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胎动减少的危险因素评估及处理
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【摘要】　胎动减少主要靠孕妇主观感知，临床医生应视其为高危妊娠，探究是否有胎母输血、脐带扭转

过度、母儿血型不合溶血性疾病等，对胎动减少可能引起不良结局的相关危险因素进行详尽评估，改善

妇女及其婴儿的围产结局，降低死胎率。
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　　若胎动与胎儿生物物理评分均正常，说明胎儿

调节系统是完好的，当调节系统感受到轻度的低氧

血症，胎动减少就是一种代偿性胎儿行为反应，随着

缺氧程度进行性加重，就会发生失代偿，胎动减少则

会发展成胎动消失，最终出现胎死宫内。

关于胎动减少的诊断尚未达成共识，大多数指

南［１］建议孕妇可在产前对胎动进行书面记录，以供

就诊时临床医生参考，其内容包括对胎儿清醒睡眠

周期、孕期的活动模式。自觉胎动减少的孕妇应及

时就诊，不要等到次日，若在与孕妇沟通过程中仍不

明确胎动减少，应指导孕妇进行胎动计数，对正常胎

动进行定量评估：①孕妇静息且专心计数状态下，计

数≥１０次／２小时；②日常活动状态下，计数≥１０

次／１２小时；孕２２～３６周，计数≥１０次／２５分钟；≥

３７周，计数≥１０次／３５分钟。一旦超过２小时胎动

不到１０次应采取干预措施，可降低胎儿死亡率。实

际上胎动减少的定量评估（胎动计数）并不能减少围

产期死亡，反而增加孕妇的焦虑情绪，但母亲对胎动

减少主观定性感受的评估与关注，并采取相应的干

预措施，能有效减少胎儿围生期死亡［２］。目前，暂无

证据表明定量计数比母亲对胎动减少的定性感知更

为有效［３］，所以，孕妇对胎动减少主观感受具有诊断

价值。

当遇到胎动减少时需要通过相关检查综合分

析，寻找胎动减少的根源。本文从脐带过度扭转、胎

母输血综合征、母儿血型不合引起的胎儿宫内溶血

３个方面讨论胎动减少后的评估与处理。

１　脐带过度扭转

有研究显示，妊娠晚期胎死宫内的首要原因是

脐带因素，而脐带过度扭转是脐带因素中最常见的

类型［４］，所以本文重点讨论脐带过度扭转。

１．１　脐带过度扭转的诊断标准
［５］
　①脐带扭转周

数超过１２周；②扭转螺距［扭转螺距＝扭转一周节

段的长度（Ｌ）／脐带直径（Ｒ）］＜２．０；③脐带螺旋指

数（每１ｃｍ脐带螺旋的周数）＞０．３
［６］。

１．２　临床表现　主要表现为胎动减少，胎心监护提

示阴性或者可疑，而胎动比胎心监护能更早地提示

胎儿宫内缺氧的情况［７］。对于自觉胎动减少的孕

妇，应行彩色多普勒超声测脐带螺旋指数，排除因脐

带过度扭转导致的胎儿宫内缺氧。超声图特点：纵

切面为麻花状，横切面为鼠眼状。脐带血管过度扭

转可以使胎儿血液循环速度减慢，导致胎儿缺氧，甚

至血栓形成导致胎死宫内。所以，脐带过度扭转的

胎儿发生宫内窘迫及胎儿生长受限的可能性显著高

于正常孕妇，孕妇常以胎动减少甚至消失为主诉，胎

动消失后多在２４小时左右发生胎心消失，因此，孕

妇自觉胎动减少时应及时就诊。

１．３　评估与处理　若超声多普勒监测脐动脉Ｓ／Ｄ

值正常，胎心监护正常，孕周＜３２周，可予以左侧卧
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位吸氧，糖皮质激素促胎肺成熟及静滴硫酸镁保护

