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摘  要 

随着晚婚晚育夫妇和不孕不育患者的增加，辅助生殖技术日益普遍，双胎及多胎妊娠率逐年上升，孕产

妇及新生儿的围产期结局却不甚乐观，多胎妊娠减胎术通过减少此次妊娠胎儿数以改善妊娠结局，作为

多胎妊娠减少母儿并发症的补救措施。目前多胎妊娠减胎技术愈发成熟，本文通过对既往多胎妊娠减胎

病例的报道回顾，针对双胎及多胎妊娠选择性减胎阐述，旨在为临床提供一些科学依据和理论基础。 
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Abstract 
With the increasing prevalence of delayed marriage, late childbearing couples, and infertility pa-
tients, assisted reproductive technology is becoming increasingly common. Consequently, the rate 
of twin and multiple pregnancy has been on the rise year by year. However, the perinatal out-
comes for both pregnant women and newborns are not promising. Multiple pregnancy reduction 
aims to improve these outcomes by reducing the number of fetuses in a pregnancy as a remedy to 
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mitigate maternal and fetal complications associated with multiple pregnancy. Currently, fetal re-
duction techniques in multiple pregnancy have become more refined. This article reviews the 
previous reports of multiple pregnancy reduction cases, aiming at twin pregnancy and selective 
reduction of multiple pregnancy, to provide some scientific basis and theoretical foundation for 
clinical practice. 
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1. 多胎妊娠概述 

1.1. 多胎妊娠现状 

一次妊娠，宫腔内有两个或以上胎儿时称为多胎妊娠，三个或更多胎儿的妊娠则称为高序多胎妊娠

(higher-order-multifetal-gestations) [1]。多胞胎的增加归因于辅助生殖技术(assisted reproductive technolo-
gies, ART)使用增加和生育延迟[2]。随着社会经济的不断发展，优化生育政策的开展以及生活环境的改变，

晚婚晚育夫妇增加，生育力不断降低，导致不孕不育率逐年升高。随之 ART、促排卵药物及人工受精的

需求增多，为提高妊娠率[3]，多胎妊娠率逐年增加[4]。在普通人群中多胎妊娠率约为 1/50，但通过 ART
技术助孕后其发生率为 25%~35% [5]。多胎及双胎妊娠的发生随地区、种族不同而有差别，孕妇家庭中

有多胎史者，多胎及双胎妊娠发生率则增加。虽然现在诸多国家采取单胚胎移植(single-embryo transfer, 
SET)政策，以期显著降低多胎妊娠的发生率并改善多胎妊娠的孕产妇和围产儿结局，但 ART 治疗后多胎

妊娠率在各国迥然不同，从 2%~30%以上不等[6] [7]。目前有效减少多胎妊娠的策略之一就是采用 SET，
单胚胎移植可以减少双胎妊娠的发生。很早以前由欧洲研究人员发起，全球致力于减少多胎妊娠，多年

来，这一想法不断发展，并产生了 SET 的概念[8]。这个概念最初在欧洲、最近在美国获得了广泛的普及。

欧洲试管婴儿监测联盟报告称，2012 年全欧洲 30%的移植是单胚胎。体外受精(in vitro fertilization, IVF)/
胞浆内单精子注射(intracytoplasmic sperm injection, ICSI)后的双胞胎分娩比例仍接近 17% [9]。但全球范围

内 STE 率差异较大，如澳大利亚大约为 90% [6]，欧洲为 38% [10]，在美国 23 个州通过 ART 治疗妊娠

的出生的婴儿中有 50%以上是多胎分娩。ART 治疗导致的多胎是一个日益严重的公共卫生问题，在全国

和大多数州都是如此[2]。其原因可能是由于 STE 着床率及妊娠率低，间接增加移植次数、时间及经济成

本等[11]。排卵功能障碍、子宫内膜异位症或男性因素不育的比例随着女性年龄的增长而下降，而卵巢储

备功能减退的比例随着女性年龄的增长而增加。此外，治疗因素因妇女年龄的不同而有很大差异。在第

5 天(即囊胚期)进行胚胎移植的手术比例随着女性年龄的增长而下降，而移植三个或更多胚胎的手术比例

随着年龄的增长而稳步增加[12]。在全球范围内，ICSI 约占 ART 总人数的 63%，比 2004 年有所增加，

并且因区域而异。在欧洲 ICSI 占比约为 64%，北美和拉丁美洲分别约为 66.3%和 81.1% [13]。此外，对

于妊娠率(pregnancy rates, PR)而言，ART 的成本效益是 SET 与双胚胎移植(double-embryo transfer, DET)、
新鲜胚胎移植及冷冻胚胎移植进行选择时需要考虑的一个重要方面。随着对多胎妊娠风险认识的提高，
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选择性 SET 也将更容易被接受[14]。有人担心冷冻胚胎移植对新生儿健康产生影响，但其实目前研究结

