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PENGANTAR KETUA PANITIA

Salam profesi,

Kongres Nasional Perhimpunan Dokter Spesialis Patologi
Klinik dan Kedokteran Laboratorium Indonesia (PDS PatKLIn) IX
dan Pertemuan llmiah Tahunan (PIT) XV dengan PDS PatKLIn
Cabang Surakarta sebagai tuan rumah merupakan kegiatan yang
diselenggarakan oleh Perhimpunan Dokter Spesialis Patologi Klinik
di Indonesia dalam upaya menyebarluaskan berbagai
pengetahuan terkini kepada dokter umum, dokter peserta
pendidikan spesialis, sarjana dalam bidang terkait, pemilik
laboratorium dan analis.

Berbagai topik terkini akan disampaikan tidak hanya oleh
dokter spesialis Patologi Klinik, tetapi juga akan disampaikan oleh
para dokter spesialis dari disiplin ilmu vyang lain. Tema
“Meningkatkan Peran Patologi Klinik sebagai Sumber Daya Sistem
Pendidikan, Penelitian dan Pelayanan Kesehatan” dipilih agar
peran Patologi Klinik semakin ditingkatkan terutama dalam
menghadapi masyarakat ekonomi asia (MEA).

Besar harapan kami akan partisipasi teman sejawat dalam
acara ini, karena partisipasi teman sejawat akan menambah bobot
dari acara ini dan tentunya akan bermanfaat bagi kita semua.

Surakarta, Oktober 2016
Salam,

B. Rina Aninda Sidharta, dr, SpPK(K)
Ketua Panitia



SAMBUTAN KETUA UMUM
PERHIMPUNAN DOKTER SPESIALIS
PATOLOGI KLINIK DAN KEDOKTERAN
LABORATORIUM INDONESIA

Assalamualaikum wr wb,
Salam Sejahtera,

Sejawat anggota PDSPatKLIn yang Saya cintai,

Syukur Alhamdulillah kita panjatkan kepada Yang Maha Kuasa karena
kita semua masih diberi kesempatan hadir di KONAS IX dan PIT XV di
kota Solo ini dalam keadaan sehat.

Tidak terasa, 3 tahun masa kerja kepengurusan sejak selesai KONAS VIl|
di Yogya tahun 2013 sudah terlewati. Kita bersyukur banyak peristiwa
menggembirakan yang berkaitan dengan PDSPatKLIn, salah satunya
pada tahun 2015 telah berdiri pusat pendidikan baru PRODI Patologi
Klinik di Universitas Udayana/R.S. Sanglah Bali. Sehingga saat ini di
Indonesia mempunyai 11 pusat Patologi Klinik. Selain itu telah
bertambah pula dua cabang baru yaitu Cabang Batam dan Cabang
Mataram sehingga saat ini kita telah mempunyai 24 cabang PDSPatKLIn.

Peran Dokter Spesialis Patologi Klinik dan Kedokteran Laboratorium
Indonesia (DSPK) sebagai sumber daya sistem pendidikan, penelitian dan
pelayanan kesehatan sangatlah penting. Kemajuan teknologi,
peningkatan pendidikan masyarakat telah makin menuntut pelayanan
laboratorium yang bermutu.

Saat ini DSPK telah menyebar luas ke seluruh Nusantara. Sebanyak 1200
sumber daya ini telah bekerja di fasilitas pelayanan kesehatan baik di
PPK 3 maupun PPK2, baik di rumah sakit pemerintah maupun swasta.
Mereka telah menjadi tumpuan sejawat klinisi untuk penegakan

diagnosis, pemantauan terapi dan pemeriksaan kesehatan. Tidak jarang
justru berasal dari laboratoriumlah diagnosis itu ditegakkan.

Konipetensi seorang DSPK dalam pengelolaan penyakit sangat
komprehensif, mulai dari kemampuan di bidang mikrobiologi, imunologi,
hematologi dan onkologi, transfusi, kimia klinik, biologi molekuler serta
berbagai teknik laboratorium lanjut. Ada satu budaya yang melekat pada
profesi Dokter Spesialis Patologi Klinik dan Kedokteran Laboratorium,
yaitu mutu (Quality). Karena dalam kesehariannya selalu akan berkutat
di internal dan external quality control. Hanya hasil laboratorium yang
akuratlah yang akan bermakna dalam pengelolaan pasien. Untuk itu,
kemampuan ini harus terus menerus diasah dan ditingkatkan agar
mampu memenuhi kebutuhan masyarakat maupun para pemangku
kepentingan.

Saat ini permasalahan kesehatan di Indonesia tidak dapat diselesaikan
oleh perseorangan atau sekelompok profesi saja. Masih banyak
pekerjaan rumah kita, tuberkulosis, penyakit keganasan, infeksi,
resistensi antimikroba yang harus diatasi. Sudah saatnya semua
bergandengan tangan, bekerja bersama menanggulanginya.

PDSPatKLIn sebagai organisasi profesi sudah berkiprah di dunia
internasional melalui keterlibatan kita di MEDLAB Asia Singapore dari
tahun 2015 dan 2016 serta ASCPaLM dan WASPalLM. Sebagai tindak
lanjut, telah dibuat memorandum of understanding untuk pertukaran
pendidik maupun peserta didik Patologi Klinik di negara-negara
ASCPalLM.

