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摘  要 

通过对自发性双胎贫血–红细胞增多序列征1例临床分析，阐述双胎–贫血红细胞增多序列征(twin 
anemia-polycythemia sequence, TAPS)病因、发病机制、治疗及预后等，提高临床医生对本病的认识，

以期达到早诊断早治疗，最大程度的改善母儿预后。 
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Abstract 
Through clinical analysis of spontaneous twin anemia-erythrocytosis sequence, the etiology, pa-
thogenesis, treatment and prognosis of the twin-anaemia (twin anemia-polycythemia sequence, 
TAPS) were elaborated, so as to improve the understanding of the disease, in order to achieve 
early diagnosis and treatment, the greatest degree of improving the prognosis of mater and child. 
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1. 引言 

随着辅助生殖技术的发展，双胎及多胎妊娠率逐年升高，TAPS 是单绒毛膜双羊膜囊(monochorionic- 
diamniotic, MCDA)双胎中特有的并发症，MCDA 并发症复杂多样，如双胎生长不一致、双胎选择性宫内

生长受限及双胎输血综合征(twin-twin transfusion syndrome, TTTS)等，各并发症临床特点不同、治疗及预

后也不尽相同，故诊疗过程中尽早诊断尤为重要。 

2. 病例报告(已获得患者知情同意书) 

2.1. 病史采集 

患者，32 岁，自然受孕，G1P0，常规产检，孕早期 B 超提示单绒毛膜双羊膜囊双胎，无糖尿病、

高血压及家族遗传代谢性疾病，妊娠期产前检查基本正常，产前无感染、发热、贫血史。无创 NIPT-Plus
检查未见染色体数目及结构异常，TORCH-IgM 及 IgG 均阴性。入院查体：T. 36.3℃，P78 次/分，R20
次/分，BP136/70 mmHg，心肺未闻及异常，全腹无压痛、反跳痛及肌紧张，肝脾未触及肿大，双下肢无

水肿。产科检查：宫高 32 cm，腹围 110 cm，LOA/ROA，胎心 140/152 次/分，胎头浮。骨盆外测量 24-27-19-9 
cm，耻骨弓角度 >90˚。产科 B 超：双胎，双头位，双顶径 7.6/7.5 cm，腹围 24.4/26.2 cm，股骨 4.8/5.0 cm，

羊水指数 6.2/6.7 cm，胎盘功能 I 级。F1 胎儿估计体重 1170 ± 171 g，位于同孕周胎儿第 1.9 百分位，BDP、
HC、AC、FL 及 HL 分别位于同孕周胎儿第 45.7、9.2、8.1、1.0 及 1.0 百分位，F2 胎儿估计体重 1356 ± 198 
g，位于同孕周胎儿第 11.4 百分位 BDP、HC、AC、FL 及 HL 分别位于同孕周胎儿第 32.9、9.9、48.3、
1.0 及 1.0 百分位。双胎儿体重相差 14%，结合胎盘回声及双胎儿大脑中动脉中位数(multiples of median, 
mom)值，综合考虑：TAPS (II 期)。入院诊断：1) 双胎(单绒双羊)；2) 选择性胎儿生长受限(I 型)；3) 双
胎贫血–红细胞增多序列征(II 期)；4) 孕 1 产 0 30 + 4 周妊娠 LOA/ROA。 

2.2. 产前检查 

孕早期 B 超示双胎(单绒双羊)，双活胎，双胎儿间可见羊膜分隔。孕期产检 B 超见表 1。 
孕 26 周 B 超示：F1 胎儿大脑中动脉 mom 值 0.74，F2 胎儿大脑中动脉 mom 值 1.76，考虑：TAPS (II

期)。胎儿心脏 B 超示：F1 胎儿肺动脉瓣瓣膜增厚，回声增强，开放略受限，瓣上流速略加快，胆道壁

回声稍增强。孕 28 + 5 周 B 超示：F2 胎儿估计体重 844 ± 123 g，小于同孕周胎儿第三百分位，BDP、
HC、AC、FL 及 HL 分别位于同孕周胎儿第 38、2.3、2.3、2.3 及 5.0 百分位，F1 胎儿估计体重 1007 ± 147 
g，BDP、HC、AC、FL 及 HL 分别位于同孕周胎儿第 40.6、6.0、25.7、2.3 及 5.0 百分位。F1 胎儿肺动

