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妊娠期糖尿病孕妇尿酮体持续阳性对母婴临床结局的影响
张 越， 瞿 蕾， 谷 沁， 朱亦清， 马莉莹， 孙文广

上海交通大学医学院附属国际和平妇幼保健院营养科，上海市胚胎源性疾病重点实验室，上海  200030

［摘要］ 目的·探讨妊娠期糖尿病（gestational diabetes mellitus，GDM）孕妇尿酮体持续阳性对母婴结局的影响。方法·选

取 2021年 1月—2022年 1月于上海交通大学医学院附属国际和平妇幼保健院营养门诊就诊并于该院分娩的 168例GDM孕妇

为研究对象。根据产检尿酮体的检测结果，将其分为酮体阳性组（56例，孕妇确诊GDM后出现 3次及以上产检尿酮体阳

性）和酮体阴性组（112例，孕妇确诊GDM后产检尿酮体持续阴性）。收集孕妇的一般资料（临床资料、实验室检测指标）

和孕妇及其新生儿的临床结局指标，并进行比较分析。结果·2组孕妇的临床资料、实验室检测指标间差异均无统计学意

义，其中孕前体质量指数、确诊GDM前的体质量变化、糖尿病家族史、GDM史、孕早期的总胆固醇和三酰甘油水平、孕

中期的空腹血糖和胰岛素水平对尿酮体的生成均无影响。孕妇临床结局指标分析的结果显示，确诊GDM后的体质量变化

（P=0.000；RR=6.000，95% CI 1.251~28.777）、确诊GDM后的体质量增长速率（P=0.000；RR=1.829，95% CI 1.132~2.953）

的组间差异均具有统计学意义。新生儿临床结局指标分析的结果显示，新生儿住院率的组间差异具有统计学意义 （P=

0.023；RR=2.167，95% CI 1.059~4.434）；其中，酮体阳性组新生儿有 4例不良事件发生，酮体阴性组则无此类不良事件。

结论·GDM孕妇尿酮体持续阳性可能会增加其体质量增长不足和新生儿住院的风险，建议临床及时发现并干预。
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Effect of continuous positive urine ketone body on clinical outcomes of pregnant 

women with gestational diabetes mellitus and newborn
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Hospital, Shanghai Jiao Tong University School of Medicine, Shanghai 200030, China

[Abstract] Objective·To explore the effect of continuous positive urine ketone body in pregnant women with gestational diabetes 

mellitus (GDM) on the maternal and infant outcomes. Methods·A total of 168 GDM pregnant women who attended the Nutrition 

Clinic of the International Peace Maternal & Child Health Hospital, Shanghai Jiao Tong University School of Medicine from 

January 2021 to January 2022 and gave birth in the hospital were selected as the study subjects. According to the difference of urine 

ketone body test results in prenatal examination, they were divided into ketone body-positive group (56 cases, the pregnant women 

had ketone body test positive for three times or more after the diagnosis of GDM) and ketone body-negative group (112 cases, the 

ketone body test was continuously negative after the diagnosis of GDM). The general information included clinical data and 

laboratory indicators of pregnant women and clinical outcomes of pregnant women and their newborns were collected and 

compared. Results·There were no statistically significant differences in clinical data and laboratory indicators of pregnant women 

between the two groups, among which the body mass index before pregnancy, weight change before diagnosis of GDM, family 

history of diabetes mellitus, history of GDM, total cholesterol and triacylglycerol levels in the early pregnancy, fasting blood glucose 

and insulin levels in the middle pregnancy had no significant correlation with the production of urine ketone body. The results of 

clinical outcome indicators of pregnant women showed that there were statistically significant differences in weight change (P=

0.000; RR=6.000, 95% CI 1.251 ‒ 28.777) and rate of weight gain (P=0.000; RR=1.829, 95% CI 1.132 ‒ 2.953) after diagnosis of 

GDM between the two groups. The results of neonatal clinical outcome indicators showed that there was statistically significant 

difference in the neonatal hospitalization rate (P=0.023; RR=2.167, 95% CI 1.059 ‒ 4.434) between the two groups; among them, 

there were 4 adverse events in the ketone body positive group and no such adverse events in the ketone body negative group. 

