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【摘要】本案报道1例双胎输血综合征
 

(Ⅳ期)合并宫颈机能不全,紧急宫颈环扎术后序贯胎儿镜下激光凝固术,母婴结

局良好,为临床此类急重症罕见病例的干预提供实践参考。
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【Abstract】This
 

case
 

report
 

details
 

a
 

case
 

of
 

stage
 

IV
 

Twin-to-twin
 

transfusion
 

syndrome
 

(TTTS)
 

complicated
 

by
 

cervical
 

insufficiency,in
 

which
 

fetoscopic
 

laser
 

coagulation
 

(FLC)
 

following
 

emergency
 

cervical
 

cerclage
 

yielded
 

favorable
 

maternal
 

and
 

neonatal
 

outcomes,thereby
 

providing
 

a
 

practical
 

reference
 

for
 

the
 

management
 

of
 

such
 

rare,acute,and
 

severe
 

conditions.
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  单绒毛膜双羊膜囊双胎妊娠约占双胎妊娠的

20%[1]。双胎输血综合征(twin
 

to
 

twin
 

transfusion
 

syndrome,TTTS)是单绒毛膜性双胎妊娠特有的并

发症,其 发 病 率 为 10% ~20%[2],未 经 治 疗 的

TTTS,围产儿死亡率高达80%~100%[3],幸存儿

存在较高的神经系统疾病风险[4-5]。针对妊娠16
~26周Ⅱ~Ⅳ期TTTS的首选方法是胎儿镜下激

光凝固术(fetoscopic
 

laser
 

coagulation,FLC)[6-7]。
早产是双胎妊娠最主要的并发症,双胎早产约占

58.71%[8]。宫颈机能不全也是晚期流产和早产的

常见病因之一,但 TTTS合并宫颈机能不全较罕

见,紧急宫颈环扎联合FLC治疗TTTS,目前尚未

见文献报道。

1 病例资料

1.1 病史简介

孕妇25岁,G2P0,人流1次。自然受孕,因月

经周期35~38
 

d不规律,根据NT超声推算末次月

经为2024年6月6日。在当地妇幼保健院建卡,孕

11+2 周超声提示宫内双活胎(单绒毛膜双羊膜囊)
(图1),羊膜分隔与胎盘呈“T”征(超声报告未呈现

“T”征图像)。孕12+2 周超声提示单绒毛膜双羊膜

囊双胎,NT 值分别为0.9
 

mm/1.0
 

mm。无 创

DNA筛查低风险。孕16+2 周当地超声提示 A胎

腹围60.8th(0.27SD)、体质量50.4th(0.01SD)、羊
水最大深度(MVP:maximum

 

vertical
 

pocket)4.6
 

cm,B胎腹围45.9th(0.10SD)、体质量28.6th(-
0.56SD)、MVP4.2

 

cm。孕18+2 周超声提示 A胎

腹围42.4th(0.19SD)、体质量30
 

th
 

(-0.52SD)、

MVP
 

6.8
 

cm,B胎腹围12
 

th
 

(-1.17SD)、体质量

12.9
 

th(-1.13SD)、MVP
 

7.0
 

cm。孕20周超声提

示A胎腹围53.9th(0.09SD)、体质量23.3th(-
0.72SD)、MVP

 

7.1
 

cm,B胎腹围0th(-3.36SD)、
体质量0th(-3.31SD)、MVP

 

7.9
 

cm,建议上级医

院就诊,孕20+4 周于当地产前诊断机构行胎儿针对

性超 声:A 胎 腹 围 27.5th(-0.50SD)、体 质 量
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35.2th(-0.41SD)、MVP
 

11.4
 

cm,双肾实质回声

增强,膀胱充盈好,心胸比值增大;B胎腹围0th(-
3.76SD)、体质量0th(-3.31SD),未见确切羊水,
膀胱未见充盈,胎儿体表结构显示欠满意,考虑双胎

