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判断多胎妊娠羊膜性和绒毛膜性的临床实践

赵胜　译

（湖北省妇幼保健院超声科，湖北 武汉　４３００７０）

【摘要】　目的　以组织病理诊断为参照，评价一所三级医院及转诊医生产前判断多胎妊娠羊膜性和绒

毛膜性的准确性。方法　回顾性分析２８９例多胎妊娠转诊医生、三级医院及组织病理学判断羊膜性和

绒毛膜性的情况。结果　从基层医院转诊来的２８９例多胎妊娠中，仅４３．６％（１２６／２８９）在转诊前获得准

确判断。三级医院诊断羊膜性和绒毛膜性的总体准确率为９４．８％（２７４／２８９），并且双胎及三胎妊娠

１００％在早孕期得到诊断。因为不确定羊膜性和绒毛膜性而转诊的病例中，包括４６．１％（１１３／２４５）的双

胎和６４．１％ （２５／３９）的三胎。结论　早期发现关键性的超声特征可用以准确判断羊膜性和绒毛膜性。

转诊医生准确判断羊膜性和绒毛膜性与三级医院相比明显不够准确，建议这些基层医院提高诊断技能

并在诊断不确定时及时转诊。

【关键词】　多胎妊娠；双胎；羊膜性；胎盘形成；超声

　　评估多胎妊娠风险时，准确判断羊膜性和绒毛

膜性是最早和最准确的指标。但是，在一些情况下

很难作出准确的诊断，例如体外受精植入２个胚胎

后形成三羊膜囊双绒毛膜囊妊娠。然而，对这种特

殊的多胎妊娠提供合适的咨询、随访、是否进行宫内

治疗都需要早期确定羊膜性和绒毛膜性［１，７，８，１１］。准

确判断羊膜性和绒毛膜性是至关重要的，它决定了

随后的咨询、决策及处理。

１　材料与方法

１．１　研究对象　　该院伦理委员会批准了这个回

顾性研究。选取２００３年２月至２００９年７月在加州

大学圣迭戈分校医学中心分娩的所有多胎妊娠患者

进行回顾。

１．２　研究方法　　回顾性分析下列医学资料，分别

由转诊医院、本研究机构专业产前诊断医师、胎盘病

理检查所确定的羊膜性和绒毛膜性、在三级医院初

次超声诊断的孕周、转换分娩及产前检查医院、受孕

方式及受孕年龄、早产史、孕产史、种族。通过末次

月经、体外受精移植时间或超声判断孕周。

所有数据存入Ｅｘｃｅｌ表格数据库。按照羊膜性

和绒毛膜性的不同组合方式分为１６种类型并编码：

双胎———双绒双羊、单绒双羊、单绒单羊；三胎———

三绒三羊、双绒三羊、单绒三羊、双绒双羊；四胎———

四绒四羊、三绒四羊。转诊来的多胎妊娠不确定羊

膜性和绒毛膜性时，仅标明双胎、三胎等。

本研究机构确定羊膜性和绒毛膜性的方法为：

早孕期评估隔膜的厚度、有无双胎峰；中孕期判断胎

儿性别、胎盘个数及是否融合、是否有隔膜出现（见

图１，２及表１）。

所有超声检查由经过训练的胎儿超声技术人员

完成，使用仪器为ＧＥ公司 Ｖｏｌｕｓｏｎ７３０和 Ｖｏｌｕｓｏｎ

Ｅ８、Ｓｉｅｍｅｎｓ公司Ａｎｔａｒｅｓ或Ｐｈｉｌｉｐｓ公司ＩＵ２２。胎盘

的病理检查及组织学分析由专业的病理医师完成。

主要结局指标以胎盘病理检查为参照，比较转

诊医院及本研究机构确定羊膜性和绒毛膜性的准确

性。解释性参数包括胎儿数（双胎、三胎及四胎）和

转诊医师类别（产科医师或生殖科医师）。

１．３　统计学分析　　统计数据以均数、标准差及范

围表示。当组别小于５时分类数据的单因素分析采

用卡方检验或Ｆｉｓｈｅｒ精确检验。犘＜０．０５为差异

有统计学意义。统计分析采用ＳＰＳＳ１６．０软。

２　结果

本研究人群平均年龄为３０．７１±６．０５岁（１５～

５０岁），分娩时平均孕周为３３．６９±４．３６周（１８～
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图１　（右）图示双胎羊膜性和绒毛膜性

