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目前，在全球范围内，单绒毛膜性双胎在全部妊娠的发生率为 0.3%～

0.5%［1］。2019 年，中国妇幼保健协会双胎专业委员会对全国 48 家医

疗单位进行数据统计表明，单绒毛膜性双胎为 4876 例，占全部妊娠总数的

1.02%。在单绒毛膜性双胎中，除了早产、流产及母体并发症的发生率较单

胎妊娠增高外，由于其特有的胎盘血管结构，常并发双胎输血综合征、选

择性胎儿生长受限、双胎贫血-红细胞增多序列征、双胎反向动脉灌注序列

征、双胎之一发育异常、单羊膜囊双胎及联体儿等胎儿并发症［2］。随着

越来越多的产前宫内干预措施被应用到临床一线工作中，从 2017 年《射频

消 融 选 择 性 减 胎 术 技 术 规 范 》 发 布 以 来 ， 射 频 消 融 （ radiofrequency

ablation，RFA）选择性减胎术在我国很多医院大量开展，我国学者在国内

外期刊上发表了大量学术论文。但在取得显著成绩的同时，我们还应立足

于国情，严格把握减胎手术的适应证，改善胎儿预后。因此，我们从尊重

生命的目的出发，对 2017 年的技术规范进行增补，力求更加严谨。

1 人 员 和 机 构 资 质

1.1 机构资质 具备筛查、诊断、监测、治疗、分娩及随访条件的各级

医院及孕产妇保健机构或母胎医学中心，并且需要建立伦理委员会。

1.2 人员资质 从事产科临床工作 5 年及以上的主治医师，经过正规胎

儿医学中心培训。



1.3 医学团队建设 实行多学科会诊制度，建立一个由产科、新生儿内

科、新生儿外科、超声科、影像科、遗传科、麻醉科、手术室等相关科室

组成，并且人员尽量固定的医学团队。

2 适 应 证

单绒毛膜性多胎妊娠中，如果无法达到胎儿存活或仅能达到生存质量

较低的孕周，而选择性减胎术又是惟一可以延长优势胎儿孕周或改善围产

期结局的治疗手段，在不违背伦理准则、社会道德、医疗原则以及患者家

属充分知情同意的前提下，可将下述疾病列为射频消融选择性减胎术的手

术适应证。

2.1 多胎妊娠≥3 胎且包含单绒毛膜性双胎或绒毛膜性不确定者。我国《人

类辅助生殖技术规范》中明确规定，为保障患者利益、提高人口质量，对

于多胎妊娠必须实施减胎术，严禁三胎及三胎以上的妊娠分娩［3］，这是

因为随着妊娠胎儿数目的增加，围产儿的死亡率、脑瘫等严重并发症的发

生率也将呈倍数增加［4］。除此之外，三胎妊娠的家庭及社会平均医疗花

费也较单胎妊娠增加 10 倍［5］。因此，减少胎儿数目，有利于改善围产

儿预后，减轻家庭及社会负担。在妊娠 7～10 周行经阴道减胎术，术后流

产、感染及胎膜早破的发生率均较低［6］，可获得较好的预后。因此，RFA

减胎术应主要针对错过早孕期减胎时机的多胎妊娠病例，而非首选方案。

2.2 双 胎 反 向 动 脉 灌 注 序 列 征 （ twin reversed arterial perfusion

sequence， TRAPs）TRAPs 是射频消融选择性减胎术的最主要适应证，

2019 年 3 月日本将其列为 TRAPs 产前的标准治疗手段［7］。当无心胎体

重大于 50%泵血儿体重，和（或）泵血儿出现血流多普勒改变及心脏受累



表现时［8］，一般选择在 15～27 周，阻断无心胎的血流，改善泵血儿预

后［9］。大量文献表明，对 TRAPs 采取射频消融、双极电凝等血管凝固

减胎技术，泵血儿的预后要好于采取保守治疗的病例［10］。

2.3 单绒毛膜性双胎中一胎合并致死性畸形 在遵从患者意愿及充分

考虑以下条件的前提下可实施减胎治疗［11］。（1）产前明确诊断为预后

极差的严重结构或染色体异常。（2）评估畸形胎儿的位置，术后是否增加

出血、感染、胎膜早破等并发症发生风险。（3）同时还合并了其他可能导

致共存胎儿流产、早产及死胎的并发症，如双胎输血综合征（twin to twin

transfusion Syndrome ， TTTS ） 、 选 择 性 胎 儿 生 长 受 限 （ selective

intrauterine growth restriction，sIUGR）、异常胎儿合并羊水过多等［12］。

