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مقاله
تحقيقاتي

عارضه شیاف واژینال پروژسترون در زنان باردار مبتلا به زایمان زودرس: دیابت بارداری
ندا خیری1، مریم انبارلوئی1، *ثریا صالح گرگری2، فاطمه سادات صرفجو1

چكيده
فراوانی دیابت  تا  این مطالعه سعی شده است  از هورمونهای دیابتوژنیک شناخته شده است و در  مقدمه: پروژسترون یکی 
بارداری و همچنین پیامدهای آن در مادرانی که به منظور پروفیلاکسی از زایمان زودرس تحت درمان با پروژسترون هستند بررسی 

شود.
موادوروشها: در یک مطالعه به روش مورد شاهد تعداد 245 مادر تحت درمان با شیاف واژینال پروژسترون به همراه 808 
مادر فاقد سابقه مصرف پروژسترون وارد مطالعه شدند. در پیگیری این مادران در ماههای بعدی بروز دیابت بارداری و همچنین 

پیامدهای مادری و نوزادی بررسی شد.
یافتهها: بروز دیابت بارداری در مادارن گروه مورد 9/8% و در مادران گروه شاهد 5/2% بود (P=0/039). برمبنای آنالیز رگرسیون 
یک نسبت مستفیم بین میزان روزهای مصرف شده پروژسترون و اختلال تست تحمل گلوکز وجود دارد (r=0/43, P=0/002). نسبت 
دیابت بارداری،  قند خون ناشتا، قند خون 2 ساعت بعد و میانگین وزن نوزادان و میانگین سن حاملگی در دو گروه مورد و شاهد 

با هم تفاوت معنی داری داشته است.
نتیجهگیری:استفاده از پروژسترون به منظور پروفیلاکسی زایمان زودرس می تواند با ریسک دیابت بارداری همراه باشد. انجام 

مطالعات بیشتر برای رسیدن به نتایج قطعی تر ضروری است.
کلماتکلیدی:پروژسترون واژینال، زایمان زودرس، دیابت بارداری

پژوهشگر، ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی ، بیمارستان مهدیه، بخش زنان و زایمان 1 ـ
دانشیار، ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی، گروه بیماری های زنان و پریناتولوژی )*نویسنده مسئول( 2 ـ

soraya_saleh2000@yahoo.co.uk :تلفن: 09128249971          آدرس الکترونیک  

مقدمه
مباحث در پزشکی است که  از مهمترین  زایمان زودرس یکی 
متخصصین زنان و زایمان و کودکان را درگیر می سازد. زایمان 
زودرس (Preterm Labor) در حقیقت زایمان قبل از 37 هفته کامل 
حاملگی است. دوسوم موارد مرگ و میر در سال اول زندگی به 
علت زایمان زودرس می باشد )1، 2(. این عارضه در نوزادان سبب 
افزایش طول مدت بستری در بیمارستان، افزایش هزینه بیمارستانی 
و تحمیل مخارج اضافی به بیمار، خانواده ها و سیستم بهداشتی و 

درمانی کشور می شود و ممکن است باعث عوارض جدی جسمانی 
و روانی در نوزاد و در سنین بعدی گردد. سندرم دیسترس تنفسی، 
خونریزی داخل مغزی از عوارض زودرس و فلج مغزی، اپی لپسی، 
عقب افتادگی مغزی، کوری و ناشنوایی و مسائل نوروژنیک دائمی 
از عوارض دیررس در نوزادان نارس است )3-5(. این عوارض 
و مرگ و میرها نه تنها فشار روحی روانی زیادی برای والدین و 
پزشک دارد بلکه بار سنگین اقتصادی، اجتماعی برای هر جامعه 
دارد. زایمان زودرس از نظر اتیولوژیک مولتی فاکتوریال است و 

تاریخ اعلام قبولی مقاله: 92/8/26 تاریخ اعلام وصول: 92/6/2   
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در بیشتر موارد علت آن ناشناخته است. کوریوآمینونیت، عفونت 
دستگاه ادراری و تناسلی، نواقص آناتومیکی رحم و سرویکس 
نواقص جنین، غیر طبیعی بودن جفت، چندقلویی، پرزانتاسیونهای 
غیر طبیعی بیماریهای طبی و جراجی مادر در طول حاملگی و وضع 

