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 يك مورد خطاي سيستماتيك در تجويز خون گزارش
 

 8، دكتر سميرا رجائي3دكتر علي دباغ، 2يفاطمه اصفهان، دكتر 1دكتر مريم وثوقيان ،1دكتر بهمن مالك
  
 

 هچكيد
 سابقه و هدف 
هاي  ترين علل مرگ و مير در اثر خطاهاي ناشي از انتقال خون، واكنش هاي اخير، يكي از شايع در طي سال

تواند در  هاي جديد، مي آوري افزايش دقت در انتقال خون و كاربرد فن. هموليتيك انتقال خون بوده است
 .كاهش اين دسته خطاها بسيار مفيد واقع گردد

  درمو 
جراحي عمل  ،هاي پا گرديد و در اتاق عمل تحت بيهوشي اي دچار تصادف و شكستگي استخوان ساله 11مرد 

هاي ويژه بستري و دچار درجاتي از  در طي دوره پس از عمل در بخش مراقبت. و تزريق خون قرار گرفت
هاي  در بررسي. هاي حمايتي بهبود پيدا كرد اختلالات تنفسي و هموديناميك شد و در نهايت، با انجام درمان

 .بعدي، مشخص گرديد كه به بيمار فوق، خون با گروه غيرمتجانس تزريق شده بود
 نتيجه گيري  

كند  عنوان يك مورد مهم در نظام سلامت كشور ما ضايعاتي ايجاد مي ي ناشي از انتقال خون همچنان بهخطاها
( هااي انتقاال خاون بيمارساتاني     همانند فعال كردن كميته)كه اتخاذ رويكردهاي سيستماتيك در خصوص آن 

 .تواند به طرز مؤثري باعث كاهش عوارض گردد مي
 هموليتيك، انتقال خون، خطاهاي پزشكي ن ،انتقال خو عوارض  :كليدي كلمات

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 18/ 81/5  :تاريخ دريافت 
 18/ 22/6: تاريخ پذيرش 

 
 
 استاديار دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي -متخصص بيهوشي  -7
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 گزارش موردي
وسييله  از  ناشيي اي به دنبال تروماي  ساله 79مرد جوان     

هياي تيبييا و    نقليه، دچار تصياد  و شكسيتگي اسيتخوان   
فيبولا گرديد، جهت انجام عمل جراحيي الكتييو بيه اتياق     
عمل جراحي يك بيمارستان آموزشي در شهر تهران منتقل 

 18جهييت انجييام بيهوشييي، ابتييدا بييا كمييك تزرييي  . شييد
 ،ناليدرصد و با روش اسپا 5گرم از محلول ليدوكائين  ميلي
در حيين  . قيرار گرفيت   ، تحت بيهوشي رژيونيال (اعينخ)

عمل جراحي، به دليل خونريزي شديد از محيل عميل، بيه    
، كه براساس برگ كتبي گلبول قرمز متراكمبيمار يك واحد 

بيمار چنيد  . بود، تزري  گرديد گروه همگزارش آزمايشگاه 
 لازم به ذكر اسيت . دقيقه پس از تزري  خون دچار لرز شد

، پييس از تزرييي  داروي  نخيياعييهوشييي در روش ب كييه
دميي  در فضاي ساب آراكنوئيد، قسيمت   بيهوشي موضعي

بدن به مدت چند ساعت و با سطح مشخصيي از   (الدكو)
شود و در اكثريت قريب به اتفاق موارد،  حس مي بلوك، بي

هميه مكتوبيات آزمايشيگاه    . بيمار بييدار و هوشييار اسيت   
يك )نس گروه خون موجود در پرونده بيمار، حاكي از تجا

بيه  . با خيون بيميار بيود   ( تزريقي گلبول قرمز متراكمواحد 
دليل استمرار عمل جراحيي، پيس از چنيد سياعت ا يرات      

حس كننده نخاعي از بين رفيت و بيميار تحيت     داروي بي
 تييداوممجييدداب بييه دليييل . گرفييت ربيهوشييي عمييومي قييرا

خونريزي از محل انجام عمل جراحي، به بيمار كيسه خون 
وم تزري  شد كه اين بيار تزريي  خيون تحيت بيهوشيي      د

سياعت   5عمل جراحي بيمار پس از گذشيت  . عمومي بود
ت بيهوشيي  ميد به اتمام رسيد و بيمار پس از گذشت ايين  

سيياعت بيهوشييي  3و  نخيياعيسيياعت بيهوشييي  2شييامل 
ظياهر مطليوب، بيه     عمومي، به هوش آمد و با وضعيت بيه 

پرستار بخش بيا نرير   روز،  ر همانصع. بخش منتقل گرديد
دستياران بخش، دستيار كشييك بيهوشيي را جهيت انجيام     