胎儿脑神经，预防脑瘫或降低脑瘫的严重程度，关注

胎动变化，随访胎心监测及Ｂ超，尽量避免医源性

早产。３２周≤孕周＜３７周，在严密胎心监护情况

下，予以糖皮质激素促胎肺成熟适时终止妊娠，因脐

带过度扭转或未足月胎儿，其耐受宫缩能力相对欠

佳，经阴道试产风险增加，若不能经阴道快速结束产

程者，应选择剖宫产终止妊娠，以降低围产儿死亡

率。若脐带过度扭转且胎心监护异常，根据胎龄及

综合评估缺氧程度决定终止妊娠的最佳时机。孕周

≥３７周，应尽快终止妊娠。

２　胎母输血综合征（犳犲狋狅犿犪狋犲狉狀犪犾犺犲犿狅狉狉犺犪犵犲，犉犕犎）

２．１　诊断　指胎儿血液通过胎盘进入孕妇的血液

循环，导致胎儿贫血或孕妇溶血性输血反应的一组

症候群。胎儿失血量及失血速度决定胎儿的预后，

失血速度目前临床是无法估计的，大量失血会影响

胎儿预后，但何为大量暂无明确阈值，文献报道１０

～１５０ｍｌ。最新指南有更好的方法去评估胎母输血

综合征的严重程度，即估计胎母输血占胎儿血容量

的百分比。胎儿胎盘血容量约１００ｍｌ／ｋｇ（胎儿体

重）［８］。胎母输血为２０ｍｌ／ｋｇ（占胎儿胎盘血容量

的２０％）就被认为是大量胎母输血综合征，因为其

与胎儿死亡率及新生儿并发症发病率呈正相关［９］。

２．２　表现　胎母输血综合征早期表现为胎动减少，

而胎儿水肿属于晚期表现，当出现胎动减少甚至消

失、胎心监护提示正弦波、胎儿水肿三联征时高度提

示胎母输血综合征，并且此时已为晚期，胎儿已经发

生严重贫血。有资料显示胎动减少为孕妇第一就诊

主诉，所以当胎动减少时需行胎心监护评估胎儿情

况，胎心监护可能提示正弦波（典型表现），晚期减

速、胎儿心动过速［１０，１１］。

２．３　检查　当胎动减少怀疑胎母输血时需要做

ＫｌｅｉｈａｕｅｒＢｅｔｋｅ检测或流式细胞术来计算从胎儿

流失到母体的血容量；多普勒超声测量胎儿大脑中

动脉（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ，ＭＣＡ）的收缩峰流速

（ｐｅａｋｓｙｓｔｏｌｉｃｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＰＳＶ）评估胎儿贫血程度，若

