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,Late preterm”

Frihgeburten zwischen 34. und 37. SSW

Der Anteil der spaten Frithgeburten macht den grossten An-
teil an Friihgeburten aus und verzeichnet den grossten An-
stieg in den letzten 15 Jahren. Sie werden haufiger auf ei-
ner neonatalen Intensivstation hospitalisiert und auch 6f-
ters rehospitalisiert.
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bgleich sich die meisten Diskussionen zum Thema Friihge-

burt auf Frithgeborene zwischen 24 und 34 SSW beziehen,
bei denen ein hohes Morbiditéts- und Mortalitétsrisiko besteht,
ist die Gruppe der spiten Frithgeburten, also Kinder, die zwi-
schen 34 und 37 SSW (239-259 Tage) geboren wurden, ca. neun
Mal grosser. Der Begrift ,late preterm® wurde erstmals 2005 bei
einem Workshop vom National Institute of Health (NIH) einge-
fithrt und ersetzt den Begriff ,,near term [1].

Mit dieser zundchst terminologischen Verschiebung hat sich
in den letzten Jahren ein Wandel hinsichtlich Gewichtung der
»late preterm® vollzogen, und diese Frithgeborenen werden nicht
mehr physiologisch und metabolisch den Termingeborenen
gleichgestellt, sondern in ihrer ganzen Vulnerabilitdt und Unreife
wahrgenommen. In welchen Situationen eine Verlingerung der
Schwangerschaft angestrebt werden sollte, ohne die intrauterinen
Risiken zu erh6hen, oder welche Priaventionen moglich sind, ist
bisher wenig diskutiert worden und nur partiell durch Evidenzen
oder gezielte Massnahmen geklart.
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Epidemiologie und Risikofaktoren
Der Anteil der spiten Frithgeburten macht mit ca. 80% den gross-
ten Anteil aller Frihgeburten aus und verzeichnet mit 15-40%
den grossten Anstieg in den letzten 15 Jahren. Insbesondere hat
die Rate an Geburten zwischen 36+0 und 36+6 SSW zugenom-
men [2]. Grosse Unterschiede bestehen auch zwischen Einlings-
und Mehrlingsschwangerschaften wie Daten aus der Schweiz von
2008 zeigen [3] (Abb. 1).
Ausloser fiir eine spéte Frithgeburt sind [4]:

30-45% spontane Wehentitigkeit

30-35% spontaner vorzeitiger Blasensprung

30% geburtshilfliche, maternale, fetale Griinde (medizinisch

indiziert)

6% unklar
Die Zunahme bei den Einlingsschwangerschaften beruht zum
grosseren Teil auf medizinisch notwendigen Interventionen in der
Folge verschiedener geburtshilflicher und fetaler Krankheitsbil-
der (Hypertonie, Praeklampsie, Gestationsdiabetes, IUGR, feta-
le Fehlbildungen). Ferner natiirlich aber aufgrund reproduktions-
medizinischer Massnahmen mit einer signifikanten Erhéhung der
Mehrlingsschwangerschaften.

Auffallend ist nach einer Kohortenstudie aus USA, dass zwi-
schen 36 +0 und 36+6 SSW ,high risk“ Schwangere mit stabi-

Geburten aufgeteilt nach Gestationsalter bei Einlings-
und Mehrlingsschwangerschaften Ca. 80% der spaten Frithgeburten sind unvermeidbar
Indikationen 34-35w | 35-36w | 36-37w p
Einfache Geburten Mehrlingsgeburten N=60 N=167 N=287
0.7%
SCRLt% = Spontane Wehen 25% (15) | 36% (6) | 36% (103) | ns
Sl =Sy 25% (15) | 19% (36) | 14% (40) | ns
Blasensprung
Medizinisch indiziert 48% (29) | 32% (59) | 37% (107) | ns
High risk, aber milde
und/oder stabile 3% (2) 4% (7) 12.5% (36) | 0.001
93,8% Situation
Exueljne Frohgeburten (<32 Wochen) [l F-rnhgehurun (32-36 Wochen) Sphwgre oder instabile 45% 27) | 29% 52) | 25% (71) 0.001
B Termingeburten (3741 Wochen) I Obertragene Geburten (>41 Wochen) Situation
Elektiv 2% (1) 2% (4) 13% (37) 0.0001
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lem u/o mildem Verlauf signifikant hdufiger entbunden wurden
und der Anteil elektiver Indikationen mit 13% relativ hoch war. Es
bleibt spekulativ, ob dies durch die Zunahme elektiver Einleitun-
gen oder Sectiones, nicht gesichertem Gestationsalter oder man-
gelnder Dokumentation, was die Indikation anbelangt, bedingt ist.
Reddy et al. fanden in einer Geburtenkohorte mit tiber 290°000
Geburten eine Rate von 23% der spiten Frithgeburten ohne ge-
burtshilfliche Indikation [5]. Nach Angaben von Holland et al.
sind ca. 80% der spéten Frithgeburten unvermeidbar [6] (Tab. 1).

