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Napacna kri v epruveti: spodrsljaj ali
nevarnost za bolnika

Wrong blood in tube: an occasional lapse or
asignificant healthcare hazzard

Urgka Dolinar,' Irena Bricl?

Izvlecek

Izhodisce: Napake ob odvzemu in oznacevanju vzorca krvi so pomemben skorajsnji razlog za
napacno transfuzijo krvi. Vodijo lahko v smrten dogodek zaradi napacne (neskladne) transfuzije
in na splosno kazZejo kakovost slovenskega zdravstva. Ker jih lahko preprecimo, je treba ugotoviti
vzrok nastanka in preuciti mozne resitve, da se morebitni smrtni zaplet sploh ne bi zgodil.

Metode: Kot eden od kazalnikov kakovosti spremljamo Stevilo napacnih vzorcev krvi v epruveti
glede na Stevilo analiziranih vzorcev. Pregledali in analizirali smo vse primere, ugotovljene na
Zavodu RS za transfuzijsko medicino (ZTM).

Rezultati: V zadnjih petih letih se na ZTM ta Stevilka giblje med 0,04 in 0,2 promila, kar je zelo
ugodno razmerje. Konkretno to pomeni, da je bilo v letu 2012 odkritih 9 primerov, v 013. letu 2, v
2014. letu 6, v 2015. letu 5, v 2016. letu 8 ter 7 primerov napacne krvi v epruveti v 2017. letu.

Zakljucek: V clanku so zbrani vzroki in uinkoviti nacini, ki ob dosledni uporabi stremijo k sku-
pnemu cilju - ni¢ primerov napacne krvi v epruveti. Glede na rezultate lahko sklepamo, da ima-
mo na ZTM dobro in varno prakso ter nizko tveganje za neskladno transfuzijo zaradi napacnega
vzorca v epruveti.

Abstract

Background: Mistakes, while taking, labelling and sending blood samples, are important near
miss mistakes in transfusion medicine. These mistakes can potentially lead to a wrong blood
transfusion with a fatal outcome and can reflect poorly on the quality of Slovenian healthcare.
Because these mistakes are preventable, it is important to identify their causes and to examine
possible solutions to prevent potentially fatal complications.

Methods: One of the best quality indicators to identify misidentified samples is quantifying the
wrong blood in the tube (WBIT) of all samples sent for blood type and cross-matching. We exami-
ned all cases of WBIT recorded at the Blood Transfusion Centre of Slovenia to identify the causes
of mistakes and find solutions to this problem.

Results: In the last five years, the number of WBIT ranged between 0.04 and 0.2 promile. In parti-
cular, there were nine cases discovered in 2012, two in 2013, six in 2014, five in 2015, eight in 2016
and seven cases in 2017.

Conclusion: The article establishes the percent of WBIT sent to our transfusion centre over the
last several years. We have also identified the causes for WBIT along with solutions for resolving
this problems within our system. According to the results, we can conclude that in our Blood
Transfusion Centre we have low levels of mislabelled/misidentified blood samples and therefore
a low risk of mismatched transfusions with a fatal outcome.
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1 Uvod

Pojem napacna kri v epruveti (angl.
wrong blood in tube, WBIT) oznacuje
stanje, ko odvzeti vzorec krvi in matic-
ni podatki na vzorcu pripadajo dvema
razli¢cnima bolnikoma. Mogoce je, da je
v epruveti vzorec krvi napa¢nega bolni-
ka, opremljen z mati¢nimi podatki Zele-
nega bolnika, ali da je v epruveti vzorec
krvi pravega bolnika, mati¢ni podatki
bolnika pa so napacni. Tak vzorec po-
meni tveganje za napacno transfuzijo
ali napac¢no zdravljenje (¢e je poslan v
mikrobiologki, biokemic¢ni, transfuzio-
loski laboratorij) (1). Zamenjavo lahko v
transfuzijskem laboratoriju ugotovimo
le, ¢e ima bolnik Ze prej dolo¢eno krvno
skupino (KS) ABO v rac¢unalniskem in-
formacijskem sistemu, ki se razlikuje od
KS, dolocene iz testiranega vzorca. V ta-
kem primeru takoj navezemo stik z na-
ro¢nikom, ga opozorimo na neujemanje,
ga povprasamo o morebitni transplanta-
ciji krvotvornih mati¢nih celic, po kateri
je prislo do spremembe KS pri bolniku,
oziroma zaprosimo za novo narocilnico
in svez vzorec krvi (2). Zanesljivo obsta-

