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2. Abkürzungsverzeichnis 
 

A.  -  Arterie 

Aa.   - Arterien 

BM   - Beckenmitte 

BMI   - Body Mass Index 

cm   - Zentimeter 

CR   - Cervixriss 

CT   -  Computertomografie 

CTG   - Kardiotokogramm 

CUS   - Schädelultraschall 

DEGUM  - Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin 

FE   - Forzepsextraktion 

GBA   - Gemeinsamer Bundesausschuss 

gr.   - Gramm 

HII   - Hypoxisch ischämische Verletzung 

ICB   - Intrakranielle Blutungen  

Kg/cm²  - Kilogramm/Quadratzentimeter (Einheit) 

Kiwi   - Handvakuum Kiwi OmniCup 

Kp/cm²  - Kilopascal/Quadratzentimeter (Einheit) 

M.   - Musculus 

MRT  - Magnetresonanztomografie 

MW  - Mittelwert 

N.  - Nervus 

ÖGUM  - Österreichische Gesellschaft für Ultraschall in der Medizin 

OR  - Odds ratio 

PDA  - Peridurale Anästhesie 

s.  - Siehe 

SC  - Sectio caesarea 

SD  - Standardabweichung 

SSW  - Schwangerschaftswoche 

VOE  - Vaginal operative Entbindung 

VE  - Vakuumextraktion 

vs.  - Versus  

95%-CI  - 95%-Konfidenzintervall 
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3. Zusammenfassung  
 

3.1 Zusammenfassung 
 

Einleitung 
Weltweit beträgt die Rate an vaginal operativen Entbindungen (VOE) 12-15 % aller 

Geburten. Da mütterliches und kindliches Outcome bei eingetretenem Geburtsstill-

stand stark von der zügigen Beendigung der Geburt abhängig sind, werden VOE 

primär zur Beschleunigung der Austreibungsphase angewandt. 

Das primäre Ziel dieser Studie war die Beurteilung des Stellenwertes der zerebralen 

Sonografie in der Detektion von intrazerebralen Blutungen (ICB) bei Neugeborenen 

nach VOE im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung U2. Weiterhin analysierten wir 

mögliche Risikofaktoren für das Auftreten von kindlichen Kopfverletzungen, neuro-

logischen Auffälligkeiten des Neugeborenen sowie maternalen geburtshilflichen 

Komplikationen.  

 

Material und Methodik 
Diese prospektive, „single-center“ Studie wurde an der Kinderklinik des Universi-

tätsklinikums Homburg/Saar, Deutschland, im Zeitraum 11/2017 bis 11/2018 durch-

geführt. Eingeschlossen wurden alle Neugeborenen ≥ 36+0 Schwangerschaftswo-

chen (SSW), die mittels VOE, eines solchen Versuches im Rahmen der Geburt oder 

auch in Kombination mit einer Sectio caesarea (SC) zur Welt kamen. Eine standar-

disierte zerebrale Ultraschalluntersuchung (CUS) wurde innerhalb der ersten 3 Le-

benstage in der Regel im Rahmen der routinemäßigen Vorsorgeuntersuchung U2 

durchgeführt.  

 

Ergebnisse 
200 Neugeborene (43,0 % weiblich, 57,0 % männlich) wurden in die Studie einge-

schlossen (Körpergewicht: 3345,6 ± 450,6 g, Körperlänge 51,7 ± 2,5 cm, Kopfum-

fang 35,0 ± 1,5 cm). 148 (74,0 %) Neugeborene wurden mittels des Kiwi Handvaku-

ums entbunden, 28 (14,0 %) durch eine Vakuumextraktion (VE) und bei 11 (5,5 %) 
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Geburten kam das Neugeborene durch eine Kiwi – assistierte SC zur Welt. In 13 

(6,5 %) Fällen scheiterte der Versuch einer VOE und die Geburt wurde durch eine 

notfallmäßig eingeleitete SC beendet.  

 

Insgesamt zeigten 67 (33,5 %) Neugeborene klinische Auffälligkeiten am Kopf. 27 

(13,5 %) wiesen eine Kopfgeschwulst - und 14 (7,0 %) ein Kephalhämatom auf. 8 

Neugeborene (4,0 %) zeigten klinisch neurologische Auffälligkeiten wie Krampfan-

fälle, intermittierendes Fäusteln sowie Beuge- und Strecktendenzen. Bei 34 (17,0 

%) Neugeborenen fanden sich Auffälligkeiten im CUS, wovon allerdings keine auf 

die VOE zurückzuführen war. Folgende Auffälligkeiten konnten hierbei im CUS fest-

gestellt werden: verschiedene Zysten (Plexus, Septum pellucidum, subependymale 

Zysten) (n = 17, 8,5 %), erhöhte Blutflussgeschwindigkeit in der anterioren Zereb-

ralarterie (n = 4, 2,0 %), abnorme Asymmetrie der Seitenventrikel (n = 3, 1,5 %), 

erhöhte periventrikuläre Echogenität (n = 2, 1,0 %), Parenchyminhomogenitäten (n 

= 1, 0,5 %), septierte Seitenventrikel (n = 1, 0,5 %), abnormal erweiterte Seiten-

ventrikel (n = 1, 0,5 %), prominente Zisterna magna (n = 1, 0,5 %) sowie andere 

Auffälligkeiten (n = 4, 2,0 %). Es fanden sich allerdings weder intrakranielle Patho-

logien wie Blutungen oder Ischämien noch Schädelpathologien wie Frakturen im 

CUS. 
 

Die univariat logistische Regression zeigte einen statistisch signifikanten Zusam-

menhang zwischen neurologischen Auffälligkeiten und einem niedrigen Nabel-

schnurarterien-pH (OR 10,0 95 %-CI 2,0 – 50,0), Kopfverletzungen (OR 6,8, 95 %-

CI 1,3 – 34,5), Ultraschallpathologien (OR 5,4, 95 %-CI 1,3 – 22,6), mediolaterale 

Episiotomien (OR 0,2, 95 %-CI 0,1 – 0,9) sowie Verlegungen auf die neonatologi-

sche Intensivstation (OR 17,2, 95 %-CI 3,8 - 78,1). 

 

In der multivariaten logistischen Regression blieben folgende Parameter statistisch 

signifikant: Kopfverletzungen (OR 14,8, 95 %-CI 1,4 -156,6), mediolaterale Episio-

tomien (OR 0,06, 95 %-CI 0,004 – 0,9) und Verlegungen auf die Intensivstation (OR 

56,8, 95 %-CI 3,4 – 942,03). 
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Fazit und Diskussion 
In einigen Studien konnte bereits ein Zusammenhang zwischen extra- und intrakra-

niellen Blutungen und VOE gezeigt werden, was die Relevanz unserer Fragestel-

lung unterstreicht. Zusammenfassend ist allerdings die generelle sonografische Un-

tersuchung nach VOE hinsichtlich ihres Nutzens zu hinterfragen. Es ist davon aus-

zugehen, dass die klinische Symptomatik der Neugeborenen den größten Informati-

onsgehalt zum Erkennen relevanter Pathologien nach VOE aufweist. Hiernach sollte 

sich dann auch die weitergehende Diagnostik richten. Ein unkritischer Einsatz der 

CUS führt zudem zu zahlreichen Zufallsbefunden, die oftmals ohne klinische Bedeu-

tung sind und zudem zur Beunruhigung der Eltern führen können. 

