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多胎妊娠包括双胎、三胎和高序多胎妊娠。过去几十

年全球多胎妊娠率显著上升，主要原因为孕产妇高龄化和

辅助生殖技术的推广［1］。同时，随着我国高龄孕妇及辅助

生殖技术应用的增多，我国双胎妊娠尤其是多胎妊娠的比

例也在逐渐增加。多胎妊娠的围产期并发症和合并症较

单胎明显升高，如胎儿畸形、子痫前期、妊娠期糖尿病

（GDM）等，其中最常见也最值得关注的并发症是早产和早

产儿发病及死亡。2021年美国妇产科医师学会（ACOG）发

布了关于多胎妊娠的 231号临床指南，以代替 2016年发布

的 169号指南，新指南对有些内容做了调整、补充和更新。

本文就该新指南要点进行解读。

1 背景

1.1 胎儿及新生儿的发病率和死亡率 多胎妊娠增加胎

儿及新生儿发病率和死亡率（表1）。

多胎妊娠

单胎

双胎

三胎

四胎

平均出生体重

（g）
3285
2345
1680
1419

平均孕周

（周）

38.5
35.0
31.7
30.3

＜34孕周占比

（%）
2.1
19.5
63.1
82.6

＜37孕周占比

（%）
8.2
60.3
98.3
97.4

脑瘫发生率

（每千个活产）

1.6
7
28
-

新生儿死亡率

（每千个活产）

5.4
23.6
52.5
96.3

表1 多胎妊娠发病与死亡情况

解读：多胎妊娠早产的风险是单胎妊娠的 6倍，32孕周

前早产的风险是单胎妊娠的 13倍［2］。多胎妊娠死胎风险

增加了约 5倍，新生儿死亡风险增加了 7倍［3］。多胎妊娠新

生儿和婴儿近、远期并发症风险也增加。小于 32孕周的早

产双胎发生脑室出血和室周白质软化的风险是同孕周单

胎早产儿的 2倍［4］。这在一定程度上阐明了多胎妊娠脑瘫

风险升高的原因。多胎妊娠的医疗费用（包括产前及新生

儿期）也显著增加，主要的原因就是早产［5］。由此可见，多

胎妊娠最值得关注的并发症是早产以及早产儿发病与死

亡。

1.2 绒毛膜性 孕早期或中孕早期确定绒毛膜性对于多

胎妊娠相当重要。

解读：超声确定多胎妊娠的绒毛膜性具有很重要的临

床价值。与多绒毛膜囊多胎相比，单绒毛膜囊多胎并发症

的风险升高，胎儿及新生儿发病率和死亡率更高［6］。

1.3 孕产妇的发病率和病死率 多胎妊娠母体并发症比

单胎更常见，主要包括妊娠剧吐、GDM、高血压、贫血、出

血、剖宫产和产后抑郁。

解读：多胎妊娠高血压风险与胎儿数目呈正比，因此，

指南建议低剂量阿司匹林（81mg/d）预防，起始孕周为 12~
28周（理想孕周在 16周前），持续至分娩［7］，高序多胎妊娠
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更易出现不典型的子痫前期。即使未行辅助生殖技术

