Sandbjerg 2005 - GUIDELINE
Gemelli forlgsning

Arbejdsgruppen:  Per Ovesen, Nina Palmgren, Lise Lotte Torvin Andersen, Lone Lauersen,
Bente Sgrensen, Peter Damm, Heidi Sharif, Lillian Skibsted, Marianne Johansen

INDHOLD
1. Forkortelser .. ....... ... ... . . . . 1
2. GUIDELINE . ... ... . 2
3. Baggrundsviden .......... ... ... ... 4
a. Epidemiologi ........... ... ... . 4
b. Risici ved gemelligraviditet og fedsel .......... 4
c. Optimalt forlgsningstidspunkt ............... 5
d. Fadselsmade ............................... 7
e. Seerligeforhold ........... ... ... .. ... ..., 7
I. Monoamniotiske gemelli ................. 7
il. Monochoriske, diamniotiske gemelli ... .. .. 8
lii. Fosterpreesentation...................... 8
Iv. Diskordantveegt ....................... 8
V. IUGR ... 8
vi. Tidligeresectio ........................ 9
vii. Pretermfagdsel ............. ... .. ... ... 10
f. Selvefgdslen .......... ... ... .. ... .. ... 11
I. lgangsattelsesprocedurer .. ............... 11
il. Forberedelser .......... ... ... ... .. ... 11
iii. Intrapartum overvagning ................. 12
Iv. Tidsinterval mellem TV-Aog TV-B ........ 12
v. Forlgsningaf TV-B ..................... 13
vi. Fgdslens3.stadie ....................... 14
Forkortelser
C/S = Sectio HSP = hindesprangning
DA = Diamniotiske MA = Monoamniotiske
DC = Dichoriske MC = Monochoriske
GA = Gestationsalder Non-VTX = UK eller anden malpreaesentation
FHA = Foster Hjerte Aktion  VTX = Vertexprasentation = Hovedstilling
FS = Fosterskan TTTS = tvilling-til-tvilling-transfusions syndrom

FV = Fosterveegt UK = Underkropspraesentation
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GUIDELINE

DIAMNIOTISKE GEMELLI (DC og MC / DA) MONOAMNIOTISKE GEMELLI

Ved ukompliceret graviditet til 38 fulde uger og Elektivt sectio ved 32-34 fulde uger pa grund
TV-A i hovedstilling: af risiko for navlesnorskomplikationer.

Stile mod vaginal fgdsel med igangsattelse ved 38 fulde Fadslen bar foregd pa fodeafdeling med

uger neonatalafdeling

Ved ukompliceret graviditet til 38 fulde uger og Elektivt sectio bar forudgaes af

TV-Ai UK. lungemodning

Forlagsning ved elektivt sectio ved 38 fulde uger (risiko for
fastsiddende sidstkommende hoved og aflasning)

Serlige forhold vedrgrende fadselsmade

Fosterpraesentation
TV-B i UK: Ingen beskyttende effekt af sectio, hvis fuldbarne og normalveegtige. Se dog nedenfor for
preterm fgdsel og IUGR.

Choriositet
Ingen evidenshaserede anbefalinger vedrgrende forlgsningsmade af MC/DA gemelli versus DC. Man ma
dog paregne en ikke naermere specificeret risiko for akut intrapartum tvilling-til-tvilling transfusions
syndrom (TTTS). Med baggrund heri veelger man flere steder at forlase MC-gemelli ved elektivt sectio
med mulighed for simultan afnavling.

Vegtdiskordans
Bade vaegtdiskordans og IUGR er risikofaktorer for et mindre godt outcome, men der foreligger ingen
evidens for at fadselsmaden pavirker dette.

IUGR hos en eller begge
Forholdsregler som for singletons med serlig opmarksomhed pa kontinuerlig CTG-overvagning, hvis
vaginal fadsel. Se venligst Sandbjerg guideline for [IUGR (2005).

Igangseaettelsesprocedure
Igangsettelse kan faglge vanlige igangsettelsesprocedurer. Der henvises venligst til Sandbjerg-guideline
for lgangseattelse af fadsel (2003).

Preeterm fadsel (< 24 uger)
Vaginal fadsel uafhangig af fosterprasentation. Ogsa ved TV-A i UK.

