliteit



( Kwaliteits-) Indikatoren

• Definitie: 
Een parameter die een aspect van de 
bedoelde kwaliteit van zorg meetbaar 
maakt 

• Doel: 
Het verbeteren van de kwaliteit van 
zorg



Types Indikatoren

Structuur indikatoren:   Hoe is eea georganiseerd`?

Proces indikatoren:      Wordt alles juist gedaan ?

Outcome indikatoren:   Bereiken we het gewenste 
effect ?



Types Indikatoren

Structuur indikatoren:   Hoe is eea georganiseerd`?

Proces indikatoren:      Wordt alles juist gedaan ?

Outcome indikatoren:   Bereiken we het gewenste 
effect ?

Procesanalyse



 

Indicatie 
 
    
 
 
 
  
 
 
 
 
Ev. advies 

Aanvraag 
 
 
Bloedafname 
 
 
 
 
 
 
Registratie  
(+ controle) 

             Ev. tijdelijke opslag 
 
                    Toedienen? 
 
             
                       Ontvangst 
 
 
 
Retour               Uitgifte 
       ? 
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                        Testen 
 
               Voorraad 
 
 
 
Bestelling           Controle 
 
                 Levering 

 
Toediening      effect? 
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         Specifiek rapportage 
         onderzoek 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                          
 

Afdeling 

Transport 

Transfusielab 

Sanquin 
Bloedbank 

TRIP 

   Indicatiestelling 
              

          Aanvraag 
                  

Levering Toediening 

12.1 

9.4 

10.1 

11.1 

11.2 

8.1 8.3 

7.3 

13.3 

13.2 
nee ja 



 

Indicatie 
 
    
 
 
 
  
 
 
 
 
Ev. advies 

Aanvraag 
 
 
Bloedafname 
 
 
 
 
 
 
Registratie  
(+ controle) 

             Ev. tijdelijke opslag 
 
                    Toedienen? 
 
             
                       Ontvangst 
 
 
 
Retour               Uitgifte 
       ? 
          
                      Compat. 
                        Testen 
 
               Voorraad 
 
 
 
Bestelling           Controle 
 
                 Levering 

 
Toediening      effect? 
 
                     TR? �  verslaglegging 
                                    + rapportage 
 
 
 
 
                                Ev. 
                                advies 
 
          
         Specifiek rapportage 
         onderzoek 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                          
 

Afdeling 

Transport 

Transfusielab 

Sanquin 
Bloedbank 

TRIP 

   Indicatiestelling 
              

          Aanvraag 
                  

Levering Toediening 

12.1 

9.4 

10.1 

11.1 

11.2 

8.1 8.3 

7.3 

13.3 

13.2 
nee ja 





Proces indikator: bloedgebruik 1995-2006

Absolute aantallen getransfundeerde produkten per jaa r



Verspilling van bloedprodukten (2008)

4,7%1.15224.364Totaal

2,7%7259Overig

1,1%555.158Plaatjes

14,5%7325.045Plasma

2,6%35813.893Erythrocyten

Aantal en % ongebruiktGekocht



Plasma gebruik:  
Afdeling thoraxchirurgie 
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Transfusie Reacties in 
patienten

nationaal TRIP kantoor

LUMC

Bloedtransfusie 
laboratorium

Hemovigilantie-

medewerker

Sanquin

bloed bank

Transfusie 
specialist

Q manager

Transfusie reacties

recalls & look-back

Bijwerkingen: Hemovigilantie
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Ernst der bijwerkingen 

% of meldingenDefinitieGraad

0,5Overlijden  4

1,2Ernstige morbiditeit 
levensbedreigend

3

4,8Middelmatig-
ernstige morbiditeit

2

43,9Geringe morbiditeit, 1

49,7Geen morbiditeit0

Graden van Bijwerkingen



Graad IV: transfusie reacties

  Doden per  
miljoen units 
 

Acute  
Hemolyse 
  

 0.67 

Uitgestelde 
hemolyse 
 

 0.4 

   

TRALI  0.2 

   
 

 



Imputabiliteit

87.4%

17.3%

31.4%

42.6%
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Graad 2
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Graad 4

Ernstig (> =graad 2, zeker, waarschijnlijk of mogelijk):

2008: 138

Via TRIP digitaal meldsysteem beschikbaar stellen aan IGZ en/of 
Sanquin sinds jan 2009.



