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相比双绒毛膜双胎，单绒毛膜双胎发生不良结局的风

险更大，同时具有较高的胎儿畸形率、早产率、胎儿及新生

儿死亡率。加拿大妇产科医师学会（the Society of Obstetri⁃
cian and Gynaecologists of Canada，SOGC）回顾了正常和复

杂性单绒毛膜双胎妊娠的系统评价结果、随机对照临床试

验和观察性研究结果，发布了第 440 号临床实践指南。该

指南旨在为产科医师提供适当的指导，及时并恰当地识别

和处理单绒毛膜双胎的各种并发症，从而降低围产儿病率

和死亡率。

推荐1：在自然妊娠中，建议使用头臀长较大的一个胎

儿来估计胎龄（弱推荐，中等质量证据）。

推荐2：在所有的多胎妊娠中，应在妊娠11+0～13+6周评

估发育情况、胎龄、绒毛膜性和羊膜性（强推荐、高质量证

据）。

推荐3：如果不能通过超声检查确定绒毛膜性，则应按

照单绒毛膜双胎进行孕期管理（弱推荐，中等质量证据）。

解读：双胎妊娠应在头臀长（crown-rump length，CRL）

45～84mm（妊娠 11+0～13+6 周）时核实孕周。虽有研究提

出，可以使用较小胎儿的 CRL 或两胎儿平均 CRL 来确定孕

周。然而，使用较小胎儿 CRL 估计孕周时，可能误认为较

大胎儿的生长速度超过实际孕周，进而错误地认为较小胎

儿的生长速度与实际孕周相符。因此，最常用的方法是利

用较大胎儿的 CRL 来估算孕周［1］。

绒毛膜性是影响双胎妊娠结局的主要决定因素。在

妊娠 11+0～13+6周时，通过测量绒毛膜的厚度和评估其插入

胎盘时的外观，可以可靠地确定绒毛膜性［2-3］。双绒毛膜双

胎胎盘的绒毛膜实质插入双胎隔膜间隙产生“λ”征。单绒

毛膜双胎胎盘的两层羊膜间没有绒毛膜插入而形成“T”

征。

单绒毛膜双胎由于胎盘血管共享不平衡，较易发生双

胎输血综合征等并发症，且较双绒毛膜双胎具有更高的围

产期死亡率、坏死性小肠炎发生率及神经系统疾病发生风

险［2，4-5］。当绒毛膜性不能确定时，特别是在单一或融合胎

盘和胎儿性别一致的情况下，应视为单绒毛膜双胎［1-2］。

推荐4：在双胎妊娠的产前超声检查中，应根据其横向

（右/左）或垂直（上/下）方向进行标记，而不是根据其靠近

子宫颈的口位置进行标记；在随后的所有超声检查中都应

保持同种标记（强推荐、中等质量证据）。

解读：在横向（右/左）定位的双胎中，母亲右侧的胎儿

通常被标记为双胎 A。在纵向（上/下）标记的双胎中，较低

的胎儿通常被标记为双胎 A。一项大型回顾性研究对第 1
次和最后 1 次产前超声检查进行了比较，发现垂直标记的

双胎呈现顺序没有发生改变，横向标记双胎的呈现顺序有

8.5% 发生了改变。所以在第 1 次超声检查时进行标记，并

包括尽可能多的其他超声标志，且在后续扫描中保持一

致［6］。

推荐5：对于所有单绒毛膜双胎均应在妊娠18～20周

进行详细的解剖超声检查（强推荐、高质量证据）。在具备

相关专业技能的情况下，可以在妊娠12～14周时进行早期

的解剖超声检查（弱推荐，中等质量证据）。

解读：同卵双胎发生结构异常的风险是单胎的 2～3
倍。在具备相关专业技能的情况下，妊娠 12～14 周可以进

行早期的解剖超声检查［7］。应在妊娠 18～20 周对所有单

绒毛膜双胎进行详细的解剖超声检查，包括对心脏结构的

详细评估［8-10］。如果怀疑有心脏异常，建议进行胎儿超声

心动图检查。

推荐6：在所有双胎妊娠中，解剖学超声检查时应经腹

或者经阴道评估子宫颈管长度，最好在妊娠23～24周再次

评估1次（强推荐，中等质量证据）。

解读：双胎妊娠自发性和医源性早产的发生率均增
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加。超声评估子宫颈管长度（特别是经阴道超声）可用于