Preeterm fadsel (< 32 uger)
Kan sectio overvejes uafhaengigt af choriositet, foster-praesentation og -skagn

Praeterm fgdsel (> 32 uger < 37 uger)
Ved TV-B i UK og samtidig fosterskan < 1700 gr kan sectio overvejes. Ellers stiles mod vaginal fadsel.
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Generelle forhold ved vaginal fgdsel

Forberedelse:

Personale / beredskab:

Intrapartum overvagn.:

Forlgsning af TV-B:

Fadselsinterval:

Sectio pa TV-B:

3. Stadie

2 Sechers-borde og anastesibord tilsluttet og klargjort. Nitrolingual spray / Bricanyl
til akut tocolyse og tang pa stuen. Sikring af fosterpraesentation ved UL, hvis tvivl.
Safremt der ikke er foretaget UL-vaegtskan for nylig kan dette evt. udfares.
IVV-adgang og Syntocinondrop tilsluttet.

Tilstede ved fadslen er jordemoder, evt. assisteret af afdelings jordemoder,
sygehjelper, erfaren obstetriker og padiater. Rollerne fordeles. Anastesi-leege og
-sygeplejerske samt paediater adviseres med henblik pa at kunne give gjeblikkeligt
fremmgde.

Under hele fadslen ber der vaere en jordemoder pa stuen. Teet CTG-monitorering
(gemelli-CTG) anbefales. Ved monochoriske gemelli og/eller IUGR anbefales
kontinuerlig CTG, gerne med intern og ekstern CTG. Der skal veere adgang til
ultralydsundersggelse pa stuen.

Samtidig med fadsel af TV-A foretages ekstern bimanuel nedledning af TV-B i
leengdeleje. Hurtig afnavling af TV-A. God overvagning af FHA pa TV-B
genetableres (ekstern eller intern CTG, evt. UL). Afventer kontraktioner og ledende
fosterdel vel engageret i Bl for evt. HSP.

Under forudsatning af kontinurlig normal CTG pa TV-B er der ingen gvre
tidsgraense. Der foreligger ikke dokumentation for et optimalt tidsinterval mellem
TV-A og B’s fadsel, ligesom fosterpraesentation af TV-B er ligegyldig i forhold til
perinatalt udkomme (fraset ved preterm fgdsel og FV <1700 gr). Der er dog muligvis
en let gget risiko for sectio pa TV-B, hvis tidsintervallet overstiger 15 minutter.
Indikationer som for singletons. Ved malprasentation af TV-B eller pa indikationen
truende asfyksi kan evt. gares intern vending/nedledning og fremtraekning pa
fod/fadder safremt erfaren obstetriker tilstede. I modsatning til singleton kan vacuum
anlaegges pa hgjtstdende caput. Forud for sectio pa indikationen asfyksi eller
navlesnorsfremfald kan evt. gives akut tokolytika (1 ml Bricanyl (0,5 mg/ml) i.v.
eller 1-2 pust Nitrolingual spray).

@get risiko for atoni/blgdning. Der gives injektion Syntocinon 10 IE i.m. efter TV-
B’s fadsel og opseettes Syntocinon-drop (20 IE i 500 ml NaCl: 60 ml/h). Det samme
geelder ved sectio. Se i Sandbjerg-guideline i Post Partum Blgdning (2003).
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Baggrundsviden

EPIDEMIOLOGI

Antallet af tvillingegraviditeter har gennem de sidste artier veeret stigende i Danmark. Stigningen
kom isaer i begyndelsen af 1990’erne. Dette skyldes dels stigende fadealder, dels gget brug af
fertilitetsfremmende behandling. 1 1999 var 24 % af alle I\VF- og ICSI-graviditeter tvillinge-
graviditeter (Nygren og Andersen, 2002).

Gennemsnitsalder (ar) for fadende kvinder (Danmarks Statistik )

1960 [1970 1980 1990 1997 1998 1999 |2000 |2001

Forstegangsfgdende | 23,1 23,7 24,6 26,4 21,7 27,8 28,0 28,1 28,3

Samtlige fadende |27,0 26,7 26,8 28,5 29,4 29,5 29,6 29,7 29,7

Tvillingefgdsler (Danmarks Statistik)

1960 1970 1980 1990 1997 1998 1999 |2000 |2001

Samtlige fadsler 76.118 | 70.726 |56.952 |62.982 [66.690 |65.161 |65.214 |66.005 |64.294

Flerfgdsler/1000 11,9 9,5 10,3 11,6 18,9 19,8 19,5 19,8 22,1

Tvillingefadsler 901 666 582 712 1.227 1255 [1.248 |1.283 ]1.395

Danmarks Statistik - DK5 - Sggeresultat.url

RISICI VED GEMELLI GRAVIDITET OG FGDSEL

Tvillinger har en 5-fold gget risiko for intrauterin fosterded, 7-fold gget risiko for neonatal dgd og
4-fold gget risiko for cerebral parese sammenlignet med singletons (Scher et al, 2002). En del af
arsagen til den ggede neonatale mortalitet ligger i den ggede risiko for preeterm fadsel og SGA, men
selv efter korrektion for fadselsveegt er den neonatale mortalitet forgget (Kiely JL, 1990).