Namun demkian ada beberapa hal yang masih harus diperjuangkan,
yaitu eksistensi kompetensi kita di bidang mikrobiologi klinik. Tumpang
tindih kompetensi terjadi di berbagai profesi. Yang penting tidak ada
yang boleh menghilangkan kompetensi suatu profesi. Untuk hal ini kita
harus menghadapinya dengan meningkatkan kompetensi kita. Insyaallah
dengan kekompakan, dan kerjasama kita yang baik, semuanya akan
teratasi.



Pada KONAS IX ini akan ditetapkan berbagai ketentuan yang merupakan
penyempurnaan dari ketentuan sebelumnya, seperti; AD/ART
PDSPatKLIn, standar profesi, standar kompetensi dan panduan etik
PDSPatKLIn yang merupakan hasil rapat pada saat Konferensi Kerja ke
VIl di Manado tahun 2016.

Di samping acara organisasi, dalam KONAS IX ini akan berlangsung juga
PIT ke XV yang merupakan bagian dari kegiatan continuing professional
development (CPD) Patologi Klinik dan menjadi salah satu kewajiban
seorang Dokter Spesialis Patologi Klinik untuk mengikutinya. PIT ini
merupakan wahana bagi para peserta didik/anggota muda PDSPatKLIn
untuk mempresentasikan hasil penelitiannya yang merupakan salah satu
persyaratan kelulusannya.

Terima kasih kepada panitia dan PDSPatKLIn cabang Solo, mitra kerja
dan semua pihak yang telah bekerja sama membantu penyelenggaraan
KONAS IX dan PIT XV ini. Semoga seluruh jerih payahnya menjadi bagian
dari amal ibadah.

Selamat mengikuti, semoga bermanfaat

Jakarta, Oktober 2016,
Ketua Umum PDSPatKLIn

Prof. Dr. Ida Parwati, dr. SpPK(K), PhD.
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DIAGNOSIS, PEMRERIKSAAN PENAPISAN
DAN ALUR PEMERIKSAAN TALASEMIA

Imam Budiwiyono
Sub Bagian Hematologi Patologi Klinik
FK UNDIP/RSUP DR KARIADI SEMARANG

Pendahuluan

Talasemia merupakan penyakit genetik kelainan hemoglobin yang
diturunkan secara autosomal resesif, dari orang tua kepada anaknya, merupakan
kelompok dari anemia herediter yang diakibatkan oleh berkurangnya sintesis
salah satu rantai globin. Bila terdapat penurunan/tidak ada sintesis rantai globin
beta dinamakan thalassemia beta atau bila terdapat penurunan/tidak ada sintesis
rantai globin rantai alpha dinamakan thalassemia alpha.

Bila ada perubahan jenis asam amino yang menyusun rantai globin beta
atau alpha tanpa ada penurunan sintesis rantai globin alpha atau beta
dinamakan Hemoglobinopati atau Hemoglobin variant, 234

Penyakit ini ditemukan pertama kali hampir secara bersamaan di Amerika
dan ltalia antara tahun 1925 sampai 1927. Talasemia berasal dari bahasa
Yunani, yaitu thalasa yang artinya laut. Yang dimaksud dengan laut adalah Laut
Tengah, oleh karena penyakit ini pertama kali dikenal di daerah sekitar Laut
Tengah.!

Untuk mendiagnosa Talasemia saat ini digunakan pemeriksaan hemoglobin
elektroforesis yaitu pemeriksaan hemoglobin dengan cara pemisahan dan
pengukuran makromolekul yang berada di dalam hemoglobin. Pemeriksaan lain
yang mendukung untuk penapisan kelainan hemoglobin antara lain; pemeriksaan
darah tepi, pemeriksaan supravital untuk melihat inklusi HbH, Tes resistensi
osmotik, Tes Dichloro Indophenol Presipitation (DCPI), Penetapan fraksi secara
kuantitatif, Elektroforesis Hb dan Sitokima HbF. 12

Alur pemeriksaan diawali bila kita temukan tanda-tanda klinis misalnya
anemia, dilakukan pemeriksaan darah rutin atau darah lengkap disertai indeks
eritrosit. Bila ditemukan mikrositik hipokrom terdapat 4 kemungkinan deferensial
diagnosis yaitu: Anemia penyakit kronik, defisiensi Fe, anemia sideroblastik dan
talasemia. Dari gambaran darah tepi akan ditemukan macam-macam bentuk
eritrosit, disini akan dilakukan penapisan yang dimungkinkan adanya penyakit
talasemia dengan adanya bentuk target sel, tear drop sel kadang-kadang
ditemukan eritrosit berinti dan HBH (+) pada pengecatan supra vital baru
dilakukan analisis HB dengan elektroforesa.
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PEMANTAPAN KUALITAS BANK DARAH

4 Banundari Rachmawati
Fakultas Kedokteran Universitas Diponegoro /RSUP dr Kariadi Semarang

PENDAHULUAN

Darah dan komponen darah mempunyai kontribusi menyelamatkan
|utaan nyawa, meningkatkan kemungkinan hidup secara dramatis dan
meningkatkan kualitas hidup pasien dari penderitaan yang mengancam nyawa
dan mendukung keberhasilan operasi. Di banyak negara kebutuhan darah tidak
seimbang dengan ketersediaan, hal ini merupakan tantangan bagi unit penyedia
darah (Unit transfusi darah/UTD) untuk mencukupi kebutuhan darah. Di lain pihak
Jaminan kualitas dan keamanan produk merupakan tantangan yang muncul pada
kesehatan masyarakat.!

