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 چكيده
بيني  فكي جهت پيش هاي ارتوگناتيك دو تخمين دقيق ميزان اتلاف خون حين جراحي :مقدمه

. هاي خوني براي جراح و متخصص بيهوشي اهميت دارد ون يا فرآوردهنياز به تزريق خ
هاي  هاي ارتوگناتيك دوفكي در گروه هدف اين مطالعه تعيين ميزان اتلاف خون حين جراحي

  .مختلف از نظر سن، جنس و طول زمان جراحي بود
- 1391ي توصيفي در بيمارستان شهيد چمران شيراز در سال  اين مطالعه :ها مواد و روش

بيماران . گيري آسان وارد مطالعه شدند بيمار به صورت نمونه 68تعداد .  انجام شد 1390
ي مصرف داروهاي مؤثر بر ميزان خونريزي، اعتياد به سيگار و مواد افيوني از  داراي سابقه

ها توسط كادر جراحي يكسان و تحت بيهوشي عمومي با كاهش  جراحي. مطالعه حذف شدند
ل و تزريق داروي ترانزاميك اسيد انجام شد و اتلاف خون حين عمل بر فشار خون كنتر

گيري  اساس شمارش تعداد گازهاي آغشته به خون و ميزان خونريزي در ساكشن اندازه
داري  هاي آماري توصيفي و ضريب همبستگي در سطح معني ها با استفاده از روش داده .شد
   .آناليز شد95/0

سال و ميانگين وزني  7/23±9/5با ميانگين سني ) زن 36مرد و 25( بيمار 61تعداد  :ها يافته
ميانگين ميزان اتلاف خون كلي . ي مورد مطالعه را تشكيل دادند كيلوگرم، جامعه 2/12±2/60
دست آمد كه اين ه دقيقه ب 246/ 9±5/52ليتر در متوسط زمان جراحي  ميلي 1/223±1/525

دقيقه و  7/240±8/50تر در متوسط زمان جراحي لي ميلي 8/465±6/161ميزان براي زنان 
. دقيقه بود 8/255±9/54ليتر در متوسط زمان جراحي  ميلي  4/610±0/271براي مردان 

) > 05/0p value( گرديد 62/0ضريب همبستگي بين ميزان اتلاف خون و زمان جراحي برابر 
  .باشد دهنده اتلاف خون با افزايش مدت زمان جراحي مي كه نشان

مطالعه حاضر، ميزان اتلاف خون حين جراحي در  هاي با توجه به محدوديت :گيري  تيجهن
توجه به اين عامل در تخمين ميزان اتلاف . افراد تنها با افزايش طول زمان جراحي بيشتر بود

  .شود خون و تعيين نياز به جايگزيني حجم از دست رفته توصيه مي
  جراحي ارتوگناتيك فكي صورتي، طول زمان جراحياتلاف خون حين جراحي،  :ها كليد واژه
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  مقدمه
 20به از دست رفتن  "اتلاف خون وسيع"در علم پزشكي، 

تروما و . شود درصد و يا بيشتر از كل حجم خون بدن گفته مي
هاي وسيع هستند كه اتلاف خون حين  جراحي از علل خونريزي

. ]1[ ودش جراحي سهم بزرگتري را در اين بين شامل مي
هاي  تصحيح آناتومي استخوانهاي ارتوگناتيك نيز كه  جراحي

صورتي شامل - صورت را در بيماراني با اختلالات دنداني
هاي بيمارستاني،  به عنوان بخش بزرگي از جراحيشوند،  مي

اتلاف خون فراواني دارند، به طوري كه حتي گاهي به تزريق 
تلاف خون زياد علت اين ا. هاي خوني نيازمندند فراورده
ي فك وصورت و همچنين سختي  رساني وسيع ناحيه خون

از طرفي . باشد ي جراحي جهت هموستاز مي دسترسي به ناحيه
هاي اخير  هاي ارتوگناتيك با توجه به پيشرفت امروزه جراحي

  .]2[ شوند پزشكي، بسيار انجام مي
هاي  هاي ارتوگناتيك در اتلاف خون بنابراين سهم جراحي

هاي ارتوگناتيك  ستاني چشمگير است، به خصوص جراحيبيمار
دوفكي كه به عنوان جراحي تصحيحي همزمان ماگزيلا و 

