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Πολύδυμες κυήσεις
Παθολογοανατομική προσέγγιση

Οι πολύδυμες κυήσεις είναι συχνές, με συχνότητα που αυξάνεται τα τελευταία 
έτη λόγω της αύξησης της υποβοηθούμενης αναπαραγωγής. Προέρχονται 
από τη γονιμοποίηση διαφορετικών ωαρίων ή από τη διαίρεση ενός γονι-
μοποιημένου ωαρίου. Στις δίδυμες, τρίδυμες, τετράδυμες και στις άλλες 
περισσότερες πολύδυμες κυήσεις παρατηρούνται τα ίδια ευρήματα στους 
ζυγώτες και την πλακουντοποίηση. Εμφανίζουν περισσότερες επιπλοκές σε 
σχέση με τη μονήρη κύηση, που αντιστοιχούν σε υψηλή συχνότητα εμβρυϊκής 
νοσηρότητας και θνησιμότητας, χαμηλό βάρος γέννησης, ανώμαλη ανάπτυξη 
και διαταραχή στη διάπλαση. Λεπτομερής εξέταση του πλακούντα μπορεί 
να δώσει σημαντικές πληροφορίες για τις αλλοιώσεις που παρατηρούνται 
στις πολύδυμες κυήσεις και να βοηθήσει τους παθολογοανατόμους στην 
ακριβή διάγνωση.

φορετικών ωαρίων (διζυγωτικοί δίδυμοι) ή από τη διαίρεση 

ενός γονιμοποιημένου ωαρίου (μονοζυγωτικοί δίδυμοι). Οι 

μονοζυγωτικοί δίδυμοι είναι συνήθως γενετικά και φαινοτυ-

πικά πανομοιότυποι, αν και υπάρχουν σπάνιες περιπτώσεις 

με γενετικές και φαινοτυπικές διαταραχές (μονοωαριακοί 

δισπερμικοί/μονοζυγωτικοί ετεροκαρυωτικοί δίδυμοι). 

Οι διζυγωτικοί δίδυμοι εμφανίζουν γενετικές ομοιότητες 

παρόμοιες με εκείνες που υπάρχουν στις μονήρεις κυήσεις. 

Στους διζυγωτικούς διδύμους, τα ωάρια γονιμοποιούνται 

από διαφορετικά σπερματοζωάρια ή από σπερματοζωάρια 

σε διαφορετικούς χρόνους, με αποτέλεσμα να υπάρχουν 

έμβρυα με διαφορετική ηλικία.3

Οι μονοζυγωτικοί ετεροκαρυωτικοί δίδυμοι αποτελούν 

σπάνιες μορφές μονοζυγωτικών διδύμων, οι οποίοι έχουν 

διαφορετικό καρυότυπο ή και διαφορετικό φύλο. Οι κατα-

στάσεις αυτές οφείλονται σε χρωμοσωμιακές διαταραχές 

στα φυλετικά χρωμοσώματα.4

Η μονοωαριακή δισπερμική γονιμοποίηση είναι το απο-

τέλεσμα της γονιμοποίησης του ωαρίου και του πολικού 

σωματίου. Σε αυτές τις περιπτώσεις, τα έμβρυα γενετικά 

βρίσκονται μεταξύ του μονοζυγωτικού και διζυγωτικού δι-

δύμου. Η συχνότητα αυτών των μορφών είναι άγνωστη.

Οι μονοζυγωτικοί δίδυμοι, με σταθερή συχνότητα εμφά-

νισης σε όλο τον κόσμο (0,35% των κυήσεων), παρουσιάζουν 

μεγάλες γεωγραφικές διακυμάνσεις στη συχνότητα όλων 

των διδύμων. Φαίνεται να αποτελούν ιδιαίτερο πληθυσμό 

και οικογένειες, που αντανακλούν τις πολλαπλές ωοθυλακι-

ορρηξίες και την αύξηση της FSΗ σε γυναίκες ηλικίας <35 

1. ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Πολύδυμες κυήσεις είναι οι κυήσεις στις οποίες υπάρ-

χουν δύο ή περισσότερα έμβρυα. Είναι συχνές και η 

συχνότητά τους αυξάνεται τα τελευταία έτη εξαιτίας της 

υποβοηθούμενης αναπαραγωγής. Στην Αμερική, το 2000, 

η υποβοηθούμενη αναπαραγωγή αντιστοιχούσε στο 14% 

όλων των διδύμων γεννήσεων, ενώ το 45% των γεννήσεων 

με υποβοηθούμενη αναπαραγωγή είναι δίδυμες.1

Οι πολύδυμες κυήσεις εμφανίζουν περισσότερες επι-

πλοκές σε σχέση με τη μονήρη κύηση, οι οποίες έχουν ως 

αποτέλεσμα την εμφάνιση συγκεκριμένων παθήσεων, όπως 

είναι στις δίδυμες κυήσεις το σύνδρομο μετάγγισης από 

δίδυμο σε δίδυμο, η ασύμμετρη ανάπτυξη, ο ενδομήτριος 

θάνατος και οι ανωμαλίες στο διαχωρισμό των εμβρύων.

