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 ABSTRACT 

Background and Objectives Metformin is increasingly used as an effective treatment for 
gestational diabetes (GDM). However, the impact of metformin treatment on maternal and 
neonatal outcomes is not well known. The aim of this study was to evaluate the frequency 
of maternal and fetal outcomes in women with gestational diabetes treated with 
metformin in Ahvaz. 
Subjects and Methods This retrospective study was conducted on 314 women with 
gestational diabetes treated with metformin in the outpatient department of Imam 
Khomeini Hospital in Ahvaz during 1397-98. The women were followed up until delivery 
and maternal and neonatal outcomes were assessed. 
Results The result of this study showed that 32 patients (10.2%) had preterm labor, 2 
patients (0.6%)  had preeclampsia 6 patients (1.9%), had low birth weight (LBW), 1 patient 
(0.3%) had macrosomia, and 6 patients (1.9%) had neonatal hypoglycemia. Abnormal blood 
glucose 6 weeks after delivery was observed in 13 cases (4.1%). In all but 8 (2.5%) women 
with GDM, optimal glycemic control (HbA1C<6.5) was achieved with metformin alone. 
There was no significant association between maternal and neonatal outcomes and 
baseline characteristics of metformin-treated women with GDM. 
Conclusion Our study shows that metformin is effective and safe in the treatment of 
GDM. It is not associated with an increased risk of adverse maternal-fetal complications and 
can be used as a useful treatment in the management of gestational diabetes to reduce the 
costs associated with gestational diabetes. 
Keywords Gestational diabetes mellitus, Maternal and neonatal outcomes, Metformin 
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Extended Abstract 

Introduction 

estational diabetes mellitus is one of the most 

common medical problems in pregnancy. 

Gestational diabetes is associated with many 
short-term and long-term complications for 

both the mother and the fetus. Studies have shown that 

proper control of blood sugar and glycosylated hemoglobin 

less than 6-6.5% is associated with the reduction of fetal 
complications. Therefore, effective therapeutic interventions 

are necessary to control glycemic control and prevent the 

negative consequences of gestational diabetes. If blood 

glucose does not decrease to the target level with proper diet, 
drug treatment is done.  

Insulin is a safe and effective treatment for pregnant women, 

but has some disadvantages. Metformin is increasingly used 

as an effective treatment for gestational diabetes. However, 

the effects of metformin treatment on maternal and neonatal 
outcomes are not well understood. This study evaluated the 

frequency of maternal and fetal outcomes of women with 

gestational diabetes treated with metformin in Ahvaz. 

Methods 

This retrospective study was performed on 314 women 

with gestational diabetes treated with metformin in the 
outpatient clinic of Imam Khomeini Hospital in Ahvaz in 

1397-98. In order to conduct the study, permission to 

conduct the research was obtained from the Research 

Council and Ethics Committee of Ahvaz Jundishapur 
University of Medical Sciences (IR.AJUMS. 

REC.1398.578). Informed consent was obtained from all 

patients before entering the study. Diagnosing gestational 

diabetes with oral glucose tolerance test based on the criteria 
between International Diabetes and Pregnancy Study was 

done. Pregnant women with a previous history of diabetes 

mellitus, a history of liver, kidney, and respiratory diseases, 

as well as pregnant women with gestational diabetes who 
needed insulin for initial treatment were excluded. At the 

beginning of the study the basic, diagnostic and therapeutic 

characteristics of patients were recorded.  

Also, the presence of diabetes 6 weeks after delivery was 

checked. The investigated women with gestational diabetes 
treated with a diet based on pre-pregnancy weight 

(30kcal/kg/day) were trained to restrict calories for women 

with weight gain and (25kcal/kg/day) for obese women. 

Metformin was given at a dose of 500 mg three times a day 
up to a maximum 2000 mg per day based on blood sugar. If 

there was no adequate response to metformin, insulin 

treatment was started. Body mass index (BMI) was 

calculated before pregnancy. Women were followed up until 
delivery and maternal and neonatal outcomes were assessed. 

Chi-square and Fishers exact tests were used for the 

correlation between variables and control data. Logistic 

regression was used for multivariate data analysis. The 
significance level in the tests was considered 0.05. 

Results 

314 gestational diabetes patients with an average age of 
31.66 ± 5.66 years (range 19-44) participated in this study. 

