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摘 要：【目的】　探讨双胎妊娠的单绒毛膜双羊膜囊（MCDA）和双绒毛膜双羊膜囊（DCDA）不同绒毛膜性、出生

胎龄和出生体质量不一致程度与活产双胎新生儿结局的关系。【方法】　回顾性分析 2015年 1月至 2020年 12月在中

山大学附属第一医院住院分娩的MCDA和DCDA活产双胎新生儿临床资料，共纳入 1 504例。MCDA组和DCDA组

分别为 386例和 1 118例。采用 t检验、秩和检验、χ2检验/Fish确切概率法比较两组新生儿结局；logistic回归分析绒

毛膜性、出生胎龄、出生体质量不一致程度和性别对双胎新生儿结局的影响。出生体质量不一致程度≥25％双胎新

生儿 168例，MCDA组和DCDA组分别为 96例和 72例，logistic 回归分析绒毛膜性、出生胎龄、双胎出生体质量低或

高（小胎儿或大胎儿）和性别对新生儿结局的影响。【结果】　在 1 504例活产双胎新生儿中 MCDA 组出生胎龄低于

DCDA组（P = 0.000）、MCDA组出生体质量不一致程度高于DCDA组（P = 0.001）；MCDA组出生窒息、呼吸窘迫综合

征（RDS）、支气管肺发育不良（BPD）和败血症的发生率高于DCDA组（P = 0.000，P = 0.000，P = 0.000，P = 0.000）；出

生胎龄低分别是双胎新生儿出生窒息、RDS、BPD、败血症、坏死性小肠结肠炎（NEC）≥Ⅱ期、急性肾损伤（AKI）、视网

膜病变（ROP）发生以及死亡的独立危险因素（P = 0.000，P = 0.000，P = 0.000，P = 0.000，P = 0.011，P = 0.000，P = 
0.000，P = 0.000），出生体质量不一致程度高分别是双胎新生儿出生窒息、RDS、BPD、败血症和ROP发生的独立危

险因素（P = 0.045，P = 0.000，P = 0.000，P = 0.004，P = 0.017）；绒毛膜性不是双胎新生儿各种疾病发生和死亡的独

立危险因素（P值均 > 0.05）。在168例出生体质量不一致程度≥25％双胎新生儿中，出生胎龄低分别是其出生窒息、

RDS、BPD、败血症和ROP发生的独立危险因素（P = 0.000，P = 0.000，P = 0.000，P = 0.000，P = 0.000），双胎的小胎儿

