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ANBEFALINGER

o Ultralyd i 1. trimester for datering og bestemmelse av
chorionisitet/amnionisitet (1V).
Oppfelging med UL i svangerskapet, tilpasset etter
chorionisitet/amnionisitet (V).

o Kompliserte tvillingsvangerskap bor folges opp i samarbeid med senter med
fostermedisinsk kompetanse (V).

« Forlgsning ved svangerskapsuke 38-39 ved ukompliserte, dichoriale,
diamnionale tvillingsvangerskap.

o Forlgsning ved svangerskapsuke 36-37 ved ukompliserte, monochoriale,
diamnionale tvillingsvangerskap.

DEFINISJON

o Svangerskap med to fostre.

« Toeggede tvillinger oppstar som resultat av flere ovulasjoner i samme
menstruasjonssyklus. Eneggede tvillinger oppstar nar egget deler seg innen
14 dager etter befruktningen.

« Tvillingsvangerskap karakteriseres videre genetisk eller etter placentatype.

GENETISK INNDELING

Eneggede (monozygote (M2)) tvillinger



Tvillingene stammer fra ett egg som deler seg inntil 2 uker etter befruktningen.
Samme genetikk. Kan ha fenotypiske forskjeller.

« Deler seg fgr dag 3: Dichoriale, diamnionale (DCDA) ca 1/3.

« Deler seg dag 4-8: Monochoriale, diamnionale (MCDA) ca 2/3.

« Deler seg dag 8-12: Monochoriale, monoamnionale (MCMA) < 1 %.
« Deler seg dag 13-14: Sammenvokste (siamesiske tvillinger).
Toeggede (dizygote (DZ) tvillinger

To egg, befruktet av hver sin saedcelle. Forskjellig genetikk.

INNDELING ETTER PLACENTATYPE

kapittel om Invasiv placenta, placenta previa og vasa previa;
Dichorial, diamnional placenta (DCDA)

« Knapt 80 % av alle tvillingsvangerskap. Fostrene har hver sin placenta, men
disse kan ligge sa tett at de ser ut som en. Fostersekkene er adskilt ved fire-
laget skillevegg (chorion, amnion, amnion, chorion).

« Alle toeggede tvillinger og ca 1/3 av eneggede tvillinger er DCDA.

o Detvil si at noe under 90 % er toegget ved DCDA.

Monochorial, diamnional placenta (MCDA)

o (Ca.20 % av alle tvillingsvangerskap. Felles placenta og hver sin fostersekk
med tynn, tolaget skillevegg (amnion, amnion).
o Alle MCDA tvillinger er eneggede.

Monochorial, monoamnional placenta (MCMA)

« 1/10 000 svangerskap, utgjgr 5 % av de monochoriale tvillinger. Felles
placenta og felles fostersekk uten skillevegg.
o Alle MCMA tvillinger er eneggede.

FOREKOMST

| Norge var det i 2020 13flerlinger per 1000 f@dsler'. Toeggede tvillinger utgjor ca.
70 %, mens eneggede utgjer ca. 30 % (i fravaer av assistert befruktning).
Forekomsten av eneggede tvillinger er stabil pa verdensbasis mellom 3 og 5 pr
1000, mens prevalensen for toeggede tvillinger varierer med en rekke faktorer.
Faktorer som kan gke sjansen for tvillingsvangerskap er assistert befruktning
(bade IVF med dobbelembryo transfer og ovulasjonsinduksjon), hgyere alder hos


https://metodebok.no/index.php?action=chapter&item=WAJ4QeeS

mor, hgyere vekt hos mor, kosthold, etnisitet, paritet og hereditet for tvillinger pa
mors side.

DIAGNOSE

Ultralydundersgkelse er den beste metoden for sikker klassifisering av
tvillingsvangerskap og monitorering av vekst og komplikasjoner-.

o Diagnostikk av chorionisitet i fgrste trimester er viktig for a identifisere
svangerskap med gkt risiko for komplikasjoner og for handtering av ev.
komplikasjoner senere i svangerskapet. Dokumentasjon av
chorionisitet/amnionisitet med bilder/opptak i journalen foreslas.

e Ultralydundersgkelse i fgrste trimester etter uke 7 er angitt med sensitivitet
> 98 %. Tidlig i andre trimester faller sensitiviteten til ca. 90 %.

