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ertragreiche grine Oase in
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Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?



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

Mehrlingsschwangerschaften -
Epidemiologie, Entwicklung und Morbiditat

Kurzfassung: In den vergangenen drei Dekaden
hat die Rate von Mehrlingsgeburten auf aktuell
3.2 % in den USA, 3,43 % in Deutschland und
3,42 % in Osterreich erheblich zugenommen. Fiir
die Prognose von Mehrlingsschwangerschaften
ist nicht die Zygositat, sondern die Chorionizitat
ausschlaggebender Faktor. Neben Komplikationen,
die alle Mehrlingsschwangerschaften betreffen,
gibt es spezielle Erkrankungen, die nur mono-
choriale Zwillinge betreffen wie das Zwillings-
transfusionssyndrom , Twin-to-Twin Transfusion
Syndrome” (TTTS), die ., Twin Anemia-Polycythe-
mia Sequence” (TAPS) sowie die , Twin Revers-

E. Grubinger?, M. Scheier’

ed Arterial Perfusion Sequence” (TRAP Sequen-
ce).

Schliisselwaorter: Mehrlingsgraviditat, Mono-
choriale Zwillingsschwangerschaft, Zwillings-
transfusionssyndrom, TTTS, Twin Anemia-Poly-
cythemia, TAPS

Abstract: Multiple Pregnancy — Epidemiolo-
gy. Development and Morbidity. During the
last decades multiple birth rates increased re-
markable. Actually the multiple birth rate in the
US is 3.2 %, in Germany 3.43 % and in Austria
3.42 %. Chorionicity but not zygasity is the main

determining factor regarding pregnancy outcome.
Besides complications concerning all multiple
pregnancies, monochoarionic twins can develop
unique problems like “Twin-to-Twin Transfusion
Syndrome” (TTTS), “Twin Anemia-Polycythemia
Sequence” (TAPS) and “Twin Reversed Arterial
Perfusion Sequence” (TRAP Sequence). J Gynakol
Endokrinol 2011; 21 (2): 14-9.

Key words: Multiple Pregnancy, Monachorionic
Twin Pregnancy, Twin-to-Twin Transfusion Syndro-
me, TTTS, Twin Anemia-Polycythemia Sequence,
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vergangenen Jahrzehnten gibt die Hellin-Regel heute nicht mehr

den tatsachlichen Anteil der Mehrlingsgeburten an.
In den vergangenen 30 Jahren hat die Haufigkeit von Mehr-

lingsschwangerschaften in allen Industrienationen signifikaR® Inzidenz der spontan entstandenen dizygoten Zwillings-
zugenommen [1]. Dieser Anstieg wird auf die zunehmend@Purten variiertin Abhangigkeit von geographischen Gege-
Anwendung der Methoden der assistierten Reproduktion uRgnheiten betrachtlich [6, 7). So werden in Europa und Nord-

auf das héhere maternale Alter bei der Schwangerschaft zuri@Ri€rika zwischen 12 und 14 spontaner Zwillingsschwanger-
gefihrt [2, 3]. schaften pro 1000 Geburten entbunden. Im Gegensatz dazu ist

die Haufigkeit in Japan mit 6 Zwillingsgeburten auf 1000 Ge-
ﬁ)eltlrten deutlich geringer und in Nigeria mit 40 Zwillings-

Mehrlingsschwangerschatten sindin hohem Mafe rISIkObeI"Jlsschwangerschaften auf 1000 Geburten signifikant hoher [8, 9].

Neben Fruhgeburt, Praeklampsie und Wachstumsrestriktigh . . o= .

. . o . Begrundet wird die hohe Zwillingsrate in Nigeria durch eine
treten fur Mehrlingsschwangerschaften spezifische Komplika-; =, . . -
. . - . . ._erhohte Konzentration von Follikel-stimulierendem Hormon
tionen wie das Zwillingstransfusionssyndrom , Twin-to-Twin

Transfusion Syndrome* (TTTS) und die ,Twin Anemia-Poly
cythemia Sequence” (TAPS) auf.

Einleitung

(FSH) im maternalen Blut in der friihen Follikelphase sowie
‘eine erhohte mittzyklische Ostradiolkonzentration [10, 11].
Neben der Ethnizitat wird die Inzidenz dizygoter Zwillingsge-

— . .. . burten durch Faktoren wie zunehmendes maternales Alter, Pa-
Fur die Prognose von Mehrlingsschwangerschaften ist nlc?tf. . . .