双胎早产风险的筛查。连续测量子宫颈管长度比中孕期

单次测量更能有效地预测早产风险。在一项针对 441 名无

早产症状的双胎妊娠研究中，妊娠 16～32 周，每 2 周测量

子宫颈管长度，确定了 4 种纵向变化模式：子宫颈管长度稳

定（44%）、早期快速缩短（4%）、晚期缩短（25%）、早期缩短

并有平台期（27%）；34 周前早产率分别为 11.7%、44.4%、

20.2% 和 14.4%。推荐在解剖超声检查时经腹或者经阴道

评 估 子 宫 颈 管 长 度 ，最 好 在 妊 娠 23～24 周 再 次 评 估 1
次［11］。

推荐7：所有单绒毛膜双胎应从妊娠16周开始每2周

进行 1次超声检查直至分娩，以检测双胎输血综合征

（twin-twin transfusion syndrome，TTTS）、双胎贫血多

血 质 序 列 征（twin anaemiapolycythaemia sequence，

TAPS）和选择性胎儿生长受限（selective fetal growth 

restriction，sFGR）（强推荐，高质量证据）。

推荐8：所有单绒毛膜双胎从妊娠16周开始的超声检

查应该包括生长发育（胎儿生物测量）、胎儿膀胱充盈情

况、最大羊水深度以及脐带和大脑中动脉收缩期峰值流速

（强推荐，高质量证据）。

解读：无并发症单绒毛膜双胎应自妊娠 16 周开始每 2
周进行 1 次超声检查直至分娩［1-2，8，12］。超声检查主要集中

在监测 TTTS、TAPS、sFGR。膀胱大小和羊水量的差异通常

是 TTTS 最 早 的 征 兆 之 一［9-10，13］。 如 果 怀 疑 存 在 TTTS、

sFGR 或 TAPS，超声检查间隔时间应缩短至每周 1 次。超

声检查应包括胎儿生长发育、羊膜腔羊水最大垂直深度、

胎儿膀胱大小和充盈情况、脐动脉搏动指数、大脑中动脉

收 缩 期 峰 值 流 速（middle cerebral artery peak systolic 
velocity，MCA-PSV）。鉴于静脉导管（ductus venosus，DV）

