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1 背 景

双胎输血综合征（twin to twin transfusion syndrome，TTTS）是最

常见的单绒毛膜性双胎胎儿并发症，也是目前研究最为广泛和深入的胎儿

疾病之一。TTTS 在单绒毛膜性双胎中发生率为 8%～15%，在全部妊娠中

的发生率为 1/10 000～3/10 000。中国妇幼保健协会双胎专业委员会对

2019 年全国不同地区不同层次的 48 家医疗单位的最新统计表明，在 4876

例单绒毛膜性双胎中，TTTS 有 629 例，占 12.90%。近年来，随着双胎诊

治循证医学研究的快速发展，围产保健水平的不断提高，为了进一步规范

TTTS 的临床诊治与围产期保健，中国妇幼保健协会双胎专业委员会参考国

内外研究进展，结合我国国情和临床经验，制订《双胎输血综合征诊治及

保健指南（2020）》，以提高围产儿的生存率，改善新生儿的预后。本指

南循证证据等级和推荐等级参考英国皇家妇产科学院（Royal College of

Obstetricians and Gynaecologists ， RCOG ） 2017 年 发 布 的 单 绒 毛 膜

（monochorionic，MC）双胎管理指南。本指南标出的循证证据等级见

2020 年本刊第 7 期《选择性胎儿宫内生长受限诊治及保健指南（2020）》。

2 病 因 及 发 病 机 制

2.1 胎盘血管吻合支 90%～95%的单绒毛膜性双胎胎盘都存在胎盘

血管吻合支，包括动脉-动脉吻合支（A-A）、静脉-静脉吻合支（V-V）、

动脉-静脉吻合支（A-V）3 种，其中 A-A/V-V 允许双向血流，A-V 仅允许

单向血流，两胎儿通过 3 种吻合支保持血流的动态平衡。两胎儿间血管吻

合支数目及分布异常进而造成两胎儿间血流灌注失衡是 TTTS 发生的主要



机制。目前认为，A-V 吻合支是 TTTS 的病理基础，A-A 吻合支一般在 TTTS

的疾病发生发展中起保护作用，而 V-V 吻合支可能在 TTTS 的发展过程中

起促进作用（证据等级：2+；推荐等级：C）。

2.2 脐带帆状附着及胎盘份额 目前，两者与 TTTS 的相关性尚未明确，

De Paepe 等将 TTTS 与无并发症的单绒毛膜性双胎进行比较，发现在 TTTS

中脐带帆状附着的发生率（60% vs. 44%）与胎盘份额分配不均的发生率

（73% vs. 24%）均明显升高。但 Kalafat 等则发现胎盘份额分配不均在

TTTS 中与无并发症的单绒毛膜性双胎中的发生率差异无统计学意义（证据

等级：2+；推荐等级：C）。

2.3 分子生物学水平研究进展 目前，大多数研究都致力于通过组学研

究手段探讨 TTTS 的发生机制。Yinon 等通过比较 TTTS 孕妇与无并发症的

单绒毛膜性双胎孕妇外周血循环中血管生成因子的表达水平发现，TTTS 孕

妇外周血循环中的人可溶性血管内皮细胞生长因子受体 1（soluble VEGF

receptor-1，sVEGFR-1）及可溶性内皮糖蛋白（soluble endoglin，sEng）

的表达水平明显升高，而胎盘生长因子（placental growth factor，PlGF）

的表达水平下降，说明 TTTS 孕妇可能处于抗血管生成状态。Hui 等对 TTTS

供血儿与无并发症的单胎胎儿进行全基因组测序，发现 SLC25A37、ENG、

