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های جراحی است که با سطح بالایی از رضایت رویکرد دارویی سقط جنین، یک جایگزین امن و مؤثر برای روشمقدمه: 

و ارتباط مطالعه حاضر با هدف بررسی اثر میزوپروستول با و بدون لتروزول در درمان سقط طبی موفق  بیمار همراه است.

 انجام شد. و طول سرویکس BHCGآن با سطح تیتراژ 

نفر از زنان باردار با سن  168بر روی  1400این مطالعه کارآزمایی بالینی دوگروهه تصادفی شده در سال کار: روش

دگان کنن )دریافت Aسازی به دو گروه  طور تصادفی هفته کاندیدای ختم حاملگی انجام شد. افراد به 18حاملگی زیر 

)دریافت کنندگان میزوپروستول و پلاسبو( تقسیم شدند. برای تمام بیماران در روز اول  Bمیزوپروستول و لتروزول( و 

، سونوگرافی حاملگی و بررسی طول سرویکس انجام شد. پس از دریافت دارو، BHCGبستری، آزمایشات اولیه، تیتراژ 

ها با استفاده از  بقایای حاملگی قرار گرفتند. تجزیه و تحلیل داده تمام بیماران در روز پنجم تحت سونوگرافی بررسی

 pمیزان  ( و آزمون های کای اسکوئر، تی مستقل و رگرسیون لجستیک انجام شد.22)نسخه  SPSSافزار آماری  نرم

 دار در نظر گرفته شد. معنی 05/0کمتر از 

%( 5/59% در مقابل 1/88نسبت به میزوپروستول + دارونما )بر اساس نتایج، گروه میزوپروستول + لتروزول ها: یافته

(، p<001/0آمیز بیشتری داشتند. افزایش طول دهانه رحم با احتمال بالاتر سقط جنین همراه بود ) میزان سقط موفقیت

 (.p>05/0ای در القای سقط جنین را نشان نداد ) بینی کننده نقش پیش  BHCGکه تیتراسیون در حالی

اضافه کردن لتروزول به رژیم دارویی میزوپروستول جهت القای سقط، منجر به افزایش درصد سقط ی: گیرنتیجه

 شود.آمیز و کاهش استفاده از کورتاژ می موفقیت
 

 ، سقط، لتروزول، میزوپروستولBHCGتیتراسیون کلمات کلیدی: 
 

 

                                                 
 پست ؛017-32287580: تلفن .رانیگلستان، گرگان، ا یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ؛نژاد یسمانه محمدرضا خان ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

  mrkhn1366@gmail.com الكترونیك:

 

 خلاصه

 IJOGI, Vol. 25, No. 11, pp. 8-15, Jan 2023 1401ماه  بهمن ،8-15: صفحه ،11 شماره ،بیست و پنجم دوره
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 مقدمه
سقط جنین عبارت است از ختم حاملگی با بیرون راندن 

به نام  تواند بدون مداخله خاصیجنین از رحم که می

ای به نام سقط القایی  خودی یا با مداخله سقط خودبه

دهد که نزدیک (. تحقیقات جدید نشان می1انجام شود )

 2019تا  2015میلیون سقط جنین از سال  3/73به 

در  39دهنده نرخ بروز سالانه  انجام شده است که نشان

(. شروع سقط 2ساله است ) 15-49زن  1000هر 

ها و سیستم زیادی را بر دوش خانوادهجنین، بارِ مالی 

کند. علاوه بر این، در های بهداشتی وارد میمراقبت

صورت عدم انجام سقط در محیط مناسب و زیر نظر 

تواند با عوارض جانبی جدی مانند  پزشک متخصص، می

(. مطالعات 3پارگی رحم، سپسیس و مرگ همراه باشد )