分别是出生窒息和BPD发生的独立危险因素（P = 0.013，P = 0.001）；绒毛膜性不是新生儿疾病发生的独立危险因

素（P值均 > 0.05）。【结论】　绒毛膜性不是双胎新生儿不良结局发生的独立危险因素，出生胎龄低和出生体质量不一

致程度高是双胎新生儿不良结局的独立危险因素；出生体质量不一致程度≥25％双胎的小胎儿新生儿结局更差。
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on neonatal outcomes in twin pregnancies.【Methods】 We conducted a population-based retrospective study of monochori⁃
onic diamniotic （MCDA） twin pregnancies and dichorionic diamniotic （DCDA） twin pregnancies who were admitted in the 
First Affiliated Hospital， Sun Yat-sen University from January 2015 to December 2020. A total of 1504 live-born twins 
were included， with 386 cases in MCDA group and 1118 cases in DCDA groups， respectively. The comparison of neonatal 
outcomes between MCDA and DCDA twins was performed using t-test， Wilcoxon rank sum test， Chi-square test or Fish⁃
er’s exact test. Logistic regression was performed to evaluate the effects of chorionicity， gestational age at birth， birth 
weight discordance and sex on neonatal outcomes. There were 168 live-born twins affected by inter-twin birth weight dis⁃
cordance≥25%， with 96 cases in MCDA group and 72 cases in DCDA groups， respectively. Logistic regression was per⁃
formed to evaluate the effects of chorionicity， gestational age at birth， birth weight light or heavy （small twin or large twin） 
of the twin and sex on neonatal outcomes.【Results】 Among the 1 504 newborns， gestational age at birth was lower in MC⁃
DA group compared with DCDA group （P = 0.000）， and the degree of birth weight discordance was higher in MCDA group 
than that of the DCDA group （P = 0.001）. Birth asphyxia， respiratory distress syndrome （RDS）， bronchopulmonary dys⁃
plasia （BPD）， and sepsis were more frequency in MCDA group compared with DCDA group （P = 0.000， P = 0.000， P = 
0.000， P = 0.000）. Low gestational age at birth was an independent risk factor for birth asphyxia， RDS， BPD， sepsis， nec⁃
rotizing enterocolitis （NEC）≥stageⅡ， acute kidney injury （AKI）， retinopathy of prematurity （ROP）， and neonatal death 
respectively （P = 0.000， P = 0.000， P = 0.000， P = 0.000， P = 0.011， P = 0.000， P = 0.000， P = 0.000）. High degree 
of birth weight discordance was an independent risk factor for birth asphyxia， RDS， BPD， sepsis and ROP respectively 
（P = 0.045， P = 0.000， P = 0.000， P = 0.004， P = 0.017 ）. Chorionicity was not an independent risk factor for neonatal 
morbidity and death （P > 0.05）. Among the 168 twins with birth weight discordance ≥25%， low gestational age at birth 
was an independent risk factor for birth asphyxia， RDS， BPD， sepsis and ROP， respectively （P = 0.000， P = 0.000， P = 
0.000， P = 0.000， P = 0.000）； small twin was an independent risk factor for birth asphyxia and BPD， respectively （ P = 
0.013， P = 0.001）； chorionicity was not an independent risk factor for neonatal morbidity （P > 0.05）.【Conclusion】 Chori⁃
onicity was not an independent risk factor for adverse neonatal outcome in twin births. Low gestational age at birth and high 
degree of birth weight discordance were independent risk factor for adverse neonatal outcome in twin births. Small twins 
had increased risk of adverse neonatal outcome in twins with birth weight discordance ≥25%.

Key words： twin； chorionicitiy； gestational age at birth； birth weight discordance； neonatal outcomes
［J SUN Yat⁃sen Univ（Med Sci），2023，44（6）：1030-1037］

辅助生殖技术和促排卵药物的应用，双胎妊娠

的发生率增加，其早产发生风险明显高于单胎妊

娠［1］。单绒毛膜双羊膜囊（monochorionic diamniot⁃
ic，MCDA）和双绒毛膜双羊膜囊（dichorionic diam⁃
niotic，DCDA）不同绒毛膜性双胎妊娠都可以发生

选择性胎儿生长受限或双胎发育不均衡，新生儿表

现为出生体质量不均衡［2-3］。MCDA 双胎共享一个

胎盘，会发生胎盘分配不均衡、胎盘血管相吻合使

双胎竞争同一循环池，会导致双胎出生体质量不一

致发生；DCDA 双胎各自一个胎盘，其中一个胎盘

有病理改变可致出生体质量不一致发生；MCDA和

DCDA 双胎妊娠的胎儿畸形、胎儿挤压、脐带帆状

附着以及孕妇高血压等也是出生体质量不一致的

因素［3-5］。MCDA 双胎妊娠存在胎盘血管吻合支，

如发生动脉-静脉吻合支从动脉向静脉单向分流，

双胎儿则分别成为供血胎儿和受血胎儿［6］，为双胎

输 血 综 合 征（twin-to-twin transfusion syndrome，
TTTS）的发病基础。TTTS 是 MCDA 双胎妊娠的特

有并发症，一直被认为是MCDA双胎妊娠新生儿不

良结局的重要因素［7］，然而MCDA双胎妊娠仅 8%~
10%发生 TTTS［6］。本研究拟分析除外 TTTS的MC⁃
DA 和 DCDA 不同绒毛膜性活产双胎的新生儿结

