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PREMESSA

La gravidanza gemellare, indipendentemente dalla corionicita, & da considerare una gra-
vidanza a rischio sia per I'elevata incidenza di parto pretermine e di iposviluppo fetale, sia
per la maggiore incidenza di complicanze ipertensive e preeclampsia, rispetto alla gravidan-
za singola.

L'incidenza di perdita fetale & significativamente maggiore nelle gravidanze monocoria-
li rispetto alle bicoriali, prevalentemente per perdite fetali nel secondo trimestre (Fig. 1).
L'incidenza di morbilita neurologica & pure maggiore nelle gravidanze monocoriali rispetto
alle bicoriali. Questo giustifica protocolli di monitoraggio clinico ed ecografico diversi tra le
gravidanze monocoriali e le bicoriali, e I'utilita di concentrare in Centri specializzati le gra-
vidanze monocoriali.

Esistono complicanze tipi-
che della gravidanza monoco-
riale (Twin-Twin Transfusion
syndrome o TTTS e IUGR [Intra 14
Uterine Growth Restriction]
selettivo) che devono essere 12
trattate e gestite in Centri di
Medicina Fetale con esperien-
za specifica.
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Inoltre la gestione di com-
plicanze quali iposviluppo di
uno dei gemelli, morte endo-
uterina di un gemello, carioti-
po anomalo o malformazioni
in un solo gemello richiede
monitoraggio, decisioni clini-
che e procedure interventisti- 2
che molto diverse in rapporto
alla corionicita. Cio rende es- 0
senziale una corretta definizio- 12 1416 18 20 22 24 26 28 30 32 34 36 3840
ne della corionicita nella prima
parte della gravidanza. Gestation (weeks)

Questa informativa si pro-
po.ne ,d,l dare 'ndlcaz,lom ggne- Figura 1. Mortalita fetale nella gravidanza gemellare (Sebire N.
rali utili ad una gestione diffe-  pjoG 7997).
renziata in rapporto alla corio- | gemeliari bicoriali
nicita della gravidanza (Fig. 2). = gemellari monocoriali

Cumulative loss rate (%)




DIZIGOTI MONOZIGOTI

Fertilizzazione di 2 uova Separazione di un uovo fecondato

< 3 giorni 5-8 giorni > 8 giorni

® ©© 4> - <A -

BICORIALE BICORIALE MONOCORIALE  MONOCORIALE  MONOCORIALE

BIAMNIOTICA  BIAMNIOTICA BIAMNIOTICA MONOAMNIOTICA  GEMELLI
CONGIUNT

Figura 2. Gravidanza gemellare - Relazione tra zigosita e corionicita.



1. RUOLO DELL'ECOGRAFIA DEL PRIMO TRIMESTRE NELLA
GRAVIDANZA GEMELLARE

a. Diagnosi di corionicita

I. Nel corso dell’'ecografia eseguita routinariamente nel primo trimestre deve essere de-
terminata la corionicita. La diagnosi di corionicita & piu precisa se viene effettuata
entro le 14 settimane. Si stima che la sensibilita e la specificita di tale diagnosi, se
eseguita appunto entro la 142 settimana, sia del 90% e 99% mentre scenda all’88%
e 95% dopo la 142 settimana.

| criteri per la diagnosi sono:

1. la presenza di due placente separate e lontane (bicoriale, ma sono state occasio-
nalmente riportate gravidanze con TTTS e placente apparentemente separate);

2. il segno lambda (Fig. 3A) a livello dell'inserzione delle membrane sulla placenta
(gravidanza bicoriale);

3. il segno T (Fig. 3B) a livello dell'inserzione delle membrane sulla placenta (gravi-
danza monocoriale).

Il. Se vi & incertezza diagnostica la paziente deve essere inviata ad un esperto per un
parere relativo alla corionicita entro la 142 settimana.

lll. La diagnosi deve essere documentata con immagine fotografica.

Figura 3A. Segno Lambda. Figura 3B. Segno T.



b. Diagnosi di amnionicita

. Frequentemente gia alla fine del pri-

La gravidanza monoamniotica é rara (1% di tutte le gravidanze gemellari).

