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ABO型不適合輸血の発生原因による解析
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輸血過誤によるABO型不適合輸血は，最も重要な輸血副作用である．輸血学会は，300 床以下の施設を含む 1,355
病院を対象とし，匿名で，調査を行った．全血，赤血球製剤，凍結血漿，血小板製剤を対象とし，2000 年 1 月から
2004 年 12 月の 5年間に，発生したABO型不適合輸血の解析を行った．1,355 病院中 829 病院（61.2％）から回答が
あり，ABO型不適合輸血 60 件が報告された．原因となった製剤は，赤血球製剤（Major Mismatch 22 件，Minor
Mismatch 9 件），凍結血漿 19 件，血小板製剤 8件，不明 2件であった．原因別では，輸血実施時の患者・製剤の照
合間違いが 27 件（45％），血液型検体採血間違いが 2件（3％），主治医の輸血依頼伝票の記入間違いが 8件（13％），
医師による輸血検査の間違いが 10 件（17％），検査技師による輸血業務の間違いが 10 件（17％），その他 3件（5％）
が報告された．赤血球製剤（Major Mismatch）の不適合輸血により 8例の死亡例の報告があった．4例では死亡の
原因は原疾患による可能性があるとのコメントがあった．依然として「輸血実施時の患者・製剤の照合間違い」が
ABO型不適合輸血の最大の原因であった．
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はじめに
現在，輸血によるウイルス感染症や，輸血関連急性

肺障害などの免疫性輸血副作用が注目されているが，
ABO型不適合輸血は，最も重要な輸血副作用である１）～４）．
輸血学会による組織的な取り組みとして 2000 年 1月に
は柴田らが過去 5年間の発生状況について全国調査５）を
実施し，この調査結果に基づき，ABO型不適合輸血防
止対策マニュアル「輸血実施手順マニュアル」６）を作成
した．柴田らの調査から 5年間が経過した 2005 年に，
再度，ABO型不適合輸血の発生状況の全国調査が輸血
学会により，計画された．

対象・方法
2005 年 1 月に輸血学会，輸血関連厚生労働省研究班

により「2004 年輸血関連総括アンケート調査」７）が実施
されたため，本調査はこの一部として行った．対象は
300 床以下の施設を含む 1,355 病院であり，300 床以上
で血液製剤使用量が3,000単位以上である777病院はす
べて対象とされた．対象施設の輸血検査管理体制など
は 2004 年の現状について回答を求め，ABO型不適合
輸血の発生状況については，調査期間を 2000 年 1 月 1
日より 2004 年 12 月 31 日とした．本調査では，アクシ
デント報告だけでなく，副作用の発生しなかったイン
シデント報告も対象とし，対象製剤は赤血球，凍結血
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図1 病床規模別ABO型不適合輸血報告率
＊：柴田らの調査

表1 アンケート調査集計結果

柴田らの調査本調査

1995. 1. 1～1999. 12. 312000. 1. 1～2004. 12. 31調査期間

7771,355アンケート依頼施設数

アンケート回答施設
578502300床以上

（調査なし）322300床未満
  05不明
578829総施設数
74.4%61.2%回答率（%）

ABO型不適合輸血報告
16655300床以上

（調査なし）5300床未満
16660総件数

調査期間中の総輸血袋（本）
（調査なし）540回答施設数

14,855平均

漿，血小板製剤とした．なお，ABO型違いHLA適合
血小板の使用，緊急時のO型赤血球MAP使用は対象
外とした．ABO型不適合輸血の発生状況に関する質問
項目の作成およびアンケート結果の解析は輸血学会輸
血安全・適正化委員会を中心として行った．

結 果
1．アンケート調査集計
アンケート回答数，回収率，ABO型不適合輸血報告

件数などを柴田らの調査５）と比較して表 1に示した．総
回答数は 829施設で回答率は 61.2％であった．300床未
満の施設の回答数は，柴田らの調査５）では調査対象外で
あったため，300床以上の施設の回答数で比較すると柴田
らの調査５）の 86％（502�578）であった．ABO型不適合
輸血報告は 60 件であり，300 床未満の施設の報告数は
全体の 8％（5�60）のみであった．調査期間中の総輸血

