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Angrenzende Bemerkungen

Mehrlingsgeburten sind ein Teil der Normalität – wenn man es auf die Geburt von
Säugetieren bezieht. Der Mensch ist ein Teil in der Stammreihe der Säugetiere. Evolu-
tionsbiologisch treten aber Mehrlinge beim Menschen deutlich weniger auf als bei
anderen „Säugetieren“, die mitunter in einem Wurf 8 bis 10 Tiere zur Welt bringen.

Der Homo sapiens ist in seiner jetzigen Struktur und Form identisch etwa seit
30.000 Jahren. Zwar nimmt das Geburtsgewicht seit einiger Zeit zu. Dieses dürfte
aber auf den besseren Gesundheits- und Ernährungszustand der Frau zurückzufüh-
ren sein (neben einigen Fehlentwicklungen im Sinne der Adipositas).

Es ergibt sich aber die Frage, warum die Zwillingsrate bei natürlicher Zeugung
nur etwa bei einem Prozent liegt. Offensichtlich wegen der Größe des kindlichen
Kopfes und Gehirns, sodass (in Relation zur Größe des Uterus und des weiblichen
Beckens) Mehrlingsgeburten oder auch „dickere Köpfe“ entwicklungsbiologisch
nicht sinnvoll erscheinen. In der Entwicklungsbiologie hat offensichtlich eine Ent-
wicklung in die richtige Richtung stattgefunden, wenn es wenig Mehrlinge beim
Menschen gibt.

Darüber hinaus sind psychologische Anpassungsbefunde zu erwähnen. Früher
wurde erst zum Zeitpunkt der Geburt sichtbar, ob es ein Einling ist oder Mehrlinge
sind. Diagnostische Möglichkeiten wie Handgriffe oder auch die Bauchumfangsmes-
sung konnten keine Gewissheit geben. Oft kam erst zum Zeitpunkt der Geburt „die
Überraschung“. Erst seit den 60er oder 70er Jahren gibt es durch den Ultraschall die
Möglichkeit, Mehrlinge sonographisch zu diagnostizieren. Anfänglich mit riesigen
Geräten, nunmehr mit der abdominalen und vaginalen Sonographie sehr präzise.

Psychologisch bedeutet dies, dass bereits ab der Schwangerschaftswoche
6 Mehrlinge sichtbar werden mit allen Vor- und Nachteilen. Der Adaptationsprozess
an „Zwillinge“ geschieht nicht erst nach der Geburt, sondern schon sehr früh. Aber
zugleich können auch Ängste geschürt werden, da es eine Rate an „Vanishing
Twins“ gibt, dass Gefahren entstehen können bei monochorialen Zwillingen (fetofe-
tales Transfusionssyndrom). Eine zunehmende zu beobachtende Gewichtsdifferenz
bei Zwillingen kann ebenfalls Angst auslösen. Zugleich wachsen die therapeutischen
Möglichkeiten. Was aber bleibt: Der medizinische Fortschrift ist nicht aus sich heraus
befreiend und Angst reduzierend.

Ein weiteres neues Themenfeld ergibt sich im Bereich der Reproduktionsmedi-
zin. Ohne den Einsatz von Stimulationsmedikamenten oder der IVF-Verfahren ist ei-
ne Zwillingsrate von unter einem Prozent pro Geburt anzunehmen. Nach dem jüngs-
ten Bericht des RKI (2021) ist in Deutschland eine Mehrlingsrate von 1,8 Prozent vor-
handen. Zum größten Teil bedingt durch Hormonstimulation in der gynäkologischen
Praxis, aber auch durch Reproduktionsmedizin.

In Deutschland enden etwa 20 Prozent aller Schwangerschaften nach Reproduk-
tionsmedizin als Zwillingsschwangerschaften und Zwillingsgeburten (im Gegensatz
zu etwa 1 % bei natürlicher Zeugung). Mit allen auch in diesem Buch beschriebenen
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Problemen für Mütter und Kinder im Sinne der Frühgeburtlichkeit mit langfristigen
Folgen sowohl bei den Kindern, aber auch bei den Müttern. Dieses wäre aber verhin-
derbar.

Staatliche Regulierungen wie zum Beispiel in Belgien oder den Niederlanden
konfrontieren die Paare und Reproduktionsmediziner damit, unter bestimmten Vo-
raussetzungen (adaptiert an das Alter der Frau) nur einen Embryo zu transferie-
ren – ansonsten wird diese Behandlung nicht vom Staat oder der Versicherten-
gemeinschaft getragen. Trotz aller Bemühungen von deutscher Seite aus, die Mehr-
lingsrate zu reduzieren, zeigt sich noch kein durchgreifender Erfolg. Aktuell hat die
Nationale Akademie der Wissenschaften „Leopoldina“ noch einmal auf dieses Pro-
blem hingewiesen, weil auch das Embryonenschutzgesetz Restriktionen beinhaltet:
So kann in Deutschland nicht aus einer Vielzahl von Embryonen derjenige aus-
gewählt werden, der das beste Entwicklungspotential hat und dann transferiert wer-
den soll. Dieses ist aufgrund des Embryonenschutzgesetzes nur in sehr begrenztem
Umfang möglich.

Resultat: Die hohe Gemini-Rate im Bereich der Reproduktionsmedizin ist „haus-
gemacht“, wäre aber veränderbar. Zum jetzigen Zeitpunkt gibt es aber von Seiten der
Bundesregierung keine beabsichtigten Veränderungen zur Reform dieses Embryo-
nenschutzgesetzes.

Es bleibt also noch viel zu tun!

