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双胎妊娠染色体非整倍体产前筛查及诊断
ＳＯＧＣ

该临床实践指南由加拿大妇产科遗传委员会和加拿大大学医学遗传

产前诊断委员会拟定，并由加拿大妇产科执行委员会及加拿大大学

医学遗传董事会批准。主要作者为ＦｒａｎｏｉｓＡｕｄｉｂｅｒｔ、ＡｌａｉｎＧａｇ

ｎｏｎ、ＳＯＧＣ遗传委员会成员和ＣＣＭＧ产前诊断委员会成员。

１　双胎妊娠流行病学、合子性质及绒毛膜性

自从２０世纪８０年代以后，在加拿大和其他发

展国家多胎妊娠的发生率大幅度的增加。在１９９５～

２００４年期间，多胎妊娠的出生率从２．２％稳定增长

到３．０％
［１］。主要的２个原因是妇女生育年龄普遍

提高、辅助生殖技术的普及与不规范的卵巢刺激。

合子性质反映了胎儿的遗传同一性，而绒毛膜

性指的是胎盘的分布。在单合子双胎中，单个受精

卵在多次卵裂后分裂成２个独立的个体，几乎所有

这样的双胎基因完全相同，因此性别是一样的。在

极少数情况下，由于基因突变或染色体不分离可引

起单合子双胎基因不一致，引起双胎表型和染色体

不一致［２］。当２个独立的卵母细胞同时受精时，形

成双合子双胎，这种双胎遗传基因是截然不同的，而

且染色体也常常不一致。单合子双胎的发生率非常

稳定，约为４／１０００。辅助生殖技术使单合子双胎的

发生率增加了２～１２倍
［３５］，具体机制尚不清楚［６］。

双合子双胎的发生率随着孕妇年龄、种族及不孕治

疗（机制等同于母体血清卵泡雌激素水平的升高）的

影响变化很大。总的来说，约６６％的双胎妊娠为双

合子双胎，３３％为单合子双胎。

双胎绒毛膜性质的确定至关重要，在第一孕期

评估准确率最佳。孕早期超声诊断双胎绒毛膜性的

准确性达到９６％～１００％，孕中期则明显降低，约为

８０％
［７９］。绒毛膜性决定双胎的妊娠结局［１０］，主要

源于其胎盘血管吻合引起的并发症，如双胎输血综

合征等。所有双合子双胎均为双绒毛膜，而单合子

双胎根据胚芽分裂的时间不同可以是双绒毛膜性

（约占３３％）或单绒毛膜性（约占６６％）
［１１］。绒毛膜

性可以通过超声确定，但是合子性并不能完全通过

绒毛膜性来推断确定。同性别的双绒毛膜双胎，通

过分子遗传学技术（微卫星或单核酸多态性等技术）

可确定其合子性质［１２］。

２　双胎产前筛查

２．１　基于母亲年龄、合子和绒毛膜性估算双胎染色

体非整倍体风险值　总体而言，双胎妊娠胎儿染色

体非整倍体的发生率高于单胎妊娠，主要源于孕妇

高龄。单绒毛膜双胎发生结构异常的风险明显增

高，包括胎儿心脏缺陷、神经管和大脑缺陷、唇裂、胃

肠和前腹壁缺陷等，但是发生非整倍体的风险与单

胎妊娠相似。由于唐氏综合征风险值的计算需要整

合复杂的实际和伦理问题，使得双胎或多胎妊娠风

险值的调整变得非常复杂。合子性质决定了２类双

胎有不同的产前筛查风险值计算方法，不论双胎的

染色体异常是否一致。单合子双胎妊娠，两胎儿应

同时为患儿或同为正常胎儿，特殊情况下亦可见单

合子双胎染色体核型不一致。但在双合子双胎中，

每个胎儿都有独立患染色体非整倍体的风险。有学

者建议修正双胎妊娠传统推荐的行介入性产前诊断

的孕妇年龄界限。Ｒｏｄｉｓ等
［１３］提出公式来计算双合

子双胎或单合子双胎中单胎或双胎可能患染色体非

整倍体的几率，从中计算获得的图表曾被用于判断

年龄相关的胎儿非整倍体风险。单合子双胎比率固

定为３．５／１０００。该作者断定一个３１岁的双胎妊娠

（合子性不详）的孕妇与一个３５岁的单胎妊娠孕妇

胎儿患非整倍体风险是一样的。于是，他们总结得

出所有≥３１岁的双胎妊娠孕妇均应建议行介入性

产前诊断。基于以下４个理由，该近似值不宜再运

用：①双胎介入性产前诊断手术相关的风险比单胎

更高，而且单胎的介入性产前诊断也应该权衡相关

的胎儿丢失率；②该近似值在单绒毛膜双胎中并不

适用，因单绒毛膜双胎染色体非整倍体的风险与单
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胎相似。单合子双胎在双胎中的发生率难以确定，

特别是辅助生育技术获得的双胎；③加拿大指南已

不建议将３５岁作为单胎介入性产前诊断的年龄临

界值［１４］；④双胎妊娠中唐氏综合征的实际发生率低

于理论的风险评估值［１５］，即使是双绒毛膜双胎，也

并非是单胎的２倍。遗憾的是，目前并无大样本的

研究对双绒毛膜双胎中唐氏综合征发生率进行准确

评估，大部分的研究仅限于统计建模。

２．２　ＮＴ测量的价值　ＮＴ检测范围在双胎与单胎

中没有明显差异［１６１８］，多胎妊娠中唐氏综合征检出

率与单胎相似。ＮＴ可单独计算每一个胎儿的风

险。因此，ＮＴ测量结合母亲年龄已作为双胎妊娠

染色体非整倍体筛查的方案。绒毛膜性质与合子性

质均可影响双胎唐氏综合征的风险评估。单绒毛膜

双胎中，每一个胎儿均有相同的机会患唐氏综合征，

故总的风险与单胎相似。因此，可用目前发布的单

胎ＮＴ参考值来计算单个风险从而评估妊娠的总风

险。双绒毛膜双胎中每个胎儿被认为是独立的，各

个胎儿的风险可运用单胎ＮＴ测量的中位数进行计

算的。头臀长ＣＲＬ用于计算胎龄。这种方法将增

加双绒毛膜单合子双胎的假阳性。计算妊娠特定风

险更为恰当。

　　运用早孕ＮＴ结合母亲年龄，Ｓｅｂｉｒｅ团队
［２０，２１］

计算了４４８例双胎妊娠中各个胎儿的唐氏综合征特

定风险。在假阳性率为７．３％时，其检出率为８８％。

重要的是，单绒毛膜双胎ＮＴ增厚的发生率高于双

绒毛膜双胎（８．４％ｖｓ５．４％），原因在于单绒毛膜双

胎中ＮＴ增厚可能是双胎输血综合征（ＴＴＴＳ）等疾

病的早期表现。因此，在运用ＮＴ计算单绒毛膜双

胎染色体非整倍体风险时，应进行调整。在一个

７６９例单绒毛膜双胎的研究中，Ｖａｎｄｅｃｒｕｙｓ等
［２２］发

现，最好的筛查效能是运用双胎的ＮＴ平均值而非

最小值或最大值。运用ＮＴ平均值对单绒毛膜双胎

进行检测，在假阳性率为４．２％时，其预测灵敏度为

１００％，这也是目前英国胎儿基金会推荐的方法
［２３］。

在双绒毛膜双胎，各个胎儿的检出率及假阳性率与

单胎相似。ＮＴ结合母亲年龄的筛查在双胎妊娠

中，ＮＴ 结合母亲年龄进行筛查可达到２００７年

ＳＯＧＣ指南的标准，即在假阳性率为５．０％时，其检

出率达到７５％。然而，目前并没有大样本的研究以

支持这些结果。

２．３　ＮＴ结合血清学指标　少有文献研究早孕游

离βｈＣＧ 及 ＰＡＰＰＡ 对双胎的筛查价值
［１９，２４２７］。

在一项１９１４例双胎的研究中，Ｓｐｅｎｃｅｒ等
［２６］调查绒

毛膜性质在早孕血清学标志物中的影响，发现双胎

妊娠需要对计算的中位数倍数进行调整。一般来

讲，游离βｈＣＧ校正的中位数，是观察到的中位数

除以２．０２３。对于ＰＡＰＰＡ，需分２种不同的情况：

在双绒毛膜双胎，除以２．１９２，而单绒毛膜双胎，除

以１．７８８。Ｓｐｅｎｃｅｒ和 Ｎｉｃｏｌａｉｄｅｓ
［２７］报道运用 ＮＴ

结合早孕血清学标志物对２０６例双胎妊娠进行筛

查，唐氏综合征的检出率为７５％，假阳性率为９％，

其中包括了４例双胎一胎为唐氏综合征。其检出率

与ＮＴ结合母亲年龄的检出率相似。Ｗａｌｄ等
［１９］的

研究发现，在假阳性率均为５％时，单独运用ＮＴ及

运用ＮＴ结合早孕血清学标志物在单绒毛膜双胎中

的检出率分别为７３％和８４％；在双绒毛膜双胎分别

６８％和７０％；在总的双胎妊娠分别为６９％和７２％。

与单胎妊娠相似，ＮＴ结合早孕血清学标志物可提

高双胎妊娠特别是单绒毛膜双胎的检出率。然而，

在给出确切的建议前，尚需大样本的多胎妊娠早孕

血清学联合筛查的前瞻性研究。

双胎妊娠早、中孕血清学检查结合 ＮＴ的整合

筛查模式研究同样重要。与中孕血清学筛查相似，

早孕多胎妊娠血清学筛查备受争议，因为双胎中异

常胎的血清学水平将受正常胎的干扰。另一方面，

辅助生殖对早孕血清学的影响，也需要进一步的

评估。

２．４　母体血清学筛查　母体血清学方法用于双胎

筛查仍面临很多的困难和疑惑。首先，血清学标志

物水平并非确切地为单胎的２倍。由于阳性病例及

对照病例较少，在不同的研究中，其参考值变化范围

较大［１５，２８３３］。双胎唐氏综合征血清标志物的参考范

围无法准确计算，从而提出“假设风险”而非基于大

样本研究［３２］。其次，血清标志物的水平与整个妊娠

相关，而超声的指标，如 ＮＴ，是每个胎儿特异的。

第三，合子性质与绒毛膜性质在风险评估中的意义

与它们在ＮＴ筛查中类似。
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在一个２７３例双胎中孕血清学筛查的前瞻性研