Neonatal mortalitet Tvillinger Singletons RR
2500-3000g 4,3/1000 3,8/1000 1,12
> 30009 7,4/1000 2,2/1000 3,32

Intrapartum mortalitet er ogsa eget hos tvillinger i forhold til singletons:

Intra partum Tvillinger Singletons RR
mortalitet
> 25009 1,22/1000 0,34/1000 3,54

Jeg synes at der skal vere konsistens mellem 5009 eller 500 g teksten igennem I flere studier har
man ligeledes kunnet pavise stgrre morbiditet hos tvillinger i form af kramper,
respirationsproblemer og lav Apgar score (Cheung YB et al, 2000, Lie RT et al, 2000, Ghai V et
al, 1988, Fabre E et al, 1988).
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TV-B er mest udsat. Smith et al fandt ved retrospektiv gennemgang af 2436 tvillingefadsler til
terminen, at tvilling B er i starre risiko for perinatal mortalitet p.gr.a. fedselskomplikationer (Smith
et al, 2002), mens man i et nyere studie finder at tvilling B’s ggede risiko snarere skyldes gget
risiko for intrauterin fosterdgd end fadselsrelaterede komplikationer (Sheay et al, 2004).

Ved tvillingefadsler er der desuden gget risiko for abnormt vemgnster p.gr.a. den store udspiling af
uterus og saledes starre behov for vestimulation. Oftere ses polyhydramnios og tvillingefadsler er
forbundet med gget risiko for navlesnorsfremfald, abruptio placentae, placenta preevia og abnorme
fosterpraesentationer. Endelig ses ved gemelli graviditet gget risiko for praeeklampsi. Slutteligt far
flere tvillingemgdre post partum depression.

Ved planlegning af forlgsningsmade for tvillingegravide tages, ud over sedvanlige obstetriske
forhold, fglgende i betragtning:

Gestationsalder Placentas placering
Choriositet Paritet / Obstetrisk anamnese
Fosterpraesentation Komplicerende lidelser
Veegtdiskordans (forskel) Maters gnske

Ved vaginal forlgsning bar falgende sikres:

Monitorering af begge fostre

Ngdvendigt personale tilstede (obstetriker, jordemoder, anastesiolog, padiater)
God blgdningsprofylakse efter fadslen (gaelder ogsa efter sectio)

Ikke mange procedurer omkring forlgsning af tvillinger er evidensbaserede og Jon Barrett fra
University of Toronto opfordrer derfor fgdecentre over hele verden til at deltage i et multicenter
studie omkring forlgsning af tvillinger (Barrett, 2003). Nedenfor gennemgaes nogle af de
ovenstaende punkter. Der er for starstedelens vedkommende tale om Evidensgrad B og C.

Referencer:

Barrett JF BMJ 2003;326:448

Cheung YB Am J Epidemiol 2000;152:1107-16

Fabre E J Perinat Med 1988;16:85-91

Ghai V Clinics in Perinatology 1988;15:123-40

Kiely JL. Bull NY Acad Med 1990:66:618-37

Lie RT Am J Epidemiol 2000;152:1117-9

Nygren KG, Andersen AN. Hum Reprod 2002;17:3260-74

Sheay W, Ananth CV, Kinzler WL Obstet Gynecol 2004;103:63-70
Smith GCS, Pell JP, Dobbie R BMJ 2002;325:1004

CoNO~wWNE

OPTIMALT FORLASNINGSTIDSPUNKT

Hvornar er en tvillingegraviditet graviditas prolongata? Det optimale tidspunkt for forlgsning af
kvinder med gemelli er omdiskutabelt. Kan den perinatale morbiditet og mortalitet reduceres ved
planlagt forlgsning ved 37-38 uger?