（ART），多胎妊娠发生率随孕妇年龄增加也会升高，但高龄

也导致相应的产科并发症明显增加［2］。

1.4 辅助生殖技术 ART的推广造成了多胎妊娠发生率

的显著升高。

解读：对多胎妊娠影响最明显的ART技术主要是体外

受精和促排卵。2017年的数据显示，25.5%的ART妊娠是

双胎，0.9%的是高序多胎［8］。但是，近年来，高序多胎出生

率已经开始下降。

1.5 多胎减胎和选择性减胎 多胎减胎降低了子痫前期、

早产及其他新生儿和产科并发症发生率。选择性减胎多

是减灭多胎妊娠中的异常胎儿，手术风险高于多胎减胎。

解读：一项荟萃分析数据表明，双胎减为单胎可降低

早产风险，同时可增加出生体重［9］。选择性减胎手术的风

险高于多胎减胎，主要是因为选择性减胎孕周较晚。高序

多胎妊娠选择性减胎较双胎选择性减胎的妊娠丢失率要

高；但尽管有较高的妊娠丢失率，减胎后的孕周却会延

长［10］。

2 临床注意事项与推荐

2.1 绒毛膜性的确定 超声通过一些特征确定绒毛膜性，

总的准确率可以达到95%。

解读：超声可确定胎儿数量、估计孕周、确定绒毛膜性

和羊膜性。如超声能清楚分辨出两个胎盘或不同胎儿性

别，可确定为双绒双胎。如为一个胎盘，鉴别绒毛膜性最

好的超声特征是双胎征（也称 lambda或 delta征），如识别出

该征象提示为双绒双胎。

2.2 辅助检查预测早产 无论有无早产症状，辅助检查的

预测价值均很低。

解读：辅助检查主要包括经阴道超声测量子宫颈长

度、指诊、胎儿纤连蛋白（fFN）检测和家中子宫监测。对于

无早产症状的多胎妊娠孕妇，这些检查并不能预测自发性

早产，因此指南也不推荐应用于无症状孕妇中［11］。而在有

早产症状的孕妇中，子宫颈长度和 fFN检查的阳性预测价

值也很低，尽管一些观察性研究认为这两项检查对于有早

产症状的单胎可降低不必要的资源消耗，但无论是单胎还

是多胎妊娠，均没有相应的随机对照试验（RCT）研究证

实［12］。

2.3 常规预防措施是否可延长孕周 常规预防干预措施

（包括子宫颈环扎术、住院、卧床、宫缩抑制剂以及子宫托）

并不能降低早产儿发病率与死亡率。因此，不应因多胎妊

娠就采取上述方法。

解读：（1）预防性子宫颈环扎术。对于无子宫颈功能

不全病史的双胎和三胎妊娠行预防性子宫颈环扎术未显

示有价值［13］。（2）常规住院和卧床休息。虽然住院与卧床

通常推荐用于多胎妊娠，但是Cochrane的研究表明，对无并

发症的双胎妊娠，常规住院和卧床没有意义，因此不推荐

卧床，同时长期卧床也会增加栓塞和退行性疾病的风

险［14］。（3）预防性使用宫缩抑制剂。预防性使用宫缩抑制

剂没有任何作用，同时还会增加肺水肿以及母胎心脏负担

风险和GDM的发生［15］。长期使用β受体激动剂极少数情

况下会增加孕妇心血管事件甚至死亡风险。所以根据现

有证据，指南不推荐预防性使用。（4）子宫托。目前还没有

高质量的证据表明，预防性使用子宫托可以降低自发性早

产或围产期的发病率［16］。因此，指南不建议在多胎妊娠中

预防性使用子宫托。

2.4 孕酮是否可降低早产风险 孕酮治疗不能降低未经

选择的双胎或三胎妊娠自然早产的发生率，因此不建议使

用［17］。

2.5 早产的处理方法

2.5.1 宫缩抑制剂 宫缩抑制剂能短期延长妊娠时间，以

赢得促胎肺成熟时间并完成上级医疗中心转运。

解读：总体证据表明，短期抑制宫缩，钙离子拮抗剂或

非甾体抗炎药应作为一线药物。推荐对急性早产的多胎

妊娠使用短疗程宫缩抑制（48h）以赢得促肺成熟时间。

2.5.2 激素 对妊娠 24~34周有分娩风险的多胎妊娠孕妇

推荐使用激素。

解读：单胎数据表明，激素的使用能降低早产儿死亡、

呼吸窘迫、室周出血以及坏死性小肠炎风险［18］。虽然对多

胎妊娠使用效果需要进一步研究，但是基于单胎妊娠的数

据，美国国立卫生研究院（NIH）建议无论胎儿数量，除非存

在禁忌证，否则应对所有在妊娠 24~34周且在 7d内有分娩

风险的孕妇使用激素。指南不建议重复疗程，但对于不到

34周且在未来 7d内可能早产者可考虑给予 1个重复疗程，

间隔时间应超过 14d。如果临床情况允许，抢救疗程激素

可在前一剂量的7d内使用。

2.5.3 硫酸镁用于脑保护 建议使用硫酸镁作为常规早

产药物预防。

解读：尽管一些大型研究并未证实硫酸镁对于综合结

局有改善，但一些荟萃分析认为硫酸镁的使用可降低脑瘫

发生风险［19］。目前证据表明，无论胎儿数目如何，对于 32
周前早产者使用硫酸镁可降低早产儿脑瘫风险与严重程

度。

2.6 产前染色体异常筛查 所有多胎妊娠无论年龄均应

常规筛查染色体异常。

解读：目前没有方法能使双胎妊娠血清学筛查像单胎

那样准确，并且由于没有对三胎及高序多胎妊娠的血清学

筛查数据，导致多胎妊娠的筛查及诊断还很复杂。一般来

说，单卵双胎的遗传信息是一样的，对于双卵双胎，筛查阳

性意味着至少 1个胎儿的染色体异常风险升高。早孕期，

四联、序贯或整合筛查是双胎妊娠筛查的一个选择，尽管

目前很少有前瞻性研究证实其筛查效能［20］。

颈项透明层厚度（NT）测量直接评估单个胎儿，其标准

及截断值与单胎相同。虽然关于NT测量用于三胎妊娠筛
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查的研究有限，但是基于目前研究表明，NT测量结合年龄