هايي كه روي يك فك صورت  منديبل، نسبت به جراحي
به طوري كه از . ]3- 6[ گيرند اتلاف خون بيشتري دارند مي

مهمترين خطرات جراحي ارتوگناتيك دو فكي اتلاف خون شديد 
  .]7[ باشد ميحين جراحي 

عوامل متعددي مانند مدت جراحي، روش جراحي، تكنيك 
بيهوشي، هموستاز و مهارت جراح بر ميزان اتلاف خون حين 

به عنوان مثال در تكنيك بيهوشي با كاهش . جراحي تأثير گذارند
متخصص بيهوشي با كاهش فشار خون بيمار  هفشار خون كنترل

همچنين تزريق . ]3، 8[ سعي بر كاهش اتلاف خون وي دارد
به بيمار باعث ) TXA(داروي آنتي فيبرينوليتيك ترانزاميك اسيد 

در مطالعات بسياري ارتباط . ]9[ شود كاهش اتلاف خون مي
دار مثبتي بين اتلاف خون و مدت زمان جراحي ارتوگناتيك  معني

و همكاران  Rummasakي  در مطالعه. ]7- 3[ بدست آمده است
ي جراح با  تي بين وزن بيمار، مهارت و تجربهدار مثب ارتباط معني

ميزان اتلاف خون بيمار حين جراحي ارتوگناتيك مشاهده شده 
هيچ ارتباط  و همكاران Kretschmerي  ولي مطالعه. ]10[ است
ي جراح با ميزان اتلاف خون  داري را بين مهارت و تجربه معني

  .]11[ بيمار حين جراحي ارتوگناتيك نشان نداده است

در برخي مطالعات اتلاف خون حين جراحي ارتوگناتيك در 
اگرچه . ]6،5[ مده استمردان بيشتر از زنان بدست آ

Rummasak  و همكاران اتلاف خون حين جراحي ارتوگناتيك
را نسبت به ميزان مجاز براي هر فرد، در زنان بيشتر از مردان 

ارتباط سن با اتلاف خون حين جراحي . ]10[ بدست آوردند
ارتوگناتيك در تعدادي از مطالعات بررسي شده و هيچ ارتباط 

  .]5، 10[ داري مشاهده نشده است معني
تواند حيات فرد را به خطر بياندازد به  اتلاف خون وسيع مي

طوري كه اگر بيمار درمان نشود و اين حجم از دست رفته جبران 
نقص هاي بدن را دچار  نگردد، جريان خون ناكافي سرانجام ارگان

پس اگر بيمار در . ]12، 13[كند  عملكردي غير قابل برگشت مي
طول جراحي ارتوگناتيك با اتلاف خون وسيع مواجه شد بايستي 

هاي خوني عملكرد طبيعي  با جايگزين كردن آن با تزريق فراورده
را به آن برگرداند، ولي بايد توجه كرد كه تزريق ميزان 

با حجم خون از دست رفته هاي خوني بايستي متناسب  فراورده
تواند براي بيمار مشكل  انجام شود و در غير اين صورت مي

هاي  از طرفي ميزان اتلاف خون حين جراحي. ]14[آفرين باشد 
ي  باشد، به طوري كه در مطالعه ارتوگناتيك بسيار متفاوت مي

Rummasak 3400ليتر تا  ميلي 200اين ميزان از  و همكاران 
و  Panulaي  همچنين در مطالعه. ]10[ه شد ليتر محاسب ميلي

 ليتر بدست آمده است ميلي 4500همكاران اين ميزان از صفر تا 
]15[.  

بيني دقيق ميزان اتلاف خون  بنابراين توان تخمين و پيش
هاي ارتوگناتيك  حين جراحي ارتوگناتيك و به طور خاص جراحي

هرچه . شدبا بسيار مهم مي) به علت اتلاف خون شديدتر(دوفكي 
تر باشد آمادگي پرسنل جراحي براي مقابله با  اين تخمين دقيق

خطرات احتمالي حين جراحي افزايش يافته و به جراح و 
متخصص بيهوشي پيش آگهي لازم براي پيش درماني بيمار را 

همچنين خود بيمار نيز قبل از جراحي نسبت به احتمال . دهد مي
  .]3[ شود تزريق خون آگاه مي

