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ABSTRACT

Theoretical background: The increasing maternal age at first birth and the associated
increase in the use of reproductive medicine has led to a higher incidence of twin
pregnancies in the last 30 years. Nevertheless, little to no research has been done on
intrauterine growth for twins, even though twin births remain a high-risk delivery.

Material & Methods: This study analyses 903 twin live births (292 f/f, 283 m/m, 306 f/m)
from SMZ-Ost in Vienna from January 2005 to June 2019. The influence of chorionicity, as
well as the birth order of the foetuses and the sex on neonatal parameters (birth weight,
birth length, head circumference, APGAR values) was investigated.

Results: A significant difference was found between monochorial and dichorial twins.
Monochorial twins are on average smaller and lighter compared to dichorial twins. When
comparing the first and second born foetuses, the first born had on average a significantly
higher birth weight, as well as better APGAR values one and five minutes after birth than the
second born twins. In addition, the comparison of the sex categories showed that the f/f
twins were the smallest and lightest foetuses, while the f/m twins are those with the largest
birth weight, birth length and head circumference. The w/m twins were also born the latest.
The birth parameters of the m/m twins therefore lay in between those categories.
Furthermore, the female foetuses with a male co-twin (f/m) had a significantly higher
average birth weights compared to the f/f twins.

Discussion: The difference between mono- and dichorial twins, and between first- and
second-born twins could be confirmed with similar results from the literature. However, the
difference in neonatal parameters between the sexes has hardly been studied at all in twins.
This would, however, be an important starting point for the creation of growth charts for

intrauterine growth in twins.



ABSTRAKT

Theoretischer Hintergrund: Das steigende miitterliche Alter bei der ersten Geburt und die
damit einhergehende vermehrte Anwendung von reproduktionsmedizinischen MaRnahmen,
fihrte zu einem haufigeren Auftreten von Zwillingsschwangerschaften in den letzten 30
Jahren. Nichtsdestotrotz ist das intrauterine Wachstum fiir Zwillinge wenig bis gar nicht
untersucht, obwohl Zwillingsgeburten nach wie vor eine Risikogeburt darstellen.

Material & Methoden: In dieser Arbeit wurden 903 Zwillingslebendgeburten (292 w/w, 283
m/m, 306 w/m) aus dem SMZ-Ost in Wien von Janner 2005 bis Juni 2019 analysiert. Die
Einflisse von Chorionizitdt, Geburtenreihenfolge und Geschlecht der Foten wurden
hinsichtlich der Neugeborenen-Parameter (Geburtsgewicht, -lange, -kopfumfang, APGAR 1
bis 10) untersucht.

Ergebnisse: Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen mono- und dichorialen
Zwillingen gefunden werden. Monochoriale Zwillinge sind durchschnittlich kleiner und
leichter im Vergleich zu dichorialen. Beim Vergleich der erst- und zweitgeborenen Foéten,
hatten die Erstgeborenen durchschnittlich ein signifikant h6heres Geburtsgewicht, sowie die
besseren APGAR-Werte eine und finf Minuten nach der Geburt als die zweitgeborenen
Zwillinge. AuRerdem ergab der Vergleich der Geschlechtskategorien, dass die w/w Zwillinge,
die kleinsten und leichtesten Foten darstellen. Hingegen sind die w/m Zwillinge jene mit den
hochsten Werten fir Geburtsgewicht, -lange und -kopfumfang. Zusatzlich wurden diese auch
am spatesten geboren. Die m/m Zwillinge ordnen sich in Bezug auf diese Geburtsparameter
in der Mitte ein. Die weiblichen Foten mit einem mannlichen Co-Zwilling (w/m) wiesen im
Schnitt signifikant hoheres Geburtsgewicht auf, im Vergleich zu den w/w Zwillingen.
Diskussion: Der Unterschied zwischen mono- und dichorialen Zwillingen sowie zwischen
erst- und zweitgeborenem Zwilling konnte mit dhnlichen Ergebnissen aus der Literatur
bestatigt werden. Der Unterschied in den Neugeborenen-Parametern zwischen den
Geschlechtern ist bei Zwillingen jedoch so gut wie gar nicht untersucht. Dies ware jedoch ein
wichtiger Ansatzpunkt fir die Erstellung von Wachstumscharts fiir das intrauterine

Wachstum bei Zwillingen.



EINLEITUNG

Zwillingsgeburten stellen ein zunehmendes Phanomen der heutigen Gesellschaft dar (Kriissel
et al., 2008; Offentliches Gesundheitsportal Osterreich, 2019). Bereits seit den 1990er Jahren
hat in Osterreich die Anzahl der jihrlichen Zwillingsgeburten sukzessive zugenommen
(Statistik Austria, 2021). Die Griinde dafiir liegen einerseits an dem stetig zunehmenden
Alter der Frauen bei der ersten Geburt, andererseits auch an der hdufigeren Anwendung von
reproduktionsmedizinischen Methoden (Krissel et al., 2008; Lemos et al., 2013). Durch den
gesellschaftlichen Wandel, der beispielsweise eine langere berufliche Ausbildung und einen
spateren Berufseintritt mit sich bringt, findet die Elternschaft ebenfalls immer spater im
Leben einer Frau statt (Kurt, 2019). In Osterreich liegt dabei das durchschnittliche Gebaralter
bei der ersten Geburt im Jahr 2020 bereits bei 30,0 Jahren (Statistik Austria, 2021). Vor allem
Frauen Uber dem 35. Lebensjahr haben eine erhohte Wahrscheinlichkeit eine
Zwillingsschwangerschaft auszutragen, da in diesem Alter das polyfollikulare Wachstum in
den Ovarien stark zunimmt (Kriissel et al., 2008; Lemos et al., 2013). Zusatzlich fuhrten
reproduktionsmedizinische MalRnahmen, wie die , In-vitro-Fertilisation”, gerade zu Beginn
ihrer Anwendung haufig zu Zwillingsschwangerschaften, da mehrere Embryos transferiert
wurden, um die Wahrscheinlichkeit einer Schwangerschaft zu erhéhen (Krissel et al., 2008;
Pinborg, 2005). Zwillingsschwangerschaften stellen jedoch nach wie vor
Risikoschwangerschaften dar, da es zu einer Mehrbelastung von Mutter und Féten kommt
(Offentliches Gesundheitsportal Osterreich, 2019). So kommt es bei Zwillingen wesentlich
haufiger zu Frihgeburten und diskordantem Wachstum zwischen den beiden Geschwistern
(Miller et al., 2012; Ochsenbein-Koélble, 2019). Das Risiko fiir solche Geburtskomplikationen
ist dabei maligeblich abhangig von der GefalRarchitektur und der Anzahl der Plazenten und
dementsprechend auch abhangig davon, ob es sich um dizygote oder monozygote Zwillinge
handelt (Hecher et al., 2008). Monochoriale Zwillinge, welche sich eine Plazenta teilen, sind
daher haufiger von Wachstumsdifferenzen betroffen (Denbow et al., 2000; Hecher et al.,
2008). Allgemein gesprochen ist das intrauterine Wachstum bei Zwillingsschwangerschaften
jedoch schlecht bis gar nicht definiert und es fehlen konkrete Richtwerte dafiir, wie viel
Gewicht die Mutter wahrend einer Zwillingsschwangerschaft optimalerweise zunehmen
sollte (Kosinska et al., 2018; Ong et al., 2002; Shivkumar et al., 2015). Zwillinge sind meist
kleiner und leichter als Einlinge in einer vergleichbaren Schwangerschaftswoche (Singh et al.,

2014). Jedoch gibt es keine definierten Wachstumscharts, die das Wachstum der Zwillinge



wahrend der Schwangerschaft darstellen und den Arztinnen und Arzten als
Referenzparameter dienen (Shivkumar et al., 2015). Fir Einlingsschwangerschaften sind die
Referenzwerte fiir Geburtsgewicht und -lange sehr gut untersucht und beschrieben, jedoch
kdnnen diese nicht bei Zwillingen angewendet werden, da diese sonst falschlicherweise als
,SGA" (,,small for gestational age”) Neugeborene kategorisiert werden wiirden (Joseph et al.,
2009; Ong et al., 2002; Shivkumar et al., 2015). Aus diesem Grund wurde in dieser Arbeit die
Neugeborenen-Parameter der Zwillinge untersucht, wobei das unterschiedliche Wachstum
zwischen  gleichgeschlechtlichen  (weiblich-weiblich  und  mannlich-mannlich) und
gemischtgeschlechtlichen (weiblich-mannlich) Zwillingen analysiert wurde. Darliber hinaus
wurden die APGAR-Werte der Zwillinge untersucht, um eine Aussage lber die intrauterine
Versorgung treffen zu konnen. Die Werte wurden sowohl zwischen mono- und dichorialen
Zwillingen als auch zwischen erst- und zweitgeborenem Zwilling verglichen. Das Ziel der
Arbeit ist es, das intrauterine Wachstum von Zwillingen aufzuzeigen und Referenzwerte zu

schaffen.



THEORETISCHER HINTERGRUND

Ausgangssituation

Die Haufigkeit an Zwillingsgeburten hat in den letzten 30 Jahren stark zugenommen (Krussel
et al., 2008; Offentliches Gesundheitsportal Osterreich, 2019). Auch in Osterreich ist dieser
Trend erkennbar. Seit den 1990er Jahren bis ins Jahr 2020 ist ein starker Anstieg an
Zwillingsgeburten von der Statistik Austria verzeichnet worden (siehe Abbildung 1). Im
Gegensatz dazu ist die Geburtenrate in Osterreich riickldufig. Wahrend im Jahr 2020 noch
insgesamt 82.717 Geburten gezahlt wurden, waren es 30 Jahre zuvor, im Jahr 1991, noch
93.984 Geburten (Statistik Austria, 2021). Diese Geburtenrate hat sich in Osterreich tber die
vergangenen zehn Jahren auf diesen konstant niedrigen Wert eingependelt (Kurt, 2019;
Statistik Austria, 2021). Die Fruchtbarkeit eines Landes wird in Kindern pro Frau angegeben.

Diese Rate betrug in Osterreich 2019 1,5 Kinder pro Frau (World Bank, 2019).

Anzahl der Zwillingsgeburten in Osterreich von
1991 bis 2020
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Abbildung 1: Lebendgeborene Zwillinge von 1991 bis 2020 von Mittern mit Hauptwohnsitz
in Osterreich (Statistik Austria, erstellt am 27.05.2021).

Der Anstieg an Zwillingsgeburten Ildsst sich unter anderem durch die zunehmenden
Moglichkeiten der kinstlichen Befruchtung erklaren. Diese kommen vermehrt durch das
steigende Alter der Miitter bei der Geburt ihres ersten Kindes zum Einsatz (Offentliches
Gesundheitsportal Osterreich, 2019). Dieser Trend der steigenden Fertilitit zeichnet sich
nicht nur in Osterreich ab. Auch in zahlreichen weiteren Industrielindern steigt das
durchschnittliche Alter der erstgebarenden Frauen zunehmend an. Im Jahr 2000 lag das

durchschnittliche Gebaralter fiir die Geburt des ersten Kindes in Osterreich noch bei 27,1



Jahren, wahrend es im Jahr 2020 bereits auf 30,0 Jahre angestiegen ist (Statistik Austria,
2021). Der Ubergang zur Elternschaft findet daher zunehmend spéater im Leben statt und
bringt damit zahlreiche Veranderungen mit sich. Dies fiihrt neben den gesellschaftlichen
Veranderungen auch zu einem hoheren Risiko fiir die Schwangerschaft und Geburt (Kurt,

2019).

Definition Mehrlings- und Zwillingsschwangerschaft

Als Mehrlingsschwangerschaften werden alle Schwangerschaften definiert, bei denen im
Uterus zwei oder mehr Kinder heranreifen (Offentliches Gesundheitsportal Osterreich,
2019). Die haufigste Form ist dabei die Zwillingsschwangerschaft, wobei diese mit einer
Haufigkeit von 1:85 eintritt. Dies bedeutet, dass bei 85 Schwangerschaften eine
Zwillingsschwangerschaft vorkommt. Diese Haufigkeitsangabe wird durch die sogenannte

Ill

,Hellin-Regel“ aus dem Jahr 1895 beschrieben. Sie gibt die Inzidenz einer spontanen
Zwillingsschwangerschaft mit 1:85 an, fiir Drillinge sinkt die Wahrscheinlichkeit auf 1:85% und
fur Vierlinge auf 1:852 (Krussel et al., 2008). Vermutlich liegt jedoch die tatsachliche Rate an
Mehrlingsschwangerschaften  viel hoher, da durch  Frihaborte und dem
Zwillingstransfusionssyndrom,  zahlreiche  Zwillingsschwangerschaften  nicht  fertig
ausgetragen werden, beziehungsweise nicht in einer Zwillingsgeburt enden (Krissel et al.,
2008). Die tatsachliche Rate konnte daher wesentlich  hoher liegen.
Mehrlingsschwangerschaften werden daher nach wie vor als Risikoschwangerschaften
definiert. Aufgrund des erhohten Risikos flir Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen

und missen diese engmaschig kontrolliert werden (Offentliches Gesundheitsportal

Osterreich, 2019).

Unterschied monozygote und dizygote Zwillinge

Bei Zwillingschwangerschaften wird zwischen monozygoten (eineiigen) und dizygoten
(zweieiigen) Zwillingen unterschieden. Die haufigste Form, mit ungefdhr zwei Drittel, ist
dabei die dizygote Zwillingsschwangerschaft, bei der es zur Reifung von zwei Eizellen
gleichzeitig kommt, welche durch zwei Spermien befruchtet werden. Dizygote Zwillinge
verhalten sich genetisch wie gewdhnliche Geschwister und kénnen gleichgeschlechtlich
(weiblich-weiblich oder mannlich-mannlich) oder gemischtgeschlechtlich (weiblich-mannlich)
sein. Jede befruchtete Eizelle nistet sich dabei separat in die Uteruswand ein und bildet

jeweils eine eigene Amnionhdhle und eine eigene Plazenta. In seltenen Fallen kann es jedoch
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vorkommen, dass die Nidation knapp nebeneinander erfolgt, sodass die beiden Plazenten
miteinander verschmelzen und auf dem Ultraschallbild monochorial erscheinen (Kriissel et

al., 2008).

Die wesentlich seltenere Form stellen monozygote Zwillinge dar. Diese stellen nur zirka ein
Drittel aller Zwillingsschwangerschaften dar (Kriissel et al.,, 2008; Offentliches
Gesundheitsportal Osterreich, 2019). Monozygote Zwillinge sind genetisch ident und immer
gleichgeschlechtlich (d.h. entweder weiblich-weiblich oder mannlich-mannlich). Es kommt
hierbei nur zur Befruchtung einer Eizelle, die jedoch in einem sehr friihen Stadium der
Schwangerschaft eine Teilung in zwei Embryos erfahrt. Je nachdem zu welchem Zeitpunkt
diese Teilung erfolgt, kénnen sich ein oder zwei Amnionhdhlen sowie ein oder zwei
Planzenten ausbilden. Diese Unterscheidung ist besonders wichtig, da dieser Umstand fiir
die Versorgung der Zwillinge mit Sauerstoff und Nahrstoffen eine wesentliche Rolle spielt. Es
werden daher folgende Varianten an monozygoten Zwillingen beschrieben (Krissel et al.,

2008; Offentliches Gesundheitsportal Osterreich, 2019):

Erfolgt die Teilung innerhalb der ersten vier Tage nach der Ovulation, dann findet die
Trennung noch vor dem Erreichen des Blastozysten Stadiums statt und damit noch bevor
sich die Zygote in den Uterus einnistet. Es kdnnen sich daher zwei Amnionh6hlen und zwei
Plazenten (diamniot und dichorial) bilden, so wie es auch bei den dizygoten Zwillingen der

Fall ist. Diese Form tritt in ca. 10% aller Zwillingsschwangerschaften auf.

Findet die Teilung erst nach dem vierten Tag im Anschluss an die Ovulation statt, dann ist
das Blastozysten Stadium bereits erreicht und der Embryo beginnt sich in Tropho- und
Embryoblast zu differenzieren. Da die Einnistung bereits stattgefunden hat, kommt es zur
Ausbildung von nur einer Plazenta, die sich beide Foten teilen missen. Es bilden sich jedoch
zwei getrennte Amnionhoéhlen aus, man spricht daher von monochorial und diamniot. Von
allen Varianten an monozygoten Zwillingen ist diese die hdufigste. Sie tritt in etwa 20% aller

Zwillingsschwangerschaften auf.

Erfolgt die Teilung erst zu einem spateren Zeitpunkt, zirka ab acht Tagen nach der Ovulation,
so teilt sich die Keimscheibe und es entstehen monozygote Zwillinge, die sich sowohl eine

Plazenta als auch eine Amnionhdhle teilen. Man spricht von monochorial und

11



monoamnioten Zwillingen. Diese Form der monozygoten Zwillinge kommt nur bei etwa 1%

aller Zwillingsgeburten vor.