 

 

 
 

3.2 Summary 
 

The role of cerebral ultrasonography in neonates following assisted 
vaginal delivery in detecting intra- and extracranial pathologies 
 

Introduction 
The world-wide rate of assisted vaginal deliveries ranges between 12 and 15 % of 

all deliveries. Since maternal as well as neonatal outcome depends on rapid termi-

nation of the delivery, assisted vaginal delivery is used to accelerate the second 

stage of labor, and results in a successful delivery in about 90 %. Serious complica-

tions like skull fractures or intracranial bleedings are rare when the procedure is 

performed correctly. 

 

Study purpose 
The primary aim of this study was to evaluate the role and limitations of routine cer-

ebral ultrasonography in detecting intra- and extracranial pathologies in neonates 

born by assisted vaginal delivery. Moreover, we assessed potential risk factors as-
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sociated with pathological clinical findings of the newborn’s head, neonatal neuro-

logic pathologies as well as maternal obstetric complications. 

 

Material and Methods 
This prospective, single center study was performed at the University Children’s 

Hospital of Saarland, Homburg/Saar, Germany, between 11/2017 – 11/2018 after 

institutional review board approval (204/17) from the ethics committee of Saarland, 

Saarbrücken, Germany.  

Inclusion criteria were all neonates with a gestational age ≥ 36+0 weeks of gestation 

born by assisted vaginal deliveries, attempted assisted vaginal delivery as well as 

vacuum - assisted ceasarean section. Potential contributing risk factors for clinical 

pathologies of the newborn’s head, presence of neonatal neurologic pathologies as 

well as maternal complications were analyzed. A standardized in-hospital cranial 

ultrasound was performed within the first 3 days of life by a neonatologist with ex-

tensive experience in CUS. 

 

Results 
200 neonates (43.0 % female, 57.0 % male) with gestational age ≥ 36+0 gestation 

weeks were included to this study. Bodyweight was 3345.63 ± 450.6 g, length 51.7 

± 2.5 cm and head circumference 34.96 ± 1.5 cm.  

148 (74.0 %) neonates were born by Kiwi, 28 (14.0 %) by vacuum extraction and 11 

(5.5 %) by vacuum - assisted caesarean section. In 13 (6.5 %) cases attempted 

vaginal operative delivery failed and birth was given by emergency caesarean sec-

tion. 

67 (33.5 %) neonates showed injuries at the head. Swelling of the scalp was seen in 

27 (13.5 %) cases. Cephalhematoma was seen in 14 (7.0 %) neonates and 8 (4.0 

%) neonates showed neurologic abnormalities like seizures and intermittent fisting. 

In 34 (17.0 %) patients cerebral ultrasonography pathologies could be found, 

whereby these pathologies were not related to the delivery mode. Cerebral ultraso-

nography pathologies were as followed: presence of cysts (plexus, septum pellucid-

um, subependymal cyst) (n = 17, 8.5 %), abnormal asymmetry of the lateral ventri-

cles (n = 5, 2.5 %), increased blood flow velocity in the anterior cerebral artery (n = 

4, 2.0 %), increased periventricular echogenicity (n = 2, 1.0 %), inhomogeneity of 

the brain parenchyma (n = 1, 0.5 %), septate lateral ventricle (n = 1, 0.5 %), abnor-
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mal extension of lateral ventricles (n = 1, 0.5 %), prominent cisterna magna (n = 1, 

0.5 %), and others (n = 4, 2.0 %). However, neither intracerebral pathologies (hem-

orrhages, ischemia) nor cranial abnormalities (skull fractures) were seen on cerebral 

ultrasonography.  

The following parameters were significantly associated with presence of neurologic 

abnormalities: lower umbilical cord pH (OR 10, 95 %-CI 2.0 – 50.0), presence of 

neonatal head injury (OR 6.8, 95 %-CI 1.33 - 34.50), cerebral ultrasonography pa-

thologies (OR 5.4, 95 %-CI 1.27 - 22.64), transferal to neonatal intensive care unit 

(OR 17.2, 95 %-CI 3.77 - 78.09) and mediolateral episiotomy (OR 0.2, 95 %-CI 0.05 

- 0.92). 

Using multivariate logistic regression analysis, the following parameters remained 

significant: presence of neonatal head injuries (OR 14.8, 95 %-CI 1.39 - 156.60), 

transferal to neonatal intensive care unit (OR 56.8, 95 %-CI 3.43 - 942.03) and me-

diolateral episiotomy (OR 0.06, 95 %-CI 0.004 - 0.92). 

 

Conclusion and discussion 
In recent studies, an association between extracranial bleedings and assisted vagi-

nal deliveries could be shown.  

Nevertheless, intracranial bleedings following assisted vaginal deliveries are rare. 

Based on the findings of our prospective study, there is no role of routine cranial 

ultrasound in newborns after assisted vaginal delivery since cranial ultrasound 

yields a substantial number of incidental, non-contributory findings of unknown sig-

nificance. Most likely, a detailed history taking and clinical examination are the best 

way to identify complications after assisted vaginal delivery. 
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4. Einleitung 

 

4.1 Vaginal operative Entbindung 
 

Zu den vaginal operativen Entbindungen (VOE) zählen in erster Linie die Vaku-

umextraktion (VE) und die Forzepsextraktion (FE), wobei die Voraussetzungen zur 

Durchführung einer VOE in den geburtshilflichen Leitlinien der Fachgesellschaft für 

Gynäkologie und Geburtshilfe festgelegt  sind [1]. Sie umfassen neben Aufklärung, 

Information und mündlichem Einverständnis der Mutter unter anderem auch eine 

vollständige Eröffnung des Muttermundes, Höhenstand des Kopfes in Beckenmitte 

(BM) / auf Beckenboden sowie eine adäquate Analgesie/Anästhesie [1]. Darüber 

hinaus ist eine VOE nur durch erfahrene und geschulte Ärzte vorzunehmen [1]. Die 

Wahl des Instrumentes ist dabei von den klinischen Umständen sowie der Expertise 

des jeweiligen behandelnden Arztes abhängig [2][3]. Sowohl die VE als auch die FE 

sind als sicher in der Beendigung des Geburtsvorganges einzustufen [1] und führen 

bei fetaler Schädellage in 90 % zur erfolgreichen Geburt [4]. Derzeit beträgt die Ra-

te an assistierten vaginalen Entbindungen in Deutschland 6 % [1], weltweit 12-15 % 

[5][6][7]. 

 

Das Ziel der VOE besteht darin, die Austreibungsphase bei Geburtsstillstand, ma-

ternaler Erschöpfung sowie bei fetaler Gefährdung zu beschleunigen [8], da bei ein-

tretendem Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode maternales und kindliches 

Outcome stark von der zügigen Beendigung des Geburtsvorgangs abhängig sind 

[9]. 

 

Doch nicht bei jeder Schwangerschaft ist eine VOE möglich. Unterhalb der 34. 