رسد تاكنون مطالعاتي در ارتباط با  جايي كه بنظر مياز آن
هاي ارتوگناتيك در استان فارس  اتلاف خون حين جراحي

رغم اهميت مسأله انجام نشده است، لذا در اين تحقيق  علي
هاي متفاوت و در سنين  ميزان اتلاف خون در بيماراني كه با وزن
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جراحي هاي مختلف از نظر طول زمان  گوناگون طي مدت زمان
در بيمارستان شهيد چمران شيراز تحت جراحي  1390در سال 

  .اند بدست آمد ارتوگناتيك دو فكي قرار گرفته
  

  ها روش  مواد و 
) مرد 30زن و38(بيمار  68ي توصيفي، تعداد  در اين مطالعه

در بخش جراحي فك و  1391و  1390كه در طول  سال 
حي ارتوگناتيك صورت بيمارستان شهيد چمران شيراز براي جرا

 مراجعه كرده(Bimaxorthognathic surgery) دو فكي 
  . به صورت در دسترس وارد مطالعه شدندبودند، 

اي شامل  ي بيماران قبل از جراحي پرونده محقق براي كليه
ي پزشكي و  نام، سن، وزن، جنس، تاريخ جراحي، تاريخچه
ف مقدار اتلا. سابقه مصرف و حساسيت دارويي تكميل نمود

شود و  ي محاسبه ي آن در ادامه شرح داده مي خون كه نحوه
حسي موضعي تا  ي تزريق بي طول مدت جراحي كه از لحظه

ي پايان بخيه زدن برش جراحي بر حسب دقيقه حساب  لحظه
چنين  هم. ي تهيه شده گرديد شد، نيز توسط محقق وارد پرونده

  . محرمانه بودن اطلاعات بيمار به وي اطلاع داده شد
شرط مورد نياز بيمار براي ورود به مطالعه داشتن سلامت 

هاي مؤثر بر  ي بيماري بيماراني كه سابقه. عمومي بود
خونريزي، مصرف داروهاي مؤثر بر ميزان خونريزي، اعتياد به 
سيگار و يا مواد افيوني را داشتند به علت احتمال تفاوت در 

سالم از مطالعه ميزان اتلاف خون حين جراحي نسبت به بيمار 
ي بيماراني كه با نظر متخصص  همچنين كليه. حذف شدند

هاي پزشكي خاص قادر به دريافت  بيهوشي به علت وضعيت
داروي ترانزاميك اسيد و نيز قرار گرفتن تحت بيهوشي با 

  .كاهش فشار خون كنترله نبودند از مطالعه حذف شدند
ر مطالعه ها در بيماراني كه شرايط شركت د ي جراحي كليه

را داشتند توسط جراح و متخصص بيهوشي با شرايط يكسان، 
تحت تكنيك بيهوشي عمومي با كاهش فشار خون كنترله و با 

تكنيك بيهوشي با . هاي هموستاز انجام شدند برقراري تكنيك
كاهش فشار خون كنترله استفاده شده به اين صورت بود كه 

فنتانيل و پروپوفول متخصص بيهوشي با استفاده از داروهاي رمي
منظور نگهداري و پايداري عمق بيهوشي، متوسط فشار خون ه ب

 70تا  65ي  سرخرگي بيمار در حين جراحي را در محدوده

ي بيماران  همچنين براي كليه. كرد متر جيوه حفظ مي ميلي
براي كاهش خونريزي حين جراحي از تزريق داروي آنتي 

نظارت متخصص بيهوشي فيبرينوليتيك ترانزاميك اسيد تحت 
  . استفاده شد

-18[ چشميميزان اتلاف خون در اين بيماران به طريق 
 گازهاي شمارش تعداد اساس بر خونريزي ميزان بر اساس ]16

مطابق با روش  ساكشن در خونريزي ميزان و خون به آغشته
 :زير محاسبه گرديد

اينچ آغشته به خون و ميزان  4× اينچ  4تعداد گازهاي 
خون ساكشن شده براي هر عمل جراحي هر بيمار به حجم 

 10آغشته به خون حاوي  4×4هر گاز . صورت جداگانه ثبت شد
 10ليتر خون است، پس تعداد گاز هاي آغشته به خون در  ميلي
ليتر ضرب شده و حاصل با ميزان حجم خون ساكشن شده  ميلي