اجتماعی- اقتصادی جز علل شناخته شده هستند )6، 7(.
با وجود تمام عوارض و مشکلات ناشی از زایمان زودرس، این 
عارضه سر دسته علل قابل پیشگیری مرگ و میر پری ناتال است. 
مهمترین عامل در تعیین پیامد نوزادی زایمان زودرس بلوغ ریه جنین 
است که ارتباط مستقیمی با پیامد های مادری و جنینی دارد. برای 
این منظور از از داروهای توکولیز مانند بتاآگونیستها، مهارکننده های 

پروستاگلاندین و سولفات منیزیم استفاده می شود )8(.
مهار  با  که  است  استروییدی  هورمون  یک  پروژسترون  داروی 
حاد  فاز  از  پس  زودرس  زایمان  از  می تواند  پروستاگلاندین ها 
پیشگیری نماید )9(. مطالعات انجام شده در سالهای قبل در مورد 
تاثیر پروژسترون بر پیشگیری از زایمان زودرس نتایج متفاوتی را 

به دنبال داشته است )3، 4(.
به دلیل وضعیت هورمونی ماردان باردار، این گروه از جمعیت در 
معرض اختلالات متابولیک و در راس آنها دیابت بارداری هستند. 
زمانی که فرد قادر به ترشح انسولین کافی جهت جبران افزایش 
نیازهای تغذیه ای در طی بارداری نباشد همچنین با افزایش تولید 
هورمون های ضدانسولین مانند هورمون جفتی انسان، پرولاکتین، 
کورتیزول و پروژسترون ریسک دیابت بارداری افزایش می یابد. در 
این میان باید توجه ویژه ای به نقش پروژسترون در افزایش احتمال 
بروز دیابت بارداری داشت چراکه این دارو به عنوان یکی از داروهای 
موثر بر درمان و پیشگیری زایمان زودرس مطرح است )12-10(. 
با این حال در این خصوص نتایج ضد و نقیض در مطالعات قبلی 
مشاهده شده است. در مطالعه Gyamfi نشان داده شده است که 
مصرف هفتگی پروژسترون با دیابت بارداری همراه نیست )13( 
در حالی که در مطالعه Rebarber رابطه میان مصرف پروژسترون 
با دیابت بارداری دیده شده است و مصرف پروژسترون ریسک 

فاکتور دیابت بارداری معرفی شده است )14(.
این مطالعات نشان می دهند که رابطه میان مصرف پروژسترون با 
دیابت بارداری هنوز نیازمند تحقیق بوده و بررسی بیشتر در این 
خصوص ضروری به نظر می رسد. با توجه به موارد پیش گفته شده 

در این مطالعه بر آن شده ایم تا تاثیر پروژسترون واژینال بر احتمال 
بروز دیابت بارداری در بیماران مراجعه کننده به بیمارستان مهدیه 
تهران را بررسی گردد. نتایج این مطالعه می توان در شناسایی ریسک 
فاکتورهای دیگر دیابت بارداری و همچنین توجه بیشتر به این گروه 

از بیماران تحت درمان با پروژسترون هستند، کمک کننده باشد.

موادوروشها
این مطالعه به روش مورد شاهد طراحی شد و در نحوه اجرا آن 
توسط کمیته اخلاق پزشکی دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی 
تایید گردید. این مطالعه در سال 1389-1390 در بیمارستان مهدیه 
تهران انجام شده است.گروه مورد عبارت اند از مادران بارداری که 
کاندید درمان با پروژسترون بوده اند و گروه شاهد کاندید درمان با 

پروژسترون نبوده اند که طبق معیار های زیر انتخاب شدند:
معیارهای ورود به مطالعه در گروه مواجهه یافته:

تمام حاملگی های بیمار تک قلویی باشد 1 ـ
شروع درمان با پروژسترون )سیکلوژست با دوز 200 میلی  2 ـ
گرم( در سن بارداری زیر 18 هفته به طور منظم تا زمان وضع 

حمل زودرس یا هفته 37 حاملگی
داشتن رضایت مبنی بر ارزیابی دیابت بارداری در سن بارداری  3 ـ