jajo primeri WBIT, ki jih ne moremo
odkriti, saj je KS ABO obeh pacientov
lahko identi¢na, Ceprav je kri odvzeta
napa¢nemu bolniku. Razlikuje se lahko
le v drugih eritrocitnih antigenih, ki pa
jih rutinsko ne dolo¢amo. Tezava bi bila,
¢e bi bil prejemnik transfuzije senzibili-
ziran z eritrocitnimi antigeni zunaj siste-
ma ABO in jih ne bi mogli odkriti, saj bi
bil navzkrizni preizkus narejen s plazmo
drugega bolnika (z enako KS ABO kot
prejemnik), ki teh protiteles nima. Zato
bi lahko prislo do hemoliti¢ne transfu-
zijske reakcije. Ce v laboratorij za dolo-
¢enega prejemnika ob prvem testiranju
dobimo napacen vzorec krvi, za njegove
mati¢ne podatke dolo¢imo in izdamo
napac¢no KS. Zanj pripravimo, glede na
kri v vzorcu, primerne enote koncen-
triranih eritrocitov (KE) z negativnimi
navzkriznimi preizkusi. Pred transfu-
zijo bi pri izvajanju obposteljnega testa
dolocili KS bolniku, ki bi se razlikovala
od KS, oznacene na vrecki in na izvidu
navzkriznega preiskusa (NP). Ce bi take
enote transfundirali, bi lahko prislo do

Tabela 1: Letno Stevilo WBIT, odkritih na ZTM, in razmerje glede na Stevilo vzorcev.

2012 2013 2014 2015 2016 2017
2 6 5 8 6

Stevilo WBIT 9

Stevilo vseh vzorcev 48194 46181
WBIT/st. Vzorcev 0,00019 0,00004
WBIT v promilih 0,19 0,04

45690 45298 45758 45313
0,00013  0,00011  0,00017  0,00013
0,13 0,11 0,17 0,13
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hude Zivljenje ogrozajo¢e hemoliti¢ne
transfuzijske reakcije. Zato je ob postelji
bolnika nujno potrebno ponovno preve-
riti KS prejemnika v skladu s postopkom
ter ugotovitve zapisati. Ce je za bolnika
izdan napacen izvid, ga je treba vrniti
transfuzijski sluzbi, ki neskladje zapise,
ter hkrati v transfuzioloski laboratorij
poslati nov vzorec krvi in naro¢ilnico. Po
opravljenih preiskavah iz novega vzorca
izdamo ustrezne izvide (1).

Tabela 2: Razporeditev WBIT po narocnikih.

Bolnisnice in oddelki 2012 2013 2014 2015 2016 2017 m

Bolnisnica za Zenske bolezni in porodnistvo Postojna

Bolnisnica za ginekologijo in porodnistvo Kranj

Onkoloski institut - Specialisticne ambulante 1

Onkoloski institut Ljubljana, Oddelek intenzivne terapije 1

Onkoloski institut Ljubljana, oddelek H1 1

UKCL Ginekoloska klinika

Internisti¢na prva pomoc Interne klinike UKCL 1

KO za gastroenterologijo Interne klinike UKCL 1

KO za hematologijo Interne klinike UKCL

KO za intenzivno interno medicino Interne klinike UKCL

KO za kardiologijo Interne klinike UKCL

KO za Zilne bolezni Interne klinike UKCL 1

KO za abdominalno kirurgijo Kirurske klinike UKCL 1

KO za torakalno kirurgijo Kirurske klinike UKCL

KO za travmatologijo Kirurske klinike UKCL 2

Klinika za infekcijske bolezni in vrocinska stanja UKCL 1

KO za anesteziologijo in intenzivno terapijo operativnih

strok UKCL
Bolnisnica TopolSica

Nevroloska klinika UKCL

Vojaska zdravstvena enota

ZD dr. Bozidarja Lavrica Cerknica

mmm-m--
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2 Metode

Preucili smo primere WBIT, zbrane
na Zavodu RS za transfuzijsko medicino
(ZTM) od januarja 2012 do decembra
2017. Stevilo odkritih WBIT smo prera-
¢unali na $tevilo prispelih vzorcev bolni-
kov in nose¢nic na ZTM za dolo¢itev KS,
indirektnega Coombsovega testa (ICT),
navzkriznega preizkusa ali kombinacije
nastetih (Tabela 1).