In sehr seltenen Fallen kann auch noch eine Teilung 14 Tage nach der Ovulation stattfinden.
Hierbei kommt es jedoch nicht mehr zu einer vollstéandigen Trennung der Embryonen und es
bilden sich sogenannte siamesische Zwillinge. Die Organstrukturen sind zu diesem Zeitpunkt
bereits angelegt und so teilen sich die beiden Kinder ihre Organe und zum Teil auch ihre

Korperteile, je nach Grad der Verwachsung.

Einflussfaktoren zur Entstehung von Zwillingsschwangerschaften

Da die Haufigkeit an Zwillingsschwangerschaften in den letzten Jahrzehnten stark
zugenommen hat, ist es von grolRer Bedeutung, die Einflussfaktoren, die zu einer
Zwillingsschwangerschaft fiihren konnen, zu beleuchten. Dabei spielt das steigende
miutterliche Alter bei der Geburt und die damit einhergehende Steigerung der
reproduktionsmedizinischen MalRnahmen eine groRBe Rolle (Krissel et al., 2008). Vor allem
die Anzahl an dizygoten Schwangerschaften ist dadurch gestiegen, wahrend die an

monozygoten Zwillingen relativ konstant geblieben ist (Hoekstra et al., 2008).

Die Wahrscheinlichkeit, dass eine dizygote Zwillingsschwangerschaft spontan auftritt, hangt

von folgenden vier Faktoren ab (Krissel et al., 2008):

1.) Die Wahrscheinlichkeit, dass in einem Zyklus zwei Eizellen zur Ovulation kommen.

2.) Die Wahrscheinlichkeit, dass Spermienquantitdt, -qualitdit und Koitusfrequenz
ausreichen, damit beide Eizellen befruchtet werden konnen.

3.) Die Wahrscheinlichkeit, dass auch tatsdchlich beide Eizellen befruchtet werden.

4.) Die Wahrscheinlichkeit, dass keiner der beiden Embryos in einem Spontanabort

endet.

Das Produkt dieser vier Wahrscheinlichkeiten stellt die Gesamtwahrscheinlichkeit fir die
Entstehung einer dizygoten Zwillingsschwangerschaft dar. Durch ein erhéhtes mutterliches
Alter und der vermehrte Einsatz kinstlicher Befruchtung wird das Auftreten von

Zwillingsschwangerschaften maRgeblich beeinflusst.
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Das maternale Alter

Ein wesentlicher Faktor fir die Zunahme von Zwillingsschwangerschaften stellt das
mitterliche Alter dar. Es konnte gezeigt werden, dass bei Frauen zwischen dem 35. und 41.
Lebensjahr die Anzahl an polyfollikularem Wachstum im Vergleich zu Frauen zwischen dem
30. und 34. Lebensjahr stark zunimmt (Kriissel et al., 2008). Die Anzahl an zur Verfligung
stehenden Follikeln nimmt zwar im Alter ab, jedoch fiihrt der sinkende Inhibin-Spiegel dazu,
dass das follikelstimulierende Hormon ansteigt und somit die ovarielle Schwelldosis
Ubersteigt. Dadurch konnen mehrere Follikel gleichzeitig zur Reifung kommen (Kriissel et al.,
2008). Die Wabhrscheinlichkeit, ab dem 35. Lebensjahr eine Zwillingsschwangerschaft
auszutragen, vervierfacht sich dadurch. Auch in der Studie von Lemos et al. (2013) waren
jene Frauen, welche eine Zwillingsschwangerschaft ausgetragen haben, zur Geburt im

Schnitt zwei Jahre alter, als jene Frauen, die eine Einlingsschwangerschaft hatten.

Reproduktionsmedizinische MakRnahmen

Ein weiterer wichtiger Faktor, der die Zunahme von Zwillingsschwangerschaften stark
beeinflusst hat, ist die Anwendung von reproduktionsmedizinischen MalRnahmen. Dazu
zahlen Behandlungen wie die ,In-vitro-Fertilisation” (IVF), ,intrazytoplasmatische
Spermiuminjektion” (ICSl), ,intrauterine Insemination” (IUl) oder Ovulationsinduktion. Diese
MalRnahmen brachten gerade zu Beginn ihrer Anwendung relativ niedrige
Schwangerschaftsraten, weshalb man versucht hat, durch den Transfer mehrerer Embryos
diese Rate zu erhohen (Krissel et al., 2008). In den Jahren von 1990 bis 2005 kam es daher
zu einem starken Zuwachs an Zwillingsschwangerschaften. Allein im Jahre 2000 entstanden
durch IVF unter allen Neugeborenen 39% Zwillingsschwangerschaften und sogar 5% hohere
Mehrlingsschwangerschaften (Pinborg, 2005). In zahlreichen Studien konnten vermehrt
Zwillings- und Mehrlingsschwangerschaften in Verbindung mit IVF/ ICSI gebracht werden
(Krussel et al., 2008; Lemos et al., 2013; Pinborg, 2005).

Erst durch die Einfihrung des ,elective single embryo transfer” (eSET), bei dem nur ein
einzelner Embryo in den Uterus eingebracht wird, konnte man die Zwillings- und
Mehrlingsschwangerschaftsrate durch IVF/ ICSI senken (Krissel et al., 2008; Pinborg, 2005).
Es konnte auBerdem kein signifikanter Anstieg durch IVF/ ICSI bei monozygoten

Zwillingsschwangerschaften entdeckt werden (Krissel et al., 2008).
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Weitere Faktoren

Andere Einflussfaktoren, die sich auf Zwillingsgeburten auswirken kénnen, sind familidre
Dispositionen oder genetische Aspekte. So konnte man zeigen, dass Mehrlinge ebenfalls eine
30% hohere Wahrscheinlichkeit aufweisen, selbst wieder Mehrlinge zu bekommen (Krissel

et al., 2008).

Risikofaktoren und Geburtskomplikationen bei Zwillingen

Zwillingsschwangerschaften stellen nach wie vor eine Risikoschwangerschaft dar, da es zu
einer enormen Mehrbelastung von Mutter und Neugeborenen kommt (Offentliches
Gesundheitsportal Osterreich, 2019). Dabei kdnnen nicht nur vermehrt maternalen
Komplikationen, wie beispielsweise Praeklampsie und Zervixinsuffizienz auftreten, sondern
auch haufiger Friihgeburten und Wachstumsanomalien bei den Neugeborenen entstehen

(Geist, 2013; Hecher et al., 2008; Ochsenbein-Kélble, 2019).

Maternale Komplikationen

Zwillingsschwangerschaften bringen ein signifikant hoheres Risiko flir maternale
Komplikationen mit sich (Luke & Brown, 2008). So leiden die Miitter, welche mit Zwillingen
schwanger sind, dreimal haufiger an einer Praeklampsie als Schwangere, die nur ein Kind
austragen (Francisco et al., 2017). Dabei ist das Risiko bei mono- und dizygoten Zwillingen
gleich hoch. Die Schwangeren haben einen erhohten Blutdruck, wodurch es zur
EiweiBausscheidung iiber den Urin kommt und zur Bildung von Odemen in den FiiRen. In

schwereren Fallen leiden die Frauen auch an Ubelkeit und Erbrechen.

Weitere Komplikationen, bei denen die Zwillingsschwangerschaft ein erhéhter Risikofaktor
darstellt, sind Schwangerschaftsdiabetes, Zervixinsuffizienz und ein vorzeitiger Blasensprung
(Lemos et al., 2013; Ochsenbein-Kdlble, 2019). In der Studie von Lemos et al. (2013) hatten
Frauen mit einer Zwillingsschwangerschaft ebenfalls wesentlich haufiger mit
Begleiterkrankungen wie Bluthochdruck (25% bei Zwillings- und 11% bei Einlingsgeburten)

und Diabetes mellitus (20% bei Zwillings- und 14% bei Einlingsgeburten) zu tun.

Die Mortalitdtsrate ist sowohl bei der Mutter als auch bei Zwillingen, im Vergleich zu
Einlingsgeburten, stark erhéht. Die perinatale Mortalitat liegt bei Zwillingen bei etwa 4,5%,
wahrend sie bei Einlingen bei nur 0,9% liegt. Im neonatalen Bereich steigt dieser Unterschied

sogar noch weiter an. Hier liegt die Mortalitatsrate bei Zwillingen bei 13,5%, wahrend die
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neonatale Mortalitatsrate bei Einlingsgeburten bei nur 0,3% liegt (Ochsenbein-Kdlble, 2019).
Zusatzlich liegt die Abortrate bei Zwillingen bei 10%, wahrend bei Einlingen ein Abort nur in

3% der Falle auftritt (Ochsenbein-Kdlble, 2019).

Das haufigere Auftreten von Schwangerschaft- und Geburtskomplikationen spiegelt sich
auch in der Dauer des Krankenhausaufenthalts der Schwangeren wider. Zwillingsgeburten
sind durchschnittlich mit einem langeren Krankenhausaufenthalt verbunden und missen
haufiger intensivmedizinisch versorgt werden, als es bei Einlingsgeburten der Fall ist (Lemos
et al., 2013). Wai&hrend die Aufenthaltsdauer auf einer Neointensivstation bei
Einlingsgeburten im Mittel 15 Tage betragt, mussen Zwillinge auf solchen Stationen
durchschnittlich 31 Tage nach der Geburt betreut werden (Lemos et al., 2013; Ochsenbein-
Kolble, 2019). Dieser ldangere Krankenhausaufenthalt ist ebenfalls mit einem
Mehrkostenaufwand bei Zwillingsgeburten verbunden. Im Schnitt kosten Zwillingsgeburten
dem Gesundheits- und Krankenwesen, finf bis zwanzigmal mehr als Einlingsgeburten

(Lemos et al., 2013).

Erhohtes Frithgeburtenrisiko bei Zwillingen

Die erhohte Morbiditat und Mortalitat bei Zwillingsschwangerschaften hangt nicht zuletzt
auch von dem erhohten Risiko einer Frihgeburt, eine Geburt vor der 37.
Schwangerschaftswoche, ab. Durchschnittlich findet die Geburt bei Zwillingen in der 36.
Schwangerschaftswoche statt, also wesentlich friiher als es bei Einlingsgeburten der Fall ist,
wo die Schwangerschaft normalerweise 40 Wochen (berechnet ab dem Tag der letzten
Menstruationsblutung) dauert (Ochsenbein-Kolble, 2019). Ein noch friiherer

Geburtszeitpunkt bringt daher ein enormes Risiko mit sich.

Es werden laut WHO fiinf Schweregrade der Frihgeburt unterschieden (World Health
Oragnisation, 2019):

e Extrem frihe Geburt < 28. SSW

e Sehr friihe Geburt 28. —32. SSW

e MaRig frihe Geburt 32. — 34, SSW

e Spate Friihgeburt 34. —37. SSW

Einer der Hauptrisikofaktoren fir eine Frihgeburt ist die Zwillings- beziehungsweise

Mehrlingsschwangerschaft (Klimont, 2012). Die Wahrscheinlichkeit fir eine Frihgeburt liegt
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bei Zwillingen bei etwa 15%, wahrend diese bei Einlingen nur bei 9% liegt (Ochsenbein-
Kolble, 2019). In Osterreich wurden im Jahr 2011 ca. 62% aller Mehrlinge zu friih geboren,
jedoch bei den Einlingen nur 6% (Klimont, 2012). Als mdgliche Ursachen fiir das vermehrte
Frihgeburtsrisiko bei Zwillingen, und natirlich auch allgemein bei Mehrlingsgeburten,
werden eine Zervixinsuffizienz, ein vorzeitiger Blasensprung sowie das Einsetzen von
verfriihten Wehen aufgrund der tbermaRigen Dehnung des Uterus angesehen (European
Foundation for the Care of Newborn Infants, 2019; Offentliches Gesundheitsportal
Osterreich, 2019). Wéahrend einer Schwangerschaft wird der Gebarmutterhals (Zervix)
zunehmend weicher und nimmt an Ldange ab, da dieser mit zunehmendem Wachstum des
Fotus nach unten gedriickt wird. Bei einer angeborenen, zu geringen Zervixlange kann es
passieren, dass sich dieser zu friih 6ffnet und dadurch eine Friihgeburt eingeleitet wird
(European Foundation for the Care of Newborn Infants, 2019). Ebenso kann auch eine
vaginale Infektion eine Zervixinsuffizienz und damit ein verfriihtes Offnen des
Gebarmutterhalses bewirken. Durch die enorme Mehrbelastung des Uterus bei einer
Zwillingsschwangerschaft liegt daher mehr Gewicht auf dem Gebarmutterhals, weshalb sich
dieser verfriiht 6ffnet. AuRerdem kommt es zu einer ibermaBigen Dehnung des Uterus,
weshalb es zu einer Kompression der Gebarmuttermuskulatur kommen kann, wodurch
vorzeitige Wehen ausgeldst werden (European Foundation for the Care of Newborn Infants,

2019; Offentliches Gesundheitsportal Osterreich, 2019).

Wachstumsdifferenzen zwischen Zwillingen und das feto-fetale Transfusionssyndrom (FFTS)

Ein diskordantes Wachstum stellt bei Zwillingen keine Seltenheit dar (Geist, 2013; Hecher et
al., 2008; Miller et al.,, 2012). Wachstumsdifferenzen innerhalb eines Zwillingsparchens
werden in  Zusammenhang mit einer hoheren Haufigkeit an intrauterinen
Wachstumsretardationen, Frihgeburten und Infektionen gebracht (Miller et al., 2012).
Durchschnittlich weisen etwa 16% aller Zwillinge ein diskordantes Wachstum mit einer
GroRendifferenz von mindestens 20% auf (Miller et al., 2012). Wobei hier je nach Studie
unterschiedliche Zahlenwerte angefiihrt werden (Denbow et al., 2000; Geist, 2013; Miller et
al., 2012). Die Abweichung der Geburtsgewichte eines Zwillingspaares fallt jedoch umso
grofRer aus, wenn sie vom feto-fetalen Transfusionssyndrom (FFTS) betroffen sind (Denbow
et al.,, 2000). Besondere Risiken betreffen hier vor allem monozygote monochoriale
Zwillingsgeburten (Krissel et al., 2008). Wahrend bei dizygoten Zwillingen die Versorgung

Uber zwei Plazenten gewahrleistet wird, teilen sich monozygote, monochoriale Zwillinge eine
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Plazenta, weshalb es zu Schwierigkeiten mit der Versorgung in der Schwangerschaft
kommen kann. Der Grund dafir liegt an den Blutkreislaufen, die bei monozygoten Zwillingen
indirekt Gber die gemeinsame Plazenta verbunden sind. Es kdnnen sich dabei aber auch
direkte Verbindungen, sogenannte Anastomosen, zwischen den beiden Zwillingen bilden.
Durch diese Anastomosen sind die Blutkreislaufe der Zwillinge direkt miteinander verbunden
und voneinander abhdngig. Einerseits kann bei einer ungleichen Verteilung der Plazenta
zwischen den Zwillingen nahrstoffreiches Blut durch die Anastomosen zum Fotus mit
geringerem Plazentaanteil transportiert und dadurch eine Wachstumsdifferenz verhindert
werden. Andererseits kann es durch eben diese Anastomosen zu dem sogenannten feto-
fetalem Transfusionssyndrom (FFTS) kommen. Im Fall eines FFTS ist der Blutaustausch
zwischen den Zwillingen unausgeglichen, weshalb ein Zwilling als Spender/ Donor fungiert
und dadurch mehr Blut an den anderen, den Empfanger/ Rezipienten, verliert als er wieder
zurtickbekommt (Hecher et al., 2008). Dies ist eine lebensbedrohliche Situation flr beide
Zwillinge und fiihrt ohne operative Intervention in 80-90% der Falle zum Tod beider Foten
(Geist, 2013). Das Risiko fiir das Auftreten eines FFTS liegt bei monochorialen Zwillingen bei

etwa 15% (Geist, 2013).

Monochoriale Zwillingsschwangerschaften haben daher ein stark erhohtes Risiko fiir
Funktionsstorungen der Plazenta und das Eintreten des FFTS (Hecher et al.,, 2008;
Offentliches Gesundheitsportal Osterreich, 2019). Es gibt daher nicht nur die Anzahl der
Plazenten eine wichtige Auskunft tber die intrauterine Versorgung der Zwillinge, sondern
vor allem auch die GefaRarchitektur innerhalb der Plazenta und wie viel gemeinsam
genutztes Versorgungsgebiet bei monochorialen Zwillingen vorliegt und wie dieses zwischen
den Zwillingen aufgeteilt ist. Zusatzlich spielt auch die Qualitat der Implantation der Plazenta
in die Uteruswand eine entscheidende Rolle. Diese hat ebenso Einfluss auf eine potenziell
friihzeitige Plazentaablosung aufgrund der Mehrbelastung durch zwei Foten (Geist, 2013;

Hecher et al., 2008).

