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در  یو بستر ییبه کورتاژ در درمان سرپا ازین زانیو م تیموفق سهیمقا

 زوپروستولیبا م یسه ماهه اول باردار های سقط
 4یاخلاق دیسعدکتر ، 3یتیآ قهیصددکتر ، 2یصادق لوفریندکتر ، *1یپورعل لایلدکتر ، 1یوطنچ هیعطدکتر 

 مشهد، پزشکی علوم دانشگاه پزشکی، دانشکده جمعیت، جوانان و خانواده از حمایت تحقیقات زایمان، هسته و دانشیار گروه زنان .1
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مقایسه  هدف با حاضر  یک روش رایج برای درمان دارویی سقط است. مطالعه ،میزوپروستولقرص  استفاده ازمقدمه: 

 انجام شد. های سه ماهه اول بارداری با میزوپروستول موفقیت و میزان نیاز به کورتاژ در درمان سرپایی و بستری در سقط

باردار مراجعه کننده به  زن 142روی  بر 1397-99سال  درآزمایی بالینی تصادفی  این مطالعه کار کار:روش

بیماران به دو گروه بستری و  هفته انجام شد. 14قائم )عج( مشهد با تشخیص سقط کمتر یا مساوی   بیمارستان

 تکرار در میکروگرم میزوپروستول واژینال و زیرزبانی با دوز مشابه و 800سرپایی تقسیم شدند. در هر دو گروه، 

تجزیه و تحلیل  .شدبه تجویز شد. میزان دفع کامل و نیاز به کورتاژ در دو گروه مقایسه فواصل مشا صورت نیاز با

انجام رگرسیون لجیستیک  وکای دو ، مستقل تی  های آزمون( و 19 )نسخه SPSS آماری افزار  نرمها با استفاده از  داده

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

 تب ،در بررسی میزان عوارض (.p=813/0) نشد مشاهده گروه دو بین داری معنی تفاوت کورتاژ، درصد ظراز نها: یافته

(016                                                    /0=p،)  لرز(0/                                                    001p< )استفراغ  -و تهوع(0/                                                    049=p) ولی میزان ، طور معناداری بیشتر بود در گروه سرپایی به

 (.p=722/0) اسهال در دو گروه تفاوت معناداری نداشت

روش سرپایی،  های سه ماهه اول با استفاده از میزوپروستول واژینال و زیرزبانی به ختم بارداری در سقطگیری: نتیجه

تمام  ،های بیمارستانی نیست ثر است. در این روش نیاز به بستری کردن بیماران و صرف هزینهؤروشی مطمئن و م

 تواند جایگزین مناسبی برای روش بستری باشد. می طور سرپایی قابل انجام است و مراحل به
 

 

 کورتاژ، میزوپروستولماهه اول حاملگی،  سرپایی، سقط، سه، بستریکلمات کلیدی: 
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 مقدمه

خودی به از دست دادن محصولات بارداری  به سقط خود

شیود. ییک اهیارم     گفته میی بارداری  24پیش از هفته 

کننید.   زنان در طول سنین باروری سقط را تجربیه میی  

دهید. اخیتلالات    ها در سه ماهه اول رخ میی % سقط15

هیای سیه ماهیه اول    % سقط50کروموزومی جنین علت 

-هنجاریوجود نا ،ترین علت سقط جنین باشد. شایع می

 %54-76 باشید کیه حیدود    های ژنتیکی در جنیین میی  

 .(1-4) شود موارد را شامل می

های از جمله سن مادر، فناوری یهمچنین عوامل دیگر

تولید مثل مصنوعی، تعداد بارداری، تعداد زایمان، سابقه 

IUDسقط، استفاده قبلی یا فعلی از 
های مادر ، بیماری1

تیروئید و های )مانند دیابت، فشار خون، بیماری

)از  های ساختمانی رحمیها(، ناهنجاری ترومبوفیلی

های  سپتوم رحمی، میوم زیرمخاطی، اسبندگیجمله 

به  ءهای نژادی و قومی، سابقه ابتلاویژگیداخل رحمی(، 

های جنسی مقاربتی، عوامل عفونی مانند واژینوز بیماری

 دیا، استفاده از مواد تراتوژن )مانندیباکتریال یا کلام

های عاطفی و سیگار، الکل، رادیاسیون(، استرس

-10) دند در این امر دخیل باشنتوانتروماهای روانی می

5). 

