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双胎妊娠临床处理指南（２０２０年更新）
中华医学会围产医学分会胎儿医学学组
中华医学会妇产科学分会产科学组

【摘要】　为更好地规范和指导我国双胎妊娠的临床诊治工作，中华医学会围产医学分会胎儿医学学组
联合中华医学会妇产科学分会产科学组基于近５年发表的国内外双胎相关文献、指南及专家共识，围绕
原指南梳理的临床问题，采用ＧＲＡＤＥ方法对系统评价的证据质量和推荐强度分级，对２０１５年版本的
双胎指南推荐或专家共识进行更新。
【关键词】　妊娠，双胎；循证实践；个例管理；实践指南
基金项目：国家重点研发计划（２０１８ＹＦＣ１００２９００）
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前　言

２０１５年，中华医学会围产医学分会胎儿医学学
组及中华医学会妇产科学分会产科学组围绕双胎妊
娠领域的重要临床问题，参考国内外相关文献、指南
及共识，结合我国临床实践，共同编制发布了我国的
“双胎妊娠临床处理指南”（以下简称“２０１５双胎指
南”）。２０１５双胎指南第１部分的主要内容为双胎
妊娠孕期的产前检查规范、孕期监护、早产的预防，
以及分娩方式的选择；第２部分的主要内容为双胎
妊娠特殊问题的处理。这部建立在循证医学证据基
础上的临床实践指南，在过去５年里，对建立我国双
胎妊娠的规范诊治及转诊流程，开展复杂性多胎妊
娠的管理及宫内干预，以及组织多中心双胎妊娠的
临床流行病学研究等起到了重要的指导作用。

近年来，国内外关于双胎领域的临床及基础研
究十分活跃，不断有新的循证医学证据涌现。为确
保指南推荐的质量及时效性，中华医学会围产医学
分会胎儿医学学组及中华医学会妇产科学分会产科
学组决定基于近５年（尤其是近２～３年）发表的相
关文献及专家共识，对原有指南进行更新。本指南

更新中的推荐／证据等级的界定方法与原指南保持
一致，采用ＧＲＡＤＥ方法对系统评价的证据质量和
推荐强度分级（表１）。如果发现临床研究证据的质
量优于２０１５双胎指南的相关证据，则对证据进行更
新，并对相关推荐进行再评估，以决定原有推荐条款
是否需要更新，或增加新的推荐。

基于２０１５双胎指南梳理的临床问题，本次指南
更新包括如下３部分内容。第１部分是原有推荐需
要更新，或需要增加新的推荐；第２部分是推荐无须
更新，但形成推荐的证据需要更新；第３部分是双胎
研究领域最新的临床热点问题。

一、原有推荐需要更新，或需要增加新的推荐
（一）双胎妊娠的产前筛查及产前诊断
问题１：无创产前检测（狀狅狀犻狀狏犪狊犻狏犲狆狉犲狀犪狋犪犾狋犲狊狋，

犖犐犘犜）是否适用于双胎妊娠常见非整倍体异常筛查？
【专家观点或推荐】　早孕期应用母体血浆中胎

儿游离ＤＮＡ（ｃｅｌｌｆｒｅｅｆｅｔａｌＤＮＡ，ｃｆｆＤＮＡ）筛查
２１三体具有较高的敏感性和特异性，筛查效能与单
胎妊娠近似，且优于早孕期联合筛查或中孕期母体
生化筛查。（推荐等级Ｂ）
２０１９年，英国胎儿医学基金会（ＦｅｔａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ

Ｆｏｕｎｄａｔｉｏｎ，ＦＭＦ）采用母体血浆ｃｆｆＤＮＡ对９９７例
孕１０周～１４周＋１的双胎妊娠进行１８、２１和１３
三体的筛查，首次检测失败率为１０．５％。其中，双
绒毛膜双胎检测失败率（１１．３％）高于单绒毛膜双胎
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（４．９％）及单胎妊娠（３．４％）。该研究发现，孕妇年
龄、体重、种族、双胎绒毛膜性、受孕方式、血清游离
β人绒毛膜促性腺激素和妊娠相关血浆蛋白Ａ浓
度是检测失败的独立预测因素。双绒毛膜双胎检测
失败率高于单胎的主要原因可能与参与此研究的双
绒毛膜双胎多为辅助生育技术受孕，且多为初产妇
有关［１］。首次检测失败的孕妇接受了重复检测，最
终成功获得ＮＩＰＴ结果的人群中，２１、１８和１３三
体的检出率分别为１６／１７、９／１０和１／２，总筛查特异
度为９９．４％（９６２／９６８）［２］。（证据等级Ⅱｂ）

将ＦＭＦ的这项临床研究［２］与另外７项相关临
床研究（均为前瞻性队列研究，共３８０７例双胎妊娠）
做ｍｅｔａ分析发现，２１三体（８项研究、３７７４例双胎）
和１８三体（５项研究、３１０１例双胎）的检出率（犗犚

值及其９５％犆犐）分别为９８．２％（８３．２％～９９．８％）
和８８．９％（６４．８％～９７．２％），假阳性率分别为
０．０５％（０．０１％～０．２６％）和０．０３％（０～０．３３％）；
而１３三体由于筛查阳性样本过少（３项研究、２５７２
例双胎），检出率有待进一步评估［２］。

目前认为，采用母体血浆ｃｆｆＤＮＡ在早孕期筛
查双胎２１三体的敏感性和特异性较高，筛查效能
与单胎近似，且优于早孕期联合筛查或中孕期母体
生化筛查。但因总体研究样本量较少，难以评价筛
查双胎１８三体与１３三体的效果［２］。国际上的其他
研究也基本支持ＦＭＦ的结论［３６］。（证据等级Ⅱｂ）

（二）双胎妊娠早产的筛查、诊断、预防和治疗
问题２：预测双胎妊娠早产的母体危险因素有

哪些？
表１　本指南的证据质量和推荐强度等级

证据质量等级 推荐强度等级
Ⅰａ 来自对随机对照研究的ｍｅｔａ分析文献 Ａ 有良好和一致的科学证据支持（有随机对照研究支持，如Ⅰ级证据）
Ⅰｂ 至少来自１个随机对照研究
Ⅱａ 至少来自１个设计严谨的非随机对照研究 Ｂ 有限的或不一致的文献的支持（缺乏随机性的研究，如Ⅱ或Ⅲ级证据）
Ⅱｂ 至少来自１个设计严谨的试验性研究
Ⅲ 至少来自１个设计良好的、非试验性描述研究，

如相关性分析研究、比较性分析研究或病例报告
Ⅳ 来自专家委员会的报告或权威专家的经验 Ｃ 主要根据专家共识（如Ⅳ级证据）

Ｅ 经验性结论，为临床实践的经验推荐，缺乏科学文献支持

　　【专家观点或推荐】
１．既往早产史或既往早期足月单胎分娩史与双

胎妊娠早产密切相关。（推荐等级Ｂ）
２．孕妇年龄、种族、产次、孕前体重指数（ｂｏｄｙ

ｍａｓｓｉｎｄｅｘ，ＢＭＩ）、吸烟史，以及妊娠合并糖尿病，
与双胎妊娠早产密切相关。（推荐等级Ｂ）
Ｂｅｒｖｅｉｌｌｅｒ等［７］对６１８例有足月分娩史的双胎

经产妇进行回顾性临床研究发现，２７０例（４３．７％）
发生了早产（＜孕３７周），其中５７例（２１．１％）有早
期足月单胎（孕３７～３８周＋６）自然分娩史。
Ｌｏｇｉｓｔｉｃ回归分析提示，具有早期足月单胎自然分
娩史的双胎妊娠孕妇，发生自发性早产（＜孕３２周、
＜孕３４周和＜孕３７周）的风险高于对照组（犗犚＝
３．５１，９５％犆犐：１．５９～７．４６；犗犚＝３．５６，９５％犆犐：１．
８８～６．６１；犗犚＝３．５２，９５％犆犐：２．１０～５．９４）。（证据
等级Ⅱａ）

此外，Ｍａｒｌｅｅｎ等［８］对５９篇双胎妊娠文献、共２

９３０９５８例双胎孕妇进行系统回顾发现，孕妇年龄
＜２０岁、ＢＭＩ＞３５ｋｇ／ｍ２、初产妇或有早产分娩史者
早产风险均增加。非白人种族、吸烟史、妊娠合并糖
尿病也增加＜孕３４周早产风险。其中，早产分娩史
与双胎妊娠早产的关系最为密切（犗犚＝２．６７，９５％
犆犐：２．１６～３．２９）。

因此，在对双胎妊娠孕妇进行咨询及妊娠管理
时，应仔细询问上述病史，考虑到上述危险因素对早
产造成的额外风险。（证据等级Ⅱａ）

问题３：宫颈环扎术可以预防双胎妊娠早产的
发生吗？

【专家观点或推荐】　对于宫颈长度＜１．５ｃｍ或
宫颈扩张＞１ｃｍ的双胎妊娠，宫颈环扎术可能延长
妊娠，并减少早产的发生。（推荐等级Ｂ）
２０１９年发表的１篇纳入１６项研究、共１２１１例