L'identificazione di un solo sacco vitellino e altamente indicativa di gravidanza mo-
noamniotica, ma non da certezza assoluta; va ricordato che nel 15% dei casi di gra-
vidanza monocoriale biamniotica &
presente un solo sacco vitellino.

La diagnosi di monoamnionicita an-
drebbe fatta nel primo trimestre poi-
che successivamente sono piu fre-
quenti diagnosi errate determinate
dalla non visualizzazione della mem-
brana amniotica attorno al feto stuck
in caso di TTTS (vedi punto 5¢).

mo trimestre e presente il fenomeno
del “cord entanglement” (attorci-
gliamento dei cordoni [Fig. 4]) ma
guesto non modifica la prognosi del-
la gravidanza gemellare monoam-
niotica.

Figura 4. Segnale Doppler nel cordone ombelicale
di una MOMO. Si noti I'accavallamento delle onde
flussimetriche dei due cordoni ombelicali.

c. Datazione della gravidanza

In circa il 10% delle gravidanze gemellari vi & una discordanza nel CRL.

. Nei casi in cui I'epoca del concepimento non & certa (casi di gravidanza spontanea,

non conseguente a procreazione assistita) la datazione della gravidanza va effettua-
ta sul gemello piu piccolo solo se la discordanza di CRL non eccede 10 mm nei ca-
si in cui la discordanza ecceda questo valore, la datazione va fatta sul pit grande ed
& da prendere in considerazione la possibilita di aneuploidie nel gemello con CRL
molto inferiore.

d. Calcolo del rischio per cromosomopatie

Nelle gravidanze gemellari, il test di screening per aneuploidie piu utilizzato, secon-
do la Letteratura, e quello della Translucenza Nucale (NT) (Fig. 5).



Figura 5.
Traslucenza nucale.

Il calcolo del rischio deve essere individualizzato per ciascun gemello nelle gravidan-
ze bicoriali, al fine di decidere se sottoporre ad indagine invasiva eventualmente un
solo gemello (biopsia dei villi coriali o amniocentesi) o entrambi i gemelli.

La percentuale di falsi positivi @ maggiore nelle gravidanze monocoriali; secondo al-
cuni lavori, cio potrebbe essere effetto di una discordanza nella translucenza dei ge-
melli destinati a sviluppare TTTS. Tuttavia, in Letteratura i dati sono discordanti ed
attualmente non si ritiene che la presenza di NT aumentata in un solo gemello nel-
le gravidanze monocoriali possa rappresentare un test di screening sufficientemen-
te sensibile per la diagnosi precoce di TTTS.

. Attualmente sono presenti in Letteratura diversi lavori che associano alla misurazio-

ne della NT anche la biochimica del primo trimestre. Allo stato attuale, pero, i dati
si ritengono ancora troppo preliminari da poter essere considerati pratica clinica stan-
dard.



2. DIAGNOSI PRENATALE NELLA GRAVIDANZA GEMELLARE

a.

Il rischio di anomalie cromosomiche basato solo sull’eta della paziente consente di con-
siderare il rischio individuale moltiplicato per due nelle gravidanze dizigotiche (la mag-
gior parte delle bicoriali), & invece sovrapponibile a quello delle gravidanze singole nel-
le gravidanze monozigotiche (quasi tutte le monocoriali). Ad esempio, per una gravi-
danza bicoriale in una donna di 32 anni, il rischio di cromosomopatia e paragonabile al
rischio di una gravidanza singola all’'eta di 35 anni (rischio a 32 anni x 2 = rischio a 35
anni - dati derivati dal confronto con tabelle riportanti I'incidenza di trisomia 21 in ba-
se all’eta materna). Tuttavia, il calcolo del rischio & piu preciso se effettuato integrando
I'eta con NT ed, eventualmente, test biochimico del primo trimestre.

. La paziente va informata delle implicazioni legate al riscontro di anomalia cromosomi-

ca in un solo gemello e in particolare dei rischi correlati alle procedure di feticidio selet-
tivo.

