SCHWERPUNKT

Geburtshilfliches Management

bei Mehrlingen

Ein Leitfaden fiir eine umfassende Diagnostik

Untersuchungsziel im Rahmen der Schwangerschaftsvorsorge ist es, miitterliche und fetale Gesundheitsrisi-
ken frithzeitig zu erkennen, um rechtzeitig handeln zu kénnen und im Rahmen steigender Gesundheits-
ausgaben Kosten zu senken. Mehrlinge haben im Vergleich zu Einlingen eine erhohte perinatale Morbiditat
und Mortalitat, die von der Chorionizitdt und Amnionizitat abhangig sind. Daher kommt ihrer friihen
Festlegung im Ersttrimester-Ultraschall (US) eine zentrale Rolle zu. Im Folgenden werden Komplikationen

und Management bei Mehrlingsschwangerschaften dargestellt.

24

NICOLE OCHSENBEIN-KOLBLE UND FRANZISKA KRAHENMANN

Die Anzahl von Mehrlingsgeburten hat in den letzten
Jahrzehnten in zahlreichen Staaten drastisch zuge-
nommen. In der Schweiz sind seit 1980 Zwillingsge-
burten um mehr als 50% angestiegen, was vor allem
dem vermehrten Gebrauch von ovulationsinduzie-
renden Medikamenten und der Einfihrung der In-
vitro-Fertilisation im Jahre 1979 zuzuschreiben ist
(vgl. Abbildung 1). Im Jahre 2004 betrug die Inzidenz
von Mehrlingsgeburten in der Schweiz 1,7%, wobei
Zwillingsgeburten (n= 1154) 1,6% aller Schwanger-
schaften ausmachten (1).

Entstehung von Mehrlingen -

Zygotie und Chorionizitat
Ungeféhr 30% aller Zwillinge sind monozygot und
70% sind dizygot. Bei den monozygoten Zwillingen
findet in zirka 30% eine Spaltung der befruchteten
Eizelle vor dem dritten Befruchtungstag statt, sodass
eine dichoriale diamniote Zwillingsschwangerschaft
resultiert. In 70% findet eine Teilung nach dem dritten
Befruchtungstag statt, was zu einer monochorialen
Schwangerschaft fuhrt. Damit handelt es sich bei
zirka 80% der Zwillinge um dichoriale und in 20% um
monochoriale Zwillinge (vgl. Abbildung 2).

Mortalitdt und Morbiditét
Mehrlingsschwangerschaften sind im Vergleich zu
Einlingsschwangerschaften mit einer erhéhten peri-
natalen Morbiditédt und Mortalitdt vergesellschaftet
(Tabelle). Die Mortalitdt von monochorialen Zwil-
lingsschwangerschaften ist beinahe zwei- bzw. vier-
fach so hoch wie die von dichorialen Zwillings- bzw.
Einlingsschwangerschaften (2). Diese Mortalitat der
monochorialen Zwillinge wird noch unterschatzt, da
bei diesen eine hohe Abortrate besteht: Die Verlust-
rate im Zeitraum zwischen 10. und 24. Schwanger-

GYNAKOLOGIE 5/2006

Anzehl Gabudisn
1o
i
2adlinge
1[5 1] i
&1
— Enlinge
2L AL
ETi]
; A gl Drilinge
i] W: - s i
10T 19T 1R s 390 viES 300D EO0d8

Abbildung 1: Darstellung der Geburtenverlaufe von Mehrlingen und Ein-
lingen in der Schweiz verteilt tiber die letzten 25 Jahre. Wahrend Ein-
lingsgeburten langsam abnehmen, steigen v.a. Zwillingsgeburten tber
50% an (1).
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Abbildung 2: Entstehung von Zwillingsschwangerschaften: Wahrend di-
zygote Zwillinge immer dichorial, diamniot sind, sind die Chorionizitat
und Amnionizitadt bei monozygoten Zwillingen abhangig vom Tag der
Spaltung der befruchteten Eizelle.