1 1 3
1

1 2
4 1 5
1 1

1 1

1

1 2

1 1

1 1 4

1 3

1 1 2
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Primere smo razdelili glede na naroc¢-
nika in glede na nacin njihovega odkri-
vanja (Tabela 2 in Tabela 3).

Raziskavo je odobrila Komisija RS
za medicinsko etiko pod $tevilko o120-
323/2018—4.

3 Rezultati

Med letoma 2012 in 2017 smo na ZTM
odkrili 37 primerovn WBIT. Primeri,
zbrani glede na naro¢nika, so prikazani
v Tabeli 2. Ugotovljeno neskladje smo
vedno raziskali in o dogodku z dopisom
obvestili naro¢nika ter predlagali korek-
tivne ukrepe. Napac¢na kri v epruveti je
bila poslana iz 21 razli¢nih oddelkov in
ustanov, od tega je bil 12-krat na doloce-
nem oddelku to le enkratni dogodek.

V letu 2012 smo odkrili devet prime-
rov napacne krvi v epruveti. Dva prime-

Tabela 3: Nacin odkritja WBIT.

Odkritje WBIT 2012 2013 2014 2015 2016 2017 m

Maticni podatki dejanskega pacienta, kri

napacnega bolnika*

Bolnik kot krvodajalec pozna svojo KS, tokrat bila

dolocena drugacna.

Nov bolnik, mati¢ni podatki dejanskega bolnika, kri
napacnega bolnika, obposteljni test druga KS.

Nov bolnik, mati¢ni podatki dejanskega bolnika, kri
napacnega bolnika, orientacijsko dolocena druga
KS kot iz vzorca v laboratoriju.

Maticni podatki dejanskega bolnika, kri napacnega 1
bolnika, med seboj zamenjana vzorca z istega

oddelka.

Zamenjava vzorcev ob porodu med sorojencema.

Zamenjava vzorcev ob porodu med materjoin 1

otrokom.

Prvi¢ napacno dolocCena KS, zdaj prava. 2 1
Kri dejanskega bolnika, maticni podatki na epruveti 1 1

in narocilnici napacnega.

STROKOVNI CLANEK

ra sta bila poslana s Klini¢nega oddelka
(KO) za travmatologijo Kirurske klinike
UKCL, trije primeri z Onkologkega insti-
tuta, in sicer po en primer iz specialistic-
ne ambulante, z Oddelka intenzivne te-
rapije in oddelka Hi, eden z Internisti¢ne
prve pomoci Interne klinike UKCL, KO
za gastroenterologijo, KO za Zilne bolez-
ni UKCL in Klinike za infekcijske bolez-
ni in vrocinska stanja UKCL. V Sestih
primerih sta bili epruveta in narocilnica
oznaceni s pravimi mati¢nimi podatki,
kri pa je bila odvzeta napacnemu bolni-
ku. V dveh primerih smo ob trenutnem
naro¢ilu komponent krvi in ponovnem
preverjanju KS iz dodatno poslanega
vzorca ugotovili, da je bila pri prvi do-
lo¢itvi poslana napacna kri v epruveti.
Eni bolnici je bila odvzeta kri, mati¢ni
podatki na epruveti in na naroc¢ilnici pa
so bili napacni.

Na ZTM lahko tovrstne primere odkrijemo samo, kadar za bolnika v informacijskem sistemu ZTM Ze obstaja dolocitev KS (ali pa
s primerjavo rezultata obposteljne dolocitve KS ABO z rezultatom dolocitve KS na ZTM).