Prof. Dr. Heribert Kentenich
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Zum Geleit

Trotz aller Fortschritte in Pränatal- und Geburtsmedizin hat sich die Rate an Früh-
geburten im letzten Vierteljahrhundert kaum geändert – warum? Den erfolgreichen
Bemühungen, bei Zervixinsuffizienz und vorzeitigen Wehen die Schwangerschaft zu
verlängern, steht eine iatrogene Zunahme von Mehrlingsschwangerschaften gegen-
über. Und Zwillinge werden oft, höhergradige Mehrlinge immer zu früh geboren.
Auch wenn die allermeisten Kinder weiterhin einzeln auf die Welt kommen, sind ein
erheblicher Anteil der Frühgeborenen, die auf Neugeborenen-Intensivstationen be-
treut werden, Mehrlinge. Für Mehrlingsschwangerschaften und insbesondere diejeni-
gen, die mit ärztlicher Hilfe entstanden sind, hat die Medizin eine spezielle Verant-
wortung. Und den Eltern sind Mehrlinge später eine besondere Freude und Last.
Freude, weil diese Kinder in der Regel mit einem Spielkameraden aufwachsen, mit
dem sie jede Menge gemeinsam haben, und Last, weil schon ein Einzelkind als Säug-
ling den Eltern Schlaf und Nerven raubt – wieviel größer mag der Verbrauch elterli-
cher Kraftressourcen bei Mehrlingen sein? Besonders viel wird den Eltern abverlangt,
wenn eines der Kinder krank ist, krank geboren wird oder eine schwerwiegende
Komplikation in der Neugeborenenperiode erleidet. Und gar nicht so selten kommt
es vor, dass ein Kind aus einer Mehrlingsschwangerschaft stirbt – vor, während oder
nach der Geburt. Das überlebende Kind wird seine Eltern immer daran erinnern, dass
es da noch ein anderes Kind gab, und irgendwann wird es selbst von diesem Um-
stand erfahren und sich damit auseinandersetzen müssen. Mehrlingsschwanger-
schaften sind also in vielerlei Hinsicht speziell, und es braucht deshalb spezielle Bü-
cher, in denen die Aufgaben erläutert sind, denen sich Ärzte und Eltern stellen müs-
sen. Bücher mit Beiträgen, in denen Lösungen für mehrlingsspezifische Probleme be-
schrieben und diskutiert werden und die Besonderheiten gewürdigt werden, die
Mehrlinge für ihre Familie und sich selbst bedeuten. Die folgenden Seiten werden
die wenigsten Leser am Stück verschlingen wie einen Roman, aber viele werden da-
rin etwas finden, was ihnen in der einen oder anderen Situation weiterhilft. Und soll-
te etwas vermisst werden oder nicht richtig dargestellt sein, darf ich als ansonsten
Unbeteiligter die Aufforderung zum Ausdruck bringen, im Sinne der gemeinsamen
Aufgabe die Autoren rücksichtslos zu kontaktieren.

Berlin, im Januar 2021
Christoph Bührer
Klinik für Neonatologie, Charité Universitätsmedizin Berlin
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Vorwort

Als Selbsthilfegruppe für höhergradige Mehrlinge freuen wir uns sehr über das Er-
scheinen dieses Buchs. Ein Buch, das sich an Fachleute und Laien richtet, und allen
mehr Informationen zukommen lässt, ist für uns Eltern von Mehrlingen sehr will-
kommen. Wir sind dankbar, dass wir ein Vorwort dazu beitragen dürfen.

Alle aktiven Mitglieder unseres Vereins sind Eltern höhergradiger Mehrlinge. Wir
kennen aus eigener Erfahrung die Freude über die Schwangerschaft, teils nach lan-
gem Kinderwunsch, das überwältigende Gefühl bei der Diagnose („Da ist ja noch
eins!“), die teils belustigten, teils mitleidigen, oft nicht hilfreichen Kommentare von
Freunden, Familie – und auch von behandelndem medizinischem Personal. Wir ha-
ben Ängste in der Schwangerschaft durchgestanden, wir haben schwere Entschei-
dungen treffen müssen, unzählige Ultraschalluntersuchungen mit der Hoffnung auf
gute Nachrichten durchlebt, haben Wochen im Krankenhaus verbracht und um jeden
zusätzlichen Tag für unsere Kinder gebangt.

Dann kamen unsere Kinder auf die Welt, sie hießen nicht mehr „Fet 1, 2, 3“, son-
dern waren Individuen mit Namen und Eigenheiten (was alles nicht immer einfacher
machte). Wir wurden zu Meisterinnen und Meistern der Logistik, lernten fast ohne
Schlaf auszukommen, tüftelten Farbsysteme für die Babyflaschen und Kleidung aus,
legten uns einen unendlichen Antwortschatz für Spaziergänge zu („Ja, es sind drei.
Nein, da braucht man sich nicht umzubringen.“), brachten Tag und Nacht unsere
Waschmaschinen zum Glühen und bestellten größere Mülltonnen wegen der Win-
deln. Und wir gelangten fast alle an den Rand unserer Leistungsfähigkeit.

Für uns ist das Leben ohne Mehrlinge nicht mehr denkbar. Bei unseren Treffen
stehen die Parkplätze voll mit Kleinbussen und überall wuseln Kinder. Die Eltern
sind – meist entspannt. Vielleicht sind wir mit unseren Aufgaben gewachsen. Viel-
leicht machen wir es uns in vielem auch einfacher als Eltern mit einem Kind. Diese
Erfahrung möchten wir gern mit anderen teilen. Den werdenden Mehrlingsfamilien
möchten wir Mut machen, in den sozialen Netzwerken, am Telefon oder durch unse-
re Infohefte mit Themen von Stillen bis Urlaub. Dabei gehören besonders die Famili-
en mit behinderten Kindern zu uns, und Eltern, die Kinder verloren haben. Als Mehr-
lingseltern fühlen sie sich lebenslang. Für sie gibt es in unserem Verein Ansprech-
partnerinnen, die auch betroffen sind, und besondere Angebote.

