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سازي سرويكس اغلب قبل از شروع انقباضات رحمي در مواردي كه سرويكس نامناسب است انجام  آماده :و هدفزمينه 
سـازي    ميزوپروسـتول دارويـي جهـت آمـاده       . ابـد ي  زيرا عوارض زماني كه سرويكس آماده نيـست افـزايش مـي           . شود مي

 سـازي  آمـاده  ين مطالعه مقايسه دو دوز متفاوت ميزوپروسـتول، بـراي         هدف اصلي از ا    .دباش  زايمان مي  زاغو آ سرويكس  
در يـك  : روش بررسي. باشد  هفته مي40هاي با سن حاملگي بيشتر يا مساوي   در بارداري)>6Bishop score(سرويكس 

 )>6Bishop score( هفته بـا سـرويكس نامناسـب    40 خانم باردار با سن حاملگي حداقل 60كارآزمايي باليني و تصادفي 
دارو به صورت   . ، را دريافت كردند   )Bگروه   ( خوراكي µg100و  ) Aگروه  ( واژينال   µg25يكي از دو رژيم ميزوپروستول      

 مدت زمان انجـام زايمـان، نـوع       ،متغيرهاي وابسته شامل مدت زمان شروع تغييرات سرويكس       . شد  دوز منفرد استفاده مي   
 عوارض جنيني و عوارض مادري       جراحي سزارين   نياز به  ،توسين  نداكشن با اكسي   نياز به اي   ،)واژينال يا ابدومينال  (زايمان  

وارد  خـانم بـاردار    30 ميزوپروستول واژينـال و      µg25 هفته به بالا،     40 خانم باردار با سن حاملگي       30: ها  يافته. دنباش  مي
 9/3 سـاعت و در گـروه خـوراكي          6/3متوسط زمان از شروع القاء تا تغييرات سرويكس در گروه واژينال            . مطالعه شدند 

بدون نياز به   % B، 3/53بدون نياز به اينداكشن زايمان كردند و در گروه          % A، 3/63در گروه   ). =85/0p(ساعت بوده است    
سازي سـرويكس بـا     آماده:گيري  نتيجه. )=27/0p(  شدند B 20 %C/Sو در گروه    % A 10در گروه   . اينداكشن زايمان كردند  

سـرويكس تفـاوتي بـين دو گـروه          سـازي  آمادهبراي   .باشد  مناسب جهت شروع زايمان واژينال مي      ميزوپروستول روشي 
  . ميزوپروستول خوراكي و واژينال در اين مطالعه وجود نداشته است

  
  .ها  پروستاگلاندين،پس از ترم حاملگي نامناسب، سرويكس ،ميزوپروستول :كليدي كلمات

  
هـا بـه علـت     حـاملگي % 10  در)Labor induction( زايمـان القاي 

مـواردي كـه سـرويكس      در   .شود وجود سرويكس نامناسب انجام مي    
 بـراي امـا   1-3دهـد  مـي هـا رخ      حـاملگي % 10نامناسب باشد در حدود     

دهند   زايمان اغلب متخصصين مامايي ترجيح مي      يكاهش خطرات القا  
هـاي    روش. كننـد   سـازي سـرويكس اسـتفاده         هـاي آمـاده     كه از روش  

وني جهت آماده كـردن سـرويكس قبـل از القـاء زايمـان مـورد                گوناگ
ها امـروزه     ها پروستاگلاندين   در ميان اين روش   . گيرند  استفاده قرار مي  

ــي  ــرار م ــتفاده ق ــورد اس ــشتر م ــد بي ــه1-4 .گيرن ــته  در ده ــاي گذش  ه
سازي   رد جهت آماده  داروي انتخابي استاندا   )E2 )PGE2پروستاگلاندين  

 در موارد سرويكس نامناسب در كـشورهاي         زايمان سرويكس و القاي  

چـون نگهـداري دارو در        اما وجـود عـواملي هـم       4.پيشرفته بوده است  
دماي يخچال در هنگـام انتقـال و قيمـت بـالاي دارو از فاكتورهـايي                

