
中国当代儿科杂志
Chin J Contemp Pediatr

Vol.28 No.1

Jan. 2026

第 28 卷 第 1 期

2026 年 1 月

产前糖皮质激素对妊娠糖尿病母亲分娩的
晚期早产儿常见呼吸系统疾病的影响
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（厦门大学附属妇女儿童医院儿科学系/厦门市妇幼保健院新生儿科/

厦门市围产-新生儿感染重点实验室/厦门市围产医学临床研究中心，福建厦门 361003）

［摘要］ 目的　探讨产前糖皮质激素 （antenatal corticosteroid, ACS） 对妊娠糖尿病母亲分娩的晚期早产儿生后

24 h 内新生儿湿肺、新生儿呼吸窘迫综合征发生风险的影响。方法　回顾性分析 2017 年 1 月—2023 年 12 月厦门

市妇幼保健院产科收治的妊娠糖尿病母亲及其分娩的晚期早产儿的临床资料。根据生后 24 h 内是否需要机械通

气分为机械通气组 （322 例） 和对照组 （1 098 例），比较两组患儿围产期及母亲妊娠期情况。根据首剂 ACS 给药

至分娩时间间隔分为<2 d 组 （399 例）、2~7 d 组 （305 例） 和>7 d 组 （60 例）；根据 ACS 不同剂量分为未用 ACS 组

（656 例）、ACS 不足组 （<2 剂，399 例） 和足量 ACS 组 （≥2 剂，365 例）。分析 ACS 不同给药时机和剂量与晚期早

产儿新生儿湿肺、新生儿呼吸窘迫综合征的相关性。结果　共纳入 1 420 例患儿。多因素 logistic 回归分析显示，

使用 ACS 是妊娠糖尿病母亲分娩的晚期早产儿生后 24 h 内需要机械通气的保护因素 （OR=0.125，95%CI：0.085~

0.183）。足量 ACS 组患儿的机械通气率下降更为显著 （OR=0.080，95%CI：0.049~0.130），且有助于降低晚期早

产儿湿肺发生率 （P<0.001），但新生儿呼吸窘迫综合征发生率比较差异无统计学意义 （P>0.05）。ACS 给药至分

娩时间间隔>7 d 对降低新生儿生后 24 h 内机械通气需求的影响最明显 （OR=0.127，95%CI：0.047~0.348）。

结论　ACS 不能降低妊娠糖尿病母亲分娩的晚期早产儿呼吸窘迫综合征发生率，但能有效降低新生儿湿肺发生

率和减少生后 24 h 内机械通气需求。且足量 ACS 及 ACS 给药至分娩时间间隔>7 d 对降低新生儿湿肺发生率及减

少生后 24 h 内机械通气需求效果最好。 ［中国当代儿科杂志，2026，28 （1）：56-62］
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Abstract: Objective　To investigate the effect of antenatal corticosteroids (ACS) on the risk of transient tachypnea 

of the newborn (TTN) and respiratory distress syndrome (RDS) within 24 hours after birth in late preterm infants born to 

mothers with gestational diabetes mellitus (GDM). Methods　Clinical data of mothers with GDM and their late preterm 

infants admitted to the Department of Obstetrics, Xiamen Maternal and Child Health Hospital, from January 2017 to 

December 2023 were retrospectively reviewed. Based on whether mechanical ventilation was required within 24 hours 

after birth, infants were classified into a mechanical ventilation group (n=322) and a control group (n=1 098), and 

perinatal and maternal characteristics were compared. According to the interval from the first ACS dose to delivery, 

infants were categorized into <2 days (n=399), 2-7 days (n=305), and >7 days (n=60) groups; according to ACS dosage, 

they were categorized into no ACS (n=656), incomplete course (<2 doses; n=399), and complete course (≥2 doses; n=
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365) groups. Associations between ACS timing/dose and TTN and RDS were analyzed. Results　A total of 1 420 infants 

were included. Multivariable logistic regression showed that ACS administration was a protective factor against the need 

for mechanical ventilation within 24 hours after birth (OR=0.125, 95%CI: 0.085-0.183). A complete ACS course was 

associated with a more pronounced reduction in the mechanical ventilation rate (OR=0.080, 95%CI: 0.049-0.130) and a 

lower incidence of TTN (P<0.001), while the incidence of RDS did not differ significantly (P>0.05). An interval of >7 

days from the first ACS dose to delivery had the most marked association with reduced postnatal mechanical ventilation 