ADRA1D 等在两组中的表达水平存在明显差异（证据等级：2-；推荐等级：

D）。

3 病 理 生 理

当单绒毛膜性双胎的 A-V 吻合支的数目、胎盘份额以及胎盘阻力等因

素发生改变时，血液就会通过 A-V 血管吻合支从动脉向静脉单向分流，使



一个胎儿成为供血儿，另一个胎儿成为受血儿。持续的“输血”状态，在

TTTS 胎儿间表现为血容量的差异，供血儿血容量逐渐减少，出现少尿及羊

水过少；受血儿血容量逐渐增加，出现多尿及羊水过多的表现。供血儿的

循环血容量减少可导致肾血流减少，使得肾素/血管紧张素/醛固酮系统

（renin-angiotensin-aldosteronesystem，RAAS）激素的分泌增加，而

RAAS 激素通过血管吻合支从供血儿转移到受血儿，使原本血容量增加的受

血儿又产生了“矛盾 RAAS 激活（paradoxical RAAS activation）”，进

一步加重了受血儿的高血容量状态，从而导致受血儿心脏衰竭、水肿，甚

至胎儿宫内死亡等一系列病理过程的发生（证据等级：2+；推荐等级：C）。

4 诊 断 、 分 期 及 鉴 别 诊 断

孕 20 周 之 前 的 单 绒 毛 膜 性 双 胎 ， 一 胎 羊 水 池 最 大 深 度 （ deepest

vertical pocket，DVP）≥8cm，且另一胎≤2cm（或 20 周之后一胎羊水

池最大深度≥10cm 且另一胎≤2cm），诊断 TTTS（推荐等级：B）。 目前

常根据超声表现，将 TTTS 分为 5 期（推荐等级：B）。

4.1 超声诊断

4.1.1 绒毛膜性判断 绒毛膜性的判定是复杂性双胎妊娠并发症孕期监

测和诊治计划制定的重要基础。妊娠早期可通过宫腔内胎囊的数量以及妊

娠 11～13+6 周通过判断胎膜与胎盘插入点呈“双胎峰”或者“T”字征来

判定双胎的绒毛膜性（证据等级：2++）。

4.1.2 诊断标准 根据 2019 年英国 NICE 指南，TTTS 诊断标准为，在

单绒毛膜性双胎妊娠中出现一胎儿羊水过多且另一胎儿羊水过少，即孕 20

周之前满足一胎儿（受血儿）DVP≥8cm，同时另一胎儿（供血儿）DVP≤



2cm；孕 20 周之后满足一胎儿（受血儿）DVP≥10cm，同时另一胎儿（供

血儿）DVP≤2cm。另外，TTTS 在单绒毛膜单羊膜囊双胎中较为少见，超

声下可见羊膜囊内羊水过多，并伴有胎儿膀胱充盈差异（证据等级：2++）。

4.2 TTTS 分期 目前，各医疗中心广泛采用 Quintero 分期诊断标准对

TTTS 进行分期。见表 1。

Quintero 分期标准是依据疾病的严重程度，但并不与胎儿预后完全相

关（证据等级：2++）。TTTS 的自然病程并不完全依据分期发展，可呈现

跳跃式的发展，可稳定在某一个期别，甚至有可能逆转。另外，Quintero

分期不能用于评估 TTTS 的治疗效果，也不能反映出胎儿的心血管功能改变

（证据等级：2+）。

4.3 鉴别诊断



4.3.1 选择性胎儿生长受限（selective intrauterine growth restriction，

sIUGR）两者的共同特征是，都可发生胎儿的体重差异，并伴或不伴脐动脉

血流多普勒异常，但 sIUGR 通常缺少 TTTS 特有的羊水量差异，即一胎 DVP

≥8cm，另一胎 DVP≤2cm。在临床诊断过程中，常需行动态的超声检查，

以明确诊断。

4.3.2 双 胎 贫 血 - 红 细 胞 增 多 序 列 征 （ twin anemia-polycythemia