Schwangerschaftswoche (SSW) wird aufgrund der steigenden Gefahr für Kephal-

hämatome (KH), intrakranielle Blutungen (ICB) und Neugeborenenikterus von einer 

VE abgeraten; zwischen der 34. und 36. SSW gibt es aufgrund unklarer Sicherheit 

keine Empfehlungen [2][9] Als relative Kontraindikationen werden bekannte fetale 
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Koagulopathien und Mineralisationsstörungen angesehen [1], während virale, über 

das Blut übertragbare Infektionen der Mutter keine Kontraindikation für eine VOE  

darstellen [2].  

 

 

4.1.1 Höhenstand des Kopfes 
 

Für den Erfolg und die Sicherheit einer VOE sind die Bestimmung des Höhenstan-

des des Kopfes, sowie des Durchtrittsplanums im Verhältnis zu den Beckenebenen 

von wesentlicher Bedeutung [1]. Der Untersuchende erfasst palpatorisch die Leit-

stelle des kindlichen Kopfes und diese wird mittels der Einteilung nach de Lee ein-

heitlich dokumentiert [1].  

Die Interspinalebene, der Abstand zwischen beiden Spinae ischiadicae der Mutter,  

entspricht dabei definitionsgemäß der 0 Ebene. Die Entfernung der Leitstelle und 

des Durchtrittsplanums wird in Zentimetern (cm) oberhalb (-) beziehungsweise un-

terhalb (+) der Interspinalebene angegeben (Abbildung 1) [1]. Mit Hilfe dieser Eintei-

lung lässt sich das Risiko sowie der Erfolg der VOE abschätzen [1]. 

 

 

 

-4 cm  = oberer Schoßfugenrand  

-3 cm  = Mitte Symphyse 

-2 cm  = unterer Schoßfugenrand 

-1 cm  = zwischen Symphysenunterkante und 

     Interspinalebene 

0 cm  = Interspinalebene 

+1 cm = 1 cm unterhalb der Interspinalebene 

+2 cm  = zwischen Interspinalebene und  

     Beckenboden 

+3 cm  = 1 Querfinger vom Beckenboden  

     entfernt 

+4 cm  = Beckenboden 
 
Abbildung 1 : Höhenstandbestimmung nach de Lee [10] 
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Tabelle 1 zeigt - basierend auf der oben genannten Risikostratifizierung in Abhän-

gigkeit des Höhenstands des kindlichen Kopfes - zusammenfassend die Empfeh-

lungen zur Durchführung einer VOE.  

 
Höhenstand Leitstelle Empfehlung 

Beckeneingang Leitstelle -4 bis 0 Kontraindikation für vaginal operative 

Entbindung 

Beckenmitte Leistelle 0 bis < +2 Vaginal operative Entbindung  

indiziert bei :  

Vorderer Hinterhauptshaltung 

Beckenmitte Leitstelle +2 bis < +4 Vaginal operative Entbindung  

indiziert bei : 

Vorderer oder hinterer Hinterhaupts-

haltung, Deflexionshaltung 

Beckenboden/ 
Beckenausgang 

Leitstelle +4 oder 

sichtbar 

Vaginal operative Entbindung  

indiziert bei :  

Vorderer oder hinterer Hinterhaupts-

haltung, Deflexionshaltung, tiefem 

Querstand 

 
Tabelle 1: Klassifikation der vaginal operativen Entbindungen [1].  

Additive Risikofaktoren bei vaginal operativer Entbindung mit erschwerter Entwicklung des 
Kopfes sind: Höhenstand über +2, okzipito-posteriore Einstellung, Abweichung der Pfeilnaht 

von der okzipito-anterioren Position um > 45° 

 

 

4.1.2 Vakuumextraktion  
 

Bei der Vakuumextraktion (VE) wird die Geburt durch Zug am kindlichen Kopf mithil-

fe einer Saugglocke beendet. Die Saugglocke ist dabei durch ein Schlauchsystem 

mit der Vakuumflasche und der Vakuumpumpe verbunden (Abbildung 2). Der Glo-

ckenansatz sollte im Bereich der Leitstelle in der Führungslinie des kindlichen Kopf-

es angebracht werden. Nach stufenweisem Unterdruckaufbau von zumeist 0,8 kg/ 
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cm2, einem manuellen Nachtasten und einem Probezug am Kopf, kann die Entbin-

dung durch wehen-synchrone Züge beendet werden [11].  

 

 
 

Abbildung 2 : Vakuumglocken von links nach rechts: Metallglocke mit Kette und Kreuzgriff, 
Kiwi OmniCup und Silikongummiglocke (mod. nach Hopp 2006) [11] 

 
 

Aufgrund der Ergebnisse einer Cochrane-Metaanalyse wird für VOE bei fehlenden, 

klaren Indikationen für ein bestimmtes Instrument, die VE als Goldstandard empfoh-

len [12]. In der Praxis spiegelt sich dies in der steigenden Tendenz zur Wahl der VE 

und der simultan fallenden Tendenz zur FE wider [1].  

Die Dauer der VE sollte 20 Minuten nicht überschreiten und die Anzahl der Züge auf 

3 beschränkt werden, da ansonsten mit einer erhöhten Rate an neonatalen Trauma-

ta und der Notwendigkeit der Verlegung auf eine neonatologische Intensivstation zu 

rechnen ist [8][13][14][15]. Jeder einzelne Zug am kindlichen Kopf sollte möglichst 

kurz und mit möglichst wenig Kraft durchgeführt werden [16]. Während der VOE 

besteht die Gefahr des Abreißens des Instrumentes, was zu kurzfristigen intrakrani-

ellen Druckschwankungen beim Kind führen kann und somit mit der Gefahr der 

Ausbildung zerebraler Blutungen einhergeht [1].  
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Eine Alternative zur herkömmlichen VE durch die Metall- und Silikongummiglocke 

bietet das Handvakuum (Kiwi). Es zeichnet sich durch eine, im System integrierte, 

Handpumpe zum Unterdruckaufbau aus (Abbildung 2). 

Abbildung 3 zeigt schematisch eine solche Extraktion. Im Vergleich zur herkömmli-

chen VE zeigen sich bei dem Handvakuum niedrigere postnatale Raten an Hyperbi-

lirubinämien bei gleichzeitig gering erhöhter Rate an nicht erfolgreich beendeten 

Geburten [1][17][18]. 

 

 

 
 
Abbildung 3: Verfahren des Kiwi Handvakuums [16] 

 

 

4.1.3 Forzepsextraktion 
 
Der Aufbau des Zangeninstruments besteht aus zwei Blättern, die entweder im 

Schloss gekreuzt oder parallel zusammengefügt sind. Dabei bestehen die Blätter 

jeweils aus einem Löffel, einem Halsteil und einem Zangengriff. Mithilfe der ge-

krümmten Löffelteile wird der kindliche Kopf umfasst. Auch hier wird nach zunächst 

erfolgtem Nachtasten und Probezug die Entbindung durch wehen-synchrone Züge 

beendet [11]. 
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Die Anwendung der FE fokussiert sich hauptsächlich auf die schnelle Geburtsbeen-

digung [1]. In Deutschland findet sie in weniger als 1 % aller VOE Anwendung [11]. 