脉瓣瓣膜叶增厚，回声增强，开放略受限，开放间距 3.6 mm，瓣上流速 87 cm/s。F1 胎儿肝脏实质回声

稍减低，胆道管壁回声增强，较两周前减轻，肝脏内可见散在“等号”样强回声。F1 胎儿脐带胎盘端插

Open Access

https://doi.org/10.12677/acm.2021.119630
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


段晓燕，单莉 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2021.119630 4312 临床医学进展 
 

入点位于胎盘左侧缘，沿胎膜走形 29 mm 处进入胎盘实质内，暂未见血管前置。F2 胎儿对应胎盘份额实

质回声增强，F1 胎儿对应胎盘较 F2 胎儿对应胎盘稍薄。F1 胎儿大脑中动脉 PSVmom 值：0.51；F2 胎儿

大脑中动脉 PSVmm 值：1.75。双胎儿体重相差 16%。结合胎盘回声及双胎儿大脑中动脉 mom 值，综合

考虑：TAPS (II 期)。 

 
Table 1. B-ultrasound for prenatal examination during pregnancy 
表 1. 孕期产检 B 超 

孕周(周) 胎儿 双顶径/mm 头围/mm 腹围/mm 股骨/mm 肱骨/mm 最大羊水 
深度 脐动脉 S/D PSV mom 

16 + 4 
FI 34 124 102 20 - 48 - - 

F2 37 137 121 21 - 45 - - 

20 + 1 
FI 47 166 137 26 - 40 - - 

F2 47 169 152 30  48 - - 

24 系统 
FI 57 200 181 36 - 57 - - 

F2 57 205 187 36  60 - - 

26 
FI 65 223 193 39 - 55 - 0.74 

F2 63 229 201 40  61 - 1.76 

28 + 5 
FI 71 249 215 44 40 52 2.93 0.51 

F2 71 256 237 45 41 67 4.68 1.75 

30 + 3 
FI 76 273 244 48 43 62 3.97 0.44 

F2 75 274 262 50 45 67 2.51 1.30 

脐动脉收缩期最高血流速率(S)与舒张期最低血流速率(D)比值(S/D)，MCA-PSV (middle cerebral artery peak systolic velocity)大脑中动脉收缩

期峰值流速。 

2.3. 诊疗经过 

孕龄为 30 + 4 孕周时入院，入院后常规胎心监护，同时给予地塞米松促胎肺成熟、抑制宫缩及脑保

护、抗凝及改善胎盘循环等治疗，于孕龄 30 + 5 周时因一胎儿胎心监护异常，采取蛛网膜下–硬膜外复

合麻醉下急诊剖宫产术终止妊娠，麻醉前联系新生儿科医生到场参与抢救，经剖宫产术分娩一对活女婴，

胎盘、胎盘剥离基本完整，整个胎盘水肿，大女胎盘约占 1/3，脐带插入点位于胎膜上。胎盘娩出后未行

胎盘血管彩色染料灌注检查。术后胎盘送病检，病检结果回示：1) 急性绒毛膜羊膜炎(2 级)；2) 双胎胎

盘部分胎盘绒毛纤维化；3) 双脐带未见著变。 

2.4. 新生儿诊疗及转归 

双胎之大女(先娩出者)：1) 基本资料出生体重 1180g，Apgar 评分 7-8-8 分，羊水量 500 ml，查体肤

色黑红，无呼吸困难表现，心音有力，无杂音，全身未见水肿征象，腹软，未扪及肝、脾大。2) 辅助检

查(出生后新生儿一般情况及血液系统指标见表 2)。心脏彩超提示房间隔卵圆孔未闭、房间隔缺损(中央

型)、动脉导管未闭，肺动脉瓣叶增厚、回声增强；左室收缩功能正常，三尖瓣轻度反流(少量)。新生儿

颅脑 B 超示早产儿脑。3) 治疗及转归采取禁食、保暖、抗感染治疗，住院期间先后输注红细胞悬液 3 次，

共 60 ml，输注血浆 2 次，共 40 ml，输注血小板 20 ml，输注纤维蛋白原 0.14 g，输血后因红细胞增高，
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同步换血 15 ml，同时输注丙种球蛋白对症支持治疗，检测经皮胆红素升高，积极蓝光照射黄疸消退黄治