Conclusion·The continuous positive urine ketone body of pregnant women with GDM may increase the risk of insufficient weight 
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gain in pregnant women and neonatal hospitalization. It is recommended to timely detect and intervene in clinical practice.

[Key words] gestational diabetes mellitus (GDM); ketone body; neonatal outcome; pregnant women's outcome

酮体是脂肪酸经肝脏分解的代谢产物，主要包括

β-羟丁酸、乙酰乙酸和丙酮；通常酮体在体内的水平

较低，而当葡萄糖不足或葡萄糖利用发生障碍时，机

体会通过肝脏分解脂肪酸产生酮体，为外周组织提供

能量［1］。妊娠期糖尿病（gestational diabetes mellitus，

GDM）是妊娠期常见的并发症之一，医学营养治疗

（medical nutrition therapy，MNT）是其主要的治疗手

段［2］。临床上，GDM孕妇多存在一定程度的胰岛素

抵抗和葡萄糖利用障碍［3］，且部分GDM孕妇为控制

血糖会自行减少碳水化合物的摄入，使得该类人群常

出现酮体升高的情况。有研究［4］发现，酮体水平较

高可对母婴健康造成一定的影响。因此，国内外的相

关指南均强调了足量碳水化合物对孕妇及胎儿健康的

重要性［2，5］。然而，经规律的 MNT 后我们发现，仍

有少部分GDM孕妇在血糖控制达标后持续出现非高

水平的尿酮体阳性，且鲜少有针对该类孕妇妊娠结局

的研究报道。基于此，本研究通过对 MNT后尿酮体

持续阳性的 GDM 孕妇和尿酮体持续阴性的 GDM

孕妇进行比较，分析其母婴结局是否存在差异，从而

为进一步完善 GDM 的治疗方案提供更多的临床

经验。

1　对象与方法

1.1　研究对象的筛选、分组及样本量计算

选取 2021年 1月—2022年 1月于上海交通大学医

学院附属国际和平妇幼保健院营养门诊就诊并于本院

分娩的 1 396 名孕妇为研究对象。纳入标准：① 单

胎。② 年龄 18~45 岁。③ 符合《妊娠合并糖尿病诊

治指南 （2014）》的诊断标准［6］，即如下任意一项

达到或超过其诊断界值即为 GDM：经 75 g口服葡萄

糖耐量试验 （oral glucose tolerance test，OGTT） 检

测，空腹血糖、1 h血糖和 2 h血糖的诊断界值依次为

5.1 mmol/L、10.0 mmol/L 和 8.5 mmol/L。④ GDM 确

诊后，出现 3次及以上产检尿酮体阳性或产检尿酮体

持续阴性。排除标准：① 早产。② 糖尿病（diabetes 

mellitus，DM）合并妊娠。③ GDM 治疗过程中使用

过胰岛素 （insulin，INS）。④ 患有心、肺、肝、肾

功能严重障碍及甲状腺功能亢进症等。经筛选，共获

得符合纳入和排除标准的孕妇441名。

根据类似文献［7］报道，GDM酮体阳性孕妇不良

结局发生率约为 18% （p1），酮体阴性孕妇不良结局

发生率约为2%（p2），按照如下公式计算样本量：

n =
[ ]zα 2pq + zβ p1 (1 - p1 ) + p2 (1 - p2 )