Bei noch nicht erfolgter Rotation des Kindes zeigt sich jedoch eine Präferenz des 

Operateurs zur FE [1]. Ihr großer Nachteil hingegen besteht in den häufiger auftre-

tenden Geburtsverletzungen [1].  

Zu beobachten ist zudem ein Trend zu einer höheren Rate an SC nach erfolglosem 

Forzepsversuch und an kindlichen fazialen Verletzungen [1][17]. Außerdem resultie-

ren häufiger dritt- und viertgradige maternale Dammverletzungen durch die Anwen-

dung einer FE [17].  

 

 

4.1.4 Kindliche Verletzungen 
 

Die Inzidenz von kindlichen Geburtsverletzungen ist in den letzten beiden Jahrzehn-

ten gesunken und liegt bei 0,2 - 2 pro 1000 Geburten [19][20]. Schwerwiegende 

Komplikationen wie Schädelfrakturen sowie intrakranielle Blutungen (ICB) im Rah-

men einer VOE sollten laut Leitlinie der Fachgesellschaft für Gynäkologie und Ge-

burtshilfe bei richtiger Operationstechnik weder bei der FE noch bei der VE vor-

kommen [1].  

Bei der FE stehen Hautabschürfungen, Hämatome und vorübergehende Paresen 

des N. facialis im Vordergrund [21][22]. Im Rahmen einer VOE mittels Saugglocke 

dominieren Kopfhautverletzungen und Kephalhämatome [23][24].  

ICB bei Neugeborenen nach VE treten insgesamt selten auf; mit einer Rate von 19 

pro 10.000 Geburten. Allerdings treten ICB bei Neugeborenen nach VE mehr als 6 

mal so häufig auf, verglichen mit einer Spontangeburt und mehr als doppelt so häu-

fig verglichen mit einer SC [25]. 

 

 

4.1.5 Maternale Verletzungen  
 

Analog zu den kindlichen Komplikationen sind auch mütterliche Komplikationen von 

der Wahl des Instrumentes und der Qualifikation des Operateurs abhängig [1]. Zu 
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den maternalen Verletzungen zählen insbesondere die Damm-, Scheiden-, und 

Zervixrisse [1]. Besonders bei FE von Beckenmitte zeigt sich eine höhere Rate an 

Dammrissen dritten und vierten Grades [1]. Die VE hingegen verzeichnet geringere 

Risikoraten an dritt- und viertgradigen Dammrissen [26].  

 

 

4.1.6 Sectio caesarea vs. vaginal operative Entbindung  

 
Die Idee der VOE besteht darin, eine vaginale Geburt auch trotz auftretender Kom-

plikationen zu ermöglichen, um die Geburt zu beschleunigen [2]. Liegt eine akute 

fetale Bedrohung während der Geburt vor, wird die VOE gegenüber der SC bevor-

zugt; dies hauptsächlich aufgrund der schnelleren Entwicklung des Kindes bei VOE 

[1]. Bei schwer beurteilbaren Geburten beziehungsweise bei eingeschränkten Re-

serven des Kindes sollte eine VOE jedoch unbedingt unterlassen werden und eine 

SC als beendigender Geburtsmodus erfolgen [1].  

Zuletzt bleibt noch die Variante einer SC mit Verwendung der Kiwi Saugglocke zur 

Kindesentwicklung zu erwähnen, die immer häufiger Einzug sowohl in der aktuellen 

Forschung als auch in der klinischen Praxis findet [27]. 

 

 

 

4.2 Vorsorgeuntersuchungen im Kindesalter 
 

4.2.1 Grundlagen der Vorsorgeuntersuchungen  
 

Rechtlich gesehen haben Kinder „bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres An-

spruch auf Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten, die ihre körperli-

che, geistige oder psychosoziale Entwicklung in nicht geringfügigem Maße gefähr-

den könnten“ (nach §1 der Richtlinien des Gemeinsamen Bundesauschusses (GBA) 

[28]). Das Ziel der Vorsorgeuntersuchungen besteht darin, durch geeignete Maß-
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nahmen, mögliche Gefahren für die Gesundheit des Kindes durch rechtzeitige Di-

agnostik und Therapie abzuwenden (nach §1 der Richtlinien des GBA [28]).  

 

 

4.2.2 Vorsorgeuntersuchung U1 
 
Die erste Vorsorgeuntersuchung U1 wird innerhalb der ersten 30 Minuten nach der 

Geburt des Kindes durchgeführt. Ziel der Untersuchung ist das Erkennen von le-

bensbedrohlichen Komplikationen, Geburtstraumata, sofort behandlungsbedürftigen 

Erkrankungen und Fehlbildungen sowie die Erfassung von Risikofaktoren und das 

Entscheiden über das weitere Vorgehen bei der Versorgung des Neugeborenen  

(nach §3 der Richtlinien des GBA [28]. 

Wichtig ist die Erhebung der Apgar-Werte zum Zeitpunkt Minute 1, 5 und 10 post 

partum sowie die Bestimmung von Körperlänge, Geburtsgewicht und der Reifezei-

chen [28].  

 

 

4.2.3 Vorsorgeuntersuchung U2 
 

Die Vorsorgeuntersuchung U2 wird im Zeitraum vom 3. bis zum 10. Lebenstag 

durchgeführt. Mehrere Ziele und Schwerpunkte werden mit der U2 abgedeckt. Ne-

ben dem Erkennen von Erkrankungen und Fehlbildungen sowie frühen lebensbe-

drohlichen Komplikationen, spielen auch die Durchführung des Neugeborenen-

screenings inklusive des Screenings auf Mukoviszidose, die Erkennung angebore-

ner Herzfehler mittels Pulsoxymetrie und die Detektion von Hörstörungen mittels 

Hörscreening eine wichtige Rolle [28]. 

 

Die körperliche Untersuchung beinhaltet zunächst die Erfassung von Körpergewicht, 

Körperlänge und Kopfumfang, die in entsprechenden Perzentilenkurven eingetragen 

werden. Es folgt die Inspektion der Haut und die Untersuchung von Thorax, Lunge 

und Herz-Kreislaufsystem mittels Inspektion, Auskultation und Palpation der Pulse 

(nach §4 der Richtlinien des GBA [28]). Abdomen, Genitale und der Bewegungsap-
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parat werden ebenso gründlich inspiziert. Bei der Beurteilung des Kopfes wird auf 

eventuell bestehende Fehlhaltungen, Dysmorphiezeichen oder auch Kephalhäma-

tome geachtet. Zuletzt schaut sich der Untersucher noch die Mundhöhle, Kiefer und 

Nase sowie Ohren und Augen an. (nach §4 der Richtlinien des GBA [28]). 

 

 

4.3 Schädelsonografie bei Neugeborenen  
 

4.3.1 Grundlagen der Schädelsonografie 
 
Die Ultraschalluntersuchung des Zerebrums (CUS) beim Neugeborenen ist auf-

grund unterschiedlicher anatomischer Gegebenheiten im Gegensatz zum Erwach-

senen möglich. Dabei macht sich der Untersuchende die noch offenen Schädelnäh-

te und Fontanellen als akustische Fenster zunutze ( 

Abbildung 4). Als Ultraschallfenster dienen hierbei die vordere und hintere Fontanelle 

sowie die vordere und hintere Seitenfontanelle [29]. Die dadurch entstehende Vari-

abilität der Untersuchung hat sowohl die Spezifität, als auch die Sensitivität der Ult-

raschalluntersuchung beträchtlich verbessert [30].  