Basic and diagnostic characteristics of patients with GDM 

treated with metformin were illustrated in table1. In all GDM 

women except 8 (2.5%), optimal glycemic control 
(HbA1C<6.5) was achieved with metformin alone. Maternal 

and neonatal outcomes in women with GDM treated with 

metformin were shown in table 2. There was no significant 

association between maternal and neonatal outcomes with 
baseline characteristics of metformin treated women with 

GDM. 

Table 1. Basic and diagnostic characteristics of patients with GDM treated 

with metformin 

Variables Min -Max Mean ±SD Median 

Maternal Age (year) 19-44 31.66 ± 5.66 32 

Maternal Weight (Kg) 42-120 73.38 ± 12.98 64 

Gravida 1-7 2.20 ± 1.05 2 

Abortion 0-4 0.35 ± 0.63 0 

Number of children 0-5 0.40 ± 0.81 0 

GDM Diagnosis age 

(year) 
9-36 25.24 ± 6.54 20 

Week of treatment 9-37 25.35 ± 6.57 20 

FBG (mmol/L) 66-122 98.43 ± 8.41 98 

Random BG (mmol/L) 107-273 189.15 ± 25.82 187 

BG-2hPP (mmol/L) 92-241 150.02 ± 5.66 143 

HbA1C (%) 4.3-7.5 5.37 ± 0.60 5.2 

Termination week of 

pregnancy 
32-42 38.17 ± 1.44 38 

Birth weight of baby (g) 1090-4870 3170.05 ± 387.49 3150 

FBG: fasting blood glucose; BG: blood glucose; HbA1C: hemoglobin A1C.  

 

Table 2. Maternal and neonatal outcomes in women with GDM treated with 

metformin 

Outcomes Frequency (%) 

Macrosomia 1(0.3) 

Preeclampsia 2 (0.6) 

low birth weight 6 (1.9) 

Neonatal Hypoglycemia 6 (1.9) 

Preterm Labor 23 (10.2) 

Abnormal maternal blood sugar after 6 weeks of delivery 13 (4.1) 

 

Conclusion 

The present study showed that optimal glycemic 
control was achieved with metformin alone and was well 

tolerated in all patients except 2.5%. Although the 

treatment of GDM with metformin was effective, was 

associated with the risk of preterm birth and Neonatal 
Hypoglycemia. Several studies have shown that treatment 

with metformin alone have been sufficient to achieve 

optimal glycemic control in women with mild gestational 

diabetes. According to recent reports, women with GDM 
who have been treated with metformin in the early stages 

of pregnancy are more likely to need insulin 

supplementation as their pregnancy progresses in our study 

baseline characteristics of metformin treated women with 
GDM Could not predict not only maternal and neonatal 

outcomes but also insulin need. In this survey 4.1% of 
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women with GDM had abnormal blood sugar after 6 weeks 

of delivery. So it can be used as a suitable alternative to 
insulin in the treatment of GDM. However, because the 

effect of fetal exposure to an insulin-sensitive agent such 

as metformin has not yet been determined, precautions 

should be taken when using this drug during pregnancy. 
Further long-term clinical trials with longer follow-up are 

also necessary to determine the role of metformin as an 

insulin replacement in the treatment of GDM. 
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 1401تیر  10 دریافت: تاریخ

 1401مهر  20پذیرش:  تاریخ

 1402فروردین  01انتشار:  تاریخ

 
 

. با این حال، اثرات شودیاستفاده م برای دیابت بارداری مؤثر درمانبه عنوان یک  یاندهیمتفورمین به طور افزا  هدف و زمینه

راوانی پیامدهای فدرمان با متفورمین برپیامدهای مادری و جنینی به خوبی مشخص نشده است. هدف این مطالعه بررسی 

 در شهر اهواز است. تحت درمان با متفورمین به دیابت بارداری لامادری و جنینی زنان مبت

درمانگاه سرپایی  به دیابت بارداری درمان شده با متفورمین در تلازن مب 314 نگر بر رویاین مطالعه گذشته   بررسی روش

 ی مادری وامدهایو پ پیگیریتا زمان زایمان  زنانوضعیت انجام شد.  1397-98بیمارستان امام خمینی اهواز در سال غدد 

 .ندنوزادی بررسی شد

در  وزن کم هنگام تولد%(،  6/0) دو بیمارمپسی در ، پره اکلا%( 2/10)بیمار  32این مطالعه زایمان زودرس در در   ها یافته

( اتفاق افتاد. همچنین % 9/1)مورد در شش و هیپوگلیسمی نوزادی  %( 3/0روزومی تنها در یک مورد )، ماکر(%9/1)مورد شش 

