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1. Zusammenfassung 

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist das oberste Beschlussgremium der 
gemeinsamen Selbstverwaltung der Ärzte, Zahnärzte, Psychotherapeuten, Kranken-
häuser und Krankenkassen in Deutschland. Er bestimmt in Form von Richtlinien den 
Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) für etwa 70 Millionen 
Versicherte. Der G-BA legt fest, welche Leistungen der medizinischen Versorgung 
von der GKV erstattet werden. Rechtsgrundlage für die Arbeit des G-BA ist das fünf-
te Buch des Sozialgesetzbuches (SGB V).  
 
Die Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) stellte mit Schreiben vom 10. Dezem-
ber 2003 einen Antrag auf Überprüfung und Anpassung des Ultraschallscreenings im 
Rahmen der Mutterschafts-Richtlinien gemäß § 135 Abs. 1 SGB V und § 25 SGB V. 
Das Beratungsthema wurde am 22. April 2005 im Bundesanzeiger (BAnz) veröffent-
licht und am 06. Mai 2005 im Deutschen Ärzteblatt (DÄ) um damit allen Interessier-
ten, insbesondere wissenschaftlichen Gesellschaften, Ärzteverbänden und Patien-
tengruppen Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. 
 
Das im Rahmen der Beratungen durchgeführte Stellungnahmeverfahren sowie die 
Auswertung systematisch recherchierter internationaler Leitlinien und HTA Berichte 
thematisiert verschiedene Schwerpunkte zu Inhalten und Organisation von Ultra-
schallscreening in der Schwangerschaft. Internationale Informationssynthesen wur-
den daraufhin gesichtet, ob ggf. Änderungsbedarf an den Inhalten des bestehenden 
Ultraschallscreening besteht. 
 
In einer eingegangenen gemeinsammen Stellungnahme von 10 Fachverbänden 
(siehe Liste der Stellungnahmen Pkt. 3.2., DGGG et al.) zum Ultraschallscreening in 
der Schwangerschaft, wird auf die Bestimmung der Chorionizität hingewiesen, als 
Untersuchungsinhalt, der im Screeningprogramm neu erfasst werden sollte. Es wird 
gefordert, aufgrund der unterschiedlichen Risikosituation im Rahmen der Basisultra-
schalluntersuchung im ersten Trimenon eine Differenzierung zwischen dichorioni-
schen und monochorionischen Zwillingen vorzunehmen. In der derzeit gültigen Fas-
sung der Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen über die 
ärztliche Betreuung während der Schwangerschaft und nach der Entbindung (Mut-
terschafts-Richtlinien) ist ein systematisches Screening aller Mehrlingsschwanger-
schaften auf Monochorionizität bisher bei der Ultraschalluntersuchung im ersten Tri-
menon nicht vorgesehen. 
 
Um eine zeitnahe Umsetzung der gewonnenen Erkenntnisse und eine entsprechen-
de Änderung der Mutterschafts-Richtlinien zu ermöglichen, wurde das Thema Chori-
onizität aus der Gesamtberatung zum Ultraschallscreening in der Schwangerschaft 
herausgelöst und eine entsprechende Teilbeschlussempfehlung vorgelegt. 
 
Die Beratung zur Nutzenbewertung und medizinischen Notwendigkeit erfolgte ab 
01. Oktober 2005 in einer sektorenübergreifenden Themengruppe (TG) des Unter-
ausschusses (UA) Familienplanung. Laut § 15 Abs. 1 Verfahrensordnung des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (VerfO) hat die nach § 14 Abs. 2 VerfO für die Be-
wertung einer Methode zuständige TG aufgrund eigener Recherchen den Nutzen 
und die medizinische Notwendigkeit zu überprüfen und über das Ergebnis einen Be-
richt zu erstellen. Dieser Bericht wurde in der TG erstellt und am 06. September 2007 
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vorgelegt (siehe Bericht zum Nutzen und zur medizinischen Notwendigkeit eines Ult-
raschall-Screening auf Chorionizität im Anhang Pkt. 10.11., kurz Bericht der TG) und 
konsentiert. 
 
Beratungsergebnisse (hier entnommen aus dem Bericht der TG) 
 
Zusammenfassende Bewertung zum Nutzen eines Ultraschallscreening auf 
Monochorionizität bei Mehrlingsschwangerschaften 
 

1. Monochorionizität ist ein zusätzlicher Risikofaktor bei einer Mehrlingsschwan-
gerschaft. Die Mortalität der Kinder aus monochorialen Mehrlingsschwanger-
schaften ist etwa um das Dreifache erhöht (Evidenzlevel II und III) 

2. Durch eine Ultraschalluntersuchung im ersten Trimenon (transabdominal 
und/oder transvaginal) kann Monochorionizität mit ausreichender Sicherheit 
festgestellt werden. (Evidenzlevel II und III) 

3. Für die wichtigste Komplikation der monochorialen Mehrlingschwangerschaf-
ten, das feto-fetale Transfusionssyndrom, existieren wirksame therapeutische 
Verfahren (Evidenzlevel I-IV), mit denen Mortalität und Morbidität gesenkt 
werden können. 

 
 
Schlussfolgerungen des Unterauschusses Familienplanung 
Mit dem Ultraschallscreening auf Monochorionizität bei Mehrlingen liegt ein diagnos-
tischer Test mit hoher Sensitivität und Spezifität vor, der keine zusätzlichen Risiken 
im Vergleich zum bereits durchgeführten Ultraschallscreening beinhaltet und im glei-
chen Zeitraum durchgeführt werden kann. Tritt infolge von Monochorionizität ein feto-
fetales Transfusionssyndrom auf, existieren wirksame therapeutische Verfahren um 
Mortalität und Morbidität der Kinder zu senken. 
 
Der UA Familienplanung empfiehlt, den sonografischen Ausschluss einer Monocho-
rionizität bei Mehrlingsschwangerschaften als neuen Inhalt in die erste Ultraschall-
screeninguntersuchung (9.-12. Schwangerschaftswoche) der Mutterschafts-
Richtlinien aufzunehmen und den Mutterpass entsprechend anzupassen. 
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Umfassende Abwägung gemäß § 14 der Verfahrensordnung 
 
Der Unterausschuss Familienplanung hat den Bericht der Themengruppe zur Beur-
teilung der medizinischen Notwendigkeit und zum Nutzen kritisch geprüft, umfassend 
beraten und das Ergebnis bestätigt. 
 
Die Stellungnahmen der Bundesärztekammer gemäß § 91 Abs. 8a SGB V sowie der 
anhörungsberechtigten Verbände gemäß § 92 Abs. 1b SGB V wurden zu den vorbe-
reiteten Entwürfen für die Beschlussunterlagen eingeholt und wurden von der Bun-
desärztekammer und dem Bund Deutscher Hebammen fristgerecht an den Gemein-
samen Bundesausschuss übermittelt. 
 
Die abschließenden Beratungen und die Beschlussfassung zum Ultraschallscreening 
auf Monochorionizität bei Mehrlingen fanden am 13. März 2008 im Gemeinsamen 
Bundesausschuss statt. Der Gemeinsame Bundesausschuss beschloss, Änderun-
gen der Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen zur Emp-
fängnisregelung und zum Schwangerschaftsabbruch sowie der Mutterschafts-
Richtlinien (siehe Anhang 10.6 und 10.7) .Der vom Bundesministerium für Gesund-
heit nicht beanstandete Beschluss wurde am 27. Juni 2008 im Bundesanzeiger (sie-
he Anhang 10.2) und am 14. Juli 2008 im Deutschen Ärzteblatt (siehe Anhang 10.3) 
bekannt gemacht. Der Beschluss ist seit dem 28. Juni 2008 in Kraft. 
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2. Abkürzungen 

AG Arbeitsgruppe  

BÄK Bundesärztekammer 

BAnz Bundesanzeiger 

BMG Bundesministerium für Gesundheit ab 2006 (mit dem letzten Regierungs-
wechsel) 

BMGS Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung bis Ende 2005 

BUB Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Bewertung medi-
zinischer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 

BZgA Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 

DÄ Deutsches Ärzteblatt 

DGGG Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 

EBM einheitlicher Bewertungsmaßstab 

EIA  Enzyme Immuno Assay, Enzym-Immunoassay 

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss 

GF Geschäftsführung 

GKV Gesetzliche Krankenversicherung 

HTA Health Technology Assessment 

KBV Kassenärztliche Bundesvereinigung 

RCT Randomized Controlled Trial  

RKI Robert-Koch-Institut 

SGB Sozialgesetzbuch 

TG Themengruppe 

UA Unterausschuss 

VerfO Verfahrensordnung (des Gemeinsamen Bundesausschusses) 

WHO World Health Organisation 
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3. Ablauf der Beratungen 

Nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr.4 SGB V beschließt der G-BA die zur Sicherung der ärzt-
lichen Versorgung erforderlichen Richtlinien über die Gewähr für eine ausreichende, 
zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten. Bei Aufnahme der 
Beratungen zur Überprüfung des Ultraschallscreening in der Schwangerschaft am 
10. Februar 2004 wurden die Richtlinien nach § 135 Abs. 1 SGB V (BUB-Richtlinie) 
herangezogen. Danach hat der G-BA Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
daraufhin zu überprüfen, ob die Kriterien des diagnostischen oder therapeutischen 
Nutzens, der medizinischen Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit nach dem aktu-
ellen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse erfüllt sind. Diese Verfahrensrichtli-
nien legen den Ablauf der Beratungen fest, beschreiben die Prüfkriterien zu den ge-
setzlich vorgegebenen Begriffen des Nutzens, der medizinischen Notwendigkeit und 
der Wirtschaftlichkeit und sehen als Basis für die Entscheidungen des G-BA eine 
Beurteilung der vorliegenden wissenschaftlichen Unterlagen nach international etab-
lierten und anerkannten Evidenzkriterien vor. 
 
Die Beratungen zur Nutzenbewertung und medizinischen Notwendigkeit wurden zu-
nächst in einer Arbeitsgruppe (AG) des Unterausschusses „Familienplanung“ durch-
geführt und werden seit dem 1. Oktober 2005 in einer sektorenübergreifenden  
Themengruppe (TG) weitergeführt. 
 
Am 29. Mai 2006 vereinbarte die TG das Unterthema „Chorionizität“ gemeinsam mit 
der Stabsstelle Medizinberatung des G-BA aufzuarbeiten. Mit Fertigstellung des TG 
Berichts am 06. September 2007 wurden die Beratungen in der TG abgeschlossen 
(siehe Bericht zum Nutzen und zur medizinischen Notwendigkeit eines Ultraschall-
Screenings auf Chorionizität im Anhang Pkt. 10.11.). Der Unterausschuss Familien-
planung hat auf der Basis des TG Berichts und nach sektorspezifischer Bewertung 
der Wirtschaftlichkeit und Notwendigkeit im Versorgungskontext über das Ergebnis 
des Bewertungsverfahrens beraten und legte am 13. März 2008 dem zuständigen 
Beschlussgremium des G-BA einen Beschlussentwurf zur Entscheidung nach 
§ 21 VerfO vor (siehe Anhang, Punkt 10.6.). 
 
3.1. Antragstellung, Prioritätensetzung und Aufnahme der Beratungen  

 
Der Antrag zur Beratung des Ultraschallscreenings insgesamt einschließlich der An-
tragsbegründung gemäß § 4 Abs. 1 der BUB-Richtlinie (seit dem 1. Oktober 2005 
gemäß § 11 Abs. 2 der VerfO des G-BA). wurde am 10. Dezember 2003 seitens der 
KBV an den Bundesausschuss gestellt (Anhang Punkt 10.1.). Zunächst wurde das 
Thema in einer vorbereitenden Arbeitsgruppe (gemäß § 7 (4) der BUB-Richtlinie), 
des zuständigen Unterausschusses Familienplanung strukturiert. Im zuständigen Un-
terausschuss Familienplanung wurde das Thema dann am 8. März 2005 einver-
nehmlich priorisiert und ab dem 1. Oktober 2005 eine TG zur Bearbeitung des The-
mas eingerichtet. Diese TG vereinbarte in Abstimmung mit dem Unterausschuss 
Familienplanung, das Unterthema „Chorionizität“ aus der Gesamtberatung herauszu-
lösen und die Beratungen zu einer Teilbeschlussempfehlung zur Chorionizität aufzu-
nehmen. 
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3.2. Veröffentlichung, Fragenkatalog und Stellungnahmen 

 
Gemäß § 6 der BUB-Richtlinie bzw. § 13 VerfO veröffentlicht der G-BA die zur Bera-
tung anstehenden Themen im Bundesanzeiger, im Deutschen Ärzteblatt und im In-
ternet, um insbesondere Sachverständigen der medizinischen Wissenschaft und 
Praxis, Dachverbänden von Ärztegesellschaften, Spitzenverbänden der Selbsthilfe-
gruppen und Patientenvertretungen, sowie Spitzenorganisationen von Herstellern 
von Medizinprodukten und -geräten Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die 
Veröffentlichung im Deutschen Ärzteblatt (Nr. 102 Ausgabe 18) erfolgte am  
6. Mai 2005 (Anhang Punkt 10.3.), die Veröffentlichung im Bundesanzeiger (Nr. 76, 
S. 6565) erfolgte am 22. April 2005 (siehe Anhang Punkt 10.2.). 
 
Gezielt informiert über die prioritäre Beratung des Themas „Überprüfung eines Ultra-
schallscreening in der Schwangerschaft“ wurden die unter Bezug auf § 92 Abs. 1b 
SGB V in § 134a SGB V genannten Berufsorganisationen der Hebammen und Ent-
bindungspfleger. 
Zur Strukturierung der zu erwartenden Stellungnahmen wurde von dem UA ein Fra-
genkatalog gemäß § 6 (3) BUB-Richtlinie (siehe Anhang Punkt 10.4.) erstellt, der 
allen anfragenden Institutionen zur Verfügung gestellt wurde. 
Aufgrund der Veröffentlichung sind 9 Stellungnahmen eingegangen: 
 
Institution Absender Bemerkungen Eingangsdatum

1. Netzwerk gegen 
Selektion durch Präna-
taldiagnostik 
 

Kettenhofweg 63  
60325 Frankfurt/M 
hildburgwegener@aol.com
 
Netzwerk gegen Selektion 
durch Pränataldiagnostik 
c/o Hildburg Wegener    
sprecherinnen@netzwerk-
praenataldiagnostik.de 

 10.05.2005 
 

2. Lebenshilfe –  
Bundesvereinigung 
Lebenshilfe für Men-
schen mit geistiger 
Behinderung e.V. 

Bundesvereinigung  
Lebenshilfe 
Postfach 701163 
35020 Marburg 

 02.06.2005 
 

3. BVHK e. V. 
 

Bundesverband  
Herzkranke Kinder e.V. 
Kasinostr. 84 
52066 Aachen 

 02.06.2005 
 

4. Partnerschaft  
Kurfürstendamm 
Fachärzte für Frauen-
heilkunde und Geburts-
hilfe/ für Kinderheilkun-
de – Medizinische Ge-
netik 

Partnerschaft  
Kurfürstendamm 199 
10719 Berlin 

 06.06.2005 
 

5. AWO-Beratungsstelle 
für Schwangerschafts-
konflikte und Familien-
planung im Uniklinikum 
Frauenklinik 
Essen 

Awo-Beratungsstelle im 
Uniklinikum 
Frauenklinik 
Hufelandstraße 55 
45147 Essen 
 

 08.06.2005 
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Institution Absender Bemerkungen Eingangsdatum
6. Arbeitskreises „Feta-
le Echokardiographie“ 
in der Deutschen Ge-
sellschaft für Ultraschall 
in der Medizin (DE-
GUM)“ 

Prof. Dr. med. Rabih  
Chaoui Praxis für Präna-
talmedizin 
Friedrichstr. 147 
10117 Berlin 

 20.06.2005 
 

7. Deutschen Gesell-
schaft für Ultraschall in 
der Medizin (DEGUM), 
Sektion Gynäkologie 
und Geburtshilfe 
 

Prof. Dr. med. Ulrich 
Gembruch 
Universitätsklinikum Bonn 
Abteilung für Pränatale 
Medizin und Geburtshilfe 
Sigmund-Freud-Str. 25 
53105 Bonn 

 20.06.2005 
 

8. Gemeinsam: 
Deutsche Gesellschaft 
für Gynäkologie und 
Geburtshilfe (DGGG) 
 
Deutsche Gesellschaft 
für Perinatale Medizin 
(DGPM) 
 
B-PG Board für Präna-
tal- und Geburtsmedizin 
(DGGG) 
 
Deutsche Gesellschaft 
für Pränatal- und Ge-
burtsmedizin (DGPG) 
 
 
FMF-Deutschland 
 
Deutsche Gesellschaft 
für Ultraschall in der 
Medizin (DEGUM) 
 
 
Arbeitsgemeinschaft 
Ultraschall (DGGG) 
 
Arbeitsgemeinschaft 
Maternofetale Medizin 
(DGGG) 
 
Arbeitsgemeinschaft 
leitender fetomaternal 
Mediziner in Deutsch-
land 
 
Berufsverband der 
Frauenärzte (BVF) 
 

Frauenklinik 
Barmbek-Finkenau/AK 
Barmbek 
Rübenkamp 148 
22291 Hamburg 

 29.06.2005 
 

9. Berufsverband der 
Frauenärzte e. V. (BVF) 
 

Geschäftsstelle 
Postfach 200363 
80003 München 

Ergänzende Stellungnahme 
des Berufsverbandes der 
Frauenärzte e. V. 
(siehe Stellungnahme Nr. 8) 

04.07.2005 
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4. Sektorenübergreifende Bewertung des Nutzens und der medizinischen Not-
wendigkeit 

Die Untersuchung auf Monochorionizität bei Mehrlingsschwangerschaften unter-
scheidet sich nicht hinsichtlich des Versorgungssegments (ambulante oder stationäre 
Einrichtung). Detaillierte Angaben zur Bewertung von Nutzen und medizinischer Not-
wendigkeit durch die Themengruppe können dem beigefügten Bericht der TG ent-
nommen werden (siehe Anhang Pkt. 10.11.). 
 
 
4.1. Kurzzusammenfassung des Berichtes der Themengruppe zur Nutzenbe-

wertung einer Untersuchung auf Chorionizität 

Im Rahmen der Beratungen zum Thema „Ultraschallscreening in der Schwanger-
schaft“ mit der Zielsetzung der Überprüfung und Anpassung des bestehenden Ultra-
schallscreening-Programms der Mutterschafts-Richtlinien an den aktuellen Stand der 
wissenschaftlichen Erkenntnis wurde eine Auswertung systematisch recherchierter 
internationaler Leitlinien und HTA Berichte sowie ein Stellungnahmeverfahren durch-
geführt. Bei der Auswertung wurden verschiedene Schwerpunkte zu Inhalten und 
Organisation von Ultraschallscreening in der Schwangerschaft identifiziert, die eine 
aktuelle Bewertung erfordern. 
 
Im Mittelpunkt steht die Frage der Detektionsraten fetaler Anomalien in Abhängigkeit 
von der Qualität der Ultraschall-Screeninguntersuchung (Geräte und Untersucher-
qualifikation).  
 
Als umschriebenes Unterthema ergab sich die Frage der Chorionizität bei Mehr-
lingsschwangerschaften. 
 
Chorionizität bei Mehrlingsschwangerschaften 
 
Sowohl die Stellungnahmen als auch zahlreiche internationale Leitlinien enthalten die 
Empfehlung, bei Mehrlingen im ersten Trimenon die Anzahl der Plazentaanlagen 
durch Ultraschall zu bestimmen, um die besonders risikobehafteten Mehr-
lingsschwangerschaften mit nur einer Plazentaanlage (monochorial) frühzeitig zu er-
kennen und einem geeigneten Management zuzuführen. Eine schwere Komplikation 
dieser Schwangerschaften stellt das feto-fetale Transfusionssyndrom dar, bei dem 
über die gemeinsamen Plazentagefäße ein Zwilling überversorgt und der andere un-
terversorgt wird und für beide Kinder ein hohes Mortalitäts- und Morbiditätsrisiko re-
sultiert. 
 
Mehrlingsschwangerschaften in Deutschland 
 
Nach Daten des statistischen Bundesamtes ist in Deutschland der Anteil der Mehr-
lingsschwangerschaften in den letzten Jahren deutlich gestiegen (von 1991-2004 von 
25 pro 1.000 Geburten auf 35,5/1.000). Der Anstieg wird insbesondere auf die zu-
nehmende Verwendung von Maßnahmen der Kinderwunschbehandlung (Stimulation 
des Follikelwachstums mit und ohne Maßnahmen der künstlichen Befruchtung) zu-
rückgeführt. 
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Methodik der Bearbeitung 
 
Um die Notwendigkeit einer Aufnahme der Chorionizitätsbestimmung bei Mehrlingen 
als neuen Inhalt in das Ultraschallscreening zu überprüfen, beauftragte die Themen-
gruppe die Abteilung Medizinberatung des G-BA mit einer systematischen Recher-
che und Bewertung der aktuellen wissenschaftlichen Datenlage (siehe Bericht der 
TG im Anhang Pkt. 10.11.) 
 
Ergebnisse des HTA Berichtes der Abteilung Fachberatung Medizin des G-BA 
 
Monochorionizität ist ein Risikofaktor für negative Schwangerschaftsergebnisse. Die 
Mortalität der Kinder aus monochorialen Mehrlingsschwangerschaften ist etwa um 
das Dreifache erhöht. (Evidenzlevel II und III) 
Durch eine Ultraschalluntersuchung im ersten Trimenon (transabdominal und/oder 
transvaginal) kann Monochorionizität mit ausreichender Sicherheit festgestellt wer-
den. (Evidenzlevel II und III) 
Für die wichtigste Komplikation der monochorialen Mehrlingschwangerschaften, das 
feto-fetale Transfusionssyndrom, existieren wirksame therapeutische Verfahren (Evi-
denzlevel I-IV), mit denen Mortalität und Morbidität gesenkt werden können. 
 
Schlussfolgerungen des Unterauschusses Familienplanung 
 
Mit dem Ultraschallscreening auf Monochorionizität bei Mehrlingen liegt ein diagnos-
tischer Test mit hoher Sensitivität und Spezifität vor, der keine zusätzlichen Risiken 
im Vergleich zum bereits durchgeführten Ultraschallscreening beinhaltet und im glei-
chen Zeitraum durchgeführt werden kann. Tritt infolge von Monochorionizität ein feto-
fetales Transfusionssyndrom auf, existieren wirksame therapeutische Verfahren zur 
Senkung von Mortalität und Morbidität der Kinder. Um eine zeitnahe Umsetzung der 
gewonnenen Ergebnisse in den Mutterschafts-Richtlinien zu ermöglichen, wurde das 
Thema Chorionizität aus der Gesamtberatung zum Ultraschallscreening in der 
Schwangerschaft herausgelöst und als Teil-Beschlussempfehlung vorgelegt. 
 
Fazit 
 
Es wird empfohlen, den sonografischen Ausschluss einer Monochorionizität bei 
Mehrlingsschwangerschaften als neuen Inhalt in die erste Ultraschallscreeningunter-
suchung (9.-12.Schwangerschaftswoche) der Mutterschafts-Richtlinien und in den 
Mutterpass aufzunehmen und den Mutterpass entsprechend anzupassen. 
 
 



 

5. Spezifische Bewertung der Wirtschaftlichkeit und der Notwendigkeit im 
Kontext des ambulanten Versorgungssektors 

Sowohl im ambulanten als auch im stationären Bereich findet die Untersuchung in 
identischer Art und Weise statt, weshalb eine sektorspezifische Bewertung des Nut-
zens an dieser Stelle entfallen kann. Die Notwendigkeit der Untersuchung im ambu-
lanten Bereich ist durch den Versorgungsantrag der Mutterschafts-Richtlinien gege-
ben. 
Die Bestimmung der Chorionizität innerhalb einer bereits etablierten Untersuchung 
(zum gleichen Zeitpunkt mit gleichem Gerät) kann nicht als Einführung einer völlig 
neuen Untersuchungsmethode bewertet werden. Es handelt sich um die alternativlo-
se Erweiterung eines bereits bestehenden Anspruches für Frauen mit Mehr-
lingsschwangerschaften, damit ist die Wirtschaftlichkeit gegeben. 
 
5.1. Mehrlingsschwangerschaften und damit verbundene Risiken (hier ent-

nommen aus dem Bericht der TG) 

In den letzten Jahren ist der Anteil der Mehrlingsgeburten an allen Geburten in 
Deutschland deutlich gestiegen. Lag die Rate im Jahr 1991 in Deutschland noch bei 
24 Mehrlingskindern je 1000 Lebend- und Totgeborene so stieg diese kontinuierlich 
bis zum Jahr 2004 auf 35,5, dem höchsten Wert seit 1950 (Statistisches Bundesamt 
2006). 
Wissenschaftliche Übersichtsarbeiten betonen, dass im Vergleich zu Einlings-
schwangerschaften bei Mehrlingsschwangerschaften sowohl die fetale Mortalität und 
Morbidität als auch die maternale Morbidität erhöht ist. Aufgrund dieser erhöhten Ge-
fährdung von Müttern und Kindern wird in Deutschland jede Mehrlingsschwanger-
schaft als Risikoschwangerschaft eingestuft. Für die medizinische Betreuung der 
Schwangerschaft ist eine frühzeitige Einschätzung der gesundheitlichen Risiken 
wünschenswert. Dazu gehört das Wissen um die Chorionizität der Mehrlinge. 
Bei 80% der Zwillingsschwangerschaften sind die Plazenten völlig getrennt oder am 
Rande verschmolzen (Dichorionizität) und bei 20% der Zwillingsschwangerschaften 
besitzen beide Föten eine gemeinsame Plazenta (Monochorionizität) (Hirtenleber-
Ferber et al. 2002). Grundsätzlich sind alle dizygotischen und ca. 2/3 der monozygo-
tischen Schwangerschaften dichorionisch. Etwa 1/3 der monozygotischen Mehrlinge 
sind monochorionisch (Hirtenleber-Ferber et al. 2002). Die aufgrund von assistierter 
Reproduktion entstandenen Mehrlingsschwangerschaften sind deswegen fast immer 
dichorionisch. 
Die gemeinsame Versorgung durch eine Plazenta bei monochorionischen Mehrlin-
gen führt bei ca. 90% der monochorionischen Schwangerschaften zu einer Ausprä-
gung von gemeinsamen Plazentagefäßen, die mit einem Blutaustausch zwischen 
den Föten verbunden ist (Baldwin et al. 1994, Hirtenleber-Ferber et al. 2002). Die 
schwerste Folge einer solchen unbalancierten Zirkulation ist der intrauterine Tod ei-
nes oder beider Föten. Bei 10 bis 15% der Fälle kommt es aufgrund einer chroni-
schen Unausgeglichenheit des Blutflusses zur Entwicklung eines Twin-To-Twin-
Transfusion-Syndroms (TTTS, deutsch Feto-Fetales-Transfusions-Syndrom). Die 
Mortalität bei ausgeprägtem TTTS ohne Therapie liegt bei 80 bis 90% (Haverkamp et 
al. 2001, Hirtenleber-Ferber et al. 2002). Weitere Komplikationen von monochorioni-
schen Schwangerschaften sind der Tod eines oder beider Föten aus unbekannten 
Ursachen, Twin-Reversed-Arterial-Perfusion-Sequence (umgekehrter Blutfluss zwi-
schen pumpendem und empfangendem Zwilling), angeborene Fehlbildungen (z.B. 
kongenitale Herzerkrankung, Cerebralparese) oder siamesische Zwillinge (Rao et al. 
2004, Taylor M. 2006). 
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Eine Unterscheidung zwischen mono- und dichorionischen Schwangerschaften kann 
bereits im ersten Trimenon der Schwangerschaft anhand des Erscheinungsbildes der 
Plazenta im Ultraschall erfolgen (Hirtenleber-Ferber et al. 2002, Rao et al. 2004, Tay-
lor M. 2006). Dieser Zeitpunkt liegt deutlich vor dem Auftreten der genannten Kompli-
kationen. Es handelt sich daher um ein Screening aller Mehrlingsschwangerschaften 
auf einen Risikofaktor, bei dessen Vorliegen der weitere Schwangerschaftsverlauf 
besonders engmaschig überwacht werden muss.  
 
(Literatur siehe Bericht der TG im Anhang Pkt. 10.11.)  
 
 
5.1.1. Literaturgewinnung und –bewertung 

Die TG führte in Zusammenarbeit mit der Abteilung Fachberatung Medizin des G-BA 
eine systematische Recherche zum Thema „Ultraschallscreening auf Chorionizität im 
ersten Trimenon von Mehrlingsschwangerschaften“ durch. 
Ziel der Suche war die Beantwortung der Frage, ob und wie sich ein Ultraschall-
screening auf Chorionizität im ersten Trimenon von Mehrlingsschwangerschaften auf 
Mortalität und Morbidität während und nach der Schwangerschaft auswirkt? 
 
Im Bericht der TG werden die Resultate der beurteilten Studien und die Studienquali-
tät anhand oben definierter Kriterien ausführlich dargestellt. 
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6. Gesetzlich vorgegebene Rechte zur Abgabe von Stellungnahmen  

Anhörungsberechtigte Organisation gemäß § 91 Abs. 8a SGB V  
 
Bundesärztekammer 
Herbert-Lewin-Platz 1 
 
10623 Berlin 
 
Anhörungsberechtigte Organisationen nach § 92 Abs. 1b SGB V bei Entscheidungen zu den 
Mutterschafts-Richtlinien: 
 
Bund Freiberuflicher Hebammen Deutschlands (BfHD) e.V. 
Kasseler Str. 1 a 
 
60486 Frankfurt 

 
Bund Deutscher Hebammen (BDH) 
Geschäftsstelle 
Gartenstr. 28 
 
76133 Karlsruhe 
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6.1. Stellungnahme der Bundesärztekammer gemäß § 91 Abs. 8a SGB V 

Die Bundesärztekammer begrüßt in ihrer Stellungnahme die geplante Aufnahme der 
sonografischen Untersuchung zur Abklärung der Chorionizität bei Mehrlings-
schwangerschaften als neuen Inhalt in die erste Ultraschall –Screeninguntersuchung 
(9.-12.Schwangerschaftswoche) und deren Verankerung in den Mutterschafts-
Richtlinien und im Mutterpass. 
 