输血综合征(TTTS)转入胎儿医学中心,复查针对

性彩超提示双胎体质量相差23.7%,A 胎 MVP
 

10.0cm(图2),A胎水肿(图3),静脉导管a波时而

反向,时而缺如;B胎无羊水,未见膀胱显示。2024
年10月29日16:19以“孕20+5 周,双胎输血综合

征(Ⅳ期)”收入院。

图 3 孕 20+5 周超声检查 A 胎水肿
A. A 胎头皮增厚 0.23 cm；B. A 胎心包积液 0.31 cm；C. A 胎腹腔积液 0.39 cm。

图 1 孕 11+2 周超声图像
A. 甲胎儿；B. 乙胎儿。

图 2 超声检查获取 A 胎最大羊水

池 10 cm 图像

A B

A B C

1.2 治疗经过

因双胎输血综合征Ⅳ期(A胎水肿、B胎无羊

水),病情危重,经多学科讨论权衡以下治疗方案:
(1)单纯胎儿镜激光手术:为Ⅳ期TTTS首选,治疗

后双胎存活率59%~79%,至少一胎存活率88%~
95%[9-10],神经系统损伤7%[11-12]。但入院后超声

(图4)提示宫颈内口开大,宫颈管消失、羊膜囊凸

出。若不先行宫颈环扎,胎儿镜穿刺及操作过程中

凸出的羊膜囊极易破裂,且术后宫颈机能不全将导

致难以避免的即刻或近期流产,手术无法成功完成。
(2)先紧急宫颈环扎,择期再行胎儿镜手术,TTTS
已至Ⅳ期,受血儿出现水肿,病情进展迅速,不排除

等待期间 TTTS进展为Ⅴ期(双胎或双胎之一死

胎),错失胎儿镜手术时机。(3)选择性射频消融减

胎术:虽可保留一胎,但孕妇及家属保留双胎意愿极

为强烈,其表态为:要么两个都留,要么都放弃,坚决

拒绝减胎。(4)单纯羊水减量:胎儿存活率50%~
60%,神经系统损伤30%[11-12]。(5)期待疗法:围
产儿死亡率达80%~100%[3],早产、脑损伤风险极

高,均不符合患者预期。最终决策:采用“紧急宫颈

环扎术后立即行胎儿镜激光手术”联合方案。核心

理由:紧急环扎为胎儿镜手术赢得了手术时机(还纳

羊膜囊、关闭宫颈内口);术后序贯行胎儿镜手术,可
在病情迅速进展前阻断 TTTS的病理过程。尽管

联合手术同样存在双胎突发死亡、感染、医源性未足

月胎膜早破等风险,但此场景下,该方案是唯一能为

同时保全双胎提供一线希望的优选方案。该决策是

在充分告知患者及家属相关风险后,基于其强烈意

愿做出的高风险、高期望值的个体化尝试。

  术中情况:窥视阴道见宫颈外口开大3
 

cm,羊
膜囊凸出、完整,阴道内少许清亮液体,胰岛素样生

长因子结合蛋白检测阳性,患者无大量阴道流液主

诉,超声下受血儿(A 胎)羊水仍处于过多状 态

(MVP
 

10.0
 

cm),与未足月胎膜早破(preterm
 

pre-
mature

 

rupture
 

of
 

membranes,PPROM)导致的普

遍性羊水减少不符。此时诊断:宫颈机能不全合并

可疑PPROM。需要指出的是,该患者的羊水渗漏

与TTTS的病理状态并不矛盾:渗漏的液体极可能

来源于受血儿(A胎)的羊膜腔(其羊水过多,压力

高),而供血儿(B胎)仍处于典型TTTS所致无羊

水状态。按照常规诊疗原则,可疑PPROM 是紧急

宫颈环扎的相对禁忌证,因操作可能诱发感染扩散、
胎膜破裂加重。然而,在病例中,若不施行宫颈环

扎,凸出的羊膜囊在随后的胎儿镜穿刺及操作中必
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然破裂,导致手术无法完成或术后即刻流产,双胎均

