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摘 要：【目的】对比双极脐带电凝减胎术（BCC）与射频消融减胎术（RFA）对单绒毛膜双羊膜囊双胎临

床结局的影响。【方法】收集 2009-2019年间中山大学附属第一医院行妊娠早期超声检查诊断为单绒毛膜双

羊膜囊双胎孕妇 53例作为研究对象。所有孕妇孕期均行选择性减胎术，并在我院规律产检及分娩。回顾性

分析统计孕妇基本情况、减胎方式的选择、分娩孕周等相关因素对最终的妊娠结局及新生儿结局产生的影

响。数据采用 SPSS20.0 软件进行统计学分析。【结果】RFA 组和 BCC 组术后发生下腹紧缩感的比例分别为

65.0%和 61.5%，差异无统计学意义，且两组患者经对症处理后下腹紧缩感均可缓解。此外，两组手术时间、住

院天数均无统计学差异。RFA组的分娩孕周为 366/7（264/7 ~ 406/7）周，晚于 BCC组的 324/7（290/7 ~ 374/7）周，但两者

差异无统计学意义（P > 0.05）。BCC组在妊娠 370/7周前分娩的比例高于 RFA组（100% vs. 62.5%，P = 0.024）。

新生儿结局中，BCC组的低出生体质量儿率大于 RFA组（92.31% vs. 52.5%，P = 0.025），极低出生体质量儿率

的差异则无统计学意义（P > 0.05），小于胎龄儿发生率亦无统计学差异（P > 0.05）。BCC组的新生儿转到儿

科或重症监护进行观察的比例大于 RFA组（84.62% vs. 30%，P = 0.001）。对新生儿结局造成影响的多因素分

析发现分娩孕周<270/7周是低出生体质量儿发生的危险因素（OR = 2.091，95%CI，0.312 ~ 14.162，P = 0.032）。

【结论】无论是RFA还是 BCC，对孕妇的妊娠结局和新生儿结局的影响不同。临床上应综合多方面因素个体

化选择减胎方式。
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Abstract：【Objective】To compare clinical outcomes between bipolar umbilical cord coagulation（BCC）and radiofre⁃
quency ablation（RFA）after selective fetal reduction in monochorionic diamniotic twin pregnancy.【Methods】We retro⁃
spectively analyzed all cases of monochorionic diamniotic twin pregnancies who received selective fetal reduction in The
First Affiliated Hospital of Sun Yat-sen University from 2009 to 2019. Patient underwent regular antenatal care during the
whole pregnancy and finally delivered in our hospital. The impact of basic conditions of the patients，different methods of
reduction，gestational weeks of delivery and other factors on the final pregnancy outcomes and neonatal outcomes were
studied. The data were analyzed by SPSS20.0.【Results】The frequency of tightening feeling of the lower abdomen of
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单绒毛膜双羊膜囊双胎（monochorionic diam⁃
niotic，MCDA）是双胎妊娠中的一种特殊类型，