. o . S . ritat und familiare Pradisposition beeinflusst [11, 12].
die Zygositat, sondern die Chorionizitat von entscheidender
Bedeutung [4]. Die Bestimmung der Chorionizitat ist bis zum Gegensatz zu dizygoten Zwillingsschwangerschaften ist die
14. Schwangerschaftswoche anhand des charakteristisch&zidenz der monozygoten Mehrlingsschwangerschaften mit
Erscheinungsbildes des Chorions mittels Ultraschall zuverl&-5/1000 Geburten relativ konstant und unabhéngig von ma-
sig moglich [5]. ternalem Alter, Ethnizitat und Paritat. Entgegen friherer Mei-
nungen [11, 13] kommt es jedoch auch durch kinstliche Ferti-
lisation zur Zunahme von monozygoten Zwillingen. Man geht
davon aus, dass die Rate monozygoter Zwillinge nach assis-
tierter Reproduktion 2—2lber der natirlichen Inzidenz liegt

Die Inzidenz Spontaner Mehrlingsgeburten wurde erstmals Vqﬂ] Die Ursache wird in Verénderungen der Zona pe”ucida
Stadthalter Hellin im 19. Jahrhundert in Sachsen beschriebgiyrch die Fertilisationstechniken vermutet [15].

Anhand der erhoben Daten berechnete er, dass die Haufigkeit

von Zwillingen eine in 85 Lebendgeburten istund die Inziderl2en 9rofSten Einfluss auf die Zunahme der Mehrlingsgravidi-
héhergradiger Mehrlingsgeburten durch Potenzierung der H4teN hat die zunehmende Anwendung der assistierten Repro-
figkeit von Zwillingsschwangerschaften mit der um eins verduktionstechniken (ART). Der Transfer von mehreren Embryo-
minderten Anzahl der zu berechnenden Mehrlinge errechri&tn ist dabei der groRRte Risikofaktor fir das Auftreten einer
wird. Betragt die Haufigkeit von Zwillingen n, so ist sie farMehrlingsgraviditat [16].

Drillinge r?, fur Vierlinge 1t und fur Fanflinge iusw. Auf-  von 1980 bis 2004 hat sich in den USA die Zahl der Zwillings-
grund der zunehmenden Inzidenz an Mehrlingsgeburten in dggburten um 70 % erh6ht [17]. Die Anzahl der Drillings-, Vier-
lings- und noch héhergradigen Mehrlingsschwangerschaften
istin den USA zwischen 1990 und 2005 um 220, 226 und 523 %
angestiegen [18]. Aktuell liegt die Zwillingsgeburtenrate in den
USA konstant bei 3,2 % [17].

Epidemiologie
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Ahnlich wie in den USA verhélt sich die Entwicklung dewollstandig und es resultieren siamesische Zwillinge. Mit einer

Mehrlingsrate in Europa. Seit den 1980er-Jahren kam es déaufigkeit von 1:70.000 bis 1:120.000 Geburten stellen sie ein

einem Anstieg der Zwillingsgeburten auf bis knapp > 20/1008eItenes Ereignis dar [24, 25].

Geburten zur Jahrtausendweridie.Zunahme der Inzidenz der

Drillingsschwangerschaften war noch ausgepragter. In Englafizygote Zwillinge

Wales und Westdeutschland stieg die Rate der Drillingsschwaddizygote Gemini entstehen durch Befruchtung von 2 Eizellen

gerschaften zwischen 1975 und 1990 um 170 % und in dend sind stets dichorial. Sie sind genetisch unterschiedlich.