是右心功能良好的预测指标，如果怀疑 TTTS 或者 sFGR 应

增加对 DV 波形的定性评估［1-2，12］。自发性 TAPS 在单绒毛

膜双胎中的发生率为 4%～5%，所以建议从妊娠 16 周开始

常规测量 MCA-PSV 以检测自发性 TAPS。

推荐9：无并发症的单绒毛膜双胎建议在妊娠36～37

周终止妊娠，除非有其他产科禁忌证，选择阴道分娩是合

适的分娩方式（强推荐，高质量证据）。

解读：60% 的双胎在 37 周之前发生自然分娩。一项具

有代表性的研究结果显示，在妊娠 36+0～36+6周单绒毛膜双

胎中死胎风险与新生儿死亡风险相似，妊娠 37 周后死胎的

风险高于新生儿死亡风险。为降低围产期死亡风险，无并

发症单绒毛膜双羊膜囊双胎终止妊娠时机应选择妊娠36～

37 周。无其他产科禁忌证的情况下，阴道分娩是合适的分

娩方式，且大多数情况下可以成功阴道分娩［2，5，8，12，14］。

推荐10：当怀疑有TTTS或严重的sFGR，应评估静脉导

管（强推荐，高质量证据）。一旦怀疑存在TTTS时，应评估

受血儿心脏结构和功能（强推荐，高质量证据）。

推荐11：对于TTTS病例，胎儿镜下胎盘血管交通支激

光凝固术是最佳治疗方法（强推荐，高质量证据），所以建

议紧急咨询或转诊到胎儿激光治疗中心。

解读：心功能障碍通常见于 TTTS 的受血儿。心功能决

定了激光治疗的紧迫性，在某种程度上，也决定了治疗的

疗效［15］。在激光治疗严重 TTTS 的两个临床系列研究和一

个观察性队列研究中，右侧结构性心脏病变（主要是功能

性肺狭窄或闭锁）的发生率为 11%～36%［16-18］。一旦怀疑

TTTS，至少应通过 DV 波形（A 波缺失或反向）评估胎儿右

心功能。

治疗 TTTS 的首选方法是胎儿镜下胎盘血管交通支激

光凝固术，而非羊水减量术或羊膜造口术［19-21］。Eurofetus
的随机对照试验和 Cochrane 的 Meta 分析结果显示，与羊水

减量术相比，激光凝固术似乎并未增加或降低总生存率，

但其降低了存活儿神经功能障碍的发生率［19，22］。因此，只

有在激光凝固术操作困难或孕晚期后期诊断 TTTS 的病例

中才考虑实施羊水减量术。

推荐12：TTTS在胎儿镜下胎盘激光治疗术后，应每周

进行超声检查，4周后每2周进行1次超声检查，并与当地

胎儿医学中心共享或协同（强推荐，高质量证据）。产前管

理评估内容包括羊水量、膀胱大小、多普勒波形（MCA-PSV、

脐动脉搏动指数和DV）、颅内解剖，子宫颈管长度和绒毛

膜-羊膜分离迹象（强推荐，高质量证据）。

推荐13：TTTS在激光手术4周后应重新仔细评估胎儿

颅内解剖结构（强推荐，中等质量证据）。

解读：一项纳入 2410 例接受胎儿激光治疗的 TTTS 病

例的 Meta 分析结果显示，激光治疗后脑损伤的发生率约为

2.2%［23］。激光治疗后至少间隔 4 周应重新仔细评估中枢神

经系统解剖结构，最佳的检查方式［即神经系统超声或磁

共振成像（MRI）］可以视具体情况决定。胎儿镜激光治疗

后 4 周内需定期进行超声检查，并与当地胎儿医学中心共

享或协同产前管理［24］。超声检查评估应包括子宫颈管长

度，这有助于判断是否需要子宫颈环扎或预测早产及新生

儿死亡风险［25］。如果发生绒毛膜-羊膜分离会使后期手术

复杂化，所以羊水减量术后还应通过超声监测绒毛膜-羊

膜分离迹象。

推荐14：一旦发现单绒毛膜双胎并发症，包括TAPS、

sFGR、双 胎 反 向 动 脉 灌 注 序 列 征（twin reversed 

arterial perfusion sequence，TRAP）、单羊膜囊双胎、不

一致畸形或双胎之一胎死宫内，均应转诊或至少咨询当地

母胎医学中心（强推荐，高质量证据），以便讨论所有的管

理方案。TAPS的最佳治疗方法尚未确定（弱推荐，中等质

量证据）。

解读：TAPS 的特点是单绒毛膜双胎的血红蛋白明显不

一致，但最大羊水深度（amniotic fluid volume，AFV）没有明

显差异，这是由于存在微小（＜1mm）的胎盘动静脉血管吻

合，而没有代偿性的大动脉-动脉（A-A）吻合引起［26］。在单

绒毛膜双胎的病例中自发性 TAPS 的发生率为 4%～5%，通
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常发生在妊娠 24～26 周后，发生时间一般晚于 TTTS［9，27-28］。