World Health Organization tahun 2000, telah mendeklarasikan darah
yang aman  sebagai prioritas organisasi dan dipilih sebagai tema dari World
health day 2000. Kebutuhan produk darah yang aman ditekankan pada beberapa
resolusi yang diadopsi regional committes. Executive Board dan Health assembly
memberikan prioritas masalah yang lebih besar pada agenda kesehatan nasional
dan global. World Health Organization terlibat pada pengaturan standar kualitas
keamanan produk darah dan mendukung aplikasi yang tepat.!

Program pelayanan darah perlu dikembangkan sebagai bagian integral
system pelayanan kesehatan berdasarkan prinsip pelayanan kesehatan primer.
Waktu akses untuk mendapatkan produk darah yang aman yang terjamin kualitas
dan efikasinya secara universal dan penggunaan darah yang optimal penting
untuk memperkuat sistem pelayanan kesehatan, karena produk darah hanya
dapat diperoleh dari manusia. Ketersediaan produk darah yang aman harus
ditingkatkan di negara sedang befkembang, jangka panjang darah yang aman
dan suplai darah yang stabil harus dibangun.!

Keamanan donor dan produk darah meningkat secara signifikan pada
ekade terakhir sebagai konsekuensi pengenalan program Quality Assurance
(QA) berbasis good manufacturing practice yang cukup berperan. Tujuan utama
program QA pda Bank Darah Rumah Sakit (BDRS) adalah untuk meminimalisir
fisiko yang berpengaruh terhadap keamanan dan kualitas dengan jaminan bahwa
proses di BDRS aman, dan darah dan komponen darah yang diproses tidak
membahayakan terhadap petugas BDRS.2
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QUALITY ASSURANCE DAN QUALITY CONTROL

Program QA (Quality assurance) adalah system yang dirancang dan
diimplementasikan untuk menjamin pabrik (dalam hal ini unit penyedia darah)
melakukan pekerjaan secara konsisten untuk menghasilkan produk dengan
kualitas yang konsisten. Quality assurance meliputi semua kegiatan yang
direncanakan dan dilaksanakan untuk memberi keyakinan bahwa semua system
elemen yang terlibat pada kualitas produk berjalan seperti yang diharapkan dan
diandalkan234,
Pengertian:
Quality Assurance
Kegiatan, direncanakan dan dikerjakan untuk memastikan bahwa semua sistem
dan elemen yang mempengaruhi kualitas produk bekerja seperti yang diharapkan
secara individual dan kolektif
Program Quality Assurance
Pengorganisasian sistem komprehensif untuk manufaktur yang aman, efekif,
kualitas produk berdasarkan aturan standar. Program ini tergantung pencegahan,
deteksi, koreksi kekurangan yang akan mempengaruhi kualitas.
Unit QA/QC
Satu atau lebih individu yang ditugaskan dan langsung melaporkan pada
pimpinan, manajemen dengan otoritas dan tanggung jawab untuk menjamin
semua kebijakan QA dapat berjalan di organisasi.
Quality Control
Komponen dari program QA yang meliputi aktifitas dan kontrol yang dipakai
untuk menjelaskan akurasi dan reliabilitas dari personil, peralatan, reagen dan
bekerjanya proses manufaktur dari produk darah termasuk pemeriksaan dan
pengeluaran hasil

Quality Assurance termasuk prosedur QC dan Current Good
Manufacturing Practice (CGMP). Prosedur QC yang adekuat adalah elemen
konfirmasi dengan CGMP dan termasuk on fine dan in process monitoring dari
prosedur pabrik. Dimensi lain, QA relevan dengan control produksi termasuk
standar untuk personil, fasilitas, prosedur, peralatan, pengujian, dan
dokumentasi.234

Unit/bagian/divisi QA mempunyai tanggung jawab dan otoritas untuk
menjamin kualitas produksi (Darah), bertanggung jawab terhadap semua
kelalaian aktifitas yang berhubungan dengan kualitas produksi termasuk Quality
control(QC). Pada prakteknya istilah QC sering dianggap oleh banyak orang
terbatas untuk menggambarkan komponen dari program QA yang meliputi
kegiatan dan kontrol yang digunakan untuk menentukan akurasi peralatan,

e
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pelaksanaan di bidang manufaktur (yaitu on-line atau in process testing) dan rilis
produk.Tanggung jawab unit QC/QA pada pelayanan darah seharusnya tidak
terbatas pada: Standard Operating Procedures (SOPs)?345

Aktivitas QA/QC yang Relevan dengan SOP

termasuk :

1. Menentukan bahwa ada SOP untuk semua prosedur manufaktur, tidak
terbatas pada pengujian. SOP secara tepat menjelaskan dan menentukan
prosedur, termasuk apa yang ingin dicapai.

2. Memastikan persetujuan tertulis dari semua SOP sebelum pelaksanaan dan
mematuhi semua persyaratan hukum dan peraturan yang berlaku.

SOP meliputi:
(A) prosedur untuk menetapkan protokol validasi untuk memastikan metode
dan proses mencapai tujuan.

