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Späte Frühgeborene:
Was weiss man

über sie?

Späte frühgeborene Kinder sind dem errechneten

Geburtstermin nahe. Dennoch sind sie unreif, weil

sie in einer kritischen Phase ihrer Entwicklung

geboren werden. Diese Erkenntnis hat dazu geführt,
diese Kinder ebenfalls als Risikogruppe mit

erhöhter Morbidität und Mortalität zu sehen und

auch so zu behandeln. Die Gründe.

TEXT:
BENEDIKT BUBL UND MELANIE BUBL
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Späte Frühgeborene: Was weiss man über sie? TITELTHEMA

Frühgeburtlichkeit

ist nach wie vor
die häufigste Todesursache und

Grund für Morbidität bei Neugeborenen.

Die grösste Aufmerksamkeit

galt lange den Untersuchungen der «frühen»

Frühgeborenen, die vor der Vollendung der

32. Schwangerschaftswochen geboren wurden.

Dem «späten» Frühgeborenen (34 0/7

bis 36 6/7 SSW) wurde fälschlicherweise ein

ähnliches Risiko wie Termingeborenen

zugesprochen, was durch Erfahrung und die

aktuelle Studienlage widerlegt wird. Im

Jahr 2021 gab es in der Schweiz 89644

Lebendgeburten. Fliervon waren 6.3 Prozent

Frühgeborene. Die Frühgeburten der
Wochen 32 bis 36 SSW haben mit 5.5 Prozent

aller Lebendgeburten den grössten Anteil

(BEVNAT & Bundesamt für Statistik, 2022).

Diese Verhältnisse und Zahlen sind in den

letzten 15 Jahren ähnlich und auf einem

hohen Niveau, davor jedoch bis auf dieses

stetig angestiegen.

Mögliche
Krankheitsverläufe

Die potenziell auftretenden Pathologien
betreffen verschiedene Organsysteme (siehe

Diagramm Seite 22). Mitha et al. verglichen

späte Late Preterm-Kinder (35-36 SSW) mit

den frühen (37-38 SSW) und den späteren

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-Frühgeborenen (circa 80 Prozent)

haben in der Neonatalzeit keinerlei

Komplikationen. Im Gegensatz dazu ist dies

bei den Termingeborenen mit drei Prozent

deutlich geringer (Shapiro-Mendoza et al.,

2008). Die häufige Diagnose von Pathologien

in dieserGruppe von Neugeborenen liegt
neben der Unreife, die die Pathophysiologie

bestimmt, auch daran, dass diese Kinder

differenzierter beobachtet und überwacht

werden (Escobar et al., 2006).

Komplikationen bei der Atmung

Respiratorische Komplikationen sind neben

der Hyperbilirubinämie die Haupt-Morbidität
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 Kapazitäten, die Lungenflüssigkeit

postnatal loszuwerden. Auch ist die

Surfactant-Protein-Bildung noch nicht

vollkommen beendet (Escobar et al., 2006;

Jain & Eaton, 2006). Diese Gegebenheiten

führen dazu, dass vermehrt respiratorische

Krankheitsbilder wie das Atemnotsyndrom
des Frühgeborenen (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 für ein Late-Pre-

term-Kind ein RDS zu bekommen, ist mit elf
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Prozent und eine TTN mit sieben Prozent

bemerkenswert höher als das Risiko für

Termingeborene (beides 0,3 Prozent absolutes Risiko)

(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 Frühgeborenen der Woche 35 bis 36 eine

Häufigkeit 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 Häufigkeit

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 für

das Sudden-Infant-Death-Syndrome (SIDS)

ist bei späten Frühgeborenen signifikant
erhöht (Hunt, 2006).
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Vergleich der Morbidität Termingeborene/Late-Preterm-Kinder

Wang et al. (2004)

60%

Temperaturinstabilität Hypoglykämie Atemnotsyndrom Hyperbilirubinämie

Late Preterm
Termingeborene

Das Trinkverhalten beobachten

Auf der einen Seite haben Late-Preterm-

Kinder, bedingt durch ihre neuronale

Unreife, zunächst einen schwachen Saug- und

Schluckreflex. Dies trifft auf der anderen

Seite auf einen hohen Energiebedarf,

bedingt 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 Überwachung und Zeit braucht.

Diesen Lernprozess zu fördern, kann diesen

verkürzen und stationäre Aufenthalte
vermeiden. Stillen hat sich gegenüber dem

Flaschentrinken, wie vermutet, als

physiologischere Methode bestätigt (Lapillonne et

al., 2019). Nach Ausschluss von Risikokriterien

zur Weheninduktion gibt es Hinweise,

dass Kolostrum-Banking gegen Ende der

Schwangerschaft, neben der Risikomini-

mierung für Hypogykamie und andere

Morbiditäten, eine Grundlage für eine erfolgreiche

Stillbeziehung sein kann (Panchal et al.,

2019).

