Perinatale stertte (1):
zwangerschapsduur

T. DE NEEF' EN A. FRANX?, MET MEDEWERKING VAN J.J.H.M. ERWICH?

' Fysicus, onafhankelijk auteur van VOKS2i

2 Voorzitter Commissie Indicatoren, lid bestuur Stichting Perinatale Registratie Nederland (namens de NVOG)

en gynaecoloog-perinatoloog, Sint Elisabeth Ziekenhuis, Tilburg

3 Gynaecoloog-perinatoloog, hoofd Groningen Center for Perinatal Mortality (GCPM), Universitair Medisch Centrum Groningen

en directeur bureau stichting PAN (Perinatale Audit Nederland)

INLEIDING

Wijj zijn tot nu toe in deze rubriek
het onderwerp perinatale sterfte
uit de weg gegaan. Bewust, om

de Stuurgroep Zwangerschap en
Geboorte niet voor de voeten te
lopen. Nu de Stuurgroep haar
werkzaamheden heeft afgerond is
de tijd rijp om perinatale sterfte met
LVRinsight te analyseren. We zul-
len dat in de komende afleveringen
vanuit diverse invalshoeken doen.
Allereerst kijken we naar de relatie
tussen zwangerschapsduur en de
kans op perinatale sterfte.

ROND DE GEBOORTE

We beschouwen alle kinderen uit
de LVR1 en LVR2, die zijn geboren
na de 37e week van de zwanger-
schap. In de periode 2001-2007 zijn
dat er circa 1.123.000. Als perinatale
sterftekans definiéren we de fractie
van alle op een moment levende
kinderen die vanaf dan tot zeven
dagen na de geboorte zullen overlij-
den. De relatie tussen zwanger-
schapsduur en deze totale perina-
tale sterftekans wordt weergegeven
door de bovenste (zwarte) curve

in figuur 1. Deze drukt, voor een
foetus die bij een bepaalde zwan-
gerschapsduur nog in leven is, uit
hoe groot de kans is dat dat kind
perinataal overlijdt.

Aan het begin van de 38e zwanger-
schapsweek is die kans 0,34%. Dus
van alle dan nog levende foetus-
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Figuur 1. Perinatale sterftekans na 37 weken, 2001-2007, alle Nederlandse kinde-

remn.

sen zal 0,34% sterven v6or, tijdens
of na de baring. De kans neemt af
tot 0,26% rond week 40 en stijgt
daarna vrij snel. Voor een kind dat
bij 42 complete weken nog niet
geboren is, betekent iedere dag dat
de zwangerschap langer duurt een
wezenlijke verslechtering van de
overlevingskansen. Ruim 5% van
de voldragen zwangerschappen
eindigt na 42 complete weken.

Het risico kan worden gesplitst
in twee componenten: het kind
kan foetaal overlijden en het kan
sterven tijdens of na de geboorte.
De roze en de blauwe curven in
figuur 1 tonen deze bijdragen aan

de totale perinatale sterftekans. De
tweede component, sterfte tijdens
of na de geboorte, hebben we ook
op een meer conventionele manier
in kaart gebracht in figuur 2. Deze
figuur laat zien hoe groot de kans
is om te sterven tijdens of na de
geboorte, voor kinderen die in leven
zijn aan het begin van de partus, als
functie van de zwangerschapsduur
waarbij de partus begint. Figuur 2
toont aan dat een kind dat in leven
is aan het begin van de partus en
dat geboren wordt aan het begin
van de 38e zwangerschapsweek
een acht maal grotere kans heeft
om te sterven dan een kind dat bij
40 weken geboren wordt.
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Figquur 2. De kans op sterfte durante/post partum als functie van de zwanger-

schapsduur waarbij de partus begint.

We merken op dat bij de bereke-
ning van de curven met behulp van
de LNR is gecorrigeerd voor de
onderrapportage in de LVR2 voor
postpartumsterfte. Nadere analyse
leert dat de kansen vrijwel identiek
zijn voor nulliparae en parae.

Van de 3864 gevallen van perinatale
sterfte na 37 weken in de genoemde
jaren stierf 55% ante partum. Bij
1275 (33%) was sprake van een laag
geboortegewicht (< P10). Honderd-
zevenenvijftig (4,1%) kinderen
hadden een letale congenitale
afwijking. Indien we de kinderen
met een letale congenitale afwijking
en een laag geboortegewicht niet
meerekenen, dan blijven er 2432
gevallen over van perinatale sterfte
van een ‘normaal’ voldragen kind.
Dat is 0,95 kind per dag.

Wij vroegen Jan Jaap Erwich om com-
mentaar:

Deze cijfers passen bij de inter-
nationale literatuur waarbij de

sterftekans vanaf veertig weken
toeneemt, met name in de groep die
als unexplained wordt aangeduid.
Speciale aandacht moet gegeven
worden aan het berekenen ten
opzichte van doorgaande intacte
zwangerschappen. Het laagste
punt rond veertig weken wordt
niet in alle vergelijkbare internati-
onale curves gezien. Onduidelijk is
waarom; mogelijk spelen verschil-
len in indicatie om een partus in te
leiden een rol. Wellicht is het ook
niet altijd duidelijk of een kind

net v66r of toch durante partu

is overleden en hoe dat dan als
zodanig geregistreerd wordt. Het
aandeel van een grote groep small
for gestational age is een bekend
gegeven. Niet-ontdekte groeivertra-
ging is een belangrijke bijdragende
factor bij perinatale mortaliteit (tot
ruim 40%). Het verhoogde risico bij
37 weken is waarschijnlijk te wijten
aan achterliggende pathologie, of
meer risicofactoren in deze groep.

Uit meerdere studies is gebleken
dat bij 25% van de gevallen van
perinatale sterfte vermijdbare sub-
standaardfactoren in de zorg een
rol hebben gespeeld. Deze aanname
doortrekkend, zou elke vier dagen
één aterme sterfte te voorkomen
zijn geweest. Dit zijn ruim negen-
tig aterme kinderen per jaar en
wellicht een veelvoud hiervan per
jaar voor alle kinderen die geboren
worden na een zwangerschapsduur
van ten minste 22 weken. In heel
Nederland zijn de verloskundige
samenwerkingsverbanden enthou-
siast gestart met de gestructureerde
perinatale auditbijeenkomsten. Tien
regioteams en een landelijk bureau
ondersteunen dit vele werk dat

met name op lokaal niveau verricht
wordt (zie: www.perinataleaudit.
nl). De doelstellingen voor 2010 zijn
het registreren van alle perinatale
mortaliteit, en in ieder geval alle
sterfgevallen vanaf 37 weken te
bespreken. Alleen hierdoor kunnen
de juiste verbeteracties ingezet
worden om de vermijdbare sterfte
zo laag mogelijk te krijgen. Analyse
van deze PRN-gegevens laat tevens
zien dat eventuele effecten van
verbeteracties op het voorkémen
van perinatale sterfte zeker gesig-
naleerd kunnen worden.

TEN SLOTTE

Onze dank gaat uit naar Stichting
Perinatale Registratie Nederland
voor de kwantitatieve verificatie
van de berekeningen.

CORRESPONDENTIEADRES
E-mail: tdeneef@qolor.nl

2 6 Nederlands tijdschrift voor Obstetrie & Gynaecologie, vol. 123, februari 2010