 جزبارداری، بهدیابت با مشاهده شد. در تمام زنان %(  1/4)مورد  13از زایمان در  پسهفته شش  یعیرطبیغ نتایج قند خون

تنها با مصرف متفورمین حاصل شد. هیچ  %5/6هموگلوبین گلیکوزیله کمتر از  کنترل گلیسمیک مطلوب%(  5/2)نفر هشت 

به دیابت بارداری تحت درمان با متفورمین  لابین بروز پیامدهای مادری و نوزادی با مشخصات پایه زنان مبت یداریارتباط معن

 .وجود نداشت

. با افزایش خطر عوارض مؤثر و ایمن است یدیابت باردار زنان با متفورمین در درمانمطالعه حاضر نشان داد    نتیجه گیری

ی هانهیهزو  دیابت بارداری استفاده شود مفیدی در مدیریت درمانبه عنوان  تواندیو منامطلوب مادری جنینی همراه نیست 

 .را کاهش دهد دیابت بارداری مرتبط با

 دیابت بارداری، متفورمین، پیامدهای مادری و جنینی   ها ه کلیدواژ
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 مقدمه

پزشکی در بارداری لات مشک نیترعیکی از شایدیابت ملیتوس بارداری 

بار در بارداری  نخستینتحمل گلوکز که لال است و عبارت است از اخت

در نقاط مختلف جهان  دیابت بارداریشیوع  .[1]است شده تشخیص داده

متغیر  %30 تا بیش از %1ن دارد و بی یاو نژادهای مختلف تفاوت گسترده

  بسیارینی مدتِلابا عوارض کوتاه مدت و طو دیابت بارداری. [2] است

دیابت پیامدهای از جمله  هم برای مادر هم جنین و نوزاد همراه است.

، زایمان زودرس، هیدرآمنیوس، تولد نوزادان لامپسیشامل پره اک بارداری

 و غیره ، مورتالیتی پره ناتال، هیپوگلیسمی نوزادیکمبا وزن ماکروزومی 

مطالعات نشان داده است که کنترل مناسب قند خون و  .[3-4] است

(HbA1C هموگلوبین گلیکوزیله کمتر از شش تا شش و نیم درصد نیز با )

درمانی مؤثر برای لات بنابراین مداخکاهش عوارض جنینی همراه است. 

ضروری دیابت بارداری کنترل گلیسمیک و جلوگیری از پیامدهای منفی 

گلوکز خون به سطح مناسب، غذایی رژیم در صورتی که با  .[5-6]است 

درمان ایمن و  ،. انسولینشودیدارویی انجام مدرمان هدف کاهش نیابد 

نیاز به تزریق، افزایش  جمله مضرات آن،ازمؤثر در زنان باردار است، اما 

 . [8-7]استوزن مادر و نیز ریسک هیپوگلیسمی در نوزاد 

مورد توجه قرار  داروهای خوراکی ضددیابت از جمله متفورمین نیبنابرا

متفورمین از طریق کاهش گلوکونئوژنز کبدی، افزایش حساسیت  گرفتند.

قند خون به انسولین و بهبود جذب گلوکز محیطی منجر به کاهش 

انسولین با افزایش وزن همراه  لافبر خمتفورمین  . همچنین[9]شودیم

بیمار را  نیاز ندارد و پیگیری و دنبال کردنِمکرر  یهاقینیست، به تزر

 پرفشاری خونمتفورمین همچنین باعث کاهش . [10] کندیتر مساده

طول و کاهش ماکروزومی و هیپوگلیسمی نوزادی  مرتبط با بارداری

 دهدیویژه را کاهش م یهاو نیاز به بستری در بخش مراقبت شودیم

درصد  16تا  10به جنین  طریق جفت از ورمینمتف میزان انتقال. [11]