sequence，TAPS） 两者均为胎儿间输血性疾病，区别为 TTTS 为急性输

血，造成胎儿血容量的不同，也可同时伴有血红蛋白浓度的差异，在超声

上 可 表 现 出 经 典 的 羊 水 过 多 - 羊 水 过 少 序 列 （ twin

oligohydramnios-polyhydramnios sequence，TOPS）影像；TAPS 为

慢性输血，仅造成胎儿间血红蛋白浓度的差异，在超声上表现为大脑中动

脉血流峰值速度的差异，缺少 TOPS 影像。因此，TOPS 是两者产前鉴别的

关键。

4.3.3 双胎妊娠中一胎发育异常 当一胎儿伴发泌尿系统畸形时，也可

引起羊水量差异，但通常不会发生羊水过多与羊水过少同时存在，并且在

单绒毛膜性双胎和双绒毛膜性双胎中均可发生。因此，妊娠早期的绒毛膜

性鉴定及妊娠中期的系统超声检查可明确诊断。

5 治 疗

胎儿镜激光手术（fetoscopic laser surgery，FLS）是去除病因的治

疗手段，是 TTTS 的首选治疗方案，其他治疗手段还包括期待治疗、序列羊

水减量术和选择性减胎术等。选择合适的治疗手段可改善 TTTS 新生儿的预

后（推荐等级：C）。2019 年，中国妇幼保健协会双胎专业委员会对全国



不同地区不同级别的 48 家医疗单位的调查数据显示，629 例 TTTS 中，选

择胎儿镜激光治疗的病例为 226 例（35.93%），选择减胎术的病例为 108

例（17.17%）。

5.1 期待治疗 主要适应于 Quintero 分期Ⅰ期病情稳定者。期待治疗

时，需严密监测孕妇腹围，每周对胎儿进行超声评估，检查项目包括：两

胎儿生长发育情况、羊水量变化、胎儿脑发育、心脏功能、脐动脉搏动指

数、大脑中动脉收缩期峰值血流速度和静脉导管多普勒血流等，及时发现

病情恶化。10.0%～45.5%的病例可能发生病情进展，需改行其他治疗措施。

若病情无进展，可延长孕周至 34～36+6 周（证据等级：2+）。

5.2 胎儿镜下胎盘血管交通支激光凝固术 从根源上中断了 TTTS 的病

理过程，有效的降低了胎儿中枢神经损伤风险，提高新生儿的生存率，是

治疗 TTTS 的首选方案（证据等级：2+）。

5.2.1 手术指征 Quintero 分期Ⅱ～Ⅳ期病例；进展型 QuinteroⅠ期

病例，如羊水进行性增加或母体腹胀症状明显等（证据等级：2+）。

5.2.2 手术时机 胎儿镜激光治疗通常选择在 16～26 孕周进行，由于

TTTS 病情大多进展迅速，一旦明确诊断，建议尽早施行手术（证据等级：

1+）。对于小于 16 孕周和 26～28 孕周的病例，一些学者认为，可在充分

评估病情与手术风险的前提下行手术治疗，亦可获得较好的预后（证据等

级：2-）。

5.2.3 手术方式 主要包括：非选择性血管交通支凝固术（non-selective

laser photocoagulation of communicating vessels ， NS-LPCV ） 、 选

择 性 血 管 交 通 支 凝 固 术 （ selective laser photocoagulation of



communicating vessels，SLPCV）和 Solomon 技术。NS-LPCV 是最早

应用于临床的手术方式，最大的缺点就是在操作过程中不可避免的损伤正

常胎盘小叶供血。SLPCV 是目前最常用的手术方式，大量研究显示可获得