Ανάλογα με τον τρόπο γονιμοποίησης, τα έμβρυα 

εμφανίζουν ποικίλου βαθμού γενετικές και φαινοτυπικές 

ομοιότητες μεταξύ τους. Ο τύπος της πλακουντοποίησης 

μπορεί να δώσει σημαντικές πληροφορίες για τις αλλοιώσεις 

που παρατηρούνται στις πολλαπλές κυήσεις. Η μορφή του 

ομφάλιου λώρου και η δομή της αγγείωσης του χορίου 

μπορούν επίσης να βοηθήσουν τους παθολογοανατόμους 

στην ακριβή διάγνωση.2

2. ΔΙΔΥΜΗ ΚΥΗΣΗ

2.1. Γενικά

Οι δίδυμοι προέρχονται από τη γονιμοποίηση δύο δια-
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ετών. Oι δίδυμοι παρατηρούνται σε συχνότητα περίπου 1 

στις 80 κυήσεις στην Αμερική και το 1/3 από αυτούς είναι 

μονοζυγωτικοί.

Οι πλακούντες στη δίδυμη κύηση μπορεί να είναι μο-

νοχοριονικοί ή διχοριονικοί. Όλοι οι διζυγωτικοί δίδυμοι 

έχουν διχοριονικούς πλακούντες (διαμνιακοί-διχοριονικοί). 

Σε διπλή ωοθυλακιορρηξία, κάθε βλαστοκύστη δημιουργεί 

έναν πλακούντα. Εάν αυτές οι εμφυτεύσεις βρίσκονται σε 

στενή επαφή μεταξύ τους μπορούν να συμβούν διάφοροι 

βαθμοί συμφύσεων (συμφυτικοί πλακούντες), ενώ σε άλλες 

περιπτώσεις είναι τελείως ξεχωριστοί. Οι μονοζυγωτικοί 

δίδυμοι εμφανίζουν κάθε τύπο πλακουντοποίησης, ο οποίος 

εξαρτάται από το χρόνο που γίνεται ο διαχωρισμός. Εάν 

το απλό γονιμοποιημένο ωάριο διαιρεθεί πολύ νωρίς, πριν 

από τη διαφοροποίηση του χορίου (δηλαδή πριν από τις 

2−3 ημέρες), η κατάσταση που δημιουργείται είναι ανάλογη 

με εκείνη των διζυγωτικών διδύμων. Εάν ο διαχωρισμός 

γίνει στο στάδιο της βλαστοκύστης, μετά το σχηματι-

σμό του χορίου και πριν από το σχηματισμό του αμνίου 

(3η−8η ημέρα μετά από τη γονιμοποίηση), θα υπάρχει 

ένας πλακούντας με δύο αμνιακούς σάκους (διαμνιακός-

μονοχοριονικός). Διαχωρισμός μετά από το σχηματισμό του 

αμνίου (8η έως και 13η ημέρα μετά από τη γονιμοποίηση) 

έχει ως αποτέλεσμα τη δημιουργία ενός πλακούντα και μίας 

αμνιακής κοιλότητας (μονοαμνιακή-μονοχοριονική), που 

παρατηρούνται και σε όλους τους μετέπειτα διαχωρισμούς 

στους συνδεδεμένους διδύμους.5

Όλοι οι δίδυμοι με μονοχοριονικό πλακούντα είναι 

μονοζυγωτικοί, ενώ οι δίδυμοι με διχοριονικό πλακούντα 

μπορεί να είναι ή διζυγωτικοί ή μονοζυγωτικοί. Είναι φανερό 

ότι διαφορετικού φύλου έμβρυα είναι διζυγωτικοί δίδυμοι. 

H συχνότητα των διαφόρων τύπων της πλακουντοποίησης 

είναι: μονοχοριονικοί 31%, διχοριονικοί 69%, μονοχοριο-

νικοί-μονοαμνιακοί 1%, μονοχοριονικοί-διαμνιακοί 30%, 

μονοζυγωτικοί 13% και διζυγωτικοί 56%.