Va altresi considerato, nella scelta della procedura invasiva da utilizzare, che nelle gra-
vidanze monocoriali un’eventuale amniocentesi puod essere associata ad un’emorragia
intra-amniotica. Tale evento rende a volte piu difficile una eventuale laser coagulazione
delle anastomosi placentari, procedura terapeutica d'elezione per TTTS (vedi punto 5c).
Inoltre va considerato se eseguire un unico prelievo (di villi coriali o di liquido amnioti-
co) o un doppio prelievo; non va infatti dimenticata la possibilita eccezionale di gemel-
li monozigotici eterocariotipici, discordanti per anomalie cromosomiche, esito di una non-
disgiunzione mitotica dopo la suddivisione dello zigote. Su questo aspetto non esisto-
no evidenze.



3. IDENTIFICAZIONE DELLE GRAVIDANZE A RISCHIO PER
PARTO PRETERMINE

a. Indipendentemente dalla corionicita, la gravidanza gemellare presenta un rischio di par-
to pretermine spontaneo o PPROM 5 volte maggiore rispetto alla gravidanza singola
e, complessivamente, i gemelli rappresentano il 15% di tutti i neonati prematuri.

b. In pazienti asintomatiche la presenza di
una cervice < 20 mm tra le 20 e le 24
settimane ¢ il dato che correla maggior-
mente con il parto pretermine < 32 e
< 34 settimane (likelihood ratio +10);
I'opportunita di eseguire la cervicome-
tria (Fig. 6) e tuttavia molto incerta dal
momento che non esistono attualmen-
te provvedimenti terapeutici efficaci; il
riposo a letto sembra essere contropro-
ducente; il progesterone ¢ privo di alcun
effetto protettivo; il cerchiaggio “di
emergenza” e associato ad un rischio
raddoppiato di parto prematuro e mor-
te fetale.

Figura 6. Cervicometria.

¢. Non vi sono dati che confermino il ruolo della fibronectina o della phIGFBP-1 nell’iden-
tificazione delle gravidanze gemellari a rischio di parto pretermine.



. MONITORAGGIO ECOGRAFICO DELLA GRAVIDANZA GEMELLARE
BICORIALE

. Nella gravidanza bicoriale, vi é ritardo di crescita di un gemello o discordanza di cresci-
ta in una notevole percentuale dei casi (dal 10% al 30%).

. La crescita dei feti va monitorata ecograficamente ogni 4 settimane circa a partire da
24 settimane.

. Le modificazioni Doppler velocimetriche e I'adattamento emodinamico fetale nei casi
di grave iposviluppo sono simili a quelli delle gravidanze singole.

. Nelle decisioni sul timing del parto, in caso di grave iposviluppo di un gemello e cresci-
ta regolare del co-gemello, vanno considerati i rischi correlati alla prematurita ai quali
potrebbe essere sottoposto il gemello con crescita regolare. Tali casi, per le implicazio-
ni cliniche ed etiche, andrebbero gestiti in Centri specializzati, con un pieno coinvolgi-
mento della coppia nel processo decisionale.



5. MONITORAGGIO ECOGRAFICO DELLA GRAVIDANZA GEMELLARE
MONOCORIALE

La descrizione di tale protocollo rappresenta il punto focale di questo documento illustra-
tivo. | criteri di monitoraggio sotto indicati sono piu stretti di quelli della gravidanza bicoriale
per |'elevata incidenza nella gravidanza monocoriale di IUGR selettivo e TTTS. Quindi, scopo
dell'intensivo schema di monitoraggio ecografico e Doppler velocimetrico in questa condizio-
ne & quello di diagnosticare precocemente la TTTS e identificare correttamente gli IUGR selet-
tivi, al fine di inviare tali casi complessi ai Centri di riferimento italiani che eseguono interven-
ti sulle gravidanze gemellari complicate (vedi pag. 70 c¢. TTTS). Riportiamo di seguito il proto-
collo di monitoraggio ecografico e Doppler flussimetrico per la gravidanza monocoriale.

a. Frequenza dei controlli ecografici a partire dalla 162 settimana dovrebbero essere
eseguiti controlli ecografici ogni 2 settimane. In ognuno di tali controlli, vanno effet-
tuate le seguenti procedure:

1. biometria fetale per entrambi i feti (ogni 2-4 settimane), facendo attenzione, lad-
dove si utilizzino sistemi di archiviazione computerizzati (o anche I'hard disk del-
I'ecografo), ad identificare sempre nello stesso modo i gemelli;

2. visualizzazione/non visualizzazione della vescica, in entrambi i feti;

3. valutazione della falda massima di liqguido amniotico in entrambi i sacchi. In ge-
nere, si utilizza il mas-
simo diametro supe-
ro-inferiore (parete PHILIPS 05/10/2009 08:21:01
uterina anteriore-pa- 53371020090707 Fetal Cardiol-OBGYN-Napl C5-1/2e3"
rete uterina posterio-  [EASREE

re) in corrispondenza s

dell'area di maggior |
accumulo di liquido P Low

HGen

amniotico (deep ver- |

tical pocket); 59%
4. valutazione della ve-
locimetria Doppler
dell’arteria ombelicale
in entrambi i gemell;
5. valutazione della ve-
locita di picco sistoli-
co in arteria cerebra-
le media in entrambi
i gemelli (Fig. 7). Figura 7. Velocimetria Doppler in arteria cerebrale media.




b. Ecocardiografia fetale vi & un’aumentata incidenza di cardiopatia nelle gravidanze ge-
mellari monocoriali (RR 9).

I. Modificazioni ecocardiografiche significative (cardiomegalia, rigurgito tricuspidale, au-
mentato spessore del miocardio) sono frequentemente presenti nei casi di TTTS ma
probabilmente non ne modificano la prognosi.

Il. Incirca il 10% dei casi di TTTS trattati con laser, vi € una cardiopatia secondaria al-
la sindrome, prevalentemente stenosi polmonare.

c. TTTS (Sindrome da Trasfusione Feto-Fetale)

I. Criteri di diagnosi:
1. la diagnosi di TTTS si pone in presenza della sequenza polidramnios-oligoamnios,
quando in un sacco la falda massima di liquido amniotico & > 8 cm prima della
202 settimana e > 10 cm dopo la 202 settimana, e nell’altro sacco la falda mas-
simaé < 2cm;
2. la discordanza di crescita non & di per sé criterio diagnostico per la TTTS.

Il. Classificazione:
1. La classificazione tuttora utilizzata e convalidata e quella proposta da Quintero:
a. Stadio 1: polidramnios in un sacco e oligoidramnios nel secondo sacco; ve-
sciche visualizzate in entrambi i gemelli; velocimetria Doppler ombelicale nei
limiti (Figg. 8A, 8B),

16/02/2009 10:28:22 TIBO.3 MI1.
34191020090216 Fetal Cardiol-OBGYN-Napl VE-2iSkeletal

07/01/2009 08:02:31 TIE0D.8 M
06010520090107 Fetal Cardiol-OBGYN-Napl C5-1/2e3Trim

e

wsaiigst  15.7 cm

Figura 8A. TTTS Stadio 1 - Oligoamnios. Figura 8B. TTTS Stadio 1 - Poliamnios.
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b. Stadio 2: criteri dello Stadio 1 associati alla mancata visualizzazione della ve-
scica nel gemello donatore (Figg. 9A, 9B);

Stadio 3: presenza di velocimetria Doppler alterata con assenza o inversione

del flusso telediastolico (AREDF) in arteria ombelicale e/o “reverse flow" (REDF)
nel dotto venoso e/o flusso pulsatile nella vena ombelicale, in uno o in en-

trambi i gemelli (Figg. 10A-10C);

d. Stadio 4: presenza di idrope in un gemello (Fig. 11);
e. Stadio 5: morte in utero di uno o entrambi i gemelli.

lll. La terapia elettiva e I'ablazione laser delle anastomosi placentari (in caso di TTTS
< 26 settimane) (Figg. 12A-12C, 13A-13D, 14A, 14B).

INS.CORDN

Figura 9A. TTTS Stadio 2 - Vescica non visualiz-
zabile nel gemello donatore.

YHILIPS 07/01/2009 09:12:3

06010920090107 Fetal Cardiol-OBGYN-Napl C5-1/2
FR 9Hz
RP

. -.,‘__I]____..-

TTTS Stadio 3 - AREDF in arteria

Figura 10A.
ombelicale.