局，并分析双胎出生胎龄和出生体质量不一致程度

对新生儿结局的影响，为新生儿科医生对活产双胎

的预后评估和咨询提供依据。

1 材料与方法

1.1　研究对象

本研究经中山大学附属第一医院医学伦理委

员会批准，纳入 2015年 1月至 2020年 12月在中山
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大学附属第一医院分娩的活产双胎进行回顾性分

析，双胎妊娠绒毛膜性 MCDA 和 DCDA 诊断明确，

活产双胎出生后均在我院观察治疗。排除标准为

妊娠合并 TTTS、减胎、一胎胎死宫内；双胎之一严

重出生缺陷。

1.2　方 法

收集围产期基本信息，包括双胎妊娠孕妇年

龄、受孕方式、分娩方式、妊娠期主要并发症，如妊

娠期糖尿病、妊娠期高血压疾病、胎盘早剥、胎膜早

破等；活产双胎新生儿资料，包括出生胎龄、出生体

质量、性别等，新生儿期结局包括出生窒息、呼吸窘

迫综合征（respiratory distress syndrome，RDS）、支气

管肺发育不良（bronchopulmonary dysplasia，BPD）、

败血症、坏死性小肠结肠炎（necrotizing enterocoli⁃
tis，NEC）、急性肾损伤（acute kidney injury，AKI）、

脑室内出血（intraventricular hemorrhage，IVH）、视

网膜病变（retinopathy of prematurity，ROP）等以及

新生儿死亡等。

孕妇妊娠期并发症诊断参照《实用妇产科学》

第 4版［8］；新生儿期疾病诊断参照《实用新生儿学》

第 5 版［9］；MCDA 和 DCDA 双胎绒毛膜性的判断参

照我国双胎妊娠临床处理指南［10］；TTTS 诊断参照

Quintero标准［10］；严重出生缺陷参照《出生缺陷监测

手册》的诊断标准［11］。根据双胎的出生体质量低或

高（小胎儿或大胎儿）计算双胎出生体质量不一致

程度：双胎出生体质量不一致程度 = ［（双胎的大胎

儿出生体质量-双胎的小胎儿出生体质量）/双胎的

大胎儿出生体质量］×100%。

1.3　统计学方法

采用 SPSS 20.0统计软件进行统计学分析。正

态分布的计量资料采用均数±标准差（x̄ ± s）表示，

两组间比较采用 t检验；非正态分布的计量资料采

用M （P25～P75）表示，两组间比较采用秩和检验；计

数资料采用例数和百分率表示，两组间比较采用χ2

检验/确切概率法；新生儿不良结局的危险因素采

用多因素 logistic回归分析。所有检验采用双侧检

验，P < 0.05表示差异有统计学意义。

2 结 果
2.1　双胎妊娠围产期的基本资料

符合纳入标准双胎妊娠 752例，其中MCDA双

胎妊娠 193例，分娩活产双胎新生儿 386例；DCDA

双胎妊娠 559 例，分娩活产双胎新生儿 1 118 例。

MCDA 和 DCDA 组双胎妊娠围产期的基本资料见

表 1。 MCDA 组 孕 妇 年 龄 低 于 DCDA 组（P = 
0.002）；MCDA 组辅助生殖技术受孕率低于 DCDA
组（P = 0.000）；两组妊娠期糖尿病、妊娠期高血压