究中，假阳性率为５％
［３４］。该研究中没有出现唐氏

综合征的病例，故无法评估灵敏度。利用统计学模

型，作者推算在假阳性率为５％时，单合子双胎和合

子双胎中唐氏儿的检出率分别为７３％和４３％，总体

检出率为５３％。在另一个多胎中孕期血清学筛查

的研究中，Ｓｐｅｎｃｅｒ等
［３５］评估了４２０例双胎及１９例

三胎的游离βｈＣＧ及 ＡＦＰ水平，标志物的水平在

双胎中高达２倍，并检出８对双胎之一为唐氏综合

征。作者估计，运用“假设风险”，双胎妊娠中唐氏综

合征的检出率及假阳性率分别为５１％ 及 ５％。

Ｍｕｌｌｅｒ等
［３０］对３２９２例行中孕血清学唐氏综合征筛

查的双胎进行评估，共有４例病例双胎均为唐氏综

合征胎儿，而其余７例病例为双胎之一为唐氏综合

征。平均ＡＦＰ水平在单绒毛膜双胎与双绒毛膜双

胎中相似，而游离βｈＣＧ在单绒毛膜双胎中较高。

单独使用母亲年龄，唐氏综合征的检出率及筛查阳

性率分别为２７．３％及６．６％；使用母亲年龄结合绒

毛膜性质，其检出率及筛查阳性率分别为５４．５％及

２４．６％；运用测量的 ＡＦＰ值及游离βｈＣＧ值除以

２，其检出率及筛查阳性率分别为５４．５％及７．７５％；

运用全球双胎妊娠人群观察到的中位数，其检出率

及筛查阳性率分别为５４．５％及８．０５％；运用针对单

绒毛膜双胎和双绒毛膜双胎的中位数，其检出率及

筛查阳性率成分别为５４．５％及７．７５％。该作者得

出中孕血清学筛查双胎唐氏综合征优于单独根据母

亲年龄进行筛查。最近，在一项迄今规模最大的双

胎中孕血清学筛查（二联筛查）研究中，法国的团队

研究了１１０４０例双胎，其中包括２７例唐氏综合

征［２９］。对照组包括了６４８１５例单胎，其中８６例为

唐氏综合征。使用１／２５０为诊断临界值，双胎唐氏

综合 征的总体检出率 为 ６３％ （１７／２７，９５％ ＣＩ

４４．８％～８１．２％），该研究中３０．３％的孕妇年龄大

于３５岁。在单胎中，唐氏综合征地检出率为７４．４％

（６４／８４，９５％ ＣＩ６５．２％～８３．６％）；双胎均为唐氏

综合征时，检出率为７１％；一胎为唐氏综合征时，检

出率为６０％（较单胎降低约１５个百分点）；双胎筛

查的假阳性率较高，为１０．８％。

在另一项研究中，Ｍａｙｍｏｎ等
［３６］比较了６０例

双胎及１２０例单胎早孕ＮＴ测量与中孕血清学三联

筛查（ＡＦＰ，βｈＣＧ，及ｕＥ３）的结果，发现 ＮＴ测量

的筛查假阳性率明显低于中孕血清学三联筛查（双

胎５％ｖｓ１５％；单胎２．５％ｖｓ．６％）。双胎中孕血

清学筛查假阳性率较高，导致了１８．３％的羊膜腔穿

刺率，而单胎仅为７．５％。因此，多胎妊娠中，建议

使用早孕 ＮＴ测量联合母亲年龄进行筛查。仅当

ＮＴ测量无法实施或由于双胎妊娠诊断过晚（大于

１４周）而错过了 ＮＴ测量的时机，可以考虑中孕血

清学筛查。

２．５　整合筛查　对于单胎，结合早孕及中孕筛查的

优点可施行整合筛查［３７］。这种ＮＴ测量结合早孕、

中孕血清学筛查方法得到了大规模前瞻性研究的确

认，整合筛查检出率高且假阳性率低［３８］。目前尚未

有双胎整合筛查的前瞻性研究。Ｗａｌｄ和Ｒｉｓｈ
［３２］基

于大量假设的计算，已发表双胎整合筛查的评估：在

５％假阳性率时，单绒毛膜双胎中唐氏综合征患儿检

出率为９３％，双绒毛膜双胎中检出率为７８％，双胎

总检出率为８０％。

２．６　双胎中孕超声非整倍体筛查　尽管妊娠中期

遗传学超声用以筛查单胎唐氏综合征已得到充分的

研究，但很少证据评估该方法筛查双胎的准确

性［３９］。一般来说，双胎的研究数据亦是结合单胎

的。用外推法评估针对双胎的筛查效能是无法实行

的。在一项研究中，软指标不一致用于筛查双胎之

一唐氏综合征。ＮＴ能准确筛查９例唐氏综合征中

的５例，其他的软指标筛查效果较差
［４０］。目前，该

研究尚不足以推荐或反对超声软指标用以筛查双胎

非整倍体。评估超声软指标在双胎筛查中的作用，

需要进一步的前瞻性研究［６］。

３　双胎介入性产前诊断

进行介入性产前诊断的多胎妊娠孕妇需要非指

向性咨询。他们可能是不孕行辅助生殖技术或自然

受孕，夫妻的态度与抉择也会相差甚远［４３］。这个讨

论的内容需要包括可供选择的方案、各个方案的优

点与风险。咨询时需要告知双胎自然流产的背景风

险是６％～７％
［４４］。所有的双胎，特别是双绒毛膜双

胎，应充分告知核型不一致可能及可选择的方

９４
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案［４５］。

３．１　多胎妊娠介入性产前诊断的共同点　多胎妊

娠行介入性产前诊断前需进行全面的超声评估，应

尽可能确定绒毛膜性质，每一个胎儿的外观和位置

应该正确地确定及标示。应使用文档和（或）图像准

确地评估与记录羊膜腔、胎儿、胎盘、脐带插入的位

置和胎儿性别［４５］以便确认样本属于哪一个胎儿。

分子遗传学进行合子鉴定在复杂的多胎妊娠和超声

无法确定绒毛膜性质时是有帮助的。

３．２　羊膜腔穿刺　尽管尚未有针对双胎早期行羊

膜腔穿刺的大样本研究，一般来讲，由于单胎早期穿

刺有较高的风险，羊膜腔穿刺多在１５周或１５周之

后进行［４８］。

３．２．１　羊膜腔穿刺的方法　羊膜腔穿刺有３种方

法，但未有随机研究进行比较。①双穿刺法：最常见

的方法是在超声定位下，用２个穿刺针分别在隔膜

两侧两个穿刺位点进行连续穿刺。在加拿大一个中

心２６０例双胎的研究中，未使用染料滴入第一个羊

膜腔时，２次穿刺为同一羊膜腔的风险为１．８％
［４９］。

胎儿性别与核型的相关性有利于识别取样误差（例

如，核型结果提示相同性别，而超声显示不同性别）。

染料用于判断羊水样本是否来自同一羊膜腔。利于

这种技术，在第一个羊膜腔穿刺后，将染料注入穿刺

的羊膜腔，当第二次穿刺时，如果染料存在，应警惕

羊水来自第一个羊膜腔，可以移动穿刺位点，直到抽

未染色的羊水。最早使用的染料是亚甲蓝，但可能

引起肠闭锁及胎儿死亡限制了其运用［５０５４］。后来使

用了靛蓝，并未有报道其先天异常超过预期的背景

风险［５５，５６］。但至少有４例宫内暴露于该染料的胎

儿出现空肠闭锁［５３，５６，５７］。尽管并不确定该发病率是

否高于一般人群，许多的操作者仅于超声可视性差

或胎数较多时使用染料［４６，５８，５９］。②单穿刺法：此法

在超声介导下，穿刺针插入靠近隔膜的位置［６０６４］。

从第一个羊膜腔取样，在超声介导下，穿刺针移动通

过羊膜进入第二个羊膜腔。弃去开始的１～２ｍｌ羊

水，以减少第一个羊膜腔的污染，再进行第二个羊膜

腔取样。该技术挑战是进入第二个羊膜腔困难和受

到第一个羊膜腔的污染［５８］，以及有可能制造医源性

单羊膜［６５］。尽管在２项７７例的研究中，并未遇到

这些问题，该技术并未得到广泛的认可［５８］。③同步

的可视化法：此法是超声同步可视下用一个穿刺针

插入隔膜两侧的羊膜囊［６６］。尽管具有记录隔膜２

次同步取样的优点，由于在临床上难以达到同步，并

缺少清晰记录，该技术使用较少［５８］。

３．２．２　单绒毛膜双胎取样数　单绒毛膜双胎应行

一胎或两胎取样存在争议。针对不少案例报道，单

绒毛膜双胎核型不一致及妊娠晚期难以判断单绒毛

膜双胎，许多学者建议２个羊膜腔取样，特别是双胎

不同畸形、ＮＴ不一致、生长不一致或１４周前未确

定绒毛膜性质时更应双羊膜囊取样。

３．２．３　妊娠或胎儿丢失率　羊膜腔穿刺术后的妊

娠或胎儿丢失率应与双胎背景丢失率比较。理想情

况下，应考虑绒毛膜性质，因单绒毛膜双胎胎儿丢失

率高［１１］。近期大部分的研究报道相关的丢失率从

０．３％～２．２％
［７０７３］。加拿大２００６年发表的一项回

顾性队列研究显示，２４周前妊娠丢失率为１／６４，即

１．６％
［７１］。当一个双胎妊娠是多胎妊娠减胎后，羊

膜腔穿刺与多胎妊娠减胎相比，并未有更高的妊娠

丢失风险（总的丢失率为８．１％ｖｓ１２．５％，无统计

学差异）［７４，７５］。

３．２．４　穿刺时机　单胎研究提示羊膜腔穿刺不应

在１５周之前进行，因其可增加先天异常及胎儿丢失

的风险。当可能存在双胎核型不一致，若正常胎围

产期死亡率及发病率较低，可选择较晚行羊膜腔穿

刺。尽管该选择对正常胎儿的好处是显而易见的，

也应考虑早产、结果未报前或选择性减胎前分娩及

延迟穿刺带来的心理问题的风险。Ｗｅｉｓｚ和 Ｒｏ

ｄｅｃｋ
［５８］认为，延迟的羊膜腔穿刺仅在以下情况下使