(OR=0.127, 95%CI: 0.047-0.348). Conclusions　ACS does not reduce the incidence of RDS in late preterm infants of 

mothers with GDM, but it effectively reduces TTN and the need for mechanical ventilation within 24 hours after birth. A 

complete ACS course and an interval of >7 days from the first dose to delivery provide the greatest benefit in reducing 

TTN and early postnatal mechanical ventilation. Citation:[Chinese Journal of Contemporary Pediatrics, 2026, 28(1): 56-62]

Key words: Gestational diabetes; Transient tachypnea of the newborn; Neonatal respiratory distress syndrome; 

Antenatal corticosteroid; Late preterm infant

2019 年世界卫生组织资料显示，晚期早产儿

约占出生早产儿的 75% ［1］。研究发现，与足月儿

相比，晚期早产儿疾病发生率是足月儿的 3 倍 ［2］，

尤其是呼吸系统疾病的发生率，如新生儿呼吸窘

迫 综 合 征 （neonatal respiratory distress syndrome, 

NRDS） 明 显 高 于 足 月 儿 ［3］ 。 妊 娠 糖 尿 病

（gestational diabetes mellitus, GDM） 是指妊娠前正

常、妊娠期新发的糖代谢异常，全球发病率约为

14% ［4］。GDM 母亲因高血糖引发的高胰岛素血

症 ， 可 导 致 胎 儿 肺 表 面 活 性 物 质 （pulmonary 

surfactant, PS） 合成减少及剖宫产率增加，使新生

儿 更 易 出 现 NRDS 和 新 生 儿 湿 肺 （transient 

tachypnea of the newborn, TTN），GDM 是新生儿呼

吸系统疾病发生的独立危险因素 ［5］。产前糖皮质

激素 （antenatal corticosteroid, ACS） 是促进胎肺成

熟，改善早产儿预后的重要产前干预措施，是早

产儿存活的独立保护因素 ［6］。多项指南 ［7-8］ 推荐，

对妊娠 23~33+6 周有早产风险的孕妇使用 ACS，以

促进早产儿肺成熟，降低 NRDS 的发生率并改善

其近远期临床结局。晚期早产 ACS 应用的争议较

多 ［9］，因其会增加晚期早产儿生后低血糖的发生

风险，故 ACS 的应用应针对特定人群，而非所有

晚期早产儿。因此，确定妊娠晚期适合使用 ACS

的特定人群是目前亟待解决的问题。ACS 对 GDM

母 亲 分 娩 的 晚 期 早 产 儿 的 风 险 和 益 处 证 据 有

限 ［10］。目前关于 ACS 是否有助于降低 GDM 母亲

分娩的晚期早产儿呼吸系统疾病发生率的结论尚

不明确。本研究回顾性分析 GDM 母亲孕期的临床

资料及其分娩的晚期早产儿的临床资料，探讨

ACS 对晚期早产儿 TTN、NRDS 的影响，为临床干

预提供循证依据。

1 资料与方法

1.1　研究对象

回顾性分析 2017 年 1 月—2023 年 12 月厦门市

妇幼保健院产科收治的 GDM 母亲及其分娩的晚期

早产儿的临床资料。入选标准：（1） 胎龄 34~36+6

周；（2） 母亲存在 GDM 且孕期临床资料完整。排

除标准：（1） 病历资料不完整；（2） 治疗期间家

属自动放弃或死亡；（3） 存在先天遗传代谢病或

重大先天发育畸形。本研究已通过我院伦理委员

会批准 （KY-2023-137-K01）。

1.2　资料收集

通过查阅电子病历收集患儿及其母亲相关临

床资料。（1） 患儿资料：性别、胎龄、出生体重，

以及是否双胎、试管婴儿、小于胎龄儿 （small for 

