
Geburtshilfe ∕ Frauen-Heilkunde ∕ Strahlen-Heilkunde ∕ Forschung ∕ Konsequenzen

Homepage:

www.kup.at/speculum

Online-Datenbank  
mit Autoren- 

und Stichwortsuche

P.b.b. 02Z031112 M, Verlagsort: 3003 Gablitz, Linzerstraße 177A/21

Krause & Pachernegg GmbH • Verlag für Medizin und Wirtschaft • A-3003 Gablitz

Hirtenlehner-Ferber K, Huber A, Husslein P, Langer M
Strohmer H, Zeisler H

Präeklampsie bei Mehrlingen: Einfluß der
Regionalisierung auf Inzidenz und Outcome

Speculum - Zeitschrift für Gynäkologie und Geburtshilfe 2004; 22 (3)
(Ausgabe für Schweiz), 11-11

Speculum - Zeitschrift für Gynäkologie und Geburtshilfe 2004; 22 (3)
(Ausgabe für Österreich), 11-15

https://www.kup.at/speculum


https://www.kup.at/extern?url=https://homegarden.co.at/


11

22. Jahrgang, 3/2004

Präeklampsie bei
Mehrlingen: Einfluß der

Regionalisierung auf
Inzidenz und Outcome

K. Hirtenlehner-Ferber,
A. Huber, H. Strohmer, H. Zeisler,

P. Husslein, M. Langer

 N N N N N
eben der Frühgeburtlichkeit wird
das Auftreten von Erkrankungen
des gestotischen Formenkreises
als das Kardinalproblem unter
Mehrlingsschwangerschaften ge-

sehen. In der Literatur und in sämtlichen
Lehrbüchern wird seit sechs Jahrzehnten
auf die Gefahr der Präeklampsie, Eklampsie
und des HELLP-Syndroms bei Mehrlingen
hingewiesen. Die Inzidenz einer PIH (= preg-
nancy induced hypertension) wird bis zu
35,2 % unter Primiparae und 20,4 % unter
Multiparae beschrieben.

An der Abteilung für Geburtshilfe und
Gynäkologie der Universitätsklinik für
Frauenheilkunde wurden zwischen März
1997 und Februar 2003 479 Zwillinge und
46 Drillinge nach einem strikten Protokoll
betreut. Wir analysierten den Einfluß einer
intensiven antenatalen Vorsorge auf die
Inzidenz der PIH, da wir das in der Litera-
tur gehäufte Auftreten von Präeklamp-
siefällen in unserem Kollektiv nicht beob-
achten konnte. Insgesamt entwickelten im
angegebenen Zeitraum 9 Zwillingsmütter
und eine Frau mit Drillingen Symptome
des schwangerschaftsassoziierten hyperten-
siven Formenkreises. Dies entspricht 1,9 %
aller kontinuierlich in unserer Ambulanz
betreuten 525 Mehrlinge. Das perinatale
Outcome aller 21 Neonaten war exzellent
ohne Mortalität and nur mit geringer Mor-
bidität. Alle Mütter wurden in voll rekon-
valeszentem Zustand entlassen. Aufgrund
unserer Beobachtungen vertreten wir die
Hypothese, daß eine kontinuierliche inten-
sive Schwangerschaftsbetreuung an einem

Perinatalzentrum mit rechtzeitiger Ent-
bindung zur Reduktion der PIH bei Mehr-
lingen beitragen kann.

Einleitung

Die Geburtenrate ist in den industrialisier-
ten Ländern in den letzten dreißig Jahren
drastisch gesunken. Zwillingsgeburten
sind in Österreich mit 1000–1100 pro Jahr
stabil bis leicht ansteigend. Jedoch hat sich
die Anzahl höhergradiger Mehrlinge seit
1985 verdreifacht. Dies ist vorwiegend auf
den zunehmenden Einsatz sämtlicher Tech-
niken der assistierten Reproduktion, Ovula-
tionsinduktoren und das steigende Alter
der Gebärenden zurückzuführen [1].