Ihnen, den Profis aus der Geburtshilfe, würden wir gern vermitteln, dass es viele
glückliche Mehrlingsfamilien gibt, auch nach komplikationsreichen Schwanger-
schaften. Das verdanken wir Ihnen, Ihrem Fachwissen, Ihrer Erfahrung und auch Ih-
rer einfühlsamen Kommunikation.

In diesem Sinne viel Freude bei der Lektüre und im Beruf!

Dr. Marie-Louise Paul
Med. Beirätin des ABC Clubs e. V.
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Aktuelle Zusatzinformationen für werdende Eltern, Handouts als Hilfestellung für
deren Aufklärung und neue Forschungsergebnisse sowie Flowcharts finden sich unter
https://multiples.parents-to-be.info/ und werden kontinuierlich erneuert.
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1 Geschichte und Epidemiologie des
Mehrlingsphänomens

Birgit Arabin

1.1 Beschreibungen und Definitionen von der Antike bis heute

Die Entstehung und Entwicklung von Zwillingen und höhergradigen Mehrlingen hat
Philosophen und Ärzte von der Antike bis heute fasziniert und zu bildlichen, musika-
lischen, literarischen und last but not least zu wissenschaftlichen Betrachtungen he-
rausgefordert. Zwar wurde das Phänomen von Mehrlingen bereits früh beschrieben
und auf verschiedene Weise interpretiert, doch sind genauere Kenntnisse ihrer Ent-
stehung und die Unterscheidungen nach Eihautverhältnissen und Zygotie noch rela-
tiv jung und es bleiben noch immer Fragen offen.

Eine der ältesten Darstellungen von höhergradigen Mehrlingen entstammt einer
Zeit, als man über deren Entstehung nur spekulieren konnte: Da sich Zeus in Leda
verliebt hatte, die jedoch mit Tyndareos verheiratet war, näherte er sich ihr in der
Gestalt eines Schwanes und schwängerte sie innerhalb eines kurzen Zeitraumes, in
dem sie auch mit ihrem Mann zusammen war. Leda gebar je zwei Kinder von Zeus,
das waren Helena und Polydeukes, und von Tyndareos, das waren Klytaimnestra
und Kastor (Abb. 1.1) [1].

Durch die Reproduktionsmedizin wurde inzwischen gezeigt, dass man wirklich
verschiedene Eizellen einer Mutter mit Samenzellen verschiedener Väter befruchten
und nach einem Embryotransfer durch eine Mutter austragen lassen kann. Dies wur-

Abb. 1.1: Zustand nach der Geburt von Vierlin-
gen von 2 verschiedenen Vätern nach Leonardo
da Vinci, freie Kopie „Kniende Leda mit ihren
Kindern“ von Giampietrino, 1515-20, Gemäldega-
lerie Alte Meister, Kassel.
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de bei homosexuellen Vätern, die sich ein Kind wünschten, sich aber nicht über die
Vaterschaft einigen konnten, in den USA absichtlich vorgenommen, so dass dem
Paar später Halbgeschwisterzwillinge einer Leihmutter und beider Väter anvertraut
werden konnten. Auch durch ungenügende Reinigung des Labormaterials kam es
bereits zur Befruchtung von zwei Eizellen einer Mutter mit Samenzellen verschiede-
ner Väter, was phänotypisch auffiel, wenn es sich um Väter verschiedener Hautfarbe
handelte. Die Vorahnung von Leonardo war also richtig.

Bereits die Kinder von Adam und Eva, Kain und Abel, waren Zwillinge, ebenso
Esau und Jacob als Kinder Saras und Abrahams (Genesis 25:21–6). Aus Schilderungen
im Alten Testament erfährt man, dass damals bereits Kenntnisse von fetalen Bewegun-
gen, pränatalen Kontaktaufnahme der Zwillinge, pränatalen Erkrankungen, Risiken ei-
ner Frühgeburt oder Problemen bei der Geburt von Zwillingen bestanden. Es wird so-
gar vermutet, dass Esau und Jacob nicht nur bereits vor der Geburt „miteinander
kämpften“, sondern beide auch Symptome eines „Zwillingstransfusionssyndroms“,
oder eines twin-to-twin transfusion syndrome (TTTS) bei monoamnialer (MA) Zwillings-
schwangerschaft zeigten, da sich die Kinder aneinander festhielten und der eine anä-
misch, der andere plethorisch erschien (Genesis 25:24–6). In der Afrikanischen Mytho-
logie wurde allen Zwillingen eine Seele in zwei Körpern zugeschrieben, beim Tod eines
Zwillings wird eine Puppe, die den Körper des verstorbenen Mehrlings repräsentiert,
gebastelt, die die Seele des überlebenden Zwillings beschützen soll. Im Hinduismus
repräsentieren die Ashwini Kumaras Zwillingsgottheiten, die in Pferdewägen umher-
reisen, um Verstorbene wieder zum Leben zu erwecken.

Ganz pragmatisch beschrieb Hipporates bereits Techniken, wie man Zwillinge
am besten entbindet: Zwischen der Entbindung des ersten und zweiten Zwillings
empfahl er ein warmes Bad, das einen entspannenden Effekt auf Uterus und Bauch-
muskeln ausübt, uns so innere oder äußere Wendungen erleichtert.