袋数は平均 14,855 袋（回答施設数 540）であった．ABO
型不適合輸血の発生は約 1：200,000（輸血製剤袋数）と
推定された．ABO型不適合輸血の病床規模別報告率を
前回調査と比較し，図 1に示した．病床規模が大きく
なると報告数も増加したが，柴田らの調査５）との比較で
は，病床数が 800 床以上の大規模病院で報告率の減少
を認めた．「患者家族への説明の有無」は 88％（53�60）
で回答があり，不明の 4件を除き 92％（49�53）で説明
が行なわれた．
製剤別報告件数は， 赤血球Major Mismatch 22 件，

赤血球Minor Mismatch 9 件，凍結血漿 19 件，血小板
製剤 8件，不明 2件であり，柴田らの調査５）と比較して，
図 2に示した．本調査では，血小板製剤を対象とした
が，柴田らの調査５）では，対象外であった．すべての製
剤で報告数が減少しているが，赤血球Major Mismatch
に比較して，赤血球Minor Mismatchと凍結血漿の減少
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図2 製剤別ABO型不適合輸血報告件数
註：Major Mismatch またはMinor Mismatch とは赤血球の輸血で輸血用血液と患者の血液型が以下の
組み合わせの場合を言う．
Major Mismatch（交差適合試験の主試験で陽性反応になる組み合わせ：輸血用血液中の赤血球と患者
の抗体との反応）
輸血用血液A 型で患者O 型またはB 型
輸血用血液B 型で患者O 型またはA 型
輸血用血液AB 型で患者O 型またはA 型またはB 型

Minor Mismatch（交差適合試験の副試験で陽性反応になる組み合わせ：輸血用血液中の抗体と患者の
赤血球との反応）
輸血用血液O 型で患者A 型またはB 型またはAB 型
輸血用血液A 型で患者AB 型
輸血用血液B 型で患者AB 型

＊：柴田らの調査：血小板製剤の調査なし

表2 ABO型不適合輸血の発生原因による分類

病床数×100床間違えた製剤
緊急
輸血時間外件数分類NO

不明7～6～74～51～3不明PCFFPRBC
Minor

RBC
Major

2 312 7311 7414 5 727患者・製剤の照合間違い1
2 0 0 0000 00 2 0 2 2血液型検体採血時の間違い2
0 2 2 2204 40 0 2 5 8輸血依頼伝票への血液型記入間違い3
0 6 4 0012 11 5 71010時間外の医師による検査間違い4
0 3 3 0001 23 0 2 6 6時間外の輸血業務の間違い5
0 1 1 2000 40 0 3 0 4日勤時間帯の輸血業務の間違い6
0 0 1 1000 01 1 0 1 2ABO不適合骨髄移植患者の輸血間違い7
0 1 0 0000 10 0 1 1 1輸血製剤管理の不備＊8

416231252819922203260合計

＊：手術室に凍結血漿を備蓄

が顕著であった．柴田らの調査５）と同一条件となる 300
床以上の施設から報告された血小板製剤を除く報告件
数は 49 件であり，同調査の 29.5％（49�166）であった．

2．発生原因による分類
ABO型不適合輸血は複数の原因の組み合わせにより

発生しているが１），原因の組み合わせと発生場所により
分類し，各分類項目での件数，間違えた製剤，病床規
模等の詳細を表 2に示した．柴田らの調査５）との発生原
因による比較を図 3に示したが，「輸血実施時の患者・
製剤の照合間違い」の報告件数の減少を認めた．また，
ABO型不適合輸血発生後に取られた対策を表 3に示し
た．
1）輸血実施時の患者・製剤の照合間違い

病棟・手術室での輸血実施時の患者・製剤の照合間
違いは 45％（27�60）をしめ，原因としては，最も多い．
小規模から大規模病院まで同じように報告されている．
間違えた当事者は医師，看護師または両者であった．
時間外の発生は 26％（7�27），緊急輸血は 19％（5�27）
であった．Personal Digital Assistants（PDA）等の携
帯端末による照合８）９）を利用している例はなく，輸血の
実施手順６）を策定した施設で，51％（14�27）が発生し
た．赤血球製剤の間違いは 67％（18�27）であり，14
例はMajor Mismatch 輸血であった．
2）血液型検体採血間違い
血液型検査検体の採血時に患者の取り違えが発生し

た例が 3％（2�60）あった．いずれも間違えた当事者は，
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図3 原因別ABO型不適合輸血報告件数
＊：柴田らの調査