疾病、胎盘早剥和胎膜早破的发生率及剖宫产率差

异均无统计学意义（P > 0.05）；MCDA 组双胎分娩

胎龄低于DCDA组（P = 0.000）；双胎的大胎儿和小

胎儿的出生体质量 MCDA 组均分别低于 DCDA 组

（P = 0.000，P = 0.000）；MCDA 组双胎出生体质量

不一致程度高于 DCDA 组（P = 0.001），MCDA 组双

胎出生体质量不一致程度≥25%的构成比高于DC⁃
DA组（P = 0.000）。

2.2　双胎的新生儿结局

活产双胎新生儿 1 504例中MCDA组双胎新生

儿 386例、DCDA 组双胎新生儿 1 118例，其一般资

料和新生儿结局见表 2。MCDA组和DCDA组的双

胎新生儿的性别构成比差异无统计学意义（P > 
0.05）。MCDA 组新生儿的出生胎龄和出生体质量

均低于 DCDA 组（P = 0.000，P = 0.000）。MCDA 组

新生儿出生窒息、RDS、BPD 和败血症的发生率均

高于 DCDA 组（P = 0.000，P = 0.000，P = 0.000，P = 
0.000）；MCDA组和DCDA组NEC≥Ⅱ期、AKI、IVH≥
Ⅲ级和ROP的发生率以及死亡率差异均无统计学

意义（P 值均 > 0.05）。

2.3　双胎新生儿结局的影响因素

分别以双胎新生儿疾病和死亡是否发生为因

变量，不同绒毛膜性（MCDA 或 DCDA）、出生胎龄、

双胎出生体质量不一致程度以及性别为协变量进

行 logistic 回归分析（IVH≥Ⅲ级因例数少而不适用

logistic 回归分析；附表）。显示绒毛膜性不是双胎

新生儿各种疾病发生和死亡的独立危险因素（P值

均 > 0.05）；出生胎龄低分别是双胎新生儿出生窒

息、RDS、BPD、败血症、NEC≥Ⅱ期、AKI、ROP 发生

和死亡的独立危险因素［OR 95%CI = 0.614（0.554，
0.680），P = 0.000；OR 95%CI = 0.323（0.278，
0.375），P = 0.000；OR 95%CI = 0.429（0.354，
0.520），P = 0.000；OR 95%CI = 0.601（0.528，
0.684），P = 0.000；OR 95%CI = 0.729 （0.572，
0.929），P = 0.011；OR 95%CI = 0.469（0.353，
0.623），P = 0.000；OR 95%CI = 0.547 （0.457，
0.654），P = 0.000；OR 95%CI = 0.418（0.291，
0.601），P = 0.000］，出生体质量不一致程度高分别
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表 1　双胎妊娠围产期的基本资料

Table1　Basic information of twin pregnancies ［（x̄ ± s）， n（%）， or M （P25~P75）］

Basic information
Age/years1）

Mode of fertilization 2）

  ART
  Non-ART
Gestational diabetes 2）

Pregnancy-induced hypertension 2）

Placental abruption 2）

Premature rupture of membranes 2）

Mode of delivery 3）

  Vaginal delivery
  Cesarean delivery
Gestational age at delivery/weeks4）

Birth weight of small twins/g4）

Birth weight of large twins/g4）

Birth weight discordant/%4）

Birth weight discordant ≥25% 2）

MCDA group（n = 193）
31.5±5.1

48 （24.87）
145 （75.13）
41 （21.24）
27 （13.99）

1 （0.52）
11 （5.70）

2 （1.04）
191 （98.96）

35.43 （34.14~36.29）
2 020.0 （1 650.0~2 320.0）
2 300.0 （2 035.0~2 550.0）

10.74 （4.88~24.90）
48 （24.87）

DCDA group（n = 559）
32.7±4.3

448 （80.14）
111 （19.86）
142 （25.40）
60 （10.73）

3 （0.54）
57 （10.20）

12 （2.15）
547 （97.85）

36.71 （35.86~37.00）
2 300.0 （2 040.0~2 500.0）
2 560.0 （2 330.0~2 750.0）

9.27 （4.18~15.73）
36 （6.44）

t/χ2/Z

-3.172
195.203

1.348
1.487

-
3.528

-

-9.169
-7.509
-8.165
-3.226
49.113

P

0.002
0.000

0.246
0.223
1.000
0.060
0.537

0.000
0.000
0.000
0.001
0.000

1） t test， test statistics is t； 2） χ2 test， test statistics is χ2； 3） Fisher's exact test； 4） Wilcoxon rank sum test， test statistics is Z；MCDA： 
monochorionic diamniotic； DCDA： dichorionic diamniotic； ART： assisted reproductive technology.