用：２２～２８周诊断的染色体非整倍体发生风险增高

的胎儿异常、早期穿刺易导致流产和严重早产的病

例。此种情况建议向母胎医学专家咨询。

３．３　绒毛活检

３．３．１　取样方法　与单胎相比，多胎妊娠绒毛活检

复杂性大大提高，包括准确的子宫和胎盘定位（位置

及种植点）、各个胎儿的关系，而且必须从每个胎盘

份额准确取样［５８］。注意膀胱的充盈可明显改变子

宫位置，引起胎盘及胎儿位置的改变［７６］。一些学者

也建议，在绒毛活检的间隔，进行每周一次的超声检

０５
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查以追踪胎儿的位置。

多胎妊娠绒毛活检可通过经腹及经宫颈途径单

独或联合实行［７６８２］。分开取样时，需要更换穿刺针。

Ｃａｓａｌｓ等
［７７］报道了３６例经宫颈行两胎盘取样，尽

管随着经验的增加，操作技术也得到提高，仍有１５

例因各种原因结果无法确认而需重复进行羊膜腔穿

刺［７７］。在单绒毛膜双胎，无特殊情况下，尽管存在

核型不一致的少许风险，仍建议一次取样。

３．３．２　妊娠或胎儿丢失率　双胎绒毛活检后妊娠

丢失率较难估计，报道为２．０２％～２．２％，相当于５

次羊膜腔穿刺［５８］。接受绒毛活检的人群其妊娠总

丢失率与对照组相似［５８］。在回顾４组接受绒毛活

检的６１４例双胎中，２２周前总妊娠丢失率为３．１％，

总体丢失率（分娩前）为４．８％
［７８８２］。

３．３．３　绒毛活检的误差　核型结果性别相同而双

胎出生性别不同，可以认为是绒毛活检存在取样误

差的原因。之前报道双胎绒毛活检该误差率接近

６％，最新的报道为２％～４％
［４５，５９，８０，８１，８３］。荧光原位

杂交（ＦＩＳＨ）技术发生胎儿诊断误差更常见（接近

１１．５％）
［８３］。为了减少取样误差，Ｊｅｎｋｉｎｓ和 Ｗａｐ

ｎｅｒ
［４５］建议采用经腹结合经宫颈取样的方法，于胎

盘插入处取样，避免穿破隔膜。经过这些改进，取样

污染的风险约为３％～４％
［５８］。

３．４　选择绒毛活检还是羊膜腔穿刺　较多学者认

为选择性减胎越早，妊娠丢失相关风险越低。因此，

早期诊断及早期终止妊娠是绒毛活检的优势。然

而，对超过１３～１４周的妊娠，最新的研究并不支持

这个观点。

绒毛活检技术难度大，取样误差较高，优势不如

羊膜腔穿刺。在一项比较２８６例羊膜腔穿刺及１５９

例绒毛活检的双胎研究中，ｖａｎｄｅｎＢｅｒｇ等
［８６］报道

采用２次穿刺方法，羊膜腔穿刺成功率为９９．３％，

绒毛活检成功率为９９．７％，７例绒毛活检结果不明

确（５例由于胎盘嵌合）而在羊膜腔穿刺中未出现此

情况。羊膜腔穿刺成功地确认了７例绒毛活检不明

确的结果。

仅有两项研究比较了绒毛活检与羊膜腔穿刺妊

娠丢失率［５９，７９］。报道的总丢失率是相似的，绒毛活

检相关丢失率为３．２％～４．５％；羊膜腔穿刺相关丢

失率为２．９％～４．２％，两项研究均报道０．３％的差

异无统计学意义。由于这些研究并非随机而是同时

期的群体，且存在患者与操作者选择偏倚，不宜进行

概括及等值假设。若由技术熟练，经验丰富的操作

者实行，似乎没有哪种方法具有明显优势［５８，７８］。

４　双胎核型不一致的处理

４．１　初步咨询　与单胎妊娠相似，双胎妊娠患者在

面临伴胎儿异常的诊断时，应接受非指向性、无偏倚

的信息和咨询。医生应尊重他们的价值观，认可对

不同生活质量的看法，并准确告知胎儿异常的短期

及远期预后，解答患者的疑问。

４．２　选择性减胎　双胎核型不一致通常发生在双

合子双胎，即双绒毛膜双胎，本指南重点关注该情况

下双绒毛膜双胎减胎的问题，并未论及单绒毛膜双

胎的减胎。减胎应在病人已被充分告知关于胎儿畸

形预后、减胎程序和非指向性咨询之后实行。医学

遗传学专家及母胎医学专家应对此提供帮助。

４．３　技术方面　必须确定哪一个是染色体异常胎

儿。这个过程从介入性操作开始，确定核型不一致

时再次评估。诊断后尽快详细回顾介入性操作时的

描述及超声评估，诊断不明确时应再次行介入性检

测及快速核型诊断［７６］。

双绒毛膜双胎的选择性减胎多数使用经腹的方

法，以２０Ｇ或２２Ｇ的穿刺针插入胎儿心脏，注射氯

化钾或利多卡因，直至心跳停止，建议至少观察５分

钟，有些学者也建议在操作后２４～４８小时再次检查

确认［７６］。被减胎儿留于子宫内，随着妊娠的继续，

一般在分娩时候随活胎娩出。被减胎可在活胎娩出

前几天或几周娩出。在这些情况下，被减胎在宫内

的位置低于活胎。Ｌｙｎｃｈ等
［８７］报道存活胎早产的

相对危险度为４．１％（％ＣＩ１．４～１２．３）。Ｂｅｒｋｏｗｉ

ｔｚ等
［８８］统计了早期１００例双绒毛膜双胎选择性减

胎中３例患者血液凝固参数的改变，结果并无统计

学意义。

４．４　妊娠结局　Ｅｖａｎｓ等
［８９］分析了４０２例选择性

减胎的经验，其总丢失率为８．２％，三胎或三胎以上

的妊娠其丢失率最高。双胎选择性减胎的总丢失率

为７．９％。然而，一项单中心的２００例选择性减胎

１５
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的研究，报道双绒毛膜双胎减胎后丢失率为２．４％，

三胎或四胎为１１．１％
［９０］。未发生胎儿丢失的孕妇，

其平均分娩孕周为３６～３７周，６％的分娩发生在

２５～２８周
［８９，９０］。这些数据与双绒毛膜双胎预后相

似，提示选择性减胎对早产率影响较小。

４．５　减胎时机　Ｅｖａｎｓ等
［８９］报道随着孕周的增

加，胎儿丢失率增加（９～１２周时为５．４％，１３～１８

周时为８．７％，１９～２４周为６．８％），但并无统计学

差异。Ｅｄｄｌｅｍａｎ等
［９０］报道了相反的趋势，２０周之

前胎儿丢失率为５．９％，２０周之后为１．３％，差异并

无统计学意义（犘＝０．０９）。

５　循证及建议

本文章证据的价值采用加拿大预防卫生保健报

告中描述的标准来评估（表１）。

表１　循证及分级建议

证据质量评估ａ 分类的建议ｂ

Ⅰ：证据来源于至少一项随机对照试验 Ａ：有很好的证据推荐临床预防措施

ＩＩ１：证据来源于精心设计的非随机对照试验 Ｂ：有公平的证据推荐临床预防措施

ＩＩ２：证据来源于精心设计的队列（前瞻性或回顾性）或病例对照试

验，来源于一个以上的中心或研究团队
Ｃ：现有的证据是相互矛盾的，不推荐或反对临床预防措施的使用，

反而，其他的因素可能影响决策

ＩＩ３：证据来源于文献的比较，非设计试验获得的显著性结果
Ｄ：有公平的证据反对推荐临床预防措施

Ｅ：有很好的证据反对推荐临床预防措施

ＩＩＩ：基于临床的经验、描述性研究或专家委员会意见
Ｌ：未有足够的证据（数量和质量）作出建议，反而，其他的因素可能

影响决策

　　注：ａ指南的循证报告改编自加拿大预防保健指南中的质量评价标准；ｂ指南的分类建议改编自加拿大预防保健指南中的分类建议标准

５．１　简要概述

５．１．１　胎儿颈项透明层（ｎｕｃｈａｌｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙ，ＮＴ）

结合母亲年龄是可接受的双胎妊娠早孕期染色体非

整倍体筛查方法。（ＩＩ２）

５．１．２　双胎妊娠可考虑早孕血清学指标联合 ＮＴ

的联合筛查方法。该方法较ＮＴ结合母亲年龄筛查

方法可降低假阳性率。（ＩＩ３）

５．１．３　早孕血清学指标联合ＮＴ及中孕血清学指

标的整合筛查方法也双胎筛查的一种选择。但双胎

的早、中孕整合筛查方法还没有前瞻性研究证实，仍

需要进一步的探讨。（ＩＩＩ）

５．１．４　若双胎妊娠需要介入性产前诊断，应提供非

指向性的咨询。（ＩＩＩ）

５．１．５　在非单绒毛膜多胎妊娠行绒毛活检术时，经

腹和经阴途径联合取样或仅经腹取样可降低取样错

误的似然比。（ＩＩ２）

５．２　建议

５．２．１　经知情同意后，应该对所有加拿大孕妇（不

论年龄）提供一种产前筛查主要胎儿染色体非整倍

体的方法。除此之外，还应提供中孕超声检查，以评

估胎儿有无结构畸形并对多胎妊娠作出评估。

（ＩＡ）

５．２．２　咨询必须是非指向性的，对于提供的部分或

者所有的检查或在就诊过程中提供的任何意见，孕

妇均有选择接受或拒绝的权利，应该尊重孕妇的选

择。（ＩＩＩＡ）

５．２．３　如果可实施双胎染色体非整倍体的产前筛

查方法，单纯高龄不应作为双胎妊娠介入性产前诊

断的指征（ＩＩ２Ａ）。

５．２．４　如果无法实现的话，孕妇年龄３５岁及以上