看護師であり，時間外に発生した．輸血された製剤は
いずれも赤血球製剤でMajor Mismatch輸血であった．
3）輸血依頼伝票への血液型記入間違い
主治医の輸血依頼伝票の血液型記入間違い例は 13％

（8�60）であった．7例では同時に検査技師のミスが指
摘されている．小規模から大規模病院まで報告されて
いる．時間外の報告は 63％（5�8），緊急輸血は 25％
（2�8）であった．間違えた製剤は凍結血漿，血小板製
剤のみで，赤血球製剤は含まれていない．
4）時間外の医師による検査間違い
休日・夜間などの時間外の医師による輸血検査の間

違い例は 15％（10�60）であり，すべて，大規模病院で
時間外に発生していた．1例では，看護師による採血ミ
スも同時に指摘されていた．緊急輸血は 70％（7�10）で
あった．赤血球製剤の間違いは 75％（6�8）であり，5
例はMajor Mismatchであった．回答施設全体の時間外
輸血検査体制を図 4に示したが，5年前の柴田らの調査５）

に比較して医師による時間外検査は減少した．
5）時間外の輸血業務の間違い
時間外の検査技師による輸血業務の間違い例は 10％

（6�60）であり，すべて，大規模病院で発生していた．
4例で血液型の判定ミスがあり，1例は検査検体の取り
違え，1例はHLA適合血小板製剤の取り違えであった．
緊急輸血は 33％（2�6）であった．赤血球製剤の間違い
は 50％（3�6）であり，すべてMinor Mismatch 輸血で
あった．
6）日勤時間帯の輸血業務の間違い
日勤時間帯での輸血部門での輸血業務の間違いは6.7％

（4�60）であり，血液型判定間違い 1例，検体の取り違
え（検査室内）3例，添付ラベルの取り違え 1例が原因
として報告された．中規模病院を中心として発生が報

告された．緊急輸血は 75％（3�4）であった．間違えた
製剤はすべて凍結血漿であった．
7）ABO不適合骨髄移植患者の輸血間違い
2例が報告され，いずれも，主治医の輸血依頼伝票の

記入間違いが指摘された．1例では，検査技師の血液型
確認ミスも指摘されている．中規模病院および大規模
病院で発生した．時間外の発生は 50％（1�2）であった．
1例は赤血球製剤のMajor Mismatch 輸血であった．
8）輸血製剤管理の不備
手術室に凍結血漿が備蓄されていたために，不適合

輸血が発生した 1例が報告された．間違えた当事者は
担当医であった．

3．症状・治療・転帰
輸血量と輸血開始からABO型不適合輸血に気づくま

での時間を表 4に示した．不適合輸血に気づくまでの
時間は，赤血球製剤Major Mismatch では中央値 45
分であったが，赤血球製剤Minor Mismatch，凍結血漿，
血小板製剤では 2時間を越えていた．赤血球製剤Major
Mismatch 輸血 22 例の症状・治療・転帰の一覧を表 5
に示した．症状・治療については詳細な記載はほとん
どなされていない．転帰が死亡と記載された 8例中，
4例では死亡の原因は原疾患による可能性があるとのコ
メントがあった．赤血球製剤Major Mismatch輸血が死
亡に関与している可能性の高い症例の発生頻度は，1：
3,000,000（輸血製剤袋数）と推定された．その他の製剤
で転帰が死亡と報告された 6例の一覧を表 6に示した．

考 察
本調査でのABO型不適合輸血の発生件数は，同様な

条件で 5年前に実施された柴田らの調査５）の 36％しか
ない．しかし，調査結果を評価する上で注意すべき点
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表3 ABO不適合輸血発生後に取られた予防対策

（1）全般的なこと
・輸血実施手順書新規作成
・輸血実施手順書・輸血マニュアルの見直し・改訂・周知徹底・
遵守

・輸血オリエンテーションの充実，輸血の安全性に関する講演会
（2）輸血の実施時の患者・製剤の照合間違いに関すること
・声を出して2人で照合することを徹底する
・実施者（複数名）の記名
・初めに患者氏名を確認する
・輸血チェックリストの活用
・ベッドサイドで使用前にダブルチェックする
・ベッドサイドは必ずNsとDrが一緒に行き，ダブルチェック
を実施する
・看護師2人で患者の所へ行き確認を行う．
・患者確認は患者に名前を言っていただくか名前を復唱して行う
・血液製剤を同一バスで加温しない
・輸血用血液を放置しない
・リストバンドの導入
・IDバンド装着の徹底
・バーコードリーダーを使用して，必ず医師が看護師とともに確
認する

