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1- Einleitung und Zielsetzung

1-1 Einleitung

Seit mehreren Jahrzehnten wachst in den Industioerem die Zahl der
Mehrlingsschwangerschaften und insbesondere delliygischwangerschaften, die
ca. 94% der Mehrlingsschwangerschaften ausmacheike(let al. 2005): die
Zwillingsrate von 1,1% im Jahre 1990 (Voigt et H899) auf heute ca.3% (Deutinger
2012) hat sich mehr als verdoppelt. Diese Entwinfflwird u.a. durch soziale und
wirtschaftliche Veranderungen der Gesellschaftéetktie Orientierung vieler Frauen
zu beruflichen Karrieren, die die Familienplanungradgert und zu sog. ,spater
Mutterschaft” fuhrt, erhoht das Risiko einer Mehgsschwangerschaft (Delbaere et
al. 2008, Prapas et al. 2006). Eine entscheidemdle Bn dieser Entwicklung spielen
ebenfalls der Erfolg der Reproduktionsmedizin unel lddufigere Anwendung von
Techniken der assistierten Reproduktion (Deutird@dr2, Prapas et al. 2006, Chauhan
et al. 2010, Benirschke 1998). In Deutschland &i5% aller Schwangerschaften nach
assistierten Reproduktionsmalinahmen Mehrlingssaievachaften (Bielfeld et
Krissel 1998).

Alle Mehrlingsschwangerschaften sind Risikoschwasdeaften, die mit einer
erhohten mdtterlichen und fetalen Morbiditat undridiitat einhergehen (Geipel et
Gembruch 2001). Die perinatale Mortalitat wurde athurden wissenschaftlichen
Fortschritt in der fetalen Diagnostik und Theragwie in der neonatologischen
intensivmedizinischen (Frihgeborenen-)Betreuun@raeutlich gesenkt, jedoch liegt
die Mortalitat bei Zwillingen derzeit noch etwa ldis 6- fach hoher als bei Einlingen
und die Morbiditat ist ca. 2-fach erhoht (GeipelG#mbruch 2001). Dies ist — laut
Geipel et Gembruch 2001- durch die im Vergleich Hinlingen hohere
Frihgeburtlichkeitsrate und haufigeren intrauterivéachstumsretardierungen sowie
einer hoheren Inzidenz an fetalen Anomalien bedingt

Diese Arbeit hat zum Ziel, potentielle Risikofaldarbei Zwillingsschwangerschaften,
die einen Einflu auf das Geburtsergebnis habenmmcinem schlechten fetalen
Outcome korrelieren, zu analysieren. Hierzu wurdesowohl miutterliche,
geburtshilfliche wie auch fetale Parameter berigtkgit. Die Zielrichtung und der
Hintergrund der Analyse bestehen darin, im Klinliiea die Unterscheidung zwischen
~high-risk“-und JJow-risk“-  Kollektiven zu ermogthen und somit die
Schwangerschaftsbetreuung, die Notwendigkeit zlisld¢z Untersuchungen und
deren Intervalle sowie die Planung der Entbindungr dindividuellen
Risikokonstellation anzupassen. Zu diesem ZwecHKtesoldie Zusammenhange
zwischen mutterlichen, fetalen und geburtshilflicifearametern mit dem jeweiligen
Geburtsergebnis statistisch Gberprift und bewevegtlen. Fir das Studienkollektiv
wurden die im Universitatsklinikum Hamburg- Epperfdon Zeitraum 2004 bis 2009
entbundenen Zwillingsschwangerschaften herangezogen



1-2 Chorionizitat:

Die Bestimmung der Chorion- und Amnionverhaltnissitels Sonografie ist eine

wichtige Aufgabe der pranatalen Diagnostik bei Xngisschwangerschaften
(Tutschek et al. 1998). Monochoriale Schwanger¢ehagind mit 3- bis 6- fach

hoherer perinataler Morbiditat und Mortalitat alghobriale Graviditaten behaftet
(Tutschek et al. 1998, Hecher et al. 2008, Ortibusl. 2009, Smith et al. 2010,
Robinson et al. 2012) und erfordern somit einensiteere pranatale und peripartale
Uberwachung als die dichorialen Zwillingsschwangeadten.

a) Embryologische Grundlagen und Definitionen:

In diesem Kapitel werden einige embryologische HKeisse und Grundlagen
vermittelt, welche zum Verstehen dieser Arbeit restdig erschienen. Zu
detaillierteren Informationen sei auf Lehrblchemiesen.

Zygositat Die Konzeption von Zwillingen kann durch Befrughg einer Eizelle- also
eineiig, monozygot (s. Abb. 1b) - oder aus 2 bdfteten Eizellen (s. Abb.la) -
zweieiig, dizygot- erfolgen. Von 100 Zwillingspaaresind 70% dizygot und 30%
monozygot (Tutschek et al. 1998). (siehe auch Abb.2

Abb1: Unterschiedliche Zwillingsformen: a-dizygatihorial, b-monozygot dichorial, c- monochorial
diamnial d- monoamniot (Modifiziert nach: Deutingz912)

-5-



Chorionizitat ,Teilt sich die Zygote bis zum Morulastadium, @lsvor der
Umwandlung in die Blastocyste (d.h. zum 3. Tag )p.entstehen 2 getrennte,
dichoriale Anlagen, deren Plazentation der von eilggn entspricht (Abb. 2a). Teilt
sich erst die innere Zellmasse in der Blastocydtbig 8. Tag), bildet sich nur ein
Chorion aus (monochorial, etwa 2/3 aller monozygafasvillinge, Abb. 2b) mit 2
Amnionhoéhlen. Tritt die Teilung jedoch erst danaah, haben die Zwillinge eine
gemeinsame Amnionhdhle (monoamnial, Abb. 2c). Hiedung nach dem 13. Tag
fuhrt zu miteinander verwachsenen , siamesischenillidgen (Pagi) (Abb. 2d) *.
(aus: Tutschek et al. 1998).

Konzeption 7 Tage 14

1
Embryo

[ Dottersack

[ Primitivstreifen

Abb. 2: Schematische Darstellung der Embryonaleriwng bei Zwillingsschwangerschaften und der
daraus resultierenden Chorion- und Amnionverh&@t{gswus: Tutschek et al. 1998)



b) Sonografische Beurteilung:

Laut Mutterschaftsrichtlinien dient die erste Usithalluntersuchung einer
Schwangeren — zwischen der 9. und 12. SSW- der widlobiung einer normal
verlaufenden Schwangerschaft und u.a. dem frigeeiti Erkennen einer
Mehrlingsschwangerschaft. Laut Tutschek et al. 188&n -wenn mehr als ein
Embryo in einer Chorionh6hle gesehen wird- die Ahzier Amnionhdhlen am besten
in der 9. SSW visualisiert werden, da danach diengdb getrennten Amnionhaute
miteinander verwachsen.

Vor der Ultraschallara konnte die Chorionizitdt npostpartal durch Nachweis
unterschiedlichen Geschlechts oder der morpholbgisdJntersuchung der Plazenta
bestimmt werden (Tutschek et al. 1998). Heutzuiagen die Chorionizitat im ersten
Trimenon festgelegt werden, ,, die Treffsicherheftlerener Untersucher liegt bei 95-
100%" (Tutschek et al 1998).

Im 2./3. Trimenon kénnen sonografische Zeichendeie sog. ,lambda-Zeichen (siehe
Abb. 3 u. 4), die Membrandicke, die Geschlechtsimesting und Plazentafusion
weitere Hinweise zur Ermittlung der Chorion- und wonverhéltnisse liefern.
(Tutschek et al. 1998). (s. Algorithmus im Anhaob. Al).

Laut Benirschke 1998 scheint die spatere, posipatimtersuchung der Plazenta
weiterhin unerléasslich, da die Membranverhaltnidse Mehrlingen postpartal
makroskopisch leicht beurteilbar sind. Somit kaanrddie sonografische Festlegung
der Plazentationsverhaltnisse postpartal bestidigt als widerlegt werden.

Chorion

T-shaped take-off Lambda or ‘twin peak’ sign

Monochorionic Dichorionic

Abb. 3: Schematische Darstellung des sog. ,Lamladehens” (Blickstein et Keith 2007)

- o

Abb 4: Sonografische Darstellung des ,Lambda“ (ogelta“ oder ,twin peak“)-Zéichens bei
dichorialen Zwillingsschwangerschaften im ersteniemon (Blickstein et Keith 2007)



1-3 Kurze Einfihrung in die Dopplersonographie:

Da sich ein Teil der vorliegenden Arbeit auf doppbmografische
Blutflussmessungen bezieht, soll an dieser Stelte &urze Einfihrung in die
Dopplersonographie gegeben werden.

Der Dopplereffekt ist eine Frequenzverschiebung $ahallwellen. Diese entsteht,
wenn sich Schallwellen und Schallempfanger relatieinander bewegen. Benannt
wird dieser Effekt nach dem &sterreichischen Matémar und Physiker Christian
Doppler, der bereits 1842 diesen Effekt theoretismaussagte (Schneider 2008).

In der Medizin wird der Dopplereffekt zur qualitagh und quantitativen

Charakterisierung der Blutflussgeschwindigkeit ilutBefal3en angewendet. Hierbei
wird die Reflexion des Ultraschalls an den sich &égenden korpuskulédren
Bestandteilen des Blutes- vor allem den Erythrazygenutzt. (Schneider 2008).

In der Geburtshilfe haben sich zur Charakterisigrder Blutflussgeschwindigkeit die
Parameter Resistance Index (RI) und Pulsatilitgin@Pl) etabliert. Diese werden wie
folgt anhand der Dopplerflusskurve, die die Hullkeirder Doppler Frequenzen
darstellt, bere:hnet (siehe Abb. 5).

DF

: A 4

A/Bratio A/B
Resitenz Index (RI) A-B/A
Pulsatility Indes (PI1) A-B/Mean

Abb. 5: GefaBwiderstand- Indices Pl und Rl zur Asal des Doppler- FluBspektrums (modifiziert
nach: Schneider et Loos 1989)

Laut Pfleiderer et al. 2001a fuhren fetale Mangeln. Notsituationen in den uterinen,
umbilikalen und fetalen Gefal3en zu typischen HRiesinderungen, die sich in
entsprechenden Kurven darstellen; aus ihnen kanrGoed der fetalen Gefahrdung
abgeleitet werden. So beschrieben Hecher et ahfalle dass Veranderungen der
Doppler-Hullkurven mit fetaler Gefahrdung zu koreeén scheinen (Hecher et al.
1995a).

Zur Interpretation gemessener Dopplerwerte werden der Geburtshilfe
Referenzwerte oder Perzentilkurven herangezogenjednach untersuchtem Gefald
und Gestationswoche variieren. Huneke et al. d&etel 1995 in einer
Langsschnittstudie Normwerte fur Dopplerindices Beruterina und A. umbilicalis
bei unauffalliger Schwangerschaft. Die Aussagektaftl der pradiktive Wert der
Dopplermessungen in den unterschiedlichen Patikoliektiven sowie die Validitat



der z.Z. verfugbaren Referenzwerte werden in Beredlen Literatur noch kontrovers
diskutiert (Huneke et al 1995,HUneke et Ude 200Rdeet al. 1995a, Hecher et al.
1995b, Hecher et al. 1995c, Hecher et al. 1994¢s®iMesstechnik hat sich jedoch
weitgehend in der Geburtshilfe etabliert- insbessadei der Uberwachung von sog.
high-risk Kollektiven. So wird der Einsatz der Metle auch von den deutschen
Mutterschaftsrichtlinien empfohlen: *“ Die Anwendungopplersonografischer
Untersuchungen zur weiterfihrenden Diagnostik [beiauffalligen
Screeninguntersuchungen] ist (ebenfalls) BestandkeiMutterschaftsvorsorge”.

1-4 Fetofetales Transfusionssyndrom (FFTS):

Da ein separates Kapitel die FFTS- Falle des Umtarengskollektivs analysiert und
das FFTS ein Schwerpunkt der Abteilung ist, wirdrhdieses Krankheitsbildes kurz
erlautert.

Monochoriale Zwillinge werden nahezu immer durchutBéfaRverbindungen

zwischen den beiden umbilikalen Kreislaufen vermmd@Hecher et al. 2008). Bei

unausgeglichenem Blutfluss durch die plazentarermsfamosen kommt es zum
fetofetalen Transfusionssyndrom mit Entstehungsmgovolamischen Spenders und
eines hypervolamischen Empfangers. Die Mortalit dusgepragten FFTS im 2.
Trimenon betragt ohne Therapie ca. 80-90 % (Heehed. 2008). Durch minimal-

invasive, fetoskopische Laserkoagulation der Amasten kann die ,monochoriale
Hamodynamik in eine dichoriale” (Hecher et al. 200&gewandelt werden und so
das FFTS kausal therapiert werden.



2- Material und Methoden

2-1  Ein- und Ausschlusskriterien:

Zwischen Januar 2004 und Dezember 2009 wurden aiB idEgesamt 9735 Frauen
entbunden. Davon waren 486 (4,99%) Mehrlingsschewmopaften. Der Anteil der
Zwillingsschwangerschaften unter den Mehrlingssaiyeaschaften betrug 97,53%
(474).

Fur diese Analyse konnten 441 dieser Zwillingssmhgerschaften einbezogen
werden. Es wurden sowohl Lebendgeburten als auttebarten, Aborte und Félle
von IUFT analysiert.

Nicht eingebunden wurden Falle von hdhergradigernrMesschwangerschaften
(h6her als 2), die durch spontanen Abort oder ketazf 2 oder 1 reduziert wurden.
Aus der Studie ausgeschlossen wurden ebenfallZwiiléingsschwangerschaften, in
denen einer der folgenden Parameter nicht dokueréntiar: Geburtskérpergewicht,
Gestationsdauer, Nabelschnurarterien-pH-Wertel(@leendgeburt), APGAR-Werte.

2-2 Datenerhebung und — aufbereitung:

Datenerhebung:

In dieser retrospektiven Studie wurden die im KdiEDV-System ViewPoint, PIA
Fetal Database, GE, Solingen, Miuinchen, Deutschl§®@09) verfligbaren
geburtshilflichen Daten von 441 Zwillingsschwangbisten ausgewertet. Die
Datenerhebung und Dokumentation erfolgte durchliéines und pflegerisches
Personal der Abteilung zu unterschiedlichen Stadieg. ,Schwangerenvorstellung®,
Kreil3saalaufnahme der Schwangeren, Entbindungprséaér Aufenthalt, Entlassung.

Datenaufbereitung:

Die elektronisch  gespeicherten Daten der im UKE bamdenen
Zwillingsschwangerschaften wurden aus der SQL-Dmek extrahiert, verarbeitet
und ausgewertet.

Hierzu wurden vorerst am Klinikrechner Nr.150019 hmege Abfragen mittels
ViewPoint durchgefihrt. Die hieraus entstandenepellan wurden zusammengefigt,
komprimiert und die fur diese Studie Uberflissi¢i@rmationen geldscht.
Unvollstandig dokumentierte Zwillingsschwangerstiaf wurden nach den o.g.
Kriterien (siehe Ein- und Ausschlusskriterien) dea Tabellen entfernt.

Zum Datenschutz wurden die Tabellen anonymisiedelj Zwillingschwangerschatft
wurde eine Nummer zugeordnet.

Nun wurden die anonymisierten Tabellen auf einetereen PC gespeichert, in Excel
Tabellen (Excel 2007, Microsoft Corporation, USAngewandelt und weiterhin
folgendermal3en sortiert und verarbeitet:

-Die  dopplersonografischen und biometrischen Medagwe wurden nach

Gestationsdauer in 5 Gruppen unterteilt: Unter25W, 25.-28. SSW, 29.-32. SSW,
33.-36. SSW, 37.-40. SSW.

-10 -



- Fur die Klassifizierung der metrischen Charaktéta der Neugeborenen -
Kdrpergewicht, Koérperlange, Kopfumfang - wurden sbl Einlingsperzentilen
(Voigt et al. 2006) als auch Zwillingsperzentilevio{gt et al. 1999) herangezogen.
Insbesondere wurde untersucht, ob die Werte uribedea 10. Perzentile liegen.

- Zusatzliche Berechnungen wurden in die Tabellemgeftigt, wie z.B. die
Wachstumsdiskordanz der Zwillingspaare, die wigtfblerechnet wurde:

(Geburtsgewicht schwerer ZwillingGeburtsgewicht leichter Zwilling)
Geburtsgewicht leichter Zwilling 100

Man spricht — je nach Literaturquelle- ab 15-25% emer Wachstumsdiskordanz, fur
diese Arbeit wurde ein ,cut-off*-Wert von 20% ausgeht.

Weiterhin wurden die 441 Zwillingsschwangerschaftach ihrem Geburtsoutcome in

auffalligem und unauffalligem Geburtsergebnis atédije

2-2  Definition eines auffalligen/ unauffalligen Gebwtgebnisses:

Ein auffalliges Ergebnis wurde nach den folgendeteKen definiert:

* APGAR-Wert nach 5 Minuten unter 7

* Postpartaler Nabelschnurarterien pH- Wert < 7,10

» Vitalitat des Kindes: IUFT oder Abort, Tod in dersten 7 Lebenstagen
* Intubation

* Reanimatio

Das Geburtsergebnis galt als auffallig, wenn mitetes eines dieser funf Kriterien
erfullt war. Mindestens ein Geminus des Zwillingss musste mind. ein Kriterium
erfullen um das Geburtsergebnis des Zwillingspaaleauffallig zu bezeichnen.

2-3  Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgtedsin Statistikprogramm IBM SPSS
Statistics Version 19 fur Windows (SPSS Inc., Chaalllinois, USA) an einem
externen Personalcomputer.

Fur die Prifung qualitativer Entitaten wurde den-Qhadrat-Test oder Fisher-Test
(bei geringen Fallzahlen) und fiir die Prifung voittdwertdifferenzen der Student-t-
Test angewendet.

Aufgrund der Abhangigkeit der Falle wurde fir mamcfetale Parameter (z.B.
Geschlecht) die Signifikanz mittels multipler laggsher Regression berechnet.
Zusatzlich wurden in einem separaten Kapitel diehtigsten Einflussfaktoren fur die
Berechnung einer multiplen logistischen Regression Ruckwartsselektion nach
dem LR (Likelihood ratio)- Verfahren herangezoged ausgewertet.
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3- Ergebnisse

Die folgenden Analysen beziehen sich auf 441 iwglschwangerschaften. Davon
abweichende Untergruppen werden jeweils bezeichnet.

3-1 Mutterliche Parameter:

3-1-1 Konzeption:

Der Anteil der Zwillingsschwangerschaften, die elgtreproduktionsmedizinischer
Techniken (ART) konzipiert wurde, lag in unserem té&fsuchungskollektiv bei
23,6%.

(N=441)

Abb. 6: Kreisdiagramm: Verteilung der Konzeptionigar Gesamtkollektiv.

Die spontan entstandenen Schwangerschaften hatten Rate von auffalligen
Geburtsergebnissen von 18,1% (61), im Vergleichud22,2% (61) bei den durch
ART entstandenen Zwillingsschwangerschaften.

Der Unterschied ist nicht signifikant (p= 0,632).

spontan (N=337) ART (N=104)

p=0,632

Geburtsergebnis

[ unauffalig
W auffalig

Abb. 7: Kreisdiagramme: Prozentuale Verteilungalgfalligen und unauffalligen
Geburtsergebnisse in Abhangigkeit der Konzeptidnsar
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3-1-2: Alter der Gebérenden:

Tabelle 1: Deskriptive Statistik des Gebarendermli@ Jahren) im Gesamtkollektiv.