B) identifikasi personel yang bertanggung jawab (pelaksana)

C) prosedur untuk pelatihan dan sertifikasi individu

D) tanggung jawab pengawas untuk mengawasi kinerja semua prosedur,

E) metode untuk uji profisiensi secara periodik

F) metode untuk evaluasi kompetensi berkala terhadap pelaksana

G) metode untuk mengevaluasi kinerja setiap prosedur

H) apakah prosedur sebagai titik kontrol kritis atau tidak

) instruksi untuk dokumentasi konsisten dengan persyaratan

3. Memelihara dan mendokumentasikan indeks dari semua SOP, salinan
master, dan arsip SOP lama/terdahulu

4. Memastikan bahwa konten SOP ditinjau kembali untuk menilai dampak pada
sistem lain dan fungsinya

5. Memastikan bahwa setiap karyawan memiliki akses yang berkelanjutan
terhadap SOP yang diperlukan untuk melakukan tugasnya.

6. Memastikan bahwa protokol validasi dirancang prospektif, dikerjakan dan
dievaluasi, dan bahwa laporan validasi ditulis validasi proses sudah
digunakan didasarkan pada akumulasi produksi, pengujian, dan data kontrol.

7. Memastikan bahwa modifikasi atau perubahan SOP didokumentasikan
secara tepat termasuk alasan untuk perubahan. Memastikan bahwa metode
dan proses revisi atau baru divalidasi dan tidak membuat dampak yang
merugikan di tempat lain dalam sistem atau kegiatan. Perubahan SOP harus
dibuat sesuai dengan prosedur tertulis dan secara resmi disetujui sebelum
diterapkan.

(
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8. Memastikan bahwa SOP untuk semua kegiatan QC/QA Unit ada dan
menentukan tanggung jawab QC/QA unit untuk melakukan tinjauan SOP,
persetujuan, atau otorisasi atau jika sesuai memastikan review, persetujuan,
atau otorisasi telah dilakukan.

9. Memastikan SOP terkait segera diperbarui untuk mencerminkan perubahan
dalam arah produksi untuk digunakan dan catatan Ulasan manufaktur
setidaknya setiap tahun.?

BDRS
Menurut Permenkes 83 (tahun 2014)¢ tentang Unit Transfusi Darah,

Bank Darah Rumah Sakit dan Jejaring Pelayanan Transfusi Darah Pasal 41 ayat
1. BDRS mempunyai tugas:

a. menerima darah yang sudah di uji saring oleh UTD

b. menyimpan darah dan memantau persediaan darah

¢. melakukan uiji silang serasi darah pendonor dan darah pasien

d. melakukan rujukan bila ada kesulitan hasil uji silang serasi dan golongan
darah ABO/rhesus ke UTD secara berjenjang

menyerahkan darah yang cocok bagi pasien di rumah sakit;

melacak penyebab reaksi transfusi atau kejadian ikutan akibat transfusi

darah yang dilaporkan dokter rumah sakit; dan

g. mengembalikan darah yang tidak layak pakai ke UTD untuk dimusnahkan.

Sementara Pasal 51 menyebutkan

(1) Dalam melaksanakan tugas sebagaimana dimaksud dalam Pasal 41 ayat
(1), BDRS wajib melakukan pencatatan dan pelaporan secara berkala setiap
bulan kepada kepala/direktur rumah sakit dan UTD kerja samanya.

(2) Pencatatan dan pelaporan RS sebagaimana dimaksud pada ayat (1) harus
mencakup seluruh kegiatan dalam penyelenggaraan Pelayanan Transfusi
Darah di rumah sakit.

(3) Pencatatan kegiatan BDRS paling sedikit meliputi :

permintaan darah ke UTD;

penerimaan darah dari UTD;

permintaan darah dari dokter di rumah sakit;

hasil pemeriksaan uji pra transfusi;

distribusi /pengeluaran darah;

reaksi transfusi; dan

pengembalian darah ke UTD.
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(4) Pelaporan kegiatan BDRS paling sedikit meliputi:
a. persediaan darah;
b, pelayanan Darah yang meliputi jumlah permintaan, jumlah darah yang
" diberikan, jenis darah, pengembalian darah serta alasannya; dan
c. reaksi transfusi.

(5) Pelaporan kegiatan BDRS sebagaimana dimaksud pada ayat (4) dilakukan
dengan menggunakan formulir 3 terlampir

Untuk melaksanakan tugas tersebut diterbitkan Permenkes 91 tahun 2015
tentangstandar pelayanan darah sebagai pedoman pelaksanaan pelayanan
darah di Indonesia. Bab Il tentang persyaratan sistem manajemen mutu
pelayanan darah sebagai berikut:

1. Sistem manajemen mutu harus dijalankan, kinerja sistem harus dipantau
teratur.

2. Semua proses produksi harus ditetapkan dengan jelas didalam kebijakan dan
Standar Prosedur Operasional (SPO).

3. Proses harus dipantau secara teratur, dan menunjukkan kemampuan untuk
memproduksi komponen darah secara konsisten sesuai spesifikasi yang
ditetapkan.

4, Peralatan, bahan harus dikualifikasi, proses dan metoda harus divalidasi
sebelum digunakan pada produksi komponen untuk transfusi atau
pengolahan lebih lanjut.

5. Semua Sumber Daya Manusia (SDM) yang diperlukan harus disiapkan. Hal
ini mencakup kecukupan jumlah SDM yang terlatih dan terkualifikasi, gedung
dan ruangan yang memadai, peralatan yang sesuai, bahan yang tepat,
prosedur dan instruksi yang disetujui, penyimpanan dan transportasi yang
memadai. ]

6. Harus ada sistem pelacakan terhadap semua komponen darah yang
dikeluarkan untuk menyiapkan penelusuran kembali (look-back) atau
pemberian nasihat klinis kepada pendonor, jika diperlukan penarikan kembali
setiap komponen darah yang dicurigai tidak memenuhi persyaratan.