・輸血照合システムの導入
（3）血液型検体採血時の患者間違いに関すること
・血液型検体と交差試験検体の同時採血の禁止
（4）輸血依頼伝票への血液型記入間違いに関すること
・オーダリング（24時間体制）
・患者名入り血液型シールの作成
・血液型伝票と輸血伝票と，血液製剤の血液型があっているか確認
・伝票のダブルチェック
（5）時間外の医師による輸血検査の間違いに関すること
・検査技師による輸血検査の24時間体制
・輸血検査自動機器の導入
・入院時に全患者の血液型検査を義務付けた
・ベッドサイドでの医師仮判定の手技（方法・機材等）を統一
・カルテ記載に専用台紙を作成し医師仮判定結果と輸血部結果の
両方を添付

（6）時間外の輸血業務の間違いに関すること
・当直者以外に臨床検査技師を呼び出し，2人で確認．
・血液型判定の研修
・試験管法の徹底
・血液型検査判定記録紙の作成
（7）日勤時間帯の輸血業務の間違いに関すること
・検査室で検体，患者名を複数で確認するようにした
・血液型検査は別検体で2回以上実施，同一血液型が過去歴にあ
ること

・ID番号の導入
・血液型検査のトリプルチェック
・製剤払い出し時に輸血部で患者と製剤の血液型を再チェックする
（8）ABO不適合骨髄移植患者の輸血間違いに関すること
・血液型不適合移植の患者は，必ずその旨を輸血伝票に記載．
・時間外，休日の輸血でも当直者ではなく，輸血担当者が対応する
・骨髄移植患者の血液型確認をマニュアル化
・骨髄移植の勉強会を開催し職員を啓蒙

は，アクシデントと考えられる転帰が死亡と記載され
た赤血球Major Mismatchの報告件数が柴田らの調査５）

とほとんど変わらないことである．一方，本調査での，
ABO型不適合輸血の頻度は 1：200,000 であり，ABO
型不適合輸血による死亡の頻度は，1：3,000,000 であっ
た．これらは，それぞれ，英国の Serious Hazards of
Transfusion（SHOT）の報告１）の 1�2 に相当した．

ABO型不適合輸血はHuman error１０）により発生する．
SHOTの報告では，その 70％は病棟・手術室などの臨
床現場で発生し，30％が輸血部門で発生した１）．本調査
でも，80％が臨床現場で発生した．このため，各施設
において，インシデント報告制度を確立し，その解析
結果をフィードバックすることが，きわめて重要であ
る１１）～１３）．
輸血実施時の患者・製剤の照合間違いの報告は，柴田

らの調査５）に比較して，大幅に減少しているが，依然と
して，赤血球Major Mismatch の最大の原因であり，そ
の予防対策はきわめて重要である．輸血の実施手順を
策定した施設で，半数が発生しているが，多くの場合，
手順に沿った輸血実施が行われていない．輸血実施手
順を医師・看護師に徹底するための教育プログラム，
実施状況を検証するための自己点検プログラム，さら
に，外部から実施状況を確認するための外部監査が必
要と考えられる．各施設内での教育プログラム等の作
成には，輸血認定医，輸血責任医師の役割が重要であ
る．また外部監査に関しては，輸血学会 I&Aの活用が
望ましい１４）１５）．しかし，教育プログラムのみでは，error
の発生自体を減少させることは難しく，情報技術など
の革新的な患者・製剤の照合技術の導入が必要との報
告がある１１）．
報告件数は少ないが，血液型検体採血時の患者間違

いも赤血球MajorMismatchに直結する重要な問題であ
る．検体採血時の間違いの頻度について，2,000 回の採
血あたり 1回発生するとの報告がある１６）．このため，対
策としては，すでに，輸血療法の実施指針（改定版）６）

