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ΕΡΩΤΗΣΕΙΣ ΠΟΥ ΑΠΑΝΤΩΝΤΑΙ

•	 Πότε πρέπει να ξεκινά ο προγεννητικός έλεγχος στις δίδυμες κυήσεις;
•	 Ποιοι είναι οι στόχοι του προγεννητικού ελέγχου;
•	 Ποιες είναι οι επιπλοκές που περιπλέκουν τις δίδυμες κυήσεις;
•	 Τι περιλαμβάνει ο προγεννητικός έλεγχος κατά τη διάρκεια της διδύμου κύησης;
•	 Ποιος είναι ο χρόνος και ο τρόπος τοκετού σε ανεπίπλεκτες δίδυμες κυήσεις;
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ΕΙΣΑΓΩΓΗ
Οι πολύδυμες κυήσεις σχετίζονται με υψηλότε-
ρα ποσοστά σχεδόν κάθε πιθανής επιπλοκής της 
εγκυμοσύνης συγκριτικά με τις μονήρεις κυήσεις, 
με εξαιρέσεις την παράταση της κύησης και τη 
μακροσωμία (1,2). 

Η σοβαρότερη επιπλοκή των πολυδύμων κυή-
σεων είναι ο πρόωρος τοκετός, ο οποίος συντελεί 
σημαντικά στα αυξημένα ποσοστά περιγεννητι-
κής θνησιμότητας και στη βραχυπρόθεσμη και 
μακροπρόθεσμη νοσηρότητα που παρατηρείται 
στα νεογνά των πολυδύμων κυήσεων. Συγκεκρι-
μένα, το 60% των διδύμων κυήσεων και το 75% 
των τριδύμων θα παρουσιάσει πρόωρο τοκετό 
πριν από τις 37 και 35 εβδομάδες κύησης αντί-
στοιχα.[3] 

Τα υψηλότερα ποσοστά επιπλοκών τόσο όσον 
αφορά στα έμβρυα [όπως περιορισμός της εμ-
βρυικής αύξησης (Fetal growth restriction - FGR) 
ή συγγενείς ανωμαλίες της διάπλασης] όσο και 
στις μητέρες [όπως υπερτασική νόσος, προε-
κλαμψία, χολόσταση κύησης] συντελούν επίσης 
στα υψηλότερα ποσοστά πρόωρων ιατρικά ενδε-
δειγμένων τοκετών και στην επιβαρυμένη περι-
γεννητική έκβαση των πολυδύμων κυήσεων.  

Επιπλέον, οι μονοχοριακές πολύδυμες κυήσεις 
σχετίζονται με αυξημένο κίνδυνο για επιπλοκές 
χαρακτηριστικές αυτών των κυήσεων, όπως το 
σύνδρομο ενδομήτριας μετάγγισης μεταξύ των δι-
δύμων (TTTS), συντελώντας περαιτέρω στα αυξη-
μένα ποσοστά θνησιμότητας και νοσηρότητας. [4]

Κατά συνέπεια, οι πολύδυμες κυήσεις συστήνε-
ται να αντιμετωπίζονται ως κυήσεις υψηλού κιν-
δύνου με πιο στενή παρακολούθηση σε σχέση με 
τις μονήρεις.

Οι δίδυμες κυήσεις αντιπροσωπεύουν περίπου 
το 3% των γεννήσεων και την πιο συχνή κατηγο-
ρία πολύδυμης κύησης (97%). 

Οι κυριότεροι παράγοντες που συντελούν στον 
αυξημένο επιπολασμό των διδύμων κυήσεων εί-
ναι οι τεχνικές υποβοηθούμενης αναπαραγωγής 
και η αυξημένη ηλικία της μητέρας.
Η ιδιαίτερη προσέγγιση των πολυδύμων κυήσε-
ων αφορά στις παρακάτω παραμέτρους (5,6,7): 

•	 Ζυγωτικότητα, χοριονικότητα και αμνιονικό-
τητα 

•	 Πληθυσμιακός έλεγχος για ανευπλοειδίες
•	 Διαγνωστικές επεμβατικές εξετάσεις (λήψη 

χοριακών λαχνών και αμνιοκέντηση)
•	 Διαχείριση πολυδύμων κυήσεων με ανωμαλία 

ενός εμβρύου 

•	 Διαχείριση πολυδύμων κυήσεων με θάνατο 
του ενός εμβρύου

•	 Πρόωρος τοκετός 
•	 Περιορισμός της εμβρυικής αύξησης (FGR)
•	 Παρακολούθηση και περάτωση της κύησης
•	 Επιπλοκές μονοχοριακών διδύμων (TTTS, 

sFGR, TAPS, TRAP)
•	 Συστάσεις διατροφής, πρόσληψης βάρους, 

φυσικής δραστηριότητας.

Συμβουλευτική και συστάσεις 
Η παροχή προγεννητικής φροντίδας θα πρέπει να 
ξεκινήσει στο πρώτο τρίμηνο, ιδανικά πριν από τις 
10 εβδομάδες κύησης, και πρέπει να περιλαμβάνει 
ένα λεπτομερές ιστορικό, φυσική και υπερηχογρα-
φική εξέταση καθώς και συμβουλές που αφορούν 
στην εκπαίδευση και προώθηση της υγείας της 
εγκύου όπως και στις μονήρεις κυήσεις.