疗、补液，止血、抑制胃酸分泌、预防血栓形成、合理喂养等对症支持治疗措施。双胎之小女(后娩出者)：
1) 基本资料出生体重 1340 g，头围 26.5 cm，身长 36 cm，Apgar 评分 7-8-8 分，羊水量 600 ml。查体发

育营养欠佳，早产儿貌，哭声弱，肤色苍白，有呻吟、发绀，鼻扇及吸气性三凹征表现，双双肺呼吸音

稍低，心率 126 次/分，心音有力，无杂音，全身暂无水肿征象，肌张力低。2) 辅助检查(出生后新生儿

一般情况及血液系统指标见表 2)，头颅彩超正常。胸部正位片示：两肺纹理模糊，右肺下野外带少许气

胸。心脏 B 超示房间隔缺损(中央型 1.3 mm)，卵圆孔未闭 2.0 mm，房水平左向右分流，大血管水平全心

动周期左向右分流，三尖瓣反流(少量)。3) 治疗及转归出生后 18 分钟转入新生儿科，给予呼吸机辅助通

气并使用肺泡表面活性物质，后呼吸困难缓解，采取保暖、吸氧、静脉营养治疗，并输注红细胞 4 次，

共 100 ml，输注血小板 20 ml，输注白蛋白 1.3 g，出生后加各类维生素、铁剂、促红素等补充治疗，改

善贫血、促进生长发育治疗。 
 

Table 2. Basic information of newborn 
表 2. 新生儿出生基本情况 

新生儿 出生体重/g 羊水量/mL 呼吸/(次/分) 心率/(次/分) 红细胞/ 
(×1012/L) Hb/(g/L) HCT/% PLT/(×109/L) 

先娩出者 1180 500 49 123 5.97 240 70.6 126 

后娩出者 1340 600 50 126 1.32 48 18.2 191 

3. 讨论 

3.1. 病因 

TAPS 是双胎胎盘存在少量细小的动静脉吻合[1]。在此结构基础上发生慢性输血，但因有相对充足

的时间通过自身血液动力学代偿，进而减少了激素水平大幅波动，从而避免因引起激素水平失调引起双

胎羊水量发生明显差异[2] [3]。这也是与双胎输血综合征(twin-twin transfusion syndrome, TTTS)鉴别时的

本质区别，与 TTTS 不同的是，TAPS 有一定代偿性，是一个慢性输血过程，故极少并发羊水过少–羊水

过多序列，其主要表现为双胎之间明显的 Hb 差异，但约有 15%的 TTTS 也会发生双胎贫血–红细胞增多

状态[4] [5]。但约有 15%的 TTTS 也会发生双胎贫血–红细胞增多状态[6]，可以通过分娩后观察胎盘间

血管吻合及新生儿网织红细胞计数来鉴别。 

3.2. 诊断 

TAPS 可在产前诊断也可在产后明确诊断[7]。由于 TAPS 是单绒双羊的特有的并发症，故绒毛膜性

的判断是诊断 TAPS 的前提条件，妊娠早期可通过宫腔内妊娠囊的数量及胎膜与胎盘插入点来判断双胎

的绒毛膜性，单绒毛膜双羊膜囊胎膜与胎盘插入点呈“双胎峰”或者“T”字征[8]。目前普遍运用的是

超声测得大脑中动脉收缩期峰值流速(middle cerebral artery peak systolic velocity, MCA-PSV)这一异常指

标。诊断标准：供血患儿的 MCA-PSV > 1.5 倍中位数(multiples of the median, MoM)，受血患儿 MCA-PSV 
< 1.0 MoM，可诊断为 TAPS。根据 2010 年的诊断标准可分为 V 期，I 期：受血患儿 MCAPSV < 1.0 MoM，

