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Περίληψη

Τα νεογνά από δίδυμες/πολύδυμες κυήσεις δεν είναι ομοιογενής ομάδα και η έκβασή τους εξαρτάται

από πολλούς και διαφορετικούς παράγοντες. Τα μονοχοριακά δίδυμα φαίνεται να έχουν τη χειρότερη

έκβαση και συνδυασμό υποκείμενων παθολογικών μηχανισμών. Η απλή στατιστική δεν είναι αξιόπιστη

και δημιουργεί εσφαλμένες εντυπώσεις για την έκβασή τους. Η διαρκώς βελτιούμενη εκπαίδευση των

περιγεννητιστών και κατανόηση της παθοφυσιολογίας ίσως οδηγήσει σε εξατομίκευση της αντιμετώπι-

σής τους, και βελτίωση της πρόγνωσής τους. 

Λέξεις κλειδιά: δίδυμες, πολύδυμες κυήσεις

Εισαγωγή

Η αύξηση των διδύμων τα τελευταία 20 χρόνια λό-
γω της αύξησης των υποβοηθούμενων γονιμοποιή-
σεων έχει οδηγήσει σε αύξηση των διδύμων/πολυ-
δύμων κυήσεων και έχει αυξήσει την ανησυχία για
συνοδό αύξηση της μακροπρόθεσμης νοσηρότη-
τας1. Οι πολύδυμες κυήσεις οδηγούν σε υψηλότερα
ποσοστά προωρότητας και χαμηλού βάρους γέννη-
σης (ΒΓ) νεογνών2. 
Η συχνότητα των διδύμων/πολυδύμων κυήσεων αυ-
ξάνει λόγω της εγκυμοσύνης σε μεγαλύτερη ηλικία
και στην αύξηση της υποβοηθούμενης αναπαραγω-
γής2. Έχει σημασία η χοριονικότητα ως προς την
έκβαση των διδύμων3. Η συχνότητα της διδυμίας
ποικίλλει από 2-4/1000 γεννήσεις και ποικίλλει με-
ταξύ διαφόρων χωρών. Αυτή η ποικιλία αποδίδεται
στη μεταβολή της συχνότητας των διζυγωτικών 

(ΔΖ) ενώ τα μονοζυγωτικά (ΜΖ) είναι σταθερά. 
Για την καυκάσια φυλή, τα περισσότερα δίδυμα εί-
ναι διζυγώτες (70%) και το 30% ΜΖ3. ΜΖ δίδυμα
προέρχονται από το διαχωρισμό ενός γονιμοποιη-
μένου ωαρίου, ενώ τα ΔΖ δίδυμα προέρχονται από
τη γονιμοποίηση 2 ωαρίων από 2 διαφορετικά
σπερματοζωάρια. Η χοριονικότητα αναφέρεται
στον τύπο του πλακούντα (μονοχοριονικοί, διχοριο-
νικοί πλακούντες). Οι διχοριονικοί πλακούντες
μπορεί να είναι ενωμένοι ή χωριστοί, εντούτοις η
εξέτασή τους δείχνει την απουσία αναστομώσεων
μεταξύ των 2 πλακούντων. 
Σε μια μελέτη 10ετίας (1980-1989) από ΗΠΑ και
Αυστραλία σε 1.141.351 γεννήσεις με 25.772 δίδυμα
έδειξε 5 φορές αυξημένο κίνδυνο για εμβρυϊκό θά-
νατο, 7 φορές για νεογνικό θάνατο και 4 φορές για
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εγκεφαλική παράλυση2. Πρέπει να επισημανθεί ότι
υπάρχουν ιδιαιτερότητες σε διάφορες ομάδες διδύ-
μων και πολυδύμων και αυτά δεν πρέπει να θεω-
ρούνται ομοιογενής ομάδα. Οι μελέτες που αφο-
ρούν την έκβαση των διαφόρων υποομάδων διδύ-
μων είναι λίγες και πρόσφατες. Οι υπο-ομάδες που
έχουν κεντρίσει το ενδιαφέρον των περιγεννητιστών
ως προς την έκβαση είναι τα εξαιρετικά χαμηλού
βάρους γέννησης (ΕΧΒΓ), μόνο- ή διχοριονικά δί-
δυμα (χοριονικότητα), ο ενδομήτριος περιορισμός
της αύξησης, μικρά για την ηλικία κύησης (ΗΚ), το
διαφορικό βάρος ανεξάρτητα της παρουσίας μικρού
ΒΓ για την ΗΚ, οι περιπτώσεις με ενδομήτρια απώ-
λεια διδύμου, καθώς και εκείνες με σύνδρομο υπο-
κλοπής από δίδυμο σε δίδυμο (ΣΥΔΔ). 