Napacna kriv epruveti
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Leta 2013 smo ugotovili le 2 primera
napacne krvi v epruveti. V Bolni$nici za
zenske bolezni in porodnistvo Postojna
sta bila zamenjana vzorca krvi med ma-
terjo in otrokom. Ker sta imela razli¢ni
KS, smo zamenjavo vzorca lahko zazna-
lii. Na KO za abdominalno kirurgijo
Kirurske klinike UKCL so narocili sve-
zo zmrznjeno plazmo (SZP) za bolnico,
pri kateri so opravili venski odvzem, a
so vzorec opremili z mati¢nimi podatki
druge osebe. Ta pa je imela ze dolo¢eno
KS, ki se je razlikovala od KS, dolocene iz
vzorca krvi v epruveti. Po obvestilu kli-
nike so poslali nov vzorec krvi za bolni-
co s pravimi mati¢nimi podatki.

Leta 2014 smo ugotovili 6 primerov
WBIT, od tega so bili 4 primeri iz KO
za hematologijo Interne klinike ter po
1 primer z Ginekoloske klinike UKCL
ter Klinike za infekcijske bolezni in vro-
¢inska stanja UKCL. Pri enem primeru
je bilo ugotovljeno, da je bila KS napac¢-
no doloc¢ena pred tem, v drugem pri-
meru sta bila med seboj zamenjana in
navzkrizno oznadena z mati¢nimi po-
datki hkrati poslana vzorca krvi z istega
oddelka. Na narocilnici je bila oznac¢ena
dejanska KS bolnice, v laboratoriju je
bila iz vzorca krvi v epruveti dolo¢ena
KS, ki se ni ujemala s KS, dolo¢eno ob
bolni¢ini postelji. Zaradi neujemanja KS,
dolocene ob postelji in v epruveti, smo
za obe bolnici zaprosili za nov vzorec
krvi z novo narocilnico. Ponovno dolo-
¢eni KS sta pokazali, da so pri prvi dolo-
&itvi vzorca krvi zamenjali. Stirikrat sta
bila ob naro¢ilu komponent krvi poslana
v transfuzijski laboratorij narocilnica in
vzorec za zelenega bolnika, vzorec krvi
pa je bil odvzet napa¢nemu bolniku.

V letu 2015 smo ugotovili 5 prime-
rov WBIT, po en primer iz Bolnis$nice
Topolsica, Bolni$nice za ginekologijo in
porodnistvo Kranj, Ginekoloske klinike
UKCL, KO za gastroenterologijo Interne
klinike in KO za anesteziologijo in inten-

zivno terapijo operativnih strok UKCL.
V dveh primerih je bila kri odvzeta na-
pa¢nemu bolniku, mati¢ni podatki so
bili od Zelenega, v enem primeru pa je
bila v epruveti kri dejanskega bolni-
ka, mati¢ni podatki pa so bili napacni.
Ponovno smo ugotovili zamenjavo med
otroCnico in novorojencem, v enem pri-
meru pa zamenjavo vzorcev med soro-
jenci ob rojstvu. Napako smo odkrili ob
kasnej$em narocilu komponent krvi.

V letu 2016 smo odkrili 8 primerov
napacne krvi v epruveti, po en primer
iz Bolni$nice za Zenske bolezni in po-
rodnistvo Postojna, Nevroloske klinike
UKCL, Vojaske zdravstvene enote, ZD
Cerknica, KO za hematologijo in KO
za kardiologijo Interne klinike UKCL,
KO za abdominalno kirurgijo in KO za
travmatologijo Kirurske klinike UKCL.
Ugotovili smo 5 primerov, ker se je KS
iz poslanega vzorca razlikovala od prej
dolocene KS, Ze vnesene v informacijski
sistem ZTM. Enkrat sta se po porodu
zame$ali epruveti s krvjo novorojencka
in otro¢nice. En bolnik je bil krvodaja-
lec, zato je poznal svojo krvno skupino.
Na izvidu KS, ki je bila dolocena, ko je
bil bolnik, je bila napisana druga KS.V
enem primeru je bila za bolnico izdana
napacna KS in komponente krvi, saj smo
v transfuzijski laboratorij prejeli vzorec
krvi, odvzet drugemu bolniku. Napako
so ugotovili na kliniki, kjer se je KS pri
obposteljnem testu pred transfuzijo raz-
likovala od KS, dolocene v transfuzij-
skem laboratoriju.

