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اسکار  کیاکتوپ یمختلف درمان حاملگ یها روش یامدهایپ سهیمقا

 لیدر اردب یعلو مارستانیدر ب نیسزار
دکتر  ،4یافشان شرقدکتر ، 3اصل یمبارک نینوشدکتر  ،2لوندیفرانک جلدکتر  ،*1نژاد یعل مینسدکتر 

 2یدرگاه هیرق
 . رانیا ل،ی، اردبلیاردب یعلوم پزشک دانشگاه ،یزشکپ دانشکده ،فلوشیپ انکولوژی زنان ،مانیگروه زنان و زادستیار  .1

 .رانیا ل،یاردب، لیاردب یعلوم پزشک دانشگاه ،یدانشکده پزشک مان،یگروه زنان و زا اریدانش .2

 .رانیا ل،یاردب، لیاردب یعلوم پزشک دانشگاه ،یپزشک دانشکده مان،یگروه زنان و زا اریاستاد .3

 .رانیا ل،ی، اردبلیاردب یعلوم پزشک دانشگاه ،یپزشک، دانشکده یاجتماع یگروه پزشک اریدانش .4
 

 08/08/1404  تاریخ پذیرش: 02/05/1404تاریخ دریافت: 
 

1
 

 

 

رحم و  یپارگ یبالا برا اریبا خطر بس یکننده زندگ دیتهد تیوضع کی ن،یاسکار سزار یخارج رحم یحاملگمقدمه: 

 یها و عوارض روش امدهایپ نییمطالعه حاضر با هدف تع. شود یمرتبط با آن در نظر گرفته م یتمام عوارض مادر

 انجام گرفت. نیاسکار سزار کیاکتوپ یمختلف حاملگ یدرمان

با حاملگی اکتوپیک اسکار  ماریب 120 یبر رو 1395-1400 یها نگر در سال و گذشته یمطالعه مقطع نیاکار: روش

 -2 ،یلاپاراتوم -1شامل:  یروش درمان 5از  یکیبا  مارانیانجام شد. ب لیاردب یعلو یدرمان -یسزارین در مرکز آموزش

متوتروکسات  -4 ک،یستمیمتوتروکسات س باو کورتاژ پس از درمان  یستروسکوپیه -3و کورتاژ،  یستروسکوپیه

ها با  داده لیو تحل هیمورد درمان قرار گرفتند. تجز دیدروکسیه میهمراه با پتاس کیستمیمتوتروکسات س -5و  کیستمیس

 ،یتنیمن و وی س،یمستقل، کروسکال وال یآنووا، ت لک،یروویشاپ یها ( و آزمون26)نسخه  SPSS یافزار آمار ستفاده از نرما

 در نظر گرفته شد. دار یمعن 05/0کمتر از  p زانیانجام شد. م شریف قیاسکوئر و تست دق یاک

خروج دستی   %(، سابقه7/11) بیمار 14 در کورتاژن و دیلاتاسیو  سابقه ،(%3/3) بیمار 4در جفت آکرتا   سابقه ها: یافته

%( ضربان قلب جنینی وجود 65بیمار ) 78در  شد.  گزارش %(7/1) بیمار 2در  IVF  سابقه و %(2/4) بیمار 5 در جفت

مقایسه بود.  5000( بیشتر از %2/69مورد ) 83( کمتر و در %8/30مورد ) 37در قبل از درمان β-HCG سطحنداشت. 

 میزاننیاز به تزریق خون،  ،تحلیل کامل توده، طول مدت بستری نشان داد که های مختلف درمانی دها در روشپیام

به عفونت  ءاما ابتلا هم داشتند؛ داری با تفاوت معنیβ-HCG (001/0=p ) سرعت نرمال شدن ورفته   دست خون از

 نداشتند. یدار ( تفاوت معنیp=17/0)هیسترکتومی انجام ( و p=15/0ثانویه )

درمان ترکیبی شامل متوتروکسات و هیستروسکوپی همراه با کورتاژ بیشترین موفقیت و کمترین عوارض گیری: نتیجه

 را در حاملگی اکتوپیک اسکار سزارین نشان داد.
 