e Er chorionisitet vanskelig a fastsla i fgrste trimester, konsulter mer erfaren
kollega eller vurder henvisning til annen avdeling. Ved usikker chorionisitet
fplges svangerskapet opp som om det er monochorialt.

e Lambdategn (litt placentavev mellom hinnene) og tykkere skillevegg
indikerer DCDA tvillinger. Lambdategnet forsvinner ofte etter 18-20 uker.
Bilde

e T-tegn (ikke placentavev mellom hinnene) og tynnere skillevegg indikerer
MCDA tvillinger. Bilde

e Fravaer av skillevegg indikerer MCMA tvillinger, navlesnorer som er tvunnet i
hverandre forekommer nesten hos alle og er patognomonisk for tilstanden.

e To morkaker tyder pa dichorialt svangerskap, men kan forekomme hos 3 %
av monochoriale tvillinger.

e Forskjellig kjgnn pa tvillingene indikerer dichorialt svangerskap.

e Dersom det er diskrepans i stgrrelsen pa fostrene er det konsensus for a
sette gestasjonsalder etter den stgrste tvillingen, for a minske risiko for
udiagnostisert vekstrestriksjon. Ideelt tidspunkt for a datere
tvillingsvangerskap er ved CRL mellom 45 og 84 mm (11+0 til 13+6):.

Det er viktig a skille tvillingene fra hverandre slik at en kan fglge utviklingen deres
over tid. Det er lurt a beskrive dem sa ngyaktig man kan: beliggenhet
(hgyre/venstre, oppe/nede), leie, morkakens plassering, navlesnorsfeste, andre
kjennetegn, ev. kjgnn:. Ofte betegnes tvillingen som ligger naermest cervix som
tvilling 1, men hvem som er ledende tvilling kan endre seg i lppet av
svangerskapet.

KOMPLIKASJONER OG UTFORDRINGER

Den gravide

o @kt forekomst av anemi (oftest fysiologisk).
« @kt cardiac output og ¢kt plasmavolum (om lag 20 % hgyere enn ved
singleton svangerskap).



« @kt forekomst av hypertensive svangerskapskomplikasjoner (gestasjonell
hypertensjon, preeklampsi og HELLP-syndrom) - for profylakse med
acetylsalisylsyre, se kapitlet om hypertensive svangerskapskomplikasjoner.

« Qkt risiko for: Intrahepatisk cholestase, hyperemesis gravidarum,
placentalgsning og tromboemboli, diabetes gravidarum, peripartum
kardiomyopati.

o @kt risiko fgdselskomplikasjoner og postpartum blgdning.

Tvillingene

@kt risiko for tidlig tap av et foster og gkt perinatal dgdelighet:.
@kt risiko for preterm fodsel.

@kt risiko veksthemming.

@kt risiko for nevrologisk skade.

@kt risiko for unormalt navlesnors-feste og vasa praevia:.

@kt risiko for misdannelser hos monochoriale.

SPESIELLE KOMPLIKASJONER HOS MONOCHORIALE
TVILLINGER

Monochoriale tvillinger har hgyere risiko for alvorlige komplikasjoner enn
dichoriale. Hos ca. 30 % kan det oppsta spesifikke komplikasjoner som tvilling-
tvilling transfusjonssyndrom (TTTS), selektiv veksthemming (sFGR), twin anemia
polycytemia sequence (TAPS) og twin reversed arterial perfusion sequence (TRAP):.

Morbiditet og mortalitet pavirkes av tidlig diagnose av disse komplikasjonene, og
adekvat behandling og/eller oppfglging. Tidlig vurdering av chorionisitet er derfor
en hjgrnesten i oppfelging av tvillingsvangerskap.

Tabell 1: forekomst av noen komplikasjoner, avhengig av chorionisitet==

Stgrre misdannelse hos 6-7 % (MCMA 16-25 %) 4%
minst 1 foster

Fostertap (minst 1 foster) uke | 5-6 % 1-2 %
14-24 (MCMA 17-23 %-uten
misdannelser)

Fostertap 24-36 uker 0.5-2 % <07%
MCMA 3-10 %

Pasientinformasjon MC tvillingsvangerskap.