2

( p1 - p2 )2
。

本研究取 α=0.05，双侧检验 Z0.05=1.96、β=0.2，

计算可得 n=54。由于本研究设计不存在失访及拒访

的情况，因此暴露组至少应纳入54例孕妇。

根据产检尿酮体的检测结果，将其分为酮体阳性

组（57例，即孕妇确诊 GDM 后出现 3次及以上产检

尿酮体阳性） 和酮体阴性组 （384 例，即孕妇确诊

GDM后产检尿酮体持续阴性）。为使 2组数据更具可

比性，我们按照就诊时间顺序，以年龄、孕前体质量

指数（body mass index，BMI）和生产次数进行 1∶2

配对筛选，直至每 1名酮体阳性组孕妇选出 2名配对

者后不再继续。最终，成功匹配到酮体阳性组孕妇

56 例和酮体阴性组孕妇 112 例 （数据采集过程

见图1）。

1.2　研究方法

1.2.1　孕妇一般资料收集　

（1）临床资料 收集孕妇的临床资料，包括孕妇

的身高、孕前体质量、孕前 BMI、 DM 家族史、

GDM史、确诊 GDM时的体质量、确诊 GDM前的体

质量变化。计算公式如下：BMI （kg/m2） =体质量

（kg）/身高 2 （m2），确诊 GDM 前的体质量变化 （kg）

=确诊GDM时的体质量（kg） −孕前体质量（kg）。

（2）实验室检测指标 禁食 12 h后对孕妇行静脉

穿刺，采集血样后收集如下指标：① 孕早期指标，

总 胆 固 醇 （total cholesterol， TC）、 三 酰 甘 油

（triacylglycerol，TAG）、高密度脂蛋白胆固醇（high 

density lipoprotein cholesterol，HDL-C）、低密度脂蛋

白胆固醇 （low density lipoprotein cholesterol，LDL-

C） 水 平 。 ② 孕 中 期 指 标 ， 糖 化 血 红 蛋 白

（glycosylated hemoglobin，HbA1c） 水平、经 OGTT

检测的血糖水平、INS 水平。其中，OGTT 及 INS 检
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查的当日，孕妇需口服含 75 g 无水葡萄糖的水溶液