دسيتيار  . مشاوره بيراي هميان بيميار بيه بخيش فراخوانيد      
پنه  كيابيهوشي در ويزيت خود متوجه شد كه بيمار دچار ت

 .همراه با ديسترس تنفسي و رني  پرييدگي واضيح اسيت    
ي وي علاوه بر آن در كيسه ادرار بيمار كه بيه سيوند ادرار  

كارد  بيمار تاكي. متصل بود، هماچوري واضح وجود داشت
هيياي وي، افييت هموگلييوبين  بييود و در بررسييي آزمييايش

دستيار بيهوشي بلافاصيله بيميار را بيه بخيش     . مشهود بود
جيا ضيمن    هاي ويژه بيمارستان منتقيل كيردد در آن   مراقبت

جهت بيمار، چند ( سالين نرمال)تجويز مايعات ايزوتونيك 
طور ورييدي تجيويز    يكربنات همراه با فوروسمايد بهدوز ب

زميييان انفوزييييون دوپيييامين بيييا دوز كيييم  نميييود و هيييم
(mcg/kg/min5-3 )ايين   بيراي او  .جهت بيمار برقرار كرد

هاي قرميز را بيه دنبيال     بيمار، تشخيص احتمالي ليز گلبول
عنوان اوليين تشيخيص افتراقيي     به ،تزري  خون نامتناجنس

هياي انجيام شيده، بيميار دچيار       زمايشدر آ. درنرر گرفت
و همچنييين، افييت واضييح شييمارش   PTTو  PTافييزايش 
علاوه بير ايين، طيي چنيد سياعت،      . هاي خون بود پلاكت
هاي بيميار بيه شيدت افيزايش      روبين سرم در آزمايش بيلي

در نهايت بيمار با تشخيص انعقاد داخل عروقيي  . يافته بود
تحيت   ،جنسمنتشر متعاقيب تزريي  خيون ورييدي نامتنيا     

 .درمان قرار گرفت
هاي ويژه، بيه   در طي چند روز درمان در بخش مراقبت    

دليل ليز گسترده و همچنين اختلال انعقادي بيميار، مكيرراب   
مي  شيده و    كيراس  گروه هم گلبول قرمز متراكمچند واحد 

و همچنين پلاسماي تازه منجمد شده بيه وي تزريي  شيد    
روز بسيتري در   88ر طي بيما. نداد پس از آن واكنشي رخ

بيود وليي    يدچار درجاتي از اختلالات تنفسي  ICUبخش 
در . نيازي به حمايت تنفسي به روش مكانيكي پييدا نكيرد  

هياي حميايتي شيامل اصيلا  آب و      نهايت با انجام درمان
بيياز و اصييلا   هييا، اصييلا  وضييعيت اسيييد و الكتروليييت

رميز  هياي ق  تدريج فرآينيد لييز گلبيول    ، بهوضعيت انعقادي
خون و اختلالات انعقادي كه خود را به صيورت نشيت از   

داد،  هاي آسيب پوستي نشان مي محل عمل جراحي و مكان
بيه بخيش ارتوپيدي     ICUبهبود پيدا كرد و بيمار از بخش 

 .منتقل شد
 

 بحث
در ميورد  نگير   صورت گذشته هايي كه بعداب به در بررسي    

ر، در روزي انجام شد، مشخص گرديد كيه بيميا  بيمار فوق 
هياي پيا    وسيله نقليه و شكستگي استخوانكه دچار تروماي 

گرديد، به همراه برادر خود بيوده اسيت و در ايين حاد يه،     
شديدتر و بيرادر او دچيار   بيمار مورد بحث، دچار تروماي 
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تر شده بود و در عين حال، هير دو در ييك    تروماي خفيف
در . دزمان و در يك اتاق بيمارسيتان ميذكور بسيتري شيدن    

هاي بعدي، بيشترين عاملي كه به عنوان علت ايجياد   بررسي
خطييا مطيير  شييد، خطيياي انسيياني ناشييي از اخييتلالات   

 .منشيگري بود
 (FDA)براساس گزارش سازمان دارو و غيذاي آمريكيا       

ترين عليل ميرگ و ميير در ا ير انتقيال       شايع 2003در سال 
نتقيال  واكنش هموليتيك انتقال خيون، ميوارد ا   شاملخون، 

خون سپتيك و آسيب حاد رييوي ميرتبب بيا انتقيال خيون      
بييش از نيميي از ميوارد ميرگ و ميير ناشيي از       (. 8)بودند 

تزري  خون، پس از  بت رسمي خون توسب بانك خيون و  
تأييد آن توسب پزشكان و پرستاران در اتاق عمل ييا سياير   

 .ها روي داده است بخش
وعي اسيت كيه   در هرحال، مقولة خطاي عملكرد موضي     
در انجام وظايف توسب بسياري از افراد بشير   طور طبيعي به