For singletons har man kunnet pavise en stigning i risikoen for intrauterin fosterded fra 40
uger. Denne granse synes at ligge tidligere for tvillingegraviditeter. Efter retrospektivt at have
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gennemgaet udfaldet af gemelli-graviditeter over en tiarig periode i Australien har man konkluderet
at denne greanse ligger ved 36 uger for gemelli (Cincotta et al, 2001).

| et lignende japansk studie (n = 89.000) fandt man, at risikoen for intrauterin fosterdegd og
neonatal dgd steg efter 38 uger (Minakami og Sati, 1996). Til sammenligning med singleton-
graviditeter fandt man den laveste risiko for perinatal ded hos gemelli ved 38 uger og denne risiko
korresponderede med risikoen for singletons ved 43 uger. Nogenlunde tilsvarende fandt man i USA
den laveste perinatale mortalitet efter forlgsning ved 37 uger (Hartley et al, 2001). | et andet
amerikansk retrospektivt studie fandt man at tvillinger forlgst mellem 36 og 37 uger havde en 13-
fold gget risiko for at blive indlagt pa neonatal afdeling sammenlignet med tvillinger fadt efter 38
uger (Udom-Rice et al,2000).

Med henblik pa at identificere det optimale forlgsningstidspunkt for gemelli sammenlignede
Chasen et al retrospektivt outcome for tvillinger forlgst ved elektivt sectio (fer fadsel), uge 36 — 38
med outcome for tvillinger forlgst ved 38 — 40 uger. De fandt en hgjere forekomst af neonatale
respirationsproblemer hos tvillinger fadt mellem 36 og 38 uger og foreslar at man venter med
forlgsning til spontant indsettende fadsel eller stiler mod igangseettelse ved tidligst 38 fulde uger
(Chasen et al, 1999).

| et retrospektivt studie fra Nigeria sammenlignede man udkommet for tvillinger forlgst efter
spontant indszttende fadsel (afventende holdning) (n = 496) med singletons over en tidrig periode.
Man fandt ingen forskel i perinatalt udkomme (intrauterin fosterded og Apgar < 4) op til 42 uger.
Man fandt imidlertid en stigende sectiofrekvens med stigende gestationsalder i gemellli-gruppen.
lalt ndede 3.6 % af gemelligraviditeterne til 40 uger og 1.2 % til 42 uger i modsetning til hhv. 17.3
% 0g 4.4 % i singleton gruppen (Onah, 2003).

| en systematisk litteraturgennemgang (Cochrane reviw) har man sammenlignet udkommet
efter planlagt forlgsning af gemelli til terminen med udkommet efter spontant indszttende fadsel.
Kun ganske sma trials har beskaftiget sig hermed og opsummerende konkluderes det at disse var
for sma til at detektere nogen forskel (Dodd and Crowther, 2003). | konklusionen hedder det, at der
ikke er tilstreekkelige data til at anbefale elektiv forlgsning ved 37 uger ved ukomplicerede gemelli-
graviditeter.

| den eneste RCT som indgik allokerede man tvillinge-gravide til enten igangsattelse ved 37
uger eller til at afvente spontant indszttende fgdsel (n = 36) med daglig CTG-monitorering og
ultralyd 2 gange ugentligt. 17 kvinder blev allokeret til igangsattelse og 19 til at afvente spontant
indseettende fgdsel. Man fandt ingen forskel i total risiko for sectio (RR 0.56, 95% CI 0.16-1.9),
risiko for sectio pa grund af fgtalt distress (RR 0.37, 95% CI 0.02-8.53), eller perinatal mortalitet
(RR ikke malelig) (Suzuki et al, 2000). Af sekundaere effektmal fandt man heller ikke signifikant
forskel i hyppigheden af transfusionskraevende blgdning (RR 0.37, 95% CI 0.02-8.53), mekonium
afgang (RR 0.10, 95% CI 0.01-1.77), Apgar score < 7 efter 1 minut (RR ikke malelig), eller lav
fadselsveegt < 2500 g(RR 0.95, 95% CI 0.49-1.82). Der syntes dog at veere starre risiko for PROM
og infektion i den afventende gruppe, hvor starstedelen af de der endte med sectio fik foretaget
sectio pa grund af infektion.

Baseret pa ovenstaende gennemgang foreslas elektiv forlgsning ved fulde 38 uger (Evidens B).