30% ~ 40%的病例发生复杂性双胎，母儿并发症

多。1/3的MCDA双胎因胎盘份额不等及胎盘血

管吻合而出现复杂性双胎并发症，如双胎输血综

合征、选择性宫内生长受限、双胎畸形不一致、双

胎贫血-红细胞增多序列（twin anemia polycythe⁃
mia sequence，TAPS）和双胎脐动脉反向灌注序列

等［1］。这些情况可能导致胎儿宫内死亡或严重的

新生儿并发症。近年来，由于辅助生殖技术的广

泛应用，MCDA也逐年增加。因而在复杂性MC⁃
DA妊娠中，选择性终止一个胎儿是必要的。减胎

可改善双胎中保留胎儿的生存状况，防止其发生

潜在的神经损伤，最终有效地改善妊娠结局和新

生儿结局。现今最佳的MCDA 减胎方法尚未明

确。单绒毛膜双胎由于存在胎盘交通血管吻合，

不适于传统的经心内氯化钾注射减胎法，只能采

取机械性脐带结扎术或各种热凝固法闭塞目标胎

儿脐带［2］，阻断目标胎儿血供，同时又不引起另一

胎儿的血流动力学变化。目前针对复杂性单绒毛

膜双胎减胎方法主要包括双极脐带电凝减胎

术［3］、激光凝固、射频消融减胎术［4-5］、微波消融

术、胎儿镜下减胎术等。本研究回顾性分析 2009
年至 2019年在中山大学附属第一医院行选择性

减胎术的复杂性单绒毛膜双胎病例，比较BCC与

RFA在单绒毛膜双胎减胎的预后及并发症。

1 材料与方法

1.1 研究对象

本研究收集 2009年至 2019年间中山大学附

属第一医院行妊娠早期超声检查证实妊娠、诊

断为单绒毛膜双羊膜囊双胎并行选择性减胎术

的孕妇 53例。所有孕妇孕期均行选择性减胎术，

并在我院规律产检及分娩。纳入标准包括：①经

B超诊断为单绒毛膜双胎妊娠；②在100/7~236/7周通

过射频消融减胎术（radiofrequency ablation，RFA）
或双极脐带电凝减胎术（bipolar umbilical cord co⁃
agulation，BCC），最终减胎至一胎。主要减胎指

标［6］包括（图 1）：①双胎输血综合征（twin to twin
transfusion syndrome，TTTS）：指一胎羊水过少，同

时另一胎羊水过多；TTTS分期依据Quintero分期

法；②选择性宫内生长受限（selective intrauterine
growth restriction，sIUGR）：指一胎估计体质量少

于同胎龄胎儿体质量的第 10 百分位数，另一胎

估计体质量在正常范围内；③双胎脐动脉反向灌

注序列（twin reversed arterial perfusion sequence，
TRAP）：指一胎超声检查未见明显异常，另一胎可

见软组织和脊柱、骨结构，无头颅和心脏结构，

部分可见下肢结构；④双胎之一畸形：指一胎超声

RFA group and BCC group after surgery were 65.0% and 61.5%，respectively（P > 0.05）. The symptom was relieved after
symptomatic treatment. In addition，time of surgery and the hospitalization days were not statistically different between the
two groups. The median gestational age at delivery of the RFA group was 366/7（264/7 ~ 406/7）weeks，which was later than 324/7

（290/7~374/7）weeks of the BCC group，without statistical significance（P > 0.05）. The proportion of patients who delivered
before 370/7 weeks in the BCC group was higher than that in the RFA group（100% vs. 62.5%，P = 0.024）. In the neonatal
outcomes，the rate of low birth weight infants in the BCC group was greater than that in the RFA group（92.31% vs.
52.5%，P = 0.025），but the differences in the rate of very low birth weight infants and the rate of small for gestational age
infant were not statistically significant（both P values are greater than 0.05）. The rate of neonatal transfer pediatrics or
intensive care unit in the BCC group was greater than that of the RFA group（84.62% vs. 30%，P = 0.001）. In a multivariate
analysis of the effects on neonatal outcomes，multivariate logistic regression was used to analyze the association between
different indicators and the incidence of low birth weight infants. The results showed that gestational weeks < 270/7 weeks
was a risk factor for low birth weight infant（OR = 2.091，95% CI，0.312 to 14.162，P = 0.032）.【Conclusions】The
effects of RFA and BCC on the pregnancy outcome and neonatal outcome are different. We should consider various factors
when we choose individualized method of pregnancy reduction.