 یا جراحیی و ه سه روش انتظاری، دارویی درمان سقط ب

باشد. درمان انتظاری همیراه بیا پیگییری طیولانی و      می

همچنین اضطراب بیمار همراه است. درمان جراحی نیز 

بییا توجییه بییه خطییرات ناشییی از جراحییی )از جملییه     

های دهانیه  های داخل رحمی، تروما و عفونتاسبندگی

و سایر عیوارض   تواند منجر به ناباروری شود رحم که می

-تر به آن اشاره شد( و همچنین نیاز به مراقبت که پیش

هیای مراقبیت   دنبال آن افزایش هزینیه  های بستری و به

های جدیدتری از جمله درمیان  وسیله روش بهداشتی به

 یزهیا یطبی بیا میزوپروسیتول جیایگزین شیدند. متاآنال    

و قابل قبیول بیودن    یمنیا ،یاثربخش یانجام شده بر رو

صورت بهپریستون و میزوپروستول  با میفه یط درمانسق

کامیل را   نیسقط جنی  زانیم ،یدر مقابل بستر ییسرپا

. بیمارانی که میزوپروستول را در ندا % نشان داده95-86

کردند، در مقایسه بیا بیمیاران بسیتری،    خانه مصرف می

                                                 
1 Intrauterin device 

رضایت بیشتری داشتند و احتمال اینکه دوبیاره همیان   

   .(11-15)ند، بیشتر بود ردک میروش را انتخاب 

 ،در دو دهه اخیر درمان دارویی با قیرص میزوپروسیتول  

منظیور   جایگزین قابل قبولی بیرای درمیان جراحیی بیه    

مییدیریت از دسییت دادن بییارداری زودرس شییده اسییت. 

است که  E1ین یک آنالوگ پروستاگلاند، میزوپروستول

برای علل مختلفی در بخیش مامیایی و زنیان، از جملیه     

القاء سقط دارویی جنین، مدیریت سقط جنین به روش 

دارویی، القای زایمان، رسیدن دهانه رحم قبیل از عمیل   

-جراحی و درمان خونریزی پس از زایمان استفاده میی 

 شود. 

اثرات میزوپروستول وابسته به دوز اسیت و شیامل نیرم    

و گشاد شدن دهانه رحم، انقباضات رحیم، حالیت    شدن

تهییوع، اسییتفراغ، اسییهال، تییب و لییرز اسییت. اییین دارو  

صورت خوراکی، بوکیال، زیرزبیانی، واژینیال و شییاف      به

مقعدی قابل تجویز است. مطالعیات فارماکوکینتییک بیا    

کیه   نید ا مقایسه مصرف خیوراکی و واژینیال نشیان داده   

تیر، سیطا او     هسیته میزوپروستول واژینال بیا جی ب آ  

تییر، شییبیه بییه   تییر پلاسییما و کلیییرانس آهسییته  پییایین

رهش است. میزوپروسیتول واژینیال   -سازی آهسته آماده

و اثرات بیشتر بر دهانه رحیم و   ج ب بالاترهمچنین با 

رحم همراه است. راه زیرزبانی نیز مشابه تجویز واژینیال  

 تر و سطوح او  بالاتری نسبت بیه  است، اما ج ب سریع

در نتیجیه عیوارض    ،ییا خیوراکی دارد  و تجویز واژینیال  

ابید.  ی جانبی دستگاه گوارش به همان میزان افزایش می

با این وجود، مسیر زیرزبانی نیز باعث انقباضات رحمیی  

شود و تنوع کمتیری  با سرعتی معادل تزریق واژینال می

 ،هیا بیرای تسیکین درد   NSAIDدر ج ب دارد. تجویز 

دهند. هیچ تداخل  تول را تغییر نمیاثربخشی میزوپروس

ای بیا میزوپروسیتول وجیود نیدارد      دارویی شناخته شده

(15). 

در دانشگاه که  (1997)اسچاف و همکاران  در مطالعه

برای اولین بار در آمریکا  ،رواستر آمریکا انجام شد

صورت واژینال بررسی  مصرف خانگی میزوپروستول به

ین چنهم .(16)بیماران رضایت داشتند  %90که  گردید

در لندن برای  (2007)مطالعه شانکار و همکاران در 

 درمان سرپایی سقط با ،اولین بار در اروپا و انگلستان
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مصرف میزوپروستول واژینال مورد بررسی قرار گرفت 

رضایت کافی برای انجام مجدد این  ،بیماران %94که 

 .(17) روش داشتند

 کهدر مکزیک  (2015)در مطالعه اسمیت و همکاران 

 ،طور سرپایی انجام شد اول به  ماهه های سه درمان سقط

و میزان دفع کامل در  %84/                                                    4میزان پ یرش بیماران 

. این (18) بود %93/                                                    3کنندگان مطالعه  بین شرکت