Έκβαση διδύμων με ΕΧΒΓ
Μια πρόσφατη αναδρομική μελέτη έγινε σε δίδυμα
με εξαιρετικά χαμηλό βάρος γέννησης 401 έως και
1000 g και μέση ηλικία κύησης 25.3-25.9 εβδομάδες
που γεννήθηκαν μεταξύ 1997 και 2005 και στα
οποία αναφέρεται η βραχυπρόθεσμη και μεσοπρό-
θεσμη έκβαση σε ηλικία 18-22 μήνες διορθωμένη
ηλικία4. Ο πληθυσμός ελέγχου ήταν 7,630 νεογνά
ΕΧΒΓ από μονήρεις κυήσεις και το ποσοστό που
επανήλθε στο follow-up προσέγγισε το 87%. Η
βραχυπρόθεσμη και μεσοπρόθεσμη έκβαση σε επι-
βιώσαντα νεογνά φαίνεται στους Πίνακες 1 και 2
αντίστοιχα4. Η αντιστάθμιση έγινε για ΒΓ, ΗΚ, λι-
ποβαρές (ΒΓ<10η εκατοστιαία θέση), άρρεν φύλο,
φυλή, προγεννητική χορήγηση στεροειδών, πρώιμη
και όψιμη λοίμωξη, σύνδρομο αναπνευστικής δυ-
σχέρειας, πρώιμη χορήγηση ινδομεθακίνης, βρογ-
χοπνευμονική δυσπλασία, μεταγεννητικά στεροει-
δή και σοβαρή περι-ενδοκοιλιακή αιμορραγία 3ου
ή 4ου βαθμού. Η σχετική πιθανότητα προσδιορί-
στηκε βάσει της ανάλυσης κινδύνου ανά 100 g αύ-
ξησης ΒΓ. Παρόμοια ανάλυση έγινε για τις παρα-
μέτρους, σειρά γέννησης (δίδυμο Α και Β) και φύ-
λο ίδιο ή διαφορετικό4. 
Υπάρχουν μελέτες που δείχνουν αυξημένη θνησι-
μότητα και νοσηρότητα και άλλες που δείχνουν αύ-
ξηση στον επιπολασμό της εγκεφαλικής παράλυσης
(ΕΠ) σε δίδυμα σε σύγκριση με το γενικό πληθυ-
σμό2,5. Στη συγκεκριμένη μελέτη με τα ΕΧΒΝ4 φά-
νηκε ότι το Α και Β δίδυμο έχουν αύξηση της θνη-
σιμότητας και της πιθανότητας για ανάπτυξη νευ-
ροαναπτυξιακής βλάβης καθώς και του βαθμού αυ-
τής σε σύγκριση με τα μονήρη. Ο επιπολασμός της
μέτριας προς σοβαρή ΕΠ ήταν αυξημένος στο Β
από τα δίδυμα και όχι στο Α σε σύγκριση με τα μο-
νήρη. Παλαιότερες μελέτες δεν έχουν δείξει δια-

φορές ως προς τη νοσηρότητα σε σύγκριση με τα
μονήρη πρόωρα ίδιας ΗΚ. Άλλα ευρήματα ήταν η
αύξηση 3ου και 4ου βαθμού ενδοκοιλιακής αιμορ-
ραγίας καθώς και της περικοιλιακής λευκομαλά-
κυνσης σε δίδυμα σε σύγκριση με μονήρη πρόωρα4.
Η αντιστάθμιση ως προς την προωρότητα και το ΒΓ
έδειξε ότι η διδυμία είναι πιθανόν επιβαρυντικός
παράγων αρνητικής έκβασης ανεξάρτητος από την
προωρότητα. 
Οι συγγραφείς αναφέρουν σαν περιορισμό για την
αξιολόγηση των ανωτέρω δεδομένων τον αναδρο-
μικό σχεδιασμό της μελέτης, την απουσία πληροφο-
ριών για τη μέθοδο της σύλληψης (αυτόματη ή υπο-
βοηθούμενη, που έχει δείξει αντικρουόμενα αποτε-
λέσματα) και το ΣΥΔΔ4. 