ها ناامن بوده % از سقط جنین50دهد که حدود نشان می

 5مادر و بیش از  70.000و هر ساله منجر به مرگ 

-(. روش5، 4شود )میلیون مورد ناتوانی موقت یا دائم می

های جراحی و پزشکی، دو روشی هستند که برای القای 

های جراحی شامل: اتساع و شوند. روشسقط استفاده می

باشد، اما چون این کورتاژ و آسپیراسیون وکیوم می

های دارویی اهمیت صرفه نیستند، روش ها مقرون بهشرو

 (.6بیشتری دارند )

های دارویی، استفاده از ترین روش یکی از رایج

تنهایی یا همراه با سایر داروها است  ها بهپروستاگلاندین

نیز  E1 (. میزوپروستول که با نام پروستاگلاندین9-6)

استفاده  دلیل ایمنی عالی و امکان شود، بهشناخته می

(. 10خود جلب کرده است ) سرپایی، توجه بیشتری را به

روز اول بارداری،  63گزارش شده است که این دارو در 

( و در سه ماهه دوم نیز کافی است 11% مؤثر است )97

(. برای بهبود اثربخشی میزوپروستول، برخی 12)

اند میزوپروستول را با داروهای دیگر،  مطالعات سعی کرده

ترکیبی از میفپریستون و میزوپروستول تکمیل  مانند

دلیل کمبود میفپریستون  کنند، اگرچه این مطالعات به

عنوان یک  (. لتروزول، به13محدود شده است )

پذیر و رقابتی به آهن  طور برگشت مهارکننده آروماتاز، به

شود تا از تجمع متصل می P450 موجود در سیتوکروم

جلوگیری کند و از ادامه بارداری استروژن توسط آروماتاز 

(. گزارش شده است که مصرف 14جلوگیری کند )

ترکیبی لتروزول با میزوپروستول ممکن است در خاتمه 

تنهایی باشد، اگرچه  بارداری مؤثرتر از میزوپروستول به

 (.15دار نبوده است ) معنی

صرفه سقط جنین با توجه  نیاز به روش ایمن و مقرون به

شود. علاوه ای آشکار می طور فزاینده هانی، بهبه شرایط ج

دلیل هزینه بالا و  بر این، استفاده از میزوپروستول به

ویژه در کشورهای در حال توسعه  دردسترس نبودن آن به

(. مطالعه حاضر با هدف تعیین تأثیر 5محدود است )

میزوپروستول با و بدون لتروزول در ایجاد سقط درمانی 

و طول دهانه  BHCG ن با تیتراسیونموفق و ارتباط آ

 رحم انجام شد.
 

 کار روش
شده   سازی و کنترل این مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی

بر روی  1400با دارونما در فاصله فروردین تا آذر 

نفر از زنان باردار واجد شرایط سقط دارویی و دارای 168

هفته که در بیمارستان شهید  18سن حاملگی کمتر از 

 اد شیرازی گرگان مراجعه کردند، انجام شد. صی

سال،  18معیارهای ورود به مطالعه شامل: سن بالای 

هفته )تأیید شده توسط  18سن حاملگی کمتر از 

سونوگرافی در روز اول مطالعه(، کاندیدهای سقط قانونی 

و  گرم در لیتر 10و پزشکی، سطح هموگلوبین بیش از 

شامل: هر نوع حساسیت به معیارهای خروج از مطالعه 

 میزوپروستول و لتروزول، داشتن وسیله داخل رحمی

(IUD) نوبت سزارین، میزان  2، سابقه بیشتر از

غیرطبیعی در آزمایشات خون قبل از درمان شامل 

CBC، های عملکرد کبدی و کلیوی شامل اوره  تست

های کبدی،  نین، آلبومین، گلوبولین، آنزیمیخون، کرات

های پزشکی خاص از قبیل آنمی  ها، وضعیت الکترولیت

شدید، اختلالات انعقادی، بیماری کبدی فعال، بیماری 

قلبی عروقی، گلوکوم، اختلالات تشنجی کنترل نشده، 

 های آدرنال، سابقه یا شواهد ترومبوآمبولی، بیماری

اختلالات نیازمند  و ید، پورفیریئسرطان وابسته به استرو

 .بود آسم برونشیال مانندیدها ئگلوکوکورتیکو درمان با

معیارهای واجد شرایط بودن بر اساس مطالعه لی و 

 ( انتخاب شدند.16همکاران )
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حجم نمونه بر اساس مطالعه بهروزی لک و همکاران 

