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Nel corso degli ultimi decenni in tutti i paesi più sviluppati si è osservato un costante 

incremento dei parti plurimi, in parte dovuto all#aumento dell#età materna media al parto, ma 

soprattutto alla diffusione di tecniche di procreazione medicalmente assistita.  

Nella Regione Lazio in pochi anni si è passati dal 2,4% dei nati nel 2001 al 3,1% nel 2007 (1). 

Le gravidanze multiple presentano un rischio aumentato di mortalità feto-neonatale e di 

patologia sia durante la gravidanza che dopo la nascita. 

Un ampio studio di popolazione (più di 25.000 gemelli nel decennio 1980-1989 in USA e 

Australia) ha dimostrato nei gemelli rispetto ai singoli un rischio complessivo di morte fetale 

aumentato di 5 volte, di morte neonatale di 7 volte, di paralisi cerebrale infantile di 4 volte (2). 

Anche da nostri dati non pubblicati, raccolti sui nati nel periodo 2000-2008 nel Policlinico 

Umberto I di Roma, relativi a 14.237 nati singoli e 403 coppie di gemelli, abbiamo osservato nei 

gemelli una maggiore prevalenza di asfissia perinatale, patologie respiratorie, mortalità 

intraospedaliera. 

Si può ricondurre il maggior rischio di mortalità e patologia perinatale dei gemelli a 3 cause 

principali: 

Le gravidanze multiple terminano frequentemente con un parto pretermine. 

Nelle gravidanze monocoriali sono spesso presenti comunicazioni vascolari tra i due 

circoli placentari, che possono portare a vari gradi di patologia per trasfusione gemello-

gemello. 

Le malformazioni congenite sono più frequenti nei gemelli. 

La prima delle tre cause è quella che ha il maggior peso e si stima che la prematurità sia 

responsabile dei tre quarti della patologia neonatale nei gemelli e della metà degli esiti 

neurologici a distanza.  

Il parto nelle gravidanze gemellari avviene con un anticipo di circa 3 settimane in media 

rispetto alle gravidanze singole, come conseguenza naturale di una sovradistensione uterina che 

avvia il travaglio di parto.  

Ma a questo fenomeno fisiologico si aggiungono una serie di motivi ostetrici (es. segni di 

sofferenza fetale o ritardo di accrescimento di uno o entrambi i gemelli, trasfusione gemello-

gemello), che portano sempre più frequentemente ad anticipare medicalmente il parto.  

Un evidente trend in aumento di parti pretermine nelle gravidanze gemellari è stato descritto 

in letteratura. Negli USA si è passati dal 40,9% del 1981 al 55% osservato nel 1997 (3). 

Anche in Canada nello stesso periodo si è osservato un simile incremento, dal 42,5% del 

1985-87 al 49,6% del 1994-96, che ha coinciso con una diminuzione della natimortalità, grazie 

ai cambiamenti del management ostetrico delle gravidanze. La mortalità postnatale al contrario 

non si è modificata in modo significativo, verosimilmente in quanto l#aumento delle nascite di 

neonati pretermine in condizioni critiche è stato bilanciato dai benefici del miglioramento delle 

cure neonatali (4). 
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Nella Regione Lazio nel 2007 il 59,1% dei gemelli è nato prima delle 37 settimane di 

gestazione. I gemelli rappresentavano il 23,8% di tutti i nati pretermine, e il 29,6% di quelli nati 

prima delle 32 settimane (1). 

Di conseguenza i neonati gemelli sono particolarmente esposti alle patologie legate alla 

prematurità: sindrome del distress respiratorio (RDS), displasia broncopolmonare, pervietà del 

dotto arterioso, enterocolite necrotizzante, emorragia intraventricolare, retinopatia.  

Dal confronto con i nati singoli a parità di età gestazionale sembra presente un più alto 

rischio di mortalità nei nati pretermine prima delle 27 settimane e nei nati a termine oltre le 38 

settimane, mentre i tassi di mortalità risultano lievemente più bassi tra 30 e 35 settimane di età 

gestazionale (2). 

Studi più recenti confermano che un maggiore tasso di mortalità per i gemelli si osserva solo 

alle età gestazionali molto basse (<25 settimane), e aggiungono che il rischio cresce 

ulteriormente nelle gravidanze trigemellari (5). 

Il maggior rischio di mortalità nei gemelli alle più basse età gestazionali è stato osservato 

anche in un#elaborazione di dati della Regione Lazio, relativa ai nati negli anni 2001-2005, su 

una popolazione di 2.046 neonati di età gestazionale alla nascita compresa tra le 24 e le 31 

settimane. I gemelli rispetto ai nati singoli hanno mostrato un rischio di mortalità 

significativamente aumentato (RR 1,24 IC95% 1,11-1,38 p-value 0.000). 

Tuttavia nella stessa popolazione di nati molto pretermine non si è osservato un rischio 

aumentato di sindrome del distress respiratorio nei gemelli (RR 0,93 IC95% 0,85-1,02 p-value 

0.143). 

A parità di età gestazionale con i nati singoli la condizione di gemello non sembra infatti 

aumentare il rischio di patologia. 

La presenza di un co-gemello morto aumenta la mortalità perinatale per un aumento della 

natimortalità, mentre la mortalità neonatale non cambia significativamente.(1) 

Il sesso maschile sembra incidere negativamente sugli indici di mortalità, così come la 

concordanza di sesso (verosimilmente in quanto è maggiore la probabilità di gravidanze 

monocoriali, che sono a maggior rischio di patologia). Si passa dal 4,9% dei gemelli di sesso 

discordante, al 6,3% se entrambe femmine, al 7,9% se entrambi maschi (1). 