表 2　双胎新生儿的一般资料和新生儿结局比较

Table 2　General information and neonatal outcomes of twins  ［n（%）， M（P25~P75）］

General information and neonatal outcomes
Sex 1）

  Male
  Female
Gestational age at birth/weeks 2）

Birth weight/g 2）

Asphyxia at birth 2）

RDS 2）

BPD 2）

Sepsis 2）

NEC ≥ stageⅡ3）

AKI 3）

IVH ≥ grade Ⅲ 3）

ROP 3）

Death 3）

MCDA group（n = 386）

194 （50.26）
192 （49.74）

35.43 （34.14~36.29）
2 180.0（1 827.5~2 440.0）

36 （9.33）
96 （24.87）
25 （6.48）
23 （5.96）

3 （0.78）
3 （0.78）
2 （0.52）
7 （1.81）
4 （1.04）

DCDA group（n = 1 118）

602 （53.85）
516 （46.15）

36.71 （35.86~37.00）
2 430.0（2 163.8~2 650.0）

46 （4.11）
116 （10.38）

16 （1.43）
15 （1.34）

4 （0.36）
6 （0.54）
4 （0.36）
9 （0.81）
5 （0.45）

χ2 /Z

1.482

-12.971
-10.370
15.120
49.785
27.547
24.834

-
-
-
-
-

P

0.223

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.382
0.702
0.650
0.144
0.246

1）χ2 test； 2） Wilcoxon rank sum test，test statistics is Z； 3） Fisher's exact test； MCDA： monochorionic diamniotic； DCDA： dichorionic diam⁃
niotic； RDS： respiratory distress syndrome； BPD： bronchopulmonary dysplasia； NEC： necrotizing enterocolitis； AKI： acute kidney injury； IVH： 
intraventricular hemorrhage； ROP： retinopathy of prematurity.
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是双胎新生儿出生窒息、RDS、BPD、败血症和 ROP
发生的独立危险因素［OR 95%CI = 1.020（1.000，
1.040），P = 0.045；OR 95%CI = 
1.041（1.022，1.060），P = 0.000；
OR 95%CI = 1.056 （1.025，
1.088），P = 0.000；OR 95%CI = 
1.037 （1.011，1.063），P = 0.004；
OR 95%CI = 1.049 （1.009，
1.092），P = 0.017］。

2.4 出生体质量不一致程度≥25％的双胎新生儿

结局分析 

对 168例出生体质量不一致程度≥25％双胎新

生儿进行亚组研究分析，MCDA组和DCDA组分别

有 96例和 72例双胎新生儿，其一般资料和新生儿

结局见表 3。MCDA组和DCDA组出生体质量不一

致≥25％的双胎新生儿的性别构成比差异无统计学

意义（P > 0.05）。MCDA组出生胎龄和出生体质量

均低于 DCDA 组（P = 0.000，P = 0.000）。MCDA 组

RDS、BPD 和败血症的发生率高于 DCDA 组（P = 
0.000，P = 0.001，P = 0.007）；MCDA 组和 DCDA 组

双胎新生儿出生窒息、NEC≥Ⅱ期、AKI、IVH≥Ⅲ级

和ROP的发生率以及死亡率差异均无统计学意义

（P 值均 > 0.05）。

分别以出生体质量不一致程度≥25％双胎新生

儿疾病是否发生为因变量，不同绒毛膜性（MCDA
或 DCDA）、出生胎龄、双胎出生体质量低或高（小

胎儿或大胎儿）以及性别为协变量进行 logistic 回
归分析（NEC≥Ⅱ期、AKI、IVH≥Ⅲ级和死亡因例数

少而不适用 logistic 回归分析；表 4）。显示绒毛膜

性不是出生体质量不一致程度≥25％双胎新生儿疾

病发生的独立危险因素（P值均 > 0.05）；出生胎龄

低分别是出生体质量不一致程度≥25％双胎新生儿

出生窒息、RDS、BPD、败血症和ROP发生的独立危

险 因 素［OR 95%CI = 0.516（0.390，0.684），P = 
0.000；OR 95%CI = 0.265（0.173，0.406），P = 0.000；
OR 95%CI = 0.289（0.174，0.482），P = 0.000；OR 
95%CI = 0.586（0.443，0.774），P = 0.000；OR 