Das Wiederholungsrisiko hiangt von der zugrundeliegen-
den Erkrankung, der Anzahl und dem Gestationsalter vorausge-
gangener Frithgeburten ab, wobei das Risiko fiir eine wiederhol-
te Frithgeburt bei Status nach zweimaliger spéter Frithgeburt bei
38% liegt [7].

Aus populationsbasierten Datenbanken gibt es Anzeichen da-
fiir, dass die steigende Rate an spdten Frithgeburten einen wesent-
lichen Beitrag zum Riickgang intrauteriner und perinataler Todes-
falle sowie Geburten nach 40 SSW geleistet hat (Abb. 2). Prospek-
tive Untersuchungen liegen nicht vor [8, 9].

Komplikationen

Verglichen mit Termingeborenen werden die spaten Frithgebur-
ten haufiger auf einer neonatalen Intensivstation hospitalisiert
und auch ofters rehospitalisiert. Die unmittelbar an die Geburt an-
schliessenden Erkrankungen sind in Abbildung 3 dargestellt.

Neonatale Komplikationen sind gestationsabhéngig, zwischen
32 und 39 SSW reduziert sich mit jeder zusdtzlichen Woche zur
Geburt das Risiko um 23% [11]. Ausgewihlte Komplikationen bei
Frith- und Termingeborenen in Bezug auf das Gestationsalter bei
Geburt stellt Abbildung 4 vor.

Langfristig, d.h. bei Untersuchungen nach 24 Monaten, zeigen
diese Kinder, besonders Knaben, eine moderate verzdgerte neuro-
kognitive und psychomotorische Entwicklung, auch wenn ande-
re Einfliisse (z.B. Ausbildung der Eltern) mitberiicksichtigt wur-
den [12]. Eine Erkldrung kénnte sein, dass das Hirngewicht mit
34 SSW erst 65% des Sollgewichts am Termin betrdgt und die Ent-
wicklung von Neuronen und Gliazellen auf zelluldrer und moleku-
larer Ebene gestort wird, bzw. zusdtzliche Komplikationen postpar-
tum einen partiellen neuronalen Zelltod begiinstigen. Reddy et al.
konnte in der erwéhnten Studie zeigen, dass die neonatale Mortali-
tdt von der zu grundeliegenden Pathologie der Frithgeburt abhéngt.
Die Neonatale Mortalitdt wird entscheidend von der zugrundelie-
genden Aetiologie der Frithgeburt beeinflusst (Tab. 2) [5].

Therapie

Die bekannten evidenzbasierten therapeutischen Massnahmen
wie Tokolyse, Lungenreifung und Progesteroneinnahme sind zum
Teil nur fiir das Gestationsalter von 22-34 SSW etabliert. Feh-
lende Empfehlungen internationaler Gesellschaften, mangelhafte
Evidenz und die Balancierung zwischen intrauteriner Schiadigung
bei konservativem Vorgehen und neonataler Morbiditdt bei akti-
vem Vorgehen, sowie die Angst vor medicolegalen Konsequenzen
erschweren die Entscheidungsfindung.

Lungenreifung

Wihrend die antenatale fetale Lungereifung mit Corticosteroiden
(appliziert zwischen 24 und 34 SSW) zu einer 40 prozentigen Re-
duktion der respiratorischen Morbiditit fiihrt, verbessert die Gabe
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Trends bei spaten Friihgeburten
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TAB. 3

Massnahmen, die zur Reduktion einer spaten Friihgeburt empfohlen werden

Antenatal

Peri- und intrapartal

Festlegung des genauen
Schwangerschaftsalters
(sonographische Terminbestimmung
im 1. Trimenon)

Keine elektive Geburt
(Einleitung, Sectio
caesarea) aus logisti-
schen oder psycho-
sozialen Indikationen
vor 39 SSW

Festlegung des Frihgeburtsrisikos bei
Lvorzeitigen Wehen“ mittels Cervixmes-

Elektive Resectio in
der Regel nicht vor

sung, fetalem Fibronectin ggf. Progeste-
rongabe (Off label use)