Key words：monochorionic diamniotic twin pregnancy；pregnancy reduction；bipolar umbilical cord coagulation；ra⁃
diofrequency ablation；pregnancy outcome；neonatal outcome

［J SUN Yat⁃sen Univ（Med Sci），2020，41（6）：902-909］
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检查未见明显异常，一胎超声检查发现严重畸形；

⑤遵从患者意愿行选择性减胎术；⑥其他。

1.2 减胎方法

1.2.1 双极脐带电凝减胎术 穿刺套管针从腹壁

切口进入要减胎的胎儿的羊膜腔，应用胎儿镜

和超声定位脐带位置，将双极电凝钳放入羊膜腔

内，在超声引导下夹住被减胎的脐带的游离段，

开始电凝，功率 5～60 W，电凝时间 30 s～2 min。
经彩色多普勒超声确认脐带血流消失，胎心搏动

停止，然后在首次电凝部位附近再次夹住脐带进

行电凝直到血流信号消失为止。

1.2.2 射频消融减胎术 将电极板置于一侧大腿

根部，行彩色多普勒超声检查确定穿刺人路。采

用局部麻醉，在超声引导下经皮经胎盘将射频电

极插入拟减胎脐带脐轮部，启动消融治疗仪。每

次能量释放功率 30～200 W，治疗后再应用彩色

多普勒超声观察胎儿脐带血流情况。若发现血流

信号，则继续延长消融时间或重新穿刺后再行消

融，直至脐带血流信号消失。

1.3 数据收集

采集的数据包括基线特征（包括年龄，身高和

体质量），妊娠史（孕次，产次，人工流产次数，自

然流产次数，早产安胎史），妊娠并发症（妊娠期糖

尿病，妊娠期高血压），减胎手术相关信息和指标

（减胎孕周，减胎方式，手术时间，术中和术后并发

症，手术前和手术后的血红蛋白水平等），妊娠结

局（分娩孕周，生产方式，地塞米松促胎肺成熟），

胎儿附属物异常（胎膜早破），新生儿结局（低出生

体质量儿，极低出生体质量儿，小于胎龄儿，新生

儿转到儿科或重症监护进行观察的比例），新生儿

活产率等。

1.4 统计学分析

本研究主要是回顾性分析统计孕妇基本情

况、减胎方式的选择、分娩孕周等相关因素对最终

的妊娠结局及新生儿结局产生的影响。符合正态

分布的连续性变量的表述采用平均值 ± 标准差表

示；对于定量资料，当数据符合正态分布且方差齐

时使用 t检验进行组间比较；若数据不符合正态分

布，则使用中位数和四分位数，即M（P25 ~ P75）进

行统计描述，两组比较采用非参数秩和检验。本

研究中，两组患者之间的年龄、身高、体质量、孕

次、产次、人工流产次数、自然流产次数、平均分娩

孕周均使用 t检验进行组间比较。对于定性资料，

以例数和频数（%）进行统计描述，采用卡方检验

或 Fisher确切概率法进行组间比较。本研究中，

妊娠期糖尿病、妊娠期高血压、减胎指征、术中和

术后发生的症状（包括头晕、腹痛等）、分娩孕周、

生产方式（剖宫产或阴道分娩）、胎膜早破、低出生

体质量儿、极低出生体质量儿、小于胎龄儿、新生

儿转到儿科或重症监护进行观察的比例、早产安

胎史、使用地塞米松促胎肺成熟、新生儿活产率均

使用卡方检验进行组间比较。进一步应用多变

sIUGR：selective intrauterine growth restriction；TRAP：twin reversed arterial perfusion sequence；TTTS：twin to twin transfusion syndrome；
discordance for structural anomalies；socioeconomic indications：when a couple confronted with a twin pregnancy wishes to give birth to only one child

图 1 减胎指标分布图

Fig.1 Distribution of the indications for selective reduction

TTTS（n = 23）

Other indications（n = 1）

Socioeconomic indications（n = 1）

Discordance for structural anomalies（n = 10）TRAP（n = 1）

sIUGR（n = 14）
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表 1 两组孕妇的一般资料

Table 1 Demographic and obstetric characteristics of the patients ［n（%），M（P25 ~ P75）］

Items
MG/years
Height/m
Weight/kg
Gravidity/n
Parity/n
Times of artificial abortion/n
Times of spontaneous abortion/n
GDM/n
Gestational hypertension/n
Indication for procedure