gestational age, SGA）、 大 于 胎 龄 儿 （large for 

gestational age, LGA） 及住院治疗情况。（2） 母亲

资料：年龄、ACS 使用情况、妊娠期并发症等。

1.3　相关疾病诊断标准及定义

NRDS 的诊断标准参照 2022 版欧洲 NRDS 管理

共识指南［8］。TTN 诊断标准参照 《实用新生儿学》

第 5 版［11］。SGA 指新生儿出生体重小于同性别同胎

龄儿平均体重的第 10 百分位数；LGA 指新生儿出

生体重大于同性别同胎龄儿平均体重的第 90 百分

位数，参考 2013 年 Fenton 曲线［12］。新生儿窒息/低

Apgar 评分定义参照 《新生儿窒息诊断的专家共

识》［13］。母亲 GDM 诊断参照 《中国 2 型糖尿病防治

指南 （2020 年版）》［14］，妊娠高血压诊断依据 《妊

娠期高血压疾病诊治指南 （2020）》［15］。

ACS 治疗情况：根据 2021 美国妇产科学会指

南［16］，推荐妊娠 34~36+6周孕妇未应用过 ACS，7 d

内有早产风险的，建议应用 1 个疗程 ACS （倍他米
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松 12 mg/次 qd，或地塞米松 6 mg/次 q12h，肌内注

射，共 2 d）。本研究中的 ACS 均为倍他米松。至少

使用过 1 剂 ACS 为接受 ACS 治疗，未使用过 ACS 为

未接受 ACS 治疗，足量 ACS 指肌内注射 2 剂倍他米

松 （12 mg/剂）。根据孕母ACS使用剂量将晚期早产

儿分为未用 ACS 组、ACS 不足 （少于 2 剂） 组、足

量ACS （2剂） 组；根据首剂ACS给药至分娩时间间

隔，将晚期早产儿分为<2 d 组、2~7 d 组和>7 d 组。

机械通气的定义为需要无创或有创呼吸机辅助通气，

其适应证参照2022版欧洲新生儿呼吸窘迫综合征管

理共识指南［8］和《新生儿机械通气常规》［17］。

1.4　统计学分析

应用SPSS 26.0统计软件进行数据分析。正态分

布的计量资料以均数±标准差（x̄ ± s）表示，两组比

较采用两样本t检验，多组比较采用单因素方差分析，

组间两两比较采用LSD-t检验。计数资料以率和百分

比（%）表示，组间比较采用χ 2检验，组间两两比较

采用Bonferroni法。将单因素分析中P<0.05的影响因

素作为自变量，构建多因素logistic 回归模型进行危

险因素分析。Bonferroni 法以 P<0.017 为差异有统计

学意义，余P<0.05为差异有统计学意义。

2 结果

2.1　一般资料

研究期间本单位共分娩晚期早产儿 5 059 例，

其中 GDM 母亲分娩的晚期早产儿共 1 442 例，占所

有晚期早产儿 28.50%。排除资料不完整 22 例，共

纳入 1 420 例 GDM 母亲分娩的晚期早产儿，其中机

械通气组 322 例，对照组 1 098 例。

2.2　机械通气组和对照组围产期资料比较

机械通气组 ACS 使用率、胎膜早破比例、胎

龄、出生体重低于对照组，窒息/低 Apgar 评分、剖

宫产、宫内窘迫、NRDS、TTN 比例高于对照组

（P<0.05）。两组妊娠高血压、初产、男婴、SGA、

LGA、双胎比例及母亲年龄比较，差异均无统计学

意义 （P>0.05）。见表 1。

2.3　GDM母亲分娩的晚期早产儿机械通气的多因

素logistic回归分析

以生后 24 h 内机械通气为因变量，表 1 中单因

素 分 析 P<0.05 的 指 标 为 自 变 量 ， 进 行 多 因 素

logistic 回归分析，结果显示，使用 ACS、胎龄大是

晚期早产儿生后 24 h 需要机械通气的保护因素

（OR<1，P<0.05）。剖宫产和窒息/低 Apgar 评分是

生后 24 h 内需要机械通气的独立危险因素 （OR>1，

P<0.05）。见表 2。

2.4　ACS不同剂量和给药时机组间围生期情况比较

ACS 不同剂量、给药时机组间胎膜早破、剖宫

产、双胎、胎龄、出生体重、SGA、TTN、机械通

表1　机械通气组和对照组患儿围产期资料比较

组别

对照组

机械通气组

χ2/t 值

P 值

例数

1 098

322

母亲年龄
(x̄ ± s, 岁)