N 441 o

Mittelwert 33,63 _

Median 34,00
Standardabweichun 5,079 N T

Varianz 25,798 y\'

Spannweite 32 =" ]

Minimum 19 : =

Maximum 51 B

Die 441 Gebarenden waren
19 bis 51 Jahre alt. Das
mittlere Gebarendenalter
betrug 33,63 Jahre, der
Median lag bei 34.

2‘0 30 4‘0
Alter der Gebarenden (N=441)

Abb. 8: Balkendiagramm:
Altersverteilung der Schwange!

Die Gebarenden mit auffalligem Geburtsergebnisehatwar ein hoheres mittleres
Alter (34,16 Jahre) als die mit unauffalligem Gebergebnis (33,51 Jahre), dieser
Unterschied ist aber statistisch nicht signifikgmt 0,771).

Tabelle 2: Mittelwerte des Gebarendenalters mifédligem und unauffalligem Geburtsergebnis.

Geburts- Mittelwert des Standard- Standardfehle|
; N Gebérenden . des p-Wert
ergebnis abweichun .
alters Mittelwertes

Unauffallig| 359 33,51 5,072 0,268
Auffallig 82 34,16 5,107 0,564

0,771

Der Anteil der Patientinnen, die tber 35 Jahrevalt betrug 44,7%, der der Gber 40-
Jahrigen 10,9%.

Clunter 400

Ounter 35 Jahre WUber40 J

W Uber 35 Jahre

N = 441

Abbildung 9: Kreisdiagramme zur Altersverteilungr dg&chwangeren: Prozentualer Anteil der Unter-
und Uber- 35 bzw. 40- Jahrigen.
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Die Rate der auffalligen Geburtsergebnisse beildsr 35- Jahrigen betragt 17,8%,
bei den unter 35- Jahrigen 19,3%. Es konnte soairtekhOhere Rate an auffalligen
Geburten bei Gebarenden Uber 35 Jahren festgeseztien. Im Gegenteil waren die
auffalligen Geburten bei den jingeren Frauen sbgafiger, jedoch ohne statistische
Signifikanz (p= 0,688).

Tabelle 3: Verteilung der auffalligen und unauifféin Geburtsergebnisse bei den Unter- und Uber 35-
Jahrigen

Alter der Unauffalliges Auffalliges
Gebéarenden Geburtsergebnis Geburtsergebnis  Gesamt p-Wert
unters5 | 197 80,7%) | 47 (19.3%) | 244 (55.3%)
Jahre
Uber 35 Jahre 162 (82,2%) 35 (17,8%) 197 (44,7%) 0,688

Gesamt 359 (81,4%) 82 (18,6%) | 441 (100%)

Die Uber 40-Jahrigen hatten 9 (18,8%) auffalligeb@tsergebnisse, die Jingeren
hatten 73 (18,6%) auffallige Geburtsergebnissed(@Z7, nicht signifikant).

Tabelle 4: Verteilung der auffalligen und unauiffgih Geburtsergebnisse bei den Unter- und tber 40-
Jahrigen. Der p- Wert ist nicht signifikant.

Alter der Unauffalliges Auffalliges

Gebérenden | GeburtsergebnisGeburtsergebnis  Gesamt p-Wert

Unter 40 Jahre 320 (81,4%) | 73 (18,6%) | 393 (89,1%)

Uber 40 Jahre| 39 (81,3%) 9 (18,8%) 48 (10,2%) 0,977

Gesamt 359 (81,4%) | 82 (18,6%) 441

3-1-3 Alter der Schwangeren und Entbindungsmodus:

p =0,858 Der Anteil der uber 35-
75.4% 76,1% Jahrigen, die abdominal
(184) (150) entbunden wurden, liegt

bei 76,1%, bei den unter
35- Jahrigen liegt er bei
75,4%. Der p-Wert ist

nicht signifikant
24,6% 23,9% (p=0,858).
(60) (47)
Unter 35 Jahre Uber 35 Jahre
(N=244) (N=197)
vaginal ahdomina

Abbildung 10: Verteilung der vaginalen und abdorgnaEntbindungen bei den Unter- und Uber 35-
Jahrigen Frauen (N = 441
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3-1-4: Graviditat:

Bei einer Patientin lag keine Angabe beziiglich dahl der vorausgegangenen
Schwangerschaften vor, hierdurch reduziert sictZdid der Berechnungen auf

N= 440.

Fur die Gebarenden war es die 1. bis 10. Schwarttgdts Der Mittelwert lag bei
2,02 Schwangerschaften, der Median betrug 2.

Fur 45,5% der Patientinnen war es die erste Schevaolgaft, wie das
Balkendiagramm darstellt.

Tabelle 5: Deskriptive Statistik: Graviditat det8@ngeren im Gesamtkollektiv.

N 440 50—
455
Mittelwert 2,02 40
3
Median 2,00 z
s 307
S 29,5
Standardabweichun 1,350 || £
§ 20
Varianz 1,822 o
Graviditat
13,0
101
Minimum 1 73
. 1811 14 o, o
Maximum 10 1 2 3 a4 5 6 7 9 10

Abbildung 11: Balkendiagramm: Prozentuale Vertgjuher Anzahl
dervorausgegarenen Graviditaten im Gesamtkollel

Unter den Erstgravida gab es 35 (17,5%) auffalBgburtsergebnisse. Die Frauen, die
mindestens zum zweiten Mal schwanger waren, hatteehr auffallige
Geburtsergebnisse: 47 (19,6%). Der p-Wert ist rsgjnifikant (p=0,576).

Tabelle 6: Verteilung der Geburtsergebnisse bedgEasida und Zweitgravida oder mehr.

Unauffalliges | Auffalliges

Graviditat Geburtsergebnig Geburtsergebnis

Gesamt p-Wert

Erstgravida 165 (82,5%) |35 (17,5%) 200 (45,5%)

Zweitgravida

0, 0 0
und mehr 193 (80,4%) 47 (19,6%) 240 (54,5%) 0,576

Gesamt 358 (81,4%) |82 (18,6%) 440 (100%)
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3-1-5: Paritét:

Bei einer Patientin lag keine Angabe Uber ihretBavior (N= 440).

Fur die Gebarenden war es die 1. bis 8. EntbindimgDurchschnitt hatten die
Schwangeren 1,51 vorausgehende Entbindungen. DdiaMkag bei 1 Entbindung.
Der Anteil der Frauen, fur die es die erste Entbimgiwar, lag bei 64,8% (285).
Bereits einmal entbunden hatten 115 (26,1%) Patieet . Fir 26 (5,9%) der
Patientinnen war es die 3. Entbindung. Insgesaht%3,(14) hatten 4 oder mehr
Entbindungen in der Anamnese.

Tabelle 7: Deskriptive Statistik: Paritat der Schgeren im Gesamtkollektiv

N 440
64,8
60—
[Mittelwert 1,51
3
IMedian 1,00 2
S 40—
Standardabweichung 0,893 2’
0,797|| & 26,1
Varianz 20—
Paritat
IMinimum 1
5.9 1.4 1,1 0,2 0,2 0,2
. 8 0 T T T == T T T
Maximum 1 2 3 4 5 6 7 8

Abb. 12: Balkendiagramm: Paritat im Gesamtkollektiv

Unter den Erstpara gab es 57 (20%) auffallige Gebrgebnisse.
Die Frauen, bei denen es mindestens die zweiteirithihhg war, hatten prozentual
seltener (16,1%) auffallige Geburtsergebnisse (829 nicht signifikant).

Tabelle 8: Verteilung der Art des Geburtsergebmsids Erstpara und Zweitpara oder mehr.

Paritat Glégﬁlrjtgzlrggeebsnis Géak\)tf;f?slg?gfbnis Gesamt p-Wert
Erstpara 228 (80%) 57 (20%) 285 (64,8%)

ParaZoder|  130(839%) | 25(16,1%) | 155(352%)| 0,319
Gesamt | 358 (8L,4%) | 82 (18,6%) | 440 (100%)

3-1-6: Art der letzten Entbindung:
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Ckeine

o) e own Bei 105 (23,8%)
Patientinnen lagen keine
N=33¢ Angaben beziglich  der
letzten Entbindung vor. Die
restlichen 336 Patientinnen
hatten in 284 (84,6%) Fallen
keine vorausgehende
Entbindung. 45 (13,4%)
Frauen hatten eine vaginale
Entbindung und 7 (2,1%)
einen Kaiserschnitt in der
Vorgeschichte.

Abbildung 13: Kreisdiagramm: Verteilung der Art devorausgehenden Entbindungen im
Gesamitkollektiv

3-1-7: Aktueller Geburtsmodus und Art der letzteridindung:

42 Nulliparae und 25 Patientinnen, die bereits valgientbunden hatten, wurden
vaginal spontan entbunden.

Unter den vaginal-operativen Entbindungen waren lipdrae und 2 Frauen, die
bereits vaginal entbunden wurden. Die primare Segtir der Entbindungsmodus fir
133 Nulliparae und 12 Frauen, die bereits vagimabwnden hatten sowie 5, die
bereits einen Kaiserschnitt hatten.

Bei 101 Nulliparae, 6 Frauen mit Z.n. vaginaler dmiung und 2 mit Z.n. Sectio
caesarea wurde eine sekundare Sectio durchgefihrt.

| 5,5% Art der letzten
100,0% 8.0% Entbindung
Z.n. vaginaler
2 Entbindung
- M Zn. abd. Entbindung
80,0% 3‘2/0 1,2% Ckeine
§ 60,0%]
c
5 0
: mg| (5] |8
40,0%1 9
62,7%
42
20,0%]

0,0% T T

T T
Spontan VE/Forceps Primare  Sekundare
Partus Sectio Sectio

Aktueller Entbindungsmodus
Abb.14: Balkendiagramm: Aktueller Entbindungsmoduad Art der letzten Entbindung

3-1-8 BMI:
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100 i
g 80 |
1 Das Histogramm zeigt die
= | | Verteilung des BMI vor der
3 % i Schwangerschaft im
3 Untersuchungskollektiv.

40—

20— {

0 B

| | | |

10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0
BMI vor der Schwangerschaft

Abb. 15: Histogramm: BMI vor der Schwangerschaft

O Normalgewichtig
[ Ubergewichtig
W Adipss

N= 441

In unserem Kollektiv waren vor
der Schwangerschaft 323 (73,2%)
Patientinnen normalgewichtig, 74
(16,8%) Uubergewichtig und 44
(10%) adip6s.

Abbildung 16: Kreisdiagramm: Prozentuale Verteilwgy Normalgewichtigen, Ubergewichtigen und
Adipésen im Gesamtkollektiv .

Unter den adipbsen Gebarenden kam es in 6 (13,68enF zu auffalligen
Geburtsergebnissen. Die Nicht-adipdsen Patientinmetten in 76 (19,1%) Fallen
auffallige Geburtsergebnisse. Der p- wert von 0,378icht signifikant.

Tabelle 9: Verteilung des Geburtsergebnisses hpoadn und nicht-adipdsen Patientinnen.

. Unauffalliges Auffalliges
2 -
BMIin kg/m Geburtsergebnis Geburtsergebnis Gesamt p-Wert
Unter 30 321 (80,9%) 76 (19,1%) 397 (90%)
Uber 30 0 0 0
(Adipositas) 38 (86,4%) 6 (13,6%) 44 (10%) 0,373
Gesamt 359 (81,4%) 82 (18,6%) 441 (100%)

3-1-9 Gewichtszunahme in der Schwangerschaft:
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Bei 50 (11,3%) Gebéarenden lagen keine Angaben tiehtider Gewichtszunahme
wahrend der Schwangerschatft vor (N= 391).

Die Patientinnen nahmen 0,9 kg bis 40 kg zu. Im cbschnitt lag die
Gewichtszunahme in der Schwangerschaft bei 16,déwMedian betrug 17,0 kg.

Tabelle 10: Deskriptive Statistik: Gewichtszunalimder Schwangerschaft im Gesamtkollektiv.

50—
N 391 3
Keine Angabe 50 4077 T
Mittelwert 16,69 g
1 30 A H
Median 17,00 ] i
Standardabweichung 8,824 ]
Varianz 77,86 10
Minimum 0,9
0~ B |
_ 0 10 20 30 40 50
Maximum 4010 Gewichtszunahme der Schwangeren (kg)

Abb. 17: Balkendiaaramm: Gewichtszunahme in dem@ecluerschaft im Gesamtkollek

Eine Gewichtszunahme uUber 20 kg lag bei 33,7% (18&) Schwangeren vor.
Darunter waren 19 (14,4%) auffallige Geburtsergetmizu verzeichnen.

Bei den Frauen, die weniger zunahmen, waren es mdfillige Geburtsergebnisse:
56 (21,5%.). Es konnte keine Signifikanz festgéistedrden (p= 0,977).

Tabelle 11: Gewichtszunahmen unter und Uber 20 Ik #&uffalligem und unauffalligem
Geburtsergebnis.

. | Unauffalliges Auffalliges
Gewichtszunahme Geburtsergebnis Geburtsergebnis Gesamt p-Wert
Unter 20 kg 204 (78,5%) 56 (21,5%) 260 (66,3%)
Uber 20 kg 113 (85,6%) 19 (14,4%) 132 (33,7%) 0,977
Gesamt 317 (80,9%) 75 (19,1%) 392 (100%)
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3-1-10: Miutterliche Erkrankungen:

Keine der aufgefuihrten Erkrankungen konnte sigaiftk mit einem auffalligen
Geburtsergebnis korreliert werden, wie die folgemdbelle zeigt.
Tabelle 12: Miitterliche Erkrankungen und Geburtskbrgs mit Signifikanzberechnung
Miitterliche Unauffalllge. Auffallige . N=441
Erkrankuneen Geburtsergebnisse | Geburtsergebnisse (gesamt) p-Wert
& N=359 N=82 8
Diabetes mellitus 1(0,3%) 2 (2,4%) 3 (0,7%)
Typl 0,192
Gestationsdiabetes 11 (3,1%) 3(3,6%) 14 (3,2%)
Zervixinsuffizienz 16 (4,4%) 6 (7,3%) 22 (4,9%)
0,838
Z.n. Konisation 8(2,2%) 0 8 (1,8%)
Praeklampsie 4(1,1%) 0 4 (0,9%) 0,438
Vorzeitiger 8 (2,2%) 4 (4,8%) 12 (2,7%) | 0,167
Blasensprung
Blutung in der 0 0 0
Schwangerschaft 13 (3,6%) 1(1,2%) 14 (3,2%) | 0,231
Mehrfachnennungen:

Eine Patientin hatte sowohl Blutungen als auch &@estsdiabetes.
Zwei Patientinnen hatten Blutungen bei Z.n. Kongsat
Eine Patientin hatte Blutungen bei Zervixinsuffrzze

Zwei Patientinnen hatten einen Gestationsdiabetdsine Zervixinsuffizienz.
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3-1-11: Zusammenfassende Ergebnistabelle der dichimn Parameter:

Die mitterlichen Parameter artifizielle KonzeptioNter der Gebarenden Uber 35
Jahre, Alter der Gebarenden lber 40 Jahre, Ersdgedy Erstparitat, Adipositas,
Gewichtszunahme Uber 20kg sind nicht signifikanufig@r in der Gruppe der
auffalligen Geburtsergebnisse vertreten, wie digeiode Tabelle zeigt.

Tabelle 13: Zusammenfassende Ergebnistabelle detemiithen Parameter und entsprechenden
Geburtsergebnissen mit Signifikanzberechnung. (nezentzahlen basieren auf die Gesamtzahl der
unauffalligen bzw. auffalligen Geburtsergebnisse).

Gesamtkollektiv
Unauffalliges Auffalliges (Unauffallige/
Parameter . . Auffallige p-Wert
Geburtsergebnis | Geburtsergebnis
Geburts-
ergebnisse)

KO”;eRthm”: 83 (23,1%) 21 (25,6%) 441(359/82) 0,632
Alter Giber 35) | 162 (45,1%) 35 (42,7%) 441 (359/82) 0,688
Alter Giber 40 39 (10,9%) 9 (18,8%) 441 (359/82) 0,977

Erstgravida 165 (46,1%) 35 (42,7%) 440 (358/82) 0,576

Erstparitat 228 (63,7%) 57 (69,5%) 440 (358/82) 0,319

Adipositas 0 0
(BMI>30kg/m?) 38 (10,6%) 6 (7,3%) 441 (359/82) 0,252
Gewichtszunah 0 0
me tber 20kg 113 (35,6%) 9 (18,8%) 392 (317/75) 0,977

Mitterliche <o <o <o s
Erkrankungen e e e -
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3-2 Geburtshilfliche Parameter

3-2-1 Pranatale Interventionen:

Bei 7,3% (32) der 441 Schwangeren wurde eine Anemitese, bei 0,7% (3) eine
Chorionzottenbiopsie und bei 0,5% (2) eine Cercthgehgefuhrt.

CKeine

Ol Amniozentese

I Chorionzottenbiopsie
73% O cerclage

N= 441

Abbildung 18: Kreisdiagramm: Verteilung der pramatanterventionen im Gesamtkollektiv.
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In der Gruppe mit auffalligem Geburtsergebnis wunde9,8% (8) der Falle eine
Amniozentese durchgefuhrt gegen 6,7% (24) bei dakbigen Geburtsergebnissen.
Die 2 Patientinnen mit Cerclage hatten auffalliggb@tsergebnisse.

100 0% 6.2?;1% g8% Invasive Techniken
L —— 8 ] Amniozentese
0.8% 24%| Chorionzottenbiop
E 2 sie
80,0%— 00% Ccerclage
- 0 LlKeine
=
=T
1l
=
c 60,0%
o
-
9
= 92 5% 87.8%
L
®  40,0% 332 2
=
q
20 0%
0,0%— 1 |
Unauffalliges Auffalliges
Geburtsergebnis Geburtsergebnis

Abbildung 19: Balkendiagramm: Pranatale Intervemtiod Geburtsergebnis.

Der Anteil der auffalligen Geburtsergebnisse bein d8chwangerschaften mit
pranataler Intervention betragt 27% (10) gegen%74,82) bei den Schwangerschaften
ohne pranatale Intervention.

Zwillingsschwangerschaften, bei denen pranatal sivea Techniken durchgefiihrt
wurden, flihrten somit nicht signifikant haufiger auffalligen Geburtsergebnissen
(p = 0,168).

Tabelle 14: Pranatale Interventionen und Geburédang

Pranatale Unauffalliges Auffalliges Gesamt Wert
Interventionen Geburtsergebnis Geburtsergebnis P
nein 332 (82,2%) 72 (17,8%) 404 (91,6%
ja 27 (73,0%) 10 (27,0%) 37( 8,4%) 0,168
Gesamt 359 (81,4%) 82 (18,6%) 441
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3-2-2 Dopplersonografische und biometrische Untersuchunge

a) Bis 24. SSW:

Die bis zur 24. SSW erfolgten Messungen des PIRimder A. umbilicalis , sowie des
Pl und RI der Aa. uterinae haben bei auffalligenb@tsergebnis signifikant hdhere
Mittelwerte als bei unauffalligem Geburtsergebmps®,013 und p<0,001 sowie

p= 0,015 und p=0,044). Die anderen Messungen wgicen sich nicht signifikant.