 ازاین رو .با عوارض جانبی بالقوه برای نوزاد همراه باشد تواندیاست که م

جهت  این مطالعه .[12] شده است ییهایاستفاده از متفورمین باعث نگران

 بارداریدیابت به  لاراوانی پیامدهای مادری و جنینی زنان مبتفبررسی 

 طراحی شد.در شهر اهواز  تحت درمان با متفورمین

 روش بررسی

 دیابت بارداریبه  تلانگر بر روی زنان مببه صورت گذشته پژوهش حاضر

ی هاسالدر  به درمانگاه سرپایی بیمارستان امام خمینی اهواز کنندهمراجعه

مجوز انجام پژوهش از  نخستانجام شد. جهت انجام مطالعه  98-97

کد اخلاق: ) دانشگاه علوم پزشکی اهوازلاق شورای پژوهشی و کمیته اخ

IR.AJUMS.REC.1398.578) از ورود  پیش. از تمامی بیماران شد گرفته

با  دیابت بارداری تشخیص .گردیدآگاهانه دریافت  نامهتیبه مطالعه، رضا

قند خون ناشتا کمتر  (FBSگرمی نرمال: ) 75 (GTT) آزمایش تحمل گلوکز 

( قند خون دو 2hpp، )180( قند خون یک ساعته کمتر از 1hpp) ،92از 

ی دیابت و بارداری المللنیببر اساس معیار گروه  153ساعته کمتر از 

(IADPSG.انجام شد )  زنان باردار با سابقه قبلی دیابت ملیتوس، سابقه

دیابت زنان باردار با کبدی و کلیوی و تنفسی و همچنین  یهایماریب

که برای درمان اولیه نیاز به مصرف انسولین داشتند از مطالعه  بارداری

در ابتدای مطالعه، مشخصات پایه بیماران از جمله سن مادر،  حذف شدند.

در  دیابت بارداریتعداد بارداری، سن بارداری، سابقه سقط و سابقه 

در زمان تشخیص بیمار قند خون  یهاشی، نتیجه آزماپیشین یهایباردار

گی تشخیص دیابت و شروع درمان ثبت گردید. لدیابت بارداری، سن حام

نتایج مطالعه هفته بعد از زایمان بررسی گردید.  ششهمچنین وجود دیابت 

ی شدند. از ریگاندازهاز جمله کنترل قند خون، عوارض مادری و جنینی 

یش از غذا و یک ساعت پس از تمام زنان خواسته شد قند خون ناشتا، پ

غذا دو بار در هفته از زمان تشخیص دیابت بارداری تا زمان زایمان، را 

 ی کنند. ریگاندازه

 لیتردسی /گرمیلیم 90تا  70بین سطح قند خون مطلوب قند خون ناشتا 

)انجمن  لیتردسی /گرمیلیم 120و قند خون دو ساعت پس از غذا کمتر از 

گلیکوزیله  بود. پس از هفته پانزدهم سطح هموگلوبیندیابت آمریکا( 

ی شد. سطح ریگاندازهNcocard  (boronate-affinity binding )با

درصد بود. نوع درمان )رژیم غذایی، متفورمین یا  5/6-2/4مطلوب بین 

انسولین( بر اساس مقدار قند خون گزارش شده توسط بیمار، طی هفته 

نان مبتلا به دیابت بارداری تحت درمان اول شروع درمان مشخص شد. ز

(  30kcal/kg/dayبا رژیم غذایی بر اساس وزن پیش از بارداری )

( برای  25kcal/kg/dayمحدودیت کالری برای زنان با افزایش وزن و )

سه بار در  گرمیلیم 500زنان چاق آموزش داده شدند. متفورمین با دوز 

ر روز بر اساس قند خون داده شد. د گرمیلیم 2000روز تا ماکزیمم دوز 

. شدیمبخش نبود، درمان با انسولین شروع اگر پاسخ به قدرکافی رضایت

پیش از بارداری محاسبه شد. وزن پیش از زایمان  (BMIاندکس توده بدنی )

ی ریگاندازهنیز دوباره به صورت وزن با لباس بدون کفش صبح هنگام 

ی شد. ریگاندازهه در حالت خوابیده شد. در هر ویزیت فشار خون دو مرتب

جیوه(  متریلیم 90/145از در کسانی که فشار خون بالا داشتند )بیش 

بر اساس  لامپسیتشخیص پره اکی پنج دقیقه بعد تکرار شد. ریگاندازه

بیشتر از ( به همراه پروتئینوری 140/90)بیشتر از  وجود فشار خون بالا

 پیشانجام شد. زایمان پری ترم به عنوان زایمان  ساعت 24گرم در  3/0

بارداری تعریف شد. ماکروزومی به عنوان وزن هنگام تولد  37ه از هفت

به عنوان وزن هنگام  (LBW) هنگام تولد وزن کم گرم و 4500بیشتر از 

. هیپوگلیسمی نوزادی، قند خون درنظر گرفته شدگرم  2500تولد کمتر از 
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 باشد. لیتردسی /گرمیلیم 45ل تولد کمتر از ساعت او 24نوزاد در 

 یتجزیه و تحلیل آمار

رتباط بین متغیرها جهت ا Fishers exactو chi-squareهای آزمون از

ها به صورت چند متغیره جهت تحلیل داده .ی کنترل استفاده شدهادادهو 

 05/0ها در آزمون یداری. سطح معنگردیداز رگرسیون لجستیک استفاده 

 شدند. آنالیز SPSS افزارنرمتوسط  هاداده در نظر گرفته شد.