Niederlanden um 300 %. Die Beschrénkung der Anzahl zu trans-

ferierender Embryonen fiihrte in Europa zu einem Riickgalgne seltene Form der dizygoten Zwillingsbildung ist die Su-

der hohergradigen Mehrlinge. Die Rate der Drillingsgeburtgrerfekundation. Dabei kommt es in zeitlichem Abstand inner-

an allen Geburten sank von 3,7 % im Jahr 1997 auf 2,0 % ralb eines Zyklus zur Fertilisation von zwei Eizellen. In der

Jahr 2000 [19]. Literatur werden Einzelfalle von heteropaternaler Superfekun-

dation beschrieben [26, 27]. Seltener, jedoch klinisch bedeu-

o e ingsvoller, ist die Superfetation. Bei der Superfetation fihrt

der Drillinge nach InfertilitatS-yje eingetretene Schwangerschaft nicht zur Suppression des
ovariellen Zyklus und nach 4 Wochen wird erneut eine Eizelle

2009 wurden in Deutschland insgesamt 665.126 Kinder Zogfruchtet. Dabei entwickeln sich 2 dizygote Feten mit einem
Welt gebracht, davon 22.052 Zwillingskinder (3,32 %) und 75éltersunters§:h|ed von 4 Wo_chen. Auch Uber die Superfetation
Drillingskinder (0,11 %). Neun Frauen wurden von noch h&iPt €s nur einzelne Fallberichte [28, 29].

hergradigen Mehrlingen entbunden. Mit insgesamt 22.841

Mehrlingskindern lag die Mehrlingsrate 2009 in Deutschlang 1erionizitat o
bei 3,43 % [21, 22]. Die Chorionizitat ist neben der Anzahl der Feten der wichtigste

prognostische Faktor einer Mehrlingsschwangerschaft. Das
In Osterreich stieg die Anzahl der Mehrlingskinder an der Gederkmal der dichorialen Plazentation sind 2 unabhéngig von-
samtgeborenenzahl von 2,00 % im Jahr 1991 auf 3,42 % @mander bestehende Plazenten und diese kdnnen sowohl bei
Jahr 2009 an. 1991 waren von 94.950 geborenen Kindern 1846no- als auch dizygoten Mehrlingsgraviditaten auftreten.
Zwillingskinder (1,94 %), 57 Drillingskinder (0,06 %) und vier ) ) ) L
Vierlingskinder (0,004 %). 2009 waren von 76.628 geborené’ﬁ' Gegensat_z dazu te_nlen_ sich monochorl_ale Gemlnluel_ne Pla-
Kindern 2534 Zwillingskinder (3,31 %) und 84 DriIIingskin-Zentj"‘ und beide Anteile dlgser Plgzenta S|.nd regelmaﬁlg du.r.ch
der (0,12 %). 2009 wurde kein Vierling geboren [23]. GefalRanastomosen (arterioarteriell, arteriovends, venovends)

verbunden [30].

In Staaten mit hohen Raten an Mehrlingsgeburten werden
50 % der Zwillinge und 75 %
behandlung geboren [20].

) ) Diese Anastomosen sind die pathologisch-anatom{Soled-
Entwicklung und Plazentation von lage fur Komplikationen, wie das Zwillingstransfusionssyndrom
Mehrlingen ,Twin-To-Twin Transfusion Syndrome* (TTTS) und die , Twin
Anemia-Polycytemia Sequence” (TAPS). Bei der selektiven intra-
uterinen Wachstumsrestriktion (SIUGR) oder dem intrauterinen
Fruchttod (IUFT) eines Zwillings sind diese GefaRverbindun-
gen die Grundlage fir die Gefahrdung des anderen Feten.

Zwillinge kénnen mono- oder dizygot, Drillinge mono-, di-
oder trizygot sein. Annéherrtd aller Zwillingsschwanger-
schaften sind dizygot uritk monozygot [24].

Fur die Prognose der Mehrlingsgraviditat ist neben der Anzahlifgrund der unterschiedlichen Prognose und des unterschied-

der Feten die Chorionizitat der wichtigste Faktor [4]. lichen Managements ist die Unterscheidung zwischen mono-
und dichorialen Mehrlingsgraviditaten essentiell. Die Diagnose
Monozygote Zwillinge der korrekten Chorionizitat kann und muss bis zur 14. SSW

Monozygote Gemini entstehen durch Teilung einer befruchtsenographisch gestellt werden [5, 6]. Bei dichorialen Zwillings-
ten Eizelle in 2 Feten. Erfolgt diese Teilung innerhalb von 7&hwangerschaften findet sich ein keilférmiger Auslaufer des
Stunden nach Fertilisation, so entsteht eine dichoriale ZwiGhorions in der Amniontrennmembran (Lambda-Sign) wahrend
lingsschwangerschaft. In dieser Zeit hat sich der Trophoblaleser bei monochorialer Plazentation fehlt (T-Sign). Nach der
noch nicht entwickelt, wodurch 2 Embryonen, 2 Amnionh6éht4. Woche ist bei Vorliegen eines T-Signs eine sichere Zuord-
len und 2 Chorien entstehen. Ungeféheller monozygoten nung nicht mehr mdéglich [5].