Δίδυμα με ενδομήτριο περιορισμό της αύξη-
σης (ΕΠΑ)
Ο ενδομήτριος περιορισμός της αύξησης φαίνεται
να συμβαίνει στο 12% των διδύμων κυήσεων6. Η
συχνότητα είναι παρόμοια σε διχοριονικές (ΔΧ)
και μονοχοριονικές (ΜΧ) δίδυμες κυήσεις, αλλά ο
κίνδυνος για νευρολογική βλάβη μπορεί να είναι
ψηλότερος σε ΜΧ δίδυμα5,6. Σε περίπτωση ενδο-
μήτριου θανάτου του εμβρύου με ΕΠΑ, ο κίνδυνος
του μεγαλύτερου διδύμου για θάνατο είναι αυξημέ-
νος (25-39%) όπως και η νευρολογική βλάβη στο
επιβιώσαν δίδυμο (30%)7. Επί απουσίας ενδομή-
τριου θανάτου ο κίνδυνος για νευρολογική βλάβη
παραμένει αυξημένος σε ΜΧ δίδυμα. Οι Cratacos
και συν8 σε προοπτική μελέτη αναφέρουν την
έκβαση σε 42 ΜΧ δίδυμα με ΗΚ 26-34 εβδομάδες
με ΕΠΑ που αντιμετωπίστηκαν συντηρητικά. Την
ομάδα ελέγχου αποτέλεσαν ΔΧ δίδυμα (ν=29) και
ΜΧ χωρίς ΕΠΑ (ν=32) και χωρίς διαταραχές στη
ροή της ομφαλικής αρτηρίας. Βρήκαν αυξημένη συ-
χνότητα ενδομητρίου θανάτου και περικοιλιακής
λευκομαλάκυνσης στα ΜΧ δίδυμα με ΕΠΑ. Η διά-
γνωση διαταραχών της τελοδιαστολικής ροής οδή-
γησε στην εντόπιση μιας υποομάδας ΜΧ διδύμων
με αυξημένο κίνδυνο θανάτου στο μικρό δίδυμο
και εγκεφαλικής βλάβης στο μεγαλύτερο ανεξάρ-
τητα από την επιβίωση του εμβρύου με ΕΠΑ αλλά
και σ’αυτή τη μελέτη ο αριθμός των νεογνών ήταν
μικρός και η μέση ΗΚ σχετικά μεγάλη (33.3 εβδο-
μάδες). Αυτά συμφωνούν με παλαιότερες μελέ-
τες2,9. Μια πρόσφατη μελέτη καταδεικνύει την προ-
ωρότητα ως υπεύθυνη για φτωχή περιγεννητική
έκβαση ανεξάρτητα από τη διαταραχή της ροής
στην ομφαλική αρτηρία10. 
Το 40% των ΜΧ διδύμων έχουν διαταραχή στην
τελοδιαστολική ροή της ομφαλικής αρτηρίας8 που
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συνδέεται με την παρουσία μεγάλης διαμέτρου αρ-
τηριο-αρτηριακής αναστόμωσης (ΑΑΑ) μεταξύ δι-
δύμων. Οι Wee και συν11 έδειξαν διπλάσια διάμε-
τρο της ΑΑΑ όταν συνυπήρχε διαταραχή στην τε-
λοδιαστολική ροή της ομφαλικής αρτηρίας με απο-
τέλεσμα έστω και ολιγόλεπτα συμβάντα να οδη-
γούν σε μετατόπιση όγκου αίματος, με υπερφόρτω-
ση στο μικρό δίδυμο και κίνδυνο ενδομητρίου θα-
νάτου, και μειωμένο όγκο στο μεγαλύτερου βάρους
δίδυμο. Είναι γνωστή η έλλειψη αυτορρύθμισης της
κυκλοφορίας στο πρόωρο νεογνό12. Ο ρόλος των
ορμονών δεν μπορεί να αποκλειστεί σε πρόωρα με
ΕΠΑ13. Σε όλες τις ΗΚ πέραν των 24 εβδομάδων
το ΒΓ του νεογνού από δίδυμη κύηση είναι χαμηλό-
τερο αυτού από μονήρη κύηση14. Σε μια πρόσφατη
μελέτη που συνέκρινε το βάρος γέννησης σε ΜΧ
έμβρυα, ΔΧ δίδυμα έμβρυα και τριχοριονικά τρί-
δυμα έμβρυα σε σύγκριση με έμβρυα μονήρων κυή-
σεων έδειξε χαμηλότερο ΒΓ στα ΜΧ και στα τρίδυ-
μα σε σύγκριση με τα ΔΧ δίδυμα και την ανεξάρτη-
τη επίδραση της χοριονικότητας στο ΒΓ. Επίσης ο
αριθμός των εμβρύων φαίνεται να έχει ακόμη με-
γαλύτερη επίδραση σε σύγκριση με τη χοριονικότη-
τα στη μείωση του ΒΓ14. 
H έκβαση εξαιρετικά λιποβαρών νεογνών (<1.000
g) από δίδυμες/τρίδυμες κυήσεις (ν=34) σε σύγκρι-
ση με τα κατάλληλα για την ΗΚ ζεύγη τους (ν=36)
σε μια πιο μακροπρόθεσμη παρακολούθηση ως
προς την αύξησή τους έδειξε ότι παρέμεναν μικρό-
τερα σε ηλικία 3-6 ετών σε σύγκριση με τα κατάλ-
ληλα για την ΗΚ15. Σε μεγαλύτερη ηλικία οι διαφο-
ρές ήταν μικρότερες. Επίσης υπήρχε τάση για αυ-
ξημένη συχνότητα κινητικών ελλειμμάτων, νοητι-
κής υστέρησης, ακουστικών διαταραχών, σημαντι-
κή αύξηση οφθαλμικών διαταραχών, συμπεριφοράς,

και προβλήματα ομιλίας. Τα 24 εξ αυτών παρακο-
λουθούσαν την ίδια τάξη στο σχολείο, με υποστήρι-
ξη. Εντούτοις, πρέπει να επισημανθεί ο μικρός αριθ-
μός νεογνών της μελέτης15. Σε μελέτη σε 30 ζεύγη λι-
ποβαρή (<10η ΕΘ βάρος γέννησης) και κατάλληλα
για την ΗΚ πρόωρα με ΗΚ 24-37 εβδομάδες, τα λι-
ποβαρή έδειξαν χαμηλότερη συχνότητα συνδρόμου
αναπνευστικής δυσχέρειας (ΣΑΔ) ενώ η αναιμία, η
θεραπεία με ερυθροποιητίνη και η υπερχολερυθρι-
ναιμία ήταν συχνότερες στα λιποβαρή16. 