表 3　出生体质量不一致≥25％双胎新生儿一般资料和新生儿结局比较

Table 3　General information and neonatal outcomes of birth weight discordant ≥25% twins 
［n（%）， M（P25~P75）］

General information and neonatal outcomes
Sex 1）

  Male
  Female
Gestational age at birth/weeks 2）

Birth weight/g 2）

Asphyxia at birth 1）

RDS 1）

BPD 1）

Sepsis 1）

NEC ≥ stageⅡ3）

AKI 3）

IVH ≥ grade Ⅲ 3）

ROP 3）

Death 3）

MCDA group（n = 96）

46 （47.92）
50 （52.08）

33.15 （31.17~34.86）
1 565 （1 155~1 950）

20 （20.83）
62 （64.58）
21 （21.88）
17 （17.71）

2 （2.08）
2 （2.08）
2 （2.08）
6 （6.25）
4 （4.17）

DCDA group（n = 72）

35 （48.61）
37 （51.39）

35.29 （34.33~36.57）
2 000 （1 713~2 500）

9 （12.5）
15 （20.83）

3 （4.17）
3 （4.17）
0 （0）
1 （1.39）
1 （1.39）
3 （4.17）
0 （0）

χ2 /Z

0.008

-6.394
-5.361
2.000

31.720
10.536
7.194

-
-
-
-
-

P

0.929

0.000
0.000
0.157
0.000
0.001
0.007
0.507
1.000
1.000
0.734
0.136

1）χ2 test； 2） Wilcoxon rank sum test，test statistics is Z； 3） Fisher's exact test； MCDA： monochorionic diamniotic； DCDA： dichorionic diam⁃
niotic； RDS： respiratory distress syndrome； BPD： bronchopulmonary dysplasia； NEC： necrotizing enterocolitis； AKI： acute kidney injury； IVH： 
intraventricular hemorrhage； ROP： retinopathy of prematurity.

附表
Appendix table 
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95%CI = 0.348（0.193，0.628），P = 0.000］；出生体质

量不一致程度≥25％双胎的小胎儿分别是出生体质

量不一致程度≥25％双胎新生儿出生窒息和 BPD

发生的独立危险因素［OR 95%CI = 3.565（1.313，
9.682），P = 0.013；OR 95%CI = 13.446（2.724，
66.370），P = 0.001］。

3　讨　论

3.1 出生胎龄与双胎新生儿结局 

双胎妊娠的死胎风险高于单胎妊娠、并随着双

胎妊娠孕龄增加而增高，产科医生要权衡胎儿和新

生儿并发症风险选择分娩时机［12］。我国双胎妊娠

临床处理指南建议无并发症及合并症的 MCDA 双

胎可在严密监测下至孕 37 周分娩、无并发症及合

并症的 DCDA 双胎可至孕 38 周考虑分娩［10］。

Manuck 等［13］研究示出生胎龄在 23.0 至 36.9 周之

间，活产新生儿疾病发生和死亡随出生胎龄增加而

降低。本研究 MCDA 双胎妊娠分娩胎龄低于

DCDA双胎妊娠，Coutinho等［14］调查显示无 TTTS的

MCDA 双胎妊娠分娩胎龄≤34 周的构成比高于

DCDA双胎妊娠，但未行新生儿出生后疾病和死亡

分析。出生胎龄反映了新生儿各器官系统发育的

成熟度，是新生儿疾病发生和死亡的主要决定因

素，本研究校正了绒毛膜性、双胎出生体质量不一

致程度及性别的影响，显示出生胎龄是新生儿出生

窒息、RDS、BPD、败血症、NEC≥Ⅱ期、AKI、ROP 发

表 4　出生体质量不一致≥25％双胎新生儿的危险因素分析

Table 4　Analysis of risk factors for neonatal outcomes of birth weight discordant ≥25% twins 