Senere forlgsning er muligvis forbundet med gget risiko for sectio, intrauterin fosterdgd og
neonatal ded. Tidligere forlgsning er muligvis forbundet med gget risiko for neonatale
respiratoriske problemer (Evidens B og C).
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F@DSELSMADE

| et retrospektivt kohorte studie (Skotland 1992-97) af fadselsrelaterede foster-dgdsfald til terminen
fandt man 9 TV-B- mod 0 TV-A-dgdsfald til terminen. Sammenlignet med preaeterme fadsler (< 36
uger) var der signifikant starre relativ dgdelighed for TV-B i forhold til TV-A til terminen (>36
uger). | alt dgde 23 TV-A og 23 TV-B pretermt (n = 1438) versus 0 TV-A og 9 TV-B til terminen
(n = 2436). Syv ud af ni dgde TV-B bgrn (fedt til terminen), dade som falge af intrapartum asfyksi.
Selvom der ikke blandt tvillinger forlast ved elektivt sectio (n = 454) til terminen var dede bern
kunne en beskyttende effekt af planlagt kejsersnit dog ikke dokumenteres p.g.a. studiets relativt lave
inklusionstal (Smith et al 2002). | samme studie fandt man, at diskordant fosterveegt (> 500 gr) var
forbundet med gget dadelighed, men noget sikkert mgnster i forhold til TV-B > TV-A blev ikke
fundet.

| et nyere befolkningsstudie (n=61,845) fra USA fandt man at TV-B i non-VTX udgjorde
den starste enkeltstaende risiko faktor for sectio pa TV-B efter vaginal fadsel af TV-A. Risikoen for
sectio pa TV-B var 9,5% (Wen et al, 2004a). Flere har fundet hyppigere forekomst af asfyksi-
relaterede neonatale dgdsfald hvis TV-B blev forlgst ved akut sectio efter vaginal forlgsning af TV-
A (Wen et al, 2004b, Kontopoulos et al, 2004)).

Studier, hvori man har sammenlignet planlagt sectio med planlagt vaginal fadsel af gemelli
(= 32 uger og skannet fostervaegt > 1500 gr) er blevet gennemgaet i en metaanalyse. Man fandt at
elektivt sectio reducerer risikoen for lav Apgar-5-score; specielt hvis TV-A er UK. Herudover
fandtes der ikke (i alt 4 studier inkluderet, n = 1932) holdepunkt for rutinemaessigt at anbefale
elektivt sectio ved tvillingeforlgsninger, idet man ikke fandt forskel i hverken perinatal eller
maternel morbiditet og mortalitet (Hogle et al, 2003). Ikke meget taler dog for at risikoen ved at
veere TV-A og UK er mindre end risikoen ved at vere singleton i UK. Man ma paregne en ikke
naermere defineret gget risiko ved vaginal fadsel af TV-A i UK i forhold til vaginal fadsel af
singleton i UK, idet der bl.a. vil veare enrisiko, om end minimal, for aflasning af gemelli.

Pa baggrund af ovenstaende foreslas ved ukompliceret graviditet elektiv vaginal forlgsning med
igangseettelse ved fulde 38 uger medmindre TV-A er i UK. | sa fald elektivt sectio (Evidens B).

SARLIGE FORHOLD

Monoamniotiske gemelli

Risikoen for intrauterin fosterdad p.g.a. navlesnorsomvikling hos monoamniotiske gemelli stiger
signifikant efter 32 uger, hvorfor denne gruppe ma betragtes saerskilt med et optimalt
forlgsningstidspunkt ved elektivt sectio efter lungemodning ved 32 uger (Roque et al, 2003).

Forlgsning ved sectio uge 32-34 forudgaet af lungemodning (Celeston) . (Evidens B-C).
Pga. preematuritas bar fadsel forega pa fadeafdeling med neonatal service.
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Monochoriske, diamniotiske gemelli (MC / DA)

Der foreligger ikke evidenshaserede anbefalinger vedrgrende forlgsningsmade af monochoriske,
diamniotiske gemelli som en serskilt gruppe. Ogsa her ma man paregne en ikke nermere
specificeret risiko for intrapartum TTTS (Biskup & Malinowski 1995). De fleste advokerer for
kontinuerlig intrapartum CTG-overvagning, mens enkelte fatal-medicinere / obstetrikere advokerer
for elektivt sectio hos denne gruppe med mulighed for simultan afnavling (Evidens C).

I forhold til DC gemelli er monochoriositet forbundet med en ikke naermere specificeret risiko
for intrapartum TTTS. Pa denne baggrund veelger nogle at forlase MC gemelli ved elektivt
sectio. Der er dog tale om ikke evidensbaserede anbefalinger (Evidens C).