Μόνο- / Διχοριονικά Δίδυμα
Τα ΜΧ δίδυμα έχουν αυξημένο κίνδυνο για περι-
γεννητική θνησιμότητα και σοβαρή νοσηρότητα
οφειλόμενη στην παρουσία πλακουντιακών ανα-
στομώσεων4,7. Η περιγεννητική θνησιμότητα έχει
αναφερθεί υπερδιπλάσια σε ΜΧ (11.6%) σε σύ-
γκριση με τα ΔΧ δίδυμα με ΗΚ >32 εβδομάδες
που γεννήθηκαν την περίοδο 1995-2004 με αυξημέ-
νο κίνδυνο για ενδομήτριο θάνατο στα ΜΧ λόγος
επικινδυνότητας (8.8, 95% CI 2.7-28.9)17. Στις πε-
ρισσότερες περιπτώσεις ενδομήτριου θανάτου δεν
υπήρχαν προγεννητικά σημεία επηρεασμού του εμ-
βρύου18 και υπήρχε τάση για μεγαλύτερη νοσηρό-
τητα από το ΚΝΣ (ενδοκοιλιακή αιμορραγία και
περικοιλιακή λευκομαλάκυνση) στα ΜΧ σε σύ-
γκριση με τα ΔΧ δίδυμα. Οι Bejar και συν. παρατή-
ρησαν ευρήματα εγκεφαλικής ατροφίας και ελ-
λειμμάτων στη λευκή ουσία περίπου δεκαπλάσια
σε ΜΧ σε σύγκριση με ΔΧ βρέφη (30% vs 3.3%
αντίστοιχα) που διαγνώστηκαν υπερηχογραφικά
ήδη από την 3η ημέρα ζωής7 δείχνοντας προγεννη-
τική έναρξη. Μεγαλύτερος αριθμός (80%) ΜΧ δι-
δύμων σε σύγκριση με τα ΔΧ (66%) νοσηλεύτηκε
στις ΜΕΝΝ17.
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Πίνακας 1. Βραχυπρόθεσμη έκβαση βρεφών (Wadhawan et al4). 

Παράμετροι Μονήρη Δίδυμα Δίδυμο Α Δίδυμο Β Ιδίου φύλου Διαφορετικού

ν= 8.965 ν= 1.594 ν= 797 ν= 797 ν= 1.050 φύλου

ν= 544

ΒΠΔ1, ν (%) 3.428 (46.9) 653 (55.0)α 324 (53.6)β 329 (56.3)2 417 (55.2)α 236 (54.5)β

EA2, βαθμού 
3ου - 4ου ή ΠΛ3 (%) 1.504 (17.7) 347 (23.5)α 170 (23.1)α 177 (24.0)α 237 (24.6)α 110 (21.4)γ
ΑΠ4 βαθμού ≥ 3, v (%) 1.591 (22.5) 359 (30.4)α 175 (29.3)α 184 (31.5)α 233 (31.0)α 126 (29.3)β

1 ΒΠΔ: βρογχοπνευμονική δυσπλασία (βρέφη που επιβίωσαν) μέχρι και την 36η εβδομάδα
2 ΕΑ: ενδοκοιλιακή αιμορραγία
3 ΠΛ: περικοιλιακή λευκομαλάκυνση
4 ΑΠ: αμφιβληστροειδοπάθεια προωρότητας
α p<0.001 σε σύγκριση με τα βρέφη από μονήρεις κυήσεις. 
β p<0.01 σε σύγκριση με τα βρέφη από μονήρεις κυήσεις.
γ p<0.05 σε σύγκριση με τα βρέφη από μονήρεις κυήσεις.
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Οι ίδιοι συγγραφείς σε προοπτική μελέτη για τον
επιπολασμό ΕΠ σε ΜΧ, ΔΧ (γεννηθέντα το 2005-
2006) με διάμεση ΗΚ 35 εβδομάδες και μεγάλο εύ-
ρος ΗΚ (25+2 – 39+5) δεν έδειξε διαφορά στη
νευροαναπτυξιακή έκβαση, επί απουσίας ΣΥΔΔ
και ενδομήτριου θανάτου του ενός διδύμου18. 
Ο κίνδυνος για εγκεφαλική παράλυση (ΕΠ) είναι
αυξημένος στα δίδυμα και αποδίδεται κυρίως στην
προωρότητα και το χαμηλό βάρος γέννησης19. Με-
λέτες για τον επιπολασμό της ΕΠ ειδικά σε σχέση
με το βάρος δείχνουν αύξηση της ΕΠ σε δίδυμα
φυσιολογικού βάρους που συνδεόταν με τη μονο-
χοριονικότητα5,19. Οι ΜΧ δίδυμες κυήσεις επιπλεγ-
μένες με ενδομήτριο θάνατο του ετέρου διδύμου ή
ΣΥΔΔ ενέχουν μεγάλο κίνδυνο νευρολογικής βλά-
βης λόγω αιμοδυναμικής ανισότητας με παρουσία
πλακουντιακών αγγειακών αναστομώσεων20-22.
Μεγάλο διαφορικό ΒΓ (>20%) ανευρίσκετο πιο
συχνά στα ΜΧ σε σύγκριση με τα ΔΧ. Η μονοχο-
ριονικότητα από μόνη της αποτελεί παράγοντα κιν-
δύνου για εγκεφαλική βλάβη7,22,23. 