 

 
 

Abbildung 4: Fontanellen beim Neugeborenen [29]  
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Im Allgemeinen bietet die Sonografie die Vorzüge der schnellen bettseitigen Ver-

fügbarkeit, der Wiederholbarkeit, des Verzichts auf eine Sedierung, den niedrigen 

Kosten sowie der fehlenden Strahlenbelastung [29][31]. Neben den anatomischen 

Strukturen kann mithilfe der Dopplersonografie auch eine Aussage über die intra-

kraniellen Gefäße beziehungsweise die intrakraniellen Flussgeschwindigkeiten ge-

troffen werden [29].  

Vor allem im Hinblick auf das Erkennen von Krankheitsbildern, wie ICB, Kalzifikatio-

nen, Ischämien und Hirnabszessen bietet die Ultraschalldiagnostik eine wichtige 

Grundlage [31].  

 

 

4.3.2 Untersuchungstechnik 
 
Im Gegensatz zur abdominellen Sonografie bietet der CUS nur kleine Schallfenster. 

Aus diesem Grund kommen überwiegend Sektorschallköpfe zum Einsatz. Sie ge-

währleisten dem Untersuchenden trotz kleiner Ankopplungsfläche einen relativ gro-

ßen Bildausschnitt in der Tiefe [29]. 

 

 

4.3.3 Schnittebenen 
 
Abhängig vom Lebensalter werden routinemäßig unterschiedliche Standardebenen 

gewählt. Sind die Fontanellen noch offen, wird häufig eine Bildgebung in Koronar- 

und Sagittalschnitten durchgeführt (Abbildungen 5 und 6). Bei bereits verschlosse-

nen Fontanellen gehören die axialen und koronaren Schnitte durch die temporale 

Schädelkalotte zu den Standardschnitten [29]. 

Durch die vordere Fontanelle lassen sich durch Kippen des Schallkopfes nach 

rechts und links die Hemisphären im Sagittalschnitt beurteilen. Durch Kippen von 

frontal nach okzipital können das Frontal-, Parietal- und Okzipitalhirn und die hintere 

Schädelgrube im Koronarschnitt eingesehen werden [29].  

Der Sagittalschnitt durch die hintere Fontanelle lässt neben der Beurteilung der 

Hemisphären außerdem eine Einschätzung der angrenzenden Ventrikel und der 
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Basalganglien zu. Des Weiteren ist hier ein Axialschnitt durch Kippen des Schall-

kopfes nach kranial und kaudal möglich [29]. 

Der CUS durch die hintere Seitenfontanelle dient der Einschätzung der hinteren 

Schädelgrube. Ein besonderes Augenmerk wird hierbei auf das Kleinhirn, den vier-

ten Ventrikel und das Aquädukt gelegt [29]. 

Im Rahmen einer CUS durch die temporale Schädelkalotte können Axialschnitte 

ähnlich der Horizontalschnitte der kranialen CT dargestellt werden. Dies erreicht 

man durch Kippen des Schallkopfes entlang der Koronarnaht [29]. 

Im Rahmen einer CUS ist es wichtig immer mindestens vier Schnittebenen zu do-

kumentieren. Dazu zählen ein medianer Sagittalschnitt, je ein Sagittalschnitt durch 

den rechten und linken Seitenventrikel und ein mittlerer Koronarschnitt in Höhe des 

dritten Ventrikels [29]. Pathologische Strukturen können dabei fakultativ auf weite-

ren Schnittebenen dargestellt werden und sollten immer auf zwei senkrecht aufei-

nander stehenden Ebenen dokumentiert werden [29]. 

 

 

 
 

Abbildung 5: Schematische Darstellung der Koronarschnitte [29] 
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Abbildung 6: Schematische Darstellung der Sagittalschnitte [29] 

 

 

4.3.4 Intrakranielle Blutungen im Ultraschall  
 
Im Ultraschallbild stellen sich frische ICB echoreich dar und lassen sich leicht vom 

echoarmen Hirngewebe und den echofreien Liquorräumen differenzieren (Abbildung 

7) [29]. Nach einigen Tagen stellt sich die ICB im Zentrum echoärmer dar, bis sie 

schließlich zuletzt ganz echofrei erscheint (Abbildung 8) [29]. 

 

 

 
 

Abbildung 7: Parasagittalschnitt durch den Seitenventrikel mit Blutkoageln. Echogenitätsver-

mehrung im Bereich des Seitenventrikelkorpus‘ und Seitenventrikelhinterhorns. [32] 
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Abbildung 8: Parasagittalschnitt durch den erweiterten Seitenventrikel. Alte Blutkoagel im Sei-

tenventrikel-Trigonum und am Boden des Temporalhorns. [32] 

 

 

4.3.5 Stellenwert der Dopplersonografie 
 

Die Dopplersonografie kann bei traumatisch bedingten epiduralen, subduralen und 

subarachnoidalen Blutungen wichtige Informationen über das Flussprofil und damit 

die Prognose und eventuelle Komplikationen wie der Einklemmung bieten [29]. 

Je nach Größe der Blutung kann es zu einer Abnahme des zirkulierenden Blutvolu-

mens und des Auswurfvolumens sowie zu einem Abfall des Blutdrucks kommen. Als 

Folge dessen kommt es zu einem Abfall der diastolischen Flussgeschwindigkeiten. 

Ebenso können aufgrund eines erhöhten intrakraniellen Druckes die diastolischen 

Flussgeschwindigkeiten in den intrakraniellen Arterien abfallen, was zu einer Ver-

minderung der ICB vor allem bei aufgehobener Autoregulation führt [29]. Als Faust-

regel gilt hier, dass die Höhe der diastolischen Amplitude und der enddiastolischen 

Flussgeschwindigkeit umgekehrt proportional zum Anstieg des intrakraniellen Dru-

ckes ist [29]. Im Falle eines kaum nachweisbaren diastolischen Flusses oder einer 

retrograden Flussrichtung droht im Verlauf eine Einklemmung [29]. Bei solchen 

foudroyanten Verläufen sollte möglichst zeitnah eine neurochirurgische Intervention 

durchgeführt werden, um schwere Hirnschädigungen, wie beispielsweise sekundäre 

ischämische Parenchymläsionen, zu vermeiden [29].  
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4.4 Extra- und intrakranielle Blutungen bei Neugeborenen  
 
Als Komplikation einer VOE können extra- und intrakranielle Hämatome und Blu-

tungen entstehen [19][33]. Zu den extrakraniellen Blutungen zählen das Caput suc-

cedaneum, das subgaleale Hämatom und das Kephalhämatom (Abbildung 9). Ext-

razerebrale Hämatome lassen sich gut mit hoch auflösenden Linear- oder Curved-

Schallköpfen darstellen [29]. Oft sind die Blutungen so ausgedehnt, dass sie sich 

gut durch konventionelle Koronar- und Sagittalschnitte nachweisen lassen [29]. 