Ved vaginal fadsel af MC gemelli bgr fadslens overvages med kontinuerlig CTG. (Evidens C)

Fosterpraesentation

Non-hovedpresentation (non-VTX) af ikke ledende tvilling indebarer en gget risiko for sectio, men
ikke for lav Apgar-score eller indleeggelse pa neonatal afdeling. Der blev ikke fundet forskel i
neonatal morbiditet efter vaginal fadsel af TV-B i non-VTX sammenlignet med fadsler hvor TV-B
var i hovedstilling (n = 422) (Caukwell, 2002). Sarlige forhold ger sig dog geeldende ved
praematuritas og TV-B i non-VTX. Se nedenfor.

TV-B i UK (normal FV og til terminen) indebaerer let gget risiko for sectio, men ikke for darligt
neonatalt outcome. (Evidens B- C).

Diskordant veegt og IUGR

Cirka 10 % af alle gemelli fades med en veegtforskel pa > 20% af den starste tvillings vagt.
Bade vegtdiskordans og IUGR er risikofaktorer for et mindre godt outcome. Men der foreligger
ikke dokumentation for at fadselsmaden pavirker outcome. Eksempelvis fandt Usta et al nar 1) TV-
B var stgrre end TV-A og 2) vaegtforskellen skansmassigt > 250 gog 3) begge barn blev fadt
vaginalt, ingen forskel i perinatalt outcome fraset en lavere median Apgar score efter 1 minut hos
TV-B og lengere hospitalsindleeggelse for TV-A (Usta et al, 2003).

Flere publicerede guidelines anbefaler dog sectio hvis TV-B er i UK og 20-30 % eller 500 g
stgrre end TV-A. | nyere amerikansk studie fandt man at TV-B > TV-A (> 25 %) er forbundet med
en let gget risiko for akut sectio pa TV-B (OR 1,4) (Wen et al, 2004a).

Veegtdiskordans og IUGR er begge uafhaengige risikofaktorer der pavirker outcome i negativ
retning. Der findes imidlertid dog ingen dokumentation for at fadselsmaden pavirker dette.
(Evidens B- C).

TV-B > TV-A er dog forbundet med en let gget risiko for sectio pa TV-B (Evidens B).
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Tidligere sectio

Blandt 121 gemelli-gravide kvinder med TV-A i hovedstilling og tidligere sectio valgte 38 kvinder
trial of labour. 28 af disse fgdte vaginalt uden veaesentlige komplikationer. Incidensen af infektion
var hgjere blandt kvinder der valgte elektivt sectio (Delaney and Young, 2003). | et canadisk
observationelt studie studerede man outcome efter trial of labour (n = 26), versus elektivt sectio (n
= 71) og fandt at 22/26 (85 %) af kvinder med sectio antea fgdte TV-A vaginalt, mens 19/26 (73
%) fadte begge tvillinger vaginalt. Trial of labour var associeret med kortere indleeggelse. Man
fandt ingen signifikant forskel i navlesnors-pH, Apgar, behov for ventilation eller indlaeggelse pa
neonatal afdeling i de to grupper (Sansregret et al, 2003)

Tidligere sectio udger ikke i sig selv kontraindikation for vaginal gemelli fgdsel (Evidens C).
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Praeterm fgdsel

Der foreligger kun ét randomiseret studie vedrgrende forlgsningsmade (Rabinovici). Det omhandler
i alt 60 tvillingegraviditeter efter 35 fulde uger (Cochrane-review af Crowther).

Herudover foreligger en reekke observationelle studier (review Barrett, Hogle, Houlihan, Smith).
Starstedelen udtaler sig om gemelli med fedselsvaegt >1500 g og/eller GA > 32 uger.

De fleste studier anbefaler vaginal fadsel ved VTX/VTX preasentation og sectio ved TV-A i non-
VTX praesentation.

Ved TV-A i VTX og TV-B i UK er der derimod forskellige anbefalinger. Nogenlunde lige
mange studier konkluderer, at vaginal og operativ forlgsning bgr anbefales. Sammenfattende for
studierne er imidlertid, at de fleste er relativt sma og derfor ikke egner sig til at belyse sjeldne
outcomes som perinatal dgd, hjerneblgdning etc.

Et starre, nyere registerstudie fra Sverige, omhandlende mere end 18.000 gemelli og omkring 200
dade barn, tyder pa en hgjere neonatal mortalitet for tvillinger fadt i UK. Dette er specielt tilfeeldet
for TV-A men ogsa for TV-B. Studiet tyder ogsa pa, at risikoen er starre jo lavere gestationsalderen
er (Rydhstrom). Smith fandt ligeledes en gget risiko for TV-B ved vaginal forlgsning i sit studie,
som inkluderede naesten 4.000 tvillinggraviditeter, heraf 1438 fadt for 36 fulde uger.
Fosterprasentationen fremgar imidlertid ikke af dette studie. Man fandt ikke forskel i fadsels-
relateret dgd hos de preematurt fedte sammenlignet med gemelli fadt & terme.