Neonatal outcomes

Asphyxia at birth

RDS

BPD

Sepsis

ROP

Variables
MCDA twin （vs. DCDA twin）
Gestational age at birth/weeks

Small twin （vs. large twin）
Male （vs. female）

MCDA twin （vs. DCDA twin）
Gestational age at birth/weeks

Small twin （vs. large twin）
Male （vs. female）

MCDA twin （vs. DCDA twin）
Gestational age at birth/weeks

Small twin （vs. large twin）
Male （vs. female）

MCDA twin （vs. DCDA twin）
Gestational age at birth/weeks

Small twin （vs. large twin）
Male （vs. female）

MCDA twin （vs. DCDA twin）
Gestational age at birth/weeks

Small twin （vs. large twin）
Male （vs. female）

P

0.246
0.000
0.013
0.642
0.075
0.000
0.792
0.820
0.467
0.000
0.001
0.835
0.190
0.000
0.056
0.067
0.212
0.000
0.057
0.416

OR
0.505
0.516
3.565
1.255
2.382
0.265
0.882
0.896
2.095
0.289

13.446
1.148
2.639
0.586
2.984
0.345
0.237
0.348
7.683
2.136

OR 95% CI
lower
0.159
0.390
1.313
0.483
0.917
0.173
0.348
0.349
0.285
0.174
2.724
0.312
0.618
0.443
0.972
0.111
0.025
0.193
0.944
0.344

upper
1.602
0.684
9.682
3.262
6.185
0.406
2.238
2.299

15.397
0.482

66.370
4.229

11.264
0.774
9.157
1.076
2.275
0.628

62.555
13.286

MCDA： monochorionic diamniotic； DCDA： dichorionic diamniotic； RDS： respiratory distress syndrome； BPD： bronchopulmonary dysplasia； 
ROP： retinopathy of prematurity.
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生和死亡的独立危险因素，绒毛膜性并不是独立危