Zwillingsschwangerschaften sind dichorial [27]. Bei ungefahr

%z aller monozygoten Mehrlingsschwangerschaften erfolgt diéohergradige Mehrlinge

Teilung in 2 Embryonen zwischen dem 4. und 7. Tag nach dédhergradige Mehrlinge entstehen analog zu Zwillingen durch
Konzeption. Dabei entstehen monochoriale diamniale ZwiFeilung oder Befruchtung mehrerer Oozyten. Die Plazentation
lingsschwangerschaften, bei denen die Embryonen zwar emEhergradiger Mehrlingen kann deshalb zu einer Kombination
getrennte Amnionhohle, jedoch eine gemeinsame Plazertan mono- und dichorialen Plazenten fihren [31].

haben. In nur 1 % der monozygoten Mehrlinge erfolgt die Tei-

lung zwischen dem 8. und 13. Tag nach der Konzeption. Zu

dieser Zeitist die Entwicklung soweit fortgeschritten, dass sieh Morbiditat und Mortalitat

nur noch das Embryonalschild teilt und es entsteht eine mono-

choriale monoamniale Mehrlingsgraviditéat. Bei Teilung nacMehrlingsschwangerschaften sind mit einem signifikant erhéh-
dem 13. Tagpost conceptionem ist die Trennung nicht mehr ten Risiko fir die schwangere Frau und die Feten assoziiert.

J GYNAKOL ENDOKRINOL 2011;21(2) 15



Auf die maternalen Komplikationen wird hier nur kurz undrerschlechtern weiters mégliche Nabelschnurkomplikationen
unvollstandig eingegangen werden. die Prognose [47].

Maternale Morbiditat Monochoriale diamniale Zwillinge

Von den mit der Mehrlingsgraviditat assoziierten maternalddie Plazenta monochorialer Gemini hat regelmafig vaskulare
Schwangerschaftskomplikationen haben die hypertensiveerbindungen beider fetaler Kreislaufe: Arterio-venose, arterio-
Schwangerschaftserkrankungen die groRte Bedeutung [32]arterielle und veno-vendse Verbindungen. Die damit verbun-
denen Komplikationen erhdhen das Risiko fur einen intraute-

Im Vergleich zu Einlingsschwangerschaften sind be|ZW|II|ng_sr-inen oder postnatalen Tod des Kindes im Vergleich zu

muittern die Roaten far SIH mit 12,9 % und die F)raeklamps'(aichorialen Gemini auf das 5-Fache und das Risiko neurologi-
rate mit 12,7 % ungefahr doppelt so hoch [33]. scher Schadigung auf das 10-Fache [48, 49].

Das Risiko flir den Gestationsdiabetes ist bei Zwillingsschwan-
gerschaften mit knapp 4 % ebenso ungeféhr doppelt so h@hlrwin-To-Twin Transfusion Syndrome (TTTS)

wie bei Einlingsmiittern (7,7 % vs. 4,1 %; p < ,05) [34]. Ein klinisch signifikantes Zwillingstransfusionssyndrom tritt
bei ungefahr 15 % aller monochorialen Zwillingsschwanger-
Morbiditat und Mortalitat der Mehrlinge schaften auf [50]. Es entsteht durch eine unbalanzierte Transfu-

Obwohl nur 3 % der geborenen Kinder Zwillinge sind, sind sigion von fetalem Blut Giber die bei nahezu allen monochorialen
fur 12 % der perinatalen Mortalitat verantwortlich [35Jr  Zwillingsschwangerschaften bestehenden GefaRanastomosen
diese hohe Mortalitatsrate ist unter anderem die bei Mehrlings4]. Dadurch entsteht eine Hypervolamie beim Rezipienten
schwangerschaften deutlich erhthte Frilhgeburtenrate verdrgigleichzeitiger Hypovolamie beim Donor. Klinisch wird das
wortlich. Das mittlere Entbindungsalter korreliert invers miT TTS bevorzugt zwischen der 15. und 26. SSW beobachtet;
der Anzahl der Feten. Drillinge kommen im Mittel in der 32.4rGihere und spatere Verlaufe sind jedoch méglich [52-54].