(Abbildung gezeichnet von Ch. Ochsenbein)
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Abbildung 3: Typische sonografische Bilder, anhand deren gegen Ende der Frihschwangerschaft die Diagnose einer dichorialen diamnioten (A) bzw.
monochorialen diamnioten (B) Zwillingsschwangerschaft anhand des Lambda- bzw. T-Zeichens gestellt werden kann. Monochorial, monoamniote Zwillinge
werden an einer Frucht- und Amnionh&hle mit 2 Embryonen oder Feten erkannt (C). Bei nicht klar trennbaren Embryonen oder Feten in einer gemein-
samen Fruchthéhle sollte an siamesische Zwillinge gedacht werden (D).

schaftswoche (SSW) und damit vor der
Lebensfahigkeit ist mit 12% sechsfach
hoher als die von dichorialen Zwillingen
und Einlingen. Weiterhin besitzen mono-
choriale Zwillinge im Vergleich zu dicho-
rialen ein doppeltes Risiko, vor 32 SSW
geboren zu werden (9% vs. 5,5%), und ein
vierfach erhohtes Risiko, dass beide Zwil-
linge wachstumsretardiert sind (7,5% vs.
1,7%) (2).

Prinzipiell l&sst sich ferner sagen: Je
hohergradiger eine Mehrlingsschwanger-
schaftist, desto ausgeprégter und frihzei-
tiger treten Komplikationen auf. Eine
retrospektive Analyse von 112 héhergra-
digen Mehrlingsschwangerschaften er-
gab, dass Drillinge, Vierlinge und Fiunf-
linge durchschnittlich bei  31+5 SSW,
29+5 SSW und 28+4 SSW geboren wur-
den. Entsprechend fand sich ein Atem-
notssyndrom bei 23% aller Drillinge, 65%
der Vierlinge und 75% der Funflinge (3).
Zudem ist das Risiko einer Zentralparese
bei Zwillingen 8-mal und bei Drillingen
47-mal héher als bei Einlingen, wobei
das Risiko fir eine Zentralparese umso
hoher liegt, je niedriger das Gestations-
alter und ausgepragter eine Asphyxie
sind (4, 5).

Neben der fetalen ist auch die maternale
Morbiditat und Mortalitat bei Mehrlings-
im Vergleich zu Einlingsschwangerschaf-
ten erhdht. So wird das Sterberisiko der
Mutter mit Mehrlingsschwangerschaften
als doppelt so hoch wie bei Einlings-
schwangerschaften angegeben. Das Ri-
siko fir eine Praeklampsie, Eklampsie
oder postpartale Blutung steigt um das
2-fache, 2,2-fache oder 3-fache im Ver-
gleich zur Einlingsschwangerschaft (6).
Als weitere haufigere maternale Kompli-
kationen sind Hyperemesis, Schwanger-
schaftsdiabetes, Cholestase, akute Fett-
leber, PUPP und Thromboembolien, aber
auch Nebenwirkungen der Tokolyse und
der Lungenreifungsinduktion (beispiels-
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weise ein Lungenddem) aufgrund des er-
hohten Frihgeburtsrisikos zu nennen (7).

Okonomischer Aspekt
Aufgrund stetig steigender Gesund-
heitskosten werden auch die ékonomi-
schen Auswirkungen von Mehrlings-
schwangerschaften in den letzten Jahren
vermehrt diskutiert. In den USA haben im
Jahre 2000 Mehrlingsschwangerschaften
nach IVF zusétzliche Hospitalisationskos-
ten von schatzungsweise 640 Millionen
US$ verursacht (8). Zudem zeigte eine
2005 publizierte Studie zur Kostenana-
lyse Zwillingsschwangerschaften,
dass bei Monochorionizitat, verlangsam-

von

tem fetalem Wachstum zwischen 20. und
28. SSW und Geburt = 36. SSW, aber auch
bei Kaiserschnittgeburt und Praeklamp-
sie mit signifikant erhéhten Kosten zu
rechnen ist (9). Schatzt man die Gesund-
heitskosten flr Hospitalisationen von
Mehrlingskindern in den ersten finf Jah-
ren, so ergeben sich fur Zwillinge und
Drillinge zwei- respektive achtmal so
hohe Kosten im Vergleich zu denen von
Einlingskindern (10). Dabei erscheint es
sehr wichtig, dass sowohl die Hospitalisa-
tionskosten gesenkt werden kénnen wie

auch das «Outcome» der Neugeborenen
signifikant verbessert werden kann, wenn
die Mutter in einer fir Mehrlinge speziali-
sierten Klinik betreut wird und nicht nur
eine Standard-Schwangerschaftsbetreu-
ung erhalt (11).