OPPFQLGING



https://www.legeforeningen.no/contentassets/d8220ff7e8c3483583beaea52624f6f1/pasientinfo-mc-tvillingsvangerskap-uten-tel.-11.01.22.pdf

Svangerskap"

Samme ernaringsrad som for gravide med singleton svangerskap.
Det mangler gode data pa hvor ofte og hvordan tvillingsvangerskap skal
folges opp.
Vi foreslar at tvilling gravide tilbys en enkelt undersgkelse med vaginal UL
mellom uke 20 og 22 for cervix maling og vurdering av placenta/vasa previa.
(ref- Isuog 2025).
Forebygge preterm fgdsel:

o Ved pavist kort cervix (< 25 mm) vurderes vaginalt progesteron (se

kapittel om Preterm fgdsel).

BT-kontroll hver 1-2 uker fra uke 30. Behandling som ved singleton
svangerskap.
Kontroller som ikke krever UL kan forega hos fastlege/jordmor.

Videre oppfelging anbefales:

DCDA tvillingsvangerskap

Ved normal utvikling kan disse svangerskapene fglges opp hos
avtalespesialist eller ved svangerskapspoliklinikk med UL og biometri ca.
hver fjerde uke® ut svangerskapet. MCDA tvillingsvangerskap

Ved 1. trimester UL lav terskel for henvisning til fostermedisinsk avdeling
ved fglgende:
o Stgrrelsesforskjell i CRL 2 10%.

NT = 99 percentil hos en eller begge tvillinger eller NT forskjell 220%.
Pga. 30 % risiko for utvikling av TTTS, TAPS, og sFGR anbefales UL annenhver
uke fra uke 16 med vurdering av tilvekst, fostervannsfordeling, vaeske i
urinblaeren og eventuelt folder i skilleveggen, UA Pl og hastighet i arteria
cerbri media MCA-PSV) -.
Oppfelging foreslas utfgrt (under supervisjon) av en erfaren obstetriker med
interesse for tvillingproblematikk. Kontinuitet kan vaere en fordel for a
fange opp endringer tidlig.
Henvisning raskt (evt. telefonisk) til fostermedisinsk avdeling ved mistanke
om TTTS eller TAPS.

Tabell: Oppfolging i ukompliserte tvilling svangerskap

MCMA tvillingsvangerskap

Utgjer 5 % av de MC- tvillingsvangerskapene. Det angis hgy dg¢delighet hos disse
(ca. 11-15 % totalt, med stor overvekt < 24 ukere*. Det er ingen klar evidens for at
innleggelse og/eller monitorering med ultralyd eller CTG kan forhindre dette helt,


https://metodebok.no/index.php?action=topic&item=wLnp33xj

og foreldrene bgr opplyses om dette tidlig i svangerskapet. Imidlertid ser det ut til
at utfallet bedres ved monitorering®.

TTTS er sjeldnere enn hos MCMA tvillinger (2-4%)[16], antagelig pga. ¢kt forekomst
av arterio-arterielle anastomoser, men vanskeligere a oppdage. Strukturelle
misdannelser er beskrevet i hvert fjerde svangerskap.

« Disse svangerskapene bgr fglges i (tett samarbeid med) senter med
fostermedisinsk ekspertise.

« Kontroller tilvekst, Doppler, fostervann (polyhydramnion) og blaerefylning
(manglende) (mtp. TTTS) med 2 ukers intervaller fra uke 16; etter uke 24-26
ukentlig, og med CTG etter uke 28.

o Foreslar forlgsning med keisersnitt rundt uke 32-34,

KOMPLISERTE TVILLINGSVANGERSKAP

Alle kompliserte flerlingesvangerskap ber fglges opp av eller i tett samarbeid med
fostermedisinsk avdeling. Vi foreslar at man konferer med fostermedisinsk
avdeling ved fplgende funn:

Vektdiskrepans > 20 % eller EFW <10 persentil hos en av tvillingene. 'SV063
SFGR.

D@d av en tvilling etter uke 18.

MCMA.

Misdannelser.

Mistanke om TTTS-utvikling; > 4 cm forskjell i fostervannsmengde.

Mistanke om TAPS-utvikling; forskjell MCA-PSV > 0,4 MoM eller hastigheter >
1,5 MoM.

o Mistanke om TRAP-sekvens.

Selektiv veksthemming (sFGR - selective fetal growth restriction)

Det er ¢kt forekomst av veksthemming i tvillingsvangerskap; rapportert til omkring
10 % hos DCDA og 10-20 % hos MCDA=, Det rapporteres noe varierende forekomst,
delvis relatert til ulike definisjoner av veksthemming.