 

ICB umfassen vor allem epidurale-, subdurale-, subarachnoidale- und intraventriku-

läre Blutungen [20] Am häufigsten finden sich ICB bei Frühgeborenen aufgrund ei-

ner hypoxisch-ischämischen Genese im Bereich der periventrikulären germinalen 

Matrix  [33]. Bei Reifgeborenen sind sie oft traumatischer Genese oder durch Gerin-

nungsstörungen bedingt [33]. 

Im Zweifelsfall sollte bei unsicheren Befunden immer eine MRT oder gegebenenfalls 

auch eine CT zur Bestätigung beziehungsweise Ausschluss der Verdachtsdiagnose 

durchgeführt werden [33]. 

 

 

 
 

Abbildung 9: Extradurale Flüssigkeitsansammlungen [20]  
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4.4.1 Einteilung intrakranieller Blutungen bei Frühgeborenen 
 
1978 nahmen Papile et. al eine Einteilung der Hirnblutungen bei Frühgeborenen vor 

[34]. Sie unterschieden zwischen subependymalen Blutungen (Grad 1), intraventri-

kulären Blutungen ohne Ventrikelerweiterung (Grad 2) beziehungsweise mit Ventri-

kelerweiterung (Grad 3) sowie intraventrikulären Blutungen in Kombination mit einer 

Parenchymblutung (Grad 4) [34]. 

Basierend auf dieser Einteilung von Papile et. al modifizierte 1999 die pädiatrische 

Sektion der DEGUM die Einteilung der Hirnblutungen weiter [32]. Von einer Grad 1 

Blutung spricht man somit bei subependymalen Blutungen, die von der Germinal-

matrix ausgehen und lediglich die periventrikulären Keimlager betreffen. Grad 2 

Blutungen entsprechen leichten Ventrikeleinbruchblutungen mit weniger als 50 % 

Lumenausfüllung. Bei Grad 3 Blutungen handelt es sich um schwere Ventrikelein-

blutungen mit mehr als 50 % Lumenausfüllung [29]. Hämorrhagische Infarzierungen 

als Komplikation werden als eigene Entität aufgefasst und auch Blutungen in Regi-

onen wie dem Kleinhirn, Basalganglien oder Stammhirn werden separat behandelt. 

Die posthämorrhagische Ventrikelerweiterung wird als Folge der Blutung angesehen 

und findet sich somit nicht in der Klassifikation wieder [29]. 

 

 

4.4.2 Caput succedaneum  
 
Die Pathogenese des Caput succedaneum besteht in einem erhöhten Druck auf 

den fetalen Schädel während der Geburt, was zu einer Blutansammlung zwischen 

Haut und Schädelaponeurose führt und klinisch in einer ödematösen Schwellung 

imponiert [20]. Aufgrund seiner Lage außerhalb des Periosts breitet sich die Blutung 

über die Schädelnähte hinaus aus [20][35][36]. Klinisch führt das Caput succedane-

um zu Erythemen, Petechien und Ekchymosen [20]. Im Regelfall bildet sich die Blu-

tung innerhalb von vier bis sechs Tagen zurück und bedarf keiner weiteren Therapie 

[20][36].  
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4.4.3 Subgaleale Blutung 
 
Die subgaleale Blutung präsentiert sich klinisch als eine fluktuierende Schwellung 

über den gesamten Schädel mit Überschreiten der Schädelnähte. Im Extremfall 

kann sie sich bis zu den Augen, der temporalen Faszie und zum Nacken ausdehnen 

[20]. Ein größerer Blutverlust bis zu 40 % des gesamten Blutvolumens kann als Fol-

ge der Blutung resultieren, was sich klinisch in Tachykardien, einem fallenden Hä-

matokrit und bis hin zum hämorrhagischen Schock äußern und ein intensives Moni-

toring sowie Bluttransfusionen erforderlich machen kann [20].   

Lokalisiert ist die subgaleale Blutung zwischen Galea und der Schädelkalotte, be-

dingt durch eine Verletzung der abführenden, in den Sinus drainierenden Venen 

[20].  

Die Inzidenz von 64 in 10.000 Vakuum-assoziierten Geburten im Vergleich zu 4 in 

10.000 Spontangeburten zeigt eine Assoziation zu VOE [20]. Teilweise wird eine 

Aspiration der Blutmasse als therapeutische Maßnahme vorgeschlagen, die man 

bei Bedarf auch mehrfach wiederholen kann [36][37].  

 

 

4.4.4 Kephalhämatom 
 
Im Gegensatz zu den vorherig genannten Hämatomen ist das Kephalhämatom 

dadurch charakterisiert, dass es sich aufgrund seiner Lage zwischen dem äußeren 

Periost und dem Schädelknochen nie über die Schädelnähte hinaus ausdehnt [20]). 

Die Ursache findet sich in einer Ruptur kleiner Venen [20]. 

Statistisch gesehen tritt diese Blutung bei 1 bis 2 % aller Geburten auf [20]. Nach 

Demisse et al. erhöht sich das Risiko von Kephalhämatomen, verglichen mit einer 

Spontangeburt, bei FE um den Faktor 4-5, bei VE um den Faktor 8-9 und bei Kom-

bination beider Instrumente um den Faktor 11-12 [26].  

Klinisch präsentiert sich das Kephalhämatom häufig unilateral mit einer an Größe 

zunehmender, palpabler Schwellung, deren Maximum sich am dritten postnatalen 

Tag manifestiert [20]. Zumeist liegt keine Therapiebedürftigkeit vor, da es sich ei-

nerseits um eine sich langsam entwickelnde Blutung handelt und sich andererseits 
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die Blutung in der Mehrzahl der Fälle innerhalb von Wochen bis Monaten spontan 

zurückbildet.  

 

4.4.5 Epidurale Blutungen  
 
Epidurale Blutungen treten insgesamt selten auf [20]. Sie sind Folge einer Ruptur 

der A. meningea media und äußern sich klinisch in Krampfanfällen, gespannten 

Fontanellen und Bewusstseinsveränderungen [20]. Ein gemeinsames Auftreten mit 

einer linearen Kopffraktur ist möglich. Ebenso kann die Blutung durch ein entste-

hendes Hirnödem zu erhöhtem Hirndruck führen, was schnellstmöglich die Durch-

führung einer Schnittbilddiagnostik – meist eine kranielle CT Untersuchung erforder-

lich macht; alternativ auch eine Sonografie des Zerebrums [29][38][39]. Therapeu-

tisch ist ein enges Monitoring sowie ein chirurgisches Verfahren bei drohender 

Herniation indiziert [20]. 

Sonografisch imponieren epidurale Blutungen als echogene Raumforderungen zwi-

schen der echogenen Schädelkalotte und dem echoarmen Gehirn [29]. Oftmals 

stellen sie sich linsenförmig oder bikonvex dar und können somit von den eher 

halbmondförmigen subduralen Blutungen abgegrenzt werden [29].  