Die Angaben zu fetaler und maternaler
Mortalitdt verdeutlichen, dass es sich bei
Mehrlingsschwangeren um ein Hochrisi-
kokollektiv handelt, das sowohl aus ge-
sundheitlichen wie auch ékonomischen
Gesichtspunkten ein spezialisiertes Ma-
nagement verlangt.

Diagnostik — Bestimmung

der Chorionizitdt und

Amnionizitat
Der Schlussel, um Mehrlingsschwanger-
schaften akkurat zu betreuen, liegt in der
richtigen Bestimmung der Anzahl der
Embryonen/Feten und der Chorionizitét
und Amnionizitat mittels Ultraschall (siehe
Abbildung 3). Diese werden am besten im
ersten Trimester vor der 14. SSW fest-
gestellt, in welchem die Rate derrichtigen
Bestimmungen 100% erreichen kann. Es
ist von Bedeutung festzuhalten, dass
normalerweise eine Monochorionizitat
die Eineiigkeit bestatigt, wahrend es sich

Tabelle:

Perinatale Mortalitit von Mehrlingen im Vergleich zu Einlingen

Perinatale Mortalitit (%)

x-fache Einlingsmortalitat

Einlinge 0,7

Zwillinge

Dichorial diamniot 1,6 2 x
Monochorial diamniot 2,8 4 x
Monochorial monoamniot 15,4 12 x
Drillinge

Trichorial triamniot 1 10 x
Dichorial triamniot 33 47 x
Vierlinge

Gesamt 19 27 x
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bei Dichorionizitat sowohl um Eineiigkeit
als auch um Zweieiigkeit handeln kann.
Die Chorionizitat kann bestimmt werden,
sobald die Fruchtsacke in der Gebarmut-
ter dargestellt werden kénnen. Transva-
ginaler Ultraschall nach der 7. SSW er-
moglicht es, zuverlédssig die Amnionizitat
einer monochorialen Schwangerschaft
zu bestimmen. Wahrend in der Frih-
schwangerschaft zwei klar getrennte Pla-
zenten die Dichorionizitdt bestatigen,
muUssen in den meisten anderen Mehr-
lingsschwangerschaften zuséatzliche Hin-
weiszeichen gesucht werden. Beim Vor-
liegen einer einzigen Plazenta stellen
das «Lambda»- oder «T-Zeichen» (Abbil-
dung 3), bestimmt zwischen 10. und
14. SSW, die zuverldssigsten Indikatoren
zur Festlegung der Chorionizitét dar,
wéhrend der Membrandickenmessung
zwischen den Feten oder dem Z&hlen
der Membranschichten aufgrund der
geringeren Zuverlassigkeit weniger Be-
deutung zukommt (12).

Im zweiten Trimester bestatigt, mit Aus-
nahme von Raritdten (13), ungleiches
Geschlecht die Zweieiigkeit und Dicho-
rionizitdt. Die Entdeckung von arterio-
arteriellen Anastomosen (AAA) bestéatigt
die Diagnose einer Monochorionizitat,
da diese nicht in dichorialen Plazenten
vorkommen. Umgekehrt ist das Fehlen
von Anastomosen zur Festlegung der
Chorionizitat nicht hilfreich, da AAA in
vivo nur in 56% aller monochorialen
Schwangerschaften nachgewiesen wer-
den kénnen (14).

