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TRIP annual report 2009 

•  Participation 
•  Overview reports 2003 ­2009 
•  Top 3 Transfusion Reactions 
•  Positive outcomes and goals for 
hemovigilance 

•  Incidents 
•  Concluding remarks



Annual blood use 
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Participation, 2002­2010 
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Number of reports 2002 ­ 2009 
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Severity 
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A first glimpse at 2010 
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(figures excluding 192 reports still in 
assessment phase; 21 serious)





Number of reports per type of blood 
component, 2006 – 2009 
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Number of reports of febrile reactions and allergic 
reactions per year, 2003 – 2009 
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New Allo­Antibody Reports 

Hospitals



Sex distribution of allo­antibody formation



Age distribution of allo­antibody formation 
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Total number of TRALI and Anaphylactic 
Reaction Reports in 2003 ­ 2009 
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Total number of TRALI, Anaphylactic and 
TACO reports 
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TOP 3 Reports on Transfusion Reactions (total 
and ≥ grade 2) 

1.  Anaphylactic reaction 

2.  TACO 

3.  TRALI



Conclusions 

1. The total number of reports is higher 
than in previous years, particularly 
febrile reactions and reports of newly 
detected irregular antibodies. 

2. As a result of a decrease in the number 
of reported TRALIs and serious 
anaphylactic reactions, there has been 
a decrease in the total number of 
serious (≥ grade 2 ) reports.



Total number of TRALI Reports in 2003 ­ 2009 
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Effect of the measure? 
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Wiersum­Osselton et al, Transfusion, in press



Positive outcomes for hemovigilance 

•  TRALI now recognized as a major 
cause of transfusion morbidity and 
mortality 

•  Implementation of the ‘male­only 
plasma’ measure 

•  Hemovigilance is an effective tool to 
monitor the impact of blood safety 
initiatives



Focus on Dyspnoea



TRALI  107 (46x ECs; 12x TCs)* 
9 reports no clinical information 

=> TRALI + clinical info  98 
Ø  Rise in temp  20 

Ø  + chills/rigors  3 (5 reports only chills/rigors) 

TRALI with rise in temp  20 (11x ECs; 3x TCs) 
Δ temp not specified  8 (2 reports also chills/rigors) 
Δ temp < 1  1 
Δ temp >1<2  8 
Δ temp >2  3 (1 report also chills/rigors) 

TRALI with chills/rigors  5 (1x ECs; 2x TCs) 

* 44x combination of products, 5x only plasma 

TRIP reports 2005­2009



TACO  173 (128x ECs; 16x TCs)* 
26 reports no clinical information 

=> TACO + clinical info  147 
Ø  Rise in temp  38 

Ø  + chills/rigors  6 (9 reports only chills/rigors) 

TACO with rise in temp  38 (29x ECs; 3x TCs) 
Δ temp rise not specified  3 (1 report also chills/rigors) 
Δ temp < 1  4 (1 report also chills/rigors) 
Δ temp >1<2  21 (2 reports also chills/rigors) 
Δ temp >2  10 (2 reports also chills/rigors) 

TACO with chills/rigors  9 (1x ECs; 6x TCs) 

* 15x combination of products, 11x only plasma, 1x drainblood, 2x not known 

TRIP reports 2005­2009



AHTR + clinical info  66 
Ø  hypertension  4 
Ø  hypotension  9 

IBCT => AHTR + clinical info  16 
Ø  hypertension  2 
Ø  hypotension  1 

TRALI + clinical info  98 
Ø  hypertension  3 
Ø  hypotension  21 

TACO + clinical info  147 
Ø  hypertension  32 
Ø  hypotension  12 

TRIP reports 2005­2009



Differential Diagnosis of Dyspnoea 

•  TACO, TRALI, Anaphylactic Reaction or 
Other Reaction 

•  Difficult to make the diagnosis! 

•  No additional diagnostic test available 
(proBNP?) 

•  A clinical diagnosis



Number of reports on ‘Other Reaction’ 
N
um

be
r o
f r
ep
or
ts



Diagnosis at the bedside



Goals for hemovigilance 

•  Full standardization of definitions 

•  Standardization is the only way in which 
meaningful benchmarking and pooling 
of data can occur 

•  Data capture of signs and symptoms at 
the bedside



Changing Paradigms 

•  From: focus on products: safety, 
efficacy, availability. 