6.2. Stellungnahme der anhörungspflichtigen Verbände gemäß 

§ 92 Abs. 1b SGB V 

Den Berufsorganisationen der Hebammen und Endbindungspfleger wurde zu den 
Änderungsempfehlungen der Mutterschafts-Richtlinien Gelegenheit zur Stellungnah-
me gegeben. Die eingegangene Stellungnahme des Bundes deutscher Hebammen 
wurde ausführlich gewürdigt. Die Auseinandersetzung mit der Stellungnahme führte 
jedoch nicht zu einer inhaltlichen Änderung der Beschlussempfehlung. 
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7. Abwägung 

Der UA Familienplanung hat die Berichte der TG und der AG zur Beurteilung der me-
dizinischen Notwendigkeit und zum Nutzen sowie das Prüfergebnis zur Wirtschaft-
lichkeit kritisch geprüft, umfassend beraten und das Ergebnis bestätigt. 
In seine umfassende sektorspezifische Beratung hat der Unterausschuss Familien-
planung sowohl die auf die Veröffentlichung des Beratungsthemas hin eingegange-
nen Stellungnahmen, den Bericht zur Nutzenbewertung der Bestimmung der „Chori-
onizität“, die Beurteilung der Wirtschaftlichkeit und Notwendigkeit sowie die Stellung-
nahme der Bundesärztekammer und der Hebammen und Entbindungspfleger einbe-
zogen und kommt zu dem folgenden abschließenden Fazit: 
 
Es liegen überzeugende Belege für den Nutzen eines Ultraschallscreening auf Cho-
rionizität im ersten Trimenon von Mehrlingsschwangerschaften vor.  
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8. Beschlussfassung des G-BA nach § 91 Abs. 5 SGB V und InkrafttretenDie 
abschließenden Beratungen und die Beschlussfassung zum Ultraschallscreening auf 
Chorionizität im ersten Trimenon von Mehrlingsschwangerschaften und die Veranke-
rung in den Richtlinien über die ärztliche Betreuung während der Schwangerschaft 
und nach der Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien) fanden am 13. März 2008 im 
Gemeinsamen Bundesausschuss statt. Der Gemeinsame Bundesausschuss be-
schloss, Änderungen der Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Kran-
kenkassen über die ärztliche Betreuung während der Schwangerschaft und nach der 
Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien) (siehe Anhang 10.6 und 10.7). 
Der vom Bundesministerium für Gesundheit nicht beanstandete Beschluss wurde am 
27. Juni 2008 im Bundesanzeiger (siehe Anhang 10.2) und am 14. Juli 2008 im Deut-
schen Ärzteblatt (siehe Anhang 10.3) bekannt gemacht. Der Beschluss ist seit dem 
28. Juni 2008 in Kraft 
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9. Verlauf der Beratungen 

Gremium 
 

Datum Beratungsgegenstand 

Unterausschuss  
Familienplanung 

Briefdatum: 
10.12.2003 
Postengang: 
12.12.2003 

Eingang des Beratungsantrages der 
KBV 
 

Unterausschuss  
Familienplanung 

10.02.2004 Festlegung im Unterausschuss als prio-
ritär zu beratendes Thema 
 
Einsetzung der Arbeitsgruppe 

Unterausschuss  
Familienplanung 

14.12.2004 Konsentierung des Fragenkataloges 
 

 22.04.2005 Veröffentlichung des Beratungsthemas 
im Bundesanzeiger 
 

 06.05.2005 Veröffentlichung des Beratungsthemas 
im Deutschen Ärzteblatt 
 

Zunächst wurde das Thema in einer vorbereitenden Arbeitsgruppe des zuständigen 
Unterausschusses Familienplanung strukturiert  und seit dem 1. Oktober 2005 eine 
TG zur Bearbeitung des Themas eingerichtet. Diese TG vereinbarte in Abstimmung 
mit dem Unterausschuss Familienplanung das Unterthema „Chorionizität“ aus der 
Gesamtberatung herauszulösen und die Beratungen zu einer Teilbeschlussempfeh-
lung zur Chorionizität aufzunehmen. Ab 06. September 2007 spezifische Bewertung 
der Wirtschaftlichkeit und Notwendigkeit im Kontext des ambulanten Vertragssektors 
innerhalb des Unterausschusses Familienplanung statt. 
Themengruppe  06.09.2007 Abschluss Nutzenbewertung 

zum Teilthema Chorionizität 
Unterausschuss  
Familienplanung 

06.09.2007 Vorlage des Berichtes zur Nutzenbe-
wertung eines Ultraschallscreening auf 
Chorionizität im ersten Trimenon von 
Mehrlingsschwangerschaften der sek-
torübergreifenden Themengruppe  

Unterausschuss  
Familienplanung 

27.11.2007 Abschlussdiskussion  
 

Unterausschuss 
Familienplanung 

11.03.2008 Stellungnahmeverfahren der Anhö-
rungsberechtigten, Auseinandersetzung 
mit den Stellungnahmen 

G-BA nach § 91 Abs. 5 
SGB V 

13.03.2008 Beschluss des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses 
 

G-BA nach § 91 Abs. 5 
SGB V 

27. Juni 2008 Veröffentlichung des Beschlusses im 
Bundesanzeiger 
 

G-BA nach § 91 Abs. 5 
SGB V 

14. Juli 2008 Veröffentlichung des Beschlusses im 
Dt. Ärzteblatt 
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10. Anhang 

10.1. Beratungsantrag und Begründung zum Ultraschallscreening in der 
Schwangerschaft 
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10.2. Veröffentlichung der Ankündigung des Beratungsthemas im Bundes-

anzeiger 
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10.3. Veröffentlichung der Ankündigung des Beratungsthemas im Deutschen 

Ärzteblatt  

Bekanntmachung des Gemeinsamen Bundesausschusses gem. § 91 Abs. 5 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) über weitere Beratungsthemen zur Über-
prüfung gemäß § 135 Abs. 1 SGB V vom 30. März 2005 
Deutsches Ärzteblatt 102, Ausgabe 18 vom 06. Mai 2005, Seite A-1312 / B-1100 / C-
1040 
BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER: Kassenärztliche Bundesvereinigung 
 
Der Gemeinsame Bundesausschuss überprüft gemäß gesetzlichem Auftrag für die 
ambulante vertragsärztliche Versorgung der gesetzlich Krankenversicherten neue 
oder bereits in der vertragsärztlichen Versorgung angewendete ärztliche Methoden 
daraufhin, ob der therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und die 
Wirtschaftlichkeit nach gegenwärtigem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse 
als erfüllt angesehen werden können. Das Ergebnis der Überprüfung entscheidet 
gemäß § 135 Abs. 1 SGB V darüber, ob und unter welchen Vorgaben die jeweiligen 
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden zulasten der GKV durchgeführt werden 
können. Der vom Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragte Unterausschuss ver-
öffentlicht die neuen Beratungsthemen, die aktuell zur Überprüfung anstehen. 
Entsprechend der Festsetzung des Unterausschusses vom 8. März 2005 wird fol-
gendes Thema beraten: 
 
– „Ultraschallscreening im Rahmen der Mutterschafts-Richtlinien“ 
Mit dieser Veröffentlichung soll insbesondere Sachverständigen der medizinischen 
Wissenschaft und Praxis, Dachverbänden von Ärztegesellschaften, Spitzenverbän-
den der Selbsthilfegruppen und Patientenvertretungen sowie Spitzenorganisationen 
von Herstellern von Medizinprodukten und -geräten Gelegenheit zur Stellungnahme 
gegeben werden. 
Stellungnahmen zu o. g. Thema sind anhand eines Fragenkataloges innerhalb einer 
Frist von sechs Wochen nach dieser Veröffentlichung möglichst in elektronischer 
Form einzureichen und themenbezogen an folgende E-Mail-Adresse zu senden: 
Ultraschall@g-ba.de 
 
Die Fragenkataloge sowie weitere Erläuterungen erhalten Sie bei der Geschäftsstelle 
des Gemeinsamen Bundesausschusses: 
Gemeinsamer Bundesausschuss 
Geschäftsführung 
Auf dem Seidenberg 3a 
53721 Siegburg 
 
Siegburg, den 30. März 2005 
 
Gemeinsamer Bundesausschuss 
Der Vorsitzende 
 
Dr. jur. R. Hess 
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10.4. Fragenkatalog vom 11. Mai 2005 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
 

Unterausschuss Familienplanung 
 
 

Fragenkatalog zum Thema: Ultraschallscreening im Rahmen der „Mutter-
schafts-Richtlinien“ 

Vorbemerkungen 
 
1. Maßgeblich für die Beratung des Bundesausschusses sind die wissenschaftli-

chen Belege (Studien), wiss. Literatur, die Sie zur Begründung Ihrer Stellung-
nahme anführen (bitte möglichst in Kopie). Sollten Sie einzelne Fragen nicht 
beantworten können, bitten wir Sie um entsprechende Kennzeichnung, auch 
dies ist ein wertvoller Hinweis für die Beratungen.  

2. Die folgenden Fragen beziehen sich auf die derzeit gemäß Mutterschafts-
Richtlinien (bzw. Mutterpass) routinemäßig durchgeführten drei Ultraschall-
screeninguntersuchungen und deren Anlagen 1 a-d.  

 
Untersuchungsziele 
 
1. Welche Untersuchungsinhalte, Auffälligkeiten, Normabweichungen bzw. 

Zielerkrankungen werden bei der ersten, zweiten und dritten Ultraschall-
screeninguntersuchung erfasst? 

2. Mit welcher Häufigkeit sind die in Frage 1 genannten Inhalte zu erwarten? 
3. Welche Testgüte (z.B. Sensitivität, Spezifität) ist bezüglich der in 1 ange-

gebenen Inhalte beim Screening zu erwarten? 
4. Wie ist der Nutzen eines Screenings auf die in 1 genannten Inhalte belegt? 
5. Sind die in 1 genannten Inhalte durch die Vorgaben der Mutterschafts-

Richtlinien/des Mutterpasses angemessen definiert? 
6. Gibt es Untersuchungsinhalte bzw. Zielerkrankungen die ggf. neu zu den 

im derzeitigen Screeningprogramm benannten erfasst werden sollten? 
Welche sollten ggf. entfallen? 

7. Ist der in den Mutterschafts-Richtlinien/im Mutterpass angegebene Zeit-
raum für die jeweilige Screeninguntersuchung angemessen? Wenn nein, 
welche Zeiträume sind zu definieren? 

 
Aufklärung/Einwilligung/Beratung 
 
8. Welche Vorgaben halten Sie für die Aufklärung, die Einwilligung und die 

Beratung der Schwangeren für angemessen?  
9. Werden diese Vorgaben derzeit erfüllt? 
 
Qualitätssicherung 
 
10. Welche fachlichen Anforderungen sind zur Erfassung der unter Nr. 1 ge-

nannten Inhalte für die jeweilige Screeninguntersuchung zu fordern? 
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11. Welche gerätetechnischen Standards sind zur Erfassung der unter Nr. 1 
genannten Inhalte für die jeweilige Screeninguntersuchung zu fordern? 

12. Welche Standardbildeinstellungen sind zur Erfassung der unter Nr. 1 ge-
nannten Inhalte für die jeweilige Screeninguntersuchung regelhaft erforder-
lich? 

13. Wie kann die Zahl nicht zielführender Wiederholungsuntersuchungen durch 
die Erstuntersucher auf ein angemessenes Maß reduziert werden? 

14. Sind die durch die Mutterschafts-Richtlinien/den Mutterpass vorgegebenen 
Anforderungen an die Dokumentation angemessen? Wenn nein, welche 
Anforderungen sind aus Ihrer Sicht zu stellen? 

 
Programmorganisation 
 
15. Sind aus Ihrer Sicht organisatorische Änderungen des derzeitigen Scree-

ningprogramms erforderlich? Wenn ja, welche?  
 
Ergänzung 
 
16. Gibt es zusätzliche Aspekte, insbesondere auch unter Berücksichtigung 

ethischer Fragestellungen, die in den oben aufgeführten Fragen nicht be-
rücksichtigt wurden?  

 
Interessenkonflikte 
 
17. Bitte geben Sie an, in welcher Funktion Sie diese Stellungnahme abgeben 

(z.B. Verband, Institution, Privatperson) und machen Sie ggf. Angaben zu 
möglichen kommerziellen Interessenskonflikten Ihrer Person bzw. der Insti-
tution, für die Sie sprechen. 

 
Schlussbemerkung 
 
Bitte ergänzen Sie Ihre Stellungnahme obligat durch eine Liste der zitierten Literatur 
und eine Liste der Anlagen. 
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10.5. Liste der Stellungnahmen anlässlich der Veröffentlichung des Bera-
tungsthemas 

Institution Absender Bemerkungen Eingangsdatum

1. Netzwerk gegen 
Selektion durch Präna-
taldiagnostik 
 

Kettenhofweg 63  
60325 Frankfurt/M 
hildburgwegener@aol.com
 
Netzwerk gegen Selektion 
durch Pränataldiagnostik 
c/o Hildburg Wegener    
sprecherinnen@netzwerk-
praenataldiagnostik.de 

 10.05.2005 
 

2. Lebenshilfe –  
Bundesvereinigung 
Lebenshilfe für Men-
schen mit geistiger 
Behinderung e.V. 

Bundesvereinigung  
Lebenshilfe 
Postfach 701163 
35020 Marburg 

 02.06.2005 
 

3. BVHK e. V. 
 

Bundesverband  
Herzkranke Kinder e.V. 
Kasinostr. 84 
52066 Aachen 

 02.06.2005 
 

4. Partnerschaft  
Kurfürstendamm 
Fachärzte für Frauen-
heilkunde und Geburts-
hilfe/ für Kinderheilkun-
de – Medizinische Ge-
netik 

Partnerschaft  
Kurfürstendamm 199 
10719 Berlin 

 06.06.2005 
 

5. AWO-Beratungsstelle 
für Schwangerschafts-
konflikte und Familien-
planung im Uniklinikum 
Frauenklinik 
Essen 

Awo-Beratungsstelle im 
Uniklinikum 
Frauenklinik 
Hufelandstraße 55 
45147 Essen 
 

 08.06.2005 
 

6. Arbeitskreises „Feta-
le Echokardiographie“ 
in der Deutschen Ge-
sellschaft für Ultraschall 
in der Medizin (DE-
GUM)“ 

Prof. Dr. med. Rabih  
Chaoui Praxis für Präna-
talmedizin 
Friedrichstr. 147 
10117 Berlin 

 20.06.2005 
 

7. Deutschen Gesell-
schaft für Ultraschall in 
der Medizin (DEGUM), 
Sektion Gynäkologie 
und Geburtshilfe 
 

Prof. Dr. med. Ulrich 
Gembruch 
Universitätsklinikum Bonn 
Abteilung für Pränatale 
Medizin und Geburtshilfe 
Sigmund-Freud-Str. 25 
53105 Bonn 

 20.06.2005 
 

8. Gemeinsam: 
Deutsche Gesellschaft 
für Gynäkologie und 
Geburtshilfe (DGGG) 
 
Deutsche Gesellschaft 
für Perinatale Medizin 
(DGPM) 
 
B-PG Board für Präna-
tal- und Geburtsmedizin 

Frauenklinik 
Barmbek-Finkenau/AK 
Barmbek 
Rübenkamp 148 
22291 Hamburg 

 29.06.2005 
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Institution Absender Bemerkungen Eingangsdatum

(DGGG) 
 
Deutsche Gesellschaft 
für Pränatal- und Ge-
burtsmedizin (DGPG) 
 
 
FMF-Deutschland 
 
Deutsche Gesellschaft 
für Ultraschall in der 
Medizin (DEGUM) 
 
 
Arbeitsgemeinschaft 
Ultraschall (DGGG) 
 
Arbeitsgemeinschaft 
Maternofetale Medizin 
(DGGG) 
 
Arbeitsgemeinschaft 
leitender fetomaternal 
Mediziner in Deutsch-
land 
 
Berufsverband der 
Frauenärzte (BVF) 
 
9. Berufsverband der 
Frauenärzte e. V. (BVF) 
 

Geschäftsstelle 
Postfach 200363 
80003 München 

Ergänzende Stellungnahme 
des Berufsverbandes der 
Frauenärzte e. V. 
(siehe Stellungnahme Nr. 8) 

04.07.2005 
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10.6. Beschluss des G-BA nach § 91 Abs. 5 SGB V  

 

Beschluss 

des Gemeinsamen Bundesausschusses 

über eine Änderung der  

Mutterschafts-Richtlinien: 

[Ultraschallscreening] 

 
Vom 13. März 2008 

 
 
 
Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 13. März 2008 be-
schlossen, die Richtlinien des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen über 
die ärztliche Betreuung während der Schwangerschaft und nach der Entbindung (Mut-
terschafts-Richtlinien) in der Fassung vom 10. Dezember 1985 (BAnz 1986, Nr. 60a) 
zuletzt geändert am 24. März 2003 (BAnz 2003, S. 14 906) wie folgt zu ändern: 
 
 
 
I. 1. Anlage 1a wird wie folgt geändert: 

 
In Punkt 1. Untersuchung von Beginn der 9. bis Ende der 12. Schwanger-
schaftswoche (SSW) wird 
 
a) die Formulierung "V. a." vor dem Wort „Mehrlingsschwangerschaft“ ge-

strichen und  
b) unter dem Aufzählungspunkt "Mehrlingsschwangerschaft ja/nein" wird als 

Unterpunkt zu diesem Aufzählungspunkt in einer neuen Zeile eingerückt 
eingefügt: 

"- monochorial     ja/nein" 
 

2. Die Anlage 3 (Mutterpass) wird wie folgt geändert:  
 

In den Dokumentationsübersichten „Ultraschall-Untersuchungen“ (Seite 10/11 
und Seite 26/27) wird in dem Block I. Screening 9-12. SSW 

 
a) die Formulierung "V. a." vor dem Wort „Mehrlinge“ gestrichen und  
b) unter dem Aufzählungspunkt „Mehrlinge:  nein /  ja" wird als Unter-

punkt zu diesem Aufzählungspunkt in einer neuen Zeile eingerückt einge-
fügt: 

"- monochorial:     nein/  ja". 
 
 
 

Anlage 1 
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II. Die Änderungen der Richtlinien treten am Tag nach der Bekanntmachung im 
Bundesanzeiger in Kraft.  

 
 
 
 
Die Tragenden Gründe zu diesem Beschluss werden auf der Hompage des Gemein-
samen Bundesausschusses unter www.g-ba.de veröffentlicht. 
 
 
 
Siegburg, den 13. März 2008 

 
 

 
Gemeinsamer Bundesausschuss 

 

Der Vorsitzende 

Hess 
 
 

http://www.g-ba.de/�
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10.7. Tragende Gründe 
 

 

Tragende Gründe 

des Gemeinsamen Bundesausschusses zum Beschluss über eine Änderung 

der Mutterschafts-Richtlinien: 

[Ultraschallscreening] 

 

Vom 13. März 2008 

 

1. Rechtsgrundlagen 

Die Überprüfung eines Ultraschallscreening in der Schwangerschaft im Gemeinsa-

men Bundesausschuss erfolgt auf der Grundlage des § 135 Abs. 1 SGB V auf Antrag 

der Kassenärztlichen Bundesvereinigung vom 10. Dezember 2003. Das Beratungs-

verfahren wurde auf der Basis der seinerzeit gültigen Verfahrensrichtlinie des Bun-

desausschuss der Ärzte und Krankenkassen am 10. Februar 2004 eingeleitet.  

Bei der Entscheidungsfindung, die Bestimmung der Chorionizität bei Mehrlings-

schwangerschaften in die Untersuchungsinhalte der Ultraschalluntersuchung im ers-

ten Trimenon der Schwangerschaft aufzunehmen, war die VerfO des G-BA vom 

20. September 2005 (veröffentlicht im Bundesanzeiger 2005, S. 16 998) maßgeblich. 

Die Verfahrensschritte, welche vor In-Kraft-Treten der VerfO bereits vorgenommen 

wurden, wurden daraufhin überprüft, ob sie mit dieser im Einklang stehen. Die Eintei-

lung der Publikationen nach Evidenzklassen wurde entsprechend der Klassifizierung 

der VerfO vorgenommen. 

 

2. Eckpunkte der Entscheidung 

Der Unterausschuss Familienplanung berät derzeit das Thema „Ultraschallscreening 

in der Schwangerschaft“. Ziel der Überprüfung ist die Anpassung des bestehenden 

Ultraschallscreening-Programms der Mutterschafts-Richtlinien an den aktuellen 

Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse. 

Das im Rahmen dieser Beratungen durchgeführte Stellungnahmeverfahren sowie die 

Auswertung systematisch recherchierter internationaler Leitlinien und HTA Berichte 
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thematisiert verschiedene Schwerpunkte zu Inhalten und Organisation von Ultra-

schallscreening in der Schwangerschaft. 

Die Beratungen des UA Familienplanung zum Thema Ultraschallscreening sind der-

zeit noch nicht abgeschlossen, dabei wurde die "Chorionizität" als Teilthema identifi-

ziert, das aus den laufenden Beratungen ausgegliedert und abschließend bearbeitet 

werden konnte. 

Sowohl die Stellungnahmen als auch zahlreiche internationale Leitlinien enthalten die 

Empfehlung, bei Mehrlingen im ersten Trimenon (Schwangerschaftsdrittel) die Anzahl 

der Plazentaanlagen durch Ultraschall zu bestimmen, um die besonders risikobehaf-

teten Mehrlingsschwangerschaften mit nur einer Plazentaanlage (monochorial) früh-

zeitig zu erkennen und einem geeigneten Management zuzuführen. 

Chorionizität bei Mehrlingsschwangerschaften 

Eine schwere Komplikation dieser Schwangerschaften stellt das feto-fetale Transfu-

sionssyndrom dar, bei dem über die gemeinsamen Plazentagefäße ein Zwilling über-

versorgt und der andere unterversorgt wird und für beide Kinder ein hohes Mortali-

täts- und Morbiditätsrisiko resultiert. 

Mehrlingsschwangerschaften in Deutschland 

Nach Daten des statistischen Bundesamtes ist in Deutschland der Anteil der Mehr-

lingsschwangerschaften in den letzten Jahren deutlich gestiegen (von 1991-2004 von 

25 pro 1000 auf 35,5 pro 1000 Geburten). Der Anstieg wird insbesondere auf die zu-

nehmende Verwendung von Maßnahmen der Kinderwunschbehandlung (Stimulation 

des Follikelwachstums mit und ohne Maßnahmen der künstlichen Befruchtung) zu-

rückgeführt. 

3. Verfahrensablauf 

Um die Notwendigkeit einer Aufnahme der Chorionizitätsbestimmung bei Mehrlingen 

als neuen Inhalt in das Ultraschallscreening zu überprüfen, beauftragte die Themen-

gruppe die Abteilung Medizinberatung des G-BA mit einer systematischen Recherche 

und Bewertung der aktuellen wissenschaftlichen Datenlage. 
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Ergebnisse des HTA Berichtes der Abteilung Medizinberatung des G-BA 

1. Monochorionizität ist ein zusätzlicher Risikofaktor bei einer Mehrlings- 

schwangerschaft. Die Mortalität der Kinder aus monochorialen Mehrlings-

schwangerschaften ist etwa um das Dreifache erhöht (Evidenzlevel II und III) 

2. Durch eine Ultraschalluntersuchung im ersten Trimenon (transabdominal 

und/oder transvaginal) kann Monochorionizität mit ausreichender Sicherheit 

festgestellt werden. (Evidenzlevel II und III) 

3. Für die wichtigste Komplikation der monochorialen Mehrlingschwanger-

schaften, das feto-fetale Transfusionssyndrom, existieren wirksame thera-

peutische Verfahren (Evidenzlevel I-IV), mit denen Mortalität und Morbidität 

gesenkt werden können. 

 

4. Fazit des Unterausschusses Familienplanung 

Mit dem Ultraschallscreening auf Monochorionizität bei Mehrlingen liegt ein diagnos-

tischer Test mit hoher Sensitivität und Spezifität vor, der keine zusätzlichen Risiken 

im Vergleich zum bereits durchgeführten Ultraschallscreening beinhaltet und im glei-

chen Zeitraum durchgeführt werden kann. Tritt infolge von Monochorionizität ein feto-

fetales Transfusionssyndrom auf, stehen Methoden zur Verfügung, mit denen die 

Prognose der betroffenen Kinder verbessert wird. 

Es wird empfohlen, die sonografische Abklärung der Chorionizität bei Mehrlings-

schwangerschaften als neuen Inhalt in die erste Ultraschall-Screeninguntersuchung 

(9.-12. Schwangerschaftswoche) der Mutterschafts-Richtlinien und in den Mutterpass 

aufzunehmen. 

 

Redaktionelle Änderung: 

Die Beurteilung der Chorionizität setzt die sichere Diagnose einer Mehrlings-

schwangerschaft voraus. Aufgrund der Tatsache, dass Mehrlingsschwangerschaften 

im Rahmen des 1. Ultraschallscreenings eindeutig identifiziert werden, wird daher der 

Zusatz "V. a." an den entsprechenden Stellen gestrichen. 

 

5. Stellungnahme der Bundesärztekammer gemäß § 91 Abs. 8a SGB V  
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Die Bundesärztekammer begrüßt in ihrer Stellungnahme die geplante Aufnahme der 

sonografischen Untersuchung zur Abklärung der Chorionizität bei Mehrlings-

schwangerschaften als neuen Inhalt in die erste Ultraschall –Screeninguntersuchung 

(9.-12. Schwangerschaftswoche) und deren Verankerung in den Mutterschafts-

Richtlinien und im Mutterpass.  

6. Stellungnahme gem. § 92 Abs. 1b SGB V 

Den Berufsorganisationen der Hebammen und Endbindungspfleger wurde zu den 

Änderungsempfehlungen der Mutterschafts-Richtlinien Gelegenheit zur Stellungnah-

me gegeben. Die eingegangene Stellungnahme wurde ausführlich gewürdigt. Die 

Auseinandersetzung mit der Stellungnahme führte jedoch nicht zu einer inhaltlichen 

Änderung der Beschlussempfehlung. 

 

Siegburg, den 13. März 2008  

Gemeinsamer Bundesausschuss 

Der Vorsitzende 

 

Hess 
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10.8. Nichtbeanstandung des Bundesministeriums für Gesundheit 
 
15. Mai 2008 
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10.9. Veröffentlichung des Beschlusses im Bundesanzeiger 
 
27. Juni 2008   
 
 
 



 
 
10. Anhang 
 
 

38 

 
10.10. Veröffentlichung des Beschlusses im Deutschen Ärzteblatt 
 
14. Juli 2008 
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10.11. Bericht zum Nutzen und zur medizinischen Notwendigkeit eines Ultra-

schall-Screenings auf Chorionizität bei Mehrlingsschwangerschaften 
 
(Beginn, siehe nächte Seite) 
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11. Zusammenfassung 

Hintergrund 
Der Unterausschuss Familienplanung berät zurzeit das Thema „Ultraschallscreening 
in der Schwangerschaft“. In der derzeit gültigen Fassung der Richtlinien des Bun-
desausschusses der Ärzte und Krankenkassen über die ärztliche Betreuung während 
der Schwangerschaft und nach der Entbindung (Mutterschafts-Richtlinien) werden 
drei routinemäßig durchzuführende Ultraschalluntersuchungen (1.-3. Trimenon der 
Schwangerschaft) empfohlen. Das im Rahmen der Beratungen durchgeführte Stel-
lungnahmeverfahren sowie die Auswertung systematisch recherchierter internationa-
ler Leitlinien und HTA Berichte thematisiert verschiedene Schwerpunkte zu Inhalten 
und Organisation dieses Ultraschallscreening in der Schwangerschaft. Die internati-
onalen Informationssynthesen wurden auch daraufhin gesichtet, ob ggf. Änderungs-
bedarf an den Inhalten des bestehenden Ultraschallscreening besteht.  
 
In mehreren Leitlinien (LL) und einer eingegangenen Stellungnahme, die gemeinsam 
von 10 Fachverbänden abgegeben wurde (vgl. Stellungnahme der Deutschen Ge-
sellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe [DGGG] et al.), zum Ultraschallscreening 
in der Schwangerschaft, wird auf die Bestimmung der Chorionizität hingewiesen, als 
Untersuchungsinhalt, der im Screeningprogramm neu erfasst werden sollte. Es wird 
gefordert, aufgrund der unterschiedlichen Risikosituation im Rahmen der Basisultra-
schalluntersuchung im ersten Trimenon eine Differenzierung zwischen dichorioni-
schen und monochorionischen Zwillingen vorzunehmen. 
 
Um eine zeitnahe Umsetzung dieser gewonnenen Ergebnisse in den Mutterschafts-
Richtlinien zu ermöglichen, wurde das Thema Chorionizität aus der Gesamtberatung 
zum Ultraschallscreening in der Schwangerschaft herausgelöst und als Teil-
Beschlussempfehlung vorgelegt. 
 
Fragestellung: 
„Wirkt sich ein Ultraschall-Screening auf Chorionizität im ersten Trimenon bei Mehr-
lingsschwangerschaften positiv auf Mortalität und Morbidität während und nach der 
Schwangerschaft aus?“ Daraus wiederum ergab sich folgende dreistufige Fragestel-
lung:  
 

1. Besteht bei monochorionischen im Vergleich zu Mehrlingsschwangerschaften 
mit getrennten Chorionanlagen ein höheres Risiko für ein unerwünschtes 
Schwangerschaftsoutcome?  

2. Wie sicher kann Monochorionizität durch den Ultraschall im ersten Trimenon 
diagnostiziert werden?  

3. Gibt es erfolgreiche Therapiemöglichkeiten zur Behandlung des Twin-To-
Twin-Transfusion-Syndroms (TTTS) als schwere Folge monochorionischer 
Schwangerschaften? 

 
Methodik: 
Es erfolgten systematische Recherchen zum medizinischen Nutzen (Übersichtsarbei-
ten und Primärliteratur). Die wissenschaftliche Literatur wurde nach vorab festgeleg-
ten Kriterien ausgewertet. 
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Um die Notwendigkeit einer Aufnahme der Chorionizitätsbestimmung bei Mehrlingen 
als neuen Inhalt des Ultraschallscreening zu überprüfen, beauftragte die Themen-
gruppe die Abteilung Fachberatung Medizin des G-BA mit einer systematischen Re-
cherche und Bewertung der aktuellen wissenschaftlichen Datenlage. 
 
In die Bewertung wurden ebenfalls einbezogen: Die Stellungnahmen mehrerer Fach-
verbände und Institutionen (siehe Anlage: Bericht der Abteilung Fachberatung Medi-
zin des G-BA). 
 
 
11.1. Recherchestrategie und Ergebnisse der Literaturrecherche 

 
In einer umfassenden, systematischen Literaturrecherche wurden wissenschaftliche 
Veröffentlichungen identifiziert, die den Zusammenhang zwischen einem Ultra-
schallscreening auf Monochorionizität und gesundheitlichen Folgen für die Kinder 
bzw. schwangeren Frauen untersuchen. Zur Beantwortung der dreistufigen Frage-
stellung wurden zwei getrennte Recherchen durchgeführt. Dabei wurden in der ers-
ten Recherche Studien identifiziert, die den Zusammenhang zwischen Monochorioni-
zität und unerwünschten gesundheitlichen Ereignissen untersuchten, sowie Studien, 
die die diagnostische Qualität einer Bestimmung der Chorionizität durch den Ultra-
schall im ersten Trimenon darstellten. Die zweite Recherche identifizierte Studien zu 
therapeutischen Verfahren zur Behandlung des TTTS, der wichtigsten Komplikation 
einer monochorionischen Mehrlingsschwangerschaft (siehe Anlage: Bericht der Ab-
teilung Fachberatung Medizin des G-BA). Studien, die einen direkten outcomebezo-
genen Vergleich von Screening vs. kein Screening thematisieren, konnten nicht ge-
funden werden. 
 
Medizinisch wissenschaftliche Grundlagen (hier entnommen aus dem Bericht 
der Abteilung Fachberatung Medizin) 
Im Vergleich zu Einlingsschwangerschaften ist bei Mehrlingsschwangerschaften so-
wohl die fetale Mortalität und Morbidität als auch die maternale Morbidität erhöht. 
Danach sind insbesondere ein frühzeitiger Abort, fetale Wachstumsstörungen sowie 
eine drohende Frühgeburt die häufigsten Komplikationen, weshalb in Deutschland 
jede Mehrlingsschwangerschaft als Risikoschwangerschaft eingestuft wird. Für die 
medizinische Betreuung der Schwangerschaft ist eine frühzeitige Einschätzung der 
gesundheitlichen Risiken wünschenswert. Dazu gehört das Wissen um die Chorioni-
zität der Mehrlinge. 
 
Bei 20% der Zwillingsschwangerschaften besitzen beide Föten eine gemeinsame 
Plazenta (Monochorionizität). Grundsätzlich sind alle dizygotischen und ca. 2/3 der 
monozygotischen Schwangerschaften dichorionisch. Etwa 1/3 der monozygotischen 
Mehrlinge sind monochorionisch. Die gemeinsame Versorgung durch eine Plazenta 
bei monochorionischen Mehrlingen führt bei ca. 90% der monochorionischen 
Schwangerschaften zu einer Ausprägung von gemeinsamen Plazentagefäßen, die 
mit einem Blutaustausch zwischen den Föten verbunden ist. Die schwerste Folge 
einer solchen unbalancierten Zirkulation ist der intrauterine Tod eines oder beider 
Föten. Bei 10 bis 15% der Fälle kommt es aufgrund einer chronischen Unausgegli-
chenheit des Blutflusses zur Entwicklung eines Twin-To-Twin-Transfusion-Syndroms 
(TTTS, deutsch Feto-Fetales-Transfusions-Syndrom). Die Mortalität bei ausgepräg-
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tem TTTS ohne Therapie liegt bei 80 bis 90%. Weitere Komplikationen von mono-
chorionischen Schwangerschaften sind der Tod eines oder beider Föten aus unbe-
kannten Ursachen, Twin-Reversed-Arterial-Perfusion-Sequence (umgekehrter Blut-
fluss zwischen pumpendem und empfangendem Zwilling), angeborene Fehlbildun-
gen (z.B. kongenitale Herzerkrankung, Cerebralparese) oder siamesische Zwillinge. 
Eine Unterscheidung zwischen mono- und dichorionischen Schwangerschaften kann 
bereits im ersten Trimenon der Schwangerschaft anhand des Erscheinungsbildes der 
Plazenta im Ultraschall erfolgen. Dieser Zeitpunkt liegt deutlich vor dem Auftreten der 
genannten Komplikationen. Es handelt sich daher um ein Screening aller Mehr-
lingsschwangerschaften auf einen Risikofaktor, bei dessen Vorliegen der weitere 
Schwangerschaftsverlauf besonders engmaschig überwacht werden muss. 
 
Ergebnis der Nutzenbewertung: 
Die Fragestellung wurde in einem dreistufigen Verfahren bearbeitet: 
 
Teil A: 
Besteht bei monochorionischen im Vergleich zu mehrfachchorionischen Mehr-
lingsschwangerschaften ein höheres Risiko für ein unerwünschtes Schwangerschaft-
soutcome? 
Teil B: 
Wie sicher kann Monochorionizität durch Ultraschallscreening im ersten Trimenon 
diagnostiziert werden? 
Teil C: 
Gibt es erfolgreiche Therapiemöglichkeiten zur Behandlung des TTTS als schwere 
Folge monochorionischer Schwangerschaften? 
 
Mit dem Ultraschallscreening auf Monochorionizität bei Mehrlingen liegt ein diagnos-
tischer Test mit hoher Sensitivität und Spezifität vor, der keine zusätzlichen Risiken 
im Vergleich zum bereits durchgeführten Ultraschallscreening beinhaltet und zudem 
im gleichen Zeitraum durchgeführt werden kann. Für einen potentiellen Schaden 
durch diesen zusätzlichen Untersuchungsinhalt der Ultraschalluntersuchung wurden 
in der ausgewählten Literatur keine Hinweise gefunden. 
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12. Abkürzungen 

AG Arbeitsgemeinschaft 

BMG Bundesministerium für Gesundheit ab 2006 (mit dem letzten Regierungs-
wechsel) 

BMGS Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung bis Ende 2005 

BUB Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Bewertung medi-
zinischer Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss 

KBV Kassenärztliche Bundesvereinigung 

QS Qualitätssicherung 

RKI Robert-Koch-Institut 

SGB Sozialgesetzbuch 

SS Schwangerschaft 

SSW Schwangerschaftswoche 

TTTS Twin-To-Twin-Transfusion-Syndrome (Feto-Fetales Transfusionssydrom) 

VerfO Verfahrensordnung 

WHO World Health Organisation, Genf 
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13. Ablauf der Beratungen 

Nach § 92 Abs.1 Satz 2 Nr.4 SGB V beschließt der G-BA die zur Sicherung der ärzt-
lichen Versorgung erforderlichen Richtlinien über die Gewähr für eine ausreichende, 
zweckmäßige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten. Bei Aufnahme der 
Beratungen zur Überprüfung eines Ultraschallscreening in der Schwangerschaft am 
10. Februar 2004 wurden die Richtlinien nach § 135 Abs. 1 SGB V (BUB-Richtlinien 
des Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen) herangezogen. Danach hat 
der G-BA Untersuchungs- und Behandlungsmethoden daraufhin zu überprüfen, ob 
die Kriterien des diagnostischen oder therapeutischen Nutzens, der medizinischen 
Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit nach dem aktuellen Stand der wissenschaft-
lichen Erkenntnisse erfüllt sind. Diese Verfahrensrichtlinien legen den Ablauf der Be-
ratungen fest, beschreiben die Prüfkriterien zu den gesetzlich vorgegebenen Begrif-
fen des Nutzens, der medizinischen Notwendigkeit und der Wirtschaftlichkeit und 
sehen als Basis für die Entscheidungen des G-BA eine Beurteilung der vorliegenden 
wissenschaftlichen Unterlagen nach international etablierten und anerkannten Evi-
denzkriterien vor. 
 