Leta 2017 smo odkrili sedem pri-
merov WBIT; po enega iz Bolni$nice
za ginekologijo in porodni$tvo Kranj,
Ginekoloske klinike UKCL, KO za inten-
zivno interno medicino Interne klinike
UKCL, KO za torakalno kirurgijo, KO za
travmatologijo Kirurske klinike UKCL,
Klinike za infekcijske bolezni in vrocin-
ska stanja UKCL, KO za anesteziologijo
in intenzivno terapijo operativnih strok
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UKCL. Le v enem primeru je bil poslan
napacen vzorec, opremljen z mati¢nimi
podatki zelenega bolnika. V treh prime-
rih so poslali vzorec krvi Zelenega bol-
nika, ki pa je bil ozna¢en z mati¢nimi
podatki drugega bolnika. V dveh prime-
rih so napako prepoznali na kliniki in so
nas obvestili, da so jemali kri eni osebi,
na narodilnico in vzorec pa so nalepili
nalepke bolnika, ki sploh ni bil predvi-
den za transfuzijo; zato so narocilo prek-
licali. Enkrat se je zgodila zamenjava ob
porodu med otro¢nico in novorojenc-
kom. Spet je bil en primer napacne krvi
v epruveti odkrit z obposteljnim testom
tik pred transfuzijo. V enem primeru je
bila napacna kri v epruveti odkrita, ko
smo v laboratoriju iz odvzetega vzorca
doloc¢ili drugo KS, kot so jo na oddelku
ob orientacijski dolo¢itvi KS ob bolniko-
vi postelji. V takih primerih prosimo, da
ob postelji ponovno dolocijo KS. Ker se
je ponovno razlikovala od KS, dolocene
iz vzorca, so poslali nov vzorec, iz katere-
ga smo tudi mi dobili enako KS§, kot so jo
dolo¢ili na oddelku.

V zadnjih petih letih smo na ZTM
odkrili 18 primerov, ko je bila epruveta
oznacena s pravimi mati¢nimi podatki,
vsebovala pa je vzorec krvi napacnega
bolnika. V 3 primerih smo ob drugi do-
lo¢itvi KS ugotovili, da je prislo do zame-
njave vzorca krvi prej, pri prvi dolocitvi
KS, v 6 primerih pa je bil napa¢no ozna-
¢en prvi vzorec krvi, 4-krat so se vzorci
zamenjali med porodom.

4 Razpravljanje

Temeljni steber varne transfuzijske
prakse je zagotovilo, da odvzeti vzo-
rec pripada predvidenemu prejemniku
transfuzije. Kljub zapisanim standar-
dnim operativnim postopkom (SOP)
na bolni$ni¢nih oddelkih in v laborato-
riju Se vedno prihaja do zamenjav vzor-
cev krvi ali odvzema krvi napa¢nemu

STROKOVNI CLANEK

bolniku. Ker §tevilo napak ne upada, je
skrb vzbujajoce, da se napake oziroma
zamenjave vzorcev dogajajo tudi pri po-
$iljanju vzorcev za druge preiskave. Ker
transfuzioloske preiskave najbolj ureja-
jo in nadzorujejo sistemi kakovosti, jih
v transfuzijskih laboratorijih odkrijemo
najvec (3-5). V mednarodni $tudiji zbi-
ranja vzorcev pri bolnikih se je WBIT
zgodila v enem primeru na 1.986 vzor-
cev ali 0,5 na 1.000 vzorcev. Kot §tevilo
vzorcev so upostevali tiste, ki so Ze imeli
prej doloc¢eno KS (6). Tega rezultata Zal
ne moremo primerjati z nasimi podatki,
saj nam nas racunalniski sistem ne omo-
goca Stetja zgolj Stevila vzorcev, ki ze
imajo prej dolo¢eno KS. Ce v nekem ob-
dobju ugotovimo vecje $tevilo primerov
WBIT, to kaze na nepravilnost v procesu,
ki jo je treba hitro odkriti in popraviti.
Pomembno je zapisovanje primerov in
obvescanje ter izobraZevanje narocni-
kov. Ponekod so ta porocila naro¢nikom
periodi¢na, drugje obc¢asna glede na do-
gajanje. Na ZTM vsak primer jemljemo
kot moznost za neskladno transfuzijo
in poskusimo izvedeti, kje in zakaj se je
zgodila napaka, ter ali morebiti obstaja
drugi vzorec krvi in kam je bil dejansko
poslan. Ce je narocilo krvi v tem ob-
dobju razresevanja nujno in transfuzije
ni mogoce odloziti, izdamo eritrocite
KS o RhD-negativne, K-negativne (7).
Britanska sluzba za hemovigilanco vsak
primer WBIT natan¢no analizira in sku-
$a ugotoviti, kje se je zgodila napaka (1).
Mozne napacne identifikacije bolnika se
morajo hitro in temeljito raziskati, saj
je lahko vpleten ve¢ kot en bolnik (2).
Vedno je treba ugotoviti, kje je drugi na-
pacno oznaceni vzorec.