Επιπλέον, σχεδόν 20% των διδύμων με διχοριονικούς 

πλακούντες είναι μονοζυγωτικοί.6

Ο καθορισμός της πλακουντοποίησης είναι σημαντι-

κός, επειδή σχετίζεται με την περιγεννητική θνησιμότητα 

και τη νοσηρότητα. Έχει παρατηρηθεί ότι οι δίδυμοι με 

μονοχοριονικούς πλακούντες εμφανίζουν μεγαλύτερη 

περιγεννητική θνησιμότητα σε σχέση με εκείνους που 

έχουν διχοριονικούς πλακούντες. Η μονοαμνιακή πλακου-

ντοποίηση συχνά συνδυάζεται με υψηλότερη συχνότητα 

εμβρυϊκής θνησιμότητας (33−70%), η οποία οφείλεται 

στη συχνότερη εμφάνιση επιπλοκών από διαταραχές του 

ομφάλιου λώρου.7

Η παθολογοανατομική εξέταση μπορεί να καθορίσει 

τον τύπο της πλακουντοποίησης. Δύο τελείως ξεχωριστοί 

πλακούντες είναι φανερό ότι είναι διχοριονικοί και ο κα-

θένας απαιτεί ξεχωριστή εξέταση. Το κύριο θέμα για τους 

παθολογοανατόμους είναι η διάκριση ενός διαμνιακού-

διαχοριονικού πλακούντα από ένα διαμνιακό-διχοριονικό 

συμφυτικό πλακούντα, και αυτό μπορεί συνήθως να καθο-

ριστεί από τη μακροσκοπική εξέταση. Το διάφραγμα στους 

διχοριονικούς συμφυτικούς πλακούντες είναι παχύ και ωχρό, 

εξαιτίας της παρουσίας του χοριονικού ιστού ανάμεσα στα 

δύο στρώματα του αμνίου. Αντίθετα, το διάφραγμα στο 

διαμνιακό-διχοριονικό πλακούντα είναι λεπτό και διαφανές, 

αποτελούμενο μόνο από δύο διακριτά στρώματα αμνίου. 

Η ιστολογική εξέταση του μεμβρανικού διαφράγματος 

ταυτοποιεί τα ευρήματα της μακροσκοπικής εικόνας. Η 

διάκριση αυτή πραγματοποιείται ευκολότερα σε τομές 

από τη θολωτή περιοχή της διαφραγματικής μεμβράνης. 

Σημαντικές πληροφορίες μπορούν να προκύψουν επίσης 

από τις τομές από την Τ ζώνη, όπου το διάφραγμα συναντάει 

την επιφάνεια του εμβρύου. Η λήψη αυτή είναι χρήσιμη 

στις περιπτώσεις όπου οι μεμβράνες του διαφράγματος 

έχουν διαχωριστεί ή έχουν υποστεί άλλες διαταραχές που 

δεν τους επιτρέπουν να γίνουν θολωτές. Η λήψη της τομής 

από την περιοχή Τ είναι τεχνικά δυσκολότερη, κυρίως σε 

μονοχοριονικούς πλακούντες. Η μορφή των εμβρυϊκών 

αγγείων στη χοριονική πλάκα είναι επίσης χρήσιμη στο 

διαχωρισμό του διχοριονικού-διαμνιακού συμφυτικού 

πλακούντα από το μονοχοριονικό-διαμνιακό πλακούντα. 

Στους διχοριονικούς πλακούντες, τα εμβρυϊκά χοριονικά 

αγγεία πλησιάζουν αλλά δεν διαπερνούν την περιοχή της 

σύμφυσης. Στους διαμνιακούς-μονοχοριονικούς πλακού-

ντες τα δύο αγγειακά δίκτυα διαγράφονται αδρά και η 

αναλογία τους στον πλακούντα διαμορφώνεται από τα 

δύο έμβρυα.8

Ένα σημαντικό χαρακτηριστικό του μονοχοριονικού 

πλακούντα είναι η επικοινωνία των αγγείων ανάμεσα στην 

κυκλοφορία των δύο εμβρύων. Είναι γενικά αποδεκτό ότι 

κάποιοι σχηματισμοί αγγειακής επικοινωνίας παρατηρού-

νται στην πραγματικότητα σε όλους τους μονοχοριονικούς 

πλακούντες, αν και ποικίλλει το μέγεθος και η εντόπιση των 

αναστομωτικών αγγείων. Υπάρχουν λίγες αναστομώσεις 

στα μεγάλα αγγεία της χοριονικής πλάκας. Στην πλειονό-

τητά τους, οι επιφανειακές αναστομώσεις παρατηρούνται 

μεταξύ των αρτηριών, ενώ είναι σπάνιες οι φλεβοφλεβικές 

αναστομώσεις. Οι αρτηριοφλεβικές αναστομώσεις, οι 

οποίες εντοπίζονται μεταξύ των εν τω βάθει τριχοειδών, 

είναι μεγαλύτερης παθοφυσιολογικής σημασίας, η οποία 

εξαρτάται από το μέγεθος των αγγείων, τον αριθμό τους 

και τη γενική διαταραχή της ροής του αίματος.9

Απογύμνωση του αμνίου από την εμβρυϊκή επιφά-

νεια του πλακούντα διευκολύνει τη μελέτη των αγγείων 

της χοριονικής πλάκας. Αναστομώσεις μεγάλων αγγείων 
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διακρίνονται εύκολα μακροσκοπικά και μπορούν να κα-