果表明总体是安全的[15]。有研究对比了冷冻 ICSI、冷冻 IVF、新鲜 ICSI 和新鲜 IVF 活产婴儿的新生儿

测量值。结果显示无论是 ICSI 还是 IVF，冷冻组婴儿出生时的平均体重、身高和头围都高于新鲜组[16]。
近期一项荟萃分析指出冷冻单胚胎移植妊娠与 ICSI 单胎妊娠相比围产期死亡率、早产、低出生体重、产

前出血风险较低[14]。ART 过程中，通过限制胚胎移植的数量，且在不影响移植成功率的情况下将多胞

胎的风险降到最低是我们目前的期望。 

1.2. 多胎妊娠影响 

多胎妊娠对母亲和婴儿都有更大的健康问题，母体方面，多胎妊娠显著增加妊娠期糖尿病、妊娠

期高血压疾病、未足月胎膜早破、前置胎盘、胎盘早剥、产后出血等围产期并发症和合并症风险，增

加孕产妇死亡率和剖宫产率[17]。对于胎儿来说会增加早产、低出生体重(low birth weight, LBW)、小于

胎龄(small for gestational age, SGA)、婴儿死亡和残疾的发生率。还有一些单绒毛膜的特异性并发症，

如双胎反向灌注序列征(twin reverse arterial perfusion sequence, TRAP)、双胎输血综合征(twin-twin 
transfusion syndrome, TTTS)、双胎贫血–多红细胞血症序列(twin-anaemia-sequence, TAPS)。与单胎相

比，多胎妊娠的死亡风险增加 5 倍，新生儿死亡风险增加 7 倍[18]。多胎妊娠未经干预者多数会发生早

产，而早产儿虽存活率尚可，但远期并发症及智力障碍等发生率却远高于足月新生儿[19]。新生儿重症

监护室医疗水平的提高，降低了新生儿的死亡率，尤其是极早产儿，但幸存婴儿的合并症的发病率也

随之升高。在美国一项统计显示大约 9%的 ART 单胎、56%的 ART 双胞胎和 95%的 ART 三胞胎或高

次多胞胎是低出生体重。接受 ART 治疗的单胎早产儿占 15%，在双胎中占 64%，在三胎或高倍数胎中

占 98% [12]。研究显示出生体重 < 750 g 的婴儿约有 20%患有脑瘫(cerebral palsy, CP) [20]。美国有研

究表明 ART 婴儿中约有 42%早产，占美国总人口中早产的比例约为 13% [21]。早产婴儿在死亡率和各

种健康和发育问题方面比足月出生的婴儿面临更大的风险。并发症包括急性呼吸、胃肠、免疫、中枢

神经系统、听力和视力问题，以及长期的运动、认知、视觉、听力、行为、社会情感、健康和成长问

题。与单胎妊娠相比，双胎妊娠的新生儿围产期死亡率和发病率增加了 6 倍，CP 的风险增加了 4 倍[22]。
早产儿的出生还会给家庭带来巨大的情感和经济成本，并对公共部门的服务产生影响，如医疗保险、

教育和其他社会支持系统。2005 年美国与早产相关的经济费用估计为 260 亿美元，每个早产婴儿估计

约 51,600 美元[23]。早产儿出生后 12 月之内所需要的医疗费用为足月儿的 10 倍[18]。生活质量差导致

离婚率更高。 

2. 减胎概述 

由于促排卵药物及辅助生殖技术的广泛使用，多胎妊娠率急剧增加，由于其相关的不良围产结局，

目前如何提高妊娠率并同时降低多胎妊娠并发症的发生率成为普遍关注的热点问题。在比利时，因颁布

一项新法律，即要求所有 36岁以下的患者在第一个周期进行SET，2004年多胎妊娠率从 25%下降到 11.9% 
[24]。2017 年辅助生殖技术协会制定的最新指南建议，在 35 岁以下的患者中，可以移植单个囊胚或单个