32.8±4.7

32.7±4.5

0.365

0.715

使用 ACS
[例(%)]

673(61.29)

149(46.27)

23.042

<0.001

妊娠高血压
[例(%)]

184(16.76)

42(13.04)

2.567

0.109

初产
[例(%)]

421(38.34)

136(42.24)

1.583

0.208

窒息/低 Apgar 评分
[例(%)]

5(0.46)

16(4.97)

34.814

<0.001

组别

对照组

机械通气组

χ2/t 值

P 值

例数

1 098

322

宫内窘迫 [例(%)]

30(2.73)

21(6.52)

10.326

0.001

双胎 [例(%)]

368(33.52)

95(29.50)

1.824

0.177

胎膜早破 [例(%)]

373(33.97)

81(25.16)

8.896

0.003

LGA [例(%)]

30(2.73)

9(2.80)

0.004

0.952

SGA [例(%)]

210(19.13)

68(21.12)

0.628

0.428

剖宫产 [例(%)]

685(62.39)

229(71.12)

8.277

0.004

组别

对照组

机械通气组

χ2/t 值

P 值

例数

1 098

322

男婴 [例(%)]

606(55.19)

190(59.01)

1.471

0.225

胎龄 (x̄ ± s, 周)

35.9±0.8

35.2±0.9

14.028

<0.001

出生体重 (x̄ ± s, g)

2 541±405

2 350±362

8.083

<0.001

TTN [例(%)]

191(17.40)

143(44.41)

101.011

<0.001

NRDS [例(%)]

0(0)

58(18.01)

206.199

<0.001

注：［ACS］ 产前糖皮质激素；［SGA］ 小于胎龄儿；［LGA］ 大于胎龄儿；［TTN］ 新生儿湿肺；［NRDS］ 新生儿呼吸窘迫综合征。
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气等比较差异均有统计学意义 （P<0.05）。ACS 不

同剂量及不同给药时机组间母亲年龄、初产、宫

内窘迫、窒息/低 Apgar 评分、男婴、LGA、NRDS

比较差异无统计学意义 （P>0.05）。见表 3~4。

表2　GDM母亲分娩的晚期早产儿机械通气危险因素的多因素logistic回归分析

变量

使用 ACS

剖宫产

窒息/低 Apgar 评分

胎龄

胎膜早破

宫内窘迫

出生体重

常量

赋值

是=1, 否=0

是=1, 否=0

是=1, 否=0

连续型变量

是=1, 否=0

是=1, 否=0

连续型变量

β
-2.08

0.365

2.038

-1.485

-0.293

0.626

0.000

52.769

SE

0.196

0.165

0.593

0.115

0.166

0.383

0.000

3.946

Waldχ2

112.935

4.909

11.820

168.111

3.122

2.678

0.347

178.802

P

<0.001

0.027

<0.001

<0.001

0.077

0.102

0.556

<0.001

OR

0.125

1.441

7.675

0.227

0.746

1.871

1.000

8.265×1022

95%CI

0.085~0.183

1.043~1.990

2.402~24.526

0.181~0.284

0.539~1.033

0.883~3.962

0.999~1.000

注：［ACS］ 产前糖皮质激素。

表3　ACS不同剂量组围生期及早产儿机械通气发生率的比较

组别

未用 ACS 组

ACS 不足组

足量 ACS 组

χ2/F 值

P 值

例数

656

399

365

母亲年龄
(x̄ ± s, 岁)

32.9±4.6

33.0±4.7

32.4±4.8

1.879

0.153

妊娠高血压
[例(%)]

69(10.5)

79(19.8)a

78(21.4)a

26.891

<0.001

初产
[例(%)]