2.4 选择性胎儿生长受限Ⅱ型与Ⅲ型 妊娠 24 周前，当生长受限胎儿

静脉导管搏动指数超过 95 百分位数或升高 2 个标准差，或生长速度显著减

慢，即腹围小于同孕龄 1 个标准差（观察 14 d 以上），且伴有脐动脉血流

多普勒异常时，建议给予产前干预措施，可行减胎治疗［13］。相比于胎

儿镜下胎盘血管交通支激光凝固术（fetoscopic laser photocoagulation

of communicating vessels，FLPCV）而言，选择性减胎术有较好的共存

胎儿生存率及分娩孕周，但却直接剥夺了生长受限胎儿的生存权利。大多

数胎儿外科医生对 sIUGR 病例实施减胎术，主要是由于激光治疗的操作难

度高以及随之而来的并发症，因此究竟哪种宫内干预手段能更好的改善胎

儿预后，还需大样本临床研究［14］。

2.5 双胎输血综合征 FLPCV 是 TTTS 的首选治疗方案。但对于 TTTS

中一胎合并致死性畸形或严重生长受限，激光术后复发的 TTTS 或严重的



TAPS，以及由于两脐带插入部位紧邻、明显严重的羊膜腔内出血、前次宫

内干预导致的羊水污染、医源性绒毛膜下血肿或出血等情况而导致激光治

疗无法实施者，可选择射频消融减胎术［15］。

3 禁 忌 证

禁忌证包括：（1）有泌尿生殖系统感染倾向者。（2）先兆流产者。

（3）胎动活跃，胎儿、胎盘及胎膜间隔位置异常等因素导致的穿刺困难者。

（4）母体合并严重的内外科疾病，凝血功能、肝功能等异常者。

4 术 前 准 备

4.1 知情同意［5］ （1）伦理准则。在进行减胎术前，要充分考虑道

德、法律、宗教、社会、文化以及经济在医疗服务中不可或缺的作用。（2）

告知原则。充分尊重患者基于自身价值观做出最终选择的权利，即保留所

有胎儿、选择减胎治疗或放弃所有胎儿。（3）客观并充分地告知患者目前

的疾病情况，目前可供选择的各种治疗方案及各自的优缺点。（4）根据各

单位的医疗水平告知实施 RFA 减胎术的成功率、预期的妊娠结局以及母儿

近远期并发症等。

4.2 术前检查 （1）母体健康评估，包括常规血液生化、凝血功能、

肝功能、心电图、阴道清洁度和细菌学检查，排除急性炎症特别是泌尿生

殖道的急性炎症以及严重的内外科疾病。（2）胎儿常规超声检查，主要包

括绒毛膜性、各胎儿及胎盘位置、胎膜间隔位置、脐带插入点、羊水量、

子宫颈形态等常规指标。（3）胎儿特殊指标的评估，如胎儿心脏功能评估，

脐动静脉及静脉导管的血流多普勒频谱检测等，必要时还需结合胎儿磁共

振检查，以明确诊断及疾病分期。（4）对高危孕妇（如高龄、遗传病史等）



及影像学检查提示胎儿异常的病例，还需完善胎儿染色体检查。尤其是一

胎合并畸形的病例，必须检查两个胎儿的染色体，这对单绒毛膜性双胎来

说尤为重要。（5）对于胎儿生长受限者，还需完善巨细胞病毒等检查。

4.3 设备及器械 （1）实时超声显像仪，需带有彩色多普勒显示功能。

（2）常规超声探头，也可使用穿刺探头或匹配穿刺架以简化操作。（3）

射频消融仪。（4）射频消融电极，通常选用 17G 穿刺针。

5 操 作

5.1 术前交待 向患者及家属介绍手术方法和过程、手术的必要性、风

险以及可能的并发症，并签署手术知情同意书。

5.2 术前用药 术前可预防性使用宫缩抑制剂［16］。

5.3 手术地点 RFA 手术可在门诊实施，但国内一般选择住院在手术室

内进行。

5.4 麻醉方式 大多数操作在局部麻醉下即可完成，可适当联合镇痛、

镇静；对于预计操作困难，手术时间长的病例，也可采用硬膜外麻醉。进

行 RFA 减胎时，需开放静脉通路，手术过程中进行心电和血氧监护等。

5.5 手术过程 患者通常取仰卧位，电极板放置于臀部或大腿外侧。超

声定位胎盘、胎膜间隔、拟减目标胎儿及保留胎儿，确定穿刺点。1%利多

卡因进行局部麻醉，于超声引导下，将射频消融电极经皮快速穿刺进入拟

减胎儿腹腔内，使针尖位置靠近脐带的腹内段，展开伞形针芯，超声再次

确定穿刺针位置，保证伞形针芯完全位于胎儿体内。以 20～30W 的初始能

量发射射频，每 1～2 min 增加 5～10W，达到消融温度（100～110℃）

后，维持此温度至阻抗达到上限，输出自动停止。如果超声确认脐带血流