Πρόγνωση για το δίδυμο σε περίπτωση θανά-
του του έτερου διδύμου
Ο ενδομήτριος θάνατος του ενός εμβρύου αν και
είναι σπάνιος το 2ο ή 3ο τρίμηνο, όταν συμβεί έχει
σοβαρές επιπτώσεις, ιδιαίτερα στην ομάδα των
ΜΧ διδύμων. Σε μια μεταανάλυση που αφορούσε
τη χρονική περίοδο 1990 έως και 2005 βρέθηκε ο
κίνδυνος θανάτου σε περίπτωση θανάτου του ενός
διδύμου αυξημένος για το άλλο δίδυμο, στα ΜΧ δί-
δυμα να είναι 12%, τριπλάσιος σε σύγκριση με το
ΔΧ (4%) και ο κίνδυνος νευρολογικής βλάβης ήταν
στο επιβιώσαν δίδυμο 18 φορές μεγαλύτερο στα
ΜΧ (18% σε ΜΧ και 1% σε ΔΧ δίδυμα)20. Επειδή
η ΗΚ παίζει μεγάλο ρόλο στον επιπολασμό της ΕΠ
η μελέτη του επιπολασμού ανά ΗΚ αναδεικνύει ότι
η ΕΠ είναι πολύ ψηλότερη σε σύγκριση με το γενι-
κό πληθυσμό των διδύμων9. 
Υπάρχουν δύο θεωρίες για την κατανόηση της πα-
θογένειας της πολυκυστικής εγκεφαλομαλάκυνσης
και το θανάτου του έτερου διδύμου στις ΜΧ δίδυ-
μες κυήσεις. Η μια αφορά τη μεταφορά θρομβωτι-
κού υλικού από το νεκρό έμβρυο στο υγιές, δευτε-
ροπαθώς λόγω διαταραχών της πήξης. Η δεύτερη
θεωρία περιλαμβάνει την αιμοδυναμική διαταραχή
της ισορροπίας, όπου η παρουσία πλακουντιακών
αναστομώσεων (παρούσα συχνά σε ΜΧ πλακού-
ντες) επιτρέπουν τη μεταφορά αίματος από το
υγιές στο νεκρό δίδυμο, με αποτέλεσμα μειωμένη
αιμάτωση, υπόταση και οξεία εμβρυϊκή αναιμία,
που οδηγεί σε νευρολογική βλάβη24. 

Επίδραση διαφορικού βάρους γέννησης σε
επιβίωση και νευρολογική βλάβη
Ως διαφορικό βάρος έχει ορισθεί μια διαφορά βά-
ρους μεταξύ διδύμων που κυμαίνεται από 15-
25%25,26. Θνησιμότητα ή σοβαρή νεογνική νοσηρό-
τητα (σοβαρό σύνδρομο αναπνευστικής δυσχέρει-
ας, ενδοκοιλιακή αιμορραγία 3ου – 4ου ή νεκρωτι-
κή εντεροκολίτιδα) ήταν σημαντικά υψηλότερη σε
λιποβαρή σε σύγκριση με τα κατάλληλα για την ΗΚ
και διαφορικό βάρος >15% και ΗΚ 24-34 εβδομά-
δες27. Οι Frezza και συν.28 έδειξαν ότι αυξάνοντας
το διαφορικό βάρος >40% αυξανόταν το χαμηλό-
τερο ΒΓ και η θνησιμότητα, σε σύγκριση με χαμη-
λότερες διαφορές (15-20%, 21-30% και 31-40%).
Βρήκαν ότι για κάθε 250 g αύξηση ΒΓ ο κίνδυνος
θνησιμότητας μειωνόταν κατά 84%. Η ΗΚ ήταν ο
πιο αξιόπιστος προγνωστικός δείκτης για νεογνική
νοσηρότητα, με σημαντικά μειούμενο κίνδυνο για
κάθε έκβαση όταν η ΗΚ αυξανόταν από μία εβδο-
μάδα28. 
Πρόσφατες μελέτες δείχνουν ότι για την παθογέ-
νεια της νευρολογικής βλάβης, εκτός από το χαμη-
λό ΒΓ και την προωρότητα, ενέχονται και άλλοι αι-
τιολογικοί παράγοντες2,29. Η συχνότητα της νευρο-
λογικής βλάβης ήταν ψηλότερη σε ΜΧ δίδυμα με
διαφορικό βάρος (42%) σε σύγκριση με τα ΔΧ
(13%) και η ΕΠ 19% και 1% αντίστοιχα, ανεξάρ-
τητα του αν το έμβρυο με το χαμηλότερο ΒΓ είναι
λιποβαρές ή κατάλληλο για την ΗΚ. Εντούτοις πρέ-
πει να επισημανθεί ο μικρός αριθμός νεογνών, σε
αυτές τις μελέτες. Οι Abegbite et al22 έδειξαν σε
μια αναδρομική μελέτη που περιελάμβανε 85 ΜΧ
και 94 ΔΧ δίδυμα με ΗΚ 24-34 εβδομάδες ένα σχε-
τικό κίνδυνο 7.1 για βλάβες στη λευκή εγκεφαλική
ουσία. Στα ΜΧ δίδυμα η παρουσία διαφορικού βά-
ρους οριζομένου σαν διαφορά >20%, συνδρόμου
υποκλοπής ΣΥΔΔ και ο ενδομήτριος θάνατος ήταν
παράγοντες που οδηγούν σε αυξημένη βλάβη στη
λευκή ουσία (37%, 38%,67% αντίστοιχα ), σε σύ-
γκριση με δίδυμα χωρίς την παρουσία διαφορικού
ΒΓ(7%). Παρόμοια ευρήματα παρατηρήθηκαν σε
ΔΧ δίδυμα με διαφορικό βάρος (>20%) που είχαν
περίπου  εξαπλάσια συχνότητα εμφάνισης εγκεφα-
λικής βλάβης (13% έναντι 2%)22. 