در سنگاپور  (2018)میزان در مطالعه تان و همکاران 

اول انجام   ماهه  زن باردار با سقط سه 130بر روی که 

 %94/                                                    4و میزان رضایت بیماران % 96/                                                    8شده بود در حد 

ال که اه میزان ؤ. به منظور پاسخ به این س(19) بود

دفع ناکامل یا رزیدوی بارداری یا عدم پاسخ به درمان و 

  ماهه های سه ل ا کورتاژ الکتیو در درمان دارویی سقط

ای توسط هسیا و همکاران  مطالعه ،اول وجود دارد

بیمار انجام شد که  2673یفرنیا بر روی کال در( 2019)

( دفع کامل %94/                                                    9نفر ) 2538از این تعداد، 

( به دارو پاسخ %3/                                                    4نفر ) 90آمیز داشتند،  موفقیت

( دفع %0/                                                    1نفر ) 2دند، ندادند و ل ا کورتاژ الکتیو ش

( %1/                                                    6نفر ) 43ناکامل همراه رزیدوی بارداری داشتند و 

 . (20)سقط ناکامل داشتند و ل ا کورتاژ اورژانس شدند 

هیای بیمارسیتانی و پرسینل     با توجه به محدودیت تخت

هیای بخیش    سیستم درمیانی و اهمییت کیاهش هزینیه    

درمان و اشیغال تخیت و از طرفیی ضیرورت توجیه بیه       

حمایت خیانواده از میادر   آسایش روانی بیماران و وجود 

حاضیر بیا هیدف      ، مطالعهدر ایران در روند سقط جنین

خیودی و   اثربخشی تجویز میزوپروستول در دفع خودبیه 

میزان نیاز به کورتاژ الکتیو یا اورژانس به روش سیرپایی  

 و مقایسه آن با روش بستری انجام گردید.
  

 کارروش
آبان سال  اززمایی بالینی تصادفی شده آاین مطالعه کار

زن باردار مبتلا  142روی  بر 1399 سال تا آذر 1397

بیمارستان قائم )عج(  به سقط سه ماهه اول بارداری در

مشهد وابسته به دانشگاه علوم پزشکی مشهد انجام 

  گرفت.