双胎孕妇的系统综述及ｍｅｔａ分析表明［９］，当宫颈长
度＜１．５ｃｍ时，施行宫颈环扎术可使孕周平均延长
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３．８９（９５％犆犐：２．１９～５．５９）周，从而降低早产（＜孕
３７周）的风险（犚犚＝０．８６，９５％犆犐：０．７４～０．９９）。
对于宫颈扩张＞１ｃｍ的孕妇，宫颈环扎术使孕周延
长６．７８（９５％犆犐：５．３２～８．２４）周，并降低＜孕３４周
早产的风险（犚犚＝０．５６，９５％犆犐：０．４５～０．６９），同时
改善围产儿结局。然而，由于数据有限，对于宫颈长
度≥１．５ｃｍ的双胎妊娠，无论有无早产史，宫颈环扎
术的疗效均不能确定。（证据等级Ⅱｂ）

问题４：孕激素可以预防双胎妊娠早产的发生吗？
【专家观点或推荐】　无症状且中孕期超声显示

宫颈管短的双胎孕妇，阴道使用孕激素可降低＜孕
３５周早产的风险，降低新生儿死亡率以及部分新生
儿疾病的患病率。没有证据提示阴道使用孕激素对
新生儿远期神经发育有显著影响。（推荐等级Ａ）

Ｒｏｍｅｒｏ等［１０］对６项以中孕期超声显示宫颈长
度≤２．５ｃｍ的双胎妊娠孕妇为研究对象的随机对照
研究进行系统综述和ｍｅｔａ分析，共纳入３０３例双胎
孕妇（治疗组１５９例，对照组１４４例）。治疗组从孕
１８～２４周开始阴道使用孕激素（１００～４００ｍｇ／ｄ），
对照组使用安慰剂或期待观察。比较２组的妊娠结
局发现，与对照组相比，治疗组孕３３周前早产的风
险较低（犚犚＝０．６９，９５％犆犐：０．５１～０．９３），新生儿死
亡、呼吸窘迫综合征、机械通气和极低出生体重儿等
发生率亦较低，且子代４～５岁时智力发育缺陷的风
险未见明显增加。（证据等级Ⅰａ）

（三）双绒毛膜双胎的孕期并发症
问题５：如何诊断双绒毛膜双胎生长不一致？
【专家观点或推荐】　双绒毛膜双胎生长不一致

的诊断标准为双胎中一胎估测体重＜同胎龄第３百
分位数；或一胎符合以下３个条件中的至少２个：
（１）一胎估测体重＜第１０百分位数；（２）２个胎儿估
测体重差异≥２５％；（３）较小胎儿的脐动脉搏动指数
＞第９５百分位数。（推荐等级Ｅ）

长期以来，双绒毛膜双胎生长不一致的诊断标
准一直未达成共识。我国２０１５双胎指南采纳了英
国皇家妇产科学会、加拿大妇产科学会和美国妇产
科医师学会的诊断标准，定义为双胎估测体重相差
１５％～２５％［１１］。２０１６年，国际妇产科超声学会定义
为双绒毛膜双胎之一估测体重＜第１０百分位［１２］。

因既往各研究采用的诊断标准不一致，难以将这些
研究结果进行比较或ｍｅｔａ分析。为了形成统一的
诊断标准，指导多中心临床研究，２０１９年国际上６０
名相关领域专家采用Ｄｅｌｐｈｉ法，经过４轮网上问卷
调查，达成了专家共识［１３］。

问题６：早孕期筛查双绒毛膜双胎头臀长的差
异能预测不良妊娠结局吗？

【专家观点或推荐】　早孕期超声筛查头臀长的
差异预测不良妊娠结局的价值有限。（推荐等级Ｂ）
２０２０年Ｌｉｔｗｉｎｓｋａ等［１４］探讨了４８９６例双绒毛

膜双胎孕妇孕１１～１３周２个胎儿头臀长的差异
［（较大胎儿的头臀长－较小胎儿的头臀长）／较大胎
儿的头臀长×１００％］与不良妊娠结局（胎儿丢失、围
产儿死亡、早产等）的相关性，结果发现双绒毛膜双
胎头臀长的差异≥１５％时，孕２０周及２４周前胎儿
丢失的风险明显大于头臀长的差异＜１５％者（犚犚
值分别为４．８１１和３．６２０，９５％犆犐分别为１．８３８～
１０．９２４和１．９００～６．８９７），因此建议孕期加强监测。
但采用早孕期超声筛查头臀长的差异预测不良妊娠
结局的灵敏度及特异度较低，筛查价值有限。（证据
等级Ⅱｂ）

（四）单绒毛膜性双胎妊娠孕期特殊并发症
问题７：如何诊断选择性胎儿生长受限

（狊犲犾犲犮狋犻狏犲犳犲狋犪犾犵狉狅狑狋犺狉犲狊狋狉犻犮狋犻狅狀，狊犉犌犚）？
【专家观点或推荐】　诊断ｓＦＧＲ需符合双胎中

一胎估测体重＜第３百分位数，或符合以下４项中
的至少２项：①一胎估测体重＜第１０百分位数；②
一胎腹围＜第１０百分位数；③２个胎儿估测体重差
异≥２５％；④较小胎儿的脐动脉搏动指数＞第９５百
分位数。（推荐等级Ｅ）

关于单绒毛膜双胎ｓＦＧＲ的诊断标准，长期以
来一直未达成共识。我国２０１５双胎指南采用的标
准是单绒毛膜双胎中，任一胎儿估测体重＜相应孕
周的第１０百分位数［１１］。２０１６年国际妇产科超声学
会将ｓＦＧＲ定义为单绒毛膜双胎之一估测体重＜第
１０百分位数，并且双胎估测体重差异＞２５％［１２］。

２０１９年国际上６０名相关领域专家采用Ｄｅｌｐｈｉ
法，经过４轮网上问卷调查，达成了上述共识［１３］，以
指导今后的临床研究及实践。（证据等级Ｅ）
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问题８：如何诊断双胎贫血多血质序列征（狋狑犻狀
犪狀犲犿犻犪狆狅犾狔犮狔狋犺犲犿犻犪狊犲狇狌犲狀犮犲，犜犃犘犛）？

【专家观点或推荐】　ＴＡＰＳ的产前诊断标准为
临床排除双胎输血综合征（ｔｗｉｎｔｗｉｎｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ，ＴＴＴＳ），多血质儿大脑中动脉收缩期峰
值流速（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙｐｅａｋｓｙｓｔｏｌｉｃ
ｖｅｌｏｃｉｔｙ，ＭＣＡＰＳＶ）≤０．８中位数倍数（ｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｏｆｔｈｅｍｅｄｉａｎ，ＭｏＭ），贫血儿ＭＣＡＰＳＶ≥
１．５ＭｏＭ，或２个胎儿ＭＣＡＰＳＶ差值≥１．０ＭｏＭ。
产后的诊断标准为２个胎儿血红蛋白水平差异≥
８０ｇ／Ｌ，并且贫血儿与多血质儿的网织红细胞比值
≥１．７。（推荐等级Ｅ）

Ｔｏｌｌｅｎａａｒ等［１５］和ＴａｖａｒｅｓｄｅＳｏｕｓａ等［１６］发现，
若采用双胎ＭＣＡＰＳＶ的ＭｏＭ差值作为ＴＡＰＳ产
前诊断的标准，准确率可能更高，但仍需更多的研究
进行验证。（证据等级Ⅱｂ）
２０１９年，国际５０名相关领域专家采用Ｄｅｌｐｈｉ

法，经过３轮网上问卷调查，达成了上述共识［１７］，在
定义中增加了“２个胎儿ＭＣＡＰＳＶ差值≥１．
０ＭｏＭ”作为诊断标准，删除了原产后诊断中“需胎
盘灌注测量血管吻合直径”的内容。

二、推荐未更新，但形成推荐的证据需要更新
（一）双胎妊娠分娩方式及分娩孕周问题１：双

胎延迟分娩如何处理？
【专家观点或推荐】　双胎妊娠延迟分娩过程中

存在严重母儿感染的风险。需向患者及其家属详细
告知风险利弊，仔细评估，慎重决定。（推荐等级Ｂ）
２０２０年，Ｃｈｅｕｎｇ等［１８］对１６篇、包含４３２例双

胎孕妇（１５３例为双绒毛膜双羊膜囊双胎，６例为单
绒毛膜双羊膜囊双胎，２７３例绒毛膜性不详）的文献
进行ｍｅｔａ分析发现，当第１个胎儿分娩孕周为１３
～３１周＋６时，可考虑延迟分娩。第２个胎儿延迟
分娩的时间为２９（１～１５３）ｄ（狀＝１２７），但第２个胎
儿分娩的存活率主要与其实际分娩孕周有关。第２
个胎儿在孕２２～２４周＋６、孕２５～２７周＋６和＞孕
２８周分娩的存活率分别为２８％、５８％和１００％。延
迟分娩能提高双绒毛膜双胎第２个胎儿的存活率
（犗犚＝１４．８９，９５％犆犐：６．１９～３５．８４，１０项研究、８７
例）。但目前关于单绒毛膜双羊膜囊双胎延迟分娩

的数据有限（２例），尚不足以说明延迟分娩对单绒
毛膜双羊膜囊孕妇妊娠结局的影响［１８］。还需注意
的是，延迟分娩存在较高的母体并发症风险（３９％），
如感染、败血症、绒毛膜羊膜炎、出血等［１８］。故实施
延迟分娩前，应充分告知孕妇及家属，必须使其全面
了解双胎延迟分娩的过程及利弊，提供个性化咨询，
慎重选择。（证据等级Ⅱｂ）