300 mL，分别于 0、1、2 h 检测其空腹血糖 （0 h 

OGTT）、糖负荷 1 h血糖（1 h OGTT）、糖负荷 2 h血

糖（2 h OGTT）水平及其对应时间点的 INS水平（即

0 h INS、1 h INS、2 h INS）。

1.2.2　孕妇及其新生儿的临床结局资料收集　

（1）孕妇临床结局资料 收集孕妇的临床结局资

料：① 孕晚期指标，包括糖化白蛋白 （glycated 

albumin，GA）、TC、TAG、HDL-C、LDL-C 水平。

② 妊娠结局指标，包括分娩孕周、阴道分娩率。

③ 体质量相关指标，包括分娩时体质量、确诊GDM

后的体质量变化、确诊 GDM 后的体质量增长速率。

计算公式如下：确诊 GDM 后的体质量变化 （kg） =

分娩时的体质量 （kg） −确诊 GDM 时的体质量

（kg），确诊 GDM 后的体质量增长速率（kg/week） =

确诊GDM后的体质量变化（kg）/［分娩孕周（week）

−OGTT孕周（week）］。

（2）新生儿临床结局资料 收集新生儿的临床结

局资料，包括出生体质量、低体质量儿发生率、巨大

质量儿发生率、住院率以及不良事件。

1.2.3　MNT指导原则　采用《妊娠期高血糖诊治指

南 （2022）［第一部分］》 的 MNT 原则对本研究

GDM 孕妇进行营养指导［5］，具体如下：：① 保证

GDM孕妇在不同孕期的每日的总能量摄入。② 碳水

化合物摄入量不低于 175 g/d，由该类化合物提供的

能量占总能量 50%~60%为宜。③ 蛋白质摄入量不应

低于 70 g/d。④ 每日的餐次安排为 3 次正餐、2~3 次

加餐，同时保证维生素和矿物质的摄入。⑤ 给予个

体化治疗。

1.3　统计学方法

采用SPSS 23.0软件进行数据分析。采用Shapiro-

Wilk 法对定量资料进行正态分布检验，符合正态分

布的定量资料用 x±s 表示，采用 t 检验进行比较；不

符合正态分布的定量资料用M （Q1，Q3）表示，采用

Mann-Whitney U 检验进行比较。定性资料用 n （%）

表示，采用 χ2检验进行比较。采用Poisson回归模型、

χ2分别对定量资料、定性资料的相对危险度（relative 

risk，RR） 进行计算。P<0.05 表示差异具有统计学

意义。

2　结果

2.1　孕妇一般资料比较

如表 1 所示，对 2 组孕妇的临床资料和实验室

检测指标进行比较，结果显示所有指标在组间的差

异均无统计学意义，即具有可比性；其中，孕前

BMI、确诊 GDM 前的体质量变化、DM 家族史、

GDM 史、部分孕早期指标（即 TC、TAG）、部分孕

中期指标（0 h OGTT、0 h INS）等均与尿酮体生成

密切相关，继而表明该相关指标对尿酮体的生成均

无影响。

57 pregnant women had ketone body
test positive for three times or more in

the prenatal examination

384 pregnant women had
continuously negative ketone body

test in the prenatal examination

A total of 441 pregnant women who met the
inclusion and exclusion criteria were screened

from January 2021 to January 2022

1:2 pairing screening by age, pro-gestational
BMI and number of deliveries

112 cases in the ketone
body-negative group

56 cases in the ketone
body-positive group*

Pairing screening failed in 1 case

Note： *: There are 40 people with continuous urine ketone body + or ++, 14 people with 1 time of urine ketone body +++ and 2 people with 2 times of urine 

ketone body +++.

图 1　研究对象的筛选和分组的基本流程
Fig 1　Basic process of screening and grouping of research objects
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2.2　孕妇临床结局比较

如表 2所示，对 2组孕妇的临床结局资料进行比

较，结果显示，确诊 GDM 后的体质量变化 （P=

0.000； RR=6.000， 95% CI 1.251~28.777）、 确 诊

GDM 后的体质量增长速率 （P=0.000；RR=1.829，

95% CI 1.132~2.953）在组间的差异具有统计学意义，

即酮体阳性组孕妇在确诊GDM后出现体质量负增长

的风险是酮体阴性组的 6倍，发生体质量增长缓慢的

风险是酮体阴性组的1.829倍。

2.3　新生儿临床结局比较

如表 3所示，对 2组新生儿的临床结局资料进行

比较，结果显示，住院率的组间差异具有统计学意义

（P=0.023；RR=2.167，95% CI 1.059~4.434），即酮体

阳性组新生儿住院风险是酮体阴性组的 2.167倍；其

中，酮体阳性组新生儿有 2例发生低血糖、1例出现

便血、1 例发生先天感染，酮体阴性组无此类不良

事件。

表1　2 组孕妇的一般资料比较

Tab 1　Comparison of general information of pregnant women in the two groups

Item

Height/cm

Pro-gestational weight/kg

Pro-gestational BMI/(kg·cm−2)

Weight change before diagnosis of GDM/kg

Family history of DM/n (%)

History of GDM/n (%)

Early pregnancy/(mmol·L−1)

TC

TAG

HDL-C

LDL-C

Middle pregnancy

HbA1c/%

0 h OGTT/(mmol·L−1)

1 h OGTT/(mmol·L−1)

2 h OGTT/(mmol·L−1)

0 h INS/(mU·L−1)

1 h INS/(mU·L−1)

2 h INS/(mU·L−1)

Ketone body-positive group (n=56)

160 (158, 163)

55 (51, 61)

21.5 (20.0, 23.4)

8.53±3.36

9 (16.1)

3 (5.4)

4.45±0.75

1.34 (1.00, 1.63)

1.80 (1.54, 2.15)

2.49±0.60

5.29±0.26

4.81±0.52

9.97±1.32

8.32±1.35

6.85 (4.90, 10.30)