 در ،ورود به مطالعه نظر ملاحظات اخلاقی، قبل از از

ی ا و هیچ مداخله مورد مراحل تحقیق توضیا داده شد

روی بر های درمانی معمول  خار  از محدوده پروتکل

یید أبیماران انجام نشد. ملاحظات اخلاق پژوهش نیز به ت

محترم اخلاق پزشکی دانشگاه علوم پزشکی   کمیته

نامه  انین تمام بیماران رضایت مشهد رسیده بود. هم

 کردند.  ءکتبی جهت شرکت در پژوهش را امضا  آگاهانه

اخلاق سازمانی دانشگاه علوم   یتهاین پژوهش در کم

پزشکی مشهد با کد 

IR.MUMS.fm.REC.1394.89 با کد و  تصویب

IRCT20180109038284N1  در مرکز ثبت

 های بالینی ایران ثبت شده است.  آزمایی کار

نیاز به کورتاژ   توجه به هدف اصلی مطالعه که مقایسه  با

و بستری کنندگان سرپایی  و عوارض در دو گروه دریافت

 نتایجتوجه به   میزوپروستول با دوز مشابه بود و با

با در  ،(16)( 1997) مطالعه مشابه اسچاف و همکاران

حجم %، 90و توان  %95اطمینان نظر گرفتن سطا 

 شد.  در نظر گرفتهنفر در هر گروه  71نمونه 

معیارهای ورود به مطاالعه شامل: بیماران مراجعه کننده 

مرکز قائم )عج( با سن   ن بیمارستانبه درمانگاه زنا

هفته و سونوگرافی  14بارداری کمتر یا مساوی 

)سقط فراموش شده( یا  رحمی فاقد ضربان قلب داخل

دو  )حاملگی پوچ( بود که در ساک حاملگی فاقد جنین

به  ءیید رسیده بود، عدم ابتلاأنوبت تکرار شده و به ت

ی، کبدی، )شامل قلبی، ریوی، کلیو های طبی بیماری

 نشده، اختلال انعقادی(، عدم وجود  تشنج کنترل

علائم سقط عفونی، عدم  یا تب و و خونریزی شدید

، 10حساسیت به میزوپروستول، هموگلوبین بالاتر از 

م حیاتی پایدار، زندگی با سایر اعضای ئداشتن علا

خانواده )همسر یا سایر بستگان( و امکان انتقال سریع به 

 . بود بیمارستان

به دو  های بسته سازی بیماران به روش پاکت تصادفی

. سطا هموگلوبین پایه انجام شد Bو  Aنفره  71گروه 

 ،بیماران بررسی شد. بعد از انتخاب بیماران  برای همه

موگرافیک و اندیکاسیون دلیستی شامل اطلاعات  اک

القای سقط، تاریخ و ساعت تجویز اولین دوز 

ساعت تجویز دومین دوز میزوپروستول، تاریخ و 

میزوپروستول، تاریخ و ساعت تجویز سومین دوز 

خودی  به میزوپروستول، هموگلوبین پایه، نوع دفع )خود

 تکمیل شد.  عوارض ایجاد شده برای بیمار و یا کورتاژ(
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میکروگرم میزوپروستول  400در گروه بیماران بستری، 