 یافته ها

 66/31 ± 66/5 یبا میانگین سن دیابت بارداریبیمار  314در این مطالعه 

( شرکت داشتند. تمام بیماران در مدت درمان تحت 19-44)محدوده سال 

سابقه %(  4/19نفر ) 61رژیم غذایی تعیین شده نیز بودند. در این مطالعه 

دارای فشار %(  5/3نفر ) 11قبلی داشتند و  یهایدر باردار دیابت بارداری

کننده در این پژوهش بودند. مشخصات پایه افراد شرکت غیر طبیعیخون 

 5/2هشت نفر ) جزتمام بیماران به ارائه شده است. 1جدول در دو گروه در 

موردی که به متفورمین پاسخ  ر هشتا متفورمین درمان شدند. دتنها ب (%

زودرس درمان با انسولین برای بیمار انجام شد. میزان شیوع زایمان  ندادند،

وزن کم هنگام تولد  ،(% 6/0مورد ) 2لامپسی ، پره اک%( 2/10مورد ) 32

و هیپوگلیسمی نوزادی %(  3/0یک مورد )(، ماکروزومی % 9/1شش مورد )

 بود. %(  9/1شش مورد )

 در طی بارداری دچار افزایش فشار خون شدند. (%5/3نفر ) 11همچنین 

بین بروز پیامدهای مادری و نوزادی شامل  یداریارتباط معن (2)جدول 

وزن کم هنگام تولد و قند  ،و زایمان زودرس، ماکروزومیلامپسی پره اک

 دیابت بارداریبه  لاده با مشخصات پایه زنان مبتدر آین غیرطبیعی خون

 .(3)جدول  .تحت درمان با متفورمین مشاهده نشد

 خصوصیات پایه بیماران،نتایج آنالیز رگرسیون لجستیک نشان داد 

 نیست. همچنینکننده بروز پیامدهای منفی مادری و جنینی  ینیبشیپ

تحت درمان با  دیابت بارداری با به دریافت انسولین در زنان ینیاز

 .(4)جدول ارد. ندوجود متفورمین 

 

 به دیابت بارداری تحت درمان با متفورمین تلامشخصات پایه بیماران مب. 1جدول

 متغیر انحراف معیار ±میانگین  حداکثر -حداقل  میانه

 سن مادر )سال( 66/31 ± 66/5 19-44 32

 وزن مادر )کیلوگرم( 38/73 12± /98 120-42 64

 تعداد بارداری 20/2 ± 05/1 1-7 2

 تعداد سقط 35/0 ± 63/0 4 - 0 0

 تعداد فرزندان 40/0 81/0± 5 - 0 0

 سن حاملگی تشخیص دیابت بارداری 24/25 ± 54/6 36 - 9 20

 هفته شروع درمان 35/25 ± 57/6 37 - 9 20

 قند خون ناشتا 43/98 ± 41/8 122 - 66 98

 قند خون یک ساعته 15/189 ± 82/25 273 - 107 187

 قند خون دو ساعته 02/150 ± 66/5 241 - 92 143

 هموگلوبین گلیکوزیله 37/5 ± 60/0 7.5- 4.3 5.2

 هفته ختم بارداری 17/38 ± 44/1 42 - 32 38

 (وزن هنگام تولد نوزاد )گرم ±05/3170 49/387 4870 - 1090 3150

 

 به دیابت بارداری تحت درمان با متفورمین لاپیامدهای مادری و نوزادی در زنان مبت .2جدول

 درصد فراوانی عوارض

 3/0 1 ماکروزومی
 6/0 2 پره اکلامپسی

 9/1 6 وزن کم هنگام تولد
 9/1 6 هیپوگلیسمی نوزادی

 2/10 23 زایمان زودرس
 1/4 13 هفته از زایمان 6قند خون غیر طبیعی مادر بعد از 
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 دیابت بارداریپیش بینی پیامدهای مادری و نوزادی بر اساس مشخصات پایه در زنان مبتال به  .3لجدو
 متغییر پره اکلامپسی ماکروزومی وزن کم هنگام تولد هیپوگلیسمی نوزادی زایمان زودرس غیر طبعیقند خون 