应建议行介入性产前诊断。（ＩＩ２Ｂ）

５．２．５　绒毛膜性对产前筛查结果有重大的影响，所

有的双胎均应在孕早期行超声检查确定绒毛膜性。

（ＩＩ２Ａ）

５．２．６　采用ＮＴ结合母亲年龄筛查时，单绒毛膜双

胎应计算出其妊娠特异的风险值，双绒毛膜双胎应

计算每个胎儿特异的风险值。（ＩＩ３Ｃ）

５．２．７　羊膜腔穿刺时，单绒毛膜双胎应行双羊膜囊

穿刺，分别抽取双胎羊水样本，除非孕１４周前已明

确单绒毛膜性且双胎结构和生长发育一致。（ＩＩ

２Ｂ）

５．２．８　介入性检查前或者发现双胎结构发育不一

２５
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致的情况下，合理咨询后可探讨选择性减胎并提供

给可能需要的患者。（ＩＩ２Ｂ）

５．２．９　双绒毛双胎选择性减胎后无需监测弥散性

血管内溶血（ｄｉｓｓｅｍｉｎａｔｅｄｉｎｔｒａｖａｓｃｕｌａｒｃｏａｇｕｌｏｐａ

ｔｈｙ，ＤＩＣ）指标。（ＩＩ２Ｂ）

参 考 文 献

［１］　ＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈＡｇｅｎｃｙｏｆＣａｎａｄａ．ＣａｎａｄｉａｎＰｅｒｉｎａｔａｌＨｅａｌｔｈ

Ｒｅｐｏｒｔ，２００８Ｅｄｉｔｉｏｎ［Ｒ］．Ｏｔｔａｗａ：ＰＨＡＣ，２００８．

［２］　ＨａｌｌＪＧ．Ｔｗｉｎｎｉｎｇ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２００３，３６２：７３５７４３．

［３］　ＡｓｔｏｎＫＩ，ＰｅｔｅｒｓｏｎＣＭ，ＣａｒｒｅｌｌＤＴ．Ｍｏｎｏｚｙｇｏｔｉｃｔｗｉｎｎｉｎｇ

ａｓｓｏｃｉａｔｅｄｗｉｔｈａｓｓｉｓｔｅｄｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｖｅｔｅｃｈｎｏｌｏｇｉｅｓ：ａｒｅｖｉｅｗ

［Ｊ］．Ｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ，２００８，１３６：３７７３８６．

［４］　ＢｌｉｃｋｓｔｅｉｎＩ．Ｅｓｔｉｍａｔｉｏｎｏｆｉａｔｒｏｇｅｎｉｃｍｏｎｏｚｙｇｏｔｉｃｔｗｉｎｎｉｎｇ

ｒａｔｅｆｏｌｌｏｗｉｎｇａｓｓｉｓｔｅｄｒｅｐｒｏｄｕｃｔｉｏｎ：ｐｉｔｆａｌｌｓａｎｄｃａｖｅａｔｓ［Ｊ］．

ＡｍＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００５，１９２：３６５３６８．

［５］　ＢｌｉｃｋｓｔｅｉｎＩ，ＪｏｎｅｓＣ，ＫｅｉｔｈＬＧ．Ｚｙｇｏｔｉｃｓｐｌｉｔｔｉｎｇｒａｔｅｓａｆｔｅｒ

ｓｉｎｇｌｅｅｍｂｒｙｏｔｒａｎｓｆｅｒｓｉｎｉｎｖｉｔｒｏｆｅｒｔｉｌｉｚａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪ

Ｍｅｄ，２００３，３４８：２３６６２３６７．

［６］　ＭｏｒｉｎＬ，ＬｉｍＫ，ＳＯＧＣＤｉａｇｎｏｓｔｉｃＩｍａｇｉｎｇＣｏｍｍｉｔｔｅｅ，ｅｔ

ａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｆｏｒｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ．ＳＯＧＣＣｌｉｎｉｃａｌＰｒａｃｔｉｃｅ

ＧｕｉｄｅｌｉｎｅＮｏ．２６０，Ｊｕｎｅ２０１１［Ｊ］．ＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌＣａｎ，

２０１１，３３：６４３６５６．

［７］　ＭａｃｈｉｎＧＡ．Ｗｈｙｉｓｉｔｉｍｐｏｒｔａｎｔｔｏｄｉａｇｎｏｓｅｃｈｏｒｉｏｎｉｃｉｔｙａｎｄ

ｈｏｗｄｏｗｅｄｏｉｔ？［Ｊ］．ＢｅｓｔＰｒａｃｔＲｅｓＣｌｉｎＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌ，

２００４，１８：５１５５３０．

［８］　ＳｅｐｕｌｖｅｄａＷ，ＳｅｂｉｒｅＮＪ，ＨｕｇｈｅｓＫ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｌａｍｂｄａｓｉｇｎ

ａｔ１０１４ｗｅｅｋｓｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎａｓａｐｒｅｄｉｃｔｏｒｏｆｃｈｏｒｉｏｎｉｃｉｔｙｉｎ

ｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，１９９６，７：

４２１４２３．

［９］　ＳｈｅｔｔｙＡ，ＳｍｉｔｈＡＰ．Ｔｈｅｓｏｎｏｇｒａｐｈｉｃｄｉａｇｎｏｓｉｓｏｆｃｈｏｒｉｏｎｉｃ

ｉｔｙ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２００５；２５：７３５７３９．

［１０］　ＤｕｂｅＪ，ＤｏｄｄｓＬ，ＡｒｍｓｏｎＢＡ．Ｄｏｅｓｃｈｏｒｉｏｎｉｃｉｔｙｏｒｚｙｇｏｓｉｔｙ

ｐｒｅｄｉｃｔａｄｖｅｒｓｅｐｅｒｉｎａｔａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｉｎｔｗｉｎｓ？［Ｊ］．ＡｍＪＯｂ

ｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ２００２；１８６：５７９５８３．

［１１］　ＳｅｂｉｒｅＮＪ，ＳｎｉｊｄｅｒｓＲＪ，ＨｕｇｈｅｓＫ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｈｉｄｄｅｎｍｏｒｔａｌ

ｉｔｙｏｆｍｏｎｏｃｈｏｒｉｏｎｉｃｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＢｒＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅ

ｃｏｌ，１９９７，１０４：１２０３１２０７．

［１２］　ＨａｎｎｅｌｉｕｓＵ，ＧｈｅｒｍａｎＬ，ＭａｋｅｌａＶＶ，ｅｔａｌ．Ｌａｒｇｅｓｃａｌｅ

ｚｙｇｏｓｉｔｙｔｅｓｔｉｎｇｕｓｉｎｇｓｉｎｇｌｅｎｕｃｌｅｏｔｉｄｅｐｏｌｙｍｏｒｐｈｉｓｍｓ［Ｊ］．

ＴｗｉｎＲｅｓＨｕｍＧｅｎｅｔ，２００７，１０：６０４６２５．

［１３］　ＲｏｄｉｓＪＦ，ＥｇａｎＪＦ，ＣｒａｆｆｅｙＡ，ｅｔａｌ．Ｃａｌｃｕｌａｔｅｄｒｉｓｋｏｆｃｈｒｏ

ｍｏｓｏｍａｌａｂｎｏｒｍａｌｉｔｉｅｓｉｎｔｗｉｎｇｅｓｔａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅ

ｃｏｌ，１９９０，７６：１０３７１０４１．

［１４］　ＳｕｍｍｅｒｓＡＭ，ＬａｎｇｌｏｉｓＳ，ＷｙａｔｔＰ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｎａｔａｌｓｃｒｅｅｎ

ｉｎｇｆｏｒｆｅｔａｌａｎｅｕｐｌｏｉｄｙ．ＳＯＧＣＣｌｉｎｉｃａｌＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅ

Ｎｏ．１８７，Ｆｅｂｒｕａｒｙ２００７［Ｊ］．ＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌＣａｎ，２００７，

２９：１４６１７９．

［１５］　ＣｕｃｋｌｅＨ．Ｄｏｗｎ’ｓｓｙｎｄｒｏｍｅｓｃｒｅｅｎｉｎｇｉｎｔｗｉｎｓ［Ｊ］．ＪＭｅｄ

Ｓｃｒｅｅｎ，１９９８，５：３４．

［１６］　ＣｌｅａｒｙＧｏｌｄｍａｎＪ，ＢｅｒｋｏｗｉｔｚＲＬ．Ｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇ

ｆｏｒＤｏｗｎｓｙｎｄｒｏｍｅｉｎｍｕｌｔｉｐｌｅｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＰｅｒｉｎａ

ｔｏｌ，２００５，２９：３９５４００．

［１７］　ＣｌｅａｒｙＧｏｌｄｍａｎＪ，Ｄ’ＡｌｔｏｎＭＥ，ＢｅｒｋｏｗｉｔｚＲＬ．Ｐｒｅｎａｔａｌｄｉ

ａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍｕｌｔｉｐｌｅｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＰｅｒｉｎａｔｏｌ，２００５，