θοριστούν με την έγχυση γάλακτος, αέρα και χρωστικών 

ουσιών. Οι αρτηριοφλεβικές αναστομώσεις είναι δύσκολο 

να καθοριστούν, επειδή περιλαμβάνουν τριχοειδή που δεν 

μπορούν να γίνουν εύκολα ορατά. Μπορούμε να υποπτευ-

θούμε πιθανές θέσεις αρτηριοφλεβικών αναστομώσεων 

όταν μονήρης αρτηρία από το ένα έμβρυο διαπερνά τη 

χοριονική πλάκα σε στενή επαφή με μία μονήρη φλέβα 

από το δίδυμο. Μια απλή μέθοδος καθορισμού της παρου-

σίας των αρτηριοφλεβικών αναστομώσεων είναι η έγχυση 

χρωστικών ουσιών ή γάλακτος στο αγγείο που αιματώνει 

την υποτιθέμενη αναστόμωση και ο καθορισμός της επι-

στροφής της στον άλλο δίδυμο. Αυτή η μέθοδος μπορεί 

να επαναληφθεί σε πολλές θέσεις, σε μια προσπάθεια 

καθορισμού του αριθμού των αναστομώσεων. Η έγχυση 

αέρα θεωρείται περισσότερο αποτελεσματική, εύκολη και 

γρήγορη, επειδή η αντικατάσταση του αίματος καθιστά τον 

πλακούντα ωχρό και επιτρέπει τη διαγραφή των αναστο-

μώσεων. Η μελέτη της έγχυσης είναι βέβαια ποσοτική και 

δεν αντανακλά την παθοφυσιολογική σημασία των ανα-

στομώσεων στην ανάπτυξη των εμβρύων. Ο καθορισμός 

των αναστομώσεων είναι σημαντικός, γιατί αποτελούν 

αιτία δυσανάλογης εμβρυϊκής ανάπτυξης.10

2.2.	Oμφάλιος λώρος, αγγειοβρίθεια του χορίου  
και μάζα πλακούντα

Οι διαταραχές του ομφάλιου λώρου είναι συχνότερες 

στις πολλαπλές κυήσεις. H ανώμαλη πρόσφυση του ομφά-

λιου λώρου στους διδύμους είναι εννέα φορές μεγαλύτερη 

απ’ ό,τι στη μονήρη κύηση. Η συχνότητα της ανώμαλης 

πρόσφυσης αυξάνει με την εγγύτητα των διδύμων, ακο-

λουθώντας την πορεία από διαμνιακό-διχοριονικό συμ-

φυτικό σε διαμνιακό-μονοχοριονικό και σε μονοαμνιακό 

μονοχοριονικό πλακούντα.11

Η ανώμαλη πρόσφυση του ομφάλιου λώρου στις πολ-

λαπλές κυήσεις έχει την ίδια σημασία με τη μονήρη κύηση. 

Συχνά συνδυάζεται με επιπλοκές, όπως είναι η δυσμορφία 

εμβρύου, το χαμηλό βάρος γέννησης, η αύξηση των απο-

βολών, η ανωριμότητα, το πολυυδράμνιο, η πρόωρη ρήξη 

μεμβρανών και η αιμορραγία μετά από τη γέννηση.

Η μονήρης αρτηρία παρατηρείται συχνότερα στις πολ-

λαπλές (3%) σε σχέση με τις μονήρεις κυήσεις (0,53%), ενώ 

συνδυάζεται με συγγενή δυσμορφία και διαταραχή στην 

ανάπτυξη. Ο ομφάλιος λώρος σε αυτές τις περιπτώσεις 

είναι κατά 7,5 cm μικρότερος.

Η μορφή της αγγείωσης του χορίου είναι η ίδια με 

εκείνη στις μονήρεις κυήσεις. Το φλεβικό δίκτυο θεωρείται 

ο καλύτερος δείκτης για την αιμάτωση του πλακούντα. 

Διαταραχές στην ανάπτυξη των εμβρύων στη δίδυμη 

κύηση συνήθως συνδυάζονται με ασύμμετρη ανάπτυξη 

του πλακούντα, ενώ σπανιότερα ασύμμετρη ανάπτυξη 

του πλακούντα συνοδεύεται από έμβρυα που παρουσι-

άζουν διαταραχή στην ανάπτυξή τους. Στους διδύμους, 

ο μικρότερος πλακούντας εμφανίζει μικρότερο αριθμό 

χοριονικών αγγείων. Οι διχοριονικοί συμφυτικοί πλακούντες 

πρέπει πάντα να διαχωρίζονται, να μετράται το βάρος του 

καθένα και στη συνέχεια να γίνεται η παθολογοανατομική 

εξέτασή τους.12

2.3. Μονοχοριονικός μονοαμνιονικός πλακούντας

Παρατηρείται σπάνια, σε ποσοστό <2% των διδύμων. 

Στην κύηση με μονοχοριονικό μονοαμνιακό πλακούντα 

τα δίδυμα αναπτύσσονται στον ίδιο αμνιακό σάκο. Πα-

θογνωμονικό στοιχείο αυτού του πλακούντα αποτελεί η 

συνέχεια του αμνίου στην περιοχή του ομφάλιου λώρου. 

Προσεκτική παρατήρηση, σε σπάνιες περιπτώσεις, μπορεί 

να δείξει διαμνιακά διαφράγματα στον πλακούντα, στοιχείο 

το οποίο θεωρείται ενδεικτικό διαμνιακής προέλευσης ενός 

μονοαμνιακού πλακούντα.