可以预测 21-三体综合征和 18-三体综合征［21］；而在另外一

项研究中，NT超过第 95百分位能预测 38%的双胎输血综

合征（TTTS）［22］。

指南推荐 cfDNA用于双胎妊娠筛查。总的来说，在双

胎妊娠中使用 cfDNA对 21-三体综合征的检出率是满意

的，但由于病例数较少，目前还不能判断对 18和 13-三体综

合征的检出率。

2.7 产前胎儿染色体异常诊断 有意愿明确遗传学诊断

的多胎妊娠孕妇可进行羊膜腔穿刺术和绒毛取样。

解读：两种取样技术相关的妊娠丢失率相似，略高于

单胎取样。对于单绒毛膜双胎（单绒双胎）较为复杂，因单

绒双胎核型不一致的可能性较低，患者一般选择只取样一

个胎儿。遗传学诊断明确后，后续选择包括放弃全部胎

儿、对异常胎儿选择性减胎以及不进行任何干预继续妊

娠。

2.8 多胎生长不一致 生长受限合并生长不一致可能是

不良围产结局的危险因素。

解读：多胎妊娠的胎儿生长不一致，通常定义为大、小

胎儿之间体重估计相差 20%。对于不合并结构异常、非整

倍体、感染、羊水过少或胎儿生长受限（FGR）的生长不一致

多胎，是否增加不良结局的发生存在争议，但是至少有 1个
胎儿存在FGR的多胎妊娠新生儿发病率上升［23］。

2.9 一胎胎死宫内的管理 多胎妊娠中一胎胎死宫内，应

针对孕妇制定个体化的诊疗方案。

解读：早孕期相当数量的多胎妊娠会出现自发减胎，

发生率随着孕囊数量的增加而升高，同时绒毛膜性也会影

响妊娠丢失率，单绒毛膜较双绒毛膜妊娠死胎率升高。妊

娠 14周后，如果一胎死亡，存活胎儿可能发生继发性死亡

或者神经系统受损，其中单绒妊娠的风险更高。

2.10 双绒毛膜妊娠产前监护 无并发症双绒毛膜双胎

（双绒双胎）进行监护的最佳孕周尚不清楚。但指南建议

可在妊娠 36+0周开始每周进行。如果合并有母胎并发症，产

前监护和分娩时机应个体化。

解读：确定绒毛膜性后，18~22孕周可进行胎儿解剖结

构、羊水、胎盘以及生长评估。对于无并发症双绒双胎可

每 4周超声检查 1次。全球产科网络（GONet）合作组织最

近的一项研究提供了妊娠 34周后继续期待双胎的每周死

胎数据（表 2）。可见随胎龄增加，双胎死胎风险增加，单绒

的死产风险显著高于双绒双胎［24］。

2.11 单绒多胎并发症的管理 单绒多胎妊娠易出现的并

发症主要包括 TTTS、双胎贫血 -红细胞增多序列征

（TAPS）、胎儿畸形及死胎。指南建议从 16孕周开始每 2周
进行1次超声检查。

解读：单绒妊娠胎儿先天心脏畸形风险增加，建议在

18~22孕周进行心脏超声检查。超声诊断 TTTS标准是单

绒双胎合并羊水过多过少序列，并且排除其他情况。诊断

为 TTTS后，预后主要取决于孕周和严重程度。根据Quin⁃
tero分期，干预方法包括：交通支激光凝固、羊水减量或选

择性减胎，需由有经验的临床医生进行咨询和管理。由于

单绒双胎的死胎风险较高以及潜在的严重临床后果，通常

建议在妊娠32+0周开始产前监护。

2.12 单羊膜囊双胎（单羊双胎） 单绒单羊双胎产前监护

应个体化，同时建议在具备条件和经验的医院就诊。

解读：尽管一些医生建议在 24~28孕周住院管理，32~
34孕周分娩，但其最佳治疗方案仍不确定。

2.13 罕见并发症 主要包括无心双胎和连体双胎，其均

需要由母胎医学专家综合评估并进行管理。

解读：无心双胎是单绒双胎所特有的一种并发症，大

约占单绒的1%，其特征是一胎儿缺乏正常发育的心脏和头

部，正常胎儿（泵血儿）持续高输出量状态并继发心衰，导

致大约 50%的新生儿/胎儿死亡。连体双胎是一种罕见的

异常。一旦确诊，应全面评估共享解剖结构以指导管理和

确定预后。

2.14 多胎妊娠的分娩孕周和分娩方式 基于目前研究结

果，指南给出了多胎妊娠最佳分娩孕周。分娩方式基于双

胎类型、胎先露、孕周和临床医生经验。

解读：由于没有大样本随机对照试验数据证实最佳分

娩孕周，因此基于目前研究结果，对于无并发症双胎，指南