Οι έγκυες με πολύδυμη κύηση συστήνεται να 
ενημερώνονται από την αρχή της κύησης για τον 
αυξημένο κίνδυνο, σε σχέση με τις μονήρεις, εμ-
φάνισης (8): 
•	 αποβολών, 
•	 χρωμοσωμικών και διαπλαστικών ανωμαλιών 

των εμβρύων, 
•	 περιγεννητικού θανάτου, 
•	 πρόωρου τοκετού, 
•	 εμβρυικής υπολειπόμενης σωματικής αύξησης 

των εμβρύων, 
•	 υπερτασικής νόσου και προεκλαμψίας
•	 οξέος λιπώδους ήπατος
•	 χολόστασης της κύησης 
•	 σιδηροπενικής αναιμίας  
•	 υπερέμεσης  
•	 θρομβοεμβολικής νόσου
•	 καισαρικής τομής
•	 αιμορραγίας μετά τον τοκετό. 

Εργαστηριακός έλεγχος 
Στις πολύδυμες κυήσεις πραγματοποιείται ο 
ίδιος εργαστηριακός έλεγχος και στην ίδια 
εβδομάδα κύησης όπως και στις μονήρεις (ηλε-
κτροφόρηση αιμοσφαιρίνης, τεστ δρεπάνωσης, 
ομάδα αίματος, παράγοντας Rhesus, έμμεσος 
Coombs, γενική αίματος, γενική ούρων, TSH, 
ιολογικός έλεγχος, έλεγχος TORCH, έλεγχος για 
κυστική ίνωση, συγγενείς λοιμώξεις, καμπύλη 
σακχάρου, καλλιέργεια κολπικού - τραχηλικού 
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εκκρίματος προς διάγνωση βακτηριδιακής κολ-
πίτιδας ή κολπίτιδας από τριχομονάδα ή χλαμυ-
διακής και γονοκοκκικής λοίμωξης, καλλιέργεια 
κόλπου και περινέου για λοίμωξη από β-αιμολυ-
τικό στρεπτόκοκκο - GBS). 

Θα πρέπει να πραγματοποιείται μέτρηση βά-
ρους, ύψους, αρτηριακής πίεσης και stick ούρων 
της μητέρας στο πρώτο τρίμηνο, και μέτρηση βά-
ρους, αρτηριακής πίεσης και stick ούρων της μη-
τέρας σε κάθε επόμενη επίσκεψη. 

Διατροφή - φαρμακευτική αγωγή
Η Εθνική Ακαδημία Ιατρικής των ΗΠΑ συνιστά την 
ακόλουθη αθροιστική αύξηση βάρους για τις γυναί-
κες που φέρουν δίδυμα έως το τέλος της κύησης (9):

	• Δείκτης μάζας σώματος (ΒΜΙ) <18,5 kg / m2 
(ελλιποβαρής έγκυος) - καμία σύσταση λόγω 
ανεπαρκών δεδομένων.

	• ΒΜΙ 18,5 έως 24,9 kg / m2 (κανονικό βάρος 
εγκύου) - Αύξηση βάρους 16,8 έως 24,5 kg.

	• ΒΜΙ 25,0 έως 29,9 kg / m2 (υπέρβαρη έγκυος) 
- Αύξηση βάρους 14,1 έως 22,7 kg.

	• ΒΜΙ ≥30,0 kg / m2 (παχύσαρκη έγκυος) - Αύξη-
ση βάρους 11,4 έως 19,1 kg 

Όσον αφορά στη χορήγηση συμπληρωμάτων 
κατά την κύηση (σίδηρος, ασβέστιο, φυλλικό οξύ) 
ισχύουν οι ίδιες συστάσεις όπως και στις μονή-
ρεις κυήσεις. Επίσης, στις ανεπίπλεκτες δίδυμες 
κυήσεις ισχύουν οι ίδιες οδηγίες για τη σωματική 
άσκηση όπως και στις μονήρεις κυήσεις.

Σε περίπτωση απειλούμενου ή προγραμματι-
σμένου πρόωρου τοκετού, τα κορτικοστεροειδή, 
τα τοκολυτικά φάρμακα και το θειικό μαγνήσιο 
για νευροπροστασία χορηγούνται στις πολύδυ-
μες κυήσεις ακολουθώντας την ίδια δοσολογία 
όπως και στις μονήρεις. 

Εμβολιασμοί
Συστήνεται ο εμβολιασμός έναντι του ιού της 
γρίπης (κατά την ετήσια περίοδο εμβολιασμού 
ανεξαρτήτως εβδομάδας κυήσεως) του κοκκύτη 
(Tdap μεταξύ 27ης - 36ης εβδομάδας κύησης) και 
της COVID-19 όπως ακριβώς και στις μονήρεις. 