に示されている「同一患者の異なる時点の 2検体で」血
液型検査を実施することが重要と考えられる．
主治医が輸血依頼伝票に血液型を間違って記入して

も，赤血球輸血に関しては，交差試験で大部分の間違
いが発見されていると思われる．しかし，凍結血漿，
血小板製剤では交差試験自体が省略されるために，検
査技師による患者の過去の血液型との照合確認が行わ
れない場合に不適合輸血が発生している．輸血依頼時
のオーダリングシステムの導入は，大規模病院を中心
に進んでいるが，全体としては，導入率は 2割以下で
ある７）．むしろ，小規模病院を含めて，輸血検査管理の
ためのコンピュータシステムを普及させることが，よ
り優先される課題と考えられた．
時間外の輸血検査等の間違いも赤血球Major Mis-

match に直結する重要な問題である．時間外検査を医
師が担当する施設は，5年前の柴田らの調査５）より減少
し，技師による輸血検査当直を実施する施設が増加し
ている．しかし，輸血検査を日常的に担当していない
検査技師による間違いが問題となっている．調査結果
より，時間外の輸血検査に関する標準的手順，教育プ
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図4 時間外輸血検査体制
―回答施設全体―
＊：柴田らの調査

表4 ABO型不適合輸血量と過誤に気づくまでの時間

輸血開始から過誤に気づくまでの時間ABO型不適合輸血量
製剤

最大値最小値中央値（分）報告数最大値（ml）最小値（ml）中央値（ml）報告数

1カ月直後 45202,240 5 9522赤血球　Major Mismatch
30時間直後360 7  880 5110 6赤血球　Minor Mismatch
9日直後120177,2002016015凍結血漿
1日直後120 8 20030200 7血小板製剤

表5 ABO型不適合輸血（赤血球製剤　Major Mismatch　N＝22）

転帰
治療症状

時間
min

輸血量
ml

血型
患者

血型
製剤NO

その他腎透析DIC
治療

Hp
投与

ショック
治療

利尿剤
投与

輸液
療法腎不全DIC溶血ショック

死亡？ICUで治療（＋）不明（＋）不明 60  280OA 1
死亡（＋）（＋）（＋）（＋）（－）（＋） 60  400OA 2
死亡詳細不明不明（＋）（＋）（＋）180  400OA 3
死亡（＋）不明不明（＋）不明 152,240OA 4
死亡？抗A，抗B（－）（－）（－）（－）（－） 755新生児OB 5
回復（＋）（＋）（＋）（－）（－）（＋）（－） 30   50OB 6
回復（＋）（＋）（＋）（＋）（－）（－）（＋）（＋）  110OB 7
回復（＋）（＋）（－）（－）（＋）（－）120  130OB 8
死亡？不明（－）（＋）不明 10   10OAB 9
死亡？抗A，抗B（－）（－）（－）（－）（－）1日80新生児OAB10
回復（＋）（－）（－）（－）（－）  5    5AB11
回復治療（－）（－）（－）（－）（－）  8    5AB12
回復（＋）（＋）（－）（－）（＋）（－） 10   10AB13
回復不明不明不明不明120  200AB14
死亡詳細不明（－）（－）（－）（－）不明  400AB15
回復（－）（－）（－）（－）30日1,200AB16
回復治療（－）（－）（－）不明（－）  5    5AAB17
回復（＋）（＋）（－）（－）（＋）（－）  1    5AAB18
回復（＋）（＋）（－）（－）（－）（－） 10   50BA19
回復（＋）（＋）（＋）（＋）（－）（－）（－）（－）260  280BA20
回復治療（－）（－）（－）（－）（－）直後   10BAB21
回復治療（－）（－）（－）（－）（－）864  560BAB22

Hp：ハプトグロビン　死亡？：原疾患による死亡か否か不明

ログラム，自己点検プログラムの作成・実施が必要と
判断される．ここでも，輸血認定技師，輸血専任技師
の役割が重要と考えられる．また，時間外の緊急輸血

においては，十分な検査時間を確保することが難しく，
緊急時のO型赤血球MAPの使用が重要である６）．
日勤時間帯の輸血業務での間違いは少数ではあるが
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表6 ABO型不適合輸血（赤血球製剤Major Mismatch以外で転帰に死亡と記載された例　N＝6）

転帰行った治療腎不全DIC溶血ショック時間（min）量（ml）血型
患者

血型
製剤製剤

死亡?（－）不明不明（＋）不明ABO赤血球Minor Mismatch
死亡?（－）（－）（－）（－）（－）1,800280＋FFP 850BO赤血球Minor Mismatch
死亡?不明不明不明不明15時間数ml（新生児）ABA赤血球Minor Mismatch
死亡?（－）（－）（－）（－）  180  320BO凍結血漿
死亡?（－）（－）（－）（＋）（－）9日7,200AB凍結血漿
死亡?ソルメドロール1g