Im Mittelalter dachte man, dass Mehrlinge durch mehrfache Begattung gezeugt
würden, man verdächtigte die Mutter der Unzucht und sah in den Kindern Unglücks-
zeichen. Wenn Mutter und Kinder die Geburt überlebten, wurde daher häufig eines
der Zwillinge heimlich getötet. Bei siamesischen Zwillingen sollte selbst Satan der
Sexualpartner gewesen sein und wenn die Kinder doch überlebten, wurden sie oft in
Flugblättern als Monster dargestellt. Dennoch bemühte sich Dürer bereits um eine
neutrale Darstellung (Abb. 1.2). Man mag sich gar nicht das traumatische Erlebnis
für die Mütter unter und nach der Geburt vorstellen.

Es ist wenig bekannt, dass der Vater von Johann Sebastian, Johann Ambrosius
Bach (1645 bis 1695) einen Zwillingsbruder Johann Christoph Bach hatte. Über diese
Zwillingsbrüder schrieb ihr älterer Bruder Georg Christoph eine Kantate: „Siehe wie
fein und lieblich ist es“.

Seit dem 19. Jahrhundert interessierten sich Wissenschaftler für Zwillinge, um
herauszufinden, für welche Eigenschaften eines Menschen die Vererbung oder Erzie-
hung und Umwelt verantwortlich sind. Als Begründer der Zwillingsforscher gilt Sir
Francis Galton (1822–1911), ein Cousin Charles Darwins. Bei Forschungsreisen in Afri-
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ka verglich er intellektuelle Fähigkeiten der Afrikaner mit denen der Kolonialherren.
Er folgerte, dass Intelligenz vererbt wird und schlug vor, zur Überprüfung dieser Hy-
pothese Zwillingspaare heranzuziehen [2]. Allerdings wurde erst 1924 ein definitiver
Durchbruch für die Zwillingsforschung und klinische Konsequenzen erzielt, als erst-
mals MZ Zwillinge als Herausforderung für die Forschung durch Curtis Merriman
und Hermann Siemens beschrieben wurden [3].

Seit der Aufklärung galt der Grundsatz: „Alle Menschen sind gleich, Unterschie-
de entstehen durch verschiedene Lebensbedingungen“. Die beiden Standpunkte er-
lebten Anfang des 20. Jahrhunderts unterschiedliche Interpretationen und Ausprä-
gungen in Staatsformen. Im Kommunismus wurden genetische Lehren geleugnet, in
Deutschland stieß die Lehre von Sir Galtons Eugenik auf große Resonanz bei den Na-
tionalsozialisten, durch die grausamen Experimente von Mengele geriet die Zwil-
lingsforschung in Verruf. In den 60er und 70er Jahren wurden dann eineiige Zwillin-
ge untersucht, die durch ihr Schicksal von Adoption oder Scheidung der Eltern ge-
trennt aufgewachsen waren. Hierdurch sollte die Bedeutung der Genetik für die
menschliche Entwicklung oder für die Genese von Krankheiten untersucht werden.
Darüber berichtete Bouchard 1990 in Science [4], später folgten viele weitere Publi-
kationen, aber auch ein Buch von Nancy Segal: „Born Together – Reared Apart“ (zu-
sammen geboren, getrennt aufgewachsen) [5]. Heute suchen Zwillingsforscher ge-
zielt nach Merkmalen, in denen sich eineiige Zwillinge mehr ähneln als zweieiige
Zwillinge oder normale Geschwister. Um Fragestellungen zu genetischen oder um-
weltbedingten Ursachen von Gesundheit und Krankheit beantworten zu können,
wurden in Australien, den USA und in Europa Zwillingsregister etabliert, darunter
entstanden und entstehen noch immer eine Vielzahl interessanter und zunehmend
komplexer Publikationen, (s. Kap. 9) [6–9].

In den 90er Jahren haben wir erstmalig frühe pränatale Kontakte zwischen Mehr-
lingen analysiert und stellten fest, dass das pränatale Verhalten bei Zwillingen be-
reits vor einem Alter von 16 Wochen durch das Geschlecht der Kinder modifiziert
wird, wobei weibliche Zwillinge weniger schnelle, aber komplexere Kontaktformen
als männliche oder gemischte Paare zeigten [10,11]. Einige der damaligen Videoauf-
nahmen wurden international in Fernsehprogrammen gezeigt.

Abb. 1.2: Darstellung siamesischer
Zwillinge durch Dürer 1512, Zwillinge
von Ertingen Elspett und Margrett.
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Kinder, die sich aus derselben befruchteten Eizelle mit einer Samenzelle ent-
wickelt haben, bezeichnet man als eineiige oder monozygote (MZ) Mehrlinge. Dafür
muss sich eine befruchtete Eizelle im Lauf ihrer Entwicklung „durchschnüren“. Der
Zeitpunkt dieser Teilung („splitting“) bestimmt darüber, ob
– jeder MZ Mehrling eine eigene Plazenta und eigene Eihäute hat, diese werden

dann als dichoriale diamniale (DCDA) Mehrlinge bezeichnet (früheste Teilung),
– jeder MZ Mehrling sich eine Plazenta und die äußere Eihaut mit dem Co-Mehr-

ling teilt, das sind dann monochoriale diamniale (MCDA) Mehrlinge,
– jeder MZ Mehrling nicht nur die Plazenta, sondern auch alle Eihäute teilt, das

sind dann monochoriale monoamniale (MCMA) Mehrlinge,
– jeder MZ Mehrling im Verlauf einer späten Teilung an unterschiedlichen Körper-

teilen mit dem Co-Zwilling verbunden bleibt, diese wurde früher als siamesische
Zwillinge bezeichnet, da die in Siam (heute Thailand) geborenen Brüder Chang
und Eng Bunker (1811–1874), durch ihre lange Lebensdauer viel Aufmerksamkeit
erhielten, obwohl das Phänomen bereits in der Neolithischen Periode beschrie-
ben wurde [12]. Der englische Begriff „conjoined twins“ ist wertneutraler.