Σύνδρομο Υποκλοπής από Δίδυμο σε Δίδυμο
(ΣΥΔΔ) – (Twin to twin transfusion syndrome,
TTTS). 
Νεογνά με ΣΥΔΔ και μέση ΗΚ 29 εβδ (εύρος 23-
36 εβδ.) εμφάνισαν υψηλή περιγεννητική θνησιμό-
τητα, νεογνική νοσηρότητα και νευροαναπτυξιακή
νοσηρότητα σε ηλικία 2 ετών30 εύρημα που επιβε-
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βαιώθηκε σε μεταγενέστερες μελέτες. Οι Lopriore
και συν εκτός της υπερδιπλάσιας νευρολογικής
βλάβης σε δίδυμα με σύνδρομο υποκλοπής (14%)
σε σύγκριση με αυτά που δεν είχαν (6%), επεσήμα-
ναν ότι η σοβαρή εγκεφαλική βλάβη συνέβη προ-
γεννητικά (67%), αν και ο αριθμός των μελετηθέ-
ντων νεογνών ήταν μικρός31. Η σοβαρή εγκεφαλι-
κή βλάβη ήταν 5πλάσια στην ομάδα διδύμων με
σύνδρομο υποκλοπής. Μια πρόσφατα περιγραφεί-
σα εγκεφαλική βλάβη (αύξηση της ηχογένειας αγ-
γείων θαλαμοραβδωτού σώματος) φαίνεται επίσης
αυξημένη στην ομάδα νεογνών με ΣΥΔΔ, ιδιαίτερα
όταν υπάρχει ενδομήτριος θάνατος32. 
Οι Frusca και συν33 παρατήρησαν σε 32 κυήσεις με
θεραπευτική μείωση του αμνιακού υγρού ότι η πε-
ριγεννητική επιβίωση επηρεάστηκε από την απου-
σία τελοδιαστολικής ροής στην ομφαλική αρτηρία,
ή στο δότη ή στο δέκτη και από το ΒΓ όταν αυτό
ήταν <1.000 g. Ο αριθμός των μειώσεων του αμνια-
κού υγρού και το ΒΓ <1.000 g επηρέασε αρνητικά
τη νευροαναπτυξιακή έκβαση.
Στην ουσία το ΣΥΔΔ είναι επιπλοκή των ΜΧ κυή-
σεων που χαρακτηρίζεται από χρόνια εμβρυο-εμ-
βρυϊκή μετάγγιση στο 9% των ΜΧ διδύμων34. Το
ΣΥΔΔ οδηγεί σε υποογκαιμία, ολιγουρία, ολιγοϋ-
δράμνιο στο δίδυμο δότη και υπερογκαιμία, πολυ-
ουρία και πολυυδράμνιο στο δίδυμο δέκτη34. Το
κύριο διαγνωστικό κριτήριο είναι ολιγοάμνιο στο
δότη και πολυυδράμνιο στο δέκτη. Πρόσφατα περι-
γράφηκε35 νέος τύπος χρόνιας εμβρυο-εμβρυϊκής
μετάγγισης που συνδυάζει αναιμία – πολυερυθραι-
μία στα νεογνά με ΣΥΔΔ. Η μορφή αυτή χαρακτη-
ρίζεται από μεγάλες διαφορές σε αιμοσφαιρίνη

χωρίς την παρουσία ολιγο-πολυυδραμνίου. Μπορεί
επίσης να εμφανιστεί μετά θεραπεία με λέιζερ για
ΣΥΔΔ και η συχνότητά της ανέρχεται σε 3-5% των
ΜΧ διδύμων κυήσεων36. 