Do napake vodijo kompleksen niz
dogodkov in stresne okoliscine (8).
Stevilne analize kazejo, da se napa-
ke zgodijo zaradi pomanjkanja osebja,
predolgega delovnega casa in preobre-
menjenosti oziroma opravljanja vec
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del hkrati (9). Tako pri nas kot v tujini
opazamo, da se zamenjava zgodi tak-
rat, kadar se vzorec bolnikove krvi ne
oznaci ob bolnikovi postelji, kadar se
na vzorec prepisujejo podatki z napacne
narocilnice ali drugih dokumentov, ne
pa z bolnikove zapestnice ali po nareku
bolnika, kadar se na vzorec krvi nalepi
nalepka z mati¢nimi podatki drugega
bolnika ali kadar se izpusti kak$en korak
v postopku jemanja vzorca zaradi hite-
nja ali motnje/prekinitve procesa (10,11).
Napake so pogostejSe v manjsih ustano-
vah, saj je osebje manj vesc¢e pri izvajanju
standardnih operativnih postopkov ob
transfuziji (12). Za najvec¢ napak (88 %) je
odgovorno osebje, ki kri redkeje odvze-
ma - zdravniki (13). Se vedno se $tevilne
napacne transfuzije ne odkrijejo, saj ni
vedno ocitnega stranskega ucinka (12).
Vzorec krvi mora odvzeti usposobljena
oseba, ki bolnika identificira s pozitiv-
no identifikacijo. Kontinuirano izobra-
zevanje osebja, ki jemlje vzorce krvi, je
glavni korak pri preprecevanju WBIT -
tako vzorcev za seroloske preiskave kot
tudi vzorcev krvi za vse druge preiska-
ve (14,2). Izobrazevanje o pomembnosti
pozitivne identifikacije in varnega pro-
cesa odvzema krvi je potrebno tako za
medicinske sestre kot tudi za $tudente
medicine in mlade zdravnike (13). Na
ZTM temu posvecamo veliko pozornosti
in letno organiziramo tecaje transfuzij-
ske medicine za zdravstvene delavce in
sodelavce, na katerih slusatelje teoretic-
no seznanimo in prakti¢no usposobimo
za pravilno oznacevanje vzorcev odvzete
krvi in pravilno orientacijsko doloca-
nje KS ABO. V tujini, na Japonskem in
na Svedskem, $tudentom medicine ni
dovoljeno odvzemati vzorcev krvi (6).
Ucinkovita je priprava posebnih plaka-
tov za izobraZzevanje oddel¢nega ose-
bja, ki nazorno prikazujejo posamezne
korake odvzema vzorca krvi - od pozi-
tivne identifikacije bolnika, preverjanja

podatkov na zapestnici, venepunkcije,
oznacevanja narocilnice in epruvete do
posiljanja vzorca in narocilnice v vrec-
ki (13). Kot pomo¢ sistemati¢cnemu na-
¢inu odvzema vzorca se lahko uporablja
mnemotehnika, in sicer kot igra asocia-
cij besede IZPIT (Slika 1).