　　注：（Ａ）孕６周双绒双羊，隔膜较厚，可见胚胎在各自孕囊内，有

两个卵黄囊；（Ｂ）孕１０周双绒双羊，隔膜较厚包括绒毛膜和羊膜，可

见双胎峰（箭头），有研究用隔膜厚度２ｍｍ作为早孕期判断双胎类

型的切割值；（Ｃ）孕１６周双绒双羊，可见典型的双胎峰（箭头），及双

胎隔膜基底部呈三角形的凸起，可见较厚的隔膜，可见位于前壁融合

的胎盘；（Ｄ）孕１１周单绒双羊，可见胎儿被薄的膜包围，没有双胎

峰；（Ｅ）与Ｄ图同一胎儿，孕１３周，隔膜很薄，可见两层羊膜分别插

入绒毛膜，无双胎峰；（Ｆ）孕２０周单绒单羊，脐带插入处相距２ｃｍ，

未见明显隔膜

图２　孕８周＋１天三胎，双绒三羊

　　注：Ａ胎儿和Ｂ胎儿之间可见一厚的隔膜（与双绒双羊类似），Ｂ

胎儿和Ｃ胎儿之间可见一薄的隔膜（箭头处），与单绒双羊类似

４０周），双胎、三胎及四胎分娩时的平均孕周分别为

３４±４．３２周、３２．２６±４．０４周及３１．０７±６．１９周。

就诊时平均孕周为１９．２±７．３周。

本研究包括２８９例多胎妊娠，其中２４５例双胎、

３９例三胎、５例四胎，所有病例均在本研究中心就诊

及治疗。排除病例包括：５２例丢失了２００４年以前

的转诊纸质报告（本院在２００４年转为电子病历），因

此无法找到转诊来源及羊膜性和绒毛膜性的诊断信

息；部分患者在本院就诊及产前检查但在外院分娩，

未获得胎盘病理检查结果；１５例因为早产并胎膜早

破、严重的先兆子痫等紧急状况转诊至本院，由于孕

周过大或胎儿情况紧急无法确定羊膜性和绒毛膜

性；１例联体双胎；２例多胎妊娠接受过减胎术。

转诊医院及本研究中心确定羊膜性和绒毛膜性

的准确率见表２、３。

在２８９例多胎妊娠中，转诊医院判断羊膜性和

绒毛膜性的准确率为４３．６％（１２６／２８９），本研究中

心的准确率为９４．８％（２７４／２８９）。转诊的双胎和三

胎可分为能确定羊膜性和绒毛膜性组和未能确定羊

膜性和绒毛膜性组，后者包括４６．１％（１１３／２４５）的

双胎和６４．１％（２５／３９）的三胎。此外，１例三胎在基

层医院误诊为双胎。在基层医院，４６．１％（１１３／２４５）

的双胎和３０．８％（１２／３９）的三胎准确判定了羊膜性

和绒毛膜性，７．８％（１９／２４５）的双胎和５．１％（２／３９）

的三胎错误地判定了羊膜性和绒毛膜性。

本研究中心判断双胎和三胎羊膜性和绒毛膜性

的准确率分别为９６．７％（２３７／２４５）和９４．９％（３７／

３９），误诊率分别为３．３％（８／２４５）和５．１％（２／３９）。

除１例双胎妊娠不确定外，其余所有双胎及三胎病

例均在本研究中心获得确定的产前超声诊断。

表１　确定多胎妊娠羊膜性和绒毛膜性的超声线索

孕周 发现 双绒双羊 单绒双羊 单绒单羊

早孕期 隔膜 厚度 厚ｃ 薄 无

基底 双胎峰ａ ９０度“Ｔ”形 无

中孕／晚孕 性别 相同／不同ｂ 相同ｂ 相同ｂ

胎盘 两个或融合成一个 １ １

隔膜 厚度 厚 薄 无

双胎峰 有／无 无 无

层数 ＞２ ２ ０

　　注：ａ双胎峰也称“ｌａｍｂｄａ”征，指双胎间隔膜基底部的凸起

ｂ单绒毛膜双胎也可性别不同，可由于人工受精胚泡植入后异常发育引起，也可由于合子后染色体异常引起

ｃ目前没有公认的切割值来区分双绒和单绒，但是有的作者用２ｃｍ的标准

２２
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表２　基层医院和上级医院判断双胎羊膜型和绒毛膜性的准确率比较