无存活可能。面对这一无标准答案的临床困境,多
学科团队与患者及家属进行了深入沟通,明确告知

以下两点:不环扎则胎儿镜手术无法进行,双胎均无

存活可能;环扎虽违反常规,但可为胎儿镜手术创造

解剖条件,使双胎获得阻断TTTS病情进展并可能

延长孕周的机会,代价是可能增加感染、加速破

膜[13]。患者及家属在充分理解上述极高风险后,坚
决要求并承担风险接受超适应证的紧急宫颈环扎。
团队在术中严格遵守无菌操作原则,轻柔还纳羊膜

囊并环扎宫颈,力求最小化对胎膜的刺激。

图 4 经会阴超声检查获取宫颈图像

  具体步骤如下:吲哚美辛栓0.1g塞肛,靠近阴

道穹窿部宫颈内口水平使用聚酯不可吸收缝合线从

1点钟开始逆时针荷包缝合6针,收紧缝线于1点

钟处打结。完成经阴道紧急宫颈环扎术后即在超声

引导下采用22G羊膜腔穿刺针选择脐右旁,避开胎

盘进入右侧羊膜腔(A胎受血儿),取羊水40
 

mL,送
培养染色体核型分析及基因组拷贝数变异测序

(CNV-seq),CNV-seq检测结果未查见致病性/可

能致病性拷贝数变异。B胎无羊水,无法穿刺。超

声监测定位,胎盘位于宫体后壁,选择脐右旁,避开

胎盘为最佳穿刺点,将3
 

mm胎儿镜进入受血儿羊

膜腔,见受血儿胎动活跃、供血儿被羊膜紧密包裹,
位置较固定,贴附于子宫前壁,将半导体激光光纤从

穿刺鞘的操作孔进入受血儿羊膜腔,控制激光功率

27
 

W,依次凝固隔膜附近的胎盘交通血管支,对部

分凝固点之间的胎盘区域进行连续线状激光凝固,
并连接各个凝固点,即改良式Solomon手术[14],尽
量减少残余吻合支的存在[15-16],沿胎盘隔膜检查,
未见残留交通血管支;术中同时对受血儿行羊水减

量术[17](引流和穿刺鞘周围渗漏羊水累计约2
 

000
 

mL),手术顺利,宫颈环扎用时35
 

min,胎儿镜激光

凝固术用时126
 

min。术后A胎羊水量降至正常。
每日记录阴道分泌物,动态监测双胎羊水量(图5)、
血流变化(表1)、胎儿水肿消退情况(表2),A胎异

常血流情况得到明显改善。

图 5 双胎胎儿镜手术治疗前后羊水最大深度变化曲线

羊
水

最
大

深
度
(c
m
)

受血儿（A 胎）

受血儿（B 胎）

胎膜破裂

10

8

6

4

2

0

孕周（周）
20+5 21 21+1 21+2 21+3 21+4 24+1 25 2623+122+1 22+2 23 27+427

20+6 宫内治疗

表1 双胎胎儿镜手术围手术期血流情况

孕周(周+日)
双胎儿血流

A胎(受血儿) B胎(供血儿)

20+5 静脉导管a波时而反向,时而缺如 未见异常

20+6(术0) 静脉导管a波时而反向,时而缺如 未见异常

21
 

(术1) 静脉导管a波偶见反向,偶见缺如 未见异常

21+1(术2) 未见异常 未见异常

21+2(术3) 未见异常 未见异常

21+3(术4) 未见异常 未见异常

21+4(术5) 未见异常 未见异常

22+1~27 未见异常 未见异常

表2 双胎胎儿镜手术围手术期水肿情况

孕周

(周+日)

双胎儿水肿

A胎(受血儿) B胎(供血儿)