Vedrgrende GA < 32 uger og FV < 1500g eksisterer kun fa studier med meget fa cases i hvert. Det
er meget svert pa baggrund af disse at konkludere noget.

Et stort studie af Zhang fra 1996 med mere end 4.400 tvillingegraviditeter viser ved
multivariat statistik (bl.a. kontrol for foster-praesentation) at F\VV 500-749 g medferer en gget risiko
for Apgar 5 < 7, neonatal dgd og dad inden for farste levear ved vaginal fadsel kontra sectio. En
lignende, men insignifikant tendens blev fundet i FV-gruppen 750-999 g.

Flere oversigtsartikler anbefaler pa baggrund af litteraturen sectio hvis TV-B ligger i UK og FS <
1500 g (Barett, Houlihan). En pragmatisk tilgang som tager hgjde for eventuel usikkerhed i
fosterskan (FS > FV) har vaeret at fastsatte nedre FV-granse for sectio (ved TV-B i UK) pa 1700 g,
medmindre denne kan nedledes/vendes til hovedstilling.
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Med baggrund heri anbefales forlgsningsmade af preemature gemelli i henhold til flow-chart
(Evidens B og C).
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SELVE FZDSLEN
Igangseettelses procedurer

Der findes ikke megen litteratur pA omradet. Der henvises venligst til Sandbjerg guideline omkring
Igangsettelse (2003). Der synes saledes at gelde samme forhold som for singletons ved ppmed.

Manor et al har i Israel lavet en case-serie bestaende af 17 gemelli-fadsler, som fik fadslen
induceret mellem 36-42 uger med intrauterint ballon-katheter (Manor et al, 1999). Vaginal fgdsel
opnaedes i 88 % af tilfeldene. Det gennemsnitlige tidsinterval fra ballon-anlaeggelsen til fadsel var
17 timer. Saledes synes ogsa ballon-katheter metoden at veere sikker og god ved induktion af
gemelli-fadsel.

Forberedelser

Ingen evidens pa omradet. Der er saledes i guidelinen tale om opsummering af diverse anbefalinger.
Vedrgrende epiduralanalgesi fandt Crawford et al (n=200) at dette var forbundet med et bedre
udkomme for TV-B (Apgar og pH), nar denne blev fadt vaginalt. analgesiEpidural mindsker
risikoen for generel anastesi og de dertil knyttede risici. Epidural er ikke forbundet med gget risiko
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for maternel hypotension ved gemelli sammenlignet med singletons og ej heller forbundet med gget
risiko for forlgsning ved sectio pa trods af forleenget 2. stadie.

Epidural anbefales til vaginal gemelli fgdsel. (Evidens B og C)

Intrapartum monitorering

Det har ikke veeret muligt at finde litteratur der specifikt omhandler monitorering af FHA under
partus af gemelli, men alle anbefaler dette.

En del forfattere anbefaler falgende:

Det er essentielt ved gemelli-forlgsninger at monitorere FHA kontinuerligt gennem hele fadslen.
Det ma anbefales, at der bruges CTG-apparatur som kan monitorere savel eksternt som internt og
som kan registrere begge fostres hjerteaktion simultant. Anbefalingen er endvidere at intern
registrering pagar sa snart dette er muligt. Det kan ikke anbefales at der udelukkende foretages
auskultation med stetoskop eller Doppler (Doptone). Endvidere ber ultralydsapparat veere
tilgeengeligt pa stuen, saledes at FHA altid kan lokaliseres (Evidens Grad C).

Gemellifgdsel bar monitoreres kontinuerligt med CTG fra det tidspunkt der er gode veer. UL bar
veere umiddelbart tilgeengeligt. (Evidens C)

Tidsinterval mellem TV-A og TV-B

Ved vaginal fadsel er tidsintervallet mellem tvilling A og B et kontroversielt emne.

Der findes ingen sikker dokumentation eller nyere undersggelser der fastslar det optimale
tidsinterval. Undersggelserne er alle retrospektive opgerelser eller ekspertudsagn med evidens grad
B-C.

Teoretiske overvejelser om abruptio placentae, hypoperfusion af placenta eller gendannelse af
cervix efter TV-A’s fadsel har medfart tidsrestriktion pa fadselsintervallet — almindeligvis pa 15-30
min. Ingen studier har dog kunnet dokumentere signifikansen heraf. Flere studier viser, at Apgar
score efter 5 minutter ikke korrellerer med tidsintervallet, safremt der foreligger kontinuerlig,
normal CTG-registrering pa TV-B. (2,3,4,10).