Allgemein unterscheidet man zwischen maternalen, fétalen und plazentaren Faktoren, die
Einfluss auf Wachstumsdifferenzen bei Zwillingen haben (Miller et al., 2012). Zu den
maternalen Faktoren zdhlt ein hoheres miitterliches Alter (iiber 35 Jahre) bei der
Schwangerschaft sowie der Konsum von Nikotin und ein stark schwankender Body Mass

Index wahrend der Schwangerschaft. Fotale Faktoren sind einerseits die Monochorionizitat

17



und andererseits ungleichgeschlechtliche Zwillinge. In beiden Fidllen kommt es zu einer
erhohten Wahrscheinlichkeit von Wachstumsdifferenzen zwischen den Zwillingen. Die
Plazenta ist ebenfalls ein entscheidender Faktor, wobei hier die GroBe der Plazenta, der
Umstand wie viel Versorgungsgebiet bei monochorialen Zwillingen geteilt werden muss und

die Anastomosen ausschlaggebend sind (Miller et al., 2012).

Geburtsvorgang bei Zwillingen

Die Geburt bei Zwillingen geht mit einer erhéhten Morbiditat und Mortalitat fiir die Foten
und die Mutter einher. Aus diesem Grund werden haufig geplante Kaiserschnittgeburten
(Sectio caesarea) veranlasst. Nichtsdestotrotz gibt es keine hinreichenden Studien die
belegen, dass bei Zwillingsgeburten ein geplanter Kaiserschnitt zu geringeren
Komplikationen fiihrt, als es bei einer geplanten vaginalen Geburt der Fall ist (Barrett et al.,
2013). Auch neuere Studien, wie beispielsweise von Goosens et al. (2018), konnten hier
keine signifikanten Unterschiede feststellen. Geplante vaginale Geburten und geplante
Kaiserschnittgeburten lieferten hier denselben Geburtsausgang (Goossens et al., 2018).
Unterschiede im Geburtsausgang konnten jedoch zwischen monochorialen und dichorialen
Zwillingsschwangerschaften gefunden werden (Hack et al., 2018; Krispin et al., 2021).
Monochoriale Zwillingsgeburten fiihrten haufiger zu respiratorischen Stresssymptomen bei
den Neugeborenen (Hack et al., 2018). Dariiber hinaus konnte die Studie von Hack et al.
(2018) ein erhohtes Risiko fiir Geburtskomplikationen bei  monochorialen

Zwillingsschwangerschaften, welche durch kiinstliche Befruchtung entstanden sind, zeigen.

Die Zwillingsgeburt findet allgemein friiher statt als die Einlingsgeburt. Meist erfolgt sie
bereits ab der 34. Schwangerschaftswoche. Die Voraussetzungen fiir eine vaginale
Zwillingsgeburt sind die gleichen, wie die einer Einlingsgeburt. Der vorangehende Zwilling
muss in Schadellage (mit dem Kopf im miitterlichen Becken) liegen und der nachfolgende
Zwilling entweder in Langs- oder Beckenendlage. Sollte das zweite Kind in Querlage liegen,
wird versucht dieses zu drehen. Falls dies nicht gelingen sollte, muss ein Kaiserschnitt
erfolgen  (Offentliches Gesundheitsportal Osterreich, 2019). Bei monochorialen
monoamnioten Zwillingen kann es vermehrt zu Geburtskomplikationen kommen, da sich
beide Zwillinge eine Plazenta und eine Amnionhohle teilen. Monochochoriale Zwillinge
haben daher generell haufiger einen schlechteren Geburtsausgang als dichoriale Zwillinge

(Hack et al., 2018).
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Nichtsdestotrotz konnten in der Studie von Krispin et al. (2021) die gleichen Geburtsraten
bei vaginalen Entbindungen fiir dichoriale und monochoriale Zwillingen gezeigt werden. Der
Geburtszeitpunkt findet bei monochorialen Zwillingen im Schnitt etwas friher (36. SSW) als
bei dichorialen (38. SSW) statt. Im APGAR-Score konnten keine Unterschiede zwischen di-
und monozygoten Zwillingen nach einer vaginalen Entbindung gefunden werden, jedoch
wurden die monozygoten Zwillinge haufiger nach der Geburt intensivmedizinisch betreut.
Der Grund dafiir liegt vermutlich an der generell friiheren Geburt von monozygoten
Zwillingen und der schlechteren Versorgung dieser wahrend des Geburtsvorganges durch

nur eine Plazenta (Krispin et al., 2021).

Intrauterines Wachstum und Entwicklung bei Zwillingen

Ein optimales intrauterines Wachstum ist fiir Zwillingsgeburten kaum beschrieben, da die
notigen Wachstumscharts, die es fiir Einlingsgeburten gibt, fir Zwillinge fehlen (Kosinska et
al., 2018; Ong et al., 2002; Shivkumar et al., 2015). Arztinnen und Arzte verwenden diese
Wachstumscharts, um das intrauterine Wachstum wahrend der Schwangerschaft zu
beobachten und einschdtzen zu kénnen, ob es zu eventuellen Wachstumsretardationen
kommt oder ob die fotale Entwicklung in der Norm liegt (Kosinska et al.,, 2018). Fir
Zwillingsgeburten gibt es keine solcher Referenzwerte und die Anwendung der
Wachstumscharts von Einlingen resultiert bei Zwillingen in inkorrekten Klassifikationen. Ein
Groldteil der Zwillingsgeburten wirde demnach als ,growth restricted” oder ,small for
gestational age” eingeschatzt werden, da sie wesentlich kleiner und leichter sind, verglichen
mit Einlingen (Kosinska et al., 2018). Jedoch ist dieses verminderte individuelle Wachstum
der Zwillinge dem begrenzten intrauterinen Milieu geschuldet und stellt nicht per se eine

Pathologie dar.

Im Vergleich zu Einlingen weisen Zwillinge eine geringere Geburtslange und ein geringeres
Geburtsgewicht auf (Shivkumar et al., 2015; Singh et al.,, 2014). Grund daflr liegt am
intrauterinen Platzmangel durch zwei Embryos, an der Ressourcenteilung und an der
friheren Geburt als bei Einlingen. Vergleicht man dichoriale mit monochorialen Zwillingen,
so sind die dichorialen Zwillinge im Schnitt signifikant schwerer als die monochorialen (Singh
et al., 2014). Dies lasst sich vermutlich ebenfalls durch die bessere intrauterine Versorgung
der dichorialen Zwillinge durch zwei getrennte Plazenten erklaren. Ein optimales

Geburtsgewicht ist fur Zwillinge jedoch nicht definiert (Singh et al., 2014). Ebenso gibt es
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auch keine konkreten Empfehlungen fir die Gewichtszunahme der Miitter wahrend einer
Zwillingsschwangerschaft. Dariiber hinaus kommt es bei 16% aller
Zwillingsschwangerschaften zu Differenzen zwischen den Geburtsgewichten innerhalb eines
Zwillingspaares (Miller et al.,, 2012). Man spricht von einem diskordanten Wachstum,
welches ebenfalls von der Anzahl der Plazenten und der dementsprechenden intrauterinen
Nahrstoffversorgung abhdngt. Aber nicht nur die geringere Geburtslange und das
verminderte Geburtsgewicht sind charakteristische Eigenschaften einer Zwillingsgeburt,
sondern auch die zeitliche Komponente des intrauterinen Wachstums ist entscheidend. Bei
einer Zwillingsschwangerschaft akzeleriert das Wachstum im zweiten Trimester und lauft
linear im dritten Trimester bis zur Geburt weiter (Shivkumar et al., 2015), wéhrend bei
Einlingsschwangerschaften eine rapide Groflenzunahme ab dem zweiten Trimester einsetzt.
Gerade im dritten Trimester erfolgt bei Einlingen eine massive Gewichtszunahme, welche bei
Zwillingen aufgrund der verfriihten Geburt nicht stattfindet. Dieser Unterschied im
zeitlichem Wachstumsverlauf sollte ebenfalls in die Referenzwerte fir die intrauterine

Entwicklung bei Zwillingen einflieRen.

Zusatzlich wird diskutiert, ob Zwillinge eine natirliche Form der intrauterinen
Wachstumsretardierung (kurz: IUGR = ,intrauterine growth retardation”) darstellen
(Muhlhausler et al., 2011). IUGR und SGA (,,small for gestational age”) Neugeborene werden
in Verbindung gebracht mit zahlreichen Spatfolgen im Erwachsenenalter, wie beispielsweise
Adipositas, Diabetes Typ 2 und kardiovaskuldre Erkrankungen, in Verbindung gebracht. Dies
wird mit Hilfe der ,thrifty phenotype hypothesis” erklart: Das intrauterine Mangelbiotop,
aufgrund von Infektionen oder Funktionsstérungen der Plazenta, fiihrt zu einer Adaptation
des Fotus an einen Ressourcenmangel. Der Fotus entwickelt kompensatorische
Uberlebensstrategien, so dass die Versorgung der lebenswichtigen Organe auf Kosten des
Langenwachstums und  Gewichtszunahme  stattfindet. Da in der heutigen
Industriegesellschaft kein  Mangel an Nahrungsmitteln herrscht, kann dieser
Wachstumsriickstand zwar schnell wieder aufgeholt werden, jedoch sind die Betroffenen
dann haufig von Adipositas und Diabetes Typ 2 betroffen, da ihr Phanotyp fiir eine hochst
effiziente Energiespeicherung ausgelegt ist. Sie bereiten sich daher auf eine ,Hungersnot”
vor, die jedoch nie eintritt. Zwillinge missten daher ebenfalls aufgrund des intrauterinen
Mangelbiotops haufiger von solchen Langzeitfolgen betroffen sein. Es konnte jedoch gezeigt

werden, dass die beta-Zellen in der Pankreas, die fiir die Insulinproduktion im Korper
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zustandig sind und daher maligeblich fiir das Krankheitsbild des Diabetes mellitus sind, im
normalen Ausmal} entwickelt werden (Muhlhausler et al., 2011). Nichtsdestotrotz werden
frihgeborenen Zwillinge ebenfalls mit spateren Gesundheitsfolgen im Erwachsenenalter

assoziiert, wie es bei IUGR Einlingen der Fall ist (Muhlhausler et al., 2011).

In der Studie von Eriksen und Tambs (2016) konnte aullerdem ein Zusammenhang zwischen
dem Geburtsgewicht von Zwillingen und dem spdteren BMI hergestellt werden. Dabei
wurden norwegische Militdardaten verglichen, weshalb sich nur mannliche Probanden in der
Stichprobe befanden. Es konnte gezeigt werden, dass jene 20-jahrigen Rekruten, die
Zwillinge sind, durchschnittlich geringere BMI Werte aufwiesen als jene die Einlinge im
gleichen Alter (Eriksen & Tambs, 2016). Als Begriindung wurde die verminderte intrauterine
Wachstumsrate bei Zwillingen herangezogen. Das intrauterine Wachstum ist daher ein
wesentlicher Faktor fiir die spatere Entwicklung und die Pradisposition fur Stoffwechsel- und

kardiovaskulare Erkrankungen.

21



FRAGESTELLUNG & HYPOTHESEN

Fragestellung

Zwillingsschwangerschaften stellen aufgrund der Mehrbelastung von Mutter und Kind nach
wie vor eine Risikoschwangerschaft dar (Hecher et al., 2008; Ochsenbein-Kélble, 2019;
Offentliches Gesundheitsportal Osterreich, 2019). Nichtsdestotrotz hat die Hiufigkeit von
Zwillingsgeburten allein in den letzten 30 Jahren stark zugenommen (Statistik Austria, 2021).
Einer der Hauptgriinde daflir war einerseits der Anstieg an reproduktionsmedizinischen
Malnahmen, wodurch vor allem die Anzahl an dizygoten Zwillingen in die Hohe getrieben
wurde. Andererseits hat auch das steigende miutterliche Alter bei der ersten Geburt einen
erheblichen Einfluss auf das vermehrte Auftreten von Zwillingsschwangerschaften (Hecher et

al., 2008).

In der folgenden Masterarbeit sollen nun die Geburtsparameter von Zwillingen untersucht
werden, wobei zwischen monochorialen und dichorialen Zwillingen und den Geschlechtern
(weiblich-weiblich = w/w, mannlich-mannlich = m/m, weiblich-mannlich = w/m)
unterschieden wird. Es konnten namlich bereits zahlreiche Studien zeigen, dass die
Chorionizitat ein entscheidender Faktor fiir die intrauterine Entwicklung und die Versorgung
der Zwillinge, sowie den Geburtsvorgang ist (Hecher et al., 2008; Miller et al., 2012; Singh et
al., 2014). In dieser Arbeit soll dieser Unterschied ebenfalls behandelt werden, wobei nicht
nur die Neugeborenen-Parameter, sondern auch die APGAR-Werte sowie der Geburtsmodus
und die Schwangerschaftswoche der Entbindung betrachtet werden. Dabei kommen
Zwillinge im Schnitt friher auf die Welt als es bei Einlingsgeburten der Fall ist. Als Grund
dafir wird die GbermaRige Uterusdehnung durch zwei Foten sowie die dadurch haufig
auftretende Zervixinsuffizienz angesehen (Offentliches Gesundheitsportal Osterreich, 2019).
Monochoriale Zwillinge werden jedoch im Schnitt noch einmal friiher geboren als dichoriale
Zwillinge, da sich beide Foten eine Plazenta teilen missen, wodurch vermutlich die jeweilige
intrauterine Versorgung vermindert ist (Krispin et al., 2021). Daher wird der Zeitpunkt der
Geburt in dieser Arbeit ebenfalls zwischen monochorialen und dichorialen Zwillingen
verglichen und analysiert, ob ebenfalls entsprechende Unterschiede im Geburtsmodus zu

finden sind.
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Dartiber hinaus werden die Zwillinge nach der Reihenfolge ihrer Geburt miteinander
verglichen. Das Zeitintervall zwischen erster und zweiter Geburt spielt bei Zwillingen eine
wichtige Rolle fiir die Versorgung mit Nahrstoffen und Sauerstoff, vor allem fiir den zweiten
Zwilling. Daher kommt es beim zweiten Zwilling durchschnittlich haufiger zu respiratorischen
Stresssymptomen als beim ersten Zwilling (Cukierman et al., 2019; Hack et al., 2018). Daher
werden in dieser Arbeit die Neugeborenen-Parameter und die APGAR-Werte der erst und

zweit geborenen Zwillinge analysiert.

Ein groRes Problem bei Zwillingsgeburten stellen die fehlenden Wachstumscharts dar, die
den Arztinnen und Arzten als Richtlinie dienen, um das intrauterine Wachstum zu bewerten.
Mit Hilfe dieser Charts kann bei Einlingsschwangerschaften festgestellt werden, ob das
intrauterine Wachstum des Fotus im Normalbereich liegt oder ob Retardationen vorliegen.
Dabei ist es wichtig, zwischen dem Geschlecht des Fotus und der jeweiligen Region auf der
Welt zu unterscheiden, da mannliche Foten im Schnitt groBer und schwerer bei der Geburt
sind als weibliche. Darliber hinaus ist die Region bei solchen Referenzwerten ebenfalls nicht
zu vernachlassigen, da beispielsweise Neugeborene in Skandinavien ein hoheres
Geburtsgewicht und eine groRere Geburtslange aufweisen, als es in anderen Teilen Europas
der Fall ist (Kosiriska et al., 2018). Fiir Neugeborene von Einlingsschwangerschaften gibt es
bereits solche Wachstumscharts, die je nach Geschlecht und Region die intrauterine
Entwicklung einschatzen lassen. Fiir Zwillinge ist ein solch optimales Wachstum nicht
definiert (Shivkumar et al., 2015). Generell sind Zwillinge kleiner und leichter als Einlinge in
vergleichbarer Schwangerschaftswoche (Singh et al., 2014). Dies lasst sich aufgrund des
geringeren Platzes und der verminderten Ressourcen, die pro Kind zur Verfiigung stehen,
erklaren. Eine norwegische Studie, (Eriksen & Tambs, 2016) in welcher Militdrdaten
ausgewertet wurden, konnte auBerdem zeigen, dass unter den Rekruten, Zwillinge einen
geringeren BMI aufwiesen, als jene, die Einzelgeburten waren. Das intrauterine Wachstum
hat daher ebenfalls einen erheblichen Einfluss auf die spatere Entwicklung. Die intrauterine
Entwicklung ist dabei nicht nur von miitterlichen Faktoren abhangig, sondern vor allem bei
Zwillingen auch von plazentaren und fotalen Parametern (Miller et al., 2012). Aus diesem
Grund werden in dieser Arbeit die Wachstumsparameter ebenfalls zwischen
gleichgeschlechtlichen  Zwillingen (weiblich-weiblich und  mannlich-mannlich) und
gemischtgeschlechtlichen (weiblich-mannlich) untersucht. Das Ziel ist es, Unterschiede im

Wachstum aufzuzeigen und Referenzwerte flr das intrauterine Wachstum, je nach
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Geschlecht bei Zwillingen zu bieten. Die genauen Hypothesen, welche in dieser Arbeit

behandelt werden, werden in folgendem Kapitel aufgelistet.