卵裂期胚胎[25]。最初争论聚焦于对于几胞胎减胎较为合理，目前研究表明三胞胎减为双胞胎和未减胎的

三胞胎相比，妊娠结局有明显改善[26]。但是减到单胎还是双胎更为合适目前仍有争议。 

2.1. 减胎术适应症 

多胎妊娠减胎术(multifetal pregnancy reduction, MFPR)是指多胎妊娠中减少一个或者多个胎儿总数的

手术。多胎妊娠增加孕产妇及围产儿风险，并发症较多，故一般建议多胎妊娠者进行减胎治疗，以改善
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妊娠结局[27]。患者的选择可根据其社会经济地位、病史、生育能力、胎次和胎儿健康状况进行指导。选

择性减胎适用于胎儿严重生长受限或者不协调性胎儿异常，其目的是改善胎儿健康状况。 
目前国内外尚无公认的选择性减胎术的应用指征,根据国内外相关研究相对明确的指征有[28] [29]：

1. 多胎妊娠要求减少胎儿的数目；2. 孕妇有宫颈机能不全病史、子宫畸形等疾病的多胎妊娠；3. 其中

一胎儿发现严重的结构异常；4. 严重早期胎儿选择性生长受限；5. TRAP；6. TTTS IV 期；7. TAPS IV
期；8. 严重的产妇心脏病。 

2.2. 减胎方式 

1) 胸腔或者心脏内注射氯化钾：在单绒毛膜妊娠中，胎盘有多血管吻合可能导致 TTTS，或者胎间

输血，致使突然胎死宫内。或者血管吻合血管血液被分流，可能导致存活胎儿发生低灌注、低血压导致

神经受损。故而单绒毛膜多胎和复杂性双胎妊娠是氯化钾注射的禁忌。该操作在超声引导下在胎儿心脏

或者胸腔内注射氯化钾进行选择性减胎，多数在注射一分钟后胎儿心脏发生骤停，术后动态检测剩余胎

儿心脏活动。这种方法的成功率高达 99.5%~100%，且相对来说并发症较少[30]。 
2) 双极脐带凝固(Bipolar Cord Coagulation, BPC)：在超声引导下用 10-F 一次性套管针插入目标胎儿

的羊膜囊，用 3 mm 双极钳钳夹脐带，设置 30~50 瓦的功率进行 30 秒的电凝。术后使用彩色多普勒超声

确认血流停止。相关研究表明同卵双胞胎的存活率约为 80%，32 周前胎膜早破和早产的风险为 20% [31]。 
3) 射频消融(Radiofrequency Frequency Ablation, RAF)：使用 200~1200 kHZ 的交流电产生热能，使得

组织温度升高，平均约 110℃，持续约 3 分钟，进而组织凝固坏死。 
4) 胎儿镜和胎内激光消融：该技术是相对较新，已用于单绒毛膜妊娠，原理是超声引导激光消融其

中一个单绒毛膜胎儿的盆腔血管。首先进行超声检查，获得胎儿下腹部横切面，并显示髂内动脉和腹腔

内脐静脉。其次局部麻醉母体皮肤、皮下组织和子宫肌层。然后将 18 号针头在超声引导下插入胎儿腹部，

针尖抵达骨盆血管附近，将激光纤维插入针中并持续向前推进至超过针尖几毫米处，随之进行激光凝固，

导致髂动脉和脐静脉血流停止。但胎儿心脏活动仍可持续几分钟。约 60 分钟后，再次进行超声检查，以

确认单绒毛膜双胞胎中的一个胎儿死亡，另一个胎儿存活。 
5) 其它方法：微波消融(Microwave Ablation, MWA)：是胎儿手术中的一种全新的技术方法。MWA