 هیستروسکوپی ،متروتروکسات ،لاپاروتومی، حاملگی اکتوپیک اسکار سزارینکلمات کلیدی: 
 

 

                                                 
 پست الکترونیک: ؛045-33534734: تلفن .رانیا ل،یاردب ل،یاردب یدانشگاه علوم پزشک ،یدانشکده پزشک ؛نژاد یعل میدکتر نس ول مکاتبات:ئنویسنده مس *

nasim.alinezhad20@gmail.com 

 

 خلاصه

 IJOGI, Vol. 28, No. 8, pp. 31-40, Oct 2025 1404آبان ماه  ،31-40: صفحه ،8 شماره ،بیست و هشتم دوره
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 مقدمه
ومیر  علت اصلی عوارض و مرگ ،از رحم حاملگی خارج

ومیرهای مرتبط با  از مرگ %4در زنان بارور است و با 

. یکی از انواع حاملگی خارج از (1بارداری مرتبط است )

CSEP) حاملگی خارج از رحم اسکار سزارینرحم، 
1 )

برش  ر درمتگزینی در نقص میو عنوان لانه است که به

 هر درمورد یک   وع آنشود که شی قبلی رحم تعریف می

اگرچه افزایش  (.2شود ) بارداری تخمین زده می 2000

شده است،  CSEP افزایشسبب  های سزارین جراحی

های تشخیصی بهتر نیز در  اما آگاهی پزشکان و تکنیک

 .(6-3)این افزایش سهیم بوده است 

خارج رحمی اسکار سزارین دو نوع مختلف از حاملگی 

وجود دارد، یکی که با ایجاد ساک حاملگی در داخل 

کند و پتانسیل رسیدن به حاملگی  حفره رحم رشد می

 قبول را دارد، اما با خطر جفت آکرتا و خونریزی قابل

نوع دیگر به سمت بیرون به سمت مثانه  همراه است و

خل کند و احتمال پارگی اسکار و خونریزی دا رشد می

 .(7شکمی را دارد )

بدون علامت بودن،  :شامل CSEP ترین تظاهرات شایع

 خونریزی واژینال بدون درد یا درد مبهم شکمی است

ملگی که مدیریت و پیامدهای سقط و حا ازآنجایی. (8)

بنابراین افتراق  ،متفاوت است CSEP داخل رحمی با

این موارد از اهمیت بسزایی برخوردار است. خونریزی 

خودی  به واژینال معمولاً در خونریزی ناشی از سقط خود

بیشتر است و در اولترا سونوگرافی ساک حاملگی در 

. رؤیت است  سرویکس یا قسمت تحتانی رحم قابل

 مشاهدهفی داپلر جریان خونی چنین در سونوگرا هم

 جدا شدن ساک حاملگی است  دهنده شود که نشان نمی

مایومتری نازک بین  CSEP در سوی مقابل در. (9)

یکس محتویات حاملگی و مثانه وجود دارد و کانال سرو

 .(10) خالی است

طور کامل مشخص نشده  به CSEP اگرچه پاتوژنز

ولی تئوری اصلی این است که اختلال در بهبود  ،است

کند  ایجاد می میومترییک نقص  ،زخم ترومای قبلی

که منجر به اسکار متعاقب آن شده که بلاستوسیست 

 .(10 ،6 ،5)کند  گزینی می در آن مکان لانه

                                                 
1 Cesarean scar ectopic pregnancy. 

شامل ارزیابی با  CSEP معیارهای تشخیصی برای

اولتراسوند ترانس واژینال که رحم و سرویکس خالی، 

بافت  ساک حاملگی در محل هیستروتومی، نبودِ

واسکولار در   مایومتر بین مثانه و ساک حاملگی، ناحیه

دهد و با تست حاملگی  اسکار سزارین قبلی را نشان می

تواند  می CSEP تشخیص. (10) مثبت همراه است

ویژه آنکه ممکن است علائم  به ؛مشکل باشد

یا اصلاً علامتی وجود نداشته و غیراختصاصی باشد 

 اش و همکاران مرور سیستماتیک  باشد. در مطالعه

در ابتدا تشخیص داده  CSEP موارد 2/14% (2007)

 .(11) نشده بودند

 گزارش CSEP نوع درمان مختلف برای 30بیش از 

ومیر هر روش  شده است که میزان موفقیت و مرگ 

متفاوت است و به پایدار بودن علائم حیاتی بیمار و 

این  .حفظ قدرت باروری در آینده بستگی دارد

 :شامل  جراحیهای  های درمانی شامل روش روش

تاسیون دیلا ،لاپاروتومی، لاپاروسکوپی، هیستروسکوپی

 :کارانه و غیرتهاجمی شامل های محافظه روشکورتاژ،  و

یا  EP به محلکلرید پتاسیم  یا متروتروکسات تزریق

دوز یا چند دوز و  سیستمیک تکمتروتروکسات تزریق 

استفاده از داروها همراه  .(12) های ترکیبی است روش

( و مداخلات جراحی در %44-91با شکست بالا بوده )

 . (13) اکثر موارد موردنیاز بوده است

یک وضعیت  ،حاملگی خارج رحمی اسکار سزارین

تهدیدکننده زندگی با خطر بسیار بالا برای پارگی رحم 

و تمام عوارض مادری مرتبط با آن در نظر گرفته 

 (.14-17)شود  می

 شدهدر اسرع وقت تشخیص داده  CSEPاگر بیماران 

جمله  توان از عوارضی از درستی درمان شوند، می و به

کننده زندگی و عملکرد باروری  تهدیدخونریزی شدید 

 (.18از دست دادن هیسترکتومی جلوگیری کرد )