Hypothesen

In der folgenden Arbeit werden drei Hypothesen bearbeitet, wobei im Fokus das intrauterine
Wachstum und die Entwicklung der Foéten steht. Da Zwillingsgeburten ein zunehmendes
Phdanomen darstellen und es nach wie vor keine optimalen Referenzwerte fiir das
intrauterine Wachstum bei Zwillingen gibt, ist dieses Thema von besonderer medizinischer

Relevanz.

Hypothese 1: , Die Neugeborenen-Parameter unterscheiden sich zwischen dichorialen und

monochorialen Zwillingen.”

Hier wird einerseits das Geburtsgewicht, die Geburtslange und der Kopfumfang betrachtet,
andererseits auch der Geburtsmodus und die Schwangerschaftswoche, in welcher die
Geburt stattgefunden hat. Zusatzlich werden auch die APGAR-Werte verglichen, um eine
Aussage bezliglich der Verfassung des Neugeborenen treffen zu kénnen. Es wird erwartet,
dass dichoriale Zwillinge aufgrund einer besseren intrauterinen Versorgung mit zwei
Plazenten, durchschnittlich die hoheren Wachstumsparameter aufweisen. Dies sollte sich

ebenfalls in den APGAR-Werten widerspiegeln.

Hypothese 2: ,Die Neugeborenen-Parameter unterscheiden sich zwischen erst- und

zweitgeborenem Zwilling.”

Auch hier werden das Geburtsgewicht, die Geburtslange und der Kopfumfang sowie die
APGAR-Werte miteinander verglichen. Da die Geburt fir den zweiten Zwilling viel langer
dauert und damit auch mit mehr Risiko und eventuellen Versorgungsschwierigkeiten bei der
Geburt verbunden ist, wird erwartet, dass die APGAR-Werte beim Zweitgeborenen geringer

als beim Erstgeborenen sind.
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Hypothese 3: ,Die Neugeborenen-Parameter entscheiden sich zwischen gleich- und

gemischtgeschlechtlichen Zwillingen (w/w, m/m oder w/m).“

Es werden ebenfalls das Geburtsgewicht, die Geburtslange und der Kopfumfang sowie die
APGAR-Werte verglichen. Dabei wird erwartet, dass die weiblichen Zwillinge eher kleiner
und leichter sind im Vergleich zu den mannlichen Zwillingen sind. Der Sonderfall von
gemischtgeschlechtlichen Zwillingen muss hier separiert betrachtet werden. Dabei wird
analysiert, ob es einen Unterschied in GrofSe und Lange zwischen den weiblichen Zwillingen
von den gleichgeschlechtlichen (w/w) und den weiblichen Zwillingen von den
gemischtgeschlechtlichen (w/m) Zwillingen gibt. Eventuell hat hier die intrauterine
Hormonausschiittung des mannlichen Co-Zwillings einen positiven Einfluss auf das

Wachstum des weiblichen Zwillingspartners.
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MATERIAL & METHODEN

Stichprobe

Der Datensatz beinhaltet 903 Zwillingslebendgeburten aus dem SMZ-Ost in Wien, welche im
Zeitraum von Janner 2005 bis Juni 2019 dokumentiert wurden. Die Strichprobe setzt sich
zusammen aus 292 weiblichen, 283 mannlichen und 306 gemischtgeschlechtlichen
Zwillingspaaren. In 17 Fallen fehlt das Geschlecht des ersten Zwillings und in 13 Fallen das

des zweiten Zwillings.

18 Zwillingsgeburten wurden aus dem Datensatz entfernt, da diese einen APGAR-Wert zehn
Minuten nach der Geburt, von null aufwiesen. Dabei handelt es sich entweder um
Totgeburten oder einen Tippfehler. Zusatzlich wurde ein weiterer Fall entfernt, bei dem es
sich vermutlich um eine Drillingsgeburt gehandelt hat, bei der der dritte Fotus ebenfalls tot
geboren wurde. AuBerdem wurden drei weitere Falle nicht in die Studie miteinbezogen, bei
denen nur von einem Zwilling Daten vorhanden waren, wiahrend die vom
Geschwisterzwilling fehlten. Zwei weitere Falle wurden aufgrund einer fehlerhaften Angabe
von Geschlecht und Chorionizitdt ausgeschlossen, da dies im Nachhinein nicht mehr
nachvollziehbar war. Insgesamt wurden daher 24 Zwillingspaare aus dem urspriinglichen

Datensatz entfernt.

Gesamt betrachtet wurden Zwillinge von 903 Miittern untersucht, welche durchschnittlich
32 Jahre (8D=5,2) alt waren. Die jlingste Mutter der Stichprobe war 17 Jahre alt, wahrend die

dlteste 51 Jahre war. Der GroRteil der Frauen (75%) war jedoch jlinger als 35 Jahre.

Datenaufnahme

Die Parameter der Zwillinge wurden direkt nach der Geburt von Krankenpflegerinnen und
Krankenpflegern, beziehungsweise in manchen Féllen von einer Kinderarztin oder einem
Kinderarzt, aufgezeichnet. Die Daten der Mutter wurden teilweise bereits im Vorfeld bei den

gynakologischen Untersuchungen aufgenommen, teilweise aber auch erst bei der Geburt.
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Mitterliche Parameter

Bei den Mittern wurde das Alter sowie die Korperhohe und das -gewicht vor der
Schwangerschaft und am Tag der Geburt aufgenommen. Das Korpergewicht vor der
Schwangerschaft wurde lediglich durch Befragung ermittelt, wahrend das Korpergewicht zur
Zeit der Geburt mit einer Waage in Kilogramm (kg) gemessen wurde. Zuséatzlich wurde
daraus die Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft und der Body Mass Index (BMI)
in kg/cm? berechnet. Die K6rperhéhe wurde mit Hilfe eines Anthropometers in Zentimetern

(cm) abgemessen.

Zusatzlich wurden spezifische Daten zur Schwangerschaft aufgenommen. Es wurde ermittelt,
ob es sich um eine kinstliche oder spontane Konzeption gehandelt hat und, wenn eine
kiinstliche Befruchtung stattgefunden hat, welche Methode dafiir verwendet wurde. Es
wurde die Graviditat und Paritdat aufgenommen, wobei die Graviditat die Anzahl aller
Schwangerschaften  einer  Frau, inklusive  Fehlgeburten, = Bauchhohlen-  und
Eileiterschwangerschaften bezeichnet. Die Paritat gibt hingegen nur die Zahl der
tatsachlichen Entbindungen einer Frau an. Der Modus der Entbindung, also ob es sich um
eine spontane oder Kaiserschnittgeburt (Sectio caesarea) handelt, ist ebenfalls bekannt. Hier
wird unterschieden zwischen einer primaren Sectio, wenn der Kaiserschnitt im Vorhinein
geplant ist, oder einer sekundaren Sectio, wenn es der Geburtsverlauf, die mutterlichen oder
kindlichen Parameter erfordern, chirurgisch einzugreifen. Bei letzterem spricht man auch
von einem Notfallkaiserschnitt. Darliber hinaus ist auch die Schwangerschaftswoche zum

Zeitpunkt der Geburt angegeben.

Neugeborenen-Parameter

Bei den Zwillingen wurde direkt nach der Geburt jeweils das Geburtsgewicht mit Hilfe einer
Neugeborenen-Waage in Gramm (g), die Geburtslange mit einem Messbrett in Zentimetern
(cm) und der Kopfumfang mit einem Malband (in cm) gemessen. Zur Ermittlung der
Vitalfunktionen der Neugeborenen wurde der APGAR-Score verwendet, welcher nach einer,
flinf und zehn Minuten nach der Geburt pro Zwilling erhoben wurde. Dieser bewertet das
Aussehen (Hautfarbe), den Puls, die Gesichtsbewegungen (Muskeltonus), die Aktivitat und
die Atmung des Neugeborenen auf einer Skala von null bis zehn, wobei null den

schlechtesten Wert angibt und zehn den besten.
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Zusatzlich wurde die Chorionizitdit und die Amnionizitat der Zwillinge angegeben. Die
Chorionizitat gibt die Anzahl der Plazenten an, wahrend die Amnionizitat die Anzahl der
Amnionhohlen (Fruchtwasserhohlen) angibt. Mit Hilfe dieser Parameter kann eine
Einschatzung der intrauterinen Versorgung der Foten getroffen werden. Die Bildung von
einer oder zwei Plazenten bzw. Amnionhdhlen hangt davon ab, in welchem Stadium die

Aufteilung der Zellmasse in der frilhembryonalen Entwicklung stattfindet.

Statistische Auswertung

Fir die statistische Auswertung wurde das Programm IBM SPSS Statistics 25 herangezogen.
Es wurden zunichst die Daten deskriptiv untersucht, wobei die mitterlichen und
Neugeborenen-Parameter separat betrachtet wurden. Fiir alle statistischen Tests wurde das

Signifikanzniveau auf p<0,05 gesetzt.

Fir den Vergleich zwischen dichorialen und monochorialen Zwillingen wurde der Mann-
Whitney-U-Test verwendet, da die Neugeborenen-Parameter keine Normalverteilung
aufwiesen. Die Verteilung wurde mit Hilfe eines Kolmogorov-Smirnov-Tests Uberpriift. Der
Unterschied im Entbindungsmodus bei mono- und dichorialen Zwillingen, wurde mit einem

Chi-Quadrat-Test analysiert.

Bei dem Vergleich von erst- und zweitgeborenem Zwilling wurde ein Wilcoxon-Test
verwendet. Wobei hier ebenfalls untersucht wurde, ob die Chorionizitdt oder das Geschlecht
der Zwillinge einen Einfluss hat. Zusatzlich wurde ein Regressionsmodell berechnet, um
einen moglichen Einfluss der Schwangerschaftswoche, in der die Geburt erfolgt ist, zu

ermitteln.

Fir die Analyse der Neugeborenen-Parameter zwischen den Geschlechtergruppen (w/w,
m/m, w/m) wurde ein Kruskal-Wallis-H-Test und ein Dunn-Bonferroni Post-hoc Test
angewendet. Die Berechnung des Unterschieds der Geburtsparameter zwischen den
weiblichen Foten von den gleichgeschlechtlichen (w/w) und den weiblichen Foten von

gemischtgeschlechtlichen (w/m) Zwillingen erfolgte mittels Wilcoxon-Tests.

AbschlieBend wurde ein Regressionsmodell flir den Einfluss der mitterlichen Parameter, wie

Alter, Kérperhohe, Gewicht und BMI, auf die Neugeborenen-Parameter errechnet.
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ERGEBNISSE

Stichprobenbeschreibung

Eine detaillierte Stichprobenbeschreibung der miitterlichen Parameter findet sich in Tabelle
1. Durchschnittlich weisen die Frauen in der Stichprobe eine Kérperhdéhe von 166,5 cm, ein
Korpergewicht vor der Schwangerschaft von 66,8 kg und einen BMI von 24,07 kg/m? auf. Die
mittlere Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft belief sich auf 16,2 kg (SD=6,5),
wobei eine Frau einen Extremfall darstellte, da diese 21 kg wahrend der Schwangerschaft

abgenommen hat. Die maximale Gewichtszunahme in dieser Stichprobe waren 45 kg.

Der GroRteil der Mitter (75%) war unter 35 Jahren und nur 25% hatten eine
Zwillingsschwangerschaft im Alter von Uber 35 Jahren. Zusatzlich gab es auch drei Falle von
sehr jungen Mittern im Alter von 17 und 18 Jahren. Aufgrund der geringen
StichprobengrofRe wurden diese zu der Gruppe der unter 35-Jdhrigen hinzugefiigt. Die
dlteste Mutter in dieser Stichprobe war 51 Jahre alt. Betrachtet man die Gruppe der tber 35-
jahrigen Mutter, so fand sich hier eine hohere Anzahl an kiinstlichen Befruchtungen (28%),
als im Vergleich zu den unter 35-jahrigen Muttern (24%), sowie eine leichte Erhéhung der

sekundaren Kaiserschnittrate (siehe Tabelle 2).

Der GroRteil der Frauen (N=665; 75%) hatte eine spontane Befruchtung. Die haufigste
Methode zur kiinstlichen Befruchtung war die in-vitro Fertilisation (IVF), welche 123 Frauen
nutzten. Weitere Alternativen, die zur Anwendung kamen, waren die intra-zytoplasmatische
Spermieninjektion (ICSI) sowie die heterologe und homologe Insemination. Durchschnittlich
hatten die Miditter bereits zwei Schwangerschaften und Entbindungen vor ihrer
Zwillingsschwangerschaft. 34% der Zwillinge kamen durch einen geplanten (primaren)
Kaiserschnitt auf die Welt, 39% wurden vaginal entbunden und in 26% der Falle kam es zu
einem sekundaren Kaiserschnitt. Zusatzlich gab es vier Einzelfdlle, bei denen der erste
Zwilling vaginal entbunden wurde, jedoch aufgrund des Geburtsverlaufes der zweite Zwilling
durch eine Sectio entnommen werden musste. Zwillingsgeburten erfolgen meist etwas
friiher als bei Einlingsgeburten. In dieser Stichprobe erfolgte die Geburt im Durchschnitt in

der 35. Schwangerschaftswoche.
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Tabelle 1: Deskriptive Statistik der mutterlichen Parameter.

N (%) X (SD) Min-Max
Alter (in Jahre) 903 31,9 (5,2) 17,0-51,0
< 35 Jahre 678 (75,1%)
> 35 Jahre 225 (24,9%)
Korperhohe (in cm) 903 166,5 (6,2) 148,0-188,0
Gewicht vor der 903 66,8 (14,8) 39,0-150,0
Schwangerschaft (in kg)
Gewichtszunahme wahrend 903 16,2 (6,5) -21,0-45,0
Schwangerschaft (in kg)
Endgewicht bei Schwangerschaft 903 83,0 (15,5) 50,0-170,0
(in kg)
BMI vor der Schwangerschaft 903 24,07 (5,16) 15,8-50,1
(in kg/m?)
< 18,50 kg/m? 51 (5,7%)
18,50 — 24,99 kg/m? 565 (63,0%)
25,00 — 29,99 kg/m? 165 (18,4%)
> 30,00 kg/m? 116 (12,9%)
Graviditit 903 2 (1) 1-12
Paritat 903 2 (1) 1-10
Art der Konzeption
Spontan 665 (74,9%)
Assistierte Befruchtung 223 (25,1%)
IVE 123 (55,2%)
ICS| 75 (33,6%)
IVF + Kryokonservierung 1(0,4%)
Homologe Insemination 8 (3,6%)
Nach Stimulation 16 (7,2%)
Entbindungsmodus
Beide Zwillinge vaginal 353 (39,4%)
Beide Zwillinge prim. Sectio 304 (33,9%)
Beide Zwillinge sek. sectio 235 (26,2%)
1. Zwilling vaginal und 2. 4 (0,4%)
Zwilling sek. sectio
Schwangerschaftswoche der 903 35(3) 24-41

Entbindung
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Tabelle 2: Konzeption und Entbindung im Vergleich zwischen den unter 35-jahrigen und tiber 35-jahrigen
Midttern der Stichprobe.