Perinatal morbiditet er muligvis lavere ved ekspekterende behandling uanset
fosterpraesentation; men samtidig fandtes risikoen for sectio pa TV-B at stige fra 3 % til 18 %, hvis
fadselsintervallet oversteg 15 minutter (2,5,9,10).

Andre fandt ingen signifikant forskel i incidensen af lav Apgar score hos TV-B (defineret
som < 7 efter 5 min) ved fadselsinterval < 15 min sammenlignet med fgdselsinterval 15-30 min.
Kun 7 % blev fagdt efter 30 minutter og ingen af disse fik lav Apgar score (6).

Tidsintervallet har saledes ikke kunnet pavises at have signifikant indflydelse pa den perinatale
mortalitet (7,8).
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I ovennavnte studier har TV-B’s prasentation ej heller vist sig at spille nogen signifikant
rolle for udkomme.

| et nyere studie af Leung et al (2002 og 2004), hvor man sammenligner navlesnors-pH pa TV-A og
TV-B pavises ikke nogen sammenhang mellem leengden af TV-A’s fadsel (2. stadie) og outcome
pa TV-B. Derimod pavises at TV-B"s navlesnors-pH falder omvendt korreleret med varigheden af
2. stadie. Materialet (n=51) var selekteret til normal vaginal fadsel af gemelli med GA > 34 uger.
Samme forfattere har i en tidligere undersggelse pavist lavere pH hos TV-B.

Pa denne baggrund anbefales ingen gvre graense for tidsinterval mellem TV-A og TV-B’s fadsel
under forudseetning af kontinuerlig og normal CTG-registring pa TV-B.

Da NS-pH pa TV-B falder og sectiofrekvensen gges med stigende tidsinterval kan forlgsning
indenfor 30 min. dog tilstraebes. (Evidens B og C).

Forlgsning af TV-B

TV-B ledes eksternt ned i leengdeleje. Denne procedure er skandinavisk/dansk og der findes ingen
evidens for dens effektivitet og sikkerhed i forhold til internationalt anerkendte procedurer.

Det har ikke veeret muligt at finde litteratur der specifikt omhandler vestimulation og HSP ved
gemellifadsel, men i mange anbefalinger anbefales flg.: Syntocinoninfusion opstartes hvis veerne
ikke rejser sig efter tvilling A’s fadsel; evt. hindespraengning (HSP), hvis ledende fosterdel er
velindstillet. Safremt TV-B ikke er vel engageret i Bl bgr man afvente med HSP. Huvis ikke ledende
fosterdel engageres vel i fgdselsvejen anbefaler obstetriske leerebgger nedledning og fremtraekning
af TV-B ved rutineret obstetriker. Det vil veere gavnligt at give nitroglycerin (som spray), der vil
relaksere uterus kortvarigt og lette manipulationen af fosteret. Ved intrauterin manipulation af
fosteret anbefales desuden epidural analgesi. Indgrebet udferes bedst pa staende vand, men farer
ofte til vandafgang.

Dette indgreb beskrives som rutineproceduren i en raekke artikler, men det er
arbejdsgruppens indtryk at dette indgreb ikke beherskes af en stor del af de vagthavende pa danske
obstetriske afdelinger. Vi har derfor valgt at beskrive nedledning og fremtreekning som en mulig
Igsning, men konvertering til sectio pa TV-B vil formentlig veere den lgsning der ofte veelges.
Beslutningen ma vere den ansvarshavende obstetrikers.

TV-B forlgses som singleton under kontinuerlig CTG-overvagning.

Ved malprasentation og/eller truende asfyksi kan man afhangigt af erfaring/rutine ggre intern
vending, nedledning og fremtraekning pa fadder eller alternativt sectio.

Dog kan man ved TV-B i hovedstilling ogsa pa hgijtstaende caput forlgse med vacuum.

(Evidens B og C).
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Fadslens 3. stadie

Ingen evidens pa dette omrade som specifikt omhandler gemellifgdsler. Der henvises derfor
venligst til Sandbjerg-guideline vedrgrende Postpartum blgdning, idet man dog i diverse
anbefalinger er enige om at veere aktive, idet Syntocinon-drop anbefales.

En aktiv holdning anbefales med Syntocinon-infusion. (Evidens B og C).
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