از اواسـط دهـة     . سـازند   هستند كه استفاده از اين روش را محدود مي        
ــال 1980 ــه اســتفاده از آن ــايي شــروع ب  وگ صــناعي متخصــصين مام

جهـت  ) ميزوپروستول( E1 Prostaglandin E1 (PGE1)  پروستاگلاندين
ايــن دارو در دمــاي اتــاق قابــل  5-7.ســازي ســرويكس نمودنــد آمــاده

ــي  ــداري مـ ــد نگهـ ــا   . باشـ ــسه بـ ــانبي آن در مقايـ ــوارض جـ عـ
 ـ      ندينپروستاگلا عـلاوه قيمـت ارزان دارو از        ههاي طبيعي كمتر است ب

 شـده كـه ايـن روش راهـي اسـتاندارد            مزاياي آن بوده است و باعث     
 2نظـر گرفتـه شـود      سـازي سـرويكس و القـاء زايمـان در           جهت آماده 

راحتــي توســط بيمــار تحمــل  ههمچنــين تجــويز آن آســان بــوده و بــ
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 هفتـه   41-42هـا تـا      حـاملگي % 10 از آنجـا كـه حـدود         8-10.شـود   مي
ناتـال،   يابنـد كـه در ايـن مـوارد مـرگ و ميـر پـري                 حاملگي ادامه مي  

تلالات ضربانات قلب جنين، دفـع مكونيـوم مـاكروزومي و ميـزان             اخ
 در مطالعات متعددي مـشاهده شـده كـه          10-13.يابد  سزارين افزايش مي  
چنين كاهش  موارد با كاهش عوارض نوزادي و هم      القاء زايمان در اين     

 مقادير مختلف ميزوپروستول جهـت  14-16.هاي بيمار همراه است  هزينه
زايمان در مطالعـات مختلـف مـورد اسـتفاده قـرار            سازي و القاء      آماده
اند اما كمترين مقدار مؤثر دارو كه بـا كمتـرين ميـزان عـوارض                 گرفته

هدف از ايـن مطالعـه      . باشد مادري جنيني همراه باشد، مورد بحث مي      
و ميزوپروستول خـوراكي    ) g25(مقايسة تأثير ميزوپروستول واژينال     

)g100 (باشد ميسازي سرويكس   جهت آماده .   
  

  

  
اين مطالعه به روش كارآزمايي باليني تصادفي بـوده اسـت كـه از              

 خانم بـاردار بـا سـن        60 بر روي    1385 لغايت اسفند    1384فروردين  
 مجتمـع بيمارسـتاني      هفته در بيمارستان وليعـصر     40حاملگي حداقل   

معيارهاي ورود به مطالعه وجـود جنـين زنـده،          .  انجام شد  خميني  امام
 مطمئن يا سـونوگرافي سـه ماهـة         LMPبا   (W40گي حداقل   سن حامل 

 كمتر Bishop scoreپرزانتاسيون سفاليك، سرويكس نامناسب با ). اول
 دقيقـه   10د كنتراكشن رحمي در     ، كيسة آب سالم و عدم وجو      ششاز  

عواملي . ات قلب جنين بوده است    چنين وجود نوار طبيعي ضربان    و هم 
تـر از يـك قلـو، اخـتلالات           چون سابقة سـزارين، حـاملگي بـيش       هم

ضربانات قلب جنين، جفت سرراهي يـا وجـود هرگونـه خـونريزي،             
 گرم جهت جنين و يا هرگونه فاكتوري       4000تر از     بيني وزن بيش    پيش

 ـ    هكه ممنوعيت زايمان واژينال را ب      عنـوان فاكتورهـاي     هدنبال داشـت ب
ضـايت  در ابتداي مطالعـه از بيمـاران ر  . شدند خروج در نظر گرفته مي 