实施延迟分娩还需具备如下条件：第１个胎儿
阴道分娩；延迟分娩的胎儿胎膜完整，胎儿宫内状况
良好；无胎儿窘迫、胎盘早剥、羊膜腔感染或其他不
利于继续妊娠的母体因素。

（二）双绒毛膜双胎孕期并发症
问题２：对妊娠中晚期的双绒毛膜双胎生长不

一致如何管理？
【专家观点或推荐】　建议将双胎生长不一致的

孕妇转诊至有经验的产前诊断中心进行详细的胎儿
结构筛查，并咨询及决定是否需要进行胎儿遗传学
检查。（推荐等级Ｂ）

双绒毛膜双胎生长不一致者发生死胎的风险更
高。２０１８年Ｄ’Ａｎｔｏｎｉｏ等［１９］包括１０８７７例双胎妊
娠的ｍｅｔａ分析显示，在双绒毛膜双胎生长不一致≥
１５％、≥２０％、≥２５％和≥３０％时，发生死胎的犗犚
值（９５％犆犐）分别是９．８（３．９１～２９．４）、７．０（４．１５～
１１．８）、１７．４（８．２７～３６．７）和２２．９（１０．２～５１．６），其
中小胎儿的死亡率高于大胎儿。当双胎中至少一胎
是小于胎龄儿时，发生胎死宫内的风险更高，但新生
儿死亡风险并没有显著增加。因此建议，如发现双
绒毛膜双胎生长不一致，晚孕期应加强监护，综合考
虑胎儿估测体重、孕周、母体情况等因素，选择适宜
的分娩时机。（证据等级Ⅱｂ）

问题３：双绒毛膜双胎中一胎胎死宫内对母胎
的影响以及临床处理？

【专家观点或推荐】　双绒毛膜双胎胎盘之间无
吻合血管，其中一胎胎死宫内一般不会因血管交通
因素对另一胎造成不良影响。但早产是双绒毛膜双
胎中一胎胎死宫内后的最大风险，共存胎儿发生胎
死宫内的风险也较高。（推荐等级Ｂ）
２０１９年Ｍａｃｋｉｅ等［２０］更新了其团队发表于

２０１１年的ｍｅｔａ分析。新的研究发现，当双绒毛膜
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双胎中的一胎于孕１４周后胎死宫内时，另一胎胎死
宫内的发生率（犗犚值及其９５％犆犐）为２２．４％
（１６．２％～３０．９％）、早产的发生率为５３．７％（４０．
８％～７０．６％），产后新生儿颅脑影像学异常、神经发
育异常和新生儿死亡率分别为２１．２％（１０．６％～
４２．４％）、１０％（３．９％～２７．７％）和２１．２％（１４．５％
～３１．２％）。该研究所揭示的双绒毛膜双胎一胎胎
死宫内后，共存胎儿的死亡率及神经发育异常的风
险高于以往的文献报道。尽管作者指出，对发表文
章的选择偏倚可能导致结果中的风险增高，但应强
调对存活的共存胎儿产前密切监测的重要性。（证
据等级Ⅱｂ）

（三）单绒毛膜双胎孕期特殊并发症
问题４：如何治疗犜犜犜犛？
【专家观点或推荐】　对于Ｑｕｉｎｔｅｒｏ分期Ⅱ期

及以上的孕１６～２６周的ＴＴＴＳ，可提供胎儿镜激光
术治疗。ＴＴＴＳ的治疗应该在有能力进行宫内干预
的胎儿医学中心进行。（推荐等级Ａ）

胎儿镜下胎盘吻合血管激光电凝术能明显改善
ＴＴＴＳ患儿的预后［２１２２］，最佳手术孕周为孕１６～２６
周。但对于Ⅰ期ＴＴＴＳ采用期待治疗、羊水减量或
胎儿镜激光术治疗，尚未形成共识。尽管相关随机
对照研究已开展数年，但尚未得出结论性意见。根
据已有文献，期待治疗者双胎存活率为５７．９％～
７６．６％，至少一胎存活率为７５．８％～９０．２％。１０％
～５９％的Ⅰ期ＴＴＴＳ可能出现进展（样本量９～４９
例）。当羊水减量作为一线治疗时，双胎存活率为
５９％～９０％，至少一胎存活率为９０％～９６％，０～
４７．７％出现病情进展（样本量１９～３０例）。当胎儿
镜作为一线治疗时，双胎存活率为７１％～８３％，至
少一胎存活率为８６％～９５％，未报道术后进展（样
本量２０～１１０例）［２１２３］。这些研究提示，对Ⅰ期
ＴＴＴＳ直接行胎儿镜治疗，其胎儿存活率与期待治
疗和羊水减量相近，但可能有助于减缓病情进展。
由于相关研究样本量较少，且缺乏新生儿结局和儿
童远期神经系统结局，以上结果仍期待大样本随机
对照研究予以证实。（证据等级Ⅱｂ）

随着胎儿镜手术的广泛开展，ＴＴＴＳ围产儿结
局已得到极大改善。胎儿镜术后至少一胎存活率为

８１％～８８％，双胎存活率为５６％～６９％，平均分娩
孕周超过３２周［２４］。随着胎儿镜术式的发展，与选
择性激光电凝术相比，Ｓｏｌｏｍｏｎ技术可显著降低吻
合血管残留所致的继发性ＴＡＰＳ（３％与１６％）和
ＴＴＴＳ复发的风险（１％与７％）［２５］。与围产儿相关
的近期并发症还包括胎儿丢失（１０％～３０％）、胎膜
早破（１５％～４０％）和羊膜束带综合征（２．２％）
等［２６２８］。（证据等级Ⅱｂ）

胎儿镜术后ＴＴＴＳ胎儿生后的远期并发症，尤
其是神经系统损伤，一直是关注的重点。２０２０年发
表的一项ｍｅｔａ分析发现，ＴＴＴＳ胎儿生后发生神经
系统并发症和严重神经系统并发症的风险分别为
１０％和６％［２２］。其他远期并发症包括受血儿心功能
不全和右心室流出道梗阻等［２９］。但经过近１０年的
随访，大多数存活双胎儿童期心脏功能也未见异常。
随着手术例数的积累，胎儿镜术后母体并发症也越
来越受到关注。据报道，胎儿镜母体并发症总体发
生率为６．２％，其中严重并发症（包括胎盘早剥、严
重感染、肺水肿等）的发生率为１．７％［３０］（证据等级
Ⅱｂ）。对接受胎儿镜激光治疗的孕妇进行长期随
访，未发现胎儿镜激光治疗对母体的生育存在远期
不良影响。

问题５：如何对狊犉犌犚进行分型、预后和临床干
预的咨询？

【专家观点或推荐】　ｓＦＧＲ的临床转归和处理
较为复杂。应尽可能在有经验的产前诊断中心或胎
儿医学中心接受详细的评估，制定诊疗方案。（推荐
等级Ｂ）
ｓＦＧＲ的预后与分型有关，分型方法与原指南

保持一致。
Ⅰ型ｓＦＧＲ预后一般良好，小胎儿出现病情恶

化（如脐血流缺失或倒置）的情况较少见。２０１９年
一篇ｍｅｔａ分析发现Ⅰ型ｓＦＧＲ胎死宫内的比例仅
为３．１％，存活胎儿中仅２．１％出现神经系统并发
症［３１］。但近期文献报道，Ⅰ型ｓＦＧＲ出现病情进展
的比例为１１．１％～２６％［３２３３］，提示对Ⅰ型ｓＦＧＲ孕
妇也应加强监测。对于病情稳定的Ⅰ型ｓＦＧＲ，可
期待妊娠至３４～３６周分娩［１２］。（证据等级Ⅱｂ）

Ⅱ型ｓＦＧＲ的小胎儿多存在严重的胎盘灌注不

５５



·临床指南· 《中国产前诊断杂志（电子版）》　２０２１年第１３卷第１期

良，７０％～９０％的胎儿在孕３０周前出现病情恶
化［３４］。有学者对Ⅱ型ｓＦＧＲ的临床结局进行分析
发现，接受期待治疗的小胎儿存活率为７０％～
８８％［３１３５］。但由于相关研究样本量少（８～４７例），
且各研究中心对ｓＦＧＲ的定义、监测频率、分娩时机
以及胎儿存活率的定义均不相同，导致各研究结果
之间缺乏可比性。因此亟待采用统一定义、统一诊
治流程的多中心、大样本的研究。目前推荐每周评
估胎儿羊水与血流，每２周评估胎儿生长发育与趋
势。若小胎儿病情稳定，建议一般不超过孕３２周终
止妊娠。（证据等级Ⅱｂ）