)با نام تجاری میزوگلندین ساخت شرکت داروسازی 

میکروگرم  400صورت واژینال و  هبساز مشهد(  سامی

تجویز شد. در صورت  صورت زیرزبانی همیزوپروستول ب

 325-500بروز تب و یا درد، استامینوفن با دوز 

شد. در صورت دفع بعد  ساعت تجویز می 8گرم هر  میلی

اما در  ،از یک دوز، نیاز به تجویز دوز دوم وجود نداشت

یک دوز، دوز دوم میزوپروستول  صورت عدم دفع بعد از

صورت واژینال و  ساعت بعد به 12میکروگرم  800

دوز،  2شد. در صورت دفع بعد از  می زیرزبانی تجویز

اما در صورت عدم  ،نیاز به تجویز دوز سوم وجود نداشت

 800دوز، دوز سوم میزوپروستول  2دفع بعد از 

زبانی صورت واژینال و زیر ساعت بعد به 12میکروگرم 

 800دوز  3شد. در صورت عدم دفع بعد از  می تجویز

میکروگرمی میزوپروستول، بیمار ترخیص شده و یک 

واژینال یا ابدومینال برای  سونوگرافی ترانس ،هفته بعد

شد و در صورت وجود  می یید عدم سقط جنین انجامأت

 شد.  می محصولات بارداری، کورتاژ الکتیو انجام

حال دفع ناقص نسج بارداری  که شرح یمارانیب یبرا

واژینال انجام  یک هفته بعد سونوگرافی ترانس ،دادند می

 2تر از  مانده محصولات بارداری بزرگ و در صورت باقی

)به شرح  گرفتند می متر، تحت کورتاژ الکتیو قرار سانتی

شد و اگر بیمار شک داشت، دفع کامل اکتفا می

در صورت  ،یر گروه بسترد .شد(سونوگرافی می

 دررحم   دهانهبودن  بازو  دیشد نالیواژ یزیخونر

نهایت تمام این شد. در  انجام میکورتاژ اورژانس  ،معاینه

)عدم پاسخ به دارو و عدم دفع، دفع  سه دسته بیماران

دار  مانده محصولات، بیماران علامت ناقص همراه با باقی

نوان گروه کورتاژ در ع نیازمند به اقدامات اورژانسی( به

 شدند.نظر گرفته می

میکروگرم میزوپروستول  800در گروه بیماران سرپایی، 

واژینال و زیرزبانی تجویز شده و بیماران یک ساعت در 

شدند. در صورت عدم بروز  نظر گرفته می بیمارستان تحت

 ،خونریزی یا درد شدید و پایدار بودن علائم حیاتی

ساعت بعد در صورت  12رفتند و  می بیماران به منزل

 800عدم دفع، جهت تجویز دوز دوم میزوپروستول 

 12کردند و  می میکروگرمی واژینال و زیرزبانی مراجعه

ساعت بعد در صورت عدم دفع، جهت تجویز دوز سوم 

میکروگرمی واژینال و زیرزبانی  800میزوپروستول 

 اران قرارها در اختیار بیم کردند و قرص می مراجعه

 گرفت.  نمی

 :قبل از رفتن به منزل، به بیماران علائم خطر شامل

تب شدید مقاوم به  و خونریزی شدید، درد شدید

شد تا در صورت بروز،  می استامینوفن توضیا داده

 به بیمارستان مراجعه نمایند. از بیماران خواسته سریعاً

م شد، شد که هر زمان دفع محصولات بارداری انجا می

نسج دفعی را جهت مشاهده به بیمارستان بیاورند. در 

 دوز، یک هفته فرصت داده 3صورت عدم دفع بعد از 

واژینال  سونوگرافی ترانس ،شد و بعد از یک هفته می

شد و در  یید وجود محصولات بارداری انجام میأجهت ت

 شد. یم صورت وجود، کورتاژ الکتیو انجام

ساعته در اختیار بیماران سرپایی و  24شماره تلفن 

بستری قرار داده شد تا در صورت بروز هرگونه مشکل 

الی تماس بگیرند. در صورت تداوم خونریزی ؤیا س

مدت بیشتر از یک  رغم دفع محصولات بارداری به علی

مانده محصولات  هفته، سونوگرافی از نظر وجود باقی

مانده  بارداری انجام شده و در صورت وجود باقی

متر، کورتاژ الکتیو  سانتی 2محصولات بارداری بیشتر از 

شد. در این گروه نیز در صورت خونریزی  می انجام

واژینال شدید که منجر به تغییر علائم حیاتی یا 

 شد. در هر می خونی شده بود، کورتاژ اورژانس انجام کم

 شد. دو گروه نسو  دفع شده جهت پاتولوژی ارسال می

های میزوپروستول توسط قرص ،ه بستریدر گرو

توسط مجری طرح  ،رزیدنت کشیک و در گروه سرپایی

تکمیل پرسشنامه  ،دو گروه اما در هر ،شد تعبیه می

 شد. توسط مجری طرح انجام می

 آماری افزار نرمها پس از گردآوری با استفاده از  داده

SPSS ( مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند19 )نسخه .

ی در دو گروه از های کمّ ررسی ارتباط بین متغیرب جهت

های  ارتباط بین متغیر، جهت بررسی مستقل تی  آزمون

های  کنترل متغیرجهت  وکیفی از آزمون کای دو 

گر از مدل رگرسیون لجیستیک استفاده  مخدوش

دار در نظر گرفته   معنی 05/0کمتر از  pمیزان گردید. 

 شد.
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 هاافتهی
بیمار واجد  71) نفر 142 در مجموع در این مطالعه

توجه به  وارد مطالعه شدند که با( شرایط در هر گروه

نفر  70نفر در گروه بیماران سرپایی و  70نفر،  2ح ف 

در گروه بیماران بستری وارد مطالعه شدند و تحت 

 .(1)شکل  آنالیز آماری قرار گرفتند
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
  یباردار اول ماهه سه یهادر سقط یو بستر ییسرپا زوپروستولیم سهینمودار فلوچارت مقا -1 شكل

 

سن مادر در دو گروه  ،مستقل تیآزمون   یجانتبر اساس 

ولی سن بارداری در  ،(p=1/0) تفاوت معناداری نداشت

( )جدول p=013/0) شتداری دا دو گروه تفاوت معنی

1). 
 

 های پایه در دو گروه توزیع متغیر -1 جدول 

 گروه

 متغیرها       

سطا  بستری سرپایی

 میانگین ±انحراف معیار میانگین ±انحراف معیار داری معنی

 100/0 73/29 ± 96/5 46/31 ± 39/6 سن مادر

 013/0 30/9 ± 42/2 34/8 ± 06/2 سن بارداری

 

میکروگرم  400بیماران ؛ نفر( 70گروه بستری )

میکروگرم  400میزوپروستول واژینال و 

 .دریافت کردند میزوپروستول زیرزبانی

 800بیماران ؛ نفر( 70گروه سرپایی )

 میکروگرم میزوپروستول واژینال و زیرزبانی

 .دریافت کردند

 نفر( 140تصادفی شده )

 نفر( 2افراد خار  شده از مطالعه )

 نفر( 2د به مطالعه )وبه دلیل دارا نبودن معیارهای ور-

 واجد شرایطافراد 

 نفر( 142)
 

 نفر( 70آنالیز شده )

 نفر( 0نالیز خار  شدند )آاز 

 

 نفر( 0عدم پیگیری )

 

 نفر( 0عدم پیگیری )

 تخصیص 

 فالوآپ

 آنالیز

 شروع

 نفر( 70شده ) آنالیز

 نفر( 0نالیز خار  شدند )آاز 

 



 

  


 

عط
ر 

کت
د

 هی
نچ

وط
 و ی

كا
هم

ان
ر

‬
 

 

14 

با تعدیل  ،رگرسیون لجستیک بر اساس نتایجهمچنین 

اثر سن بارداری، شانس نیاز به کورتاژ در دو گروه 

 (. p=598/0) شتداری ندا تفاوت معنی

 12گروه سرپایی و ( در %9/22نفر ) 16در این مطالعه 

 ،( در گروه بستری با تشخیص حاملگی پوچ%1/17نفر )