Alter der Mutter (in Jahren)

< 35 Jahre > 35 Jahre
Art der Konzeption
Spontan 504 (75,8%) 161 (72,2%)
Assistierte Befruchtung 161 (24,2%) 62 (27,8%)
Entbindungsmodus
Beide Zwillinge vaginal 268 (39,9%) 85 (37,8%)
Beide Zwillinge prim. Sectio 230 (34,3%) 74 (32,9%)
Beide Zwillinge sek. sectio 170 (25,3%) 65 (28,9%)
1. Zwilling vaginal und 2. 3(0,4%) 1(0,4%)

Zwilling sek. sectio

Die ausfiihrliche Beschreibung der deskriptiven Statistik der Neugeborenen-Parameter ist in
Tabelle 3 ersichtlich. Die Zwillinge wurden nach ihrem Geschlecht in drei Gruppen unterteilt:
Jene gleichgeschlechtlichen Zwillinge, bei denen die Foten entweder beide weiblich (w/w)
oder beide mannlich (m/m) sind und die ungleichgeschlechtlichen Zwillinge (w/m), bei
denen ein Fotus weiblich und einer mannlich ist. Die weiblichen Zwillingspaare sind dabei im
Durchschnitt die kleinsten und leichtesten, im Vergleich zu den restlichen Zwillingen,
wahrend die gemischtgeschlechtlichen Zwillinge das héchste Geburtsgewicht und die grofSte
Geburtslange aufwiesen. Der gleiche Trend ldsst sich auch bei den Kopfumfangen der
Zwillinge zeigen. Hier sind ebenfalls die weiblichen Zwillingspaare jene mit dem geringsten
Kopfumfang und die gemischtgeschlechtlichen jene mit dem groBten Kopfumfang. Die
Durchschnittswerte der Zwillinge fir die APGAR-Werte eine und finf Minuten nach der
Geburt liegen in einer Spannweite von acht bis zehn, pendeln sich aber nach zehn Minuten

bei allen auf den Wert zehn ein.
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Tabelle 3: Deskriptive Statistik der Neugeborenen-Parameter.

w/w

m/m

w/m

Zwilling  Zwilling
1 2

Zwilling  Zwilling
1 2

Zwilling  Zwilling
1 2

Geburtsgewicht
(ing)
N 292 292
X 2276,0 2209,0
(SD)  (557,0) (572,0)

283 283

2398,0 2338,0
(586,0) (571,0)

306 306

2450,0 2386,0
(522,0) (547,0)

Min- 820- 490- 660- 710- 935- 820-
Max 3810 3800 3570 3550 3600 3910
Geburtslange
(in cm)
N 292 292 283 283 306 306
X 45,2 45,1 45,7 45,9 46,1 46,2
(sD)  (3,8) (3,8) (3,9) (3,8) (3,6) (3,7)
Min-  22,5-52 29-53 26-54 25-52 32-53 31-54
Max
Kopfumfang
(in cm)
N 292 292 283 283 306 306
X 31,7 31,6 32,3 32,3 32,3 32,2
(sD)  (2,0) (2,3) (2,1) (2,0) (2,0) (2,0)
Min-  24-37 20-37 24-38 24-36 24-45 24-36
Max
APGAR 1
N 292 292 283 283 306 306
X 9(1) 8(2) 9(1) 8(2) 9(1) 8 (1)
(SD)
Min- 1-10 2-10 3-10 1-10 3-10 2-10
Max
APGAR 5
N 292 292 283 283 306 306
X 10 (1) 9(1) 9(1) 9(1) 10 (1) 9(1)
(SD)
Min- 2-10 1-10 5-10 4-10 5-10 6-10
Max
APGAR 10
N 292 292 283 283 306 306
X 10 (1) 10 (1) 10 (1) 10 (1) 10 (0) 10 (0)
(SD)
Min- 2-10 1-10 6-10 6-10 7-10 6-10
Max
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Betrachtet man die Chorionizitat der Zwillinge (siehe Tabelle 4), so zeigt sich, dass die

Mehrheit mit 78% dichorial sind, also zwei Plazenten aufweisen. Nur 22% sind monochorial,

missen sich also eine Plazenta teilen. Ebenso verhalt es sich mit der Amnionizitat. Insgesamt

weisen nur 3% der Zwillinge eine gemeinsame Amnionhdhle auf, der Rest (97%) ist diamniot.

Tabelle 4: Chorionizitdt und Amnionizitat der Zwillinge.

N (%)
Chorionizitat
monochorial 186 (21,6%)
dichorial 674 (78,4%)
Amnionizitat
monoamniot 10 (2,9%)
diamniot 334 (97,1%)
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Einfluss der Chorionizitat auf die Neugeborenen-Parameter der Zwillinge

Die Neugeborenen-Parameter wurden mit Hilfe eines Mann-Whitney-U-Tests analysiert, da
keine Normalverteilung der Variablen vorlag. Dabei konnten signifikante Unterschiede im
Geburtsgewicht, der Geburtslange und im Kopfumfang zwischen dichorialen und

monochorialen Zwillingen gefunden werden (siehe Tabelle 5).

Durchschnittlich weisen monochoriale Zwillinge ein signifikant niedrigeres Geburtsgewicht
als dichoriale Zwillinge auf (fir Zwilling 1: U= 49993,5; Z= -4,205; p<0,000 und fir Zwilling 2:
U= 50144,5; Z= -4,056; p<0,000). Aullerdem haben sie eine signifikant geringere
Geburtslange (fir Zwilling 1: U= 47748,500; Z= -4,083; p<0,000 und fur Zwilling 2:
U= 48032,000; Z= -3,727; p<0,000) und dementsprechend auch einen geringeren
Kopfumfang (fir Zwilling 1: U= 48245,000; Z= -3,314; p=0,001 und fur Zwilling 2:
U= 46457,500; Z= -3,505; p<0,000) bei der Geburt als dichoriale Zwillinge. Bei den APGAR-
Werten eine und fiinf Minuten nach der Geburt konnten keine signifikanten Unterschiede
zwischen mono- und dichorialen Zwillingen gezeigt werden. Jedoch unterscheidet sich der
APGAR-Wert zehn Minuten nach der Geburt beim ersten Zwilling signifikant zwischen mono-
und dichorialen Zwillingen (U= 58535,500; Z= -2,141; p=0,032). Der APGAR-Wert zehn
Minuten nach der Geburt ist beim ersten Zwilling, bei dichorialen Zwillingen im Schnitt héher
als bei monochorialen. Beim zweiten Zwilling konnte dieser Unterschied nicht gezeigt
werden, jedoch ldsst sich ein Trend erkennen, dass dichoriale Zwillinge durchschnittlich die
hoheren APGAR-Werte aufweisen im Vergleich zu monochorialen. Zusatzlich konnte ein
signifikanter Unterschied im Geburtszeitpunkt zwischen dichorialen und monochorialen
Zwillingen gefunden werden (fiir Zwilling 1: U= 46861,000; Z= -4,960; p<0,000 und fir
Zwilling 2: U= 47045,000; Z= -4,922; p<0,000). Dichoriale Zwillinge werden im Schnitt in der
36. SSW (SD=3) geboren, wahrend monochoriale Zwillinge durchschnittlich bereits in der 35.
SSW (SD=3) auf die Welt kommen. Die monochorialen Zwillinge der Stichprobe wurden

daher im Schnitt friiher geboren als die dichorialen Zwillinge.
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Tabelle 5: Mann-Whitney-U-Test der Neugeborenen-Parameter zwischen dichorialen und monochorialen
Zwillingen.

dichorial monochorial
N  Mittlerer Rang- N Mittlerer Rang-
Rang summe Rang summe
Geburtsgewicht (in g)
Zwilling 1 673 448,72 301985,5 186 362,28 67384,5
U= 49993,5; Z= -4,205; p<0,000
Zwilling 2 673 447,49 301161,5 185 364,06 67349,5
U=50144,5; Z= -4,056; p<0,000
Geburtslange (in cm)
Zwilling 1 661 438,76 290022,50 180 355,77  64038,50
U= 47748,500; Z= -4,083; p<0,000
Zwilling 2 659 435,11 286740,00 178 359,34  63963,00
U= 48032,000; Z=-3,727; p<0,000
Kopfumfang (in cm)
Zwilling 1 657 430,57 282883,00 175 363,69  63645,00
U= 48245,000; Z= -3,314; p=0,001
Zwilling 2 652 427,25 278564,50 172 356,60 61335,50
U= 46457,500; Z= -3,505; p<0,000
APGAR 1
Zwilling 1 673 433,30 291610,50 186 418,06  77759,50
U= 60368,500; Z= -0,798; p=0,425
Zwilling 2 672 431,48 289957,00 185 419,98  77696,00
U= 60491,000; Z= -0,594; p=0,553
APGAR 5
Zwilling 1 673 433,85 291979,00 186 416,08 77391,00
U= 60000,000; Z=-1,074; p=0,283
Zwilling 2 672 434,69 292115,00 185 408,31  75538,00
U= 58333,000; Z=-1,480; p=0,139
APGAR 10
Zwilling 1 673 436,02 293443,50 186 408,21  75926,50
U= 58535,500; Z= -2,141; p=0,032
Zwilling 2 672 432,22 290455,00 185 417,29  77198,00
U=59993,000; Z=-1,101; p=0,271
SSW der Entbindung
Zwilling 1 673 452,13 304284,5 186 349,92 65085,5
U= 47694,500; Z=-5,022; p<0,000
Zwilling 2 674 451,70 304448,0 185 350,93 64922,0

U=47717,000; Z= -4,942; p<0,000
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Fir den Vergleich des Geburtsmodus zwischen monochorialen und dichorialen Zwillingen
wurde ein Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt (siehe Tabelle 6). Dabei wurden jedoch nur
vaginale Geburten sowie primare und sekundare Sectios miteinander verglichen. Jene vier
Falle, in denen der erste Zwilling vaginal geboren wurde und der zweite mittels
Kaiserschnittes, wurden aufgrund der geringen Fallanzahl hier nicht in die statistische
Auswertung miteinbezogen. Der Chi-Quadrat-Test lieferte einen signifikanten Unterschied
zwischen dem Geburtsmodus von mono- und dichorialen Zwillingen (x?=6,639; df=2;
p=0,036). Wahrend bei den monochorialen Zwillingen mehr Falle als erwartet bei der
primaren Sectio aufgetreten sind, finden sich bei den dichorialen Zwillingen mehr Falle als
erwartet bei den sekundaren Sectios.

Tabelle 6: Chi-Quadrat-Test zum Vergleich des Entbindungsmodus zwischen dichorialen und monochorialen
Zwillingen.

Entbindungsmodus dichorial monochorial

der Zwillinge

Vaginal
N (%) 252 (38,0%) 78 (42,2%)
Erwartete
Anzahl 258,1 71,9
Star'1dard|5|erte 0,4 0,7
Residuen

Primare

Sectio N (%) 220 (33,1%) 71 (38,4%)
Erwartete
Anzahl 227,6 63,4
Star.ldard|5|erte 05 10
Residuen

Sekundare

Sectio N (%) 192 (28,9%) 36 (19,5%)
Erwartete
Anzahl 178,3 49,7
Star.ldard|5|erte 10 19
Residuen

Chi-Quadrat nach Person: x=6,639; df=2; p=0,036
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Einfluss der Geburtsreihenfolge auf die Neugeborenen-Parameter

Die Geburtsreihenfolge bei Zwillingsgeburten dieser Stichprobe wird jeweils nur mit der
Schwangerschaftswoche angegeben. Die genauen Geburtszeitpunkte von erstem und
zweitem Zwilling, beziehungsweise das Zeitintervall, das zwischen den beiden Geburten
liegt, wurden nicht gemessen. Bei dieser Analyse wird zwischen dem erstgeborenen Zwilling

(2willing 1) und dem zweitgeborenen Zwilling (Zwilling 2) unterschieden.

Betrachtet man die Mittelwerte der Neugeborenen-Parameter, so ist erkennbar, dass der
erstgeborene Zwilling im Mittel schwerer und groRer ist als der zweitgeborene (siehe Tabelle
7). Zusatzlich lasst sich ebenfalls ein Unterschied in den APGAR-Werten feststellen. Diese

sind beim ersten Zwilling im Schnitt héher als beim nachfolgenden zweiten Zwilling.

Tabelle 7: Vergleich der Neugeborenen-Parameter zwischen erst- und zweitgeborenem Zwilling.

Zwilling 1 Zwilling 2
X (SD) X (SD)

Geburtsgewicht (in g) 2371,5 (561,3) 2308,6 (570,5)
Geburtslange (in cm) 45,7 (3,8) 45,7 (3,8)
Kopfumfang (in cm) 32,1(2,1) 32,1(2,1)
APGAR 1 8,7 (1,3) 8,4 (1,6)
APGAR 5 9,5(0,9) 9,4 (1,0)
APGAR 10 9,8 (0,6) 9,8 (0,7)

Zur Testung des Unterschieds zwischen erstem und zweitem Zwilling wurde der Wilcoxon-
Test verwendet. Dabei konnte ein signifikanter Unterschied im Geburtsgewicht zwischen
Zwilling Eins und Zwei gefunden werden (Wilcoxon-Test: Z= -4,694; p<0,000). Fir die
Geburtslange (Z= -0,026; p=0,979) und den Kopfumfang (Z= -0,615; p=0,538) konnten keine
signifikanten Unterschiede zwischen erstem und zweitem Zwilling festgestellt werden. Bei
den APGAR-Werten konnten signifikante Unterschiede bei dem Wert eine Minute nach der
Geburt (Z= -4,852; p<0,000) festgestellt werden, sowie beim Wert finf Minuten nach der
Geburt (Z= -3,793; p<0,000). Die APGAR-Werte eine und finf Minuten nach der Geburt
waren beim ersten Zwilling signifikant hoher im Vergleich zum zweiten. Der APGAR-Wert
zehn Minuten nach der Geburt unterschied sich nicht mehr signifikant zwischen den beiden

Zwillingen (Z=-0,625; p=0,532).

Betrachtet man hier nur die monochorialen Zwillinge, so ergibt sich ein dhnliches Bild. Auch

hier unterschieden sich die Geburtsgewichte signifikant zwischen erst- und zweitgeborenem
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Zwilling (Wilcoxon-Test: Z= -2,637; p=0,008), wahrend fir die Geburtslange (Z= -0,209;
p=0,834) und den Kopfumfang (Z= -0,704; p=0,481) kein signifikanter Unterschied gezeigt
werden konnte. Fiir die APGAR-Werte konnte bei den monochorialen Zwillingen nur ein
signifikanter Unterschied beim Wert eine Minute nach der Geburt gefunden werden
(z=-2,416; p=0,016). Bei den restlichen APGAR-Werten wurde kein signifikanter Unterschied
gefunden. Bei den monochorialen Zwillingen war der APGAR-Wert eine Minute nach der
Geburt beim ersten Zwilling hoéher als beim zweiten, danach fanden sich jedoch kein

signifikanter Unterschied mehr.

Bei den dichorialen Zwillingen jedoch unterschieden sich der APGAR-Wert eine und finf
Minuten nach der Geburt signifikant zwischen erst- und zweitgeborenem Zwilling (Wilcoxon-
Test: Z=-3,905; p<0,000 fir APGAR 1 und Z=-3,221; p=0,001 fiir APGAR 5). Nur beim APGAR-
Wert zehn Minuten nach der Geburt lieR sich kein signifikanter Unterschied mehr finden
(Z= -1,201; p=0,230). Bei den dichorialen Zwillingen hatten die erstgeborenen Zwillinge
daher sowohl beim APGAR eine Minute nach der Geburt als auch beim APGAR funf Minuten
nach der Geburt die hoheren Werte. Das Geburtsgewicht war ebenfalls signifikant hoher
beim ersten Zwilling im Vergleich zum zweiten (Z= -3,784; p<0,000). Bei Geburtslange und

Kopfumfang fanden sich keine signifikanten Unterschiede.

Zusatzlich wurde das Geburtsgewicht, die Geburtslange und der Kopfumfang im Vergleich
zwischen den Geschlechtskategorien (w/w, m/m und w/m) beim erst- und zweitgeborenen
Zwilling betrachtet. Hier ergab sich bei allen drei Kategorien das gleiche Bild: Das
Geburtsgewicht unterschied sich signifikant zwischen dem erst- und zweitgeborenen Fotus,
sowohl bei den gleichgeschlechtlichen Zwillingen (Wilcoxon-Test flir w/w: Z= -3,050; p=0,002
und fir m/m: Z= -2,509; p=0,012) als auch bei den ungleichgeschlechtlichen Zwillingen
(Wilcoxon-Test fur w/m: Z= -2,789; p=0,005). Die Geburtslange sowie der Kopfumfang
ergaben hingegen keinen signifikanten Unterschied zwischen erst- und zweitgeborenem

Fotus.

AbschlieBend  wurde noch ein  Regressionsmodell flir den  Einfluss der
Schwangerschaftswoche auf die Neugeborenen-Parameter berechnet (siehe Tabelle 8).
Dabei konnte sowohl fiir den erst- als auch zweitgeborenen Zwilling ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Geburt und den

Neugeborene-Parametern (Geburtsgewicht, Geburtslange und Kopfumfang) gezeigt werden.

38



Jene Zwillinge, deren Geburt erst zu einem spateren Zeitpunkt stattgefunden hat, wiesen ein
signifikant hoheres Geburtsgewicht sowie eine groBere Geburtslange und einen groReren
Kopfumfang auf als jene Zwillinge, die bereits zu einem fritheren Zeitpunkt geboren wurden.
Bei Betrachtung der APGAR-Werte konnte beim ersten Zwilling ein signifikanter
Zusammenhang zwischen der Schwangerschaftswoche und dem APGAR-Wert zehn Minuten
nach der Geburt gefunden werden. Die APGAR-Werte zehn Minuten nach der Geburt waren
umso hoher, je spater die Geburt erfolgte. Beim zweiten Zwilling konnte dieser
Zusammenhang beim APGAR-Wert fliinf Minuten nach der Geburt gefunden werden.

Tabelle 8: Regressionsmodell fiir den Einfluss der Schwangerschaftswoche auf die Neugeborenen-Parameter
fir den erst- und zweitgeborenen Zwilling.