Παρατηρούνται συχνά αρτηριοφλεβικές αναστομώσεις, 

με μικρότερη κλινική σημασία απ’ ό,τι στο μονοχοριονικό 

διαμνιακό πλακούντα.13

Οι ομφάλιοι λώροι είναι μακρύτεροι, κοντά τοποθετη-

μένοι (6 cm) και σπάνια υπάρχει μερική σύμφυση αυτών. 

Τα έμβρυα παρουσιάζουν περιτύλιξη του λώρου γύρω 

από τον αυχένα σε ποσοστό που ανέρχεται στο 53−71% 

και αυτό συχνά οδηγεί σε θάνατο του εμβρύου πριν από 

την 24η εβδομάδα της κύησης.14

3. Διαταραχές των διδύμων κυήσεων

3.1. Σύνδρομο μετάγγισης από δίδυμο σε δίδυμο

Η κύρια αιτία της περιγεννητικής θνησιμότητας στους 

μονοχοριονικούς διδύμους είναι το σύνδρομο μετάγγισης 

από δίδυμο σε δίδυμο. Το σύνδρομο αυτό παρατηρείται όταν 

υπάρχει διαταραχή στη ροή αίματος από τον ένα δίδυμο 

(δότης) στον άλλο (δέκτης) διαμέσου των αρτηριοφλεβικών 

αναστομώσεων βαθιά μέσα στον πλακούντα.15

Το σύνδρομο μετάγγισης από δίδυμο σε δίδυμο εκ-

δηλώνεται κλινικά το τρίτο τρίμηνο με οξύ υδράμνιο και 

δυσαναλογία στην ανάπτυξη των διδύμων. Μακροχρόνια 

παρέκκλιση στη ροή του αίματος έχει ως αποτέλεσμα 

την καθυστέρηση στην ανάπτυξη του δότη συγκριτικά με 

το δέκτη, που εμφανίζει μεγαλύτερη ανάπτυξη. Ο δότης 

συνήθως παρουσιάζει ολιγοϋδράμνιο και μείωση των 
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άζεται με θάνατο του ενός από τα δύο έμβρυα ή αυξημένη 

θνησιμότητα εάν τα έμβρυα επιζήσουν. Η θνησιμότητα 

ανέρχεται στο 70−100% και εξαρτάται από την ηλικία της 

κύησης. Ο δέκτης μπορεί να εμφανίσει καρδιακή ανεπάρ-

κεια, αιμολυτικό ίκτερο και θρόμβωση, που προκαλούνται 

από αιμοσυγκέντρωση.

Εάν ο ένας δίδυμος (συνήθως ο δότης) πεθάνει στη μήτρα 

και παύσει η μεταφορά του αίματος, η κατάσταση μπορεί 

να υποστραφεί και ο επιζών δίδυμος (συνήθως ο δέκτης) 

να αναπτυχθεί φυσιολογικά. Σε ορισμένες όμως περιπτώ-

σεις, οι αναμενόμενες σχέσεις βάρους/χρώματος ανάμεσα 

στους δύο διδύμους μπορεί παράδοξα να διατηρηθούν. 

Νεκρωτικές αλλοιώσεις σε πολλά όργανα, ανεγκεφαλία, 

ατρησία του εντέρου και απλασία του δέρματος μπορεί να 

παρατηρηθούν στον καθέναν ή και στους δύο διδύμους 

και να αποδοθούν στις αιμοδυναμικές διαταραχές.

Οι δυνατότητες αντιμετώπισης είναι περιορισμένες και 

συχνά ανεπιτυχείς. Σε σοβαρές περιπτώσεις έχουν εφαρμοστεί 

διάφορα θεραπευτικά σχήματα, όπως είναι οι πολλαπλές 

αμνιοπαρακεντήσεις, η θεραπεία της μητέρας με διγοξίνη, 

η ενδομήτρια απολίνωση του ενός ομφάλιου λώρου και η 

υποβοηθούμενη ερυθροποίηση. Επιτυχής έκβαση φαίνεται 

να επιτυγχάνεται και με την εφαρμογή laser.

Η χρησιμοποίηση Doppler μπορεί να καθορίσει αφενός 

τη σοβαρότητα της κατάστασης και αφετέρου το αποτέ-

λεσμα της θεραπείας.17

3.2. Ασύμμετρη ανάπτυξη

Παρατηρείται σε διχοριονικό και μονοχοριονικό πλακού-

ντα και εκφράζει τη διαταραγμένη ανάπτυξη των εμβρύων 

σε σχέση με εκείνη της τελειόμηνης μονήρους κύησης. 