TAPS 也可以与 TTTS 共存。TTTS 经胎儿镜激光治疗后，由

于血管吻合口残留，继发TAPS的概率为9%～13%［29-30］。

TAPS 的最佳治疗方法尚不确定。供选择的方法有：期

待治疗、分娩、宫内输血、减胎、胎儿镜下胎盘血管交通支

激光凝固术［31］。对 17 个胎儿中心 370 例 TAPS 病例的治疗

分析发现，延长孕周的最佳方法是期待治疗、激光凝固术

及选择性减胎，但所有治疗策略的围产期死亡率和病率均

很高［31-32］。TAPS 干预时机通常取决于供血儿的贫血严重

程度，可以通过 MCA-PSV 值进行可靠地预测，而并不依赖

于受血儿的红细胞增多程度［26］。同时，所有管理决策的制

定往往都受到胎龄的显著影响。

推荐15：当怀疑sFGR时，应加强胎儿监测，应转诊或联

合母胎医学中心进行妊娠管理（强推荐，中等质量证据）。

解读：Delphi 专家共识关于单绒毛膜双胎 sFGR 的诊断

标准为双胎之一的胎儿估计体重（estimated fetal weight，
EFW）＜相应孕周正常胎儿体重第 3 百分位数，或至少达到

以下 4 项标准的 2 项：（1）双胎之一 EFW＜相应孕周正常胎

儿的第 10 百分位数。（2）双胎之一胎儿腹围＜相应孕周正

常胎儿第 10 百分位数。（3）两胎儿 EFW 相差 25% 以上。（4）
小胎儿脐动脉搏动指数＞相应孕周正常胎儿脐动脉搏动

指数第 95 百分位数［33］。建议 EFW 差异＞20% 作为警惕性

阈值，一旦发现 sFGR，应转诊到具有宫内治疗资质的单位

或胎儿医学中心。密切监测胎儿情况的目的是尽量延长

孕周，理想情况下达到具有良好生存能力的孕周（Ⅰ型

sFGR 大约妊娠 34～36 周，Ⅱ和Ⅲ型大约妊娠 32～34 周），

同时避免双胎之一宫内死亡和存活儿低血压性神经系统

后遗症［34-36］。

推荐16：sFGR的分娩时机应考虑胎龄、血流动力学损

害证据，以及生物物理评分（强推荐，中等质量证据）。

解读：异常的脐动脉（umbilical artery，UA）流速波形对

单绒毛膜双胎中 sFGR 的不良结局具有预测价值［34-35，37］。

sFGR 基于 UA 多普勒波形分型：Ⅰ型为舒张期血流正常；

Ⅱ型为舒张末期血流持续缺失或反向；Ⅲ型为舒张末期血

流间歇性缺失或反向［38］。UA 舒张末期间歇缺失或反向模

式是单绒毛膜双胎妊娠所特有，是由大的 A-A（通常是单

个）吻合所致。Ⅰ型 sFGR 最常见，发生率约 15%，通常结

局良好，围产期存活率＞90%。Ⅱ型 sFGR 非常罕见，发生

率约 1.5%，结局最差，存活率仅为 55%～60%，临床过程通

常可预测，小胎儿的多普勒波形逐渐恶化，类似于单胎胎

儿生长受限。Ⅲ型 sFGR 发生率约 5%，存活率 80%～90%，

但临床过程不可预测，小胎儿没有任何恶化迹象而发生 1
个或 2 个胎儿突发宫内死亡［34-35，37，39-41］。

大多数情况下，Ⅰ型 sFGR 期待治疗的围产期结局良

好，Ⅱ型或Ⅲ型 sFGR 则需要考虑胎儿宫内干预［42］，尽管激

光干预后胎儿生存率低于预期，但存活儿发病风险更