Tabelle 15: Dopplersonografische und biometriscles$dngen vor 25. SSW und Geburtsergebnis
(1= unauffalliges, 2 = auffalliges Geburtsergebhiiezogen auf einzelne Feten)

Standard-
Geburtsergebnis N Mittelwert ) p-Wert
abweichung
1 840 19,13 3,883 0,128
US —Gestationsalter (SSW)
2 214 18,86 4,052
1 398 46,727 13,719 0,415
BPD (mm)
2 103 45,516 14,182
1 365 59,355 16,211 0,457
FOD (mm)
2 90 57,216 16,731
1 418 190,755 46,859 0,964
KU (mm)
2 106 186,017 47,166
1 418 29,79 11,406
Femurlange (mm) 0,177
2 94 18,03 11,563
1 389 143,104 43,662 0,987
AU (mm)
2 97 139,377 43,534
] 1 310 430,89 173,972 0,789
Schatzgewicht (g)
2 78 412,33 174,438
1 579 1,3548 0,356 0,013
PI A.umbilicalis
2 126 1,4097 0,437
1 449 0,7503 0,082 <0,001
Rl A.umbilicalis
2 95 0,7837 0,165
1 306 0,8368 0,267 0,015
Pl Aa. uterinae
2 68 0,8408 0,347
1 284 0,5163 0,088 0,044
Rl Aa .uterinae
2 58 0,5206 0,110
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b) 25.-28.SSW:

Bei den Messungen, die zwischen der 25. und 28. Sg&if{fanden, sind folgende
Ergebnisse zu beachten:

Die Neugeborenen mit auffalligem Geburtsergebniseham Mittel einen statistisch
signifikant geringeren Kopfumfang als die mit urfalligem Geburtsergebnis (p=
0,007).

Dopplersonografisch ist der Pl der A. umbilicalisi lauffalligem Geburtsergebnis
signifikant hoher als bei unauffalligem (p= 0,028).

Tabelle 16: Dopplersonografische und biometrischesddngen der 25. Bis 28. SSW und
Geburtsergebnis

Standard-
Geburtsergebnis N Mittelwert ) p-Wert
abweichung
1 534 26,51 1,127 0,912
US Gestationsalter (SSW)
2 162 26,36 1,141
1 238 70,949 4,412 0,762
BPD (mm)
2 68 69,277 4,697
1 224 88,297 5,080 0,207
FOD (mm)
2 64 86,901 5,675
1 267 262,175 25,207 0,007
KU (mm)
2 80 251,988 33,572
1 235 222,923 15,999 0,270
AU (mm)
2 68 216,416 18,435
1 275 48,908 3,736
Femurlange (mm) 0,116
2 47 47,955 4,351
1 236 1006,31 195,529 0,849
Schéatzgewicht (in g)
2 68 939,19 210,980
1 236 1,1643 0,2965 0,028
Pl A.umbilicalis
2 73 1,2652 0,3623
1 176 0,7021 0,1006 0,827
RI A. umbilicalis
2 50 0,7138 0,1004
1 208 0,7266 0,2415 0,219
Pl Aa. uterinae
2 54 0,7048 0,1989
1 190 0,4758 0,0886 0,192
RI Aa. uterinae
2 44 0,4579 0,0794
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c) 29.-32. SSW:

Der Pl der A- umbilicalis, der zwischen der 29. (Bl SSW gemessen wurde, ist im
Durchschnitt in der Gruppe mit auffalligem Geburigdnis signifikant héher als in
der Gruppe mit unauffalligem Geburtsoutcome (p80)0

Tabelle 17: Dopplersonografische und biometrisclesdtingen der 29.-32. SSW und Geburtsergebnis.

) ) Standard-
Geburtsergebnis N Mittelwert ) p-Wert
abweichung
1 716 30,62 1,129 0,653
US Gestationsalter (SSW)
2 143 30,45 1,143
1 330 81,18 4,217 0,734
BPD (mm)
2 65 80,54 3,865
1 298 101,24 5,008 0,836
FOD (mm)
2 59 99,90 4,729
1 326 287,67 13,706 0,962
KU (mm)
2 65 285,17 13,415
1 329 262,63 15,883 0,198
AU (mm)
2 66 260,32 17,869
1 356 57,742 3,641
Femurlange (mm) 0,235
2 34 56,944 4,645
1 329 1639,84 275,312 0,571
Schéatzgewicht (g)
2 65 1582,44 282,361
1 315 1,0700 0,2206 0,001
PI A. umbilicalis
2 59 1,1943 0,5785
1 260 0,6630 0,0771 0,310
RI A. umbilicalis
2 42 0,6738 0,0687
1 207 0,6147 0,1698 0,323
Pl Aa. uterinae
2 40 0,6540 0,2464
1 191 0,4302 0,0698 0,148
RI Aa. uterinae
2 36 0,4477 0,0954
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d) 33.-36. SSW:

Die zwischen der 33. und 36. SSW erhobenen Messwdes Pl der Arteria
umbilicalis sind im Mittel bei auffalligem Geburtgebnis signifikant héher als bei
unauffalligem (p= 0,006).

Tabelle 18: Dopplersonografische und biometrisclesdingen 33.-36. SSW und Geburtsergebnis

) ) Standard-
Geburtsergebnis N Mittelwert ) p-Wert
abweichung
] 1 798 34,42 1,101
US Gestationsalter (SSW) 0,866
2 114 34,44 1,097
1 364 88,471 4,051
BPD (mm) 0,984
2 50 87,803 4,300
1 330 109,557 4,938
FOD (mm) 0,945
2 42 109,253 5,178
1 363 312,928 12,651
KU (mm) 0,506
2 50 310,325 13,356
1 365 296,846 16,864
AU (mm) 0,930
2 50 293,021 16,380
1 362 64,881 3,431
Femurlange (mm) 0,291
2 48 64,079 4,037
. 1 366 2342,387 332,70
Schéatzgewicht (g) 0,468
2 50 2264,41 338,62
1 330 0,9807 0,2007
P1 A.umbilicalis 0,006
2 42 1,0773 0,4476
1 281 0,6247 0,0811
RI A. umbilicalis 0,459
2 35 0,6367 0,0879
1 144 0,6226 0,1580
Pl Aa. uterinae 0,152
2 16 0,5275 0,0935
1 128 0,4306 0,0712
RI Aa. uterinae 0,391
2 12 0,3958 0,0481
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e) 37.-40. SSW:

Der Mittelwert der PI der Aa. uterinae, der zwistlter 37. und 40. SSW gemessen
wurde, ist signifikant hoher bei auffalligem Gelsargebnis als bei unauffalligem

(p= 0,020), der RI derselben Arterie ist grenzvgesignifikant (p= 0,061). Bei diesen
beiden Ergebnissen ist die kleine Anzahl der Megesareu beachten. Alle anderen
Messwerte unterscheiden sich nicht signifikant.

Tabelle 19: Dopplersonografische und biometrisclesddingen 37.-40. SSW und Geburtsergebnis

] ) Standard-
Geburtsergebnis N Mittelwert ) p-Wert
abweichung
1 154 37,42 0,634 0,218
US-Gestationsalter (SSW)
2 30 37,47 0,730
1 69 92,600 4,615 0,338
BPD (mm)
2 13 90,434 3,661
1 69 324,292 12,944 0,349
KU (mm)
2 13 318,746 11,365
1 70 318,141 14,015 0,104
AU (mm)
2 13 312,423 20,141
1 69 69,221 2,870
Femurldnge (mm) 0,151
2 13 66,225 5,126
1 70 2862,98 300,65 0,101
Schatzgewicht (g)
2 13 2772,76 389,78
1 51 0,9239 0,1680 0,860
P1 A.umbilicalis
2 5 0,9400 0,1807
1 45 0,6035 0,0702 0,794
RI A. umbilicalis
2 4 0,5775 0,0684
1 8 0,6125 0,0969 0,020
Pl Aa. uterinae
2 2 0,6800 0,0000
1 6 0,4616 0,0634 0,061
Rl Aa. uterinae
2 2 0,4600 0,0000
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3-2-3 Geburtseinleitung:

Eine Geburtseinleitung fand bei insgesamt 70 (1% P&tientinnen statt.

Der Anteil der Patientinnen, die Misoprostol (Cwa® oral) zur Geburtseinleitung
bekamen, liegt bei 8,4% (37). Bei 2,9% (13) wurd&ostaglandine (PG) vaginal
appliziert. 3,9% (17) wurden mittels intravendsexytcinapplikation behandelt.
Sowohl PG wvaginal als auch Oxytocin iv. bekamen %0,7(3) des
Untersuchungskollektivs.

[(JKeine Einlsitung

Cwisoprostol (oral)

PG vaginal

Hoxytocini v.

PG vaginal +
-Oxytocin iV

Abbildung 20: Kreisdiagramm: GeburtseinleitungenGesamtkollektiv (N = 441).

Bei Geburtseinleitung kam es zu 14 (20%) auffatligéeburtsergebnissen, ohne
Geburtseinleitung waren 68 (18,3%) auffallige Gé&trngebnisse zu verzeichnen. Der
p- Wert von 0,742 ist nicht signifikant.

Tabelle 20: Geburtseinleitung und GeburtsergebitiSignifikanzberechnung

nein 303 (81,7%) 68 (18,3%) 371 (84,1%)
ja 56 (80%) 14 (20%) 70 (15,9%) 0,742
Gesamt 359 (81,4%) 82 (18,6%) 441
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3-2-4 Gestationsdauer:

Das folgende Balkendiagramm zeigt die Verteilung@estationsdauer im gesamten
Untersuchungskollektiv.

20 18.819.3

= 441
|

N

N

Prozent (%) von N

~

o
29 3,2 29
H111v82’°1,6

os| |E L] 2
0202 [1 0
T T 1T T 1T 1T T T T T

27

28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38 39 40 41

Abbildung 21: Histogramm: Verteilung der Gestatibaser im Gesamtkollektiv

Die 441 untersuchten Zwillingsschwangerschaftetehatine Gestationsdauer von 24
bis 41 SSW. Die mittlere Gestationsdauer betru§385SW und der Median 37 SSW.

Tabelle 21: Deskriptive Statistik: GestationsdadoeGesamtkollektiv

N 441
Mittelwert 35,85
Median 37,00
Standardabweichung 3,195
Varianz 10,209

Minimum 24

Maximum 41
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Der Anteil der Frihgeburten (vor der 37. SSW entlaum) lag bei 45,6% (201).

Gestationsdauer

H Frihgeburten
(<37 SSW)

37+

N=441

Abb. 22: Kreisdiagramm: Anteil der Friihgeburten@asamtkollektiv

Der Anteil der auffalligen Geburtsergebnisse uilen Frihgeburten liegt bei 25,9%
(52). Bei den Zwillingsgeburten, die nach der 33W5entbunden wurden, kam es zu
30 (12,5%) auffalligen Ergebnissen. Somit korrelierihgeburtlichkeit signifikant
mit einem auffalligen Geburtsergebnis (p <0,001).

Geburtsergebnis

M unauffallig
M auffallig

100,0%]

80,0%7]

p < 0,001

60,0%]

Anzahl (N=441)

40,0%

20,0%7]

0,0%~

< 37. SSW 37+

Gestationsdauer

Abbildung 23: Balkendiagramm: Prozentuale Vertailuder Friihgeburten und Geburtsergebnis.
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3-2-5 Kindslagen:

Die meisten — 78,7% (347) - erstgeborenen Zwillingarden aus Schadellage
(Schadellage, Hinterhauptslage, Vorderhauptslagestje SL) geboren, gefolgt von
Nicht-SL (Beckenendlage, Steil3fuldlage, Ful3lagel9rb% (86) und regelwidriger
Lage (Querlage, Schraglage + Stirnlage) in 1,8% @) den zweitgeborenen
Zwillingen befanden sich 57,1% (252) in SL, 29,0%28) in Nicht-SL und 13,8%
(61) in regelwidriger Lage.

[Oschadellage

M nicht-Schadellage

Regelwidrige
.Lagen

Lage des Erstgeborenen

Lage des Zweitgeborenen

Abbildung 24: Kreisdiagramme: Verteilung der Kiragbn
des Ers- und Zweitgeborenen (jeweils N= 4«

Bei den Zwillingsgeburten, bei denen der fihrendallidg sich nicht in SL befand,
kam es in 12 Fallen (12,8%) zu auffalligen Gebugsbknissen. Bei Schadellage des
ersten Feten kam es zu 70 (20,2%) auffalligen Gebigebnissen. Der p-Wert betragt
0,102 und ist somit nicht signifikant.

Tabelle 22: Lage des fuhrenden Feten und Gebueiseig mit Signifikanzberechnung.

Lage des Unauffalliges Auffalliges
fuhrenden (1.) : . Gesamt p-Wert
£ Geburtsergebnis Geburtsergebnis
eten
Schadellage 277 (79,8%) 70 (20,2%) 347 (78,7%)
Nicht- 82 (87,2%) 12 (12,8%) 94 (21,3%) 0,102
Schadellage ' ' : '
Gesamt 359 (81,4%) 82 (18,6%) 441
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Bezuglich der Geburtslage des zweiten Zwillingsoben wir folgende Befunde: Bei
Nicht-Schadellage des 2. Zwillings kam es bei 4Q,4%) Zwillingspaaren zu

auffalligen Geburtsergebnissen. Bei Schadellage zesten Feten kam es zu 42
(16,7%) auffalligen Geburtsergebnissen. Der p-Wettagt 0,141 und ist somit nicht

signifikant.

Tabelle 23: Lage des zweiten Feten und Geburtseigetit Signifikanzberechnung

Lage des - -
folgenden (2.) Unauffalliges : Auttalliges . Gesamt p-Wert
= Geburtsergebnis Geburtsergebnis
eten
Schadellage 210 (83,3%) 42 (16,7%) 252 (57,1%)
Nicht- 0 0 0
Schadellage 149 (78,8%) 40 (21,2%) 189 (42,9%) 0,141
Gesamt 359 (81,4%) 82 (18,6%) 441
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3-2-6  Geburtsmodus:

402 (45,6%) der 882 Neugeborenen wurden durch peinéd 259 (29,4%) durch
sekundare Sectio entbunden. Vaginal spontan kam@i(2D,3%) zur Welt und 42
(4,8%) wurden vaginal-operativ durch Vakuum- oderceépsextraktion geboren.

EPrimare Sectio
M sekundare Sectio
HvE/ Forceps

] SpontanPartus

N= 882

Abbildung 25: Kreisdiagramm: Entbindungsmodus &2 Beugeborenen Zwillinge.

Geburtsergebnis

= unauffallig
M auffallig

100,0%

p =0,14!

80,0%]

Die vaginalen Geburten

I 600%- hatten prozentual
z haufiger auffallige
S Geburtsergebnisse  zur
g Folge als die

40,0%" abdominalen (23,4% vs.

17,1%), jedoch ohne
statistische  Signifikanz
(p=0,145).

20,0%]

0,0%—

vaginal abdominal

Geburtsmodus

Abbildung 26: Balkendiagramm: Prozentuale Verteilutler Geburtsergebnisse bei vaginalem und
abdominellen Entbindungsmodus (Die Félle von Seatio 2. Zwilling wurden zum abdominalen

Geburtsmodus gezahlt)
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3-2-7 Notsectio:

Durch Notsectio kamen insgesamt 12 (1,4%) Neugeleoreur Welt. Bei 6
Schwangerschaften wurde eine Sectio am 2. Zwiltligchgefuhrt, bei 3 wurden
beide Zwillinge per Notsectio entbunden.

[JKeine Notsectio
M Notsectio

N= 882

Abbildung 27: Kreisdiagramm: Anteil der Notkaisdraitte im Gesamtkollektiv.

Die 9 Zwillingsschwangerschaften, die per Notse¢tiond. 1 Zwilling) entbunden
wurden, hatten 7 (77,8%) auffallige und 2 (22,2%auffallige Geburtsergebnisse.
Bei anderem Geburtsmodus lag der prozentuale Adggilauffalligen Geburten bei
17,4%. Der p- Wert (Fisher-Test) liegt deutlicharrder Signifikanzgrenze

(p <0,001).

100,0%] Geburtsergebnis
, M unauffalig
W auffallig
80,0%7]
p < 0,001
¥ 60,0%
%
=
©
N
&

40,0%]

20,0%

0,0%—

nein ja

Notsectio

Abb. 28: Balkendiagramm: Anteil der auffalligen umdauffalligen Geburtsergebnisse bei Notsectio
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3-2-8 Vaginale Geburten:

Der Anteil der vaginalen Geburten lag bei 24,2%/7)j1®ierunter waren 25 (23,4%)
auffallige und 82 (76,6%) unauffallige Geburtsemgebe zu verzeichnen.

Es gab insgesamt 47 (43,9%) Geburten mit einem @biervall Gber 15 Minuten.
Davon fuhrten 16 (34,0%) zu einem auffalligen Gétrngebnis. Somit korreliert ein
Geburtsintervall tber 15 Minuten mit einem auftfdin Geburtsergebnis (p= 0,021).
Eine Nicht-Schéadellage des fuhrenden Zwillings war4 Fallen zu verzeichnen,
darunter 2 auffallige Geburtsergebnissen. Der fadgeZwilling war in 26 Fallen nicht
in Schadellage, darunter 8 auffallige Geburtserpsien

Die Frihgeburtenrate unter den vaginalen Gebuignbkei 29,9% (32), 9 (36,0%)
dieser Frihgeburten hatten auffallige Geburtsergsbn

Von den vaginal entbundenen Schwangerschaften witgil,2%) monochorial, 2
davon fuhrten zu auffalligen Geburtsergebnissen.

Tabelle 24: Parameter vaginaler Geburten mit digéh und unauffalligem Geburtsergebnis. (Die Pnbzahlen
beziehen sich auf die Gesamtzahl der unauffalligen auffalligen vaginalen Geburtsergebnisse).

Parameter Gesamtkollektiv
. Unauffalliges Auffalliges (Unauffallige/
(nur vaginale . . - p-Wert
Geburtsergebnig Geburtsergebnis auffallige
Geburten) .
Geburtsergebnisse
Geburtsintervall
iiber 15 Minuten 31 (37,8%) 16 (64,0%) 107 (82/25) 0,021
Geburtsintervall
iiber 20 Minuten 19 (23,2%) 10 (40,0%) 107 (82/25) 0,097
Geburtsintervall | 5 g ;4 6 (24,0%) 107 (82/25) | 0,019
Uber 30 Minuten ' ’ '
Nicht-Schéadellage
des fuhrenden 2 (2,4%) 2 (8,0%) 107 (82/25) 0,23
Zwillings
Nicht-Schéadellage
des folgenden 18 (16,8%) 8 (7,4%) 107 (82/25) 0,221
Zwillings
Gestationsdauer) 5 »g 105) 9 (36,0%) 107( 82/25) 0,447
unter 37. SSW ' ' ’
Monochorionizitéat 10 (12,2%) 2 (8,0%) 107 (82/25) A
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3-2-9 Zusammenfassende Tabelle der geburtshilflichenniretm:

Tabelle 25: Zusammenfassende Tabelle der gebdiitdtén Parameter (Fur die Doppler- und
Biometrie Werte wurden nur die Messungen mit sigaiftem p-Wert aufgelistet).