FOY1,500mg/day
（－）（－）（－）（－）   1020～30BA血小板製剤

死亡？：原疾患による死亡か否か不明

報告され，検体の取り違えが主要な原因であった．輸
血検査オーダリングと連携した検体のラベリングシス
テム，自動輸血検査機器の利用が有用と思われるが，
調査時点で3割程度の施設が利用しているのみであり７），
今後の普及が期待される．
ABO不適合骨髄移植患者での輸血間違いが報告され

たが，患者血液型とドナー血液型の組み合わせおよび
骨髄移植前後の時期に合わせて輸血を行う必要がある１７）．
輸血部門で主体的に骨髄移植患者の輸血管理を行わな
い限り，発生を防止することはできないと思われる．
現在各施設で運用されている輸血管理システムは，ABO
不適合骨髄移植患者の輸血に十分に対応していないも
のが多く，今後の改善が期待される．
今回の調査では，輸血開始後にABO不適合輸血に気

づくのにかなりの時間を要している症例が報告されて
いるが，発見の経緯について調査を行っていないため
詳細は不明である．今後，この点について調査を実施
し，輸血開始後の患者観察方法について検討すること
が必要と思われた．
「ABO型不適合輸血時の処置方法」６）は柴田らの調査
結果５）に基づき，作成されたが，症状・治療については
詳細な記載はほとんどなされていないため，有効性に
ついての検証を行うことが出来なかった．治療方法等
の検証を行うためには，集中治療学会・麻酔学会など
関連する学会と共同で調査を行う必要があるが，調査
の性格上，限界があると思われる．
赤血球MajorMismatch以外の製剤間違いの報告例で，

転帰が死亡と記載されている症例では，死亡との因果
関係の判断は困難であった．また，赤血球Major Mis-
match 輸血で転帰が死亡と報告された症例でも原疾患
の悪化による死亡との記載が多い．このため SHOT１）２）

などで採用されている評価レベルによる転帰の記載を
調査の際には用いるべきと思われた．
国内でのABO型不適合輸血の全国的な調査は柴田ら

による 2000 年の調査５）以来実施されておらず，5年ぶり
の調査となった．本来は，英国の SHOT１）２）の例にある
ように，すべての重篤な副作用について毎年調査が実
施され，調査結果をリアルタイムで副作用対策に利用

できるのが望ましい．また，本論文は発生原因を主体
として解析を行ったが，調査自体は「2004 年度輸血関
連総括的アンケート調査」７）の一部として実施されたこ
とより，種々の観点から解析が可能と思われ，今後検
討が行われることが期待される．
本研究の一部は厚生労働科学研究費補助金「医薬品・医療機器

等レギュラトリーサイエンス総合研究事業」により行われた．
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Abstract:

ABO-incompatible transfusion due to human error is themost important cause of adverse events during transfu-
sion. The National Survey on the present status of ABO-incompatible blood transfusions in Japan was conducted by
the Japanese Society of Blood Transfusion. The survey targeted 1,355 hospitals. Data were collected by an anony-
mous questionnaire-based survey. Reports of ABO-incompatible transfusion in the 5-year period between January
2000 and December 2004were analyzed. Target blood products includedwhole blood, red cell concentrates and fresh-
frozen plasma (FFP) and platelet concentrates (PC). Among the 1,355 hospitals surveyed, responses were obtained
from 829 (61.2％). Sixty cases of ABO-incompatible transfusion were reported, involving major mismatch of red cell
concentrates in 22 cases, minor mismatch of red cell concentrates in 9, FFP in 19, PC in 8 and unknown products in
2. The main causes of transfusion error were identification error between patient and blood product in 27 (45％), phle-
botomy error in 2 (3％), prescription error in 8 (13％), testing error by doctors in 10 (17％), laboratory error by techni-
cians in 10 (17％) and other error in 3 (5％). Outcomes in patients transfused with ABO-incompatible blood were re-
corded as deceased in 8, in 4 of whom the cause of death could nevertheless not be distinguished as due to the ABO-
incompatible transfusion or the underlying disease. Incorrect blood recipient identification at the patient’s bedside re-
mains the main cause of ABO-incompatible transfusion.
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