1. Zwilling Schwangerschaftswoche (R?=0,854)
B SE von B Beta p
Geburtsgewicht (in g) 0,002 0,000 0,478 <0,000
Geburtslange (in cm) 0,164 0,025 0,237 <0,000
Geburtskopfumfang (in cm) 0,191 0,040 0,154 <0,000
APGAR 1 0,020 0,053 0,010 0,708
APGAR 5 -0,012 0,098 -0,004 0,901
APGAR 10 0,353 0,121 0,081 0,004
2. Zwilling Schwangerschaftswoche (R?=0,820)
B SE von B Beta p
Geburtsgewicht (in g) 0,001 0,000 0,247 <0,000
Geburtslange (in cm) 0,253 0,030 0,367 <0,000
Geburtskopfumfang (in cm) 0,247 0,046 0,205 <0,000
APGAR 1 -0,004 0,048 -0,003 0,926
APGAR 5 0,295 0,094 0,111 0,002
APGAR 10 0,028 0,118 0,007 0,812
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Einfluss des Geschlechts auf die Neugeborenen-Parameter

Fir die Testung des Unterschiedes zwischen den gleich- und gemischtgeschlechtlichen
Zwillingsparchen (w/w, m/m und w/m) wurde ein Kruskal-Wallis-H-Test verwendet (siehe
Tabelle 9). Dabei unterschieden sich die weiblichen Zwillingspaare (w/w) signifikant im
Geburtsgewicht, in der Geburtslange und im Kopfumfang von den mannlichen Zwillingen
(m/m) sowie von den gemischtgeschlechtlichen (w/m). Die Gruppe der w/w Zwillinge wies
durchschnittlich das geringste Geburtsgewicht sowie die kleinste Geburtslange und den
kleinsten Kopfumfang auf, im Vergleich zu den Geschlechtergruppen m/m und w/m auf.
Zwischen den mannlichen Zwillingen (m/m) und den gemischtgeschlechtlichen (w/m) konnte
kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Im Durchschnitt zeigten die
gemischtgeschlechtlichen allerdings die héchsten Werte bei diesen Geburtsparametern auf.
Ebenso konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den APGAR-Werten eine, fiinf und
zehn Minuten nach der Geburt zwischen den Geschlechterkategorien gefunden werden. Der
Geburtszeitpunkt (in SSW) unterschied sich signifikant zwischen den
ungleichgeschlechtlichen (w/m) und den gleichgeschlechtlichen (w/w und m/m) Zwillingen.
Die ungleichgeschlechtlichen Zwillinge wurden durchschnittlich friiher geboren, als die
gleichgeschlechtlichen, wobei hier kein Unterschied zwischen weiblichen und mannlichen

gleichgeschlechtlichen Zwillingen zu finden ist.
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Tabelle 9: Kruskal-Wallis-H-Test mit Dunn-Bonferroni post-hoc Test fiir die Neugeborenen-Parameter zwischen
den Geschlechtskategorien w/w, m/m und w/m der Zwillinge.

Kruskal-
w/w m/m w/m Wallis-H-Test
(df=2)
Geburtsgewicht
(ing)
Zwilling 1 N 292 283 306
X (SD) 2276,0 2398,0 2450,0 H=15,892%
(557,0) (586,0) (522,0) p<0,000
Q1-Q2  1925-2670  2025-2810 2120-2850
Zwilling 2 N 292 283 306
X (SD) 2206,0 2338,0 2386,0 H=16,106%
(572,0) (571,0) (547,0) p<0,000
Q1-Q2  1815-2600  2000-2780 2050-2730
Geburtslange
(in cm)
Zwilling 1 N 292 283 306 _ .
X (SD) 45,2 (3,8) 45,7 (3,9) 46,1 (3,6) H'_l(fé)g
Q1-Q2 44-48 44-48 44-49 =5
Zwilling 2 N 292 283 306 _ b
X(SD)  451(3,8)  459(3,8)  462(37) 17920
p<0,000
Q1-Q2 43-48 44-48 44-49
Kopfumfang
(in cm)
Zwilling 1 N 292 283 306 _ b
%(SD)  31,7(20)  323(21)  323(20) - i%'gi;
Q1-Q2 31-33 31-34 31-34 <5,
Zwilling 2 N 292 283 306
H=20,387%"
%(SD)  31,6(23)  323(20)  32,2(2,0) 0,38
p<0,000
Q1-Q2 30-33 31-34 31-33,5
APGAR 1
Zwilling 1 N 292 283 306 _
X (SD) 9 (1) 9(1) 9(1) H:g'sg
Q1-Q2 8-9 8-9 8-9 P=5,
Zwilling 2 N 292 283 306 ~
% (SD) 8 (2) 8 (2) 8 (1) e
Q1-Q2 8-9 8-9 8-9 P=5
APGAR 5
Zwilling 1 N 292 283 306 ~
X (SD) 10 (1) 9(1) 10 (1) H:g'fggl
Q1-Q2 9-10 9-10 9-10 P=5
Zwilling 2 N 292 283 306 ~
X (SD) 9(1) 9(1) 9(1) H:g'fjg
Q1-Q2 9-10 9-10 9-10 P=5,
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APGAR 10

Zwilling 1 N 292 283 306 _
X (SD) 10 (1) 10 (1) 10 (0) H: 5'29;):
Q1-Q2 10-10 10-10 10-10 P=5,
Zwilling 2 N 292 283 306
H=2,1
X (SD) 10 (1) 10 (1) 10 (0) 0 '3392
Q1-Q2 10-10 10-10 10-10 P=5,
SSW der
Entbindung
Zwilling 1 N 292 283 306 _
X (SD) 35 (3) 35 (3) 36 (2) Hiolggﬁl
Q1-Q2 34-37 34-37 34-38 =5
Zwilling 2 N 292 283 306 _
X (SD) 35 (3) 35(3) 36 (2) Hjolgbélbi
Q1-Q2 35-37 34-37 34-38 P=5

Dunn-Bonferroni Post-hoc Test:

2 = sign. Unterschied zwischen w/w und m/m
b = sign. Unterschied zwischen w/w und w/m
¢ = sign. Unterschied zwischen m/m und w/m

Zur genaueren Betrachtung wurden die Differenzen des Geburtsgewichts, der Geburtslange
und des Geburtskopfumfanges jeweils vom erst- und zweitgeborenen Fotus berechnet. Mit
Hilfe eines  Kruskal-Wallis-H-Tests wurden die Unterschiede zwischen den
Geschlechtergruppen analysiert (siehe Tabelle 10). Dabei konnte festgestellt werden, dass
sich die  gleichgeschlechtlichen  weiblichen  Zwillinge  signifikant in der
Geburtsgewichtsdifferenz von den gemischtgeschlechtlichen Zwillingen unterscheiden
(H= 7,406; p=0,025). Die gleichgeschlechtlichen weiblichen Zwillinge wiesen dabei eine
geringere Differenz im Geburtsgewicht auf als die gemischtgeschlechtlichen. Bei Betrachtung
der Mittelwerte lieR sich erkennen, dass die gemischtgeschlechtlichen Zwillinge die groRten
Differenzen im Geburtsgewicht, im Vergleich zu den gleichgeschlechtlichen Zwillingen (w/w
und m/m) aufwiesen. Fir die Differenzen bei den Werten fiir die Geburtsldange und des

Geburtskopfumfanges ergaben sich keine signifikanten Unterschiede.
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Tabelle 10: Vergleich der Differenzen von erst- und zweitgeborenem Fotus im Geburtsgewicht, der Geburts-
lange und dem Geburtskopfumfang zwischen den Geschlechtskategorien (w/w, m/m und w/m) mit Hilfe
eines Kruskal-Wallis-H-Tests.

Kruskal-
w/w m/m w/m Wallis-H-Test
(df=2)
Geburtsgewichtsdifferenz (in g)
zwischen Zwilling 1 und 2
N 292 283 306
X (SD) 279,4 286,3 331,3 H= 7,406
(233,0) (216,2) (253,8) p=0,025
Q1-Q2 90-400 120-410 130-470
Geburtslangendifferenz (in cm)
zwischen Zwilling 1 und 2
N 292 283 306
X (SD) 1,6 (1,7) 1,7 (1,6) 1,9 (1,9) ';;g'ff:
Q1-Q2 1-2 1-2 1-3 ’
Geburtskopfumfangdifferenz
(in cm) zwischen Zwilling 1 und 2
N 292 283 306
X (SD) 12(1,1)  1,0(L,0) 1,2 (13) i;g"fg:
Q1-Q2 0-2 0-1,5 0-2 ’

Dunn-Bonferroni Post-hoc Test:

3 = sign. Unterschied zwischen w/w und m/m
b = sign. Unterschied zwischen w/w und w/m
¢ = sign. Unterschied zwischen m/m und w/m

Zusatzlich zum Vergleich der Geschlechtskategorien (w/w, m/m, w/m) wurden die
weiblichen Zwillinge separat untersucht. Dabei wurden die gleichgeschlechtlichen weiblichen
Zwillinge (w/w) mit jenen weiblichen Zwillingen verglichen, dessen Zwillingspartner méannlich
war (w/m). Fir diese Analyse wurde ein nicht-parametrischer Wilcoxon-Test verwendet. Die

deskriptive Statistik hierzu findet sich in Tabelle 11.

Es konnte gezeigt werden, dass sich das Geburtsgewicht signifikant zwischen jenen
weiblichen Zwillingen unterscheidet, dessen Zwillingspartner ebenfalls weiblich ist und
jenen, dessen Co-Zwilling mannlich ist (Wilcoxon fiir Zwilling 1: Z= -10,518; p<0,000 und fir
Zwilling 2: Z= -10,924, p<0,000). Jene weiblichen Zwillinge, welche sich intrauterin
zusammen mit einem mannlichen Zwilling entwickelt haben, sind signifikant groBer als die
gleichgeschlechtlichen weiblichen Zwillingspaare (w/w). Ein dhnliches Bild lieferten hier auch
die Geburtslangen und Kopfumfange der Zwillinge. Hier waren ebenfalls jene weiblichen

Zwillinge signifikant groRer, die einen mannlichen Zwillingspartner als jene, die einen
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weiblichen Zwillingspartner hatten (Wilcoxon fiir Zwilling 1: Z= -10,553; p<0,000 und fur
Zwilling 2: Z= -10,805; p<0,000). Vergleichsweise wiesen auch jene weiblichen Zwillinge, die
einen mannlichen Zwillingspartner hatten, die groReren Kopfumfinge auf (Wilcoxon fur

Zwilling 1: Z=-10,307; p=0,001 und fur Zwilling 2: Z=-10,425; p=0,001).

Bei Betrachtung der deskriptiven Werte |asst sich erkennen, dass bei den
gemischtgeschlechtlichen Zwillingen vor allem jene weiblichen Zwillinge die hoheren Werte
bei Geburtsgewicht, -lange und Kopfumfang aufweisen, welche als erstes geboren wurden.

Tabelle 11: Vergleich der Neugeborenen-Parameter der weiblichen Zwillinge aus den Geschlechtergruppen
w/w und w/m.

w/w N X (SD) Min-Max
Durchschnittliches Geburtsgewicht (in g) 291 2240,5 (536,1) 690-3685
Durchschnittliche Geburtslange (in cm) 280 45,2 (3,6) 25,75-52
Durchschnittlicher Geburtskopfumfang 276 31,7 (1,9) 24-36,50
(in cm)

w/m
Weiblicher 1. Zwilling

Geburtsgewicht (in g) 147 2412,0 (525,0) 935-3580

Geburtslange (in cm) 147 45,7 (3,7) 32-53

Geburtskopfumfang (in cm) 147 32,2 (2,1) 26-45
Weiblicher 2. Zwilling

Geburtsgewicht (in g) 159 2292,0 (528,0) 820-3910

Geburtslange (in cm) 156 45,9 (3,8) 31-53

Geburtskopfumfang (in cm) 153 31,9 (2,0) 24-36
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Einfluss der mutterlichen Parameter (Alter, Kérperhdhe, Kérpergewicht und
BMI) auf die Neugeborenen-Parameter der Zwillinge

Der Einfluss der mutterlichen Parameter auf das Geburtsgewicht, die Geburtslange und den
Kopfumfang der Zwillinge wurde mit Hilfe eines Regressionsmodells untersucht (siehe
Tabelle 12). Dabei wurden das mdtterliche Alter, das Gewicht vor der Schwangerschaft
sowie die Gewichtszunahme wadhrend der Schwangerschaft und der BMI in die
Modellberechnung miteinbezogen.

Tabelle 12: Regressionsmodell fiir den Einfluss der mutterlichen Parameter auf das Geburtsgewicht, die
Geburtsldange und den Kopfumfang von Zwilling 1 und 2.

1. Zwilling Geburtsgewicht (R?=0,327)
B SE von B Beta p

Alter (in Jahren) 7,076 3,527 0,066 0,045
Korperhohe (in cm) 14,186 14,944 0,156 0,343
Gewicht vor der -2,711 18,042 -0,072 0,881
Schwangerschaft (in kg)

Gewichtszunahme wéahrend 23,678 2,888 0,274 <0,000
der Schwangerschaft (in kg)

BMI vor der 21,426 50,270 0,198 0,670

Schwangerschaft (kg/m?)

Geburtsldnge (R?=0,302)

B SE von B Beta p

Alter (in Jahren) 0,039 0,024 0,054 0,105
Korperhohe (in cm) 0,160 0,102 0,262 0,117
Gewicht vor der -0,077 0,123 -0,304 0,531
Schwangerschaft (in kg)

Gewichtszunahme wéahrend 0,136 0,020 0,234 <0,000
der Schwangerschaft (in kg)

BMI vor der 0,282 0,342 0,390 0,411

Schwangerschaft (kg/m?)

Geburtskopfumfang (R?=0,269)

B SE von B Beta p

Alter (in Jahren) 0,033 0,013 0,083 0,015
Koérperhohe (in cm) 0,039 0,056 0,118 0,488
Gewicht vor der
Schwangerschaft (in kg) 0,004 0,068 0,026 0,957
Gewichtszunahme wahrend 0,066 0,011 0,210 <0,000
der Schwangerschaft (in kg)
BMI vor der

0,019 0,190 0,048 0,921

Schwangerschaft (kg/m?)
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2. Zwilling Geburtsgewicht (R?=0,275)

B SE von B Beta p

Alter (in Jahren) 5,361 3,646 0,049 0,142
Koérperhohe (in cm) 15,870 15,476 0,172 0,305
Gewicht vor der

Schwangerschaft (in kg) 7,966 18,672 0,208 0,670
Gewichtszunahme wéhrend

<

der Schwangerschaft (in kg) 20,301 2,981 0,231 0,000
BMI vor der 35,603 52,017 0,324 0,494

Schwangerschaft (kg/m?)

Geburtslinge (R?=0,284)

B SE von B Beta p

Alter (in Jahren) 0,033 0,025 0,045 0,186
Korperhohe (in cm) 0,150 0,104 0,243 0,151
Gewicht vor der

- 1 12 -0,31 1
Schwangerschaft (in kg) 0,08 0,126 0,316 0,518
Gewichtszunahme wahrend 0,134 0,020 0,227 <0,000
der Schwangerschaft (in kg)
BMI vor der 0,299 0,350 0,407 0,393

Schwangerschaft (kg/m?)

Geburtskopfumfang (R?=0,244)

B SE von B Beta p

Alter (in Jahren) 0,034 0,014 0,084 0,015
Kérperhohe (in cm) 0,025 0,059 0,072 0,675
Gewicht vor der

Schwangerschaft (in kg) 0,021 0,072 0,145 0,771
Gewichtszunahme wéahrend

der Schwangerschaft (in kg) 0,058 0,011 0,178 <0,000
BMI vor der 0,027 0,200 -0,066 0,892

Schwangerschaft (kg/m?)