Geburt Gesamtkollektiv
epurts- . 10 (Unauffallige/
niiche | UrauTOee | oputiee o | inigs” | pwen
Parameter 9 g Geburts-
ergebnisse)
| Pranatale 27 (7,5%) 10 (12,2%) 441(359/82) 0,168
nterventionen
Geburts- 56 (15,5%) 14 (17,0%) 441 (359/82) 0,742
einleitung
Entbindun
237 ssvx? 149 (41,5%) 52 (63,4%) 441 (359/82) < 0,001
Nicht-
Schéadellage
des fuhrenden 82 (22,8%) 12 (14,6%) 441 (359/82) 0,102
Zwillings
Nicht-
§Chade"?‘ge 149 (78,8%) 40 (21,2%) 441 (359/82) 0,141
es zweiten
Zwillings
Vaginaler 0 0
Geburtsmodus 82 (22,8%) 25 (30,5%) 441 (359/82) 0,145
Notsectio 2 (0,5%) 7 (8,5%) 441 (359/82) < 0,001
Bis 24. SSW Anzahl der
Pl A. umb 1,354 1,409 MS?Z‘,J{‘Z“’;” 0,013
RI A. umb 0,750 0,783 149195 < 0,001
Pl Aa. Ut. 0,836 0,840 306/68 0,015
RI Aa ut. 0,516 0,520 284/58 0,044
25-28. SSW
KU 262,175 251,988 267/80 0,007
Pl A. umb. 1,164 1,265 236/73 0,028
29.-32. SSW
Pl A. umb 1,070 1,194 315/59 0,001
33.-36. SSW
Pl A. umb 0,980 1,077 330/42 0,006
37.-40. SSW
Pl Aa. ut. 0,612 0,680 8/2 0,020
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3-3 Fetale Parameter:

3-3-1 Geschlecht:

Cweiblich
Emannlich

N= 882

In dieser Studie
waren 50,6 % (446)
der Neugeborenen
weiblich und 49,4%

(436) mannlich.

Abbildung 29: Kreisdiagramm: Prozentuale Verteilutgg Geschlechts im Neugeborenenkollektiv.

Der Anteil der auffalligen Geburtsergebnisse udtr weiblichen Neugeborenen liegt
bei 13,0% (58). Im Vergleich hierzu liegt bei de@mmlichen Neugeborenen dieser
Anteil bei 13,1% (57).Durch multiple logistische dression wurde ein nicht
signifikanter p-Wert von p= 0,206 berechnet.

Geburtsergebnis

M unauffallig
W aufrallig

100,0%]

80,0%

p = 0,206

60,0%

40,0%]

Prozentualer Anteil (N gesamt= 882)

20,0%]

0,0%—

weiblich mannlich

Geschlecht
Abbildung 30: Balkendiagramm: Geschlecht und Getaugebnis.
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Die Schwangerschaften wurden nun folgendermalRegetsilt: kein (W-W) oder
mindestens ein mannlicher Fet (M-W oder M-M).

Die Zwillingsschwangerschaften mit mindestens einer@nnlichen Feten haben
prozentual weniger aufféllige Ergebnisse als die in re weiblichen
Zwillingsschwangerschaften. (18,2% vs. 19,5%).

Der p- Wert ist nicht signifikant (p= 0,738).

Geburtsergebnis

.unauﬁéllig
W auffallg

N =441

100,0%

B80,0%7

60,0%—

p=0,738

Anzahl

40,0%7

20,0%

WEW M-M oder WM

Zwillingsschwangerschaften mit keinem (W-W) ader
mind. einem mannlichen Fet (M-M ader M-VV)

Abb. 31: Balkendiagramm: Zwillingsschwangerschaifteih keinem oder mind. einem méannlichen Fet
und Geburtsergebnis.

Diese Grafik zeigt die
Aufteilung der
Geschlechterverhaltnisses der
Zwillingsschwangerschaften
in unserem Kollektiv:

33,8%0 W-W, 33,8% M-W,
32,4% MM.

Abb. 32: Kreisdiagramm: Darstellung der Geschlesiaeeilung in den Zwillingsschwangerschaften.
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In unserem Kollektiv waren unter den auffalligenbGesergebnissen: 35,4% (29) rein
rein mannliche und 30,5% (2B)\eigeschlechtliche

weibliche, 34,1% (28)
Zwillingspaare.

Geschlechterverhaltnis
100,0%77 der Zwillingspaare
Odww
CImw
33,4% 35,4% Ovm
80,0%] 120 29
3
% 60,0%7]
= 34,5% 30,5%
= 124 25
E
& 40,0%
20,0%™7 (5
’ 32,0% 34.1%
115 28
0,0% T I
Unauffallig Auffallig
Geburtsergebnis

Abb. 33: Balkendiagramm: Geburtsergebnis

Zwillingspaare.

in Abhgkgit des Geschlechterverhaltnis der

Gestationsdauer in Abhangigkeit des Geschlechte@lteisses:

Die mittlere Gestationsdauer der rein weiblichearBgW-W) ist am kirzesten (35,58
SSW), die der zweigeschlechtlichen Paare (M-W) @amgs$ten (36,07 SSW).

Tab. 26: Gestationsdauer in Abhéngigkeit des Gesblérverhaltnisses

o Gestationsdaud Standard-
Zwillingspaare N )
(SSW) abweichung
W-W 149 35,58 3,399
M-W 149 36,07 3,167
M-M 143 35,90 3,001
Insgesamt 441 35,85 3,195
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3-3-2 Chorionizitat:

Es wurde zwischen monoamnioten, monochorialen uddodalen Zwillingspaaren
unterschieden.
Es gab 322 (73,0%) dichoriale, 114 (25,9%) mondal®und 5 (1,1%) monoamniote
Zwillingsschwangerschaften in unserem Kollektiv.
Chorionizitat

Ml Monoamniot

CIMonochorial
[pichorial

N=441

Abbildung 34: Kreisdiagramm: Verteilung der Choiimtit im Gesamtkollektiy

Im Folgenden wurden —aufgrund der niedrigen Falizdle monoamnioten zu den
monochorialen Schwangerschaften zugezahlt.

Die monochorialen Schwangerschaften fuhrten in 22,606) Fallen zu auffalligen
Geburtsergebnissen. Die dichorialen Schwangersrhduatten in 61 (18,9%) Fallen
auffallige Geburtsergebnisse. Der Unterschiedi@ttrsignifikant (p= 0,756).

Tabelle 27: Verteilung der monochorialen und dighlen Schwangerschaften in auffalligen und
unauffélligen Geburtsergebnissen.

L Unauffalliges Auffalliges
Chorionizitat Geburtsergebnis Geburtsergebnis Gesamt p-wert
Monochorial 98 (82,4%) 21 (17,6%) 119 (27,0%
: : 0,756
Dichorial 261 (81,1%) 61 (18,9%) 322 (73,0%)
Gesamt 359 (81,4%) 82 (18,6%) 441 (100%
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3-3-3 Vitalitét der Neugeborenen
Unter den 882 Zwillingsgeburten waren 97,7% (862pbdéndgeburten, 1,1% (10)
Totgeburten und 1,1% (10) starben innerhalb deerisebenswoche.

[JLebendgeburt
M Totgeburt
Tod in der ersten
Lebenswoche
N= 882

Abbildung 35: Kreisdiagramm: Vitalitat der Neugeboen
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3-3-4 Fehlbildung:

In unserem Kollektiv waren 23 (5,2%) Zwillingsschvgerschaften von
Fehlbildungen betroffen.

[JKeine Fehlbildung
CIFehibildung

N=441

Abbildung 36: Kreisdiagramm: Anteil der Fehlbildiergim Gesamtkollektiv.

In der Gruppe ohne Fehlbildung kam es zu 75 (17,9%ffalligen
Geburtsergebnissen. Bei den Zwillingspaaren mitldelangen betrug dieser Anteil
30,4% (7). Die Signifikanzgrenze wird nicht erreigh = 0,134).

100,0%— Geburtsergebnis
M Unauffallig
M Auffaliig
80,0%
p=0,134
& 60,0%]
:ZL
E
2

40,0%

20,0%

0,0%~

Keine Fehlbildung Fehlbildung

Abb. 37: Fehlbildung und Geburtsergebnis mit Sigaiizberechnung (N=441).
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3-3-5_Verlegunag:

Von 441 Zwillingspaaren wurde bei 259 (58,7%) Paarendestens ein Zwilling auf
die intensivmedizinische Neugeborenenstation verleg

[Cieine Verlegung
D\Ier\egung

N=441

Abbildung 38: Anteil der auf Zwillingspaare, beird® mindestens ein Geminus verlegt wurde.

Unter den 259 Zwillingspaaren, in denen mindes&nsKind verlegt wurde, hatten
64 (24,7%) ein auffalliges Geburtsergebnis. Dielliwgspaare, bei denen keiner von
beiden verlegt wurden, hatten zu 9,9% (18) audflGeburtsergebnisse.

Es besteht hier ein statistisch signifikanter Usthred (p< 0,001).

100,0% Geburtsergebnis
B unauffallig
M auffallig
80,0%
p < 0,001
3 60,0%
%
E
c
<

40,0%

20,0%7

0,0%

KeineVerlegung Verlegung

Abbildung 39: Balkendiagramm: Anteil der Verlegtend nicht verlegten Neugeborenenpaare bei
auffalligem und nicht- auffalligem Geburtsergebnis.
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3-3-6 Intubation:
Wie die folgende Graphik zeigt wurden 2,8% (25) 882 neugeborenen Zwillinge
intubiert und hatten somit ein auffalliges Gebugsénis.

[JKeine Intubation
Intubation

N= 882

Abbildung 40: Kreisdiagramm: Anteil der Intubationien Gesamtkollektiv.

3-3-7_Reanimation:
56 Neugeborene (6,3%) wurden reanimiert und hatemit ein auffalliges
Geburtsergebnis.

JKeine Reanimation
EReanimation

N = 882

Abbildung 41: Kreisdiagramm : Anteil der Reanimago im Gesamtkollektiv.
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3-3-8 Geburtsreihenfolge:

Die Rate der auffalligen Geburtsergebnisse bei deritgeborenen lag bei 15,2%
(67) gegen 10,9% (48) bei den Erstgeborenen. Ssindt die Geburtsergebnisse der
Zweitgeborenen signifikant haufiger auffallig alee dler Erstgeborenen (p= 0,008,
durch multiple logistische Regression).

100,0% Geburtsergebnis
M unauffallig
M auffallig
80,0%]
a —
3 p= 0,00¢
%
‘s 60,0%
z
1Y
Q
[*]
=]
2
S 40,0%7
N
(]
S
o
20,0%
48

0,0% I
Erstgeborene Zweitgeborene

Abb. 42: Balkendiagramm: Geburtsergebnisse und @sieihenfolge
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3-3-9 Geburtsgewichtdiskrepanzen

Die 441 Zwillingspaare hatten eine Geburtsgewidkidipanz von 0 bis 79%.
Im Durchschnitt hatten die Paare eine Diskrepanz 8,4%, der Median betrug

10,2%. (siehe Tabelle 28).

Tabelle 28: Deskriptive Statistik: Geburtsgewichkiepanzen im Gesamtkollektiv.

Prozent (%) von N=441

N 441
Keine Angabe 0
Mittelwert (%) 13,44
Median (%) 10,26
Standardabweichung 11,987
Varianz 143,69
Minimum(%) 0,00
Maximum (%) 79,76
27,0
22,2
16,8
13,6
5,7
4,8
2,9 2,7 23 ’—‘2’0
< 5I % 5—1I0% 10—1I 5% 15—50% 20—55% 25—1I50% 30—55% 35-;10% 40-;15% > 4I5%

Geburtsgewichtdiskrepanz (%)

Abbildung 43 : Balkendiagramm: Geburtsgewichtdiglenezen in 5%- Schritten im Gesamtkollektiv

Das obenstehende Balkendiagramm stellt die Gelawisbtsdiskrepanzen der 441
Zwillingsschwangerschaften in 5%- Schritten dar.
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Insgesamt 90 (20,4%) Zwillingspaare hatten eine iG@sdiskrepanz tber 20%.

Dgnter 20%
EUber 20%

N =441

Abbildung 44: Kreisdiagramm: Verteilung der Gewgliskrepanzen unter und tber 20%.

Zwillingspaare mit Geburtsgewichtsdiskrepanz Ub@¥zhatten in 30,0% der Falle
(27) auffallige Geburtsergebnisse gegenuber 15,7%55) ( Dbei
Geburtsgewichtsdiskrepanz unter 20%. Die Zwilliregme mit
Geburtsgewichtsdiskrepanz uber 20% sind somitssigth signifikant haufiger von
auffalligen Geburtsergebnissen betroffen (p= 0,002)

100,0% Geburtsergebnis
y (]
H unauffallig
M auffallig
. p= 0,002
=
3
1l
E
$  60,0%
[
)]
£
X
£
=  40,0%
-
20,0%
0,0%—

Unter 20% Uber 20%
Gewichtsdiskrepanz

Abbildung 45: Balkendiagramm: Verteilung der Gebargebnisse bei Gewichtsdiskrepanzen unter
und Uber 20%.
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Gewichtsdiskrepanz und Geburtsmodus:

100,0%1 Geburtsmodus B den 90

-vagmal . .

Hadomina  geWichtsdiskrepanten

Zwillingspaaren lag
p=0,108 | die Sectiorate bei

82,2%. Bei den nicht-

80,0%7

¥ N =441 diskrepanten bei
% 60,0%] 74,1%.

4 Es besteht kein
z signifikanter

2 40,0% Unterschied

< (p= 0,108).

20,0%"

0,0%—

Unter 20% Uber 20 %
Gewichtsdiskrepanz

Abb. 46: Balkendiagramm: Gewichtsdiskrepanz undu@sinodus

Diskrepanz und Frihgeburtlichkeit:

Frihgeburtlichkeit war bei 56,7% der diskordantenllthgspaare zu verzeichnen.

Bei den Nicht- diskordanten Zwillingspaaren fandé)7% der Geburten vor der 37.
SSW statt. Somit besteht eine signifikante Korretatzwischen diskordantem
Wachstum und Frihgeburtlichkeit (p = 0,018).

Gestationsdauer

100,0%7]
O Entbindung nach der
37. SSW

O Frihgeburt (Entbindung
vor der 37. SSW)

80,0% 43,3%
39

57,3%

21 p=0,018

= 441)

60,0%

40,0%7]

42,7%
20,0%] 150

Anteil in % (N gesamt

56,7%
51

0,0% T L
Unter 20% Uber 20%

Gewichtsdiskrepanz

Abb. 47: Balkendiagramm: Gewichtsdiskrepanz unchgeburtlichkeit
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3-3-10 Biometrische MalRe:

Im Gesamtkollektiv:

Die Neugeborenen hatten eine mittlere GeburtskiEmpge von 45,7cm, der Median
lag bei 47,0cm. Die Kérperlange reichte von 25,%esn54,0cm.

Der Kopfumfang der Kinder war im Mittel 32,4cm graler Median lag bei 33cm.

Die neugeborenen Zwillinge haben ein mittleres kdégewicht von 2265g, wobei der
Median bei 2370g liegt. Die Gewichte reichen vobgBis 3630g.
(Balkendiagramme hierzu befinden sich im Anhango A2, A3, A4)

Tabelle 29: Deskriptive Statistik: KérpermalRe ins@mtkollektiv.

Kdrperlange Kopfumfang Kdrpergewicht
(cm) (cm) (9
N 789 777 882
Keine Angabe 93 105 0
Mittelwert 45,7 32,4 2265,1
Median 47,0 33,0 2370,0
Standardabweichung 4,61 3,13 635,5
Varianz 21,2 9,8 403966,947
Minimum 25,5 21,0 425
Maximum 54,0 50,0 3630

Abhénqgigkeit des KG, KL, KU zum Geburtsergebnis:

Die neugeborenen Zwillinge mit auffalligem Geburtgdnis haben im Durchschnitt
statistisch signifikant kleinere Korperlangen, Kapffange und Korpergewichte bei
Geburt als die Zwillinge mit unauffalligem Geburgebnis.

Tabelle 30: Mittelwerte der Geburtslangen, Kopfungi& und Kdérpergewichte bei auffalligen und
unauffalligen Geburtsergebnis mit Signifikanzberagaig.

Mi ) ) Standard-
ittelwerte | Geburtsergebnis | N | Mittelwert _ p-Wert
abweichung
Geburtslange unauffallig 335 46,14 3,78848 < 0,001
(cm) auffallig 70 43,12 5,86633
Kopfumfang unauffallig 332 32,77 2,57462 <0001
(cm) auffallig 68 28,94 11,48574
Korpergewicht unauffallig 359 2346,8 538,9458 <0.001
(9) auffallig 82 1907,3 709,2028
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Vergleich der KdérpermalRe der Erst- und Zweitgebemnen

Die Zweitgeborenen haben im Durchschnitt eine geti@ Geburtslange als die
Erstgeborenen (45,59 vs.45,83 cm), dieser Untexddht jedoch nicht signifikant.
Die zweitgeborenen Zwillinge haben einen signifikaiedrigeren Kopfumfang als die

Erstgeborenen (32,36 vs. 32,62 cm, p= 0,033).

Das Geburtsgewicht der Zweitgeborenen ist stattstssgnifikant niedriger als das der

Erstgeborenen (2221,7 vs. 2308,5 cm, p< 0,001).

Tabelle 31: Vergleich der Geburtslange (GL), Kopfang (KU) und Geburtsgewicht (GG) der Erst-

und Zweitgeborenen.

GL1 GL2 KU1 KU2 GG1 GG2
N 398 391 394 383 441 441
Keine Angabe 43 50 47 58 0 0
Mittelwert 45,83 45,59 32,62 32,36 2308,5 2221,7
Median 47,00 47,00 33,00 33,00 2382,0 2350,0
Standardabweichung 4,494 4,736 3,174 3,098 605,67 662,00
Varianz 20,20 22,43 10,07 9,60 366836,34 | 438244,86
Minimum 26,0 25,5 21,0 21,2 547 425
Maximum 54,0 54,0 50,0 50,0 3620 3630
p-Wert 0,144 < 0,001

3-3-11 Perzentilen:

Mithilfe der Einlingsperzentile (Voigt et al. 200@)urden 214 (24,3%) Neugeborene
als LGA (light for gestational agepingestuft, mithilfe der Zwillingsperzentile (Vaigt al.

1999) waren es 101 (11,5%) LGA-Kinder.
Bezlglich der Korperlange wurden 191 (24,2%) Neogefe als SGAsmall for
gestational age) Klassifiziert, da unterhalb der 10. Einlingspetde bzw. 83 (10,5%)

SGA- Neugeborene mit der Zwillingsperzentile.

Der Kopfumfang war in 96 (12,3%) Fallen unterhaély d0. Einlingsperzentile bzw.
in 68 (8,7%) Fallen unterhalb der Zwillingsperzenti
(Die benutzten Perzentilkurven sind im Anhang dsigj#: Abb. A9)
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Anteile der Zwillinge mit
Korpergewichtunterhalb der 10.
Perzentile (N=882)

o=

Eirlingsparzentile Zw llingsperzentile

Anteile der Zwillinge mit Korperlange
unterhalb der 10. Perzentile (N=789)

o

Eirlingsperzentile Zw llingsperzentile

Anteile der Zwillinge mit Kopfumfang
unterhalb der 10. Perzentile (N=777)

I B}

tirlingsperzentile Zwillingsperzentile

Abbildung 48: 3 Balkendiagramme: Anteile der Zwilje mit Kdrpergewichte, Kérperlangen und
Kopfumfange unterhalb der 10. Einlings- bzw. Zwigjsperzentilen.
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Die Neugeborenen, deren KdrpermalRe unterhalb dezulingsperzentilen lagen,
hatten nicht signifikant haufiger auffallige Gelmangebnisse, wie die folgende
Tabelle zeigt:

18 (17,8%) LGA-Neugeborene hatten ein auffalli@eburtsergebnis vs. 97 (12,4%)
auffallige Geburtsergebnisse bei den Neugeboredenen Geburtskérpergewicht
oberhalb der 10. Perzentile lag.