In vielen Lehrbüchern findet man zur Reihenfolge der Teilung einer befruchteten Ei-
zelle oder Blastozyste konkrete Angaben von Tagen nach der Befruchtung, wo ein
sogenanntes Splitting stattfindet, dies wurde allerdings nie konkret beim mensch-
lichen Embryo validiert, sondern beruht auf Spekulationen auf der Basis von Tier-
experimenten. Ganz allgemein kann man sagen, dass sich MZ Zwillinge die Organe
teilen, deren Zellen zum Zeitpunkt der Teilung nicht mehr omnipotent waren.

Als zweieiige oder dizygote (DZ) Mehrlinge werden Kinder bezeichnet, die sich
aus mehreren von verschiedenen Spermatozoen befruchteten Eizellen entwickeln und
normalerweise eine eigene Plazenta haben als dichoriale diamniale (DCDA) Mehrlin-
ge. Entgegen bisherigem Wissen sind ca. 5–10 % der MCDA-Mehrlinge nach künst-
licher Befruchtung dizygot, dabei können sie auch ein verschiedenes Geschlecht und
einen Chimerismus aufweisen (s. Kap. 2) [2]. Noch spezieller sind sogenannte sesqui-
zygote Zwillinge .

Sesquizygote Mehrlinge stellen eine Zwischenposition zwischen mono- und dizy-
goten Mehrlingen dar und können auch verschiedengeschlechtlich sein. Bei einer
Zwillingsschwangerschaft nach spontaner Konzeption zeigte eine Fruchtwasserana-
lyse, dass Zwillinge dieselbe maternale genetische Information trugen, aber nur
78 % des väterlichen Erbguts teilten [13]. Sesquizygote Mehrlinge sind selten; sie
sind identisch im Hinblick auf das Erbgut eines Elternteils, aber besitzen nur in ca.
50 % identisches DNA-Material des anderen Partners. Es ist also eine dritte Art des
Zwillingsprozesses als Kontinuum zwischen DZ und MZ Zwillingen nach heterogener
Selektion zweier paternaler Genome während der ersten postzygoten Teilung
(Abb. 1.3).

4  1 Geschichte und Epidemiologie des Mehrlingsphänomens



1.2 Epidemiologie

Global sind etwa 3 bis 4:1000 Geburten MZ Zwillinge. Etwa 1 % aller MZ Zwillinge
entstehen als „conjoined twins“, die Rate wird als 1,5:100 000 Geburten angegeben
und hängt auch von Möglichkeiten und Konsequenzen pränataler Diagnostik ab [14].

Die Wahrscheinlichkeit, auf natürliche Weise von DZ Zwillingen schwanger zu
werden, variiert je nach Region. Im Südosten Asiens und in Lateinamerika sind die
Raten 6 bis 9:1000 Geburten, in Europa, den USA und Indien 9 bis 16:1000. Am

dispermische Befruchtung
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Abb. 1.3: Dispermische Fertilisation einer Eizelle, gefolgt von heterogener Selektion eines unter-
schiedlichen paternalen Genoms in getrennte Blastomere, modifiziert nach [13].
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höchsten sind die natürlichen Raten mit 18 DZ Zwillingen:1000 Geburten in Zentral-
afrika mit bis zu 25:1000 in Benin.

In industrialisierten Ländern hat seit 1970 die Inzidenz der Mehrlingsgeburten
stetig zugenommen. Ab 1998 erreichte die Rate höhergradiger Mehrlinge ein Plateau,
während Zwillingsgeburten weiter anstiegen. Erhöhtes mütterliches Alter beim Ein-
treten einer Schwangerschaft bis zum 37. Lebensjahr trägt in 25–30 % zu einer stei-
genden Mehrlingsrate bei [15]. Zwischen 2000 und 2015 nahmen in Hessen die Raten
von Zwillingen von 1,46 % auf 1,89 % (p < 0,00001) und gleichzeitig auch das müt-
terliche Alter bei Zwillingsgravidität von 31,36 auf 32,86 Jahre (p < 0,001) zu [16]. Da-
neben werden Mehrlingsraten auch durch medikamentöse Stimulation der Eizellrei-
fung, deren möglicherweise unzureichender Kontrolle sowie durch nationale Richt-
linien zur limitierten Zahl eines Embryotransfer bestimmt [17]. Nach aktuelleren Zah-
len des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) in den USA sank die Rate
von Zwillingsschwangerschaften zwischen 2014 und 2018 um 4 % zu der niedrigsten
Zahl in einer Dekade, d. h. auf 32,6:1000 Geburten. Ähnliche Zahlen veröffentlichte
das Office for National Statistics (ONS) in Großbritannien, wo bereits seit drei Jahren
die Rate von Zwillingsraten von einem bereits niedrigeren Ausgangsniveau auf
15:1000 gesunken ist [18]. Als plausible Erklärung wurde ein Anstieg von „single
transfer“ sowie verbesserte Techniken während der Behandlung mit künstlicher Be-
fruchtung diskutiert. Die Rate von Totgeburten und neonataler Mortalität war in
Großbritannien 2017 noch immer höher als bei Einlingen mit Raten von
6,99:1000 Geburten und 5,45:1000 Lebendgeburten [18]. Die Konsequenz von Plura-
lität der Kinder und Outcome von Frühgeburt oder niedrigem Geburtsgewicht zeigt
eine Statistik aus dem Jahr 2019 aus den USA (Tab. 1.1) [19]. Die Zahlen verdeutlichen
die Notwendigkeit einer intensiven Aufklärung zu Beginn der Gravidität und ggf.
auch eine Auseinandersetzung, ob eine höhergradige Mehrlingsschwangerschaft
fortgesetzt wird (s. Kap. 2, Kap. 3, Kap. 9).