双胎类型 三绒三羊 双绒三羊 单绒三羊 合计

双绒双羊
基层医院 ７６ａ（４４．９％） ７ ０ ８３

上级医院 １６５ａ（９７．６％） ２ ０ １６７

单绒双羊
基层医院 ６ ３４ａ（４８．６％） ０ ４０

上级医院 ４ ６７ａ（９５．７％） １ ７２

单绒单羊
基层医院 ０ ５ ３ａ（５０％） ８

上级医院 ０ ０ ５ａ（８３．３％） ５

单胎
基层医院 １ ０ ０ １

上级医院 ０ ０ ０ ０

双胎未定绒毛膜性
基层医院 ８６ ２４ ３ １１３

上级医院 ０ １ ０ １

合计 １６９ ７０ ６ ２４５

　　注：ａ表示准确识别

表３　基层医院和上级医院判断三胎羊膜型和绒毛膜性的准确率比较

三胎类型 双绒双羊 单绒双羊 单绒单羊 合计

三绒三羊
基层医院 ８ａ（２７．５％） ０ ０ ８

上级医院 ２４ａ（９６．０％） １ ０ ２５

双绒三羊
基层医院 ０ ４ａ（２３．５％） ０ ４

上级医院 １ １２ａ（９２．３％） ０ １３

单绒三羊
基层医院 ０ １ ０ａ（０％） １

上级医院 ０ ０ １ａ（１００％） １

双绒双羊
基层医院 ０ １ ０ １

上级医院 ０ ０ ０ ０

三胎未定绒毛膜性
基层医院 １７ ７ １ ２５

上级医院 ０ ０ ０ ０

合计 ２５ １３ １ ３９

　　注：ａ表示准确识别

　　本研究中心作出错误诊断的病例均在晚孕期。

早孕期双胎、三胎的诊断准确率均为１００％，四胎中

仅有１例诊断错误。晚孕期双胎、三胎的诊断准确

率最低，分别为８９．１％和９０．５％。本研究中心总体

的双胎诊断准确率为９６．８％，转诊医院双胎诊断准

确率为４６．１％（犘＜０．００１）；而总体三胎诊断准确率

分别为９４．９％和３０．１％（犘＜０．００１）。“ＮＯＳ”多胎

妊娠指因为不能准确判断羊膜性和绒毛膜性，导致

不能指导产前咨询及治疗。

本研究包括５例四胞胎，在转诊医院有４例不

能作出诊断，另有１例误诊为不确定羊膜性和绒毛

膜性的三胞胎；在本研究中心有４例作出了正确

诊断。

人工受精与自然受孕的多胎妊娠相比较，诊断

羊膜性和绒毛膜性的准确率没有统计学差异。自然

受孕和人工受精相比较，双胎的类型没有统计学差

异：双绒双羊———自然受孕（６３．９％）／人工受精

（７４．７％）；单绒双羊———自然受孕（３２．０％）／人工受

精（２３．６％）；单绒单羊———自然受孕（３．１％）／人工

受精（１．７％）。

３　讨论

多胎妊娠的诊断中，判断羊膜性和绒毛膜性至

关重要。现在，我们已能处理和治疗单绒毛膜双胎

所致的各种并发症，从而改善胎儿的预后［１６］。本研

究中心判断羊膜性和绒毛膜性的准确率为９４．８％，

而转诊医院准确率为４３．６％。此外，有４６％（１１３／

２４５）的双胎和６４％（２５／３９）的三胎，在转诊至本研

究中心前未能确定羊膜性和绒毛膜性，基层医院的

生殖内分泌医生也表明他们在转诊前无法确定羊膜

性和绒毛膜性。

早孕期判断多胎妊娠羊膜性和绒毛膜性最准

３２
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确［１７］。本研究中，早孕期判断双胎、三胎羊膜性和