1M1

Figura 9B. TTTS Stadio 2 - Vlescica distesa nel ge-
mello ricevente.

Figura 10B. TTTS Stadio 3 - REDF nel dotto ve-
noso.



07/01/2008 08:22:3
06010920090107 Fetal Cardiol-OBGYN-Napl C5-1/2(

», A >, - ~

Figura 10C. TTTS Stadio 3 - Pulsazione venosa
ombelicale.

Figura 12A. Preparato anatomico di placenta monocoriale.

12



Figura 13A. LaserFetoscopia - Strumenti.

Figura 13B. Laserfetoscopia - Fetoscopio.

13



Figura 13C. LaserFetoscopia - Camicia curva.

Figura 13D. LaserFetoscopia - Camicia retta.

Figura 14A. LaserFetoscopia.
Visualizzazione delle anastomosi placentari.
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Figura 14B. LaserFetoscopia.
Ablazione delle anastomosi placentari.




V.

VL.

La presenza di una condizione di Stadio 5 € associata a possibili gravi esiti neurolo-
gici nel gemello vivo che andranno valutati mediante attenta valutazione dell’ence-
falo con ecografia e risonanza magnetica.

Non vi e consenso sull’opportunita di esequire laser dopo la 262 settimana; sono quin-
di necessari ulteriori studi ed il management attualmente e individualizzato.

La coppia va accuratamente informata in relazione ai rischi materni e fetali delle pro-
cedure laser, alla percentuale di successo con particolare riferimento alla possibilita di
morte endouterina di un gemello, esiti neurologici ed incidenza di fallimento con pos-
sibilita di ripresa della TTTS ed eventuale necessita di nuovo intervento. Tale colloquio
deve essere effettuato nei Centri che sono in grado di effettuare la terapia laser.

d. IUGR selettivo

Nella gravidanza monocoriale, tale diagnosi & possibile quando vi sia un gemello con
grave iposviluppo non associato alla sequenza poliamnios-oligoidramnios (twin oli-
go-polyhydramnios sequence o TOPS).

Nel caso di gravidanza monocoriale, in caso di morte di un gemello sussistono gra-
vi rischi di morte e danni cerebrali ischemici estesi per il co-gemello sopravvivente.
Tali rischi sono connessi ad una ex-sanguino trasfusione acuta, in cui il gemello so-
pravvivente trasfonde in acuto gran parte della massa sanguigna circolante nel feto
deceduto, attraverso le anastomosi placentari. L'ischemia acuta conseguente deter-
mina le lesioni necrotiche (poroencefalia) a livello cerebrale e/o la morte fetale.

La paziente con IUGR severo in gravidanza monocoriale va quindi informata circa ta-
li possibili gravi conseguenze della morte del feto IUGR sul co-gemello.

. Eventuali procedure terapeutiche atte ad evitare la ex-sanguino trasfusione acuta nel

gemello deceduto (occlusione del cordone ombelicale, laser delle anastomosi con di-
corionizzazione della placenta) andranno eseguite nei Centri di riferimento.

La classificazione dello IUGR nei casi di gravidanza monocoriale consente di identifi-
care casi di IUGR classico, con assenza costante del flusso in diastole arteria ombeli-
cale e casi, piu rari, di IUGR con pattern trasmesso. Nel primo caso, il deterioramen-
to delle condizioni segue quello dell'lUGR classico della gravidanza singola. Al con-
trario, nel caso di IUGR con pattern trasmesso, la predizione dell’exitus fetale puo es-
sere impossibile. Tali casi vanno inviati ai Centri di riferimento. La paziente va infor-
mata della possibilita di esiti neurologici correlati a tali pattern Doppler-velocimetrici.
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6. MONITORAGGIO DELLA GRAVIDANZA GEMELLARE
MONOCORIALE DOPO LASER

a. Lagravidanza monocoriale sottoposta a laser ablazione delle anastomosi rimane una gra-
vidanza ad alto rischio e deve essere monitorata in Centri di riferimento (vedi pag. IV).

b. Si ritiene indicato eseguire settimanalmente una valutazione ecografica completa che
comporti come minimo:

I. Valutazione del liquido amniotico e delle vesciche.
Il. Velocimetria Doppler dell’arteria ombelicale.

. Velocita di picco sistolico della cerebrale media.
IV. Velocimetria del dotto venoso.