Tab. 1.1: Schwangerschaftsalter und Geburtsgewicht je nach Pluralität der Kinder (NCHS, National
Vital Statistics System Natality, USA), nach [19].

Geburten Anzahl (n) % Geburten
< 34 SSW

% Geburten
< 37 SSW

% < 1500 g % < 2500 g

Total 3.791.712 2,75 10,02 1,38 8,28

Einlinge 3.664.651 2,12 8,24 1,09 6,6

Zwillinge 123.536 19,52 60,32 9,07 55,62

Drillinge 3400 63,09 98,32 33,60 94,77

Vierlinge 115 82,61 97,39 50,44 98,23

≤ Fünflinge 10 100 100 100 100
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Bereits 1995 verfasste ein Team des International Council of Multiple Birth Organisa-
tion (ICOMBO) eine sogenannte „Declaration of Rights“ für Familien mit Mehrlingen.
Dies schuf zunächst eine erhöhte klinische und ethische Sensibilität, auf deren Basis
2007 von Isaac Blickstein ein Komitee zusammengestellt wurde, das ein „Internatio-
nal Consensus Statement“ über die perinatale Begleitung von Mehrlingsschwanger-
schaften verfasste [20]. Dabei wurden 20 Aspekte diskutiert, darunter Rechte auf pro-
fessionelle präkonzeptionelle und pränatale Beratung bis hin zur Debatte einer even-
tuellen „Reduktion“ der Anzahl höhergradiger Mehrlinge im Interesse der überleben-
den Kinder und unter Berücksichtigung des Glaubens der Eltern. Es wurde darauf
hingewiesen, dass man die Ursache jedes Verlustes eines Mehrlings deutlich charak-
terisieren muss. Die Bedeutung des Ultraschalls bei Schwangerschaftskontrollen un-
ter Einbeziehung einer frühen Eihautdiagnostik wurden ebenso betont wie die post-
natale Diagnose der Zygotie auf Wunsch der Eltern. Eine professionelle Ultraschall-
diagnostik lässt auch zu, zwillingsspezifische Erkrankungen wie das TTTS oder retro-
grader arterieller Perfusions-Sequenz (TRAP) so früh zu erkennen, dass pränatale Be-
handlungen indiziert werden können (s. Kap. 2). Dies erfordert die Etablierung fetal-
chirurgischer Zentren mit genügend hoher Fallzahl. Das Konsensuspapier stellte
auch die ethischen Probleme an der Grenze der Lebensfähigkeit dar. Dabei muss es
primär darum gehen, das Überleben und die Lebensqualität beider Kinder anzustre-
ben. Dies ist aber bei extremer Frühgeburtlichkeit oder sehr früher Wachstumsretar-
dierung schwer möglich. Differenzierte Kenntnisse und eine ganzheitliche ethische
Diskussion sind erforderlich. Die simultane Überwachung einer Mutter und mehrerer
Kinder, deren individuelle Gesundheit sich gegenseitig beeinflussen, eine Entbin-
dung in Zentren, in denen rund um die Uhr Geburtsmediziner mit theoretischen
Kenntnissen und praktischer Erfahrung, Anästhesisten, eine Blutbank sowie eine
neonatale Intensivstation zur Verfügung stehen, werden gefordert.

Das Komitee betonte auch, welche Unterstützung Familien zusteht, sollte eines
oder mehrere Kinder gesundheitliche Probleme aufweisen. Schließlich sollen sich al-
le Interessensgruppen darüber bewusstwerden, dass für eine proaktive Begleitung
von Mehrlingsschwangerschaften genügend Expertise und Mittel erforderlich sind,
um spätere Nöte und Kosten zu minimieren. Die internationale Arbeitsgruppe Mehr-
lingsschwangerschaft erweiterte 2010 diese Richtlinien um 41 Punkte für MC-Mehr-
lingsschwangerschaften [21]. Beide Dokumente wurden durch die „World Associati-
on of Perinatal Medicine“ als Leitfäden anerkannt.

1.3 Motivation für dieses Buch

Auf internationalem Niveau fehlen Leitlinien zur Begleitung von Schwangeren oft so-
gar in den Ländern mit hohen Mehrlingsraten, aber beschränkter medizinischer Ver-
sorgung. Dabei ist die Morbidität und Mortalität von Müttern mit Mehrlingsgravidität
in Entwicklungsländern besonders hoch [22]. In den meisten industrialisierten Län-

1.3 Motivation für dieses Buch  7



dern gibt es inzwischen Leitlinien zur medizinischen Begleitung von Schwanger-
schaften und Geburten von Zwillingen und höhergradigen Mehrlingen, die aktuellste
ist die des Royal College of Obstetrics and Gynaecology (RCOG) [23]. Allerdings be-
schreibt nur die französische Leitlinie auch praktische Hinweise zum Geburtsmodus
[24]. In allen Leitlinien fehlen konkrete Angaben zur Ernährung, zu psychosozialen
Aspekten, zur Gewichtszunahme, zur Diagnose und Behandlung von Gestationsdia-
betes (GDM), hypertonen Erkrankungen in der Schwangerschaft (HDP) Hyperstimula-
tionssyndrom, dem Follow-up der Kinder und Mütter nach der Geburt bis hin zu uro-
gynäkologischen Aspekten. Die Leitlinie der International Society for Ultrasound in
Obstetrics and Gynaecology (ISUOG) „Role of ultrasound in twin pregnancy“ nimmt
ausschließlich Stellung zur Durchführung und zu Konsequenzen der Ultraschalldiag-
nostik [25]. Leider wurde von den Autoren der deutschen AWMF S2e-Leitlinie: „Über-
wachung und Betreuung von Zwillingsschwangerschaften“, die bis zum 30.4.2025
gültig sein soll, die ISUOG-Leitlinie und einige Aspekte der Empfehlungen des RCOG
mehr oder weniger kopiert [26], ohne die zahlreichen Facetten, die bereits im ICOM-
BO Papier [20] angesprochen wurden, zu berücksichtigen. Dies wird weder den jun-
gen Familien noch dem Wunsch der Ärzte und Hebammen gerecht, die die Mütter in
allen Bereichen optimal begleiten wollen. In Anbetracht der steigenden Rate überge-
wichtiger und „gestresster“ Schwangeren sollten auch Ernährung, Lebensstil, Ge-
wicht oder Gewichtszunahme, die mit Verläufen von GDM, HDP und psychosozialen
Stressfaktoren interagieren, besprochen werden.