28-24 هفته
داشتن آزمایش سطح قند خون ناشتا ی زیر 92 در طی 12هفته  4 ـ

اول بارداری
معیارهای ورود به مطالعه در گروه مواجهه نیافته:

از آن جا که داده های مورد نیاز در محیط بیمارستان جمع آوری 
شده است نوعی مطالعه بیمارستان محور (Hospital Base) محسوب 
می گردد، تمامی نمونه های کنترل از همان بیمارستان جمع آوری 
گردید و به ازای هر نمونه کنترل سه نمونه شاهد وارد مطالعه 

گردید به طوری که:
1 ـ تمام حاملگی های تک قلویی که تحت هیچ درمان دارویی به 

جز مکمل ها )آهن و اسید فولیک و مولتی ویتامین(
داشتن رضایت مبنی بر ارزیابی دیابت بارداری در سن بارداری  2 ـ

28-24 هفته
داشتن آزمایش سطح قند خون ناشتا ی زیر 92 در طی 12هفته  3 ـ

اول بارداری
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معیارهای خروج از مطالعه:
خاتمه بارداری قبل از هفته 24 بارداری 1 ـ

سابقه قبلی دیابت، تولد نوزاد با وزن بالای 4 کیلو، مرده زایی 2 ـ
سابقه قبلی دیابت در یکی از اقوام درجه اول 3 ـ

عدم امکان پیگیری مادر 4 ـ
داشتن یکی از عوارض همراه مانند پلی هیدآمینوس، خونریزی  5 ـ
واژینال، پارگی پرده امینیوتیک، آنومالی جنینی، شواهد تاخیر 

رشد داخل رحمی
در ابتدا از هر یک از مادران باردار واجد شرایط ورود به مطالعه 
رضایت نامه آگاهانه مبنی بر رضایت بر ورود به مطالعه اخذ گردید. 
سپس با استفاده از پرونده بالینی و همچنین شرح حال اطلاعات 
مورد نیاز شامل سن مادر، توده بدنی (BMI)، سن بارداری )بر مبنای 
سونوگرافی(، نوبت بارداری مشخص می شد. به هر یک از مادران 
با سن بارداری 18-12 هفته واجد معیارهای ورود به مطالعه به 
عنوان مورد، سیکلوژست با دوز 200 میلی گرم روزانه به مدت 
حداقل 6 هفته داده شده و از ایشان درخواست می شد تا مجددا 
در 24 الی 28 هفتگی مراجعه کرده و تحت آزمایشات تشخیص 
دیابت بارداری قرار می گرفتند. در این مطالعه نتایج زیر به عنوان 

دیابت بارداری تلقی گردید:
گلوکز ناشتای برابر یا بیش از 92 میلی گرم در دسی لیتر 1 ـ

در صورتیکه گلوکز ناشتای بیماران کمتر از 92 میلی گرم بوده  2 ـ
و در آزمایش گلوکز 75 گرم اگر گلوکز 1 ساعته بیش از 180 

و 2 ساعته بیش از 155 باشد

در این مطالعه متغیرهای مورد بررسی شامل پیامدهای نوزادی و 
مادری در دو گروه مورد و شاهد و در داخل گروه مورد در افراد 
مبتلا و غیر مبتلا به دیابت بارداری طبق اهداف مطالعه مقایسه 
گردید. در این مطالعه برای گزارش متغیرهای کیفی از فراوانی 
و نسبت و برای گزارش های کمی از میانگین و انحراف معیار 
استفاده شده است. مقایسه نسبتها با استفاده از آزمون آماری X2 و 
برای مقایسه میانگین از آزمون T استفاده شده است. هم بستگی 
خطی برای بررسی ارتباط بین دو متغیر کمی استفاده شد. نرم افزار 
آماری مورد استفاده SPSS-15 بوده است. حد آماری معنی دار در 

این مطالعه P<0/05 بوده است.