Vi anbefaler a bruke fglgende klassifikasjonrwswoss;

« Hvis begge fostrene er < 10 persentil for EFW (-14 % vektawvik), betegnes de
SGA (smal for gestational age).

o Begrepet sFGR brukes hvis ett foster har EFW < 10 persentil og
vektdiskrepansen er = 25 % eller hvis et av fostrene har EFW < 3 persentil (<
21 % vektavvik).

« Dichoriale tvillinger: sFGR hos et av fostrene hvis minst to av fglgende tre
kriterier til stede: EFW< 10 persentil (-14 % vektavik), vektdiskrepans >25 %
og UA-PI > 95 persentil.



e Monochoriale tvillinger: sFGR hos et av fostrene hvis to av fire kriterier til
stede: EFW < 10 persentil (-14 % vektavvik), AC/MAD < 10 persentil,
vektdiskrepans > 25 % eller UA-PI >95 persentil hos den minste tvillingen.

Nar diagnosen sFGR er stilt utredes svangerskapet pa vanlig mate for a prgve a
finne arsaken.

e SFGR hos tvillinger bgr fglges opp i samrad med senter med fostermedisinsk
kompetanse-.

o Vekstforskjell < 20 % som ikke oppfyller kriterier for sFGR fglges lokalt, men
oftere, etter vanlige kriterier, se kapittel om intrauterin veksthemming
(lenke).

@kt forekomst av sFGR i MC tvillingsvangerskap og skyldes i stor grad ulik fordeling
av placentamasse med evt. velamentg@st navlesnorsfeste». Assosiert mortalitet pa
2-3 %°. Kan forekomme samtidig med TTTS eller TAPS.

D¢d av den ene tvillingen (singel intrauterin d¢d)

Ved MCDA tvillingsvangerskap bruk fargedoppler for a utelukke TRAP i fgrste
trimester

Risikoen for fosterdgd er relatert til chorionisitet:

« Hvis begge fostre er i live ved 12. svangerskapsuke er sannsynligheten for a
fa i hvert fall ett levende barn ca. 98 % blant DC tvillinger, ca. 92 % blant
MCDA tvillinger og ca. 67 % blant MCMA tvillinger. Sannsynligheten for a fgde
to levende barn henholdsvis ca. 96 %, 86 %, 0g 67 %

o Etter uke 24 er risikoen for intrauterin dg¢d (IUD) av en tvilling, sIUD, 3-4 %
hos MC tvillingsvangerskap mot ca. 1% hos DC tvillingsvangerskap®.

o Pga. vaskulare anastomoser i placenta hos MC tvillinger kan IUD hos den
ene fore til akutt hypotensjon, anemi og ischemi hos den andre tvillingen
med pafglgende morbiditet eller dgd. Risikoen er lavere i DC
tvillingsvangerskap. Risiko for dgd av co-tvilling angis til 15 % i MC
tvillingsvangerskap mot 3 % i DC tvillingsvangerskap, og nevrologisk sekvele
hos gjenlevende tvilling til henholdsvis 26 og 2 %*.

o Akutt forlgsning etter sIUD er som regel ikke indisert. Etter uke 22 og fgr uke
36 anbefales snarlig henvisning til senter med fostermedisinsk ekspertise
hos MC tvillingsvangerskap:. Klinisk vurdering, inklusiv CTG med
kortidsvariabilitet og MCA-PSV maling fgr avreise.

« Det anbefales a avvente forlgsning til etter uke 367, eventuell tidligere
forlgsning gjgres i samrad med fostermedisinsk avdeling.

Tvilling-tvilling transfusjonssyndrom (TTTS)

Oppstar i 10-15 % av MCDA tvillingsvangerskap pga. transfusjon via ubalanserte
anastomoser. Ubehandlet anslas risiko for fosterdgd til 90 % og morbiditet hos
overlevende til 50 %*. Prognosen er de siste arene betydelig forbedret, takket
vaere tidlig diagnose og behandling=.



« Kvinner med MCDA graviditeter bgr informeres tidlig i svangerskapet om a
kontakte sykehuset umiddelbart ved hurtig voksende bukomfang, og b¢r tas
inn raskt (innen 24 timer,) til en vurdering av fostervannsmengde.