V. Presenza di versamento pericardico.

VI. Identificazione di rigurgito mitralico e/o tricuspidale.

7. INTERRUZIONE SELETTIVA DELLA GRAVIDANZA NELLA
GRAVIDANZA MONOCORIALE

Per il rischio di ex-sanguino trasfusione acuta riportato a proposito della morte in ute-
ro di un gemello di gravidanza monocoriale, in caso di necessita di interruzione selettiva di
gravidanza monocoriale non & possibile utilizzare la tecnica piu frequentemente usata nel-
le gravidanze bicoriali (iniezione intracardiaca di KCl).

Va quindi utilizzata una tecnica che ha lo scopo, oltre che di determinare la morte del
gemello affetto, anche di impedire la trasfusione acuta, interrompendo il flusso sanguigno
a livello del cordone del feto affetto. Tale scopo puo essere ottenuto con varie tecniche de-
scritte in Letteratura: laser, occlusione del cordone ombelicale mediante clampaggio, ra-
diofrequenza. | risultati di tali tecniche sono molto variabili in rapporto alle esperienze dei
singoli Centri.

Attualmente, non vi sono evidenze cliniche su quale delle procedure utilizzabili dia ri-

sultati migliori. La scelta della metodica quindi & attualmente responsabilita del Centro che
esegue la procedura.
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. MONITORAGGIO DELLA GRAVIDANZA GEMELLARE
MONOCORIALE MONOAMNIOTICA (MOMO)

. La presenza di attorcigliamento dei cordoni e un dato molto frequente, gia presente nel
secondo trimestre di gravidanza.

. L'elevata mortalita in utero delle gravidanze MOMO si ritiene secondaria a fenomeni acu-
ti di patologia funicolare.

. La somministrazione di farmaci che riducano la quantita di liqguido amniotico nel tenta-
tivo di ridurre i movimenti fetali e quindi le patologie ad esso correlate non & suppor-
tata dai dati presenti in Letteratura.

. Attualmente, nella maggior parte dei lavori pubblicati in Letteratura si ritiene indicato
un controllo frequente (ogni 2 settimane) per identificare I'insorgenza di TTTS.

. In caso di paziente ricoverata, & consigliato un atteggiamento interventista con moni-
toraggio cardiotocografico frequente. Non vi & consenso in Letteratura sull’epoca otti-
male per I'espletamento del parto. Anche se non vi e prova di beneficio molti propen-
dono per un taglio cesareo elettivo tra le 32 e le 34 settimane, se non subentrano com-
plicazioni prima di quest’epoca.

. PROBLEMI CLINICI APERTI

. Timing del parto

I. La mortalita perinatale piu bassa nelle gravidanze bicoriali si ha tra le 37 e le 38 set-
timane, pertanto il parto andrebbe programmato a quest’epoca di gravidanza.

Il. Nelle gravidanze monocoriali, vi sono attualmente grosse discordanze in Letteratu-
ra. Sembra accettabile che in assenza di complicazioni fetali o materne il parto av-
venga non prima delle 37 settimane compiute.

lll. In caso di morte di un gemello nel caso di una gravidanza gemellare monocoriale,
esiste un’alta probabilita di morte o danno cerebrale permanente del co-gemello;
non sembra tuttavia che I'espletamento immediato del parto riduca il rischio.

IV. Nelle gravidanze gemellari bicoriali la morte di un co-gemello non giustifica di per
sé |'espletamento anticipato del parto del feto superstite.

V. Indipendentemente dalla corionicita, in caso di morte di un gemello, e soprattutto
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nel terzo trimestre di gravidanza, la madre dovrebbe essere controllata periodicamen-
te per la possibile comparsa di una coagulopatia.

b. Modalita del parto

Esiste un rischio, anche se basso, di TTTS acuta in travaglio di parto o di trasfusione
feto-materna nelle gravidanze monocoriali; tuttavia, tale rischio & basso e rende ac-
cettabile un parto vaginale.