Mehrlinge repräsentieren etwa 2 % aller
Lebendgeburten, tragen jedoch überpro-
portional zur fetalen/neonatalen Morbidi-
tät (12 %) und Mortalität (15 %) bei [2].
Deshalb stellt dieses Risikokollektiv eine
besondere Herausforderung an den Geburts-
helfer und den Neonatologen dar. Rando-
misierte Multicenterstudien über die opti-
male Betreuung von Mehrlingsschwanger-
schaften liegen international nicht vor, je-
doch hat sich die kontinuierliche Betreu-
ung durch einen oder wenige Geburtshel-
fer als vorteilhaft herausgestellt [3].

Neben der Frühgeburtlichkeit wird das
Auftreten von Erkrankungen des gestoti-
schen Formenkreises als das Kardinal-
problem unter Mehrlingsschwangerschaf-
ten gesehen. In der Literatur und in sämtli-
chen Lehrbüchern wird seit sechs Jahr-
zehnten auf die Gefahr der Präeklampsie,
Eklampsie und des HELLP-Syndroms bei
Mehrlingen hingewiesen. Die Inzidenz einer
PIH (= pregnancy induced hypertension)
wird bis zu 35,2 % unter Primiparae und
20,4 % unter Multiparae beschrieben [4–7].
Für Gemini, die mittels IVF (in vitro Ferti-
lisation) konzipiert wurden, und für höher-
gradige Mehrlinge scheint das PIH-Risiko
noch drastisch höher zu sein [8]. Neben be-
kannten Faktoren, die ebenso für Einlinge
gelten, wie mütterliches Alter, Parität, eth-
nische Herkunft, genetische Disposition,
Körpergewicht und Primipaternalität, konn-
ten aber bis dato noch keine exakten Ursa-
chen für das gehäufte Auftreten von Prä-
eklampsie speziell bei Mehrlingen definiert
werden. Ebenso wird der Zusammenhang
zwischen der Chorionizität und der Inzi-
denz einer Präeklampsie diskutiert, jedoch
konnte nie eindeutig bewiesen werden, daß
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die monochoriale Zwillingsschwangerschaft
einem höheren Risiko unterliege [9].

In vielen Studien wurde erfolgreich ge-
zeigt, daß das Risiko der Frühgeburtlich-
keit bei Mehrlingen durch eine intensive
Schwangerschaftsvorsorge wesentlich ge-
senkt wird [10]. Diese umfaßt regelmäßige
maternale und fetale Untersuchungen durch
einen kontinuierlichen Betreuer. Nur so
kann eine individualisierte Risikoeinschät-
zung erfolgen und rechtzeitig eine prophy-
laktische oder therapeutische Aktivität ein-
geleitet werden. So hat etwa der routine-
mäßige Einsatz der Vaginalsonographie
zur Zervixlängenbestimmung die Mehr-
lingsbetreuung revolutioniert und die frü-
her generell übliche prophylaktische Cer-
clage oder Tokolyse obsolet gemacht [11].
Daher analysierten wir den Einfluß einer
intensiven Schwangerschaftsbetreuung von
Mehrlingen an einem Perinatalzentrum auf
die Inzidenz einer PIH.

Methode und Patientenkollektiv

Zwischen 1. März 1997 und 28. Februar
2003 wurden in unserer Mehrlingsambu-
lanz 525 Mehrlinge (479 Zwillinge und 46
Schwangere mit Drillingen) kontinuier-
lich betreut. 65 zusätzliche Mehrlings-
schwangere (59 Zwillinge, 6 Drillinge)
wurden im Rahmen notfallsmäßiger
Antenataltransporte von anderen geburts-
hilflichen Abteilungen an unsere Abtei-
lung transferiert. Diese Patientinnen er-
hielten keine intensive antenatale
Schwangerschaftsbetreuung. 19 Zwillings-
mütter, die in unserer Spezialambulanz bis
zur 34. SSW komplikationslos betreut wur-
den, entschieden sich, ihre Kinder in einem
Privatspital ihrer Wahl zur Welt zu bringen.
Somit konnten wir die Entbindung von 571
Mehrlingen (519 Zwillinge, 52 Drillinge) an
unserer Abteilung in einem 6-Jahreszeit-
raum verzeichnen.