 

 

4.4.6 Subdurale Blutungen 
 

Die Inzidenz von subduralen Blutungen verdoppelt sich im Vergleich zu Spontange-

burten bei VOE [20]. Beim Einsatz beider Verfahren gemeinsam verzehnfacht sich 

das Risiko einer subduralen Blutung [20]. Verglichen mit der SC als Geburtsmodus 

zeigen die VOE eine höhere Inzidenz an subduralen Blutungen [21].  

Pathogenetisch ist ein Abriss der Brückenvenen ursächlich für eine subdurale Blu-

tung, die sich zwischen Dura mater und Arachnoidea ausdehnt, und häufig im Be-

reich des Tentoriums und zwischen den Hemisphären lokalisiert ist [20]. In schwe-

ren Fällen kann es zum Einreißen des Tentoriums mit letaler Blutung aus den gro-

ßen Blutleitern oder zur Ansammlung von Blut in der hinteren Schädelgrube kom-
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men, was eine tödlich verlaufende Kompression des Atemzentrums zur Folge ha-

ben kann [20].  

Klinisch präsentiert sich die subdurale Blutung in den ersten 24-48 Stunden nach 

der Geburt mit respiratorischer Problematik, Krampfanfällen sowie neurologischen 

Ausfällen [20]. 

Diagnostisch bietet die CUS durch einen erfahrenen Untersucher eine gute Mög-

lichkeit zur Detektion von ICB [20]. Zusätzlich kann auf weitere radiologische Unter-

suchungen mittels CT und MRT zurückgegriffen werden [20]. Sonografisch imponie-

ren subdurale Blutungen als konkave, echogene Raumforderungen, die potenziell 

zu Verlagerungen von Mittellinienstrukturen und des Ventrikelsystems führen kön-

nen [29]. Die Gyri erscheinen durch die Komprimierung eher abgeflacht und die 

Sulci treten prominent hervor [29]. In der Dopplersonografie kann als Zeichen einer 

intrakraniellen Druckerhöhung eine Erniedrigung der diastolischen Amplitude auffäl-

lig sein [29]. 

 

 

4.4.7 Subarachnoidale Blutungen  
 

Die Pathogenese der subarachnoidalen Blutungen besteht in einer Ruptur von Brü-

ckenvenen im Subarachnoidalraum [20]. Klinisch auffällige Kinder zeigen Apnoe-

phasen und Krampfanfälle als typische Manifestation der Blutung 24-48 Stunden 

postpartum [20]. Oft kann die klinische Symptomatik jedoch auch fehlen oder sich 

unspezifisch manifestieren [33]. Ein intensives Monitoring und eine gegebenenfalls 

notwenige chirurgische Intervention sind in der Therapie essenziell [20].  

Subarachnoidalblutungen sind häufig sehr weit peripher lokalisiert und stellen sich 

als diskrete Blutansammlungen dar, weshalb sich der sonografische Nachweis als 

schwierig erweisen kann [33]. Die Hirnoberfläche stellt sich im CUS reflexreich dar 

und eine Differenzierung zu den ebenfalls echoreichen Blutkoageln kann sich 

schwierig gestalten [29].  

Typisch ist eine Aufweitung der Fissura Sylvii parieto-temporal, die unregelmäßig 

begrenzt ist und im Seitenvergleich echogener erscheint. Weiterhin stellen sich die 

Gyri und Sulci der betroffenen Hemisphäre verwaschener und unklarer als auf der 

Gegenseite dar. 
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Bei Verdacht auf eine Subarachnoidalblutung empfiehlt sich in der CUS vor allem 

der Einsatz von Koronarschnitten, die durch den Vorteil des Seitenvergleiches einen 

Hinweis auf eine Blutung geben können [29].  

Es ist allerdings festzuhalten, dass bei Verdacht auf, beziehungsweise bei Vorliegen 

einer Subarachnoidalblutung die kranielle CT und MRT dem CUS überlegen sind; 

auch wenn mit diesen Verfahren die Gefahr diskrete Blutungen ebenfalls zu über-

sehen nicht ausgeschlossen ist [29]. 

 

 

4.5 Fragestellung 
 
Die Diagnostik mittels CUS ist eine weitverbreitete, leicht verfügbare und nicht inva-

sive Methode zur Detektion intrakranieller Pathologien, insbesondere auch von  

ICB, bei Neugeborenen.  

Das primäre Ziel der Studie bestand dahingehend darin, die Rolle des CUS bei 

Neugeborenen nach VOE zu untersuchen und zu evaluieren, ob ein routinemäßiger 

CUS im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung U2 nach VOE im Hinblick auf die De-

tektion intrakranieller Blutungen sowie extrakranieller Pathologien wie beispielswei-

se Kephalhämatome sinnvoll ist. Weiterhin analysierten wir mögliche Risikofaktoren 

für das Auftreten von kindlichen Kopfverletzungen, neurologischen Auffälligkeiten 

des Neugeborenen sowie maternalen geburtshilflichen Komplikationen.  
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5. Material und Methodik 
 

Diese prospektive Studie wurde am Universitätsklinikum des Saarlandes in Hom-

burg/Saar, Deutschland auf der Wöchnerinnenstation FR03 und FR04 der Frauen-

klinik sowie der neonatologischen Intensivstation der Kinderklinik im Zeitraum vom 

01.11.2017 bis zum 20.11.2018 durchgeführt. 

Die Ethikkommission des Saarlandes, Saarbrücken, Deutschland erteilte am 05. 

Oktober 2017 die Genehmigung zur Durchführung der Studie (Kennnummer 

204/17). 

 

 

5.1 Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Es wurden ausschließlich Neugeborene eingeschlossen, die mittels VOE, bezie-

hungsweise eines solchen Versuches oder einer vakuumassistierten SC zur Welt 

kamen. Bei der VOE handelte es sich entweder um eine VE, eine Entbindung mit-

tels des Kiwi OmniCups, eine Geburt mithilfe der Forzepsextraktion oder deren 

kombinierter Einsatz. Weiterhin beinhalteten die Einschlusskriterien die Durchfüh-

rung des CUS im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung U2 und das Einverständnis 

der Erziehungsberechtigten.  

Als Ausschlusskriterien galten lediglich Totgeburten, Geburten vor der 36 + 0 SSW, 

fehlendes Einverständnis und fehlender CUS. 
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5.2 Parameter  
 
Die Erfassung der Daten erfolgte nach einem Aufklärungsgespräch und schriftlicher 

Einwilligung der Erziehungsberechtigten mittels Anamnese, Patientenakten und 

Informationen aus dem Krankenhausinformationssystem SAP des Universitätsklini-

kums des Saarlandes (SAP, Walldorf, Deutschland). Die körperliche und sonografi-

sche Untersuchung erfolgte durch die Ärzte der Kinderklinik des Universitätsklini-

kums. In wenigen zufällig ausgewählten, repräsentativen Fällen erfolgte zusätzlich 

eine Fotodokumentation von äußerlich sichtbaren neonatalen Kopfverletzungen, die 

durch den Geburtsmodus zustande kamen (s. Anhang). 

