Spate Frihgeborene : was weiss man uber sie?

Autor(en):  Bubl, Benedikt / Bubl, Melanie

Objekttyp:  Article

Zeitschrift:  Obstetrica : das Hebammenfachmagazin = Obstetrica : la revue
spécialisée des sages-femmes

Band (Jahr): 121 (2023)

Heft 1-2

PDF erstellt am: 31.05.2024

Persistenter Link: https://doi.org/10.5169/seals-1041620

Nutzungsbedingungen

Die ETH-Bibliothek ist Anbieterin der digitalisierten Zeitschriften. Sie besitzt keine Urheberrechte an
den Inhalten der Zeitschriften. Die Rechte liegen in der Regel bei den Herausgebern.

Die auf der Plattform e-periodica vero6ffentlichten Dokumente stehen fir nicht-kommerzielle Zwecke in
Lehre und Forschung sowie fiir die private Nutzung frei zur Verfiigung. Einzelne Dateien oder
Ausdrucke aus diesem Angebot kbnnen zusammen mit diesen Nutzungsbedingungen und den
korrekten Herkunftsbezeichnungen weitergegeben werden.

Das Veroffentlichen von Bildern in Print- und Online-Publikationen ist nur mit vorheriger Genehmigung
der Rechteinhaber erlaubt. Die systematische Speicherung von Teilen des elektronischen Angebots
auf anderen Servern bedarf ebenfalls des schriftlichen Einverstandnisses der Rechteinhaber.

Haftungsausschluss

Alle Angaben erfolgen ohne Gewabhr fir Vollstandigkeit oder Richtigkeit. Es wird keine Haftung
Ubernommen fiir Schaden durch die Verwendung von Informationen aus diesem Online-Angebot oder
durch das Fehlen von Informationen. Dies gilt auch fur Inhalte Dritter, die tUber dieses Angebot
zuganglich sind.

Ein Dienst der ETH-Bibliothek
ETH Zirich, Ramistrasse 101, 8092 Zirich, Schweiz, www.library.ethz.ch

http://www.e-periodica.ch


https://doi.org/10.5169/seals-1041620

Spate Friihgeborene:
Was weiss man
tiber sie?

Spate frithgeborene Kinder sind dem errechneten
Geburtstermin nahe. Dennoch sind sie unreif, weil
sie in einer kritischen Phase ihrer Entwicklung
geboren werden. Diese Erkenntnis hat dazu gefiihrt,
diese Kinder ebenfalls als Risikogruppe mit
erhohter Morbiditat und Mortalitat zu sehen und
auch so zu behandeln. Die Griinde.
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rihgeburtlichkeit ist nach wie vor
die haufigste Todesursache und
Grund fir Morbiditat bei Neugebo-
renen. Die grosste Aufmerksamkeit
galt lange den Untersuchungen der «frithen»
Friihgeborenen, die vor der Vollendung der
32. Schwangerschaftswochen geboren wur-
den. Dem «spaten» Friihgeborenen (34 0/7
bis 36 6/7 SSW) wurde falschlicherweise ein
dhnliches Risiko wie Termingeborenen zu-
gesprochen, was durch Erfahrung und die
aktuelle Studienlage widerlegt wird. Im
Jahr 2021 gab es in der Schweiz 89644 Le-
bendgeburten. Hiervon waren 6.3 Prozent
Frithgeborene. Die Frithgeburten der Wo-
chen 32 bis 36 SSW haben mit 5.5 Prozent
aller Lebendgeburten den gréssten Anteil
(BEVNAT & Bundesamt fiir Statistik, 2022).
Diese Verhéltnisse und Zahlen sind in den
letzten 15 Jahren ahnlich und auf einem
hohen Niveau, davor jedoch bis auf dieses
stetig angestiegen.

Magliche
Krankheitsverlaufe
Die potenziell auftretenden Pathologien be-
treffen verschiedene Organsysteme (siehe
Diagramm Seite 22). Mitha et al. verglichen
spate Late Preterm-Kinder (35-36 SSW) mit
den friihen (37-38 SSW) und den spéateren
Reifgeborenen (39-40 SSW) (Mitha et al.,
2021), wobei auch hier die Differenzierung
der einzelnen Gruppen deutlich wird (siehe
Diagramm Seite 23). Die meisten Late-
Preterm-Friihgeborenen (circa 80 Prozent)
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haben in der Neonatalzeit keinerlei Kom-

plikationen. Im Gegensatz dazu ist dies
bei den Termingeborenen mit drei Prozent
deutlich geringer (Shapiro-Mendoza et al.,
2008). Die haufige Diagnose von Pathologi-
enin dieser Gruppe von Neugeborenen liegt
neben der Unreife, die die Pathophysiologie
bestimmt, auch daran, dass diese Kinder
differenzierter beobachtet und Uberwacht
werden (Escobar et al., 2006).

