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Tvillingegravide: hvordan skal de kontrolleres,  
og hvordan skal de forløses?

STATUSARTIKELLene Søndergaard Sperling, Ann Tabor & Kristjar Skajaa

Resumé:
Tvillingegravide bør skannes gentagne gange. Første gang inden 
uge 14 + 6 mhp. at fastlægge choriociteten. Alle tvillingegravide 
bør tilbydes en nakkefoldskanning og en gennemskanning for mis-
dannelser i uge 20-21. Monochoriske tvillinger kontrolleres spe-
cielt hyppigt fra uge 17 til uge 23 mhp. tvilling til tvilling-trans-
fusionssyndrom. Alle typer vægtskannes hver femte uge fra uge 
23 og hyppigere ved tegn på tilvæksthæmning.
De fleste vil nok anbefale elektivt sectio, hvis tvilling A er i under-
kropspræsentation, men vaginal fødsel hvis det er tvilling B, der  
er i underkropspræsentation, medmindre der er en estimeret 
vægtdiskordans på >20%, eller hvis gestationsalderen er under 
28 uger.

Kontrol af tvillingegravide
De fleste tvillinger (cirka 60%) opstår ved befrugtning af to for-
skellige æg, tveæggede tvillinger (dizygote, DZ). Resten er en-
æggede tvillinger, som er opstået ved deling af ét befrugtet æg 
(monozygote, MZ). Choriociteten afhænger af placentas im-
plantation. Dichoriske (DC) placentae (ca. to tredjedele af tvil-
lingegraviditeterne (TG)) kan være enkeltliggende eller sam-
menvoksede. Hvis der er to adskilte placentae, kan gravidite-
ten kategoriseres som DC. Er der derimod kun en placenta, 
kan graviditeten både være DC og monochorisk (MC).

Choriociteten kan bestemmes vha. ultralydstegnet, der be-
tegnes twin peak eller »lambda«. Twin peak-tegnet ses med  ul-
tralyd, og kun i de DC mellem uge 10 og uge 14 + 6. Det har en 
sensitivitet på omkring 98%. Længere henne i graviditeten for-

svinder det og kan ikke ses hos 7% af de DC i uge 16-20.  Et 
manglende twin peak-tegn i andet trimester er således ikke 
ensbetydende med, at graviditeten er MC [1]. Amnionhinden 
kan være vanskelig at se i de tidlige graviditetsstadier, så først 
omkring uge 8 kan man afgøre, om der er tale om en mono- 
eller diamniotisk TG.

Hyppigheden af misdannelser er 1,2-2 gange større hos 
tvillinger end hos singletongraviditeter. Der synes ikke at 
være nogen relation mellem misdannelser og zygocitet eller 
mellem misdannelser og choriocitet. De hyppigst forekom-
mende misdannelser er neuralrørs- og cerebrale defekter, ga-
strointestinale og bugvægsbrok samt hjertemisdannelser, spe-
cielt single ventrikel og ventrikulseptumdefekter.

Den aldersbetingede a priori-risiko for at mindst et foster 
hos en DZ TG er afficeret af en kromosomsygdom er større 
end hos enkeltfoldsgravide [2]. De fleste trisomier er en følge 
af en delingsdefekt i meiosen før zygotestadiet og optræder 
derfor hos de DZ-tvillinger isoleret hos den enkelte tvilling, 
mens de MZ-tvillinger så godt som altid vil være genetisk ens, 
selv om der ekstremt sjældent ses forskellige karyotyper. 

Forskel i crown rump length (CRL)-mål kan være det første 
tegn på kromosomabnormiteter, medfødte misdannelser eller 
truende spontan reduktion. Før uge 8 er en forskel på mere 
end 3 mm forbundet med en øget abortrisiko på 50%.

Prænatal rådgivning af TG er kompliceret, fordi nogle 
screeningsmetoder er mindre effektive end ved enkeltfoldgra-
viditeter, og de invasive procedurer er forbundet med flere 
komplikationer og flere vanskelige problemstillinger.

I en biokemisk screening af TG antages det, at hver tvilling 
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bidrager med 50% af de biologiske markører. En biokemisk 
test siger således ikke noget om det enkelte foster. Da de fleste 
TG er DZ, er det uhyre sjældent, at begge fostre er afficeret af 
den samme sygdom. Den raske tvillings biokemiske markører 
kan således kamuflere den syge tvillings markører. For såvel 
tripeltesten som dobbelttesten er medianniveauet hos uaffice-
rede TG ca. dobbelt så højt som hos singletons. Hvis tripelte-
sten anvendes på TG, er detektionsraten (DR) omkring 52-
55% ved en falsk positivrate (FPR) på 5% [3], sammenlignet 
med hhv. 65% og 5% i singletongraviditeter [4]. 

Nakkefoldsskanning af singletongraviditeter kan identifi-
cere ca. 75% ved en FPR på 5%. I et nyligt publiceret studie 
indgik 206 TG. DR var 75,2% med en FPR på 5%. Studiet tog 
ikke højde for choriociteten. I samme studie fandtes ved en 
kombination med doubletesten en DR på 81% [5]. 

