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مجله دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداتشی - درمانی شهید صدوقی یزد 

سال دوازدهم ، شماره اول ، بهار 1383 ، ص 29 

٢٩

 
 

بررسی نتایج درمان طبی سقط ناقص تریمستر اول با متیل ارگـونوین 
 

دکتر لیلی سخاوت 1، دکتر امید بیکی بندرآبادی 2، دکتر ملیحه هاشمی نژاد3 

 
چکیده 

مقدمه : تقریباً از هرچهار زن یکی در طول زندگـی خود سقط ناقص را تجربه میکند . در تمام طول قرن بیستم سقط ناقص توسط 
تخلیه محتویات رحم باردار درمان میشد و برای این کار از فورسپس و کورتاژ استفاده میکردند. ارزیابی مجدد درمانهای موجود 
برای این بیماری کاملاً محسوس است .هدف از این مطالعه ارزیابی نتایج درمان طبی سقط ناقص تریمستراول با متیـل ارگــونوین 

میباشد. 
روش بررسی : یک مطالعه مشاهده ای توصیفی ـ تحلیلی جهت ارزیابی اثر حداکثرچهار دوزmg 2 متیل ارگـونوین تزریقی بر روی 
سقط ناقص درتریمستر اول طراحی گـردید.در سال 1381 در بیمارستان حضرت فاطمه الزهرا(س) شهرســتان مـهریز مجموعـاً 100 
بیمار به صورت نمونه گـیری آسان انتخاب گـردیدند. بیماران دوز اولیه متیل ارگـونوین را به صورت وریدی و سه دوز بعـدی بـه 
صورت عضلانی و به فاصله سه ساعت دریافت نمودند. در صورت شک به باقیماندههای جفت در رحم و عدم وجـود خونریـزی 
فعال بیمار5 روز درمان خوراکی با قرص متیل ارگـونوین هر 6 ساعت انجام میشد به بیماران همزمــان اکسیتوسـین هـم تجویـز 
میگـردید . ارزیابی نتایج با استفاده از سونوگـرافی ابدومینال بعد از 24 ساعت از پذیرش صورت می پذیرفت.آنالیز آماری توسط 

آزمونهای آماری t-test و مجذور کای و با استفاده از نرم افزار SPSS انجام گـرفت. 
نتایج : تعداد 100 زن با حداقل سنی 14 و حداکثر  45 سال وارد مطالعه گـردیدند شایعترین گـروه سنی را زنان 29-20 سـاله بـا 
فراوانی نسبی 40% تشکیل میدادند ( بیشترین موارد ابتلا به سقط ناقص در این مطالعه در زنان با سن حاملگـــی 10-8 هفتـه روی 
داده بود (59% ) و تعداد حاملگـی در زنان مبتلا در بیش از 70 درصد موارد سه زایمان و یا کمتر بود . در 97 بیمار متیلارگـونوین 
ـــونوین گــردد  در تخلیه کامل محصولات حاملگـی موفق بود. در هیچکدام از بیماران عارضهای که مانع ادامه درمان با متیل ارگ

ایجاد نشد. 
نتیجهگیری : این مطالعه ضمن اینکه اثر مفید و مؤثر متیل ارگـونوین را درمان سقط ناقص تریمستراول نشـان میدهـد بـر انجـام 

مطالعات بیشتر بر روی این مقوله تأکید میورزد.  
 

واژه های کلیدی :سقط ناقص ، متیل ارگـونوین  
 

مقدمه  
ــان دوره   سقط جنین اتلاف زودرس بارداری بصورت پای

 
1- استادیارگروه زنان و زایمان 

3و2- پزشک عمومی 

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی - درمانی شهید صدوقی یزد 

 
 

باروری قبل از رسیدن جنین به مرحله قابل حیات است (12،13) در 
ــاقص  صورت احتباس تمامی یا بخشی از جفت در رحم ، سقط ن

بـوده و بـا علامـت اصلــی خونریــزی ظــاهر میشــود (9) 
 (Spontaneous Miscarriage) تقریباً از هر چهار زن یکـی در 