های تهاجمی که برای برداشتن اسکار محل  تمامی روش

شده  نیز پیشنهاد CSEP برای شده،سزارین انجام 

؛ اما مهارت جراح، تظاهرات بیمار و تمایل به (13)است 

هستند که در انتخاب  فاکتورهایی ،حفظ قدرت باروری

روش درمان نقش دارند. محدود بودن مطالعات مبتنی 

تر شدن انتخاب روش مناسب  موجب سخت ،بر شواهد
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تر با  تهاجمی های کم کلی جراحی طور گردیده است. به

های  بت به جراحیپیشرفت زیادی همراه بوده و نس

تر هستند. از طرفی با توجه به اینکه  تهاجمی ایمن

های  ای در خصوص پیامدها و عوارض روش مطالعه

 ،درمانی حاملگی اکتوپیک اسکار سزارین وجود نداشت

هدف مقایسه پیامدهای مختلف  باحاضر مطالعه 

گرفته برای حاملگی اکتوپیک   های درمانی انجام روش

 بیماران انجام شد. اسکار سزارین در
 

 کارروش
-1400 های در سالنگر  گذشتهو این مطالعه مقطعی 

با حاملگی اکتوپیک اسکار  بیمار 120بر روی  1395

درمانی علوی اردبیل  -سزارین که به مرکز آموزشی

. معیارهای ورود به کرده بودند، انجام شد مراجعه

نظر  مطالعه شامل: عدم خونریزی داخلی، پایدار از

همودینامیک، حاملگی محل اسکار بدون پارگی، سن 

از مطالعه هفته و کمتر و معیارهای خروج  8حاملگی 

 شامل: داشتن کنترا اندیکاسیون برای متوتروکسات از

 ها کبدی و کلیوی غیرطبیعی جمله نوتروپنی و آزمایش

ها، همودینامیک ناپایدار و عمل  با استخراج از پرونده

انتخاب علت خونریزی داخلی بود.  جراحی اورژانسی به

 .انجام شدصورت سرشماری  ها به نمونه

نحوه تشخیص حاملگی اکتوپیک محل اسکار سزارین 

مثبت  β-HCG زایمان سزارین، سطح  بر اساس سابقه

رحمی   و داشتن معیارهای سونوگرافی از قبیل حفره

ساژیتال، ساک در نمای خالی، مجرای سرویکس خالی، 

خش قدامی سرویکس و در محل اسکار حاملگی در ب

سزارین مشاهده شد که بین مثانه و ساک حاملگی یک 

 .ناحیه نازک یا نقص در ضخامت میومتر وجود دارد

 شواهد جریان خون تروفوبلاستیکی در سونوگرافی داپلر

جایی ساک حاملگی از محل خود با فشار  عدم جابه و

 آرام پروب بود.

های لاپاراتومی،  شبیمارانی که با یکی از رو

هیستروسکوپی و کورتاژ، هیستروسکوپی و کورتاژ بعد از 

گرم بر متر  میلی 50-80متوتروکسات سیستمیک )

متوتروکسات  ،متوتروکسات سیستمیکمربع(، 

 لیتر از )یک میلی سیستمیک + پتاسیم هیدروکسید

 والان در لیتر( تحت درمان قرار اکی  میلی 2محلول 

د مطالعه شدند. اطلاعات دموگرافیک و گرفته بودند، وار

جمله سن،  بالینی بر اساس اطلاعات پرونده بیماران از

  سقط، سابقه  سن حاملگی، تعداد سزارین قبلی، سابقه

عفونت لگنی،   ، سابقهIVF  خروج دستی جفت، سابقه

حاملگی خارج رحمی، فاصله آخرین سزارین تا   سابقه

، β-HCG، مقدار کرتاآاسکار، ضربان قلب جنینی، جفت 

هیسترکتومی، ، انجام β-HCGسرعت نرمال شدن 

عفونت متعاقب، میزان خونریزی حین عمل، تزریق 

میزان  و زمان بستری بیمار  خون حین عمل، مدت

لیست محقق ساخته ثبت  تخلیه کامل توده در چک

های درمانی  یک از عوارض روش سپس وجود هر گردید.