Χαρακτηρίζεται από ελάττωση του βάρους του εμβρύου 

με την εξέλιξη της κύησης. Όταν υπάρχει δυσαναλογία στα 

δίδυμα έμβρυα, το ένα αναπτύσσεται φυσιολογικά ενώ το 

άλλο εμφανίζει σταδιακή μείωση της ανάπτυξής του κα-

θώς προχωράει η κύηση. Η διαταραχή αυτή παρατηρείται 

στους διχοριονικούς διδύμους γύρω στην 25η εβδομάδα 

και στους μονοχοριονικούς νωρίτερα, περίπου κατά τη 

18η−20ή εβδομάδα της κύησης.

Στην ασύμμετρη ανάπτυξη, συχνά παρατηρούνται ινω-

τικές και ανάγγειες λάχνες κατά την παθολογοανατομική 

εξέταση του πλακούντα.

Κλινικά, η πάθηση σχετίζεται με πρόωρο τοκετό, περι-

γεννητικό θάνατο και νεογνική θνησιμότητα.18

Αν και η χοριονική μετάγγιση αποτελεί την κύρια αιτία, 

άλλοι παράγοντες, όπως είναι διαταραχές του ομφάλιου 

λώρου, συνεισφέρουν λιγότερο ή περισσότερο στη δη-

μιουργία της πάθησης, η οποία παρατηρείται συχνότερα 

κινήσεων. Το υδράμνιο που παρατηρείται συνήθως στο 

δέκτη μπορεί να προκαλέσει δυσφορία και αναπνευστική 

δυσχέρεια στη μητέρα.

Μετά από τη γέννηση υπάρχει δυσαναλογία στο μέ-

γεθος των βρεφών και την εμφάνιση των πλακούντων. 

Ο δότης δίδυμος είναι μικρότερος, ωχρός και αναιμικός, 

ενώ ο δέκτης είναι βαρύτερος, οιδηματώδης, πληθωρικός 

και πολυκυτταραιμικός. Επίσης, υπάρχει δυσαναλογία στο 

μέγεθος και το βάρος των οργάνων των εμβρύων, όπου τα 

όργανα του δέκτη είναι μεγαλύτερα και βαρύτερα σε σχέση 

με εκείνα του δότη. Η καρδιά του δέκτη είναι συγκριτικά 

μεγάλη και υπάρχει υπερτροφία του μυοκαρδίου. Παρα-

τηρείται επίσης αύξηση του μυϊκού ιστού στις αναπνευ-

στικές αρτηρίες αλλά και στις αρτηρίες της συστηματικής 

κυκλοφορίας. Η καρδιά του δότη συνήθως είναι μικρή σε 

μέγεθος και ο μυϊκός ιστός στις αρτηρίες ελαττωμένος. Τα 

νεφρικά σπειράματα είναι μεγάλα σε μέγεθος (διπλάσια 

από τα φυσιολογικά) στο δέκτη, ενώ είναι φυσιολογικά ή 

μικρότερα σε μέγεθος στο δότη.

Oι πλακούντες του δότη και του δέκτη μπορεί να είναι 

επίσης δυσανάλογοι. Ο πλακούντας του δότη συνήθως είναι 

μεγάλος, θαμπός και ωχρός, αντανακλώντας την αναιμία 

του εμβρύου. Οι λάχνες είναι μεγάλες και οιδηματώδεις, με 

υπερπλασία των κυττάρων και μικρά τριχοειδή αγγεία που 

περιέχουν εμπύρηνα ερυθρά. Σε περίπτωση ολιγοϋδράμνιου 

παρατηρείται οζώδης αμνιακή επιφάνεια. Ο πλακούντας 

του δέκτη είναι γενικά μικρός, συμπαγής και ερυθρωπός, 

με ώριμες λάχνες που έχουν διατεταμένα αγγεία.

Τα κλινικά χαρακτηριστικά του συνδρόμου ποικίλλουν. Η 

αιματολογική διαφορά στη συγκέντρωση της αιμοσφαιρίνης 

>5 g/dL και η ανατομική διαφορά στο βάρος των εμβρύων 

>15−20% θεωρούνται σημαντικά κριτήρια για τον καθορι-

σμό του συνδρόμου. Η διάγνωση είναι αρκετά δύσκολη, 

επειδή οι μονοχοριονικοί δίδυμοι μπορεί να εμφανίζουν 

ασύμμετρη ανάπτυξη για πολλούς άλλους λόγους εκτός 

από το σύνδρομο. Οι λόγοι αυτοί αναφέρονται σε διατα-

ραχές του ομφάλιου λώρου ή του πλακούντα. Επιπλέον, η 

υπερανάπτυξη του ενός διδύμου και η αναιμία του άλλου 

μπορεί να αντανακλούν οξεία μετακίνηση αίματος μέσω 

μεγάλων επιφανειακών αναστομώσεων ή εμβρυομητρική 

αιμορραγία.