Acute reacties (<24 hr)

<1:100.000 (33.000)II-IVbacteriëmie/sepsis

1:100.000 (100.000)II-IVacute hemolytische 

1:10.000-100.000 (25.000)III-IVTRALI

1:1.000-50.000 (14.000)II-IVanafylactische 

1:1.000  (1.600)Iniet-hemolytische febriele

1:100-1.000 (25.000)I-IVvolume overbelasting (TACO)

1:30-100 (3.300)Iniet-anafylactische allergische 

frequentie per transfusie (TRIP) ernst*reactie

morbiditeit levensgevaar
* I = gering geen 

II = matig tot ernstig ±
III = ernstig direct 
IV = overlijden
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Preventie acute reacties

bacteriëmie/sepsiswerken volgens richtlijnen
( bloedbank)

TRALIDonorselectie ???

ev. profylactisch anti-
histaminica

niet-anafylactische allergische reactie

Weinig /langzaam  
transfunderen ,ev. Lasix

volume overbelasting (TACO)

niet niet-hemolytische febriele (NHFTR)

niet anafylactische reactie

werken volgens richtlijnen 
(ziekenhuis)

acute hemolytische (HTR)



TRALI in the Netherlands

• Since October 1st 2006 all Q-plasma from never 
transfused male donors only

• How many TRALI cases are due to female donor 
HLA/HNA antibodies ?

• Less TRALI after introduction plasma gender policy ?

Reports per year
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Reports per year
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Niet-acute reacties

<1:1.000.000 
(100.000)

II-IVweken - maandenniet-bacteriële 
besmetting

1:10.000 (50.000)II (-IV)1 dag – 4 wekenvertraagde hemolytische 

frequentieernst*Wanneerreactie

morbiditeit levensgevaar
* I = gering geen 

II = matig tot ernstig ±
III = ernstig direct 
IV = overlijden



Preventie niet-acute reacties

T and S
niet

vertraagde hemolytische (VHTR)

screening + 
inactivatie

niet-bacteriële besmetting



Prevention of alloimmunisation

� Extended matching

� …an ultimate but complicated and 
costly solution

� first step: selective matching in high risk 
patients 



What do we know?

-Incidence of alloantibody formation 1- 6% in single 
transfused 

-up to 30 % in poly- transfused patients

-risk factors:
female sex, diabetes, solid tumours (increased risk); 
lymfoma, leukaemia (lower risk)

Bauer et al: Transfusion. 2007 Nov;47(11):2066-71.



R- FACT Study: 
Risk Factors for Alloimmunization to red blood 

Cell Transfusion

Saurabh Zalpuri
Jaap Jan Zwaginga, Anske van der Bom



Cases 

1. Previous negatively screened patients
2. Developing a 1st time RBC alloantibodies in the study 

period
3. With a transfusion history
4. Not allocated for extensively typed RBC transfusions

• Source:
• large RBC products using hospitals nationwide

Controls 

2. Developing no RBC alloantibodies in the study 
period



6316 patienten; 101 first time alloAbs
45,883 transfusion units



ONDERZOEKEN
bij 

transfusiereacties

1. Uitsluiten administratieve fout

Identificatie: patient, product, productselectie, 
monsterbuizen2. Hemolyse onderzoek (lab)

Hemolyse plasma urine, patient (ret, LDH, bil, hapto)

3. Herhaald serologisch onderzoek (oude/nieuwe samples)

ABO, RhD, As screen, dir. Coombs, kruisproef

Bij hemolyse in patient: elutie en evt. antistof identificatie

4. Bacteriologisch onderzoek: lijn, patient, alle producten

5/6. TRALI, overvulling, anafylaxie onderzoek



• ABO risico
– Alle gevallen waarbij de kans bestaat dat ABO incompatibel bloed

wordt toegediend
Voorbeeld 1 pat A krijgt EH die bedoeld is voor pat B.