TTTS
sIUGR
TRAP
Others

RFA（n = 40）
31.3（27.3 ~ 35.0）
1.61（1.57 ~ 1.62）
63.5（56.5 ~ 69.3）

2（1 ~ 3）
0（0 ~ 1）
0（0 ~ 1）
0（0 ~ 0.75）
6（15）
4（10）

15（37.5）
10（25）
1（2.5）

14（35）

BCC（n = 13）
30.6（23.5 ~ 35.5）
1.62（1.56 ~ 1.63）
64.3（60.0 ~ 69.8）

2（1 ~ 3）
0（0 ~ 1）
0（0 ~ 1）
0（0 ~ 0）
3（23.1）
0（0）

6（46.2）
3（23.1）
0（0）
4（30.8）

Z/χ2

-1.367
-0.587
0.447

-1.029
-0.123
-0.236
-1.236
0.062
0.338

0.307
0
0
0

P

0.178
0.560
0.657
0.304
0.902
0.814
0.216
0.804
0.561

0.579
1.000
1.000
1.000

MG：maternal age；GDM：gestational diabetes mellitus；sIUGR：selective intrauterine growth restriction；TRAP：twin reversed arterial perfu⁃
sion sequence；TTTS：twin to twin transfusion syndrome

量 Logistic 回归分析与新生儿结局不良有独立相

关性的指标，指标包括分娩孕周< 27 周、减胎孕

周< 236/7周、减胎方式、妊娠期高血压、妊娠期糖尿

病。数据采用 SPSS 20.0 软件进行统计学分析。

P < 0.05为差异有统计学意义。

2 结 果

2.1 一般资料

本研究共收集资料完整的单绒毛膜双羊膜囊

双胎妊娠并接受减胎术的患者 53例。所有患者

中最大年龄 40岁，最小年龄 21岁。BCC和RFA两

组患者之间的年龄、身高、体质量、孕次、产次的差

异均无统计学意义。两组患者妊娠并发症发生率

的差异均无统计学意义。两组患者的减胎指征分

布的差异均无统计学意义（表 1）。

2.2 BCC和RFA两组手术相关指标的比较

BCC 和 RFA 两组患者的手术相关资料详见

表 2。RFA组有 2例孕妇术中发生头晕，3例术后

发生头晕，2例发生术后发热，经对症处理及抗感

染处理后好转。BCC组术中无发生头晕或腹痛，

术后无发生头晕、腹痛、阴道流血、流液、发热等症

状。RFA组和BCC组孕妇术后发生下腹紧缩感的

比例分别为：65.0%和 61.5%，差异无统计学意

义。两组患者经对症处理后下腹感均可缓解。此

外，两组孕妇的手术时间和住院天数均无统计学

差异。

2.3 BCC和RFA两组妊娠结局比较

RFA组的分娩孕周为 366/7（264/7 ~ 406/7）周，晚

于BCC组的324/7（290/7 ~ 374/7）周，但两者差异无统计

学意义（P > 0.05）。BCC组在妊娠370/7周前分娩的

比例高于RFA组（100% vs. 62.5%，P =0.024）。BCC
组的胎膜早破率（46.15%）大于RFA组（32.5%），但

两者差异无统计学意义（P > 0.05）。两者的剖宫产

率差异亦无统计学意义（P > 0.05）。使用地塞米松

促胎肺成熟率、早产安胎史的差异则无统计学

意义（P > 0.05）。新生儿结局中，BCC组的低出生

体质量儿发生率大于 RFA组（92.31% vs. 52.5%，

P = 0.025）；极低出生体质量儿发生率的差异则无

统计学意义（P > 0.05）；BCC组的新生儿转到儿科

或重症监护进行观察的比例大于RFA组（84.62%
vs. 30%，P = 0.001），小于胎龄儿发生率在两者间

均无明显差异（P > 0.05）。两组的新生儿均全部

存活（表 3）。
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表 2 两组患者的手术相关指标

Table 2 Surgical data of different groups of patients

Items
Intraoperative symptoms

Dizziness
Abdominal pain
OT/min

Postoperative symptoms
Dizziness
Abdominal pain
Abdominal constriction
Intraperitoneal hemorrhage（within 3 days）
Vaginal bleeding（within 3 days）
Vaginal discharge（within 3 days）
Fever（within 3 days）