 از( %1/77نفر ) 54همچنین  .تحت درمان قرار گرفتند

گروه بستری با  از (%6/78نفر ) 55گروه سرپایی و 

تحت درمان قرار گرفتند  ،تشخیص سقط فراموش شده

داری در  تفاوت معنی ،دو آزمون کای بر اساس نتایج که

 (. p=171/0) وجود نداشتروه دو گ

( و از %7/85نفر ) 60نفر گروه سرپایی،  70 مجموعاز 

( دفع %3/84نفر ) 59نفر گروه بستری،  70 مجموع

از  (%3/14نفر ) 10خودی داشتند. همچنین  به خود

گروه بستری نیاز به  از (%7/15نفر ) 11گروه سرپایی و 

تفاوت  ،دو آزمون کای بر اساس نتایجکورتاژ داشتند که 

( p=813/0دار نبود ) معنی از نظر آماریبین دو گروه 

 .(2)جدول 
 

 های مورد مطالعه  توزیع نوع دفع محصولات بارداری برحسب گروه -2جدول 

 هگرو                     

 نوع دفع        

 بستری سرپایی
 داری سطا معنی

 )درصد( تعداد )درصد( تعداد

 (3/84) 59 (7/85) 60 خودی به دفع کامل خود

 (7/15) 11 (3/14) 10 کورتاژ 813/0

 (100) 70 (100) 70 کل
 

و  (>001/0p)، لیرز  (p=016/0) عوارضی همچون تیب 

طیور   در گیروه سیرپایی بیه    (p=049/0)استفراغ  -تهوع

عارضیه اسیهال در دو گیروه     ولیی بیود،  معناداری بالاتر 

 .(3( )جدول p=722/0گیری نداشت ) تفاوت اشم
 

 های مورد مطالعه  توزیع عوارض دارویی برحسب گروه -3جدول 

 گروه               

 عوارض      

 (نفر 70بستری )  (نفر 70سرپایی )
 داری سطا معنی

 )درصد( تعداد )درصد( تعداد

 016/0 (0/20) 14 (6/38) 27 تب

 <001/0 (9/22) 16 (4/61) 43 لرز

 722/0 (9/32) 23 (7/35) 25 اسهال

 049/0 (1/17) 12 (4/31) 22 استفراغ تهوع و
 

 بحث
اول حاملگی با استفاده از   ماهه  ختم بارداری در سه

خطر با میزان موفقیت  یک روش بی ،میزوپروستول

های  تواند جایگزین خوبی برای روش می بالاست که

باشد. از طرفی تجویز به روش سرپایی نسبت  جراحی 

هایی از جمله صرف وقت کمتر،  مزیت ،به روش بستری

نیاز به نیروی انسانی کمتر و درصد اشغال تخت کمتر 

 را به همراه دارد. 

ان به روش سرپایی نسبت به روش درمحاضر   در مطالعه

داری  بستری از نظر میزان نیاز به کورتاژ تفاوت معنی

های دموگرافیک از جمله متغیرهمچنین  نداشت.

میانگین سن مادران و اندیکاسیون سقط فعلی )بارداری 

تفاوت در دو گروه فراموش شده یا بارداری پوچ( 

تری اما سن بارداری در گروه بس ،داری نداشت معنی

( که با تعدیل p=0/                                                    013تر بود )  داری بالا طور معنی به

اثر سن بارداری بر میزان نیاز به کورتاژ در دو گروه 

تفاوت معناداری در میزان نیاز به  ،بستری و سرپایی

 کورتاژ مشاهده نگردید.

های مصرفی در هر دوزمیزان  از نظرمطالعه حاضر  در

در گروه  %7/55در گروه سرپایی و  %4/71دو گروه، 

در % 7/25بستری فقط یک دوز میزوپروستول گرفتند، 

دوز  2در گروه بستری % 4/21گروه سرپایی و 

در گروه سرپایی و  %9/2میزوپروستول دریافت کردند و 

دوز میزوپروستول دریافت  3در گروه بستری  9/22%

یماران دریافت کننده یک دوز در بیماران کردند که ب

دوز در بیماران بستری  3سرپایی و دریافت کننده 
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 بودگیری نسبت به گروه مقابل بیشتر  طور اشم به

(002                                                    /0=p در بین بیمارانی که یک دوز میزوپروستول .)