Komplikationen bei Mono-
chorionizitat

Feto-fetales Transfusionssyndrom
(FFTS)

In fast allen monochorialen Zwillings-
schwangerschaften kommt es aufgrund
der plazentaren Gefassverbindungen
(siehe Abbildung 4a) zum Blutaustausch
zwischen den Feten. In etwa 10 bis 15%
kommt es aufgrund einer Unausgegli-
chenheit des Blutflusses zum FFTS. Der
Spenderzwilling oder Donor entwickelt
eine Hypovoldmie und Oligurie mit An-
zeichen des Oligohydramnions. Dadurch
erscheint der Donor durch das Amnion
an die Plazenta oder Uteruswand fixiert.
Der Empfangerzwilling oder Rezipient
hingegen zeigt typische Zeichen der
Hypervoldmie mit Polyhydramnion auf-
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grund der Polyurie. Klinisch manifestiert

sich das FFTS typischerweise zwischen

15. und 26. SSW und wird sonografisch

aufgrund der folgenden Kriterien dia-

gnostiziert:

B Polyhydramnion beim Rezipienten (de-
finiert als grosstes Fruchtwasserdepot
von = 8 cm vor 20. SSW und = 10 cm
zwischen 20. und 26. SSW, mit einer
grossen Harnblase als Zeichen der Po-
lyurie)

B Oligohydramnion beim Donor (defi-
niert als grésstes Fruchtwasserdepot
<2 cm mit einer leeren oder sehr klei-
nen Harnblase als Zeichen der Olig-
urie) (15).

Nach Quintero werden beim FFTS funf

Stadien unterschieden (16): Stadium |

und |l unterscheiden sich nur dadurch,

dass im Stadium | noch eine Blasenful-
lung des Donors zu finden ist, wéhrend
dies im Stadium Il nicht mehr der Fall ist.

Das Stadium Il ist durch das Auftreten

von pathologischen Dopplerwerten ge-

kennzeichnet mit enddiastolischem Null-

fluss oder retrogradem Fluss in der A.

umbilicalis meist beim Donor oder retro-

gradem Fluss im Ductus venosus meist
beim Rezipienten. Im Stadium IV findet
man einen Hydrops des Rezipienten auf-

grund eines schweren Herzversagens. Im

Stadium V liegt der intrauterine Frucht-

tod eines oder beider Feten vor.

Beim ausgepragten FFTS ohne Thera-

pie betragt die Mortalitat 80 bis 90%.

Wiederholte Fruchtwasserentlastungs-

punktionen kénnen zwar symptoma-

tisch  wirksam sein und zu einer

Schwangerschaftsverlangerung fihren,

eine kausale Therapie ist dadurch je-

doch nicht méglich, da die plazentaren

Gefassanastomosen weiterhin offen blei-

ben. Die kausale Therapie stellt die feto-

skopische Laserkoagulation der Anasto-
mosen dar; Ziel ist es, die monochoriale

Hamodynamik in eine dichoriale umzu-

wandeln (siehe Abbildung 4b). Eine ran-

domisierte Studie zur Therapie des FFTS

mittels Laserkoagulation der Gefésse im

Vergleich zu Fruchtwasserentlastungs-

punktionen konnte die Uberlegenheit

der Lasertherapie belegen (17): In der La-
sergruppe war nicht nur das mediane

Schwangerschaftsalter bei Geburt (33.

vs. 29. SSW), sondern auch die Wahr-

scheinlichkeit fiir das Uberleben mindes-
tens eines Kindes signifikant erhéht

(76% vs. 56%). Uberlebende Kinder nach

Abbildung 4: In jeder monochorialen Plazenta
finden sich unterschiedlich grosse Gefasse, die
die Blutkreisldufe der Feten miteinander verbin-
den und bei einem Ungleichgewicht des Blut-
flusses zu einem FFTS fihren kénnen (A). Thera-
peutisch kénnen diese Anastomosen mittels
fetoskopisch angewandter Lasertherapie koagu-
liert werden (B).

Abbildungen mit freundlicher Genehmigung von
Dr. L. Lewi und Prof. J. Deprest, Leuven, Belgien.

Lasertherapie hatten eine signifikant
niedrigere Inzidenz an zystischer peri-
ventrikularer Leukomalazie (6% vs. 14%).
Zudem waren mehr Kinder in der Laser-
gruppe im Alter von sechs Monaten
frei von neurologischen Komplikationen
(52% vs. 31%).