طول زندگـی خود این بیماری را تجربه میکند(15) .  
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30بررسی نتایج درمان طبی سقط ناقص تریمستر اول با متیل ارگـونوین 

از علل این بیماری میتوان به عوامــل ژنتیکـی ، عوامـل 
آناتومیک ، عوامل آندوکرینولوژی ، عفونی و ایمونولـوژیـک 
اشاره نمود . تقریباً در تمام طول قرن بیستم سقط نــاقص توسـط 
تخلیه محتویات حامل از بارداری درمان میشد و برای اینکار از 
فورسپس و کورتاژ استفاده می کردند (11) کــه بـا پیشـرفت در 
  (Vacuum Aspiration) ساخت وسایل به آسپیراسیون در خلا
تغییر یافت .این  ا عتقاد که محصولات  احتباس یافته همواره نیاز 
به تخلیه دارند به دلیل دو عارضه عمده خونریزی و عفونت کـه 

ــاقص(تخلیـه نـاقص) دیـده مـی شـد تقویـت  در موارد درمان ن
می گـردید ولی با تغییر در وضعیت سلامت عمومی و پیشـرفت 
عملکرد طبی این مساله به زیر سوال رفت و این سوالات مطـرح 
ــان مبتـلا واقعـاً بـه تخلیـه محصـولات  گـردید که آیا تمام زن
ــد چگــونه مـی تـوان تصمیـم  حاملگـی نیاز دارند و اگـر ندارن
گـرفت چه کسی به تخلیه نیاز دارد ؟ ما اکنون در زمان مهمی به 
سر می بریم که نیاز به ارزیابی مجدد درمانهای موجود برای ایــن 
ــت و درمانـهای دیگــری همچـون  بیماری کاملاً محسوس اس
درمانهای طبی با آنالوگهای پروستاگـلاندین یـا درمـان انتظـار 
مطرح گـردیده اند .در طی سالهای اخیر مطالعات زیادی بر روی 
میزوپروستول واژینال یا خوراکــی یـا بـدون متوتروکسـات یـا 
میفهپریستون (Mifepristone) انجام گــردیده اسـت (2،7،14،15). 
آنچه از نتیجه تمام مطالعات فوق خلاصه میگـردد این است که 

میزان اثر بخشی میزوپروستول با دوز و نحــوه تجویـزآن مرتبـط  
می باشد بطور خلاصه در تجویز دوزهـای متعـدد و بـه روش 
واژینال اثر بیشتری مشاهده می گـردد در کل در مقایسه با درمان 
جراحی این درمان نیاز به ضد درد بیشتری دارد. هدف ما طی این 
مطالعه بررسی نتایج درمان سقط ناقص به دنبال استفاده از متیـل 
ارگـونوین می باشد که تا به حال جـهت درمـان ایـن بیمـاری 
ــاکنون منتشـر  استفاده نگـردیده است و مطالعه ای در مورد آن ت

نشده است.  
 

روش بررسی  
این مطالعه از نوع مشــاهدهای و توصیفـی - تحلیلـی اسـت 
که بر روی 100 نفر زن که به دلیل سقط نـاقص در بیمارسـتان 

حضرت فاطمه الزهرا(س) شهرستان مهریز طی سال 1381 بســتری 
شده بودند به طریق نمونهگـیری آسان انجام گـردید.  تعداد نمونه 
این مطالعه پیامد (Outcome Study) از فرمول با آلفـای 0/05 و 
دقت 0/08 (d) و شیوع 0/8 (p) که از بررسی متون بدســت آمـد 
96 تعیین شد .ابتدا از بیماران مبتلا شرح حال کامل اخذ گـردیده 
و بیماران با علایم حیاتی پایدار و فاقد سابقه بیماری خـاص در 
جریان انجام تحقیق و شیوه درمان و عوارض احتمـالی آن قـرار 
گـرفته و داوطلبانه و پس از اعلام رضایت به صورت کتبی وارد 
ــات و بـرآورد مـیزان  مطالعه می گـردیدند . پس از انجام معاین
خونریزی بیمار و در صورت لزوم سـونوگــرافی جـهت تـأیید 
ــصورت روتیـن  تشخیص و انجام آزمایشات اولیه و رزرو خون ب
بیماران تحت استراحت کامل ، تزریق سـرم ( ترجیحـاً رینگــر 
)واکسی توسین (20 واحد در لیترسرم) قرار گـرفته و اولین دوز 