Anche l#ordine di nascita sembra influenzare il rischio di mortalità e morbilità, con il 

secondo gemello svantaggiato, verosimilmente per complicanze legate al parto (6). L#aumento 

di rischio riguarda in particolare il distress respiratorio nei nati prima delle 37 settimane e 

l#asfissia nei nati a termine (7). La maggiore morbilità del secondo gemello in alcuni studi 

sembra limitata ai nati da parto vaginale (8). In altri studi al contrario risulta indipendente dalla 

modalità del parto (9-10). 

La decisione di un parto cesareo elettivo nei gemelli giunti al termine di gravidanza potrebbe 

avere un effetto protettivo nei riguardi dell#anossia e della mortalità perinatale del secondo 

gemello (11). Tuttavia non c#è ancora accordo sulle modalità di parto consigliate nelle 

gravidanze gemellari, e anche studi recenti non dimostrano nel parto vaginale un aumentato 

rischio di mortalità e di asfissia alla nascita nei gemelli nati oltre le 30 settimane di gestazione, 

sia se entrambi in presentazione di vertice, sia quando il secondo gemello è in presentazione non 

di vertice (12). 

Riguardo alla profilassi della RDS con steroidi non è ancora chiaro se questa sia meno 

efficace nei gemelli, né se siano opportuni schemi di trattamento diversi (13-14). 

Il rischio di paralisi cerebrale nei gemelli è aumentato rispetto ai singoli, non solo come 

conseguenza della prematurità, ma anche quando valutato a parità di età gestazionale rispetto ai 

nati singoli (15). L#incidenza di paralisi cerebrale è maggiore nelle gravidanze monocoriali, e 

ancora più elevata nei gemelli sopravvissuti con un co-gemello morto in utero (16). 
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Un ritardo di sviluppo neurologico a 18-22 mesi di età corretta è stato osservato con 

maggiore frequenza tra i gemelli, almeno per i nati di peso estremamente basso (ELBW) (17). 

Il maggior rischio delle gravidanze monocoriali rispetto alle bicoriali è legato a specifiche 

complicanze, come la trasfusione gemello-gemello e il ritardo selettivo di accrescimento 

intrauterino, riportato nel 15-25% dei casi (18). 

La trasfusione gemello-gemello è una condizione causata da anastomosi artero-venose che 

collegano un sistema vascolare ad alta pressione con uno a bassa pressione. Il gemello 

!donatore" diventa progressivamente anemico, ipovolemico, manifesta ritardo di accrescimento, 

oligoidramnios, ipossia tissutale e acidosi, a causa della ridotta perfusione. Se l#oligoidramnios 

è severo, il gemello può essere compresso dalle pareti dell#utero (stuck twin) e manifestare 

complicanze quali ipoplasia polmonare e deformità facciali e ortopediche. Il gemello 

!ricevente" diventa policitemico e ipervolemico, con polidramnios conseguente all#aumentata 

produzione di urina.  

Entrambi i gemelli sono a rischio di ischemia, tromboembolismo, coagulazione 

intravascolare disseminata, complicanze neurologiche e morte (19). 

Diversi studi dimostrano un aumento della prevalenza di malformazioni congenite nei nati da 

gravidanze multiple rispetto ai singoli.  

In particolare le malformazioni che mostrano un aumento più significativo di prevalenza tra i 

gemelli sono l#anencefalia, l#atresia delle vie biliari, l#idrocefalo senza spina bifida, 

l#atresia/stenosi della valvola polmonare e l#estrofia vescicale (20-22). 

Tra i possibili meccanismi alla base di questo aumento del rischio di malformazioni si 

ipotizza la restrizione dello spazio intrauterino, con difetti indotti meccanicamente e la 

possibilità di insufficienti apporti nutrizionali.  

La prevalenza di cardiopatie congenite è maggiore nelle gravidanze gemellari monocoriali 

diamniotiche, specie se complicate da trasfusione gemello-gemello, per possibile alterazione di 

fattori angiogenici (23). 

Va considerata infine la possibilità che le tecniche di riproduzione assistita possano 

incrementare le mutazioni spontanee, anche se il rischio di difetti congeniti nei gemelli da 

gravidanze con fecondazione in vitro non sembra aumentato rispetto ai gemelli concepiti 

spontaneamente (24-25). 

Riguardo al rischio di trasmissione di malattie infettive (sia verticale madre-uno o entrambi i 

gemelli, che orizzontale gemello-gemello) questa è condizionata dalla presenza o meno di 

pascente separate, e dalle comunicazioni nel letto vascolare delle placente.  

In presenza di placente separate la trasmissione intrauterina dell#infezione da 

cytomegalovirus è possibile anche in un solo gemello. La placenta può costituire una barriera 

contro la trasmissione dell#infezione, ma se infettata diventa sede di replicazione del virus, 

nonché via di infezione del feto e non è esclusa la possibilità di trasmissione da un gemello 

all#altro (26). 

Nella madri HCV positive il secondo gemello presenta un rischio aumentato di trasmissione 

del virus, probabilmente per la possibilità di una lacerazione placentare conseguente al 

prolungamento del travaglio. Queste osservazioni consigliano in tali circostanze il parto per 

taglio cesareo (27). 

In conclusione le gravidanze gemellari richiedono attenta sorveglianza sia al ginecologo che 

al neonatologo per le possibili complicanze, e soprattutto per la maggiore frequenza di parto 

pretermine. Restano da stabilire le indicazioni al taglio cesareo e il corretto timing del parto 

quando programmato. Le gravidanze monocoriali sono quelle che presentano un rischio 

maggiore, per la possibilità di comunicazioni tra i due circoli placentari. 
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