249(38.0)

158(39.6)

150(41.1)

1.002

0.606

胎膜早破
[例(%)]

224(34.1)

151(37.8)

79(21.6)a,b

25.654

<0.001

剖宫产
[例(%)]

377(57.5)

251(62.9)

286(78.4)a,b

45.120

<0.001

宫内窘迫
[例(%)]

21(3.2)

17(4.3)

13(3.6)

0.805

0.668

双胎
[例(%)]

205(31.2)

113(28.3)

145(39.7)a,b

12.304

0.002

窒息/低
Apgar 评分 

[例(%)]

9(1.4)

9(2.3)

3(0.8)

2.785

0.248

组别

未用 ACS 组

ACS 不足组

足量 ACS 组

χ2/F 值

P 值

例数

656

399

365

胎龄
(x̄ ± s, 周)

36.2±0.7

35.6±0.9c

35.3±0.9c,d

161.065

<0.001

出生体重
(x̄ ± s, g)

2 579±377

2 504±390c

2 343±420c,d

42.461

<0.001

男婴
[例(%)]

353(53.8)

168(42.1)

153(41.9)

2.498

0.287

SGA
[例(%)]

114(17.4)

68(17.0)

96(26.3)a,b

14.125

<0.001

LGA
[例(%)]

17(2.6)

15(3.8)

7(1.9)

2.530

0.282

TTN
[例(%)]

176(26.8)

101(25.3)

57(15.6)a,b

17.382

<0.001

NRDS
[例(%)]

30(4.6)

13(3.3)

15(4.1)

1.096

0.578

机械通气
[例(%)]

173(26.4)

87(21.8)

62(17.0)a

12.022

0.002

注：［ACS］ 产前糖皮质激素；［SGA］ 小于胎龄儿；［LGA］ 大于胎龄儿；［TTN］ 新生儿湿肺；［NRDS］ 新生儿呼吸窘迫综合征。a与
未用 ACS 组比较，P<0.017；b与 ACS 不足组比较，P<0.017；c与未用 ACS 组比较，P<0.05；d与 ACS 不足组比较，P<0.05。

表4　ACS不同应用时机组围生期及早产儿机械通气发生率的比较

组别

<2 d 组

2~7 d 组

>7 d 组

χ2/F 值

P 值

例数

399

305

60

母亲年龄
(x̄ ± s, 岁)

33.0±4.7

32.5±4.9

31.9±4.2

1.882

0.153

妊娠高血压
[例(%)]

79(19.8)

72(23.6)

6(10.0)

5.973

0.051

初产
[例(%)]

158(39.6)

129(42.3)

21(35.0)

1.286

0.526

胎膜早破
[例(%)]

151(37.8)

63(20.7)a

16(26.7)

24.638

<0.001

剖宫产
[例(%)]

251(62.9)

243(79.7)a

43(71.7)

23.323

<0.001

宫内窘迫
[例(%)]

17(4.3)

11(3.6)

2(3.3)

0.257

0.879

双胎
[例(%)]

113(28.3)

116(38.0)a

29(48.3)a

13.465

0.001

窒息/低
Apgar 评分

[例(%)]

9(2.3)

1(0.3)

2(3.3)

5.464

0.065

组别

<2 d 组

2~7 d 组

>7 d 组

χ2/F 值

P 值

例数

399

305

60

胎龄
(x̄ ± s, 周)

35.6±0.9

35.3±0.9c

35.0±0.9c,d

12.829

<0.001

出生体重
(x̄ ± s, g)

2 504±390

2 358±430c

2 268±358c

16.267

<0.001

男婴
[例(%)]

231(57.9)

179(58.7)

33(55.0)

0.283

0.868

SGA
[例(%)]

68(17.0)

80(26.2)a

16(26.7)

9.699

0.008

LGA
[例(%)]

15(3.8)

7(2.3)

0(0)

3.256

0.196

TTN
[例(%)]

101(25.3)

46(15.1)a

11(18.3)

11.250

0.004

NRDS
[例(%)]

13(3.3)

13(4.3)

2(3.3)