متیل ارگـونوین بصورت وریدی و بــا دوز 2mg تزریـق آهسـته 
قرار می گـرفتند .دوز بعدی نیز به میزان 2mg ولی عضلانی سـه 
ساعت بعدتزریق می گـردید در صورت ادامه خونریزی دوزهای 
سوم و چهارم به میزانmg 2 هـر سـه سـاعت عضلانـی تزریـق 
میگـردید در تمام مدت بیماران از نظر علایم حیاتی و خونریزی 
و عوارض احتمالی دارو تحت نظر کامل قرار داشتند در صورت 
کنترل خونریزی سرم و اکسیتوسین تا 24 ساعت ادامه یافته و در 
روز دوم با سونوگـرافی آبدومینال توسط متخصص زنان از عــدم 
  Interfaceوجود باقیمانده محصولات حاملگـی (با مشاهده خط
به صورت کامل در رحم)  اطمینان حاصل نموده و بیمار ترخیص 
میگـردید در صورت وجود باقیمانده و یا شـک بـه آن و در 
صورت عدم وجود خونریزی یا وجود خونریزی خفیف بیمار بــه 

مدت 5 روز در خانه تحت درمان با قرص متیــل ارگــونوین هـر  
6 ساعت قرار میگـرفت و یک هفته بعد جهت وی سونوگـرافی 
کنترل انجام می گـردید.  در صورت عدم کنترل خونریـزی در 
ــه  زمان بستری اولیه( بعد از 4 دوز متیل ارگـونوین) و یا یک هفت
بعد از ترخیص و یا مشاهده مجدد باقیمانده محصولات در زمــان 
یک هفته بعد از ترخیص کورتاژ صورت مـی گرفـت. از تمـام 
بیماران پرسشنامه ای در مورد سن حاملگـی، نتایج حاملگـی های 
قبلی ، میزان خونریزی ، دوزهای دریافتی متیلارگـونوین ، نیاز به 
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انجام کورتاژ ، سونوگـرافی و علایم و عوارض دارویی تکمیـل 
 Chi-و t-test میگـردید. آنالیز آماری توسط آزمونهای آماری
ــام گــرفت.از نظـر   Squareو با استفاده از نرم افزار SPSS  انج

اخلاقی به دلیل اینکه امروزه درمان اورژانسی سقط ناقص کمــتر 
مطرح بوده و اغلب منابع بر استفاده از درمانهای جراحی به عنوان 

آخرین روش تاکید میکنند مشکلی وجود نداشت. 
 

نتایج 
تعداد 100 زن با حداقل سنی 14 و حداکثر 45 سال وارد 
مطالعه گـردیدند.  شایعترین گـروه سنی را زنان 29-20 سـاله بـا 
فراوانی نسبی 40% تشکیل می دادند (نمــودار1) بیشـترین مـوارد 
ابتلا به سقط ناقص در این مطالعه در زنان با سن حاملگــی 8-10 
هفته روی داده بود 59 مورد (59% ) و تعداد حاملگـی در زنـان 
مبتلا در بیش از 70 درصد موارد سه زایمــان و یـا کمـتر بـود. 
ــل مـوارد را تشـکیل  حاملگـی مرتبه اول 35 مورد (35% ) از ک