Kot nalin preprecevanja zamenja-
ve vzorca ponekod pri odvzemu vzorca
dvojno neodvisno preverjanje izvaja-
ta dve osebi. Izkusnje so zelo razli¢ne.
Dvojno preverjanje daje lazen obcutek
varnosti, saj vsak verjame, da bo drugi res
vse preveril, zato je ve¢ neskladnih trans-
fuzij ABO ali RhD (15). Druga raziskava
kaze, da prisotnost dveh oseb ob odvze-
mu vzorca in dvojna kontrola mati¢nih
podatkov zmanjsa pojavnost zamenjave
vzorca (16,7). Drugje se zahteva dolo-
¢itev KS iz dveh razli¢nih vzorcev, ki ju
ob razli¢nih priloznostih odvzameta dve
osebi. Zdi se, da je taka dolo¢itev zamud-
nej$a, ker dvojno obremenjuje osebje in
bolnika na kliniki. Studija britanskega
centra, kjer so izvajali dolocitev KS iz
dveh vzorcev, je pokazala, da se stopnja
WBIT zato ni zmanjsala. Kriti¢na tocka
je bila napac¢no izvajanje - enkrat odvze-
to kri so razdeljevali v dve epruveti (17).
Temu se izognejo v Ameriskem centru,
kjer takrat, ko ima bolnik KS doloc¢eno
prvi¢, posljejo iz transfuzijskega centra
posebno, drugace oblikovano epruveto s
posebnim nestandardnim pokrovckom,
v kateri morajo poslati drug vzorec krvi
za drugo dolocitev KS. Sele po drugi do-
lo¢itvi izdajo krvnoskupinsko skladne
komponente krvi (18). Nujno je izobraze-
vanje osebja, da dvakratni odvzem vzor-
ca sprejme in razume kot standard bolj
kakovostne obravnave bolnika. Dokazali
so tudi, da tak nacin ne poveca niti dela v
laboratoriju niti izdaje O RhD negativne
krvi, a hkrati zmanjsa verjetnost napac-
ne transfuzije zaradi napacne dolo¢itve
KS (17). Krvna skupina naj bi se doloci-
la dvakrat. Britanske smernice kot dru-
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Identifikacija
Pozitivna identifikacija.
Bolnik sam pove svoje
identifikacijske podatke.

Zapestnica
Preverjanje identicnosti
podatkov na zapestnici.

Punkcija

Odvzem krvi.

Izpisovanje B
Oznacevanje epruvete z vzorcem krvi ob

postelji bolnika rocno ali z nalepko in
oznacevanje vzorca z nalepko z narocilnice.

Transport
Ustrezen transport
vzorca krviin narocilnice.

Slika 1: Pet korakov varnega odvzema vzorca v mnemotehniki

go dolocitev dovoljujejo dolocitev KS iz iz dveh razli¢nih vzorcev, odvzetih ob
istega vzorca z drugimi reagenti (19). Ta dveh priloznostih.

nacin uporabljamo tudi na ZTM, zato za Obposteljni test je nujno potreben za
dolocitev KS ne zahtevamo dolocitev KS preprec¢evanje ABO neskladnih transfu-
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zij kot zadnji korak za varno transfuzijo.
V Veliki Britaniji sistem hemovigilance
leta 2011 opisuje primer, ko sta bila dva
vzorca dveh bolnikov napa¢no oznace-
na, saj nista bila oznacena ob bolnikovi
postelji. Eden je prejel neskladno trans-
fuzijo ABO, ki ji je sledila hemoliza, pri
drugem pa so napako prepoznali v la-
boratoriju zaradi neskladja KS s histo-
ri¢cno KS v ra¢unalniskem sistemu (20).
V Sloveniji izvajamo obposteljni test in
ob bolnikovi postelji vedno dolo¢imo
KS bolnika ob narod¢ilu transfuzije in $e
pred transfuzijo. V poroc¢ilu Razsirjenega
strokovnega kolegija za transfuzijsko
medicino je v sklepu 97/2016 zapisano,
da je v bolnikovo dokumentacijo treba
zapisati, kdo je opravil obposteljni test,
kdaj ga je opravil, s katero metodo in
kaksen je bil rezultat. Izvajalec testa se
pod zapis tudi podpise.

