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  برسد. mg/dl 70 ریگلوکز به ز يکه غلظت پلاسما کندیم بروز یوقت یسمیپوگلیه :زمینه و هدف

 دیــاندک هیــســنگ کل صیبــا تشــخ شیتجــر يشهدا مارستانیبا مراجعه به ب 1395 وریشهر ياساله 52مرد  :بیمارمعرفی

اشــتباه به یولــ ،کــرد دیاســ کیــترانگزام قیجراح درخواست تزر یهوشیب نیشد. ح یاز راه تونل پوست یشکنعمل سنگ

لــول مح ml 50 . ســپسدیرســ mg/dl 85 قنــد خــون بــه و داریپا یاتیح میشد. علا قیتزر ستالیکر نیواحد انسول 100

وشــبختانه خ یکــرد، ولــ افــتیگلوکاگن در ماریب يکاوریشد. در ر زیتجو %50واتر  دکستروز ونیو انفوز %50دکستروز 

 دیدچــار حمــلات شــد ژه،یــو يهــاورود بــه بخــش مراقبت هیــســاعت اول 3در  ماریب نشد. دهید یسمیپوگلیحملات ه

   .دیگرد قندخون به بخش منتقل زانیدرمان و پس از ثابت شدن م %50واتر  دکستروز قیا تزرشد که ب یسمیپوگلیه

. بــا همــراه اســت يترنییپــا یتیبــا مورتــال یســمیپوگلیعلــل ه رینســبت بــه ســا کیــاتروژنیا یسمیپوگلیه گیري:نتیجه

 کرد. يریجلوگ میاز بروز عوارض وخ توانیبه موقع م صیو تشخ قیدق نگیتوریمان

  .یاشتباهات پزشک ،یسمیپوگلیه ،یعموم یهوشیعوارض، ب ،يگزارش مورد :لیديک اتلمک

 

  
گلوکز به  يکه غلظت پلاسما کندیبروز م یزمان یسمیپوگلیه

 یابتیردیو غ یابتید مارانیدر ب زانیم نیا 1.باشد دهیرس mg/dl 70 ریز

 با یابتیردیغ مارانیدر ب کیسمپتومات یسمیپوگلیمتفاوت است. ه

 ،یدگیرنگ پر ق،یتعر ،يکاردیشامل تاک یسمیپوگلیمشخص ه میعلا

مشکل  کی یسمیپوگلیه 2.همراه است موارد دیگرو  مردمکاتساع 

 ستا یابتیردیغ مارانیدر ب يریگشیو اغلب قابل پ عیرشایغ یکینیکل

دهد.  يپس از صرف غذا رو ایناشتا  تیدر وضع تواندیکه م

 و یاست شامل واکنش يمتعدد لیدلا يدارا یابتیردیغ یسمیوگلپیه

بودن، عمل  کیابتیدشامل پره یواکنش یسمیپوگلی. علل هییناشتا

 ییناشتا یسمیپوگلیو در ه هامیندرت کمبود آنزهمعده و ب یجراح

   یلبقو  يویکل ،يکبد يهايماریب ها،لاتیسیسال مانندا ـل داروهـشام

  

ر از علل ناد یو اشتباه رمعمولیطور غبه نینسولا قیتزر 3و2و1.است

  4و1.است یسمیپوگلیه

  

  
با علایم سوزش و تکرر ادرار و  1395اي شهریور ساله 52مرد 

شکنی توسط امواج خارج از بدن با سنگ پیشیندرد پهلو و با سابقه 

شکنی ی سنگمراجعه به بیمارستان شهداي تجریش کاندیداي جراح

از راه تونل پوستی شد. بیمار پس از تزریق فنتانیل و میدازولام تحت 

و آتراکوریوم قرار گرفت و پس  میسد وپنتالیتاینداکشن بیهوشی با 

از انتوباسیون و فیکس کردن لوله تراشه در پوزیشن پرون، به جراح 

اجازه شروع کار داده شد. حین عمل جراح تقاضاي تزریق 

  ی کرد که ـس بیهوشـاز سروی mg 500 زانـه میـد بـک اسیـترانکزامی

  مقدمه

 
  

  بیمارمعرفی
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  404تا  401 ،6، شماره 77، دوره 1398 شهریوری تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

 : مقایسه مطالعات مشابه در مورد هیپوگلیسمی 1جدول 

  عنوان  مجله  سال انتشار  نویسندگان

Guerci B, et al1 2013  Ann Endocrinol   دانتهیک حمله داش کمدستآنان  %7هیپوگلیسمی یک مشکل شایع در میان بیماران بستري است و

Ackland GL, et al6 2007  Anesth Analg   علت هبهیپوگلیسمی در بیماران بستري یک عارضه نادر حین عمل است و در بسیاري از بیماران

  دهد.خطاهاي قابل پیشگیري روي می

Vihonen H, et al8 2018  Scand J Trauma Resusc 
Emerg Med  

  .رندلوکز داران هستند که نیاز به مانیتور دقیق گگروهی از بیما ،در شوك ،بدحالت شدبهبیماران 

  
ان در مدت زم دنبالبهتکنسین بیهوشی اقدام به تزریق اشتباهی کرد و 

 100کوتاهی متخصص بیهوشی متوجه خطاي تکنسین در تجویز 

 مانواحد انسولین کریستال به جاي ترانکزامیک اسید شد. در این ز

دلیل نداشتن تعریق وجود بههمودینامیک بیمار ثابت ماند اما 

  هیپوگلیسمی شدید در بیمار رد شد. 