Προεκλαμψία
Στις πολύδυμες κυήσεις συστήνεται η χορήγηση 
150 mg ασπιρίνης ημερησίως από τις 12 εβδομά-
δες εφόσον συντρέχουν ένα τουλάχιστο από τα 
παρακάτω (6).

Πρώτη κύηση

Ηλικία της μητέρας  ≥ 40ετών

�Προηγούμενη κύηση πριν από τουλάχιστον 
δέκα χρόνια

�Δείκτης μάζας σώματος (BMI) ≥ 35 kg/m2 στη 
πρώτη επίσκεψη

�Οικογενειακό ή ατομικό ιστορικό προεκλαμψίας

Υπερτασική νόσος σε προηγούμενη εγκυμοσύνη

Χρόνια νεφρική νόσος

�Αυτοάνοσα νοσήματα, όπως ο συστηματικός 
ερυθηματώδης λύκος ή το αντιφωσφολιπιδικό 
σύνδρομο

Διαβήτης τύπου 1 ή 2

Χρόνια υπέρταση

Χρονολόγηση της κύησης
Όπως και στις μονήρεις κυήσεις, η χρονολόγηση 
της κύησης πρέπει να τελείται όταν το κεφαλου-
ραίο μήκος (CRL) είναι μεταξύ 45mm και 84mm. 
(11+0 έως 13+6 εβδομάδες κύησης) (1). 

Σε περίπτωση αυτόματης σύλληψης, για τη 
χρονολόγηση λαμβάνεται υπόψη το έμβρυο με το 
μεγαλύτερο CRL. 

Αν ο πρώτος υπερηχογραφικός έλεγχος πραγ-
ματοποιηθεί μετά την 14η εβδομάδα κύησης, η 
χρονολόγηση πρέπει να βασίζεται στην περίμε-
τρο κεφαλής του μεγαλύτερου εμβρύου. 

Σε περίπτωση που η κύηση είναι αποτέλεσμα 
τεχνικής υποβοηθούμενης αναπαραγωγής η χρο-
νολόγηση γίνεται λαμβάνοντας υπόψιν: 
•	 �την ημέρα της ωοληψίας, σε φρέσκο κύκλο, 

προσθέτοντας 266 ημέρες
•	 �την ημέρα της εμβρυομεταφοράς προσθέτο-

ντας 263 ημέρες στην περίπτωση βλαστοκύ-
στης 3 ημερών και προσθέτοντας 261 ημέρες 
σε περίπτωση βλαστοκύστης 5 ημερών

Χοριονικότητα & Aμνιονικότητα 
Καθορίζεται με μεγαλύτερη ακρίβεια μεταξύ 11ης 
και 13+6 εβδομάδας κύησης, χρησιμοποιώντας 
τα υπερηχογραφικά σημεία Λ και Τ καθώς και 
το πάχος της διαχωριστικής μεμβράνης μεταξύ 
των δύο σάκων. Το σημείο Λ είναι ενδεικτικό δι-
χοριακής κύησης ενώ το σημείο Τ μονοχοριακής 
διαμνιακής. Ταυτόχρονα με τη χοριονικότητα πρέ-
πει να καθορίζεται η αμνιονικότητα (δηλαδή αν 
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τα δίδυμα μοιράζονται τον ίδιο σάκο). Η ύπαρξη 
μονοαμνιακών δίδυμων επιβεβαιώνεται κυρίως 
από την απουσία της διαχωριστικής μεμβράνης 
καθώς και από την  περιτύλιξη των δύο ομφάλι-
ων λώρων μεταξύ τους, η οποία μπορεί να αναδει-
χθεί με τη χρήση ροομετρίας Doppler. Αν η υπερη-
χογραφική εκτίμηση των παραπάνω δεν μπορεί 
να πραγματοποιηθεί διακοιλιακά, θα πρέπει να 
γίνεται προσπάθεια διακολπικού υπερηχογρα-
φήματος ή παραπομπή σε εξειδικευμένο τμήμα 
εμβρυομητρικής ιατρικής προς περαιτέρω υπε-
ρηχογραφικό έλεγχο. Η υπερηχογραφική απεικό-
νιση της χοριονικοτητας και της αμνιονικότητας 
θα πρέπει να καταγράφεται.  

Μετά τις 14 εβδομάδες κύησης, η αξιολόγηση 
της χοριονικότητας γίνεται με τα ίδια υπερηχο-
γραφικά κριτήρια, είναι όμως τεχνικά δυσκολό-
τερη. Επίσης, στο δεύτερο τρίμηνο της κύησης, 
αν τα έμβρυα είναι του ίδιου φύλου και δεν κα-
ταστεί δυνατή η διαπίστωση της χοριονικότητας, 
συστήνεται η κύηση να αντιμετωπίζεται ως μονο-
χοριακή.

