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 يك مورد خطاي سيستماتيك در تجويز خونگزارش
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وسـيله از ناشـي اي به دنبال تروماي ساله19مرد جوان

و شكسـتگي اسـتخوان  و نقليه، دچار تصـادف هـاي تيبيـا

فيبولا گرديد، جهت انجام عمل جراحـي الكتيـو بـه اتـاق 

عمل جراحي يك بيمارستان آموزشي در شهر تهران منتقل 

80جهــت انجــام بيهوشــي، ابتــدا بــا كمــك تزريــق. شــد

و با روش اسپا5گرم از محلول ليدوكائين ميلي ،نالي درصد

در حـين. قـرار گرفـت، تحت بيهوشي رژيونـال)اعينخ(

عمل جراحي، به دليل خونريزي شديد از محـل عمـل، بـه 

كه براساس برگ كتبي گلبول قرمز متراكم بيمار يك واحد  ،

بيمار چنـد. بود، تزريق گرديد گروههمگزارش آزمايشگاه

به ذكر اسـت. دقيقه پس از تزريق خون دچار لرز شد   لازم

ــه بك ــي در روش ــاعييهوش ــق داروي نخ ــس از تزري ، پ

دمـي در فضاي ساب آراكنوئيد، قسـمت بيهوشي موضعي

از)الدكو( و با سطح مشخصـي به مدت چند ساعت  بدن

مي بلوك، بي به اتفاق موارد، حس و در اكثريت قريب شود

و هوشـيار اسـت  همـه مكتوبـات آزمايشـگاه. بيمار بيـدار

يك(نس گروه خون موجود در پرونده بيمار، حاكي از تجا 

بـه. با خـون بيمـار بـود) تزريقيگلبول قرمز متراكمواحد

دليل استمرار عمل جراحـي، پـس از چنـد سـاعت اثـرات 

بي  و بيمـار تحـت داروي حس كننده نخاعي از بين رفـت

 تــداوممجــدداً بــه دليــل. گرفــتربيهوشــي عمــومي قــرا

به بيمار كيسه خون خونريزي از محل انجام عمل جراحي،

وم تزريق شد كه اين بـار تزريـق خـون تحـت بيهوشـيد

 سـاعت5عمل جراحي بيمار پس از گذشـت. عمومي بود 

و بيمار پس از گذشت ايـن ت بيهوشـي مـدبه اتمام رسيد

 ســاعت بيهوشــي3و نخــاعي ســاعت بيهوشــي2شــامل

و با وضعيت بـه به هوش آمد ظـاهر مطلـوب، بـه عمومي،

پرستار بخش بـا نظـر روز،ر همانصع. بخش منتقل گرديد 

دستياران بخش، دستيار كشـيك بيهوشـي را جهـت انجـام 

دسـتيار. مشاوره بـراي همـان بيمـار بـه بخـش فراخوانـد 

ت  كه بيمار دچار پنهكيابيهوشي در ويزيت خود متوجه شد

و رنـگ پريـدگي واضـح اسـت  .همراه با ديسترس تنفسي

كه بـه سـوند ادرار ي وي علاوه بر آن در كيسه ادرار بيمار

كارد بيمار تاكي. متصل بود، هماچوري واضح وجود داشت

و در بررســي آزمــايش هــاي وي، افــت هموگلــوبين بــود

دستيار بيهوشي بلافاصـله بيمـار را بـه بخـش. مشهود بود 

آن مراقبت جـا ضـمن هاي ويژه بيمارستان منتقـل كـرد؛ در

جهت بيمار، چند) سالين نرمال(تجويز مايعات ايزوتونيك 

ب  به دوز طور وريـدي تجـويز يكربنات همراه با فوروسمايد

و هـــم زمـــان انفوزيـــون دوپـــامين بـــا دوز كـــم نمـــود

)mcg/kg/min5-3(ايـن بـراياو.جهت بيمار برقرار كرد 

هاي قرمـز را بـه دنبـال بيمار، تشخيص احتمالي ليز گلبول

عنوان اولـين تشـخيص افتراقـيبه،تزريق خون نامتناجنس 

آ. درنظر گرفت  هـاي انجـام شـده، بيمـار دچـار زمايشدر

ــين، افــت واضــح شــمارش PTTو PTافــزايش  و همچن

علاوه بـر ايـن، طـي چنـد سـاعت،. هاي خون بود پلاكت

هاي بيمـار بـه شـدت افـزايش روبين سرم در آزمايش بيلي

در نهايت بيمار با تشخيص انعقاد داخل عروقـي. يافته بود 

 تحـت،جنسمنتشر متعاقـب تزريـق خـون وريـدي نامتنـا 

.درمان قرار گرفت

طي چند روز درمان در بخش مراقبت هاي ويژه، بـه در

و همچنين اختلال انعقادي بيمـار، مكـرراً  دليل ليز گسترده

و كـراس گروههم گلبول قرمز متراكم چند واحد  مـچ شـده

و همچنين پلاسماي تازه منجمد شده بـه وي تزريـق شـد 

طي بيما. نداد پس از آن واكنشي رخ در14ر  روز بسـتري

 بـود ولـيي دچار درجاتي از اختلالات تنفس ـICUبخش

در. نيازي به حمايت تنفسي به روش مكانيكي پيـدا نكـرد

و نهايت با انجام درمان هـاي حمـايتي شـامل اصـلاح آب

و الكتروليــت و اصــلاح هــا، اصــلاح وضــعيت اســيد  بــاز

ق تدريج فرآينـد ليـز گلبـول، به وضعيت انعقادي رمـز هـاي

كه خود را به صـورت نشـت از  و اختلالات انعقادي خون

و مكان  مي محل عمل جراحي داد، هاي آسيب پوستي نشان

و بيمار از بخش   بـه بخـش ارتوپـدي ICUبهبود پيدا كرد

.منتقل شد

��� 

به در بررسي در مـورد نگـر صورت گذشته هايي كه بعداً

ر، در روزي انجام شد، مشخص گرديد كـه بيمـا بيمار فوق 

و شكستگي استخوان كه دچار تروماي  هـاي پـا وسيله نقليه

و در ايـن حادثـه،  به همراه برادر خود بـوده اسـت گرديد،

و بـرادر او دچـار بيمار مورد بحث، دچار تروماي  شديدتر
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و در عين حال، هـر دو در يـك تروماي خفيف تر شده بود