En tyk nakkefold ses 1,5 gang hyppigere hos ikke-kromo-
somsyge MC-tvillinger end hos DC–tvillinger [6]. Disse to stu-
dier tyder på, at DR for Downs syndrom er den samme i TG 
som i singletongraviditeter, men FPR er højere hos MC- i for-
hold til DC-tvillinger. En kombineret screening med double 
test og nakkefoldsmåling er således også anvendelig ved TG, 
og øger DR med 5-6% [4]. Fordelen ved nakkefoldsskanningen 
er, at den identificerer det »syge foster«, hvilket gør selektiv re-
duktion mulig, hvis forældrene ønsker dette. 

Chorionic villus sampling (CVS) og amniocentese (AC) er 
ligeværdige, hvad angår karyotypebestemmelse, men i forbin-
delse med enkønnede TG kan man ikke udelukke, at såvel 
CVS som AC er taget fra den samme tvilling to gange. En sup-
plerende zygocitetsbestemmelse vha. polymerasekædereak-
tion (PCR)-teknik kan være en hjælp. Abortrisikoen ved såvel 
CVS som AC blandt TG synes at være lige stor, men højere 
end for singletongraviditeter. Ved MC-tvillinger er det nød-
vendigt at tage prøvemateriale fra begge tvillingerne, hvis 
man vil undgå de sjældne tilfælde med forskellig karyotype. 
Da risikoen ved invasive indgreb er lige så stor eller større end 
ved singletongraviditeter, må man anbefale en nakkefolds-
skanning evt. kombineret med en dobbelttest. Ved screen- 
positive TG bør CVS tilrådes for at få så tidlig en diagnostik 
som muligt.

Betegnelsen spontan reduktion anvendes, når den ene tvil-
ling går til. Selektiv reduktion betegner den handling, at man 
foretager en abort, hvor man fjerner den ene tvilling. Det kan 
være pga. sygdom og/eller anomali eller for at øge overlevel-
sesmulighederne hos den anden tvilling. Begge procedurer  af-
stedkommer komplekse, etiske og moralske dilemmaer for 
både forældre og sundhedspersonale . Når man hos et fler-
foldsfoster konstaterer en alvorlig misdannelse eller kromo-
somdefekt, bør forældrene informeres og få valget mellem at 
fortsætte graviditeten, afslutte hele graviditeten eller få lavet 
selektiv reduktion af det syge foster. Ved MC-tvillinger udfø-
res proceduren ofte ved en føtoskopisk eller ultralydsvejledt 
navlesnorsligering, mens man benytter intrakardial infusion 
eller direkte infusion i umbilicalvenen af kaliumklorid (KCl) 

hos DC-tvillinger med en abortrisiko på 5-8%. Tidlig diagnose 
af specielt  choriociteten er således meget vigtig for valg af 
den rette  metode. 

Nyere undersøgelser er i øjeblikket ved at klargøre, om cer-
vixsskanning i uge 23 kan udpege de TG, der har en høj risiko 
for at føde for tidligt, og om man kan øge graviditetslængden 
ved at anlægge profylaktisk cerclage hos disse.

Tvillinger vokser som enkeltfoldfostre frem til 30 uger. 
Efter det tidspunkt er tilvæksten mindre end hos enkeltfolds-
fostre. Hyppigheden af væksthæmning er forøget hos tvillin-
ger. Væksthæmning diagnosticeres dels ved en estimeret 
fostervægt under ≤2 standarddeviationer (SD) i den pågæl-
dende  gestationsalder, dels ved en vægtdiskordans som er 
den procentvise forskel i tvillingernes estimerede vægt. Ved 
vægtestimering har abdominalmålet den største betydning. 
Efter uge 24 vil en forskel i abdominalomfanget på mere end 
20 mm have en PPV på 83% for at diagnosticere en fødsels-
vægtforskel på mere end 20% [7]. Dichoriske TG bør følges 
med flowundersøgelser i a umbilicalis, hvis der er tegn på 
væksthæmning, på samme måde som man følger enkelt-
foldsgravide. 

TTTS betegner det kroniske transfusionssyndrom, som 
komplicerer 5-15% af de MC TG. Det er en alvorlig tilstand 
med en mortalitet på 80-100% uden behandling, og en morbi-
ditet på 15-50% hos dem, der overlever. Ved tidlig opsporing 
af TTTS er det muligt at intervenere og dermed reducere den 
høje mortalitet og morbiditet. Man må derfor anbefale, at 
MC-tvillinger kontrolleres hyppigt (hver anden uge) allerede 
fra 17. uge mhp. omvisitering til en højtspecialiseret afdeling 
ved tegn på begyndende TTTS. 

Forløsning af tvillinggravide
Ved valget af forløsningsmåde for TG tages, ud over sædvan-
lige obstetriske forhold, følgende forhold i betragtning: foster-
præsentationer, gestationsalder og choriocitet.