از آن جا كه اين حجم بدست آمده شامل حجم . جمع شد
شد، حجم  ي جراحي هم مي ي محدوده ت شستشو دهندهمايعا

مايعات مصرف شده را نيز از آن كم كرده و حاصل برابر با 
  ]. 19،20[ مقدار اتلاف خون واقعي بيمار شد

آوري اطلاعات كليه بيماران، جهت بررسي  در پايان جمع
ها و طول مدت  ميزان اتلاف خون در سنين مختلف، وزن

بر اساس اين  ]10، 11، 20[ ي، بيمارانهاي مختلف جراح زمان
  :بندي شدند ها به صورت زير دسته داده

تا  20سال،  20گروه كمتر از  4از لحاظ سن، بيماران در 
سال بررسي شدند و  30سال و بالاي  29تا  25سال،  24

 59تا  50كيلوگرم،  50گروه كمتر از  5ازلحاظ وزن، بيماران در 
 80كيلوگرم و بالاي  79تا  70م، كيلوگر 69تا  60كيلوگرم، 

  .كيلوگرم تحت بررسي قرار گرفتند
گروه كمتر از  7از نظر مدت زمان جراحي نيز بيماران در 

 279تا  250دقيقه، 249تا  220دقيقه،  219تا  190دقيقه،  190
 340دقيقه و بالاي  339تا  310دقيقه،  309تا  280دقيقه، 

هاي آماري  تفاده از روشها با اس داده. دقيقه بررسي شدند
  .توصيفي و ضريب همبستگي آناليز شد

  
  ها افتهي

بيماري كه تحت جراحي  68بيمار از  61در نهايت تعداد 
ارتوگناتيك دوفكي قرار گرفتند شرايط شركت در طرح را دارا 
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بيمار  7در مجموع ). =ResponseRateدرصد 7/89(بودند 
مرد  4علت حذف براي كه  از مطالعه حذف شدند) زن 2مرد و 5(

زن مصرف اخير  1و  مرد1زن سيگاري بودن و براي  1و 
  . داروهاي ضد انعقادي بودند

با ) زن 36مرد و  25( 44/1:1نسبت تعداد بيماران مرد به زن 
 50سال تا حداكثر 15از حداقل (سال  7/23±9/5ميانگين سني 

 38از حداقل (كيلوگرم  2/60±2/12و ميانگين وزني ) سال
در گروه مردان ). 1جدول(بود ) كيلوگرم 91يلوگرم تا حداكثر ك
سال تا  18از حداقل (سال  0/23±8/4ميانگين سن ) نفر 25(

از (كيلوگرم  4/68±6/11و ميانگين وزن ) سال 33حداكثر 
بود و در گروه زنان ) كيلوگرم 91كيلوگرم تا حداكثر  52حداقل 

سال تا  15داقل از ح(سال  2/24±5/6ميانگين سن ) نفر 36(
از حداقل (كيلوگرم  4/54±9و ميانگين وزن ) سال 50حداكثر 

براي كليه ). 1جدول ( بود) كيلوگرم 73حداكثر  كيلوگرم تا 38
 1/525±1/223بيماران ميانگين ميزان اتلاف خون حين جراحي 

در ) ليتر ميلي 1190ليتر تا حداكثر  ميلي 270ازحداقل  (ليتر  ميلي
 160از حداقل (دقيقه  246/ 9±5/52ن جراحي متوسط مدت زما

  ). 2جدول ( بود) دقيقه 375حداكثر  دقيقه تا
براي بيماران مرد ميانگين ميزان اتلاف خون حين جراحي 

ليتر تا حداكثر  ميلي 270حداقل  از(ليتر  ميلي 0/271±4/610
 8/255±9/54در متوسط مدت زمان جراحي ) ليتر ميلي 1190
براي . بود) دقيقه 375دقيقه تا حداكثر  170از حداقل (دقيقه 

بيماران زن ميانگين ميزان اتلاف خون حين جراحي 
 890ليتر تا حداكثر ميلي 290حداقل  از(ليتر  ميلي 6/161±8/465