２９：３１２３２０．

［１８］　ＳｅｂｉｒｅＮＪ，ＳｎｉｊｄｅｒｓＲＪ，ＨｕｇｈｅｓＫ，ｅｔａｌ．Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｔｒｉｓｏ

ｍｙ２１ｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓｂｙｍａｔｅｒｎａｌａｇｅａｎｄｆｅｔａｌｎｕｃｈａｌ

ｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙｔｈｉｃｋｎｅｓｓａｔ１０１４ｗｅｅｋｓｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＢｒＪ

ＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌ，１９９６，１０３：９９９１００３．

［１９］　ＷａｌｄＮＪ，ＲｉｓｈＳ，ＨａｃｋｓｈａｗＡＫ．Ｃｏｍｂｉｎｉｎｇｎｕｃｈａｌｔｒａｎｓｌｕ

ｃｅｎｃｙａｎｄｓｅｒｕｍｍａｒｋｅｒｓｉｎｐｒｅｎａｔａｌｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒＤｏｗｎｓｙｎ

ｄｒｏｍｅｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２００３，２３：５８８

５９２．

［２０］　ＳｅｂｉｒｅＮＪ，Ｄ’ＥｒｃｏｌｅＣ，ＨｕｇｈｅｓＫ，ｅｔａｌ．Ｉｎｃｒｅａｓｅｄｎｕｃｈａｌ

ｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙｔｈｉｃｋｎｅｓｓａｔ１０１４ｗｅｅｋｓｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎａｓａｐｒｅ

ｄｉｃｔｏｒｏｆｓｅｖｅｒｅｔｗｉｎｔｏｔｗｉｎｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．Ｕｌｔｒａ

ｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，１９９７１０：８６８９．

［２１］　ＳｅｂｉｒｅＮＪ，ＳｏｕｋａＡ，ＳｋｅｎｔｏｕＨ，ｅｔａｌ．Ｅａｒｌｙｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆ

ｓｅｖｅｒｅｔｗｉｎｔｏｔｗｉｎｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＨｕｍＲｅｐｒｏｄ

２０００；１５：２００８２０１０．

［２２］　ＶａｎｄｅｃｒｕｙｓＨ，ＦａｉｏｌａＳ，ＡｕｅｒＭ，ｅｔａｌ．Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｔｒｉｓｏ

ｍｙ２１ｉｎｍｏｎｏｃｈｏｒｉｏｎｉｃｔｗｉｎｓｂｙｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｏｆｆｅｔａｌｎｕｃｈａｌ

ｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙｔｈｉｃｋｎｅｓｓ［Ｊ］．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ Ｏｂｓｔｅｔ Ｇｙｎｅｃｏｌ，

２００５，２５：５５１５１３．

［２３］　ＳｎｉｊｄｅｒｓＲＪ，ＴｈｏｍＥＡ，ＺａｃｈａｒｙＪＭ，ｅｔａｌ．Ｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒ

ｔｒｉｓｏｍｙｓｃｒｅｅｎｉｎｇ：ｎｕｃｈａｌｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔｔｒａｉｎｉｎｇ

ａｎｄｑｕａｌｉｔｙａｓｓｕｒａｎｃｅｔｏｃｏｒｒｅｃｔａｎｄｕｎｉｆｙｔｅｃｈｎｉｑｕｅ［Ｊ］．Ｕｌ

ｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００２，１９：３５３３５９．

［２４］　ＣｈａｓｅｎＳＴ，ＰｅｒｎｉＳＣ，ＫａｌｉｓｈＲＢ，ｅｔａｌ．Ｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒｒｉｓｋ

ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｆｏｒｔｒｉｓｏｍｉｅｓ２１ａｎｄ１８ｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．Ａｍ

ＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００７，１９７：３７４．ｅ１ｅ３．

［２５］　ＧｏｎｃｅＡ，ＢｏｒｒｅｌｌＡ，Ｆｏｒｔｕｎｙ Ａ，ｅｔａｌ．Ｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒ

ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｔｒｉｓｏｍｙ２１ｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ｄｏｅｓｔｈｅａｄｄｉｔｉｏｎ

ｏｆｂｉｏｃｈｅｍｉｓｔｒｙｍａｋｅａｎｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔ？［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，

２００５，２５：１１５６１１６１．

［２６］　ＳｐｅｎｃｅｒＫ，ＫａｇａｎＫＯ，ＮｉｃｏｌａｉｄｅｓＫＨ．Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｔｒｉｓｏ

ｍｙ２１ｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓｉｎｔｈｅｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒ：ａｎｕｐｄａｔｅｏｆ

ｔｈｅｉｍｐａｃｔｏｆｃｈｏｒｉｏｎｉｃｉｔｙｏｎｍａｔｅｒｎａｌｓｅｒｕｍ ｍａｒｋｅｒｓ［Ｊ］．

３５



·临床指南· 《中国产前诊断杂志（电子版）》　２０１３年第５卷第３期

ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２００８，２８：４９５２．

［２７］　ＳｐｅｎｃｅｒＫ，ＮｉｃｏｌａｉｄｅｓＫＨ．Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｔｒｉｓｏｍｙ２１ｉｎｔｗｉｎｓ

ｕｓｉｎｇｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒｕｌｔｒａｓｏｕｎｄａｎｄｍａｔｅｒｎａｌｓｅｒｕｍｂｉｏｃｈｅｍ

ｉｓｔｒｙｉｎａｏｎｅｓｔｏｐｃｌｉｎｉｃ：ａｒｅｖｉｅｗｏｆｔｈｒｅｅｙｅａｒｓｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ

［Ｊ］．ＢＪＯＧ，２００３，１１０：２７６２８０．

［２８］　ＢｅｒｓｉｎｇｅｒＮＡ，ＮｏｂｌｅＰ，ＮｉｃｏｌａｉｄｅｓＫＨ．Ｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒｍａ

ｔｅｒｎａｌｓｅｒｕｍＰＡＰＰＡ，ＳＰ１ａｎｄＭＣＳＦｌｅｖｅｌｓｉｎｎｏｒｍａｌａｎｄ

ｔｒｉｓｏｍｉｃｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２００３，２３：１５７

１６２．

［２９］　ＧａｒｃｈｅｔＢｅａｕｄｒｏｎＡ，ＤｒｅｕｘＳ，ＬｅｐｏｒｒｉｅｒＮ，ｅｔａｌ．Ｓｅｃｏｎｄ

ｔｒｉｍｅｓｔｅｒＤｏｗｎｓｙｎｄｒｏｍｅｍａｔｅｒｎａｌｓｅｒｕｍｍａｒｋｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇ：

ａｐｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｓｔｕｄｙｏｆ１１０４０ｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉ

ａｇｎ，２００８，２８：１１０５１１０９．

［３０］　ＭｕｌｌｅｒＦ，ＤｒｅｕｘＳ，ＤｕｐｏｉｚａｔＨ，ｅｔａｌ．Ｓｅｃｏｎｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒ

Ｄｏｗｎｓｙｎｄｒｏｍｅｍａｔｅｒｎａｌｓｅｒｕｍｓｃｒｅｅｎｉｎｇｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎ

ｃｉｅｓ：ｉｍｐａｃｔｏｆｃｈｏｒｉｏｎｉｃｉｔｙ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２００３，２３：３３１

３３５．

［３１］　ＮｏｂｌｅＰＬ，ＳｎｉｊｄｅｒｓＲＪ，ＡｂｒａｈａＨＤ，ｅｔａｌ．Ｍａｔｅｒｎａｌｓｅｒｕｍ

ｆｒｅｅｂｅｔａｈＣＧａｔ１０ｔｏ１４ｗｅｅｋｓｏｆｇｅｓｔａｔｉｏｎｉｎｔｒｉｓｏｍｉｃｔｗｉｎ

ｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＢｒＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌ，１９９７，１０４：７４１７４３．

［３２］　ＷａｌｄＮＪ，ＲｉｓｈＳ．ＰｒｅｎａｔａｌｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒＤｏｗｎｓｙｎｄｒｏｍｅａｎｄ

ｎｅｕｒａｌｔｕｂｅｄｅｆｅｃｔｓｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，

２００５，２５：７４０７４５．

［３３］　ＷａｔｔＨＣ，ＷａｌｄＮＪ，ＧｅｏｒｇｅＬ．ＭａｔｅｒｎａｌｓｅｒｕｍｉｎｈｉｂｉｎＡ

ｌｅｖｅｌｓｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ：ｉｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒ

Ｄｏｗｎ’ｓｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，１９９６，１６：９２７９２９．

［３４］　ＮｅｖｅｕｘＬＭ，ＰａｌｏｍａｋｉＧＥ，ＫｎｉｇｈｔＧＪ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉｐｌｅｍａｒｋ

ｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒＤｏｗｎｓｙｎｄｒｏｍｅｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．Ｐｒｅ

ｎａｔＤｉａｇｎ，１９９６，１６：２９３４．

［３５］　ＳｐｅｎｃｅｒＫ，ＳａｌｏｎｅｎＲ，ＭｕｌｌｅｒＦ．Ｄｏｗｎ’ｓｓｙｎｄｒｏｍｅｓｃｒｅｅｎ

ｉｎｇｉｎｍｕｌｔｉｐｌｅｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓｕｓｉｎｇａｌｐｈａｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎａｎｄｆｒｅｅ

ｂｅｔａｈＣＧ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，１９９４，１４：５３７５４２．

［３６］　ＭａｙｍｏｎＲ，ＤｒｅａｚｅｎＥ，ＲｏｚｉｎｓｋｙＳ，ｅｔａｌ．Ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｏｆ

ｎｕｃｈａｌｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔａｎｄｓｅｃｏｎｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒｔｒｉｐｌｅ

ｓｅｒｕｍｓｃｒｅｅｎｉｎｇｉｎｔｗｉｎｖｅｒｓｕｓｓｉｎｇｌｅｔｏｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．

ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，１９９９，１９：７２７９３１．

［３７］　ＷａｌｄＮＪ，ＷａｔｔＨＣ，ＨａｃｋｓｈａｗＡＫ．Ｉｎｔｅｇｒａｔｅｄｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒ

Ｄｏｗｎ’ｓｓｙｎｄｒｏｍｅｏｎｔｈｅｂａｓｉｓｏｆｔｅｓｔｓｐｅｒｆｏｒｍｅｄｄｕｒｉｎｇｔｈｅ

ｆｉｒｓｔａｎｄｓｅｃｏｎｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒｓ［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，１９９９，３４１：４６１

４６７．

［３８］　ＭａｌｏｎｅＦＤ，ＣａｎｉｃｋＪＡ，ＢａｌｌＲＨ，ｅｔａｌ．Ｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒｏｒ

ｓｅｃｏｎｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇ，ｏｒｂｏｔｈ，ｆｏｒＤｏｗｎ’ｓｓｙｎｄｒｏｍｅ

［Ｊ］．ＮＥｎｇｌＪＭｅｄ，２００５，３５３：２００１２０１１．

［３９］　ＢｕｓｈＭＣ，ＭａｌｏｎｅＦＤ．Ｄｏｗｎｓｙｎｄｒｏｍｅｓｃｒｅｅｎｉｎｇｉｎｔｗｉｎｓ

［Ｊ］．ＣｌｉｎＰｅｒｉｎａｔｏｌ，２００５，３２：３７３３８６．

［４０］　ＬｙｎｃｈＬ，ＢｅｒｋｏｗｉｔｚＧＳ，ＣｈｉｔｋａｒａＵ，ｅｔａｌ．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｄｅ

ｔｅｃｔｉｏｎｏｆＤｏｗｎｓｙｎｄｒｏｍｅ：ｉｓｉｔｒｅａｌｌｙｐｏｓｓｉｂｌｅ？［Ｊ］．Ｏｂｓｔｅｔ

Ｇｙｎｅｃｏｌ，１９８９，７３：２６７２７０．

［４１］　ＳｐｅｎｃｅｒＫ．Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｔｒｉｓｏｍｙ２１ｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓｉｎ

ｔｈｅｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒｕｓｉｎｇｆｒｅｅｂｅｔａｈＣＧａｎｄＰＡＰＰＡ，ｃｏｍ

ｂｉｎｅｄｗｉｔｈｆｅｔａｌｎｕｃｈａｌｔｒａｎｓｌｕｃｅｎｃｙｔｈｉｃｋｎｅｓｓ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉ

ａｇｎ，２０００，２０：９１９５．

［４２］　ＭａｙｍｏｎＲ，ＪａｕｎｉａｕｘＥ，ＨｏｌｍｅｓＡ，ｅｔａｌ．Ｎｕｃｈａｌｔｒａｎｓｌｕ

ｃｅｎｃｙｍｅａｓｕｒｅｍｅｎｔａｎｄｐｒｅｇｎａｎｃｙｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒａｓｓｉｓｔｅｄｃｏｎ

ｃｅｐｔｉｏｎｖｅｒｓｕｓｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｌｙｃｏｎｃｅｉｖｅｄｔｗｉｎｓ［Ｊ］．ＨｕｍＲｅ

ｐｒｏｄ，２００１，１６：１９９９２００４．

［４３］　ＧｅｉｐｅｌＡ，ＢｅｒｇＣ，ＫａｔａｌｉｎｉｃＡ，ｅｔａｌ．Ｄｉｆｆｅｒｅｎｔｐｒｅｆｅｒｅｎｃｅｓ

ｆｏｒｐｒｅｎａｔａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇａｓｓｉｓｔｅｄｒｅｐｒｏ

ｄｕｃｔｉｏｎｖｅｒｓｕｓｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｃｏｎｃｅｐｔｉｏｎ［Ｊ］．ＲｅｐｒｏｄＢｉｏｍｅｄ

Ｏｎｌｉｎｅ，２００３，８：１１９１２４．

［４４］　ＹａｒｏｎＹ，ＢｒｙａｎｔＧｒｅｅｎｗｏｏｄＰＫ，ＤａｖｅＮ，ｅｔａｌ．Ｍｕｌｔｉｆｅｔａｌ

ｐｒｅｇｎａｎｃｙｒｅｄｕｃｔｉｏｎｓｏｆｔｒｉｐｌｅｔｓｔｏｔｗｉｎｓ：ｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｗｉｔｈ

ｎｏｎｒｅｄｕｃｅｄｔｒｉｐｌｅｔｓａｎｄｔｗｉｎｓ［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，

１９９９，１８０：１２６８１２７１．

［４５］　ＪｅｎｋｉｎｓＴＭ，ＷａｐｎｅｒＲＪ．Ｔｈｅｃｈａｌｌｅｎｇｅｏｆｐｒｅｎａｔａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓ

ｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０００，１２：

８７９２．

［４６］　ＴａｙｌｏｒＭＪ，ＦｉｓｋＮＭ．Ｐｒｅｎａｔａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｉｎｍｕｌｔｉｐｌｅｐｒｅｇ

ｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＢａｉｌｌｉｅｒｅｓＢｅｓｔＰｒａｃｔＲｅｓＣｌｉｎＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌ，

２０００，１４：６６３６７５．

［４７］　ＬｅｖｙＲ，ＭｉｒｌｅｓｓｅＶ，ＪａｃｑｕｅｍａｒｄＦ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｎａｔａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓ

ｏｆｚｙｇｏｓｉｔｙｂｙｆｅｔａｌＤＮＡａｎａｌｙｓｉｓ，ａｃｏｎｔｒｉｂｕｔｉｏｎｔｏｔｈｅｍａｎ

ａｇｅｍｅｎｔｏｆｍｕｌｔｉｐｌｅｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ．Ａｓｅｒｉｅｓｏｆ３１ｃａｓｅｓ［Ｊ］．Ｆｅ

ｔａｌＤｉａｇｎＴｈｅｒ，２００２，１７：３３９３４２．

［４８］　ＴｈｅＣａｎａｄｉａｎＥａｒｌｙａｎｄＭｉｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒＡｍｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓＴｒｉａｌ

（ＣＥＭＡＴ）Ｇｒｏｕｐ．Ｒａｎｄｏｍｉｓｅｄｔｒｉａｌｔｏａｓｓｅｓｓｓａｆｅｔｙａｎｄｆｅｔａｌ

ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｅａｒｌｙａｎｄｍｉｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒａｍｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，

１９９８，３５１：２４２２４７．

［４９］　ＭＦＤｅｌｉｓｌｅ，ＬＢｒｏｓｓｅｕｋ，ＲＤＷｉｌｓｏｎ．Ａｍｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓｆｏｒｔｗｉｎ

ｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ：ｉｓａｌｐｈａｆｅｔｏｐｒｏｔｅｉｎｕｓｅｆｕｌｉｎｃｏｎｆｉｒｍｉｎｇｔｈａｔｔｈｅ

ｔｗｏｓａｃｓｗｅｒｅｓａｍｐｌｅｄ？［Ｊ］．ＦｅｔａｌＤｉａｇｎＴｈｅｒ，２００７，２２：２２１

２２５．

［５０］　ＫｉｄｄＳＡ，ＬａｎｃａｓｔｅｒＰＡ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＪＣ，ｅｔａｌ．Ａｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ

ｏｆｐｒｅｇｎａｎｃｙｏｕｔｃｏｍｅａｆｔｅｒａｍｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ

［Ｊ］．ＰａｅｄｉａｔｒＰｅｒｉｎａｔＥｐｉｄｅｍｉｏｌ，１９９７，１１：２００２１３．

［５１］　ＷａｐｎｅｒＲＪ．Ｇｅｎｅｔｉｃｄｉａｇｎｏｓｉｓｉｎｍｕｌｔｉｐｌｅｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．

ＳｅｍＰｅｒｉｎａｔｏｌ，１９９５，５：３６１３６２．

［５２］　ＫｉｄｄＳＡ，ＬａｎｃａｓｔｅｒＰＡＬ，ＡｎｄｅｒｓｏｎＪＣ．Ｆｅｔａｌｄｅａｔｈａｆｔｅｒ

ｅｘｐｏｓｕｒｅｔｏｍｅｔｈｙｌｅｎｅｂｌｕｅｄｙｅｄｕｒｉｎｇｍｉｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒａｍｎｉｏ

ｃｅｎｔｅｓｉｓｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，１９９６，１６：３９４７．

４５



《中国产前诊断杂志（电子版）》　２０１３年第５卷第３期 ·临床指南·　　

［５３］　ｖａｎｄｅｒＰｏｌＪＧ，ＷｏｌｆＨ，ＢｏｅｓＫ，ＴｒｅｆｆｅｒｓＰＥ，ｅｔａｌ．Ｊｅｊｕｎａｌ

ａｔｒｅｓｉａｒｅｌａｔｅｄｔｏｔｈｅｕｓｅｏｆｍｅｔｈｙｌｅｎｅｂｌｕｅｉｎｇｅｎｅｔｉｃａｍｎｉｏ

ｃｅｎｔｅｓｉｓｉｎｔｗｉｎｓ［Ｊ］．ＢｒＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌ，１９９２，９９：１４１

１４３．

［５４］　ＭｃＦａｄｙｅｎＩ．Ｔｈｅｄａｎｇｅｒｓｏｆｉｎｔｒａａｍｎｉｏｔｉｃｍｅｔｈｙｌｅｎｅｂｌｕｅ

［Ｊ］．ＢｒＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌ，１９９２，９９：８９９０．

［５５］　ＣｒａｇａｎＪＤ，ＭａｒｔｉｎＭＬ，ＫｈｏｕｒｙＭＪ，ｅｔａｌ．Ｄｙｅｕｓｅｄｕｒｉｎｇ

ａｍｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓａｎｄｂｉｒｔｈｄｅｆｅｃｔｓ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，１９９３，３４１：１３５２．