7. Harus ada sistem untuk menangani keluhan pendonor.

8. Harus ada sistem untuk untuk memperbaiki fungsi dan meningkatkan
kegiatan terkait proses dan sistem manajemen mutu.
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Permenkes No 91 2015 Standar Pelayanan Darah’
Alur Pelayanan Darah di BDRS

Pada Permenkes no 91 disebutkan alur aktivitas pelayanan di BDRS dapat dilihat
pada gambar 1.

Standar pelayanan darah di BDRS meliputi:

a. Perencanaan kebutuhan darah di RS

Permintaan dan penerimaan darah donor dari UTD
Permintaan darah dan komponen darahdi BDRS
Persiapan darah transfusi

Pemeriksaan pra-transfusi

Pendistribusian darah dari BDRS ke ruang perawatan
Penelusuran reaksi transfusi

Pengembalian darah ke UTD

Sistem pencatatan dan pelaporan di BDRS

Rujukan darah langka

Rujukan sampel darah

xF D etam o o

‘ Permintaan darah dari BDRS ke UTD —‘

l Pengiriman darah dari UTD—I

|

Serah/terima darah, dan simpan
darah di blood bank

}

| Permintaan dari ruangan

‘ I
| Pemeriksaan pra-transfusi —I

Ya
Kompatibel? Thoveraliay

darah ke bangsal

:

Pemberian darah
ke pasien

l

Pencatatan dan pelaporan
pelaksanaan dan reaksi
transfusi

Simpan darah

Investigasi atau
rujuk darah ke
Th

Tidak

Gambar 1: Alur Pelayanan BDRS’
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Perencanaan Kebutuhan Darah di Rumah Sakit
BDRS harus menghitung dan merencanakan kebutuhan darah untuk
menghindari kekurangan/kelebihan stok serta kedaluwarsa. Ada beberapa cara
yang "dapat dilakukan, paling mudah adalah dengan melihat penggunaan darah
dan komponen darah pada kurun waktu sebelumnya, hasilnya dianggap sebagai
stok darah minimal ditambah kebutuhan kasus gawat darurat sehingga
menghasilkan batas stok ideal.

Permintaan dan Penerimaan Darah Donor dari UTD

Permintaan darah secara tertulis oleh BDRS kepada UTD setempat
yang mempunyai ikatan kerja sama, dalam keadaan darurat dapat
mengesampingkan ikatan kerjasama. UTD secara rutin harus memberikan darah
siap pakai dalam jumlah yang cukup dan aman, bila persediaan kosong harus
mencarikan ke UTD lain.

Pengiriman darah harus memperhatikan sistem rantai dingin, WB, PRC
dan Washed Erythrocyte harus dijaga antara 2-10°C, TC antara 20-24°C , FFP
dan Cryoprecipitate: < -25° C, paling lama 24 jam, harus tersedia SOP. Petugas
BDRS menerima darah siap pakai dari petugas UTD setempat sesuai
permintaan, segera disimpan pada tempat penyimpanan yang sesuai, harus
tersedia SOP yang divalidasi dan disetujui
Penyimpanan darah dan komponen darah di BDRS
Standar mengacu pada tata cara penyimpanan darah dan komponen darah di
UTD, harus diwaspadai darah kadaluwarsa yaitu darah yang tidak dapat
digunakan karena sudah melewati tanggal kedaluwarsa.

Persiapan Permintaan Pemeriksaan Darah Transfusi

Permintaan darah dan/atau komponen darah dari Ruang Perawatan

Setiap permintaan darah harus disertai formulir permintaan darah yang telah diisi

lengkap dan ditandatangani oleh Dokter Penanggung Jawab Pelayanan (DPJP)

disertai sampel darah pasien.permintaan darah persiapan dibuat maksimal 3 hari

sebelum transfusi. Permintaan darurat harus dilengkapi dengan alasan dan

menggunakan formulir khusus yang ditentukan RS.

Formulir permintaan harus berisi :

a. Identitas pasien: nama lengkap, tanggal lahir, nomor rekam medis, jenis
kelamin

b. Ruang perawatan

¢. Tanggal permintaan dan rencana transfusi

d. Diagnosis klinis
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Indikasi transfusi

Jenis permintaan (elektif, rutin dan darurat)

Kadar hemoglobin atau trombosit pasien

Golongan darah pasien

Riwayat transfusi sebelumnya

Riwayat reaksi transfusi

Jenis dan volume komponen darah yang diminta

. Nama, tanda tangan dokter DPJP, atau dokter yang meminta dan personil
yang mengambil sampel darah

Pengambilan sampel darah pasien

Sampel darah pasien untuk pemeriksaan pratransfusi diambil langsung dari

pembuluh darah pasien dan harus ditampung di dalam tabung tersendiri

Penyerahan formulir permintaan darah ke BDRS

Formulir permintaan diserahkan bersama dengan sampel darah pasien ke BDRS

oleh petugas RS yang telah dilatih rantai dingin darah

Penyerahan darah dari BDRS ke Ruang Perawatan

Pada tanggal rencana transfusi, perawat atau dokter mengkonfirmasi apakah

transfusi tetap berlangsung/ ditunda. Bila transfusi ditunda lebih dari 3 x 24 jam

darah dapat diberikan kepada pasien yang lebih membutuhkan. Semua kegiatar;

didokumentasikan pada rekam medis pasien '

Per?erimaan permintaan darah dan/atau komponen darah serta sampel pasien

dari ruangan

Setglah menerima permintaan darah, petugas BDRS harus memeriksa identitas

p.aSIen pada formulir permintaan dan label sampel darah dan kondisi sampel

Jika kpndisi sampel tidak layak (lisis, menggumpal, volume kurang, label tidal;

sesuai) sampel darah dibuang dan harus dimintakan sampel darah yang baru.