Komplikationen bei der Atmung
Respiratorische Komplikationen sind neben
der Hyperbilirubindmie die Haupt-Morbiditat
bei den Kindern in diesen Gestationswochen
(Khashu et al., 2009; Mitha et al., 2021). Late-
Preterm-Kinder werden mit einer noch nicht
ausgereiften Lungensituation geboren. Die
Lunge ist sogar im Stadium der schnellsten
Entwicklung (Langston, et al. 1984). Das
Atemorgan der Late-Preterm-Kinder hat
noch reduzierte Kapazitaten, die Lungenflis-
sigkeit postnatal loszuwerden. Auch ist die
Surfactant-Protein-Bildung noch nicht voll-
kommen beendet (Escobar et al., 2006;

‘Jain & Eaton, 2006). Diese Gegebenheiten

fiihren dazu, dass vermehrt respiratorische
Krankheitsbilder wie das Atemnotsyndrom
des Friihgeborenen (Respiratory Distress
Syndrome (RDS)), Transiente Tachypnoe
(TTN) des Neugeborenen oder Persistierende
Pulmonale Hypertension des Neugeborenen
(PPHN) vermehrt vorkommen (Roth-Kleiner
et al., 2003). Das Risiko flr ein Late-Pre-
term-Kind ein RDS zu bekommen, ist mit elf
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Prozent und eine TTN mit sieben Prozent be-
merkenswert hoher als das Risiko flr Termin-
geborene (beides 0,3 Prozent absolutes Risi-
ko) (Bastek et al., 2008). Mitha et al. zeigten

Late-Preterm-Kinder
werden mit einer noch
nicht ausgereiften
Lungensituation geboren.
Die Lunge ist sogar im
Stadium der schnellsten
Entwicklung.

bei Friihgeborenen der Woche 35 bis 36 eine
Haufigkeit des RDS von einem Prozent und
bei der TTN von 4 Prozent (Mitha et al., 2021).
Apnoen und Bradykardien werden bei La-
te-Preterm-Kindern mit einer Haufigkeit
von vier bis sieben Prozent beschrieben, im
Gegensatz dazu liegen diese Ereignisse
beim Termingeborenen bei einem bis zwei
Prozent (Henderson-Smart et al.,. 1983;
Ramanathan et al.,, 2001). Das Risiko fiir
das Sudden-Infant-Death-Syndrome (SIDS)
ist bei spaten Frihgeborenen signifikant
erhoht (Hunt, 2006).
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Vergleich der Morbiditat Termingeborene/Late-Preterm-Kinder

Wang et al. (2004)
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Das Trinkverhalten beobachten
Auf der einen Seite haben Late-Preterm-
Kinder, bedingt durch ihre neuronale Un-
reife, zundchst einen schwachen Saug- und
Schluckreflex. Dies trifft auf der anderen
Seite auf einen hohen Energiebedarf, be-
dingt durch starkes fetales Wachstum in
dieser Phase. Late-Preterm-Kinder werden
jedoch auch in einer Phase der Entwicklung
geboren, in der diese verminderte Saug-
und Schluckkoordination schnell erlernt
wird, was Uberwachung und Zeit braucht.
Diesen Lernprozess zu férdern, kann diesen
verkirzen und stationdre Aufenthalte ver-
meiden. Stillen hat sich gegeniiber dem
Flaschentrinken, wie vermutet, als physio-
logischere Methode bestatigt (Lapillonne et
al., 2019). Nach Ausschluss von Risikokrite-
rien zur Weheninduktion gibt es Hinweise,
dass Kolostrum-Banking gegen Ende der
Schwangerschaft, neben der Risikomini-

Hypoglykdmie

Atemnotsyndrom

mierung fiir Hypogykamie und andere Mor-
biditaten, eine Grundlage fiir eine erfolgrei-
che Stillbeziehung sein kann (Panchal et al.,
2019).

Wie eine Studie anhand klinischer Uberwa-
chung zeigen konnte, haben gestillte Kinder
deutlich erhohte Stabilitat beziiglich Sauer-
stoff-Endsattigungen und Apnoen gegen-
Uber flaschenernédhrten Kindern (Chen et
al., 2000). Auch nach der Entlassung nach
Hause sollte das Trinkverhalten beobachtet
werden, denn bei den spaten Frithgebore-
nen ist die Haufigkeit der stationdren Wie-
deraufnahme aufgrund von Trinkschwierig-
keiten deutlich erhoht (Escobar et al., 2005).
Ebenfalls haben diese Kinder nach Entlas-
sung vermehrt eine geringere Gewichtszu-
nahme mit Untergewicht (Adamkin, 2006).
Aus diesem Grund ist die intensive Beglei-
tung durch eine Hebamme nach Entlassung
aus dem Krankenhaus essenziell.