Für die Entscheidung war die VerfO des G-BA vom 20. September 05 (veröffentlicht 
im BAnz 2005, S. 16 998) maßgeblich. Die Verfahrensschritte, welche vor In-Kraft-
Treten der VerfO bereits vorgenommen wurden, wurden daraufhin überprüft, ob sie 
mit dieser im Einklang stehen. Die Einteilung der Publikationen nach Evidenz-
klassen wurde an die Klassifizierung der VerfO angepasst. 
 
Die Beratungen zur Nutzenbewertung und medizinischen Notwendigkeit wurden zu-
nächst in einer Arbeitsgruppe (AG) des Unterausschusses Familienplanung durchge-
führt und werden seit dem 1. Oktober 2005 in einer sektorenübergreifenden The-
mengruppe (TG) weitergeführt.  
 
Am 29. Mai 2006 vereinbarte die TG, das Unterthema „Chorionizität“ gemeinsam mit 
der Stabsstelle Medizinberatung des G-BA aufzuarbeiten. Mit Vorlage des TG Be-
richts am 06. September 2007 wurden die Beratungen zum Unterthema Chorionizität 
in der TG abgeschlossen. 
 
 
13.1. Antragstellung, Prioritätensetzung und Aufnahme der Beratungen  

Der Beratungsantrag zum Gesamtthema Ultraschall-Screening in der Schwanger-
schaft wurde gemäß § 4 Abs. 1 der BUB-Richtlinie (seit dem 1. Oktober 2005 gemäß 
§ 11 Abs. 2 der VerfO des G-BA). am 10. Dezember 2003 seitens der KBV an den 
Bundesausschuss gestellt. Zunächst wurde das Thema in einer vorbereitenden Ar-
beitsgruppe (gemäß § 7 (4) der BUB-Richtlinie), des zuständigen Unterausschusses 
Familienplanung strukturiert. Im zuständigen Unterausschuss Familienplanung wurde 
das Thema dann am 8. März 2005 einvernehmlich priorisiert und seit dem 
1. Oktober 2005 eine TG zur Bearbeitung des Themas eingerichtet. Diese TG ver-
einbarte in Abstimmung mit dem Unterausschuss Familienplanung, das Unterthema 
„Chorionizität“ aus der Gesamtberatung herauszulösen und die Beratungen zu einer 
Teilbeschlussempfehlung zur Chorionizität aufzunehmen. 
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13.2. Veröffentlichung, Fragenkatalog und Stellungnahmen 

Gemäß § 6 der BUB-Richtlinie bzw. § 13 VerfO veröffentlicht der G-BA die zur Bera-
tung anstehenden Themen im Bundesanzeiger, im Deutschen Ärzteblatt und im In-
ternet, um insbesondere Sachverständigen der medizinischen Wissenschaft und 
Praxis, Dachverbänden von Ärztegesellschaften, Spitzenverbänden der Selbsthilfe-
gruppen und Patientenvertretungen, sowie Spitzenorganisationen von Herstellern 
von Medizinprodukten und -geräten Gelegenheit zur Stellungnahme zu geben. Die 
Veröffentlichung im Deutschen Ärzteblatt erfolgte am 6. Mai 2005 (siehe Anhang 
Punkt 7.3.), die Veröffentlichung im Bundesanzeiger Nr. 76 (S. 6565) erfolgte am 
22. April 2005 (siehe Anhang Punkt 7.2.). 
 
Gezielt informiert über die prioritäre Beratung des Themas „Überprüfung eines Ultra-
schallscreening in der Schwangerschaft“ wurden die unter Bezug auf 
§ 92 Abs. 1b SGB V in § 134a SGB V genannten Berufsorganisationen der Hebam-
men und Entbindungspfleger. 
 
Zur Strukturierung der zu erwartenden Stellungnahmen wurde von dem UA ein Fra-
genkatalog gemäß § 6 (3) BUB-Richtlinie (siehe Anhang Punkt 7.4.) erstellt, der allen 
anfragenden Institutionen zur Verfügung gestellt wurde. 
 
Aufgrund der Veröffentlichung sind 9 Stellungnahmen eingegangen, auf das Unter-
thema Chorionizität bezog sich die gemeinsame Stellungnahme von 10 Fachverbän-
den (siehe Nr. 8 der folgenden Tabelle). 
 
Institution Absender  Eingangsdatum

1. Netzwerk gegen 
Selektion durch Präna-
taldiagnostik 
 

Kettenhofweg 63  
60325 Frankfurt/M 
hildburgwegener@aol.com
 
Netzwerk gegen Selektion 
durch Pränataldiagnostik 
c/o Hildburg Wegener    
sprecherinnen@netzwerk-
praenataldiagnostik.de 

 10.05.2005 
 

2. Lebenshilfe –  
Bundesvereinigung 
Lebenshilfe für Men-
schen mit geistiger 
Behinderung e.V. 

Bundesvereinigung  
Lebenshilfe 
Postfach 701163 
35020 Marburg 

 02.06.2005 
 

3. BVHK e. V. 
 

Bundesverband  
Herzkranke Kinder e.V. 
Kasinostr. 84 
52066 Aachen 

 02.06.2005 
 

4. Partnerschaft  
Kurfürstendamm 
Fachärzte für Frauen-
heilkunde und Geburts-
hilfe/ für Kinderheilkun-
de – Medizinische Ge-
netik 

Partnerschaft  
Kurfürstendamm 199 
10719 Berlin 

 06.06.2005 
 

5. AWO-Beratungsstelle 
für Schwangerschafts-
konflikte und Familien-

Awo-Beratungsstelle im 
Uniklinikum 
Frauenklinik 

 08.06.2005 
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Institution Absender  Eingangsdatum

planung im Uniklinikum 
Frauenklinik 
Essen 

Hufelandstraße 55 
45147 Essen 
 

6. Arbeitskreises „Feta-
le Echokardiographie“ 
in der Deutschen Ge-
sellschaft für Ultraschall 
in der Medizin (DE-
GUM)“ 

Prof. Dr. med. Rabih  
Chaoui Praxis für Präna-
talmedizin 
Friedrichstr. 147 
10117 Berlin 

 20.06.2005 
 

7. Deutschen Gesell-
schaft für Ultraschall in 
der Medizin (DEGUM), 
Sektion Gynäkologie 
und Geburtshilfe 
 

Prof. Dr. med. Ulrich 
Gembruch 
Universitätsklinikum Bonn 
Abteilung für Pränatale 
Medizin und Geburtshilfe 
Sigmund-Freud-Str. 25 
53105 Bonn 

 20.06.2005 
 

8. Gemeinsam: 
Deutsche Gesellschaft 
für Gynäkologie und 
Geburtshilfe (DGGG) 
 
Deutsche Gesellschaft 
für Perinatale Medizin 
(DGPM) 
 
B-PG Board für Präna-
tal- und Geburtsmedizin 
(DGGG) 
 
Deutsche Gesellschaft 
für Pränatal- und Ge-
burtsmedizin (DGPG) 
 
 
FMF-Deutschland 
 
Deutsche Gesellschaft 
für Ultraschall in der 
Medizin (DEGUM) 
 
 
Arbeitsgemeinschaft 
Ultraschall (DGGG) 
 
Arbeitsgemeinschaft 
Maternofetale Medizin 
(DGGG) 
 
Arbeitsgemeinschaft 
leitender fetomaternal 
Mediziner in Deutsch-
land 
 
Berufsverband der 
Frauenärzte (BVF) 
 

Frauenklinik 
Barmbek-Finkenau/AK 
Barmbek 
Rübenkamp 148 
22291 Hamburg 

 29.06.2005 
 



 
13. Ablauf der Beratungen 
13.2. Veröffentlichung, Fragenkatalog und Stellungnahmen 
 

50 

Institution Absender  Eingangsdatum

9. Berufsverband der 
Frauenärzte e. V. (BVF) 
 

Geschäftsstelle 
Postfach 200363 
80003 München 

Ergänzende Stellungnahme 
des Berufsverbandes der 
Frauenärzte e. V. 
(siehe Stellungnahme Nr. 8) 

04.07.2005 
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14. Methodik  
 
Um zusätzlich zum Stellungnahmeverfahren einen Überblick zu einem ggf. notwen-
digen Änderungsbedarf zum Thema Ultraschall in der Schwangerschaft zu erhalten, 
führte die TG eine systhematische Recherche nach Leitlinien und evidenzbasierten 
Reviews durch und unterzog diese einer systematischen Bewertung. Insbesondere 
sollte geprüft werden, ob aktuellle internationale Empfehlungen Inhalte für das Ultra-
schallscreening nennen, die bisher nicht Bestandteil der Mutterschafts-Richtlinien 
sind. Hier wurde das Thema Bestimmung der Chorionizität bei Mehrlingsschwanger-
schaften identifiziert.  
 
Die Auswertungen wurden in der TG bewertet und dem Unterausschuss vorgestellt, 
dort diskutiert und konsentiert. 
 
 
14.1. Informationsgewinnung zum Unterthema Chorionizität 
 

Die TG verschaffte sich zunächst einen umfassenden Überblick über Informations-
synthesen zu diesem Themenkomplex. Dazu wurden zunächst wissenschaftliche 
Veröffentlichungen identifiziert, die den Zusammenhang zwischen einem Ultra-
schallscreening auf Monochorionizität und gesundheitlichen Folgen für die Kinder 
untersuchen. Zur Beantwortung der oben ausgeführten dreistufigen Fragestellung 
wurden zwei getrennte Recherchen durchgeführt. Dabei wurden in der ersten Re-
cherche Studien identifiziert, die den Zusammenhang zwischen Monochorionizität 
und unerwünschten gesundheitlichen Ereignissen untersuchten, sowie Studien, die 
die diagnostische Qualität einer Bestimmung der Chorionizität durch den Ultraschall 
im ersten Trimenon darstellten. Die zweite Recherche identifizierte Studien zu thera-
peutischen Verfahren zur Behandlung des TTTS. 

 
Die systematische Literaturrecherche zielte darauf ab, den derzeit relevanten und 
gesicherten medizinischen Wissensstand zum Screening auf Monochorionizität zu 
identifizieren. Die Suchstrategie findet sich im Anhang des Berichtes der Abteilung 
Fachberatung Medizin des G-BA (siehe Anhang Punkt 7.6.). 
 
Die in den Stellungnahmen vertretenen Auffassungen und die benannte Literatur 
gingen ebenfalls in die Bewertung ein. Alle angeführten Studien wurden in den Be-
wertungsprozess einbezogen. 
 
 
15. Hintergrund und Grundlagen 

Die in den Mutterschafts-Richtlinien vorgesehenen drei routinemäßigen Ultraschall-
untersuchungen in der Schwangerschaft dienen der Bestimmung des Gestationsal-
ters, der frühzeitigen Information über das Vorliegen von Mehrlingsschwangerschaf-
ten sowie der Suche und Kontrolle von Fehlentwicklungen des Embryos. Bei der ers-
ten Ultraschalluntersuchung (9.-12. Schwangerschaftswoche [SSW]) wird neben La-
ge und Vitalität dokumentiert, ob es sich um eine Ein- oder Mehrlingsschwanger-
schaft handelt. Aufgrund der erhöhten Gefährdung von Müttern und Kindern wird in 



 
15. Hintergrund und Grundlagen 
15.1. Diagnostik 
 

52 

Deutschland jede Mehrlingsschwangerschaft als Risikoschwangerschaft eingestuft. 
Das Wissen um die Chorionizität, darauf verweisen wissenschaftliche Übersichtsar-
beiten, ist für eine Einschätzung der gesundheitlichen Risiken hilfreich, weil die Mo-
nochorionizität als ein wesentlicher Faktor für Morbidität und Mortalität bei Mehrlin-
gen angesehen wird. Es finden sich übereinstimmende Aussagen, dass bei mono-
chorialen Mehrlingen ein erhöhtes Risiko für Fehlbildungen, intrauterine Wachstums-
retardierungen, feto-fetales Transfusionssyndrom und insgesamt eine erhöhte fetale 
Morbidität und Mortalität besteht. Dieses Kollektiv benötigt daher erhöhte Aufmerk-
samkeit bzw. engmaschige Kontrollen und besondere Untersuchungen. Ein systema-
tisches Screening aller Mehrlingsschwangerschaften auf Monochorionizität wird emp-
fohlen, ist bisher bei der Ultraschalluntersuchung im ersten Trimenon aber nicht vor-
gesehen.  
 
 
15.1. Diagnostik 

In den ausgewerteten Leitlinien findet sich übereinstimmend die Aussage, dass die 
Bestimmung der Anzahl der Chorionanlagen/ (Chorionizität) optimal innerhalb des 
ersten Trimenon zu erheben sei. Als Mittel der Bestimmung der Chorionanlagen 
werden mehrfach das „Twin-Peak-Sign“ bzw. synonym verwendet das „Lambda 
Sign“ genannt, alternativ auch die Messung der Dicke der Chorionschicht zwischen 
zwei Fruchtanlagen. 
 
 
15.2. Zusammenfassende Bewertung des Nutzens 

1. Monochorionizität ist ein zusätzlicher Risikofaktor bei einer Mehrlingsschwan-
gerschaft. Die Mortalität der Kinder aus monochorialen Mehrlingsschwanger-
schaften ist etwa um das Dreifache erhöht. (Evidenzlevel II und III) 

2. Durch eine Ultraschalluntersuchung im ersten Trimenon (transabdominal 
und/oder transvaginal) kann Monochorionizität mit ausreichender Sicherheit 
festgestellt werden. (Evidenzlevel II und III) 

3. Für die wichtigste Komplikation der monochorialen Mehrlingschwangerschaf-
ten, das feto-fetale Transfusionssyndrom, existieren wirksame therapeutische 
Verfahren (Evidenzlevel I-IV), mit denen Mortalität und Morbidität gesenkt 
werden können. 
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16. Redaktionelle Änderung von Mutterschafts-Richtlinien und Mutterpass 

Die Beurteilung der Chorionizität setzt die sichere Diagnose einer Mehrlingsschwan-
gerschaft voraus. Da Mehrlingsschwangerschaften im Rahmen des 1. Ultraschall-
screenings in der 9.-12. SSW eindeutig identifiziert werden, schlägt die TG daher vor, 
die bisher in den Richtlinien und im Mutterpass verwendete Formulierung „Verdacht 
auf (V. a.) Mehrlingsschwangerschaft“ durch Streichung von „V. a.“ zu ändern. 
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17.2. Veröffentlichung der Ankündigung des Beratungsthemas im Bundesan-
zeiger 
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17.3. Veröffentlichung der Ankündigung des Beratungsthemas im Deutschen 

Ärzteblatt  

Bekanntmachung des Gemeinsamen Bundesausschusses gem. § 91 Abs. 5 des 
Fünften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) über weitere Beratungsthemen zur Über-
prüfung gemäß § 135 Abs. 1 SGB V vom 30. März 2005 
Deutsches Ärzteblatt 102, Ausgabe 18 vom 06.05.2005, Seite A-1312 / B-1100 / C-
1040 
BEKANNTGABEN DER HERAUSGEBER: Kassenärztliche Bundesvereinigung 
 
Der Gemeinsame Bundesausschuss überprüft gemäß gesetzlichem Auftrag für die 
ambulante vertragsärztliche Versorgung der gesetzlich Krankenversicherten neue 
oder bereits in der vertragsärztlichen Versorgung angewendete ärztliche Methoden 
daraufhin, ob der therapeutische Nutzen, die medizinische Notwendigkeit und die 
Wirtschaftlichkeit nach gegenwärtigem Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse 
als erfüllt angesehen werden können. Das Ergebnis der Überprüfung entscheidet 
gemäß § 135 Abs. 1 SGB V darüber, ob und unter welchen Vorgaben die jeweiligen 
Untersuchungs- oder Behandlungsmethoden zulasten der GKV durchgeführt werden 
können. Der vom Gemeinsamen Bundesausschuss beauftragte Unterausschuss 
veröffentlicht die neuen Beratungsthemen, die aktuell zur Überprüfung anstehen. 
Entsprechend der Festsetzung des Unterausschusses vom 8. März 2005 wird fol-
gendes Thema beraten: 
 
– „Ultraschallscreening im Rahmen der Mutterschafts-Richtlinien“ 
Mit dieser Veröffentlichung soll insbesondere Sachverständigen der medizinischen 
Wissenschaft und Praxis, Dachverbänden von Ärztegesellschaften, Spitzenverbän-
den der Selbsthilfegruppen und Patientenvertretungen sowie Spitzenorganisationen 
von Herstellern von Medizinprodukten und -geräten Gelegenheit zur Stellungnahme 
gegeben werden. 
Stellungnahmen zu o. g. Thema sind anhand eines Fragenkataloges innerhalb einer 
Frist von sechs Wochen nach dieser Veröffentlichung möglichst in elektronischer 
Form einzureichen und themenbezogen an folgende E-Mail-Adresse zu senden: 
Ultraschall@g-ba.de 
 
Die Fragenkataloge sowie weitere Erläuterungen erhalten Sie bei der Geschäftsstelle 
des Gemeinsamen Bundesausschusses: 
Gemeinsamer Bundesausschuss 
Geschäftsführung 
Auf dem Seidenberg 3a 
53721 Siegburg 
 
Siegburg, den 30. März 2005 
 
Gemeinsamer Bundesausschuss 
Der Vorsitzende 
 
Dr. jur. R. Hess 
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17.4. Fragenkatalog vom 11. Mai 2005 

Gemeinsamer Bundesausschuss 
 

Unterausschuss Familienplanung 
 
 

Fragenkatalog zum Thema: Ultraschallscreening im Rahmen der „Mutter-
schafts-Richtlinien“ 

Vorbemerkungen 
 
3. Maßgeblich für die Beratung des Bundesausschusses sind die wissenschaftli-

chen Belege (Studien), wiss. Literatur, die Sie zur Begründung Ihrer Stellung-
nahme anführen (bitte möglichst in Kopie). Sollten Sie einzelne Fragen nicht 
beantworten können, bitten wir Sie um entsprechende Kennzeichnung, auch 
dies ist ein wertvoller Hinweis für die Beratungen.  

4. Die folgenden Fragen beziehen sich auf die derzeit gemäß Mutterschafts-
Richtlinien (bzw. Mutterpass) routinemäßig durchgeführten drei Ultraschall-
screeninguntersuchungen und deren Anlagen 1 a-d.  

 
Untersuchungsziele 
 
1. Welche Untersuchungsinhalte, Auffälligkeiten, Normabweichungen bzw. Zieler-

krankungen werden bei der ersten, zweiten und dritten Ultraschallscreening-
untersuchung erfasst? 

2. Mit welcher Häufigkeit sind die in Frage 1 genannten Inhalte zu erwarten? 
3. Welche Testgüte (z.B. Sensitivität, Spezifität) ist bezüglich der in 1 angegebenen 

Inhalte beim Screening zu erwarten? 
4. Wie ist der Nutzen eines Screenings auf die in 1 genannten Inhalte belegt? 
5. Sind die in 1 genannten Inhalte durch die Vorgaben der Mutterschafts-

Richtlinien/des Mutterpasses angemessen definiert? 
6. Gibt es Untersuchungsinhalte bzw. Zielerkrankungen die ggf. neu zu den im der-

zeitigen Screeningprogramm benannten erfasst werden sollten? Welche sollten 
ggf. entfallen? 

7. Ist der in den Mutterschafts-Richtlinien/im Mutterpass angegebene Zeitraum für 
die jeweilige Screeninguntersuchung angemessen? Wenn nein, welche Zeiträu-
me sind zu definieren? 

 
Aufklärung/Einwilligung/Beratung 
 
8. Welche Vorgaben halten Sie für die Aufklärung, die Einwilligung und die Beratung 

der Schwangeren für angemessen?  
9. Werden diese Vorgaben derzeit erfüllt? 
 
Qualitätssicherung 
 
10. Welche fachlichen Anforderungen sind zur Erfassung der unter Nr. 1 genannten 

Inhalte für die jeweilige Screeninguntersuchung zu fordern? 
11. Welche gerätetechnischen Standards sind zur Erfassung der unter Nr. 1 genann-

ten Inhalte für die jeweilige Screeninguntersuchung zu fordern? 
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12. Welche Standardbildeinstellungen sind zur Erfassung der unter Nr. 1 genannten 
Inhalte für die jeweilige Screeninguntersuchung regelhaft erforderlich? 

13. Wie kann die Zahl nicht zielführender Wiederholungsuntersuchungen durch die 
Erstuntersucher auf ein angemessenes Maß reduziert werden? 

14. Sind die durch die Mutterschafts-Richtlinien/den Mutterpass vorgegebenen An-
forderungen an die Dokumentation angemessen? Wenn nein, welche Anforde-
rungen sind aus Ihrer Sicht zu stellen? 

 
Programmorganisation 
 
15. Sind aus Ihrer Sicht organisatorische Änderungen des derzeitigen Scree-

ningprogramms erforderlich? Wenn ja, welche?  
 
Ergänzung 
 
16. Gibt es zusätzliche Aspekte, insbesondere auch unter Berücksichtigung ethischer 

Fragestellungen, die in den oben aufgeführten Fragen nicht berücksichtigt wur-
den?  

 
Interessenkonflikte 
 
17. Bitte geben Sie an, in welcher Funktion Sie diese Stellungnahme abgeben (z.B. 

Verband, Institution, Privatperson) und machen Sie ggf. Angaben zu möglichen 
kommerziellen Interessenskonflikten Ihrer Person bzw. der Institution, für die Sie 
sprechen. 

 
Schlussbemerkung 
 
Bitte ergänzen Sie Ihre Stellungnahme obligat durch eine Liste der zitierten Literatur 
und eine Liste der Anlagen. 
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(Beginn, siehe nächte Seite) 



17. Anhang 
7.6  Bericht der Abteilung Fachberatung Medizin des G-BA 

63 

 

Abteilung Fachberatung Medizin 

 

 

 UA Familienplanung 
 
 

 

 

 

 

Auftrag  von:    TG Ultraschall 

bearbeitet von: Dr. Hilke Bertelsmann, Anja Schwalm, Dr. Günter Wietschel 

Datum  20.07.2007 

 

 

Bericht 
Ultraschall-Screening im ersten Trime-
non von Mehrlingsschwangerschaften 

Indikation: Monochorionizität 



17. Anhang 
7.6  Bericht der Abteilung Fachberatung Medizin des G-BA 

64 

Inhaltsverzeichnis 

            

Inhaltsverzeichnis 2 
 

Abbildungsverzeichnis  3 
 

Abkürzungsverzeichnis 4 
 

Tabellenverzeichnis 
 

3 

Einleitung 5 
 

1. Methodik 8 
 

1.1 Fragestellung  8 
 

1.2 Konkretisierung Fragestellung A 8 
 

1.3 Konkretisierung Fragestellung B 
 

9 

1.4 Konkretisierung Fragestellung C 
 

9 

1.5 Studientypen 
 

9 

1.6 Recherchestrategie und Ergebnisse der Literaturrecherche 
 

9 

2. Ergebnisse 
 

13 

2.1 Ergebnisse Teil A 
 

13 

2.2 Ergebnisse Teil B 
 

32 

2.3 Ergebnisse Teil C 
 

45 

3. Fazit 
 

52 

Anhang 1: Literaturverzeichnis 
 

55 

Literaturverzeichnis Einleitung 
 

55 

Literaturverzeichnis Teil A 
 

56 

Literaturverzeichnis Teil B 
 

58 

Literaturverzeichnis Teil C 
 

60 

Anhang 2: Tabellen 
 

73 

 



17. Anhang 
 7.6 Bericht der Abteilung Fachberatung Medizin des G-BA 

 65 

Abbildungsverzeichnis 

 1: Entwicklung der Anteile Mehrlingsgeburten   67

 2: Rechercheablauf und -ergebnisse Teil A und Teil B   72

 3:  Rechercheablauf und -ergebnisse zu Teil C   72

 4:  Ablauf des zweistufigen Literatur-Screeningverfahrens   74

 5: unterschiedliche Operationalisierung der Endpunkte Mortalität (zeitlicher Bezug)   85

 6: OR und 95%CI Gesamtmortalität bzw. Mortalität > 24.SSW bezogen auf 

Schwangerschaften   87

 7: OR und 95%CI Mortalität bezogen auf  Kinder   89

 8: Testgüte der Ultraschall-Diagnostik   103

 9: Odds Ratios der Gesamtüberlebensraten im Vergleich von Lasertherapie, 

Amniozentese und Septostomie   111

 

Tabellenverzeichnis 

 

 1: Monochorionizität als Risikofaktor, Endpunkt Mortalität   .............................................. 76

 2: Testgüte des Ultraschalls im ersten Trimenon   ............................................................ 94

 3: Details der Ultraschall-Diagnostik   .............................................................................. 101

 4 Monochorionizität als Risikofaktor, weitere Endpunkte   .............................................. 135

 5: Behandlung TTTS, Kohorten- und Vergleichsstudien (Fallzahl > 15)   ...................... 140

 6: Behandlung TTTS, Fallserien   .................................................................................... 162

 



17. Anhang 
 7.6 Bericht der Abteilung Fachberatung Medizin des G-BA 

 66 

 

Abkürzungsverzeichnis 

CI      Konfidenzintervall 
 
DA      Diamniozität 
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Einleitung 

In den letzten Jahren ist der Anteil der Mehrlingsgeburten an allen Geburten in 

Deutschland deutlich gestiegen. Wie Abbildung 1 zeigt lag diese Rate im Jahr 1991 

in Deutschland bei 24 Mehrlingskindern je 1000 Lebend- und Totgeborene und stieg 

kontinuierlich bis zum Jahr 2004 auf 35,5, dem höchsten Wert seit 1950 (Statisti-

sches Bundesamt 2006).  
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Abbildung 1: Entwicklung der Anteile Mehrlingsgeburten  

(Quelle: statistisches Bundesamt 2006) 

Auch in anderen westlichen Ländern nahm der Anteil der Mehrlingsgeburten zu. In 

den USA stieg die Rate um das 1,3fache, in England um das 4fache und in Öster-

reich um das 2fache (Egan et al. 2004, Hirtenleber-Ferber et al. 2002, Taylor M. 

2006). Diese Entwicklung wird vor allem auf die zunehmende Anwendung der assis-

tierten Reproduktion zurückgeführt (Hirtenleber-Ferber et al. 2002, Dodd et al. 2005, 

Rao et al. 2004). 

In den Übersichtsarbeiten von Baldwin et al. 1994, Hirtenleber-Ferber et al. 2002, 

Dodd et al. 2005, Rao et al. 2002 wird betont, dass im Vergleich zu Einlingsschwan-

gerschaften bei Mehrlingsschwangerschaften sowohl die fetale Mortalität und Morbi-

dität als auch die maternale Morbidität erhöht ist. Danach sind insbesondere ein 

frühzeitiger Abort, fetale Wachstumsstörungen sowie eine drohende Frühgeburt die 

häufigsten Komplikationen. Weiterhin können kongenitale Fehlbildungen (kardiale 

Fehlbildungen, Neuralrohrdefekte, neurologische Störungen) und chromosomale 

Anomalien (z.B. Trisomie 21) häufiger auftreten (Taylor M. 2006). Bei den Müttern ist 
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das Risiko für Pre-Eklampsie und postpartale Blutungen um das 2fache bzw. 3fache 

erhöht und weitere Schwangerschaftskomplikationen wie Diabetes, Bluthochdruck 

oder Erbrechen können häufiger bei Mehrlingsschwangerschaften auftreten (Hirten-

leber-Ferber et al. 2002, Rao et al. 2004). Mit zunehmender Anzahl der Föten steigt 

das Morbiditäts- und Mortalitätsrisiko (Hirtenleber-Ferber et al. 2002). 

Aufgrund dieser erhöhten Gefährdung von Müttern und Kindern wird in Deutschland 

jede Mehrlingsschwangerschaft als Risikoschwangerschaft eingestuft. Für die medi-

zinische Betreuung der Schwangerschaft ist eine frühzeitige Einschätzung der ge-

sundheitlichen Risiken wünschenswert. Dazu gehört das Wissen um die Chorionizität 

der Mehrlinge. 

Bei 80% der Zwillingsschwangerschaften sind die Plazenten völlig getrennt oder am 

Rande verschmolzen (Dichorionizität) und bei 20% der Zwillingsschwangerschaften 

besitzen beide Föten eine gemeinsame Plazenta (Monochorionizität) (Hirtenleber-

Ferber et al. 2002). Grundsätzlich sind alle dizygotischen und ca. 2/3 der monozygo-

tischen Schwangerschaften dichorionisch. Etwa 1/3 der monozygotischen Mehrlinge 

sind monochorionisch (Hirtenleber-Ferber et al. 2002). Die aufgrund von assistierter 

Reproduktion entstandenen Mehrlingsschwangerschaften sind deswegen fast immer 

dichorionisch. 

Die gemeinsame Versorgung durch eine Plazenta bei monochorionischen Mehrlin-

gen führt bei ca. 90% der monochorionischen Schwangerschaften zu einer Ausprä-

gung von gemeinsamen Plazentagefäßen, die mit einem Blutaustausch zwischen 

den Föten verbunden ist (Baldwin et al. 1994, Hirtenleber-Ferber et al. 2002). Die 

schwerste Folge einer solchen unbalancierten Zirkulation ist der intrauterine Tod ei-

nes oder beider Föten. Bei 10 bis 15% der Fälle kommt es aufgrund einer chroni-

schen Unausgeglichenheit des Blutflusses zur Entwicklung eines Twin-To-Twin-

Transfusion-Syndroms (TTTS, deutsch Feto-Fetales-Transfusions-Syndrom). Die 

Mortalität bei ausgeprägtem TTTS ohne Therapie liegt bei 80 bis 90% (Haverkamp et 

al. 2001, Hirtenleber-Ferber et al. 2002). Weitere Komplikationen von monochorioni-

schen Schwangerschaften sind der Tod eines oder beider Föten aus unbekannten 

Ursachen, Twin-Reversed-Arterial-Perfusion-Sequence (umgekehrter Blutfluss zwi-

schen pumpendem und empfangendem Zwilling), angeborene Fehlbildungen (z.B. 

kongenitale Herzerkrankung, Cerebralparese) oder siamesische Zwillinge (Rao et al. 

2004, Taylor M. 2006). 
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Wissenschaftliche Übersichtsarbeiten verweisen übereinstimmend darauf, dass Cho-

rionizität ein wesentlich bestimmender Faktor für Morbidität und Mortalität bei Mehr-

lingen ist (Hirtenleber-Ferber et al. 2002, Rao et al. 2004, Taylor M. 2006). Eine Un-

terscheidung zwischen mono- und dichorionischen Schwangerschaften kann bereits 

im ersten Trimenon der Schwangerschaft anhand des Erscheinungsbildes der Pla-

zenta im Ultraschall erfolgen (Hirtenleber-Ferber et al. 2002, Rao et al. 2004, Taylor 

M. 2006). Dieser Zeitpunkt liegt deutlich vor dem Auftreten der genannten Komplika-

tionen. Es handelt sich daher um ein Screening aller Mehrlingsschwangerschaften 

auf einen Risikofaktor, bei dessen Vorliegen der weitere Schwangerschaftsverlauf 

besonders engmaschig überwacht werden muss. 

Ein systematisches Screening aller Mehrlingsschwangerschaften auf Monochorionizi-

tät ist bisher bei der Ultraschalluntersuchung im ersten Trimenon nicht vorgesehen.  

In einer der eingegangenen Stellungnahmen zum Ultraschallscreening in der 

Schwangerschaft, wird auf die Bestimmung der Chorionizität hingewiesen, als Unter-

suchungsinhalt, der im Screeningprogramm neu erfasst werden sollte. Es wird gefor-

dert, aufgrund der unterschiedlichen Risikosituation im Rahmen der Basisultraschall-

untersuchung im ersten Trimenon eine Differenzierung zwischen dichorionischen und 

monochorionischen Zwillingen vorzunehmen. Die in diesem Zusammenhang einge-

reichte Literatur wurde berücksichtigt (Boynton et al. 2004). 
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18.  Methodik 

18.1 Fragestellung 

Dieser systematische Literatur-Review untersucht die Fragestellung: „Wirkt sich ein 

US-Screening auf Chorionizität im ersten Trimenon bei Mehrlingsschwangerschaften 

positiv auf Mortalität und Morbidität während und nach der Schwangerschaft aus?“  

Der Goldstandard zur Beantwortung dieser Frage wären kontrollierte randomisierte 

Studien, in denen entsprechende Endpunkte in einer Gruppe gescreenter Schwange-

rer und nicht-gescreenter Schwangerer miteinander verglichen werden. Weil in die-

ser Untersuchung bereits im Vorfeld bekannt war, dass solche Studien nicht vorlie-

gen, wurde die Fragestellung -in Anlehnung an die Screening-Kriterien des UK Na-

tional Screening Commitees (http://www.nsc.nhs.uk/pdfs/criteria.pdf)- in einem drei-

stufigen Verfahren beantwortet: 

Teil A: 

Besteht bei monochorionischen im Vergleich zu mehrfachchorionischen 

 Mehrlingsschwangerschaften ein höheres Risiko für ein unerwünschtes 

 Schwangerschaftsoutcome? 