« Diagnosen TTTS stilles nar det foreligger oligo-/anhydramnion med dypeste
lomme <2 cm hos den ene tvillingen og polyhydramnion med dypeste
lomme hos den andre:

o >10 cm etter uke 20
o >8cm mellom uke 18 og 20
o Obs hvis >6 cm mellom uke 16 og 18

« Ved mistanke om TTTS bg¢r den gravide straks henvises (gjerne telefonisk) til
et fostermedisinsk senter; tilstanden kan progrediere raskt, med darligere
prognose.

Fetoskopisk laserkoagulasjon av anastomosene er den beste behandlingen og
anbefales ved Quintero stadium 2-4 mellom uke 16 og 26%.

Stadium 1 Oligohydramnion/polyhydramnion
Blaerefylning donor til stede
Normal doppler (UA, UV, DV)
Stadium 2 Oligohydramnion/polyhydramnion
Manglende blaerefylning donor
Normal doppler (UA, UV, DV)
Stadium 3 Oligohydramnion/polyhydramnion

AED/ARED UA, eller reversert a-bglge DV eller pulsasjoner
uv
Stadium 4 Oligohydramnion/polyhydramnion

Hydrops hos en eller begge tvillinger
Stadium 5 Oligohydramnion/polyhydramnion

En eller begge tvillinger dgde

o Overlevelse ett barn 80-90 %, overlevelse begge 60-70 %. Hpyere
overlevelse ved lavere stadier, derfor viktig a stille diagnosen i tide.

« Nevrologisk sequele: 9 % ved oppfelging 10 mnd., 2 og 6 ar~.

o Utfgres i utlandet, etter henvisning fra fostermedisinsk enhet.

« Etter laserbehandling fglges svangerskapet opp ved (eller i tett samarbeid
med) fostermedisinsk enhet. Fgdsel kan finne sted pa sykehus med
barnelege i vakt.

Ubalanse i fostervannsmengde som ikke oppfyller kriterier for alvorlig TTTS bgr
fore til gkt arvakenhet og ukentlige kontroller, da ca. 14 % kan utvikle seg til
alvorlig TTTS.



e Det anbefales henvisning til fostermedisinsk vurdering ved forskjell i
fostervannsmengde >4 cm.

e Vurder ogsa andre arsaker til oligo- eller polyhydramnion (nyreawvik,
vannavgang, misdannelser, med mer).

Twin anemia-polycytemia sequence (TAPS)

Atypisk form for langsom og kronisk transfusjon som etter hvert gir stor Hb
forskjell mellom tvillingene, uten oligo/polyhydramnion sekvens. Skyldes redusert
antall og stgrrelse av anastomoser, ofte kun noen tynne perifere anastomoser til
stede. Alvorlig polycytemi kan fgre til tromboser hos foster og i morkake, og til
hjertesvikt og hydrops fgtalis hos den anemiske tvilling. Nevrologisk skade og IUD
kan forekomme hos begge, men mest donoren som har 15-20% risiko for
nevrologisk hgrselsskade.

« Oppstar spontant mellom 14-36 uker i 5 % av MCDA tvillingsvangerskap,
hvorav halvparten fgr uke 24.

« Oppstariopptil 13 % etter laserbehandling pga. restanastomoser (avhengig
av tekniske forhold ved inngrepet).

Diagnose intrauterintz/nmotenaary;

Stadium | Tidligere kriterier Nyere kriterier (hgyere sensitivitet)
1 MCA-PSV donor > 1,5 MoM, recipient < 1,0 Mom Forskjell MCA-PSV > 0,5 MOM

2 MCA-PSV donor > 1,7 MoM, recipient < 0,8 Mom Forskjell MCA-PSV > 0,7 MOM

3 Som stadium 1 eller 2 med pavirket sirkulasjon hos donor (DV, UA)

4 Hydrops av donor

5 IUD av en eller begge tvillinger pga. TAPS

MoM kan regnes ut pa http://www.perinatology.com/calculators/MCA.htm.

OBS: ACM PI kan veere uendret og har ingen diagnostisk verdi.

Ofte to-delt placenta med tydelig forskjell i ekkogenisitet og tykkelse. Vi anbefaler
henvisning til fostermedisinsk senter hvis forskjell MCA-PSV > 0,4.

Behandling avhenger av svangerskapslengde:

Laser/forlgsning/avvente/transfusjon.


http://www.perinatology.com/calculators/MCA.htm

Postnatal diagnose, se under Postpartum: uerkjent TAPS eller akutt intrapartum
transfusjon?