34. Schwangerschaftswoche (SSW) und Zwillinge in der 35.—

36. SSW zur Welt. Konsekutiv haben Mehrlinge ein signifibie Diagnose des Zwillingstransfusionssyndroms wird sono-
kant geringeres Geburtsgewicht [36]. graphisch gestellt. Beim Rezipienten finden sich Zeichen der
o . ) N . Hypervolamie mit Polyhydramion (maximales vertikales
Ein friher vorzeitiger Blasensprung tritt bei Zwillingen ha“f'Fruchtwasserdepot > 8 cm vor der 20. SSW und > 10 cm nach
ger auf als bei Einlingen (7,4 vs. 3,7 %). Auch vor der 26. SSWr 20. SSW), deutlich gefiilltem Magen und Harnblase, pa-
ist der Blasensprung bei Zwillingen mit etwa 1,4 % signifikan, gjogischem Blutfluss im Ductus venosus und schlieRlich

haufiger als bei Einlingen mit 0,5 % [37]. Herzinsuffizienz mit Trikuspidalregurgitation und Hydrops.

Mit der Anzahl der Feten steigt die Pravalenz der zerebralB§" DOnor hat ein Anhydramnion, eine leere Harnblase und
Parese. Das Risiko einer infantilen Zerebralparese ist bei DfIN€N Pathologischen Blutfluss in der A. umbilicalis. Beim
lingen im Vergleich zu Zwillingen mehr als 4-fach hoher ungusgepragten TTTS liegt die Mortalitat bei bis zu 100 % [S5].

im Vergleich zu Einlingen ungefahr 18-fach erhaht [38]. piLie Therapie der Wahl stellt die fetoskopische Laserkoagula-

Pravalenz der Zerebralparese betragt 2,3 pro 1000 fir Einlin |

ggn zwischen der 16. und 26. Schwangerschaftswoche dar.
12,6 pro 1000 fur Zwillinge und 44,8 pro 1000 fr Drillinge [39)]: wischenzeitlich konnte die Uberlegenheit dieser Therapie

gegeniber den friher Ublichen seriellen Fruchtwasserdraina-
Die Pravalenz der intrauterinen Wachstumsrestriktion (IUGRj)en nachgewiesen werden [56]. Die Laserkoagulation fuhrt zu
betragt bei Zwillingsschwangerschaften zwischen 15-30 % uather deutlichen Verbesserung der Uberlebensrate mit einem
bei hohergradigen Mehrlingsschwangerschaften bis zu 50 ®erlebenden Kind in 65-85 % aller Schwangerschaften und
[40, 41]. Die Inzidenz des intrauterinen Fruchttodes eines Zwihit 2 tiberlebenden Kindern in 35-50 % [57]. Allerdings wer-
lings (sIUFD) liegt bei monochorialen diamnialen Zwillingenden bei 6—17 % der Uiberlebenden Kinder signifikante neurolo-
bei ungeféhr 5 % [42]. gische Defizite beobachtet [58, 59].

Eine spontane Reduktion einer Zwillings- in eine Einlingsg) 1\in Anemia-Polycytemia Sequence (TAPS)
§chqugerschaft ,bis zur 12. Schwangerschaft;yvochg ("V‘,"m'grkaS tritt bei ungeféhr 6 % aller monochorialen Zwillings-
ing twin®) kommt in bis zu 36 %, von einer Drillings- in einég -\ yangerschaften auf [60] und ist eine besondere Form des
Zwillingsschwangerschaftin bis zu 53 % und der Abort beidex, jjjingstransfusionssyndroms. Uber wenige diinne vaskula-
Zwillinge in bis zu 9 % vor. Dahingegen liegt die spontang, Anastomosen kommt es zu einem geringen unidirektionalen
Abortrate bei Emlmg_sschwangerschaften bis zur 12. Schwag ifluss vom Donor zum Rezipienten. Im Gegensatz zum
gerschaftswoche bei 19,2 % [43]. TTTS ist die Fruchtwassermenge beim TAPS aufgrund des