یافتهها
نتایج حاصل از داده های این مطالعه نشان می دهد که 245 مادر 
باردار در گروه مورد وارد مطالعه شدند که میانگین سن این مادران 
5/5±28/3 سال بوده است و گروه شاهد با 808 نمونه دارای میانگین 
سنی4/1±26/4 سال بودند (p=0/15). میانگین BMI قبل از بارداری 
 BMI )%17/9( در مادران بیمار 2/8±24/5 بوده است و در 44 نفر
بیش از 30 بوده است. بررسی توده بدنی در گروه شاهد نشان دهنده 
 .)p=0/23 ،23/7±1/9( عدم تفاوت معنادار با گروه مورد بوده است
یافته های مطالعه ما نشان می دهد در مجموع در 24 مادر )%9/8( 
در گروه مورد دیابت بارداری مشاهده شد ولی این عدد در گروه 

.(p=0/039) شاهد 42 مورد )5/2%( بوده است
در ادامه نتایج متغیرهای مورد نظر در این مطالعه در گروه مورد و 
گروه، با یکدیگر مقایسه شده و نتایج آن در جدول شماره 1 ارائه 
شده است. مندرجات این جدول نشان می دهد که قند خون ناشتا 
(p=0/027)، قند خون 2 ساعته (p=0/016) و میانگین وزن نوزادان 

(p=0/023) و میانگین سن حاملگی (p=0/013) در دو گروه مورد و 

شاهد با هم تفاوت معنی داری داشته است.
در قسمت بعد نتایج تفاوت بین بیماران مبتلا به دیابت بارداری در 
گروه مورد را با افراد دیگر این گروه مقایسه کردیم. نتایج مطالعه 
ما نشان داده است که میانگین BMI قبل از بارداری در گروه فاقد 
دیابت بارداری 1/6±23/8 گروه دارای دیابت بارداری 30/6±4/5 

.(P=0/013) بوده است
یافته های این مطالعه نشان می دهد که در مادران مصرف کننده 
پروژسترون در گروه دارای دیابت بارداری زایمان زودرس در 5 
مورد )20/8%( و در گروه فاقد دیابت بارداری در 28 مورد )%10/4( 
.(P=0/043) مشاهده شد که حاکی از تفاوت آماری معنی داری است

نتایج این مطالعه همچنین نشان می دهد که در مادران مصرف کننده 
پروژسترون در گروه مبتلا به دیابت بارداری در 3 نفر )12/5%( و 
در گروه فاقد دیابت بارداری در 18 نفر )8/1%( سزارین انجام شد 
و مقایسه این نسبتها تفاوت آماری معنی داری را نشان نمی دهد 
(P=0/439). در جدول شماره 2 فراوانی و نسبت پیامدهای نوزادی 

در مادران گروه مورد در دو گروه دارا و فاقد دیابت بارداری نشان 
داده شده است.

در این مطالعه مشخص شد که در مادران گروه مورد در گروه مبتلا 
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به دیابت بارداری در 5 نوزاد )20/8%( و در گروه غیر مبتلا به دیابت 
بارداری در 12 )5/4%( ضرورت بستری در بخش NICU وجود 
داشت. مقایسه این نسبتها تفاوت آماری داری را نشان می دهد 
(P=0/039). آنومالی نوزادی در هیچ موردی از نوزادان متولد شده 

از مادران گروه مورد در گروه مبتلا به دیابت بارداری دیده نشد و 
در گروه غیرمبتلا به دیابت بارداری در 5 نفر )2/2%( دیده شد که 

.(P=0/759) تفاوت معنی داری را نشان نمیدهد

در نهایت رابطه بین میزان مصرف پروژسترون و اختلال تست 
.(r=0/43, P=0/002) تحمل گلوکز معنادار می باشد

بحثونتيجهگيری
یکی از مسایل مهم مطرح شده در طب زنان و زایمان، زایمان زودرس 
یا پره ترم لیبر می باشد، زیرا مراقبت و درمان عوارض تولد یک 
نوزاد نارس، سالانه هزینه ی بسیار زیادی را به خود اختصاص داده 

  گروه مورد  متغير مورد بررسي
(n=245)  

  گروه شاهد
(n=808)  P Value 

Relative Risk  
(CI 95%) 

  -  152/0  4/26±1/4  3/28±5/5  سن مادر (سال)
  -  862/0  )%1/19( 154  )%18( 44  سال 35سن بيش از 
  -  904/0  )%66( 526  )%62( 152  نژاد ايراني
  -  904/0  )%44( 282  )%38( 93  نژاد افغاني