Hovedpræsentation (HP) – HP: (ca. 45%). Er begge fostre 
velbefindende, er vaginal fødsel at foretrække. Tvilling B har 
formentlig lidt større risiko for intrauterin asfyksi end single-
ton fostre [8], men i en nylig publiceret metaanalyse af plan-
lagt kejsersnit over for vaginal fødsel kunne man ikke påvise 
forskelle i perinatalt udkomme, og man fandt derfor ikke  evi-
dens for rutinemæssig forløsning af alle tvillinger med kejser-
snit [9]. Heller ikke i tilfælde af meget præmature fostre 
(<1.000-1.500 g) synes der at være evidens for planlagt kejser-
snit [10].

HP- underkropspræsentation (UK)/tværleje(TL) (cirka 
35%): Resultaterne fra Hannah et al’s studie om forløsning af 
enkeltfostre i UK med planlagt kejsersnit versus vaginal fødsel 
kan næppe overføres til forholdene vedrørende tvilling B i til-
fældene UK/TL. I en del undersøgelser har man påvist gode 
resultater ved vaginal fødsel, når tvilling B fødes spontant eller 
fremtrækkes fra UK/TL. Alt i alt synes der at være internatio-
nal konsensus om, at ekstraktion af tvilling B fra UK/TL er  en 
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velbegrundet strategi frem for planlagt kejsersnit i disse til-
fælde. 

Der er dog situationer, hvor vaginal forløsning af tvilling B 
i UK/TL bør undgås til fordel for et kejsersnit: Hvis tvilling B 
er meget større end tvilling A (mindst 20% større), hvis gesta-
tionsalderen er <28 uger og/eller fostervægten er <1.000 g, og 
hvis fødslen af tvilling A har været meget besværlig/langvarig 
tydende på relativt mekanisk misforhold, kan man overveje 
kejsersnit til tvilling B. 

UK – alle præsentationer: Hvis tvilling A er i UK (cirka 
20%) afgøres forløsningsmåden af den politik, der i øvrigt gør 
sig gældende vedrørende forløsning af enkeltfostre i UK. I 
Hogle et al’s metaanalyse påvistes signifikant lavere Apgar  5-
værdier hos tvilling A i UK født vaginalt end forløst ved kej-
sersnit [9]. 

Choriocitet: Der er almindelig konsensus om, at monoam-
niotiske tvillinger bør forløses ved kejsersnit for at undgå nav-
lesnorskomplikationer under fødslen. På grund af en doku-
menteret risiko for intrauterin død på grund af navlesnorsom-
viklinger i sidste trimester vælger mange at forløse, så snart 
gestationsalderen er 32 + 0. Der er i øjeblikket ikke nogen evi-
dens for anbefalinger vedrørende forløsningsmåde for MC, 
DA, men hvis man vælger vaginal forløsning, vil en tæt over-
vågning med kardiotokografi (CTG) være indiceret for at 
diagnosticere det akutte transfusionssyndrom.

Forholdsregler ved vaginal fødsel
Tiden mellem fødsel af tvilling A og B 
En del anbefaler, at der højst går 30 min mellem fødslen af 
tvilling A og tvilling B for at undgå forekomsten af dårlig hjer-
telyd hos B og specielt gendannelsen af cervix, som vil kunne 
hindre en optimal manipulation af B om nødvendigt. Imidler-
tid hævder andre, at man opnår gode resultater og den største 
mulighed for spontan fødsel af begge tvillinger ved at være  
afventende, så længe en omhyggelig CTG og/eller ultralyds-
overvågning sikrer, at tvilling B er velbefindende. 

Generel håndtering 
Så snart tvilling A er født, gives oxytocin, hvis ikke veerne  rej-
ser sig igen. Hindesprængning kan gøres, når den ledende fo-
sterdel er engageret i fødselsvejen. Det er en fordel at starte 
nedledningen af tvilling B fra et tværleje på stående vand, idet 
man griber om fødderne igennem fosterhinden. I disse til-
fælde er det også en fordel at give den fødende nitroglycerin 
som spray i munden eller intravenøst. Dette vil relaksere ute-
rus og lette manipulationen af fosteret. Rutinemæssig epidural 
analgesi er at foretrække til alle vaginale tvillingeforløsninger, 
således at intrauterin manipulation af tvilling B altid kan ud-
føres umiddelbart. 
SummaryLene Søndergaard Sperling, Ann Tabor & Kristjar Skajaa:Twin pregnancies: How should they be monitored and how should they be delivered?Ugeskr Læger 2003;165: 4418-4420 (!!TEST!!)Twin pregnancies should be closely monitored by ultrasound scanning. The first scan should be done before week 14 + 6 to determine chorionicity. A nuchal translucency scan as well as a malformation scan in weeks 20–21 should also be performed. Monochorionic twins should be closely followed, especially from week 17 to week 23, to detect signs of twin-twin transfusion syndrome. All twins should have a weight estimate performed every fifth week from week 23, and more often in case of intrauterine growth retardation.Most obstetricians recommend an elective caesarean section if twin A is in breech position but vaginal delivery if this is the case for twin B –  unless there is an estimated weight discordancy of less than 20% or the gestational age is below 28 weeks.
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