Alternative zur Lasertherapie bei schwe-
rem FFTS mit assoziierter diskordanter
Anomalie, oder wenn die Plazentaober-
flache aufgrund der fetalen Position und
Lage der Plazenta nicht vollstandig ein-
gesehen werden kann, ist der selektive
Fetozid mittels Nabelschnurverschluss
durch Laser oder bipolarer Koagulation.
Entscheiden sich Eltern beim schweren
FFTS gegen eine Therapie, sollte die
Mboglichkeit des Schwangerschaftsab-
bruches angesprochen werden.

Diskordante Wachstumsretardierung

Der Anteil von Gewichtsdifferenzen von
> 25% bei Geburt ist bei monochorialen
und dichorialen Zwillingen dhnlich (11%
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vs. 12%) (2). Fast 5% aller Zwillinge zeigen
eine schwere Geburtsgewichtsdifferenz
von = 35%. Bei Drillingen findet sich in
zirka 20% eine Gewichtsdifferenz von 25
bis 30% (18).

Eine prospektive Follow-up-Studie, die
94 monochoriale diamniote Zwillinge
einschloss, konnte zeigen, dass bei
einer Differenz des fetalen Abdomen-
umfanges bei 16. SSW von > 16 mm alle
betroffenen Feten entweder ein FFTS
oder schweres diskordantes Wachstum
entwickelten (19). Mit Hilfe von Doppler-
untersuchungen l&sst sich bei schwerer
isolierter Wachstumsretardierung eines
monochorialen Zwillings eine weitere
Subgruppe identifizieren, in der ein in-
Null-
fluss oder retrograder Fluss in der A. um-
bilicalis aufgrund von grossen AAA zu
finden ist und bei der die intrauterine fe-
tale Fruchttod (IUFT)-Rate des kleineren
Zwillings bei zirka 20 bis 30% liegt. Die
Rate von parenchymalen Gehirnlasionen

termittierender enddiastolischer

beim grésseren Zwilling liegt in dieser
Subgruppe bei ungefahr 40% (20).
Therapieoptionen bei friher, schwerer,
diskordanter Wachstumsretardierung sind
B ein exspektatives Management mit —
falls notwendig — frihzeitiger Entbin-
dung,
W selektiver
IUFT oder
Bl selektive Koagulation der Gefass-

Fetozid bei drohendem

anastomosen.
Eine prospektive Kohortenstudie bei
schwerer fetaler Wachstumsretardierung
eines monochorialen Zwillings verglich die
Lasertherapie mit einem exspektativen
Management. Ein IUFT des kleineren Zwil-
lings wurde in 66% nach Lasertherapie und
nurin 19% bei einem exspektativen Mana-
gement gefunden. Jedoch war die Rate
auffalligen
chungen beim grdsseren Zwilling in der
Lasergruppe 0% versus 17% in der exspek-

von Hirnultraschalluntersu-

tativen Gruppe (21). Die Uberlebensraten
des grosseren Zwillings nach selektivem
Fetozid mittels Nabelschnurkoagulation
des wachstumsretardierten Zwillings lie-
gen bei 83%. Nach einem Jahr zeigten
92% der Uberlebenden Kinder eine nor-
male neurologische Entwicklung (22).

Intrauteriner Tod eines Zwillings

Nach IUFT eines dichorialen Zwillings
kann (nachdem die Ursachen, die fir den
Tod verantwortlich waren, sofern méglich
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beseitigt wurden) die weitere Schwanger-
schaft im Allgemeinen als eine Einlings-
schwangerschaft angesehen werden.
Beim IUFT eines monochorialen Zwillings
besteht die Gefahr, dass der Uberle-
bende Zwilling Uber die Gefassanasto-
mosen in das Plazentagebiet oder in den
toten Korper des Zwillings Blut verliert
und verblutet, was zum Tod oder hypoxi-
schen Hirnschaden dieses Zwillings
fihren kann. Ein erhéhtes Risiko fur Zere-
bralparesen bei monochorialen Zwillin-
gen wird auch dem Transfer von Throm-
boplastin oder Thromboembolien bei
Tod eines Zwillings auf den anderen zu-
geschrieben (23). Die Uberlebenswahr-
scheinlichkeit eines Zwillings nach IUFT
des anderen ist umso grésser, je spater in
der Schwangerschaft der IUFT eintritt. So
zeigte eine Studie, dass die Uberlebens-
rate des anderen Zwillings nur 8% war,
wenn der IUFT zwischen 20. und 24. SSW
stattfand, wahrend die Uberlebensrate
auf 85% anstieg, wenn der IUFT nach