Ein auffalliges Geburtsergebnis hatten weiterhin (80,8%) SGA-NG (laut
Zwillingsperzentile) gegen 87 (12,3%) Nicht-SGA-NG.

Bezuglich des Kopfumfangs lagen 12 (17,6%) NG mifédligem Geburtsergebnis
unterhalb der 10. Zwillingsperzentile und 82 (11)68% mit ebenfalls auffalligem
Geburtsergebnis oberhalb der 10. Perzentile.

Hiermit konnte kein signifikanter Zusammenhang zlen biometrischen
Geburtskorpermalen unterhalb der 10. Zwillingspeitee und auffalligem

Geburtsergebnis erstellt werden.

Tabelle 32: Biometrische Maf3e unterhalb der 10llihgsperzentile und Geburtsergebnis.

10. Davon auffallige
Parameter Zwillings- Gesamt Geburts p-Wert
perzentile -ergebnisse
) Oberhalb 781 (88,5%) 97 (12,4%)
Korpergewicht
0,129
N=882 Unterhalb 0 0
(LGA) 101 (11,5%) 18 (17,8%)
Oberhalb 706 (89,5%) 87 (12,3%)
Kdrperlange
0,697
N=789
Unterhalb o o
(SGA) 83 (10,5%) 9 (10,8%)
Oberhalb 709 (91,2%) 82 (11,6%)
Kopfumfang
0,142
N=777
Unterhalb 68 (8,8%) 12 (17,6%)
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3-3-12 Nabelschnurarterien-pH- Werte und Base Exces

Im Gesamtkollektiv:

Die Nabelschnurarterien-pH-Werte der neugeboreneitlidge reichten von 6,83 bis
7,50, wobei der Mittelwert 7,29 und der Median 7h&frug.

(siehe hierzu auch Abb. A6 im Anhang).

Tabelle 33: Deskriptive Statistik: NabelschnuraetempH-Wert bei Geburt

N 876

6
Keine Angabe

Mittelwert 7,29

Median 7,30
Standardabweichung 0,080
Varianz 0,006
Minimum 6,83
Maximum 7,50

Vergleich der biometrischen Daten und pH- Wertd.Ewhd Zweitgeborener:
Der Mittelwert der Nabelschnurarterien pH-Werte dereitgeborenen Zwillinge ist
signifikant niedriger als der der Erstgeborener eie folgende Tabelle zeigt.

Tabelle 34: Vergleich der pH-Werte und BE der Eusid Zweitgeborenen.

pH1 pH2 BE1 | BE2

N 441 435 430 421

Keine Angabe 0 6 11 20
Mittelwert 7,3053 | 7,2778 | -2,900 | -3,020
Median 7,3100 | 7,2900 | -2,600 | -2,400
Standardabweichung | 0,06603 | 0,09076 | 2,8375 | 3,2161
Varianz 0,004 | 0,008 | 8,052 |10,343
Minimum 6,95 6,83 -18,0 | -16,7
Maximum 7,50 7,50 10,2 34

o-Wert <0,001 0,413
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3-3-13 APGAR-Werte:

Im Gesamtkollektiv:

Der 1-Minuten-APGAR-Wert betrug im Durchschnitt Z,8ler Median lag bei 8.
Der 5-Minuten APGAR-Wert hatte ein Mittelwert vor98, der Median lag bei 9.
Der Mittelwert des 10-Minuten APGAR- Wert erreic®@3, der Median betrug 10.
(siehe hierzu auch Balkendiagramme im Anhang AbpbA&G A8).

Tabelle 35: Deskriptive Statistik: APGAR- Werte (esamtkollektiv.

APGAR nach | APGAR nach5 | APGAR nach
einer Minute Minuten 10 Minuten
N 882 882 882
Keine Angabe 0 0 0
Mittelwert 7,84 8,90 9,33
Median 8,00 9,00 10,00
Standardabweichung 1,851 1,626 1,478
Varianz 3,427 2,642 2,185
Minimum 0 0 0
Maximum 10 10 10

Vergleich der APGAR-Werte der Erst- und Zweitgelnere

Die Zweitgeborenen Zwillinge haben im Durchschsignifikant niedrigere APGAR-
Werte als die Erstgeborenen.

Tabelle 36: Vergleich der APGAR Werte nach 1, 5 iddMinuten der erst- und zweitgeborenen

Zwillinge.
APGAR1min | APGAR1min | APGAR5mMIn | APGARS5MIn | APGAR10min | APGAR10min
1 2 1 2 1 2
N 441 441 441 441 441 441
Mittelwert 8,11 7,57 9,07 8,72 9,47 9,20
Median 9,00 8,00 9,00 9,00 10,00 10,00
Standard-
) 1,563 2,066 1,337 1,855 1,152 1,735
abweichung
Varianz 2,444 4,269 1,788 3,441 1,327 3,012
Minimum 0 0 0 0 0 0
Maximum 10 10 10 10 10 10
p-Wert < 0,001 < 0,001 0,002
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3-3-14 Zusammenfassende Tabelle der fetalen Paaamet

Tabelle 37: Zusammenfassende Ergebnistabelle gnitfkianzberechnung der fetalen Parameter
(Die Prozentzahlen beziehen sich auf die Gesamtz#dd unauffalligen bzw. auffalligen

Geburtsergebnisse).

Unauffalliges

Auffalliges

Gesamtkollektiv

Parameter Geburtsergebnis |  Geburtsergebnis (“gi‘gﬁﬂ'sigfégﬁﬁﬂgf p-Wert
Méannliche Zwillinge 379 (49,4%) 57 (49,6%) 882 (767/115) 0,206
Mind. e"l‘:g:a”””d‘er 239 (54,2%) 53 (64,6%) 441 (359/82) 0,738

Monochoriale Zwillinge 98 (27,3%) 21 (17,6%) 441 (359/82) 0,076
Gewﬁggdziz'g/zepanz 63 (17,5%) 27 (32,9%) 441 (359/82) 0,002
Zweitgeborene 374 (48,8%) 67 (58,2%) 882 (767/115) 0,008
Fehlbildung 16 (4,5%) 7 (8,5%) 441 (359/82) 0,134
Verlegung auf Intensiv 195 (44,2%) 64 (14,5%) 441 (359/82) < 0,001
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3-4  Analyse der Félle mit fetofetalem TransfusionsspnufFFTS)

Im Untersuchungskollektiv gab es 17 (3,9%) Falla #& TS.

Feto-fetales Transfusionssyndrom

[ Kein FFTS
WFFTS

3,9% (17)

96,1% (424)

Abb.49: Kreisdiagramm: Anteil der FFTS- Falle imsamtkollektiv (N= 441)

Unter den 17 FFTS- Schwangerschaften kam es zu 736%) auffalligen
Geburtsergebnissen.

FFTS-Falle (N=17) Gesamtkollektiv (N=441)

3 (17,6%) 82 (18,6%)

Abb.50: Anzahl und Anteil der auffalligen Geburtselnisse unter den FFTS-Fallen und im
Gesamtkollektiv

Die folgende Tabelle zeigt die Verteilung der miitben, geburtshilflichen und
fetalen Parameter in der FFTS-Gruppe im Vergleigh Gesamtkollektiv.
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Tab. 38: Zusammenfassende Tabelle der FFTS-Fall®arameter*pezieht sich auf N=34 NG mit FFTS,
2 hezieht sich auf das Gesamtkollektiv der Neugaimr N=882, n.b. nicht berechnet)

Nicht-FFTS-Félle

FFTS-Falle (N=17) (N=424) p-Wert
Mdtterliche Parameter
Konzeption:ART 1 (6%) 103 (24%) 0,061
Alter Uber 35 Jahre 8 (47%) 189 (45%) 0,840
Erstgravida 6 (35%) 194 (46%) 0,391
Erstpara 8 (47%) 277(65%) 0,119
Adipositas 0 44 (10%) n.b.
Gewichtszunahme tiber 20kg > (33%) 127 (34%) 0,977
Mutterliche Erkrankungen
Praeklampsie 0 4 (0,9%) n.b.
Blutung in der Schwangerschaft 1 (6%) 13 (3%) 0,428
Diabetes mellitus 0 17 (4%) n.b.
Zervixinsuffizienz/Z.n. Konisation 1 (6%) 29 (7%) 0,676
Vorzeitiger Blasensprung 0 12 (2,7%) n.b.
Geburtshilfliche Parameter
Invasive Techniken 2 (12%) 35 (8%) 0,426
Geburtseinleitung 2 (12%) 68 (16%) 0,476
Mittlere Gestationsdauer (SSW) 33,82 35,93 0,008
Geburtsmodus: Sectio 16 (94%) 318 (75%) 0,054
Notsectio 0 12 (1,4%) @ n.b.
Fetale Parameter
Mannliche Zwillinge 20 (58%) 426 (49%)2 n.b.
Mind.1 mannliches NG 10 (59%) 282 (66%) 0,511
Gewichtsdiskrepanz tuber 20% 7 (41%) 83 (20%) 0,038
Lebendgeburten 34 (100%Y 862 (97,7%) n.b.
Intubation 1 (6%) 18 (4,2%) 0,534
Reanimation 2(12%) 32 (7,5%) 0,383
Verlegung auf Intensivstation 11 (65%) 248 (58%) 0,610
Fehlbildung 0 24 (2,7%)? n.b.
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Die Neugeborenen mit FFTS hatten ein signifikantedrigeres mittleres
Korpergewicht bei Geburt als die Neugeborenen dHRES (1796,38 g vs. 2283,93
g., p=0,020). Die mittlere Geburtskdrperlange war deen Neugeborenen mit FFTS
ebenfalls statistisch signifikant niedriger als gasunden Kollektiv (42,84 cm vs.
45,71cm, p= 0,001). Der mittlere Kopfumfang der BFGruppe betrug 31,85 cm
(32,13 cm in der Nicht-FFTS-Gruppe, p= 0,855).

Tab. 39: Vergleich der mittleren biometrischem Ma@e FFTS- Falle mit dem Gesamtkollektiv

Mittelwerte FFTS N | Mittelwert | Sandard- p-Wert
abweichung
Geburtslange nein 392 45,71 4,287 0.020
(cm) ja 13 42,84 5,814 ’
Kopfumfang nein 387 32,13 5,522 0.855
(cm) ja 13 31,85 2,687
Kdrpergewicht nein 424 | 2283,93 590,064 0.001
(9) ja 17 | 1796,38 635,258 ’

Die Mittelwerte der APGAR-Werte des FFTS-Gruppeemazu allen Zeiten niedriger
in der FFTS-Gruppe als im Gesamtkollektiv jedochebtatistische Signifikanz, wie
die folgende Tabelle zeigt. Der Geburts-pH-Wert de€fTS-Félle betrug im
Durchschnitt 7,31 gegen 7,29 im Gesamtkollektivi Deterschied ist statistisch nicht
signifikant (p=0,224).

Tab. 40: Vergleich der mittleren APGAR-Werte undabélschnurarterien-pH-Werte der FFTS- Falle
mit dem Gesamtkollektiv

. . t -
Mittelwerte FFTS N Mittelwert S an.dard p-Wert
abweichung
nein 424 7,86 1,551
APGAR 1min 5 : : 0,142
' ia 17 7.29 1714
. nein 424 8,91 1,307
APGAR 5min . 0,324
ja 17 8,58 1,679
nein 424 9,33 1,152
APGAR 10mi : : 442
GAR 10min ia 17 9.11 1,495 0,
Nabelschnurarterien nein 424 7,29 0,069 0.224
pH-Wert ja 17 7,31 0,032 '
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3-4 Ergebnisse der logistischen Regression:

Der Zusammenhang zwischen den wichtigsten Einfikssfen und dem gehauftem
Auftreten eines auffalligen Geburtsergebnisses wumdn anhand einer multiplen
logistischen Regression mit Ruckwartsselektion gitiet.

Hierbei dient ein auffalliges vs. unauffélliges @elsergebnis als abhangige Variable,
die Einflussfaktoren gehen als kategorielle Kowanan die Berechnung ein

Folgende Parameter wurden in die Berechnung eigjegzo

Miutterliches Alter Gber 35 Jahre, ART- Konzeptidwipositas, Monochorionizitét,
Frihgeburtlichkeit, Geburtsgewichtsdiskrepanz (2986.

Fur zwei Risikofaktoren zeigte sich ein signifikesmErgebnis:

Frihgeburtlichkeit (p = 0,001) und Geburtsgewictslsegpanz tber 20% (p= 0,010).

Somit steigt bei Frihgeburt das Risiko mehr alsifagk (Exp(B)= 2,317) ein
auffalliges Geburtsergebnis zu haben. WeiterhinehaBwillingspaare mit einer
Gewichtsdiskrepanz uber 20% ein zweifach (Exp(B)848) hoheres Risiko von
einem auffalligen Geburtsoutcome betroffen zu sein.

Tab. 41: Ergebnisse der multiplen logistischen Begjon mit ausgewdahlten Einflussfaktoren.

95% Konfidenzintervall fur
Regressions- Exp(B)
Parameter - Signifikanz | Exp(B)
koeffizient B Unterer
Oberer Wert
Wert
ART-Konzeption -0,014 0,963 0,986 0,547 1,778
Alter Uber 35 Jahre -0,118 0,643 0,889 0,540 1,464
Adipositas -0,218 0,642 0,804 0,322 2,012
Monochorionizitét -0,341 0,244 0,711 0,401 1,261
Gewichtsdiskrepanz Uber 20% 0,716 0,010 2,046 1,189 3,520
Frahgeburtlichkeit 0,840 0,001 2,317 1,404 3,824

-60 -



4- Diskussion

A-Methodenkritik

4-1-1 Kiritik am Studienkollektiv

In der vorliegenden Studie wurden samtliche untdrsn
Zwillingsschwangerschaften im UKE entbunden. Hiérfmandelt es sich um ein
unselektiertes Kollektiv dar, das nicht anderenniken - und noch weniger der
Gesamtbevolkerung - entspricht. An einem univenesité&Krankenhaus werden haufig
Frauen entbunden, bei denen in der SchwangersAhétilligkeiten vermutet oder
bestétigt wurden und andererseits auch Frauenn @aewangerschaften durch Angst
oder Sorge gepragt ist und die sich in einem hodamen Geburtszentrum besser
betreut fihlen. Somit entspricht unser Patientiko#ektiv nicht unbedingt der
Durchschnittspopulation der schwangeren Frauen.

Zusatzlich muss auch auf die Multikulturalitat bzvauf das internationale,
multiethnische Patientenkollektiv eines univergtaiGro3stadt-Klinikums wie dem
UKE hingewiesen werden. Manche Studien, wie z.Be dAnalyse der
Zwillingskérpermal3e von Voigt 1999 untersuchten ndeutsche Burgerinnen®.
Strenggenommen waren so die errechneten PerzentlenVoigt nicht auf unser
Patientenkollektiv applizierbar. Hieraus kénntermlEeguellen oder Ungenauigkeiten
entstanden sein.

In unsere Studie wurden alle ausreichend dokumésni€Zwillingsschwangerschaften
aufgenommen und die Daten lebend- oder totgebokander gleichwertig behandelt.
Es wurde - wie in der Perzentilberechnungen vorgid®99 - auf Selektionen bewusst
verzichtet, da keine idealisierten Werte und Erggd®) die Praxisbedingungen nicht
entsprechen, berechnet werden sollten. Viele w@&ti€tudien, die zum Vergleich der
Ergebnisse herangezogen worden sind, basieren autlicth ausgewahlteren
Kollektiven mit ,optimalen® Bedingungen oder Gelmatgebnissen. Hierbei ist es
wichtig, Referenzen, die eine Gesamtpopulation efffetn und der Realitat
entsprechen, von Standards, die optimale Ergebaigsieren, zu differenzieren.

4-1-2 Kritik am Studiendesign

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um egtmspektive Kohortenstudie.
Durch die Retrospektivitdt konnten eine Vielzahlnvaiichtigen Merkmalen oder
Parametern nicht untersucht werden (wie z.B. Nitadiusus,
Sozialstatus/Ausbildungsstand, ethnische Herkunfty sie nicht ausreichend
dokumentiert wurden bzw. im Routinealltag wenig efbagt werden. Manche
fehlende, in dieser Studie nicht untersuchte Paemsind jedoch bewiesene
Risikofaktoren flr ein auffalliges kindliches Outge (z.B. Nikotinabusus).

Es sind zusatzlich fehlende Angaben zu verzeichserjass sich die Fallzahlen bei

manchen Parametern und Berechnungen deutlich gerrinrund méglicherweise die
Validitat der Ergebnisse beeintrachtigt wird.
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In retrospektiven Studien ist es — im Gegensatzpmspektiven Studien- nicht
madglich, kausale Zusammenhénge festzustellen.tEsirsmoglich, Korrelationen zu
berechnen und diese dann zu interpretieren.

Mogliche Fehlerquellen sind auch in der Dokumeaotatizu vermerken. Die

Dokumentation erfolgte durch unterschiedliche Aratel Pflegepersonal, sowohl in
der Abteilung als auch in den Frauenarztpraxen béssndere die

Mutterpasseintragungen). Hier sind falsche Angaimar Fehldokumentationen durch
Missverstandnisse oder Verwechselungen nicht aokkeBen.

Eine zusatzliche Fehlerquelle kann in falschen o@élenden Eingaben in das
geburtshilfliche Computerprogramm bestehen. Instds@ bei Parametern, die nicht
durch ,ja“ oder” nein“ zu beantworten sind, sondéei Vorhandensein angekreuzt
bzw. angeklickt werden (wie z.B. mutterliche Erktangen) konnte es zu einer der
Realitat nicht entsprechenden, zu geringen Fallgeakbmmen sein.

4-1-3 Fehlerquellen bei dopplersonografischen Messungen

Die Doppleruntersuchungen, die in dieser Studiednt wurden, wurden von einer
Vielzahl von Untersuchern an unterschiedlichen @eradmit unterschiedlichsten
Einstellungen durchgefuhrt. Hierdurch resultierineei Vielzahl von mdglichen
Fehlerquellen bzw. Unterschieden in den Messungen.

Laut Ude 2000 ist die Qualitdt und Exaktheit dertdgsuchung sowohl von der
Erfahrung und dem Kenntnisstand des Untersucherauah durch die Gegebenheiten
des Untersuchungsobjektes- z.B. Adipositas der Songeren oder Lage des Feten-
abhangig; weiterhin kann das Untersuchungsobjekt-Fet- durch Bewegungen und
Atemexkursionen Artefakte in den dopplersonograscMessungen erzeugen.

Nicht zuletzt ist auch die Qualitat des Untersudagerates beteiligt.

4-1-4 Fehlerquellen bei biometrischen Messungen:

Die hier durchgefiihrten Messungen erfolgten —wie diopplersonografischen
Untersuchungen-durch eine Vielzahl von Untersucheamlich allen Assistenzéarzten
und Oberarzten der Abteilung im ausgewahlten Uantdrgngszeitraum- mit
unterschiedlichem Erfahrungs- und Kenntnisstand.sw2éeren entstanden die
Messungen an mehreren Geraten mit verschiedenesteliimgen, was ebenfalls zu
grol3en Variationen in den Messwerten fihren kann.