Ⅲ型ｓＦＧＲ小胎儿的健康情况多能在孕３２～
３４周之前保持稳定，有１０．１％（９５％犆犐：４．９％～
１６．９％）可能发生恶化［３６］。１５％～２０％的Ⅲ型
ｓＦＧＲ会发生小胎儿突然死亡。即使双胎均活产，
大胎儿存在脑损伤的风险为１５％～３０％［３４］。这是
由于Ⅲ型ｓＦＧＲ多存在较大直径的动脉与动脉吻
合，虽然可以通过“代偿”对小胎儿起保护作用，但当
小胎儿发生胎心率下降或血压降低时，大胎儿会通
过粗大的吻合血管迅速向小胎儿体内急性输血，导
致大胎儿死亡或发生神经系统损伤。接受期待治疗
的Ⅲ型ｓＦＧＲ中，双胎存活率为８７％～９２％，大胎
儿娩出后头颅影像学异常的发生率显著高于小胎儿
（１６．３％与７．５％）［３１，３６３７］。目前对Ⅲ型ｓＦＧＲ建议
的宫内监测频率与Ⅱ型一致，建议一般不超过孕３４
周终止妊娠。（证据等级Ⅱｂ）

当超声提示Ⅱ型和Ⅲ型ｓＦＧＲ出现小胎儿病情
恶化或濒死的表现，如小胎儿静脉导管ａ波持续性
倒置、羊水过少、胎儿水肿或生长停滞时［３７］，可考虑
宫内干预，提供选择性减胎术或胎儿镜下胎盘吻合
血管激光电凝术。（证据等级Ⅱｂ）

常用的选择性减胎术包括射频消融减胎术、超
声下双极电凝术和胎儿镜下脐带凝固术等。Ⅱ型和
Ⅲ型ｓＦＧＲ减胎术后，新生儿存活率为７３％～９３％
（样本量１５～５０例）［３３，３５，３８３９］。选择性减胎术的母
体风险包括胎膜早破、出血、绒毛膜羊膜炎等［３０］。
（证据等级Ⅱｂ）

对于小胎儿宫内状况恶化但有保留双胎意愿的
家庭，可尝试胎儿镜手术。与ＴＴＴＳ的胎儿镜治疗

相比，ｓＦＧＲ的小胎儿羊水多在正常范围，且受到操
作空间和可视度制约，手术较为困难。胎儿镜手术
的优势在于通过阻断吻合血管。当单绒毛膜双胎之
一胎死宫内时，胎儿镜手术可显著降低另一胎神经
系统损伤的风险，且有机会保留双胎（Ⅱ型和Ⅲ型
ｓＦＧＲ接受胎儿镜治疗后，双胎存活率分别为
３８．７％和６７％）［３１，４０］。但胎儿镜手术也存在一些弊
端。与期待治疗相比，胎儿镜术后小胎儿死亡率上
升，且大胎儿存活率略低于选择性减胎术。胎儿镜
的母体风险与选择性减胎术相同。（证据等级Ⅱｂ）

由于各中心对ｓＦＧＲ的定义、宫内干预时机和
干预经验均有所不同，对于Ⅱ型和Ⅲ型ｓＦＧＲ，尚不
明确宫内治疗是否能真正改善围产儿结局，仍需统
一定义下的多中心、大样本研究进一步证实。在临
床实践中应该告知孕妇及家属其胎儿的可能预后，
在充分咨询的基础上根据病情的严重程度、家属的
意愿，以及医院是否具备宫内干预的条件，制定个体
化的治疗方案。

问题６：单绒毛膜双胎一胎胎死宫内后，如何咨
询存活胎儿的预后？

【专家观点或推荐】　由于单绒毛膜双胎的特殊
性，建议由有经验的专科医师负责存活胎儿的预后
咨询。（推荐等级Ｂ）

在单绒毛膜双胎妊娠中，关于早孕期双胎之一
胎死宫内对另一胎儿的潜在风险及严重程度，目前
尚无研究证实。中、晚孕期单绒毛膜双胎一胎死亡
后，另一胎会通过胎盘吻合血管对死亡胎儿进行急
性宫内输血，从而导致供血儿脑损伤甚至死亡。
２０１９年Ｍａｃｋｉｅ等［２０］的一项ｍｅｔａ分析发现，当单
绒毛膜双胎一胎于孕１４周死亡后，共存胎儿胎死宫
内的发生率（９５％犆犐）为４１．０％（３３．７％～４９．９％）。
存活胎儿中，２０．０％（１２．８％～３１．１％）产前ＭＲＩ出
现异常影像学表现。早产、新生儿颅脑影像学异常、
神经发育异常和新生儿死亡率分别为５８．５％
（３３．７％～４９．９％）、４３％（３２．８％～５６．３％）、２８．５％
（１９．０％～４２．７％）和２７．９％（２１．１％～３６．９％）。
这个研究结果提示，单绒毛膜双胎一胎胎死宫内后，
共存胎儿的死亡率高于以往的文献报道。单绒毛膜
双胎一胎发生胎死宫内的孕周是影响存活胎儿预后
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的关键因素。与孕２８周后死亡者相比，孕２８周前
发生一胎死亡者，存活胎儿胎死宫内和新生儿死亡
的风险均显著增高［犗犚值（９５％犆犐），２．３１（１．０２～
５．２５）和２．８４（１．１８～６．７７）］。当合并ｓＦＧＲ和早
产时，新生儿的死亡风险明显增高［４．８３（１．１４～
２０．４７）和４．９５（１．７１～１４．３０）］［２０］（证据等级Ⅱｂ）。

问题７：如何处理双胎反向动脉灌注（狋狑犻狀
狉犲狏犲狉狊犲犱犪狉狋犲狉犻犪犾狆犲狉犳狌狊犻狅狀，犜犚犃犘）序列征？

【专家观点或推荐】　应将ＴＲＡＰ序列征的孕
妇及时转诊到有经验的产前诊断中心或胎儿医学中
心进行监测，给予相应的咨询，提供合理的治疗方
案。（推荐等级Ｃ）

ＴＲＡＰ序列征的治疗方式和手术指征与２０１５
双胎指南保持一致。但对于宫内治疗的时机，目前
存在较大争议。传统的ＴＲＡＰ序列征宫内治疗在
孕１６周后进行，其成功率可达８０％～９０％。但在
等待宫内治疗的过程中，约有１／３的泵血儿面临宫
内死亡的风险［４１］。宫内干预成功的ＴＲＡＰ序列征
病例，泵血儿发生早产和低出生体重的风险增加，可
能会影响个体远期的健康发育，增加远期救治的社
会经济成本。因此，也有学者主张在早孕期发现
ＴＲＡＰ序列征后，于孕１６周前进行宫内干预［４２４４］。
但这仍需更大样本的数据支持。对于手术指征或手
术时机的选择，建议临床医生进行个体化评估。（证
据等级Ⅱｂ）

问题８：如何诊断及处理单绒毛膜单羊膜囊
（犿狅狀狅犮犺狅狉犻狅狀犻犮犿狅狀狅犪犿狀犻狅狋犻犮，犕犆犕犃）双胎妊娠？

【专家观点或推荐】　ＭＣＭＡ双胎妊娠因为脐
带缠绕风险较高，孕期需加强监测。ＭＣＭＡ双胎的
分娩方式以剖宫产为宜，分娩时机以孕３２～３４周为
宜。（推荐等级Ｅ）

目前认为，对ＭＣＭＡ双胎的最佳诊断时机为
孕１１～１４周。由于卵黄囊的分裂时间接近于羊膜
囊，故以往有学者提出采用早孕期计数卵黄囊数目
诊断ＭＣＭＡ双胎的方法。但２０１９年的一项
ＭＣＭＡ双胎队列研究发现，有３２％的ＭＣＭＡ双胎
存在双卵黄囊，所以建议将ＭＣＭＡ双胎的诊断时
间推迟到至少胎龄８周后，在经阴道超声准确排除
双胎间羊膜分隔后再诊断［４５］。（证据等级Ⅲ）

ＭＣＭＡ双胎围产儿发病率和病死率较高。因
此一旦诊断为ＭＣＭＡ双胎，应严密监护。但对于
采用何种手段监测，以及监测频率如何，目前并无统
一认识［４６］。２０１９年的一项多中心前瞻性队列研究
了ＭＣＭＡ双胎的妊娠结局，发现孕２４周前胎儿死
亡率为３１．８％，主要与自然流产、胎儿畸形有关；孕
２４周后围产儿的死亡率仅为１４．７％，低于以往研
究，且死亡率随着孕周增大而下降，死亡孕周分布在
孕２４～３０周，３０～３２周和≥３３周的比例依次为
６９．２％、１１．８％和４．５％，这可能得益于近年来对单
绒毛膜双胎管理策略的改进，包括超声早期诊断、严
密监测以及适时（孕３２～３４周）分娩等［４７］。当
ＭＣＭＡ双胎估测体重相差≥２０％时，胎儿死亡的风
险增大，应适当增加胎儿监测频率［４８］。这些研究提
示，对不合并结构异常和其他单绒毛膜双胎并发症
（如ｓＦＧＲ、ＴＴＴＳ等）的ＭＣＭＡ双胎，可考虑期待
治疗。（证据等级Ⅱｂ）。