شد سپس بيماران بـا اسـتفاده از          كتبي جهت ورود به مطالعه گرفته مي      
 گـروه دريافـت ميزوپرسـتول       دوجدول اعـداد تـصادفي در يكـي از          

 بيمـار مـورد     30در هـر گـروه      . گرفتنـد   واژينال و يا خوراكي قرار مي     
 µg25 بيمـار بـود      30 كه شـامل     )A(در گروه اول     .مطالعه قرار گرفتند  
 ،Sa ،Spain ،µg pharmacia200 Misoprostol( ميزوپروســــــتول

Cytotec(   در گـروه دوم     . ژينال تجويز شد  به صورت وا(B)    30 شـامل 
صـورت خـوراكي تجـويز       هميزوپروستول ب  ) قرص µg100 )2/1بيمار  
پيامد اصلي مورد نظر در مطالعه، فاصلة زماني بـين تجـويز دارو              .شد

چـون    هاي ديگري هـم   فاكتور. تا شروع تغييرات سرويكس بوده است     
فاصلة زماني بين تجويز دارو تا زايمان، عدد آپگار نوزاد، نحوة زايمان            

در . و عوارض جنيني و مادري دارو نيز مـورد بررسـي قـرار گرفتنـد              
در فورنيكس  )  يك هشتم  قرص( ميزوپروستول   g25 واژينال Aگروه  

  قـرص   نصف در رژيم خوراكي   Bو گروه    .گرفت  خلفي واژن قرار مي   
بيماران تـا زمـان     . شود  صورت خوراكي تجويز مي    ه ميكروگرمي ب  200

اليـت  زايمان تحت مانيتورينگ دقيق از نظر ضربانات قلـب جنـين فع           
م حيـاتي و عـوارض مـادري قـرار      رحمي، تغييرات سرويكس و علاي    

 پـنج تـر از      تاكي سيستول با وجود انقباضات رحمـي بـيش        . گرفتند  مي
هاي رحمي به مدت    با وجود كنتراكشن    دقيقه هيپرتونيستي  10عدد در   

تول يا  سثانيه و سندرم هيپراستيمولشن با وجود تاكي سي        90تر از       بيش
 24 و تا   17-19شد  هيپرتونوسيتي با افت ضربانات قلب جنين تعريف مي       

شد اما پـس از       ساعت از روش ديگري جهت القاء زايمان استفاده نمي        
حمـي القـاء زايمـان بـا        آن در صورت عدم وجود انقباضـات مـؤثر ر         

آوري اطلاعات با    در خاتمه بعد از جمع    . گرديد  توسين انجام مي          اكسي
2  و از طريـق آزمـون  SPSSاستفاده از برنامه 

 ،Student's t-test  آنـاليز 
  .دار در نظر گرفته شد  معني≥05/0p مقادير. آماري به عمل آمد

  

  
  

  

بيمـاران  . لعـه شـدند    بيمار وارد مطا   60در اين مطالعه در مجموع      
ل واژينال  و ميزوپروست g25 كنندة  گروه دريافت  دوطور تصادفي در     هب
ل خـوراكي   ميزوپروسـتو  g100كنندة   و دريافت ) Aگروه  ) ( بيمار 30(
فاكتورهاي دموگرافيك همانند سن     .قرار گرفتند ) Bگروه  ) ( بيمار 30(

 دور  در زمـان شـروع مطالعـه د   Bishop scoreمادر، سن حـاملگي و  
گروه مشابه هم بوده است پاريتي بيماران نيز در دو گروه مشابه بـوده              

 1ين زايمان و پس از زايمان بيمـاران در جـدول            حهاي    ويژگي. است
توسين، انجام سزارين،     نياز به اينداكشن با اكسي    . شان داده شده است   ن

مدت زمان از شروع القاء تا تغييرات سرويكس، ميانگين مـدت زمـان             
روع القاء تا شروع كنتراكشن و ميـانگين مـدت زمـان تـا شـروع                از ش 