• Irregulaire antistof risico
– Gevallen waarbij de kans bestaat dat bloed wordt toegediend dat niet 

verenigbaar is met de irregulaire antistoffen die ooit bij de patiënt zijn 
aangetoond

– Gevallen waarbij niet is gehandeld volgens de geldende 
ziekenhuisvoorschriften met betrekking tot de screening op irregulaire
antistoffen

Voorbeeld 1 pat C heeft bloedgroepkaartje getoond waarop staat dat er 
elders anti-Cw is aangetoond. Er is verzuimd deze 
informatie aan het BTL door te geven. Reguliere screening
toont geen anti-Cw aan en pat C krijgt prod dat niet is 
uitgetypeerd voor Cw toegediend.

Incidenten = kans op bijwerkingen



AB0 risico

verdeling incompatibel / compatibel per product en met of zonder reactie

6
23%

4
15%

1
4%

2
8%

1
4%

12
46%

incompatibel met reactie ery's

incompatibel geen reactie ery's

incompatibel geen reactie plasma

incompatibel trombo's

niet vermeld

toevallig compatibel ery's

incident



Soort 1e fout

3
5% 3

5%
3

5%

14
25%

13
23%

9
16%

8
14%

4
7% 3

6%
1

2% 3
6%

34
63%

1
2%

6
11%

3
6% 0

0%

0
0%

0
0%
2

4%

administratie beoordeling bewaar communicatie
identificatie laboratoriumprocedure selectie niet beoordeeld
bloedmonstername product overige

VBT 2008 Bijna ongeluk 2008



Bow-tie Concept
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BARRIERES

OngewensteOngewenste gebeurtenisgebeurtenis
waardoorwaardoor gevaargevaar of of schadeschade kankan ontstaanontstaan

ICT activiteiten
Onderwijs / opleidingsactiviteiten

Werken volgens Richtlijnen



• ICT ondersteuning
– geautomatiseerde patient identificatie
– Ordermanagement / decision support







Niet als niet nodigAltijd als nodig



Conclusies

Keten van donor, produkt, indicatie, timing, patient en effects

Structuur-, proces- and outcome-indikatoren voor betere 
kwaliteit

minder gebruik � jjuist gebruik

Hemovigilantie: incidenten/ bijna ongelukken > bijwerkingen

Bijwerkingen: koorts, dysnoe, allergische reacties, hypotensie

Graad en imputabiliteit

Wat doen we dan ?  Diagnostiek, rapportage aan TRIP, IGZ, 
Sanquin (produkt en evt. donor recall)

Preventie: identificatie van monsters, producten, patienten, 
communicatie, en nieuwe of aangepaste producten. 





(Slide borrowed from Kopko’04)

SHOT 1995-2006
Pediatrische patiënten N=20 ( jongste 2 jaar)

Gevonden case reports
10 pediatrische gevallen: jongste 4 maanden

TRIP: 2002-2208
1  Casus > 1 jr

TRALI
Onderrapportage in pasgeborenen en kinderen?         