Τιτλοφόρηση εμβρύων (Labeling)
Είναι απαραίτητο να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή 
στην τιτλοφόρηση των εμβρύων ώστε σε κάθε 
εξέταση προοπτικά να γίνεται αναφορά στο ίδιο 
έμβρυο (1,5).  Συστήνεται η χρήση όσο το δυνατό 
περισσότερων περιγραφικών παραμέτρων ώστε 
να είναι ακριβής η αναγνώριση του ίδιου εμβρύου 
σε κάθε επόμενο υπερηχογραφικό έλεγχο, όπως η 
θέση του εμβρύου εγγύτερα στο έσω τραχηλικό 
στόμιο, στο δεξιό ή αριστερό τμήμα της μήτρας, ή 
αν ο πλακούντας του είναι πρόσθιος ή οπίσθιος ή 
το διαφορετικό φύλο. 

Υπερηχογραφική παρακολούθηση κύησης
Αυτό που διαφοροποιείται σημαντικά στις πο-
λύδυμες κυήσεις σε σχέση με τις μονήρεις είναι η 
συχνότητα της υπερηχογραφικής παρακολούθη-
σής τους, η ηλικία κύησης περάτωσής τους και ο 
τρόπος του τοκετού (1,5). 

Συστήνεται να προσφέρονται σε εγκύους με 
ανεπίπλεκτες διχοριακές διαμνιακές δίδυμες κυ-
ήσεις τουλάχιστον 8 προγεννητικά μαιευτικά ρα-
ντεβού,  συνδυάζοντας τα 6 από αυτά με τις υπερη-
χογραφικές εξετάσεις στις 12, 20, 24, 28, 32 και 36 
εβδομάδες και δυο επιπλέον ραντεβού χωρίς υπε-
ρηχογραφικό έλεγχο στις 16 και 34 εβδομάδες.

Ο υπερηχογραφικός έλεγχος πρώτου τριμή-
νου, μεταξύ 11+0 και 13+6 εβδομάδων θα πρέπει 

να συστήνεται σε όλες τις πολύδυμες κυήσεις 
για χρονολόγηση, επιβεβαίωση χοριονικότητας, 
αδρό έλεγχο ανατομίας εμβρύων και πληθυσμια-
κό έλεγχο για χρωμοσωμικές ανωμαλίες (Τρισω-
μίες 21, 18, 13). 

Επίσης, όλες οι πολύδυμες κυήσεις πρέπει να 
υποβάλλονται σε λεπτομερή έλεγχο της ανατο-
μίας των εμβρύων (υπερηχογράφημα 2ου τριμή-
νου) μεταξύ 20 και 23 εβδομάδων κύησης. 

Συστήνεται οι διχοριακές δίδυμες κυήσεις να 
υποβάλλονται σε υπερηχογραφικό έλεγχο σωματι-
κής αύξησης των εμβρύων στις 28, 32 και 36 εβδο-
μάδες (5). Σε περίπτωση επιπλοκών θα πρέπει να 
ελέγχονται συχνότερα, ανάλογα με την επιπλοκή. 

Οι ανεπίπλεκτες μονοχοριονικές κυήσεις πρέ-
πει μετά τον υπερηχογραφικό έλεγχο μεταξύ 11+0 
και 13+6 εβδομάδων να υποβάλλονται από τη 
16η  εβδομάδα κύησης σε υπερηχογραφικό έλεγ-
χο προσδιορισμού του εκτιμώμενου βάρους των 
εμβρύων, της ποσότητας του αμνιακού υγρού 
και των doppler ομφαλικής, μέσης εγκεφαλικής 
αρτηρίας και φλεβώδους πόρου κάθε δύο εβδο-
μάδες μέχρι τον τοκετό. Στόχος της τόσο εντατι-
κής παρακολούθησης είναι η έγκαιρη διάγνωση 
των συνδρόμων έμβρυο–εμβρυϊκής μετάγγισης 
(TTTS), αναιμίας-πολυκυτταραιμίας (TAPS), και 
του επιλεκτικού περιορισμού της εμβρυικής αύ-
ξησης (selective FGR). 

Οι κυοφορούσες με μονοχοριακές κυήσεις πρέ-
πει να ενημερώνονται και να αναφέρουν στον θε-
ράποντα ιατρό οποιαδήποτε απότομη αύξηση του 
μεγέθους της κοιλιάς τους και απότομη αναπνευ-
στική δυσκολία καθώς αυτά μπορεί να αποτελούν 
συμπτώματα πολυαμνίου λόγω TTTS (10-15). 

Μέτρηση μήκους τραχήλου - 
Πρόβλεψη / Πρόληψη πρόωρου τοκετού
Παρόλο που το μειωμένο μήκος του τραχήλου 
της μήτρας μπορεί να προβλέψει κυήσεις με αυ-
ξημένο κίνδυνο πρόωρου τοκετού, η προγνωστι-
κή του αξία είναι χαμηλή σε ασυμπτωματικές 
εγκύους με δίδυμη κύηση ενώ καμία παρέμβαση 
δεν έχει αποδειχθεί σαφώς αποτελεσματική στη 
μείωση των ποσοστών πρόωρου τοκετού σε αυ-
τόν τον πληθυσμό. Ωστόσο, η υπερηχογραφική 
διακολπική μέτρηση του μήκους του τραχήλου 
μπορεί να πραγματοποιηθεί κατά το δεύτερο 
τρίμηνο, μεταξύ 18-23 εβδομάδων κύησης καθώς 
οι δίδυμες κυήσεις περιπλέκονται από υψηλά πο-
σοστά προώρου τοκετού, και να χορηγηθεί προ-
γεστερόνη 200 mg διακολπικά εάν ο τράχηλος 
είναι βραχύς (≤25 mm) (16-20). 
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ΔΙΧΟΡΙΑΚΆ ΔΊΔΥΜΑ