20+5
心脏增大,心胸面积比52%,二尖瓣、三尖

瓣少量反流。胸腔积液约0.3
 

cm。腹腔积

液约0.4
 

cm。头皮积液约0.2
 

cm。

未见水肿

21+2 腹腔积液约0.4
 

cm。 未见水肿

23
心脏增大、心胸面积比49%、心 包 积 液 约

3.2
 

mm。胎盘厚约5.2
 

cm。
未见水肿

24+1 心包积液约3.1
 

mm。胎盘厚约5.7
 

cm。 未见水肿

25 心包积液约2.9
 

mm。胎盘厚约5.5
 

cm。 未见水肿

26 心包积液约2.9
 

mm。胎盘厚约5.5
 

cm。 未见水肿

27 心包积液宽约3.2
 

mm。胎盘厚约5.5
 

cm。 未见水肿

术后头孢西丁钠联合克拉霉素抗感染治疗7
 

d。
孕22+1 周(术后9

 

d)患者主诉大量阴道流液,窥视

见清亮液体自宫颈内口流出,无异味,可见环扎线,
临床诊断为未足月胎膜早破。结合B胎术前无羊

水,胎膜紧贴子宫壁,破膜可能性低,A胎术前有羊

水渗漏,术中胎儿镜穿刺鞘在受血儿羊膜腔操作,A
胎胎膜早破。孕22+5 周查血常规(WBC):11.30×
109/L,NEUT9.67×109/L,NEUT%

 

85.5%,血清

淀粉样蛋白A(SAA)<4.80
 

mg/L,超敏C-反应蛋

白(hs-CRP)测定:1.51mg/L,宫颈分泌物培养检

出:阴沟肠杆菌,考虑妊娠合并生殖道感染,根据药

敏结果使用哌拉西林他唑巴坦钠抗感染治疗5
 

d,复
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查宫颈分泌物培养阴性,血常规:WBC9.98×109/

L,NEUT7.89×109/L,NEUT%
 

79.1%,HGB106
 

g/L,SAA<4.80
 

mg/L,hs-CRP<0.80
 

mg/L。
孕27+1 周偶有宫缩,阴道分泌物增多色黄,血

象上升,抗感染治疗同时予地塞米松促胎肺成熟治

疗。孕27+4 周超声:A胎 MVP
 

2.7
 

cm,B胎 MVP
 

6.0
 

cm;规律宫缩,宫口开4cm,早产不可避免,宫内

转运至新生儿救治能力更强的医院剖宫产两活女

婴,甲婴(供血儿)体质量820
 

g,Apgar评分6-8-9;
乙婴(受血儿)体质量860

 

g,Apgar评分8-9-9,立即

转新生儿科治疗。胎盘病理诊断(图6):单绒毛膜

双羊膜囊双胎胎盘:甲婴胎盘:(1)绒毛成熟加速;
(2)胎膜广泛变性伴蜕膜炎性坏死;(3)亚急性绒毛

膜板炎;(4)少量绒毛无血管改变(整体性分布);(5)
脐带偏细,切面查见三根血管。乙婴胎盘:(1)绒毛

成熟加速,部分绒毛水肿(代偿性);(2)羊膜见较多

含胎粪的泡沫细胞;(3)少量绒毛无血管改变(整体

性分布);(4)脐带切面查见三根血管。本例双胎胎

盘绒毛成熟度无明显差异,可符合双胎输血综合征

治疗后改变。甲婴治疗95
 

d后出院,乙婴治疗65
 

d
后出院。截至发稿,随访16个月,婴儿发育良好,均
未发现脑损伤和神经系统发育障碍等异常。

图 6 单绒毛膜双羊膜囊 TTTS 胎儿镜激光凝固术后双胎胎盘
A. 胎盘外观，左侧为乙婴胎盘，右侧为甲婴胎盘；B. 胎盘组织低倍镜光镜观察图像；C. 胎盘绒毛高倍镜光镜观察图像。