低［42］。小胎儿在具有生存能力之前死亡，可以通过脐带阻

断的方式（激光，射频消融或双极脐带凝固）保护存活儿免

受低血压后遗症的影响［43］。分娩时机应综合考虑父母的

期望值、当地新生儿救治条件、胎龄、血流动力学证据（使

用 UA、MCA 和 DV 多普勒研究）以及生物物理评分，以做出

个体化决定［33-35］。

推荐17：当妊娠早期诊断单绒毛膜双胎之一胎死宫内

时，应通过彩色超声多普勒检查确定疑似死亡胎儿血流缺

失以排除TRAP（强推荐，高质量证据）。

解读：单绒毛膜双胎妊娠中 TRAP 发生率约 2.5%。其

超声病理特征是双胎之一为无心畸胎，由解剖学上正常的

泵血儿通过 A-A 吻合口逆行灌注至无心畸胎［44-45］。TRAP
通常可在孕早期做出诊断，但需要通过彩色多普勒超声检

查与双胎之一胎死宫内鉴别。

推荐18：在TRAP中，特别是针对过度生长的无心畸胎，

应考虑通过激光、射频消融或双极电凝术阻断无心畸胎的

血液循环（弱推荐，中等质量证据）。

解读：如果 TRAP 进行保守治疗，泵血胎在妊娠 18 周发

生宫内死亡的概率约为 30%。当无心畸胎腹围/泵血胎腹

围比＞50%，建议紧急干预［44-46］。TRAP 宫内干预的适应证

为泵血胎心脏失代偿、无心畸胎羊水过多和（或）过度生

长［47］。干预方式有射频消融、激光或者双极电凝，泵血胎

的存活率为 80%～85%［47-48］。

推荐19：贫血与低血压性神经损伤的风险相关，在单绒

毛膜双胎之一死亡后应尽快通过测量大脑中动脉收缩期峰

值流速监测胎儿贫血情况（强推荐，高质量证据）。存活胎

儿可能通过胎儿宫内输血获益（弱推荐，中等质量证据）。

可通过胎儿神经超声检查或MRI识别潜在的脑损伤；然而，

脑损伤的超声证据可能需要在双胎之一死亡后的3～4周

才能发现（强推荐，高质量证据）。

解读：单绒毛膜双胎中胎盘血管吻合十分常见，因此，

在妊娠中晚期发生双胎之一胎死宫内后，存活儿发生急性

低血压事件风险显著增加，这可能会导致存活儿神经系统

疾病后遗症，特别是在妊娠晚期或两胎儿体重一致时。由

于存活儿的低血压损伤会在双胎之一死亡后立即发生，而

紧急分娩又增加了早产并发症风险，所以保守治疗方法可

能最适合。胎儿受损的迹象包括超声提示脑损伤和（或）

胎儿贫血，这与神经系统后遗症相关［49］。双胎之一胎死宫

内建议对存活儿进行胎儿神经超声检查或 MRI 检查［49-50］。

由于低血压事件后脑损伤的证据可能需要几周才能形成

明显的超声影像，因此，应在死亡后至少隔 4 周重复影像学

检查。在双胎之一胎死宫内的病例中，超声检查或 MRI T2
加权提示有明显的神经系统损伤时，可考虑终止妊娠。双

胎之一死亡后的 72～96h 内，MRI 弥散加权成像可能有助

于预测存活儿的发病率［50-51］。双胎之一胎死宫内应尽快通

过检测 MCV-PSV 评估存活儿贫血情况，这与低血压神经

损伤的风险有关［52-53］。胎儿宫内输血治疗目前有争议，它

可能会提高胎儿的存活率，但并不会降低胎儿神经系统损
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伤的风险［54-55］。