میداد(جدول 1) .  
در مورد توزیع فراوانی سقط ناقص در نمونه مورد بررسی 
بر اساس میزان خونریزی مشـاهده گــردید کـه 52 نفـر (%52) 
دارای خونریزی از نوع متوســط بودنـد (جـدول 2).  در پایـان 
مطالعه تنها سه مورد (3%) نیاز به کورتاژ جهت درمان سقط ناقص 
ــی و یـا  پیدا کردند و بقیه موارد(97%) به متیلارگـونوین (تزریق
تزریقی-خوراکی) پاسخ دادند.  دو مورد در همان 24 ساعت اول 
ــا مراجعـه مجـدد تحـت  و یک مورد بعد از 4روز از ترخیص ب
درمان کورتاژ قرار گـرفتند . در هر سه مورد به دلیل اثر مناســب 
متیلارگـونوین و بدلیل خاصیت توکوتونیک آن رحم به انــدازه 
ــدن نرمـی و  کافی منقبض گـردیده و کورتاژ به دلیل برطرفش
پرخونی اولیه رحم به علت سقط ، بدون هیچ عارضـهای انجـام 
پذیرفـت . بـا آزمونـهای مجـذور کـای وT.Student  تفـاوت 
معنیداری از نظر نحوه پاسخ به متیلارگـــونوین در گــروههای 
ــقط  مختلف از نظر سن حاملگـی ، تعداد حاملگـی قبلی و نوع س
از نظر میزان خونریزی مشاهده نگـردید. در این مطالعه 63 بیمـار 
ــامل  (63%) با متیلارگـونوین تزریقی در 24 ساعت  اول تخلیه ک
رحم داشتند و از مجمـوع 97 بیمـار کـه بـه درمـان طبـی بـا 

متیلارگـونوین پاسخ مثبت دادند ، 34 مورد (34%) کــل بیمـاران 
ــونوگــرافی  (به دلیل شک به وجود بقایای جفت در رحم) در س
کنترل که 24 ساعت بعد از شروع درمان انجام گـردید به درمــان 

خوراکی با قرص متیلارگـونوین نیاز پیدا کردند (جدول3) . 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار 1 : توزیع فراوانی مشخصات سنی بیماران مورد مطالعه 
 

جدول 1: توزیع فراوانی مشخصات حاملگی در بیماران  
مورد مطالعه 

درصد فراوانی مشخصات حاملگی  
29 29 کمتر از 8 

 8-10 59 59
12 12 بیش از 10 

 
سن حاملگی(هفته) 

100 100 جمع 
 1 35 35

 2-3 38 38
 4-5 18 18

 +5 9 9

 
تعداد حاملگی 

100 100 جمع 
 

جدول2 : توزیع فراوانی سقط ناقص در مورد بررسی بر اساس 
میزان خونریزی 

درصد فراوانی نوع خونریزی 
32 32 خفیف 

52 52 متوسط 
16 16 شدید  
100 100 جمع 
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عوارض داروی متیل ارگـونوین در ایـن مطالعـه در 13 مـورد 
(13%) مشاهده گـردید که عوارض مذکور بصـورت زیـر ظـاهر 

گـردید: 
1- تپش قلب (Palpitation) 8 مورد . 

2- حساسیت به دارو بصورت احساس عطش و قرمز شدن پوست 
2 مورد. 

   BP>140/90mmHg به صورت (HTN) 3- افزایش فشار خون
3 مورد. 

تمامی عوارض فوق بدون هیچ درمان خاصی برطرف و در مورد 
داروی اکسیتوسین عارضهای مشاهده نگـردید. 

جدول 3: توزیع فراوانی نتایج درمان بیماران مورد بررسی با 
متیل ارگونوین 

 
درصد فراوانی نحوه پاسخ به متیل ارگونوین 
پاسخ به متیل ارگونوین تزریقی  

در 24 ساعت اول بستری 
 63 63

پاسخ به متیل ارگونوین خوراکی  
به مدت 5 روز 

 34 34

عدم پاسخ به متیل ارگونوین و  
انجام کورتاژ 

 3 3

100 100 جمع 

 
بحث 

سقط جنین خودبخود شایعترین عارضه بـارداری اسـت. 
سقط ناقص حالتی است که تمامی یا بخشی از جفــت در رحـم 
احتباس می یابد و علامت اصلی آن خونریزی می باشد. اکثراً در 
درمان سقط ناقص انجام عمل جراحی و کورتاژ اجتناب ناپذیر به 

