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双胎妊娠的管理（第二部分）
———来自于加拿大关于双胎妊娠影响的专题小组报告
ＳＯＧＣ

本刊的中文翻译获得加拿大妇产科协会的许可，特此感谢ＳＯＧＣ的

大力协助！原文发表于《ＪＳｏｃＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌＣａｎ》２０００；２２（８）：

６０７６１０．

　　为了研究双胎妊娠对孕妇个人、家庭、保健人员

以及社会产生的重要影响，来自多学科的研究人员

成立了１个专题工作小组，重点关注双胎妊娠方面

的以下内容：

① 双胎妊娠发生率

② 围产儿发病率与死亡率

③ 社会与经济影响

④ 与辅助生殖技术的关系

⑤ 健康促进项目

经过深入分析文献资料，专题小组就双胎妊娠

的一些问题达成了共识。国际多胎生育组织双胎研

究委员会于１９９８年在《双胎研究》杂志上发表的“双

胎及多胎的权利宣言与需求声明”受到加拿大各级

政府及保健部门的认可与支持［１］。

由于加拿大的家庭对多胎妊娠的特殊需求，从

１９７４～１９９５年，加拿大的多胎妊娠发生率从９．０５‰

（３０３７例）持续增长至１１．２９‰（４２４５例），在２１年

间增长了３０％
［２］。虽然１９９５年的加拿大统计信息

是可供参考的最新资料，但在最近５年里，多胎妊娠

的增长趋势可能仍在继续。

与此同时，双胎妊娠的围产儿发病率与死亡率

相对于单胎妊娠来说有明显上升，其主要原因是早

产发生率增加。在１９９１～１９９５年间，美国的双胎妊

娠早产发生率在孕３３周前与孕３７周前分别为

１３．９４％与５０．７４％。相比之下，单胎妊娠在以上２

个时段的早产发生率分别为１．７％与９．４３％
［３］。现

已证实，加拿大因多胎妊娠导致的早产发生率在

１９８１～１９８３年至１９９２～１９９４年间增长了２５％，而

值得注意的是，这些发生早产的多胎妊娠中约

９７％～９８％为双胎妊娠
［４］。

１　围产儿发病率与死亡率

多数双胎妊娠的围产儿疾病或死亡与胎儿发育

不成熟直接相关，包括呼吸窘迫综合征、心室内出血

以及坏死性小肠结肠炎。此外，双胎之一或两者发

生宫内生长受限、先天缺陷及双胎输血综合征的几

率增加［２］。

经过对加拿大不同地区、不同体系内的围产期

管理数据的搜集与分析，双胎妊娠中的围产儿发病

率与死亡率得到了仔细评估。为进一步明确这些问

题与早产之间的关系，加拿大生殖与儿童健康管理

局已经引进了１个管理围产期健康状况的新型监测

系统，名为“加拿大围产期监测系统”。在这一监测

系统中，设有专门针对多胎妊娠的指标变量，可以监

测多胎妊娠与早产发生率之间的重要关联。其中与

双胎妊娠相关的信息包括：① 避孕方式与辅助生殖

技术的使用；② 胚胎与胎儿死亡（选择性或自发

性）；③ 双胎家族史；④ 胎盘检查。这些信息可能

有助于增进人们对双胎妊娠与其围产儿发病率与死

亡率之间因果关系的认识。

建议１

急需在各医院、各地区乃至全国范围内建立１

个标准化的信息通报系统，对双胎及多胎妊娠进行

特别关注。

２　社会与经济影响

除了围产儿发病率与死亡率这２项传统指标之

外，双胎妊娠还与双胎本身及其家庭的经济、个人、

社会开销等多方面相关。由于早产发生率的增加，

双胎相对于单胎来说脑瘫的发生率也相应增加［５］。

双胎在低出生体重儿中占有很大比重，其出生后不

仅需要提供新生儿危重监护措施，还需要在其生长

发育过程中给予长期护理，经济负担较重［６］。据统
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计，在伤残儿童身上额外付出的监护费用中，５０％用