•  To: focus on patients: hemovigilance as 
part of overall patient care



Hemovigilance and safety of blood 
transfusion 

Limitations of the TRIP scheme ?



SHOT: total deaths due to transfusion



SHOT report 2009 

“These trends are the hallmark of 
an effective vigilance system, in 
that the participation in the 
scheme, and thus total reports, 
increases as users become 
engaged with the process while 
the number of serious incidents 
declines..”



Incident reports to TRIP 
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Reporting to TRIP is the professional standard. Near miss 
reporting encouraged.



ABO incompatible transfusion 
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SHOT: ABO incompatible transfusion



TRIP an effective hemovigilance system? 
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Conclusion 

•  TRIP does not see a sustained 
decrease in the number of serious TR 

•  Spontaneous reports are not a good 
way of measuring incidence
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For identification 
errors 

No effective 
measures have 
been taken yet!



Serious transfusion reactions (2006­8) 
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Number of reports for platelet concentrates



Clinical effectiveness of pooled, random donor  platelet 
concentrates, stored in either  plasma or  additive solution 

with and without pathogen reduction in hemato­oncological 
patients 

J.L.H. Kerkhoffs 1, 4 , V.M.J. Novotny 2 , P.A.W. Te Boekhorst 3 , M. Schipperus 4 , J.J. Zwaginga 5 , E.C.M. 
van Pampus 2 , W. van Putten 6 , M. Luten 6 , P.C. Huijgens 7 , A. Brand 1 , D.J. van Rhenen 1 on behalf of the 

Dutch – Belgian HOVON cooperative group. 

1 Sanquin Southwest Region, Rotterdam; 2  Radboud University Medical Centre, Nijmegen; 3 Erasmus  Medical 
Center ,Rotterdam; 4 Haga Teaching Hospital, The Hague; 5 Leiden University Medical Center, Leiden; 6 HOVON Data 
Center, Rotterdam; 7 VU Medical Center, Amsterdam, The Netherlands. © 2009, J­LKerkhoffs, et al 

HOVON 82



Plasma  PAS­III  PR­PAS­III 
N = 99  N = 94  N = 85 

PLT Transfusions / patient  4 ±2  4 ±3  5 ±3 2 

RBC Transfusions / patient  4 ±3  5 ±3  4 ±3 
Transfusion interval (hours)  81 ±47  77 ±44  61 ±47 1 

Bleeding 
Before the first PC (%)  13  13  15 
after the first PC (%)  19  16  33 3 

Infection (%)  40  42  49 
Adverse transfusion reaction (%)  11  6  6 
SAE (%)  7  3  6 

1 p = 0.001; 2 p = 0.01; 3 p = 0.04 as compared to plasma 

Secondary endpoints HOVON 82



Conclusion 

•  An active reporting system (like in a 
RCT) results in a ten times higher 
number of transfusion reactions 

•  Monitoring and audits should be 
introduced in the hemovigilance 
schemes.



General concluding remarks 

•  The total number of reports is higher 
than in previous years, mainly due to an 
increase in non­serious reactions 
(NHFR and Allo­antibodies) 

•  There has been a decrease in TRALI 
cases since the introduction of ‘male­ 
only plasma’ 

•  Anaphylactic reaction is now the largest 
category of serious transfusion reaction



Concluding remarks 2 

•  There has been no decrease in the 
number of reports of incidents in which 
the patient was exposed to a potentially 
incompatible transfusion. Identification 
of patients, patient material and blood 
components remain error­prone 
processes. 

•  An intervention is needed !



Concluding remarks 3 

•  Reports listing the most important 
symptom as dyspnoea or hypotension 
form two important clusters in the 
category ‘other reaction’. Sometimes 
there are insufficient investigations and 
clinical information to make an 
adequate diagnosis of the transfusion 
reaction. As a result, increasing 
numbers of reactions are labelled ‘other 
reaction’.



Hemovigilance 

•  Identifies issues 
•  Informs decision making 
•  Supports priority setting and resource 
allocation 

•  Is an effective method to monitor the 
impact of interventions to improve 
transfusion safety 

•  Needs better standardization of 
definitions and a more effective (bed 
side) data capture system







TRIP works !


