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Induktion

Val av förlossningssätt

Tvilling 2

Handläggning av förlossningen



Risker

 4-7 ggr ökad risk för perinatal mortalitet
- MC 
- tvilling 2

 ≈ 50%  föder < 37+0

 Ökad risk för PE/HELLP, diabetes, hepatos
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Timing av förlossning

•Ökade risker för perinatal död om expektans
> 38 v vid duplex – för MC från 32 v 

• Induktion 

-V 36-37 om MC/DA

- V 38-39 om DC/DA

-V (32-) 34 om MC/MA
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• V 32+0-38+6, 2804 kvinnor, tv 1 huvudbjudning

• 90% snitt om randomiserat till snitt, 44% om randomiserat till 

vaginal förlossning

• Ingen skillnad i sammansatt outcome av perinatal mortalitet/morbiditet

• Dubbelt så stor mortalitet/morbiditet för tv 2 men oberoende av förlossningssätt



Förlossningssätt - evidens

 Ingen fördel med planerat snitt om fullgången grav, tv 1 i huvud 
(Hofmeyr, Cochrane, 2015) 

 Ingen fördel med planerat snitt v 32-38, tv 1 i huvud
(1 RCT, Barrett 2013)

 Före 32 v/1500 g: varierande utfall i retrospektiva studier;
- rimligt att  erbjuda sectio?
- vaginal förlossning om hu/hu?

 Tv 2 större än tv 1: ej kontraindikation för vaginal förlossning 
men individuell bedömning om säte
(Christopher D, Best Practice 2011)

 Tv 1 i säte: risker som simplex, minimal risk för kollision 
(konsensus)
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• Metaanalys, 18 studier, 39 000 tvillingar

• Sign lägre morbiditet för tvilling 1 (3% vs 4.6%)

Sign lägre mortalitet för tvilling 1 (0.3% vs 0.6%

OBEROENDE av bjudning eller planerat förlossningssätt

• För tvilling 2 signifikant högre morbiditet vid combined delivery

(19.8%) jmf med vaginal förlossning eller snitt (9%)

•Ökad risk för snitt om tv 2 i non-vertex vid planerd vaginal 

förlossning
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• Registerstudie 4110 tvillinggraviditeter

• Medelintervall 13 min; 91% inom 30 min

• Ökad risk för pH a umb om > 30 min 

• Långt intervall → ökad risk ablatio, navelsträngsprolaps, 
fetal distress, snitt



Praktiskt vid tvillingförlossning

 Säkerställ bjudning

 Kontinuerligt CTG, ultraljud tillgängligt

 EDA frikostigt

 Oxytocin vb - aktiv inställning

 Inför framfödandet: bestäm vilka som ska närvara, vem som gör 
vad – ”time-out”

 Tidig avnavling  på tv1 om inte tvärsäkert DC
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Tvilling 2- efter framfödandet av tv 1

 Säkra bjudning/flj på tv 2
- alltid registrering av mammans puls om yttre flj-registrering
- styr tv 2  till längsläge – vid tvärläge yttre vändning 

 Oxytocin snarast

 Avvakta amniotomi tills ffd väl inställd

 Om HFA 
- krysta
- överväg amniotomi även om ffd höt
- om huvud: VE, beredskap för omedelbart sectio
- om säte/tvärläge - sectio el extraktion på fot?
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Inre vändning och extraktion

 Indikation: tvärläge som ej 
kan vändas ned med yttre 
vändning
Obs alternativt sectio!

 Erfarenhet

 På opsal/snittberedskap

 Bedövning

 Tv 2 ej signifikant större

 Ulj för lägesbedömning

 Uterusrelaxation

 Fördel om hela hinnor

 Amniotomi och 
sätesextraktion
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Bjudningar vid duplex
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Yttre vändning vid

tvärläge ovan bing

Stäng av Oxytocindropp

Sänk kvinnans huvudände
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• Avslappnad uterus (Nitro, EDA)

• Överkropp i planläge, benstöd

• Lustgas (ev på op-sal)

• Barnläkare på rummet

Inre vändning och extraktion på fot
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Greppa det främre benet för att
vrida barnet framstupa

Använd höger hand om barnet
är vänstervänt.
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Greppa det främre benet för att
vrida barnet framstupa

Använd vänster hand om barnet
är högervänt
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Håll över barnets vad

Drag rakt nedåt

Håll över barnets vad och övre lår/höft

Dra brant nedåt.
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Säte som redan trängt ner och

behöver extraheras kräver

mer kraft
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Armlösning enligt Lövset
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VSM: Veit-Smellie-Mauriceaus

Fundustryck
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