PIH (pregnancy induced hypertension)
wurde definiert entsprechend den Kriteri-
en des American College of Obstetricians
and Gynecologists (ACOG): bestehende Er-
höhung des Blutdrucks von 140 mmHg
systolisch oder 90 mmHg diastolisch nach
der 20. Schwangerschaftswoche (SSW). Fol-
gendes charakterisierte eine schwere Ver-
laufsform: Blutdruck > 160 mmHg systo-
lisch oder > 110 mmHg diastolisch, Pro-
teinurie > 5 g/24 h, Eklampsie, Lungen-
ödem, Oligurie (< 500 ml/24 h), Hämo-

lyse, Thrombozytopenie, erhöhte Leber-
funktionsparameter (Serum-Aminotrans-
ferase > 70 IU/L), intrauterine Wachstums-
einschränkung oder Oligohydramnion.
Ausschlußkriterien waren eine essentielle
Hypertonie, Diabetes mellitus, chronische
Nierenerkrankungen, Thrombozytopenien,
maternale oder fetale Infektionen, Auto-
immunerkrankungen and Epilepsie.

Schwangerschaftsbetreuung /
Regionalisierung

Die Schwangerenbetreuung für Mehrlinge
an der Abteilung für Geburtshilfe und Gy-
näkologie der Universitätsklinik für Fauen-
heilkunde in Wien erfolgt in Zusammenar-
beit mit dem niedergelassenen Facharzt,
der die Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen
durchführt, und umfaßt im wesentlichen
folgende Punkte: der Erstkontakt mit unse-
rer Ambulanz sollte zwischen der 8. und
14. Schwangerschaftswoche (SSW) erfol-
gen. In diesem Zeitraum können mittels
Ultraschall mit einer Sensitivität von etwa
98 % und einer Spezifität von 100 % die
Chorionizität [12] und die Anzahl der Feten
festgestellt werden. Ebenso wird eine exak-
te Anamnese unter besonderer Berücksich-
tigung vorangegangener Frühgeburten er-
hoben und der Geburtstermin errechnet.
Insbesondere ist die Kenntnis der Chorioni-
zität für das gesamte weitere Management
der Schwangerschaft von entscheidender
Bedeutung [13].

In weiterer Folge werden die Schwange-
ren angehalten, in regelmäßigen Interval-
len unsere Ambulanz aufzusuchen. Je nach
Schwangerschaftsverlauf finden in zwei-
bis vierwöchigen Abständen Untersuchun-
gen statt, wobei monochoriale und höher-
gradige Mehrlinge öfter als dichoriale Zwil-
linge gesehen werden. Im Rahmen der Be-
treuung monochorialer Gemini wird spezi-
ell auf das Auftreten von Frühsymptomen
des feto-fetalen Transfusionssyndroms (FFTS)
geachtet.

Der reguläre Ambulanzbesuch umfaßt
eine Ultraschalluntersuchung mit fetaler
Biometrie und vaginaler Zervixsonogra-
phie (ab der 17./18. SSW beginnend), sowie
Messung von Blutdruck und Schnell-
analyse des Harns. Dopplerultraschall
sämtlicher Strömungsgebiete wird ab der
32. SSW, bei Wachstumsdiskordanz früher,
in Kombination mit dem Kardiotoko-
gramm (CTG) eingesetzt.
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Die Evaluierung psychosozialer Faktoren
sowie die Empfehlung zur frühzeitigen
Arbeitsfreistellung tragen zu einer persön-
lichen Arzt-Patienten-Beziehung bei, die sich
häufig positiv auf den Schwangerschafts-
verlauf auswirkt. Die Patientinnen profitie-
ren von einem kontinuierlichen Ansprech-
partner, da ihnen das Vertrauensverhältnis
Sicherheit vermittelt.