Die ultrasonografische Gewichtsschatzung — wie andometrische sonografische
Messungen- weist eine ,grol3e Inter- und Intraokmsmariabilitat” auf (Stein et al.
2007). Wichtige Voraussetzungen flir eine exaktenigiwie sind u.a. eine korrekte
Einstellung und Anwendung des Ultraschallgeréates, enifnisse  der
Ultraschallanatomie, eine standardisierte Messnaethond ein kooperierendes- also
sich zum Messzeitpunkt wenig bewegendes- Messobieks fetale Schatzgewicht
wurde in dieser Studie- wie in den meisten Klinik@slich- unter Einbeziehung des
BIP, AU, KU, und der Femurldnge nach Hadlock benethHadlock et al. 1984),
diese Gewichtsschéatzung beinhaltet eine Fehlerabweg von bis zu +/-10% (Ude
2000).
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4-1-5 Kritik der Definitionskriterien eines auffalligengburtergebnisses

FUr unsere Studie galten als Kriterien fur ein @llifes Geburtsergebnis:
pH< 7,10, APGAR 5 min< 7, Intubation, Reanimatidiotgeburt, Tod innerhalb der
ersten Lebenswoche.

Diese Kriterien wurden nach Literaturrecherche iménlehnung an andere Studien
ausgesucht (Stein et al. 2007, Han et al. 200%d2e¢ et al. 2008, Sezer et al. 2011,
Rossi et al. 2011).

Fur den pH- Wert hatte auch ein anderer Cut-offtWerB. 7,00 oder 7,20) in
Betracht gezogen werden kénnen. Als Kompromissfiereine relevante postpartale
Azidamie wurde der Cut-off bei 7,10 gelegt. Ein Wawrischen 7,10- 7,20 zeigt eine
nur geringfligige Beeintrachtigung des Saure-Basaumshaltes an, wohingegen bei
pH-werten unter 7,00 von einer schweren Asphyxgzagehen aus.

Es ware auch nachvollziehbar gewesen, die andeAAGAR-Werte (1 min und 10
min) als Kriterium mit einflieRen zu lassen. Imnidichen Alltag und in den meisten
Publikationen wird jedoch ein APGAR 5 min —Wert em¥ als Kriterium flr ein

schlechtes Outcome des Neugeborenen gewabhilt.

Somit ware eine andere Wahl der Definitionskriterieder auffalligen
Geburtsergebnisse sowie eine engere Selektion assntenkollektivs mdglich und
medizinisch nachvollziehbar gewesen, wobei diesesg&hen unterschiedliche
Ergebnisse hervorgebracht haben konnte.
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B- Darstellung der Ergebnisse vor dem Hintergrund des wissenschaftlichen Umfel des:

4-2 Maternale Risikofaktoren:

4-2-1 ART-Konzeption:

Weltweit nehmen reproduktionsmedizinische Prozadumdghrer Frequenz zu, sodass
sich bei der Beratung und der klinischen BetreudegSchwangerschaft Fragen nach
Besonderheiten fur den Verlauf und das fetale Qué&co/on Geminigraviditaten
stellen. (Han et al. 2009).

Der Anteil der ART- Konzeptionen (IVF oder ICSI)ik@willingsschwangerschaften
in Europa bzw. Deutschland liegt bei ca.18 bis Z®apas et al. 2006, Sezer et al.
2011,Lehnen et al. 2011, Han et al. 2009).In umsek®llektiv lag die Rate bei
23,6%.

Ob die ART- 2Zwillingsschwangerschaften mit schlecetn Outcome der
Neugeborenen  einhergehen, bleibt umstritten. Nachen d deutschen
Mutterschaftsrichtlinien gilt jede Schwangerschalie nach Sterilitdtsbehandlungen
konzipiert wurde- aufgrund erhdhten Risikos fir &elund Gesundheit von Mutter
und Kind- als Risikoschwangerschaft. Diese Annaheméspricht aber nicht der
aktuellen Datenlage: Viele Studien belegen vergleace Outcomes der
Neugeborenen— unabhéngig ihrer Konzeptionsart (el al. 2011, Han et al. 2009,
Yoon et al 2005, Zaib-un-Nisa et al. 2003). Dhontaé veroffentlichten 1999
entgegengesetzte Ergebnisse.

In der hier vorliegenden Studie war die Rate afédlifen Geburtsergebnissen in der
ART- Gruppe zwar hoher als in der spontanen Konaeggruppe (20,2% vs. 18,1%),
jedoch ohne statistische Signifikanz (p =0,632)s xndliche Outcome war in

unserer Studie nach Anwendung reproduktionsmeddi@r Techniken nicht

signifikant schlechter als bei spontan entstande@enllingsschwangerschaften.

Dieses Ergebnis steht demnach mit der aktuelledi&tlage im Einklang.
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4-2-2 Mitterliches Alter:

In den Industrienationen liegt das mittlere Gehléardiir Zwillingsschwangerschaften
bei 30-33 Jahren (Lehnen et al. 2011, Blicksteiale2001) und damit deutlich Gber
dem sog. ,optimalem Gebaralter von 25- 29 Jahrétite{derer et al. 2001b). In
unserem Kollektiv waren die Gebarenden im Mittel633Jahre alt.

Es ist bekannt, dass Einlingsschwangerschaftenalieren Frauen mit hoéheren
geburtshilflichen und perinatalen Risiken einhesgehals bei jingeren Frauen
(Delbaere et al. 2008). Mit hoherem mdutterlicherteAlverschlechtert sich das
Outcome von Einlingsschwangerschaften (Gilberti.et209, Schure et al. 2012) und
die geburtshilflichen Risiken erhdhen sich (Delleaet al. 2007). Dies wird auf
erhohte Raten mdtterlicher Erkrankungen wéahrendsdbwangerschaft (Gilbert et al.
1999), erhohte geburtshilfliche Interventionen e®indere erhdhte Sectioraten
(Delbaere et al. 2008, Schure et al. 2012, Steiralet2007) sowie ein hodheres
Fehlbildungsrisiko sowie Trisomie 21-Risiko (2,9%i [41-43 Jahrigen gegen 0,9%
fur 35-37Jahrige laut Pfleiderer et al. 2001c) mihehmendem miutterlichem Alter
zuruckgefuhrt.

Diese  Feststellung lasst sich jedoch nicht ohne téktes  auf
Mehrlingsschwangerschaften Ubertragen. Die Stualgenhierzu ist widersprichlich.
Delbaere et al. fanden 2008 heraus, dass bei Agskichwangerschaften Frauen Uber
35 Jahre im Vergleich zu Jungeren (25-29 Jahrégresl Frihgeburten erleiden und
seltener Neugeborene mit niedrigem GeburtsgewidBit\{, <25009) gebaren. Hierflr
werden mehrere Erklarungsmoglichkeiten vorgeschiageim einen haben Frauen
Uber 35 Jahre haufiger dizygote und damit dicheriaWillinge im Vergleich zu
jungeren Frauen .Dichoriale Zwillinge haben bekarmtl3en ein besseres Outcome
als monochoriale. (Delbaere et al. 2008). Weitertjelt der sozio-Okonomische
Status und die Ausbildung der Frauen eine wichRgdle, beide Faktoren sind bei
alteren Gebarenden starker ausgepragt als bei nuBgbwangeren (Zhang et al.
2002). Zudem ist der Einsatz der assistierten RigtconsmalRnahmen nicht zu
vernachlassigen: die Frauen, die diese Hilfe inpimsh nehmen sind zumeist alter,
besser ausgebildet und deren Schwangerschaft wibdlicherweise intensiver
beobachtet (Blickstein et al. 2003).

Die Studie von Prapas et al. 2006 liefert ahnliéingebnisse: altere Frauen haben
keine erhohte Komplikationsrate wahrend der Zwgdochwangerschaft und

Entbindung als Jingere, die NG haben kein schlezht®utcome, jedoch ist die

VLBW- Rate bei gleicher perinataler Mortalitat sighant erhoht.

Einerseits hatten in unserer Studie die Kinder anifalligem Geburtsergebnis éltere
Mitter als diejenigen mit unauffalligem Geburtsénmge (34,16 vs. 33,51 J), jedoch
ohne statistische Signifikanz (p=0,771).

Andererseits waren die auffalligen Ergebnisse pramd seltener bei den Uber 35-
jahrigen als bei den unter 35- jahrigen Frauen 8%7,vs. 19,3%), aber ohne
statistische Signifikanz(p=0,688). Dieser Trendarélsich den Untersuchungen von
Delbaere et al. 2008.
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In mehreren Studien ist die Sectiorate bei Zwilliggaviditaten alterer Frauen (> 35J)
hoher als bei Jingeren (Schure et Voigt 2012, Retbaet al. 2008). In der
vorliegenden Studie war die Kaiserschnittrate bem diber 35- Jahrigen ebenfalls
erhoht (76,1% vs.75,4%), ohne das jedoch einesttafie Signifikanz erreicht
wurde(p=0,858).

4-2-3 Primiparitat:

Als Primi- oder Erstpara wird in dieser Arbeit eiReau definiert, die aul3er der hier
untersuchten Zwillingsentbindung noch keine Erthimg erlebt hat.

In der Literatur liegt die Haufigkeit fur Erstpatitbei Zwillingsschwangerschaften
zwischen 47% und 60% (Breathnach et al. 2011, Sétiral. 2007, Prapas et
al.2006).In unserer Studie waren 64,8% der Fraustg&barende. Diese etwas hdhere
Prozentzahl konnte an einem mit den o0.g. Studiechtnivergleichbaren
Patientenkollektiv liegen. (siehe Methodenkritilatiéntenkollektiv).

Studien belegen, dass Schwangerschaften von Eé&segeten (Primiparae) mit
hoheren Risiken behaftet sind als Schwangerschafier-rauen, die bereits geboren
haben. Dies gilt sowohl fur Einlings- (Bai et al.002) als auch fir
Zwillingschwangerschaften (Erez et al. 2008, Blieks et al. 2001, Breathnach et al.
2011). Demnach haben Erstgebarende eine hohere Rate miutterlichen
Komplikationen wie Praeklampsie, chronische arlierieHypertonie, vorzeitiger
Blasensprung, vorzeitige Entbindung, unregelmald/gdentatigkeit (Erez et al. 2008,
Blickstein et al. 2001). Laut Erez et al. ist Esstfiit weiterhin ein unabhangiger
Risikofaktor fur Frahgeburtlichkeit bei Zwillingsswangerschaften- und geht somit
einher mit einem schlechteren Outcome.

Unsere Erstgebédrenden hatten ebenfalls hohere Rasen auffalligen
Geburtsergebnissen (20% vs. 16,1%), dieser Untiedsetar jedoch nicht statistisch
signifikant (p= 0,319).

Desweiteren finden sich bei Primiparae héhere RateBectio caesarea (Zhang et al.
2010, Erez et al. 2008, Stein et al. 2007)- undasendere auch Notsectiones
(Breathnach et al. 2011, Zhang et al. 2010). Winblaehteten ebenfalls, dass die
Kaiserschnittrate bei Primiparae am hochsten 8f7% der Frauen, bei denen eine
primare Sectio durchgefiihrt wurde, waren PrimipaBse sekundarer Sectio waren es
sogar 92,7% Primiparae. Vaginal gebaren nur 62,78miparae. Von den 3
Notsectios an beiden Zwillingen wurden 2 bei Priange durchgefuhrt.

Um diesen Sachverhalt weiter abklaren zu konnentewgine Unterscheidung
zwischen geplantem Kaiserschnitt ohne mediziniscNetwendigkeit (sog.
~Wunschsectio”) und geplanter vaginaler Entbinduiifyeich. Diese Analyse ist aber
im Rahmen der retrospektiven Studie nicht moglietvgsen. Moglicherweise sind die
sehr hohen Kaiserschnittraten bei Primiparae dureimen hohen Anteil
Wunschsectiones teilweise zu erklaren. Primipangit naturgemafl mit hoheren
Auspragungen von Angstlichkeit und Sorge belasted damit einhergehend mit
einem grofleren Wunsch nach Kaiserschnitt. Das Geig&elegt jedoch die Studie
von Fuglenes et al. 2011, in der sich eher Muléipainen Kaiserschnitt wiinschen.
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Andererseits zeigt die hohe Rate an sekundarent mjeplanten Sectiones und
Notsectiones die héheren Risiken der Erstgebarertierein schnelles Einschreiten
der Geburtshelfer und Beendigung der Schwangertschath zlgige Entbindung
notwendig machen.

Daher sind Erstgebarenden mit Zwillingsgraviditates der Schwangerenberatung
und Entbindungsplanung als ein mit héheren Risbkaastetes Kollektiv anzusehen.

4-2-4 Adipositas:

Der Anteil der adipdsen Schwangeren steigt weltwed ist mit erhéhten Risiken fur
Mutter und Kind behaftet. Adipositas ist ein wig/gti Risikofaktor fur mutterliche
Mortalitdt (Huda et al. 2010, Shaikh et al. 2009)d ugeht einher mit erhdhten
Sectioraten, Wundheilungsstérungen (Kabiru et al042 sowie vielfaltigen
metabolischen Komplikationen wie Subfertilitat, @é®nsdiabetes, hypertensive
Schwangerschaftserkrankungen und thrombembolisckarikungen mit moglichen
langfristigen gesundheitlichen Konsequenzen furtdtuind Kind (Huda et al. 2010).
In Europa liegt die Rate der adipésen Frauen beilidgsschwangerschaften bei ca.
10-22% (Stein et al. 2007, Shaikh et al. 2009, Letkal. 2003). In unserem Kollektiv
betrug sie 10%.

Es ist erwiesen, dass die Adipositas der Schwangas Outcome der Neugeborenen
negativ beeinflusst: es finden sich niedrige APGAWferte, Schulterdystokie,
Verlegung auf die Kinderintensivstation (Huda et. aR010), erhohtes
Fehlbildungsrisiko, Makrosomie, Adipositas in deinétheit und daraus entstehende
Morbiditaten (Kabiru et al. 2004).

In unserer Studie hatten adipdése Frauen nicht fégnt haufiger auffallige
Geburtsergebnisse. Im Gegensatz hierzu hatten ainadipésen Patientinnen
prozentual seltener auffallige Geburtsergebnisseda nicht-Adipdsen (13,6% vs.
19,1%, nicht signifikant), wobei die geringe Fallkavon nur 44 adipdsen
Schwangeren beachtet werden muf3. Um die Ergebsisseoll interpretieren zu
konnen, wére eine gréf3ere Fallzahl notwendig.

Im klinischen Alltag wird héufig unterstellt, daagipose Frauen schwerere Kinder
als Normalgewichtige Frauen gebaren. Dies wird lduédtere Studien belegt
(Ehrenberg et al. 2004, Catalano et Ehrenberg 2R@6iru et al. 2004). Aktuellere
Studien zeigen jedoch, dass nicht der prapartalé &\ Gebarenden, sondern die
Gewichtszunahme (vor dem dritten Trimester) dasu@sfewicht beeinflusst (Farah
et al. 2011, Bohni et al. 2011): bei einer mittddin Gewichtszunahme um 1 kg
erhoht sich- laut Béhni et al. 2011- das mittleenizht beider Zwillinge um 80g.
Bohni et al. erstellten 2011 neue Normkurven zuttemiichen Gewichtszunahme in
der Zwillingsschwangerschaft. Hieraus resultierte enittlere Gewichtszunahme von
19,1 kg mit Werten von 29,2 und 9,1 kg fir die @d 5. Perzentile. In unserer Studie
nahmen die Schwangeren im Durchschnitt 16,7 kg-40,%g) zu. Es konnte in
unserer Analyse keine Korrelation zwischen Gewmimahme und auffalligem
Geburtsergebnis dargestellt werden.
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4-3 Geburtshilfliche Risikofaktoren:

4-3-1 Fruhgeburtlichkeit:

Die Tatsache, dass Mehrlinge in der perinataleno&erstarker gefahrdet sind als
Kinder aus Einlingsschwangerschaften, ist laut Dihdeisen et Maier 2010 durch die
hohe Frihgeburtenrate und die héhere Frequenaiiatra mangelentwickelter Kinder

zu erklaren. Als Ursache der verminderten Schwaohaftsdauer wurden ,die

mechanische Belastung der Zervix, die relativ zuewiBht von Fet und Plazenta
verminderte Uterusdurchblutung und die relativ viederte Plazentafunktion

gesehen” (Dudenhausen et Maier 2010). Zusatzlicphgsiologischen Erklarungen
mussen die iatrogen erzeugte Fruhgeburtlichkethd&inschreiten der Geburtshelfer
mit Geburtseinleitung oder Schnittentbindung hiedreyahnt werden.

Die Fruhgeburtenhaufigkeit bei Zwillingsschwangeedten betragt etwa 30% und
liegt damit um das Drei- bis Funffache Uber degeni von
Einlingsschwangerschaften (Dudenhausen et Maie0)20t4 unserem Kollektiv lag
die Frihgeburtenrate bei 45%.

Die durchschnittliche Schwangerschaftsdauer vonllidgsschwangerschaften liegt
bei 35+3 SSW (oder 34,43 SSW) (Kempe et Gembrucl8)20und somit deutlich
unter der Frihgeburtlichkeitsgrenze von 37 SSWiniserer Studie betrug die mittlere
Gestationsdauer 35,85 SSW.

Frihgeborene (< 37. SSW) konnen laut Harnack eetkkb 1997 eine Reihe von
akuten und  chronischen  Erkrankungen  entwickeln: mAt@tsyndrom,
bronchopulmonale Dysplasie, persistierender Ductaderiosus, Hirnblutung,
periventrikulare Leukomalazie, Retinopathie, nekretende Enterokolitis. Somit
tragt die Fruhgeburtlichkeit als wesentlicher Faktar perinatalen und neonatalen
Mortalitat bei. (Harnack et Koletzko 1997). In urmm Kollektiv war
erwartungsgemal eine Entbindung vor der 37. SSVéimetr signifikant hoheren Rate
an auffalligen Geburtsergebnissen assoziiert (2%9%2,5%).
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4-3-2 Geburtsmodus:

Abdominal vs. vaginal:

Die Zahl der Schnittentbindungen steigt weltweit haut Statistischem Bundesamt
wurden 1990 in Deutschland 15,7% der Schwangeitechalurch Kaiserschnitt

entbunden, derzeit wird bereits jedes 3. Kind 338, letzter Stand des statistischen
Bundesamtes von 2009) durch Sectio geboren. Beillidgaschwangerschaften

werden Sectioraten von ca. 40-50% (Dudenhausen. é040, Stein et al. 2007)

angegeben. In unserem Kollektiv wurden 75% der émaabdominal operativ

entbunden.

Der optimale Entbindungsmodus von Zwillingen wirtter Geburtshelfern kontrovers
diskutiert (Smith et al. 2010, Stein et al. 2000s8& et al. 2011, Smith et al. 2002,
Kempe et Gembruch 2008, Schmitz et al. 2008, Vaysst al. 2011) und wird von
vielen Faktoren wie Kindslage, Gestationsdauer,awvsgehende Entbindungen,
Chorionizitat, Schatzgewichte etc. abhangig gematinh Beispiel veroffentlichte W.
Dudenhausen 1998 folgende Empfehlungen, die jedmth von allen Geburtshelfern
geteilt wurden: Eine Indikation zur Schnittentbinduist gegeben bei Drillingen und
hohergradigen Mehrlingen, monoamniotischen Zwiking Zwillingen unter 1800g
Ultraschall- Schatzgewicht, 2. Zwilling Uber 20%haerer als 1. Zwilling, Nicht-
Schéadellage des vorangehenden Zwillings. Die DG@Gnlch keine Leitlinie zum
Entbindungsprocedere bei Mehrlingsschwangerschaft&rlit.