Meldingen nader bekeken
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C. Nieuwe antistofvorming
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Mogelijke oorzaken variatie

1. Meldcultuur

2. Kwaliteits/veiligheids verschillen.

3. Patiënten mix

4. Definities onduidelijk/ verschillend
geïnterpreteerd



Immunisatie, geslacht en Leeftijd
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Kinderen hebben vaker niet-transfusie geinduceerde antis toffen
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Immunisatie en Leeftijd



TRALI
in longtransplantaat

10 weken na transplantatie
Bykes BJH’00

Patient
A1A3B35B62

Geen HLA/HNA-ab

Long donor
A2A3B14 B44

Bloed donor
A2A3B7B8

Anti-HLA B44



1984-2006 Transfusion 2007
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• ABO-incompatibel plasma geeft een positieve
DAT,  en soms ernstige (letale) haemolyse

• SHOT 1995-2006
– 6 ernstige reacties bij kinderen; 5 met acute 

hemolyse

– Richtlijnen BCSH 2006: Aan kinderen geen “out of 
group” trombocyten toedienen; OF lage titer (< 
1:100)



Opzetten van een 
Hemovigilantiesysteem

• Uitgangspunt:
• melding door ziekenhuizen
• Concrete aanbevelingen over
• 1. vrijwillige of verplichte melding
• 2. organisatiestructuur: onafhankelijk van 

Sanquin
• 3. begroting
• 4. draagvlak bij beroepsbeoefenaren
• 5. hoe wordt een zo groot mogelijke deelname 

bereikt?
• 6. hoe wordt  vertrouwelijke en anonieme 

rapportage geborgd?
• 7. hoe wordt de uniforme rapportage geborgd?



Deelnemers werkgroep Hemovigilantie



TRIP
1. Melding (grotendeels) vrijwillig
2. Stichting met bestuur vanuit professionals
3. Begroting: alleen voor (klein) bureau
4. Draagvlak: zie 1.en 2.
5. Deelmame: idem
6. Annieme en vertrouwelijke rapportage: 
• reglement + ICT
7. Uniforme rapportage: definities,richtlijnen

etc.
•
•

www.tripnet.nl







Keten van zorg en verantwoordelijkheden 

Sanquin: 
bloedgroep en antistof bepaling: preventie hemolyse 
screening op transfusie overdraagbare infecties



De veiligheid van bloedtransfusies wordt niet bepaald door 
de afzonderlijke maar door de keten van componenten: 
van donor, bloedbank, bloedtransfusielab naar patient

Uitgifte

Transfusie

veiligheid op de afdeling

Monitor werking en 
bijwerkingen

Indicatie gestuurde 
besluitvorming

Sanquin Pretransfusie tests: 
type en screen

Keten van zorg en verantwoordelijkheden



Risk of an individual dying (D) in any one
year or developing an adverse response (A)

High > 1:100 (A) Transmission of HIV 

from mother to child

1:6

Moderate � 1:1000 (D) Smoking 10 cigarettes a day 1:200

Low � 1:10 000 (D) Accident on road 1:8000

Very low � 1:100 000 (D) Playing soccer 1:25 000

(D) Accident at work 1:43 000

(D) Homicide 1:100 000

Minimal � 1:1.000 000 (D) Accident on railway 1:500 000

(A) Vaccination-associated polio 1:1000 000

Negligible < 1:1.000 000 (D) Hit by lightning 1:10 000 000

from Calman '96



Risico's van bloedtransfusie
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Optimaal Bloed gebruik ? 
Indicaties wisselen per patient

• LUMC: 10-15% minder bloedverbruik in de laatste jaren
• Vb: hart chirurgie: 

• 1998-2004: 60% minder RBC gebruik
• En toch meer gecompliceerde ingrepen: 5-25% 
• Mn. door meer aandacht voor bloedbesparing

Hematocrit

Levens
verlengend

Levens verkortend

20 30

mortaliteit
Acuut coronair syndroom

40

IC patient

Transfusies: ongewenst immuunmodulerende en vasculaire 
effecten…… 

?





Meest ongemelde niet-infectieuze TR

• Hemosiderose:
• 3 meldingen uit 1 instelling !
• Enorme onderrapportage.

• IJzer chelatie:
• Door effectieve ontijzeringstherapie

wordt de levensverwachting bij 
thalassemie major verlengd

• Adviserende rol van het lab?
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Middelburg et al. Transfusion 2010 in press