问题９：如何治疗犜犃犘犛？
【专家观点或推荐】　ＴＡＰＳ一经诊断，建议每

周监测１次。目前对于ＴＡＰＳ进行宫内治疗的指
征尚无共识［１７］。２０１９年的一篇ｍｅｔａ分析发现，对
ＴＡＰＳ进行期待治疗、胎儿宫内输血和胎儿镜激光
术，围产儿死亡率分别为１４．３％（１３／９１）、１５．８％
（１２／７６）和１０．３％（３／２９），存活胎儿发病率为２３．５％
（８／３４）、２５．６％（１０／３９）和０，差异无统计学意义［４９］。
２０２０年发表的一项多中心研究纳入了２４９例原发
的ＴＡＰＳ病例，比较期待治疗、宫内输血、胎儿镜激
光术和选择性减胎术的妊娠结局，结果围产儿死亡
率分别为１１．９％（１２／１０１）、３．８％（２／５２）、１２．９％
（２１／１６３）和２／１７，新生儿严重并发症的发生率分别
为２８．０％（２６／９３）、４４．０％（２２／５０）、３０．３％（４４／
１４５）和４／１７，差异均无统计学意义［５０］。目前尚无
证据支持何种方法更为有效。（证据等级Ⅱｂ）

三、双胎临床研究领域最新热点问题
为了降低多胎妊娠的发病率和死亡率，改善多

胎妊娠远期不良结局，减轻家庭的负担，２０１７年，由
英国双胎和多胎协会（ＴｗｉｎｓａｎｄＭｕｌｔｉｐｌｅＢｉｒｔｈｓ
Ａｓｓｏｃｉａｔｉｏｎ）、澳大利亚双胎研究协会（Ｔｗｉｎｓ
ＲｅｓｅａｒｃｈＡｕｓｔｒａｌｉａ）和英国圣乔治大学（ＳｔＧｅｏｒｇｅ’
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ｓＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ）共同牵头，采用ＪａｍｅｓＬｉｎｄＡｌｌｉａｎｃｅ
的方法［５１］，对从事双胎及多胎专业领域的临床医
生、护理人员、研究员，以及多胞胎和多胞胎父母进
行问卷调查。通过对调查问卷以及相关指南问题的
汇总和筛选，最终提出多胎研究领域中十大亟待解
决的问题，用以指导国际上该领域的研究方向，并为
相关资助政策及指南的制定提供参考［５２］。现列举
这十大问题如下。
①对相关工作人员开展多胎妊娠的专业培训，能否
改善多胎妊娠孕妇的妊娠结局？
②如何降低多胎妊娠新生儿的住院率？如何缩短已
住院新生儿的住院周期？
③如何预防或疏导多胎父母的产后心理健康问题？
④如何预防多胎妊娠的母体并发症？
⑤多胎妊娠的近远期结局如何？产前事件和医疗干
预是如何影响这些结局的？
⑥三胎及三胎以上妊娠的最佳管理方案是什么？
⑦多胎妊娠中，小于胎龄儿的预期生长模式是什么？

如何评估并有效管理多胎的生长？
⑧父母怎样才能更好地促进多胎妊娠胎儿出生后的
成长发育（语言能力和教育等）？
⑨多胎妊娠产妇的近远期健康风险有哪些？
⑩哪些产前因素（如生活方式的改变、健康史、性格
特征），以及对多胎父母提供哪些支持，最有利于多
胎妊娠胎儿的分娩，以及多胎妊娠胎儿生后及其父
母的健康管理及发展？

本次更新后，本指南的全部推荐条款见附表１。
参与本指南编写和讨论的专家　（以姓名拼音为序）陈敦金（广州医
科大学附属第三医院）、段涛（同济大学附属上海第一妇婴保健院）、
刘彩霞（中国医科大学附属盛京医院）、刘兴会（四川大学华西第二医
院）、漆洪波（重庆医科大学附属第一医院）、孙路明（同济大学附属上
海第一妇婴保健院）、王谢桐（山东第一医科大学附属省立医院山东
省妇幼保健院）、王子莲（中山大学附属第一医院）、魏瑗（北京大学第
三医院）、杨慧霞（北京大学第一医院）、赵扬玉（北京大学第三医院）、
周（中山大学附属第一医院）
利益冲突　所有作者均声明不存在利益冲突
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附表１　双胎妊娠临床处理指南（２０２０年更新后）的全部推荐条款
问题 推荐条款 推荐等级

一、双胎绒毛膜性的判断
　如何判断双胎妊娠的绒毛膜性？ 早、中孕期（孕６～１４周）超声检查发现为双胎妊娠时，应该判断绒毛膜性，保存相关的

超声图像 Ｂ
如果判断绒毛膜性有困难时，需要及时转诊至区域性产前诊断中心或胎儿医学中心 Ｅ

二、双胎妊娠的产前筛查及产前诊断
　如何对双胎妊娠进行产前非整倍体筛

查及双胎结构筛查？
孕１１～１３周＋６超声筛查可以通过检测胎儿颈项透明层厚度评估胎儿发生唐氏综合
征的风险，并可早期发现部分严重的胎儿畸形 Ｂ

不建议单独使用中孕期生化血清学方法对双胎妊娠进行唐氏综合征筛查 Ｅ
建议在孕１８～２４周进行超声双胎结构筛查。双胎容易因胎儿体位的关系影响结构筛
查质量，有条件的医院可根据孕周分次进行包括胎儿心脏在内的结构筛查 Ｃ

　无创产前检测是否适用于双胎妊娠常
见非整倍体异常筛查？

早孕期应用母体血浆中胎儿游离ＤＮＡ筛查２１三体具有较高的敏感性和特异性，筛查
效能与单胎妊娠近似，且优于早孕期联合筛查或中孕期母体生化筛查 Ｂ

　如何对双胎进行细胞遗传学诊断？ 对于有指征进行细胞遗传学检查的孕妇，要及时给予产前诊断咨询 Ｅ
双胎妊娠有创性产前诊断操作带来的胎儿丢失率要高于单胎妊娠。建议转诊至有能
力进行宫内干预的产前诊断中心进行 Ｂ

对于双绒毛膜双胎，应对２个胎儿进行取样。对于单绒毛膜双胎，通常只需对其中任
一胎儿取样；但如出现一胎结构异常或双胎大小发育严重不一致，则应对２个胎儿
分别取样

Ｂ

三、双胎的妊娠期监护
　如何进行双绒毛膜双胎的妊娠期监护？双绒毛膜双胎较单胎需要进行更多次的产前检查和超声监测，需要有经验的医师对此

种高危妊娠进行孕期管理 Ｂ
　如何进行单绒毛膜双胎的妊娠期监护？单绒毛膜双羊膜囊双胎的孕期监护需要产科医师和超声医师的密切合作。发现异常

时，建议及早转诊至有条件的产前诊断中心或胎儿医学中心 Ｂ
在充分知情告知的基础上，晚孕期加强对单绒毛膜单羊膜囊双胎的监护，酌情适时终
止妊娠 Ｃ

四、双胎妊娠早产的筛查、诊断、预防和治疗
　预测双胎妊娠早产的母体危险因素有

哪些？
既往早产史或既往早期足月单胎分娩史与双胎妊娠早产密切相关 Ｂ
孕妇年龄、种族、产次、孕前体重指数、吸烟史，以及妊娠合并糖尿病，与双胎妊娠早产
密切相关 Ｂ

　宫颈长度测量能否预测早产？ 经阴道宫颈长度测量及经阴道检测胎儿纤维连接蛋白可用于预测双胎妊娠早产的发
生，但目前没有证据表明哪种方法更具优势 Ｂ

　卧床休息可以减少双胎妊娠早产发生
吗？

没有证据表明卧床休息和住院观察可以改善双胎妊娠的结局 Ａ

　宫颈环扎术可以预防双胎妊娠早产的
发生吗？

对于宫颈长度＜１．５ｃｍ或宫颈扩张＞１ｃｍ的双胎妊娠，宫颈环扎术可能延长妊娠，并
减少早产的发生 Ｂ

　孕激素可以预防双胎妊娠早产的发生
吗？

无症状且中孕期超声显示宫颈管短的双胎孕妇，阴道使用孕激素可降低＜孕３５周早
产的风险，降低新生儿死亡率以及部分新生儿疾病的患病率。没有证据提示阴道使
用孕激素对新生儿远期神经发育有显著影响

Ａ

　双胎的促胎肺成熟方法与单胎不同吗？对早产风险较高的双胎妊娠，可按照单胎妊娠的处理方式进行糖皮质激素促胎肺成熟
治疗 Ｃ

　宫缩抑制剂可以预防双胎妊娠早产的
发生吗？

与单胎妊娠类似，双胎妊娠中应用宫缩抑制剂可以在较短时期内延长孕周，以争取促
胎肺成熟及宫内转运的时机 Ｂ

五、双胎妊娠的分娩方式和分娩孕周
　双胎妊娠如何选择分娩方式？ 双胎妊娠的分娩方式应根据绒毛膜性、胎方位、孕产史、妊娠合并症及并发症、子宫颈

成熟度及胎儿宫内情况等综合判断，制订个体化的指导方案，目前没有足够证据支
持剖宫产优于阴道分娩

Ｃ
鉴于国内各级医院医疗条件存在差异，医师应与患者及家属充分沟通交流，使其了解
双胎阴道分娩过程中可能发生的风险及处理方案、剖宫产的近期及远期的风险，权
衡利弊，个体化分析，共同决定分娩方式