از (دقيقه  7/240±8/50در متوسط مدت زمان جراحي ) ليتر ميلي
 ضريب). 2جدول (بود ) دقيقه 360دقيقه تا حداكثر  160حداقل 

 62/0همبستگي بين ميزان اتلاف خون و زمان جراحي برابر 
كه نشان دهنده اتلاف خون با افزايش ) >05/0p value( گرديد

  . )2جدول (باشد  مدت زمان جراحي مي

  
  ميانگين سن و وزن بيماران: 1جدول 

 )كيلوگرم(وزن  )سال(سن

 دامنه ميانگين دامنه ميانگين تعداد جنس

 38- 91 2/60±2/12 15-50 7/23±9/5 61 كل

 52- 91 4/68±6/11 18-33 23/ 0±8/4 25 مرد

 38- 73 4/54±0/9 15-50 2/24±5/6 36 زن

  
  ميانگين زمان و اتلاف خون: 2جدول 

 )ميلي ليتر(اتلاف خون  )دقيقه(مدت زمان جراحي تعداد جنس

 1/525±1/223 9/246±5/52 61 كل

 4/610±0/271 8/255±9/54 25 مرد

 8/465±6/161 7/240±8/50 36 زن

  
هاي سني سير  ميانگين ميزان اتلاف خون بيماران در گروه

 20نزولي يا صعودي خاصي را نشان نداد، به طوري كه درگروه 
تا  25سال و  20سال ميزان اتلاف خون از هر دو گروه زير  24تا 
ميانگين ميزان اتلاف خون در ). 1نمودار (سال بيشتر بود  29

كه  طوريه وزني با افزايش وزن سير صعودي داشت، بهاي  گروه
تر بيشتر در معرض خونريزي قرار داشتند  افراد با وزن سنگين

  ).2نمودار (

هاي زماني جراحي نيز  ميانگين ميزان اتلاف خون در محدوده
با افزايش زمان يك سير صعودي را نشان داد، به طوري كه در 

ي، شانس بيشتري براي ترين زمان عمل جراح گروه با طولاني
خونريزي وجود داشت و در گروه با كمترين زمان عمل جراحي، 

  ).3نمودار (مقدار خونريزي كمتري گزارش شد 
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  يسن يها اتلاف خون در گروه زانيم :1نمودار 

  
 هاي وزني ميزان اتلاف خون در گروه: 2نمودار 

  
 يجراحميزان اتلاف خون در محدوده ي زمان  :3نمودار 

  
  بحث

ي حاضر  مدت زمان متوسط جراحي دوفكي كه در مطالعه
 Kretschmerبا زماني كه ) دقيقه9/246±5/52(دست آمده ه ب

و همكاران،  Yuو همكاران،  Panulaو همكاران، 
Rummasak باشد بدست آوردند بسيار نزديك مي و همكاران .

و همكاران متوسط زمان جراحي براي  Uekiي  در مطالعه
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 LeFort I osteotomy(Le Fort I + SSRO)ي دوفكيجراح

and sagittal split ramus osteotomy 
(SSRO)،6/33±205 دقيقه بدست آوردند، كه باز هم به زمان

ها اين  ي حاضر نزديك بود، ولي در همين مطالعه آن مطالعه
 Le FortI)زمان را براي تكنيك جراحي دوفكي 

+IVRO)intraoral vertical ramus osteotomy 
(IVRO) ،7/30±6/160 دليل اين . دست آوردنده دقيقه ب

كمتر بودن Fort I + SSROLe  كاهش نسبت به تكنيك
به تنهايي نسبت به  IVROميزان اتلاف خون در تكنيك 

SSRO 3، 4، 10، 11، 15[ است[.  
از نظر ميزان اتلاف خون حين جراحي دوفكي كه در 

ليتر بدست آورده شده  يميل 1/525±1/223ي حاضر  مطالعه
. است، در مطالعات ديگر مقادير متفاوتي بدست آمده است

Panula  ليتر،  ميلي 899و همكاران مقدار اتلاف خون را
Rummasak ليتر و  ميلي 8/854±8/442نيز  و همكارانYu 
ليتر به دست  ميلي 4/751±5/416را اين مقدار  و همكاران

 ي حاضر بيشتر است آوردند كه از مقدار بدست آمده در مطالعه
]15 ،10 ،3[ .  