Teil B: 

Wie sicher kann Monochorionizität durch den US im ersten Trimenon diagnos-

tiziert werden? 

Teil C:  

Gibt es erfolgreiche Therapiemöglichkeiten zur Behandlung des TTTS als 

 schwere Folge monochorionischer Schwangerschaften? 

 

18.2 Konkretisierung Fragestellung A  

In Teil A wurde die Assoziation zwischen dem im ersten Trimenon diagnostizierten 

Risikofaktor Monochorionizität sowie der Mortalität und Morbidität der Kinder wäh-

rend Schwangerschaft und Geburt untersucht. Als Studienpopulation wurden Zwil-

lings- und Drillingsschwangerschaften definiert. Alle Studien mit Angaben zu patien-

tenrelevanten Endpunkten wie Mortalität oder schwere Fehlbildungen der Kinder 

(neurologische Störungen, schwere funktionelle Beeinträchtigungen) wurden einge-

schlossen. 
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18.3 Konkretisierung Fragestellung B 

In Teil B wurde die Testgüte der Ultraschalluntersuchung im ersten Trimenon unter-

sucht. Studienpopulation waren auch hier Zwillings- und Drillingsschwangerschaften. 

Als Referenzstandard wurde die Inspektion bzw. die histologische Untersuchung der 

Plazenta nach der Geburt (postnatal) verwendet.  

 

18.4 Konkretisierung Fragestellung C 

In Teil C wurden verschiedene Behandlungsmöglichkeiten für TTTS untersucht. Um 

ein möglichst breites Spektrum der vorhandenen Optionen abzubilden, erfolgte keine 

Festlegung auf eine bestimmte Intervention bzw. Vergleichsintervention. Als Maß für 

die Effektivität der Interventionen wurden, soweit vorhanden, die Überlebensraten 

dargestellt.  

 

18.5 Studientypen 

Zur Beantwortung der Fragestellungen A und B wurden vergleichende experimentel-

le Studien und Beobachtungsstudien betrachtet. Für die Fragestellung C wurden 

darüber hinaus auch Fallserien identifiziert und dargestellt. 

 

18.6 Recherchestrategie und Ergebnisse der Literaturrecherche 

In einer umfassenden, systematischen Literaturrecherche wurden wissenschaftliche 

Veröffentlichungen identifiziert, die den Zusammenhang zwischen einem Ultraschall-

Screening auf Monochorionizität und gesundheitlichen Folgen für die Kinder untersu-

chen. Zur Beantwortung der dreistufigen Fragestellung wurden zwei getrennte Re-

cherchen durchgeführt. Dabei wurden in der ersten Recherche Studien identifiziert, 

die den Zusammenhang zwischen Monochorionizität und unerwünschten gesund-

heitlichen Ereignissen untersuchten, sowie Studien, die die diagnostische Qualität 

einer Bestimmung der Chorionizität durch den Ultraschall im ersten Trimenon dar-

stellten. Die zweite Recherche identifizierte Studien zu therapeutischen Verfahren 

zur Behandlung des TTTS, der wichtigsten Komplikation einer monochorionischen 

Schwangerschaft. 
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Die Literaturrecherche wurde im März 2007 in Medline (PubMed) durchgeführt. Der 

Aufbau der Recherche ist in den Abbildungen 2 und 3 dargestellt.  
In

te
rv

en
tio

n

Ultraschall
Controlled Terms:
“ultrasonography, prenatal”
Freitext:
ultrasonograph* OR ultrasound

Ultraschall zum Screening von Mehrlingsschwangerschaften,
Recherche in Medline

Zi
el

pa
ra

m
et

er

448 Treffer

280 139 Treffer

280 139 Treffer

Chorionizität
Freitext:
chorionicity OR dichorionic OR monochorionic

1 092 Treffer

502 Treffer

Ei
ns

ch
rä

n-
ku

ng
en Human,

Sprache deutsch/englisch

Medline

 
Abbildung 2: Rechercheablauf und -ergebnisse Teil A und Teil B 

 

In
di

ka
tio

n

Freitext
feto-fetal transfusion* OR fetofetal
transfusion* OR twin-twin transfusion*
OR twin twin transfusion*
OR twin-to-twin transfusion*

Behandlung des Twin-to-Twin Transfusion Syndrome (TTTS),
Recherche in Medline

Th
er

ap
ie

452 Treffer

1 146 Treffer

1 146 Treffer

Freitext:
"treatment"[Title/Abstract]
OR "therapy"[Title/Abstract]
OR "management"[Title/Abstract]

OR "treated"[Title/Abstract]

2 915 046 Treffer

409 Treffer

Ei
ns

ch
rä

n-
ku

ng
en Human,

Sprache deutsch/englisch

Medline

In
di

ka
tio

n

Controlled Terms:
"fetofetal transfusion/drug therapy"[MeSH
Terms] OR "fetofetal transfusion/prevention
and control"[MeSH Terms] OR "fetofetal
transfusion/radiotherapy"[MeSH Terms] OR
"fetofetal transfusion/surgery"[MeSH Terms]
OR "fetofetal transfusion/therapy"[MeSH
Terms]

320 Treffer

320 Treffer

In
di

ka
tio

n/
Th

er
ap

ie

Medline

Or

 
Abbildung 3:  Rechercheablauf und -ergebnisse zu Teil C 
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Die beiden Recherchen führten zu zwei getrennten Rohlisten, die anschließend in 

einem zweistufigen Verfahren auf relevante Studien durchsucht wurden. 

Im 1. Screening wurden Titel und Abstracts der gefundenen Zitate nach relevanten 

Studien durchsucht. Alle Studien, die mindestens eines der folgenden Kriterien erfüll-

ten, wurden ausgeschlossen:  

 1 = keine eigenen Daten 

2 = thematisch nicht relevant (kein US; kein Vergleich MC vs. DC; nicht TTTS) 

3 = Fallbericht/-serie (<5) 

Eingeschlossen wurden alle Zitate, die von mindestens einem Bewerter für thema-

tisch relevant erachtet wurden. 

Im 2. Screening wurden die eingeschlossenen Studien auf der Grundlage des Voll-

textes noch einmal hinsichtlich der oben genannten Kriterien bewertet. 

 

Der Ablauf dieser beiden Screeningschritte und die Zahl der jeweils ein- und ausge-

schlossenen Literaturstellen sind in Abbildung 4 dargestellt. 
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Suchbegriffe:
chorionicity OR
monochorionic OR
dichorionic OR
ultrasound OR
ultrasonograph*  OR
“ultrasonography, prenatal"
AND 
Limits: English, German, Humans

Recherche

Rohliste
1. Recherche: n = 448
2. Recherche: n = 452

1. Screening

Basisliste 
(Teil A)
n = 75

ohne 
Auswertung

ausgeschlossen
n = 56

2. Screening

Auswertung (Teil A)

n = 19

Ausschlusskriterien
1 = keine eigenen Daten
2 = thematisch nicht relevant

(kein US; kein Vergleich
MC vs. DC; nicht TTTS)

3 = Fallbericht/-serie (<5)

Ausgeschlossene
Literatur

1. Recherche: n = 263
2. Recherche: n = 234

Thema Chorionizität

Basisliste
(Teil B)
n = 68

Basisliste
(Teil C)
n = 276

ohne 
Auswertung

ausgeschlossen
n = 55

Auswertung (Teil B)

n = 13

ohne 
Auswertung

ausgeschlossen
n = 115

Auswertung (Teil C, 
TTTS)

n = 161

Eingeschlossene Literatur: n = 392

Überschneidung möglich

 
Abbildung 4:  Ablauf des zweistufigen Literatur-Screeningverfahrens 
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19.  Ergebnisse  

19.1 Ergebnisse Teil A  

 

Besteht bei monochorionischen im Vergleich zu mehrfachchorionischen Mehrlings-

schwangerschaften ein höheres Risiko für ein unerwünschtes Schwangerschaftsout-

come? 

 

Auf der Grundlage, der im Kapitel Methodik beschriebenen systematischen Literatur-

recherche wurden in einem zweitstufigen Verfahren relevante wissenschaftliche Ar-

beiten ausgewählt. Anhand der Abstracts (1. Screening) wurden zunächst 75 Studien 

eingeschlossen. Davon wurden nach Sichtung der Volltexte (2. Screening) 19 Stu-

dien ausgewählt und in die Auswertung einbezogen. 

Die eingeschlossenen Studien untersuchen den Zusammenhang zwischen Chorioni-

zität und den Endpunkten Mortalität, schwere Fehlbildungen, Wachstumsstörungen 

und zu Schwangerschaftskomplikationen. Im Folgenden werden die Ergebnisse der 

Studien getrennt nach den untersuchten Endpunkten dargestellt. 

 

19.1.1 Mortalität 

12 Studien machen Angaben zur Mortalität. Design und Ergebnisse dieser Studien 

sind in Tabelle 1 dargestellt.  
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Tabelle 1: Monochorionizität als Risikofaktor, Endpunkt Mortalität 

Studien mit eigenen Daten, die Monochorionizität als Risikofaktor für Mortalität untersuchen 

Nr. Quel-
le 

Studientyp Population Anzahl 
Schwanger-
schaften  

Endpunkt  Ergebnis (eigene Be-
rechnungen kursiv) 

Weitere Ergebnisse Anmerkungen 

Gesamtmortalität 
1.  Bagh-

dadi 
et al. 
2003 

Prospektive  
Kohorten-
studie 

konsekutive 
Serie von 
Zwillings-
paaren 
 
geboren 24.-
34. SSW1

 
 

Kranken-
haus 
Birmingham 
UK 
1996-1998 
 
 

N: 238 
 
Monochorio-
nizität  
(MC):  48 
Dichorionizität  
(DC):  190 
 
 

Fetal Loss = 
Tod vor 24. SSW, 
Geburt mit ande-
rem Zwilling, 
nachdem dieser 
Lebensfähigkeit 
erreicht 
 
Fehlgeburt = 
Totgeburt vor 
oder nach 24. 
SSW 
 
Intrauteriner Tod 
(IUT) =  
Tod im Uterus 
>28. SSW 
 
Neonataler Tod 
(NT) =  
Tod, nach vor-
handenen Le-
benszeichen bei 
Geburt, auch bei 
Geburt vor 24. 
SSW 

 
HR2

 
=0,89 [0,27-2,97] 

• kontinuierlicher 
Anstieg des HR im 
Schwangerschafts-
verlauf bei DC 

• Anstieg HR bei MC 
bis 28. SSW, dann 
konstant 

 
Gesamtmortalität (S)3

OR=0,99 [0,36-2,71] 
 

• Notkaiserschnitt, Ge-
burtseinleitung und gro-
ßer Gewichtsunter-
schied häufiger bei MC 
(Unterschied signifikant) 

• Diskordanz häufiger bei 
MC; schwere Diskor-
danz und Fetale Wach-
stumsstörungen häufi-
ger bei DC 

• Zusammenhang perinatale 
Mortalität und Chorionizität 
bei Zwillingsschwanger-
schaften 

Ziel-/Fragestellung:  

• Ultraschall  12.-16. SSW 
Diagnostik der Chorionizität 

• eindeutige Definition der 
Endpunkte 

weiteres  

• transparente Darstellung 
des Studiendesigns 

• aufgrund international un-
einheitlicher Definition der 
Endpunkte: Ergebnisdarstel-
lung in Abhängigkeit vom 
Ereigniszeitpunkt 

                                                 
1 SSW = Schwangerschaftswoche 
2 HR = Hazard Ratio 
3 Gesamtmortalität = ∑ Fetal Loss, Fehlgeburt, IUT, NT oder Gesamtanzahl Geburten – Überlebende; Berechnung bezogen auf Grundgesamtheit 
Schwangerschaften 
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Nr. Quel-
le 

Studientyp Population Anzahl 
Schwanger-
schaften  

Endpunkt  Ergebnis (eigene Be-
rechnungen kursiv) 

Weitere Ergebnisse Anmerkungen 

2.  Ogu-
chi et 
al. 
2000 

Retrospek-
tive 
Kohorten-
studie 

Serie von 
Zwillingspaa-
ren  
 
Universitäts-
hospital 
Kitasato, 
Japan 
1983-1998  
 

N:  305 
 
MC:  131 
DC:  174 
 
 

Gesamtüberle-
bensrate (ÜR) 
 
 

Gesamtmortalität (S) 
OR =5,05 [1,96-12,96] 
 

Subgruppenanalyse bei 
Zwillingen mit Geburt vor 
32. SSW: 
• geringere ÜR bei 

diskordanten vs. kon-
kordanten Schwanger-
schaften 

• geringste ÜR bei diskor-
danten MC-
Schwangerschaften 

• 20% Gefäßanas-
tomosen (alle bei MC) 

Ziel-/Fragestellung
• Diskussion perinataler Prob-

leme von frühgeborenen 
Zwillingen 

: 

• keine genauen Angaben 
Diagnostik der Chorionizität: 

• Fehler in der Ergebnisdar-
stellung (Tab. 1, S. 1319 
Anzahl der MC-Schwanger-
schaften mit Geburt vor 32. 
SSW falsch) 

weiteres: 

• ungenaue Definition der 
Endpunkte und der Sub-
gruppenanalyse  

3.  Preto-
rius et 
al. 
1993 

Retrospek-
tive  
Kohorten-
studie 

Zwillings-
schwanger-
schaften  
 
Screening 
auf geneti-
sche Defekte 
(Marker Se-
rum-α-
Fetoprotein-
Level der 
Mutter) 
 
Universität 
San Diego, 
USA 
1986-1991 

N: 86 
 
3 Gruppen 
getrennt Cho-
rionizität und 
Amniozität  
 
MC/MA4

MC/DA  32 
: 4 

DC/DA: 50 
 

Gesamtüberle-
bensrate  
 
Tod von 1 oder 2 
Kindern 

• geringste ÜR bei 
MC/MA vs. MC/DA 
vs. DC/DA (50% 
vs.91% vs. 90%) 

• ÜR bei MC/DA und 
DC/DA gleich 

 
Gesamtmortalität (S) 
OR Tod=0,99 [0,29-
3,41] 
 
 

 
• Zusammenhang Ultraschall-

Befund im zweiten Trimenon 
und Outcome beim Kind 

Ziel-/Fragestellung:  

• Zusammenhang Risiko für 
ein schlechtes Outcome bei 
Frauen und höheres α-
Fetoprotein-Level  

• Ultraschall  15.-26. SSW 
Diagnostik der Chorionizität 

• Sensitivität der Ultraschall-
Diagnostik von Amniozität 
und Chorionizität 81% 
(69/85 richtig positiv) 

• ungenaue Definition der 
Endpunkte 

weiteres: 

                                                 
4 Mono- Diamniozität (MA/DA) 
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Nr. Quel-
le 

Studientyp Population Anzahl 
Schwanger-
schaften  

Endpunkt  Ergebnis (eigene Be-
rechnungen kursiv) 

Weitere Ergebnisse Anmerkungen 

4.  Sebire 
et al. 
1997/
1998 

Prospektive 
Kohorten- 
studie 

Serie von 
Zwillings-
schwanger-
schaften 
Screening 
auf geneti-
sche Defekte 
(Trisomie 21) 
 
mehrere 
Geburtszent-
ren  
London, UK 
1992-1997 
 

N: 467 
 
MC:  102 
DC:  365 
 
 

Fetal Loss = 
Tod vor 24. SSW 
 
Perinatale Morta-
lität (PM) =  
Tod nach 24. 
SSW 
 
 
 
 

 
Mortalität vor 24. SSW 
(S) 
OR=5,6 [2,32-13,52] 
 
Mortalität nach 24. 
SSW (S) 
OR=1,77 [0,59-4,74] 

 
Gesamtmortalität (S) 
OR=3,78 [1,89-7,51] 
 

 
• höchste Mortalität 

bei MC vor 24. 
SSW  

 

• einige Todesfälle auf 
TTTS zurückzuführen 

• signifikante Unterschie-
de im Geburtszeitpunkt 
und mittleren Geburts-
gewicht MC vs. DC 

• diskordantes Geburts-
gewicht in beiden Grup-
pen gleich 

 

• Zusammenhang zwischen 
Chorionizität und Outcome 
in Zwillingsschwangerschaf-
ten 

Ziel-/Fragestellung:  

• Ultraschall 10-14. SSW (bei 
Screening Trisomie 21) 

Diagnose der Chorionizität 

• Folgestudie 1998 mit primä-
rer Fragestellung nach Zu-
sammenhang Wachstums-
diskrepanz und Chorionizität 

Weiteres: 

• Erfassung der Gesamtmor-
talität (Fehlgeburt, Tod 1 
oder 2 Kinder oder selektive 
Termination) 

• keine separate Darstellung 
der einzelnen Mortalitäts-
endpunkte, daher nicht ver-
gleichbar 

         
Mortalität ab der 24.SSW 
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Nr. Quel-
le 

Studientyp Population Anzahl 
Schwanger-
schaften  

Endpunkt  Ergebnis (eigene Be-
rechnungen kursiv) 

Weitere Ergebnisse Anmerkungen 

5.  Adeg-
bite et 
al. 
2005 

Retrospek-
tive  
Kohorten-
studie 

alle Zwillings-
paare  
geboren 24.-
34. SSW 
 
Krankenhaus 
Manchester 
UK 
1991-1998 
 

N: 179  
 
MC:  85 
DC:  94  
 
 

IUT 
 
NT  
 
Langzeitüberle-
bende =  
abzüglich IUT 
und NT 
 
 
  

Mortalität ab 24.SSW 
(K)5

OR=2,67 [1,39-5,13] 
 

 
• IUT und NT signifi-

kant häufiger bei 
MC. (p<0,05) 

 
 

• Art der Geburt, diskor-
dantes Geburtsgewicht; 
Alter der Mutter kein 
signifikanter Unterschied 
MC vs. DC 

 

• Darstellung der Inzidenz der 
mit US diagnostizierten CP 
in Abhängigkeit von Chorio-
nizität, diskordantem Ge-
burtsgewicht, Tod eines Fö-
tus, TTTS  

Ziel-/Fragestellung:  

• Ultraschall 18.-20. SSW 
Diagnostik der Chorionizität 

• histologische Untersuchung 
der Plazenta postnatal 

• Schwangerschaften mit 
Komplikationen wie Tod bei-
der Kinder, Fetozid, fetale 
Aneuploidie, fetale Fehlbil-
dungen ausgeschlossen 

weiteres  

• keine genaue Definition der 
Endpunkte 

                                                 
5 Berechnungen auf Grundlage der Kinder 
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Nr. Quel-
le 

Studientyp Population Anzahl 
Schwanger-
schaften  

Endpunkt  Ergebnis (eigene Be-
rechnungen kursiv) 

Weitere Ergebnisse Anmerkungen 

6.  Ben-
son et 
al. 
1993/
1994 

Prospektive  
Kohorten- 
studie 

alle Zwillings-
paare 
 
Krankenhaus 
 
Boston, USA 
1987-1992  
 

N: 137 
 
MC:  21 
DC:  116 
 
 

Schwanger-
schafts-outcome 
=  
2, 1 oder kein 
Kind(er) lebend 
geboren ab der 
25. SSW  
 

• Chorionizität erwies 
sich in der logisti-
schen Regression  
als unabhängiger 
statistisch signifikan-
ter (p < 0,05) Prog-
nosefaktor für das 
Outcome der 
Schwangerschaft. 

 
 

• Gestationsalter und US-
Befund als weitere 
unabhängige Prognose-
faktoren  

• Art der Empfängnis und 
Alter der Mutter keine 
unabhängigen Progno-
sefaktoren 

• Anteil DC bei künstlicher 
Befruchtung (98%) hö-
her im Vergleich zu na-
türlicher Empfängnis 
(74%) 

• besseres Outcome bei 
jüngeren Müttern und 
bei natürlicher Emp-
fängnis beobachtet (Un-
terschied bei DC signifi-
kant, bei MC nicht signi-
fikant)  

Studie 1997 

 

• Welche klinischen und so-
nographischen Faktoren ha-
ben einen unabhängigen 
Einfluss auf die Prognose 
von Zwillingsschwanger-
schaften im 1. Trimenon? 

Ziel-/Fragestellung: 

• Ultraschall 6.-10. SSW  
Diagnostik der Chorionizität: 

• histologische Untersuchung 
der Plazenta postnatal 

• 98% Sensitivität der Diagno-
sen (90/92 richtigpositive 
Befunde 

• ausführliche und transparen-
te Darstellung des Designs, 
der statistischen Analysen 
und der Ergebnisse, metho-
disch hohe Qualität 

weiteres: 

• schrittweise polytome logis-
tische Regression 

• Modellierung der Wahr-
scheinlichkeit für ein Outco-
me von 2, 1 oder keinem 
Kind unter Einbeziehung der 
Einflussfaktoren Chorionizi-
tät, Gestationsalter, US-
Befund, Alter der Mutter, Art 
der Empfängnis 
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Nr. Quel-
le 

Studientyp Population Anzahl 
Schwanger-
schaften  

Endpunkt  Ergebnis (eigene Be-
rechnungen kursiv) 

Weitere Ergebnisse Anmerkungen 

7.  Dube 
2002 

Retrospek-
tive Kohor-
ten-studie 
 
Populati-
ons-
bezogener 
Ansatz 
 

alle Zwillings-
paare 
 
Geburts-
gewicht 
>500g 
 
Halifax, Ka-
nada  
1988-1997 
 

N:  1008 
 
Gruppen ge-
trennt in nach 
Chorionizität 
u. Zygosität  
 
MC/MZ6

DC/MMZ:314 
: 280 

DC/DZ:    207 
 

PM = 
Tod des Fötus 
mit Gewicht 
>500g oder Tod 
eines lebend 
geborenen Kin-
des vor 28. Le-
benstag 

Perinatale Mortalität 
OR7

MC/MZ vs. DC/DZ 

 =2,5 [1,1-5,47] 
adjustiert 

 
 
 

• Geburtsgewicht signifi-
kant geringer bei 
MC/MZ vs. DC/DZ  

• höheres Risiko für in-
trauterine Wachstums-
störung bei MC/MZ vs. 
DC/DZ (Unterschied 
nicht signifikant) 

• Geburt vor 37. SSW 
kein signifikanter Unter-
schied zwischen den 
Gruppen 

• Sind Chorionizität und Zygo-
sität Risikofaktoren für ein 
unerwünschtes perinatales 
Outcome bei Zwillingen 

Ziel-/Fragestellung: 

• histologische Untersuchung 
der Plazenta postnatal 

Diagnostik der Chorionizität: 

• transparente Darstellung 
des Studiendesigns und der 
statistischen Analysen 

weiteres: 

• schrittweise Regression 
(Poisson Regression) unter 
Kontrolle von Confoundern 
(Raucherstatus, Alter der 
Mutter, Erstgebärend, 
schwere Fehlbildungen des 
Kindes) 

                                                 
6 Mono-/Major Mono-/Dizygosität (MZ/MMZ/DZ) 
7 OR adjustiert für Alter der Mutter, Gestationsalter, schwere Fehlbildungen und IGUR 
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Nr. Quel-
le 

Studientyp Population Anzahl 
Schwanger-
schaften  

Endpunkt  Ergebnis (eigene Be-
rechnungen kursiv) 

Weitere Ergebnisse Anmerkungen 

8.  Geipel 
et al. 
2005 

Retrospek-
tive  
Kohorten-
studie 

konsekutive 
Serie von 
Drillings-
schwanger-
schaften 
 
2 Zentren für 
Perinatalme-
dizin 
Bonn, Lübeck 
Deutschland 
1998-2003 

N: 176 
 
Gruppen ge-
trennt in Tri- /  
Nicht-
trichorionizität 
(TC/ Nicht-
TC) 
 
TC:     144  
Nicht-TC: 32 
   MC: 3  
   DC: 29 
 
 

Fetal Loss =  

Mortalität vor 
24.SSW  

spontaner Tod 
der Föten; selek-
tiver Fetocid; 
Major Malforma-
tion; Aneuploidie, 
Complete Preg-
nancy Loss 

(bezogen auf 87 
Schwangerschaf-
ten ohne Fötus-
reduzierung) 

Mortalität ab 24. 
SSW 

IUT  
NT  
Überlebende = 
abzüglich IUT 
und NT 

 
 
• Mortalität vor 24. 

SSW häufiger bei 
Nicht-TC; Unter-
schied nicht signifi-
kant8

 
 

 
 
Mortalität ab 24. SSW 
(K) 
OR=2,06 [0,87-4,91] 
 
• IUT und NT häufiger 

bei Nicht-
TC(Unterschied nur 
bei IUT signifikant) 

• Fetale Wachstumsstö-
rungen und schwere 
Fehlbildungen kein sig-
nifikanter Unterschied 

• Diskordanz signifikant 
häufiger bei  Nicht-TC 

• TC häufiger bei künstli-
cher Befruchtung 89,9% 
vs. 59,4% natürliche 
Empfängnis (Unter-
schied signifikant) 

• höhere Parität bei MC; 
Alter der Mutter, Gesta-
tionsalter gleich 

• Schwangerschaftsoutcome 
bei nicht-trichorionischen im 
Vergleich zu trichorionischen 
Drillingsschwangerschaften 

Ziel-/Fragestellung: 

Diagnostik der Chorionizität
• Ultraschall  11. und 24. SSW 

: 

weiteres
• Mängel in der Ergebnisdar-

stellung 

: 

• Berechnungsgrundlage 
(Schwangerschaften oder 
Kinder)  bei Mortalität vor 24 
SSW nicht einheitlich 

• ungenaue Definition der 
Endpunkte 

9.  Go-
nen et 
al. 
1990 

Fall-
Kontroll-
Studie 

Drillings-
schwanger-
schaften  
 
medizinische 
Datenbank 
Toronto Ka-
nada 
1978-1988 
 
 

N: 26 
 
MC: 6 
Nicht-MC:
 20 
(Chorionizität 
entsprechend 
der Kinder) 

IUT 
(Diagnose im 
Mittel in der 29,4. 
SSW ± 3,7 SSW) 
 
Fälle mit IUT: 5 
Kontrolle kein 
IUT: 5 
 
 

• MC signifikant häu-
figer in der Fall im 
Vergleich zur Kont-
rollgruppe  
4/5 vs.0/5  (p<0,05) 

 
 

• bei den überlebenden 
Kindern der Fallgruppe 
signifikant häufiger 
Wachstumsstörungen  

• Alter der Mutter, AP-
GAR-Score; Langzeit-
Morbidität und Kaiser-
schnittraten keine signi-
fikanten Unterschiede 

 

Ziel-/Fragestellung
• Darstellung des Outcome 

von Fällen mit der Komplika-
tion IUT im Vergleich zur 
Kontrollgruppe ohne IUT 

: 

• keine Angaben  
Diagnostik der Chorionizität 

weiteres
• Matching von Fällen und 

Kontrollen nach Gestations-
alter 

: 

                                                 
8 Die Angaben zu den einzelnen Endpunkten der Mortalität vor 24. SSW (Spontaner Tod, Complete Pregnancy Loss, selektiver Fetozid) sind nicht einheitlich auf 
Schwangerschaften oder Kinder bezogen, daher wurde kein OR für Mortalität vor 24. SSW berechnet. 
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Nr. Quel-
le 

Studientyp Population Anzahl 
Schwanger-
schaften  

Endpunkt  Ergebnis (eigene Be-
rechnungen kursiv) 

Weitere Ergebnisse Anmerkungen 

10.  Mina-
kami 
et al. 
1999 

Retrospek-
tive  
Kohorten-
studie 

Konsekutive 
Serie von 
Zwillings-
schwanger-
schaften 
 
Geburt ≥ 24. 
SSW 
 
Kranken-
haus-
datenbank  
Tochigiken, 
Japan 
 

N: 208 
 
MC:  44  
DC:  164 
 

PM = 
IUT oder Tod vor 
dem 7. Lebens-
tag9

 
 

 
  

Mortalität ab 24. SSW 
(K) 
OR10

 
=2,56[0,71-9,26] 

 

• MC Kinder wurden signi-
fikant früher geboren  

• diskordantes Geburts-
gewicht MC vs. DC kein 
signifikanter Unterschied 

• Anteil TTTS bei MC von 
32% (14/44) 

Ziel-/Fragestellung
• Zusammenhang von Choro-

nizität und Outcome der 
Kinder nach 1 Jahr bei Zwil-
lingsschwangerschaften 

:  

• Ultraschall (keine Angaben 
zum Zeitpunkt 

Diagnostik der Chorionizität 

• Überprüfung durch Plazen-
tainspektion nach Geburt 

• Sensitivität der US-
Diagnostik von 99% 
(205/208 richtig positiv). 

• signifikante Unterschiede 
zwischen den Gruppen; Al-
ter der Mutter, Anteil Erstge-
bärende; Anteil künstliche 
Befruchtung signifikant hö-
her bei DC 

weiteres: 

• ungenaue Angaben und 
Definition der Endpunkte 

                                                 
9 In der Publikation wurden im Zusammenhang unter der perinatalen Mortalität teilweise auch von neonatalen Toden berichtet. 
10 In der Publikation wurden die PM-Raten bereinigt um Tode aufgrund von Major Malformations. Das OR für die Mortalität wurde auf Grundlage der unbereinig-
ten Daten berechnet 
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Nr. Quel-
le 

Studientyp Population Anzahl 
Schwanger-
schaften  

Endpunkt  Ergebnis (eigene Be-
rechnungen kursiv) 

Weitere Ergebnisse Anmerkungen 

11.  Neil-
son et 
al. 
1989 

Prospektive  
Kohorten-
studie 

Konsekutive 
Serie von 
monozygoti-
schen Zwil-
lingsschwan-
gerschaften 
 
ab der 12. 
SSW 
 
Universitäts-
klinik 
Glasgow, UK 
1984-1987 

N:  63 
 
MC: 48  
DC: 15  
 
 

PM = 
Totgeburten und 
NT 
 
 

 
MC: 7/96 Kindern 
DC: 0/30 Kindern 
 
• OR nicht berechen-

bar, da keine Totge-
burten bzw. kein NT 
in der DC Gruppe 

• Diskordanz des Wach-
stums und der  Wach-
stumsrate kein Unter-
schied zwischen den 
Gruppen 
 

 

• Testgüte der Ultraschall-
Diagnostik des Plazentatyps 
(Zygosität)  

Ziel-/Fragestellung:  

• Zusammenhang Wach-
stumsstörungen und Mono-
chorionizität  

• Untersuchung der Plazenta 
postnatal 

Diagnostik der Chorionizität 

• spezifische Studienpopulati-
on (monozygotische 
Schwangerschaften) 

weiteres 

• keine genauen Definition der 
Endpunkte  

12.  Snij-
der et 
al. 
1998 

Retrospek-
tive Kohor-
tenstudie 
mit histori-
scher Kont-
rollgruppe 

Zwillings-
schwanger-
schaften  
 
Zentrum für 
Pränatal-
diagnostik  
Universitäts-
hospital 
Rotterdam 
Niederlande 
1991-1996 

N: 40 
 
MC:  20  
DC:  20  
 
 

PM  
 
IUT  
 
 

• PM und IUT signifi-
kant häufiger bei 
MC 

 
 
Mortalität ab 24. SSW 
(S) 
OR=3,77 [1,21-11,79] 
 
 

• MC Kinder wurden signi-
fikant früher geboren  

• Geburtsgewicht kein 
signifikanter Unterschied 
MC vs. DC 

• 40% TTTS bei MC 
(8/20) ) 

• Untersuchung biometrischer 
Parameter, Verteilung des 
Fruchtwasservolumens und 
Perinataloutcome bei MC- 
Zwillingsschwangerschaften 

Ziel-/Fragestellung:  

• Plazentainspektion (unge-
naue Angaben) 

Diagnostik der Chorionizität 

• historische Kontrollgruppe 
weiteres: 

• Matching von Fällen und 
Kontrollen nach Gestation-
salter, Alter der Mutter; müt-
terliche Parität; Fötusano-
malien 

• keine genaue Definition der 
Endpunkte 
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Das Studiendesign wurde bei vier Studien als prospektives Kohortendesign, bei sie-

ben Studien als retrospektives Kohortendesign und bei einer Studie als Fall-Kontroll-

Design eingestuft. Es liegen somit Studien der Evidenzstufen II und III vor. Die Fall-

zahlen streuten zwischen 26 (Gonen et al. 1990) und 1008 (Dube et al. 2002) 

Schwangerschaften. In 10 Studien wurden Zwillingen und in 2 Studien Drillinge beo-

bachtet.  

Die geringen Teilnehmerzahlen, erhebliche Unterschiede in der Größe und der Zu-

sammensetzung der Vergleichskohorten (Alter der Mutter, Parität der Mutter, Art der 

Empfängnis) limitierten die interne Validität einiger Studien. Die Vergleichbarkeit 

wurde durch die uneinheitliche und unklare Definition der Endpunkte sowie die unter-

schiedlichen Berechnungsgrundlagen beeinträchtigt. Daher war eine quantitative Zu-

sammenfassung der Ergebnisse im Sinne einer Metaanalyse nicht möglich. 