Ｅ

　绒毛膜性能影响双胎妊娠分娩方式的
选择吗？

无合并症的单绒毛膜双羊膜囊双胎及双绒毛膜双羊膜囊双胎可以选择阴道试产。单
绒毛膜单羊膜囊双胎建议行剖宫产终止妊娠 Ｂ

　如何决定双胎妊娠最佳分娩孕周？ 建议对于无并发症及合并症的双绒毛膜双胎，可期待至孕３８周时再考虑分娩 Ｂ
无并发症及合并症的单绒毛膜双羊膜囊双胎，可以在严密监测下至孕３７周分娩 Ｂ
建议单绒毛膜单羊膜囊双胎的分娩孕周为孕３２～３４周，也可根据母胎情况适当延迟
分娩孕周 Ｃ

复杂性双胎（如ＴＴＴＳ、ｓＦＧＲ及双胎贫血多血质序列征等）需要结合每个孕妇及胎儿
的具体情况制定个体化的分娩方案 Ｃ

９５
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续附表１　
问题 推荐条款 推荐等级

　双胎的胎方位影响分娩方式选择吗？ 双绒毛膜双胎、第１个胎儿为头先露的孕妇，在充分知情同意的基础上可以考虑阴道
分娩

Ｂ

　双胎延迟分娩如何处理？ａ 双胎妊娠延迟分娩过程中存在发生严重母儿感染的风险，需向患者及其家属详细告知
风险利弊，慎重决定

Ｂ

六、双绒毛膜双胎的孕期并发症
　如何诊断双绒毛膜双胎生长不一致？ 双绒毛膜双胎生长不一致的诊断标准为双胎中一胎估测体重＜同胎龄第３百分位数；

或符合以下３个条件中的至少２个：（１）一胎估测体重＜第１０百分位数；（２）２个胎
儿估测体重差异≥２５％；（３）较小胎儿的脐动脉搏动指数＞第９５百分位数

Ｅ

　对妊娠中晚期的双绒毛膜双胎生长不
一致如何管理？ａ

建议将双胎生长不一致的孕妇转诊至有经验的产前诊断中心进行详细的胎儿结构筛
查，并咨询及决定是否需要进行胎儿遗传学检查

Ｂ

七、双绒毛膜双胎中一胎胎死宫内
　双绒毛膜双胎中一胎胎死宫内对母胎

的影响以及临床处理ａ
双绒毛膜双胎由于胎盘之间无吻合血管，其中一胎胎死宫内一般不会对另一胎造成影
响。但早产是双绒毛膜性双胎中一胎胎死宫内后的最大风险，共存胎儿死胎等风险
也较高。发生神经系统后遗症的风险为１％，最主要的风险为早产。如果存活胎儿
不存在危险因素或孕周远离足月，通常选择期待观察，结局良好

Ｂ

八、双绒毛膜双胎中一胎异常
　早孕期筛查双绒毛膜双胎头臀长的差

异能预测不良妊娠结局吗？
早孕期超声筛查头臀长的差异预测不良妊娠结局的价值有限 Ｂ

九、单绒毛膜双胎妊娠孕期特殊并发症
（一）ＴＴＴＳ
　如何诊断ＴＴＴＳ？ 对于单绒毛膜双胎孕妇，若短期内出现腹围明显增加或腹胀明显时应警惕ＴＴＴＳ的发

生。如超声发现羊水量异常，建议转诊至区域性有条件的产前诊断中心或胎儿医学
中心以明确诊断

Ｅ

　如何对ＴＴＴＳ进行分期？ 目前最常用的是Ｑｕｉｎｔｅｒｏ分期 Ｅ
　如何治疗ＴＴＴＳ？ａ 对于Ｑｕｉｎｔｅｒｏ分期Ⅱ期及以上的孕１６～２６周的ＴＴＴＳ，可提供胎儿镜激光术治疗。

ＴＴＴＳ的治疗应该在有能力进行宫内干预的胎儿医学中心进行
Ａ

（二）ｓＦＧＲ
　如何诊断ｓＦＧＲ？ａ 诊断ｓＦＧＲ需符合双胎中一胎估测体重＜第３百分位数，或符合以下４项中的至少２

项：（１）一胎估测体重＜第１０百分位数；（２）一胎腹围＜第１０百分位数；（３）２个胎儿
估测体重差异≥２５％；（４）较小胎儿的脐动脉搏动指数＞第９５百分位数

Ｅ

　如何对ｓＦＧＲ进行分型、预后和临床干
预的咨询？ａ

ｓＦＧＲ的临床转归和处理较为复杂，应尽可能在有经验的产前诊断中心或胎儿医学中
心接受详细的评估，制定诊疗方案

Ｂ

（三）单绒毛膜双胎中一胎胎死宫内 发现单绒毛膜双胎发生一胎胎死宫内后，建议转诊至区域性产前诊断中心或胎儿医学
中心进行详细的评估

Ｂ

　单绒毛膜双胎一胎胎死宫内后，如何咨
询存活胎儿的预后？ａ

由于单绒毛膜双胎的特殊性，建议由有经验的专科医师负责存活胎儿的预后咨询 Ｂ

　如何进行单绒毛膜双胎发生一胎胎死
宫内后的妊娠管理？

建议产前诊断中心或胎儿医学中心对于单绒毛膜双胎中一胎胎死宫内孕妇制定个体
化的诊疗方案

Ｂ

（四）单绒毛膜双胎中一胎畸形
　单绒毛膜双胎中一胎畸形如何诊断、咨

询及处理？
单绒毛膜双胎胎儿畸形的发生率为单胎妊娠的２～３倍。单绒毛膜双胎孕妇发生一胎
异常应进行个体化咨询，并给予相应的监测和手术治疗

Ｂ

（五）双胎反向动脉灌注序列征
　如何处理双胎反向动脉灌注序列征？ａ 应将双胎反向动脉灌注序列征的孕妇及时转诊到有经验的产前诊断中心或胎儿医学

中心进行监测，给予相应的咨询，提供合理的治疗方案
Ｃ

（六）单绒毛膜单羊膜囊双胎妊娠
　如何诊断及处理单绒毛膜单羊膜囊双

胎妊娠？
单绒毛膜单羊膜囊双胎妊娠因为脐带缠绕风险较高，孕期需加强监测。单绒毛膜单羊
膜囊双胎的分娩方式以剖宫产为宜，分娩时机以孕３２～３４周为宜

Ｅ

　如何诊断双胎贫血多血质序列征？ 双胎贫血多血质序列征的产前诊断标准为临床排除ＴＴＴＳ，多血质儿ＭＣＡＰＳＶ≤０．
８ＭｏＭ，贫血儿ＭＣＡＰＳＶ≥１．５ＭｏＭ，或２个胎儿ＭＣＡＰＳＶ差值≥１．０ＭｏＭ。产
后的诊断标准为２个胎儿血红蛋白水平差异≥８０ｇ／Ｌ，并且贫血儿与多血质儿的网
织红细胞比值≥１．７

Ｅ

　　注：红色文字为对２０１５年“双胎妊娠临床处理指南”相应推荐意见做出更新，或本次更新时新增推荐意见；ａ推荐意见无须更新，但更新了
形成推荐的证据；ＴＴＴＳ：双胎输血综合征（ｔｗｉｎｔｗｉｎｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ）；ｓＦＧＲ：选择性胎儿生长受限（ｓｅｌｅｃｔｉｖｅｆｅｔａｌｇｒｏｗｔｈｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎ）；
ＭｏＭ：中位数倍数（ｍｕｌｔｉｐｌｅｏｆｔｈｅｍｅｄｉａｎ）；ＭＣＡＰＳＶ：大脑中动脉收缩期峰值流速（ｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙｐｅａｋｓｙｓｔｏｌｉｃｖｅｌｏｃｉｔｙ）

ＤＯＩ：１０．１００２／ｕｏｇ．２０１１６．

０６



《中国产前诊断杂志（电子版）》　２０２１年第１３卷第１期 ·临床指南·　　

参考文献

［１］　ＧＡＬＥＶＡＳ，ＧＩＬＭＭ，ＫＯＮＳＴＡＮＴＩＮＩＤＯＵＬ，ｅｔａｌ．
ＦｉｒｓｔｔｒｉｍｅｓｔｅｒｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｔｒｉｓｏｍｉｅｓｂｙｃｆＤＮＡｔｅｓｔｉｎｇｏｆ
ｍａｔｅｒｎａｌｂｌｏｏｄｉｎｓｉｎｇｌｅｔｏｎａｎｄｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ：ｆａｃｔｏｒｓ
ａｆｆｅｃｔｉｎｇｔｅｓｔｆａｉｌｕｒｅ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１９，５３
（６）：８０４８０９．

［２］　ＧＩＬＭＭ，ＧＡＬＥＶＡＳ，ＪＡＮＩＪ，ｅｔａｌ．Ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒ
ｔｒｉｓｏｍｉｅｓｂｙｃｆＤＮＡｔｅｓｔｉｎｇｏｆｍａｔｅｒｎａｌｂｌｏｏｄｉｎｔｗｉｎ
ｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ｕｐｄａｔｅｏｆＴｈｅＦｅｔａｌＭｅｄｉｃｉｎｅＦｏｕｎｄａｔｉｏｎｒｅｓｕｌｔｓ
ａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１９，５３
（６）：７３４７４２．

［３］　ＦＯＳＬＥＲＬ，ＷＩＮＴＥＲＳＰ，ＪＯＮＥＳＫＷ，ｅｔａｌ．Ａｎｅｕｐｌｏｉｄｙ
ｓｃｒｅｅｎｉｎｇｂｙｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅｐｒｅｎａｔａｌｔｅｓｔｉｎｇｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ
［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１７，４９（４）：４７０４７７．