  -  812/0  2±1  2±5/1  اويدگر
BMI  8/2±5/24  9/1±7/23  384/0  -  

  98/1) 12/1-44/2(  039/0  )%2/5( 42  )%8/9( 24 ديابت بارداري
  -  027/0 8/71±3/16 1/84±2/18  قند خون ناشتا

  -  016/0 6/119±7/20 8/136±3/19  ساعت بعد 2قند خون 
  97/1) 08/1-62/2(  033/0  )%3/7( 59  )%5/13( 33  زايمان زودرس
  12/1) 88/0-93/1(  729/0  )%7/7( 62  )%6/8( 21  زايمان سزارين
  -  154/0 3/9±9/0 1/9±8/0  ميانگين آپگار

  -  023/0 3230±305 3010±295  ميانگين وزن نوزاد
  -  208/0 1,8±2/1 5/2±5/1  ميانگين مدت بستري دربيمارستان

  -  013/0 9/37±9/0 8/36±4/1  ميانگين سن حاملگي
  NICU  17 )9/6%(  29 )6/3%(  096/0  )67/3-91/0 (2نوزاد در  بستري

  85/1) 61/0-08/3(  358/0  )%1/1( 9  )%2( 5  آنومالي در نوزاد
 

جدول1-مقایسهمتغیرهایمادریوجنینموردبررسیدردوگروهمورد)دریافتکنندهشیافواژینالپروژسترون(وگروهشاهد

  P Value  كل بيماران  گروه غير مبتلا به ديابت بارداري  گروه مبتلا به ديابت بارداري  متغير مورد بررسي
  043/0 1/9±8/0 3/9±6/0 7/7±5/0  ميانگين آپگار

  >001/0 3010±295 2980±345 3420±230  ميانگين وزن نوزاد
  326/0 5/2±5/1 4/2±2/1 8/2±5/1  ميانگين مدت بستري دربيمارستان

  042/0 8/36±4/1 8/37±9/0 2/35±7/1  ميانگين سن حاملگي
 

جدول2-فراوانیونسبتپیامدهاینوزادیدرمادرانگروهمورد)دوگروهداراوفاقددیابتبارداری(
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و گاه ضربات روحی و روانی جبران ناپذیری را برای خانواده ها به 
بار می آورد. در واقع تولد نوزاد سالم و فاقد عارضه، هدف اصلی 
بارداری را تشکیل می دهد. بر اساس دستورالعمل سازمان بهداشت 
و نیز بر اساس نظریه ی کالج آمریکایی متخصصین زنان و مامایی 
در سال 1995، زایمان زودرس شامل مواردی است که نوزاد قبل 
از 37 هفته متولد شود و اهمیت آن در افزایش شیوع مرگ و میر 
نوزادی در 28 روز اول زندگی می باشد. در واقع 75 تا 85 درصد 
تمام موارد مرگ و میر نوزادان را نوزادان نارس تشکیل می دهند 
متأسفانه میزان بروز این نوع زایمان، تغییرات کمی در چهل سال 
گذشته داشته و محققین به دنبال یافتن بهترین رویکرد برای مواجه 
با آن هستند )15(. زایمان زودرس را نمی توان متوقف نمود، لیکن 
می توان آن را به مدت چند روز به تأخیر انداخت. با این تاخیر، می توان 
تأثیر زیادی را در پیامدهای زایمان زودرس از جمله مرگ و میر و 
ناتوانی نوزاد نارس از نظر جسمی، ذهنی و تکاملی، بار اقتصادی 
و عوارض آن که گاه در تمام طول زندگی ادامه می یابد ایجاد کرد 
)15، 16(. روش های مرسوم درمان جهت به تعویق انداختن زایمان 
زودرس شامل استراحت در بستر، مایع درمانی و تسکین بخشی، 
آگونیست های گیرنده بتا آدرنرژیک، سولفات منیزیم، مهارکننده های 
پروستاگلاندین و مهارکننده های کانال کلسیمی می باشد که هرکدام 
مزایا و معایب خاص خود را دارند. هر چند در مورد مؤثر بودن 
استراحت در بستر و هیدراتاسیون شواهد قانع کننده ای به دست 
نیامده است. با توجه به این موضوعات به نظر می رسد توجه به 
عوارض داروهای تجویز شده خصوصاً عارضه دیابت بارداری 

