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单绒毛膜双羊膜囊选择性胎儿生长受限３０例临床分析
汪敏，赵敏

（无锡市妇幼保健院妇产科，江苏 无锡　２１４０００）

摘要：目的　探讨单绒毛膜双羊膜囊双胎（简称单绒毛膜双胎）选择性胎儿生长受限（简称ｓＦＧＲ）的围生儿结局、临床处理及
围生儿死亡的危险因素。方法　回顾性分析２０１０年１月—２０１６年８月在该院产科分娩的３０例单绒毛膜双胎 ｓＦＧＲ的临床
资料，根据脐动脉舒张期血流频谱分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型。结果　３０例单绒毛膜双胎ｓＦＧＲ中，Ⅰ型患者１３例，围生儿均存活；Ⅱ型
患者１０例，发生一胎胎死宫内４例，３例存活胎围生期均死亡，１例孕中期引产，出生后放弃抢救死亡１例，２例围生儿均死
亡；Ⅲ型患者７例，发生一胎胎死宫内２例，１例存活胎围生期死亡，１例孕中期引产，出生后放弃抢救死亡１例，２例围生儿均
死亡。Ⅰ型大胎体质量明显大于Ⅱ、Ⅲ型，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），Ⅱ型小胎体质量明显小于Ⅰ、Ⅲ型（Ｐ＜０．０５），Ⅱ型
胎儿体质量差值明显大于Ⅰ、Ⅲ型（Ｐ＜０．０５）。Ⅱ、Ⅲ型围生儿死亡率明显高于Ⅰ型（Ｐ＜０．０５），静脉导管血流频谱异常者围
生儿死亡率明显高于静脉导管血流频谱正常者（Ｐ＜０．０５），发生 ｓＦＧＲ＜２６周者围生儿死亡率明显高于发生 ｓＦＧＲ≥２６周者
（Ｐ＜０．０５）。结论　Ⅰ型围生儿预后最好，Ⅱ、Ⅲ型围生儿预后较差。Ⅱ型和Ⅲ型、静脉导管血流频谱异常及发生 ｓＦＧＲ＜２６
周是导致单绒毛膜双胎ｓＦＧＲ围生儿死亡的危险因素。
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　　单绒毛膜双羊膜囊双胎（ＭＣＤＡ）占双胎妊娠
的２０％，１０％ ～１５％ ＭＣＤＡ双胎发生选择性胎儿
生长受限（ｓＦＧＲ），由于存在胎盘份额不均衡和血
管交通支，１５％生长受限儿突发胎死宫内（ＩＵ
ＦＤ），而另一胎儿即使存活，发生神经系统和心血
管系统的并发症明显增高，约２０％并发神经系统
后遗症［１３］，故临床监测及处理较棘手。本研究就

无锡市妇幼保健院６年间产科分娩的３０例ＭＣＤＡ
双胎 ｓＦＧＲ的围生儿结局、临床处理及导致围生儿
死亡的危险因素进行回顾性分析，总结经验以期

指导临床处理。

１　资料与方法
１．１　一般资料　选取２０１０年１月—２０１６年８月
在无锡市妇幼保健院分娩的ＭＣＤＡ双胎ｓＦＧＲ孕妇
３０例，平均年龄（２７．２±２．８）岁，１１例经产妇，１９例
初产妇，１例行体外受精胚胎移植术（移植冻胚 １
枚），其他均自然妊娠。排除双胎输血综合征，合并

胎儿畸形，宫内干预治疗等。

１．２　方法
１．２．１　诊断标准　所有病例均为 ＭＣＤＡ双胎，ｓＦ
ＧＲ诊断标准：双胎之一估计胎儿体质量低于同孕
龄胎儿体质量的第１０百分位数，另一胎儿体质量
正常，并且两胎相差＞２５％［４５］。

１．２．２　ｓＦＧＲ分型　根据小胎脐动脉彩色多普勒
血流频谱特点，将 ｓＦＧＲ分为３型：Ⅰ型，小胎脐动
脉多普勒血流频谱正常；Ⅱ型，小胎脐动脉持续性
舒张末期血流缺失或反向；Ⅲ型，小胎脐动脉间歇
性舒张末期血流缺失或反向［６］。