Für eine problemlose vaginale Geburt von Mehrlingen sind noch immer Erfah-
rung und proaktive Schulung in manuellen Fertigkeiten erforderlich, um bei Lageab-
weichungen des zweiten Zwillings rasch handeln zu können. Verschiedene Manöver
sind in diesem Buch durch Zeichnungen veranschaulicht worden. Außerdem wird
den Herausforderungen nach der Geburt von Mehrlingen sowie dem Follow-up der
Kinder auch noch Beachtung geschenkt.

Parallel zu dem Buch erscheinen zu ausgewählten Aspekten praktische Checklis-
ten oder Flow Charts als Vorgehensvorschläge für Ärzte, aber auch Aufklärungsfor-
mulare für Schwangere bzw. für Eltern von Mehrlingen für die Zeit vor und nach der
Geburt. Beide Serien werden im Sinne des Trends zu „Digital Health“ online gesetzt
und können je nach neuer Studienlage, durch Rückfragen und Anregungen von El-
tern und konstruktiv-kritischen Kollegen rasch korrigiert und erweitert werden. Dies
soll dabei helfen, dass sich Ärzte und Eltern vor und nach den Kontrollen aktuell in-
formieren können und die Begegnung zwischen Arzt und Eltern effektiver für noch
verbleibende Fragen und Befundbesprechung genutzt werden kann.

Dankbar erinnern wir uns an unsere internationalen Vorbilder, die sich mit viel
Herzblut für die Betreuung von Familien mit Mehrlingen eingesetzt und ihr Wissen
in Augenhöhe geteilt haben. Wir widmen daher dieses Buch der Kinderärztin Eliza-
beth Bryan, der Gründerin des Multiple Birth Centre, die zahlreiche schwierige The-
men für Eltern in spezifischem Aufklärungsmaterial aufgearbeitet und öffentlich the-
matisiert hat [27], sowie Louis Keith und Isaac Blickstein, den Editoren zahlreicher
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Publikationen und Bücher zum Thema Mehrlinge. Die zweite Ausgabe eines Buches
mit dem Titel „Multiple Pregnancy“ gewann 2006 sogar einen Preis des Royal College
for Obstetricians and Gynaecologists [28]. Gleichzeitig widmen wir dieses Projekt
aber auch allen Familien mit Zwillingen und höhergradigen Mehrlingen, die im täg-
lichen Alltag Risiken, Sorgen, aber auch viel Freude erleben dürfen und die durch
dieses Buch unterstützt werden sollen.
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2 Pränatale Diagnostik und Therapie
bei Mehrlingsschwangerschaften

Ulrich Gembruch

Zwillingsschwangerschaften werden heutzutage fast immer bereits in der Früh-
schwangerschaft sonografisch erkannt. In dieser Phase der Schwangerschaft lassen
sich auch die Eihautverhältnisse am besten erkennen. Spätestens zum Zeitpunkt der
Ersttrimesteruntersuchung sollte eruiert und im Mutterpass dokumentiert werden,
ob eine dichoriale oder eine monochoriale Zwillingsschwangerschaft vorliegt. Letzte-
re ist aufgrund der plazentaren Anastomosen zwischen ihren Blutkreisläufen durch
die Möglichkeit des Auftretens zusätzlicher Krankheitsbilder kompliziert. Die frühe
Diagnostik der Chorionizität ermöglicht einerseits eine standardisierte Risiko-adap-
tierte Überwachung der Zwillingsschwangerschaft, andererseits bei Auftreten von
Komplikationen, wie Wachstumsrestriktion, Fehlbildung oder hypoxisch-ischä-
mischer Enzephalopathie eines oder beider Feten, in Abhängigkeit von vorliegenden
Plazentaverhältnissen unterschiedliche Maßnahmen der weiteren Betreuung und an-
tenataler Intervention, weiterer Überwachung und Geburtsplanung. Dies alles gilt
auch für höhergradige Mehrlingsschwangerschaften.

2.1 Diagnostik der Eihautverhältnisse wie Chorionizität
und Amnionizität

Neben der Absicherung des Schwangerschaftsalters und der Vitalität erlaubt die Sono-
graphie in der Frühschwangerschaft die Diagnostik der Eihautverhältnisse (Chorio-
amnionizität).

2.1.1 Bestimmung der Eihautverhältnisse bis zur 10. SSW

Vor der 10. Schwangerschaftswoche (SSW) sind die Chorionizität leicht zu eruieren
(Abb. 2.1).