انتقال خون، تبدیل  :شامل شده برای بیماران  انجام

درمان به جراحی باز یا لاپاروسکوپی، پارگی اسکار 

حیات بیمار در   کننده خونریزی تهدید و رحمی

 لیست ثبت شد.  چک

ها در دو  با توجه به طرح پژوهش، تجزیه و تحلیل داده

سطح توصیفی و استنباطی انجام شد. در سطح 

میانگین و ی با استفاده از توصیفی، متغیرهای کمّ

انحراف معیار و متغیرهای کیفی با فراوانی مطلق و 

. در سطح استنباطی، پیش از شدنددرصد توصیف 

های  ای، نرمال بودن داده های مقایسه انتخاب آزمون

بررسی شد. برای متغیرهای  ویلکی با آزمون شاپیروکمّ

ها از آنالیز واریانس  ی، در صورت نرمال بودن دادهکمّ

گروه درمانی و  5ت مقایسه میانگین بین طرفه جه یک

 ها از آزمون کروسکال در صورت غیرنرمال بودن داده

استفاده گردید. برای متغیرهای کیفی، جهت  والیس

دو و در  ها از آزمون کای ها بین گروه مقایسه فراوانی

از آزمون دقیق فیشر  ،بود 5مواردی که فراوانی کمتر از 

 از استفاده باها  حلیل دادهتجزیه و تبهره گرفته شد. 

 p. میزان انجام شد( 26نسخه ) SPSS آماری افزار نرم

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

  هاافتهی
بیمار با حاملگی اکتوپیک اسکار  120 حاضردر مطالعه 

مطالعه قرار  سزارین در بیمارستان علوی اردبیل مورد

 6/30±2/3حاضر   گرفتند. متوسط سنی بیماران مطالعه
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شده از سزارین قبلی   زمان سپری  سال و میانگین مدت

 ماه بود. 4/5±4/17

 4جفت آکرتا در   سابقهمورد بررسی،  بیماران بین در

بیمار  14دیلاتاسیون و کورتاژ در   (، سابقه%3/3) بیمار

 %(2/4مورد ) 5خروج دستی جفت در   %(، سابقه7/11)

شده بود.   %( گزارش7/1مورد ) 2در  IVF  سابقه و

 و بیماری التهابی لگن  %( سابقه30مورد ) 36چنین  هم

حاملگی اکتوپیک گزارش گردید.   ( سابقه%5/2مورد ) 3

%( ضربان قلب جنینی وجود نداشت. 65بیمار ) 78در 

( %8/30مورد ) 37در β-HCG سطح قبل درمانی

 5000بیشتر از ( %2/69مورد ) 83و در  5000کمتر از 

 (.1)جدول  بود لیتر المللی بر میلی حد بینوا
 

 فراوانی ریسک فاکتورهای احتمالی حاملگی اکتوپیک اسکار سزارین در زنان مورد مطالعه -1جدول 

 درصد تعداد سطوح متغیر متغیر

 جفت آکرتا
 3/3 4 دارد

 7/96 116 ندارد

 دیلاتاسیون و کورتاژ  سابقه
 7/11 14 دارد

 3/88 106 ندارد

 خروج دستی جفت  سابقه
 2/4 5 دارد

 8/95 115 ندارد

 IVF  سابقه
 7/1 2 دارد

 3/98 118 ندارد

 بیماری التهابی لگن  سابقه
 30 36 دارد

 70 84 ندارد

 حاملگی اکتوپیک  سابقه
 5/2 3 دارد

 5/97 117 ندارد

 سن حاملگی برحسب هفته

6 40 3/33 

7 46 3/38 

8 34 3/28 

 

 قلب جنینضربان 

 65 78 دارد

 35 42 ندارد

 قبل درمان β-HCGسطح 

 (لیتر المللی بر میلی واحد بین)

 8/30 37 5000کمتر از 

 2/69 83 5000بیشتر از 

 تعداد سزارین قبلی

 7/41 50 مورد 1

 7/36 44 مورد 2

 6/21 26 مورد 3

 

 . لاپاراتومی،1 بیماران با یکی از پنج روش درمانی شامل:

. هیستروسکوپی و کورتاژ 3 . هیستروسکوپی و کورتاژ،2

. 4 پس از درمان با متوتروکسات سیستمیک،

. متوتروکسات سیستمیک 5 متوتروکسات سیستمیک، و

 همراه با تزریق پتاسیم هیدروکسید درمان شدند.

نظر  ازهای مختلف درمانی  مقایسه پیامدها در روش

ل مدت ، طو(p<001/0میزان تحلیل کامل توده )

نیاز به تزریق خون ( p=001/0ستری در بیمارستان )ب

رفته   دست ، مقدار خون از(p=001/0حین بستری )

 β-HCG سرعت نرمال شدن ( وp=001/0حین عمل )

(001/0=p )ءاما ابتلا ؛داشتداری وجود  اختلاف معنی 

شده   ( و هیسترکتومی انجامp=15/0به عفونت ثانویه )

(17/0=pدر روش )  مختلف درمانی، تفاوت آماری های

طور کلی، روش ترکیبی  به نداشتند. یدار معنی

متوتروکسات سیستمیک همراه با هیستروسکوپی و 

بالاترین میزان موفقیت درمانی، کمترین نیاز به  ،کورتاژ

ترین مدت بستری را در مقایسه با  هیسترکتومی و کوتاه

 .ها نشان داد سایر روش



 