Unsere Bestrebung, eine Zwillingsschwan-
gerschaft zwischen der 36. und 38. SSW zu
entbinden, beruht auf der Kenntnis, daß
sich die kindliche Morbidität nach abge-
schlossenen 38 Schwangerschaftswochen
drastisch erhöht [14]. Die heutige Technik
der Sectio caesarea, die mit keiner kindli-
chen und nur einer geringen mütterlichen
Morbidität einhergeht, beendet 91 % unse-
rer Zwillings- und 100 % der Drillings-
schwangerschaften. Eine Zwillingsspontan-
geburt, ein in der Literatur nach wie vor
kontroversiell diskutiertes Thema [15],
wird an unserer Abteilung unter gewissen
Kautelen angestrebt, wobei die Parität, die
Kindeslagen und das Einsetzen spontaner
Wehentätigkeit vor der 38. SSW besondere
Berücksichtigung finden.

Ergebnisse

Die demographischen Daten der 525 in un-
serer Ambulanz betreuten Patientinnenn
zwischen März 1997 and Februar 2003 wer-
den in Tabelle 1 präsentiert. 78 % der

Gemini waren dichorial und diamnial, wo-
gegen Monochorionizität in 22 % diagno-
stiziert wurde. Keine Schwangerschaft war
monoamnial. Die Chorionizität von Drillin-
gen war trichorial und triamnial in 75 %,
dichorial in 25 %. 20 % der Zwillinge, aber
75 % der Drillinge, wurden mittels IVF (in
vitro Fertilisation) konzipiert. Die durch-
schnittliche Anzahl an ambulanten Unter-
suchungen waren 9 (± 1) und 11(± 1) bei
Frauen mit dichorialen bzw. monochoria-
len Gemini. Drillinge erhielten mindestens
12 Follow-ups. Der mittlere Entbindungs-
zeitpunkt und das mittlere Geburtsgewicht
lag bei Zwillingen bei 35 + 3 (± 2) SSW mit
2560 g (± 425 g) (Range: 430–3320 g), bei
Drillingen bei 31 + 2 (± 1,5) SSW und 1490 g
(± 315 g) (Range: 650–2060 g). Der Ent-
bindungsmodus für Gemini war in 91 %
und bei höhergradigen Mehrlingen in
100 % die Sectio caesarea.

Die gesamte perinatale Mortalität (1096
Neugeborene) betrug 1,2 % und war vor-
wiegend auf schwere feto-fetale Transfusions-
syndrome unter 26 SSW zurückzuführen.
12 % aller Zwillinge wurden vor der
30. SSW entbunden. Die mütterliche und
neonatale Morbidität war gering, VLBW-
(very low birthweight, < 1000 g) Kinder
zeigten jene Morbidität, die entsprechend
dem Gestationsalter zu erwarten war. Von
den 19 extern entbundenen (alle > 34 SSW)
Patientinnen konnten komplette Daten von
lediglich 11 erhoben werden. Der mittlere
Entbindungszeitpunkt lag bei 36,3 (± 1)

Tabelle 1: Demographische Daten der an unserer Abteilung kontinuierlich betreuten Mehrlin-
ge zwischen 1. März 1997 und 28. Februar 2003.