. Nelle gravidanze bicoriali senza discordanza di crescita, non vi sono evidenze che il

taglio cesareo elettivo offra dei vantaggi significativi sulla prognosi del neonato.

Nei casi di presentazione cefalica-cefalica, la paziente andrebbe comunque informa-
ta della possibilita che in circa il 10% dei casi il secondo gemello modifichi la pre-
sentazione durante il travaglio o poco dopo la nascita del primo gemello e si renda
necessaria una versione esterna, un’estrazione podalica o un taglio cesareo sul se-
condo gemello.

. In sala parto, dovrebbe essere presente un protocollo di gestione del parto vagina-

le nella gravidanza gemellare e dovrebbe essere sempre disponibile un ecografo per
controllare le variazioni di presentazione e situazione del feto; il parto andrebbe ge-
stito dal medico piu esperto.

APPENDICE

TIPOLOGIE DI TRASFUSIONE DA GEMELLO A GEMELLO IN CASO DI
GRAVIDANZA MONOCORIALE

TAPS (TWIN ANEMIA-POLICITEMIA SEQUENCE)
E dovuta alla presenza di piccole anastomosi artero-venose (AV) unidirezionali (trasfu-
sione lenta e di lieve entita che non determina scompenso emodinamico).

E ad insorgenza spontanea nel 3-5%, iatrogenica dopo laser fetoscopia (13%, di soli-
to e I'ex-ricevente a diventare anemico).

La diagnosi differenziale viene fatta con:

TTTS acuta perinatale;
TTTS cronica (TOPS);
TTTS cronica con TAPS;
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e cause di anemia cronica (distacco intempestivo di placenta normalmente inserta par-
ziale, infezione, emorragia feto-materna cronica);

e cause di policitemia cronica (ipossia cronica da IUGR che determina aumento di eri-
tropoietina e reticolociti).

La diagnosi viene posta in epoca:
e PRENATALE se:
1. MCA-PSV (Middle Cerebral Artery-Peak Systolic Velocity) > 1,5 MoM in un feto
e MCA-PSV < 0,8 MoM nell'altro;
2. assenza di TOPS.
e POSTNATALE se:
. Hb < 11 g/dl, Hb > 20 g/dl o ampia differenza di Hb > 8 g/dl tra i 2 gemellj;
. assenza di segni da shock ipovolemico;
. aumento di reticolociti > 95t 0 ampio inter-twin ratio > 1,7;
. trombocitopenia;
5. piccole anastomosi AV all’esame istologico della placenta.
Ad oggi, non sembra essere associata ad aumento della mortalita-morbidita perinatale.

~AWN -

TTTS ACUTA PERIMORTEM
E dovuta alla presenza di anastomosi artero-arteriose (AA) o veno-venose (VV).
Siinstaura poco prima o al momento della morte in utero di un gemello per ex-sangui-
no trasfusione acuta.

TTTS ACUTA PERINATALE

E dovuta alla presenza di ampie anastomosi AA-VV.

Siinstaura al momento parto. L'instaurarsi di contrazioni uterine o il cambiamento del-
la posizione fetale determina differenze pressorie nelle anastomosi con conseguente tra-
sfusione acuta da gemello a gemello.

La diagnosi viene posta in presenza di:
e segni da shock ipovolemico emorragico (pallore, tachicardia, ipotensione);
e reticolociti normali;
e assenza di TOPS;
e (differenza in Hb alla nascita > 5g/dl tra i 2 gemelli;
* ampie anastomosi AA-VV all’esame istologico della placenta.

In Letteratura sono segnalati casi in cui viene dimostrata la presenza di tachicardia o

normocardia nei donatori alla CTG durante il travaglio, in base all’'entita della trasfusione
e alla sua durata.
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TTTS CRONICA
E dovuta alla presenza di ampie anastomosi AV.
Si instaura solitamente nel Il trimestre (153-262 settimana).

La diagnosi viene posta seqguendo i criteri per la stadiazione secondo Quintero:
e TOPS, alterazioni Doppler velocimetriche in a.ombelicale - a.cerebrale media-dotto
Venoso.
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