绒毛膜性的准确率为１００％。在早孕期，双胎间隔

膜厚度、隔膜基底部特征是判断羊膜性和绒毛膜性

的重要线索。Ｂｅｓｓｉｓ等
［３］在１９８１年率先提出“λ”征

和双胎峰，指双绒毛膜双胎胎盘三角形的突出组织

延伸到间隔膜基底。该特征是孕１０周后判断羊膜

性和绒毛膜性最有用的指标［１８］。“Ｔ”征指隔膜较薄

且基底部无增厚呈９０度角，是判断单绒毛膜双羊膜

双胎的指标［９，１３］。用隔膜厚度判断羊膜性和绒毛膜

性的敏感性随孕周增加而下降（图３）
［１９］。虽然部分

研究机构以２ｍｍ
［１０］或１．５ｍｍ为切割值，但是目

前还没有公认的隔膜厚度切割值（图１Ｂ）
［５］。如果

仔细的超声检查未发现任何隔膜，也未发现“Ｔ”征，

并且仅有一个卵黄囊，则提示为单绒单羊妊娠［４］。

图３　孕１６周双绒双羊

　　注：可见一薄的隔膜类似单绒双羊，未见明显双胎峰。但是孕

１０周时（图１Ｂ）可见明显的双胎峰和厚的隔膜。分娩时胎盘病理检

查证实为双绒双羊

中孕期隔膜分析与早孕期相似，主要观察隔膜

厚度和双胎峰或“Ｔ”征的出现。多数作者
［２，９，１２，１５，１９］

认为中孕期和晚孕期判断羊膜性和绒毛膜性不够准

确。Ｐｒｅｔｏｒｉｕｓ
［１５］报道用隔膜厚度确定双绒双羊妊

娠准确率为９０％，确定单绒双羊妊娠准确率为

７２％。Ｈｅｒｔｚｂｅｒｇ等
［９］报道晚孕期诊断双绒双羊妊

娠的准确率为３６％。本研究中，１例孕３３周双绒双

羊妊娠被误诊为单绒双羊妊娠，主要原因为晚孕期

隔膜看起来很薄，而且只能看见较短的一部分隔膜。

在回顾分析中孕期和晚孕期隔膜厚度时，认识到双

绒双羊妊娠隔膜的两层绒毛膜之间有胎盘组织生长

非常重要，因为超声可同时观察到双胎峰和“Ｔ”征，

如同 病 理 标 本 的 不 同 断 面 一 样 （图 ４）。

Ｓｅｐｕｌｖｅｄａ
［１７］发现孕２０周时，由于绒毛膜融合退化，

大约７％的双绒妊娠双胎峰消失。因此，无双胎峰

并不能排除双绒双羊的诊断。宫腔粘连容易被误认

为厚的隔膜而被判断为双绒双羊，应重点注意胎儿

位于各自囊内并有单绒双羊胎盘可帮助识别。

图４　双绒双羊胎盘照片

　　注：图片中央显示的是隔膜，包括两层羊膜两层绒毛膜。Ａ平面

两层绒毛膜间无胎盘组织生长，Ｂ平面两层绒毛膜间有胎盘组织生

长。从Ａ平面看为“Ｔ”峰，从Ｂ平面看则为双胎峰

隔膜的层数也被用于判断羊膜性和绒毛膜性，

但是我们实践发现这种方法有很多问题，不是特别

有效。隔膜需要被放大，图像要有足够的分辨率，最

好声束方向与隔膜垂直，才能准确计数隔膜层

数［９，１４］。Ｄ’Ａｌｔｏｎ和Ｄｕｄｌｅｙ
［６］发现，以隔膜多于两

层判断双绒双羊，阳性预测值为１００％；以隔膜两层

判断单绒双羊，阳性预测值为９４．４％。

Ｇｕｉｌｈｅｒｍｅ等
［７］最近报道了５２例三胎妊娠中，

１２％错误判断了羊膜性和绒毛膜性，孕周为１２～３０

周，平均１７周。本研究的三胎妊娠中，基层医院正

确诊断了３０．８％病例的羊膜性和绒毛膜性，而本研

究中心正确诊断了９４．９％的病例。

对于人工受精所致的多胎妊娠，本研究中

５７．８％的双胎和４６．２％的病例均在基层医院因无

法确定羊膜性和绒毛膜性而转往本研究中心。由于

这类病例在孕早期均接受详细的超声随访观察，因

此这个比例比预期的要高。本研究中，２５．３％的人

工受精形成单绒毛膜多胎妊娠。

３　局限性

本研究的局限性有：①本研究中心的患者中包

括了不成比例的复杂患者；②较多患者在晚孕期才

转诊；③较多患者很少进行产前检查。
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４　结论

本研究表明，通过掌握早期的超声诊断关键线

索可准确判断羊膜性和绒毛膜性。笔者推荐早孕期

诊断羊膜性和绒毛膜性，因为本中心在这个时期诊

断双胎和三胎的准确率为１００％。由于判断羊膜性

和绒毛膜性对多胎妊娠的诊断及处理至关重要，因

此应对这方面的培训给予足够的重视。如果在多胎

妊娠方面超声经验不足，应在早孕期转诊至上级医

院。准确判断羊膜性和绒毛膜性后，可以依此评价

妊娠的预后，并指导多胎妊娠合并症的干预和处理。

　　原文发表于《ＰｒｅｎａｔａｌＤｉａｇｎｏｓｉｓ》２０１１年第３１卷１２５

１３０页，作者为美国加州大学圣迭戈分校医学中心生殖医学

科的ＪｅｎｎｉｆｅｒＪ．Ｗａｎ，ＤａｖｉｄＳｃｈｒｉｍｍｅｒ，Ｖ’ｅｒｏｎｉｑｕｅＴａｃｈ’

ｅ，ＫｒｉｓｔｅｎＱｕｉｎｎ，Ｄ．ＹｖｅｔｔｅＬａｃｏｕｒｓｉｅｒｅ，ＧｉｎａＪａｍｅｓ等，特

此鸣谢！
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