良好的胎儿预后。但是由于供血儿位置固定，遮挡胎盘，影响术者对血管

交通支来源和类型的判断 ，因此，常是 NS-LPCV 和 SLPCV 联合使用。

Solomon 技术能够避免一些细小的血管交通支被遗漏，可有效的降低 TTTS

复发与继发 TAPS 的风险，但有研究表明 Solomon 技术会增加胎盘破裂的

风险。3 种手术方式各有其优点与局限性，选择哪种技术手段能够获得更好

的母儿预后，仍尚需大样本的临床研究（证据等级：2+）。

5.2.4 术后并发症

5.2.4.1 未 足 月 胎 膜 早 破 （ preterm premature rupture of the

membrane，PPROM） PPROM 是最常见的 FLS 术后并发症，发生率

为 11%～50%。有研究建议在穿刺点置入凝胶海绵栓剂可预防 PPROM，

但缺少大样本的数据支持（证据等级：2+）。

5.2.4.2 TTTS 复发和继发 TAPS FLS 术后 TTTS 复发与继发 TAPS 的

概率分别为 14%和 3%～16%，应用 Solomon 技术虽然不能完全避免其发

生，但可使两者的发生率降为 1%和 3%（证据等级：2-）。

5.2.4.3 早产 FLS 术后早产，一直是各临床研究中心的热点问题。瑞

士的一项队列研究显示，术前子宫颈长度大于和小于 25mm 两组病例中，

平均分娩孕周分别为 31.5 周和 27.0 周，新生儿 6 个月的生存率为 81%和

60%，FLS 手术联合子宫颈环扎术可能延长分娩孕周，但尚缺少大样的本数

据研究。此外，是否需要同时行子宫颈环扎术，还需要根据妊娠流产史、



早产史、术前子宫颈情况或术中情况决定；术后子宫颈环扎术要根据子宫

颈变化的情况来决定。子宫颈长度和子宫颈环扎术仅是影响 FLS 术后早产

的因素之一，要注意多方面因素，如术中、术后的抑制宫缩和抗感染等。

5.2.4.4 羊膜束带综合征 FLS 术后羊膜带综合征的发生率为 2.2%～

3.3%，可导致胎儿肢体水肿、截肢，甚至胎死宫内。术后超声检查如发现

肢体水肿，肢体或脐带血流扰乱，均提示可能存在羊膜带综合征。

5.2.4.5 镜像综合征 有 FLS 术后出现镜像综合征的报道，超声可见

胎儿水肿或胎盘水肿，继而引起母体水肿，导致相应的临床表现，如高血

压、蛋白尿、低蛋白血症、肺水肿等。

5.3 序列羊水减量术 主要适用于属于 QuinteroⅠ期羊水进行性增

多，但发现孕周较晚无胎儿镜手术机会的 TTTS 患者（证据等级：2+）。

旨在降低宫腔压力，继而降低受血儿的胎盘静脉压，对于改善胎盘循环、

延长孕周有一定作用。但反复的羊膜腔穿刺，增加了感染、胎膜早破的风

险。由于并未阻断 TTTS 的病理过程，血管交通支循环引起的胎儿心血管系

统和神经系统损伤并未得到有效改善。有研究显示，应用序列羊水减量术

的病例中，存活新生儿的神经发育损伤率可达 25%（证据等级：1-）。

5.4 选择性减胎术 从伦理学上讲不作为 TTTS 治疗的一线方案，但当

出现以下情况时，包括双胎之一合并严重畸形；双胎之一濒临死亡状态或

出生后生存率低；双胎之一提示脑神经损伤；无法进行 FLS 治疗，如大面

积覆盖的前壁胎盘、两脐带插入部紧邻等；FLS 手术失败（术中或术后减胎）

等，在权衡利弊及充分告知后，可以考虑行选择性减胎术（证据等级：2-）。

手术方式主要包括射频消融减胎术、胎儿镜下脐带激光凝固术和胎儿镜下



脐带结扎术，手术成功率为 70%～85%，PPROM 的发生率为 13%～30%