 

 

35 


 

قا
م

ی
یپ سه

ها
مد

ا
 ی

ش
رو

 
ها

 ی
لگ

ام
 ح

ان
رم

 د
ف

تل
مخ

 ی
وپ

کت
ا

ی
 ک

زار
 س

ار
سک

ا
ی

 ن

 

 های درمانی حاملگی اکتوپیک اسکار سزارین ها در گروهمقایسه پیامد -2جدول 

 پیامد
هیستروسکوپی و 

 نفر( 50کورتاژ )

متوتروکسات + هیستروسکوپی 

 نفر( 36+ کورتاژ )

لاپاراتومی 

 نفر( 28)

متوتروکسات 

 نفر( 5)

متوتروکسات + 

 نفر( 1پتاسیم یدید )

سطح 

 داری معنی

 15/0 (0) 0 (0) 0 (7/1) 2 (0) 0 (0) 0 ابتلاء به عفونت ثانویه

 001/0 (0) 0 (100) 5 (0) 0 (0) 0 (0) 0 ماه 1تحلیل کامل توده بیشتر از 

 001/0 (0) 0 (0) 0 (25) 7 (0) 0 (8) 4 نیاز به تزریق خون

 17/0 (0) 0 (0) 0 (7/10) 3 (0) 0 (2) 1 هیسترکتومی

 001/0 0/7±0/0 8/9±9/1 1/4±7/0 4/3±8/1 8/3±9/0 مدت بستری )روز(

  
 

 های درمانی حاملگی اکتوپیک اسکار سزارین مقایسه نیاز به تزریق خون در گروه -3جدول 

 میزان نیاز به تزریق خون
هیستروسکوپی و 

 نفر( 50کورتاژ )

متوتروکسات + هیستروسکوپی + 

 نفر( 36کورتاژ )

لاپاراتومی 

 نفر( 28)

متوتروکسات 

 نفر( 5)

 متوتروکسات + پتاسیم یدید 

 نفر( 1)

سطح 

 *داری معنی

 (100) 1 (100) 5 (0) 0 (4/94) 34 (96) 48 سی سی 200کمتر از 

 (0) 0 (0) 0 (7/85) 24 (8/2) 1 (0) 0 سی سی 400-200 001/0

 (0) 0 (0) 0 (3/14) 4 (8/2) 1 (4) 2 سی سی 400بیشتر از 

 آزمون کای اسکوئر/ فیشر *نشد. توضیح: در گروه متوتروکسات تنها، موردی از نیاز به تزریق خون مشاهده 
 

 

 های درمانی حاملگی اکتوپیک اسکار سزارین  در گروه β-HCGمقایسه سرعت نرمال شدن  -4جدول 

سرعت نرمال شدن 
β-HCG 

هیستروسکوپی و 

 نفر( 50کورتاژ )

متوتروکسات + هیستروسکوپی + 

 نفر( 36کورتاژ )

لاپاراتومی 

 نفر( 28)

متوتروکسات 

 نفر( 5)

سات + پتاسیم متوتروک

 نفر( 1یدید )

سطح 

 *داری معنی

 (0) 0 (0) 0 (1/32) 9 (6/30) 11 (36) 18 روز 7-1

001/0 
 (100) 1 (0) 0 (3/39) 11 (1/36) 13 (34) 17 روز 14-8

 (0) 0 (0) 0 (6/28) 8 (3/33) 12 (30) 15 روز 30-15

 (0) 0 (100) 5 (0) 0 (0) 0 (0) 0 روز 30بیشتر از 
 اند. ن کروسکال والیس. اعداد بر اساس تعداد )درصد( بیان شدهآزمو *

 

 بحث
پیچیده و  ،مدیریت حاملگی خارج رحمی اسکار

برانگیز است، زیرا استانداردی برای مراقبت از این  چالش

روش  30بیش از (. تاکنون 19بیماران وجود ندارد )

معرفی شده است و این  CSP درمانی بالینی برای

طور کلی به مداخلات پزشکی  توان بهمیها را روش

های درمانی  روش (.20))داروها( و جراحی تقسیم کرد 

حاملگی اکتوپیک اسکار سزارین شامل لاپاراتومی، 

هیستروسکوپی و متوتروکسات است که هر کدام با 

 .(8) میزان موفقیت و عوارض متفاوتی همراه هستند

حاملگی  در مطالعه حاضر تحلیل کامل توده ناشی از

بیش از یک ماه فقط در اکتوپیک اسکار سزارین در مدت 

کننده متروتروکسات اتفاق افتاده بود و در  گروه مصرف

کمتر از یک ماه بود.  ،کار رفته ههای درمانی ب سایر روش

تمامی موارد درمان با متوتروکسات با  حاضر  در مطالعه

در یک بررسی تخصصی، میزان شکست روبرو گردید. 