Zur Untersuchung der Mortalität wurden die Endpunkte in den Studien unterschied-

lich und teilweise überlappend operationalisiert. Abbildung 5 gibt einen Überblick 

über die angegebenen Zeiträume und ihre Bezeichnungen.  

Gesamtmortalität

Fetal Loss

Mortalität <24. SSW

Mortalität ≥ 24. SSW

Intrauterin.Fruchttod

Neonataler Tod

PerinatalerTod

zeitlicher Verlauf der Schwangerschaft und frühe Postnatalphase

 24. SSW
 Lebens-
 fähigkeit0

 38.SSW  
 Geburt

4. Wo 
post-
natal

 
Abbildung 5: unterschiedliche Operationalisierung der Endpunkte Mortalität (zeitlicher Bezug) 

 

Die Gesamtmortalität wird unterteilt in die Mortalität vor und ab der 24. Schwanger-

schaftswoche (SSW). Die Mortalität vor der 24. SSW umfasst Angaben zum Fetal 

Loss, d. h. Tod des Fötus bevor dieser die Lebensfähigkeit erreicht hat (Baghdadi et 
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al. 2003). Die Mortalität ab der 24. SSW beinhaltet die perinatale Mortalität, den in-

trauterinen Fruchttod sowie den neonatalen Tod. Die perinatale Mortalität wurde u.a. 

definiert als intrauteriner Fruchttod oder neonataler Tod innerhalb der ersten sieben 

Lebenstage (Tjong C. 2003). In einer anderen Studie (Dube et al. 2002) wurde die 

perinatale Mortalität definiert als Tod des Fötus mit Gewicht >500g oder Tod eines 

lebend geborenen Kindes vor dem 28. Lebenstag. Der intrauterine Fruchttod wurde 

in den Studien definiert als Tod im Uterus nach der 24. SSW (Sebire et al. 

1997/1998) oder nach der 28. SSW (Baghdadi et al. 2003). Der neonatale Tod (NT) 

wurde definiert als Tod eines Kindes nach vorhandenen Lebenszeichen bei Geburt 

(auch bei Geburt vor der 24.SSW) zwischen dem 1. und dem 28. Lebenstag des 

Kindes (Baghdadi et al. 2003). Soweit vorhanden wurde die jeweilige Definition der 

Endpunkte in Tabelle 1 aufgeführt. 

Die Mortalitätsraten wurden in einigen Studien bezogen auf die Grundgesamtheiten 

der beobachteten Kinder, in anderen Studien bezogen auf die beobachteten 

Schwangerschaften berechnet. Der Tod eines Fötus kann das Mortalitätsrisiko des 

anderen Fötus beeinflussen. Deswegen ist bei Vergleichen der Mortalitätsraten be-

zogen auf die Grundgesamtheit aller Kinder der Untersuchung die Unabhängigkeit 

der Daten verletzt. Die Mortalitätsraten bezogen auf die Schwangerschaften werden 

daher als Hauptergebnis für diese Fragestellung dargestellt.  

 

Die Angaben der Studien wurden soweit möglich zu einheitlichen relativen Risiko-

maßen zusammengefasst. Getrennt nach Schwangerschaften bzw. Kindern wurden 

die Odds Ratios11 sowie die entsprechenden 95% Konfidenzintervalle12

                                                 
11 Fletcher, S. 88 und 304: Odds Ratio = Verhältnis von zwei Wahrscheinlichkeiten, auch 
Chancenverhältnis; hier Verhältnis von zwei Risiken, auch Risikoverhältnis 

 für die Ge-

samtmortalität bzw. die Mortalität ab der 24. SSW berechnet.  Das Odds Ratio kann  

interpretiert werden, als Faktor, um den das Mortalitätsrisiko bei monochorionischen  

im Vergleich zu nicht-monochorionischen (di- oder trichorionisch) Schwangerschaf-

ten steigen kann (Fletcher 1999). Das 95% Konfidenzintervall bezeichnet den Be-

reich, welcher das tatsächliche Mortalitätsrisiko (wahrer Wert) mit 95% Wahrschein-

lichkeit einschließt (Fletcher 1999). Die genannten Risikomaße sind in Abbildung 6 

und 7 dargestellt. Die Studien sind entsprechend der Anzahl (N) der untersuchten 

12 Fletcher S. 276: Konfidenzintervall = Vetrauensbereich, statistische Präzision der Schätzung; 
Intervall, der den unbekannten Parameter (wahren Wert) mit der vorgegebenen Wahrscheinlichkeit (in 
der Regel 95%) einschließt. 



17. Anhang 
 7.6 Bericht der Abteilung Fachberatung Medizin des G-BA 

 87 

Schwangerschaften bzw. Kinder aufsteigend geordnet, beginnend mit der kleinsten 

Studie. 

 

In Abbildung 6 sind die Odds Ratios (OR) und 95%-Konfidenzintervalle (95% CI), die 

auf der Grundlage der untersuchten Schwangerschaften berechnet wurden, darges-

tellt.   

Pretorius

Baghdadi

Oguchi

Sebire

Snijder

Dube

1,5
1,7
1,9
2,1
2,3
2,5
2,7
2,9
3,1
3,3
3,5

0,1 1 10 100
OR und 95% CI für Mortalität MC vs. Nicht-MC

lo
gN

Gesamtmortalität
Mortalität>24.SSW

 

Abbildung 6: OR und 95%CI Gesamtmortalität bzw. Mortalität > 24. SSW bezogen auf Schwanger-
schaften 

(logN = Anzahl der untersuchten Schwangerschaften logarithmiert) 
 
Bei vier der sechs Studien waren das Odds Ratios und die untere Grenze des Konfi-

denzintervalls größer als eins. Diese Studien zeigten ein signifikant höheres Risiko 

für monochorionische Schwangerschaften (MC) im Vergleich zu nicht-

monochorionischen Schwangerschaften (Nicht-MC). Dazu gehören die beiden gro-

ßen Studien von Dube et al. 2002 und Sebire et al. 1997. 

In der retrospektiven Studie von Dube et al. 2002 wurde das perinatale Outcome von 

1008 Schwangerschaften untersucht. In einer logistischen Regression wurde das 

Mortalitätsrisiko abhängig von den Einflussfaktoren Chorionizität, Raucherstatus, Al-

ter, Parität der Mutter, schwere Fehlbildungen und Wachstumsverzögerungen der 

Kinder modelliert. Monochorionizität erwies sich als unabhängiger signifikanter Risi-

kofaktor. 
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Im Vergleich zu einer Mortalitätsrate von 2,34 % (17/728) bei dichorionischen 

Schwangerschaften war die Mortalitätsrate bei monochorionischen Schwangerschaf-

ten 6,79% (19/280). Das adjustierte Odds Ratio betrug 2,45 (95%CI [1,1-5,47]).  

In der Studie von Sebire et al. 1997 wurde die Gesamtmortalität von insgesamt 439 

Schwangerschaften im Rahmen eines Trisomie21-Screenings prospektiv beobachtet. 

Sowohl die Mortalität vor der 24. SSW als auch ab der 24. SSW war bei monochor-

ionischen Schwangerschaften höher als bei dichorionischen Schwangerschaften. Der 

beobachtete Unterschied war nur für die Mortalität vor der 24. SSW signifikant, nicht 

aber für die Mortalität ab der 24. SSW. Die Gesamtmortalitätsrate war bei monochor-

ionischen Schwangerschaften 17,65 % (18/102) im Vergleich zu dichorionischen 

Schwangerschaften mit  5,37 % (19/354). Das Odds Ratio lag bei 3,78 (95%CI [1,89-

7,51]). 

In einer Folgestudie von 1998, die zum Teil auf den gleichen Daten aufbaut, wurde 

sekundär die Gesamtmortalität als zusammengesetzter Endpunkt aus selektiver 

Termination, Fehlgeburt oder Tod von einem oder zwei Kindern erfasst. Primäre Fra-

gestellung war der Zusammenhang zwischen diskrepantem Fötuswachstum und 

Chorionizität. Die Gesamtmortalität war bei monochorionischen Schwangerschaften 

signifikant höher.  

 

In zwei Studien (Baghdadi et al. 2003, Pretorius et al. 1993) wurde eine geringere  

Mortalität bei monochorionischen Schwangerschaften beobachtet. In beiden Studien 

war dieser Unterschied nicht signifikant.  

In der prospektiven Studie von Baghdadi et al. 2003 wurde die Gesamtmortalität von 

238 Zwillingsschwangerschaften untersucht und ein Hazard Ratio von 0,89 (95%CI 

[0,27-2,97]) für Tod für MC-Schwangerschaften im Vergleich zu dichorionischen 

Schwangerschaften berechnet. Während das Hazard für Tod bei dichorionischen 

Schwangerschaften im Schwangerschaftsverlauf kontinuierlich anstieg, blieb das 

Mortalitätsrisiko bei monochorionischen Schwangerschaften nach der 28. SSW kons-

tant. Die höchste Mortalität bei monochorionischen Schwangerschaften wurde auf-

grund von TTTS zwischen der 24. und 28. SSW beobachtet.  
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Abbildung 7 zeigt die Odds Ratios (OR) und 95% Konfidenzintervalle (95% CI), wel-

che auf der Grundlage der Grundgesamtheit Kinder berechnet wurden.  
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Abbildung 7: OR und 95%CI Mortalität bezogen auf  Kinder 

(logN = Anzahl der untersuchten Kinder logarithmiert) 
 

Alle drei Studien zeigten ein höheres Mortalitätsrisiko ab der 24. SSW für Kinder von 

monochorionischen Schwangerschaften (MC) im Vergleich zu Kindern von nichtmo-

nochorionischen Schwangerschaften (Nicht-MC). Nur in einer Studie (Adegbite et al. 

2005) war der beobachtete Unterschied signifikant. In dieser retrospektiven Analyse 

wurden 170 Zwillingsschwangerschaften untersucht und ein um den Faktor 2,67 sig-

nifikant höheres Mortalitätsrisiko für Kinder von monochorionischen Schwangerschaf-

ten nachgewiesen.  

 

Bei drei weiteren Studien war die Berechnung eines Odds Ratios aufgrund fehlender 

Angaben nicht möglich. Alle 3 Studien zeigen ein höheres Mortalitätsrisiko bei Mono-

chorionischen Schwangerschaften. Bei zwei Studien (Gonen et al 1990, Benson et 

al. 1993/1994) sind die beobachteten Unterschiede signifikant und bei einer Studie 

(Neilson et al. 1989) ist keine Aussage hinsichtlich der statistischen Signifikanz mög-

lich. 

In der Studie von Benson et al. 1993 wurde das Schwangerschaftsoutcome nach der 

25. SSW von 68 Zwillingsschwangerschaften prospektiv beobachtet und ein signifi-

kant geringeres Outcome bei dichorionischen Schwangerschaften im Vergleich zu 
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monochorionischen Schwangerschaften festgestellt. Weiterhin wurde bei dichorioni-

schen Schwangerschaften ein schlechteres Outcome bei Frauen über 35 Jahren so-

wie bei Schwangerschaften nach assistierter Reproduktion beobachtet. In der Folge-

studie von 1994 wurde in einer schrittweisen polytomen logistischen Regression die 

Wahrscheinlichkeit von zwei, einem oder keinem lebend geborenen Kind bei 137 

Schwangerschaften unter Einbeziehung der Einflussfaktoren Chorionizität, Gesta-

tionsalter, US-Befund, Alter der Mutter und Art der Empfängnis modelliert. Chorionizi-

tät erwies sich als unabhängiger Prädiktor für das Schwangerschaftsoutcome. Beide 

Studien beruhten auf den ähnlichen Daten und wurden daher gemeinsam ausgewer-

tet. Insbesondere die Studie von 1994 zeigt eine hohe methodische Qualität und hat  

bei Beantwortung der Fragestellung eine wichtige Bedeutung.  

 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass in 10 von 12 Studien ein höheres Mortali-

tätsrisiko bei monochorionischen Schwangerschaften festgestellt wurde. In sieben 

Studien waren die beobachteten Unterschiede signifikant. Die berechneten Odds 

Ratios lagen bezogen auf die Grundgesamtheit Schwangerschaften zwischen 2,5 

(Dube et al. 2000) und 5,05 (Oguchi et al. 2000). Die Ergebnisse verweisen somit 

darauf, dass das Mortalitätsrisiko bei monochorionischen Schwangerschaften um 

den Faktor 2,5 bis 5 erhöht ist. In vier Studien war das Ergebnis nicht signifikant und 

bei einer Studie konnte keine valide Aussage zur Signifikanz der Unterschiede abge-

leitet werden. Die breite Streuung der Fallzahlen, die uneinheitliche Definition der 

Endpunkte sowie die verschiedenen Berechnungsgrundlagen limitieren die Ver-

gleichbarkeit der Studien. 

Ein potentieller Confounder ist die Art der Empfängnis. Ein Zusammenhang besteht 

sowohl zum Endpunkt Mortalität als auch zum Risikofaktor Chorionizität. Nur in drei 

Studien (Geipel et al. 2005, Minakami et al. 1999, Benson et al. 1993) wurde die Ver-

teilung der Art der Empfängnis zwischen den Gruppen beschrieben. Monochorioni-

sche Schwangerschaften waren häufiger durch natürliche Zeugung entstanden, wäh-

rend di- oder trichorionischen Schwangerschaften häufiger durch künstliche Zeugung 

entstanden. Nur in einer Studie (Benson et al. 1994) wurde dieser Confounder kont-

rolliert.  

 

Trotz dieser Limitationen gibt es deutliche Hinweise darauf, dass Monochorionizität 

ein Risikofaktor für eine höhere Mortalität bei Mehrlingsschwangerschaften ist. Das 
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höhere Mortalitätsrisiko ist durch drei große methodisch angemessene Studien (Du-

be et al. 2002, Sebire et al. 1997, Benson et al. 1994) belegt. 

19.1.2 Weitere Endpunkte 

 

Insgesamt neun Studien machen Aussagen zu schweren Fehlbildungen wie neurolo-

gische Störungen, Komplikationen der Schwangerschaft und zu Wachsstumstörun-

gen. Diese Studien sind im Anhang tabellarisch dargestellt (Tabelle 3 im Anhang). 

In zwei Studien (Adgebite et al. 2005, Bejar et al. 1990) wurde das Risiko für neuro-

logische Schädigungen („white matter lesions“) der Kinder in Abhängigkeit von Cho-

rionizität untersucht. Beide Studien zeigten ein deutlich höheres Risiko bei MC- 

Schwangerschaften. Bei beiden Studien war der beobachtete Unterschied signifikant. 

Die Odds Ratios waren 7,1 (95%CI [3,28-15,8]) bei Adgebite et al. 2005 und 12,64 

(95% CI [2,65-60,35]) bei Bejar et al. 1990. Weiterhin wurde in der Studie von Adge-

bite et al. 2005 ein signifikant höheres Risiko für neonatale Komplikationen wie respi-

ratorisches Versagen, Anämie und Frühgeborenennetzhautveränderung bei Mono-

chorionischen Schwangerschaften beobachtet. 

In zwei Studien (Minakami et al. 1999, Vergani et al. 2004) wurde das unerwünschte 

Schwangerschaftsoutcome (Adverse Pregnancy Outcome) als zusammengesetzter 

Endpunkt aus Mortalität oder neonatalen Komplikationen erfasst. Die Definition der 

Endpunkte war in den beiden Studien unterschiedlich, was die Vergleichbarkeit der 

Ergebnisse beschränkt. In beiden Studien war das Risiko für ein Adverse Pregnancy 

Outcome bei monochorionischen Schwangerschaften höher. In der Studie von Mina-

kami et al. 1999) war der beobachtete Unterschied signifikant. In der zweiten Studie 

von Vergani et al. 2004 erwies sich Chorionizität in der logistischen Regression nicht 

als unabhängiger Risikofaktor für ein unerwünschtes Schwangerschaftsoutcome.  

In drei Studien (Chauhan et al. 2004, Salomon et. al 2005, Senoo et al. 2000) wurde 

primär der Zusammenhang zwischen Chorionizität und Wachstumsstörungen unter-

sucht. Endpunkte waren diskordantes Wachstum, Wachstumsdiskrepanz und inkre-

mentales Fötuswachstum. In keiner Studie konnte ein signifikanter Zusammenhang 

nachgewiesen werden. 

Die dargestellten Ergebnisse liefern Hinweise darauf, dass monochorionische 

Schwangerschaften ein höheres Risiko für neonatale Komplikationen aufweisen. 

Hinsichtlich des Risikos von Schwangerschaftskomplikationen oder Wachstumsstö-
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rungen lassen sich keine eindeutigen Aussagen aus den dargestellten Studien ablei-

ten. 
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19.2 Ergebnisse Teil B 

In diesem Teil wurde die Frage untersucht: 

 Wie sicher kann Monochorionizität durch den Ultraschall im ersten  

 Trimenon der Schwangerschaft diagnostiziert werden? 

Zu dieser Fragestellung wurden von den 68 im ersten Screening eingeschlossenen 

Studien im zweiten Screening 13 Studien ausgewählt. Ausgewertet wurden Studien, 

in denen der Ultraschall im ersten Trimenon erfolgte, d. h. zwischen der 6. und 14. 

SSW und aus deren Angaben die Testgüte berechnet werden konnte. Die Ergebnis-

se der Auswertung sind in Tabelle 2 dargestellt. In Tabelle 3 sind weitere  Details der 

Ultraschalldiagnostik dargestellt. 
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Tabelle 2: Testgüte des Ultraschalls im ersten Trimenon 

Studien mit eigenen Daten und Angaben zur Testgüte der Ultraschall-Diagnostik im ersten Trimenon 
 
Nr.  Quelle Studienpopulation Anzahl Zeitpunkt US/Überprüfung Testgüte (eigene Berech-

nungen kursiv) 
Anmerkungen 

1.  Carroll et 
al. 2002 

Zwillingsschwan-
gerschaften 
 
Department of Fe-
tal Medicine, Kran-
kenhaus 
Bristol, UK 
1997-2000 
 
Prävalenz MC: 
22,6/% 

N: 150 
 
MC: 34 
DC: 116 

• transabdominal 
US-Diagnostik: 

• in der 10.-14. Woche 
 

• Plazentainspektion nach 
Geburt 

Referenzstandard: 

 

• Anzahl der Plazenten (separat 
oder nicht separat) und 
Charakteristik der Grenze 
zwischen Membran und 
Plazenta (Lambda-Zeichen 
oder Twin-Peak-Zeichen) 

Marker: 

• Lambda-Zeichen vorhanden + 
separate Plazenten = DC 

• T-Zeichen + keine separate 
Plazenta = MC 

• Membran zwischen den Föten 
präsent 

• Membrandicke (dick = DC, 
dünn = MC) 

• Se13

Anteil richtigpositiver 
MC-Diagnosen im US an 
allen positiven US-
Diagnosen MC 

 =100%   

• Sp 14

Anteil richtignegativer 
US-Diagnose Nicht-MC 
(DC) an allen negativen 
US-Diagnosen Nicht-MC 
(DC) 

=99,14%  

• ppW15

• npW

 =97,14% 
Wahrscheinlichkeit MC 
bei positivem US-Befund 

16

• Se (gesamt: 99,3% 
(149/150) korrekte 
Diagnosen der 
Chorionizität 

 =100% 
Wahrscheinlichkeit Nicht- 
MC (DC) bei negativem 
US-Befund 

 
 

• Prospektive Kohortenstudie 
• Vergleich der Reliabilität der 

verschiedenen Marker 
• Kombination von Lambda-

Zeichen und Anzahl Plazenten 
als reliabler Indikator für DC: 
Se = 97,4%, Sp=100% 

• T-Zeichen als reliabler 
Indikator für MC: Se = 100%, 
Sp =98,2% 

• Messung der Membrandicke 
geringere Reliabilität: Se für 
MC = 100%; Sp für MC= 
92,6% 

• Berechnung relativer Risiken 
und 95%CI für jeden Marker 
(richtigpositive + richtignegative 
Befunde / Gesamtanzahl) 

                                                 
13 Se = Sensitivität 
14 Sp = Spezifität 
15 ppW=positiv prädiktiver Wert 
16 npW=negativ prädiktiver Wert 
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Nr.  Quelle Studienpopulation Anzahl Zeitpunkt US/Überprüfung Testgüte (eigene Berech-
nungen kursiv) 

Anmerkungen 

2.  Copper-
mann et 
al. 1995 

Konsekutive Serie 
von Zwillingen 
 
durch In-Virto-
Fertilisation ge-
zeugt 
 
Krankenhaus New 
York, USA 
1991-1994 
 

N:  47 
 
MC: 3 
DC: 44 
 
Prävalenz 
MC: 6,3%  

• transvaginal  
US-Diagnostik 

• 41 Tage nach Embryotransfer 

• histologische Untersuchung 
der Plazenta postnatal 

Referenzstandard 

• Untersucher verblindet 

• Anzahl der Fruchtsäcke 
Marker: 

• Anzahl der Plazenten 
• Membranpräsenz/-dicke 
• Lambda-Zeichen  

• Se =100%  
• Sp =100% 
• ppW  =100% 
• npW  =100% 
• Se (gesamt): 100%  
 

• Prospektive Kohortenstudie 

3.  Devlieger 
et al. 
2001 

Konsekutive Serie 
von Zwillingen  
 
5.-26. Woche  
 
Universitätsklinik 
Leuven, Belgien 
1997-1999 

N:  82 
 
MC: 10 
DC: 72 
 
Prävalenz 
MC 
12,2% 

• transabdominal/-vaginal 
US-Diagnostik 

• im 1. Trimenon zur 
Bestätigung der 
Zwillingsschwangerschaft (2 
Herztöne) 

• Untersuchung der Plazenta 
postnatal durch erfahrenen 
Pathologen 

Referenzstandard 

• Membranpräsenz 
Marker: 

• Membrandicke 
• Anzahl Plazenten 
• Anzahl Fruchtsäcke 
• Lambda-Zeichen  
 
 
 
 
 
 

• Se=100% 
• Sp=97,2% 
• ppW=83,3% 
• npW=100% 
• Se (gesamt): 97,6% 
 

• Prospektive Kohortenstudie 
• 2 Gruppen erfahrene (> 3 

Jahren i d. 
geburtsmedizinischen US-
Untersuchung)/ unerfahrene 
Untersucher  

• korrekte Diagnose kein 
signifikanter Unterschied 
zwischen den Gruppen 

• separate Analyse der Testgüte 
der einzelnen Marker  
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Nr.  Quelle Studienpopulation Anzahl Zeitpunkt US/Überprüfung Testgüte (eigene Berech-
nungen kursiv) 

Anmerkungen 

4.  Hertz-
berg et 
al. 1987 

Zwillingsschwan-
gerschaften 
 
Universitätshospital 
Philadelphia, USA 
1982-1984 

N:  55 
 
MC: 13 
DC: 42 
 
Prävalenz 
MC 
23,64% 

• keine Angaben zum genauen 
Zeitpunkt des US 

US-Diagnostik: 

• Vergleich mit den Ergebnissen 
der Plazentainspektion 
postnatal 

Referenzstandard: 

• Membranpräsenz 
Marker: 

• Anzahl der Plazenten 
• Geschlecht der Föten (gleich= 

Indikator MC; verschieden= 
Indikator DC) 

• Se=23,08% 
• Sp=90,48% 
• ppW=42,86% 
• npW=79,17% 
• Se (gesamt): 74,55%  
 

• Retrospektive Kohortenstudie 

5.  Hill et al. 
1996 

Zwillingsschwan-
gerschaften 
 
7.-33. Woche 
 
Universität Pitt-
sburgh, USA 
Beobachtungs-
zeitraum von 42 
Monaten  

N 179 
 
MC: 21 
DC: 158 
 
Prävalenz 
MC 
11,73% 

• transvaginaler US 
US-Diagnostik: 

• im 1. Trimenon, frühestens in 
der 6. Woche 

pathologische Untersuchung der 
Plazenta postnatal 

Referenzstandard: 

Anzahl der Fruchtsäcke (2 = 
DC/DA; 1=MC; kein Amnion = 
MA) 

Marker: 

• Se=100% 
• Sp=100% 
• ppW=100% 
• npW=100% 
• Se (gesamt): 100%  

• Prospektive Kohortenstudie 
 
• Erfolgsrate abhängig vom 

Gestationsalter; laut der 
Autoren vor der 6. Woche 
keine korrekte Diagnose 
möglich  
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Nr.  Quelle Studienpopulation Anzahl Zeitpunkt US/Überprüfung Testgüte (eigene Berech-
nungen kursiv) 

Anmerkungen 

6.  Kurtz et 
al. 1992 

Serie von Zwil-
lingsschwanger-
schaften im 1. Tri-
mester 
 
Universitätsklinik 
Philadelphia, USA 
1984-1990 

N: 105 
 
MC: 20 
DC: 85 
 
Prävalenz 
MC 
19,05% 

transabdominal 
US-Diagnostik: 

in der 9.-12. Woche 

Review der US-Befunde durch 
Gynäkologen 

Referenzstandard: 

danach Chorionbiopsie (Test auf 
genetische Defekte wie z.B. 
Down Syndrom) 

erneute Überprüfung der US-
Befunde nach CVS durch 
Radiologen 

pathologische Untersuchung der 
Plazenta postnatal 

• Membranpräsenz 
Marker: 

• Membrandicke 
• Anzahl der Plazenten 
• Lambda-Zeichen 

• Se=90% 
• Sp=96,47% 
• ppW=85,71% 
• npW=97,62% 
• Se (gesamt): 95,24% 
 

• Prospektive Kohortenstudie 

7.  Lee et al. 
2006 

Konsekutive Serie 
von  
Zwillingsschwan-
gerschaften 
 
Perinatale Daten-
bank medizinisches 
Zentrum Universität 
Columbia, USA 
2001-2006 

N: 410 
 
N (nach 14. 
SSW):247 
 
Keine An-
gaben zur 
Anzahl MC 
und DC 

US-Diagnostik
• transabdominal/-vaginal 

: 

• vor der 24. SSW 
• im 1. (vor 14. SSW) und 2. 

(14. - 24. SSW) Trimenon 

• Pathologische Untersuchung 
der Plazenta postnatal 

Referenzstandard: 

• Plazentalokalisation 
Marker: 

• Geschlecht der Föten 
• Membranpräsenz 
• Lambda-/T-Zeichen 

• Se=88,9% 
Testgüte US (gesamt): 

• Sp=97,7% 
• ppW=92,6% 
• npW=96,5% 

• Se=89,8% 
Testgüte US 1.Trimenon: 

• Sp=99,5% 
• ppW=97,81% 
• npW=97,5% 

• Se=88% 
Testgüte US 2.Trimenon: 

• Sp=94,7% 
• ppW=88% 
• npW=94,7% 

• Retrospektive Analyse 
• Vergleich der Testgüte der 

US-Diagnostik im 1. und 2. 
Trimenon 
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Nr.  Quelle Studienpopulation Anzahl Zeitpunkt US/Überprüfung Testgüte (eigene Berech-
nungen kursiv) 

Anmerkungen 

8.  Mali-
nowski 
1997 

Mehrlingsschwan-
gerschaften 
 
Geburtsmedizini-
sche Abteilung 
Krankenhaus 
Kutno, Polen 
1991-1997 

N: 21 
 
MC: 4 
DC: 16 

• transvaginal  
US-Diagnostik: 

• vor der 8. SSW 

• histologische Untersuchung 
der Plazenta postnatal 

Referenzstandard: 

• Anzahl der Fruchtsäcke 
Marker: 

• Membranpräsenz  
 
 
 
 

• Se=100% 
• Sp=100% 
• ppW=100% 
• npW=100% 
• Se (gesamt): 100%  
 

• Prospektive Kohortenstudie 

9.  Montea-
gudo et 
al. 1994 

Mehrlingsschwan-
gerschaften 
 
Krankenhaus 
New York, USA 
 
1990-1993 

N: 40 Zwil-
linge mit 
postnataler 
Plazentain-
spektion  
 
MC:5 
DC:35 
 
N(gesamt): 
212 Mehr-
lingsschwa
nger-
schaften 
 
Prävalenz 
MC 12,5% 

• transvaginal  
US-Diagnostik: 

• in der 5.-14. Woche 
 

• histologische Untersuchung 
der Plazenta postnatal 

Referenzstandard: 

• Membranpräsenz 
Marker: 

• Lambda-Zeichen  

• Se=100% 
• Sp=100% 
• ppW=100% 
• npW=100% 
• Se (gesamt): 100%  
 

• Prospektive Kohortenstudie 
• Idealer Diagnosezeitpunkt 

zwischen 9. und 10. Woche 
nach den Autoren 
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Nr.  Quelle Studienpopulation Anzahl Zeitpunkt US/Überprüfung Testgüte (eigene Berech-
nungen kursiv) 

Anmerkungen 

10.  Menon et 
al. 2005 

alle Zwillings-
schwanger-
schaften 
 
Universitätsklinik 
Malaya, Malaysia 
1993-1998 
 

N: 436 
 
MC: 60 
DC: 376 
 
Prävalenz 
MC 14% 

• Retrospektive Analyse der US-
Befunde 

US-Diagnostik: 

• transabdominal/-vaginal 
• vor/nach der 10. Woche 

(teilweise im 2. und 3. 
Trimenon) 

• histologische Untersuchung 
der Plazenta postnatal 

Referenzstandard: 

• Anzahl der Plazenten 
Marker: 

• Geschlecht der Föten  
• Twin-Peak-Zeichen 

(vorhanden = MC) bzw. 
Lambda-Zeichen (vorhanden 
= DC) 

• Membrandicke 

• Se=100% 
US im 1. Trimenon 

• Sp=99,27% 
• ppW=95,23% 
• npW=100% 
• Se (gesamt): 99,3%  
 

• Se=100% 
US im 2. Trimenon 

• Sp=98,65% 
• ppW=92,30% 
• npW=100% 
• Se (gesamt): 98,84%  
 

• Retrospektive Kohortenstudie 
• höhere Testgüte bei 

transvaginalem US  
• 1 falschpositiver Befund bei 

transvaginalem US vs. 7 
falschpositive Befunde bei 
transabdominalem US 

 

11.  Tann-
irandorn  
et al. 
1993 

Zwillingsschwan-
gerschaften 
 
Gynäkologische 
Abteilung; Universi-
tätsklinik 
Bangkok, Thailand 
 
1990-1991 
 
 

N: 31 
 
MC: 19 
DC: 12 
Prävalenz 
MC: 
61,29% 
 

• Keine Angaben zum Zeitpunkt 
der Untersuchung 

US-Diagnostik: 

• Pathologische Untersuchung 
der Plazenta postnatal 

Referenzstandard: 

 

• Anzahl der Plazenten 
Marker: 

• Geschlecht der Föten 
• Membranpräsenz 
• Membrandicke 

• Se=94,4% 
• Sp=100% 
• ppW=100% 
• npW=92,31% 
• Se (gesamt): 96,77%  

• Prospektive Kohortenstudie 



17. Anhang 
 7.6 Bericht der Abteilung Fachberatung Medizin des G-BA 

 100 

Nr.  Quelle Studienpopulation Anzahl Zeitpunkt US/Überprüfung Testgüte (eigene Berech-
nungen kursiv) 

Anmerkungen 

12.  Stenhou-
se et al. 
2002 

Zwillingsschwan-
gerschaften 
 
Geburtsklinik 
Glasgow, UK 
2 Jahre Beobach-
tungszeit-raum 

N: 138 
 
MC: 34 
DC: 104 
 
Prävalenz 
MC 
24,64% 

• transabdominal 
US-Diagnostik: 

• vor/nach 14. Woche 

• histologische Untersuchung 
der Plazenta postnatal 

Referenzstandard: 

• Anzahl der Plazenten 
Marker: 

• Geschlecht der Föten 
(gleich/verschieden)  

• Twin-Peak-Zeichen 
 

• Se=91,18% 
US (gesamt) 

• Sp=96,15% 
• ppW=88,57% 
• npW=97,09% 
• Se (gesamt): 94,93%  
 

• Se=100% 
US (vor 14. W.) 

• Sp=98,67% 
• ppW=95,45% 
• npW=100% 
• Se (gesamt) 98,96% 
 

• Se=76,92% 
US (nach 14. W.) 

• Sp=89,66% 
• ppW=76,92% 
• npW=89,66% 

• Prospektive Kohortenstudie 
• Empfehlung der Autoren 

Durchführung des US 
zwischen der 11.-14. Woche 

13.  Weisz et 
al. 2005 

Zwillingsschwan-
gerschaften 
 
US-Abteilung und 
Kinderklinik 
Universitätsklinik  
London, UK 
Beobachtungszeit-
raum von 4 Jahren 

N: 172 
 
MC: 50 
DC: 122 
 
Prävalenz 
MC 
29,07% 

• 1. US in der 10.-14. Woche 
durch US-Abteilung  

US-Diagnostik: 

• 2. US in der Kinderklinik  

• histologische Untersuchung 
der Plazenta und der 
Membran zwischen den 
Zwillingen postnatal 

Referenzstandard: 

• Membrandicke (nach 16. 
Wochen) 

Marker: 

• Anzahl der Plazenten 
• Charakteristik der Grenze 

zwischen Membran und 
Plazenta = Lambda bzw. T- 
Zeichen  

• Se=94% 
• Sp=96,72% 
• ppW=92,16% 
• npW=97,52% 
• Se (gesamt): 95,93%  

• Prospektive Kohortenstudie 
• Primäre Fragestellung der 

Studie war die 
Übereinstimmung der Befunde 
der US-Abteilung und der 
Kinderklinik 

• 90% Übereinstimmung 
(Konkordanz) 

• bei DC in 0,8% und bei MC in 
5,5% der Fälle keine 
Übereinstimmung 
(Diskordanz)  
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Tabelle 3: Details der Ultraschall-Diagnostik 

Nr. Studie US-Zeitpunkt US-Applikation US-Gerät Untersucherqualifikation 
1.  Carrol et al.  