ＭＣＡＰＳＶ值≥１．５倍中位值（ＭｏＭ）提示胎儿中到

重度贫血［１２］；胎心监测是否出现正弦波。

２．４　处理　当通过ＫＢ实验或者流式细胞术测得

胎母输血少于２０％胎儿的血容量，ＭＣＡＰＳＶ小于

１．５ＭｏＭ者，若生物物理评分和（或）无应激试验结

果乐观，可选择期待治疗，但由于仍然存在早产的风

险，需同时予以一个疗程的糖皮质激素促胎肺成熟，

密切关注胎儿情况，每日进行ＫｌｅｉｈａｕｅｒＢｅｔｋｅ检测

或者流式细胞术检测、ＭＣＡ多普勒流速测量及胎

儿监测，持续１周，如果有持续ＦＭＨ 的证据，则终

止妊娠。若胎母输血大于２０％胎儿血容量或者

ＭＣＡＰＳＶ值≥１．５ＭｏＭ值，则根据孕周选择，当孕

周≥３２周则需考虑终止妊娠，同时备血准备及时予

以新生儿输血治疗。此孕龄，胎母输血的风险或胎

儿宫内输血的风险可能大于早产的并发症发病

率［１３］，笔者认为应予糖皮质激素促胎肺成熟、静滴

硫酸镁对胎儿进行脑神经保护后尽快终止妊娠。当

孕周＜３２周，则考虑通过宫内输血纠正胎儿贫血，

其并发症发病率和死亡率可能低于立即终止妊

娠［１４１６］。每日进行ＫＢ试验或者流式细胞术、胎心

监护及监测胎儿ＭＣＡＰＳＶ值，共７天，若胎儿情况

恶化，则考虑予以糖皮质激素促胎肺成熟及静滴硫

酸镁对胎儿进行脑神经保护后终止妊娠，若胎儿情

况稳定，则继续妊娠，期待治疗，严密监护。

２．５　结论　胎动减少是胎母输血最早、最常见的临

床表现，胎母输血发病原因尚不明确，及时做出诊断

尚困难。所以，当发现胎动减少时，临床医生应疑诊

胎母输血，再通过相应的检查做出诊断或是排除，结

合医疗水平及孕周及时做出合理的处理，降低围产

儿死亡率和发病率。

３　母儿血型不合溶血性疾病（犺犲犿狅犾狔狋犻犮犱犻狊犲犪狊犲狅犳

狋犺犲犳犲狋狌狊犪狀犱狀犲狑犫狅狉狀，犎犇犉犖）

　　指胎儿红细胞表达母体内不表达的红细胞抗

原，当这些红细胞进入母体循环时，母体会产生相应

的抗体，母体免疫球蛋白ＩｇＧ抗体通过胎盘进入胎

儿血液循环，破坏胎儿红细胞引起的胎儿溶血性疾

病。Ｒｈ血型不合，母亲（Ｄ）阴性，胎儿（Ｄ）阳性，是

最常见的原因，若无输血史，首次妊娠时通常不会发

生，多见于第二胎以后发病。临床表现形式各异，轻

度表现为自限性溶血，重度表现为胎儿水肿。ＡＢＯ

８４
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血型不合，母亲“Ｏ”型，胎儿“Ａ”型、“Ｂ”型或“ＡＢ”

型，常发生在第二胎后，但第一胎亦可发生［１７］。

ＡＢＯ血型不合通常比Ｒｈ和 Ｋｅｌｌ血型系统引起的

严重程度轻，但也有关于 ＡＢＯ血型不合引起胎儿

水肿的病例报道［１８］。不要忽略其他稀有血型系统

不合：Ｋｅｌｌ血型、ＭＮＳ血型、Ｄｕｆｆｙ血型、Ｐ血型和

Ｄｉｅｇｏ血型系统等。特别是，抗ＫｅｌｌＨＤＦＮ可能十

分严重并需要进行宫内干预。对于胎儿受累的妊

娠，宫内输血等宫内干预措施和提前分娩可降低新

生儿所患疾病的严重程度，从而减少新生儿的并发

症发生率和死亡率。

３．１　临床表现　临床表现为胎儿期贫血，当贫血持

续或者加重，会出现胎儿宫内缺氧，孕妇自觉胎动减

少，此时行胎儿Ｂ超检查会发现胎儿水肿（皮肤水

肿、心包或者胸腔积液、腹水）、心衰等，严重时胎死

宫内。

３．２　检查　在发达国家，常规产前检查内容包括筛

查可能引起 ＨＤＦＮ的母源抗体。如果发现相关抗

体，则根据母源抗体滴度和胎儿疾病（即胎儿贫血）

监测情况指导治疗，必要时采取胎儿红细胞输注等

干预措施。当怀疑 ＨＤＦＮ时，需做如下检查：①夫

妻的血型、相关抗体及抗体滴度。②多普勒超声：测

定 ＭＣＡＰＳＶ，当胎儿溶血、贫血、缺氧时，测定

ＭＣＡＰＳＶ敏感度可达１００％
［１９，２０］。③产科超声：

胎儿是否存在贫血、水肿的表现。④胎心监护：评估

胎儿宫内是否缺氧，若出现频繁变异减速甚至出现

正弦波，指导及时处理。⑤Ｂ超引导下胎儿脐血穿

刺行血型检测和抗球蛋白试验（Ｃｏｏｍｂｓ试验），以

确诊疾病，检测血红蛋白、网织红细胞计数和胆红素

浓度，评估胎儿溶血程度。

３．３　处理　当胎儿表现出水肿，说明此时已严重贫

血到危及生命，此时根据孕周决定处理方式：孕龄＜

３２周者，予以孕妇血浆置换、胎儿宫内输血（重度贫

血者可紧急使用Ｏ型、Ｒｈ（Ｄ）阴性红细胞悬液；中

至重度者使用交叉配血相结合的洗涤红细胞［２１］）；

孕龄≥３２周者终止妊娠，这种新生儿出生时可能发

生休克或濒临休克，耐受缺氧能力差，更倾向手术终

止妊娠，随着新生儿科的发展，如今早产的风险低于

宫内输血的风险。

４　总结

若孕妇只是短时间感觉胎动减少，而进行综合

评估结果又正常，且评估后胎儿活动也迅速恢复正

常，则常规产检即可，嘱其继续严密关注胎动；若反

复或持续发生胎动减少仍需立即就诊；对仅有胎儿

贫血征象者应进行胎母输血的筛查；对持续性胎动

减少而综合评估结果正常的孕妇，需要排除可识别

的死产危险因素（本文着重讨论的脐带过度扭转、胎

母输血综合征、母儿血型不合溶血性疾病），根据不

同病症和孕龄采取相应的处理方式，建议对孕３７周

以下的妊娠，进行ＮＳＴ和超声检查监测，每周２次，

若胎动进一步减少或者消失，则需采取干预措施。

孕龄超过３７周，尽快终止妊娠。
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