Twin reversed arterial perfusion sequence (TRAP)

Sjelden tilstand hos MC tvillinger hvor den ene tvillingen mangler eller har et ikke-
fungerende hjerte (akardial tvilling) og som perfunderes retrograd gjennom a.
umbilicalis med deoksygenert blod fra den andre tvillingen. Den akardiale tvilling
har vanligvis underutviklet hjerte, overkropp og hode (kan mangle). Det kan se ut
som en missed abortion pa fosteret uten hjerteaktivitet. Bruk av
farge/powerdoppler anbefales.

Forekomst 1/35 000 fgdsler, 1 % av MC tvillingsvangerskap=.

Ved mistanke om TRAP tilstand henvises kvinnen til fostermedisinsk avdeling for
videre utredning og oppfelging.

Flerlingesvangerskap (trillinger/firlinger)

Ved flerlingesvangerskap bgr det gis informasjon om mulighetene for
forsterreduksjon (ref UpTodate, Mhatre, Kristensen). Flerlingesvangerskap bgr
folges opp i samrad med fostermedisinsk avdeling og oppfglging og fedsel
tilpasses lokale forhold.

FODSEL

Vaginal forlgsning av tvillinggravide bgr fortrinnsvis skje pa kvinneklinikk med
erfaren obstetriker til stede (ref Hdir), to leger pa fgdestuen, barnelege i vakt,
nyfedtintensiv med kompetanse til a handtere aktuell gestasjonsalder, god
anestesikompetanse og mulighet til a utfgre sectio raskt.

Anbefalt tidspunkt for forlgsning av mor ved de ulike typene tvillingsvangerskap
varierer internasjonalt (ref Weitzner). Ved ukompliserte svangerskap foreslas:

« DCDA svangerskap ved svangerskapsuke 38-39.
o MCDA svangerskap ved svangerskapsuke 36-37.

Arsaken til anbefaling om tidligere induksjon ved MC svangerskap er gkt risiko for
IUFD etter 37 ukers svangerskapslengde. Induksjon skjer etter samme prinsipper
som ved singleton svangerskap - se Induksjon/igangsettelse av fgdsel - Modning
av cervix/livmorhalsen for fodsel.

e MCMA forlgses med keisersnitt ved 32-34 uker hvis tilfredsstillende
utvikling, husk Celeston.

PROSEDYRE

Anbefalingene om forlgsningsmodus er like for MC og DC svangerskap.


https://metodebok.no/index.php?action=topic&item=JFepHsZ2
https://metodebok.no/index.php?action=topic&item=JFepHsZ2

Twin Birth Study (TBS) randomiserte 1400 tvillinggravide med tvilling 1i hodeleie
til vaginal fgdsel (44 % endte med sectio) eller sectio (91 % endte med sectio).
Forfatterne fant ingen forskjell i neonatal d¢d eller alvorlig neonatal sykelighet
mellom gruppene. Ved to ars alder hadde barna i de to gruppene lik forekomst av
ded og forsinket neuromotorisk utvikling=.

o Ved tvilling 1i hodeleie er vaginal forlgsning ferstevalg.

o Ved tvilling 11 seteleie avgjgres forlgsningsmodus etter lokale retningslinjer
for vaginal setefgdsel.

o Ved tvilling 1i seteleie og tvilling 2 i hodeleie er det beskrevet tilfeller av
«locked twins.» Dette forekommer sa sjelden (1/600 - 1/1000 vaginale
tvillingfgdsler) at det ikke anses som en kontraindikasjon for forsgk pa
vaginal fgdsel. UL kan veere til hjelp underveis i fgdselen, saerlig dersom
progresjonen ikke er som forventet.

Overvaking

Vi anbefaler kontinuerlig elektronisk fosterlydsovervakning av begge tvillinger
under fgdsel. Vaer oppmerksom pa muligheten for a registrere samme tvilling to
ganger og pa mors puls. Bruk av skalpelektrode pa ledende fosterdel til tvilling 1
kan gjgr det enklere a skille fosterlydene fra hverandre. Bruk evt. UL ved tvil om
registreringene.

Forlgsning~
» Epiduralanalgesi anbefales. Pudendalanalgesi er et alternativ.
ABO-typing og screening, 2 vengse tilganger.

« Det foreslas a ha Nitro-spray tilgjengelig pa fgdestuen i tilfelle behov for
indre vending.

« Nar tvilling 1 er fgdt foreslas a lede tvilling 2 til lengdeleie - ha UL-apparat
pa stuen.