［４］　ＬＥＣＯＮＴＥＧ，ＬＥＴＯＵＲＮＥＡＵＡ，ＪＡＮＩＪ，ｅｔａｌ．Ｃｅｌｌｆｒｅｅ
ｆｅｔａｌＤＮＡａｎａｌｙｓｉｓｉｎｍａｔｅｒｎａｌｐｌａｓｍａａｓｓｃｒｅｅｎｉｎｇｔｅｓｔｆｏｒ
ｔｒｉｓｏｍｉｅｓ２１，１８ａｎｄ１３ｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１８，５２（３）：３１８３２４．

［５］　ＬＩＡＯＨ，ＬＩＵＳ，ＷＡＮＧＨ．Ｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆｎｏｎｉｎｖａｓｉｖｅ
ｐｒｅｎａｔａｌｓｃｒｅｅｎｉｎｇｆｏｒｆｅｔａｌａｎｅｕｐｌｏｉｄｙｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ：ａ
ｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＰｒｅｎａｔＤｉａｇｎ，２０１７，３７（９）：８７４８８２．

［６］　ＨＥＹ，ＷＡＮＧＹ，ＬＩＺ，ｅｔａｌ．Ｃｌｉｎｉｃａｌｐｅｒｆｏｒｍａｎｃｅｏｆｎｏｎ
ｉｎｖａｓｉｖｅｐｒｅｎａｔａｌｔｅｓｔｉｎｇｆｏｒｔｒｉｓｏｍｉｅｓ２１，１８ａｎｄ１３ｉｎｔｗｉｎ
ｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ：Ａｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙａｎｄａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］．ＡｃｔａＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌＳｃａｎｄ，２０２０，９９（６）：７３１７４３．

［７］　ＢＥＲＶＥＩＬＬＥＲＰ，ＲＯＵＳＳＥＡＵＡ，ＲＯＵＳＳＥＡＵＭ，ｅｔａｌ．
Ｒｉｓｋｏｆｐｒｅｔｅｒｍｂｉｒｔｈｉｎａｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙａｆｔｅｒａｎｅａｒｌｙｔｅｒｍ
ｂｉｒｔｈｉｎｔｈｅｐｒｅｃｅｄｉｎｇｓｉｎｇｌｅｔｏｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅ
ｃｏｈｏｒｔｓｔｕｄｙ［Ｊ］．ＢＪＯＧ，２０２０，１２７（５）：５９１５９８．

［８］　ＭＡＲＬＥＥＮＳ，ＨＥＴＴＩＡＲＡＣＨＣＨＩＪ，ＤＡＮＤＥＮＩＹＡＲ，ｅｔ
ａｌ．Ｍａｔｅｒｎａｌｃｌｉｎｉｃａｌｐｒｅｄｉｃｔｏｒｓｏｆｐｒｅｔｅｒｍｂｉｒｔｈｉｎｔｗｉｎ
ｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｉｎｖｏｌｖｉｎｇ２，９３０，９５８ｔｗｉｎ
ｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ［Ｊ］．ＥｕｒＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌＲｅｐｒｏｄＢｉｏｌ，２０１８，
２３０：１５９１７１．

［９］　ＬＩＣ，ＳＨＥＮＪ，ＨＵＡＫ．Ｃｅｒｃｌａｇｅｆｏｒｗｏｍｅｎｗｉｔｈｔｗｉｎ
ｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡｍＪ
ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１９，２２０（６）：５４３５５７．

［１０］　ＲＯＭＥＲＯＲ，ＣＯＮＤＥＡＧＵＤＥＬＯＡ，ＥＬＲＥＦＡＩＥＷ，ｅｔ
ａｌ．Ｖａｇｉｎａｌｐｒｏｇｅｓｔｅｒｏｎｅｄｅｃｒｅａｓｅｓｐｒｅｔｅｒｍｂｉｒｔｈａｎｄ
ｎｅｏｎａｔａｌｍｏｒｂｉｄｉｔｙａｎｄｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｗｏｍｅｎｗｉｔｈａｔｗｉｎ
ｇｅｓｔａｔｉｏｎａｎｄａｓｈｏｒｔｃｅｒｖｉｘ：ａｎｕｐｄａｔｅｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓｏｆ
ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌｐａｔｉｅｎｔｄａｔａ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，
２０１７，４９（３）：３０３３１４．

［１１］　中华医学会围产医学分会胎儿医学学组，中华医学会妇产科

学会分会产科学组．双胎妊娠临床处理指南（第二部分）：双
胎妊娠并发症的诊治［Ｊ］．中华围产医学杂志，２０１５，１８（９）：
６４１６４７．

［１２］　ＫＨＡＬＩＬＡ，ＲＯＤＧＥＲＳＭ，ＢＡＳＣＨＡＴＡ，ｅｔａｌ．ＩＳＵＯＧ
ＰｒａｃｔｉｃｅＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ：ｒｏｌｅｏｆｕｌｔｒａｓｏｕｎｄｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ［Ｊ］．
ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１６，４７（２）：２４７２６３．

［１３］　ＫＨＡＬＩＬＡ，ＢＥＵＮＥＩ，ＨＥＣＨＥＲＫ，ｅｔａｌ．Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓ
ｄｅｆｉｎｉｔｉｏｎａｎｄｅｓｓｅｎｔｉａｌｒｅｐｏｒｔｉｎｇｐａｒａｍｅｔｅｒｓｏｆｓｅｌｅｃｔｉｖｅｆｅｔａｌ
ｇｒｏｗｔｈｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ：ａＤｅｌｐｈｉｐｒｏｃｅｄｕｒｅ［Ｊ］．
ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１９，５３（１）：４７５４．

［１４］　ＬＩＴＷＩＮＳＫＡＥ，ＳＹＮＧＥＬＡＫＩＡ，ＣＩＭＰＯＣＡＢ，ｅｔａｌ．
Ｉｎｔｅｒｔｗｉｎｄｉｓｃｏｒｄａｎｃｅｉｎｆｅｔａｌｓｉｚｅａｔ１１１３ｗｅｅｋｓ＇ｇｅｓｔａｔｉｏｎ
ａｎｄｐｒｅｇｎａｎｃｙｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，
２０２０，５５（２）：１８９１９７．

［１５］　ＴＯＬＬＥＮＡＡＲＬＳＡ，ＬＯＰＲＩＯＲＥＥ，ＭＩＤＤＥＬＤＯＲＰＪＭ，ｅｔ
ａｌ．Ｉｍｐｒｏｖｅｄｐｒｅｄｉｃｔｉｏｎｏｆｔｗｉｎａｎｅｍｉａｐｏｌｙｃｙｔｈｅｍｉａ
ｓｅｑｕｅｎｃｅｂｙｄｅｌｔａｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙｐｅａｋｓｙｓｔｏｌｉｃ
ｖｅｌｏｃｉｔｙ：ｎｅｗａｎｔｅｎａｔａｌｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎｓｙｓｔｅｍ［Ｊ］．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１９，５３（６）：７８８７９３．

［１６］　ＴＡＶＡＲＥＳＤＥＳＯＵＳＡＭ，ＦＯＮＳＥＣＡＡ，ＨＥＣＨＥＲＫ．
Ｒｏｌｅｏｆｆｅｔａｌｉｎｔｅｒｔｗｉｎｄｉｆｆｅｒｅｎｃｅｉｎｍｉｄｄｌｅｃｅｒｅｂｒａｌａｒｔｅｒｙ
ｐｅａｋｓｙｓｔｏｌｉｃｖｅｌｏｃｉｔｙｉｎｐｒｅｄｉｃｔｉｎｇｎｅｏｎａｔａｌｔｗｉｎａｎｅｍｉａ
ｐｏｌｙｃｙｔｈｅｍｉａｓｅｑｕｅｎｃｅ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，
２０１９，５３（６）：７９４７９７．

［１７］　ＫＨＡＬＩＬＡ，ＧＯＲＤＩＪＮＳ，ＧＡＮＺＥＶＯＯＲＴＷ，ｅｔａｌ．
Ｃｏｎｓｅｎｓｕｓｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｃｒｉｔｅｒｉａａｎｄｍｏｎｉｔｏｒｉｎｇｏｆｔｗｉｎａｎｅｍｉａ
ｐｏｌｙｃｙｔｈｅｍｉａｓｅｑｕｅｎｃｅ：ａＤｅｌｐｈｉｐｒｏｃｅｄｕｒｅ［Ｊ］．Ｕｌｔｒａｓｏｕｎｄ
ＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１９Ｏｃｔ１２．

［１８］　ＣＨＥＵＮＧＫＷ，ＳＥＴＯＭＴＹ，ＷＡＮＧＷ，ｅｔａｌ．Ｅｆｆｅｃｔｏｆ
ｄｅｌａｙｅｄｉｎｔｅｒｖａｌｄｅｌｉｖｅｒｙｏｆｒｅｍａｉｎｉｎｇｆｅｔｕｓ（ｅｓ）ｉｎｍｕｌｔｉｐｌｅ
ｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓｏｎｓｕｒｖｉｖａｌ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０２０，２２２（４）：３０６３１９．
ｅ１８．