209/2 068/0 917/0 671/0 988/0 508/0 P-value 
 سن مادر

(8/0- 05/1 )916/0 (838/0 -006/1  )919/0 (857/0 – 202/1)009/1 (876/0 -228/1 )037/1 (0 – 000/0)04/0 (813/0-521/1)112/1 OR 

912/0 458/0 128/0 557/0 988/0 505/0 P-value تعداد بارداری 

(489/0-894/1)962/0 (500/0 -376/1 )826/0 (694/0-081/18 )542/3 (431/0-762/4)433/1 (0 – 000/0)0 (044/0-677/4)451/0 OR  

805/0 181/0 952/0 439/0 999/0 379/0 P-value 

–449/0) سابقه سقط

808/2)122/1 
782/0 -682/3 )697/1 (161/0 -567/5)947/0 (186/0–076/2 )621/0 (0-000/0)753/5) (063/0-863/2)425/0 OR 

308/0 260/0 171/0 64/0 000/1 995/0 P-value 
 تعداد فرزندان

(661/0-716/3)567/1 (484/0 -217/1 )768/0 (060/0 -649/1)315/0 (145/0 -068/3 )668/0  (0 -000/0)708/2 (0 -000/0)0 OR 

402/0 790/0 459/0 888/0 998/0 111/0 P-value 
 وزن مادر

(937/0-168/2)981/0 (996/0 -026/1  )996/0 (914/0 – 042/1)975/0 (936/0 -059/1)996/0  (0 -000/0)746/0 (763/0–026/1)896/0 OR 

114/0 082/0 420/0 216/0 993/0 390/0 P-value  هفته
تشخیص 

دیابت 
 بارداری

(978/ -168/2)068/1 (993/0 -116/1 )053/1 (933/0 -182/1)050/1 (958/0 -206/1)075/1 (0 -000/0 )682/3 (677/0–165/1)888/0 OR 

138/0 859/0 465/0 997/0 986/0 997/0 P-value  سابقه قبلی
دیابت 
 بارداری

(736/0-146/9)595/2 (44/0-673/2 )085/1 (279/0–191/14)054/2  (0 – 000/0 )0  (0 – 000/0)0 (0 – 000/0)0 OR 

 

 تحت درمان با متفورمین دیابت بارداریپیش بینی نیاز به انسولین در زنان مبتلا به . 4جدول 

CI 95% 
OR p-value متغیر 

UPPER LOWER 
 قند خون ناشتا 192/0 074/1 965/0 196/1

 قند خون یک ساعته 412/0 986/0 953/0 020/1

 قند خون دو ساعته 427/0 014/1 980/0 048/1

 هفته تشخیص دیابت بارداری 125/0 904/0 794/0 029/1

 وزن مادر 506/0 023/1 957/0 093/1

 سن مادر 453/0 939/0 797/0 107/1
 

 بحث

مطلوب  خونقند کنترل  ،موردبررسی بیشتر زنان در مطالعه حاضر در

تنها با مصرف متفورمین حاصل شد و به خوبی برای بیماران قابل تحمل 

بود. متفورمین یک داروی خوراکی کاهنده قند خون برای استفاده در درمان 

در بسیاری از کشورها مورد تائید قرار گرفته است، در لیست  دیابت بارداری

-و توسط انجمن پزشکی مادر [13] قرار دارد WHOداروهای ضروری 

 توصیه شده استدیابت بارداری عنوان خط اول درمان (  SMFM)جنین 

خفیف،  دیابت بارداریبه  لابرخی مطالعات نشان دادند در زنان مبت .[14]