% میزوپروستول با لتروزول، 85( و با توجه به تأثیر 16)

% میزوپروستول و دارونما در درمان سقط موفق و با 67

 84%، 95% و ضریب اطمینان 80فتن قدرت در نظر گر

نمونه( در نظر گرفته  168نفر در هر گروه )در مجموع 

 شد.

سازی  روش بلوک افراد شرکت کننده در مطالعه به

1تصادفی
)دریافت کنندگان میزوپروستول  A به دو گروه 

)دریافت کنندگان میزوپروستول و B و لتروزول( و 

های رت که تمامی بلوکصو پلاسبو( تقسیم شدند؛ به این

شد، بلوک( که شامل دو گروه می 120چهارتایی ممکن )

های جدول ای به یکی از بلوک نوشته شد و هر شماره

، AABB ،ABAB ،ABBA) اختصاص یافت

BAAB ،BABA ،BBAA) .از هر حرف  بنابراینA 

 168 ،با توجه به بلوک فوق که تا وجود داشت  B ،84 و

 1قرار داده و از  Bیا  A پاکت تهیه و در هر پاکت، حرف

سازی،  گذاری شد. در طی تصادفی شماره 168تا 

سازی بین دو گروه از نظر سن، پاریته مادر، نوع  همسان

زایمان، سابقه سقط قبلی، ناهنجاری جنینی و مرگ 

2جنین
 نیز انجام شد.  

روز،  3دت م صورت بود که گروه مورد به مداخله به این

قرص لتراکس  4گرم لتروزول )شامل  میلی 10روزانه 

گرمی، داروخانه ابوریحان، ایران( و گروه شاهد  میلی 5/2

های دارونما )تولید شده توسط گروه داروسازی قرص

دانشگاه علوم پزشکی گلستان( که از نظر ظاهر و طعم 

روز  3صورت خوراکی برای  مشابه قرص لتروزول بود را به

یافت کردند. بیماران هر دو گروه در روز سوم مطالعه در

گرم  میلی 800در بیمارستان بستری شدند و 

 200میزوپروستول واژینال )قرص میزوگلاندین 

 200قرص  4ساز، ایران( شامل  میکروگرم، سامی

قرص  4ترتیب که  میکروگرمی دریافت کردند؛ به این

توسط  طور همزمان میکروگرمی میزوپروستول به 200

ساعت  24رزیدنت در قسمت خلفی واژن قرار داده شد و 

فرصت داشتند تا محصولات بارداری را دفع کنند. عدم 

دفع یا عدم شروع خونریزی یا خونریزی به میزان کمتر 

                                                 
1 Block Randomization 
2 Fetal Death 

میکروگرم دیگر )دوز  800ساعت،  24روز اول قاعدگی تا 

 شد. دوم میزوپروستول( برای آنها تجویز می

عات دموگرافیک و معاینه فیزیکی، پس از گرفتن اطلا

  RH(، گروه خون و تیتراژCBCشمارش کامل خون )

گیری طول دهانه رحم در  بررسی شد و اندازهBHCG  و

نام نیز با سونوگرافی توسط متخصص زنان  زمان ثبت

ساعت  4انجام شد. در طول مطالعه، علائم حیاتی هر 

 38از بار بررسی و عوارض جانبی مانند تب )بیش  یک

درجه(، تعریق، خستگی، تهوع و استفراغ و سایر شرایط 

 عمومی توسط رزیدنت ثبت شد.