Mean change of postoperative HB/（g/L）
Hospital stay/（day）

RFA（n = 40）

2（5）
0（0）

67（50 ~ 110）

3（7.5）
0（0）

26（65.0）
0（0）
0（0）
0（0）
2（5）

-2.3（-6.0 ~ 3.0）
6.8（5.0 ~ 10.0）

BCC（n = 13）

0（0）
0（0）

70（55 ~ 90）

0（0）
0（0）
8（61.5）
0（0）
0（0）
0（0）
0（0）

-3.1（-4.0 ~ 0.0）
6.9（5.0 ~ 7.0）

Z/χ2

0.675
-

-0.279

1.034
-

0.051
-
-
-

0.675
0.655

-0.125

P

1.000
-

0.420

0.567
-

0.821
-
-
-

1.000
0.360
0.419

OT：operation time；HB：hemoglobin；change of postoperative HB：postoperative HB - preoperative HB（g/L）

［n（%），M（P25 ~ P75）］

表 3 MCDA妊娠中不同减胎方式妊娠结局的比较

Table 3 Pregnancy outcomes in complicated monochorionic twin pregnancies undergoing different selective reductions

Items
GA at delivery/weeks

<286/7weeks
<326/7 weeks
<346/7 weeks
<376/7 weeks

Cesarean section
Vaginal delivery
RPOM
LBW
VLBW
SMG
NT
Use of miscarriage or premature labor prevention measures
PFLM
Live birth

RFA（n = 40）
36.9 30.6 ~ 38.9）

4（10）
15（37.5）
17（42.5）
25（62.5）
24（60）
16（40）
13（32.5）
21（52.5）
11（27.5）
4（10）

12（30）
11（27.5）
8（20）

40（100）

BCC（n = 13）
32.6（31.1 ~ 36.1）

0（0）
7（53.9）
9（69.2）

13（100）
6（46.2）
7（53.9）
6（46.2）

12（92.3）
3（23.1）
3（23.1）

11（84.6）
4（30.8）
5（38.5）

13（100）

Z/χ2

-1.396
0.338
1.080
2.805
5.077
0.766
0.766
0.3121）

5.0311）

0
0.545

11.914
0
0.947
0

P

0.163
0.561
0.299
0.094
0.024
0.382
0.382
0.576
0.0252）

1.000
0.460
0.0012）

1.000
0.331
1.000

1）Yates′ adjusted chi-squared；2）P < 0.05；GA：gestational age；PROM：premature rupture of fetal membrane；LBW：low birth weight
infants；VLBW；very low birth weight infants；SMG：small for gestational age infant；NT：neonatal transfer pediatrics or intensive care unit；use of
miscarriage or premature labor prevention measures；PFLM：use of dexamethasone to promote fetal lung maturation

［n（%），M（P25 ~ P75）］
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表 4 影响新生儿结局的多因素分析

Table 4 Multivariable analysis of the risk of adverse perinatal outcomes

Items
GA at delivery < 270/7weeks
GA at procedure < 236/7weeks
Type of SR（RFA vs. BCC）
Gestational hypertension
GDM

Regression coefficient
-1.509
-0.513
-0.507
0.969

-0.429

SE
0.734
0.651
0.741
0.354
0.885

Wald χ2 value
4.225
0.367
0.468
0

0.429

OR
2.091
0.528
0.845
0.918
0.777

95%CI
（0.312，4.162）
（0.413，1.121）
（0.517，1.231）
（0.418，1.173）
（0.312，0.897）

P

0.032
0.524
0.314
1.241
0.347

GA：gestational age；SR：selective reduction；RFA：radiofrequency ablation；BCC：bipolar umbilical cord coagulation；GDM：gestational dia⁃
betes mellitus