مناسب و قند خون درمان با متفورمین به تنهایی برای دستیابی به کنترل 

دیابت اما در برخی مطالعات تعداد قابل توجهی از زنان  [15]کافی است 

مطلوب  قند خوننتوانستند به هدف کنترل  به تنهایی با متفورمینبارداری 

و همکاران کمتر از نیمی از  McGrathدر مطالعه  .[16،17] دست یابند

 قند خونزنان درمان شده با متفورمین برای دستیابی به هدف کنترل 

 یهاافتهیمطلوب نیاز به درمان اضافی با انسولین نیز داشتند. این نتایج با 

مربوط به مشخصات  تواندیت در نتایج محاضر مطابقت ندارد. تفاو لعهمطا

گزارش  به تازگیبارداری باشد.  پایه بیماران از جمله زمان تشخیص دیابت

درمان شده با متفورمین که به  دیابت بارداریبه  لاشده است که زنان مبت

دارویی در اوایل بارداری نیاز داشتند به احتمال زیاد با پیشرفت  خلاتمدا

 در مطالعه. [18] کنندیمکمل انسولین نیاز پیدا م بارداری به دریافت

Spaulonci  تحت درمان با  دیابت بارداریدارای نیز از میان زنان

مطلوب به دریافت  قند خونبرای کنترل %(  08/25زن ) 12متفورمین، 

 انسولین مکمل نیاز داشتند. 

تشخیص دیابت در اوایل حاملگی و سطح خون گلوکز  ،مطالعه آندر 

اما در  [19]د نیاز به انسولین بودن یهاکننده ینیبشیپاز  از درمان پیش

و میزان  دیابت بارداریسن مادر، وزن مادر، هفته تشخیص  حاضر،مطالعه 

به دریافت کننده نیاز ینیبشیپ ،قند خون زمان تشخیص دیابت بارداری

تحت درمان با متفورمین نبودند.  دیابت بارداریبه  لاانسولین در زنان مبت

و شروع درمان در اوایل بارداری نبود، بلکه  دیابت بارداری سن تشخیص
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 به طور میانگین حدود شش ماهگی بود.