گروه  % از8/94رپایی و گروه س از %90 ،دریافت کردند

بین بیمارانی در بستری دفع کامل داشتند، همچنین 

گروه % از 7/77 ،دوز میزوپروستول دریافت کردند 2که 

گروه بستری دفع کامل داشتند و  از %6/86سرپایی و 

 ،دوز میزوپروستول دریافت کردند 3بین بیمارانی که در 

رغم  علیبیماران  %10 ،از کل بیماران گروه بستری

گونه  هیچ ،دوز دارو بعد از یک هفته پیگیری 3دریافت 

دفعی نداشتند و تحت کورتاژ الکتیو قرار گرفتند و 

دوز دارو  3از بیماران بستری دیگر به دریافت  9/12%

پاسخ داشتند که این مورد در گروه سرپایی مشاهده 

 %100و در گروه بستری  %50نشد. در گروه سرپایی 

 ،د که در هر سه حالت دوز مصرفیدفع کامل داشتن

میزان موفقیت در دفع کامل بین دو گروه تفاوت 

 داری نداشت. معنی

لرز  (،p=0/                                                    016) تب ،در بررسی میزان عوارض

(001                                                    /0p< )راغ استف -و تهوع(0/                                                    049=p)  در گروه

ولی میزان اسهال ، طور معناداری بیشتر بود سرپایی به

تواند  در هر دو گروه تفاوت معناداری نداشت که می

علت مستند نبودن و عدم ارزیابی دقیق میزان تب و  به

برای  همچنین عدم اجرای پروتکل درمان حمایتی

موقع داروهای ضد  کنترل عوارض )از جمله مصرف به

 تب و ضد تهوع( در گروه سرپایی باشد.

در جورجیییا،  (2014)در مطالعییه بییراکن و همکییاران   

 57-70 حاملگی 714بر روی که اوکراین، هند و تونس 

پریستون خوراکی  گرم میفه میلی 200روزه انجام دادند، 

میکروگییرم میزوپروسییتول  400سییاعت بعیید  24-48و 

شید. در ایین     طور سرپایی به بیماران تجیویز  زیرزبانی به

 مطالعه میزان موفقیت و دفع کامل محصولات بیارداری 

( %7/85بود که مقداری از مطالعه حاضر ) 8/94-9/91%

دلیل عدم دسترسی  بیشتر بود. البته در مطالعه حاضر به

زوپروسیتول  داروی تجیویز شیده می   ،پریسیتون  به میفیه 

 حاضرها در مطالعه تنهایی بود و همچنین تعداد نمونه به

 (2015)در مطالعه اسمیت و همکیاران  . (21) کمتر بود

روزه انجام  64-77 حاملگی 719روی بر که در مکزیک 

سیاعت   24-48پریسیتون و   گرم میفه میلی 200دادند، 

طور سرپایی  میکروگرم میزوپروستول بوکال به 800بعد 

شد. در این مطالعه مییزان موفقییت و     به بیماران تجویز

بود که مقداری از  %93/                                                    3دفع کامل محصولات بارداری 

در مطالعییه دزوبییا و  .(18) بیشییتر بییود حاضییرمطالعییه 

روزه  70حیاملگی   1000بیر روی  که  (2020)همکاران 

 24-48پریسیتون و   گیرم میفیه   میلیی  200انجام دادند، 

طیور   میکروگرم میزوپروستول بوکال به 800ساعت بعد 

شید. در ایین مطالعیه مییزان       سرپایی به بیماران تجویز

 %7/86-3/92 موفقیت و دفع کامل محصولات بیارداری 

بود که میزان موفقیت در سنین بیارداری بیالاتر مشیابه    

ای  در مطالعیه . (22) بیود  حاضیر   قیت مطالعهمیزان موف

 946در استرالیا بیر روی   (2012)که بارسلو و همکاران 

 800و  600هفتیه انجیام دادنید،     12حاملگی کمتیر از  

روز  2ساعت تا  24گرم میزوپروستول واژینال هر میکرو

شید. در ایین مطالعیه      طور سرپایی به بیماران تجیویز  به

-6/90 میزان موفقیت و دفع کامل محصیولات بیارداری  

مشیابه مییزان    ،بود که در سنین بالاتر بیارداری  8/87%

و در مطالعیه عبیدا    . (23) بیود  حاضر  موفقیت مطالعه

بیمار بیا   150بر روی که عراق   در بصره( 2016همکار )

میزوپروسیتول   ،هفته انجام شده بیود  10سقط کمتر از 

 سیاعت تیا دو دوز تجیویز    24  میکروگرم با فاصیله  800

بیود کیه    %90/                                                    7مییزان موفقییت در سیقط کامیل      .شد 

کمتر بود کیه   حاضر  نسبت به میزان موفقیت در مطالعه

علیت تعیداد کمتیر     میزان کمتر موفقیت ممکن است به

( از افیراد میورد مطالعیه بیه     %3/                                                    3) نفر 5بیماران باشد. 