Η δυσκολία στον καθορισμό του συνδρόμου δικαιολογεί 

και το μεγάλο εύρος στη συχνότητα εμφάνισής του, που 

κυμαίνεται από 15−30% στις μονοχοριονικές κυήσεις. Για 

άγνωστους λόγους, παρατηρείται συχνότερα στα θήλεα 

έμβρυα.16

Οι κλινικές εκδηλώσεις εξαρτώνται από το μέγεθος, 

τον αριθμό και τον τύπο της επικοινωνίας των αγγείων. Η 

εμφάνιση του συνδρόμου κατά το δεύτερο τρίμηνο συνδυ-
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στο μονοχοριονικό πλακούντα, λιγότερο συχνά στο διχο-
ριονικό συμφυτικό και ακόμη πιο σπάνια στο διχοριονικό 
πλακούντα.

Οι διαταραχές στον ομφάλιο λώρο αποτελούν την 
κύρια αιτία της διαφορετικής ανάπτυξης του πλακούντα. 
Παρατηρείται ανάλογη ανάπτυξη μεταξύ εμβρύων και 
πλακούντα. Έτσι, μικρά νεογνά έχουν μικρούς πλακούντες. 
Υπάρχουν βέβαια και σπάνιες περιπτώσεις δυσαναλογίας 
εμβρύων και πλακούντα, η αιτιολογία των οποίων είναι 
άγνωστη.19

3.3. Ενδομήτριος θάνατος

Παρατηρείται σχεδόν με την ίδια συχνότητα όπως στη 
μονήρη κύηση, αν και έχει αναφερθεί μικρή υπεροχή στους 
μονοχοριονικούς διδύμους. Τα παθολογοανατομικά ευρή-
ματα εξαρτώνται από την ηλικία του θανόντος εμβρύου και 
από το χρόνο παραμονής του στη μητρική κοιλότητα. Το 
θανόν έμβρυο αποβάλλεται κατά τη διάρκεια της κύησης 
ή αναγνωρίζεται κατά τον τοκετό του δεύτερου εμβρύου. 
Παρατηρείται συχνότερα κατά τις πρώτες εβδομάδες της 
κύησης. Τα έμβρυα εμφανίζουν διαταραχή στην εμφάνισή 
τους, αναπτυξιακή δυσοργανογένεση και χρωμοσωμικές 
ανωμαλίες.20

3.3.1. Μη αναπτυσσόμενος δίδυμος. Είναι η δίδυμη 
κύηση που μετατρέπεται σε μονήρη λόγω του πρώιμου 
εμβρυϊκού θανάτου του ενός διδύμου. Σύμφωνα με τον 
Levi, διαγιγνώσκεται πριν από τη 10η εβδομάδα της κύη-
σης.21 Οι Robins και Gains παρατήρησαν ότι στο 71% των 
περιπτώσεων τα έμβρυα αναπτύσσονται και γεννιούνται 
με τη μορφή του μονήρους εμβρύου.22 Όταν το έμβρυο 
πεθάνει το πρώτο τρίμηνο, είναι δύσκολο ή αδύνατο να 
καθοριστεί υπόλειμμα, υπάρχει όμως σε αυτές τις περι-
πτώσεις πάχυνση του πλακούντα. Η μικροσκοπική εξέταση 
μπορεί πιθανόν να καθορίσει την παρουσία του θανόντος 
εμβρύου από την παρουσία ατροφίας του πλακούντα και 
συμπίεσης του εμβρυϊκού σάκου ή από τα υπολείμματα του 
εμβρύου κάτω από το νεκρωμένο άμνιο. Συχνά, κατά την 
παθολογοανατομική εξέταση παρατηρείται μια σκληρυντική 
μάζα πλακούντα, που περιβάλλεται από υγιή δίσκο.

3.3.2. Εγκυστωμένο και μομιοποιημένο έμβρυο. Το μομι-
οποιημένο και εγκυστωμένο έμβρυο είναι το αποτέλεσμα 
του εμβρυϊκού θανάτου, συνήθως το δεύτερο τρίμηνο της 
κύησης. Μπορεί να υπάρξει αποβολή των δύο εμβρύων ή 
του ενός εμβρύου και συνέχιση της κύησης με το έμβρυο 
που απέμεινε. Το νεκρό έμβρυο πιέζεται, συρρικνώνεται και, 
τελικά, μοιάζει με άμορφο νεκρωτικό υλικό. Η παρουσία 
του μπορεί να γίνει αντιληπτή με ακτινολογικό έλεγχο.

Η διαταραχή αυτή παρατηρείται τόσο στη μονοχοριονική 
όσο και στη διχοριονική πλακουντοποίηση.23

Κατά την παθολογοανατομική εξέταση, ο πλακούντας 

αυτού του εμβρύου είναι ωχρός, λεπτός και σκληρυντικός, 

με ανάγγειες και ινωτικές λάχνες εγκλωβισμένες σε ινική.

3.4. Ανωμαλίες στο διαχωρισμό

Ασύμμετρος και ατελής διαχωρισμός έχει ως αποτέλεσμα 

την ακαρδία, τον παρασιτικό δίδυμο και τους συγκολλη-

μένους διδύμους.