Vor allem die Gewichtszunahme der Mutter wahrend der Schwangerschaft hatte einen hoch
signifikanten Einfluss auf die Neugeborenen-Parameter. Ebenso zeigte das Alter der Mutter
einen signifikanten Einfluss auf das Geburtsgewicht des erstgeborenen Zwillings sowie auf

den Geburtskopfumfang beider Féten.
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DISKUSSION

Fehlende Wachstumscharts und kein optimal definiertes intrauterines Wachstum bei
Zwillingsschwangerschaften erschweren die Analyse von Geburtsparametern bei Zwillingen.
Daher kommt es bei Anwendung der Wachstumscharts von Einzelgeburten bei Zwillingen
haufig zu einer Unterschatzung des Wachstums im frithen Gestationsalter (25.-32. SSW) und
zu einer Uberschitzung des Wachstums iiber der 34. Schwangerschaftswoche (Ananth et al.,
1998). Vergleicht man die Neugeborenen-Parameter von Zwillingen und Einlingen, so lasst
sich erkennen, dass Zwillinge vergleichsweise ein geringeres Geburtsgewicht, eine kleinere
Geburtslange sowie einen geringeren Geburtskopfumfang aufweisen als Einlinge (Kosirska
et al., 2018; Singh et al., 2014). Zusatzlich kommt es bei Zwillingsgeburten haufig zu einem
diskordanten Wachstum beider Foten. Dabei sind miutterliche, fotale und plazentare
Faktoren entscheidend (Miller et al., 2012). In dieser Arbeit wurden daher vor allem die
fotalen und plazentaren Faktoren und deren Einfluss auf die Neugeboren-Parameter der
Zwillinge analysiert. Dabei konnte festgestellt werden, dass monochoriale Zwillinge im
Schnitt ein signifikant geringeres Geburtsgewicht sowie eine geringere Geburtslange und
einen kleineren Geburtskopfumfang aufweisen als dichoriale Zwillinge. Dieses Ergebnis deckt
sich mit einigen Studien, die ebenfalls zeigen konnten, dass monochoriale Zwillinge
durchschnittlich kleiner und leichter sind als dichoriale Zwillinge (Ananth et al., 1998; Singh
et al., 2014). Dies liegt vor allem daran, dass bei monochorialen Zwillingen die Versorgung
nur Uber eine gemeinsame Plazenta verlduft. Je nachdem wie die Plazenta zwischen den
beiden Foten aufgeteilt wird, kann es dabei vorkommen, dass ein Fotus mehr Nahrstoffe als
der andere bekommt. Dies kann in weiterer Folge dazu fihren, dass es zu einem
diskordanten  Wachstum der Zwillinge kommt oder sogar das feto-fetale
Transfusionssyndrom auftritt (Denbow et al., 2000; Krissel et al., 2008; Miller et al., 2012).
Monochoriale Zwillingsschwangerschaften missen daher sehr engmaschig kontrolliert
werden, um Komplikationen zu vermeiden und eine optimale Versorgung der beiden Foten
zu gewadhrleisten. Aufgrund der gemeinsamen Plazenta treten bei monochorialen
Zwillingsgeburten haufiger respiratorische Stresssymptome bei den Neugeborenen auf (Hack
et al., 2018). Dabei ist vor allem der zweitgeborene Zwilling stark gefahrdet, da fiir diesen
der Geburtsvorgang wesentlich langer dauert als fiir den ersten und die
Sauerstoffversorgung hier oftmals nicht mehr optimal gewahrleistet werden kann. Dies

konnte ebenfalls in der Arbeit gezeigt werden, da sich die APGAR-Werte eine und funf
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Minuten nach der Geburt sowohl fiir mono- als auch dichoriale Zwillinge signifikant zwischen
dem erst- und zweitgeborenen Zwilling unterschieden. Die erstgeborenen Zwillinge wiesen
hier durchschnittlich die hoheren APGAR-Werte auf, im Vergleich zu den zweitgeborenen,
wobei sich jedoch nach zehn Minuten kein signifikanter Unterschied mehr feststellen lieR.
Bei Betrachtung der monochorialen und dichorialen Zwillingen zeigte sich jedoch, dass sich
der APGAR-Wert zehn Minuten nach der Geburt beim Erstgeborenen Fotus signifikant
zwischen monochorialen und dichorialen Zwillingen unterschied. Hierbei wies der
erstgeborene Zwilling bei monochorialen Zwillingen durchschnittlich die schlechteren
APGAR-Werte, auch noch zehn Minuten nach der Geburt, auf als bei dichorialen Zwillingen.
Beim zweitgeborenen Fotus konnte dieser Unterschied nicht mehr gezeigt werden, wobei
dies vermutlich daran liegt, dass sowohl bei mono- als auch dichorialen Zwillingen die

zweiten Foten die schlechteren Werte aufwiesen.

Ein weiterer wichtiger Aspekt, der entscheidend ist fiir die Verfassung des zweiten Fotus
nach der Geburt, ist das Zeitintervall zwischen erst- und zweitgeborenem Zwilling
(Cukierman et al., 2019). Die Studie von Cukierman et al. (2019) konnte dabei feststellen,
dass ein Zeitintervall von mehr als einer halben Stunde mit geringeren APGAR-Werten und
einer héheren Wahrscheinlichkeit fiir eine Kaiserschnittgeburt fir den zweiten Fotus in
Verbindung steht. Der zweite Fotus ist daher, sowohl bei mono- als auch dichorialen
Zwillingsschwangerschaften, einer erh6hten Belastung bei der Geburt ausgesetzt. Dies zeigte
sich auch in dieser Stichprobe, da sich die APGAR-Werte bei mono- und dichorialen
zweitgeborenen Zwillingen nicht signifikant voneinander unterschieden. Bei den
Erstgeborenen hingegen war der Trend erkennbar, dass die APGAR-Werte eine und finf
Minuten nach der Geburt der monochorialen Zwillingen haufig schlechter ausfielen als bei
dichorialen. Jedoch unterschieden sich zwischen mono- und dichorialen Zwillingspaaren nur
die APGAR-Werte zehn Minuten nach der Geburt tatsachlich signifikant beim Erstgeborenen.
Die Studie von Krispin et al. (2021) konnte zwar keinen Unterschied in den APGAR-Werten
von mono- und dichorialen Zwillingen finden, jedoch konnte sie feststellen, dass
monochoriale Zwillinge haufiger intensivmedizinisch nach der Geburt versorgt werden
mussten, als dies bei dichorialen Zwillingen der Fall war. Dieses Ergebnis spricht ebenfalls
dafir, dass bei monochorialen Zwillingen die Belastung wahrend der Geburt fiir die Foten
erhoht ist und steht koharent zu den APGAR-Werte dieser Stichprobe. Zusatzlich konnten bei

monochorialen Zwillingen wesentlich kilrzere Geburtsintervalle zwischen erstem und
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zweitem Fotus festgestellt werden (Cukierman et al., 2019). Dabei wird geschlussfolgert,
dass bei der Geburt von monochorialen Zwillingen wesentlich friher eingegriffen wird, wenn
zu viel Zeit zwischen erster und zweiter Geburt verstreicht, als dies bei dichorialen Zwillingen
der Fall ist. Hierbei wird die Sauerstoffversorgung des zweiten Fotus weiterhin (ber die
zweite Plazenta gewadhrleistet. Hack et al. (2018) konnten ebenfalls ein erhohtes Risiko fiir
eine Kaiserschnittgeburt beim zweiten Fotus bei monochorialen Zwillingen zeigen. Jedoch

bezog sich diese Studie ausschliellich auf klinstlich befruchtete Zwillingsschwangerschaften.

In der untersuchten Stichprobe konnte aullerdem gezeigt werden, dass monochoriale
Zwillinge haufiger durch eine primare Sectio auf die Welt kommen, wahrend bei dichorialen
haufiger eine sekundare Sectio durchgefiihrt wurde. Bei der Anzahl der vaginalen Geburten
gab es keinen Unterschied zwischen mono- und dichorialen Zwillingen. Monochoriale
Zwillinge wurden durchschnittlich friiher geboren als dichoriale (Krispin et al., 2021). Dies
konnte ebenfalls in dieser Stichprobe gezeigt werden. Monochoriale Zwillinge kamen hier im
Schnitt bereits in der 35. Schwangerschaftswoche auf die Welt, wahrend dichoriale erst in
der 36. Schwangerschaftswoche geboren wurden. Die friihere Geburt, sowie das bereits
zuvor behandelte erhohte Risiko fiir respiratorische Stresssymptome und Komplikation bei
der Geburt von monochorialen Zwillingen, stellen ebenfalls Griinde fiir die groRere Anzahl

an geplanten Kaiserschnitten dar.

Die erste Hypothese konnte daher verifiziert werden. Wie zu erwarten, wiesen monochoriale
Zwillinge die kleineren Wachstumsparameter (Geburtsgewicht, -lange, -kopfumfang), im
Vergleich zu dichorialen Zwillingen auf. Bei den APGAR-Werten unterschied sich nur der
Wert zehn Minuten nach der Geburt signifikant zwischen mono- und dichorialen Zwillingen
und dabei auch nur beim erstgeborenen Zwilling. AuBerdem fanden bei monochorialen
Zwillingen signifikant mehr primare Kaiserschnitte statt. Dies lasst darauf hindeuten, dass
durch die gemeinsame Plazenta bei monochorialen Zwillingen, haufiger respiratorische
Stresssymptome auftreten. Durch die friihere Geburt werden daher haufiger im Vorhinein
Kaiserschnitte festgelegt. Die APGAR-Werte fiir die zweitgeborenen Foten unterschieden
sich in dieser Stichprobe nicht signifikant zwischen mono- und dichorialen Zwillingen, was
darauf schlielen lasst, dass andere Faktoren, wie beispielsweise das Zeitintervall, das

zwischen erster und zweiter Geburt liegt, hier einen gréBeren Einfluss haben.
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Bei der Analyse der Zwillingspaare wurde die Unterscheidung nur aufgrund der Chorionizitat
getroffen, wobei nicht zwischen mono- und dizygoten Zwillingen differenziert werden
konnte. Dokumentiert wurde jeweils nur die Chorioniziat (monochorial/dichorial) und
Amnionizitdt (monoamniot/diamniot), da diese beiden Angaben wichtig sind, um die
intrauterine Versorgung einschadtzen zu konnen. Nichtsdestotrotz wéare eine zusatzliche
Aufzeichnung von mono- und dizygot hilfreich gewesen, da gerade bei Zwillingsgeburten
reproduktionsmedizinische MaBBnahmen eine grofle Rolle spielen. Beispielsweise wurde
durch die IVF Methode die Anzahl an dizygoten Zwillingsschwangerschaften maligeblich
beeinflusst (Krussel et al., 2008; Pinborg, 2005). Ebenso haben andere Faktoren, wie
beispielsweise das miitterliche Alter, einen grofRen Einfluss auf die Entstehung von dizygoten
Zwillingsschwangerschaften (Kriissel et al., 2008). Ohne die Unterscheidung von mono- und

dizygot konnen diese Unterschiede in der Interpretation nicht beachtet werden.

Da neben der Chorionizitat auch die Geburtenreihenfolge der Zwillinge eine grolRe Rolle bei
der Geburt spielt, wurden die Neugeborenen-Parameter ebenfalls zwischen erst- und
zweitgeborenem Zwilling analysiert. Dabei konnte festgestellt werden, dass sich die APGAR-
Werte eine und finf Minuten nach der Geburt signifikant zwischen dem ersten und zweiten
Fotus unterscheiden. Die zweitgeborenen Foten wiesen hier signifikant geringere APGAR-
Werte auf, im Vergleich zu den erstgeborenen. Dies lasst sich damit erklaren, dass flr den
zweitgeborenen Fotus die Geburt wesentlich langer dauert und daher mit einer héheren
Belastung einhergeht. Je langer dabei der Abstand zwischen erstem und zweitem Zwilling ist,
desto schlechter wirkt sich dies auf die Verfassung des Neugeborenen aus. Zeitintervalle von
Uber 30 Minuten zwischen erster und zweiter Geburt werden mit geringeren APGAR-Werten
beim zweitgeborenen Zwilling assoziiert (Cukierman et al., 2019). Dieser Trend konnte auch
in der untersuchten Strichprobe festgestellt werden, da die APGAR-Werte des
zweitgeborenen Zwillings eine und fiinf Minuten nach der Geburt durchschnittlich geringer

waren als die des erstgeborenen.

Eine Limitation dieser Arbeit ist jedoch, dass zwar in der Reihenfolge der Zwillinge
unterschieden wurde, jedoch gibt es keine genauere Angabe zum Geburtszeitpunkt. Dadurch
kann nicht angegeben werden, welches Zeitintervall zwischen erster und zweiter Geburt
liegt. Dieses Zeitintervall ist jedoch ein entscheidender Faktor, um die Belastung des zweiten

Fotus bei der Geburt einschatzen zu konnen. Auch wenn zahlreiche Studien keinen
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Unterschied zwischen einer vaginalen Geburt oder einem Kaiserschnitt fir die Verfassung
der Neugeborenen feststellen konnten, so ist die Geburt des zweiten Zwillings in beiden
Fallen mit einem groReren Risiko verbunden als die des ersten (Barrett et al., 2013;
Goossens et al., 2018). Der Grund dafir liegt unter anderem an dem Zeitintervall zwischen
erstem und zweitem Fo6tus. Die Studie von Cukierman et al. (2019) konnte zeigen, dass das
Zeitintervall bei Zwillingsgeburten mit héheren Laktatwerten der Nabelschnur assoziiert
wird, was auf eine verminderte Sauerstoffversorgung wahrend der Geburt hindeutet.
Zusatzlich konnten signifikant niedrigere APGAR-Werte festgestellt werden, wenn das
Intervall langer als 30 Minuten andauerte. Bei langeren Zeitintervallen wurde auRerdem
haufiger ein Kaiserschnitt fir die Geburt des zweiten Fotus durchgefiihrt (Cukierman et al.,
2019). In dieser Arbeit konnten ebenfalls signifikante Unterschiede in den APGAR-Werten
zwischen erst- und zweitgeborenem Zwilling gefunden werden, wobei die erstgeborenen
Foten die besseren APGAR-Werte im Vergleich zum zweitgeborenen aufwiesen. Dies deckt
sich ebenfalls mit der Studie von Cukierman et al. (2019). Obwohl kein genaues Zeitintervall
angegeben wurde, kann angenommen werden, dass aufgrund der geringeren APGAR-Werte
der zweitgeborenen Zwillinge, diese einem groReren respiratorischen Stress wahrend der
Geburt ausgesetzt sind. Weitere Studien konnten ebenfalls einen signifikant schlechteren
Nabelschnur-pH-Wert mit dem Anstieg des Zeitintervalls zwischen erster und zweiter
Zwillingsgeburt in Verbindung bringen. Dies ldsst ebenfalls auf eine verminderte

Sauerstoffversorgung des zweiten Fotus schlieRen (Leung et al., 2002; Suh et al., 2007).

Zusatzlich zu den APGAR-Werten konnte bei den erstgeborenen Zwillingen ein signifikant
hoheres Geburtsgewicht gefunden werden. Generell findet sich bei Zwillingen sehr haufig
ein diskordantes Wachstum, welches zum Beispiel aufgrund der Gegebenheiten der Plazenta
aber auch durch ein unterschiedliches Geschlecht der Foten bedingt sein kann (Miller et al.,
2012). Bereits andere Studien konnten zeigen, dass der zweitgeborene Zwilling
durchschnittlich kleiner und leichter ist als der erstgeborene (Luo et al., 2014; Sheay et al.,
2004). Aufgrund dessen ist die perinatale Mortalitdat beim zeitgeborenen Fotus, zusatzlich zu

einer haufiger auftretenden respiratorischen Stresssymptomatik, ebenfalls erhoht.

Die zweite Hypothese dieser Arbeit konnte ebenfalls belegt werden. Die zweitgeborenen
Zwillinge sind haufiger von respiratorischem Stress wdhrend der Geburt betroffen und

wiesen daher geringere APGAR-Werte auf. AuBerdem konnte gezeigt werden, dass die
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zweitgeborenen Foten durchschnittlich kleiner als die erstgeborenen sind. Die Geburtslange

und der -kopfumfang lieferten dabei aber keinen signifikanten Unterschied.