ه تفـاوت   و گـر  دواينداكشن، ميانگين مدت زمان القـاء تـا زايمـان در            
پيامد نوزادي در دو گروه از نظر بستري شـدن در           . داري نداشت   معني

Neonatal Intensive Care Unit (NICU)نــوزادي،   ميــانگين آپگــار
اي   گروه تفاوت قابل ملاحظه    دومكونيوم، در   ميانگين وزن نوزاد، دفع     

  عوارضي همه چون اسهال، استفراغ، لرز، دردهاي ). 2جدول ( نداشت

 هايافته

 روش بررسي
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  مشخصات زايماني در دو گروه: 1 -جدول
p  g group A25  g group B100  متغير  

*8/0  9/59/23  4/75/23  ساعت( فاصله تا زايمان(  
  )ساعت(توسين  ينياز به اكس  8)6/27%(  11)7/36%(  45/0*

 سزارين   3)10%(  6)20%(  27/0**

  زايمان واژينال   %19)3/63(  %16)3/53( 78/0**
Student's t-test*، **2

 ،05/0p<باشد دار مي  معني. 

  
  مشخصات نوزادي در دو گروه: 2 -جدول

p g group A25  g group B100  متغير  
*31/0  263145  3443168  وزن تولد 

*57/0  43/07/8 2/67/8   پنجآپگار دقيقه  
 )درصد/تعداد( مايع آمنيوتيك آغشته به مكونيوم  2)7/6%( 2)7/6%(  1**

   نوزادICUبستري در   5)7/16%( 4)3/13%(  5/0**
Student's t-test*، **2

 ،05/0p<باشد دار مي  معني. 

  
در گـروه  .  گـروه مـشاهده نگرديـد     دويك از بيماران در      لگني در هيچ  

 در گـروه    =5/0p  بيمار دچار تـب گرديـد      يكستول خوراكي   ميزوپرو
ال يك بيمار دچار هيپرتونيسته رحـم   نكنندة ميزوپروستول واژي   دريافت
شود، فاصلة بين     مشاهده مي  2همانطور كه در جدول     . =p%5/0 .گرديد

 ساعت 22/4تجويز دارو تا شروع ايجاد كنتراكشن در گروه خوراكي       
چنين فاصلة بـين تجـويز      هم.  ساعت بود  2/16/3ال  نيو در گروه واژ   

ال ني گروه واژ ساعت و در   2/75/23دارو تا زايمان در گروه خوراكي       
9/59/23   در گروه    . ساعت بوده استA   و B       بيمار و در گـروه B 11 

 Aدر گروه    . ساعت داشتند  24توسين پس از     نياز به اينداكشن با اكسي    

  .م سزارين قرار گرفتند بيمار تحت انجاسه B نفر و در گروه شش
 

  
 تفـاوتي از    Bو   A گـروه    دودر اين مطالعه مشاهده گرديد كـه در         

 ساعت، عوارض نـوزادي و نيـاز بـه          24ال در   ننظر ميزان زايمان واژي   
چـون    اين مطالعه، فاكتورهاي زايماني هم     در. اينداكشن وجود نداشت  

 گـروه  دوميزان سزارين در  و ط زمان ليبر  نياز به اينداكشن، طول متوس    
A   و B          تـر    تفاوتي وجود نداشت و شايد استفاده خوراكي راهي آسـان

 200 هـاي  جهت تجويز دارو باشد و چون داروي در دسـترس قـرص         
 قـسمت كـاري نـسبتاً       هـشت باشد و شكـستن آن بـه         ميكروگرمي مي 

را   دارو نـصف قـرص    كـه  Aاز اينرو در گروه     . مشكل و دشوار است   

از طرفـي   . تـر بـوده اسـت       داشتند تهيـة دارو و هـم آسـان          دريافت مي 
. آن هم مسئله ديگري است    بندي    بستهنگهداري بقية دارو در خارج از       