2.4 影响新生儿结局的多因素分析

RFA组与BCC组的新生儿结局比较中，低出生

体质量儿发生率有显著差异。以多变量 Logistic
回归分析不同指标与低出生体质量儿发生率的

相关性，指标包括分娩孕周< 270/7 周、减胎孕周

< 236/7周、减胎方式、妊娠期高血压、妊娠期糖尿

病。结果发现相对于分娩孕周> 270/7周，分娩孕周

< 270/7 周是低出生体质量儿的危险因素（OR =
2.091，95%CI，0.312 ~ 14.162，P = 0.032）。无论是

RFA或是 BCC，都与低出生体质量儿发生率没有

显著的相关性（RFA相对于BCC，OR = 0.845，95%
CI，0.517 ~ 1.231，P = 0.314；表 4）。

3 讨 论

本研究回顾性分析行 BCC或 RFA减胎术的

复杂性单绒毛膜双胎病例的妊娠结局及新生儿

结局。结果发现，与 RFA组相比，BCC组的早产

率、低出生体质量儿发生率和新生儿转到儿科或

重症监护进行观察的比例显着高于RFA组，差异

有统计学意义。通过多因素分析发现，分娩孕周

< 270/7周是低出生体质量儿发生的危险因素，差异

有统计学意义。

本研究中 BCC组的早产率显着高于 RFA组

（100% vs. 62.5%，P = 0.024），RFA组的分娩孕周为

366/7（264/7~406/7）周，晚于 BCC组的 324/7（290/7~374/7）

周，表明BCC相较于RFA更容易发生早产，推测孕

妇发生胎膜早破（premature rupture of membranes，
PROM）是早产的主要原因之一。此论点与 Beb⁃
bington等［7］研究相符，该研究发现 BCC治疗后发

生胎膜早破的几率（27.3%）高于RFA（13.7%），差

异有统计学意义（P = 0.05）。BCC相较于RFA更

容易发生早产的其他研究有不同的结论，Yinon
等［8］研究表明，BCC 组有较早的分娩孕周［BCC
（31.3周）vs. RFA（35.0周），P = 0.9］，尽管没有统

计学差异，但研究认为若然有更大样本（RFA增

加 4人，BCC增加 3人），有可能会出现统计学差

异。因此，本研究中BCC组胎膜早破率（46.15%）

高于RFA组（32.5%），尽管差异无统计学意义，但

是或许扩大样本量能发现两者的差异。

本研究中BCC组的低出生体质量儿发生率大

于 RFA 组（92.31% vs. 52.5%，P = 0.025），推测这

结果与BCC组较高的早产率有很大的关系，孕周

与新生儿体质量呈正相关，妊娠晚期胎儿更是发

育迅速，故早产常伴随着低体质量儿的出现［9］。

Yinon等［8］研究亦表明，BCC的新生儿出生体质量

比RFA组低（中位数，2 210 g vs. 2 405 g），两者的低

出生体质量百分比差异有统计学意义（P = 0.05）。

本研究还统计了可能与早产有关的极低出生体质

量儿发生率、小于胎龄儿率、使用地塞米松促胎肺

成熟率、新生儿转到儿科或重症监护进行观察的

比例的比较，其中有统计学差异的只有BCC组的

新生儿转到儿科或重症监护进行观察的比例大于

RFA组（84.62% vs. 30%，P = 0.001）。新生儿转入

儿科或重症监护室观察的指征主要为早产儿、

低出生体质量、新生儿窒息等。另外，对新生儿结

局造成影响进行多因素分析，结果发现分娩孕周

< 27周是低出生体质量儿发生的危险因素（OR =
2.091，95%CI = 0.312 ~ 14.162，P = 0.032）。有研

究亦报道了分娩孕周< 28周是新生儿结局不良的

独立危险因素［10］。这进一步说明了未足月分娩孕

周与新生儿出现不良结局有密切的关系，而 BCC
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组有着较高的早产率，使其相对于RFA组更易出