37 SSW eintrat (24).

TRAP (twin reversed arterial perfu-
sion)-Sequenz

Die TRAP-Sequenz tritt in zirka 1% aller
monochorialen Zwillingsschwangerschaf-
ten auf. Hierbei fliesst Blut in der ver-
kehrten Richtung Uber eine Umbilikal-
arterie des pumpenden Zwillings via
AAA zur Umbilikalarterie des perfundier-
ten Zwillings. Die Blutversorgung des
perfundierten Zwillings ist per Definition
deoxygeniert und fuhrt in unterschiedli-
chen Massen zur fehlerhaften Entwick-
lung von Kopf, Herz und den oberen
Extremitaten. Typischerweise fehlen in
diesen Fallen der Kopf, die oberen Extre-
mitdten und das Herz, oder sie sind rudi-
mentar angelegt, wahrend der Rumpf be-
stehen bleibt. Der Akardius entwickelt
haufig einen Hydrops und kann mehr als
die zweifache Grosse seines Zwillings an-
nehmen. Mortalitatsraten des pumpen-
den Zwillings von tber 50% sind beschrie-
ben und auf Herzversagen, Hydrops oder
Frihgeburtlichkeit, verursacht durch ein
Polyhydramnion, zurlickzufihren (25). Die
Therapie im Falle einer TRAP-Sequenz
liegt in der Trennung der Kreislaufe. Eine
aktuelle Studie zu diesem Thema konnte
zeigen, dass bei der fetoskopischen La-
serkoagulation der plazentaren Anasto-
mosen oder der Nabelschnur in allen 60
TRAP-Féllen eine sichere Trennung der

Kreisldufe moglich ist und Uberlebens-
raten von 80% resultieren (26).

Angeborene Fehlbildungen

Die Inzidenz von Fehlbildungen bei Zwil-
lingen hangt von der Chorionizitét ab.
Monochoriale Zwillinge haben eine zwei-
bis dreifach hohere Fehlbildungsrate als
dichoriale Zwillinge (25). Fehlbildungen,
die mit Zwillingsschwangerschaften as-
soziiert sind, betreffen vor allem Gehirn,
Herz, Gastrointestinaltrakt und Lippen-
Kiefer-Bereich (27).
Zwillingen treten die meisten Fehlbildun-

Bei monochorialen

gen nur bei einem Zwilling auf. Lediglich
in 15% der Félle manifestieren sich diese
bei beiden Zwillingen (25). Aufgrund von
fehlenden Geféssanastomosen ist bei
dichorialen Zwillingen mit diskordanter
Fehlbildung ein selektiver Fetozid mit-
tels ultraschallkontrollierter KCl-Injektion
ins fetale Herz méglich. Bei Monochorio-
nizitat sollte entsprechend die fetoskopi-
sche Nabelschnurkoagulation durchge-
fihrt werden.

Monoamnionizitat

Monoamnionizitat kann in ungefahr 4%
aller monochorialen Zwillingsschwanger-
schaften mittels Ultraschall zwischen 10.
und 14. SSW diagnostiziert werden. Typi-
scherweise zeigt sich eine Amnionh&hle
Nabel-
schnuransétzen. Das Vorhandensein von