0.514

0.773

机械通气
[例(%)]

87(21.8)

57(18.7)

5(8.3)a

6.243

0.044

注：［ACS］ 产前糖皮质激素；［SGA］ 小于胎龄儿；［LGA］ 大于胎龄儿；［TTN］ 新生儿湿肺；［NRDS］ 新生儿呼吸窘迫综合征。a与
<2 d 组比较，P<0.017；b与 2~7 d 组比较，P<0.017；c与<2 d 组比较，P<0.05；d与 2~7 d 组比较，P<0.05。

··59



中国当代儿科杂志
Chin J Contemp Pediatr

Vol.28 No.1

Jan. 2026

第 28 卷 第 1 期

2026 年 1 月

2.5　ACS 不同剂量和给药时机与晚期早产儿生后

24 h内需要机械通气的多因素logistic回归分析

与未接受 ACS 相比，接受 ACS 晚期早产儿机

械通气发生率逐渐下降，ACS 足量使用的保护作用

更为显著 （P<0.001）。与母亲接受 ACS 治疗至分娩

时间间隔<2 d 相比，间隔 2~7 d 和间隔>7 d 的晚期

早产儿机械通气发生率逐渐下降 （P<0.001），间隔

>7 d 的保护作用更为显著。见表 5。

3 讨论

近年来，GDM 的患病率逐渐上升，已成为孕

期常见并发症［18］。在 GDM 母亲分娩的早产儿中，

晚期早产儿占多数［19］。GDM 母亲分娩的婴儿，因

血中高浓度胰岛素对 PS 合成具有抑制作用，其

NRDS 等呼吸问题的发生率比正常母亲分娩的婴儿

增加 5~6 倍。ACS 有助于促进 PS 的合成和胎肺成

熟，这有助于降低 GDM 母亲分娩的新生儿呼吸系

统疾病的发生率［20］。考虑到 ACS 对晚期早产儿获

益和风险的平衡，相关文献报道［21-22］ 不推荐 ACS

常规用于晚期早产儿。但鉴于 GDM 母亲晚期早产

儿 NRDS 和 TTN 的 高 发 病 率 ， 有 研 究 认 为 也 许

GDM 母亲晚期早产儿是 ACS 使用的特定人群，但

没有得到证实［18］。因此，迫切需要开展更多相关

研究评估 ACS 对该人群的风险与获益。

本研究结果显示，ACS 对 GDM 母亲分娩的晚

期早产儿 NRDS 的发生率并无显著改善作用，与

Özkan 等［23］和 Krispin 等［24］研究结论一致。这两项

研究均证实，ACS 并不降低 GDM 母亲分娩的晚期

早产儿 NRDS 的发生率。GDM 母亲的胎儿肺成熟

延迟是公认现象。理论上，ACS 可以通过促进 PS

合成和肺结构成熟来改善呼吸结局。然而，高血

糖 环 境 可 能 干 扰 ACS 的 正 常 生 理 作 用 。 Dubé

等［25］ 研究证实，接受倍他米松治疗的胎儿出生时

存在高胰岛素血症。胎儿高胰岛素血症被认为会

抑制肺细胞成熟，使肺泡Ⅱ型上皮细胞合成和分

泌 PS 及相关蛋白减少，导致生后出现 NRDS。虽然

ACS 通过刺激 PS 和其他蛋白质的产生而加速新生

儿肺成熟，但 GDM 孕妇造成胎儿的高胰岛素，以

及产前 ACS 导致母亲高血糖进一步加剧胎儿高胰

岛素血症，导致肺成熟延迟，抵消了 ACS 促胎肺

成熟的作用［26］。因此，GDM 母亲分娩的晚期早产

儿在降低 NRDS 的发生率方面可能没有从 ACS 中

获益。

本研究结果显示，ACS 有助于降低 GDM 母亲

分娩晚期早产儿 TTN 的发生率。Gyamfi-Bannerman

等［27］ 研究证实在妊娠 34~35 周时，足量倍他米松

可减少 TTN。Go 等［28］ 研究发现，接受 ACS 治疗的

晚期早产儿肺的顺应性较对照组明显升高，通过

对肺功能残气量的生理学测量以及两组患儿 PS 使

用剂量情况分析，认为 ACS 对改善肺顺应性主要