Wie eine Studie anhand klinischer
Uberwachung zeigen konnte, haben
gestillte Kinder deutlich erhdhte
Stabilitat beziiglich Sauerstoff-
Endsattigungen und Apnoen gegeniiber
flaschenernahrten Kindern.
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M Late Preterm
Termingeborene

Hyperbilirubinamie

Erhohtes Risiko fiir Hypoglykamie
Hypoglykamie ist definiert als Blutzucker-
spiegel <2.6mmol/l. Late-Preterm-Kinder
haben im Gegensatz zu Termingeborenen
unterschiedliche physiologische Bedingun-
gen, die eine Entstehung von Hypoglyka-
mien begilinstigen. Zusatzliche Faktoren
wie Kaltestress, Infektionen und Erndh-
rungsschwierigkeiten erhéhen das Risiko
fir Hypoglykdmien bei Late-Preterm-Kin-
dern gegeniiber Termingeborenen (Eidel-
man, 2001; Garg & Devaskar, 2006). Hypo-
glykdmie ist ein unspezifisches Symptom
und kann ein Zeichen einer anderen Sto-
rung wie Asphyxie oder Sepsis sein. Das
Risiko fur Late Preterms ist hier drei bis
siebenmal hoher als fiir Termingeborene
(Wang et al., 2004; Mitha et al., 2021). Die
klinischen Symptome einer Hypoglykdamie
sind nicht immer vorhanden und teilweise
unspezifisch. Sie kénnen als Zittern, Schwit-
zen, Tachypnoe, Trinkschwache sowie als
Krampfanfalle beobachtet werden.

Haufigere Hyperbilirubindmie
Bedingt durch die Unreife ist bei Late-Pre-
term-Kindern die Hyperbilirubindmie zwolf-
mal haufiger als bei reifen Neugeborenen.
Aus diesem Grund gibt es an das Gesta-
tionsalter angepasste Bilirubin-Nomogram-
me zur Indikation fiir Phototherapie. Bei
bestimmten Risiko-Konstellationen ist eine
besondere Aufmerksamkeit im Wochenbett
von essenzieller Bedeutung. Diese Risiko-
faktoren sind (modifiziert nach Alkalay &
Simmons, 2005):

+ positive Familienanamnese fiir Neu-
geborenenikterus oder Hamolyse;
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Vergleich der Morbiditdt Termingeborene/Late-Preterm-Kinder

Mitha et al. (2021)
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« Gestationswoche <38 SSW;
+ Polyzythamie;
» Blutung beim Kind;
» Hamolyse beim Kind (Coombs-Test
positiv);
+ Verstarkter Bilirubinanstieg
(>0.5mg/dl/h).
Die totale Bilirubinmenge kann transkutan
oder im Serum gemessen werden. Hohe
transkutane Werte, dem Phototherapie-Be-
reich nahe, missen mit einer Serummes-
sung kontrolliert werden, da diese genauere
Messwerte liefert. Die transkutane Messung
ist bei Late-Preterm-Kindern eine zuverlas-
sige Messmethode (Fouzas et al., 2010).
Hyperbilirubindmie ist einer der haufigsten
Griinde fiir die stationare Wiederaufnah-
me von Late-Preterm-Kindern. Um Kompli-
kationen zu verhindern, ist gerade bei die-
sen Kindern eine genaue Beobachtung der
Bilirubinwerte und des Verlaufs im statio-
naren Aufenthalt sowie auch vor Entlas-
sung essenziell. Ebenfalls sollte es moglich
sein, bei bestimmten Risikokonstellationen
das Bilirubin 24 Stunden beziehungsweise
48 Stunden nach Entlassung zu bestimmen
(Bhutani & Johnson, 2006).

Weniger stabile Temperatur
Termingeborene Kinder kénnen dank des
bei ihnen vorhandenen braunen Fettgewe-
bes Warme und Energie generieren, um ihre
Korpertemperatur in der Norm zu halten
(36.5 bis 37.5 °C). Im Gegensatz dazu haben
Late-Preterm-Kinder eine reduzierte Menge
an braunem Fettgewebe und somit redu-
zierte Moglichkeiten, Energie und Warme zu
generieren. Daher neigen sie zu Hypother-

Atemnotsyndrom Hyperbilirubindmie

Was ist
Frithgeburtlichkeit?