给出如下分娩时机［25］：双绒双羊 38+0~38+6孕周；单绒双羊

34+0~37+6孕周；单绒单羊32+0~34+6孕周。

除了单羊双胎，其余双胎本身并不是剖宫产指征。对

于第一胎先露为头位的双羊双胎，在不考虑第二胎儿先露

情况，阴道分娩是可行的，前提是产科医生具备处理第二

胎儿非头位的经验。高序多胎的最佳分娩方式尚不清楚，

小型观察性研究表明，无并发症三胎头胎为头先露的孕妇

采取阴道分娩和直接计划性剖宫产有相近的围产结局。

因此，在有多胎阴道分娩经验的医生在场时，可以考虑阴

道分娩。既往有过 1次剖宫产的双胎妊娠也是阴道分娩的

适应证。多胎妊娠增加宫缩乏力、产后出血和紧急子宫切

除术风险。椎管麻醉有利于阴道手术产、内外倒转和臀位

牵引［26-27］。

3 推荐和总结

多胎妊娠指南2021版推荐和总结见表3。

孕周（周）

34+0~34+6
35+0~35+6
36+0~36+6
37+0~37+6
38+0~38+6

双绒死胎率

-
0.8
1.5
3.4
10.6

单绒死胎率

0.9
2.8
4.5
9.6
-

表2 基于孕周分层和绒毛膜性的死胎风险（/1000）
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建议和结论

（1）多胎妊娠预防性使用任何宫缩抑制剂都没有作用，包括延长使用β受体激动剂

（2）孕酮治疗不能降低未经选择的双胎或三胎妊娠自然早产的发生率，因此不建议使用

（3）单绒双胎建议从16孕周开始，每2周进行1次超声，以监测双胎输血综合征

（1）三胎减为双胎，与继续三胎妊娠相比，前者妊娠丢失、产前并发症、早产、低出生体重儿、剖宫产和新生儿死亡的

发生率下降，发生率与自然受孕的双胎妊娠相似

（2）绒毛膜性应尽可能早地识别，超声确定绒毛膜性的最佳时机是早孕期或孕中期早期

（3）常规预防早产措施，包括子宫颈环扎、住院治疗、卧床休息、宫缩抑制剂和子宫颈托尚未被证实可降低早产儿

发病率或病死率，因此不应仅因为多胎妊娠而使用

（4）除非有禁忌证，否则应对所有7 d内有分娩风险且孕周在24~34孕周的孕妇给予1个疗程产前糖皮质激素治疗，

无论胎儿数量

（5）如果早产发生在32孕周前，硫酸镁可降低存活婴儿脑瘫的严重程度和风险，无论胎儿数目

（6）曾有过1次子宫下段横切口剖宫产的双胎，只要条件合适，也可考虑剖宫产后阴道试产

（1）所有多胎妊娠，无论年龄，均应常规筛查胎儿染色体异常

（2）对无并发症双绒双胎进行监护的最佳孕周尚不清楚。但是，可考虑在妊娠36+0周开始每周进行产前监护

（3）双胎妊娠合并母体或胎儿疾病如胎儿生长受限，产前胎儿监护应个体化，并基于诊断和孕周考虑，如存在异常

则考虑分娩

（4）无并发症单绒单羊双胎可在妊娠32+0~34+0周分娩

（5）单羊双胎妊娠应选择剖宫产分娩，以避免阴道产第二个胎儿在未娩出前发生脐带并发症

（6）妊娠32+0周以上的双羊双胎，无论第二个胎儿先露如何，只要第一个胎儿为头先露，均可考虑阴道分娩，前提是

需要有能处理 第二个胎儿为非头先露经验的产科医生

（7）对多胎妊娠孕妇进行椎管麻醉镇痛有助于阴道手术产、内外倒转术和臀位牵引术的实施

表3 多胎妊娠指南2021版推荐和总结
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读者·作者·编者

更 正 启 事

本刊 2021年第 9期刊登的《中期妊娠稽留流产规范化诊治的中国专家共识》一文，2.2.1.1部分中第三段“间苯二酚可

使子宫颈口松弛，不影响子宫体收缩，减轻疼痛，不增加出血量。间苯二酚用于子宫颈预处理属于超说明书用药，需谨慎

实用［14］。”这两句话中的“间苯二酚”应为“间苯三酚”，特此更正，并对因此给读者带来的困惑深表歉意。

《中国实用妇科与产科杂志》编辑部
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