是由于 TTN 的减少。这一现象可能反映 ACS 通过

非 PS 依赖途径改善了肺功能。Tita 等［29］ 证实 TTN

的患儿血中儿茶酚胺浓度偏低。低浓度的儿茶酚

胺导致钠通道表达处于较低水平，使其生后肺液

清除能力降低［30］。Wu 等［31］ 研究证实，糖皮质激

素通过促进钠通道的开放和表达，促进妊娠晚期

胎儿肺泡上皮细胞 Na+的重吸收，加快生后肺液清

除。因此，对于 GDM 产妇，孕晚期使用 ACS 有助

于促进晚期早产儿肺液的重吸收，减少肺液潴留

导致的 TTN。

本研究结果显示，ACS 组生后 24 h 内机械通气

的需求显著减少，ACS 对 GDM 母亲分娩的晚期早

产儿机械通气的需求存在剂量和时间效应，随着

ACS 使用剂量的增加和间隔时间的延长，晚期早产

儿机械通气发生率逐渐下降，且足量使用 ACS 和

给药至分娩时间间隔>7 d 分娩的晚期早产儿机械通

气发生率下降更为显著。Gyamfi-Bannerman 等［27］

研究证实，与未使用 ACS 组相比，分娩前 1~7 d 内

接受至少 1 剂 ACS 组 GDM 母亲分娩晚期早产儿生

后 72 h 内严重呼吸系统并发症的呼吸支持率显著

降低。Venkatesh 等［32］ 研究发现，ACS 能够诱导胎

儿肺上皮钠通道的基因表达，通过增加钠通道有

助于促进肺液吸收，从而降低晚期早产儿机械通

表5　ACS不同剂量和给药时机与晚期早产儿机械通气的

多因素logistic回归分析及趋势性检验

变量

ACS 剂量

未用

不足量

足量

P 趋势

给药至分娩时间间隔

<2 d

2~7 d

>7 d

P 趋势

校正 OR(95%CI)

-

0.207(0.137~0.312)

0.080(0.049~0.130)

<0.001

-

0.552(0.359~0.850)

0.127(0.047~0.348)

<0.001

P

-

<0.001

<0.001

-

0.007

<0.001

注：［ACS］ 产前糖皮质激素。校正因素为胎膜早破、剖宫产、
双胎、胎龄、体重、SGA、湿肺。
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气的需求，并且诱导作用与 ACS 剂量呈正相关，

足量 ACS 效应最好。关于 ACS 给药至分娩间隔时

间对新生儿结局的精确关联数据有限，尤其是>7 d

时间窗的效果尚不明确。Melamed 等［33］研究发现，

ACS 效果最大时间窗为首次给药后 12 h 至 14 d 期间

内，新生儿病死率和复合终点风险降低最显著，

并认为传统推荐的“1~7 天最佳间隔”可能低估了

ACS 的晚期效果。本研究结果显示，GDM 母亲在

ACS 给药至分娩的时间间隔>7 d 后分娩可显著降低

机械通气发生率，与上述研究［24］ 一致。且随着胎

龄增加，胎肺进一步成熟也可能是其中的影响

因素。

本研究存在一定的局限性，作为单中心回顾

性研究，仅初步探讨了 ACS 对 GDM 母亲分娩的晚

期早产儿呼吸系统疾病的影响，未探讨对其他系

统疾病的影响；未收集 GDM 母亲孕期血糖水平及

胰岛素使用情况；未将剖宫产细分为急诊剖宫产

及择期剖宫产；今后应进一步开展前瞻性、多中

心、大样本随机对照研究，并对患儿进行远期随

访，进一步证实 ACS 对 GDM 母亲晚期早产儿的获

益与风险。

综上，ACS 不能降低 GDM 母亲分娩的晚期早

产儿 NRDS 发生率，但能有效降低 TTN 发生率和减

少生后 24 h 内机械通气需求。且足量 ACS 及给药

至分娩时间间隔>7 d 效果最好。
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