 یگرین ددرما چیبدون ه یکسات عضلانوارض متوترعو

در مطالعات مشابه  % اعلام شد.1/62 یبیصورت ترک به

 یخط اول برا کردیعنوان رو به یاستفاده از درمان طب زین

CSEP  همراه بوده است %44-91با نرخ شکست بالا 

و همکاران  پترسن یمرور  ؛ و در مطالعه(17 ،12 ،7)

 ،یگزارش شد که در روش متوترکسات موضع( 2016)

 %9/64 بوده و ریمقاد نیتر نییاز پا یکی تیموفق زانیم

 %1/4بروز عوارض  زانیکه م یگزارش شده است، در حال

مرتبط  یها لیها و تحل بوده است. در مقابل، در گزارش

 تواند یم یستمیس وترکساتآمده است که استفاده از مت

همراه باشد )حدود  یاز عوارض جد یبا نرخ نسبتاً بالاتر

 .(26) ها یبررس یدر برخ 13%

 β-HCGمقدار  ،در این مطالعه در گروه متوتروکسات

در تمامی موارد طی بیشتر از یک ماه نرمال گردید و 

های دیگر بود. در  سرعت نرمال شدن آن بیشتر از گروه

میزان موفقیت، میزان  (2009) و همکاران وانگمطالعه 
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و  Β-HCG هیسترکتومی متعاقب، زمان کاهش سطح

توده در دو گروه تحت درمان با متوتروکسات و   اندازه

تحت درمان ترکیبی مورد مقایسه قرار گرفت. تنها 

کاهش زمان رسیدن  ،دار بین دو گروه تفاوت معنی

و تحلیل توده بود و  Β-HCG نرمال شدن سطح

د که روش ترکیبی همان اثرات را در گیری کردن نتیجه

  .(21) نماید تری ایجاد می زمان کوتاه مدت

بستری بیماران در  همچنین در این مطالعه طول مدت

طور  به ،شده بود  ی که از متوتروکسات استفادهیها گروه

داری بیشتر از بیماران هیستروسکوپی یا  معنی

لاپاراتومی شده بود. در مورد انتخاب بهترین روش برای 

رهنمودهایی  ،درمان حاملگی اکتوپیک اسکار سزارین

 حاملگی کمتر از :شده است. این موارد شامل پیشنهاد

ثبات  هفته، عدم وجود فعالیت قلبی جنین، بیمار با 8

 یالملل نیواحد ب 5000کمتر از  β-hCGهمودینامیک، 

متر بین میومتر  میلی 4و ضخامت کمتر از  تریل یلیدر م

  . این پیشنهادها در مطالعه(17 ،12 ،7) و مثانه است

اما با توجه به  ،ستفاده قرار گرفتا وردمنیز عیناً  حاضر

توان بیان نمود که  می ،عدم موفقیت این روش

گرفته ای ارجح در نظر  عنوان گزینه متوتروکسات نباید به

نیز در یک مطالعه ( 2012)تریچ و همکاران  -تیمورشود. 

از  ،مروری به این نتیجه رسیدند که در صورت امکان

عنوان  کسات و آمبولیزاسیون بهودرمان سیستمیک متوتر

 .(10) درمان منفرد باید اجتناب شود

ترین نوع درمان دارویی است که  رایج ،کساتومتوتر

دوز یا  برای اوایل بارداری مناسب است. ممکن است تک

صورت سیستمیک یا  تواند به چند دوز باشد و می

 ،کساتوموضعی تجویز شود. تجویز سیستمیک متوتر

ای  اندارد برای حاملگی خارج رحمی لولهیک درمان است

است، بنابراین هیچ دلیلی برای شک در اثربخشی آن در 

بارداری با اسکار سزارین وجود ندارد. ادامه فعالیت قلبی 

جنین، رشد ساک و افزایش درجه عروقی شدن با 

شکست درمان   دهنده نشان، β-HCG افزایش غلظت

سایر مداخلات  دارویی است. تزریق داخل ضایعه و/یا

. (22) کند اضافی برای این بیماران اندیکاسیون پیدا می

اگر خونریزی زیاد ایجاد شود، نظارت دقیق ضروری 

صورت  های جراحی چه بهاست و ممکن است با تکنیک

و  هودر مطالعه  .(23) یا اورژانسی همراه شودو انتخابی 

میزان موفقیت تجویز ( از نظر 2023)همکاران 

میزان موفقیت (، MTX) کسات سیستمیکومتوتر

% بود 3/14برابر Ib و برای نوع% 2/79برابر  Ia برای نوع

و  سالاری زیمند و متاآنال مرور نظام  مطالعه در(. 24)

از بیماران دریافت کننده  %25 (2020همکاران )