Die Literaturdaten zum Outcome von Zwillingsschwarsghaften bei vaginaler vs.
abdomineller Entbindung sind widersprichlich (Regsal. 2011, Dudenhausen et al.
2010). Studien besagen, dass der zweitgeborendirgwihbheren Geburtsrisiken

ausgesetzt ist als der Erstgeborene (Smith et0fl2,2Kempe et Gembruch 2008),
insbesondere bei vaginaler Geburtsleitung (Dudesgrau et al. 2010).

Widersprichliche Ergebnisse lieferte die Studie @aukwell et al. 2002. Einigkeit

herrscht in der Literatur Gber die hohe Morbiditits Zweitgeborenen bei der sog.
Sectio am 2. Zwilling (Rossi et al. 2011, Wen et 2004) und bei der Notsectio
insgesamt.

Es konnte in unserer Studie keine Korrelation zkhesc vaginalem (oder
abdominellen) Geburtsmodus und einem auffalligerbu@sergebnis festgestellt
werden. Die Neugeborene, die per Notsectio zur Wéetien, hatten erwartungsgemar
signifikant haufiger auffallige Geburtsergebnisgevon 9 durch Notsectio geborene
Zwillingspaare d.h. 77,8% hatten auffallige Gebengebnisse). Insbesondere bei der
Sectio am 2. Zwilling, die in 6 Fallen durchgefitwarde, war die Rate an auffalligen
Geburtsergebnissen und somit schlechtem OutcomeZweggeborenen besonders
hoch (4 Zweitgeborene von 6 d.h. 66,6% hatten Higéa Geburtsergebnisse). In
dieser Hinsicht sind unsere Ergebnisse mit denen.de Studien vergleichbar.
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Art der vorausgehenden Entbindungen:

Bei der Planung des Entbindungsmodus kommt dem Bldduvorausgehenden
Entbindungen der Patientin eine Bedeutung zu. B&eih et al. 2007 erhdhen
vorausgegangene vaginale Entbindungen die Chaneénil (geplante)
Spontanentbindung und eine vorausgegangene Seictiitieiner erhdhten Rate an
sekundéaren Sectiones assoziiert. In unserer Skodigte keine Korrelation zwischen
Art der vorausgegangenen Entbindungen und aktugBeburtsmodus beobachtet
werden, wobei die hohe Rate an Nulliparae (64,886¢res Studienkollektivs und
somit ein geringer Anteil an Frauen, die eine (dokatierte) vorausgegangene
Entbindung hatten, beachtet werden muf3. Die statisn Berechnungen fir diesen
Parameter beziehen sich auf niedrige FallzahlgrP@ientinnen nach vaginaler und
7 nach abdomineller Entbindung). Daher kdnnen nenSegebnisse nicht auf grol3ere
Populationen Ubertragen werden.
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4-3-2 Doppleruntersuchungen:

Dopplersonographische Blutflussmessungen sind ierzeur weiterfihrenden
Diagnostik  [bei auffalligen Screeninguntersuchurjgerin  Bestandteil der
Mutterschaftsvorsorge (deutsche Mutterschaftslicien 2011). Pathologische
Flussmuster als Zeichen hypoxischer GefahrdungFagen treten in einigen Fallen
Wochen, im Durchschnitt aber ca. 7 Tage friheraésipathologische Befunde in
Ultraschallbiometrie oder Kardiotokographie (Sclieeiet al. 1989, Ude 2000). So
beschrieben 1995 Hecher et al. , dass der Graft@ddéen Aziddmie und so der fetalen
Geféahrdung in einem IUGR-Kollektiv durch Dopplerrsesgen geschatzt werden kann
(Hecher et al. 1995b).

Dopplersonographische Blutflussanalysen dienen tsodaer Friherkennung von
Schwangerschaftsauffalligkeiten oder -Erkrankungerwie der fetalen
Wachstumsretardierung (IUGR) oder der Praeklampsie.

Mehrere Studien korrelierten Doppler-Messungen deiin kindlichen Outcome. Laut
Huneke et Ude konnen erh6hte Widerstandsindizes den plazentanahen
uteroplazentaren Arterien (sowie reduzierte mitlgortale Blutflussgeschwindigkeiten)
in einem unausgewahlten Kollektiv mit auffalligereléirtsergebnissen sowie einem
pathologischen kindlichen Zustand bei Geburt agstzein (Hineke et Ude 2002) .
Es wurde u.a. belegt, dass Messungen der Aa. deeemen pradiktiven Wert flr ein
unginstiges Geburtsergebnis haben (Konchak e©8b,IToal et al. 2008, Vergani et
al. 2003, Klein et al. 2011, Meler et al. 2010, anet al. 2006). Vergleichbare
Ergebnisse erhielten wir in der Frihschwangerscbadt Widerstandsmesswerte in den
Aa. uterinae lagen in den Fallen mit auffalligerab@rtsergebnis signifikant héher als
bei unauffalligem Ergebnis (bis 24. SSW).

In der vorliegenden Studie ergaben sich zudemfgignt hthere Widerstandswerte in
den Umbilikalarterien der auffalligen Gruppe imrgkeich zu den Werten in der
unauffalligen Gruppe —bis zur 37.SSW. Somit basitelunserem Kollektiv ebenfalls
eine Korrelation zwischen den dopplersonographisciBdutflussanalysen der A.
umbilicalis und dem Geburtsergebnis. Dies wurdesitgerin anderen Studien belegt
(Vergani et al. 2003, Divon 1996). Korrelationenizsten Dopplermessungen der
Umbilikalarterien und Outcome konnten in anderertedBuchungen nicht festgestellt
werden (Ude 2000, Beattie und Dornan 1989).

Die zitierten Studien beziehen sich in der RegélEanlingschwangerschaften, jedoch
unterscheiden sich Dopplerflussanalysen von Megelinund Einlingen: so ist die
Sensivitat fur die Vorhersage eines schlechten @s (insbes. Praeklampsierisiko)
fur Blutflussmessungen bei Zwillingen geringer €Sane et al. 2009, Yu et al. 2005,
Yu et al. 2002, Geipel et al. 2002). Dennoch kérmeehohe Praeklampsiegefahr bei
Zwillingsschwangerschaften - 2 bis 4-mal hoéher B Einlingen (Sibai et al.
2000,Krotz et al. 2002) — den Einsatz uteroplazentdBlutflussmessungen bei
Zwillingsgraviditaten sinnvoll erscheinen lassengi et al. 2011).Laut Scissione et al.
2009 scheint jedoch die Vorhersagekraft einer Demppltersuchung der uterinen
GefaRe in einem Low-risk-Kollektiv sowie die Intentionsmdglichkeiten zur
Verhinderung eines schlechten kindlichen  Outcomesring, so dass
Dopplerscreeninguntersuchungen in low-risk Kolledti nicht empfohlen werden. In
Praxen und Kliniken haben sich Doppleruntersuckuangbei auffalligen
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Schwangerschaften in high-risk-Kollektiven (wieGR, Praeklampsie etc.) etabliert
(siehe Mutterschaftsrichtlinien, s. Anlage).

Die Retrospektivitat dieser Arbeit und der einfadlexgleich der mittleren Messwerte,
ohne Definition pathologischer Grenzwerte, Pertemti oder qualitativen

Differenzierungen wie das Auftreten von Notches r&cken mogliche

Schlussfolgerungen dieser Analyse fir den Klintiagllstark ein. Weitere, detailliertere,
groRere, prospektive Studien lber die Zusammenhawgehen Blutflussmessungen
und kindlichem Outcome sind notwendig, um zulassighlisse fur die Klinische
Praxis ziehen zu kdnnen.

4-3-3 Biometrie

Ein serielles Screening mit fetometrischen Ultradicimtersuchungen empfiehlt sich fur
alle Zwillingsschwangerschaften, um eine Wachstetastdierung oder ein diskordantes
Wachstum friihzeitig zu erkennen und daraus ggf. skquenzen fir das
perinatologische Management zu ziehen. Die Diagnagaer intrauterinen

Wachstumsretardierung erfolgt im Rahmen einer dyefithrten fetalen

Ultraschallbiometrie. Als auffallig werden ein Stgewicht unterhalb der 10.
Perzentile (SGA), ein Abdomenumfang unterhalb derstaionsalterbezogenen
Normwerte (<10. Perzentile) sowie eine groRere Risknz zwischen Kopf- und
Abdomenumfang definiert. (Geipel et Gembruch 2001).

In unserer Studie fanden wir folgende Befunde: uierte fir Geburtslangen,
Kopfumfange und Koérpergewichte der Neugeborenenanitilligem Geburtsergebnis
waren signifikant niedriger als die der NG mit uffaligem Geburtsergebnis.

Dieser Befund ist durch die hohe Frihgeburtlictdtaie (25,9% der auffalligen
Geburtsergebnisse fanden vor der 37. SSW statt) wodnit geringerer
Wachstumsmaoglichkeit zu erklaren.

Weiterhin hatten in unserem Kollektiv die Zweitgetmen ein signifikant geringeren
Kopfumfang bei Geburt (32,36 cm vs. 32,62 cm) umd signifikant geringeres
Geburtsgewicht (2221,7g vs. 2308,5g) als die Ebstgenen. Dies scheint fir den
Geburtsvorgang physiologisch sinnvoll. Die Reihéggo der Neugeborenen sollte
jedoch aufgrund der hohen Rate an Schnittentbirelundje eine iatrogene Umkehrung
der Geburtsreihenfolge ermdéglichen, nicht Uberb&vererden. Literaturrecherchen
Uber die Zusammenhange zwischen Geburtsreihentwmidebiometrische Mal3e waren
leider erfolglos, so dass es nicht moglich ist,anesrgebnisse mit anderen Studien zu
vergleichen.
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4-4 Fetale Risikofaktoren:

4-4-1 Monochorionizitat:

Es ist belegt, dass die Chorionizitat eine wichtR@le im Schwangerschaftsverlauf
spielt (Smith et al. 2010, Tutschek et al. 199800 &t al. 2005, Gezer et al. 2011).
Andere Publikationen behaupten, dass nicht die iGhiaitat sondern die Zygositat
einen entscheidenden Faktor fur das kindliche Quécdarstellt (Tutschek et al. 1998,
Dudenhausen et Maier 2010). Im Rahmen dieser pakbsen Studie war es nicht
maoglich, die Zygositdt zu bestimmen, so dass si@h Wntersuchungen auf die
Chorionizitat beschranken.

In unserer Studie waren unter 441 untersuchten liBgéischwangerschaften 1,1%
monoamniot, 25,9% monochorial diamniot und 73% ali@l. In der Literatur werden
fur die Verteilung der Plazentationsverhaltnissalighe Zahlen angegeben: ca. 1%
monoamniot, 19-25% monochorial, 75-81% dichorialtéEhek et al. 1998, Robinson
et al. 2012, Breathnach et al. 2011, Geipel et Geafb2001).

Monochoriale Zwillingsschwangerschaften sind nohéren mutterlicher und fetaler
Morbiditat und Mortalitat assoziiert als dichorigl®mith et al. 2010, Tutschek et al.
1998) und stellen somit eine besondere Risikokdastn dar (Hecher et al. 2008). ,Es
gibt bei diesen Plazenten praktisch immer Blutged@iindungen zwischen den beiden
umbilikalen Kreislaufen (...); durch diese Anastomossind die Schicksale
monochorialer Gemini wahrend der Schwangerschaft unter der Geburt stets
miteinander verbunden und voneinander abhangiggrarals bei dichorialen Gemini,
deren Plazenten nicht durch Anastomosen verbundelf. YHecher et al. 2008).
Hierdurch erleiden die monochorialen Zwillingsscimngarschaften héaufiger oder
ausgepragter spontane Aborte, angeborene Fehlgiégdun und intrauterine
Wachstumsretardierung (Tutschek et al. 1998, Gap@8embruch 2001, Hecher et al.
2008). Dementsprechend unterscheiden sich die Matsaaten deutlich: 10% fur
dichoriale, 25%  fur  monochoriale und  30-50% fur  m@@&mniote
Zwillingsschwangerschaften (Geipel et Gembruch 26@mMmpe et Gembruch 2008).

Im Gegensatz zu den o.g. Studien konnten wir kdidbere Rate an auffalligen
Geburtsergebnissen bei monochorialen Zwillingsscigeeschaften nachweisen.
Monochoriale Zwillinge wiesen prozentual sogar essdr auffallige Geburtsergebnisse
auf: 9,2% vs. 14% fur die dichorialen. Dieser Usthied erreichte jedoch keine
statistische  Signifikanz (p = 0,161). Unter den 5 onmamnioten
Zwillingsschwangerschaften in unserem Kollektiv gab nur 1 (20%) auffélliges
Geburtsergebnis.

Eine mogliche Erklarung fur unsere mit anderen f®tuchicht Ubereinstimmenden
Ergebnisse lautet: Ein Schwerpunkt der geburtgthiéih Abteilung des UKE liegt in
der Diagnose des FFTS und dessen Therapie. Sommtéd man schliessen, dass viele
monochoriale Schwangerschaften unseres Studiekkole einer besonderen,
engmaschigen Betreuung unterlagen, ggf. einer tles@pie unterzogen worden sind
und somit eine besseres Outcome haben als in mpbzialisierten, mit dieser
Pathologie weniger erfahrenen Geburtszentren. Chiggmthese wird auch durch den
etwas héheren Anteil an monochorialen Schwangefterha unserer Klinik gestitzt.
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Eine mogliche Rolle kdnnte ebenfalls die deutlicinére Rate an geplanten, priméren
Kaiserschnitten in der monochorialen Gruppe spig|89,6% vs. 40,1%). Es ist
umstritten, welcher  der  sicherste Geburtsmodus  fumonochoriale
Zwillingschwangerschaften ist (Kempe et Gembruchd&hhausen et al. 2010, Hecher
et al. 2008, Smith et al. 2010).

Als Schlussfolgerung bleiben monochoriale Schwasdgeften mit einem deutlich
hoheren Risiko gegeniber dichorialen behaftet- duech die o0.g. Studien belegt ist.
Die Ergebnisse dieser Analyse befanden sich hieriiit im Einklang, was einerseits
an unserem mit anderen Kliniken nicht vergleichbarBatientenkollektiv und
andrerseits an den mit anderen Kliniken nicht \@cdlbaren Schwerpunktsetzungen,
Erfahrungen und Therapiemdglichkeiten liegen kénnte

4-4-2 |UGR und Perzentilen:

Bedeutung der 10. geschlechtsabhangigen und gestatihdngigen Perzentile:
Bezuglich biometrischer Messwerte wird im klinisah&litag die 10. Perzentile (selten
die 5. Perzentile) als ,cut off* und Grenzwert #ffalligkeiten verwendet. Auffallig
sind laut Geipel et Gembruch 2001 ein Schatzgewigtierhalb der 10. Perzentile
(SGA), ein Abdomenumfang unterhalb der gestatidedz@zogenen Normwerte (10.
Perzentile) sowie eine groflere Diskrepanz zwisckepf- und Abdomenumfang.
Dementsprechend wurden in unserem Kollektiv 2 Geupmebildet: ,Light for
gestational age“ (LGA, unterhalb der 10. Perzentibad ,Appropriate for gestational
age” (AGA, oberhalb der 10. Perzentile). Nach dédeicgen Prinzip wurden auch die
Geburtslangen und Kopfumfange der Neugeborenerestinf. Small for gestational
age (SGA, < 10.Perzentile) und Appropriate for gigshal age (AGA).

In dieser Analyse wurden die Zwillingsperzentilkemvder bundesweiten Studie von
Voigt et al. 1999 als Referenz verwendet. Fir distdlung dieser Referenzkurven
wurden nur Zwillinge von deutschen Frauen untersualas nattrlich nicht dem
internationalen Patientenkollektiv eines grof3en vgrsitatskrankenhauses wie dem
UKE entspricht. So kénnten Fehleinstufungen derge¢borenen entstanden sein.

Fur die Einlingsperzentilen wurden die Einlingsnkumven der bundesweiten Analyse
von Voigt 2006 herangezogen, die sich weitgehen&limschen Alltag etabliert haben.

Anwendung der Einlings- vs. Zwillingsperzentilen

Zurzeit gibt es leider keinen Konsens ulber die Nodg zwillingsspezifischer
Perzentilkurven der Kérpermal3e neugeborener Z\g#lirso dass im klinischen Alltag
haufig fur Mehrlinge Einlingsperzentilkurven vervaen werden. Viele Studien belegen
jedoch deutliche Wachstumsunterschiede und Abwegii der Kérpermalie zwischen
Einlingen und Mehrlingen (Voigt et al. 2001, Cohetnal. 1997). Insbesondere liegen
die Zwillingsperzentilen im Durchschnitt ab der 3@llendeten SSW unter denen der
Einlinge (Voigt et al. 2001, Min et al. 2000). Haugsache dafir sind unterschiedlich
schnell verlaufende Wachstumsprozesse bei Zwilliinge Vergleich zu Einlingen
(Voigt et al. 2001), bedingt durch eine zunehmepldeentare Insuffizienz (Voigt et al.
1999).

Die Notwendigkeit, eine zwillingspezifische Normkarzu benutzen, erklart sich wie
folgt: ,die Geburtsgewichtperzentilen (GGP) fur byywphe Zwillinge (<10. GGP)
liegen ab 35 SSW deultlich (...) unter denen der Bgdai Das aber bedeutet, dass mehr
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als ein Drittel aller Zwillinge mit 37 SSW bei Veawdung der Einlingsperzentilwerte
als ,hypotroph” klassifiziert werden. (...). Dies kite zu Fehlinterpretationen und-
entscheidungen fuhren und im Einzelfall fatale Ealghaben®. (Voigt et al. 2001).
(siehe Abb. 50).

Knaben Médchen
4800 Geburtsgewicht (g) 4800 Geburtsgewicht (g)
4400 - R A 4400
4000 go00d{ A
3600 - el 3600 - T v
3200 s .y 3200 ®
28004 7uillinge y 28004 7yillinge R i
24004 Einlinge  .coovuce. 24009 Finlinge  ooooeeen. j
2000 2000
1600 1600
1200 4 e A 9o0.Perz. 560 A 9o0.Perz.
800 —— : ® 50.Perz. 800 @ s50. Perz.
4004 #* 10.Perz. 400 * 10.Perz.
oO+—T—T—TT T T T T T T T T oOt+—T—T"—TTTTTT T T T T T T T T TTT T
21 23 25 27 29 3 33 35 37 39 41 43 21 23 25 27 29 3 33 35 37 39 41 43
Schwangerschaftsdauer (in vollendeten Wochen) Schwangerschaftsdauer (in vollendeten Wochen)
Knaben Médchen
& ] Neugeborenenlinge (cm) < Neugeborenenlinge (cm)
56 A 56 ]
52 52 ]
48] N 48]
24 Zyvl!llnge B 44 Zwillinge
Einlinge  .ooccene ] 1 Einlinge oo
40 4 i 2 40 7
36 4 ]
36 1
1 1 A 9o0.Perz. ] o A 90.Perz.
] ® 50 Perz. 321 @® 0. Perz.
28 4 # 10.Perz. 28 # 10.Perz.
BT T T T T T T T T T T T T T T T T T nwrk
21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43
Schwangerschaftsdauer (in vollendeten Wochen) Schwangerschaftsdauer (in vollendeten Wochen)
Knaben Médchen
40 9 Kopfumfang (cm) 40 4 Kopfumfang (cm)
384 A 38 i
364 Y 36 e =
a4 e * sad e +
321 zwilinge —— T 2] zwilinge — ot
301 Einlinge ..o 30 Einlinge oo
28 4 28 |
26
26
24 A 9o0.Perz. 24 4 A 9o0.Perz.
22 ® 50 Perz. 22 ] ® 5o Perz.
20 * 10 Perz. 56+ # 10.Perz.
BT T 18 7
223 25 27 29 3 33 3 37 39 4 43 2 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43

Schwangerschaftsdauer (in vollendeten Wochen) Schwangerschaftsdauer (in vollendeten Wochen)

Abb. 50: Vergleich der Perzentilkurven der Gebwtgighte, NG-Lange und Kopfumfang in
Abhangigkeit vom Gestationsalter der mannlichenweiblichen Einlinge und Zwillinge (nach: Voigt et
al. 2001).