Ηλικία κύησης Υπερηχογραφικός  Έλεγχος

11-13 εβδομάδες

•	 Χρονολόγηση
•	 Επιβεβαίωση χονιονικότητας
•	 Αδρός έλεγχος ανατομίας εμβρύων 
•	 Έλεγχος για ανευπλοειδίες

20-23 εβδομάδες Έλεγχος ανατομίας εμβρύων
Μέτρηση μήκους τραχήλου

28 εβδομάδες Έλεγχος ανάπτυξης εμβρύων & Doppler ομφαλικής αρτηρίας

32 εβδομάδες Έλεγχος ανάπτυξης εμβρύων & Doppler ομφαλικής αρτηρίας

36 εβδομάδες Έλεγχος ανάπτυξης εμβρύων & Doppler ομφαλικής αρτηρίας

37 εβδομάδες Τοκετός (πρόκληση αν πληρούνται οι προϋποθέσεις κολπικού τοκετού ή καισαρική 
τομή)

ΜΟΝΟΧΟΡΙΑΚΆ ΔΊΔΥΜΑ

Ηλικία κύησης Υπερηχογραφικός  Έλεγχος

11-13 εβδομάδες

Χρονολόγηση
Επιβεβαίωση χοριονικότητας
Αδρός έλεγχος ανατομίας εμβρύων 
Έλεγχος για ανευπλοειδίες 

16 εβδομάδες Έλεγχος σωματικής αύξησης εμβρύων / Doppler ομφαλικής αρτηρίας, μέσης 
εγκεφαλικής αρτηρίας και φλεβώδους πόρου 

18 εβδομάδες Έλεγχος σωματικής αύξησης εμβρύων / Doppler ομφαλικής αρτηρίας, μέσης 
εγκεφαλικής αρτηρίας και φλεβώδους πόρου 

20 εβδομάδες

Λεπτομερής έλεγχος ανατομίας εμβρύων
Έλεγχος σωματικής αύξησης εμβρύων / Doppler ομφαλικής αρτηρίας, μέσης 
εγκεφαλικής αρτηρίας και φλεβώδους πόρου 
Μέτρηση μήκους τραχήλου

22 εβδομάδες Έλεγχος σωματικής αύξησης εμβρύων / Doppler ομφαλικής αρτηρίας, μέσης 
εγκεφαλικής αρτηρίας και φλεβώδους πόρου 

24 εβδομάδες Έλεγχος σωματικής αύξησης εμβρύων / Doppler ομφαλικής αρτηρίας, μέσης 
εγκεφαλικής αρτηρίας και φλεβώδους πόρου 

26 εβδομάδες Έλεγχος σωματικής αύξησης εμβρύων / Doppler ομφαλικής αρτηρίας, μέσης 
εγκεφαλικής αρτηρίας και φλεβώδους πόρου 

28 εβδομάδες Έλεγχος σωματικής αύξησης εμβρύων / Doppler ομφαλικής αρτηρίας, μέσης 
εγκεφαλικής αρτηρίας και φλεβώδους πόρου 

30 εβδομάδες Έλεγχος σωματικής αύξησης εμβρύων / Doppler ομφαλικής αρτηρίας, μέσης 
εγκεφαλικής αρτηρίας και φλεβώδους πόρου 

32 εβδομάδες Έλεγχος σωματικής αύξησης εμβρύων / Doppler ομφαλικής αρτηρίας, μέσης 
εγκεφαλικής αρτηρίας και φλεβώδους πόρου 

34 εβδομάδες Έλεγχος σωματικής αύξησης εμβρύων / Doppler ομφαλικής αρτηρίας, μέσης 
εγκεφαλικής αρτηρίας και φλεβώδους πόρου 

36 εβδομάδες Τοκετός με καισαρική τομή
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Προγεννητικός έλεγχος κοινών χρωμο-
σωμικών ανωμαλιών (Τρισωμίες 21, 18, 13)
Πραγματοποιείται μεταξύ 11+0 και 13+6 εβδομά-
δας κύησης χρησιμοποιώντας το συνδυασμένο 
test [ηλικία της μητέρας, αυχενική διαφάνεια (ΝΤ), 
επίπεδα ελεύθερης β-χοριακής γοναδοτροπίνης 
(β-hCG) και PAPP-A (pregnancy-associated plasma 
protein-A)]. Ο έλεγχος για χρωμοσωμικές ανωμα-
λίες στο πρώτο τρίμηνο, σε περίπτωση που έχει 
παλινδρομήσει το ένα εκ των δύο δίδυμων, θα πρέ-
πει να βασιστεί στον συνδυασμό ηλικίας μητέρας, 
μέτρησης αυχενικής διαφάνειας και επίπεδα της 
ελεύθερης β-hCG χωρίς τη χρήση της PAPP-A. 