Zwillinge Drillinge

Anzahl, n 479 46

Mütterliches Alter, median 30,1 31,3

Chorionizität DC/DA: 78 %, MC/DA: 22 % TC/TA: 75 %, DC/TA: 25 %

Parität, median 1,7 0,8

Follow-up, n DC/DA: 9, MC/DA: 11 12

Konzeption Spontan: 80 %, IVF: 20 % Spontan: 25 %, IVF: 75 %

SSW bei Entbindung, median 35 + 3 (± 2) 31 + 2 (± 1,5)

Geburtsgewicht, median, g 2560 (± 425) 1490 (± 315)

FFTS, n 38 3

(P)PROM, n (5) 33 (6) 5

Wachstumsdiskordanz, n 30 4

Sectiorate 91 % 100 %

Mütterliche Mortalität 0 % 0 %

Perinatale Mortalität 1,2 % 1,2 %

N = Anzahl, DC = dichorial, DA = diamnial, MC = monochorial, TC = trichorial, TA = triamnial, IVF =
in vitro Fertilisation, FFTS = Feto-fetales Transfusionssyndrom, (P)PROM = (preterm) premature
rupture of membranes
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Wochen. Alle 22 Neonaten wurden als ge-
sund diagnostiziert und wogen im Mittel
2610 g (± 220 g).

In dem 6-Jahreszeitraum wurden 65
Frauen (59 Gemini, 6 Drillinge) in notfalls-
mäßigen Antenataltransporten (30 % FFTS,
70 % vorzeitger Blasensprung und vorzei-
tige Wehentätigkeit) an unsere Abteilung
transferiert, welche keine intensive Schwan-
gerschaftsbetreuung erfuhren. Der mittle-
re Entbindungszeitpunkt war 27 + 2 (23 +
6 bis 32 + 1) SSW mit einem entsprechend
niedrigem Geburtsgewicht von 1032 g (500
bis 2060 g). Die Mortalität dieser in utero
transferierten Kinder war unzufriedenstel-
lend hoch mit 25 %.

Insgesamt entwickelten im angegebe-
nen 6-Jahres-Zeitraum 9 Zwillingsmütter
und eine Frau mit Drillingen Symptome des
schwangerschaftsassoziierten hypertensiven
Formenkreises (Tabelle 2). Dies entspricht
1,9 % aller kontinuierlich in unserer Am-
bulanz betreuten 525 Mehrlinge. 2 Zwil-
lingsmütter und 1 Drillingsmutter entwik-
kelten ein HELLP-Syndrom, welches kli-
nisch und laborchemisch identifiziert wur-
de. In lediglich 1 Fall bestand für eine Pati-
entin einige Tage Intensivpflichtigkeit auf-
grund eines Lungenödems. 5 Frauen mit
Gemini zeigten Symptome einer klassi-
schen Präeklampsie. 2 Zwillingsschwangere
erkrankten an einer isolierten Hypertonie
ohne Proteinurie. In allen Fällen wurde die
Schwangerschaft mittels Sectio beendet.
Alle Patientinnen erhielten eine First-line-
Therapie mit Labetalol zwischen 300 mg
und 600 mg/die für 5 (± 3,5) Tage. Bei
Therapierefraktärität und/oder fetaler Ge-
fährdung wurde die Entbindung ange-
strebt. Die 9 Zwillingspaare wurden nach
35 (± 2) SSW sektioniert, die Drillinge ka-
men in SSW 33 + 5 zur Welt. Eine komplet-
te Lungenreifung mit Kortikosteroiden

wurde bei allen Entbindungen vor der ab-
geschlossenen SSW 34 appliziert. Das
neonatale Outcome war sehr zufriedenstel-
lend, letztlich konnten alle Kinder und
Mütter gesund nach Hause entlassen wer-
den (Tabelle 3).

Diskussion

Die fetomaternale Medizin kann im Rah-
men der Betreuung eines Risikokollektivs
dazu beitragen, die Inzidenz gefürchteter
Komplikationen zu senken. Wie am Bei-
spiel der Präeklampsie gezeigt, führen
Individualisierung und Intensivierung der
Schwangerschaftsbetreuung mit besserer
Information und Aufklärung der Patientin
zu einer Reduktion schwangerschaftsasso-
ziierter hypertensiver Erkrankungen. Dies
beruht einerseits auf der Option zur Früh-
erkennung verschiedener Symptome und
zum zeitgerechten Therapiebeginn, ande-
rerseits auf dem Festlegen des optimalen
Entbindungszeitpunktes, der bei Zwillings-
graviditäten die SSW 38 nicht überschrei-
ten soll, da sich die kindliche Morbidität
und das Risiko eines plötzlichen intrauteri-
nen Fruchttodes nach 38 SSW erhöhen [14,
16].