2002 
10.-14. SSW • Transabdominal 

• Transvaginal 
• Frequenzbereich 3,5-5 MHz  
• Frequenzbereich 8 MHz 

 

2.  Coppermann 
et al. 1995 

41 Tage nach 
Embryotransfer 

• Transvaginal  • Frequenzbereich  5-7,5 MHz  technisches Personal (“sonographer”) 

3.  Devlieger et 
al. 2001 

1. Trimenon • Transabdominal  
• Transvaginal 

• hochauflösendes US-Gerät 
• Frequenzbereich 3-5 MHz, gekrümmte 

Umwandlung 

(Fach)Ärzte u. technisches Personal jeweils getrennt 
in unerfahren (< 3 Jahre Erfahrung in der geburtsme-
dizinischen Diagnostik) u. erfahren (< 3 Jahre Erfah-
rung) 

4.  Hertzberg et 
al.  1987 

keine Angaben keine Angaben • Real Time US-Gerät, Frequenzbereich 
3,5 – 5 MHz  

keine Angaben 

5.  Hill et al. 
1996 

1. Trimenon 
(ab 6. SSW) 

• Transvaginal • Frequenzbereich 5 MHz   

6.  Kurtz et al. 
1992 

1. Trimenon 
(9.-12. SSW) 

• Transabdominal • Frequenzbereich 3,5 – 5 MHz 
• “Volle-Blasen-Technik” 
• mechanischer Sektorschallkopf 

Erstdiagnostik durch technisches Personal („sonogra-
pher“) mit 2 jähriger Erfahrung 
Reanalyse der US-Befunde durch Radiologen 

7.  Lee et al. 
2006 

vor 14. SSW • Transabdominal 
• Transvaginal 

• Nennung des Gerätetyps 
• keine genauen Angaben zum Schallkopf 

bzw. Frequenzbereich 

technisches Personal („medical sonographer“) mit  
Zertifikat in US-Diagnostik 
Reanalyse durch Geburtsmediziner  

8.  Malinowski et 
al. 1997 

1. Trimenon 
(vor 8. SSW) 

• Transvaginal • Frequenzbereich 6 S.MHz keine Angaben 

9.  Monteagudo 
et al. 1994 

5.-14. SSW • Transvaginal • Frequenzbereich 5-7,5 MHz keine Angaben 

10.  Menon et al. 
2005 

1. Trimenon 
(vor 10. SSW) 

• Transabdominal 
• Transvaginal 

• Frequenzbereich 3,5 MHz 
• konvex und lineare Umwandlung 
• hochsensitiver elektronischer Schallkopf 

keine Angaben 

11.  Tannirandom 
et al. 1993 

keine Angaben keine Angaben • Frequenzbereich 3,5-5 MHz keine Angaben 

12.  Stenhouse et 
al.  2002 

vor 14. SSW • Transabdominal  • Nennung des Gerätetyps 
• keine genauen Angaben zum Schallkopf 

bzw. Frequenzbereich 

Radiologe u. medizinisches Personal geschult in der 
Bestimmung der Chorionizität 



17. Anhang 
 7.6 Bericht der Abteilung Fachberatung Medizin des G-BA 

 102 

Nr. Studie US-Zeitpunkt US-Applikation US-Gerät Untersucherqualifikation 
13.  Weisz et al.  10.-14. SSW • keine Angaben • Nennung des Gerätetyps 

• keine genauen Angaben zum Schallkopf 
bzw. Frequenzbereich 

1. US radiologischen Abteilung des KH durch techni-
sches Personal mit Diplom in geburtsmedizinischem 
US 
2. US in der Kinderklinik durch Mediziner mit Experti-
se in US-Diagnostik 
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Zehn Studien waren prospektive Kohortenstudien. Bei drei Studien handelt es sich 

um eine retrospektive Analyse von Ultraschall-Befunden. Es liegen somit Studien der 

Evidenzstufe II und III vor. Die Fallzahlen lagen zwischen 21 (Malinowski et al. 1997) 

und 436 (Menon et al. 2005) Schwangerschaften. Der Ultraschall wurde transvaginal  

(Frequenzbereich 5-7,5 MHz) oder transabdominal (Frequenzbereich 3,5 – 5MHz) 

mit hochauflösenden Geräten zwischen der 6. bis 14. SSW durchgeführt. Die Be-

stimmung der Chorionizität erfolgte durch geschultes technisches Personal („medical 

sonographer“) oder Geburtsmediziner. Genaue Angaben hinsichtlich der Anforde-

rungen an die Qualifikation der Untersucher fehlten in den meisten Studien. Als Indi-

katoren wurden Anzahl der Plazenten, Membranpräsenz zwischen den Föten, Dicke 

der Membran, Geschlecht der Föten sowie das Twin-Peak- bzw. Lambda-Zeichen 

verwendet. Die Ultraschall-Befunde wurden durch eine histologische Untersuchung 

oder Inspektion der Plazenta nach der Geburt überprüft (Referenzstandard). 

Aus den Ergebnisangaben der Studien wurden Sensitivität, Spezifität sowie negativer 

und positiver prädiktiver Wert berechnet. Die Sensitivität ermöglicht Aussagen zum 

Anteil der richtig-positiven Befunde Monochorionizität gemessen an allen positiven 

Ultraschall-Befunden. Die Spezifität gibt den Anteil der richtig-negativen Befunde Di-

chorionizität gemessen an allen negativen Ultraschall-Befunden an. 

Abbildung 8 vermittelt einen Überblick über die berechneten Werte für Sensitivität 

und Spezifität der Studien. Die Darstellung erfolgt in Abhängigkeit von der Größe der 

Studien beginnend mit der kleinsten Studie. 
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Abbildung 8: Testgüte der Ultraschall-Diagnostik 



17. Anhang 
7.6  Bericht der Abteilung Fachberatung Medizin des G-BA  

 104 

 

In 12 der 13 Studien liegt die Sensitivität des Ultraschalls im ersten Trimenon zwi-

schen 90 und 100%. Mindestens 90 von 100 monochorionischen Schwangerschaften 

werden durch das Ultraschall-Screening korrekt als monochorionisch diagnostiziert. 

In allen 13 ausgewerteten Studien liegt die Spezifität zwischen 90 und 100%. Min-

destens 90 von 100 dichorionischen Schwangerschaften werden korrekt (richtignega-

tiv) durch den Ultraschall diagnostiziert. 

In der größten Studie von Menon et al. 2005 wurden in einer retrospektiven Analyse 

die Ultraschall-Befunde von 436 Schwangerschaften verglichen. Der Ultraschall er-

folgte transabdominal sowie transvaginal vor und nach der 10. SSW. Es wurden mul-

tiple Indikatoren (u.a. Twin-Peak-/Lambdazeichen, Geschlecht der Kinder) verwen-

det. Die Sensitivität des Ultraschall im ersten Trimenon lag bei 100% und die Spezifi-

tät bei 99%. Alle monochorionischen Schwangerschaften wurden korrekt diagnosti-

ziert. Acht dichorionische Schwangerschaften wurden zunächst falsch als monochor-

ionisch diagnostiziert. Drei Fehler erfolgten beim Ultraschall im ersten Trimenon und 

fünf beim Ultraschall im zweiten oder dritten Trimenon. Eine höhere Testgüte wurde 

beim transvaginalen Ultraschall (1 falschpositiver Befund) im Vergleich zum transab-

dominalen Ultraschall (7 falschpositive Befunde) gefunden.  

In zwei weiteren großen Studien von Lee et al. 2006 (N = 410) und Stenhouse et al. 

2002 (N = 138) wurden die Testgüte des Ultraschalls im ersten Trimenon mit der 

Testgüte des Ultraschalls im zweiten/dritten Trimenon verglichen. Bei beiden Studien 

wurde eine höhere Sensitivität und Spezifität im ersten Trimenon erzielt. In der 

Studie von Stenhouse et al. 2002 sind die Unterschiede sehr deutlich. Während 

Sensitivität und Spezifität im ersten Trimenon bei 100% lagen, sinken beide Werte im 

zweiten Trimenon auf 77% und 90%. Die Diagnosestellung erfolgte unter der 

Verwendung multipler Indikatoren u.a. Anzahl der Plazenten, Geschlecht der Föten 

und T-Zeichen. 

In der Studie von Hertzberg et al. 1987 lag die Sensitivität bei 23%. In dieser retros-

pektiven Analyse wurden Ultraschall-Befunde von 55 Schwangerschaften mit den 

Ergebnissen der Plazentauntersuchung verglichen. Lediglich drei von insgesamt 13 

monochorionischen Schwangerschaften wurden korrekt durch den Ultraschall er-

kannt. Allerdings ist der genaue Zeitpunkt des Ultraschalls nicht angegeben. Die 
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Übertragbarkeit dieser Studie ist durch den lang zurückliegenden Beobachtungszeit-

raum und durch die geringe Fallzahl stark eingeschränkt.  

 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass Monochorionizität mit ausreichender Si-

cherheit durch den Ultraschall im ersten Trimenon der Schwangerschaft diagnosti-

ziert werden kann. Eine Angabe zum optimalen Screeningzeitpunkt lässt sich aus 

den Studien nicht ableiten. Hill et al. 1996 weisen darauf hin, das die Erfolgsrate vom 

Gestationsalter abhängt und vor der 6. SSW keine korrekte Diagnose möglich ist. Als 

idealer Diagnosezeitpunkt wird von den Autoren der Studien u.a. ein Ultraschall zwi-

schen der 9. - 10. SSW (Monteagudo et al. 1994) bzw. zwischen der 11. - 14. SSW 

(Stenhouse et al. 2002) empfohlen. 

In den Studien werden häufig transvaginaler und transabdominaler Ultraschall kom-

biniert und multiple Indikatoren verwendet. Eine Aussage hinsichtlich eines Unter-

schiedes in der Testgüte nach abdominaler oder vaginaler Applikation des Schallkop-

fes bzw. in Abhängigkeit von den verwendeten Indikatoren ist aus den Studien nicht 

abzuleiten. 
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19.3 Ergebnisse Teil C 

In Teil C wurde die Frage untersucht: 

 Welche Therapiemöglichkeiten gibt es zur Behandlung des TTTS als schwere 

 Folge monochorionischer Schwangerschaften? 

 

Monochorionizität bei Mehrlingsschwangerschaften ist keine Erkrankung, sie begüns-

tigt aber die Ausbildung gemeinsamer Blutgefäße in der Plazenta, das sogenannte 

Twin-To-Twin-Transfusion-Syndrom (TTTS). Die perinatale Mortalität bei TTTS liegt 

ohne Behandlung bei 90% (Haverkamp et al. 2001) bzw. bei schwerem TTTS bei 

100% (Hubinot et al. 2001). Das Risiko für ein unerwünschtes Outcome bzw. für 

schwere Fehlbildungen wie z.B. kongenitale Herzerkrankung oder pulmonale Steno-

se ist bei TTTS signifikant höher als bei Mehrlingsschwangerschaften ohne diese 

Komplikation (Herberg et al. 2006, Lopriore et al. 2005). Ziel dieser Analyse war es, 

verschiedene Behandlungsoptionen darzustellen, nicht deren Effektivität und Sicher-

heit im Vergleich zu bewerten. Es wurden deswegen Studien eingeschlossen, die 

Aussagen zu Überlebensraten, schweren Fehlbildungen oder Komplikationen dar-

stellten. 

Die Volltexte von insgesamt 205 wissenschaftlichen Arbeiten wurden im 2. Screening 

gesichtet. Ausgewertet wurden Studien mit eigenen Daten, in denen eine Behand-

lungsmöglichkeit des TTTS dargestellt wurde. Insgesamt wurden 161 Studien aus-

gewertet. Aufgrund der großen Anzahl der Studien wurden die Ergebnistabellen im 

Anhang aufgeführt (siehe Tabelle 5 und 6 im Anhang).  

In Tabelle 5 im Anhang wurden die Studien dargestellt, in denen mehr als 15 

Schwangerschaften untersucht wurden. Beim überwiegenden Teil der Studien han-

delt es sich um prospektive oder retrospektive Kohortenstudien. Zwei Studien (Moise 

et al. 2005, Senat et al. 2004) wurden als randomisiert kontrollierte Studien kategori-

siert. Weiterhin wurden drei systematische Übersichtsarbeiten (Fieni et al. 2004, Hu-

binot et al. 2000, Roberts/Weindling et al. 2001), zwei Metaanalysen (Fox et al. 2005, 

Skupski et al. 2002) sowie eine systematische Leitlinie (NICE-Guideline 2006) aus-

gewertet. 

84 Studien wurden als Fallserien (Fallzahl ≤ 15) eingestuft. Diese wurden separat in 

Tabelle 6 im Anhang dargestellt. 
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Die Fallzahlen streuten zwischen 16 (Golaszewski et al. 1995) und 428 (Chang et al. 

2006) Schwangerschaften, was die Vergleichbarkeit der Studien erheblich beeint-

rächtigt. Studienpopulation waren überwiegend Mehrlingsschwangerschaften mit 

TTTS unterschiedlicher Schweregrade. In einzelnen Studien wurden Schwanger-

schaften mit Komplikationen wie übermäßiger Fruchtwasserproduktion (Leung et al. 

2003,  Matsuda et al. 2002) oder schweren Anomalien der Föten (Nakata et al. 2003) 

beobachtet. Folgende Behandlungen des TTTS wurden durchgeführt: 

• Amniozentese bzw. –reduktion 

• Septostomie 

• Laserablation/-koagulation der Plazentagefäße 

• Selektiver Fetozid 

• Expectant Management 

Es wurden Gesamtüberlebensrate, Überleben von mindestens einem, einem oder 

zwei Föten sowie schwere Fehlbildungen (neurologische Störungen, kongenitale 

Herzerkrankung) untersucht. Die Angaben beziehen sich auf die Perinatal- oder 

Neonatalperiode. Im Gegensatz zur Analyse in Teil A ist die Heterogenität bezüglich 

der Beobachtungszeiträume und der Definition der Endpunkte bei diesen Studien 

geringer. 

Die interne Validität der Studien wurde z.T. durch kleine Fallzahlen, die fehlende 

Kontrolle von Confoundern wie Gestationsalter oder Schweregrad des TTTS beeint-

rächtigt.  

19.3.1 Amniozentese 

Bei dieser Behandlung wird eine Fruchtwasserentlastungspunktion bzw. Reduktion 

durchgeführt. Der Eingriff erfolgt unter Lokalanästhesie und Ultraschall-

Überwachung. Ziel ist es, den intraamniotischen Druck zu normalisieren und so müt-

terliche Beschwerden sowie das Risiko eines vorzeitigen Blasensprunges zu reduzie-

ren.  

In den Primärstudien lagen die Überlebensraten zwischen 35 % (Johnson et al. 

2004; N = 24) und 80% (Jauniaux et al. 2001; N = 30). 

Diese Ergebnisse entsprachen den Angaben der systematischen Übersichtsarbeit 

von Hubinot et al. 2000. Die breite Streuung der Überlebensraten zwischen 40% und 
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80% wurde von den Autoren durch die unterschiedlichen Einschlusskriterien zur 

Durchführung der Behandlung erklärt. 

In größeren Studien wurden Überlebensraten von deutlich über 60 % beobachtet. In 

der Studie von Mari et al 2001 wurden die Daten eines internationalen Amnioreduk-

tionsregisters ausgewertet. Bei 223 untersuchten Schwangerschaften lag die neona-

tale Überlebensrate (mindestens ein Kind) bei 70,8%. 

In einer anderen großen Studie von Dickinson et al. 2000 (N = 112) wurde eine Über-

lebensrate von 62,5 % beobachtet. Neben der Mortalität  wurden schwere Fehlbil-

dungen der Kinder untersucht. Bei 27,3% wurden neurologische Anomalien und bei 

10,8% eine periventrikuläre Leukomalazie festgestellt. 

In einigen Studien wurden serielle Amnioreduktionen durchgeführt, d.h. ein mehrma-

liger Eingriff in kurzen Zeitabständen von einem Tag. In einer Studie (Frusca et al. 

2003, N = 32) wurde ein Zusammenhang zwischen mehr als zwei Amniozentesen 

und abnormer neurologischer Entwicklung festgestellt.  

19.3.2 Septostomie 

Bei dieser Behandlung wird die Membran zwischen den Fruchtblasen punktiert mit 

dem Ziel überschüssiges Fruchtwasser abfließen zu lassen und einen Ausgleich der 

Fruchtwassermenge zwischen den beiden Fruchtblasen zu ermöglichen. Der Eingriff 

wird ebenfalls unter Lokalanästhesie und Ultraschall-Überwachung durchgeführt. 

Diese Behandlung wurde nur in wenigen Studien untersucht. Es handelt sich hierbei 

zumeist um Fallserien (Saade et al. 1998,  Adegbite et al. 2003, Johnson et al. 

2001), welche in Tabelle 6 im Anhang  dargestellt sind. 

In der randomisierten Vergleichsstudie von Moise et al. 2005 lag die  Überlebensrate 

(mindestens ein Kind) bei Septostomie bei 80 % im Vergleich zu 78% bei Amniore-

duktion. Der beobachtete Unterschied war statistisch nicht signifikant. In der multiva-

riaten Analyse zeigte sich insbesondere nach Adjustierung, für Einflussfaktoren wie 

Gestationsalter und Schweregrad, kein Zusammenhang zwischen dem perinatalen 

Überleben und der durchgeführten Behandlung. Der Anteil der Frauen, bei denen 

mehr als ein Eingriff durchgeführt wurde, war in der Gruppe der Septostomiebehand-

lung signifikant geringer als in der Gruppe der Amnioreduktionsbehandlung (40% vs. 

69%). 
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19.3.3 Laserablation/-koagulation 

Bei dieser Intervention werden im Rahmen einer Fetoskopie die Plazentagefäße zwi-

schen den Zwillingen verödet oder durchtrennt. Dieser minimalinvasive chirurgische 

Eingriff wurde in den meisten der ausgewerteten Studien untersucht. In 42 der Pri-

märstudien wurde diese Behandlung bei Patientinnen mit TTTS durchgeführt. 

Die Gesamtüberlebensraten lagen zwischen 35% (DeLia et al. 1995; N = 35) und 

87% (Robyr et al. 2006; N = 151). In den großen Studien von Ville et al. 1998 (N = 

132), Yamamoto et al. 2005 (N = 175) und Zukulnig et al. 1999 (N = 121) waren die 

Raten für das Überleben von mindestens einem Kind zwischen 71% und 81%. 

In einer deutschen Studie von Hecher et al. 2000 wurden die Überlebensraten von 

73 Schwangerschaften, bei denen der Eingriff vor 1997 erfolgte, mit 127 Schwanger-

schaften, bei denen der Eingriff nach 1997 erfolgte, verglichen. Es wurde ein Anstieg 

von 61% auf 68% festgestellt. Bei Eingriffen nach 1997 lag der Anteil der Schwan-

gerschaften, bei denen mindestens ein Kind überlebte, bei 81%. 

Diese Steigerung kann u.a. durch die Veränderung der Technik der Laserbehandlung 

erklärt werden. Bei der Laserablation wird zwischen einer nicht selektiven und einer 

selektiven Technik unterschieden. Bei der selektiven Technik werden spezifische  

(aterio-aterielle, vene-venöse) Gefäße behandelt. Bei der nichtselektiven Technik 

werden alle Gefäße, welche in die Membran zwischen den Fruchtblasen einmünden, 

getrennt, was zu einer höheren Sterblichkeit des Spenders führen kann. In der Studie 

von Quintero et al. 2000 wurden beide Techniken miteinander verglichen. Bei der 

selektiven Technik wurde eine höhere Überlebensrate (83,1% vs. 61,1%) beobach-

tet. In den letzten Jahren wird häufiger die neue selektive Technik eingesetzt (NICE 

2006). 

In der Studie von Robyr et al. 2006 wurde bei 17% der Frauen ein vorzeitiger Bla-

sensprung als Komplikationen der Laserbehandlung beobachtet. Bei weiteren 28% 

war die Behandlung nicht erfolgreich. Es wurden u.a. diskordante Hb-Werte und bei 

14% eine Rückkehr des TTTS beobachtet.  

In zwei prospektiven Studien (Hecher et al. 1999, Quintero et al. 2003) und in 1 RCT 

(Senat et al. 2004) wurden die beiden Interventionen Amnioreduktion und Laserthe-

rapie miteinander verglichen. Untersucht wurden Überlebensraten und die neurologi-

sche Morbidität der Kinder. In allen drei Studien war der Anteil der überlebenden 

Kinder (gesamt oder mindestens 1 Kind) höher bei Schwangerschaften, die mit La-
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sertherapie behandelt wurden, im Vergleich zur Behandlung mit Amniozentese. In 

allen drei Studien wurden signifikante Unterschiede festgestellt. In der randomisiert 

kontrollierten Studie von Senat et al. 2004 war das relative Risiko für den Tod beider 

Föten bei Lasertherapie 37% geringer als bei Amniozentese (RR=0,63; 95%CI [0,25-

0,93]; p=0,002). Der Anteil der Kinder ohne neurologische Komplikationen war eben-

falls höher in der Lasertherapie-Gruppe im Vergleich zur Amniozentese-Gruppe 

(76% vs. 31%; p=0,002). 

Die NICE-Guideline 2006 empfiehlt aufgrund der angemessenen Effektivität die La-

serablation zur Behandlung des TTTS. Die Durchführung sollte jedoch in speziellen 

Zentren durch ein multidisziplinäres Team erfolgen. Die Auswahl der Fälle sollte 

sorgfältig erfolgen. Bei welchen Schweregraden des TTTS eine Laserbehandlung zu 

empfehlen ist und wie die langfristige neurologische Entwicklung der Kinder ist, bleibt 

jedoch unklar. 

19.3.4 Selektiver Fetozid 

Bei dieser Behandlung erfolgt eine selektive Tötung eines Kindes durch Verschluss 

oder Durchtrennung der Nabelschnur. Dieser Eingriff ist eine Option bei schwerem 

TTTS oder Komplikationen wie Anenzephalie, Neuralrohrdefekte, intrakranielle Hä-

morrhagie (Nakata et al. 2003). Studien, in denen diese Behandlung untersucht wird, 

sind meist Fallberichte oder Fallserien. Diese Studien sind im Anhang in Tabelle 6 

aufgeführt. 

19.3.5 Expectant Management 

Mit diesem Begriff wird eine konservative Behandlungsmethode des TTTS bezeich-

net. Neben einer kontinuierlichen Ultraschall-Überwachung der Kinder erfolgt eine 

frühzeitige Einleitung der Geburt und Entbindung der Kinder per Kaiserschnitt. Ge-

gebenenfalls werden Medikamente zur Hemmung der Wehentätigkeit (Dioxin) oder 

Reduzierung der Fruchtwasserproduktion (Indomethazin) eingesetzt. 

In der Studie von Berghella et al. 2001 wurden keine Unterschiede hinsichtlich des 

perinatalen Überlebens der Kinder zwischen der Gruppe ohne und der Gruppe mit 

Intervention (Amniozentese, Septostomie, Lasertherapie) beobachtet. Die Überle-

bensraten waren 48% und 40%. Die Angaben bezogen sich jedoch auf eine sehr 
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kleine Kohorte von 5 Schwangerschaften ohne Intervention im Vergleich zu 24 

Schwangerschaften mit Intervention. In dem ergänzenden systematischen Literatur-

Review von 136 Schwangerschaften mit konservativer Behandlung lag die Gesamt-

überlebensrate bei 30%. 

19.3.6 Informationssynthesen 

In drei systematischen Übersichtsarbeiten und zwei Metaanalysen wurden die ver-

schiedenen Interventionen verglichen. 

In der Metaanalyse von Fox et al. 2005 wurden die Ergebnisse von drei Beobach-

tungsstudien und einem RCT quantitativ und qualitativ zusammengefasst. Neben der 

Bewertung der methodischen Qualität wurden Odds Ratios für die Gesamtüberle-

bensraten (Chance zu Überleben) berechnet. Zusätzlich erfolgte eine Bewertung der 

methodischen Qualität der Studien. Abbildung 9 gibt einen Überblick über die Ergeb-

nisse der Metaanalyse. 

 

Abbildung 9: Odds Ratios der Gesamtüberlebensraten im Vergleich von Lasertherapie, 
Amniozentese und Septostomie 

  (Quelle: Fox et al. 2005) 
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Die Überlebensraten lagen bei der Laserbehandlung zwischen 56,3% und 62,4%, bei 

der Amnioreduktionstherapie zwischen 38,6% und 64,3%, sowie bei der Septostomie 

bei 71,4% (1 Studie, N = 7 Fälle). Signifikant höhere Überlebensraten wurden bei 

Laserkoagulation im Vergleich zur Amnioreduktion nachgewiesen. Die neurologische 

Morbidität war ebenfalls bei der Laserbehandlung geringer im Vergleich zur Amnio-

zentese. Während Komplikationen wie Termination oder neonataler Tod bei Laser-

therapie seltener auftraten, wurden Totgeburten bei dieser Behandlung häufiger be-

obachtet. Demgegenüber konnte in der Metaanalyse von Skupski et al. 2002 kein 

Zusammenhang zwischen dem Überleben von mindestens einem Zwilling und der 

durchgeführten Behandlung festgestellt werden. Diese Aussage beruhte auf der Zu-

sammenfassung von acht Fallserien mit einer Gesamtfallzahl von 140 Schwanger-

schaften. Die Powerberechnung ergab, dass eine Fallzahl von 1137 Schwanger-

schaften notwendig gewesen wäre, um signifikante Unterschiede nachzuweisen. 

In dem systematischen Review von Fieni et al. 2004 konnte ebenfalls keine eindeuti-

ge Überlegenheit einer Intervention (Amniozentese, Lasertherapie oder Septostomie) 

festgestellt werden. Es wurde dagegen auf einen Zusammenhang zwischen erfolg-

reichem Outcome und Schweregrad sowie Gestationsalter verwiesen. 

Die dargestellten Ergebnisse zeigen, dass verschiedene invasive und nichtinvasive 

Verfahren zur Behandlung des TTTS zur Verfügung stehen, welche die Überlebens-

rate der Kinder erhöhen. Einzelne Verfahren wie ein selektiver Fetozid werden je-

doch nur bei schweren Komplikationen eingesetzt und sind ethisch umstritten. Diese 

Verfahren werden nur in kleinen Studien bzw. Fallserien untersucht. Behandlungs-

methoden wie die Septostomie wurden nur in wenigen kleinen Studien untersucht. 

Neuere Verfahren wie die Lasertherapie wurden dagegen in zahlreichen großen Stu-

dien untersucht. Die Effektivität und Sicherheit der Therapien kann derzeit nicht be-

wertet werden. Die ausgewerteten Studien unterscheiden sich deutlich hinsichtlich 

Größe und methodischer Qualität. Einflussfaktoren wie Gestationsalter oder Schwe-

regrad des TTTS welche zusätzlich die Mortalität der Kinder beeinflussen, wurden 

nur in wenigen Studien kontrolliert. Durch zufällige Zuteilung der Probandinnen zu 

den Behandlungen können diese Einflussfaktoren kontrolliert werden.  
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20.  Fazit 

In diesem systematischen Review wurde der Nutzen eines Ultraschall-Screenings im 

ersten Trimenon einer Mehrlingsschwangerschaft auf Monochorionizität auf der Basis der 

wissenschaftlichen Literatur untersucht. Es wurden keine Studien gefunden, die die Aus-

wirkung eines Chorionizitäts-Screenings auf Überleben und Gesundheit von Mutter und 

Kindern direkt untersucht wurden. Deswegen wurde in einem dreistufigen Verfahren 

überprüft, ob  

1. Monochorionische Mehrlinge ein erhöhtes Mortalitäts- und Morbiditätsrisiko 

tragen, 

2. Monochorionizität im ersten Trimenon im Ultraschall sicher vorausgesagt werden 

kann und 

3. Therapieoptionen vorhanden sind, mit denen das Twin-To-Twin-Transfusion-

Syndrom, die wichtigste Komplikation einer monochorionischen 

Mehrlingsschwangerschaft, behandelt werden kann. 

Zu allen drei Fragestellungen wurden ausreichend wissenschaftliche Studien gefunden. 

Erwartungsgemäß liegen zu den ersten beiden Fragestellungen prospektive und retros-

pektive Beobachtungsstudien der Evidenzstufen II und III vor. Zu der dritten Fragestel-

lung liegen, je nach therapeutischer Methode, Fallserien, prospektive und retrospektive 

Beobachtungsstudien sowie vereinzelte randomisiert-kontrollierte Studien (Evidenzstufe I 

bis IV) vor.  

In 10 der 12 Beobachtungsstudien, die Monochorionizität als Risikofaktor für Mortalität 

der Mehrlinge analysieren, hatten die monochorionischen Mehrlinge ein schlechteres 

Ergebnis als die dichorionischen, in sieben der Studien war der Unterschied signifikant. 

Insbesondere bei den beiden großen Studien Dube et al. 2002, Benson 1993, die die 

Mortalität in Abhängigkeit von mehreren Risikofaktoren modellierten, erwies sich die Cho-

rionizität als signifikanter unabhängiger Risikofaktor. 

In einer weiteren großen qualitativ angemessenen Studie Sebire et al. 1997 war das Mor-

talitätsrisiko bei monochorionischen Schwangerschaften signifikant höher. 

In 12 der 13 Studien, die die Testgüte des Ultraschalls im ersten Trimenon auf Chorionizi-

tät anhand einer Plazenta-Analyse nach der Geburt überprüften, lagen sowohl Sensitivi-



17. Anhang 
7.6  Bericht der Abteilung Fachberatung Medizin des G-BA  

 114 

tät als auch Spezifität über 90%. Nur in der sehr alten Studie von Herzberg 1987 konnte 

die Chorionizität noch nicht mit ausreichender Sicherheit diagnostiziert werden. Die hohe 

Qualität dieses Screeningtests ist damit vielfach bestätigt.  

Die Ultraschalluntersuchung erfolgte zwischen der 6. - 14. SSW mit hochauflösenden 

Ultraschallgeräten im Frequenzbereich 3,5 – 5 MHz bei transabdominaler und im Bereich 

von 5- 7,5 MHz bei transvaginaler Applikation des Schallkopfes. Eine Aussage hinsich-

tlich der Anforderungen an die Qualifikation des Untersuchers kann aufgrund fehlender 

bzw. ungenauer Angaben aus den Studien nicht abgeleitet werden.  

Zur Behandlung eines TTTS stehen folgende Therapien zur Verfügung: 

• Amniozentese bzw. –reduktion 

• Septostomie 

• Laserablation/-koagulation der Plazentagefäße 

• Selektiver Fetozid 

• Expectant Management 

 

Neben einem angepassten Schwangerschaftsmanagement ist insbesondere der Gefäß-

verschluss durch Laser die am weitesten entwickelte Methode. Der indirekte Vergleich 

zwischen behandelten und nichtbehandelten Schwangerschaften mit TTTS in unter-

schiedlichen Studien und Fallserien zeigt eine deutlich erhöhte Überlebenswahrschein-

lichkeit durch die Behandlung. Direkt vergleichende Studien sind deswegen aus ethi-

schen Gründen nicht zu erwarten. Offensichtlich bestehen Behandlungsmöglichkeiten, 

mit denen die Überlebenswahrscheinlichkeit von Monochorionischen Zwillingen mit TTTS 

erhöht werden kann. Eine vergleichende Nutzenbewertung ist aber zum gegenwärtigen 

Zeitpunkt noch nicht möglich. 

Für das Ultraschall-Screening bei Mehrlingsschwangerschaften auf Monochorionizität gilt 

auf der Basis der derzeitig veröffentlichten wissenschaftlichen Erkenntnisse: 

1. Monochorionizität ist, insbesondere durch das Risiko für das Auftreten eines Twin-

to-Twin-Transfusion-Syndroms, ein nachgewiesener Risikofaktor für einen negati-

ven Schwangerschaftsoutcome. 
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2. Mit dem Ultraschall-Screening liegt ein diagnostischer Test mit hoher Sensitivität 

und mit akzeptabler Spezifität vor, durch den die Monochorionizität im ersten Tri-

menon nachgewiesen werden kann. Dieser Test beinhaltet keine zusätzlichen Ri-

siken im Vergleich zu dem bereits durchgeführten Ultraschall-Screening in diesem 

Zeitraum. 

3. Tritt in Folge der Monochorionizität ein TTTS auf, stehen wirksame therapeutische 

Methoden zu Verfügung, mit denen die Wahrscheinlichkeit für Leben und Ge-

sundheit der Kinder erhöht werden kann. Das Wissen um die Monochorionizität 

erhöht die Aufmerksamkeit der Schwangeren und ihrer Ärzte gegenüber dem Auf-

treten einer TTTS, so dass eine frühere Behandlung mit besseren Outcomewahr-

scheinlichkeiten möglich ist. 
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Tabelle 4 Monochorionizität als Risikofaktor, weitere Endpunkte 

Studien mit eigenen Daten, die Chorionizität als Risikofaktor untersuchen Studien; weitere Endpunkte 
 
Nr.  Quelle Studien-

typ 
Population Anzahl 

Schwanger-
schaften  

Endpunkt  Ergebnis (eigene Be-
rechnungen kursiv) 

Weitere Ergebnisse Anmerkungen 

Große Fehlbildungen 
 
1.  Adegbi-

te et al. 
2005 
 
 

Retros-
pektive  
Kohor-
tenstudie 

alle Zwillings-
paare  
 
Geburt 24.-34. 
SSW 
 
Krankenhaus 
Manchester UK 
1991-1998 
 

N: 179  
 
MC:  85 
DC:  94  
 
 

Cerebralpare-
se  
 
 

OR=7,1 [3,28-15,8] 
 
• In der logistischen 

Regression erwies 
sich MC als signifi-
kanter Risikofaktor 
für CP. 