Die Haufigkeit fiir klinisch signifikante kongenitale Anomaliend€ringen Volumenflusses normal. Im Gegensatz zum Zwillings-
ist bei dichorialen Zwillingen mit 405 pro 10.000 Kinder etwaransfusionssyndrom tritt TAPS bevorzugt nach der 26. SSW
doppelt so hoch wie bei Einlingen [44]. Bezogen auf die Choriguf- TAPS kann spontan oder nach Lasertherapie auftreten.
nizitatist die Pravalenz kongenitaler Anomalien der monochori- . )

alen im Vergleich zu dichorialen Zwillingen beinahe doppef?i€ Diagnose ist durch Messung der maximalen Blutflussge-

so hoch (633,6 pro 10.00 vs. 343,7 pro 10.000) [45, 46]. scljwindig.ktleit in der A. cerebri media (MCA-PSV) zu st_ellen.
Beim Rezipienten findet sich aufgrund der Polyzythamie eine

Aufgrund der durch GefaRanastomosen bedingten Risikenvsrminderte MCA-PSV (< MW —1,0 SDEV oder < 1,0 MOM)
die Mortalitat und Morbiditat fir monochoriale Mehrlingeund beim Donor aufgrund der Anamie eine erh6hte MCA-PSV
zusatzlich erhoht. Bei monoamnialen Mehrlingsgraviditategr MW + 1,5 SDEV oder > 1,5 MOM) [61]. Die Feten sind so-

16 J GYNAKOL ENDOKRINOL 2011; 21 (2)



wohl durch die Polyglobulie als auch durch die Anamie gefahverpflichtend. Bei drohendem intrauterinem Fruchttod eines
det. Die perinatale Mortalitét ist nicht bekannt. Die neonatafeonochorialen Zwillings kommen in Abhangigkeit von der
Mortalitat betragt ungefahr 3 % und in 5 % werden zerebraBchwangerschaftswoche die vorzeitige Entbindung oder die
Lasionen beobachtet [62]. Bezliglich des Langzeitoutcomes falelektive Nabelschnurbikoagulation des erkrankten Feten in
len entsprechende Daten. Betracht. Es gibt Hinweise, dass die Bestimmung der fetalen
Hamoglobinkonzentration und eventuell Bluttransfusion un-
Therapeutische Optionen sind in Abhéngigkeit von der Schwamittelbar nach dem sIUFD bei den Feten mit erhéhter maxima-
gerschaftswoche die vorzeitige Entbindung, die Laserkoader Blutflussgeschwindigkeit in der A. cerebri media die Prog-
lation der anastomosierenden Gefale, die Nabelschnurkoagose fir den tiberlebenden Feten verbessern kann [71, 72].
lation oder die intrauterine Bluttransfusion fur den Donor. Das
optimale Management ist jedoch bislang nicht bekannt.  e) Twin Reversed Arterial Perfusion-Sequenz (TRAP-Sequenz)
Die TRAP-Sequenz kommt ungeféahr einmal in 35.000 Gebur-
c) Selektive intrauterine Wachstumsrestriktion (sSIUGR)  tenvor und zeichnet sich durch einen fehlgebildeten Feten, der
Bei 12-25 % der monochorialen Zwillingsschwangerschaftén einer monochorialen Zwillingsschwangerschaft von einem
kommt es zu einer signifikanten Gewichtsdifferenz der Fetenormal erscheinenden Feten perfundiert wird, aus. Der normale
Die Definition der selektiven Wachstumsrestriktion ist nichEetus (,pump twin“) muss nicht nur sich selbst, sondern auch
einheitlich [63]. Das von uns verwendete Kriterium fur die Diaden fehlgebildeten Feten (,Acardius”) Uber arterio-arterielle
gnostik der selektiven Wachstumsrestriktion ist ein fetalesd veno-vendse Anastomosen perfundieren, was zu einer be-
Gewicht eines der Kinder unterhalb der 10. Perzentile. trachtlichen kardiovaskularen Belastung mit kardialer Insuffi-
zienz fihren kann.
Die selektive Wachstumsrestriktion kann aufgrund des umbi-
likoplazentaren Blutflusses des kleineren Feten in 3 Typen elDie perinatale Mortalitat des ,,pump twins“ betragt zwischen
geteilt werden [64]: Beim Typ | findet sich ein normaler Gefal35 und 55 % [73, 74Die Diagnose erfolgt sonographisch durch
widerstand im umbilikoplazentaren Strombett und die Prognobkchweis eines fehlgebildeten Feten, der zumeist nur aus der
fur diese Kinder ist gut. Beim Typ Il findet sich ein diastoli-unteren Korperhalfte besteht und einen retrograden Blutfluss
scher Null- oder Ruckwartsfluss (,zero-flow" oder ,absent oin der A. und V. umbilicalis aufweist, sowie eines normal ent-
reversed end diastolic flow" — ARED) in der A. umbilicalis desvickelten Feten. Die Plazentation ist monochorial.
kleineren Feten. Im Verlauf der Schwangerschaft kommt es zu
einer Verschlechterung der Dopplerwerte, die eine vorzeitiige Behandlung besteht in der Unterbrechung der Blutversor-
Entbindung erforderlich machen. Im Vergleich zu dichorialegung des TRAP-Feten, um die kardiale Dekompensation des
Mehrlingsschwangerschaften ist die Zeit zwischen Auftretgpump twin® zu verhindern. Unterschiedliche Methoden wie
des ARED und der Entbindung, des intrauterinen Fruchttodéi® Nabelschnurbikoagulation, die Laserkoagulation der Na-
oder der Nabelschnurkoagulation signifikant verlangert [65helschnur oder der vaskuldren Anastomosen, interstitielle La-
Beim Typ Il findet sich in der A. umbilicalis ein intermittie- sertherapie oder Radiofrequenzablation sind in Gebrauch [75—
render ,reverse flow", der durch das Aufeinandertreffen déi8].
Pulswellen beider Kinder entsteht. An der Plazenta dieser Kin-
der sind regelmaRig grol3e arterio-arterielle Anastomosen deir selbst haben hervorragende Ergebnisse durch teils frih-
stellbar. Die Prognose fir diese Feten ist unglinstig mit eiregitige Behandlung mittels interstitieller Lasertherapie errei-
Schadigung des Hirnparenchyms bei 20 % der Feten)@&5]. chen kdnnen. Die friihzeitige Behandlung gewinnt besonders
Therapie der selektiven Wachstumsrestriktion ist nicht zwean Bedeutung, weil eine neuere Studie gezeigt hat, dass bei
felsfrei geklart und eine randomisierte Studie ist derzeit inngefahr/s aller TRAP-Sequenzen, die im Rahmen der Erst-