در بیمارانی که از تب، تهوع و استفراغ و درد شکم 

گرم، پرومتازین  میلی 325شکایت داشتند، پاراستامول 

گرم استفاده شد. برای  میلی 25گرم و پتیدین  میلی 25

در بیمارستان دچار بیمارانی که در طول بستری شدن 

خونریزی شدید واژن شده بودند، کورتاژ برای برداشتن 

در نهایت، تمام بیماران در روز  بقایای بارداری انجام شد.

پنجم تحت سونوگرافی ترانس واژینال با دستگاه 

توسط  2014مدل  Affiniti 70سونوگرافی فیلیپس 

همان متخصص قرار گرفتند و در صورت عدم مشاهده 

متر،  میلی 10ای حاملگی یا ضخامت آندومتر کمتر از بقای

در صورتی که  درمان کامل سقط در نظر گرفته شد.

متر یا بیشتر  میلی 10بقایای حاملگی یا ضخامت آندومتر 

بود و هیچ بافتی خارج نشد، بیماران تحت کورتاژ و 

 (.17برداشتن بقایای بارداری قرار گرفتند )

عنوان پیامد اولیه در نظر  هدر این مطالعه سقط کامل ب

گرفته شد و در صورتی که تا دوره قاعدگی بعدی نیاز به 

عنوان سقط کامل  کورتاژ اورژانسی یا انتخابی نبود، به

بندی  عنوان سقط ناقص طبقه بقیه موارد به تعریف شد.

 شدند و در این زنان کورتاژ انجام شد.

 زار آماریاف ها با استفاده از نرمتجزیه و تحلیل داده

SPSS  ( انجام شد. جهت بررسی نرمال بودن 22)نسخه

اسمیرنوف و شاپیروویلک،  -ها از آزمون کولموگروفداده

از آزمون  جهت مقایسه متغیرهای پیوسته بین دو گروه

تی مستقل، برای مقایسه متغیرهای پیوسته قبل و بعد از 

از آزمون تی زوجی، جهت مقایسه متغیرهای  درمان

از آزمون دقیق فیشر و کای اسکوئر و برای  ای طبقه

لتروزول،  کننده میزوپروستول/ بینی بررسی نقش پیش
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از رگرسیون  BHCG  طول دهانه رحم و تیتراسیون

دار  معنی 05/0کمتر از  pلجستیک استفاده شد. میزان 

 در نظر گرفته شد.
 

 ها یافته
د که از بیمار انتخاب شدن 210در این مطالعه در مجموع 

نفر  7دلیل نداشتن معیارهای ورود و  نفر به 35این تعداد 

دلیل امتناع از شرکت از مطالعه حذف شدند و در نهایت  به

)میزوپروستول و  مورد نفره 84بیمار در دو گروه  168

لتروزول( و کنترل )میزوپروستول و دارونما( وارد مطالعه 

 (.1شدند )شکل 

سال و میانگین  98/28±85/5میانگین سنی بیماران 

 اکثر بیماران هفته بود. 53/12±45/3سن حاملگی 

 کیلوگرم بر متر مربع 30شاخص توده بدنی کمتر از 

%( تحت سقط طبی 1/10بیمار ) 17داشتند. در مجموع، 

و  1%( پاریته 02/72)بیمار  121قرار گرفته بودند و 

مشخصات دموگرافیک و بالینی بیماران  بیشتر داشتند.

 نشان داده شده است. 1جدول  در
 

 اطلاعات دموگرافیك و بالینی بیماران گروه مداخله و کنترل  -1جدول 

 داری سطح معنی نفر( 84گروه شاهد ) نفر( 84گروه مداخله ) متغیرهای مطالعه

شاخص توده بدنی 

 )کیلوگرم بر متر مربع(

(50) 42 30کمتر از   35 (7/41)  

260/0**
 35-30 26 (31)  24 (6/28)  

(19) 16 35بیشتر از   25 (8/29)  