و در يك اتاق بيمارسـتان مـذكور بسـتري شـدن  در.دزمان

كه به عنوان علت ايجـاد بررسي هاي بعدي، بيشترين عاملي

ــتلالات  ــاني ناشــي از اخ ــاي انس ــد، خط ــرح ش ــا مط خط

.منشيگري بود

و غـذاي آمريكـا  (FDA) براساس گزارش سازمان دارو

و ميـر در اثـر انتقـال شايع2003در سال ترين علـل مـرگ

ا شاملخون،  نتقـال واكنش هموليتيك انتقال خـون، مـوارد

و آسيب حاد ريـوي مـرتبط بـا انتقـال خـون  خون سپتيك

از).1(بودند  و ميـر ناشـي بـيش از نيمـي از مـوارد مـرگ

و  تزريق خون، پس از ثبت رسمي خون توسط بانك خـون

و پرستاران در اتاق عمل يـا سـاير  تأييد آن توسط پزشكان

.ها روي داده است بخش

وعي اسـت كـه در هرحال، مقولة خطاي عملكرد موضـ

 در انجام وظايف توسط بسياري از افراد بشـر طور طبيعي به

و در بسـياري از فرهنـگ پديد مي و زبـان آيد هـا، ايـن هـا

در فرهنــگ مــا،. خــوبي پذيرفتــه شــده اســت موضــوع بــه

شـناخته يك جملـه كـاملاً» انسان جايزالخطاست«اصطلاح 

و معــادل آن در زبــان انگليســي تحــت عنــوان شــده  اســت

»To Err is Human «در همـين راسـتا، رونـد).2(باشدمي

هاي سلامت آن گونه كه جامعة بشـري انتظـار مراقبتاراية 

بي  و حقيقت).3(خطر نيست دارد، در هيچ جاي دنيا سالم

و  و ارايـة خـدمات بهداشـتي كه درمـان بيمـاران آن است

نه قاي سلامت، از آن ارت كه با هدف  سطحيايي ارتقا جايي

و پيـاده مـي مت انسان سلا ظـاهر بـا گـردد، بـه هـا طراحـي

به انسان  و آسيب رساندن امـا،. ها ارتباطي ندارد خطاپذيري

شايد همين سوء برداشت ظـاهري اسـت كـه باعـث شـده 

بـه يـك پديـدة است خطا در عرصة اراية خدمات سلامت 

و حتـي در بسـياري از مـوارد  كاملاً شـايع، آسـيب رسـان

د كشنده تبديل   هـايكه در اكثر جوامع تا سـالر حالي شود؛

و دست خير، اكثريت اندركاران اراية خدمات سلامت، مردم

بي از اين كم موضوع و يا حداقل ).4(اند اطلاع بوده اطلاع

اي اسـت كـه از نظـر روند ارايه خدمات پزشكي، مقوله

و محتوايي، پيچيدگي  در. هاي خـاص خـود را دارد ماهيتي

اي اسـت هر خدمت، در حقيقت مجموعه خدمات پزشكي،

و در  كه با يكديگر ارتبـاط دارنـد و چند خدمت از چندين

كه همانا ارايه خدمت پزشكي  تعامل هستند تا نتيجه نهايي،

ارايـه خـدمات پزشـكي، ضـمن.به بيمار است، پديد آيـد 

اي از خدمات تشكيل شده است، چندينكه از مجموعه اين

و نـرم سـخت،ي، تجهيـزات انسـان نيروي در افـزار افـزار را

 اين گستردگي تعاملات، همان چيزي اسـت).5(گيرد برمي

هاي سلامت در برابر وقوع خطاهـاي شود نظامكه منجر مي

خطاهـاي پزشـكي، موضــوع. پـذير باشـند پزشـكي آسـيب 

و بــه اســت؛ امــا تــازگي هــم پيــدا نشــده جديــدي نيســت

به رويكردهاي جهاني در نظام  سمت شناخت هاي سلامت،

به منظـور كـاهش  به خطاهاي پزشكي و كارهاي منتج ساز

در).7،6(حد امكان، معطوف شده است تا خطا از جملـه،

هـاي هاي انتقال خون، كميته مورد عوارض ناشي از واكنش 

به ايجاد  كه منجر و بررسي مواردي انتقال خون بيمارستاني

آن،شــود خطــا مــي هــا؛ همچنــين، كــاربرد جهــت حــذف

توانـد بسـيار همانند كاربرد باركد مـي هاي جديد، آورينف

. مفيد واقع گردد

هايي مثل الزامي كه در كشور ما نيز، كاربرد روش اميد آن

 كردن گزارش بررسي مـواردي كـه منجـر بـه ايجـاد خطـا 

و ادغـام شود توسط كميته مي هاي انتقال خـون بيمارسـتاني

ــتان،  ــيابي بيمارس ــد ارزش ــاربرد آن در فرآين ــين، ك  همچن

هاي روزآمد، بتواند نقش مهمي در كاهش عوارض آوري فن

.ناشي از انتقال خون ايفا كند
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A case report of a systematic error in blood transfusion  
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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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