از  %13متروتروکسات نیاز به درمان اضافی داشتند و 

 .(25-27بیماران دچار عوارض جدی شدند )

  هیچ عارضه ،وپیبا روش هیستروسکحاضر   در مطالعه

شدیدی گزارش نگردید و خونریزی و عفونت ثانویه 

آمیز بودن  مشاهده نشد. مطالعات مختلف به موفقیت

روش هیستروسکوپی در درمان حاملگی اکتوپیک اسکار 

یا در ترکیب با رویکرد و ( 19تنهایی ) سزارین به

( در 21، 12( یا روش پزشکی )28جراحی دیگر )

تریچ و  -اند. تیمور ری اشاره نمودهمراحل اولیه باردا

نیز عنوان نمودند که درمان با ( 2012)همکاران 

کمترین میزان عوارض را داشته است  ،هیستروسکوپی

درمان ایمن و مؤثر  ،(؛ بنابراین هیستروسکوپی10)

 رسد. در مطالعه مروری پترسن و همکاران نظر می به

ارض عو ی، میزان بروزستروسکوپیروش هدر  (2016)

کورتاژ . همچنین بود %17 یاضاف درمان به ازی% و ن2/3

و % 4/95و هیستروسکوپی دارای میزان موفقیت بالای 

امروزه  (.15)بود %( 2/1) نرخ عوارض بسیار پایین

روش  کعنوان ی بهطور گسترده  بههیستروسکوپی 

برای مدیریت چندین که  استشده   رفتهیپذدرمانی 

های  یافته تأییدیا حتی برای و ( 29-32بیماری زنان )

در مطالعه زنگ و همکاران  (.33-35اولتراسوند است )

کورتاژ توسط پیتویترین همراه با مانیتورینگ ( 2023)

یک  ،اولتراسونیک و جراحی با هدایت هیستروسکوپی

 گزینه درمانی مؤثر و نسبتاً ایمن برای بیماران مبتلا به

CSP نوع I و II (36) معرفی شد. 

، درمان لاپاراسکوپی صورت نگرفت؛ حاضرمطالعه  در

بودند و وجود  زیرا جامعه آماری در معرض خطر بالا

که رویکرد  بودای قبلی باعث شده ه لاپاراتومی

 داده شودلاپاراتومیک به روش لاپاراسکوپی ترجیح 

(. اگرچه خونریزی و نیاز به تزریق خون در 10، 17)

نظر  اما از ،ها بود گروه تومی بیشتر از سایراگروه لاپار



 

 

 

37 


 

قا
م

ی
یپ سه

ها
مد

ا
 ی

ش
رو

 
ها

 ی
لگ

ام
 ح

ان
رم

 د
ف

تل
مخ

 ی
وپ

کت
ا

ی
 ک

زار
 س

ار
سک

ا
ی

 ن

 

قبولی به آن   توان نمره موفقیت درمانی و سایر موارد می

 ،های کمتر تهاجمی داد. اگرچه در مقایسه با سایر روش

باید عوارض کلی جراحی مانند عفونت ثانویه و عوارض 

توجه قرار گیرد. در مطالعه  خاص این روش مورد

یکرد از یک رو (2016) مروری پترسن و همکاران

جای یک رویکرد پزشکی در درمان  ای به مداخله

در . کردندحاملگی اکتوپیک اسکار سزارین حمایت 

بود  میزان موفقیت بسیار بالا ،روش لاپاراسکوپی

ها  آن .گزارش نشده بود ی%( و هیچ عارضه شدید1/97)

رویکرد جراحی را بسته به دردسترس بودن، شدت  5

(. تعدادی 2)کردند ه های جراحی توصی علائم و مهارت

از نویسندگان از رویکرد جراحی در غیاب خونریزی 

هو و (. در مطالعه مشابه 16)کنند  فعال حمایت می

، دیلاتاسیون و I های نوعCSP  برای (2023) همکاران

، II کورتاژ سریع، آسان و ایمن بود. برای نوع

تر بود و برای بیماران  هیسترسکوپی و کورتاژ مناسب

که مایل به ترمیم  II و برخی از بیماران نوع III نوع

همزمان نقص سزارین بودند، روش لاپارسکوپی + 

در  (.24) بهترین روش بود هیسترسکوپی و کورتاژ

، (2016و همکاران ) پترسنتوسط  یمرور یا مطالعه

اسکار  کیاکتوپ یشد که در درمان حاملگ هیتوص

 یجا به یا مداخله کردیرو کی( از CSP) نیسزار

استفاده از  ن،یاستفاده شود. همچن یصرفاً پزشک کردیرو

 یو زمان یدر موارد انتخاب یلاپاراسکوپ یدرمان جراح

مؤثر  شود یانجام م ستیاسکوپکه توسط جراحان لاپار

ترین روش  لآ هاگرچه توافقی برای اید .(15) گزارش شد

شده است که روش   درمانی وجود ندارد، اما پذیرفته

سن حاملگی، وضعیت همودینامیک بیمار،  اید بادرمان ب

تمایل به باروری در  و محل بارداری بر اساس سونوگرافی

دلیل پیچیدگی و  به (.37آینده مطابقت داشته باشد )