Wie eine Studie anhand klinischer Überwachung

zeigen konnte, haben gestillte Kinder

deutlich erhöhte Stabilität bezüglich

Sauerstoff-Endsättigungen und Apnoen gegenüber

flaschenernährten Kindern (Chen et

al., 2000). Auch nach der Entlassung nach

Hause sollte das Trinkverhalten beobachtet

werden, denn bei den späten Frühgeborenen

ist die Häufigkeit der stationären
Wiederaufnahme aufgrund von Trinkschwierigkeiten

deutlich erhöht (Escobar et al., 2005).

Ebenfalls haben diese Kinder nach Entlassung

vermehrt eine geringere Gewichtszunahme

mit Untergewicht (Adamkin, 2006).

Aus diesem Grund ist die intensive Begleitung

durch eine Hebamme nach Entlassung

aus dem Krankenhaus essenziell.

Erhöhtes Risiko für Hypoglykämie

Hypoglykämie ist definiert als Blutzuckerspiegel

<2.6mmol/l. Late-Preterm-Kinder

haben im Gegensatz zu Termingeborenen

unterschiedliche physiologische Bedingungen,

die eine Entstehung von Hypoglykämien

begünstigen. Zusätzliche Faktoren

wie Kältestress, Infektionen und

Ernährungsschwierigkeiten erhöhen das Risiko

für Hypoglykämien bei Late-Preterm-Kin-

dern gegenüber Termingeborenen (Eidel-

man, 2001; Garg & Devaskar, 2006).

Hypoglykämie ist ein unspezifisches Symptom
und kann ein Zeichen einer anderen

Störung wie Asphyxie oder Sepsis sein. Das

Risiko für Late Preterms ist hier drei bis

siebenmal höher als für Termingeborene

(Wang et al., 2004; Mitha et al., 2021). Die

klinischen Symptome einer Hypoglykämie
sind nicht immer vorhanden und teilweise

unspezifisch. Sie können als Zittern, Schwitzen,

Tachypnoe, Trinkschwäche sowie als

Krampfanfälle beobachtet werden.

Häufigere Hyperbilirubinämie

Bedingt durch die Unreife ist bei Late-Pre-

term-Kindern die Hyperbilirubinämie zwölfmal

häufiger als bei reifen Neugeborenen.

Aus diesem Grund gibt es an das

Gestationsalter angepasste Bilirubin-Nomogram-

me zur Indikation für Phototherapie. Bei

bestimmten Risiko-Konstellationen ist eine

besondere Aufmerksamkeit im Wochenbett

von essenzieller Bedeutung. Diese

Risikofaktoren sind (modifiziert nach Alkalay &

Simmons, 2005):

• positive Familienanamnese für Neu-

geborenenikterus oder Hämolyse;

Wie eine Studie anhand klinischer
Überwachung zeigen konnte, haben

gestillte Kinder deutlich erhöhte

Stabilität bezüglich Sauerstoff-

Endsättigungen und Apnoen gegenüber
flaschenernährten Kindern.
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Vergleich der Morbidität Termingeborene/Late-Preterm-Kinder
Mithaetal. (2021)
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Was ist
Frühgeburtlichkeit?

Frühgeburtlichkeit ist definiert als Geburt vor der Vollendung der 37.

Schwangerschaftswoche (SSW), gerechnet ab dem ersten Tag der letzten Menstruation. Für die

Frühgeborenen zwischen der 32 0/7 SSW und der 36 6/7 SSW herrschte in der

Terminologie keine Einheitlichkeit. Viele und auch zum Teil irreführende Begriffe wurden in

der Literatur verwendet, die unterschiedliche Zeiträume berücksichtigen. Teilweise

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

«Moderat Preterm Infant», «Marginally Preterm Infant» und «Near Term Infant»

beschreiben unterschiedliche Zeitspannen zwischen den oben genannten
Schwangerschaftswochen. Eine internationale Konferenz hat deshalb 2005 eine Vereinheitlichung

empfohlen: Frühgeborene der Gestationswoche 32 0/7 bis 33 6/7 wurden als

«Moderate Preterm» und Frühgeborene der 34 0/7 bis 36 6/7 SSW als «Late Preterm»

definiert.

Quelle: Raju et ai. (2006)

• Gestationswoche <38 SSW;

• Polyzythämie;
• Blutung beim Kind;

• Hämolyse beim Kind (Coombs-Test

positiv);
• Verstärkter Bilirubinanstieg

(>0.5 mg/dl/h).
Die totale Bilirubinmenge kann transkutan

oder im Serum gemessen werden. Hohe

transkutane Werte, dem Phototherapie-Be-
reich nahe, müssen mit einer Serummessung

kontrolliert werden, da diese genauere
Messwerte liefert. Die transkutane Messung

ist bei Late-Preterm-Kindern eine zuverlässige

Messmethode (Fouzas et al., 2010).