Gange. trimestersonographie diagnostiziert werden, der ,pump twin“
vor der 16. SSW verstirbt [79]. Obwohl spontane Remissionen
d) Intrauteriner Fruchttod eines ZwilliadsIUFT) vorkommen, gibt es keine verlasslichen Marker, die eine ge-

Die Inzidenz des intrauterinen Fruchttodes eines Zwillingsaue Einschatzung der Prognose des ,,pump twin“ zulassen [80].

(sIUFD) betragt ungeféahr5 % [66]. Bei monochorialen Schwan-

gerschaften kommt es Uber die vaskularen Anastomosen Mionoamniale Zwillinge

akuten Blutvolumenverschiebung vom berlebenden zum tior ungefahr 5 % aller monochorialen Schwangerschaften fin-

ten Fetus [67]. Dies fuhrt zur fetalen Anamie beim Uberlebedet sich eine gemeinsame Fruchthdhle [81]. Bedingt durch die

den Fetus, welche mit hoher Sensitivitat durch die Messungt der Monochorionizitat einhergehenden plazentaren vasku-

der MCA-PSV nachgewiesen werden kann [68]. Bei 12 % dk&iren Anastomosen und durch die mogliche Nabelschnurum-

betroffenen Schwangerschaften kommt es zum intrauterinschlingung infolge fehlender Trennmembran tragen diese

Fruchttod des anderen Zwillings. Ungeféahr 18 % der tberl&chwangerschaften ein hohes Risiko fur die Feten. Nabelschnur-

benden Zwillinge haben neurologische Defizite [69]. Die zereimschlingungen finden sich in nahezu allen monoamialen

bralen Lasionen, die zu spateren neurologischen Defizitéwillingsschwangerschaften und kénnen bereits im ersten Tri-

fuhren, kbnnen mittels Ultraschall und Magnetresonanztomomenon nachgewiesen werden. Die plazentaren Nabelschnurin-

graphie mit hoher Sensitivitat diagnostiziert werden [70].  sertionen liegen nahe beieinander und sind haufig durch dicke
vaskulare Anastomosen verbunden [82].