ل ا تحت کورتاژ الکتیو قیرار   ،درمان دارویی پاسخ ندادند

 نفیر  2بیود.   %5گرفتند که در مطالعه حاضر ایین عیدد   

 %                                             10( سقط ناقص داشتند که در مطالعیه حاضیر   1%/                                                    3)

 .(24) بود

توان به تصادفی  می حاضر  از جمله نقاط قوت مطالعه

مناسب در مقایسه با   بودن نوع پژوهش و حجم نمونه

 کرد.  مطالعات انجام شده اشاره

توان موارد  حاضر می  های مطالعه تاز جمله محدودی

های دفع  عدم ارسال برخی نمونه (1 ذیل را نام برد:

دلیل عدم  شده در بیماران سرپایی به آزمایشگاه به

های دفع  همکاری بیماران، در مقابل ارسال تمامی نمونه

 (2 شده در بیماران بستری به آزمایشگاه بیمارستان،
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ویز دو دوز دارو که تج  توجه به طولانی بودن فاصله

. مندی پایین در بیماران باشد تواند منجر به رضایت می

تر بیماران سرپایی نسبت به بیماران  پیگیری سخت (3

 سرپایی از نظر میزان عوارض و پیامد نهایی

 های متفیاوتی بیرای دوز دارو و  با توجه به اینکه پروتکل

در  ،نحییوه تجییویز میزوپروسییتول وجییود دارد فواصییل و

 ها را مدنظر داشیت. توان این پروتکلمطالعات بعدی می

منیدی بیمیاران را بیا     توان مییزان رضیایت   همچنین می

صورت مسیتند ثبیت و ارزییابی     ای به طراحی پرسشنامه

ای در هر دو روش بستری و سرپایی  تفاوت هزینه نمود.

هیای بیمارسیتانی و عیدم    با توجه به عدم اشیغال تخیت  

تواند قابیل   ان در روش سرپایی نیز میدرگیری کادر درم

 مقایسه باشد.
 

 یریگجهینت
خیودی و نییاز بیه     با توجه به این که میزان دفع خودبیه 

کورتییاژ بییا تجییویز داروی میزوپروسییتول در دو روش    

نظییر  ، بییهشیت داری ندا بسیتری و سییرپایی تفیاوت معنییا  

توان جایگزین روش بستری  رسد روش سرپایی را می می

 کرد.
 

 یقدردان و تشكر
وسیله از پرسنل بیمارستان قائم که ما را در انجام  بدین

 گردد. تشکر و قدردانی می ،این طرح یاری نمودند
 

 منافع تضاد
گونه تعارض منافعی بین نویسندگان  در این مطالعه هیچ

 وجود نداشت.
 

 یاخلاق ملاحظات
تمامی افراد این مطالعه با رضایت آگاهانه و آزادنه وارد 

 مطالعه شدند.
 

 یمال تیحما
دانشگاه این مطالعه با حمایت مالی معاونت پژوهشی 

 انجام شده است. علوم پزشکی مشهد
 

 سندگانینو مشارکت
ها و نگارش مقاله  همه نویسندگان در گردآوری داده

 اند. مشارکت داشته
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Introduction: The use of misoprostol tablet is a common method for the medical treatment 

of abortion. The present study was conducted with aim to compare success and need for 

curettage in outpatient and inpatient treatment of first trimester abortions with misoprostol. 

Methods: This randomized clinical trial study was conducted on 142 pregnant women with 

diagnosis of miscarriage ≤14 weeks referred to Qaem Hospital in Mashhad from 2018 to 

2020. The patients were divided into two groups of inpatient and outpatient. In both groups, 

800 µg of vaginal and sublingual misoprostol were administered with the same dose and 

repeated if needed at similar intervals. The rate of complete elimination and the need for 

curettage were compared in two groups. Data were analyzed using SPSS statistical software 

(version 19). P<0.05 was considered significant. 

Results: There was no significant difference in the percentage of curettage between the two 

groups (p=0.813). In terms of complications, fever (p=0.016), chills (p<0.001), and nausea 

and vomiting (p=0.049) were significantly higher in the outpatient group, but the rate of 

diarrhea was not significantly different between the two groups (p=0.722). 

Conclusion: Termination of pregnancy in first trimester abortions using vaginal and 

sublingual misoprostol as an outpatient is a safe and effective method. This procedure 

requires no hospitalization and high hospital costs, and all procedures can be performed on an 

outpatient basis and can be a good alternative to inpatient method. 
 

Keywords: Abortion, Curettage, First Trimester of Pregnancy, Inpatient, Misoprostol, 

Outpatient 
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