Apabila formulir permintaan tidak lengkap/tidak terbaca, dikembalikan ke
ruangan.

Pengecekan usia sampel darah
Tabel 1. Usia sampel darah

xEErata

Jenis sampel Suhu simpan i

Darah EDTA 18 - 2pS°C ke Zir}:ﬁl
Darah EDTA 4°C 3 hari
Serum/Plasma 40C 1 minggu
Keterangan:

Usia sampel darah: waktu antara pengambilan sampel darah dengan waktu
pelaksanaan pemeriksaan uji pratransfusi. Sumber’

Kumpulan Makalah Workshop

Pengecekan volume sampel
Jumlah sampel darah pasien yang dibutuhkan untuk usia diatas = 4 bulan adalah

3 ml darah EDTA, usia < 4 bulan adalah darah EDTA 1-2 ml (jika memungkinkan

sampel darah ibu disertakan)

Pemeriksaan Pratransfusi

Uji Kecocokan antara Darah Resipien dan Darah Donor

Pemeriksaan pra transfusi adalah rangkaian prosedur mencocokkan darah

resipien dan donor sebelum darah diberikan kepada resipien. Tujuan:

memastikan ada tidaknya aloantibodi (AloAb) pada darah resipien yang akan
bereaksi dengan darah donor bila ditransfusikan dan/atau sebaliknya.

Pemeriksaan kecocokan antara darah resipien dan darah donor harus:

1. Dapat mengidentifikasi hal penting.

2. Ada SPO.

3. Ada sistem dokumentasi untuk semua pemeriksaan yang dilakukan.

4. Ada pemeriksaan kesesuaian formulir permintaan dan sampel serta kondisi

sampel darah pasien oleh petugas penerima di BDRS.

Dilakukan oleh petugas yang kompeten.

6. Pemeriksaan rhesus pada pasien menggunakan anti-D monoklonal hanya
dengan metode direct agglutination, tidak perlu dilanjutkan ke pemeriksaan
indirect agglutination (indirect antiglobulin test untuk menentukan weak D),
untuk pendonor harus dapat mendeteksi weak D atau DVI varian sehingga
reagennya polyclonal atau blend

7. Pemeriksaan Weak D dilakukan untuk:

a. Pasien neonatus rhesus negatif dengan ibu rhesus negatif.
b. Bila ada perbedaan hasil pemeriksaan sebelumnya.

2

Kegiatan Uji Kecocokan antara Darah Resipien dan Darah Donor
Sebelum sediaan darah ditransfusikan ke pasien/resipien, periu
dilakukan uji kecocokan antara darah resipien dan darah donor meliputi

pemeriksaan:

Pemeriksaan Golongan Darah (Golda) Pasien

Pemeriksaan golda pasien tetap harus dilakukan pada setiap
permintaan darah walaupun sudah diketahui goldanya. Dilakukan dengan
metoda Bioplateltabung/ge! atau metoda lain terhadap ABO secara sel grouping
dan serum grouping. Ketidaksesuaian golongan darah harus diinformasikan ke
ruangan dan dimintakan sampel baru untuk diulang
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Bila pasien bergolongan Rh+ (D+), pemeriksaan ulang Rh(D) darah
donor tidak dilakukan. Bila pasien Rh- (D-), pemeriksaan golongan Rh (D) dan
weak D darah donor harus dilakukan atau dirujuk ke UTD. Hanya darah donor
Rh- (D-), dengan weak D negatif yang dapat diberikan pada pasien Rh- (D-).
Pasien dengan weak D positif/DVivarian/Del harus dianggap sebagai Rh- dan
harus diberikan darah donor Rh-

Pemeriksaan Ulang Golda Donor

Walaupun golongan darah donor telah diketahui dan sudah berlabel
golda yang sama dengan golda resipien, pemeriksaan ulang golda darah ABO
dan Rh donor tetap harus dilakukan. Pendonor dengan weak D positif /DVI
varian/Del harus dianggap sebagai Rh +. Bila didapatkan kesulitan dalam
menentukan golda maka harus ditindaklanjuti. Dalam keadaan darurat, bila
kesulitan belum dapat diselesaikan dapat diberikan golda O terlebih dahulu.
Sampel darah donor diambil dari potongan selang kantong darah donor.
Pemeriksaan golongan darah ABO dan Rhesus dilakukan secara cell grouping
dan sero grouping dengan metoda Bioplate atau tabung atau gel atau metoda
lain . Ketidaksesuaian golongan darah donor pada pemeriksaan ulang di BDRS
harus dilaporkan dan kantong darah dikembalikan pada UTD yang mengirimkan
darah darah tersebut.