［１９］　Ｄ＇ＡＮＴＯＮＩＯＦ，ＯＤＩＢＯＡＯ，ＰＲＥＦＵＭＯＦ，ｅｔａｌ．Ｗｅｉｇｈｔ
ｄｉｓｃｏｒｄａｎｃｅａｎｄｐｅｒｉｎａｔａｌｍｏｒｔａｌｉｔｙｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ：
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔ
Ｇｙｎｅｃｏｌ，２０１８，５２（１）：１１２３．

［２０］　ＭＡＣＫＩＥＦＬ，ＲＩＧＢＹＡ，ＭＯＲＲＩＳＲＫ，ｅｔａｌ．Ｐｒｏｇｎｏｓｉｓｏｆ
ｔｈｅｃｏｔｗｉｎｆｏｌｌｏｗｉｎｇｓｐｏｎｔａｎｅｏｕｓｓｉｎｇｌｅｉｎｔｒａｕｔｅｒｉｎｅｆｅｔａｌ
ｄｅａｔｈｉｎｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｉｅｓ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａ
ａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＢＪＯＧ，２０１９，１２６（５）：５６９５７８．

［２１］　ＫＨＡＬＩＬＡ，ＣＯＯＰＥＲＥ，ＴＯＷＮＳＥＮＤＲ，ｅｔａｌ．Ｅｖｏｌｕｔｉｏｎ
ｏｆｓｔａｇｅ１ｔｗｉｎｔｏｔｗｉｎｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ（ｔｔｔｓ）：
ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．ＴｗｉｎＲｅｓＨｕｍ
Ｇｅｎｅｔ，２０１６，１９（３）：２０７２１６．
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［２２］　ＭＡＳＣＩＯＤＤ，ＫＨＡＬＩＬＡ，Ｄ＇ＡＭＩＣＯＡ，ｅｔａｌ．Ｏｕｔｃｏｍｅｏｆ
ｔｗｉｎｔｗｉｎｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏｔｈｅＱｕｉｎｔｅｒｏ
ｓｔａｇｅｏｆｔｈｅｄｉｓｅａｓｅ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ
［Ｊ］．ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０２０Ａｐｒ２４．

［２３］　ＲＯＳＳＩＡＣ，Ｄ＇ＡＤＤＡＲＩＯＶ．Ｓｕｒｖｉｖａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｏｆｔｗｉｎｔｗｉｎ
ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅｓｔａｇｅＩ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗｏｆ
ｌｉｔｅｒａｔｕｒｅ［Ｊ］．ＡｍＪＰｅｒｉｎａｔｏｌ，２０１３，３０（１）：５１０．

［２４］　ＡＫＫＥＲＭＡＮＳＪ，ＰＥＥＴＥＲＳＳＨ，ＫＬＵＭＰＥＲＦＪ，ｅｔａｌ．
Ｔｗｅｎｔｙｆｉｖｅｙｅａｒｓｏｆｆｅｔｏｓｃｏｐｉｃｌａｓｅｒｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｉｎｔｗｉｎｔｗｉｎ
ｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗ［Ｊ］．ＦｅｔａｌＤｉａｇｎ
Ｔｈｅｒ，２０１５，３８（４）：２４１２５３．

［２５］　ＳＬＡＧＨＥＫＫＥＦ，ＬＯＰＲＩＯＲＥＥ，ＬＥＷＩＬ，ｅｔａｌ．Ｆｅｔｏｓｃｏｐｉｃ
ｌａｓｅｒｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｏｆｔｈｅｖａｓｃｕｌａｒｅｑｕａｔｏｒｖｅｒｓｕｓｓｅｌｅｃｔｉｖｅ
ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｆｏｒｔｗｉｎｔｏｔｗｉｎｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａｎｏｐｅｎ
ｌａｂｅｌｒａｎｄｏｍｉｚｅｄｃｏｎｔｒｏｌｌｅｄｔｒｉａｌ［Ｊ］．Ｌａｎｃｅｔ，２０１４，３８３
（９９３５）：２１４４２１５１．

［２６］　ＳＴＩＲＮＥＭＡＮＮＪ，ＤＪＡＡＦＲＩＦ，ＫＩＭＡ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｔｅｒｍ
ｐｒｅｍａｔｕｒｅｒｕｐｔｕｒｅｏｆｍｅｍｂｒａｎｅｓｉｓａｃｏｌｌａｔｅｒａｌｅｆｆｅｃｔｏｆ
ｉｍｐｒｏｖｅｍｅｎｔｉｎｐｅｒｉｎａｔａｌｏｕｔｃｏｍｅｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｆｅｔｏｓｃｏｐｉｃ
ｃｏａｇｕｌａｔｉｏｎｏｆｃｈｏｒｉｏｎｉｃｖｅｓｓｅｌｓｆｏｒｔｗｉｎｔｗｉｎｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎ
ｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｏｂｓｅｒｖａｔｉｏｎａｌｓｔｕｄｙｏｆ１０９２ｃａｓｅｓ
［Ｊ］．ＢＪＯＧ，２０１８，１２５（９）：１１５４１１６２．

［２７］　ＫＮＩＪＮＥＮＢＵＲＧＰＪＣ，ＳＬＡＧＨＥＫＫＥＦ，ＴＯＬＬＥＮＡＡＲ
ＬＳＡ，ｅｔａｌ．Ｐｒｅｖａｌｅｎｃｅ，ｒｉｓｋｆａｃｔｏｒｓ，ａｎｄｏｕｔｃｏｍｅｏｆ
ｐｏｓｔｐｒｏｃｅｄｕｒａｌａｍｎｉｏｔｉｃｂａｎｄｄｉｓｒｕｐｔｉｏｎｓｅｑｕｅｎｃｅａｆｔｅｒ
ｆｅｔｏｓｃｏｐｉｃｌａｓｅｒｓｕｒｇｅｒｙｉｎｔｗｉｎｔｗｉｎｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ：ａ
ｌａｒｇｅｓｉｎｇｌｅｃｅｎｔｅｒｃａｓｅｓｅｒｉｅｓ［Ｊ］．ＡｍＪＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，
２０２０Ａｐｒ２３：Ｓ０００２９３７８（２０）３０４６４６．

［２８］　ＴＯＬＬＥＮＡＡＲＬＳ，ＳＬＡＧＨＥＫＫＥＦ，ＭＩＤＤＥＬＤＯＲＰＪＭ，
ｅｔａｌ．Ｔｗｉｎａｎｅｍｉａｐｏｌｙｃｙｔｈｅｍｉａｓｅｑｕｅｎｃｅ：ｃｕｒｒｅｎｔｖｉｅｗｓｏｎ
ｐａｔｈｏｇｅｎｅｓｉｓ，ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃｃｒｉｔｅｒｉａ，ｐｅｒｉｎａｔａｌｍａｎａｇｅｍｅｎｔ，ａｎｄ
ｏｕｔｃｏｍｅ［Ｊ］．ＴｗｉｎＲｅｓＨｕｍＧｅｎｅｔ，２０１６，１９（３）：２２２２３３．

［２９］　ＭＡＮＮＩＮＧＮ，ＡＲＣＨＥＲＮ．Ｃａｒｄｉａｃｍａｎｉｆｅｓｔａｔｉｏｎｓｏｆ
ｔｗｉｎｔｏｔｗｉｎｔｒａｎｓｆｕｓｉｏｎｓｙｎｄｒｏｍｅ［Ｊ］．ＴｗｉｎＲｅｓＨｕｍ
Ｇｅｎｅｔ，２０１６，１９（３）：２４６２５４．

［３０］　ＳＡＣＣＯＡ，ＶＡＮＤＥＲＶＥＥＫＥＮＬ，ＢＡＧＳＨＡＷＥ，ｅｔａｌ．
Ｍａｔｅｒｎａｌｃｏｍｐｌｉｃａｔｉｏｎｓｆｏｌｌｏｗｉｎｇｏｐｅｎａｎｄｆｅｔｏｓｃｏｐｉｃｆｅｔａｌ
ｓｕｒｇｅｒｙ：Ａｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．Ｐｒｅｎａｔ
Ｄｉａｇｎ，２０１９，３９（４）：２５１２６８．

［３１］　ＴＯＷＮＳＥＮＤＲ，Ｄ＇ＡＮＴＯＮＩＯＦ，ＳＩＬＥＯＦＧ，ｅｔａｌ．
Ｐｅｒｉｎａｔａｌｏｕｔｃｏｍｅｏｆｍｏｎｏｃｈｏｒｉｏｎｉｃｔｗｉｎｐｒｅｇｎａｎｃｙ
ｃｏｍｐｌｉｃａｔｅｄｂｙｓｅｌｅｃｔｉｖｅｆｅｔａｌｇｒｏｗｔｈｒｅｓｔｒｉｃｔｉｏｎａｃｃｏｒｄｉｎｇｔｏ
ｍａｎａｇｅｍｅｎｔ：ｓｙｓｔｅｍａｔｉｃｒｅｖｉｅｗａｎｄｍｅｔａａｎａｌｙｓｉｓ［Ｊ］．
ＵｌｔｒａｓｏｕｎｄＯｂｓｔｅｔＧｙｎｅｃｏｌ，２０１９，５３（１）：３６４６．
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