ناشی از مصرف پروژسترون می بایست توجه کرد.
دیابت بارداری یک عارضه شایع بارداری می باشد که حدود %5-2 
افراد را درگیر می کند. این بیماری همراه عوارض مادری، جنینی و 
نوزادی می باشد. در این مطالعه سعی شده است تا رابطه مصرف 

سیکلوژست با دیابت بارداری بررسی گردد.
این مطالعه کوهورت نشان می دهد که میانگین قند خون ناشتا و قند 
خون 2 ساعت بعد از غذا و در نتیجه فراوانی بروز دیابت بارداری، 
در گروه مصرف کننده سیکلوژست به طور معنی داری از گروه 
غیر مصرف کننده بیشتر بوده است. بعد از اثبات عدم تفاوت معنی 
دار در سن مادران، BMI قبل بارداری، پاریته و نژاد این اختلاف 
همچنان باقی بود. این ابتلا می تواند هم دارای عوارض مادری و 

هم عوارض نوزادی باشد. این یافته ها را می توان به تاثیر مصرف 
پروژسترون نسبت داد. میزان خطر بروز دیابت بارداری به دنبال 
مصرف پروژسترون در این مطالعه حدود 2 برابر بیشتر از مادرانی 

بود که با پروژسترون در تماس نبودند.
دلیل این یافته را می توان به تاثیر هورمون پروژسترون به عنوان 
یکی از هورمون های ضدانسولین نسبت داد. در طی بارداری با 
افزایش تولید هورمون های ضدانسولین مانند هورمون جفتی انسان، 
پرولاکتین، کورتیزول و پروژسترون ریسک دیابت بارداری افزایش 
می یابد )17(. در واقع پروژسترون باعث از بین رفتن حساسیت به 
 GLUT-4 انسولین می شود. این تغییرات می تواند منجر به کاهش بروز
در ماهیچه های اسکلتی و بافت چربی شده و آزاد سازی انسولین 
را مختل کند )18(. پروژسترون به عنوان یک عامل بروز دیابت در 
طول حاملگی شناخته شده است. مکانسیم بیان شده شامل افزایش 
مقاومت به انسولین از طریق کاهش بروز GLUT-4 یا مختل شدن 

پاسخ تطابقی بتا در افزایش ترشح انسولین می شود )19(.
 Mount Sinai و همکاران در دانشکده پزشکی Rebarber در مطالعه
در نیویورك در سال 2007 رابطه میان مصرف پروژسترون با بروز 
دیابت بارداری مورد بررسی قرار گرفته است. در این مطالعه مادران 
دارای سابقه زایمان زودرس از هفته 27 تحت درمان با پروژسترون 
هفتگی به صورت تزریقی قرار گرفتند و با مادران با شرایط مشابه 
دریافت کننده پلاسبو مقایسه شد. در این مطالعه مشخص شد که 
پس از هفته 28 بارداری در گروه پروژسترون بروز دیابت بارداری 
9/12% و در گروه پلاسبو 9/4% بود که تفاوت آماری معنی داری را 
نشان می داد (P < 0/001; odds ratio 2/9 (95% CI 2/1-4/1)) که مشابه 
مطالعه ما بوده است. اگر چه در این مطالعه فقط مادران دچار زایمان 
زودرس وارد مطالعه شده اند و از این نظر با جمعیت تحت مطالعه 
ما که علاوه بر زایمان زودرس به دلایل دیگری نیز تحت درمان با 
پروژسترون بودند متفاوت بوده است، لیکن به نظر نمی رسد این 