Pemeriksaan Kecocokan Darah Donor dan Resipien (Uji Silang
Serasi)/Crossmaching(CM)

Pemeriksaan CM dilakukan untuk setiap permintaan darah yang
mengandung sel darah merah/SDM (WB, PRC, WE), untuk komponen darah
yang tidak mengandung SDM (TC, FFP, Cryopracipitate), hanya dilakukan uiji
silang minor. Jika darah donor telah diperiksa uji saring antibodi/skrining Ab tidak
perlu dilakukan CM minor. Uji silang serasi harus dilakukan terhadap darah
resipien dan donor karena masih mungkin terjadi ketidakcocokan.

Dilakukan CM Mayor, Minor dengan autokontrol dalam 3 (tiga) fase:

- Fase | fase suhu kamar dalam medium salin (immediate-spin

crossmatch).

- Fase Il fase inkubasi suhu 37°C dalam medium Bovine Albumin 22%.

- Fase lll, fase uji antiglobulin (AHG crossmatch).
Uji CM minor tidak dilakukan bila telah dilakukan skrining Ab donor oleh UTD.
Bila skrining Ab negatif maka uiji silang serasi dapat dilakukan dengan pemutaran
singkat (immediately spin), bila hasil negatif maka darah dapat diberikan.

« CM mayor | mereaksikan serum/plasma resipien dengan SDM donor.
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Tujuan: memeriksa kecocokan SDM dengan plasmalserum resipien.
» CM mayor: mereaksikan plasma donor dengan SDM resipien.
~ Tujuan: memeriksa kecocokan serum (plasma) donor dengan SDM
resipien
e Auto-kontrol: mereaksikan SDM resipien dengan serumnya.
Tujuannya: mengetahui apakah SDM resipien bereaksi dengan serum
(plasma)nya sendiri, dapat juga untuk melihat reaksi otoimun.
Hasil CM metode Tube test negatif harus dilanjutkan penambahan Coombs
Control Cell (CCC), hasilnya harus positif, kalau negatif: invalid , harus diulang
dengan sampel baru.

Uji Silang Serasi terhadap Lebih dari Satu Kantong Darah Donor

Prosedur sama dengan kantong tunggal ditambah dengan uji silang autopool

darah donor yaitu mereaksikan pool plasma donor dengan pool SDM nya,

maksimal 3 donor. Kemudian dilakukan uiji silang antar pool donor dengan

mereaksikan plasma 1 donor dengan pool sel darah merah 2 donor, dilakukan

apabila jumlah donor minimal 6 orang.

Interpretasi hasil
Bila hasil CM mayor dengan salah satu kantong donor positif, lakukan DCT
darah donor tersebut. Bila hasil positif, kembalikan kantong darah dan
laporkan ke UTD. Bila hasil negatif, ada kemungkinan terdapat Ab pada
pasien, beritahukan kepada dokter untuk melakukan pemeriksaan lanjutan.
Bila hasil uji silang serasi minor dengan salah satu kantong donor positif dan
DCT pasien negatif, ulangi pemeriksaan dengan menghilangkan
kemungkinan ada fibrin pada sampel plasma donor, bila hasil tetap sama
dilakukan uiji saring antibodi pada plasma donor itu (UTD)
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Tabel 2. Interpretasi Uji silang

Mayor | Minor | Otokontrol | Interpretasi Keterangan
Negatif | Negatif Negatif Darah Darah dapat ditransfusikan
kompatibel
Positif | Positif Positif Darah Darah tidak dapat

inkompatibel | ditransfusikan, kecuali atas
pertimbangan klinis khusus

Negatif | Positif Positif Darah Hanya sel darah merah
inkompatibel | pekat yang dapat
ditransfusikan dengan

catatan gradasi aglutinasi
minor sama dengan atau
lebih rendah  daripada
gradasi otokontrol.

Sumber 7

Hasil CM yang tidak diinginkan dan tindak lanjutnya.

Negatif palsu, oleh karena:

1. NaCl 0,9% kotor, keruh, berwarna, kontaminasi dengan serum.

2. Suhu inkubator tidak 37°C.

3. Waktu inkubasi tidak tepat.

4. Pencucian sel darah merah tidak bersih.

5. Jika hasil negatif, dilakukan kontrol dengan Coombs Control Cells.

Positip (inkompatibel) karena:

1. Antibodi inkomplit.

2. Autoantibodi dalam serum resipien.

3. Antibodi yang tidak termasuk dalam sistem golongan darah.

4. Tidak ditemukannya kelainan immunologi dalam serum resipien.

Langkah lanjutan bila didapatkan hasil darah inkompatibel:

Inkompatibel pada CM mayor

Darah tidak boleh diberikan, kemudian dilakukan skrining dan identifikasi Ab

terhadap darah resipien. Bila didapatkan alo Ab iregular yang spesifik, maka

dicarikan darah donor yang tidak melawan Ab pasien (antigen negatif)

Inkompatibel pada CM minor

- Darurat, bila CM mayor negatif pasien dapat diberikan Packed Red
Cells/SDM pekat (persetujuan dokter yang merawat)

- Pada penderita Auto Immune Hemolytic Anemia (AIHA) tipe hangat, hasil
CM selalu inkompatibel, Darurat dapat diberikan darah donor yang CM
mayor minornya inkompatibel tetapi reaksinya lebih lemah dibandingkan
roaksi SDM pasion (otokontrol).
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- Pada pasien penderita AIHA tipe dingin, transfusi umumnya tidak diperlukan.
Darurat: transfusi dapat diberikan dengan cara darah dihangatkan dulu agar
8DM  donor tidak disensitisasi atau dirusak oleh auto Ab penderita
(pengawasan dokter).