• neonatale Kompli-
kationen (respirato-
risches Versagen; 
Anämie, Frühgebo-
renennetzhautve-
ränderung) signifi-
kant häufiger bei 
MC; Unterschied 
signifikant 

• Darstellung der Inzidenz der 
mit US diagnostizierten CP in 
Abhängigkeit von Chorionizi-
tät, diskordantem Geburts-
gewicht, Tod eines Fötus, 
TTTS  

Ziel-/Fragestellung:  

• Ultraschall in der 18.-20. 
SSW; histologische Untersu-
chung der Plazenta postnatal 

Diagnostik der Chorionizität 

• Schwangerschaften mit 
Komplikationen: Tod beider 
Kinder, Fetozid, fetale Aneup-
loidie, fetale Fehlbildungen 
von Analyse ausgeschlossen 

weiteres  

2.  Bejar et 
al. 1990 

Retros-
pektive  
Kohor-
tenstudie 

konsekutive 
Serie von Zwil-
lingen und Dril-
lingen  
 
Geburt < 36. 
SSW 
 
Krankenhaus 
San Diego, USA 

N: 101 Kinder 
89 Zwillinge 
und 12 Drillin-
ge 
 
MC: 40 Kinder 
DC: 61 Kinder 
 

Cerebralpare-
se (CP) 

OR=12,64  [2,65-60,35] 
 

• 90% der Gefäß-
anastomosen der 
Plazenta wurden 
bei MC-Kindern 
festgestellt. 

• Inzidenz der Cerabralparese 
in Abhängigkeit von Chorioni-
zität und Gefäßanastomosen 

Ziel-/Fragestellung: 

Diagnostik der Chorionizität
• histologische Untersuchung 

der Plazenta postnatal 

: 

weiteres
• keine Kontrolle für Zwillings-

paare 

: 

• Mängel in der Ergebnisdar-
stellung 
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Nr.  Quelle Studien-
typ 

Population Anzahl 
Schwanger-
schaften  

Endpunkt  Ergebnis (eigene Be-
rechnungen kursiv) 

Weitere Ergebnisse Anmerkungen 

Adverse Pregnancy Outcome 
 
3.  Mina-

kami et 
al. 1999 
 

Retros-
pektive  
Kohor-
tenstudie 

Konsekutive 
Serie von 
Zwillings-
schwanger-
schaften 
 
Geburt ≥ 24. 
SSW 
 
Kranken-
hausdaten-
bank  
Tochigiken, 
Japan 
 

N: 208 
 
MC:  44  
DC:  164  

Adverse Pregnancy 
Outcome = 
Tod, CP, Mentale 
Retardierung 

OR=3 [7,37-1,22] • Bei 8/9 MC-
Kindern mit Adver-
se Pregnancy Out-
come wurde TTTS 
diagnostiziert 

 

Ziel-/Fragestellung
• Zusammenhang von Choronizi-

tät und Outcome der Kinder 
nach 1 Jahr bei Zwillings-
schwangerschaften 

:  

• Nachweis per Ultraschall (keine 
Angaben zum Zeitpunkt) 

Diagnostik der Chorionizität 

• Überprüfung durch Plazentain-
spektion nach Geburt 

• Sensitivität der US-Diagnostik 
von 99% (205/208 richtig posi-
tiv). 

• Signifikante Unterschiede zwi-
schen den Gruppen; Alter der 
Mutter, Anteil Erstgebärende; 
Anteil künstliche Befruchtung 
signifikant höher bei DC 

weiteres: 
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Nr.  Quelle Studien-
typ 

Population Anzahl 
Schwanger-
schaften  

Endpunkt  Ergebnis (eigene Be-
rechnungen kursiv) 

Weitere Ergebnisse Anmerkungen 

4.  Vergani 
et al. 
2004 

Retros-
pektive 
Kohorte 

Zwillingspaa-
re  
 
geboren <37. 
SSW  
 
Registerda-
ten 
Monza, Ita-
lien 
1990-2000 
 
 

N: 356 
 
MC:  80 
DC:  141  
 
Chorionizität 
unbekannt: 135  
 
 

Adverse Pregnancy 
Outcome (APO) =  
neonataler Tod, 
Totgeburt oder 
schwere neonatale 
Komplikationen  

• Anteil MC/AO: 
48,1% 
(p=0,008) 

• Keine Angaben 
zu Anteil DC/AO 

• In der logisti-
schen Regres-
sion erwies sich 
Monochorionizi-
tät nicht als 
unabhängiger 
Prädiktor für 
APO. 

• Gestationsalter, 
vorzeitige Memb-
ranruptur und dis-
kordantes Ge-
burtsgewicht 
unabhängige Prä-
diktoren für  AO  

• TTTS kein unab-
hängiger Prädiktor 
für AO 

Ziel-/Fragestellung:
• Zusammenhang zwischen Ri-

sikofaktoren (Chorionizität, dis-
kordantes Geburtsgewicht und 
Geburtszeitpunkt) und perina-
talem Outcome bei frühgebo-
renen Zwillingen 

  

• monatliche Ultraschall-
Diagnostik ab der 28. SSW  

Diagnostik der Chorionizität: 

• aufgrund von fehlenden Anga-
ben und der hohen Anzahl von 
Schwangerschaften mit unbe-
kannter Chorionizität OR nicht 
berechenbar 

Weiteres: 

•  
weitere Endpunkte 
 
5.  Chauhan 

et al. 
2004 

Retros-
pektive 
Kohor-
tenstudie 
 
 

Zwillings-
schwangerschaf-
ten  
Geburt > 26. 
Woche, ohne 
fetale Anomalien  
 
US-Datenbank 
1998-2002 
 

N: 126 
 
MC: 89  
DC: 37 
 
 

Fetale Wach-
stumsstörungen 
(FGR)  

Wachstumsstö-
rungen 

 
Diskordanz ≥ 20% 

 
 
OR=2,01 [1,00-4,03] 
 
 
OR=1,26 [0,64-2,47] 
 

Geburtszeitpunkt und 
Gestationsalter kein 
signifikanter Unter-
schied MC vs. DC 
 
 

• Ist es möglich Wachstumsstö-
rungen des Fötus auf der 
Grundlage von Ultraschall-
Daten und den Empfehlun-
gen der Evidenced Based 
Medicine Working Group zu 
identifizieren? 

Ziel-/Fragestellung:  

• Ultraschall vor der 20. SSW 
Diagnostik: 

• ausführliche Beschreibung 
des Studiendesigns und der 
statistischen Analysen; 

Weiteres: 
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Nr.  Quelle Studien-
typ 

Population Anzahl 
Schwanger-
schaften  

Endpunkt  Ergebnis (eigene Be-
rechnungen kursiv) 

Weitere Ergebnisse Anmerkungen 

6.  Salomon 
et. al 
2005 

Prospek-
tive Ko-
hortens-
tudie 

Zwillings-
schwangerschaf-
ten  
ab der 11.-14. 
Woche) 
 
Krankenhaus 
Montpellier 
Frankreich 
2001-2004 
 

N: 182 
 
MC: 20 
DC: 162 

Diskrepantes 
Wachstum = Kopf-
Rumpf-Länge und  

Wachstumsstö-
rungen 

geschätztes Ge-
stationsalter der 
Kinder 

Kein signifikanter 
Zusammenhang 
zwischen diskrepan-
tem Wachstum der 
Zwillinge und Cho-
rionizität   

 
• Zusammenhang zwischen 

diskrepantem Wachstum der 
Zwillinge und Chorionizität, 
Art der Empfängnis, Geburts-
zeitpunkt; biometrischen Pa-
rametern sowie Schwanger-
schaftsoutcome  

Ziel-/Fragestellung:  

• Ultraschall ab der 11. SSW in 
2-4 wöchigem Abstand 

Diagnostik der Chorionizität 

7.  Savidou 
et al. 
2001 

Prospek-
tive Ko-
hortens-
tudie 

Konsekutive 
Serie von Zwil-
lingsschwanger-
schaften  
mit 2 Lebendge-
burten > 24. 
Woche 
 
College Hospital  
London, UK 
1996-1999 

N: 666 
 
MC: 171 
DC: 495 
 
 

Pre-Eklampsie 

Schwangerschaft-
skomplikationen 

 
 
 
OR=1,32 [0,71-2,44]  
 
In der multiplen Reg-
ression hatte 
Chorionizität keinen 
signifikanten Einfluss 
auf die Entwicklung 
der Pre-Eclampsie. 

  
• Unterschiede in der Inzidenz 

von Pre-Eklampsie im Ver-
gleich von mono- und dicho-
rionischen Zwillingsschwan-
gerschaften 

Ziel-/Fragestellung:  

• Ultraschall in der 10-14. SSW 
im Rahmen eines Screenings 
für chromosomale Defekte 

Diagnose der Chorionizität 

• Multiple Regression unter 
Adjustierung nach Confoun-
dern wie Alter der Mutter, 
Ethnizität, Raucherstatus, Pa-
rität und Gestationsalter 

Weiteres: 
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Nr.  Quelle Studien-
typ 

Population Anzahl 
Schwanger-
schaften  

Endpunkt  Ergebnis (eigene Be-
rechnungen kursiv) 

Weitere Ergebnisse Anmerkungen 

8.  Senoo et 
al. 2000 

Retros-
pektive 
Kohor-
tenstudie 

Serie von Zwil-
lingspaaren 
 
Universitätskran-
kenhaus 
Sendai  
Japan 
1993-1997 
 

N: 115 
 
2 Gruppen 
getrennt in 
Konkordant: 
MC: 24 
DC: 46 
 
und Diskor-
dant: 
MC: 25 
DC: 20 
 
 

Inkrementales 
Fötuswachstum  

Wachstumsstö-
rungen 

(erfasst nach bio-
metrischen Para-
metern) 

Kein signifikanter 
Unterschied zwi-
schen MC und DC 
bei konkordanten 
Zwillingen 
Keine Aussage be-
züglich Unterschie-
den zwischen MC 
und DC bei diskor-
danten Zwillingen 

 
• Wachstumsmuster in Abhän-

gigkeit von Chorionizität und 
Diskordanz 

Ziel-/Fragestellung:  

• Ultraschall in der frühen 
Schwangerschaft; Zeitpunkt 
nicht näher erläutert 

Diagnostik der Chorionizität: 

• Mängel in der Ergebnisdar-
stellung, daher schwer nach-
vollziehbar (Vergleich von 
Zwillings- und Ein-
lingsschwangerschaften) 

Weiteres: 
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Tabelle 5: Behandlung TTTS, Kohorten- und Vergleichsstudien (Fallzahl > 15) 
 
Studien mit eigenen Daten und Angaben zur Behandlung des TTTS 

Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

1.  1007 Bajora 1998 Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Zwillingsschwanger-
schaften mit TTTS 

N: 26  

Serielle Amnioreduktion   

2.  110 Banek et al. 
2003 

Prospektive 
Follow-up 
Studie 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 73, 89 Neugeborene 

Laserkoagulation • Überlebensrate (s. Hecher et al. 
1999) 

• Neurologische Entwicklung 
normal in 78% der Neuge-
borenen 

Ergebnisse teilweise in 
Hecher et al. 1999 (Ref 
ID 214), Schwerpunkt 
dieser Publikation sind 
die neurologischen Tests 

3.  778 Barrea et al. 
2006 

Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
schwerem TTTS 

N: 22 

Laserablation • Herz-Kreislauf Pathologie  

4.  807 Beck et al. 
2005 

Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 18 

Laserkoagulation • Nierenfunktion 

• Langzeit-Ergebnisse 

kein Unterschied zwi-
schen Donor und Rezi-
pient 

5.  938 Berghella et 
al. 2001 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die 

+ 

Systemati-
scher Review 

Schwangerschaften mit 
TTTS vor der 28. SSW 

N: 29 

Zusätzlich  

N: 136 (Literatur-
Review) 

Schwangerschaftsmana-
ge-ment (keine Interventi-
on) 

N: 5  

N: 136 (Literatur-Review) 

Amniozentese, Septosto-
mie, Lasertherapie 

(Intervention) 

N: 24 

perinatales Überleben (4 Wo. nach 
Geburt) 

Ergebnisse Primärstudie 

• kein signifikanter Unterschied 
zwischen keiner Intervention vs. 
Intervention (48% vs. 40%; RR 
= 1,7; 95%CI [0,7-4,0])  

• Überlebensrate 30% (27/136) 

Ergebnisse Literatur-Review  

• normale neurologische Entwick-

Einzelauswertung für jede 
Studie des Literatur-
Reviews 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

lung 75% (9/12) 
6.  891 Breysem et 

al. 2002 
Retrospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 18 

Laserkoagulation 

Amniodrainage 

• Überlebensrate 53% 

• Abnormalitäten bei US-
Untersuchung des Kopfes 

 

1 Zwillingspaar ohne 
Behandlung 

7.  786 Cavicchioni 
et al. 2006 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
schwerem TTTS vor der 
26. SSW 

Analyse Subgruppe mit 
IUT 

N : 45  (von 120) 

Laserkoagulation • 38% (45/120) intrauteriner Tod 
eines Fötus 

• 89% (32/36) der Überlebenden 
Kinder normale neurologische  
Entwicklung (nach 6. - 44 Mona-
ten nach Geburt) 

 

8.  782 Chang et al. 
2006 

Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
schwerem TTTS 

N: 27 

Endoskopische Laserabla-
tion 

• Intrauteriner Tod eines Zwil-
lings:  

 7 Fälle Median 4 T. nach 
Eingriff 

 9 Fälle Median 26 T. nach 
Eingriff 

• PROM (Premature Rupture Of 
Membranes= vorzeitiger 
Blasensprung) 4,2%  

 

9.  781 Chang et al. 
2006 

Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 428 

Laser-Photokoagulation • Enddiastolische Fluss-
Geschwindigkeit 

 

10.  955 Cincotta et 
al. 2000 

Kohortenstu-
die, Ver-
gleichsstudie 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 17 

Amnioreduktion • Überlebensrate 68% bei TTTS, 
82% bei Kontrolle 

• Morbidität 

• neurologische Entwicklung 

Vergleich zwischen TTTS 
und normaler Kontrolle 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

11.  766 DeLia et al. 
1995 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Mehrlingsschwanger-
schaften mit TTTS 

N: 35 

Endoskopische Laserabla-
tion der Plazentagefäße 

• Frühgeburt der Kinder 

• Überlebensrate  35% 

• Normale Entwicklung der Föten 
96% 

 

 

 

12.  986 De Lia et al. 
1999 

Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
schwerem TTTS vor der 
25. SSW 

N: 67 (von 100) 

Laserkoagulation • Gesamtüberlebensrate 69% 
•  8/93 Fehlbildungen (kongenita-

ler Anopthalmus, Cerebralpare-
se, US-Amputation) davon 4 auf 
TTTS zurückzuführen 

Dauer der fetalen Patho-
physiologie des TTTS 
verringert 

 eingeschlossen 

13.  1030 Dennis et 
al. 1997 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 17 

aggressive Amniozentese 
(wiederholte Behandlung) 

N: 11 

unbehandelt 

N: 6 

• Überlebensrate 82% Amniozen-
tese vs. 50% in unbehandelter 
Gruppe  

• Kinder der Behandlungsgruppe 
wurden später geboren und  
hatten ein höheres Geburtsge-
wicht  

Geringe Fallzahl, aber 
Vergleich 

14.  972 Dickinson et 
al. 2000 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die 

Auswertung 
TTTS-Register 
in Australien  
u. Neuseeland 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 112 

Amnioreduktion • Überlebensrate 62.5% 

• neurol. Anomalien bei 27.3% 

• periventrikuläre Leukomalazie 
10,8% 

• Komplikationen 

Vergleich von Subgrup-
pen 

15.  921 Diehl et al. 
2001 

Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
schwerem TTTS vor der 
26. SSW 

N: 126 

Laserkoagulation • Typ und Anzahl Anastomosen 
in 4 Gruppen 

Schwerpunkt Gefäß-
anastomosen 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

16.  1105 Elliott et al. 
1991 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 17 

aggressive Amniozentese • Überlebensrate 79% Diskussion anderer Me-
thoden 

17.  836 Fieni et al. 
2004 

Systemati-
scher Review 

Schwangerschaften mit 
TTTS vor der 26. SSW 

Laserablation 

Septostomie 

Digoxin 

Nabelschnur-Okklusion 

• Keine Therapie eindeutig über-
legen 

• erfolgreiches Outcome von 
Gestationsalter und Schwere-
grad des TTTS abhängig 

• Amnioreduktion als Standard-
therapie 

• Septostomie keine Überlegen-
heit in Gesamtüberlebensrate 
vs. Amnioreduktion 

• Lasertherapie als Alternative 
Intervention mit Amnioreduktion 
vergleichbare Überlebensraten 

Auswertung von ca. 30 
Studien zu Überlebensra-
ten bei Therapie von 
TTTS 

18.  888 Fowler et al. 
2002 

Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 26 

  Entwicklung der chirurgi-
schen Technik im Mittel-
punkt 

19.  809 Fox et al. 
2005 

Metaanalyse Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 306  

(3 Beobachtungs- 

studien) 

N: 142 (1 RCT) 

Laserkoagulation 

Amnioreduktion 

Septostomie 

Gesamtüberlebensrate 

• Lasertherapie 56,3%-62,4% 

• Amnioreduktion 38,6-64,3% 

• signifikant höhere Raten bei 
Laserkoagulation vs. Amniore-
duktion  

• Septostomie (1 Studie; N: 7 
Fällen) 71,4% 

Literaturrecherche in 
Medline und Embase, 
Handsuche 

Bewertung der methodi-
schen Qualität der Stu-
dien 

 eingeschlossen 

Primärstudien im Rah-
men dieser Analyse aus-
gewertet. 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

Neurologische Morbidität 

• Verbesserung bei Lasertherapie 
vs. Amnioreduktion 

Komplikationen 

• Termination der Schwanger-
schaft; Neonatale Tode selte-
ner; Totgeburten häufiger bei 
Lasertherapie vs. Amnioreduk-
tion 

20.  415 Frusca et al. 
2003 

retrospektive 
Kohortenstu-
die 

MC-Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 32 

Amnioreduktion • Kein Zusammenhang zwischen 
neonatalem Überleben und 
Anzahl der Amnioreduktionen 

• 13/32 mittlere bis schwere 
neurologische Störungen 

• Zusammenhang zwischen 
abnormer neurologischer Ent-
wicklung des Kindes und mehr 
als 2 Amnioreduktionen 

 

21.  883 Gardiner et 
al. 2003 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Zwillingsschwanger-
schaften 

N: 50  

 

TTTS: 27 

 

Endoskopische Laserabla-
tion der Plazentagefäße 

N: 14 

Nicht-Laser-Therapie (Am-
nioreduktion, Septostomie, 
konservative Behandlung) 

N: 13 

• Kein Unterschied im Blutdruck, 
der Schwere des TTTS und 
des intrauterinem Wachstums 
bei beiden Behandlungsgrup-
pen 

• Diskordanz der Pulswellenge-
schwindigkeit bei TTTS im 
Vergleich zu Nicht-TTTS 

 

22.  1064 Golaszews-
ki et al. 
1995 

Fallserie Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 16 

Amniozentese 

Digoxin 

Überlebensrate 58% bzw. 60%, 
Vergleich mit Normalkollektiv 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

23.  701 Graef et al. 
2006 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
schwerem TTTS vor der 
25. SSW 

N:127 (Schwanger-
schaften), 167 Überle-
bende 

Laserkoagulation 

Amniozentese (6 Fälle) 

• Überlebensrate 68% 
• Langzeitbeobachtung: neuro-

logische Entwicklung bei 
86.8% normal nach ca. 3 Jah-
ren 

Vergleich Do-
nor/Rezipient 

Literaturvergleich 

24.  900 Gratacos et 
al. 2002 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
schwerem TTTS vor der 
26. SSW 

N: 32 

Laserkoagulation • Blutfluss in der Nabelschnur 1, 
3 und 5 Tage nach Eingriff, 
Normalisierung am Ende der 
Studie 

• Überlebensrate 65.6% 

statistische Auswertung 

25.  905 Gratacos et 
al. 2002 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
schwerem TTTS vor der 
26. SSW 

N: 40 

Laserkoagulation • Inzidenz von Hydrops, Ultra-
schall nach 1, 3, 5 und 14 Ta-
gen 

• neonatale Überlebensrate 
66.2% 

statistische Auswertung, 
Kollektiv vermutlich teil-
weise identisch mit Ref ID 
900 

26.  739 Gray et al. 
2006 

Prospektive 
Kohortenstu-
die, Ver-
gleichsstudie 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 58 

Amnioreduktion 

N: 27 

Laserablation 

N: 31 

• Gesamtüberlebensrate 59.3% 
gegenüber 77.4% (Unterschied 
signifikant; p=0,03) 

• neonatale Morbidität niedriger 
in Lasergruppe 

• Gehirn-Abnormalitäten bei 12% 
nach Amnioreduktion, keine in 
Lasergruppe 

 

Vergleich mit Ergebnis-
sen vor Einführung der 
Laserablation, statistische 
Auswertung 

27.  1115 Grischke et 
al. 1990 

Fallserie Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 30 

Amniozentese • Mortalitätsrate in Abhängigkeit 
von Geburtstermin 

• Missbildungsrate 7% 

Schwerpunkt Diagnostik 
und Inzidenz des TTTS 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

28.  873 Gul et al. 
2003 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

MCDA17

N: 21 

 Zwillings-
schwangerschaften mit 
TTTS  

Amniodrainage  

N: 10 

keine Intervention 

N: 11 

Neonataler Tod beider Föten 

• 60% (6/10) Amniodrainage  

• 63% (7/11) ohne Intervention 

 

29.  769 Gussi et al. 
2006 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS (16.-26 SSW) 

N: 60 

Amniodrainage • Zusammenhang zwischen 
TTTS und Hyperaldosteronis-
mus bei der Mutter 

• Kein Zusammenhang zwischen 
TTTS und Renin-Angiotensin-
Veränderungen 

 

30.  841 Has et al. 
2004 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 17 

Serielle Amniozentese  

N: 11 

Konservative Behandlung 

N: 6 

• Gesamtüberlebensrate 38,2% 

• kein signifikanter Unterschied 
zwischen Amniozentese und 
konservativ hinsichtlich Ge-
samtüberlebensrate (40,9% vs. 
33,3%) und neurologische 
Symptome (22,2% vs. 25% ) 

 

31.  214 Hecher et 
al. 1999 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

aus Deutsch-
land 

Schwangerschaften mit 
schwerem TTTS 

N: 116 

 

Behandlung 1995-1997 

Laserkoagulation  

N: 73 

Amnioreduktion 

N: 48 

Gesamtüberlebensrate  
• kein signifikanter Unterschied 

Lasertherapie vs. Amnioreduk-
tion (61% vs. 51% ) 

Überlebensrate (mehr als 1 Kind)  
• signifikant höher bei Laserthe-

rapie (79%  vs. 60% ) 
intrauterinerTod (IUT) 
• signifikant seltener bei Laser-

therapie (3% vs. 19% ) 
Inzidenz abnormer US-Befunde 
des Gehirns  

 

                                                 
17 MCDA = monochorionisch diamniotisch 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

• signifikant geringer bei Laser-
therapie (6% vs. 18%) 

32.  961 Hecher et 
al. 2000 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

aus Deutsch-
land 

Sekundär-
datenanalyse 
der Studie 
Hecher et al. 
1999 

Schwangerschaften mit  
TTTS (16. -25 SSW) 

N (gesamt): 200  

Gruppe 1: 73 

Behandlung 1995-1997 

(siehe Hecher et al.  
1999 ) 

Gruppe 2: 127 

Behandlung 1997-1999 

Laserkoagulation der Pla-
zentagefäße  

 

• Gesamtüberlebensrate Anstieg 
von 61% auf 68% 

• Überleben beider Kinder Ans-
tieg von 42% auf 54% 

• Überleben von mindestens 1 
Kind 81% bei Gruppe 2 

 

33.  813 Herberg et 
al. 2006 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die 

 

Sekundär-
datenanalyse 
der Studie 
Hecher et al. 
1999 

Schwangerschaften mit 
schwerem TTTS 

N: 73 

(Population der Studie 
Hecher et al. 1999) 

Vergleich mit Daten der 
Normalpopulation 

Laserkoagulation der Pla-
zentagefäße 

• Signifikant höhere Prävalenz 
kongenitaler Herzerkrankungen 
(11,2% vs. 0,3%) und pulmona-
ler Stenose (7,8% vs. 0,03% bei 
TTTS im Vergleich zur Normal-
population 

 

34.  960 Hubinot et 
al. 2000 

Systemati-
scher Review 

 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

Amniodrainage  

vs. 

Septostomie  

Perinatale Überlebensrate 

• Amniodrainage 40-80% (Mittel-
wert 56%)  

• Septostomie 57-73% (Mittelwert 
65%) 

• MEDLINE-Recherche, 
keine Angaben zu den 
eingeschlossenen 
Studien 

• große Spannweite bei 
Amniodrainage durch 
unterschiedliche Ein-
schlusskriterien (Ge-
stationsalter, Schwe-
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

regrad TTTS) 

• Laut der Autoren 
Überlebensraten bei-
der Interventionen mit 
Laserbehandlung ver-
gleichbar 

35.  356 Ishii et al.  Prospektive 
Kohortenstu-
die 

 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 41 

Laserphotokoagulation der 
Plazentagefäße 

Venöser Blutfluss in der Nabel-
schnur 

• Signifikanter Unterschied zwi-
schen Donator und Rezipient 
vor Intervention 

• Kein Unterschied Intervention  

 

36.  934 Jauniaux et 
al. 2001 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Mit historischer 
Vergleichs-
gruppe (Kran-
kenhaus-
kontrollen) 

 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 30 

Amniodrainage: 

• Studiengruppe : radi-
kale rapide Prozedur 
(Beendigung, wenn 
kein Fruchtwasser ab-
saugbar) 

• Kontrollgruppe : Stan-
dardprozedur (Beendi-
gung, bei normalem 
Fruchtwasservolumen) 

Perinatale Überlebensrate 

• 80% Studiengruppe vs. 63% 
Kontrollgruppe 

Häufigkeit der Prozeduren signifi-
kant geringer in Studiengruppe 

Signifikanter Anstieg der Plazenta-
dicke in der Studiengruppe 

 

37.  857 Johnson et 
al. 2004 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die 

Zwillingsschwanger-
schaften mit TTTS 

N: 24  

Serielle Amniozentese Perinatale Überlebensrate 

• 35,4% 

Inzidenz TTTS 4,75% (24 
von 504 Zwillings-
schwanger-schaften) 

38.  860 Leung et al. 
2003 

Prospektive 
Kohortenstu-

Patienten mit Polyhd-
ramnion18

Amniodrainage unter Ult-
raschall-Überwachung  

Prozeduren (gesamt 130) 
• 62% der Prozeduren bei TTTS 

 

                                                 
18 Polyhydramnion = abnorm vermehrtes Volumen der Fruchtwasserflüssigkeit 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

die N: 70  

TTTS: 33  

Nicht- TTTS: 37  

(80/130) 

Prozedurbedingte Komplikationen 
(Plazentaabriss, vorzeitiger Bla-
sensprung, Chorioamnionitis, feta-
le Bradykardie, Frühgeburt inner-
halb von 48 Stunden nach Draina-
ge) 

• Insgesamt 4/130 (3,1%; 95%CI 
1,0- 8,0%) 

• Davon bei TTTS 3/130 (3,8%; 
95%CI 1,0-11,0%) und bei 
Nicht TTTS (2,0%; 95%CI 0-
11,0%) 

39.  788 Lewi et al. 
2005 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS und fetoskopi-
scher Laserkoagulation 

Gruppe 1: 7 

(Intrauteriner Tod beider 
Föten) 

Gruppe 2: 53 

(Überleben beider Zwil-
linge) 

Fetoskopische Laserkoa-
gulation 

Analyse der Art der Gefäßanasto-
mosen durch postnatale Plazenta-
untersuchung 

 

 

40.  866 Lopriore et 
al. 2003 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 33 

 

Serielle Amnioreduktion 
N: 18 
Keine intrauterine Inter-
vention 
N: 11 
Konservative Versorgung 
N: 4 

• Perinatale Überlebensrate 50% 
(29/58) 

• Cerebralparese 26% (5/19)  

 

 

41.  300 Lopriore et Prospektive MC-Schwangerschaften Endoskopische Laserokk- • Primäre Fragestellung war der  
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ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

al. 2005 Kohortenstu-
die 

mit TTTS 

N: 40 

lusion der Plazentagefäße Vergleich der neonatalen Mor-
talität und Morbidität von Mo-
nochorionische Schwanger-
schaften mit TTTS im Vergleich 
zu Monochorionischen 
Schwangerschaften ohne 
TTTS 

• Signifikant höheres Risiko für 
adverse neonatale Outcome 
bei TTTS 

42.  283 Lopriore et 
al. 2006 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Konsekutive Serie von 
Monochorionischen 
Schwangerschaften  

N : 108 

 

TTTS: 48 

Kein TTTS 60 

Fetoskopische Laserbe-
handlung 

Neurologische Störungen (hämorr-
hagischer und ischämischer Insult)  

• deutlich höheres Risiko bei 
TTTS vs. Kein TTTS 

• OR (vor Geburt erworben) = 
5,58 (95%CI [1,05-39,21, ] 
p=0,02) 

• OR (bei Entlassung) = 2,83 
(95%CI [1,0,93-8,94 ] 
p=0,0,04) 

• Diagnose der neuro-
logischen Störungen 
durch kranialen US 

43.  849 Luks et al. 
2004 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Zwillingsschwanger-
schaften mit TTTS ver-
schiedener Schwere-
grade (Einteilung nach 
Ultraschall-Befund) 

N: 18 

Intervention in Abhängig-
keit vom Schweregrad des 
TTTS 

• Endoskopische Laser-
ablation der Plazenta-
gefäße (Grad II) 

 N: 9 

• Amnioreduktion (höhe-
rer Schweregrade oder 
Hydramnion) 

• Überlebensrate gesamt 67% 

 

 

Primäre Fragestellung 
der Studie war es, den 
Verlauf des TTTS (abge-
bildet über Schweregrad-
einteilung) darzustellen 
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ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

 N: 6 
44.  968 Mari et al. 

2000 
Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 33 

Serielle Amnioreduktion • 77% (51/66) Lebendgeburten 

24-Monats-Überlebensrate 

• 57% (19/33) beide Kinder  

• 70% (23/33) mind.1 Kind 

36-Monats-Überlebensrate 

• 65% (33/51)  

Cerebralparese  

• 4,7% ( 2 /42 Kindern die min-
destens 24 Monate überleben) 

 

45.  927 Mari et al. 
2001 

Retrospektive 

Kohortenstu-
die 

Registerdaten-
analyse (inter-
nationales 
Amnioredu-
ktionsregister) 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 223 

Serielle Amnioreduktion • 78% lebendgeborene Kinder 
Überlebensraten (nach 4 Wochen) 
• 48,4% (102 / 223) beide Kinder  
• 70,8% (158 / 223) mindestens 

ein Kind 
Abnorme neonatale US-Befunde 

• 24% Rezipient, 25% Dona-
tor 

Die logistische Regressi-
on wies signifikanten 
Zusammenhang der 
Überlebensrate u.a. mit 
Gestationsalter bei Ge-
burt, höheres Geburts-
gewicht, Präsenz von 
Hydrops nach. 

46.  899 Matsuda et 
al. 2002 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die 

Zwillingsschwanger-
schaften mit Komplikati-
on TOPS (Twin Oligo-
hydramnios-
Polyhydramnios Se-
quence) 

N: 52 

Serielle Amnioreduktion 

N: 13 

Amniozentese bei Anzeichen vor-
zeitiger Wehentätigkeit 

Nach einer Amniozentese wurde 
bei 69,2% die Schwangerschaft 
eine weitere Woche verlängert. 

 

47.  803 Moreira et 
al. 2005 

Prospektive 
Kohortenstu-

Schwangerschaften mit 
TTTS  Geburt nach der 

Lasertherapie (durchge-
führt vor der 26. SSW) 

Fötales Wachstum ( nach biomet-
rischen Parametern, Z-Score) 

Primäre Fragestellung 
war die Untersuchung 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

die 24. SSW 

N: 98 

Gruppe 1: 47 

(2 lebendgeborene Kin-
der) 

Gruppe 2; 51 

(1 lebend geborenes 
Kind) 

 • keine signifikanten Verände-
rungen bei Donator nach Laser-
therapie 

• signifikanter Abfall bei Rezipient 
nach Lasertherapie 

des fötalen Wachstums 
nach einer Lasertherapie 
in Abhängigkeit vom Sta-
tus des Zwillings (Rezi-
pient vs. Donator) 

48.  802 Moise et al. 
2005 

RCT Schwangerschaften mit 
TTTS  vor der 24. SSW 

N: 73 

Serielle Amnioreduktion  

N: 36 

Septostomie 

N: 37 

Überleben von mindestens 1 Kind 
(bis zur Entlassung aus dem Kran-
kenhaus) 

Primäre Zielvariable: 

• kein signifikanter Unterschied 
zwischen Amnioreduktion 
(78%) vs. Septostomie (80%) 

 RR = 0,94 
 (95%CI [0,55-0,61] p=0,82) 

Notwendigkeit der Durchführung 
von mehr als einer Prozedur 

Sekundäre Zielvariable: 

• signifikant häufiger bei Amnio-
reduktion vs. Septostomie (69% 
vs. 46%; p = 0,04) 

In der multivariaten Analyse zeigte 
sich nach Adjustierung u.a. für 
Gestationsalter und Geburtsge-
wicht sich kein Zusammenhang 
zwischen perinatalem Überleben 
und der durchgeführten Behand-
lung. 