Je nachdem, ob die Einlings- oder Zwillingsperdentangewendet werden, zeigen sich
in unserer Studie auch deutliche Unterschiede imh ldder SGA- Kollektiv (s. Abb.
47). Bei Anwendung der Einlingsperzentile liegt #aspergewicht von 24,3% der NG
unterhalb der 10. Perzentile aber nur 11,5% mitA¥gtliingsperzentile. Bezuglich der
Korperlange wurden folgende Ergebnisse erbracht2924(Einlingsperzentile) vs.
10,5% (Zwillingsperzentile). Der Unterschied ber ##assifizierung des Kopfumfangs
ist geringer: 12,3% (Einlingperzentile) vs. 8,7 Zw(llingsperzentile).
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Bei Anwendung der Einlingsperzentile wird wie scheon Voigt et al. 2001
beobachtet, ein nicht zu vernachlassigendes Kollekin neugeborenen Zwillingen als
falsch-SGA oder falsch-LGA angesehen. Bei diesenileKiiv wird folglich eine
Auffalligkeit angegeben, die bei Anwendung der vwsamsgerechten (Zwillings-)
Perzentile nicht besteht. So kann es dazu fuhiss die Eltern der Neugeborenen und
zustandigen Arzte unnotig besorgt werden und -irhlimensten Fall- sogar mit
weitreichenden (therapeutischen) Konsequenzenchnea ist.

Die hiesige Studie unterstitzt, wie von mehrereriofan bereits beschrieben, die
Notwendigkeit im klinischen Alltag fir Zwillinge att der oftmals Ublichen
Einlingsperzentilen die entsprechenden Zwillinggpatilen heranzuziehen. Eine
dementsprechende Anpassung und Neuprogrammierungn dgeburtshilflichen und
neonatologischen Abteilungen benutzten Computevsoét wirde sinnvoll erscheinen.

10.Perzentile und auffalliges Geburtsergebnis:

Im klinischen Alltag werden biometrische Messweautgerhalb der 10. Perzentile als
auffallig angesehen (Geipel et Gembruch 2001). Somdre zu erwarten, dass
Neugeborene mit Messwerten unterhalb der 10. Pelezdraufiger von auffalligen
Geburtsergebnissen betroffen sind.

In unserer Studie konnten wir dies nicht bestatig@nffallige Messwerte, d.h.
unterhalb der 10. Perzentilen (sowohl Einling-alsh Zwillingsperzentilen), gehen in
unserem Kollektiv nicht signifikant haufiger mitfélligen Geburtsergebnissen einher.
Bemerkenswert ist jedoch, dass die Rate der aigiallGeburtsergebnisse unter den
auffalligen Messwerten sich je nach Perzentile ldgutinterscheidet. Somit haben bei
Benutzung der Einlingsperzentile von Voigt 11,2%r deGA-Kinder auffallige
Geburtsergebnisse, bei Verwendung der Zwillingsparte sind es jedoch 17,8%.
Beim SGA- Kollektiv ist der Unterschied geringer:,8% der auffalligen
Geburtsergebnisse sind unterhalb der 10. Korpeslégnlingsperzentile aber 10,8%
unterhalb der Zwillingsperzentile. Bezuglich des pKonfangs erfasst die
Einlingsperzentile 9,4% der auffalligen Geburtsbrgsse gegen 17,6 % fur die
Zwillingsperzentile.  Zusammenfassend kann man efolg dass die
Zwillingsperzentilen geeigneter far das Erfassen  ffadliger
Zwillingsschwangerschaften sind, da sie auffalligéeburtsergebnisse besser
widerspiegeln.
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4-4-3 Gewichtsdiskrepanz:

Die Gewichtsdiskrepanz -oddrscordance im englischsprachigem Raum- ist kein klar
definierter Begriff. Je nach Literaturquelle wirdin@ prognostisch relevante

Geburtsgewichtsdiskrepanz von 15-25% angegebenn(®tie al. 2007, Geipel et

Gembruch 2001, Miller et al. 2012, Blickstein etligla. 2003, Hartley et al. 2002).

Die Geburtsgewichtdiskrepanz wird als Zeichen ein@mroplazentaren Dysfunktion
bzw. Wachstumsrestriktion gesehen. Die durchsdizhiét Gewichtsdiskrepanz bei
Geburt betragt 10%, bei 15-20% der Zwillingspadseri0%, und bei 5% der Paare
Uber 20% (Kempe et Gembruch 2008). Eine Gewiclitgeiiz Uber 20% gilt laut

Kempe et Gembruch 2008 als prognostisch bedeutsamisi mit einer erhdhten

Mortalitat, Kurz- und Langzeitmorbiditat bis insviEachsenenalter hinein assoziiert.

In unserem Kollektiv betrug die mittlere Geburtsgehisdiskrepanz 13%, wobei der
Median bei 10% lag. 20,4% (90) der Zwillinge hatteime Diskrepanz uber 20%.
Unsere Zahlen sind somit mit denen von Kempe undligech tbereinstimmend.

Eine hohe Gewichtsdiskrepanz ist mit folgenden KRisiassoziiert: erh6hte Sectiorate
(Stein et al. 2007), erhohte Fehlbildungsrate (a&ufigsten Anenzephalie und
Lungenhypoplasie), Atemnotsyndrom, IUGR, Frihgeburifektion eines Feten,
Totgeburt, Verlegung auf Kinderintensivstation yetinataler Tod (Miller et al. 2012,
Demissie et al. 2002, Geipel et Gembruch 2001, Dodesen et Maier 2010, Beinder
1998). Somit ist ein schlechteres Outcome bei h@eburtsgewichtsdiskrepanz in der
Literatur belegt.

Erwartungsgemald konnte in unserer Studie eineiyp®dforrelation zwischen hoher
Geburtsgewichtsdiskrepanz (tber 20%) und auffafligéeburtsergebnis dargestellt
werden. Die 90 (20,4%) diskrepanten Zwillingspadratten zu 29,3% (27) ein
auffalliges Geburtsergebnis gegentber 15,8% (55)drengerer Diskrepanz (statistisch
signifikant, p = 0,003). Somit stimmen unsere Ergefe mit den o0.g. Studien Uberein.
Die Zwillingspaare mit hoher Diskordanz (hier Ul#5%) werden signifikant friher
entbunden als die anderen (Miller et al. 2012), wase bekannten
Frahgeburtlichkeitsrisiken hervorruft. In unserénde konnten wir dies bestéatigen: Die
Frihgeburtenrate (< 37. SSW) war bei gewichtsdskneen Zwillingen signifikant
erhoht (55,4% vs. 43%, p = 0,022).

Desweiteren ist die Sectiorate bei diskordantenllibgspaaren erhoht (Stein et al.
2007) - so auch der Trend in dieser Studie (81,8%diskordanten vs. 74,2% bei nicht
diskordanten, nicht signifikant). Eine Gewichtsdegyanz ist kein Risikofaktor fir eine
Sectio am 2. Zwilling (Miller et al. 2012). Von deéh Féllen Sectio am 2. Zwilling

hatten 3 (50%) Zwillingspaare eine Geburtsgewidkinlidanz tber 20%.

Die Ergebnisse beziiglich der Gewichtsdiskordanz wieliegenden Studie stimmen
somit weitgehend mit der aktuellen Studienlage éiberDiskrepante Zwillingspaare
sollten im Schwangerschaftsverlauf besondere Baagtgrhalten.
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4-4-4 Mannliche Neugeborene:

In der Literatur wird beschrieben, dass das verthein,starke Geschlecht” in der

Perinatalperiode eher anfallig fur Pathologien uxdfalligkeiten und somit einem

schlechteren Outcome ausgesetzt ist als das sofgwashe” Geschlecht. Dies gilt
sowohl fur Einlinge als auch fur Zwillinge (Dailey al. 2009, Tan et al. 2004,Melamed
et al. 2009,Cooperstock et al.1998).

Mogliche Ursachen fir das schlechtere Outcome ndverl Zwillinge sind die
Frihgeburtlichkeit (Cooperstock et al. 1998, Meldngt al. 2009, Tan et al. 2004)
sowie die grbRere respiratorische Morbiditat undrtisddgat gegeniber weiblichen
Neugeborenen im gleichen Gestationsalter (DailegleR009, Tan et al. 2004). Die
Hypothese des hormonbedingten Nachteils méannli€leéen wird von Dailey et al.
2009 avanciert: Der hohere Androgenanteil bei maheh Feten wird zu Ostrogen
umgewandelt und erhoht die Expression wehenausiéserProteine, was zu
Frihgeburtlichkeit fihren kdnnte.

In unserer Studie hatten entgegen den Erwartungema@nnlichen Neugeborenen nicht
signifikant haufiger auffallige Geburtsergebnissel somit kein schlechteres Outcome
als die weiblichen (13,1% vs. 13,0 %). Der Grund diese mit der Literatur nicht
Ubereinstimmenden Ergebnisse ist unklar. Eine &leifiRolle konnte die
Geschlechterverteilung in  der gesamten Stichprokein: s Im untersuchten
Neugeborenenkollektiv sind mehr weibliche Fetenrménnliche (50,6% vs. 49,4%),
was nicht der naturlichen Geschlechterverteilungdédorener entspricht (Cooperstock
et al 1998: 49,9% weibliche NG). Hier spielt wohlied Auswahl des
Untersuchungskollektivs méglicherweise eine Rolle.

Interessant ist bei Zwillingsschwangerschaften evhih das einzigartige
Zusammenspiel der Feten, u.a. die Geschlechterrole Gestationsdauer und
Wachstum. Mehrere Studien (Dailey et al. 2009, keld et al. 2009, Loos et al. 2001)
gruppierten die Zwillingspaare nach ihrer Geschieskerteilung und verglichen sie
bezuglich Gestationsdauer und Geburtsgewicht. Aesed Analysen wurden folgende
Schlisse gezogen: 1) Das mannliche Geschlecht ist Risikofaktor fir
Frihgeburtlichkeit (Dailey et al. 2009, Tan et 2004, Melamed et al. 2009), 2) die
mannlichen Feten haben ein hoheres Geburtgewisldialweiblichen (Melamed et al.
2009) oder — bildlicher formuliert- ,der weiblichEet verlangert die Dauer der
Schwangerschaft fur den Bruder, was zu seinem kéh&eburtsgewicht fihrt* (Loos
et al. 2001).

Bezuglich der Geschlechteraufteilung bei Zwillingssangerschaften werden in der
Literatur wenige, sehr unterschiedliche Zahlen etagt: 14-33% M-M, 16-33% W-W,
33-70% M-W (Melamed et al. 2009, Tan et al. 2004ihser Kollektiv teilte sich
folgendermal3en auf: 33,8%  W-W, 32,4% M-M, 33,8%  W-M
Zwillingsschwangerschaften, und somit den Angabam Melamed et al. 2009 nahezu
identisch.

Entgegen den Erwartungen ergab sich in unsererieéStndch Unterteilung der
Zwillingspaare nach Geschlechterverhaltnis keimifikpnter Unterschied bezlglich
des Outcome. Die Zwillingsschwangerschaften, inedemindestens ein Fet mannlich
war, waren zu 18,2% (53) auffallig, die rein wethien waren sogar unerwartet haufiger
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auffallig: 19,5% (29). Hiermit stimmen unsere Emgisise mit denen der o0.g. Studien
nicht Uberein. Bei zusatzlicher Aufteilung des legtivs in 3 Kategorien (MM, MW,
WW) ist keine hohere Rate von aufféalligen Gebugsbnissen der rein mannlichen
Zwillingspaare zu verzeichnen. Fur die Gestationsdasind die vorliegenden
Ergebnisse sogar denen der 0.g. Studien entgegdnfjedie Gestationsdauer bei rein
weiblichen Zwillingspaaren ist im Mittel etwas nreger als bei rein ménnlichen (35,58
vs. 35,90 SSW). Der Grund fiur diese mit der Lit@rahicht Ubereinstimmenden
Ergebnisse ist unklar. Eine Rolle konnte die bsreitg. nicht naturgemafien
Geschlechterverteilung und die unerwartete Mehrhetiblicher Neugeborene in
unserer Stichprobe spielen.

Zusammenfassend kann man trotz widersprichlichayel#frisse schliessen, dass
mannliche Zwillingsfeten insgesamt in der Perinmedbde gefahrdeter sind als
weibliche, wie in vielen Studien belegt. So verdien méannliche Feten im
geburtshilflichen Management besondere Beachtung.

4-4-5 Zweitgeborene:

Zweitgeborene Zwillinge haben héhere Geburtsrisikén Erstgeborene, dies wurde
bereits vielfach belegt (Smith et al. 2002, McGetiBryant 2005, Kempe et Gembruch
2008).So erfillten in unserer Studie auch mehr Hyeborene als Erstgeborene die
Kriterien eines auffalligen Geburtsergebnisses 2%b, vs. 10,9%, p= 0,008).

Desweiteren lagen die APGAR- Mittelwerte sowie dattlere Nabelschnurarterien-

pH-Wert der Zweitgeborenen signifikant niedriges laéi den Erstgeborenen.

Mehrere Studien untersuchten bei vaginalen GebuierRolle des Geburtsintervalls
zum pH-Wert und stellten eine inverse Korrelatiomnvischen pH-Wert und

Geburtsintervall fest (Leung et al. 2002, McGraiBeyant 2005, Kempe et Gembruch
2008).Eine Risikosituation und Azidosegefahr bastéhden Zweitgeborenen je nach
Studie ab einem Zeitfenster von 15-30 Minuten (lgeahal. 2002, McGrail et Bryant.
2005, Suh et al 2007, Kempe et Gembruch 2008). Wied von Kempe und

Gembruch 2008 mit einer abnehmenden uteroplazentamektion nach Geburt des
ersten Zwillings, einer Konstriktion uteriner Ged#ileiner partieller Ablosung der
Plazenta sowie einer aortocavalen Kompression diotbindung in Rickenlage
begrindet.

Die vorliegende Arbeit zeigt ebenfalls, dass beigivalen Entbindungen
Geburtsintervalle tUber 15 bzw. 30 min positiv mitffalligen Geburtsergebnissen
korrelieren. In unserer Studie hatten bereits 34P6/4(7) der Neugeborenen mit
Geburtsintervall iber 15 Minuten ein auffalligesb@dsergebnis. Bei Geburtsintervall
tber 30 Minuten waren es 54% (6/11). Die vorlieggné&rgebnisse stehen somit mit
der aktuellen Studienlage im Einklang.

Laut Kempe et Gembruch 2008 sollte als Fazit fiér kdinische Praxis bei vaginalen
Zwillingsentbindungen ein Intervall von 15 Minutangestrebt bzw. 30 Minuten nicht
uberschritten werden.
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5- Zusammenfassung

In der vorliegenden Studie sollten an einem Koilekbn im Universitatskrankenhaus
Hamburg-Eppendorf zwischen 2004 und 2009 entbumdene
Zwillingsschwangerschaften diejenigen Risikofakitorelentifiziert werden, die mit
einem auffalligen Geburtsergebnis einhergehen. iasen mutterliche, geburtshilfliche
und fetale Parameter bei 441 Zwillingsschwangefseha untersucht. Das
Untersuchungskollektiv wurde anhand folgender 5tdfien in unauffallige und
auffallige Geburtsergebnisse dichotomisiert: préleatoder postpartaler Tod in der
ersten Lebenswoche, 5-Minuten-APGAR-Wert unter 7, ostpartaler
Nabelschnurarterien-pH-Wert unter 7,10, postpaRaanimation oder Intubation.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie konnten ekesbatistisch signifikanten
Korrelationen zwischen Geburtsergebnis und denrsuntaten mutterlichen Parametern
wie Alter, Paritat, Adipositas oder mditterliche Ekkungen (u.a. Praeklampsie)
nachweisen.

Bezlglich der geburtshilflichen Parameter konnte stdtegt werden, dass
Frihgeburtlichkeit mit schlechterem fetalen Outcoeiehergeht. Invasive pranatale
Interventionen, Geburtseinleitungen oder der vdgin@geburtsmodus waren nicht
signifikant haufiger bei auffalligem Geburtsergebnivertreten. Bei den
dopplersonografischen Untersuchungen ergaben 8icthié A. umbilicalis (bis zur 36.
SSW) in der Gruppe mit schlechterem Outcome slgmt hohere Messwerte als in
dem Kollektiv mit unauffalligem Geburtsergebnis.

Die Analyse der fetalen Parameter zeigte, dass lidgspaare mit einer
Geburtsgewichtsdiskrepanz  Gber 20% signifikant ig&of von auffalligen
Geburtsergebnissen betroffen sind. Monochorioniagar in unserer Analyse kein
Risikofaktor fur ein schlechtes fetales Outcome.

Weiterhin konnte diese Studie ein schlechtereslikimels Outcome des zweitgeborenen
Zwillings erkennen lassen: Die 3 postpartalen AP@ARelwerte sowie der postnatale
Nabelschnurarterien-pH-Mittelwert waren bei den Zgaborenen signifikant niedriger
als bei den Erstgeborenen. Desweiteren erfllltelnr deveitgeborene als Erstgeborene
die Kriterien eines auffalligen Geburtsergebnisses.

Mit dieser Analyse und dem Literaturvergleich kanribelegt werden, dass bei
Zwillingsschwangerschaften das kindliche Outcomen veielen pranatalen und
intrapartalen Faktoren abhangig ist und die jageilindividuelle Risikokonstellation
im Hinblick auf fetale Gewichtsdiskrepanz, Nabahlsararterienblutfluss und uteriner
GefaRadaptation im zweiten Trimenon analysiert eerdollte, um eine optimale
Schwangerschaftsbetreuung und Geburtsplanung zZigéamen.
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6- Abklrzungsverzeichnis

A.: Arteria

Aa.: Arteriae

AGA: engl.:Appropriate for gestational age
A.umb.: Arteria umbilicalis

A. ut. : Arteria(e) uterina(e)

Abb.: Abbildung

AU: Abdomenumfang

ART: engl. Assisted Reproduction Techniques
AWMEF:Arbeitsgemeinschaft der Wissenschatftlichen Medschen Fachgesellschaften
BMI: engl. Body Mass Index

BPD: Biparietaler Durchmesser

DGGG: Deutsche Gesellschaft fur Gynakologie undu@éshilfe
FFTS: Fetofetales Transfusionssyndrom

FOD: Fronto-Okzipitaler Durchmesser

GGP: Geburtsgewichtperzentile

IUFT: intrauteriner Fruchttod

IUGR: engl. intrauterine growth retardation (intrauterine \Wstamsretardierung)
KG: Korpergewicht

KL: Korperlange

KU: Kopfumfang

LBW: engl. Low birthweight, < 25009

LGA: engl Light for gestational age

M: mannlich

NG: Neugeborene

Pl: Pulsalitats Index

RI: Resistance Index

SGA: engl Small for gestational age

SL: Schadellage

Tab.: Tabelle

UKE: Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Vgl.; Vergleich

VLBW: engl. very low birth weight, < 15009
vs.:lat. versus

W: weiblich

Z.n.: Zustand nach
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