［５６］　ＰｒｕｇｇｍａｙｅｒＭＲ，ＪａｈｏｄａＭＧ，ｖａｎｄｅｒＰｏｌＪＧ，ｅｔａｌ．Ｇｅｎｅｔｉｃ

ａｍｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ：ｒｅｓｕｌｔｓｏｆａｍｕｌｔｉｃｅｎｔｅｒ

ｓｔｕｄｙｏｆ５２９ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，１９９２，２：６

１０．

［５７］　ＢｒａｎｄｅｎｂｕｒｇＨ．Ｔｈｅｕｓｅｏｆｓｙｎｔｈｅｔｉｃｄｙｅｓｆｏｒｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ

ｏｆｔｈｅａｍｎｉｏｔｉｃｓａｃｓｉｎｍｕｌｔｉｐｌｅｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉ

ａｇｎ，１９９７，１７：２８１２８２．

［５８］　ＷｅｉｓｚＢ，ＲｏｄｅｃｋＣ．Ｉｎｖａｓｉｖｅｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｉｎｔｗｉｎ

ｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２００５，２５：７５１７５８．

［５９］　ＡｎｔｓａｋｌｉｓＡ，ＳｏｕｋａＡＰ，ＤａｓｋａｌａｋｉｓＧ，ｅｔａｌ．Ｓｅｃｏｎｄｔｒｉｍｅｓ

ｔｅｒａｍｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓｖｓ．ｃｈｏｒｉｏｎｉｃｖｉｌｌｕｓｓａｍｐｌｉｎｇｆｏｒｐｒｅｎａｔａｌｄｉ

ａｇｎｏｓｉｓｉｎｍｕｌｔｉｐｌｅｇｅｓｔａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅ

ｃｏｌ，２００２，２０：４７６４８１．

［６０］　ＪｅａｎｔｙＰ，ＳｈａｈＤ，ＲｏｕｓｓｉｓＰ．Ｓｉｎｇｌｅｎｅｅｄｌｅｉｎｓｅｒｔｉｏｎｉｎｔｗｉｎ

ａｍｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓ［Ｊ］．ＪＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＭｅｄ，１９９０，９：５１１５１７．

［６１］　ＢｕｓｃａｇｌｉａＭ，ＧｈｉｓｏｎｉＬ，ＢｅｌｌｏｔｔｉＭ，ｅｔａｌ．Ｇｅｎｅｔｉｃａｍｎｉｏｃｅｎ

ｔｅｓｉｓｉｎｂｉａｍｎｉｏｔｉｃｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓｂｙａｓｉｎｇｌｅｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉ

ｎａｌｉｎｓｅｒｔｉｏｎｏｆｔｈｅｎｅｅｄｌｅ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，１９９５，１５：１７１９．

［６２］　ｖａｎＶｕｇｔＪＭ，ＮｉｅｕｗｉｎｔＡ，ｖａｎＧｅｉｊｎＨＰ．Ｓｉｎｇｌｅｎｅｅｄｌｅｉｎ

ｓｅｒｔｉｏｎ：ａｎａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒｅａｒｌｙｓｅｃｏｎｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒ

ｇｅｎｅｔｉｃｔｗｉｎａｍｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓ［Ｊ］．ＦｅｔａｌＤｉａｇｎＴｈｅｒ，１９９５，１０：

１７８１８１．

［６３］　ＣｉｒｉｇｌｉａｎｏＶ，ＣａａｄａｓＰ，ＰｌａｊａＡ，ｅｔａｌ．Ｒａｐｉｄｐｒｅｎａｔａｌｄｉａｇ

ｎｏｓｉｓｏｆａｎｅｕｐｌｏｉｄｉｅｓａｎｄｚｙｇｏｓｉｔｙｉｎｍｕｌｔｉｐｌｅｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓｂｙ

ａｍｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓｗｉｔｈｓｉｎｇｌｅｉｎｓｅｒｔｉｏｎｏｆｔｈｅｎｅｅｄｌｅａｎｄｑｕａｎｔｉｔａ

ｔｉｖｅｆｌｕｏｒｅｓｃｅｎｔＰＣＲ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２００３，２３：６２９６３３．

［６４］　ＳｅｂｉｒｅＮＪ，ＮｏｂｌｅＰＬ，ＯｄｉｂｏＡ，ｅｔａｌ．Ｓｉｎｇｌｅｕｔｅｒｉｎｅｅｎｔｒｙ

ｆｏｒｇｅｎｅｔｉｃａｍｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ

ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，１９９６，７：２６３１．

［６５］　ＭｅｇｏｒｙＥ，ＷｅｉｎｅｒＥ，ＳｈａｌｅｖＥ，ｅｔａｌ．Ｐｓｅｕｄｏｍｏｎｏａｍｎｉｏｔｉｃ

ｔｗｉｎｓｗｉｔｈｃｏｒｄｅｎｔａｎｇｌｅｍｅｎｔｆｏｌｌｏｗｉｎｇｇｅｎｅｔｉｃｆｕｎｉｐｕｎｃｔｕｒｅ

［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，１９９１，７８：９１５９１７．

［６６］　ＢａｈａｄｏＳｉｎｇｈＲ，ＳｃｈｍｉｔｔＲ，ＨｏｂｂｉｎｓＪＣ．Ｎｅｗｔｅｃｈｎｉｑｕｅｆｏｒ

ｇｅｎｅｔｉｃａｍｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓｉｎｔｗｉｎｓ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，１９９２，７９：

３０４３０７．

［６７］　ＳｃｈｍｉｄＯ，ＴｒａｕｔｍａｎｎＵ，ＡｓｈｏｕｒＨ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｎａｔａｌｄｉａｇｎｏ

ｓｉｓｏｆｈｅｔｅｒｏｋａｒｙｏｔｙｐｉｃｍｏｓａｉｃｔｗｉｎｓｄｉｓｃｏｒｄａｎｔｆｏｒｆｅｔａｌｓｅｘ

［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２０００，２０：９９９１００３．

［６８］　ＳｈａｌｅｖＳＡ，ＳｈａｌｅｖＥ，ＰｒａｓＥ，ｅｔａｌ．Ｅｖｉｄｅｎｃｅｆｏｒｂｌｏｏｄｃｈｉｍ

ｅｒｉｓｍｉｎｄｉｚｙｇｏｔｉｃｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙｄｉｓｃｏｒｄａｎｔｆｏｒ

Ｄｏｗｎｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２００６，２６：７８２７８４．

［６９］　ＣｌｅａｒｙＧｏｌｄｍａｎＪ，Ｄ’ＡｌｔｏｎＭＥ，ＢｅｒｋｏｗｉｔｚＲＬ．Ｐｒｅｎａｔａｌｄｉ

ａｇｎｏｓｉｓａｎｄｍｕｌｔｉｐｌｅｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．ＳｅｍｉｎＰｅｒｉｎａｔｏｌ，２００５，

２９：３１２３２０．

［７０］　ＣａｈｉｌｌＡＧ，ＭａｃｏｎｅｓＧＡ，ＳｔａｍｉｌｉｏＤＭ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｇｎａｎｃｙｌｏｓｓ

ｒａｔｅａｆｔｅｒｍｉｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒａｍｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ

［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００９，２００：２５７．ｅ１ｅ６．

［７１］　ＭｉｌｌａｉｒｅＭ，ＢｕｊｏｌｄＥ，ＭｏｒｅｎｃｙＡＭ，ｅｔａｌ．Ｍｉｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒｇｅ

ｎｅｔｉｃａｍｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙａｎｄｔｈｅｒｉｓｋｏｆｆｅｔａｌｌｏｓｓ

［Ｊ］．ＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎａｅｃｏｌＣａｎ，２００６，２８：５１２５１８．

［７２］　ＧｈｉｄｉｎｉＡ，ＬｙｎｃｈＬ，ＨｉｃｋｓＣ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｉｓｋｏｆｓｅｃｏｎｄｔｒｉｍ

ｅｓｔｅｒａｍｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓｉｎｔｗｉｎｇｅｓｔａｔｉｏｎｓ：ａｃａｓｅｃｏｎｔｒｏｌｓｔｕｄｙ

［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，１９９３，１６９：１０１３１０１６．

［７３］　ＹｕｋｏｂｏｗｉｃｈＥ，ＡｎｔｅｂｙＥＹ，ＣｏｈｅｎＳＭ，ｅｔａｌ．Ｒｉｓｋｏｆｆｅｔａｌ

ｌｏｓｓｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓｕｎｄｅｒｇｏｉｎｇｓｅｃｏｎｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒａｍｎｉｏ

ｃｅｎｔｅｓｉｓ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００１，９８：２３１２３４．

［７４］　ＭｃＬｅａｎＬＫ，ＥｖａｎｓＭＩ，ＣａｒｐｅｎｔｅｒＲＪＪｒ，ｅｔａｌ．Ｇｅｎｅｔｉｃａｍ

ｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｍｕｌｔｉｆｅｔａｌｐｒｅｇｎａｎｃｙｒｅｄｕｃｔｉｏｎｄｏｅｓｎｏｔ

ｉｎｃｒｅａｓｅｔｈｅｒｉｓｋｏｆｐｒｅｇｎａｎｃｙｌｏｓｓ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，１９９８，

１８：１８６１８８．

［７５］　ＳｔｅｐｈｅｎＪＡ，ＴｉｍｏｒＴｒｉｔｓｃｈＩＥ，ＬｅｒｎｅｒＪＰ，ｅｔａｌ．Ａｍｎｉｏｃｅｎ

ｔｅｓｉｓａｆｔｅｒｍｕｌｔｉｆｅｔａｌｐｒｅｇｎａｎｃｙｒｅｄｕｃｔｉｏｎ：ｉｓｉｔｓａｆｅ？［Ｊ］．Ａｍ

ＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０００，１８２：９６２９６５．

［７６］　ＲｏｃｈｏｎＭ，ＳｔｏｎｅＪ．Ｉｎｖａｓｉｖｅｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓｉｎｍｕｌｔｉｐｌｅｇｅｓｔａ