（证据等级：3）。

6 保 健

6.1 分级保健（推荐等级：C）

6.1.1 筛查机构 各级医院及孕产妇保健机构。

6.1.2 诊断机构 产前诊断中心或母胎医学中心。

6.1.3 治疗机构 母胎医学中心（或胎儿医学中心），需能够开展 TTTS

宫内治疗的单位，能够提供可靠的诊断和评估。机构需要拥有成建制的母

胎医学团队，其中包括产科、新生儿内科、新生儿外科、麻醉科、手术室、

超声科、影像科、遗传科等相关科室。并且治疗机构需要建立伦理委员会

和多学科会诊机制。

6.1.4 监测机构 应在各级产前诊断中心或母胎医学中心进行监测，建

议胎儿治疗病例在实施治疗单位系统监测。

6.1.5 分娩机构 接受胎儿宫内治疗的病例应当在接受胎儿宫内治疗

的单位分娩，未行胎儿宫内治疗的病例应在三甲医院单位分娩。

6.1.6 随访机构 应由病例分娩单位进行，需要各级保健单位的积极配

合（证据等级：2-）。

6.1.7 胎儿宫内手术人员资质 从事产科临床工作 5 年及以上的主治医

师或以上职称，经过正规胎儿医学中心培训。

6.2 转诊机制 不具备产前诊断和宫内治疗的机构，在筛查出 TTTS 病

例之后，应当尽快转诊至胎儿治疗中心（母胎医学中心）进行进一步诊断

和评估。以免延误评估和诊治时间。建议各地区以区域治疗中心为单位建



立转诊联系，并且充分发挥网络会诊、网络转诊等平台的潜力，合理分配

医疗资源。做好筛查、早期指导、告知和转诊的工作。

6.3 TTTS 筛查及预测 单绒毛膜性双胎孕妇突然发生的腹围迅速增加

及呼吸困难可能预示着 TTTS 的发生（推荐等级：C）。

推荐单绒毛膜性双胎自孕 16 周开始，每 2 周 1 次行超声检查，注意胎儿的

生长发育，羊水量情况及膀胱是否可见（推荐等级：B）。

6.3.1 TTTS 的早期预测 妊娠早期 TTTS 的超声预测指标主要包括：颈

部透明层厚度差异，头臀长差异，胎儿腹围差异，静脉导管（ductus venous，

DV）血流频谱，脐带胎盘插入部位等。2007 年一项包括 74 例早期 MC 双

胎妊娠的前瞻性多中心研究发现 NT 检查在妊娠 15 周前不能预测 TTTS 的

发展（证据等级：2++）。2020 年一项包含 121 例 MC 双胎妊娠的回顾

性队列研究显示，当结合颈部透明层厚度差异，头臀长差异，胎儿腹围差

异多种早孕期指标时，预测 TTTS 的阳性率可达到 70%以上（证据等级：

2+）。

不推荐 MC 双胎在孕早期单独通过超声 NT 检查的方式筛查 TTTS。有

条件的中心应结合多种妊娠早期指标共同预测 TTTS，并联合胎儿鼻骨、静

脉导管血流频谱等综合评估唐氏综合征的发生风险，并尽可能地发现严重

的结构畸形，如胎儿严重心脏畸形、无脑儿、颈部水囊瘤、胎儿严重水肿

等。

6.3.2 妊娠中晚期的 TTTS 筛查 注意单绒毛膜性双胎孕妇突然发生的

腹围迅速增加及呼吸急促情况。推荐单绒毛膜性双胎自孕 16 周始，每 2 周

1 次行超声检查，注意每个羊膜囊的羊水池最大深度、胎儿膀胱是否可见等，



必要时还应检查脐动脉搏动指数，大脑中动脉峰值和血流速度及 DV 血流频

谱等。若可疑或发现异常，应及时转诊至有资质的母胎医学中心以明确诊

断。Dekoninck 等、Bamberg 等的研究提出，对于孕 18 周前 TTTS 的预

测，DVP 界值定为 6cm 可能比 8cm 的敏感度更高（证据等级：3）。还有