هـاي طبيعـي      ندينهر چند مزيت ميزوپروستول بـه سـاير پروسـتاگلا         
در مطالعات نشان داده شده      باشد و    مي پايدار بودن آن در تغييرات دما     

را پـس از نگهـداري از         اي كه ثابت بودن تـأثير آن        اما مطالعه  3و20.است
و در  % A  ،10در گـروه     .بندي نشان دهد وجـود نـدارد        خارج از بسته  

بيماران نياز به سزارين داشتند كه هر چند از نظر آمـاري            % B 20گروه  
 ـ     . تفاوت قابل ملاحظه نبود     Bهرحـال در گـروه       هاما نياز به سـزارين ب

  . شته استي دايميزان بالا
 يا  )g25(ال  ن قرص ميزوپروستول واژي   125/0 اي كه از    در مطالعه 

% 7/46ميزان سزارين حـدود     .  استفاده شده بود   g25 هاي آماده   قرص
گزارش گرديده است كه نسبت به مطالعـة مـا بـسيار بـالاتر              % 7/41و  
 g50 ال و يا  ن ميزوپروستول واژي  g25  در مطالعة ديگري كه از     20بود

ترتيـب    روستول خوراكي استفاده كرده بودند، ميزان سـزارين بـه         ميزوپ
 متوسط زمان تجويز دارو تا زايمان       21.گزارش گرديد % 1/23و  % 7/27

 64/22 ساعت در گـروه واژينـال و         48/22نيز در مطالعة ما حدود      
ســاعت در گــروه خــوراكي بــوده اســت كــه ايــن ميــزان در مطالعــة  

(Bolnick) 7/09/1   3 و4/2 نكتـة قابـل توجـه در       . ز بوده اسـت    رو
و % A 7/16 بود كه در گـروه       NICUمطالعة ما، نياز به بستري نوزاد در        

اين ميـزان نـسبت بـه سـاير مطالعـات           . بوده است % B 3/13در گروه   

بحث
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هـاي   در گـروه  % 6/1و  % Bolnick، 3/3بالاتر بـوده اسـت در مطالعـة         
 در  21.ديـد گـزارش گر  )  قـرص خـوراكي    g25) 125/0 كنندة دريافت

 g25كننـده    مطالعة ديگر نيز ميزان بـستري شـدن در گـروه دريافـت            

گـزارش  % 7/7خوراكي   g50كنندة   و در گروه دريافت   % 3/4ال  نيواژ
هاي بستري نوزاد در      علت انديكاسون  ه اين تفاوت شايد ب    22.شده است 

NICU باشد.   
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Background: Cervical ripening usually begins prior to the labor when there is an unripe 
cervix. Complications will increase significantly when the cervix is not ripped. Misoprostol 
is a pharmacologic agent available for cervical ripening and labor induction. The aim of 
this study was to compare the efficacy and safety of administration of a single dose of 25 
mg vaginal Misoprostol (A) with 100 mg Misoprostol (B) for cervical ripening. 
Methods: Sixty subjects with pregnancies of at least 40 gestation weeks, and an 
unfavorable cervix (Bishop Score <6) were randomly assigned to receive one dose oral 
misoprostol 100 mg or 25 mg vaginal misoprostol. The main dependent variables were 
mode of delivery, time interval from induction to cervical ripening, need for additional 
oxytocin, perinatal results and maternal side effects.  
Results: The mean time from the indication of induction to cervical ripening was the same 
in the two groups (3.63 h in oral group and 3.9 h in vaginal group). Two groups did not 
differ statistically in the percent of patients who were delivered vaginally or with cesarean 
section during 24 hours (20% in group A versus 10% in group B). 
Conclusion: Based on the results of our study, Misoprostol is an effective drug for the 
cervical ripening and labor induction in the term pregnancies. 25 mg vaginal tablet of 
Misoprostol is as effective as 100 mg oral misoprostol for cervical ripening. 
 
Keywords: Misoprostol, unripe, cervix, post term, induction. 
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