Dichoriale (DC) Zwillingsschwangerschaften weisen zwei klar durch dickes Cho-
riongewebe getrennte Chorionhöhlen („Gestationssäcke“) auf, monochoriale (MC)
hingegen nur eine Chorionhöhle. Auch die Amnionizität lässt sich zu diesem Zeit-
punkt eruieren, da Amnion und Chorion zu diesem Zeitpunkt noch nicht verschmol-
zen sind. Bei einer monochorial-diamnialen (MC DA) Schwangerschaft sind daher in
einer Chorionhöhle zwei voneinander getrennte Amnionhöhlen vorhanden, bei einer
monochorial-monoamnialen (MC MA) Zwillingsschwangerschaft nur eine. Da die
Amnionmembranen sehr dünn sind, erfordert ihre Darstellung zumeist eine trans-
vaginale Sonographie mit höherfrequentem Schallkopf und entsprechender Anpas-
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sung von Verstärkung und Einschallwinkel – die Amnionmembran ist am besten bei
senkrechtem Insonationswinkel darstellbar. Zwei Dottersäcke im extraembryonalen
Coelom weisen auf eine diamniale Schwangerschaft hin, ein Dottersack spricht in
den meisten Fällen für eine monoamniale Schwangerschaft, kann aber auch bei
diamnialen Zwillingen auftreten. Auch lassen sich bei rund einem Drittel der mo-
namnialen Schwangerschaften zwei Dottersäcke nachweisen [1], so dass die Bestim-
mung der Anzahl der Dottersäcke nicht geeignet ist, zwischen MC DA und MC MA
Schwangerschaften zu differenzieren. Di- und monochoriale triamniale Drillings-
schwangerschaften, DC TA bzw. MC TA, treten meist nach künstlicher Befruchtung
auf, gleiches gilt für die extrem seltenen di- oder gar monochorialen Vierlings- und
Fünflingsschwangerschaften [2–5].

2.1.2 Bestimmung der Eihautverhältnisse zwischen 10. und 14. SSW

Nach der 10. SSW wird es mit fortschreitendem Schwangerschaftsalter immer
schwieriger, die Eihautverhältnisse zu evaluieren (Abb. 2.2).

Amnion- und Chorionmembranen verschmelzen zunehmend und das Chorion
differenziert sich in Chorion laeve und Chorion frondosum, der späteren Plazenta.
Schließlich finden sich bei Zwillingen in der Cavitas uteri ein oder zwei Plazentamas-
sen – allerdings können DC Plazenten zu einer Plazentamasse „verschmolzen“ sein,
MC Plazenten können zwei Plazentamassen in Form einer Placenta bipartita oder
succenturiata aufweisen mit ein oder zwei Amnionhöhlen. Die interfetale Trennmem-
bran zwischen den Amnionhöhlen, sofern vorhanden, ist bei DC DA Zwillingen vier-
schichtig (Amnion-Chorion-Chorion-Amnion), bei MC DA Zwillingen zweischichtig
(Amnion-Amnion), bei MC MA Zwillingen fehlt sie. Diese Veränderungen führen da-

Abb. 2.1: Trichorial-tetra-
amniale Vierlingsschwanger-
schaft bei 8+3 SSW: die
choriale Trennwand ist dick
und leicht zu erkennen; die
amniale Trennwand bei dem
monochorialen Zwillingspaar
ist sehr dünn und schwierig zu
erkennen.
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zu, dass die Sicherheit der Diagnostik der Eihautverhältnisse mit zunehmendem Ge-
stationsalter abnimmt. Daher sollte spätestens im Rahmen der Ersttrimeter-Unter-
suchung (11+0–13+6 SSW; Scheitelsteißlänge: 45–84 mm) eine gezielte Diagnostik
der Eihautverhältnisse erfolgen. Folgende Vorgehensweisen erlauben zu diesem Zeit-
punkt die Diagnostik der Chorionizität und Amnionizität.

Nachweis oder Fehlen des chorialen Lambda-Zeichens
Aufgrund der Vierschichtigkeit der interfetalen Trennmembran bei DC Zwillingen
findet sich besonders an der Stelle des Auftreffens der Trennmembran auf die Plazen-
tamasse noch reichlich Choriongewebe in der Membran, das in den anderen Berei-
chen der Trennmembran schon zunehmend dünner geworden ist; so entsteht das so-
nografische Bild des Lambda-Zeichens, auch Twin peak sign genannt (Abb. 2.2). Bei
MC DA Zwillingen fehlt ein Lambda-Zeichen; die Trennmembran, da ausschließlich
aus den beiden Amnionmembranen bestehend, inseriert ohne jegliche Dickenände-
rung in die Plazenta (T-Zeichen) (Abb. 2.2). Eine Metaanalyse von 9 Studien mit
2292 Zwillingsschwangerschaften zeigte bei Nachweis eines Lambda-Zeichens eine
Sensitivität für Dichorionizität von 99 % (95 % CI 98–100) bei einer Spezifität von
95 % (95 % CI 92–97); ließ sich hingegen kein Lambda-Zeichen nachweisen, betrug
die Sensitivität bezüglich Monochorionizität 96 % (95 % CI 92–98 %), die Spezifität
99 % (95 % CI 98–99) [6]. In den weiteren Wochen der Schwangerschaft bildet sich
das Chorion zwischen den Membranen auch am Übergang in die Plazenta zurück, so
dass auch bei bis zu 10 % dichorialer Zwillinge mit fusionierter Plazenta bei der
Zweittrimesteruntersuchung mit 18–22 SSW kein Lambda-Zeichen mehr vorhanden
ist [7].

Abb. 2.2: Trichoriale-tetraam-
niale Vierlingsschwangerschaft
bei 10+3 SSW: Die vierschichti-
ge choriale Trennwand (Am-
nion-Chorion-Chorion-Amnion)
ist nun deutlich dünner, aber
noch gut zu erkennen und zeigt
ein Lambda-Zeichen; die zwei-
schichtige amniale Trennwand
(Amnion-Amnion) bei dem mo-
nochorialen Zwillingspaar ist
sehr dünn, schwieriger zu er-
kennen und weist ein T-Zei-
chen auf.
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