39 SSW festlegen

Verbesserte Dokumen-
tation und Indikation
fur elektive Frihgeburt

Differenziertes Management bei IUGR
mit no. Dopplern bzw. milder Pra-
eklampsie

(Neonatale Todesfalle/ Prékonzeptionell
1000 Lebendgeburt
ebendgeburten) Beratung/Screening hinsichtlich
Rate RR (95% CI) Risiko assoziiert mit maternalem
Alter, BMI, Anamie, Rauchen,
Keine Indikation | 3.3 Referenz Drogena_busus, Clene Stress,.
Depressionen, fehlender sportli-
cher Aktivitat, Genitalinfektionen
Medizinische
Indikation 3.8 1.2(0.9-1.4) Verbessertes Management und
Pravention hypertensiver Erkrank-
s ungen und DM
Gepurtshﬂfhche 88 27(2.3-3.2)
Indikation
Folsauresupplementierung
Schwere fetale
=Hillaleng 107.9 | 33.0(28.1 -38.8)
i Vermeidung von Mehrlingen nach
Isolierte 1.9 0.6 (0.5-0.7) reproduktionstechnischen Mass-
spontane Wehen Rl

Verstarkter Dialog zwischen Arzt und Pa-
tientin/Eltern Uber die potentiellen nega-
tiven Folgen einer spaten Frihgeburt

von Corticosteroiden nach 34 SSW nicht die respiratorische Funk-
tion [13].

Tokolyse

Sowohl Oxytocinanatagonisten, Calciumantagonisten als auch
Betamimetika werden bis 34 SSW gegeben. Diese zeigen eine to-
kolytische Wirkung wiahrend 48 h, max. 7 Tage, reduzieren aber
nicht die Rate an Frithgeburten nach 37 SSW. Da bisher die To-
kolyse eng mit der Applikation der fetalen Lungenereifung asso-
ziiert war und Steroide nur bis 34 SSW gegeben werden sollten,
wird auch die Gabe von Tokolytika nach 34 SSW nicht empfohlen.

Progesteron

Mehrere randomisierte Studien konnten eine Schwanger-
schaftsverlingerung unter Einnahme von Progesteron bei Frau-
en mit Status nach Frithgeburt nachweisen. Das Risiko fiir eine
Frithgeburt vor 37 SSW sank um 50% bei Gabe von 250 mg
17 a-Hydroxyprogesteronecaproat, bzw. Progesteron 100 mg/d va-
ginal zwischen 16-20 und 34-37 SSW. [14, 15] Den grossten Benefit
hatten Frauen mit einer Frithgeburt vor 28 SSW, bei Schwangeren
mit einer spéten Frithgeburt in der Anamnese ergab sich keine Re-
duktion [16]. Bei Schwangeren mit einer verkiirzten Cervix von 10-
20 mm reduzierte die Gabe von Progesteron (200 mg Progesteron/d
vaginal bzw. 90 mg Progesterongel/d) das Frithgeburtsrisiko vor 33
und 35 SSW und reduzierte das Risiko fiir respiratorische Adapta-
tionsstorungen [17, 18]. Bei Zwillingen zeigte die Einnahme von
Progesteron keinen schwangerschaftsverlingernden Effekt, d.h. das
Frithgeburtsrisiko erhohte sich sogar teilweise [19].

Préavention

In Tabelle 3 sind die Massnahmen dargestellt, die zur Redukti-
on einer spaten Frithgeburt empfohlen werden [5, 20]. 2006 wur-
den Empfehlungen zur Optimierung der Versorgung von spiten
Frithgeborenen vom National Institute of Child Health and Hu-
man Development (NICHUD) herausgegeben. Neben einer Auf-
klarung bei med. Fachpersonen und Eltern hinsichtlich Vulne-
rabilitit der spaten Frithgeburt wurde das Ausarbeiten von For-
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schungsschwerpunkten gefordert [1]. Es geht nicht darum, Frith-
geburten um jeden Preis zu verhindern, sondern es besteht ein dif-
ferenzierter Handlungsbedarf im Management maternaler/fetaler
Erkrankungen [21]. Die zentrale antenatale Betreuung in spezia-
lisierten Zentren scheint einen giinstigen Einfluss auf die Schwan-
gerschaftdauer und die neonatalen Komplikationen zu haben [22].
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Take-Home Message

¢ Die Rate spater Friihgeburt hat in den letzten Jahren besonders
stark zugenommen und macht 80% aller Frihgeburten aus.

¢ Ca. 80% der Frithgeburten zwischen 34-37 SSW sind nicht ver-
meidbar.

¢ Prakonzeptionelle Beratung, Massnahmen und Information in der
Schwangerschaft und unter der Geburt kénnen helfen, einen Teil
der spaten Friihgeburten zu reduzieren.

Messages clé

¢ Le taux de naissances tardives a particulierement augmenté au
cours de ces dernieres années, pour atteindre 80% de toutes les
naissances prématurées.

@ Environ. 80% des naissances prématurées entre 34-37 semaines
de grossesse ne sont pas évitables.

¢ Des conseils préconceptionaux, des informations et des mesures
prodiguées pendant la grossesse et en cours d’accouchement peu-
vent contribuer a retarder certaines naissances prématurées tardives.

nach: [5, 20]
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