供血患儿 MCA-PSV > 1.5 MoM，无胎儿并发症；II 期：供血患儿 MCA-PSV > 1.7 MoM，受血儿 MCA-PSV 
< 0.8 MoM，双胎儿无并发症；III 期：在 I、II 期的基础之上出现供血儿心功能受损迹象，超声多普勒血

流异常，如出现脐动脉舒张末期血流反向或者消失、脐静脉出现搏动性血流或静脉导管血流反向或搏动

指数增加；IV 期：供血儿水肿；V 期：一胎或双胎胎死宫内。产后诊断：诊断标准双胎间 Hb 差 > 80 g/L，

https://doi.org/10.12677/acm.2021.119630


段晓燕，单莉 
 

 

DOI: 10.12677/acm.2021.119630 4314 临床医学进展 
 

同时伴有伴网织红细胞计数(Ret)比例(供血儿/受血儿) > 1.7或胎盘灌注发现仅有直径 < 1 mm的血管吻合

[5]。也有研究指出 TAPS 胎盘与正常单绒毛膜双胎的胎盘相比的比色度明显升高(CDR > 1.5)，但也可见

于一些 TTTS 的胎盘中，其特异性较差[9]。产后可以根据双新生儿间血红蛋白差值进行分期，I 期：80~110 
g/L；II 期：110~140 g/L；III 期：140~170 g/L；IV 期：170~200 g/L；V 期：>200 g/L。 

3.3. 治疗 

TAPS 的目前治疗包括期待治疗、胎儿镜激光手术、宫内输血及选择性减胎术，宫内输血包括经脐

静脉输血与经腹腔输血 2 种途径，包括对供血胎儿的宫内输血(intrauterine transfusion, IUT)及受血儿的部

分换血(partial exchange transfusion, PET)治疗[10]，此方法可反复多次进行，但因没有阻断双胎儿间胎盘

血管的吻合，且宫内输血疗效维持时间有限，同时治疗过程中受血胎儿的红细胞及血液粘稠度进一步增

加，血小板减少，会加重受血儿病情，故有研究指出若供血儿需多次进行宫内输血，则建议同时对受血

儿进行 PET [5]。宫内输血是对症治疗，无法阻断胎盘血管间的交通支，而胎儿镜激光手术是针对病因的

治疗，主要包括选择性血管交通支凝固术(selective laser photocoagulation of communicating vessels, SLPCV)
和 Solomon 技术，但由于吻合血管交通支直径极细小(<1 mm)，手术过程容易遗漏且技术难度高，手术成

功率不高[11]。故有研究建议采用 Solomon 技术，但无法完全避免 TAPS 的复发[4]。现关于 TAPS 病例

国内外报道较少，且大多数于出生后才确诊。 
目前对 TAPS 认识有限，尚无有力证据表明何种治疗方案更为有效，故尚无确切的治疗方案。本例

双胎贫血红细胞增多序列征患者在产前依据 B 超 MCA-PSV 这项指标基本诊断明确，并进行积极干预治

疗，故预后较好，产后双胎 Hb 差值 > 80 g/L，也可以诊断，但是该双胎均未查网织红细胞这一指标，也

无新生儿更长时间的随访，这些地方需要更进一步改进。TAPS 确诊后应根据分期、所在单位医疗水平、

患者家属意愿及胎儿宫内情况综合评估后作出抉择，在母儿平安的基础上尽可能延长孕周，在合适的时

机选择合适的分娩方式终止妊娠。TAPS 一般不会自愈。TAPS 可以引起多系统并发症，且新生儿多为早

产儿，长期预后尚不清楚。因此，应早诊断、早干预、新生儿出生后早锻炼早康复及产科、B 超及新生

儿科等多学科合作诊疗，以最大程度去改善预后及不良结局。 
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