A B C

2 讨论

患者孕20+6 周,出现两个急重症:宫颈全程扩

张+TTTS
 

Ⅳ期,经多学科讨论,与患者及家属充

分沟通及知情同意后,行紧急宫颈环扎及序贯胎儿

镜激 光 凝 固 胎 盘 血 管 交 通 支,术 后 9
 

d 发 生

PPROM及生殖道感染,孕27+4 周剖宫产两女活婴

(超早产儿),最终获得相对良好结局。

2.1 决策困境与超适应证治疗逻辑

术前存在决策悖论:不环扎则胎儿镜手术无法

进行;环扎虽相对禁忌(可疑PPROM),但可为胎儿

镜手术创造条件。医患沟通后选择“两害相权取其

轻”:以可控的感染与破膜风险,换取阻断TTTS病

理过程及延长孕周的机会。需明确指出:联合手术

同样存在双胎突发死亡风险,但此为唯一能同时保

全双胎的挽救性尝试。

2.2 术后PPROM:高风险决策的临床代价

术后9
 

d
 

PPROM 与两项侵入性操作(宫颈环

扎+胎儿镜)相关。术前可疑羊膜渗漏及术中穿刺

鞘对胎膜的刺激,均为重要诱因。值得强调的是,正
是由于术前成功施行宫颈环扎,PPROM 发生后羊

膜囊未立即完全脱出,为后续抗感染治疗及孕周延

长(22+1 周至27+4 周,共5周余)创造了条件。若

未行环扎,即使不发生PPROM,胎儿镜操作本身也

可能导致即刻流产。因此,PPROM 可视为换取胎

儿镜手术机会和延长孕周所付出的明确代价。

2.3 本病例获得相对良好结局的关键因素

本病例在Ⅳ期TTTS合并宫颈机能不全及可

疑PPROM的极高风险背景下获得双胎存活,得益

于以下因素:(1)精准的时机把握:同一天完成两项

操作,压缩病情恶化窗口;(2)超适应证决策:基于患

者强烈意愿,在“无机会”与“高风险机会”之间选择

后者;(3)有效术后管理:感染控制优先,适时终止妊

娠。但需说明的是,本病例的成功是高风险操作后

侥幸获得的相对可接受结局。决策本身存在争议

(违反环扎相对禁忌),且术后发生PPROM、感染、
超早产等一系列严重并发症。最终双胎存活是患者

意愿、团队快速反应、有效抗感染及高水平新生儿科

支持等多重因素叠加的结果。因此,本病例提供实

践参考:在极端困境下,经充分知情同意,可尝试超

常规挽救性治疗;但不应将此作为标准方案推广。

2.4 本方案的适用范围与局限性

本方案具有极强的选择性,并非适用于所有Ⅳ
期TTTS。适用条件为:(1)TTTS

 

Ⅲ~Ⅳ期且强烈

保留双胎;(2)合并宫颈机能不全但无明确大量羊水

流出;(3)充分知情同意。对于已发生明确大量

PPROM或绒毛膜羊膜炎者,紧急环扎应视为禁忌。
本病例双胎最终存活至超早产儿阶段,并获得
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了高水平新生儿科医疗支持,这是成功的重要外部

条件。紧急宫颈环扎及胎儿镜手术操作本身技术要

求极高,粗暴操作会直接导致胎膜破裂。在缺乏高

水平新生儿重症监护病房的中心,盲目模仿本方案

可能带来更差结局。因此,本经验不能作为常规推

荐,仅可视为在特定极端情况下的一种挽救性尝试。
综上,在严格筛选患者、充分知情同意、多学科

紧密协作的前提下,对合并宫颈机能不全及可疑羊

膜渗漏的IV期TTTS,尝试紧急宫颈环扎联合即刻

胎儿镜激光手术,有可能获得双胎存活结局。然而,
该方案具有极高的感染、PPROM和早产风险,绝非

标准治疗,不可常规应用。
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