现低出生体质量儿等新生儿不良结局。

目前对于MCDA的最佳减胎方法仍有争议。

一些研究表明，BCC由于在操作时需放置胎儿镜，

操作口径需达到 3 ~ 5 mm，因此造成胎膜创面较

大，同时增加胎膜感染的几率［11］；而RFA无需放

置胎儿镜、设备直径小、在羊水过少的情况下不需

要进行羊水输注［12］，使其手术时间短于BCC，理论

上来说，RFA有较低的胎膜早破和早产发生率。

但是有研究指出 RFA手术过程中产生的高温可

能导致大量组织坏死而发生孕妇高钾血症以及血

栓栓塞［13］。超过 2个周期的RFA凝血是RFA用于

单绒双胎减胎后发生新生儿死亡的独立风险因素

（OR 3.46，95% CI = 1.34 ~ 8.94；P = 0.01）［14］。目

前能检索到的近年的文献均不能明确 RFA是否

优于BCC［14-16］。

单绒毛膜双羊膜囊双胎是双胎妊娠中一种发

生概率较低的特殊类型，故出现复杂性双胎的概

率不高。而且针对MCDA需进行个体化治疗，除

减胎术外还包括终止妊娠、脐带结扎术、胎儿镜激

光电凝术等方法，故本研究虽然收集了我院 10年

期间的接受RFA或BCC手术治疗的病例资料，但

在我院建档规范产检并且资料齐全、同时符合本

研究入选和排除标准的样本量较少，因此能观察

的数据范围较小。其中BCC组样本量远少于RFA
组，可能增加了假阴性率。Yinon等［8］的研究与本

研究具有相同的总样本量，其研究亦受限于因样

本量过少而导致的实验结果未出现较有意义的统

计学差异，两组研究都可通过增加样本量来减少

实验结果的偏倚。此外，本研究与Yinon等［8］的研

究所纳入研究的对象存在人种特征、生活习惯、医

疗环境等方面的差异，可能导致最终的统计结果

出现选择偏倚。

据有关文献报道，虽然早产儿及低出生体质

量儿经抢救得以在产后存活，但其后续出现智力

低下与发育迟缓的概率高于正常新生儿［17］。对于

MCDA，由于双胎间存在血流交通，减胎术后，存

活胎儿经胎盘血管吻合向死亡胎儿输血，由此造

成的急性血容量降低易导致存活胎儿发生神经系

统并发症，多于术后对胎儿进行磁共振检查或出

生后新生儿智力发育随访检查时发现。在本次研

究中，关于两种减胎术的追踪随访时间均较短，因

此，对不同减胎术后保留胎的远期预后尚无明确

结论，还需要对保留胎儿长期的发育情况进行随

访观察，以研究不同的减胎方式对新生儿远期预

后的影响。

参考文献

［1］ Feng B，Zhai J，Cai Y. Effect of twin pregnancy
chorionic properties on maternal and fetal outcomes
［J］. Taiwan J Obstet Gynecol，2018，57（3）：351-
354.

［2］ Schou KV，Ekelund CK，Jensen LN，et al. Short-
term flow changes in monochorionic survivor twins
after ultrasound- guided umbilical cord occlusion
［J］. Fetal Diagn Ther，2020，47（1）：45-53.

［3］ Peng R，Xie HN，Lin MF，et al. Clinical outcomes
after selective fetal reduction of complicated mono⁃
chorionic twins with radiofrequency ablation and bi⁃
polar cord coagulation［J］. Gynecol Obstet Invest，
2016，81（6）：552-558.

［4］ Paramasivam G，Wimalasundera R，Wiechec M，et
al. Radiofrequency ablation for selective reduction
in complex monochorionic pregnancies［J］. BJOG，

2010，117（10）：1294-1298.
［5］ Xie J，Cheng Z，Wu T，Wei Y，et al. Microwave

ablation versus radiofrequency ablation for the treat⁃
ment of severe complicated monochorionic pregnan⁃
cies in China：protocol for a pilot randomised con⁃
trolled trial［J］. BMJ Open，2020，10（8）：e034995.