56.55 (40.20, 73.70)

59.85 (42.93, 88.75)

Ketone body-negative group (n=112)

162 (159, 166)

57 (51, 61)

21.1 (19.6, 23.2)

7.89±2.95

19 (17.0)

4 (3.6)

4.46±0.70

1.32 (1.02, 1.71)

1.84 (1.63, 2.12)

2.46±0.57

5.32±0.25

4.70±0.50

9.90±1.28

8.32±1.26

6.80 (4.83, 9.50)

64.85 (48.05, 87.83)

58.10 (40.80, 87.15)

χ2/t/U value

3 690.500

3 208.000

3 044.000

1.223

0.021

0.019

0.048

3 203.000

3 320.000

0.343

0.959

1.256

0.325

0.002

3 006.500

3 706.000

3 128.500

P value

0.061

0.808

0.757

0.224

0.884

0.891

0.962

0.822

0.536

0.732

0.339

0.211

0.745

0.998

0.663

0.055

0.980

表2　2 组孕妇的临床结局比较

Tab 2　Comparison of clinical outcomes of pregnant women in the two groups

Item

Late pregnancy

TC/(mmol·L−1)

TAG/(mmol·L−1)

HDL-C/(mmol·L−1)

LDL-C/(mmol·L−1)

GA/%

Pregnancy outcome

Week of delivery/week

Vaginal delivery/n (%)

Weight change after diagnosis of GDM/kg

Rate of weight gain after diagnosis of GDM
/(kg·week−1)

Ketone body-positive group (n=56)

6.13±1.07

3.53 (2.75, 4.76)

1.88±0.38

3.21 (2.55, 3.93)

12.35±0.87

39 (38, 39)

33 (58.9)

2.77±3.03

0.22±0.24

Ketone body-negative group (n=112)

6.14±1.15

3.33 (2.60, 4.20)

1.92±0.38

3.35 (2.71, 4.15)

12.60±0.98

39 (38, 39)

66 (58.9)