mit einer Plazenta und zwei

zwei Dottersécken schliesst eine Mono-
amnionizitat nicht aus, da es auf den Zeit-
punkt der Teilung des Embryos an-
kommt, sodass bei Monoamnionizitat
sowohl zwei Dottersacke als auch nur ein
Dottersack vorliegen kénnen. Ein weite-
res Zeichen fir Monoamnionizitét ist die
Nabelschnurverdrillung, die bereits im
ersten Trimester und praktisch in allen
monoamnioten Schwangerschaften bei
Geburt gefunden werden kann. Das legt
nahe, dass erst das Zuziehen zu einem
Nabelschnurknoten zur Ursache des
IUFT wird. Eine retrospektive Multizen-
teranalyse von 96 monoamnioten Zwillin-
gen konnte zeigen, dass eine prophylak-
tische Hospitalisation der Mutter bei
26 SSW zur intensiven Uberwachung der
Feten mit dreimaligen CTG-Kontrollen
pro Tag im Vergleich zu ambulanten Kon-
trollen, bei denen CTG-Kontrollen ein-
bis dreimal pro Woche durchgefiihrt wur-
den, zu einer signifikant niedrigeren
IUFT-Rate fuhrte (O vs. 14,8%) (28). In die-
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ser Studie mussten zwei IUFT nach der
32. SSW festgestellt werden. Die Resul-
tate einer weiteren, kurzlich veroffent-
lichten Studie mit fehlendem IUFT in der
Gruppe der prophylaktisch hospitalisier-
ten Schwangeren bekréftigt ebenfalls die
Bedeutung der prophylaktischen Hospi-
talisation (29). Lungenreifungsinduktion
sollte aufgrund der Frihgeburtlichkeit
bei allen monoamnioten Schwanger-
schaften durchgeflihrt werden.

Uber den Zeitpunkt der Entbindung ist
man sich immer noch nicht einig. Eine
Metaanalyse, die 133 monoamniote Zwil-
linge einschloss, fand, dass die perina-
tale Verlustrate Uber ein Zwei-Wochen-
Intervall zwischen 15. und 32. SSW mit
2 bis 4% relativ konstant war, wahrend sie
bei Entbindung in der 33. bis 35. SSW auf
11% und bei Entbindung in der 36. bis
38. SSW sogar auf 21,9% anstieg (39).
Daher favorisieren einige Autoren die
elektive Sectio caesarea bei 32 SSW,
wéhrend andere das Risiko von Nabel-
schnurkomplikation zu diesem Zeitpunkt
trotz allem fur gering halten und eine
Entbindung nach 34 SSW empfehlen.
Grundsatzlich sollte in jeder monoam-
nioten Schwangerschaft je nach Befund
der Entbindungstermin ab 32 SSW ins
Auge gefasst werden.

Siamesische Zwillinge

Bei 1% aller monochorialen Zwillings-
schwangerschaften handelt es sich um sia-
mesische Zwillinge. Ursache ist eine spéate
Spaltung der Zygote, typischerweise am
13. bis 14. Tag nach der Befruchtung, mit
unvollstandiger Trennung der Keim-
scheibe. Bei jeder monochorialen mono-
amnioten Schwangerschaft mit nicht klar
trennbaren fetalen Kérpern sollte an diese

seltene Diagnose gedacht werden.

Prénatales Screening
Serummarker allein sind in der Diagnos-
tik von Mehrlingsschwangerschaften auf-
grund ihrer schlechten Entdeckungs-
raten von chromosomalen Anomalien
sehr entmutigend. Das Alter der Mutter
in Kombination mit der Nackentranspa-
renz (NT) stellt die bevorzugte Methode
zur Entdeckung von Trisomien dar. Bei
Dichorionizitdt muss die NT bei beiden
Feten separat gemessen und beurteilt
werden, wahrend bei Monochorionizitat
empfohlen wird, den NT-Durchschnitts-
wert beider Feten zum Screening fir
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Trisomie 21 zu verwenden (31). Die Ent-
deckungsraten von  chromosomalen
Anomalien anhand der NT-Messung sind
bei Zwillingen vergleichbar mit denen
von Einlingsschwangerschaften, jedoch
ist die Spezifitat geringer, da die NT auch
in 8% der chromosomal normalen mono-
chorialen Zwillingsschwangerschaften er-
hoht ist (32). Zudem kann eine erhohte,
aber auch diskordant erhéhte NT bei
monochorialen  Zwillingen ein friher
Marker fur ein sich spéater klinisch mani-
festierendes FFTS sein (33). Das kombi-
nierte Screening aus maternalen Serum-
markern und NT wie bei Einlingen ist
theoretisch moglich und durchfihrbar.
Entdeckungsraten fur eine Trisomie 21
von 75% und einer falschpositiven Rate
von 9% wurden berichtet. Dies kann je-
doch zu einem Dilemma in der Beratung
fUhren, wenn ein erhohtes Risiko bei un-
auffélligen NT-Messungen beider Feten
vorliegt (34). Weitere Studien zu diesem
Thema sind nétig, um den Vorteil eines
kombinierten Screenings bei Mehrlings-
schwangerschaften zu zeigen.