(2/70) 59 1 ≤پاریته   62 (8/73)  083/0**
 

(9/11) 10 سابقه سقط پزشکی   7 (3/8)  443/0**
 

*358/0 39/29±08/6  56/28±63/5  سن )سال( 
 

*772/0 43/12±45/3 58/12±48/3  سن حاملگی )هفته( 
 

*645/0 46/36±64/7  92/35±73/7  متر(  طول دهانه رحم )میلی
 

*367/0 94/777480±94/71836 54/189261±58/92039 لیتر(   )میکروواحد/ میلیBHCG تیتراسیون 
 

 آزمون کای اسکوئر **آزمون تی مستقل،  *

 اند. انحراف معیار و متغیرهای کیفی بر اساس تعداد )درصد( بیان شده ±متغیرهای کمّی بر اساس میانگین 
  

ترین عارضه جانبی در هر دو گروه از بیماران،  شایع

خونریزی واژینال بود که در گروه دریافت کننده 

( بیشتر بود. همچنین %6تنهایی ) میزوپروستول به

، استفراغ و تب، اگرچه در گروه عوارض جانبی مانند تهوع

داری با  میزوپروستول بیشتر بود، اما تفاوت آماری معنی

( p=074/0گروه میزوپروستول با لتروزول نداشت )

 (.2)جدول 

 

 مقایسه عوارض جانبی دو گروه مداخله و کنترل  -2جدول

 داری سطح معنی نفر( 84شاهد ) گروه نفر( 84گروه مداخله ) عوارض جانبی

(2/1) 1 تب  2 (4/2)  

074/0**
 

(2/1) 1 خونریزی واژینال  5 (6)  

(6/3) 3 0 اسهال  

(2/1) 1 تهوع و استفراغ  2 (4/2)  
 آزمون کای اسکوئر  **                                           

 

های سن مادر توزیع نرمال داشتند،  دادهبر اساس نتایج، 

 BHCG های مربوط به طول دهانه رحم، سطح اما داده

 و سن حاملگی توزیع غیرنرمال داشتند. 

های موفق در گروه مورد ، تعداد سقط3با توجه به جدول 

بیشتر از گروه کنترل بود و کورتاژ هیستروسکوپی نیز در 

 (. p>001/0گروه مورد کمتر از گروه کنترل بود )
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 مقایسه پیامدهای مطالعه دو گروه مداخله و کنترل -3جدول

 داری سطح معنی نفر( 84گروه شاهد ) نفر( 84گروه مداخله ) پیامدهای مطالعه

(1/88) 74 آمیز سقط موفقیت  50 (5/59)  001/0>  

(9/11) 10 کورتاژ  32 (1/38)  001/0>  

 

بر اساس نتایج رگرسیون لوجستیک، برخلاف تیتراسیون 

BHCG (371/0=p طول دهانه رحم نقش ،)

ای در تعیین سقط موفق داشت؛  کننده بینی پیش

که از میزوپروستول و لتروزول )گروه  که زمانی طوری به

برابر  344/9مورد( استفاده شد، شانس سقط موفق 

(. علاوه بر این، به ازای هر واحد p<001/0)گردید 

واحد  67/0کاهش در سایز دهانه رحم، شانس موفقیت 

عبارت دیگر، به ازای هر افزایش در  یافت؛ بهکاهش می

شد. برابر می 479/1سایز دهانه رحم، شانس موفقیت 

(001/0>p 4( )جدول.) 
 

 شناختی یك بدون تعدیل متغیرهای جمعیترگرسیون لجست -4جدول

 
B  ضریب رگرسیون(

 لجستیک(

S.E  خطای(

 استاندارد(
 داری سطح معنی مقدار آماره والد

نسبت شانس )سطح اطمینان 

95)% 

235/2 گروه )مورد/ کنترل(  515/0  829/18  001/0>  344/9 (640/25-405/3)  

392/0 طول دهانه رحم  078/0  356/25  001/0>  676/0 (787/0-580/0)  

<BHCG 001/0 تیتراسیون   001/0>  801/0  371/0  000/1 (000/1-000/1)  