Kot izziv za prihodnost se kaze uvaja-
nje novih tehnologij za izboljsanje skrbi
za bolnike. Nova tehnologija sama ne
preprecuje transfuzijske napake, saj ce
je neustrezna, ni vedno varna in zanes-
liiva. Se vedno so bistveni elementi za-
dostno $tevilo osebja, zastopniki za ka-
kovost, bolnisni¢ni transfuzijski odbori
in dobrobit bolnika kot najvisji cilj (21).
Po skrbnem preucevanju vzrokov za na-
pacno kri v epruveti v Veliki Britaniji kot
mozne reSitve predlagajo: sprejetje tve-
ganja za WBIT, uporabo informacijske
tehnologije (¢rtna koda, radiofrekvenc-
na identifikacija - RFID), zavrnitev
vzorcey, ki jih ne odvzame usposobljena
oseba, in dolocitev KS iz dveh razli¢nih
vzorcev, z razlicnih mest venepunkcije,
ki ju odvzameta dve osebi, in s pravilnim
postopkom pozitivne identifikacije.

Za prihodnost transfuzijske medi-
cine je nujno potrebna centralizirana
baza podatkov transfuzijskih ustanov,
saj se isti bolnik lahko zdravi v razlic¢-
nih bolnisnicah. Na ta nac¢in se zmanj-
$a Stevilo bolnikov, ki jim KS dolo¢imo

prvi¢, saj so v racunalniskem sistemu ze
vodeni z enotno mati¢no Stevilko ob-
¢ana (EMSO), ki preprecuje podvajanje
bolnikov in hkrati lo¢uje bolnike z istim
imenom in priimkom in z dolo¢eno KS,
hkrati pa so znane seroloske posebnosti
bolnika, ki jih je treba upostevati za var-
no transfuzijo (22,23). Na ZTM EMSO
vpisujemo med mati¢ne podatke in je
obvezna za vsa narocila.

Treba je razvijati kulturo, ki gleda na
napake kot vir informacij o organizira-
nosti varnosti v zdravstvu in spodbuja
njihovo primerno javljanje ter sprozi
povratne mehanizme. To je edini pravi
kazalec varnosti bolnika. Vedno pa mo-
ramo imeti v mislih, da napake v zdra-
vstvu lahko preprec¢imo in jih zmanjsa-
mo samo z obravnavanjem sistema kot
celote, ne kot posamezni usluzbenci na

kliniki (4).
5 Zakljucek

Transfuzija krvi je varen postopek, a
kljub temu obstaja moZnost za napako
v procesu. Najpogosteje se napaka zgo-
di ob odvzemu vzorca, v laboratoriju ali
ob bolnikovi postelji ob sami transtuzi-
ji (10). Zmanjsevanje Stevila teh napak
je zagotovilo za varnejSo transfuzijo.
Najpomembnejsa je pravilna identifika-
cija bolnika tako ob odvzemu vzorca kot
tudi ob transfuziji (24). Avtomatizacija
procesov v laboratoriju, omejevanje roc-
nih korakov v transfuziji ter elektronski
sistemi s ¢rtnimi kodami so v vseh trans-
tuzijskih procesih povecali stopnjo var-
nosti (25). Obposteljni test je nujen kot
zadnja varovalka pred mozno napako z
usodno posledico. Spremljanje WBIT in
dobro dokumentiranje vzrokov je po-
membno za nacrtovanje standardnih
operativnih postopkov in stremljenje k
cilju - ni¢ WBIT (13). Zaradi uveljavlje-
nega sistema kakovosti v transfuzijski
medicini in varne prakse v Sloveniji nis-
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mo zaznali primera smrti zaradi akutne
hemolize ali hude odlozene hemolize po
transfuziji zaradi WBIT (26).
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7 Kratice

o WBIT - angl. wrong blood in tube,

STROKOVNI CLANEK

ZTM - Zavod RS za transfuzijsko
medicino (Blood Transfusion Centre
of Slovenia)

KS - krvna skupina

ICT - indirektni Coombsov test
EMSO - enotna mati¢na $tevilka ob-
¢ana

SOP - standardni operativni postop-
ki

KE - koncentrirani eritrociti

UKCL - Univerzitetni klini¢ni center
Ljubljana (University Medical Centre
Ljubljana)

KO - Klini¢ni oddelek (Department)
ZD - Zdravstveni dom (Community
Health Centre)

NP - navkrizni preiskus

napacna kri v epruveti
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