研究发现，妊娠 20 周前 DVP 差异≥3.1cm，对 TTTS 的阳性预测值为 85.7%，

但敏感度仅为 55%（证据等级：2-）。

建议有条件的医疗中心对单绒毛膜性双胎于妊娠 18～22 周进行详细

的胎儿结构筛查及心脏超声检查，70%的 TTTS 受血儿在超声心动图中表现

出的心脏解剖或功能损害迹象在发病早期即可发生。

6.3.3 TTTS 的 遗 传 学 筛 查 目 前 ， 孕 妇 外 周 血 胎 儿 游 离 DNA

（circulating cell free DNA，CFDNA）检查表现出无创、高效、安全等

优点，对双胎非整倍体疾病，尤其是 21-三体综合征具有良好的筛查能力（证

据等级：1+）。

6.4 孕期监测 胎儿心脏功能与 TTTS 的预后密切相关，除进行每周的

常规超声监测外，需注意胎儿心脏功能的评估（推荐等级：C）。

6.4.1 超声监测

6.4.1.1 期待治疗的监测 确诊 TTTS 后每周进行动态超声监测。监测

项目包括：胎儿生长发育情况，羊水量，胎儿大脑、心脏、膀胱、四肢的

检查，脐动脉搏动指数、脐静脉血流频谱、静脉导管血流频谱、大脑中动

脉收缩期峰值血流速度（证据等级：2+）。

6.4.1.2 宫内干预的术后监测 FLS 术后第 1 天复查胎儿超声，监测胎

儿心率、羊水量、胎儿血流等情况。术后 1 周，病情稳定后每周门诊复查



超声，并监测有无胎膜早破、胎盘早剥、胎儿窘迫、胎死宫内等并发症（证

据等级：2-）。若病情好转（羊水量正常，心功能正常，供血儿可暂时有

心功能受损），超声检查间隔可延长至两周（证据等级：2+）。对于行羊

水减量术的病例，还需重点关注母体症状的缓解程度，适当增加超声检查

频率，了解羊水量增加的趋势。对于行选择性减胎术病例，主要监测保留

胎儿的病情缓解情况，注意早产、胎死宫内等并发症的发生。

6.4.1.3 胎儿心功能评估 TTTS 的病理生理特点决定了无论是受血儿，

还是供血儿，其心功能都会受到影响，心功能受损的严重程度是判断 TTTS

预后的重要指标（证据等级：2+）。美国费城儿童医院的胎儿心功能评分

（CHOP）系统被广泛应用于临床，用来评价 TTTS 胎儿的心功能状况，总

分为 20 分。0～5 分为 1 级，6～10 分为 2 级，11～15 分为 3 级，16～

20 分为 4 级，评分越高表明胎儿的心功能越差。除此之外，还有心血管整

体评分、辛辛那提分期系统等。

6.4.2 胎儿大脑影像学检查 美国 2003—2005 年对 1023 个 TTTS 胎

儿的回顾性研究表明，发生一胎胎死宫内后的存活胎儿或 FLS 治疗后继发

TAPS 的胎儿，发生脑损伤的风险更高。FLS 到确诊脑损伤的间隔大约是 6～

8 周，推荐在 30～32 周进行胎儿脑磁共振检查，以发现白质和皮质的损伤

（证据等级：2-）。

6.5 TTTS 孕妇终止妊娠时机 建议接受胎儿镜治疗且有效，并且无其

他并发症病例，可于 34～36+6 周终止妊娠；未接受宫内治疗病例，可在

促胎肺成熟后，根据胎儿病情积极终止妊娠（推荐等级：D）。



TTTS 产妇的分娩时机由 Quintero 分期、疾病严重程度、进展速度、干预

措施的效果及产前超声监测结果等多种因素共同决定，并且 TTTS 的早产风

险较高，Ⅲ期、Ⅳ期及宫内干预的病例可在 24～33+6 周使用类固醇激素

促进胎儿肺发育成熟。未经胎儿镜治疗的 TTTS 病例，可于严密监测下，根

据胎儿情况，积极终止妊娠。经过 FLS 治疗有效无并发症发生的病例，可