770/15 مقدار ثابت  158/3  933/24  001/0>  940/706269  

 
شاخص توده  متغیرهای گروه، طول دهانه رحم، باروری و

استفاده  داری داشتند. کننده معنی بینی  نقش پیش بدنی،

از میزوپروستول و لتروزول، شانس سقط جنین موفق را 

(. برای هر واحد p=002/0داد ) برابر افزایش می 281/11

 453/1افزایش در طول دهانه رحم، شانس سقط موفق 

واحدی در  1(. افزایش p<001/0یافت )برابر افزایش می

برابر افزایش  839/5باروری، شانس سقط جنین موفق را 

زیر  طور مشابه، شاخص توده بدنی (. بهp=003/0د )دا می

، شانس سقط 35و  30بین  شاخص توده بدنی و 30

برابر در  094/72و  445/13ترتیب  جنین موفق را به

 (p<001/0) 35بالاتر از  شاخص توده بدنی مقایسه با

که ارتباطی بین سن مادر، سن  افزایش دادند، در حالی

در میزان موفقیت سقط  BHCGباروری و تیتراسیون 

 (.5( )جدول p>005/0مشاهده نشد )
 

 شناختی  رگرسیون لوجستیك با تعدیل متغیرهای جمعیت -5جدول 

 B S.E Wald (95نسبت شانس )سطح اطمینان  داری سطح معنی% 

 (524/2-429/50) 281/11 002/0 059/10 764/0 423/2 گروه )مورد/ کنترل(

<001/0 921/15 094/0 -374/0 طول دهانه رحم  688/0 (827/0-572/0) 

<BHCG 001/0 تیتراسیون   001/0>  284/0 594/0 000/1 (000/1-000/1) 

 (806/0-033/1) 912/0  147/0 107/2 063/0 -092/0 سن مادر

 (885/0-312/1) 078/1 457/0 552/0 100/0 075/0 سن بارداری

 (793/1-017/19) 839/5 003/0 580/8 602/0 765/1 پاریته

BMI  001/0 558/18   35بیشتر از>  --- 

BMI  (870/2-981/62) 445/13 001/0 878/10 788/0 599/2 30بالاتر از 

BMI  001/0 244/17 030/1 278/4 30-35بین>  094/72 (020/543-572/9) 

<001/0 289/12 844/3 476/13 مقدار ثابت  882/711933 
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 بحث
در این مطالعه که با هدف تعیین تأثیر میزوپروستول با و 

بدون لتروزول بر القای سقط درمانی موفق و ارتباط آن 

و طول دهانه رحم انجام شد، گروه BHCG  با تیتر

میزوپروستول + لتروزول نسبت به گروه میزوپروستول + 

%( میزان سقط 5/59 % در مقابل1/88دارونما )

دهد آمیز بیشتری داشتند. نتایج حاضر نشان می موفقیت

که استفاده از میزوپروستول و لتروزول در گروه مورد، 

دهد. افزایش احتمال سقط جنین موفق را افزایش می

طول دهانه رحم با احتمال بالاتر سقط جنین همراه 

مطالعات قبلی نتایج متغیری را پس از تجویز  است.

تنهایی یا در ترکیب با سایر  میزوپروستول واژینال به

فر و  اند. در مطالعه مقطعی  بهنام داروها پیدا کرده

های کامل پس از % از سقط3/56(، 2013همکاران )

میکروگرم( و  800تجویز اولیه میزوپروستول واژینال )

میکروگرم( رخ داده بود  1600% پس از دوز دوم )4/92

باتاچارج کارآزمایی بالینی تصادفی شده  (. در مطالعه18)

(، با مقایسه ختم بارداری در سه ماهه 2012)و همکاران 

دوم با میزوپروستول نمکی مرطوب یا خشک، استفاده از 

% 9/82میکروگرم میزوپروستول واژینال منجر به  800

های ساعت( شد. در گزارش 24ختم کامل )در عرض 

-81تنهایی منجر به  به دیگر، استفاده از میزوپروستول

(. این نتایج 20، 19% سقط جنین کامل شد )68

اثربخشی قابل توجه میزوپروستول را در القای سقط 

دهد. بدیهی است که تفاوت در میزان موفق نشان می

موفقیت مربوط به دوز، مدت درمان و شرایط زایمان در 

 این بیماران است.