消失，提示手术成功完成；如血流仍然较活跃，则再需一轮射频操作或再

次确认穿刺部位。术中实时监测保留胎儿的心搏及多普勒血流。

5.6 注意事项 （1）对于前壁胎盘病例，如果胎儿活动度较好，可通

过改变孕妇体位来改变胎儿位置；如果无法完全避开胎盘时，也可尽量选

择胎盘薄的部位穿刺，尽量减少和避免胎盘出血［17］。（2）羊水过多时，

术前需考虑消融电极的长度，进行羊水减量。（3）拟减目标胎儿合并大量

腹水时，可先行穿刺术减少胎儿腹水量。（4）拟减目标胎儿胎动活跃时，

需待其平静后或择日再实施手术。

6 术 后 管 理

6.1 术后监测 （1）术毕检查孕妇极板附着处有无灼伤［16］。（2）

术后 24h，监测孕妇及胎儿生命体征。（3）根据围手术期情况，适当使用

宫缩抑制剂或抗生素。（4）嘱孕妇适当卧床休息、保持外阴清洁。（5）

注意腹痛、阴道流血、流液、异常分泌物、发热等症状。

6.2 术后复查 （1）术后 24h 复查超声，确认拟减目标胎儿有无血流

灌注，并了解保留胎儿的宫内存活情况。如拟减目标胎儿复现血流灌注，

可于 24h 后再次手术或酌情选择其他方法，如胎儿镜引导下的双极电凝法、

脐带结扎法等。（2）出院后定期复查凝血功能、血常规、肝肾功能及血清

离子。（3）定期产检，根据具体病情，每 2 周复查超声检查，必要时需完

善胎儿头部磁共振检查。

6.3 分娩后处理 检查胎盘、脐带及死胎，确认胎盘绒毛膜性质与手术效果，

随访新生儿的生长发育情况。



7 术 后 常 见 并 发 症 的 预 防 及 处 理

7.1 母体并发症

7.1.1 出血 术后早期出血可能是由于穿刺造成的腹壁血管或子宫血

管损伤所致，若出血量较大，血红蛋白下降明显，甚至发生休克症状，且

超声提示盆腹腔积液，应积极行腹腔镜探查、甚至开腹手术对症处理。对

于胎盘增厚或胎盘后形成血肿者，需密切超声观察，监测血常规，如高度

怀疑胎盘早剥或血肿进行性增大，应尽早终止妊娠，保障母体生命安全。

因此，操作时尽量避开血管及胎盘是预防出血的关键。

7.1.2 感染 可致胎膜早破及死胎的发生。胎儿宫内干预应比其他类手

术更加注意无菌操作，一旦出现宫内感染，胎儿预后极差。术后如出现发

热等感染征象，除应用抗生素对症处理外，还应积极寻找感染源，如高度

怀疑宫内感染，应尽早终止妊娠。

7.1.3 羊水渗漏 没有胎膜早破证据的羊水过少，应考虑羊水渗漏。可

进行静脉补液对症治疗，必要时还可行羊膜腔灌注，尽量延长孕周。

7.1.4 凝血功能异常 极少数胎儿死亡后释放大量凝血活性物质，可诱

发 母 体 发 生 弥 散 性 血 管 内 凝 血 （ disseminated intravascular

coagulation，DIC）反应［18］，往往起病紧急，临床表现各异，进行凝

血功能检查可明确诊断。

7.2 胎儿并发症

7.2.1 流产、早产及胎膜早破 是 RFA 减胎术最常见的并发症，术前需

注意评估拟减胎儿的位置及子宫颈形态，评估及预测风险；术中尽量缩短



手术时间，减少手术刺激，动作轻柔；术后需要加强患者管理，适当增加

产检次数。

7.2.2 共存胎儿胎死宫内 也是 RFA 减胎术常见的严重并发症，其发生

机制目前尚未明确，但随着越来越多临床研究的开展，一些危险因素可能

与共存胎儿胎死宫内相关。对于 TRAPs 而言，妊娠 19 周之前行 RFA 减胎

术，可能增加泵血儿胎死宫内发生的风险［19］；操作过程中，给予 2 个

循环以上的 RFA，是发生共存胎儿胎死宫内的独立危险因素［20］；此外，

共存胎儿贫血，也可能与 RFA 减胎术后的胎死宫内相关［21］。

7.2.3 医源性单羊膜囊 在 RFA 减胎操作过程中，要注意避免损伤胎膜

间隔，以免形成单羊膜囊妊娠，进而形成脐带缠绕，最终导致共存胎儿窘

迫或死亡的发生［22］。

8 随 访

推荐对 RFA 减胎术后存活的新生儿常规进行随访，包括生长发育评估、

神经系统发育评估、认知能力评估等，2 岁以内半年 1 次，之后每年 1 次

至 5 岁，以评估 RFA 减胎术是否影响存活胎儿的远期神经发育，并及时干

预，最大程度的改善其预后［8］。
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