تفاوت تاثیری در نتایج داشته باشد )14(.
در مطالعه دیگری که توسط Waters و همکاران در سال 2009 
در Metro Health Medical Center در اوهایو در ایالات متحده در 
امریکا انجام شده است مادران باردار تحت درمان با پروژسترون 
تزریقی به صورت هفتگی با گروه کنترل مقایسه شدند. مادران 
دو گروه به لحاظ سن و BMI با هم جور شدند. نتایج این مطالعه 
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نشان داد که GCT مختل در گروه پروژسترون 2/6% و در گروه 
شاهد 1/2%  بوده است که به لحاظ آماری تفاوت معنی داری را 
نشان می دهد (P<0/001) که مشابه مطالعه ما بوده است )20(. این 
یافته و یافته مطالعه Rebarber که هر دو همانند یافته های مطالعه 
ما مصرف پروژسترون را به عنوان ریسک فاکتور دیابت بارداری 
مطرح کرده اند، این فرضیه را مطرح می سازد که در نژادهای مختلف 
می توان پروژسترون را ریسک فاکتور دیابت بارداری دانست لیکن 
بررسی این که در کدام نژاد مصرف پروژسترون خطر بالاتری برای 
ابتلا به دیابت بارداری است نیازمند تحقیق بیشتر است. البته باید 
توجه نمود که ارتباط میان مصرف پروژسترون با دیابت بارداری 

در برخی از مطالعات اثبات نشده است
در مطالعه ای که Gyamfi و همکاران در دانشگاه های کلمبیا و آلاباما 
در ایالات متحده در سال 2009 انجام داده اند رابطه میان مصرف 
پروژسترون با بروز دیابت بارداری مورد بررسی قرار گرفته است. 
در این مطالعه alpha hydroxyprogesterone caproate 17 به صورت 
هفتگی با پلاسبو مقایسه شده است. بروز دیابت باردار در مادران 

باردار یک قلو که hydroxyprogesterone دریافت کرده بودند %8/5 
و در مادران گروه پلاسبو 7/4% بود که تفاوت آماری معنی داری 
را نشان نمی داد (RR 1/23, 95% CI: 0/52, 2/89, P=0/64). محققین 
در این مطالعه نتیجه گیری کرده اند که میان مصرف پروژسترون با 
بروز دیابت بارداری رابطه معنی داری وجود ندارد. علت تفاوت 
نتایج این مطالعه با نتایج مطالعه ما ممکن است مربوط به طول 
مدت کمتر درمان )شروع درمان با پروژسترون در 16 تا 21 هفته( 
 GTT مختل GCT که تنها در بیماران دارای( GDM و روش تشخیص
تشخیصی انجام شده است( باشد. این مغایرت این فرضیه را مطرح 
می سازد که طول مدت تماس با پروژسترون، دوز و روش مصرف 
آن ممکن است خطر دیابت بارداری را به مقادیر متفاوتی افزایش 
دهد که برای بررسی آن انجام مطالعات بیشتر ضروری است )13(.
مجموع یافته های این مطالعه نشان می دهد که مصرف پروژسترون 
می تواند با دیابت بارداری همراه بوده و خود آن می تواند سبب 

بروز پیامدهای نامطلوب نوزادی گردد.
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Abstract

Background: Evaluation of the potential impact of vaginal progesterone on both mother and fetus is 

necessary before expanding the indication of this drug especially throughout pregnancy. To evaluate the 

potential impact of vaginal progesterone on both mother and fetus. 

Materials and Methods: This case-control study was designed to collect data on the potential gestational 

diabetes mellitus complication associated with progesterone use comparing maternal and neonatal outcomes 

between 245pregnant women receiving vaginal suppository of Cyclogest (200mg) and 808controls without 

progesterone.

Results: The incidence of gestational diabetes was 9.8% and 5.2% in case and control groups, respectively 

(p=0.039). According to linear regression analysis, there was a direct association between duration of 

progesterone usage and impairment of glucose tolerance test in group of cases (r=0.43; p=0.002).

Conclusions: The use of progesterone for the prevention of recurrent preterm delivery could associate 

with an increased risk of developing gestational diabetes. 

Keywords: Drug Administration, Vaginal; Progesterone; Premature Birth; Diabetes, Gestational

D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 jo
ur

na
ls

.a
ja

um
s.

ac
.ir

 a
t 9

:0
5 

+
03

30
 o

n 
T

hu
rs

da
y 

N
ov

em
be

r 
30

th
 2

01
7

http://journals.ajaums.ac.ir/article-1-1019-fa.html