推荐20：双胎之一羊水过少时（TTTS的供血儿），应注

意不要将单绒毛膜双羊膜囊双胎误诊为单羊膜囊双胎妊

娠（弱推荐，中等质量证据）。

推荐21：单羊膜囊双胎发生心脏畸形的风险很高，应

该进行详细的解剖超声检查，特别强调进行胎儿心脏评估

（强推荐，高质量证据）。

推荐22：单羊膜囊双胎达到可存活的孕周，则应密切

监测，并在妊娠33周左右择期剖宫产（弱推荐，中等质量证

据）。

解读：一项关于 TTTS 的回顾性研究发现，单绒毛膜双

羊 膜 囊 双 胎 误 诊 为 单 羊 膜 囊 双 胎 的 概 率 为 14.2%（46/
323）。单绒毛膜双羊膜囊双胎中一胎无羊水，双胎间隔膜

紧紧包裹着无羊水胎儿，则可能错误地认为系单羊膜囊双

胎［56］。

单羊膜囊双胎先天性畸形的总体风险为 15%～25%，

心脏畸形约占 1/3，建议所有单羊膜囊双胎在三级胎儿医学

中 心 进 行 详 细 的 解 剖 超 声 检 查 和 胎 儿 超 声 心 动 图 检

查［57-58］。

单羊膜囊双胎约占所有单绒毛膜双胎的 5%。其高死

亡率（30%～40%）归因于：（1）先天性畸形发生率增加。（2）
脐 带 缠 绕 所 致 的 不 可 预 测 的 胎 儿 宫 内 死 亡 。（3）早

产［3，56，58］。然而，胎儿丢失大部分发生在妊娠 20 周前。目

前，尚无足够的证据支持住院胎儿监测优于门诊胎儿监

测，任何一种方式均合适。单羊膜囊双胎推荐在妊娠 33 周

左右完成糖皮质激素促胎肺成熟治疗后择期剖宫产［56］。

推荐23：可给单绒毛膜双胎提供非整倍体筛查方案，

如产前血清学联合筛查或孕妇外周血游离DNA筛查（弱推

荐，中等质量证据）。

推荐24：对存在结构异常或产前筛查异常者应提供侵

入性产前检查（绒毛穿刺取样或羊膜腔穿刺术）（强推荐，

高质量证据）。由于单绒毛膜双胎中存在罕见的染色体核

型不一致的可能性，当存在双胎不一致畸形时应进行双羊

膜腔穿刺术（强推荐，高质量证据）。

推荐25：如果发现不一致畸形，单绒毛膜双胎选择性

终止妊娠方式应采用血管闭塞的方法（强推荐，高质量证

据）。

解读：产前非整倍体筛查可提供给所有与单胎妊娠相

同年龄的单绒毛膜双胎孕妇。可供选择的方法包括：（1）
孕早期（妊娠 11+0～13+6 周）筛查，包括颈项透明层（nuchal 
translucencies，NT）、β-人绒毛膜促性腺激素（β-hCG）和妊

娠相关血浆蛋白 A（PAPP-A）。（2）妊娠 11+0～13+6 周 NT 测

量值加母亲年龄。（3）胎儿游离 DNA（cff-DNA）筛查。（4）联

合筛查：妊娠 11+0～13+6 周 NT 测量、PAPP-A，妊娠 15～20
周甲胎蛋白（AFP）测量、游离雌三醇和游离 β-hCG。

产前诊断可以通过绒毛穿刺取样或羊膜腔穿刺术进

行基因检测，与单胎相比，双胎的丢失率略有增加（1%～

1.8%），抽样误差风险约为 1%［59-60］。为避免极其罕见的染

色体核型不一致情况，双羊膜腔穿刺术通常是首选的侵入

性方法。

结构畸形在单绒毛膜双胎中的发生率为 1/15，在双绒

毛膜双胎中的发生率为 1/25，单胎妊娠中为 1/50［27，61］。如

果检测到结构畸形，建议转至当地母胎医学中心。单绒毛

膜双胎实施选择性减胎时不能采用胎儿血管内注射（氯化

钾或利多卡因）的方法，而应选择血管闭塞法，包括激光、

双极电凝术或射频消融术等实施终止妊娠［62-64］。选择性减

胎 后 胎 儿 存 活 率 为 85%，存 活 儿 在 32 周 前 早 产 率 为

20%［65］。在处理单羊膜囊双胎选择性减胎时，应考虑同时

采用激光离断脐带以降低脐带缠绕导致死胎的风险。
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