Στις μονοχοριακές δίδυμες κυήσεις ο κίνδυνος 
υπολογίζεται ανά κύηση με βάση τον μέσο κίνδυ-
νο και των δύο εμβρύων. Αντίθετα στις διχορια-
κές κυήσεις ο κίνδυνος υπολογίζεται για κάθε έμ-
βρυο χωριστά (21).

Αν δεν πραγματοποιηθεί το συνδυασμένο test 
μεταξύ 11ης και 13+6 εβδομάδας, μετά τις 14 εβδο-
μάδες μπορεί να γίνει σύσταση για βιοχημικό 
έλεγχο δευτέρου τριμήνου. Εάν η πρώτη εξέταση 
γίνει τα δίδυμα εμφανιστούν μετά τις 14 εβδομά-
δες, μπορεί να γίνει σύσταση για βιοχημικό έλεγ-
χο δευτέρου τριμήνου.  

Σε τρίδυμες ή υψηλότερης τάξης πολύδυμες 
κυήσεις ο έλεγχος για χρωμοσωμικές ανωμαλίες 
γίνεται μόνο με χρήση υπερηχογραφικών παρα-
μέτρων (ΝΤ), χωρίς βιοχημεία. 

Διαγνωστικές επεμβάσεις προγεννητικού 
ελέγχου
Σε περίπτωση που επιλεχθεί η διεξαγωγή λήψης 
χοριακών λαχνών/αμνιοπαρακέντησης πρέπει 
να γίνεται ξεχωριστή λήψη από κάθε πλακούντα/
σάκο στις διχοριακές διαμνιακές κυήσεις. 

Στις μονοχοριακές κυήσεις αρκεί μία λήψη χο-
ριακών λαχνών από τον κοινό πλακούντα. Σε κυ-
ήσεις που έχουν προκύψει μετά από ΙVF ή σε αυ-
τές που έχει διαπιστωθεί διαφορά στη σωματική 
αύξηση ή στην ανατομία μεταξύ των μονοχορια-
κών διδύμων συστήνεται αμνιοκέντηση με λήψη 
αμνιακού υγρού και από τους δυο σάκους δεδο-
μένης της μικρής πιθανότητας ετεροκαρυοτυπι-
κής κύησης. Επίσης, σε κυήσεις  που δεν έχει κα-
θοριστεί η χοριονικότητα μέχρι τις 14 εβδομάδες 
και η κυοφορούσα προβεί σε αμνιοπαρακέντηση, 
συστήνεται ξεχωριστή λήψη από κάθε αμνιακό 
σάκο αν η κύηση είναι διαμνιακή (1). 

Μη επεμβατικός έλεγχος χρωμοσωμικών 
ανωμαλιών με ελεύθερο εμβρυικό DNA 
Η χρήση του ελεύθερου DNA για ανίχνευση του 
συνδρόμου Down στις δίδυμες κυήσεις έχει θέση 
δεδομένου πως η ανιχνευτική ικανότητά του εί-
ναι υψηλή και τα ψευδώς θετικά αποτελέσματα 
χαμηλά. Ωστόσο, ο αριθμός των περιπτώσεων 
Τρισωμίας 18 και 13 στις δίδυμες κυήσεις είναι 
μικρός ώστε να επιτρέπει τον ακριβή προσδιορι-
σμό της ανιχνευτικής ικανότητας του cfDNA στις 
δίδυμες κυήσεις (22-24). 

Προγεννητικός έλεγχος  ανωμαλιών της 
διάπλασης
Ο υπερηχογραφικός έλεγχος μεταξύ  11+0  και 13+6 
εβδομάδας κύησης αποτελεί ουσιαστικά και τον 
πρώτο αδρό έλεγχο της ανατομίας των διδύμων. 
Ο λεπτομερής έλεγχος της ανατομίας τους λαμ-
βάνει χώρα στις 20-23 εβδομάδες κύησης όπως 
και στις μονήρεις κυήσεις. Τα μονοχοριακά δίδυ-
μα παρουσιάζουν τριπλάσιο κίνδυνο ανωμαλιών 
της διάπλασης σε σχέση με τις μονήρεις κυήσεις, 
και δεδομένων των ειδικών για τις κυήσεις αυτές 
επιπλοκών μπορεί να γίνει επιπλέον σύσταση για  
ειδική υπερηχογραφική εξέταση της καρδιάς.