3.4.1. Ακαρδία. Παρατηρείται σε ποσοστό 1% στις μονο-

ζυγωτικές δίδυμες κυήσεις. Στην ακαρδία υπάρχει έμβρυο με 

μακροσκοπική δυσμορφία, αναπτυξιακή δυσοργανογένεση 

και χρωμοσωμικές ανωμαλίες.24,25

Τα έμβρυα διαφέρουν σε μέγεθος, μακροσκοπική εμ-

φάνιση και βαθμό οργανογένεσης. Τα έμβρυα με ακαρδία 

είναι συνήθως άμορφες ή λιγότερο σχηματισμένες μάζες, 

που εμφανίζουν στοιχειώδη ανάπτυξη σώματος και άκρων 

(συνήθως κάτω άκρων), ενώ σπάνια είναι πλήρως αναπτυγ-

μένα. Τα ακάρδια έμβρυα δεν έχουν θωρακική κοιλότητα 

και καρδιά και, ως εκ τούτου, καρδιακή λειτουργία, ενώ 

η κυκλοφορία τους πραγματοποιείται αποκλειστικά από 

το δίδυμο έμβρυο. Το αίμα από το φυσιολογικό δίδυμο 

φθάνει στο ακάρδιο έμβρυο μέσω εκτεταμένων αρτηρι-

οαρτηριακών αναστομώσεων και επιστρέφει στο υγιές 

έμβρυο μέσω εκτεταμένων φλεβοφλεβικών αναστομώσεων. 

Αυτές οι αγγειακές αναστομώσεις μπορεί να υπάρχουν 

στον ομφάλιο λώρο και τη χοριονική πλάκα. Το ακάρδιο 

έμβρυο δεν έχει επικοινωνίες στα αγγεία του πλακούντα 

και γι’ αυτό είναι αντίστοιχο με το συμφυόμενο έμβρυο ή 

το έμβρυο που παρατηρείται στο σύνδρομο μετάγγισης 

από έμβρυο σε έμβρυο.26 Κατά την παθολογοανατομική 

εξέταση του πλακούντα, αυτές οι ειδικές επικοινωνίες 

των αγγείων μεταξύ του ακάρδιου και του φυσιολογικού 

εμβρύου θέτουν τη διάγνωση της αλλοίωσης.

Το φυσιολογικό έμβρυο μπορεί να εμφανίσει καρδιαγ-

γειακή υπερφόρτωση και τότε αντιμετωπίζεται θεραπευτικά 

όπως το σύνδρομο της μετάγγισης.

Υπάρχουν δύο θεωρίες για την παθογένεια της αλλοίωσης: 

(α) Η αντίστροφη κυκλοφορία, η οποία είναι υπεύθυνη για 

την παλινδρόμηση ή την απορρόφηση της προηγούμενης 

σχηματισθείσας καρδιάς στο ακάρδιο έμβρυο. (β) Η ακαρδία 

είναι το αποτέλεσμα πρωτοπαθούς αγενεσίας της καρδιάς 

στο ακάρδιο έμβρυο, το οποίο επιζεί μόνον όταν υπάρ-

χουν αγγειακές αναστομώσεις με το φυσιολογικό δίδυμο. 

Σύμφωνα με τη μελέτη του καρυοτύπου, παρατηρήθηκε 

ότι τα έμβρυα είναι του ίδιου φύλου.27

3.4.2. Παρασιτικός δίδυμος. Παρατηρείται με τη μορφή 

μάζας που εμφανίζει ποικίλο βαθμό ανάπτυξης εμβρύου, 
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η οποία είναι προσκολλημένη εσωτερικά ή εξωτερικά στον 

άλλο δίδυμο.28

3.4.3. Συγκολλημένοι δίδυμοι. Τα έμβρυα διατηρούν 

τη συμμετρία τους, αλλά είναι ατελώς διαχωρισμένα ή 

πιθανόν δευτεροπαθώς συγκολλημένα κατά τη διάρκεια 

της ανάπτυξης.29

4. ΠΕΡΙΣΣΟΤΕΡΕΣ ΑΠΟ ΔΥΟ ΠΟΛΥΔΥΜΕΣ ΚΥΗΣΕΙΣ

Τα ίδια ευρήματα, τα οποία παρατηρούνται στους 

ζυγώτες και την πλακουντοποίηση της δίδυμης κύησης, 

διαπιστώνονται και στην τρίδυμη, στην τετράδυμη και 

στις άλλες πολύδυμες κυήσεις. Για παράδειγμα, οι τρίδυμες 

κυήσεις μπορεί να είναι τριζυγωτικές, διζυγωτικές ή μονο-

ζυγωτικές. Οι τριζυγωτικές έχουν τριχοριονική, τριαμνιακή 

πλακουντοποίηση, που μπορεί να είναι ξεχωριστή ή να 

εμφανίζει διαφορετικό βαθμό σύμφυσης. Τα διζυγωτικά 

τρίδυμα μπορεί να είναι διχοριονικά και τριχοριονικά. Οι 

μονοζυγωτικοί τρίδυμοι μπορεί να είναι μονοχοριονικοί, 

διχοριονικοί ή τριχοριονικοί.30,31
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