Όσον αφορά τη μακροχρόνια έκβαση ανάλογα με
τη θεραπεία (μείωση του αμνιακού υγρού σε σύ-
γκριση με λέιζερ φωτοπηξία) ευνοεί την τελευταία
μέθοδο τόσο μεσοπρόθεσμα (2 ετών) όσο και μα-
κροπρόθεσμα (6 ετών)37,38,39. Σύμφωνα με σχόλια
των Lopriore και συν.40 είναι σημαντικό η αναφο-
ρά αιτών θανάτου και πότε συνέβησαν, όπως και η
χρονική στιγμή εφαρμογής της θεραπείας προ ή με-
τά την ενδομήτρια βλάβη. 

Επιπολασμός εγκεφαλικής παράλυσης σε δί-
δυμες / πολύδυμες κυήσεις
Μελέτες από τις ΗΠΑ, Αγγλία, Κίνα και Ιαπωνία
έδειξαν επιπολασμό ΕΠ σε δίδυμα 7.4 για 1.000
επιβιώσαντα τον 1ο χρόνο ζωής και σε 6.7 προς 1
για 1.000 επιβιώσαντα στα 3 χρόνια ζωής. Η αύξη-
ση είναι γεωμετρική στα τρίδυμα σε σύγκριση με
δίδυμα και μονήρη επιβιώσαντα: 28 σε σύγκριση με
7.3 και 1.6 ανά 1.000 τον 1ο χρόνο ζωής και 44.8 σε
σύγκριση με 12.6 και 2.3 ανά 1.000 τον 3ο χρόνο
ζωής αντίστοιχα. Οι Ιάπωνες έχουν δείξει ποσοστά
ΕΠ  9‰, 31‰ και 111‰ για δίδυμα, τρίδυμα, τε-
τράδυμα αντίστοιχα41-44. 
Οι Williams και συν έδειξαν ότι ο σχετικός κίνδυ-
νος για ΕΠ είναι μέγιστος (4.5 φορές) σε δίδυμα με
ΒΓ>2.499g εύρημα που υποστηρίχθηκε και από
άλλες μελέτες29,41,42. Οι Liu και συν44 έδειξαν ότι ο

ΠΕΡΙΓΕΝΝΗΤΙΚΗ ΙΑΤΡΙΚΗ & ΝΕΟΓΝΟΛΟΓΙΑ ΤΟΜ. 7, ΤΕΥΧ. 2, ΣΕΛ. 41-48, 2012
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Πίνακας 2: Μεσοπρόθεσμη έκβαση βρεφών σε 18-22 μηνών διορθωμένη ηλικία (Wadhawan et al4). 

Παράμετροι Μονήρη Δίδυμα Δίδυμο Α Δίδυμο Β Ιδίου φύλου Διαφορετικού

ν= 6.022 ν=986 ν=509 ν=477 ν=633 φύλου

ν=353

NDI, ν (%) 2.013 (36.0) 407 (45.1)α 206 (44.6)α 201 (45.6)α 258 (44.6)α 149 (45.9)α

Μέτρια/Σοβαρή ΕΠ, ν (%) 372 (6.3) 81 (8.4)β 37 (7.4) 44 (9.4)γ 58 (9.3)γ 23 (6.6)
Τύφλωση, ν (%) 46 (0.8) 11 (1.1) 6 (1.2) 5 (1.1) 8 (1.3) 3 (0.9)
Κώφωση, ν (%) 93 (1.6) 19 (2.0) 11 (2.2) 8 (1.7) 12 (1.9) 7 (2.0)
ΜDΙ <70, v (%) 1.657 (29.9) 350 (39.0)α 179 (38.8)α 171 (39.2)α 218 (38.3)α 13 (40.4)α

PDI <70, v (%) 1.115 (20.3) 227 (25.7)α 118 (26.0)γ 109 (25.5)β 147 (26.3)γ 80 (24.8)
Any Bayley Score <70, v (%) 1.851 (35.0) 397 (43.8)α 200 (43.0)α 197 (44.6)α 250 (43.3)α 147 (44.7)α

Θάνατος, or NDI, v (%) 4.047 (53.0) 880 (64.0)α 430 (62.7)α 450 (65.2)α 597 (65.1)α 283 (61.7)α

a p<0.001 σε σύγκριση με τα βρέφη από μονήρεις κυήσεις. 
β p<0.05 σε σύγκριση με τα βρέφη από μονήρεις κυήσεις.
γ p<0.01 σε σύγκριση με τα βρέφη από μονήρεις κυήσεις.

NDI: Newordevelopmental impairement (Νευροαναπτυξιακό έλλειμμα). 