于 34～36+6 周终止妊娠。

6.6 TTTS 产妇分娩方式 一般建议计划分娩，多以剖宫产为主；如具

备阴道分娩的条件，在充分准备的前提下，也可行阴道试产（推荐等级：D）。

TTTS 产妇的分娩方式应根据胎位、孕产史、母体合并症及并发症、子宫颈

成熟度及胎儿的具体情况等制定个体化的分娩方案，但是目前临床上通常

以剖宫产为宜（证据等级：2-）。在选择终止妊娠的方式时，应向产妇及

家属详细告知阴道分娩时可能发生的风险及处理方案、剖宫产的近期及远

期风险。如具备阴道的分娩条件，在产妇充分知情的条件下可进行阴道试

产，阴道分娩应在二级或三级医院实施，并且由有丰富经验的产科医师及

助产士共同观察产程，分娩时需新生儿科医师在场处理新生儿，产时严密

观察胎心率的变化，需作好急诊剖宫产及处理严重产后出血的准备工作（证

据等级：3）。

6.7 TTTS 孕妇母体保健（推荐等级：D） 双胎孕妇贫血及其他妊娠期

并发症的发生率较单胎产妇增高，应规范补充叶酸或含叶酸的复合维生素，

及时规范补充钙剂和铁剂。TTTS 孕妇易出现羊水过多、腹胀、不能平卧等

症状，且早产、胎儿脑损伤、甚至胎死宫内等多种并发症的发生风险增加，

应严密监测孕妇的生命体征、宫高、腹围、血液生化检查、凝血功能等指



标，注意是否存在宫缩、腹痛、阴道流液流血等症状，超声评估子宫颈长

度及形状。此外，还要注意有无高血压、蛋白尿、水肿等症状，警惕母胎

镜像综合征的发生（证据等级：2-）。

6.8 产后管理（推荐等级：D） 有条件的医疗单位，可在产后对胎盘

行浅表血管灌注，以评估 FLS 治疗效果，了解血管吻合支的特点等（证据

等级：3）。

6.9 心理保健（推荐等级：D） 双胎妊娠孕妇出现抑郁症状，如乏力、

失眠等心理障碍情况的发生率可达 33.3%。临床中应充分重视孕妇的心理

问题，文献报道接受过 FLS 的家庭在术后 2 年，仍存在巨大压力等消极情

绪，卫生保健团队可为此类家庭提供适当的心理支持（证据等级：2-）。

6.10 随访及预后（推荐等级：D） 产后随访是提供母乳喂养、产后

复健等指导服务的主要途径，也是掌握 TTTS 产妇和新生儿预后的主要方

式。建议除常规行新生儿随访工作以外，可于胎儿出生后 2 年内，每 6 个

月对 TTTS 胎儿随访评估智力、运动能力、神经系统发育情况等，以后每年

1 次，直至出生后 5 年（推荐等级：良好的实践参考）。

6.10.1 近期预后 TTTS 经 FLS 治疗后，一胎生存率可达 90%，双胎

生存率为 52%～70%，平均分娩孕周为 32～34 周，但随着分期的增加，

生存率呈下降趋势。而采用羊水减量术的病例，存活的新生儿有更高的神

经系统并发症发生率（证据等级：2-）。

6.10.2 远期预后 6 岁以下的存活胎儿中，严重神经发育障碍的发生

率为 4%～13%（证据等级：2-）。FLS 后神经发育受损与较高的 Quintero

分期、低出生体重、低胎龄等相关。国内报道 FLS 术后重度神经损伤的发



生率为 6.82%，远期神经发育情况在供血儿和受血儿中差异无统计学意义

（证据等级：2-）。TTTS 中还有很高的先天性心脏病的发生率，根据 2014

年的报道，随访至 10 岁的 TTTS 双胎中，有 9.7%存在结构性的心脏缺陷，

主要为肺动脉狭窄（证据等级：2+）。（参考文献略）
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