ي حاضر از  از آن جا كه تمامي اين مطالعات مانند مطالعه
خون كنترله براي جراحي  تكنيك بيهوشي با كاهش فشار

توان اين تكنيك را علت  دوفكي استفاده كرده بودند، پس نمي
ي حاضر دانست، ولي در  ون در مطالعهكاهش ميزان اتلاف خ

و همكاران،  Panulaي حاضر برخلاف مطالعات  مطالعه
Rummasak و  و همكارانYu در تمامي بيماران  و همكاران

از داروي ترانزاميك اسيد براي كاهش خونريزي استفاده شده 
پس يكي از علل اين كاهش در ميزان اتلاف خون در . بود

ه از داروي ترانزاميك اسيد است كه به ي حاضر استفاد مطالعه
علت خاصيت آنتي فيبرينوليتيكي كه دارد، اتلاف خون را 

 و همكاران Uekiاز طرفي  .].3، 10، 15[ دهد كاهش مي
 + Le Fort Iمتوسط اتلاف خون را در تكنيك جراحي دو فكي

SSRO  ،9/179±6/343 ليتر و براي تكنيك جراحي  ميلي
دقيقه بدست آوردند  Le Fort I+IVRO ،9/102±7/256دوفكي 

و همكاران،  Rummasakو همكاران،  Panulaكه كمتر از مطالعات 
Yu از علل   .]3، 4، 10، 15[ ي حاضر است و همكاران و نيز مطالعه

تفاوت در ميزان اتلاف خون حين جراحي ارتوگناتيك دوفكي 
هاي بيهوشي و  در مطالعات مختلف علاوه بر تكنيك

توان  جراحي متفاوت به كار رفته در هر مطالعه، مي هاي تكنيك
ي جراح  مهارت و تجربه. ي جراح را نيز برشمرد مهارت و تجربه

علاوه بر تكنيك جراحي، زمان جراحي را نيز تحت تأثير قرار 
  . ]10، 21-24[ دهد مي

ها و وسايل مورد استفاده براي هموستاز  تفاوت در سيستم
كانات و تجهيزات بيمارستاني نيز از ها و همچنين ام در جراحي

ديگر علل تفاوت در نتايج مطالعات است، چرا كه در صورت 
هاي  ي هموستاز، مانند اسكالپل هاي پيشرفته استفاده از سيستم

تواند تا حد  هموستاتيك و تجهيزات مدرن، اتلاف خون مي
در اين مطالعه ميانگين ميزان ] 25- 28[ زيادي كاهش پيدا كند

خون حين جراحي ارتوگناتيك دوفكي همانند مطالعات  اتلاف
Moening  ،و همكارانRummasak  و همكاران وLenzen 
در مردان بيشتر از زنان بدست آمد كه علت آن وزن  و همكاران

ها نسبت به زنان  بيشتر مردان و بالطبع حجم خون بيشتر آن
  .]6،5، 10[ است

 Rummasak ، كارانو همUeki و همكاران، Yuمطالعات 
و همكاران و Aguilar و همكاران، Lenzen و همكاران، 

Kretschmer نشان دادند كه با افزايش زمان  و همكاران
ي حاضر نيز كه  مطالعه. شود جراحي اتلاف خون نيز بيشتر مي

هاي  ميزان اتلاف خون بيماران حين جراحي را در محدوده
تر بودن ميزان ي بيش دهد، نشان دهنده مختلف زماني نشان مي
علت آن . تر جراحي است هاي طولاني اتلاف خون در محدوده

هاي  اين است كه با افزايش مدت جراحي مدت زماني كه برش
جراحي در دهان باز هستند افزايش يافته و ميزان خون از دست 

و  Rummasak .]2-4، 6، 10، 11[ يابد رفته افزايش مي
تر،  بيماران سنگين وزنهمكاران به اين نتيجه رسيدندكه در 

ي حاضر نيز ميزان  مطالعه. ميزان اتلاف خون بيشتر است
هاي با ميانگين وزني بالاتر بيشتر نشان  اتلاف خون را در گروه

علت آن است كه با افزايش وزن ميزان حجم خون فرد نيز  .داد
افزايش يافته و در نتيجه حجم خون از دست رفته نيز افزايش 