用于通过同轴天线传输能量。天线集中在异常胎儿的腹部，靠近脐带的插入，并提供单微波能量应用。

高强度聚焦超声旨在为胎儿治疗带来一种无创技术。目标超声能量通过放置在女性腹部的换能器通过腹

壁和子宫传输，从而引起血管阻塞。但目前该方法仅适用于极少数的 TRAP 序列和 TTTS 病例，但由于

存在大量不完全血管闭塞，尚未证明其优于其他方法[32]。 

2.3. 目标胎儿选择 

在所有胎儿结构正常的情况下，一般选择最接近操作胎儿，如经腹壁操作时选择靠近腹壁的胎儿，

经阴道操作时选择靠近宫颈口的胎儿。当怀疑有遗传性疾病史，可以进行羊膜腔穿刺术或者绒毛膜绒毛

取样(chorionic villus sampling, CVS)形式进行产前检查，并且做好标记。由基因检测结果与胎儿匹配不正

确或者抽样错误而导致的减胎胎儿选择错误也偶有报道，双胎中约为 0.6%~0.8%，在双胎以上的多胎妊

娠中约占 1.2% [33]。所以胎儿的正确抽样及标记至关重要。大多数 FR 医生仅通过超声评估来决定保留

或减少哪些胎儿。即使有了增强的超声能力，分子检测提供了更多的信息，这也是患者和医生决策的重

要组成部分。在 FR 之前进行 CVS，并使用夜荧光原位杂交(Fluorescence in situ hybridization, FISH)来指

导 FR 决策。随着 FISH 技术发展，现在 FR 之前行 CVS 检测的患者数量稳步上升，由 2000 年的 20%上

升到目前的 85% [34] [35]。这反映了人们对年龄和其遗传相关风险认识增加。选择性终止妊娠是诊断出
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胎儿畸形患者选择性减胎，还有部分患者因染色体异常根据胎儿性别进行选择。现行 FR 之前建议综合

考虑颈项透明层超声检查、无创产前检查、胎儿位置和分子检测等因素进行抉择。 

2.4. 减胎时机 

减胎术是多胎妊娠在早期或中期选择性减掉一名胎儿以减少母儿并发症的一种补救措施。妊娠早期

超声监测经阴道选择性减胎术操作相对简单、机械创伤小、术后恢复快等优点，在国内被普遍推广[36]。 
MFPR 通常在 12~13 周进行，主要是为自然流产的发生、妊娠早期的超声检查、排除胎儿异常、非

整倍体标记及计算常染色体风险留出时间[28]。不同时间段减胎相应的流产及早产的风险不尽相同，有研

究指出妊娠中期减胎与妊娠早期相比，流产和早产的风险分别为 7%和 14%，故部分学者建议如在妊娠中

期发现胎儿异常，建议在妊娠晚期行选择性减胎术，以减少流产风险[37]。早期妊娠者可采用经阴道或者

经腹抽吸胎芽或胎心注射氯化钾减胎。有研究显示 6~8 周经阴道和 11~14 周经腹减胎的妊娠结局相似

[38]。中期及以上妊娠者则采用经腹减胎。经腹减胎术适用孕周较广，目前其最佳减胎孕周尚无统一结论。 

3. 减胎对妊娠结局的影响 

MFPR 可以改善妊娠结局，如早产、LBW 和 SGA 但不能完全逆转多胎妊娠不良结局。大量研究对

比三胞胎减胎为双胞胎与原始三胎未减胎者相比妊娠结局更好[39] [40]。平均而言，三胞胎妊娠周期约

33.5 周，三胞胎及以上的多胞胎妊娠减为双胎分娩时的胎龄可增加 4 周[41]。Vieira 等人比较了选择性双

绒毛膜双胎妊娠减胎和未减胎双胎妊娠的结局和流产率。其结论表明，减胎的孕妇分娩时的胎龄较高，

早产和妊娠并发症的发生率较低，但流产的风险没有增加。此外，发现剖腹产、先兆子痫、未足月胎膜

早破(PPROM)和低出生体重的风险降低[42]。但是也有研究显示对于 < 34 周的早产没有明显差异[43]。
一项队列研究表明与原发性双胎相比，减为单胎的双胎妊娠者有更长的 GA、更低的早产率、剖宫产率、

LBW 及 SGA、更高的出生体重，且减为单胎并未增加 < 24 周的流产风险[44]。Arie 研究表明 MFPR 后

三胞胎的平均胎龄为 32.3 周，双胞胎为 35.6 周。重度早产(妊娠 32 周前分娩)分别发生率为 37.5%和 7%。

因此，未减胎的三胞胎严重新生儿发病率(如呼吸窘迫综合征、支气管肺发育不良、脑室内出血等)和新生

儿死亡率更高，MFPR 后三胞胎的新生儿重症监护病房的住院时间也明显长于 MFPR 后双胞胎，分别为

31.4 和 15.7 天[45]。 
目前多胎减为双胎的妊娠结局有明显改善，但双胎是否减为单胎及多胎是否减为单胎的妊娠结局研

究结果不一，仍然存在争议。如何提高 ART 妊娠率、降低多胎妊娠发生率及并发症，是医学界尤其是辅

助医学技术过程中值得广泛关注的重要问题，目前 SET 被大部分医者接纳和推崇，与选择性减胎术相比，

SET 更为可行有效安全，从根本上降低多胎妊娠率及改善多胎妊娠带来的一系列不良结局。但仍需优化

移植或促排方案，提高和创新技术支持，争取早日突破瓶颈，以保障生殖健康及以后的安全。 
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