4.39±2.18

0.35±0.32

χ2/t/U value

0.054

2 816.000

0.573

3 425.500

1.581

2 862.000

0.000

3.977

3.720

P value

0.957

0.282

0.494

0.330

0.116

0.335

1.000

0.000

0.000
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3　讨论

研究［8］已证实，MNT 是 GDM 一线治疗的方法

之一，不仅能够有效管理GDM孕妇的血糖水平，保

证母婴营养的摄入量、减少其并发症的发生，还能够

帮助 GDM 孕妇产后的血糖恢复，降低未来 2 型 DM

的发病率。在临床工作中我们发现，即使对GDM孕

妇行规律的 MNT后，仍会有少部分的孕妇在血糖控

制达标的基础上持续地出现尿酮体阳性。相关研究认

为，长时间、较高水平的酮体暴露可能引起胎儿发育

畸形，增加GDM孕妇分娩并发症的发生率［4］；且脂

肪分解产生的游离脂肪酸可以通过胎盘导致胎儿脂肪

堆积，从而加重GDM孕妇的胰岛素抵抗［9-10］。目前，

有关长时间、非高水平的尿酮体阳性对母婴临床结局

影响的研究较少，因此本文对该科学问题进行了相关

研究与探讨。

本研究中，我们发现经过规范的 MNT 后，2 组

GDM 孕妇的血脂、血糖、阴道分娩率和分娩孕周间

差异均无统计学意义；但酮体阳性组孕妇在确诊

GDM 后的体质量增长幅度较酮体阴性组更低，体质

量增长速率仅有 0.22 kg/week，低于我国正常体质量

的孕妇在中晚期的体质量增长速率 ［0.37 （0.26~

0.48） kg/week］［11］。上述结果与SPANOU等［12］的研

究结果一致，该研究将孕妇在GDM治疗中的体质量

变化、睡前加餐、INS的使用情况、血糖水平等能够

影响酮体生成的因素进行多因素分析，结果发现酮体

生成水平与孕妇体质量增长幅度呈负相关，即酮体水

平越高其体质量增长幅度越小。虽然在本研究中 2组

新生儿的出生体质量、低体质量儿和巨大质量儿的发

生率间差异均无统计学意义，但有研究认为孕妇在孕

期的体质量增长严重不足更易导致宫内生长迟缓儿和

早产儿的发生［13］。此外，本研究通过比较 2 组新生

儿的住院率和不良事件发现，酮体阳性组新生儿的住

院率高于酮体阴性组，且该组发生新生儿住院的风险

是酮体阴性组的 2.167 倍；其中，酮体阳性组有 2 例

新生儿发生低血糖、1 例便血、1 例先天感染，酮体

阴性组均未出现。因此，本研究与其他研究［4，14］的

观点相一致，即认为尿酮体持续阳性会增加新生儿的

不良结局，究其原因可能是由于酮体改变了脐带动脉

血的酸碱度所致［14］。笔者认为，在孕中晚期GDM孕

妇体质量增长不足同样会影响新生儿的健康。当总能

量或碳水化合物的摄入不足时，机体会通过糖原异生

作用将蛋白质转化为葡萄糖以提供能量，而蛋白质不

足会影响营养物质的运输、新陈代谢和机体免疫力，

同时不合理的饮食结构尚无法保证机体对充足的微量

营养元素的获取。以上因素均可能会影响新生儿的免

疫系统发育［15］，导致新生儿感染和过敏事件的发生。

目前的研究普遍认为，新生儿低血糖事件发生的主要

危险因素有早产、低出生体质量、GDM 孕妇血糖控

制不佳等［16］。然而本研究的新生儿均为足月儿且母

亲血糖控制达标，因此我们推测低血糖事件的发生可

能与胎儿孕晚期糖原储备不足有关；由于胎儿的肝糖

原储备主要是在孕晚期通过胎盘从母体摄取葡萄糖而

来［17］，若孕妇在此孕期的血糖水平较低，则会使胎

儿葡萄糖摄取不足导致其肝糖原合成减少，最终增加

其出生后的低血糖事件的发生风险。

本研究存在一定的局限性。首先，作为回顾性研

究，本研究未收集孕妇的饮食结构、营养元素摄入量

等数据，无法进行深层次分析。其次，有研究发现较

高水平的酮体可能会延长阴道分娩孕妇的产程、增加

产钳使用率和产后出血风险［7，12］；由于本研究酮体阳

性组中经阴道分娩的孕妇仅 33 人，样本量过少而无

法进行统计分析，使得对孕妇临床结局的分析不够

全面。

通过本研究，我们可以得知 GDM孕妇尿酮体持

续阳性可能会增加孕妇体质量增长不足和新生儿住院

的风险，因此我们在 GDM 孕妇行 MNT 的过程中，

除了要关注血糖控制情况，还应密切关注孕妇每日摄

入的总能量和饮食结构，尤其是碳水化合物的摄入，

以尽量避免尿酮体的出现，保证孕妇体质量的合理增

表3　2 组新生儿的临床结局比较

Tab 3　Comparison of clinical outcomes of infants in the two groups

Item

Newborn birth weight/g

Low body weight infant/n (%)

Macrosomia/n (%)

Neonatal hospitalization/n (%)

Ketone body-positive group (n=56)

3 356.25±352.54

1 (1.8)

2 (3.6)

13 (23.2)

Ketone body-negative group (n=112)

3 281.70±404.68

2 (1.8)

5 (4.5)

12 (10.7)

χ2/t value

1.173

0.000

0.000

4.605

P value

0.242

1.000

1.000

0.023
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长，预防不良母婴结局的发生。同时，我们也将继续

开展更多关于 GDM 治疗的研究，以期探索出更完

善、合理的GDM治疗方案，为母婴健康保驾护航。
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