  .]10[ يابد مي
و  Moeningو همكاران و  Rummasakمطالعات 

ارتباطي همكاران نشان دادند كه ميزان اتلاف خون با تغيير سن 
گروه سني مختلف ميزان  4ي حاضر نيز در  در مطالعه. ندارد

هاي سني  تر شدن گروه اي نبود كه با مسن اتلاف خون به گونه
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ت به طور مطلق افزايش يا كاهش يابد، بلكه روند تغييرا
  .]5، 10[ داد غيرثابتي را نشان مي

هاي دو فكي اگر تحت  رسد كه جراحي همچنين بنظر مي
تكنيك بيهوشي با كاهش فشار خون كنترله و يا تزريق داروي 

اسيد انجام شود اتلاف خون  فيبرينوليتيك ترانزاميك آنتي
باتوجه به اينكه طول مدت زمان جراحي . كمتري خواهند داشت

 مختلف جراحي و در مراكز يزي موثراست، لذا دربر ميزان خونر
شرايط متفاوت اتاق عمل، همچنين مهارت و سرعت عمل 
شخص جراح و دستيار جراحي متفاوت خواهد بود و اين عوامل 

  .باشد تواند برروي آن موثر مخدوشگر مي
  

  گيري نتيجه
ميزان اتلاف خون حين جراحي بر اساس مدت زمان 

و اين فاكتور در تخمين ميزان اتلاف باشد  جراحي متفاوت مي

خون و تعيين و پيش بيني اقدامات لازمه جهت جايگزيني 
اگرچه اتلاف خون در . حجم از دست رفته مؤثر است

هاي دو فكي از معضلات و خطرات اين اعمال محسوب  جراحي
هاي بيهوشي كاهش  شود ولي درصورتي كه تحت تكنيك مي

اهش فشار خون كنترله و يا ي خونريزي از جمله با ك دهنده
تزريق داروي آنتي فيبرينوليتيك ترانزاميك اسيد انجام شود 

  .ممكن است تا حد زيادي كاهش يابد
  

  قدرداني تشكر و
فك و دهان، وسيله از همكاران محترم بخش جراحي  بدين

صورت دانشكده دندانپزشكي شيراز و كليه پرسنل بيهوشي اتاق 
شهيد چمران كه در اجراي اين عمل فك و صورت بيمارستان 

 .شود طرح با ما همكاري داشتند تقدير و تشكر مي
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The Amount of Blood Loss during Maxillofacial Orthognathic 
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Abstract 
Introduction: Accurate estimation of blood loss for predicting the need for transfusion during 
bimaxillary orthognathic surgery is important for maxillofacial surgeons and anesthesiologists. The 
aim of the present study was to determine blood loss in subjects who underwent maxillofacial 
orthognathic surgery in terms of age, gender and operative time. 
Materials and methods: The present descriptive study was carried out in Chamran Hospital, 
Shiraz University of Medical Sciences, from 2011 to 2012. A total of 68 patients were selected using 
convenient sampling technique. Patients with smoking habits and addiction to opioids and those 
using medications affecting coagulation were excluded. All the surgeries were performed by the 
same surgical team under controlled hypotensive general anesthesia and infusion of tranexamic 
acid. Surgical blood loss was measured by counting the number of gauze pads saturated with blood 
and the amount of blood in the surgical suction unit. Data were analyzed with descriptive statistical 
methods at α=0.05. 
Results: The study sample consisted of 61 subjects (25 males and 36 females) with a mean age of 
23.7±5.9 years and average weight of 60.2±12.2 kg. All the subjects completed the study. The 
average surgical blood loss was 525.1±223.1 mL and the average operative time was 246.9±52.5 
minutes. The average surgical blood loss for women and men were 465.8±161.6 and 610.4±271.0 
mL, respectively, during a mean operative time of 255.8±54.9 minutes. The correlation coefficient 
between blood loss and operative time was 0.62 (p value < 0.05), demonstrating an increase in 
blood loss with a increase in operative time. 
Conclusion: Based on the results of this study, there was greater intraoperative blood loss only in 
patients with longer operative time. It is suggested that this factor be taken into account for 
estimating the amount of blood lost and prediction of the need for replacing lost blood. 
 
Key words: Maxillofacial orthognathic surgery, Operative time, surgical blood loss.  
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