- Washed Red Cell tidak dianjurkan, karena komplemen dalam darah donor
sudah tidak aktif lagi setelah penambahan stabilisator ACD-A.

Penyimpanan sampel darah pasien dan darah donor

Setelah darah donor diberi label cocok, sampel darah resipien dan donor diikat
menjadi satu, disimpan dalam blood bank (7hari), disusun menurut hari agar
dapat diperiksa kalau ada reaksi transfuse

Prosedur pengeluaran darah yang terencana (darah titip)

Darah titip adalah darah yang sudah dilakukan pemeriksaan pratransfusi
untuk pasien tertentu namun belum didistribusikan ke pasien tersebut. Batas
waktu boleh dititipkan maksimal 3 hari dari tanggal rencana transfusi. Apabila
sampai batas waktu belum diambil maka dapat digunakan untuk pasien lain yang
membutuhkan darah.

Penanganan darah inkompatibel

Darah inkompatibel (tidak cocok) tidak dapat ditransfusikan, dan perlu
pemeriksaan lanjutan untuk mencari penyebab, jika perlu dirujuk ke UTD yang
mampu melakukan pemeriksaan lanjutan.

Pendistribusian darah dari BDRS ke ruang perawatan

Prinsip: rantai dingin serta sistem tertutup sehingga darah tidak
mengalami kerusakan fisik maupun fungsi selama distribusi dan persiapan
fransfusi di ruangan. Suhu sesuai aturan,dilakukan oleh personil BDRS atau
ruang perawatan yang telah pelatihan dan tidak boleh melibatkan keluarga
pasien. Darah harus ditransfusikan maksimal 30 menit setelah keluar dari BDRS

Penelusuran reaksi transfusi

Reaksi transfusi seringkali tidak dapat diprediksi sehingga harus selalu
disiapkan upaya untuk penatalaksanaan secara koordinatif di RS. Dokter,
perawat dan petugas lain harus memahami, mengenali gejala dan tanda reaksi
fransfusi. BDRS harus melakukan penelusuran penyebab reaksi transfusi dengan
cara mengumpulkan data terjadinya reaksi transfusi, dianalisis dan dipakai dasar
peningkatan keamanan pelayanan transfusi darah.
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Langkah penelusuran reaksi transfusi di BDRS, meliputi

e Penerimaan keluhan reaksi transfusi tertulis (petugas ruang perawatan).

¢ Penerimaan sisa kantong darah donor dan sampel pasien pasca transfusi
dari ruang perawatan disertai formulir pengiriman sampel untuk
penelusuran.

o |dentifikasi meliputinomor kantong, golda pada label kantong, jenis
sediaan darah, volume yang tersisa, uji saring IMLTD dan CM (hasil,
waktu, metoda dan petugas)

e Pengecekan silang semua informasi permintaan darah

¢ Pemeriksaan ulang golda donor dan pasien dan CM pra transfusi

e Pencatatan penelusuran reaksi transfusi meliputi tanggal jam diterimanya
keluhan tertulis, hasil identifikasi kantong, hasil pengecekan silang semua
informasi permintaan darah (arsip permintaan darah dengan identitas
kantong), hasil pemeriksaan ulang golda dan CM, kesimpulan dugaan
penyebab, divalidasi (tanda tangan) pemeriksa dan penanggung jawab
BDRS, didokumentasikan, dikirimkan kepada tim keselamatan pasien di
Rumah Sakit.

Sistim pencatatan dan pelaporan BDRS

Pencatatan kegiatan di BDRS, meliputi:

1. Permintaan dan penerimaan darah rutin dan khusus dari UTD.

2. Berita acara penerimaan darah dari UTD.

3. Permintaan darah dari klinisi lengkap dengan indikasi transfusi, jenis

komponen darah, dan jumlah/volume darah beserta identitas resipien.

Pemeriksaan golda resipien/darah donor, CM dalam lembarkerja.

Darah yang dikembalikan ke UTD.

Kebutuhan darah yang tidak terpenuhi.

Pemakaian darah.

Hasil monitoring dan evaluasi kegiatan BDRS.

. Validasi reagen, kalibrasi alat, pencatatan suhu alat simpan darah.

0 Kejadian terkait pelayanan BDRS misalnya reaksi inkompatibel, maupun
reaksi transfusi seperti kejadian potensial cedera, kejadian nyaris cedera,
kejadian tidak cedera, dan kejadian tidak diharapkan.

Sistem pencatatan dan pelaporan di BDRS merujuk pada peraturan perundang-

undangan.
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RINGKASAN

Pemantapan kualitas pada BDRS dilakukan dengan tujuan utama
program QA adalah untuk meminimalisir risiko yang berpengaruh terhadap
keamanan dan kualitas dengan jaminan bahwa proses di BDRS aman, dan darah
dan komponen darah yang diproses tidak membahayakan terhadap petugas
BDRS.2 Darah tersedia dalam jumlah cukup, indikasi tepat dan diperoleh dalam
waktu yang cepat. Quality Assurance dan QC berbasis pada good
manufacturing practice. Menteri Kesehatan Republik Indonesia telah menebitkan
Permenkes tentang standar pelayanan darah di BDRS sehingga pelayanan di
BDRS di Indonesia harus dilaksanakan sesuai dengan standar yang ada.
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