Hyperbilirubinämie ist einer der häufigsten

Gründe für die stationäre Wiederaufnahme

von Late-Preterm-Kindern. Um

Komplikationen zu verhindern, ist gerade bei diesen

Kindern eine genaue Beobachtung der

Bilirubinwerte und des Verlaufs im stationären

Aufenthalt sowie auch vor Entlassung

essenziell. Ebenfalls sollte es möglich

sein, bei bestimmten Risikokonstellationen

das Bilirubin 24 Stunden beziehungsweise

48 Stunden nach Entlassung zu bestimmen

(Bhutani & Johnson, 2006).

Weniger stabile Temperatur

Termingeborene Kinder können dank des

bei ihnen vorhandenen braunen Fettgewebes

Wärme und Energie generieren, um ihre

Körpertemperatur 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
reduzierte Möglichkeiten, Energie und Wärme zu

generieren. Daher neigen sie zu Hypother-

Definition Gestationsalter

Erster Tag der letzten
Regelblutung

Late Preterm

1
r

Woche
0°'7

L_
340/7

y
Frühgeborene

36677

~T~
«reif»

416,7

JL_

übertragen
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mien. Neben den üblichen Mitteln wie

Wärmestrahler, Wärmebetten und Inkubatoren

ist der Haut-zu-Haut-Kontakt zu den Eltern

oder Bezugspersonen (Känguru-Pflege) als

Wärmeversorgung und somit Schutz vor
Hypothermie besonders wichtig. Kinder, die

früh und regelmässig Känguru-Pflege erhalten,

erleiden deutlich weniger Hypothermien

(Nimbalkaret al., 2014).

Late-Preterm-Kinder haben

aufgrund der höheren

Morbidität gegenüber
den Termingeborenen ein

signifikant höheres

Sterblichkeitsrisiko.

Was ist bei

Spitalaustritt zu beachten?

Um ein spätes Frühgeborenes in einem
stabilen Zustand mit der geringsten möglichen
Wahrscheinlichkeit der stationären
Wiederaufnahme nach Hause zu entlassen, sind

bestimmte Aspekte zu beachten:

• Die Eltern müssen bereit sein. Neben den

üblichen wichtigen Informationen bei

der Entlassung wie der Prophylaxe des

plötzlichen Säuglingstodes müssen sie

auch über die zusätzlichen Risiken der

neonatalen Morbidität und Mortalität der

Late-Preterm-Kinder aufgeklärt sein.

Postnatale Kontrollen müssen geplant
und vereinbart werden;

• Ausreichende Regulierung der

Körpertemperatur (36.5-37.5 °C);

• Eigenes Trinken der Tagestrinkmenge
der Muttermilch beziehungsweise der

Neugeborenennahrung;
• Kardiorespiratorische Stabilität;
• Gestationsalter >35 SSW;

• Mindestens einmalige Ausscheidung von

Stuhl sowie zufriedenstellende Diurese.

Auch langzeitig
erhöhte Morbidität

Die Morbidität bei Late-Preterm-Kindern ist

nicht nur in der Neonatalzeit, sondern auch

langfristig erhöht. Sie zeigen eine erhöhte

Rehospitalisierungsrate, wobei häufig
respiratorische Probleme wie Infektionen durch

das Respiratorische-Synzytial-Virus und

Asthma der Grund sind (Isayama et al., 2017).

Die neurologische Langzeitprognose ist

im Gegensatz zu termingeborenen Kindern

schlechter. Dies findet man jedoch
hauptsächlich bei späten Frühgeborenen mit

perinatalen Risikofaktoren wie Mehrlings-

Schwangerschaft oder schwangerschafts-
induzierter Hypertonie (Seikku et al., 2016;

You et al., 2019). Späte Frühgeborene erleiden

häufiger eine Infantile Zerebralparese

(Teune et al., 2011). Weiter ist das Risiko für

ADHS bei Frühgeborenen und auch späten

Frühgeborenen signifikant erhöht. In der

weiteren Entwicklung zeigt sich, dass späte

Frühgeborene seltener die Schulzeit und

Universitätsausbildung erfolgreich beenden

(Moster et al., 2008).
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AUTOREN
Late-Preterm-Kinder haben aufgrund der

höheren Morbidität gegenüber den

Termingeborenen ein signifikant höheres

Sterblichkeitsrisiko. Dies bezieht sich sowohl auf

die Neugeborenen- als auch auf die

Säuglingszeit. Kinder der 34. SSW haben ein

siebenfach erhöhtes Mortalitätsrisiko in der

Neonatalzeit. In der Säuglingszeit ist das

Risiko sechsfach erhöht (Stewart et al.,

2019; Teune et al., 2011).

Late-Preterm-Kinder sind im Verhältnis die

grösste Gruppe der Frühgeborenen. Auch

wenn die absolute Häufigkeit für Mortalität

gering ist, so ist sie bezogen auf Termingeborene

deutlich grösser. ®
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