 CSP ، مدیریت انتظاری برایCSP خطرات مرتبط با

شود. مدیریت انتظاری حاملگی اسکار سزارین  توصیه نمی

دلیل چسبندگی بیمارگونه  می بهبا خطر بالای هیسترکتو

 (.38جفت همراه است )

در انتخاب هر این بود که های این مطالعه  محدودیتاز 

توجه قرار  معیارهای خاص هر بیمار مورد، روش درمانی

نظر شرایط مختلف  گرفت و از این نظر که بیماران از

یکسان نبودند، اطلاعات موفقیت هر روش نسبت به سایر 

با ملاحظات بیشتری مورد مقایسه قرار  ها باید روش

ای بیماران  گیرد. همچنین دسترسی به اطلاعات پرونده

ویژه در ارتباط با  نظر مراجعات قبلی بود که به از

ها  آوری داده های کلینیکال بیماران، بر جمع یافته

 تأثیرگذار بود.
 

  گیری نتیجه
درمان  ن،یاسکار سزار کیاکتوپ یگدر زنان با حامل

و کورتاژ  یستروسکوپیمتوترکسات همراه با ه یبیترک

عوارض را نشان داد.  نیو کمتر تیموفق زانیم نیشتریب

مطالعات  ازمندین جهینت نیا یینها دییحال، تأ نیبا ا

 .تر است بزرگ یها با حجم نمونه شتریب
 

 یقدردان و تشکر

 وشکی اردبیل دانشگاه علوم پزهمکاری از  وسیله بدین

و قدردانی بیمارستان علوی در انجام مطالعه تشکر 

  شود. می
 

 منافع تضاد

در  یتضاد منافع گونه کنند که هیچنویسندگان اعلام می

 .انجام این مطالعه وجود ندارد
 

 یملاحظات اخلاق

این مطالعه با شناسه 

IR.ARUMS.REC.1400.137 کمیته  ییدأبه ت

پزشکی اردبیل رسیده است. اخلاق دانشگاه علوم 

طور محرمانه  اطلاعات به ،منظور رعایت اصول اخلاقی به

. از گردیدنگهداری و نتایج بدون ذکر نام گزارش 

 اطلاعات خصوصی و شخصی بیماران محافظت شد.
 

 حمایت مالی
های  این مطالعه هیچ کمک مالی خاصی از سازمان

 .تدولتی، تجاری یا غیرانتفاعی دریافت نکرده اس
 

 مشارکت نویسندگان
ها،  آوری داده نویسندگان در طراحی مطالعه، جمع همه

نگارش و بازبینی مقاله مشارکت داشته و متن نهایی را 

 اند. مطالعه و تأیید کرده
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Introduction: Cesarean scar ectopic pregnancy (CSP) is a potentially life-threatening 

condition associated with high risk of uterine rupture and severe maternal complications. 

This study was conducted with aim to evaluate the outcomes of different treatment 

modalities for CSP. 

Methods: This retrospective cross-sectional study was conducted on 120 patients 

diagnosed with CSP at Alavi Medical Training Center in Ardabil between 2016 and 

2021. Patients were treated with one of five approaches: (1) laparotomy, (2) hysteroscopy 

and curettage, (3) hysteroscopy and curettage following systemic methotrexate, (4) 

systemic methotrexate alone, or (5) systemic methotrexate combined with potassium 

hydroxide. Data were analyzed using SPSS software (version 26) and Shapiro-Wilk, 

ANOVA, independent t-test, Kruskal-Wallis, Mann-Whitney, Chi-square, and Fisher’s 

exact tests. P<0.05 was considered statistically significant. 

Results: History of placenta accreta was observed in 4 patients (3.3%), prior dilatation 

and curettage in 14 (11.7%), manual removal of placenta in 5 (4.2%), and IVF in 2 

(1.7%). Fetal heartbeat was absent in 78 patients (65%). Pre-treatment β-HCG levels 

were <5000 mIU/mL in 37 patients (30.8%) and >5000 mIU/mL in 83 (69.2%). 

Significant differences were observed among treatment groups in terms of complete mass 

resolution, duration of hospitalization, blood transfusion requirement, intraoperative 

blood loss, and β-HCG normalization speed (p<0.001). However, secondary infection 

(p=0.15) and hysterectomy rates (p=0.17) were not significantly different. 

Conclusion: Combined treatment with systemic methotrexate and hysteroscopy with 

curettage demonstrated the highest success rate and lowest complications in cesarean scar 

ectopic pregnancies. 
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