« Det foreslas sen avnavling av begge barna ved DC tvillinger og ukompliserte
MC tvillinger. Ref- Song D.

e Merk navlesnoren.

» . Oxytocindrypp i beredskap dersom risvekkelse etter forlgsning av tvilling 1.

« Aktiv eller avventende handtering av fgdsel av tvilling 2 avhenger av
fpdselshjelperens erfaring.

« Ved avventende handtering - ha en plan for forlgsning av tvilling 2 ved
bradycardi eller annen indikasjon for akutt forlgsning (intrapartum
blpdning, navlesnorsprolaps):

o Ekstraksjon av sete.
o Indre vending og ekstraksjon av sete.
o Tangforlgsning/Vacuumforlgsning.
o Overflytting til operasjonsstue med mulighet for sectioberedskap.
o Sectio pa tvilling 2 hvis vaginal forlgsning ikke lykkes.
o Tredje stadium:
o @kt risiko for postpartumblgdning.



o Aktiv handtering av tredje stadium.

« Beskriv placenta, navlesnorsfeste og hinner som del av
operasjonsbeskrivelsen.

o Ved mistanke om TTTS eller TAPS samt uttalt SFGR bgr det bes om
placentaundersgkelse med fargeinnsprgyting og beskrivelse av
arealfordeling, antall og type anastomoser, avstand navlesnor og
navlesnorsfeste.

« Det foreslas ferdighetstrening for tvilling-forlgsning ved hver avdeling, som
inkluderer teknikker for operativ vaginal forlgsning, setefgdsel og indre/ytre
vending.

« Tvilling fedsel krever godt samarbeid og ledes av erfaren obstetriker.

Postpartum: uerkjent TAPS eller akutt intrapartum transfusjon?

Uttalt fargeforskjell mellom to levende nyfgdte monochoriale tvillinger kan
skyldes akutt intrapartum transfusjon (sjelden, anslatt 2%), eller uoppdaget
TAPS. Ca. Halvparten av TAPS er ikke erkjent for fadsel.

Behandling (bade akutt og pa lengre sikt) er forskjellig og det er derfor viktig a
stille riktig diagnose, og a dele denne med nyfgdt-teamet. Ved akutt
intrapartum transfusjon er det anemiske barnet hypovolemisk og trenger rask
vaeskebolus. Barn med ubehandlet TAPS kan begge trenge subakutt omfattende
behandling. I tillegg har donor ved TAPS 15-20% risiko for nevrologisk dgvhet,
som ikke vil oppdages ved vanlig hgrselsscreening.

Diagnosen stilles ved a se pa morkaken og ved a ta HB og retikulocytter fra
begge barn:

e Postnatalt diagnostisk kriterium for TAPS er HB forskjell > 8g/dL og
retikulocytt-ratio > 1,7. Hvis retikulocytt-ratio er lavere, tyder det pa akutt
transfusjon, ikke TAPS.

e Ved TAPS er den maternelle siden av placenta ofte todelt med en blek,
pdematgs halvdel og en pletorisk, tynnere del.

Preterm fgdsel

« Tvilling-gravide med truende preterm fadsel ma flyttes til sykehus med
riktig kompetanse pa handtering av fgdsel og nyfpdte
(tokolyse/steroider/magnesiumsulfat - se emnet om Preterm fgdsel).

« Det er lite dokumentasjon pa forlgsningsmodus ved preterm tvillingfgdsel,
og det er ikke sterke holdepunkter for a anbefale rutinemessig sectio>.

« Ved tvilling 1i hodeleie foreslar vi at vaginal forlgsning vurderes som
forstevalg, avhengig av fgdselshjelperens erfaring, sykehusets bemanning
og lokale retningslinjer.

« Ved tvilling 1i seteleie vurderes forlgsningsmodus i samrad med kvinnen.



https://metodebok.no/index.php?action=topic&item=wLnp33xj

Trillingforlgsning
Ved trillingsvangerskap foreslas elektivt sectio ved 32-36 uker.

Barsel

« Tvillingmgdre trenger mer stgtte, veiledning, hjelp til stell og har behov for
forlenget barselopphold.

o Dobbeltamming anbefales.

« Spesielle behov nar en av tvillingene er syk eller dgd.

« Helsestasjon kan ved behov kontaktes for tidlig hjemmebesgk.

« Viktig a diagnostisere og behandle tegn pa psykiske problemer.
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