Prénatale Betreuung bei
Mehrlingen
Da die Betreuungsstrategie von Mehrlin-
gen stark von der Chorionizitdt und
Amnionizitat abhangt, ist es von grosser
Bedeutung, diese bereits beim Ersttri-
mester-US festzulegen. Da es sich bei
monochorialen und insbesondere bei
monoamnioten Schwangerschaften um
ein Hochrisikokollektiv handelt, ist man
sich heutzutage einig, dass diese
Schwangerschaften in einem Perinatal-
zentrum betreut werden sollten. Zusatz-
lich zur Bestimmung der Chorionizitat
und Amnionizitét sollte im ersten Trimes-
ter ein Aneuploidie-Screening mittels
NT-Messung angeboten werden. In der
16. SSW sollten monochoriale Schwan-
gerschaften mittels US auf ein Frihzei-
FFTS untersucht werden.
Anschliessende US-Kontrollen sind mit

chen des

einem besonderen Augenmerk auf ein
mogliches FFTS, auf Andmie oder intra-
uterine Wachstumsretardierung 14-tag-
lich durchzufihren. Zudem sollte allen
Mehrlingsmiittern bei 20 SSW ein Fehl-
bildungsscreening mittels US angeboten
werden. Bei fehlenden Risiken sind bei
dichorialen Schwangerschaften bis zur
20. SSW klinische Kontrollen inklusive US
alle vier Wochen indiziert, wahrend diese

nach 20. SSW alle drei Wochen erfolgen
sollten. Liegen zusatzliche Risikofaktoren
vor, muss dieses Management entspre-
chend angepasst werden. Allen Frauen
mit Mehrlingen sollte zur Beurteilung der
Zervixlange ein  Transvaginal-US  zwi-
schen der 22. und 24. SSW angeboten
werden, da man weiss, dass die Rate der
Frihgeburten vor der 34. SSW invers mit
der Zervixlange zusammenhéngt. Bei
einer Zervixldangenmessung < 25 mm be-
trégt die Sensitivitat fur eine Frihgeburt
bei 28 SSW 100% und bei 30 SSW 80%
(35). Bei allen Mehrlingen mit drohender
ab 25SSW eine
durchgefihrt
werden. Monochorial monoamniote Zwil-

Frihgeburt sollte
Lungenreifungsinduktion

linge sollten ab spatestens 26 SSW zur
prophylaktischen Uberwachung in ei-
nem Perinatalzentrum hospitalisiert wer-
den. |
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Die umfangreiche Quellenliste kann bei der Auto-
rin oder Uber die Redaktion angefordert werden.

merksdtze

I Die Diagnose Mehrlingsschwangerschaft mit
Festlegung der Chorionizitat und Amnionizitat
sollte bis Ende des ersten Trimesters mittels
US gestellt worden sein.

B Die Mehrlingsbetreuung sollte in Zusammen-
arbeit mit oder am Perinatalzentrum gesche-
hen.

I Als pranatales Screening kann Mehrlingseltern
die NT-Messung angeboten werden.

I Bei monochorialen Mehrlingen sind US-Kon-
trollen ab 16 SSW 2-wdchentlich mit beson-
derem Augenmerk auf ein FFTS oder [UGR
durchzufiihren.

I Bei unauffilligen dichorialen Mehrlingen soll-
ten US-Kontrollen nach 20 bis 22 SSW in
drei- bis vierwdchentlichen Abstinden zur
Wachstumskontrolle stattfinden.

B Schwangerschaften mit monochorialen mono-
amnioten Mehrlingen sollten aufgrund des
erhohten IUFT-Risikos spatestens in der 26.
SSW prophylaktisch hospitalisiert werden mit
Festlegung des Sectiotermins ab 32 SSW.

M Aufgrund der erhohten maternalen Komplika-
tionen muss die Mehrlingsmutter besonders
iiberwacht werden.