Επιλεκτική μείωση εμβρύου με 
χρωμοσωμική ανωμαλία ή ανωμαλία 
της διάπλασης
Όλες οι πολύδυμες κυήσεις στις οποίες ανευρίσκε-
ται έμβρυο το οποίο φέρει χρωμοσωμική ανωμα-
λία ή ανωμαλία της διάπλασης πρέπει να παραπέ-
μπονται σε τριτοβάθμιο κέντρο αντιμετώπισης. 
Κατόπιν συμβουλευτικής και σε περίπτωση που 
οι γονείς αποφασίσουν πως δεν επιθυμούν να συ-
νεχίσουν με το πάσχον έμβρυο μπορεί να πραγμα-
τοποιηθεί επιλεκτική μείωση. Στις διχοριακές κυή-
σεις γίνεται υπό συνεχή υπερηχογραφική καθοδή-
γηση έγχυση χλωριούχου καλίου ή λιδοκαίνης 1% 
εντός της καρδιάς του πάσχοντος εμβρύου (25). 
Στις μονοχοριακές κυήσεις, αν η ανωμαλία ανα-
γνωριστεί στο πρώτο τρίμηνο της κύησης μπορεί η 
μείωση του πάσχοντος εμβρύου να πραγματοποι-
ηθεί με χρήση laser, ενώ στο δεύτερο τρίμηνο μπο-
ρεί να πραγματοποιηθεί  απολίνωση του ομφαλίου 
λώρου του πάσχοντος εμβρύου με τη χρήση διπο-
λικής διαθερμίας σε ειδικά κέντρα και από ειδικά 
εκπαιδευμένους ιατρούς (26-28). 
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Επιλεκτική μείωση εμβρύου σε τρίδυμες 
κυήσεις 
Συστήνεται συμβουλευτική επιλεκτικής μείωσης 
σε τρίδυμες κυήσεις στο πρώτο τρίμηνο δεδομέ-
νου του αυξημένου κινδύνου πρόωρου τοκετού 
πριν από τις 33 εβδομάδες  (35%) και της φτωχής 
περιγεννητικής έκβασης των πρόωρων. 

Θάνατος ενός εμβρύου σε μονοχοριακά 
δίδυμα 
Σε περίπτωση θανάτου ενός διδύμου σε μονοχο-
ριακή κύηση, λόγω των αναστομώσεων μεταξύ 
των διδύμων, το επιζών έμβρυο μπορεί να πεθάνει 
ταυτόχρονα σε ποσοστό έως και 50% των περι-
πτώσεων, με τουλάχιστον το 25% των επιζώντων 
να έχει σοβαρές νευρολογικές βλάβες λόγω οξείας 
υπότασης κι εγκεφαλικής ισχαιμίας. Υπάρχει επί-
σης υψηλός κίνδυνος (60-70%) πρόωρου τοκετού. 

Μετά τη διάγνωση, πρέπει να γίνει έλεγχος της 
μέσης εγκεφαλικής αρτηρίας με Doppler (MCA PSV) 
προκειμένου να προσδιοριστεί εάν το επιζών έμ-
βρυο είναι αναιμικό και χρειάζεται μετάγγιση αίμα-
τος. Εάν δεν υπάρχουν υπερηχογραφικές ενδείξεις 
εγκεφαλικής αιμορραγίας, πρέπει να γίνει επανέλεγ-
χος έπειτα από 2 και 4 εβδομάδες και μαγνητική το-
μογραφία στις 32 εβδομάδες για να εξεταστεί η ανά-
πτυξη του εγκεφάλου του επιζώντος εμβρύου (29). 

Χρόνος / Τρόπος τοκετού
Σε ανεπίπλεκτες διχοριακές διαμνιακές δίδυμες 
κυήσεις συστήνεται προγραμματισμένη περάτω-
ση της κύησης μεταξύ 37+0 και 37+6 εβδομάδων 
κύησης. Συνέχιση της κύησης μετά τις 37+6 εβδο-
μάδες έχει συσχετιστεί με αυξημένα ποσοστά κα-
κής περιγεννητικής έκβασης. Αν το πρώτο έμβρυο 
που πρόκειται να γεννηθεί είναι κεφαλικό μπορεί 
να γίνει προσπάθεια κολπικού τοκετού. Σε κάθε 
άλλη περίπτωση τελείται καισαρική τομή.

Σε ανεπίπλεκτες μονοχοριακές διαμνιακές δί-
δυμες κυήσεις συστήνεται προγραμματισμένη  
περάτωση της κύησης μεταξύ 36+0 και 36+6 εβδο-
μάδες κύησης. Συνέχιση της κύησης μετά τις 36+6 
εβδομάδες έχει συσχετιστεί με αυξημένα ποσο-
στά κακής περιγεννητικής έκβασης. Ο τοκετός 
διεκπεραιώνεται με καισαρική τομή.

Σε ανεπίπλεκτες μονοχοριακές μονοαμνιακές 
δίδυμες κυήσεις συστήνεται προγραμματισμένη 
περάτωση της κύησης μεταξύ των 32+0 και 33+6 
εβδομάδων κύησης. Συνέχιση της κύησης μετά τις 
33+6 εβδομάδες έχει επίσης συσχετιστεί με αυξη-
μένα ποσοστά κακής περιγεννητικής έκβασης. Ο 
τοκετός διεκπεραιώνεται με καισαρική τομή.

Σε ανεπίπλεκτες τριχοριακές τριαμνιακές τρί-
δυμες κυήσεις κυήσεις συστήνεται προγραμματι-
σμένη περάτωση της κύησης μεταξύ 34+0 και 34+6 

εβδομάδες κύησης. Συνέχιση της κύησης μετά τις 
35 εβδομάδες έχει συσχετιστεί με αυξημένα πο-
σοστά κακής περιγεννητικής έκβασης. Ο τοκετός 
διεκπεραιώνεται με καισαρική τομή.