Frihgeburtlichkeit ist definiert als Geburt vor der Vollendung der 37. Schwanger-
schaftswoche (SSW), gerechnet ab dem ersten Tag der letzten Menstruation. Fur die
Frihgeborenen zwischen der 32 0/7 SSW und der 36 6/7 SSW herrschte in der Termi-
nologie keine Einheitlichkeit. Viele und auch zum Teil irrefiihrende Begriffe wurden in
der Literatur verwendet, die unterschiedliche Zeitraume berticksichtigen. Teilweise

werden diese Begriffe synonym verwendet. Die Begriffe wie «Late Preterm Infant»,

«Moderat Preterm Infant», «<Marginally Preterm Infant» und «Near Term Infant» be-
schreiben unterschiedliche Zeitspannen zwischen den oben genannten Schwanger-
schaftswochen. Eine internationale Konferenz hat deshalb 2005 eine Vereinheitli-
chung empfohlen: Friihgeborene der Gestationswoche 32 0/7 bis 33 6/7 wurden als
«Moderate Preterm» und Friihgeborene der 34 0/7 bis 36 6/7 SSW als «Late Preterm»
definiert.

Quelle: Raju et al. (2006)

Definition Gestationsalter
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mien. Neben den lblichen Mitteln wie War-
mestrahler, Warmebetten und Inkubatoren
ist der Haut-zu-Haut-Kontakt zu den Eltern
oder Bezugspersonen (Kanguru-Pflege) als
Waérmeversorgung und somit Schutz vor Hy-
pothermie besonders wichtig. Kinder, die
friih und regelméssig Kdnguru-Pflege erhal-
ten, erleiden deutlich weniger Hypothermi-
en (Nimbalkar et al., 2014).

Late-Preterm-Kinder haben
aufgrund der hoheren
Morbiditdt gegeniiber

den Termingeborenen ein
signifikant hoheres
Sterblichkeitsrisiko.
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Was ist bei
Spitalaustritt zu beachten?

Um ein spétes Frithgeborenes in einem sta-

bilen Zustand mit der geringsten moglichen

Wahrscheinlichkeit der stationaren Wieder-

aufnahme nach Hause zu entlassen, sind

bestimmte Aspekte zu beachten:

+ Die Eltern miissen bereit sein. Neben den
Ublichen wichtigen Informationen bei
der Entlassung wie der Prophylaxe des
plétzlichen Sauglingstodes miissen sie
auch uber die zusatzlichen Risiken der
neonatalen Morbiditdt und Mortalitét der
Late-Preterm-Kinder aufgeklart sein.
Postnatale Kontrollen miissen geplant
und vereinbart werden;

+ Ausreichende Regulierung der Kérper-
temperatur (36.5-37.5 °C);

«+ Eigenes Trinken der Tagestrinkmenge
der Muttermilch beziehungsweise der
Neugeborenennahrung;

+ Kardiorespiratorische Stabilitat;

« Gestationsalter>35 SSW;

+ Mindestens einmalige Ausscheidung von
Stuhl sowie zufriedenstellende Diurese.
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Auch langzeitig
erhohte Morbiditat

Die Morbiditat bei Late-Preterm-Kindern ist
nicht nur in der Neonatalzeit, sondern auch
langfristig erhoht. Sie zeigen eine erhdhte
Rehospitalisierungsrate, wobei haufig respi-
ratorische Probleme wie Infektionen durch
das Respiratorische-Synzytial-Virus und As-
thma der Grund sind (Isayama et al., 2017).
Die neurologische Langzeitprognose ist
im Gegensatz zu termingeborenen Kindern
schlechter. Dies findet man jedoch haupt-
sachlich bei spaten Friihgeborenen mit
perinatalen Risikofaktoren wie Mehrlings-
Schwangerschaft oder schwangerschafts-
induzierter Hypertonie (Seikku et al., 2016;
You et al., 2019). Spate Friihgeborene erlei-
den haufiger eine Infantile Zerebralparese
(Teune et al., 2011). Weiter ist das Risiko fiir
ADHS bei Frithgeborenen und auch spaten
Friihgeborenen signifikant erhoht. In der
weiteren Entwicklung zeigt sich, dass spate
Friihgeborene seltener die Schulzeit und
Universitatsausbildung erfolgreich been-
den (Moster et al., 2008).
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Late-Preterm-Kinder haben aufgrund der
hoheren Morbiditat gegeniiber den Termin-
geborenen ein signifikant hoheres Sterb-
lichkeitsrisiko. Dies bezieht sich sowohl auf
die Neugeborenen- als auch auf die Saug-
lingszeit. Kinder der 34. SSW haben ein sie-
benfach erhohtes Mortalitatsrisiko in der
Neonatalzeit. In der Sauglingszeit ist das
Risiko sechsfach erhoht (Stewart et al,,
2019; Teune et al., 2011).
Late-Preterm-Kinder sind im Verhaltnis die
grosste Gruppe der Frithgeborenen. Auch
wenn die absolute Haufigkeit fiir Mortalitat
gering ist, so ist sie bezogen auf Terminge-
borene deutlich grosser. o
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