Das Geschlecht bei Zwillingen ist ebenfalls ein entscheidender Faktor, wenn es um das
Wachstum geht. So kommt es bei gemischtgeschlechtlichen Zwillingsschwangerschaften
haufiger zu diskordantem Wachstum (Miller et al.,, 2012). Bei Einlingsgeburten weisen
mannliche Neugeborene ein hoheres Geburtsgewicht auf als die weiblichen in vergleichbarer
Schwangerschaftswoche (Alur, 2019). Zusatzlich unterscheidet sich bereits die Scheitel-
Rumpf-Lange intrauterin im ersten Trimester der Schwangerschaft. Mannliche Foten sind
dabei durchschnittlich groRer als weibliche (Alur, 2019). Bei den hier untersuchten
Zwillingspaaren lasst sich ein solcher Trend ebenfalls feststellen. Hierbei wiesen die
gleichgeschlechtlichen weiblichen Zwillinge (w/w) durchschnittlich das geringste
Geburtsgewicht auf, wahrend die gemischtgeschlechtlichen Zwillinge (w/m) das groRte
Geburtsgewicht hatten. Die gleichgeschlechtlichen mannlichen Zwillinge (m/m) liegen mit
dem Geburtsgewicht in der Mitte dieser. Zusatzlich konnte bei der Unterscheidung der
Geschlechterkategorien festgestellt werden, dass die gemischtgeschlechtlichen Zwillinge
(w/m) signifikant spater geboren werden, als es bei den gleichgeschlechtlichen (w/w und
m/m) der Fall ist. Dies stimmt mit dem Ergebnis Uberein, dass dichoriale Zwillinge spater
geboren werden als monochoriale. Dieser Trend konnte bereits auch in anderen Studien
gefunden werden (Hack et al.,, 2006; Krispin et al., 2021). Da mit zunehmender
Schwangerschaftswoche das Gewicht der Foten ansteigt, erklart dies auch, warum das
Geburtsgewicht bei den gemischtgeschlechtlichen Zwillingen (w/m) am hochsten ist, da
diese am spatesten geboren werden. Denn gerade im letzten Trimester einer
Schwangerschaft erfolgt die meiste Gewichts- und Langenzunahme. Allgemein ist das dritte
Trimester bei Zwillingen nur verkirzt vorhanden, da diese durchschnittlich bereits ab der 34.
Schwangerschaftswoche ausgetragen werden (Offentliches Gesundheitsportal Osterreich,
2019). Aus diesem Grund sind Zwillinge auch meist kleiner und leichter, im Vergleich zu
Einlingsgeburten (Shivkumar et al.,, 2015; Singh et al., 2014). Je spater die Geburt bei
Zwillingen erfolgt, desto mehr Gewichtszunahme kann intrauterin noch erfolgen. Dies ist
durch die Mehrbelastung der Mutter durch zwei Foéten allerdings nur begrenzt moglich. In
der untersuchten Stichprobe wiesen die gleichgeschlechtlichen weiblichen Zwillinge (w/w)
ein signifikant geringeres Geburtsgewicht sowie eine kleinere Geburtslinge und einen

kleineren Kopfumfang auf als die gleichgeschlechtlichen mannlichen (m/m) und die
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gemischtgeschlechtlichen Zwillinge (w/m). Dies stimmt ebenfalls mit dem Trend Uberein,
dass bei Einlingen mannliche Neugeborene im Schnitt groBer und schwerer sind als
weibliche (Alur, 2019). Die gemischtgeschlechtlichen Zwillinge missen jedoch differenziert
betrachtet werden. Vergleicht man die Neugeborenen-Parameter der weiblichen Féten von
gleichgeschlechtlichen  Zwillingen (w/w) und die  weiblichen Foten  von
gemischtgeschlechtlichen Zwillingen (w/m), so ergibt sich, dass jene weiblichen Foten, die
sich intrauterin den Platz mit einem mannlichen Fotus teilen, im Schnitt ein hoheres
Geburtsgewicht, eine groRere Geburtslange und einen groBeren Kopfumfang aufwiesen, als
jene die intrauterin mit einem weiteren weiblichen Fotus zusammen waren. Hier wird
vermutet, dass der intrauterine Hormonhaushalt des mannlichen Fotus einen positiven
Einfluss auf das Wachstum des weiblichen Fétus hat. Nichtsdestotrotz darf der Faktor der
spateren Geburt bei dichorialen Zwillingen auch hier nicht auler Acht gelassen werden. Da
dichoriale Zwillinge im Schnitt eine Woche spater geboren werden als monochoriale
Zwillinge, wirkt sich dies ebenfalls positiv auf das Geburtsgewicht und die -lange aus (Krispin

et al.,, 2021).

Weitere Studien konnten ebenfalls Geschlechtsunterschiede bei Zwillingen im Bezug auf die
neonatale Mortalitdt zeigen. Bei méannlichen gleichgeschlechtlichen Zwillingen (m/m) ist
hierbei die Mortalitdt die ersten Wochen nach der Geburt signifikant hoher als dies bei
gleichgeschlechtlichen weiblichen Zwillingen (w/w) der Fall ist (Ahrenfeldt et al., 2017; Steen
et al., 2014). Man spricht hierbei in der Literatur auch von einem ,mannlichen Nachteil”
beziehungsweise auch von einem , weiblichen Vorteil“ betreffend der neonatalen Mortalitat
(Ahrenfeldt et al., 2017). Bei gemischtgeschlechtlichen Zwillingen (w/m) finden sich in der
Literatur jedoch gegensatzliche Ergebnisse. Barzilay et al. (2019) konnten beispielsweise
keinen signifikanten Unterschied in der Mortalitat zwischen weiblichen und mannlichen
Foten bei ungleichgeschlechtlichen Zwillingen feststellen. Wahrend die Studie von Steen et
al. (2014) bei den weiblichen Féten von gemischtgeschlechtlichen Zwillingen ein erhdhtes
Risiko flir Wachstumsretardationen gefunden hat. Ein geringeres Geburtsgewicht ist dabei
auch mit einer hoheren neonatalen Mortalitat assoziiert. Es wird daher diskutiert, ob sich
der Nachteil der méannlichen Foten bei gemischtgeschlechtlichen Zwillingen auf die der
weiblichen Foten Ubertragen kann oder ob die weiblichen Foten den mannlichen einen
gewissen Schutz bieten (Ahrenfeldt et al., 2017; Barzilay et al., 2019; Shinwell et al., 2007;

Steen et al., 2014). Dieser Effekt wird in der sogenannten ,Zwillings Testosteron Transfer
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Hypothese” (engl. ,twin testosterone transfere hypothesis“) beschrieben. Dabei soll das
bereits intrauterin vorhandene Testosteron des mannlichen Fotus einen Einfluss auf den
weiblichen Fotus haben. Jedoch ist noch nicht vollstdandig geklart, ob ein solcher Transfer von
Hormonen beim Menschen intrauterin auch tatsachlich stattfindet und wie sich dieser
auswirkt (Tapp et al., 2011). Bei Tieren konnte der Einfluss von intrauterinem Testosteron
bereit nachgewiesen werden. So zeigen beispielsweise weibliche Nagetiere, die zwischen
zwei mannlichen Fo6ten im Mutterleib ausgetragen wurden, haufiger aggressiveres
Verhalten, sowie typisch mannliche Verhaltensweisen (z.B. Reviermarkieren), als jene
weibliche Tiere, die ohne mannliche Féten im Mutterleib ausgetragen wurden (Tapp et al.,
2011). Beim Menschen ist der Einfluss des intrauterinen Hormonhaushaltes noch nicht
endgiltig geklart, konnte jedoch ein Ansatzpunkt flir das unterschiedliche Wachstum
weiblicher Foten bei gemischtgeschlechtlichen Zwillingsschwangerschaften sein. Die Studie
von Berman et al. (1987) konnte keinen Geschlechtsunterschied in der neonatalen
Mortalitat bei ungleichgeschlechtlichen Zwillingen feststellen. Dabei wurde sowohl die
Schwangerschaftswoche zum Zeitpunkt der Geburt als auch miutterliche Risikofaktoren in
der Analyse miteinbezogen. Jedoch konnten Geschlechtsunterschiede im intrauterinen
Wachstum gefunden werden. Dabei wiesen bei gemischtgeschlechtlichen Zwillingen die
mannlichen Foten durchschnittlich ein hoheres Geburtsgewicht auf als die weiblichen
(Berman et al., 1987). Dieses Ergebnis ist vergleichbar mit Einlingen, bei denen ebenfalls die

mannlichen Neugeborenen gréRer und schwerer sind als die weiblichen (Alur, 2019).

Die dritte Hypothese dieser Arbeit konnte damit ebenfalls belegt werden. Die Ergebnisse
liefern Hinweise, dass bei Zwillingen ein 3&hnlicher Geschlechtsunterschied in
Geburtsgewicht, -lange und -kopfumfang wie bei Einlingen auftritt. Gleichgeschlechtliche
mannliche Zwillinge (m/m) sind damit groRer und schwerer als gleichgeschlechtliche
weibliche Zwillinge (w/w). Ungleichgeschlechtliche Zwillinge (w/m) sollten hierbei extra
beleuchtet werden. Zwar sind hier ebenfalls die mannlichen Féten gréRer als die weiblichen,
jedoch verglichen mit den gleichgeschlechtlichen Zwillingen sind die weiblichen Foten groRer
und schwerer. Dies lasst sich einerseits durch den spateren Geburtszeitpunkt bei dichorialen
Zwillingen erklaren (Krispin et al., 2021; Singh et al., 2014), doch andererseits liefern auch
intrauterine Hormone einen Erkldarungsansatz dafiir (Ahrenfeldt et al., 2017; Shinwell et al.,

2007).
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Neben der Chorionizitat, der Geburtenreihenfolge und dem Geschlecht der Zwillinge, spielen
auch die mutterlichen Einflussfaktoren eine groRe Rolle bei der Schwangerschaft. Fiir diese
Stichprobe wurde zusatzlich ein Regressionsmodell fiir die Einschatzung des Einflusses der
matterlichen Parameter (Alter, Korperhohe, etc.) errechnet. Dabei hatte vor allem die
miutterliche Gewichtszunahme wahrend der Schwangerschaft einen groflen Einfluss auf die
Neugeborenen-Parameter der Zwillinge. Dies stimmt ebenfalls mit Studien von
Einlingsgeburten Uberein, die zeigen konnten, dass im Allgemeinen gréRere und schwerere
Miutter auch Neugeborene mit hoherem Geburtsgewicht und einer groReren Geburtslange
zur Welt bringen (Polzlberger et al., 2017). Singh et al. (2014) konnten ebenfalls in ihrer
Studie zeigen, dass adiptse Mitter Zwillinge mit einem signifikant hoheren Geburtsgewicht

gebaren im Vergleich zu normalgewichtigen Muttern.

Bei Betrachtung der miutterlichen Einflussfaktoren sollte der sozio6konomische Status der
Mitter ebenfalls nicht auBer Acht gelassen werden. Dieser bezieht sich auf die Position,
welche eine Person in der Gesellschaft einnimmt. Dabei werden Merkmale wie Beruf,
Einkommen, Besitz, Macht und einige weitere Faktoren herangezogen (Ditton & Maaz,
2011). Mitter aus sozial niedrigeren Schichten werden haufiger mit Geburts- und
Schwangerschaftskomplikationen assoziiert (Kim et al., 2018). Dabei ist jedoch noch nicht
endglltig geklart, ob Mitter mit einem geringeren sozioékonomischen Status schlechteren
Zugang zu medizinischen Einrichtungen oder Beratungsstellen als Mitter aus hdheren
Gesellschaftsschichten haben oder ob andere Griinde fiir diesen Effekt verantwortlich sind.
In der Studie von Kim et al. (2018) konnte herausgefunden werden, dass selbst nach der
Einflihrung eines universellen Gesundheitssystems in Korea, Miitter mit einem niedrigeren
sozioOkonomischen Status signifikant hdufiger von Prdeklampsien und Friihgeburten
betroffen waren als jene Mitter, dessen sozio6konomischer Status héher war. Zusatzlich
hatten jene Frauen mit einem niedrigeren soziobkonomischen Status haufiger eine
Kaiserschnittgeburt (Kim et al.,, 2018). Der niedrige soziookonomische Status zeigt sich
ebenfalls im Geburtsgewicht der Neugeborenen. So konnte bei Frauen in Mexiko gezeigt
werden, dass die Neugeborenen von Mittern mit niedrigerem soziookonomischem Status
ein geringeres Geburtsgewicht aufwiesen als jene von Mittern mit hoherem Status (Torres-

Arreola et al., 2005).
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Personen mit niedrigerem soziookonomischem Status sind signifikant haufiger adip0s,
korperlich inaktiver und geben an zu rauchen, im Vergleich zu Personen eines hoheren
gesellschaftlichen Status (Lampert, 2010). Die Studie von Delpisheh et al. (2006) konnte
diesen Zusammenhang ebenfalls bei Schwangeren feststellen. Sie fanden bei schwangeren
Frauen mit niedrigem soziodkonomischem Status eine erhohte Anzahl an Raucherinnen
(Delpisheh et al., 2006). Nikotinkonsum wahrend der Schwangerschaft hat jedoch fatale
Folgen auf die Neugeborenen-Parameter sowie den Modus der Geburt (Jaakkola & Gissler,
2004; Jaddoe et al., 2007; Kirchengast & Hartmann, 2003). Die Neugeborenen von
Raucherinnen weisen ein signifikant erniedrigtes Geburtsgewicht sowie eine verringerte
Geburtslange und einen kleineren Kopfumfang auf als jene von Nichtraucherinnen (Jaakkola
& Gissler, 2004; Kirchengast & Hartmann, 2003). Ein niedriger soziobkonomischer Status ist
aullerdem mit einer groReren Anzahl an ungeplanten Schwangerschaften assoziiert. Frauen
mit einem niedrigen sozio6konomischen Status haben daher ein erhéhtes Risiko fiir eine
ungewollte Schwangerschaft (Iseyemi et al., 2017). In der hier untersuchten Stichprobe
wurde der soziookonomische Status allerdings nicht erhoben, weshalb keine
Interpretationen aufgrund des gesellschaftlichen Ranges der Frauen getroffen werden,
konnte. Nichtsdestotrotz ware es fiir zuklnftige Studien sehr interessant diesen

miteinzubeziehen, da dieser einen groRen Einfluss auf die Neugeborenen hat.
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CONCLUSIO

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass der Unterschied in den Neugeborenen-
Parametern zwischen mono- und dichorialen Zwillingen sowohl in der untersuchten
Stichprobe als auch in bereits vorhergehenden Studien sehr gut beschrieben ist. Dichoriale
Zwillinge weisen dabei ein hoheres Geburtsgewicht, eine groBere Geburtslange sowie einen
groBeren Kopfumfang auf. Dies wird einerseits durch die bessere Versorgung durch zwei
Plazenten, andererseits auch durch den spateren Geburtszeitpunkt von dichorialen
Zwillingen beeinflusst (Krispin et al., 2021). Dariiber hinaus konnte gezeigt werden, dass
zweitgeborene Zwillinge, im Vergleich zu erstgeborenen, signifikant schlechtere APGAR-
Werte eine und finf Minuten nach der Geburt aufweisen. Dies lasst darauf schlieRen, dass
der verlangerte Geburtsvorgang des zweiten Fo6tus vermehrt zu respiratorischen
Stresssymptomen fihrt. Der APGAR-Wert zehn Minuten nach der Geburt lieferte jedoch
keinen signifikanten Unterschied mehr. Bei monochorialen Zwillingen konnte dieser
Unterschied ebenfalls gezeigt werden, da hier die Gefahr fiir eine Sauerstoffunterversorgung
wahrend der Geburt, aufgrund einer gemeinsamen Plazenta, besonders hoch ist (Hecher et
al., 2008). Zusatzlich weisen die erstgeborenen Foten durchschnittlich ein signifikant hoheres
Geburtsgewicht auf als die zweitgeborenen auf. Dieses Ergebnis ist ebenfalls mit
vorhergehenden Studien vergleichbar (Luo et al., 2014; Sheay et al., 2004). Bei Betrachtung
der Geschlechterkategorien konnten Wachstumstrends, welche ahnlich zu jenen von
Einlingen sind, entdeckt werden (Alur, 2019). Gleichgeschlechtliche weibliche Zwillinge
(w/w) sind dabei signifikant die kleinsten und leichtesten, im Vergleich zu den mannlichen
(m/m) und gemischtgeschlechtlichen (w/m). Die gemischtgeschlechtlichen Zwillinge (w/m)
wurden signifikant am spatesten geboren, was sich mit dem Ergebnis, dass dichoriale
Zwillinge durchschnittlich spater zur Welt kommen, deckt (Krispin et al., 2021). Zusatzlich
weisen diese auch die hochsten Werte bei Geburtsgewicht, -lange und -kopfumfang auf. Die
gleichgeschlechtlichen mannlichen Zwillinge (m/m) nehmen dabei eine Mittelstellung ein
und weisen durchschnittlich kleinere Werte bei den Neugeborenen-Parametern als die w/m
Zwillinge auf. Darlber hinaus konnte gezeigt werden, dass weibliche Foten von
ungleichgeschlechtlichen Zwillingen (w/m) im Durchschnitt signifikant groer und schwerer
sind als jene weiblichen Foten von gleichgeschlechtlichen Zwillingen (w/w). Dieser Effekt
kann einerseits an der spateren Geburt von gemischtgeschlechtlichen Zwillingen (w/m)

liegen, wodurch diese gerade im dritten Trimester noch mehr an Gewicht und Lange zulegen
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kdnnen. Andererseits wird auch die Theorie des ,Zwillings Testosteron Transfers” als
moglicher Grund diskutiert. Dabei hatte das intrauterine Testosteron des mannlichen Co-
Zwillings einen positiven Effekt auf das Wachstum des weiblichen Zwillings (Barzilay et al.,
2019). Dieser Umstand ist jedoch noch nicht endgiltig belegt, weshalb hier noch weitere
Untersuchungen noétig sind. Zusatzlich konnte gezeigt werden, dass die Differenz der
Geburtsgewichte eines Zwillingspaares bei gemischtgeschlechtlichen Zwillingen (w/m)
signifikant am groRten ausfiel. Das Risiko fiir ein diskordantes Wachstum ist daher bei
Zwillingen unterschiedlichen Geschlechts erhoht. Dies hat ebenfalls Auswirkungen auf die
Mortalitat des Neugeborenen, da geringere Geburtsgewichte mit einer héheren neonatalen
Mortalitat assoziiert werden (Ahrenfeldt et al., 2017). Nichtsdestotrotz konnte ein
geschlechtsspezifischer Unterschied in den Neugeborenen-Parametern bei Zwillingen gezeigt
werden, wobei die Einflussfaktoren dabei noch weitere Untersuchungen bendtigen.
Zusatzlich konnte die Arbeit das Wachstum und die Entwicklung von Zwillingen und dessen

Vergleich zu Einlingsgeburten aufzeigen.
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