Σε ανεπίπλεκτες διχοριακές τριαμνιακές τρί-
δυμες κυήσεις κυήσεις συστήνεται προγραμματι-
σμένη  περάτωση της κύησης μεταξύ 32+0 και 34+6 
εβδομάδων κύησης. Συνέχιση της κύησης μετά τις 
35 εβδομάδες έχει συσχετιστεί με αυξημένα πο-
σοστά εμβρυικού θανάτου. Ο τοκετός διεκπεραι-
ώνεται με καισαρική τομή (1,5,30).

Σύνοψη

Η υπερηχογραφική εξέταση στο πρώτο τρίμη-
νο είναι η καλύτερη μέθοδος για τη διασφάλιση 
της έγκαιρης διάγνωσης της δίδυμης κύησης, τη 
χρονολόγησή της και τον προσδιορισμό της χο-
ριονικότητας. 

Οι δίδυμες κυήσεις αποτελούν κυήσεις υψη-
λότερου κινδύνου για πρόωρο τοκετό, συγγενείς 
ανωμαλίες και περιορισμό της εμβρυικής αύξη-
σης σε σχέση με τις μονήρεις κυήσεις. Τα μονοχο-
ριακά δίδυμα διατρέχουν σημαντικά υψηλότερο 
κίνδυνο δυσμενούς περιγεννητικής έκβασης σε 
σχέση με τα διχοριακά δίδυμα.  Διατρέχουν επί-
σης κίνδυνο για επιπλοκές χαρακτηριστικές για 
μονοχοριακές κυήσεις, όπως σύνδρομο έμβρυο–
εμβρυϊκής μετάγγισης (TTTS), αλληλουχία αναι-
μίας-πολυκυτταραιμίας (TAPS), αλληλουχία 
ανάστροφης αρτηριακής αιμάτωσης (TRAP) και 
επιλεκτικό περιορισμό της εμβρυικής αύξησης 
(selective FGR). Τα μονοαμνιακά δίδυμα σχε-
τίζονται επιπλέον με περιέλιξη των ομφαλίων 
λώρων μεταξύ τους και με το σπάνιο φαινόμενο 
των συνενωμένων διδύμων (conjoined twins). 
Τόσο η νοσηρότητα όσο και η θνησιμότητα στις 
δίδυμες κυήσεις είναι σημαντικά υψηλότερες σε 
σχέση με τις μονήρεις.

Η τακτική προγεννητική φροντίδα των διδύ-
μων κυήσεων εμφανίζει κάποιες μικρές διαφο-
ρές σε σχέση με τη συνήθη προγεννητική φρο-
ντίδα των μονήρων κυήσεων (π.χ. υψηλότερη 
πρόσληψη βάρους της μητέρας, πρόληψη προ-
εκλαμψίας, διαφορές στην ανίχνευση κοινών 
χρωμοσωμικών ανωμαλιών, αυξημένη συχνότη-
τα υπερηχογραφικής παρακολούθησης).

Σε ανεπίπλεκτες δίδυμες κυήσεις, η λήψη από-
φασης σχετικά με το χρόνο και τον τρόπο τοκε-
τού βασίζεται στη χοριονικότητα, την αμνιο-
νικότητα και την προβολή των διδύμων. Σε 
επιπλεγμένες δίδυμες κυήσεις, η λήψη της από-
φασης για την περάτωση της κύησης λαμβάνει 
υπόψη και τη συγκεκριμένη επιπλοκή, όπως και 
στις μονήρεις κυήσεις. 
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Ομάδα σύνταξης
Μακάριος Ελευθεριάδης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα
Αλέξανδρος Σωτηριάδης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Θεμιστοκλής Δαγκλής
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
Νικόλαος Βλάχος
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Αθήνα
Απόστολος Αθανασιάδης
Μαιευτήρας-Γυναικολόγος, Θεσσαλονίκη
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Οι κατευθυντήριες οδηγίες που αναρτώνται στην επίσημη ιστοσελίδα της Ελληνικής Μαιευ-
τικής και Γυναικολογικής Εταιρείας, βασίζονται σε αντίστοιχες οδηγίες/κείμενα Μαιευτικών 
και Γυναικολογικών Εταιρειών του εξωτερικού προσαρμοσμένες στην Ελληνική πραγματι-
κότητα και για τη σύνταξή τους χρησιμοποιούνται έγκυρες βιβλιογραφικές αναφορές. 

Οι κατευθυντήριες οδηγίες δεν μπορούν να εφαρμοστούν σε όλες ανεξαιρέτως τις περι-
πτώσεις και δεν έχουν σκοπό να υποκαταστήσουν την κλινική κρίση του θεράποντος για-
τρού. Η περίπτωση κάθε ασθενούς είναι ξεχωριστή και ο γιατρός οφείλει να προσαρμόσει 
την επιστημονική γνώση στις ιδιαιτερότητες του συγκεκριμένου περιστατικού.