Da das oben beschriebene Risiko fir monochoriale, jedoch nicht

fur dichoriale Schwangerschaften gilt, ist die korrekte Bestinbas Risiko eines intrauterinen Fruchttodes betragt ungefahr 15 %

mung und Dokumentation der Chorionizitat bis zur 14. SS\83]. Bis zu 14 % der monoamnialen Zwillinge haben struk-

J GYNAKOL ENDOKRINOL 2011; 21 (2) 17



turelle Fehlbildungen [84]. Die Ursache fuir diese erhohte RalfgMartin JA, Hamilton BE, Sutton PD, et
. L .. . . al. Births: final data for 2005. National
an Fehlbildungen wird in der spaten Teilung in 2 Embryon&g,; stat rep 2007 56: 1-103. http://
gesehen. www.cdc.gov/nchs/data/nvsr/nvsrb6/
nvsr56_06.pdf (Zugriff: 12. Marz 2011)

. . . . ... 19. Nyboe AA, Gianaroli L, Nygeren KG.
Obwohl der intrauterine Fruchttod bei monoamnialen ZW'”'“AssitZd reproductive technmggym Europe,

gen unerwartet auftreten kann, gibt es Hinweise, dass die H& EesEuSh: FgEenl_elrate; frorrgj EzuroEEfn_ reg-
pitalisierung der schwangeren Frau zu einer Reduktion difo ™ M P 004:15:

Mortalitat und Morbiditat fuhrt [85] Ein Slgnlflkant Verbesser'z[]_ Blondel B, Kaminski M. Trends in the
tes Outcome monoamnialer Gemini wird bei elektiver Entbirescurrence, determinants, and consequen-

dung durch Sectio caesarea in der 32. SSW nach Lungenrejfg /e firts. Semin Perinatol

induktion beobachtet und daher als geburtshilfliches Vorgehgnmp:WWW estatis.de/jetspeed/portal/
empfohlen [86, 87], cms/Sites/destatis/Internet/DE/Content/
Statistiken/Bevoelkerung/GeburtenSterbe-
faelle/Tabellen/Content75/GeburtenMehr-
linge,templateld=render Print.psml (Zugriff:
15.03.2011)

22. http://www.destatis.de/jetspeed/portal/
. I . - ) | cms/Sites/destatis/internet/DE/Presse/pm/
Mehrlingsgraviditaten sind risikobelastet. Die Reduktion zdw/2010/PD10_052_p002 psml (Zugriff:

der Inzidenz von Mehrlingsgraviditaten im Rahmen der 5.03.2011)

assistierten Reproduktion ist deshalb von entscheidendef?: geborene_und_geburten seit_1991_
nach_ mehrlingseigenschaft_022902[1].pdf

Bedeutu ng. http://www.statistik.at/web_de/statistiken/

bevoelkerung/geburten/022902.html

. . T . | (Zugriff: 15.03.2011)
Die Prognose der Mehrlingsgraviditat wird wesentlich 26, Hall 6. Twinning, Lancet 2003; 362

durch die Chorionizitat bestimmt. Bei monochorialen Mehr- 73543
lingsschwangerschaften kdénnen spezifische Komplika-25 R Granzow, Siamesische Zwillinge. In:
tionen, wie das Zwillingstransfusionssyndrom, die Twin- g;':lvrfg'e”r'\tfeaa greBSr(l'i'r']’s%o'g_”gg“_'g[’]”’gie-
Anemia-Polycythemia Sequence und andere, auftreten. Dies; .\ 1. incidence of s perfe-
hat einen entscheidenden Einfluss auf die Betreuung detundation and of double paternity in the
schwangeren Patientin. Aus diesem Grund ist die Bestim-Jeneral population. Acta Genet Med

R Gemellol (Roma) 1993; 42: 257-62.
mung der Chorionizitat bis zur 14. Schwangerschaftswo- e o
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che obligat.
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