１．２．３　监测指标　早孕期判断绒毛膜性，孕期定
期超声监测胎儿体质量、羊水情况及脐动静脉导管

血流多普勒波形，记录诊断 ｓＦＧＲ的孕周、ｓＦＧＲ分
型、分娩孕周、分娩方式、新生儿存活情况及出生体

质量，计算双胎胎儿体质量差值，胎儿体质量差值

＝（大胎胎儿体质量－小胎胎儿体质量）／大胎胎儿
体质量×１００％。
１．３　统计学方法　采用 ＳＰＳＳ１７．０进行统计学分
析。计量资料以ｘ±ｓ表示，多组间比较为单因素方
差分析，两两组间采用ＬＳＤｔ检验；计数资料采用常
规χ２检验或 Ｆｉｓｈｅｒ确切概率法。Ｐ＜０．０５为差异
有统计学意义。

２　结果
２．１　围生儿结局　３０例 ＭＣＤＡ双胎 ｓＦＧＲ中，Ⅰ
型患者１３例，围生儿均存活，Ⅱ型患者１０例，小胎
发生ＩＵＦＤ４例，３例存活胎围生期均死亡，其中１
例孕２４周发生ＩＵＦＤ行引产术，出生后放弃抢救死
亡１例，２例围生儿均死亡；Ⅲ型小胎发生 ＩＵＦＤ２
例，１例存活胎围生期死亡，其中１例孕２２＋３周发生
小胎ＩＵＦＤ行引产术，出生后放弃抢救死亡１例，２
例围生儿均死亡。孕妇并发子痫前期６例，阴道分
娩１例，剖宫产分娩２７例，孕中期引产２例。Ⅰ型
大胎体质量明显大于Ⅱ、Ⅲ型；Ⅱ型小胎体质量明
显小于Ⅰ、Ⅲ型；Ⅱ型胎儿体质量差值明显大于Ⅰ、
Ⅲ型。Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ型三组分娩孕周比较差别明显。
Ⅱ、Ⅲ型诊断 ｓＦＧＲ孕周与Ⅰ型比较差别明显。各
组孕妇年龄比较差异无统计学意义（Ｐ＞０．０５）。详
见表１。
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表１　各型ｓＦＧＲ临床指标的比较

分型 例数
孕妇年龄／

（岁，ｘ±ｓ）

诊断孕周／

（周，ｘ±ｓ）

分娩孕周／

（周，ｘ±ｓ）

胎儿体质量差

值／（％，ｘ±ｓ）

大胎出生体质

量／（ｇ，ｘ±ｓ）

小胎出生体质

量／（ｇ，ｘ±ｓ）

胎儿结局／例（％）

存活 死亡

Ⅰ型 １３ ２７．４±３．２ ２６．５±５．０ ３６．４±１．０ ３５．０±１０．４ ２６３８±３３２ １７９４±２９５ １３（１００．０） ０

Ⅱ型 １０ ２６．９±２．０ ２０．１±３．７ａ ３２．６±２．７ａ ４７．２±１０．９ａ ２１５７±１９４ａ １０９３±１２９ａ ５（５０．０）ａ ５（５０．０）ａ

Ⅲ型 ７ ２６．９±３．１ ２０．５±５．６ａ ３３．４±３．９ａ ３３．３±１２．０ｂ ２２１７±３２８ａ １５７６±３４８ａｂ ４（５７．１）ａ ３（４２．９）ａ

三组比较

　Ｆ（χ２）值 ０．０７０ ６４．６２７ ６．１１９ ３．５１４ ６．４１３ ６．０３６ （８．４５０）

　Ｐ值 ０．９３２ ０．０００ ０．００６ ０．０４４ ０．００５ ０．００７ ０．０１５

　　注：与Ⅰ型比较，ａＰ＜０．０５；与Ⅱ型比较，ｂＰ＜０．０５。

２．２　影响围生儿死亡的相关因素分析　３０例 ＭＣ
ＤＡ双胎 ｓＦＧＲ中，Ⅰ型患者１３例，围生儿均存活；
Ⅱ型患者１０例，发生小胎ＩＵＦＤ４例，３例存活胎围
生期均死亡，其中１例孕中期发生小胎 ＩＵＦＤ行引
产术，１例出生后放弃抢救死亡，２例围生儿均死
亡；Ⅲ型患者７例，发生小胎ＩＵＦＤ２例，１例存活胎
围生期死亡，其中１例孕中期发生小胎 ＩＵＦＤ行引
产术，１例出生后放弃抢救死亡，２例围生儿均死
亡。Ⅱ、Ⅲ型围生儿死亡率明显高于Ⅰ型，差异有
统计学意义（Ｐ＜０．０５）；静脉导管血流频谱异常者
围生儿死亡率明显高于静脉导管血流频谱正常者