پره  %2/10نتایج مطالعه حاضر نشان داد میزان شیوع زایمان زودرس 

و  %3/0ماکروزومی  %9/1لد کم هنگام تووزن  %6/0لامپسی اک

 غیر طبیعی ششبود. همچنین نتایج قند خون  %9/1هیپوگلیسمی نوزادی 

 مشاهده شد. % 1/4 مانیهفته بعد از زا

McGrath تفاوتی در میزان  دادند که گزارش یاو همکاران در مطالعه

 تحت درمان با دیابت بارداریبروز عوارض مادری و نوزادی در زنان 

در برخی نتایج  لاف. این اخت[17] انسولین یا متفورمین وجود نداشت

 باشد. بروز McGrathمربوط به حجم کم نمونه در مطالعه  تواندیم

و  Spaulonciعوارض پری ناتال در مطالعه حاضر مشابه نتایج مطالعات 

 . [20، 19] و همکارانش است Gohهمکاران و 

دیابت دارای و همکاران زنان  Simeonova-krstevskaدر مطالعه 

که متفورمین دریافت کردند کمترین افزایش وزن را در طول  بارداری

، (LGAنوزاد بزرگ برای سن تولد )بارداری داشتند، همچنین میزان بروز 

(SGAنوزاد کوچک برای سن تولد ) زودرس ، هیپوگلیسمی نوزادی و زایمان

رژیم و  کمتر از درمان با انسولین یداریدر گروه متفورمین به طور معن

کمتر از  نوزادی یامدهایپمطالعه حاضر میزان  . در[22-21] غذایی بود

ز نشان دادند متفورمین از طریق . دیگر مطالعات نیمطالعه فوق بودند

التهابی مادری به مقاومت انسولین،  یهاکاهش فعالیت اندوتلیال و پاسخ

 .[23] شودیم دیابت بارداریمپسی در زنان باعث کاهش بروز پره اکلا

که  گذاردیبر عملکرد اندوتلیال م یاینوسانات سطح گلوکز اثر بسیار قو

همچنین بسیاری از  .[24]مپسی اهمیت زیادی دارد در پاتوژنز پره اکلا

یا افزایش وزن بدون ارتباط با مصرف متفورمین  لااز جمله سن با هاشاخص

 .شوندیم لامپسیباعث افزایش خطر پره اک

ند مصرف متفورمین باعث کاهش اهنیز نشان دادپیش از این مطالعات 

 ( نوزاد بزرگ برای سن تولدLGA)بروز هیپوگلیسمی نوزادی، ماکروزومی و 

در  .[25-26] شودبا کمترین عوارض می دیابت بارداری دارای در زنان

به عنوان جایگزینی ایمن برای انسولین در  تواندیفورمین منتیجه مت

 استفاده شود. دیابت باردارییان به مبتلا

یک متاآنالیز گزارش کرد مصرف متفورمین در بارداری با  به تازگی

باعث  تواندیافزایش خطر پیامدهای منفی کوتاه مدت همراه نیست و م

در میزان شیوع  لافاتبرخی اخت. [26]بهبود نتایج در دوره پست ناتال گردد 

و بروز پیامدهای مادری و نوزادی در مطالعات مختلف مربوط به عدم توافق 

دیابت بارداری، تفاوت در زمان  و یکپارچگی در معیارهای تشخیصی برای

تشخیصی متفاوت برای ی هادیابت بارداری، آستانه تشخیص و شدت

ف از جمله ماکروزومی و هیپوگلیسمی و همچنین مختلپیامدهای 

 .استژنتیکی و محیطی  هایعامل ریمشخصات افراد مورد بررسی و تأث

مطلوب در  قند خونکنترل  دهدیدر مجموع نتایج مطالعه حاضر نشان م

با استفاده از متفورمین خوراکی بدون  تواندیدیابت بارداری م بهلایان مبت

از طرف دیگر  انجام شود. و جنین افزایش خطر هیپوگلیسمی مادر

کمتر در مقایسه با مادری جنینی میزان بروز عوارض جانبی  متفورمین

مدت برای بررسی  لانیبا این حال، انجام مطالعات طو انسولین داشت.

از ایمنی آن در توسعه عصبی  جنین با متفورمین و اطمینان مواجهه ریتأث

 کودکان ضروری است.

 لا وبابه نسبت حجم نمونه به  توانیاز جمله نقاط قوت این مطالعه م

مختلف در نتایج درمان اشاره کرد. از دیگر  هایشاخص ریبررسی تأث

گروه کنترل جهت مقایسه پیامدهای نبودنِ به  توانیم هاتیمحدود

دارویی و  یهابا دیگر درمانمتفورمین نشدن بارداری و نیز مقایسه 

انسولین اشاره کرد. همچنین در این مطالعه فقط پیامدهای نوزادی در 

مدت درمان با لانی و اثرات کوتاه مدت و طو گردیدزمان تولد بررسی 

مدت لانی انجام مطالعات طو ه است.متفورمین بر روی نوزاد بررسی نشد

جهت مادر و نوزاد،  ی مدتطولان ردنپیگیری و دنبال کبالینی بیشتر با 

تعیین نقش متفورمین به عنوان جایگزین انسولین در درمان دیابت بارداری 

 .استضروری 

 نتیجه گیری

نتایج این مطالعه نشان داد درمان دیابت بارداری با متفورمین ایمن و 

پیامدهای  شودیمطلوب م قند خونکنترل  موجب اگرچه .مؤثر است

به همراه ندارد  در مقایسه با سایر مطالعات مادری و جنینی قابل توجهی

مناسب برای دیابت بارداری مورد درمان به عنوان یک  تواندیم روازاین

جنین با یک عامل مواجه  ریهنوز تأث کهجاییاز آناما  .استفاده قرار گیرد

شخص نشده، از این حساس به انسولین مانند متفورمین به طور دقیق م

 شود. انجاماحتیاط با این دارو در بارداری باید استفاده  رو

 ملاحظات اخلاقی

 پیروی از اصول اخلاق پژوهش

 .IR.AJUMSکمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی اهواز )کداخلاق

REC.1398.578 اخذ گردید. از تمامی بیماران قبل از ورود به مطالعه، رضایت )
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 HR ،FI: مفهوم سازی و طراحی مطالعه

 AS ،FIجمع آوری، تجزیه و تحلیل و تفسیر داده ها: 

 HR, ASتهیه نسخه خطی: 

 H.R, FI, ASبازبینی انتقادی نسخه خطی برای محتوای فکری مهم: 

 HR ،ASتجزیه و تحلیل آماری: 

 HR ،FI ،ASنظارت مطالعه: 

 تعارض منافع

گونه تضاد منافعی در پژوهش حاضر که هیچ کنندمینویسندگان اعلام 

 وجود ندارد.

 تشکر و قدردانی

دوره دستیاری تخصصی در رشته نامه مقاله حاضر برگرفته از پایان

پزشکی دانشکده در  D 9807 تحقیقاتی با شماره طرحهای داخلی بیماری

 تیاز حما به این وسیلهاهواز است.  شاپوریدانشگاه علوم پزشکی جند

 قیتحق نیدر انجام ا اهواز شاپوریدانشگاه جند مالی معاونت پژوهشی

.شودمی سپاسگزاری
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