ｔｉｏｎｓ［Ｊ］．ＣｕｒｒＯｐｉｎＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００３，１５：１６７１７５．

［７７］　ＣａｓａｌｓＧ，ＢｏｒｒｅｌｌＡ，ＭａｒｔｉｎｅｚＪＭ，ｅｔａｌ．Ｔｒａｎｓｃｅｒｖｉｃａｌｃｈｏ

ｒｉｏｎｉｃｖｉｌｌｕｓｓａｍｐｌｉｎｇｉｎｍｕｌｔｉｐｌｅｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓｕｓｉｎｇａｂｉｏｐｓｙ

ｆｏｒｃｅｐｓ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２００２，２２：２６０２６５．

［７８］　ＡｐｐｅｌｍａｎＺ，ＦｕｒｍａｎＢ．Ｉｎｖａｓｉｖｅｇｅｎｅｔｉｃｄｉａｇｎｏｓｉｓｉｎｍｕｌｔｉ

ｐｌｅｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌＣｌｉｎＮＡｍ，２００５，３２：９７

１０３．

［７９］　ＷａｐｎｅｒＲＪ，ＪｏｈｎｓｏｎＡ，ＤａｖｉｓＧ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｎａｔａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｉｎ

ｔｗｉｎｇｅｓｔａｔｉｏｎｓ：ａｃｏｍｐａｒｉｓｏｎｂｅｔｗｅｅｎｓｅｃｏｎｄｔｒｉｍｅｓｔｅｒａｍ

ｎｉｏｃｅｎｔｅｓｉｓａｎｄｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒｃｈｏｒｉｏｎｉｃｖｉｌｌｕｓｓａｍｐｌｉｎｇ［Ｊ］．

ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，１９９３，８２：４９５６．

［８０］　ＢｒａｍｂａｔｉＢ，ＴｅｒｚｉａｎＥ，ＴｏｇｎｏｎｉＧ．Ｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｌｉｎｉｃａｌｔｒｉａｌ

ｏｆｔｒａｎｓａｂｄｏｍｉｎａｌｖｅｒｓｕｓｔｒａｎｓｃｅｒｖｉｃａｌｃｈｏｒｉｏｎｉｃｖｉｌｌｕｓｓａｍ

ｐｌｉｎｇｍｅｔｈｏｄｓ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，１９９１，１１：２８５２９３．

［８１］　ＰｅｒｇａｍｅｎｔＥ，ＳｃｈｕｌｍａｎＪＤ，ＣｏｐｅｌａｎｄＫ，ｅｔａｌ．Ｔｈｅｒｉｓｋａｎｄ

ｅｆｆｉｃａｃｙｏｆｃｈｏｒｉｏｎｉｃｖｉｌｌｕｓｓａｍｐｌｉｎｇｉｎｍｕｌｔｉｐｌｅｇｅｓｔａｔｉｏｎｓ［Ｊ］．

ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，１９９２，１２：３７７３８４．

［８２］　ＤｅＣａｔｔｅＬ，ＬｉｅｂａｅｒｓＩ，ＦｏｕｌｏｎＷ．Ｏｕｔｃｏｍｅｏｆｔｗｉｎｇｅｓｔａ

５５



·临床指南· 《中国产前诊断杂志（电子版）》　２０１３年第５卷第３期

ｔｉｏｎｓａｆｔｅｒｆｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒｃｈｏｒｉｏｎｉｃｖｉｌｌｕｓｓａｍｐｌｉｎｇ［Ｊ］．Ｏｂｓｔｅｔ

Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０００，９６：７１４７２０．

［８３］　ＦｉｄｄｌｅｒＭ，ＦｒｅｄｅｒｉｃｋｓｏｎＭＣ，ＣｈｅｎＰＸ，ｅｔａｌ．Ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔｏｆ

ｆｅｔａｌｓｔａｔｕｓｉｎｍｕｌｔｉｐｌｅｇｅｓｔａｔｉｏｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓｕｓｉｎｇｉｎｔｅｒｐｈａｓｅ

ＦＩＳＨ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２００１，２１：１９６１９９．

［８４］　ＥｖａｎｓＭ，ＣｉｏｒｉｃａＤ，ＢｒｉｔｔＤＷ，ｅｔａｌ．Ｕｐｄａｔｅｏｎｓｅｌｅｃｔｉｖｅｒｅ

ｄｕｃｔｉｏｎ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２００５，２５：８０７８１３．

［８５］　ＢｒａｎｄｅｎｂｕｒｇＨ，ｖａｎｄｅｒＭｅｕｌｅｎＪＨ，ＪａｈｏｄａＭＧ，ｅｔａｌ．Ａ

ｑｕａｎｔｉｔａｔｉｖｅｅｓｔｉｍａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｅｆｆｅｃｔｏｆｐｒｅｎａｔａｌｄｉａｇｎｏｓｉｓｉｎ

ｄｉｚｙｇｏｔｉｃｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓｉｎｗｏｍｅｎｏｆａｄｖａｎｃｅｄｍａｔｅｒｎａｌａｇｅ

［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，１９９４，１４：２４３２５６．

［８６］　ｖａｎｄｅｎＢｅｒｇＣ，ＢｒａａｔＡＰＧ，ＶａｎＯｐｓｔａｌＤ，ｅｔａｌ．Ａｍｎｉｏ

ｃｅｎｔｅｓｉｓｏｒｃｈｏｒｉｏｎｉｃｖｉｌｌｕｓｓａｍｐｌｉｎｇｉｎｍｕｌｔｉｐｌｅｇｅｓｔａｔｉｏｎｓ？

Ｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｗｉｔｈ５００ｃａｓｅｓ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，１９９９，１９：２３４

２４４．

［８７］　ＬｙｎｃｈＬ，ＢｅｒｋｏｗｉｔｚＲＬ，ＳｔｏｎｅＪ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｔｅｒｍｄｅｌｉｖｅｒｙａｆ

ｔｅｒｓｅｌｅｃｔｉｖｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙ

ｎｅｃｏｌ，１９９６，８７：３６６３６９．

［８８］　ＢｅｒｋｏｗｉｔｚＲＬ，ＳｔｏｎｅＪ，ＥｄｄｌｅｍａｎＫＡ．Ｏｎｅｈｕｎｄｒｅｄｃｏｎｓｅｃ

ｕｔｉｖｅｃａｓｅｓｏｆｓｅｌｅｃｔｉｖｅｔｅｒｍｉｎａｔｉｏｎｏｆａｎａｂｎｏｒｍａｌｆｅｔｕｓｉｎａ

ｍｕｌｔｉｆｅｔａｌｇｅｓｔａｔｉｏｎ［Ｊ］．ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，１９９７，９０：６０６６１０．

［８９］　ＥｖａｎｓＭＩ，ＧｏｌｄｂｅｒｇＪＤ，ＨｏｒｅｎｓｔｅｉｎＪ，ｅｔａｌ．Ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｔｅｒ

ｍｉｎａｔｉｏｎｆｏｒｓｔｒｕｃｔｕｒａｌ，ｃｈｒｏｍｏｓｏｍａｌ，ａｎｄｍｅｎｄｅｌｉａｎａｎｏｍａ

ｌｉｅｓ：ｉｎｔｅｒｎａｔｉｏｎａｌｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅ［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，

１９９９，１８１：８９３８９７．

［９０］　ＥｄｄｌｅｍａｎＫＡ，ＳｔｏｎｅＪＬ，ＬｙｎｃｈＬ，ｅｔａｌ．Ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｔｅｒｍｉｎａ

ｔｉｏｎｏｆａｎｏｍａｌｏｕｓｆｅｔｕｓｅｓｉｎｍｕｌｔｉｆｅｔａｌｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ：ｔｗｏｈｕｎ

ｄｒｅｄｃａｓｅｓａｔａｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒ［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２００２，

１８７：１１６８１１７２．

［９１］　ＷｏｏｌｆＳＨ，ＢａｔｔｉｓｔａＲＮ，ＡｎｇｅｒｓｏｎＧＭ，ｅｔａｌ．Ｃａｎａｄｉａｎ

ＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＰｒｅｖｅｎｔｉｖｅＨｅａｌｔｈＣａｒｅ．Ｎｅｗｇｒａｄｅｓｆｏｒｒｅｃ

ｏｍｍｅｎｄａｔｉｏｎｓｆｒｏｍｔｈｅＣａｎａｄｉａｎＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＰｒｅｖｅｎｔｉｖｅ

ＨｅａｌｔｈＣａｒｅ［Ｊ］．ＣＭＡＪ，２００３，１６９：２０７２０８．

石晓梅　摘译
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读者·作者·编者

本刊对照片及图像的要求

照（图）片每３张图单独占１页，集中附于文后，分别按其在正文中出现的先后次序连续编码。每张照（图）片均应有必要

的图题及说明性文字置于图的下方，并在注释中标明图中使用的全部非公知公用的缩写；图中箭头标注应有文字说明。大体

标本照片在图内应有尺度标记，病理照片要求注明特殊染色方法和高、中、低倍数。照片要求有良好的清晰度和对比度，并在

背面标明图号、作者姓名及图的上下方向。说明文字应简短，不应超过５０字，所有的图在文中相应部分应提及。电子图片采

用ｊｐｇ格式，分辨率不低于３００像素／英寸，并应经过剪切后充分显示关键部分。

动态图像分别按其在正文中出现的先后次序连续编码，文中应标记为“动态图×”。视频资料要求图像清晰稳定，剪接顺

畅，保持可能获得的最高清晰度模式，视频文件采用ＡＶＩ格式，大小在５Ｍ 以内。每个文件名均应与文中的名称相符，如“动

态图×”。
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