Bei Frauen mit fortschrei-
tendem TTTS trotz Am-
nioreduktion oder Septos-
tomie wurden zusätzlich 
Laserablation oder Na-
belschnurokklusion 
durchgeführt. 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

(RR = 1,1; 95%CI[0,60-1,94]). 
49.  851 Myers et al.  Retrospektive 

Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 28 

Fetoskopische Laserpho-
tokoagulation 

• unter Vollnarkose 

• unter epiduraler Narko-
se 

Analyse der Dauer des Eingriffs 
und der Medikamentendosis 

 

 

50.  845 Nakata et 
al. 2003 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS (Stadium III / IV) 
oder diskordanter letaler 
Anomalie des Fötus 
oder Hydrops 

N: 25 

Selektiver Fetozid durch  

Nabelschnurokklusion 
(UCO) 

• endoskopisch durchge-
führte US überwachte 
Nabelschnurligation 
(UCL) 

• endoskopische Nabel-
schnurphoto-
koagulation 

• Überlebensrate (Lebendgeburt 
eines Kindes) 

• 88%  (22 / 25) 

• Kein signifikanter Unterschied 
zwischen Donator vs. Rezipient 
(100% vs. 84,2%) 

Weitere: 

• 24% (6 / 25) fetale Anomalie 
u.a. Neuralrohrdefekte, Anen-
zephalie, intrakranielle Hä-
morrhagie 

• Medianes Gestationsalter bei 
Geburt und vorzeitiger Blasen-
sprung (PPROM) kein signifi-
kanter Unterschied zwischen 
Donator vs. Rezipient 

 

51.  1153 NICE 2006 LL 

 

Rapid Review 

 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

Intrauterine Laserablation 
der Plazentagefäße 

• Unter US-
Überwachung 

• Fetoskop 

weitere Therapieoptionen: 

Perinatale Gesamtüberlebensrate  

Effektivität 

• von 61% (87/142)– 70% 
(210/300) 

Überlebensrate mindestens 1 Zwil-
ling 

Systematische Recher-
che in u.a. in Medline, 
EMBASE, Cochrane Lib-
rary 

Laserbehandlung wird 
empfohlen: 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

• Schwangerschaftsma-
nagement (bei leichten 
Fällen von TTTS) 

• Amnioreduktion 

• Septostomie 

• Laserablation 

• Selektiver Fetozid 

• 61% (11/18) -83% (79/95) 

Neurologische Morbidität 

• Inzidenz 1,2% (1/87) – 7,6% 
(2/26) unter den lebend gebo-
renen Kindern 

• langfristige neurologische Ent-
wicklung unklar 

Mögliche Komplikationen 

Sicherheit 

• Vorzeitiger Blasensprung 

• Fehlgeburt 

• Intrauteriner Tod 

• Infektionen (Chorioamnitis) 

• vaginale Blutungen 

• Risiko des Todes der Mutter 
durch Weiterentwicklung der 
Technik reduziert 

• Durchführung in spe-
zialisierten Zentren 
durch multidisziplinäre 
Teams  

• sorgfältige Auswahl 
der Fälle  

• unklar, bei welchen 
Schweregraden von 
TTTS Behandlung an-
gemessen  

Externe u. interne Validi-
tät  

• kleine Fallzahlen, da 
seltene Erkrankung 

• Einfluss des TTTS-
Schweregrades auf 
Outcome derzeit noch 
unklar  

• fehlende Langzeitstu-
dien für neurologi-
sche Entwicklung der 
Kinder  

52.  1028 Nores et al. 
1997 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die 

Zwillingsschwanger-
schaften mit TTTS und 
schweren Komplikatio-
nen (u.a. Stuck Twin; 
Kombination Poly- und 
Oligohydramnion) 

N: 37 (74 Föten) 

Amniozentese (25/37) 

Medikamentengabe (In-
domethazin) 

Nabelschnurligation 

 

• Gesamtüberlebensrate 58% 
(43/74) 

• Bei beiden Fällen mit Indome-
thazin-Behandlung verstarb ein 
oder beide Kinder in der Peri-
natalperiode 

• 33/37 weibliche Zwillingspaare 

Ziel der Studie war es zu 
untersuchen, ob Unter-
schiede zwischen den 
Geschlechtern bei schwe-
rem TTTS bestehen. 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

53.  334 Quintero et 
al. 2005 

Prospektive 
kontrollierte 
Studie 

Schwangerschaften mit 
TTTS und 2 Überleben-
den 

N: 72 

MC-Schwangerschaften 
mit 2 Überlebenden als 
Kontrolle 

N: 61 

selektive Laserkoagulation • Vergleich der Plazenta-
Massen, Bestimmung der mi-
nimalen Masse für das Überle-
ben nach Laserkoagulation bei 
TTTS 

Statistische Auswertung 

54.  799 Quintero et 
al. 2005 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS und Membranab-
lösung nach Amniozen-
tese 

N: 26 

Chirurgische Intervention 
(Laserkoagulation oder 
Nabelschnurligatur 

nicht chirurgische Interven-
tion 

(Amniozentese, expectant 
management) 

• Überlebensrate 80% (chirur-
gisch) gegenüber 36% (nicht 
chirurgisch) 

besondere Untergruppe 
mit TTTS (Komplikation 
nach Amniozentese) 

55.  880 Quintero et 
al. 2003 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die, Multicen-
ter-Studie (3 
Zentren) 

Schwangerschaften mit 
schwerem TTTS vor der 
27. SSW 

N: 173 (3 Zentren) 

Serielle Amnioreduktion  

(N: 78, 3 Zentren) 

Selektive Laserphotokoa-
gulation  

(N: 95, 1 Zentrum) 

erfolgreiches Schwangerschaft-
soutcome  

(Überleben mind. eines Zwillings) 

• signifikant höher bei Laserthe-
rapie vs. Amnioreduktion (83,2 
% vs. 66,/%) 

neurologische Morbidität 

• signifikant geringer bei Laser-
therapie vs. Amnioreduktion ( 
4,2% vs. 24,4%) 

Outcome und neurologische Mor-
bidität signifikant abhängig vom 
Stadium des TTTS bei Amniore-
duktion, nicht bei Lasertherapie 

13 Zentren wurden einge-
laden, nur 3 übermittelten 
Daten (Brisbane und 
Perth in Australien, Tam-
pa in Florida) 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

56.  942 Quintero et 
al. 2001 

Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS  

N: 72  

(davon 35 mit Vorder-
wand-Plazenta) 

Laserkoagulation 

• flexibles Endoskop 

• Endoskop mit festem 
Abstützwinkel 

• Überlebensrate in beiden Grup-
pen vergleichbar (80% bei Vor-
derwand, 75.6% bei Hinter-
wand-Plazenta) 

2 Techniken zur Laser-
koagulation beschrieben 

57.  947 Quintero et 
al. 2003 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die  

Schwangerschaften mit 
schwerem TTTS 

N: 92 

selektive Laserkoagulation 
(N: 74) 
nicht selektive Laserkoa-
gulation  

N: 18 

• Vergleich der Überlebensraten 
(selektiv /nicht selektiv 83.1% 
gegenüber 61.1%), geringere 
neurologische Komplikationen 
mit neuer Technik 

neue Methode, statisti-
sche Auswertung 

 

58.  977 Quintero et 
al. 1999 

Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
schwerem TTTS 

N: 80 

Laserkoagulation 

Nabelschnur-Ligation 

Amniozentese 

Überleben von mind. 1 Zwilling 

• Laserkoagulation (68%, 28/41) 

• Amniozentese (67%, 6/9) 

• Überleben eines Zwillings Na-
belschnur-Ligation (80%, 12/15) 

• Überlebensraten abhängig vom 
Stadium TTTS 

Methode zur Stadienein-
teilung des TTTS 

Berechnung der Überle-
bensraten für Patienten 
mit vollständigem Dopp-
lerbefund 

s. auch Quintero et al. 
2003 (Ref ID 880) 

59.  999 Quintero et 
al. 1998 

Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 32 

• Laserkoagulation 
(N: 24), davon 17 se-
lektive neue Methode 

• Nabelschnur-Ligation 
(N: 8) 

Vergleich der Überlebensraten 
(selektiv /nicht selektiv 86% gege-
nüber 65%) 

Vorstellung einer neuen 
Methode (s. Quintero et 
al. 2000, Ref ID 947) 

60.  940 Roberts, 
Weindling 
2001 

Systematische 
Übersichtar-
beit 
(Cochrane) 
 
RCT und Qua-
si RCT 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

Suche nach vergleichen-
den Studien  zu 
Laserkoagulation, Amnio-
reduktion  
Septostomie  

• Primäre Fragestellung war der 
Vergleich verschiedener The-
rapien zur Behandlung von 
TTTS 

• Keine Studie  wurde einge-
schlossen 

• Identifizierung von 3 noch nicht 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

beendeten Studien 
61.  817 Robyr et al. 

2005 
Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS vor der 26. SSW 

N: 137, davon N: 33 als 
RCT ausgewertet (s. 
Senat et al. 2004, Ref ID 
839) 

3 Zentren 

Laserkoagulation  • Frühgeburt vor 34. SSW 

• Risikofaktoren für Frühgeburt 

3 unabhängige Risikofak-
toren für Frühgeburt, u.a. 
Zervixlänge 

62.  787 Robyr et al.  
2006 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Konsekutive Serie von 

Schwangerschaften mit 
schwerem TTTS vor der 
26. SSW  

(Kollektiv teilw. identisch 
mit Robyr et al. 2005?) 

N: 151; 2 Zentren 

Laserkoagulation  • Gesamtüberlebensrate 87% 

• Überlebensrate (mind. 1 Kind) 
88% (88/101) 

•  17 % PROM (17/101)  

• 28% fehlgeschlagener Eingriff 
28/101 : 13 Fälle mit abwei-
chendem Hb, 14 Fälle von wie-
derkehrendem TTTS; 1 IUT 
beider Föten) 

wöchentliche US-
Kontrolle des Behand-
lungserfolgs empfohlen 

 

63.  320 Robyr et al. 
2005 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die 

Nabelschnur-
Koagulationen von 
1999-2003 

N: 46 

Laserkoagulation der Pla-
zentagefäße 

• Langzeit-Überlebensrate bei 
70% 

• Neonataler Tod bei 8.6% 

• Komplikation Frühgeburt 

 

64.  792 Santiago et 
al. 2006 

Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 16 

Laserkoagulation der Pla-
zentagefäße 

• Überlebensrate zwischen 72 
und 81% 

 

65.  1101 Saunders et 
al. 1992 

Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS und Polyhydram-
nios vor der 28. SSW 

N: 19 

Therapeutische Amniozen-
tese 

• Überlebensrate 37% Überleben von Donor 
oder Rezipient 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

66.  865 Senat et al. 
2003 

Kohortenstu-
die 

MC-Schwangerschaften 
mit Tod eines Zwillings 
und Anämie des Über-
lebenden 

N: 20 

Intrauterine Transfusionen 
zur Behebung von Anä-
mien bei TTTS, Vorhersa-
ge von Anämie 

 andere Fragestellung 

67.  839 Senat et al. 
2004 

RCT  MC-Schwangerschaften 
mit schwerem TTTS vor 
der 26. SSW 

N: 142 

Amnioreduktion 

(N:70) 

Selektive Laserkoagulation 

(N:72) 

Perinatale Überlebensrate (mind. 1 
Zwilling) 

• signifikant höher bei Laserthe-
rapie vs. Amnioreduktion (76% 
vs. 51%) 

• RR (Tod beider Föten) =  0,63; 
95%CI [0,25-0,93;p=0.002) 

Überlebensrate nach 6 Mo. (mind. 
1 Zwilling) 

• signifikant höher bei Laserthe-
rapie vs. Amnioreduktion (76% 
vs. 51% ) 

• RR (Tod beider Föten) =0,51; 
95%CI [0,07-0,86]; p=0,002) 

Überleben ohne neurologische 
Komplikationen signifikant höher 
bei Lasertherapie vs. Amnioreduk-
tion (52% vs. 31%, p=0.003) 

Komplikationen 
• PROM; fetal death ( 7 und 28 

Tage nach Prozedur) kein Un-
terschied 

Studie vorzeitig ge-
schlossen wegen Überle-
genheit der Laserbehand-
lung 

68.  996 Skupski 
1998 

Systemati-
scher Review  

 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

11 Fallberichte, N=320 

Amnioreduktion Zunahme der Überlebensrate bei 
Studien nach 1986 im Vergleich zu 
Studien vor 1986 

Studienvergleich vor 
1986 gegenüber nach 
1986 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

69.  910 Skupski et 
al. 2002 

Meta-Analyse 

(systematische 
MEDLINE-
Recherche) 

Fallserien, 
keine RCTs 

Schwangerschaften mit 
TTTS vor der 29. SSW 

8 Fallserien 

N(gesamt): 140 

Amnioreduktion 

(N: 61) 

Septostomie  

(N: 12) 

Laserkoagulation  

(N: 51) 

Kontrollen (Management) 

(N: 16) 

Gesamtüberlebensrate 

(quantitative Synthese von 6 Pri-
märstudien 

• Amnioreduktion (1 Studien) 
61%; 

• Septostomie (1 Studie) 83% 

• Lasertherapie (4 Studien) 67% 

Logistische Regression 

• Kein Zusammenhang zwischen 
Überleben von mind. 1 Zwilling 
und Behandlung  

6 Primärstudien der Me-
taanalyse im Rahmen 
dieser Analyse ausgewer-
tete 

 

Die Powerberechnung 
der Autoren ergab, dass 
eine Fallzahl von 1137 
Patienten notwendig wäre 
um einen signifikanten 
Unterschied (p=0,05) zu 
entdecken  

70.  916 Sutcliffe et 
al. 2001 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
schwerem TTTS 

N: 12 

Vergleich mit Einlings-
Schwangerschaften 

N: 12 

Endoskopische Laserabla-
tion 

Cerebralparese  

• insgesamt 9% (6/66) 

• 13,3% (6//45) 2 Überlebende 
vs.0% 1 Überlebender 

Postnatale Entwicklung vergleich-
bar 1 vs. 2 Überlebende 

Vergleich zwischen 
Gruppen mit 2 Überle-
benden und 1 Überle-
benden 

 

71.  889 Taylor et al. 
2002 

Prospektive 
Be-
obach-
tungsstudie 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 52 

Amnioreduktion 

Septostomie 

selektive Reduktion 

• Fetale Biometrie 
• Amniotisches Flüssigkeits-

volumen 
• Anomalien bei Doppler-

Sonographie 
• Hydrops 

Stadieneinteilung des 
TTTS, andere Fragestel-
lung 

72.  1039 Trespidi et 
al. 1997 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 23 

Amniozentese • Überlebensrate 57%  

73.  124 Ville et al. Prospektive  Schwangerschaften mit Endoskopische Laserkoa- • Gesamtüberlebensrate 55% Langzeitbeobachtung 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

1998 Kohortenstu-
die 

Multicenter-
Studie 

TTTS vor der 28 SSW 

N: 132 

gulation 
• Überlebensrate (mind. 1 Kind) 

73% 

 

Ergebnisse von Ville et al. 
1995 (Ref ID 1067) 
enthalten 

74.  815 Wataganara 
et al. 2005 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 34 

Laserablation • Fetale DNA in mütterlichem 
Plasma 

andere Fragestellung 

75.  663 Weiner et 
al. 1994 

Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS 

N: 20 

Amniozentese • Überlebensrate 42% Schwerpunkt auf Diag-
nostik 

76.  801 Yamamoto 
et al. 2005 

Retrospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
TTTS  

N: 175 

Fetoskopische Laserkoa-
gulation 

Überlebensrate 

• ein Zwilling 38% (67/175)  

• beide Zwillinge 35 % (61/175)  

• kein Zwilling 27% 47/175 

Überlebensrate nach 6 Monaten 

• mindestens 1,1 oder 2 Kinder 
71%, 38% und 35% 

Komplikationen: 

• PROM 28% (49/175) 

• Plazentaabriss  28% (49/175) 

• 4 Fälle von vaginalen Blutungen  

• 3 Fälle von Chorioamnionitis  

 

77.  976 Zikulnig et 
al. 1999 

Prospektive 
Kohortenstu-
die 

Schwangerschaften mit 
schwerem TTTS vor der 
26. SSW 

N: 121 

Endoskopische Laserkoa-
gulation 

• Gesamtüberlebensrate 64% 

• Überlebensrate (mind. 1 Kind) 
81% 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse Anmerkungen 

• Prognose für Überleben 

• Einflussfaktoren für Überleben 
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Tabelle 6: Behandlung TTTS, Fallserien 

Studien mit eigenen Daten und Angaben zur Behandlung des TTTS, Fallserien (Fallzahl ≤ 15) 

Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse 

1.  874 Adebgite et 
al. 2003 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS vor der 26. 
SSW 

N: 13 

Septostomie mit Amnioredukti-
on 

Überlebensrate 46% 

2.  343 Athanasiadis 
2005 

Fallserie MC-Mehrlings-
schwangerschaften 

N: 13 

 

Selektive Reduzierung der Fö-
ten durch Kalium-Chlorid-
Injektion (KCI) 

Baby-Take-Home-Rate  

• MC 84,6 %  

• Nicht-MC 91,84% 

Komplikationen durch die Prozedur (Ruptur des 
Fruchtsackes) 

• MC 23,7% 

• Nicht-MC 7,3% 
3.  1027 Abramovici et 

al. 1997 
Fallbericht Schwangerschaft mit 

TTTS 

N: 1 

  

4.  1006 Arabin et al. 
1998 

Fallbericht Schwangerschaft mit 
TTTS 

N: 1 

Laserkoagulation + Digoxin beide Zwillinge überleben 

5.  595 Arias et al. 
1998 

Fallbericht + 
Literatur-
Review 

Schwangerschaft mit 
TTTS 

N: 1 

Laserkoagulation  

6.  1116 Baldwin et al. 
1990 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 3 

Selektiver Fetozid  
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse 

7.  398 Baschat et al. 
2003 

Fallbericht Triplet-
Schwangerschaft mit 
TTTS 

N: 1 

Nabelschnur-Koagulation  

8.  577 Beasley et al. 
1999 

Fallserie Monochrionische 
Zwillinge 

N: 8 

Schwangerschaftsmanagement 
durch US- Überwachung, Ste-
roidtherapie, Non-Stress-
Testing und Kaiserschnittent-
bindung 

• Entbindung vor der 32.bzw. in der 33. SSW 

• Bronchopul-monale Dysplasien, respiratori-
sches Versagen und Darmperforation bei 3 
Kindern beobachtet 

9.  915 Bellotti et al. 
2001 

Fallserie Schwangerschaften 
mit schwerem TTTS 

N: 7 

Cordocentese (Aderlass) Überlebensrate 71% 

10.  588 Benson et l. 
1998 

Fallserie Mehrlings-
schwangerschaften 
mit 1 MC-Paar19

N: 5 

 

Selektiver Fetozid durch Ka-
liumchloridinjektion (KCl) 

 

11.  562 Bergh et al. 
1999 

Fallserie Mehrlings-
schwangerschaften, 
teilw. nach künstl. 
Befruchtung 

N: 13 

Aspiration  

12.  437 Berg et al. 
2002 

Fallbericht Vierlingsschwan-
gerschaft mit 1 MC-
Paar 

N: 1 

Selektiver Fetozid durch Ka-
liumchloridinjektion (KCl) 

 

                                                 
19 MC-Paar = Paar monochorionischer Kinder 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse 

13.  868 Bussey et al. 
2004 

Fallserie Schwangerschaften 
mit schwerem TTTS 

N: 11 

Laserablation Überlebensrate 73% 

14.  508 Cooper et al. 
2001 

Fallbericht Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 1 

Amniozentese  

15.  984 De Lia et al. 
1999 

Fallbericht, 
Letter 

Schwangerschaft mit 
TTTS 

N: 1 

Laserphotokoagulation Komplikationen 

16.  1110 De Lia et al. 
1990 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 3 

Laserablation  

17.  897 De Lia et al. 
2002 

Fallbericht, 
Letter 

Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 5 

Laserkoagulation Cerclage nötig, um Frühgeburt zu verhindern 

18.  855 De Paepe et 
al. 2004 

Fallserie Schwangerschaften 
mit schwerem TTTS 
vor der 25. SSW 

N: 10 Laserablation 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse 

19.  762 Deprest et al. 
2000 

Fallserie Konsekutive Serie 
von Schwangerschaf-
ten mit TTTS 

N: 10 

Selektiver Fetozid durch Nabel-
schnurokklusion mit bipolarer 
Zangentechnik 

 

20.  298 Del Rio et al. 
2005 

Fallbericht MCMA20

N. 1 

-Schwanger-
schaft mit schwerem 
TTTS und Fehlbil-
dungen eines Fötus 

Selektiver Fetozid durch bipola-
re Koagulation der Nabelschnur 

 

21.  298 Del Rio et al. 
2005 

Fallbericht MCMA- Schwanger-
schaft mit schwerem 
TTTS 

N: 1 

Laserkoagulation  

22.  563 Denbow et al. 
1999 

Fallserie Mehrlingsschwan-
gerschaften mit Feto-
zid 

N: 12 

Injektion von Alkohol oder En-
bucrilate Gel zum Verschluss 
der Nabelschnur 

 

23.  995 Deprest et al. 
1998 

Fallserie + 
Review der 
Literatur 

MC-Mehrlings-
schwangerschaften, 
teilweise mit TTTS 

N: 4 

Nabelschnur-Ligation  

24.  657 Dickinson 
1995 

Fallserie + 
Review 

Schwangerschaften 
mit schwerem TTTS 

N: 10 

aggressive Amniozentese • Überlebensrate 65% 

• Komplikationen 

                                                 
20 MCMA = monochorionisch- monoamniotische Schwangerschaft 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse 

25.  1072 Dommergues 
et al. 1995 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS, 1 Zwilling 
Hydrops 

N: 4 

Embolisation durch Histoacryl-
Injektion 

 

26.  1130 Feingold et 
al. 1986 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 2 

Amniozentese  

27.  962 Feldstein et 
al. 2000 

Fallbericht Schwangerschaft mit 
schwerem TTTS 

N: 1 

Amniozentese 

Laserkoagulation 

 

28.  394 Gallot et al. 
2003 

Retrospektive 
Beobach-
tungsstudie 

MC-Schwanger-
schaften, davon 8 mit 
TTTS 

N: 11 

Nabelschnurverschluss  

29.  1095 Gardner 
1993 

Fallbericht und 
Literaturreview 

Schwangerschaft mit 
TTTS 

N: 1 

Amniozentese 

 

 

30.  1005 Garry et al. 
1998 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 5 

Kontrolle N: 10 

Amniozentese Druckreduktion 

31.  404 Ghulmiyyah 
et al. 2003 

Fallbericht TTTS nach ICSI21

N: 1 

   

                                                 
21 ICSI = intracytoplasmatische Spermieninjektion 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse 

32.  448 Gire et al. 
2002 

Fallbericht Schwangerschaft mit 
schwerem TTTS 

N: 1 

Expectant Management  

33.  333 Gul et al. 
2005 

Fallbericht Zwillingsschwanger-
schaft mit Kind ohne 
Herz 

N: 1 

Selektiver Fetozid durch Nabel-
schnurablation  

 

34.  489 Harirah et al. 
2001  

Fallbericht Monoamniotische 
Drillingsschwanger-
schaft 

N: 1 

Schwangerschaftsmanagement 

Elektive Kaiserschnittentbin-
dung 

 

35.  974 Hartung et al.  Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 6 

Amniodrainage  

36.   Hayakawa et 
al.  

Fallserie 

 

TTTS mit Hydrops 

N: 10 

Schwangerschaftsmanagement 
durch vorzeitige Kaiserschnitt-
entbindung 

 

37.  309 Hayashi et al. 
2005 

Fallserie MC-
Drillingsschwanger-
schaften 

N: 2 

Fetoskopische Laserkoagulati-
on 

 

38.  297 Hayashi et al. 
2006 

Fallbericht Schwangerschaften 
mit schwerem TTTS 

N: 1 

Fetoskopische Laserkoagulati-
on 

 

39.  370 Hirose et al.  
2004 

Fallbericht Schwangerschaft mit 
einem acardischen 
Zwilling 

N: 1 

Selektiver Fetozid  
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse 

40.  349 Horng  Fallserie MC-
Schwangerschaften 

N: 2 

Selektiver Fetozid  

41.  626 Ito et al. 1997 Fallbericht MC-
Zwillingsschwanger-
schaft mit intrauteri-
nem Tod eines Fötus 

N: 1 

Hysterotomie und selektive 
Entbindung des toten Fötus 

 

42.  922 Johnson et 
al. 2001 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS 

N:  14 

Amnioreduktion (N: 7) 

vs.  

Septostomie (N: 7) 

Überlebensrate  

• Anteil Überlebender (gesamt) in beiden Grup-
pen 86% 

• Anteil für 2 überlebende Kinder bei Septosto-
mie höher (57% vs. 43% ) 

• Anteil für 1 überlebendes Kind bei Septosto-
mie niedriger (29% vs. 43%)  

• Kein signifikanter Unterschied in den Überle-
bensraten bei beiden Interventionen 

43.  344 Karageyim et 
al. 2005 

Fallbericht MC-Schwangerschaft 
mit Tod eines Fötus 

Elektive Kaiserschnittentbin-
dung des überlebenden Fötus 

 

44.  285 Kanaya et al. 
2006 

Fallbericht Monozygotische Zwil-
lingsschwanger-
schaft 

N: 1 

Expectant Management 

Elektive Kaiserschnittentbin-
dung 

 

45.  832 Lau et al. 
2004 

Fallserie Zwillingsschwanger-
schaften mit TTTS 

N: 3 

Laserphotokoagulation der 
Plazentagefäße 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse 

46.  755 Lim et al. 
2005 

Fallserie MC-
Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 11 

Amnioreduktion 

N: 4 

Selektiver Fetozid durch Nabel-
schnurokklusion 

N: 1 

 

47.  280 Lopriore et al. 
2006 

Fallbericht Schwangerschaft mit 
TTTS 

N: 1 

Fetoskopische Laserbehand-
lung 

 

48.  1036 Mielke et al. 
1997 

Fallbericht Schwangerschaft mit 
TTTS 

N: 1 

Amniozentese  

49.  484 Nicolini et al. 
2001 

Fallserie MC-
Zwillingsschwanger-
schaften 

N: 9 

Selektiver Fetozid durch Nabel-
schnurkoagualtion 

 

 

50.  914 Nizard et al. 
2001 

Fallbericht Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 1 

Expectant Management 

Elektive Kaiserschnittentbin-
dung 

 

51.  966 Norwitz et al. 
2007 

Fallbericht Schwangerschaften 
mit siamesischen 
Zwillingen 

N: 1 

Operative Trennung der Kinder 
bei der Geburt 

Verwendung eines 3-
dimensionalen-Computer- Mo-
dells, welches mit MRI erstellt 
wurde zur Planung des Eingrif-
fes 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse 

52.  1046 Quintero et 
al. 1996 

Fallserie MC-
Mehrlingsschwan-
gerschaften mit 
Komplikationen 

N: 13 

mit TTTS; N: 2  

Nabelschnur-Ligation  

53.  796 Pedreira et 
al. 2005 

Fallserie Zwillingsschwanger-
schaften mit TTTS 

N: 8 

Laserkoagulation der Plazenta-
gefäße 

Darstellung der Gefäße mit 
FETENDO-Technik (Kombina-
tion von US und Fetoskop) 

 

54.  973 Pfeiffer et al. 
2000 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 11 

Digoxin  

55.  1087 Pinette et al. 
1993 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 13 

Amniozentese  

56.  1011 Saade et al. 
1998 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS 

N:  12 

Amniotische Septostomie Überlebensrate 83% 

57.  872 Sau et al. 
2003 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS 

N:  7 

Expectant Management 

Elektive Kaiserschnittentbin-
dung 

 

58.  1134 Schneider et 
al. 1985 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 10 

Amniozentese   
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse 

59.  439 Senat et al. 
2002 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS mit Tod 
eines Fötus 

N: 12 

Fetale Blutentnahme  

intrauterine Transfusion  

Schwangerschaften wurden vorher mit Amniozen-
tese oder Laserkoagulation behandelt. 

60.  835 Sepulveda et 
al. 2004 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS und acardi-
schem Zwilling 

N: 8 

Chemosklerose mit Alkohol  

61.  826 Sepulveda et 
al. 2004 

Fallbericht N: 1 Laserablation eines acardi-
schen Zwillings 

 

62.  819 Sepulveda et 
al. 2005 

Fallserie Triplet-
Schwangerschaften 
mit schwerem TTTS 

N: 10 

Endoskopische Laserkoa-
gulation der Plazentagefäße 

 

63.  959 Sergi et al. 
2000 

Fallserie und 
Review 

twin reversed arterial 
perfusion (TRAP) mit 
acardischem Zwilling 

N: 4 

Beschreibung verschiedener 
aktueller Behandlungsmöglich-
keiten 

 

64.  1145 Shiller et al. 
1971 

Fallbericht N: 1 Reziproke postnatale Phlebo-
tomie 

 

65.  1146 Shorland 
1971 

Fallbericht N: 1 Expectant Management  

66.  1119 Shah et al. 
1989 

Retrospektive 
Kohortenstudie 

Frühgeburten (24.-
28. SSW) 

N: 48 

davon mit TTTS (24. 
– 28. Woche 

N: 10 

keine beschrieben Vergleich der Outcomedaten (u.a.  Überlebensra-
ten, APGAR, noenatale Komplikationen) 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse 

67.  414 Smrcek et al. 
2003 

Fallserie, ret-
rospektive Ana-
lyse 

MC-Zwillinge 

N: 2 

  

68.  572 Sogaard et 
al. 1999 

Fallbericht und 
Review der 
Literatur 

Schwangerschaften 
mit TTTS und acardi-
schen Zwillingen 

N: 6 

Expectant Management • Diagnose 

• Pathophysioloige 

• Outcome 

• Therapieoptionen 
69.  630 Sohn et al. 

1996 
Fallserie Schwangerschaften 

mit schwerem TTTS, 
20. bis 26. SSW 

N: 4, davon 1 Triplet 

Laserinduzierte interstitielle 
Thermotherapie (LITT) 

• Intrauteriner Tod (IUD) 

• Überlebensrate 

70.  981 Swain et al. 
1999 

Fallserie Hydrops fetalis, 3 
Fälle von TTTS 

Expectant Management  

71.  433 Sydorak et al. 
2002 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 6 

Selektiver Fetozid durch chirur-
gische Ablation der Nabel-
schnur 

 

72.  445 Takeda et al. 
2002 

Fallserie Hyperreactio luteina-
lis mit schwerem 
TTTS 

N: 4 

Amnioreduktion  

73.  824 Takahashi et 
al. 2004 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 10 

Ultraschallüberwachung  Untersuchung des Einflusses uteriner Kontraktio-
nen auf TTTS 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse 

74.  466 Taylor et al. 
2002 

Fallserie Mehrlingsschwanger-
schaften mit TTTS 

N: 15  

 

Reduzierung der Föten durch 
Okklusion der Nabelschnur 
unter US mit bipolarer Diather-
mie-Technik 

• 13/15 Überleben eines Kindes  

• 3/15 vorzeitige Membranruptur 

75.  948 Thilagana-
than et al. 
2000 

Fallserie Schwangerschaften 
mit schwerem TTTS 
vor der 24. SSW 

N: 10 

Laserablation Überlebensrate 55% 

76.  783 Tjoa et al. 
2006 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 12 

Laserkoagulation Zirkulierende fetale m-RNA 

77.  827 Van Schou-
broeck et al. 
2004 

Multicenter-
Fallserie 

Triplet-
Schwangerschaften 
mit TTTS oder TRAP 
(twin reversed arterial 
perfusion), MC oder 
DC 

N: 12 

Laserkoagulation Überlebensrate 83% 

PROM-Rate 25% 

Langzeitprobleme 13% (bronchopulmonale Dysp-
lasie, neurologische Störungen) 

78.  1108 Urig et al. 
1990 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 14 

Amniozentese Überlebensrate 25-30% 

 

79.  1048 Ville et al. 
1996 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS vor der 28 
SSW 

N: 9 aus N: 19 

Amniozentese amniotischer Flüssigkeitsdruck 
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Nr. Ref 
ID 

Quelle Studientyp Studienpopulation / 
Anzahl Paare 

Therapie Ergebnisse 

80.  867 Wee et al. 
2003 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS vor der 24. 
SSW 

N: 3 

Amnioreduktion 

Septoskopie 

Abtreibung 

intrauteriner Tod (IUD) 

neurologische Komplikationen 

81.  372 Weisz et al. 
2004 

Fallserie Schwangerschaften 
mit twin reversed 
arterial perfusion 
(TRAP) 

N: 6 

Laserkoagulation (N:2)  

82.  299 Young et al. 
2005 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS 

N: 12, davon 4 Trip-
lets 

Selektiver Fetozid durch Laser-
okklusion der Nabelschnur 

 

83.  850 Young et al. 
2004 

Fallserie Schwangerschats-
komplikationen 

N: 8 

mit TTTS; N: 3 

Amniozentese  

84.  1080 Zosmer et al. 
1994 

Fallserie Schwangerschaften 
mit TTTS vor der 25. 
SSW 

N: 5 

Amnioreduktion  
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