（Ｐ＜０．０５），发生 ｓＦＧＲ＜２６周者围生儿死亡率明
显高于发生ｓＦＧＲ≥２６周者（Ｐ＜０．０５）。见表２。

表２　影响围生儿死亡的相关因素分析／例（％）
指标 例数 存活 死亡 χ２值 Ｐ值

分型 ８．４５０ ０．０１５

　Ⅰ型 １３ １３（１００．０） ０

　Ⅱ型 １０ ５（５０．０） ５（５０．０）ａ

　Ⅲ型 ７ ４（５７．１） ３（４２．９）ｂ

静脉导管频谱 ２１．８１８ ０．０００

　异常 １０ ２（２０．０） ８（８０．０）ｃ

　正常 ２０ ２０（１００．０） ０

诊断孕周／周 ８．３４２ ０．００４

　＜２６ １７ ９（５２．９） ８（４７．１）ｄ

　≥２６ １３ １３（１００．０） ０

　　注：与Ⅰ型比较，ａＰ＜０．０１（Ｐ＝０．００７）；与Ⅰ型比较，ｂＰ＜０．０５

（Ｐ＝０．０３１），Ⅱ、Ⅲ型比较差异无统计学意义；与静脉导管频谱正常

者比较，ｃＰ＜０．０１（Ｐ＝０．０００），与诊断孕周≥２６周比较，ｄＰ＜０．０１

（Ｐ＝０．００４）。

３　讨论
３．１　ｓＦＧＲ原因及分型　ｓＦＧＲ双胎胎盘份额不均
衡是最主要的病理基础，常导致出生体质量不一

致，且两胎盘份额相差越大，两胎胎儿体质量相差

也越大。胎盘血管吻合支为影响双胎出生体质量

不一致的另一因素，也影响ｓＦＧＲ的病情进展。
本研究中Ⅰ型大胎体质量明显大于Ⅱ、Ⅲ型，

差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），Ⅱ型小胎体质量明
显小于Ⅰ、Ⅲ型（Ｐ＜０．０５），胎儿出生体质量与分娩
孕周、ｓＦＧＲ分型有关。Ⅰ型平均分娩孕周为
（３６４±１．０）周、Ⅱ型（３２．６±２．７）周、Ⅲ型（３３．４±
３．９）周，分娩孕周比较差异有统计学意义（Ｐ＜
００５）。Ⅱ型胎儿体质量差值明显大于Ⅰ、Ⅲ型，差
异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），Ⅱ型 ｓＦＧＲ胎盘血管
吻合支直径较其他两型小，且小胎的胎盘份额较

小，故两胎胎儿体质量差值大。Ｇｒａｔａｃｏｓ等［６］报道，

Ⅱ型ｓＦＧＲ两胎胎儿体质量差值（３８．０％）在三型中
最高，只有１８％的病例动动脉吻合支直径 ＞２ｍｍ。
本报道中Ⅱ型胎儿体质量差值平均为（４７．２±
１０９）％，在三型中最高。
３．２　孕期监测及分娩时机　有文献指出［７］所有双

胎在孕１４周前必须行超声明确绒毛膜性质，测定
颈项透明层厚度，孕１６周后需每２周行系统超声监
测。一旦出现小胎病情恶化，且孕周较小，则要考

虑小胎死亡对大胎的影响而行宫内治疗，包括选择

性减胎术、脐带阻断术和胎盘血管激光凝固术。一

般从发现脐动脉舒张末期血流消失或反向到病情

恶化有较长的过渡期，此期间可行期待治疗，动态

超声监测，若静脉导管血流波形正常，则每周随访

一次；若静脉导管搏动指数升高大于同孕周２个标
准差，则需增加随访次数。ｓＦＧＲ不同的分型，病情
出现恶化的时间不同，分娩时机与分型密切相关。

Ⅰ型预后最好，可维持至３４～３５周分娩。该型宫内
死亡的发生率仅为 ２％ ～４％［５］。Ｓｍｉｔｈ等［８］建议

ｓＦＧＲ孕 ３４周以上若无明确分娩指征，可延长至
３６～３７周，避免医源性早产导致的不良预后。本报
道Ⅰ型１３例，所有围生儿均存活，存活率１００％，平
均分娩孕周（３６．４±１．０）周，与文献报道相符。Ⅱ
型预后最差，分娩孕周也最早，出现小胎病情恶化