بود.  mg/dl 85 توسط گلوکومتر چک شد که قندخونهمزمان 

راي ب %50واتر  انفوزیون دکستروز ،دلیل عدم دسترسی به گلوکاگنبه

دلیل اثر ساعت هر نیم ساعت و به سهبیمار برقرار و مقرر شد تا 

هم هر ساعت چک  پس از آنساعت  10ساعت) تا  3-5انسولین (

قندخون توسط آزمایشگاه از نمونه خون وریدي انجام شد. عمل 

 جراحی بیمار در کمتر از نیم ساعت به پایان رسید و بیمار با

ر به ریکاوري منتقل و تحت نظر قرا 60هوشیاري کامل با قندخون 

 در ریکاوري به سپسهاي متوالی و گرفت. قندخون بیمار در ساعت

 183و  210 ،70، 150، 129، 131اول تا هفتم هاي ترتیب در ساعت

یق تزر %50واتر  ، دکستروز70که در ساعت پنجم به دلیل قند  بود

  شد. 

قندخون نرمال شد و بیمار به بخش  پس از چهار ساعت

هاي ویژه منتقل شد. در ساعت دوم ورود به بخش مراقبت

شد و قندخون بیمار هر گلوکاگن تزریق  mg 1 هاي ویژهمراقبت

تا  14حدود در صبح فردا یعنی  4و  3، 2ساعت چک شد. در ساعت 

و  46، 35ترتیب به از تزریق انسولین میزان قندخون به پسساعت  16

شد. در همه  %50واتر  اقدام به تجویز دکستروز سرعتبهرسید که  59

تزریق ساعت پس از  20 کمابیشاین موارد قند بیمار افزایش یافت. 

 90-100قندخون بیمار حدود  ،انسولین با انفوزیون مداوم دکستروز

  ثابت ماند و بیمار به بخش منتقل گردید.

  

  
است به  يبستر مارانیب انیدر م عیمشکل شا کی یسمیپوگلیه

شده در  رشیپذ مارانیب %10تا  7 پیشیندر مطالعات  کهینحو

 نیاالبته اغلب  1.اندداشته یسمیپوگلیحمله ه کی حداقل مارستانیب

خود هخودب یسمیپوگلیبوده اما ه مارانیحملات در ارتباط با درمان ب

خطر بروز  دیشد يهايماریدر ب 2.دهدیم يرو درپیپیهم 

 یسمیپوگلیه يبالا وعیش باوجود 5بالاست. یتیو مورتال یسمیپوگلیه

ه عمل است ک نیعارضه نادر ح کیوقوع آن  يبستر مارانیب انیدر م

 يابه علت خطاه مارانیاز ب ياریبوده و در بس يعلل متعدد يدارا

 انیم رمؤثریعلل آن ارتباط غ نیعتریشا 6.دهدیم يرو يریگشیقابل پ

 زیتجو و ماریب توریبودن مان یشوك، ناکاف مار،یمراقبت از ب میافراد ت

بدحال در شوك  تشدبه مارانیب 8و7.از حد است ادهیز نیانسول

  8.دگلوکز دارن قیدق توریبه مان ازیهستند که ن مارانیاز ب یگروه
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Background: Hypoglycemia is a condition when blood glucose level is lower than 70 

mg/dl in people without diabetes. The symptoms of hypoglycemia include tachycardia, 

sweating, pallor, pupillary dilatation. Hypoglycemia is a non-lethal and often 

preventable clinical problem in non-diabetic patients that can occur during fasting or 

after dining. 

Case presentation: A 52 years old man referred to Shohada-e-Tajrish Hospital, Tehran, 

with diagnosis of kidney stones candidate for percutaneous nephrolithotomy (PCNL). 

The patient underwent general anesthesia and after 40 minutes, the surgeon requested 

injection of tranexamic acid because of bleeding, but unintentionally the patient 

received 100 unites of crystalline insulin by nurse anesthesia. Vital signs were stable, 

the patient's blood glucose was 85 mg/dl and he had no sweat. Then the therapeutic 

intervention consisted of administering a bolus dose of 50 cc 50% dextrose water (DW) 

and then infusion of 50% dextrose water over that time. The patient was monitored for 

10 hours in recovery and also received 1 mg of glucagon. The blood glucose was 

checked frequently. Fortunately, there were not any detectable hypoglycemic attacks 

(blood glucose less than 70 mg/dl) during that time. Throughout the first three hours in 

ICU, he suffered from severe hypoglycemic episodes and treated by DW 50% (bolus 

stat and infusion) and after stabilization of vital signs he transferred to ward. 

Conclusion: The mortality of iatrogenic hypoglycemia is lower than other causes of 

hypoglycemia. However, on time diagnosis and aggressive treatment can prevent 

serious complications. In addition, proper communication between health care 

providers and precise checking of drugs labels before injection can dramatically 

decrease these events. 
 

Keywords: case reports, complications, general anesthesia, hypoglycemia, medical 

errors. 
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