هيا، ايين    هيا و زبيان   آيد و در بسيياري از فرهني    پديد مي
در فرهنيي  مييا، . خييوبي پذيرفتييه شييده اسييت موضييوب بييه
شيناخته   يك جمليه كياملاب  « انسان جايزالخطاست»اصطلا  
 اسييت و معييادل آن در زبييان انگليسييي تحييت عنييوان  شييده

«To Err is Human »در هميين راسيتا، رونيد    (. 2)باشد  مي
هاي سلامت آن گونه كه جامعة بشيري انتريار    مراقبتاراية 

حقيقت (. 3)خطر نيست  دارد، در هي  جاي دنيا سالم و بي
آن است كه درميان بيمياران و ارايية خيدمات بهداشيتي و      

سطح  يايي ارتقاجايي كه با هد  نه قاي سلامت، از آنارت
ظياهر بيا    گيردد، بيه   هيا طراحيي و پيياده ميي     مت انسانسلا

اميا،  . ها ارتباطي ندارد خطاپذيري و آسيب رساندن به انسان
شايد همين سوء برداشت ظياهري اسيت كيه باعيث شيده      

بيه ييك پدييد     است خطا در عرصة اراية خدمات سلامت 
كاملاب شيايع، آسييب رسيان و حتيي در بسيياري از ميوارد       

 هياي  كه در اكثر جوامع تا سيال  ر حاليشودد د كشنده تبديل
اندركاران اراية خدمات سلامت،  مردم و دست خير، اكثريت

 (.8)اند  اطلاب بوده اطلاب و يا حداقل كم موضوب بي از اين
اي اسيت كيه از نرير     روند ارايه خدمات پزشكي، مقوله    

در . هاي خيا  خيود را دارد   ماهيتي و محتوايي، پيچيدگي
اي اسيت   هر خدمت، در حقيقت مجموعه خدمات پزشكي،

از چندين و چند خدمت كه با يكديگر ارتبيا  دارنيد و در   
تعامل هستند تا نتيجه نهايي، كه همانا ارايه خدمت پزشكي 

اراييه خيدمات پزشيكي، ضيمن     . به بيمار است، پديد آييد 
اي از خدمات تشكيل شده است، چندين  كه از مجموعه اين

افيزار را در   افيزار و نيرم   سيخت  ،ي، تجهييزات انسيان  نيروي
اين گستردگي تعاملات، همان چيزي اسيت   (.5)گيرد  برمي

هاي سلامت در برابر وقوب خطاهياي   شود نرام كه منجر مي
خطاهياي پزشيكي، موضييوب   . پيذير باشيند   پزشيكي آسييب  

اسييتد امييا  تييازگي هييم پيييدا نشييده جديييدي نيسييت و بييه
سمت شناخت هاي سلامت، به  رويكردهاي جهاني در نرام

ساز و كارهاي منتج به خطاهاي پزشكي به منريور كياهش   
از جمليه، در  (. 6، 7)حد امكان، معطو  شده است تا خطا

هياي   هاي انتقال خون، كميته مورد عوارض ناشي از واكنش
انتقال خون بيمارستاني و بررسي مواردي كه منجر به ايجاد 

هيياد همچنييين، كيياربرد  جهييت حييذ  آن ،شييود خطييا مييي
توانيد بسييار    همانند كاربرد باركد ميي  هاي جديد، آوري نف

 . مفيد واقع گردد
هايي مثل الزامي  كه در كشور ما نيز، كاربرد روش اميد آن    

 كردن گزارش بررسي ميواردي كيه منجير بيه ايجياد خطيا      
هاي انتقال خيون بيمارسيتاني و ادغيام     شود توسب كميته مي

همچنييين، كيياربرد   آن در فرآينييد ارزشيييابي بيمارسييتان،  
هاي روزآمد، بتواند نقش مهمي در كاهش عوارض  آوري فن

 .ناشي از انتقال خون ايفا كند
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Abstract 

 
Background and Objectives 

Hemolytic transfusion reactions have been one of the most common causes of transfusion 

related mortalities and morbidities. Increased vigilance and use of newer technologies could 

lead in decreased rate of complications.  

 

Case 

A 19-year-old man with a broken leg, under anesthesia and surgery, received 2 packs of RBCs. 

Afterwards, he was admitted in the intensive care unit of the hospital for supportive care. Later 

assessments revealed that the transfused blood, though confirmed by the hospital blood bank, 

had not been really isogroup.  

 

Conclusions 

Transfusion related medical errors are still inducing a considerable rate of mortality and 

morbidity in our health system. Systematic approachesn (including enhancement of the role of 

hospital transfusion committees) to lower these complications could lead in decreased rate of 

errors. 
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