险因素。Rizzini 等［15］研究同样显示活产双胎出生

胎龄是新生儿疾病发生的重要因素，而跟绒毛膜性

无关，该研究纳入双胎妊娠同样排除了合并 TTTS
和严重出生缺陷，但是仅纳入出生胎龄≥36周的双

胎新生儿，其新生儿各种疾病发生率不高，因而未

单独疾病发生分析，发生任何一个疾病（如RDS、败
血症）即表示有新生儿疾病发生。本研究纳入本中

心近年分娩活产双胎，资料更为全面，样本量较大

且为单中心的临床资料，因而围产期处理干预稳

定、偏差小。Leduc等［16］研究校正了出生胎龄，同样

排除 TTTS 和出生缺陷的影响，但未校正双胎出生

体质量不一致程度，显示 MCDA 双胎新生儿 IVH≥
Ⅲ级发生率高于DCDA双胎、而出生后气管插管率

跟 DCDA 双胎无差异，但无呼吸系统发病情况报

告。然而，Park等［17］研究中DCDA双活胎平均出生

胎龄为 34+3 周，低于本研究和 Leduc 等［16］报告

DCDA 双活胎的出生胎龄，该研究则显示无 TTTS
的 MCDA 和 DCDA 双胎新生儿出生胎龄和出生窒

息发生无差异。

3.2 双胎出生体质量不一致程度与新生儿结局 

目前双胎出生体质量不一致程度截点尚无明

确标准。双胎出生体质量不一致程度以 15%~30%
及以上为截点均有研究报道。尽管纳排双胎标准

有不同，大部分研究显示出生体质量不一致程度截

点以上的双胎的新生儿疾病或死亡发生率高于出

生体质量一致程度在截点以下的双胎［18-20］。Tan
等［21］认为出生体质量不一致的双胎容易发生早产，

出生胎龄低则是出生体质量不一致双胎新生儿不

良结局的影响因素。本研究将出生胎龄进行校正

后提示出生体质量不一致程度高的双胎新生儿结

局仍差，出生体质量不一致程度高是双胎新生儿出

生窒息、RDS、BPD、败血症和ROP发生的独立危险

因素。Fumagalli 等［22］研究校正出生胎龄和性别等

影响后示出生体质量不一致程度≥20%~40% 以上

的双胎新生儿需要更长的住院时间。鉴于TTTS作

为MCDA双胎生长不一致的发生因素［3］、胎儿结构

畸形或染色体异常的 MCDA 或 DCDA 双胎妊娠均

可致双胎出生体质量不一致的发生且围产结局不

良［5］，本研究排除了 TTTS 和严重出生缺陷的双胎

病例。因此提示了双胎出生体质量不一致高可能

是一个潜在的围产病理因素，在新生儿不良结局中

扮演一定角色，有关机制需进一步探究，双胎出生

体质量不一致高可作为新生儿结局不良的参考预

测指标，新生儿科医生要对双胎出生体质量不一致

的救治采取积极措施。

3.3 双胎的小胎儿与新生儿结局 

鉴于英国国家卫生与临床优化研究所指南建

议双胎妊娠监测双胎体质量不一致≥25%应转诊到

三级胎儿医学中心［23］及我国以双胎估测体质量相

差≥25％为双胎生长不一致诊断标准［10］，本研究以

双胎出生体质量不一致程度≥25%为截点进行亚组

分析。本研究显示出生胎龄低分别是这些双胎新

生儿出生窒息、RDS、BPD、败血症和ROP发生的独

立危险因素，而绒毛膜性不是这些新生儿疾病发生

的独立危险因素；此外本研究显示出生体质量不一

致程度≥25％双胎，小胎儿是出生窒息和 BPD发生

的独立危险因素。跟本研究结论类似的我国一项

多中心研究，其显示双胎较单胎新生儿，尤其是双

胎中的较低出生体质量者［24］更易发生出生窒息，绒

毛膜性并不是双胎新生儿出生窒息风险的显著决

定因素。Di等［20］排除合并TTTS、纳入出生胎龄≥34
周的双胎荟萃分析示双胎出生体质量不一致程度

大于以 15%~30% 截点的大小胎儿新生儿呼吸、神

经系统及感染性疾病发生无差异。而 Boghossian
等［25］研究示出生体质量 401~1 000 g 或出生胎龄

22~28 周的双胎出生体质量不一致程度＞30% 的

小胎儿较出生体质量不一致程度≤14%的小胎儿更

易发生BPD；Groene等［26］对出生体质量不一致程度

≥20% 的双胎研究示小胎儿较大胎儿更易发生

BPD，这很可能其处于宫内慢性缺氧状态，呼吸系

统发生持续结构和功能变化，肺泡形成受损，肺发

育异常增加了出生后肺损伤的易损性［27］。

3.4 本研究的局限性 

本研究有一定的局限性，一是本研究没有进行

分析双胎妊娠导致早产发生和双胎出生体质量不一

致的围产因素；二是本研究没有对新生儿不良结局的

严重程度进一步行分层分析，且部分新生儿结局发生

事件数量少而未能纳入回归分析，影响了研究的效

力；三是没有对活产双胎新生儿进行远期随访研究。

综上所述，绒毛膜性不是双胎新生儿不良结局

发生的独立危险因素，出生胎龄低和出生体质量不

一致程度高是双胎新生儿出生窒息、RDS、BPD、败

血症和 ROP 等不良结局发生的独立危险因素；出

生体质量不一致程度≥25％双胎的小胎儿新生儿结

局更差，更易于发生出生窒息和BPD。
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