［6］ 孙路明，赵扬玉，段涛，等. 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］.
中国产前诊断杂志（电子版），2015，7（4）：57-64.
Sun LM，Zhao YY，Duan T，et al. Clinical guide⁃
lines of management of twin pregnancy（the second
section）：diagnosis and treatment of complications
of twin pregnancy［J］. Chin J Prenat Diagnos（Elec⁃
tronic Version），2015，7（4）：57-64.

［7］ Bebbington MW，Danzer E，Moldenhauer J，et al.
Radiofrequency ablation vs bipolar umbilical cord
coagulation in the management of complicated mono⁃
chorionic pregnancies［J］. Ultrasound Obstet Gyne⁃
col，2012，40（3）：319-324.

［8］ Yinon Y，Ashwal E，Weisz B，et al. Selective re⁃
duction in complicated monochorionic twins：predic⁃
tion of obstetric outcome and comparison of tech⁃

908



第6期

niques［J］. Ultrasound Obstet Gynecol，2015，46
（6）：670-677.

［9］ 胡美娜，赵银珠，邹晓璇，等. 低出生体质量发生

率及影响因素［J］. 中国生育健康杂志，2019，30
（2）：127-130.
Hu MN，Zhao YZ，Zou XX，et al. Analysis on inci⁃
dence and risk factors of low birth weight［J］. Chin J
Reproduct Health，2019，30（2）：127-130.

［10］彭软，谢红宁，郑菊，等. 双极脐带电凝和射频消

融减胎术治疗复杂性单绒毛膜双胎妊娠的比较

［J］. 中华围产医学杂志，2015，18（5）：348-351.
Peng R，Xie HN，Zheng J，et al. Bipolar umbilical
cord coagulation vs radiofrequency ablation in the
management of complicated monochorionic pregnan⁃
cies［J］. Chin J Perinat Med，2015，18（5）：348-
351.

［11］Abgral M，Victoire Senat M，Houllier M，et al.
How I do. a selective feticide using ultrasound-guid⁃
ed bipolar cord coagulation in a monochorionic preg⁃
nancy？［J］. Gynecol Obstet Fertil Senol，2020，48
（6）：520-523.

［12］Panciatici M，Tosello B，Blanc J，et al. Newborn
outcomes after radiofrequency ablation for selective
reduction in the complicated monochorionic pregnan⁃
cies［J］. Gynecol Obstet Fertil Senol，2017，45（4）：

197-201.

［13］莫莉菁，赵军招. 单绒毛膜双羊膜囊双胎减胎的

研究进展［J］. 国际生殖健康/计划生育杂志，

2015，34（2）：156-159.
Mo LJ，Zhao JZ. Research Progress on Multifetal
Reduction for Monochorionic Diamniotic Twin［J］. J
Int Reprod Health/Fam Plan，2015，34（2）：156-
159.

［14］Sun L，Zou G，Yang Y，et al. Risk factors for fetal
death after radiofrequency ablation for complicated
monochorionic twin pregnancies［J］. Prenat Diagn，
2018，38（7）：499-503.

［15］Peng R，Xie HN，Lin MF，et al. Clinical outcomes
after selective fetal reduction of complicated mono⁃
chorionic twins with radiofrequency ablation and bi⁃
polar cord coagulation［J］. Gynecol Obstet Invest，
2016，81（6）：552-558.

［16］Dadhwal V，Sharma AK，Deka D，et al. Selective
fetal reduction in monochorionic twins：Preliminary
experience［J］. J Turk Ger Gynecol Assoc，2019，
20（2）：79-83.

［17］Spittle A，Orton J，Anderson PJ，et al. Early devel⁃
opmental intervention programmes provided post hos⁃
pital discharge to prevent motor and cognitive im⁃
pairment in preterm infants［J］. Cochrane Database
Syst Rev，2015，11：CD005495.

（编辑 余 菁）

梁炎春，等. 不同减胎方式对单绒毛膜双羊膜囊双胎临床结局的影响 909