MDI: Mental Developmental Index (Αναπτυξιακός νοητικός δείκτης)

PDI: Psychomotor Developmental Index (Αναπτυξιακός Ψυχοκινητικός δείκτης)
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χαμηλότερος επιπολασμός της ΕΠ σε χαμηλού βά-
ρους γέννησης πολλαπλές κυήσεις συμβαίνει πιθα-
νόν λόγω ψηλότερης θνησιμότητας σ’ αυτή την ομά-
δα. Στα κατάλληλα για την ΗΚ νεογνά πολύδυμων
κυήσεων με παρόμοια θνησιμότητα με τα μονήρη, ο
επιπολασμός ΕΠ ήταν ψηλότερος σε σύγκριση με
τα νεογνά από μονήρεις κυήσεις. Οι Yokoyama και
συν43 έδειξαν 20 φορές αυξημένο κίνδυνο για ΕΠ
σε νεογνά με ΗΚ <32 εβδομάδες σε σύγκριση με
τα >36 εβδομάδων. Οι Williams και συν29 έδειξαν
σε δίδυμα συσχέτιση ΕΠ και ΗΚ στη γέννηση, με
το μέγιστο κίνδυνο στην ΗΚ >37 εβδ. σε σύγκριση
με τα μονήρη. Μελέτες έχουν δείξει ότι η μείωση
του αριθμού των εμβρύων δυνητικά μειώνει την ΕΠ
μέσω μείωσης της προωρότητας και αύξησης του
ΒΓ, ενώ από την άλλη αυξάνεται η εμβρυϊκή απώ-
λεια45,46. Πρόσφατη μελέτη σε τρίδυμα έδειξε ότι
όταν το ΒΓ ήταν <2 kg τα τρίδυμα είχαν καλύτερη
αδρή κινητικότητα σε σύγκριση με εκείνα που ήταν
μονήρη47. Μια μελέτη από τη Βαρκελώνη έδειξε
επιβίωση έως την έξοδο από το Νοσοκομείο 95,2%
με κίνδυνο για σοβαρή βλάβη 10% και απουσία
σοβαρών επιπλοκών 64.5%, δεικνύοντας έμμεσα
ότι το 35% των νεογνών θα έχει κάποιας μορφής
πρόβλημα48. 
Οι Pharoah και Dundar49 παρατήρησαν αύξηση της
ΕΠ και των συγγενών ανωμαλιών που αποδόθηκαν
στη διαίρεση του ζυγώτη στην περίπτωση των ΜΖ
διδύμων και στον ΜΧ πλακούντα, με μεγαλύτερη
προσβολή του ΚΝΣ. Πολύδυμες κυήσεις έχουν με-
γαλύτερο κίνδυνο για συγγενείς ανωμαλίες και ΕΠ
από τις μονήρεις κυήσεις  και ιδιαίτερα στα ΜΖ. Η
ΕΠ και οι συγγενείς ανωμαλίες φαίνεται να μοιρά-
ζονται κοινό μηχανισμό παθογένειας που αποδίδε-
ται στον κοινό ζυγώτη εν τούτοις η ποσοτική συμ-
βολή των ζυγώτη και χορίου στη γένεση ΕΠ και
συγγενών ανωμαλιών δεν έχει προσδιοριστεί49. 
Είναι σημαντικό επίσης η εφαρμογή σωστής στατι-
στικής για την ανάλυση δεδομένων όταν σε ένα
δείγμα υπάρχουν και μονάδες προερχόμενες από
δίδυμες / πολύδυμες κυήσεις50. Τα δίδυμα ή πολύ-
δυμα νεογνά επειδή έχουν κοινά γενετικά και πε-
ριβαλλοντολογικά χαρακτηριστικά δεν επιτρέπεται
να λογίζονται σαν ανεξάρτητες μονάδες. Αυτή η
ανάλυση πρέπει να γίνεται με ειδικές μεθόδους
που λαμβάνουν υπόψη την ύπαρξη αυτής της μη
ανεξαρτησίας. Σε κάθε περίπτωση κλινικής δοκι-
μής που περιλαμβάνει και πολύδυμα πρέπει να
υπάρχει σαφής αναφορά πως έχει μεθοδολογικά
ληφθεί υπόψη η παράμετρος αυτή50.
Είναι προφανές ότι έχουν περάσει 2 δεκαετίες κα-
τά τις οποίες μικρές αναδρομικές και κάποιες προ-

οπτικές μελέτες έχουν δείξει σαφώς αυξημένη νο-
σηρότητα σε δίδυμες / πολύδυμες κυήσεις σε σύ-
γκριση με τις μονήρεις, ιδιαίτερα επί παρουσίας
ενός η περισσοτέρων παθολογικών καταστάσεων
σε συνδυασμό όπως πολύ χαμηλό βάρος γέννησης,
μονοχοριονικότητα, ενδομήτριος θάνατος, διαφο-
ρικό βάρος, ΕΠΑ, ΣΥΔΔ. Η όποια προγεννητική
παρέμβαση πρέπει να εξατομικεύεται βάσει της
παθοφυσιολογίας κάθε κύησης και απαιτούνται νε-
ότερες μελέτες για την επιδημιολογία των διδύ-
μων/πολυδύμων κυήσεων σήμερα.

Outcome of infants from twin/multiple
pregnancies
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Summary
The group of infants born to twin/multiple pregnancies is
not homogeneous and the outcome depends on many and
diverse factors. Monochorionic twins appear to have the
worst outcome and a combination of underlying patho-
logic mechanisms. Simple statistics are not reliable and
create false impressions for their outcome. The continu-
ous education of perinatologists and the understanding of
the underlying pathophysiology may allow the individual-
ized management and possibly improved outcome. 

Key words: twin, multiple pregnancies
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