Somit „erleben“ manche Schwangere
das Auftreten einer Präeklampsie mögli-
cherweise nicht mehr. Hinweise darauf ge-
ben frühere Publikationen, die häufig PIH-
Komplikationen zwischen der 38. und 42.
SSW bei Mehrlingen beschreiben [16].
Auch konnten wir keinen Unterschied zwi-
schen Zwillingen und höhergradigen Mehr-
lingen, IVF und spontaner Konzeption, Nulli-
und Multiparität im Einfluß auf die Inzidenz
von Präeklampsie oder PIH erkennen.

Die Durchführung rein medizintechni-
scher Untersuchungen, wie Ultraschall, CTG,

Tabelle 2: Demographische Daten der Patientinnen mit PIH
1997–2003

Gemini Drillinge

Anzahl, n 9 1

Mütterliches Alter,
median 30,9 26

Präeklampsie 5 –

HELLP 2 1

PIH 2 –

Chorionizität DC/DA: 7, MC/DA: 2 DC/TA

Parität Multiparae: 5 Nulliparae: 4 Nullipara: 1

Konzeption Spontan: 7, IVF: 2 Spontan:  1

Tabelle 3: Neonatales Outcome der Schwangerschaften mit
PIH

Gemini Drillinge

Sectio caesarea 100 % 100 %

SSW 35 (± 2) 33 + 5

Geburtsgewicht (g) 2399 ± 900 1640 ± 200

RDS 0 1 – mild (1440 g)

Infektionen 0 0

IVH 0 0

Wachstumsretardation 0 0

RDS = respiratory distress syndrom, IVH = intraventricular hemor-
rhage
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Blutdruck- und Harnanalysen, gehört
ebenso wie das psychosoziale Gespräch mit
Anleitung zu einer gesunden Lebensweise
zu einer sich abrundenden Einheit der
fetomaternalen Medizin.

Die Inzidenz an Präeklampsie < 2 % wi-
derspricht jener der gesamten verfügbaren
Literatur zu diesem Thema. Soweit uns be-
kannt ist, sind wir die erste Abteilung
Österreichs, die eine Evaluierung dieser
Art durchgeführt hat. Wie leider auch in
anderen europäischen Ländern, sind in
Österreich lediglich demographische Da-
ten über Mehrlinge verfügbar. Statistische
Erhebungen über die Inzidenz von Prä-
eklampsie bei Mehrlingen in Österreich lie-
gen nicht vor. Die Gründe sind einerseits
der Mangel einer einheitlichen internatio-
nalen Definition „Präeklampsie“, aber an-
dererseits die fehlende EDV-gestützte Do-
kumentation und Analyse einzelner Spitä-
ler. Das Ziel muß die vermehrte Errichtung
von Spezialambulanzen zur Mehrlingsbe-
treuung an geburtshilflich-neonatologi-
schen Zentren sein; nur so können ver-
gleichbare Daten über Inzidenz verschiede-
ner Komplikationen eines Risikokollektivs
gewonnen werden.

Natürlich dürfen Geburtshelfer nicht
vergessen, daß eine Verbesserung des kind-
lichen Outcomes auch durch enorme Fort-
schritte in der intensivneonatologischen
Medizin [17] erreicht wurde. Kooperatio-
nen zwischen Geburtshelfern und Neo-
natologen sind von hohem Lernpotential
und sollten eine Einheit in der fetomater-
nalen Medizin bilden. Nur so kann das ge-
meinsame Ziel einer erfolgreichen Schwan-
gerschaft mit einer gesunden Mutter und
gesunden Kindern realisiert werden.
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