نظر می رسد که این عمل معمولاً با عوارضی نیز همراه است. 
این روش پر هزینه بوده نیــاز بـه نیروهـای متخصـص و 
تجهیزات پیشرفته جراحی و بیهوشی و اتاق عمل وجــود دارد و 
ــادی جـهت  انجام آن در هر مکانی امکانپذیر نیست.مطالعات زی
دستیابی به روش درمانی کم خطر و کم تهاجم برای درمان سقط 
تا به امروز ادامه دارند ولی حتی امــروزه نـیز داروهـای اندکـی 
موجود است که هم مؤثر و هم کم خطر باشد. بنابراین همچنــان 
جراحی راه حل درمان این بیماری به شمار می آید. در مطالعه ما 
که بر روی اثرات متیل ارگـونوین مالئات (مترزین) بر روی سقط 
ناقص انجام پذیرفته نتایج اولیه نشان از اثـر مناسـب ایـن دارو 
داشتند این دارو دارای اثرات سمپاتولیتیک و اکسیتوسیک است 
که با تحریک مستقیم عضلات رحمی موجب افزایش قــدرت و 
دفعات انقباضات میشود . ایــن دارو در پیشگــیری و درمـان 
ــار  خونریزی ناشی از اتونی رحم پس از زایمان و سقط ناقص بک

می رود و نقش مفید و مؤثر آن در این زمینه ثابت شده است (1) . 

 
 

در این مطالعه بدون مشاهده عــوارض قـابل توجـهی از 
100 بیمار مورد مطالعه 97% بیماران به متیــل ارگــونوین پاسـخ 
دادند و بدون نیاز به کورتاژ محصولات حاملگـی بطـور کـامل 
ــورت فزاینـدهای در  دفع گـردید. درمان طبی سقط ناقص به ص
حال گـسترش می باشد در درمان طبی سـقط نـاقص بـر روی 
آنـالوگـهای پروسـتاگــلاندین بویـژه Misoprostol مطالعـات 
متعددی انجام پذیرفته ا ست و جالب این است که میزان موفقیت 

درایـن مطالعـات بیـن 13 الـی 96 درصـد متفــاوت بــوده  
است (2،7،8،10،18) . این تفاوت فاحش به دلایل متعددی از قبیـل 
انتخاب بیماران ، استفاده همزمان با Mifepristone , نوع آنالوگ 

پروستاگـلاندین، دوز و روش تجویز و غیره بوده است . 
این مطالعات تنها یک مورد که آنهم توسط Bugalho و 
همکارانش انجام پذیرفت از تجویز همزمـان میـزوپروسـتول و 
متیلارگـونوین استفاده گـردید و از 228 مورد 173 بیمار بـدون 

نیاز به کورتاژ درمان شدند(5) . 
مطالعه ای که تنها بر روی اثر متیلارگـونوین بدون تجویز 
همزمان با آنا لوگـهای پروســتاگــلاندین انجـام پذیرفتـه باشـد 
نیافتیم. اکثریت بیماران مورد مطالعه ما ســنی بیـن 29-20 سـال 
داشته و سن حاملگـی آنها بین10-8 هفته بوده و سقط ناقص در 
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ــط  حاملگـی اول تا سوم آنها روی داده بود اکثراً خونریزی متوس
داشته و همگـی Stable بودند هر چند با توجـه بـه محدودیـت 
تعداد نمونه و روش نمونهگـیری نمیتوان این خصوصیات را بــه 
ــایج حـاصل بـه نظـر  کل جامعه تعمیم داد و لیکن با توجه به نت
میرسد این مطالعه نیز می تواند مدرکی دال بـر عـدم نیـاز بـه 

کورتاژ در بیشــترین مـوارد سـقط نـاقص باشـد و اسـتفاده از 
درمانهای پیشگیرانه مدنظر قرار گیرد. 

در پایان پیشنهاد میگردد مطالعهای گسترده بـه صـورت 
کارآزمایی بالینی و با در نظرگـــرفتن اثـرات مصـرف همزمـان 
اکسیتوسین جهت دستیابی به نتایج دقیق طراحی و اجراگـردد.  
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