(، 2020همکاران )و  علامهدر مطالعه کارآزمایی بالینی 

که اثربخشی میزوپروستول با لتروزول را در مقایسه با 

میزوپروستول با دارونما در زنانی که سقط سه ماهه اول 

ناموفق داشتند، ارزیابی کردند، میزان خاتمه کامل در هر 

% بود، اما این تفاوت از نظر 75% و 80ترتیب  دو گروه به

عه تورکی و همکاران (. در مطال14دار نبود ) آماری معنی

بار در روز  2گرم لتروزول  میلی 10(، تجویز 2018)

میکروگرم  800دنبال آن  روز و به 3مدت  به

درصدی  78میزوپروستول واژینال منجر به سقط کامل 

تنهایی تجویز شد،  شد. هنگامی که میزوپروستول به

(. در مطالعه p( )21>05/0% بود )39میزان آن 

و همکاران  منش جوان شده با دارونماکارآزمایی کنترل 

 20زن با سن حاملگی کمتر از  46که بر روی  (2018)

هفته که کاندید سقط قانونی بودند، انجام شد، در گروه 

روز  3مدت  گرم روزانه به میلی 10مداخله لتروزول 

 3مدت  صورت خوراکی و در گروه دارونما، دارونما به به

روز، میزوپروستول  3از روز تجویز شد. در نهایت پس 

کنندگان  زیرزبانی بر اساس سن حاملگی به تمام شرکت

آمیز  تجویز شد که بر اساس نتایج، میزان خاتمه موفقیت

طور قابل توجهی بیشتر از  بارداری در گروه لتروزول به

( p=001/0%( )13% در مقابل 3/78گروه دارونما بود )

(3.) 

(، سقط کامل در 2015و همکاران ) نقشینهدر مطالعه 

گرم لتروزول  میلی 10گروه مورد )تجویز خوراکی روزانه 

دنبال آن میزوپروستول زیرزبانی(  روز و به 3مدت  به

% و در گروه شاهد )تجویز خوراکی روزانه دارونما( 7/76

(. در مطالعه p( )5<0001/0% رخ داد )6/42

کامل در (، سقط 2018زاده و همکاران ) عباسعلی

% از بیماران گروه مداخله پس از درمان با 75/93

%( 25/6بیمار ) 4میزوپروستول و لتروزول رخ داد و تنها 

% از 75/68تحت عمل کورتاژ قرار گرفتند. در گروه شاهد 

بیماران پس از درمان با میزوپروستول سقط کامل 

% تحت کورتاژ قرار گرفتند که این 25/31داشتند و 

(. در مطالعه حاضر p( )22=001/0دار بود ) تفاوت معنی

کنندگان لتروزول قبل از درمان با  در دریافت

%  و در 1/88(، میزان سقط موفق Aمیزوپروستول )گروه 

دار بود. در  % بود که معنی5/59 (Bگروه شاهد )گروه 

طور قابل  این راستا، میزان کورتاژ در گروه لتروزول به

تنهایی بود. تجویز  به روستولتوجهی کمتر از گروه میزوپ

میزوپروستول و لتروزول )گروه مورد( احتمال سقط 

 برابر افزایش داد. 344/9جنین موفق را 

تفاوت بین نتایج مطالعه حاضر و نتایج سایر مطالعات 

ممکن است به تفاوت در رژیم درمانی، سن حاملگی، 

نژاد، ژنتیک، شرایط مطالعه و ساختار دارو نسبت داده 

روش تجویز واژینال میزوپروستول در مقابل تجویز  د.شو

زیرزبانی یا خوراکی ممکن است علت تفاوت بین 

 پیامدهای موجود و نتایج مطالعات دیگر را روشن کند.
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آمیز بودن سقط جنین  در این مطالعه بین میزان موفقیت

و سابقه سقط بین دو گروه ارتباط  BHCG و سطح

، طول دهانه BMIحال،  اینبا  داری وجود نداشت، معنی

رحم و برابری مادری، میزان سقط موفق را در هر دو 

(، 2011و همکاران ) لیدر مطالعه  گروه افزایش داد.