或宫内死亡的概率最高。多在孕３０周或３０周前出
现病情恶化，故需在此时终止妊娠［５］。Ｉｓｈｉｉ等［９］的

研究显示，宫内死亡率为２９．６％，新生儿期病死率
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为１８．５％。本报道中Ⅱ型１０例，发生 ＩＵＦＤ４例，
新生儿期死亡１例，宫内死亡率４０％（４／１０），新生儿
病死率为１０％（１／１０），平均分娩孕周（３２６±２．７）
周。故本病例中围生儿死亡率高达５０％（５／１０），除
了与Ⅱ型本身特点有关，还可能与孕期监测不到位，
未及时发现胎儿宫内危险征象，错过最佳分娩时机

有关。Ⅲ型分娩孕周较Ⅱ型晚，约为３２周，可维持
至较晚孕周而不出现病情恶化，但是突发胎死宫内

和大胎脑损伤的概率升高。本报道中，Ⅲ型７例，
发生ＩＵＦＤ２例，新生儿期死亡１例，围生儿死亡率
４２．９％（３／７），平均分娩孕周（３３．４±３．９）周。
３．３　导致ｓＦＧＲ围生儿死亡的危险因素　有文献
报道［１０］，ＭＣＤＡ双胎ｓＦＧＲ发生宫内危象的超声征
像是：脐动脉舒张末期血流消失或反向，静脉导管 ａ
波消失或反向。静脉导管ａ波消失或反向可用于临
床指导确定分娩时机。本报道中 ｓＦＧＲⅠ型１３例，
围产儿均存活，生存率１００％，Ⅱ型和Ⅲ型共１７例，
发生ＩＵＦＤ６例，新生儿期死亡２例，围生儿死亡率
４７％（８／１７），Ⅱ型和Ⅲ型围生儿死亡率明显高于Ⅰ
型，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。静脉导管 ａ波
消失或反向说明胎儿中心静脉压极度增高，右心功

能随时衰竭，胎儿病情随时恶化，随时发生胎死宫

内。本报道中有２例孕中期发生小胎ＩＵＦＤ，分别于
孕２４周、２２＋３周超声提示小胎静脉导管 ａ波返流，
３ｄ后发生胎死宫内，另４例孕晚期发生小胎ＩＵＦＤ，
均在超声提示静脉导管波形异常１周内胎死宫内。
故一旦超声提示静脉导管波形异常应立即行减胎

术或终止妊娠。Ｌｅｗｉ等［１１］提出早发型和迟发型

ｓＦＧＲ的概念，将早发型 ｓＦＧＲ定义为孕２０周时首
次诊断胎儿体质量相差２０％以上，出生胎儿体质量
相差２５％以上。迟发型为孕２０周时胎儿体质量差
异在正常范围内，孕２６周时首次出现胎儿体质量
相差２０％以上，胎儿出生体质量相差２５％以上。早
发型较迟发型 ｓＦＧＲ预后差［１２］。本报道中Ⅰ型平
均诊断孕周为（２６．５±５．０）周、Ⅱ型为（２０．１±３．７）
周、Ⅲ型为（２０．５±５．６）周，Ⅱ、Ⅲ型诊断孕周明显
小于Ⅰ型，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５）。Ⅰ型为
迟发型，Ⅱ型和Ⅲ型为早发型，早发型围生儿死亡
率明显高于迟发型，差异有统计学意义（Ｐ＜０．０５），
与报道相符［１２］。

总之，ＭＣＤＡ双胎并发 ｓＦＧＲ病情复杂，孕期必
须进行系统规范的产前检查，在严密监护下评估风

险，进行及时有效的宫内治疗或产前干预，适时终

止妊娠，有望改善围生儿预后。
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