于特殊教育。可见，双胎妊娠对家庭与社会的种种

影响并非仅仅局限于围产期。

新生儿危重监护费用在整个新生儿护理费用中

占有较大比重。在过去的１０年中，加拿大的双胎妊

娠及其早产发生率都在增加，但政府在这方面的资

金投入与其他卫生保健项目相比却在逐渐减少。双

胎及多胎妊娠的危重新生儿比例明显高于单胎妊

娠，从而使新生儿危重监护面临着更多的挑战。由

于基层医疗机构缺乏医疗护理人员或设备，越来越

多的孕妇或早产儿希望得到三级医院的诊疗服务，

这就给先兆早产或已经早产的单胎及多胎孕妇带来

了更大的压力。这种不良趋势必须加以遏制。

现已充分证实，双胎妊娠在经济、情感及社会等

多方面的投入都比单胎妊娠多，但这一事实却没有得

到政府与社会的广泛认可［７］。双胎妊娠孕妇的抑郁

发生率在增加，围绕在母婴、父婴间的错综关系需要专

业保健人员的特别关注［７］。多项调查显示，３胎及其他

多胎家庭对其特殊社会需求普遍缺乏专业意识［８］。

建议２

国家与地方社区保健人员应该充分认识到双胎

及多胎家庭的特殊需求，并将处于困境中的家庭与

儿童纳入预防与早期干预计划项目之中。所有的双

胎及多胎妊娠家庭都应该得到相应的服务与支持

（包括医疗的与非医疗的基本生活保障），从而使其

特殊需求得以实现。

建议３

保健专家应该向计划双胎妊娠的家庭提供更多

的信息与支持服务，使其做好应对双胎妊娠带来的

情感、经济及现实压力等方面的准备。这类信息与

支持服务应该包括预防保健、家庭教育及心理咨询，

帮助具有身心健康高风险的多胎妊娠家庭。

建议４

政府与围产保健决策者应该认识到，目前新生

儿危重监护资金不足，不能提供区域化保健服务，从

而影响了对双胎及多胎家庭提供最佳保健服务的

能力。

建议５

加拿大妇产科学会及其他保健专业机构（如加

拿大儿科学会，加拿大家庭医生学院）应该举办更多

的继续教育培训班，加强保健服务人员对双胎及多

胎家庭特别需求的认识。

３　与辅助生殖技术的关系

现已明确，使用辅助生殖技术后比自发排卵后

受孕的双胎与多胎妊娠发生率高。近期有研究表

明，在某些医疗中心３５％以上的双胎妊娠发生在使

用辅助生殖技术后［９］。但是，与多胎妊娠发生率相

关的促排卵药物及其他辅助生殖技术在加拿大总人

口中的使用情况很难获得，究其原因在于围产期健

康数据的搜集。尽管如此，１９９３年的新生殖技术官

方评论提到了使用促排卵药物后加拿大多胎妊娠发

生率上升的现象，由此推断这种现象与使用不孕症

治疗药物与技术如体外受精（ＩＶＦ）密切相关，并提

出建议：在体外受精操作中，移植受精卵不要超过３

个。夫妇双方在术前需了解有可能发生３胎妊娠的

并发症，并签订知情同意书，选择是否愿意移植１个

以上的受精卵，同时保证移植的受精卵不超过３

个［１０］。遗憾的是，这一建议并没有被加拿大所有的

不孕症治疗机构采纳，所以需要制定相关医疗规范，

限制胚胎移植的数量。在一些国家，法律规定胚胎

移植的数量必须限制在３个以内。而在英国和加拿

大的部分医疗机构中，除特殊情况外，一般只允许移

植２个胚胎。

在体外受精尚未使用之前，促排卵药物的使用

对多胎妊娠发生率的影响可能更大。现在并没有对

临床医生开促排卵药物的处方限制，除了通过广泛

的专业宣教之外也没有相应的制度确保促排卵药物

的合理应用，所以目前迫切需要规范促排卵药物的

使用。１９９４年在安大略省西南部的１项调查显示，

使用辅助生殖技术受孕的双胎及多胎孕妇均未接受

术前知情告知，不了解可能发生多胎妊娠及其潜在

的危害，比如新生儿残障以及２个、３个甚至多个小

孩的抚养问题［８］。

建议６

加拿大妇产科学会应该规范临床医生的职业道

德，在患者及其家属寻求不孕症治疗措施的同时，医

生应该告知可能有并发多胎妊娠的可能。
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建议７

急需在加拿大全国范围内制定相关医疗规范，

限定辅助生殖技术中胚胎移植的最大数目，并管理

促排卵药物的处方。

建议８

加拿大妇产科学会应该发布报道各类辅助生殖

技术受孕率的标准方法，并规范所有辅助生殖技术

项目的实施。国家应该对辅助生殖技术项目采取登

记注册。

建议９

加拿大妇产科学会应该主持关于降低多胎妊娠

发生率的公开讨论会或辩论会。

４　健康促进项目

在加拿大，有１个名为“多胎生育父母协会

（ＰＯＭＢＡ）”的多胎家庭支持组织，为双胎及多胎家

庭的保健服务作出了重要贡献。这个组织的服务特

色是在妊娠期及分娩后都会为多胎生育家庭提供相

关信息与支持。保健专家可与该组织合作，为家庭、

社区及保健人员建立健康促进项目。加拿大妇产科

学会就与该组织合作，为满足双胎及多胎家庭的特

殊需求，在保健专业人员、政府部门及社区中开展了

大量健康教育项目。其他国家也建立了类似的专业

机构，比如英国的多胎生育基金会，与该国其他家庭

支持组织存在着密切的协作关系。

建议１０

应该为希望生育双胎及多胎的家庭提供相关公

共卫生服务与支持，确保国家监测工作的潜在利益。

建议１１

急需在家庭、社区及保健专业人员中开展双胎

及多胎妊娠的健康促进与宣教项目。

建议１２

加拿大妇产科学会支持“双胎及多胎的权利宣

言与需求声明”。

５　总结

双胎及多胎家庭的保健是１项复杂的工作，受

到医疗、经济、社会及道德等多种因素的作用。本工

作小组致力于研究双胎妊娠对家庭及社会产生的影

响，并在上文中提出了一系列建议以供参考。这些

建议许多都包含在“双胎及多胎的权利宣言与需求

声明”中，之所以在此单独提及是因为它们反映了加

拿大的现状。
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［１０］　ＰｒｏｃｅｅｄｗｉｔｈＣａｒｅ：ＦｉｎａｌＲｅｐｏｒｔｏｆｔｈｅＲｏｙａｌＣｏｍｍｉｓｓｉｏｎｏｎ

ＮｅｗＲｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅＴｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ［Ｒ］．１９９３，３９８３９９，５２７

５３０． 董小超　摘译

邹刚　校
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