وقتی عوامل فوق مورد بررسی قرار گرفت، سابقه 

های قبلی و برابری مادری در گروه لتروزول کمتر از  سقط

 .(15بود )دار ن گروه دارونما بود، اما این تفاوت معنی

ها، پس از اتصال به  میزوپروستول، آنالوگ پروستاگلاندین

شود های میومتر باعث انقباضات شدید میومتر میسلول

کند. همچنین باعث و در نهایت بافت جنینی ترشح می

شود که در نهایت نرم شدن و گشاد شدن دهانه رحم می

(. یکی دیگر از 23شود )منجر به بلوغ دهانه رحم می

عمر نسبتاً کوتاه  لتروزول با نیمههای آروماتاز، هارکنندهم

را در جهت معکوس ساعت است که آنزیم آروماتاز  45

کند. مسدود شدن سنتز استروژن توسط این مهار می

زا و در نهایت  دارو منجر به افزایش گنادوتروپین درون

شود. علاوه بر این، این های تخمدان میرشد فولیکول

ممکن است با مهار سنتز استروژن در سقط جنین دارو 

رسد مهار آنزیم نظر می (. به25، 24نقش داشته باشد )

و مهار سنتز استروژن، مکانیسم بسیار مؤثرتری آروماتاز 

عوارض گزارش  ها باشد.نسبت به عملکرد پروستاگلاندین

شده در مطالعه حاضر مشابه عوارض گزارش شده در 

ترین عارضه جانبی  (.  شایع27، 26) سایر مطالعات بود

در هر دو گروه از بیماران، خونریزی واژینال بود که 

بیشتر در گروه میزوپروستول رخ داد. اگرچه عوارض 

جانبی بیشتری مانند حالت تهوع، استفراغ و تب در گروه 

داری با گروه  میزوپروستول رخ داد، اما تفاوت معنی

 لتروزول نداشت.

های این پژوهش، تعداد محدود نمونه محدودیتیکی از 

توان به عدم ارزیابی تمامی ها می از دیگر محدودیت بود.

عوارض ذکر شده از جمله عدم ارزیابی میزان و شدت 

عنوان یکی از عوارض اصلی لرز و کاهش  خونریزی به

فشار خون در مطالعه اشاره کرد. محدودیت دیگر، عدم 

قبل از تجویز کربنات کلسیم ارزیابی سطح کلسیم سرم 

 عنوان دارونما بود. به
 

 گیری نتیجه
افزودن لتروزول به رژیم میزوپروستول برای القای 

آمیز و  سقط، منجر به افزایش میزان ختم موفقیت

 شود.کاهش استفاده از کورتاژ می
 

 تشكر و قدردانی
نامه دکتر سمانه  این مطالعه منتج از پایان

محمدرضاخانی، متخصص زنان و زایمان )با کد ثبت 

IR.GOUMS.REC.1399.076  و کد ثبت

( IRCT20200702047985N1کارآزمایی بالینی 

باشد که پس از تأیید کمیته اخلاق در تحقیقات  می

زیست پزشکی به راهنمایی خانم دکتر مقدسه 

ایت مالی دانشگاه علوم پزشکی جهانشاهی و با حم

گلستان و مرکز تحقیقات توسعه بالینی صیاد انجام شد. 

وسیله از پرسنل بخش زنان و زایمان بیمارستان  بدین

شهید صیاد شیرازی شهر گرگان بابت همکاری در انجام 

 شود. این مطالعه، تشکر و قدردانی می
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 نداشت. وجود تعارضی نویسندگان این مقاله هیچ بین
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