 
Folgende Parameter wurden erhoben:  

• Kindliche Parameter: Geschlecht, Geburtsgewicht, Körperlänge/, Kopfumfang, 

Gestationsalter, Apgar-Werte Minute 1/5/10, Nabelarterien-pH, Kopfverletzun-

gen, neurologische Auffälligkeiten, Ultraschallpathologien, Verlegung auf die ne-

onatologische Intensivstation 

 

• Maternale Parameter: Alter, Gewicht bei Entbindung, Körperlänge, Body Mass 

Index (BMI), Gravidität und Parität, Lage des Fetus, Durchführung einer Episio-

tomie, Vorliegen eines Scheidenrisses, Cervixrisses, Dammrisses sowie Verlet-

zungen des M. sphincter ani 

 

• Organisatorische Parameter: Qualifikation des Operateurs (Ober-, Fach-, As-

sistenzarzt), Wochentag, Uhrzeit (8 - 17 Uhr bzw. 17 - 8 Uhr), Erfassung der Be-

ckenebene, Sog der Saugglocke (kp/cm2), Anzahl der Züge am kindlichen Kopf, 

Komplikationen der VOE (Abreißen der Saugglocke, Sonstige) 

 

Die pathologischen Befunde in der Schädelsonografie wurden unterteilt in die Kate-

gorien „keine pathologischen Befunde in der Schädelsonografie“ und „pathologische 

Befunde in der Schädelsonografie“, wobei jegliche Auffälligkeiten des kindlichen 

Gehirns zu der Kategorie „pathologische Befunde in der Schädelsonografie“ gezählt 

wurden. 
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Zu den neurologischen Auffälligkeiten zählten unter anderem Krampfanfälle, inter-

mittierendes Fäusteln sowie Beuge-/Strecktendenzen.  

 

Die Variable „kindliche Kopfverletzungen“ beinhaltete die Kategorie „keine Kopfver-

letzungen“ und die Kategorie „Kopfverletzungen“. Zu der Kategorie „keine Kopfver-

letzungen“ zählten: 

• keine klinischen Auffälligkeiten  

• Hautabschürfungen 

• Saugglockenmarken 

• Zangenmarken 

• verformter Kopf 

 

Zu der Kategorie „Kopfverletzungen“ zählten: 

• Kephalhämatome 

• Kopfgeschwulst 

• subgaleales Hämatom 

• Caput succedaneum  

• Retinale Verletzungen/Einblutungen 

• Vorliegen einer Kombination aus den oben genannten Pathologien 

 

Auch die Variable „maternale Komplikationen“ wurde in die Kategorien „keine ma-

ternalen Komplikationen“ und „maternale Komplikationen“ eingeteilt. Dabei zählten 

die geburtsbedingten Komplikationen Scheidenriss, Cervixriss, Dammriss und Ver-

letzungen des M. sphincter ani zu den „maternalen Komplikationen“. Lagen keine 

geburtsbedingten Komplikationen vor oder wurde geburtshilflich lediglich eine Episi-

otomie durchgeführt, wurden diese Fälle zu der Kategorie „keine maternalen Kom-

plikationen“ gezählt. 

 

Bei der Variable „Wochentag“ wurde zwischen „Werktag“ und „Wochenende“ unter-

schieden. Montag bis Freitag zählte zu „Wochentag“ und Samstag, Sonntag sowie 

Feiertage zählten zum „Wochenende“. 
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Die Variable Beckenebene wurde unterteilt in Beckenmitte und Beckenboden. Ent-

bindungen aus „Beckenmitte“ beinhalteten die Stationen +1, +2 und +3 nach de 

Lee. Entbindungen vom Beckenboden entsprachen der Station +4. Als zusätzliche 

Kategorie wurde eine Entwicklung des Kindes mittels Kiwi im Rahmen einer SC 

aufgenommen. 

 

 

5.3 Instrumente der vaginal operativen Entbindung 
 

Die verwendeten Instrumente waren die Metallsaugglocke bei der herkömmlichen 

VE, das Handvakuum Kiwi OmniCup (Kiwi OmniCup VAC-6000ME, Clinical Innova-

tions, LLC, South Murry, USA) und die Zange vom Kjelland-, Bamberger- sowie 

Kieland- Typ.  

 

 

5.4 Schädelsonografie 
 

Im Anschluss an die regulären Untersuchungen der Vorsorgeuntersuchung U2 führ-

te der/die untersuchende Oberarzt/Oberärztin der neonatologischen Intensivstation 

einen CUS durch und dokumentierte dies in einem Befundbogen oder der kindlichen 

Akte. Im Falle einer stationären Aufnahme des Neugeborenen auf die neonatologi-

sche Intensivstation des Universitätsklinikums fand der CUS zeitlich unabhängig 

von der Vorsorgeuntersuchung U2 statt. Für die Durchführung der CUS wurde ent-

weder das Ultraschallgerät GE Vivid S70 oder GE Vivid S5 (GE, Healthcare, Solin-

gen, Deutschland) verwendet.  

 

Die Dokumentation des CUS erfolgte gemäß der Dokumentationsleitlinien der 

ÖGUM und DEGUM [40]. 

Dabei wurden 3 Koronarschnitte durch die Vorderhörner der Seitenventrikel, durch 

die Seiten- und den dritten Ventrikel und durch die Hinterhörner- und Trigona der 

Seitenventrikel durchgeführt und dokumentiert. Des Weiteren waren ein medianer 

Sagittalschnitt durch den Vermis cerebelli sowie 2 Parasagittalschnitte durch die 
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Seitenventrikel und periventrikulär gefordert (Abbildungen 10-15). Bei Auffälligkeiten 

konnte die bis dato ausgeführte Minimaldokumentation noch durch gezielte Zusatz-

schnitte ergänzt werden. 

 

 
Abbildung 10: Koronarschnitt durch die 

Vorderhörner der Seitenventrikel [40] 

 

 
Abbildung 11: Koronarschnitt durch die 

Seiten- und den dritten Ventrikel [40] 
   

 
Abbildung 12: Koronarschnitt durch die 
Hinterhörner und Trigona der Seitenventri-

kel [40] 

 

 
Abbildung 13: Medianer Sagittalschnitt 
durch den Vermis cerebelli [40] 

   

 
Abbildung 14: Parasagittalschnitt links und 

rechts durch die Seitenventrikel [40] 

 

  
Abbildung 15: Parasagittalschnitt peri-

ventrikulär [40] 
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5.5 Statistik 
 
Die erhobenen Daten wurden pseudonymisiert mittels des Programms IBM SPSS 

Statistics Version 24.0 (IBM Corporation,Released 2015. IBM SPSS Statistics for 

OS X, Version 24.0. Armonk, NY, USA) erfasst und statistisch ausgewertet. 

 

Die deskriptive Statistik lieferte Datensätze zu Häufigkeiten und Verteilungswerten. 

Dabei wurden absolute und relative Häufigkeiten sowie Minimum, Maximum, Mittel-

wert (MW) und die Standardabweichung (SD) angegeben.  

 

Zum Vergleich von Variablen wurde der t-Test für unabhängige Stichproben oder 

der Chi2-Test angewandt. Bei einer erwarteten Zellhäufigkeit <5 wurde statt des 

Chi2-Tests der Fisher Exakt Test durchgeführt. Ein p-Wert kleiner 0,05 galt als sta-

tistisch signifikant. 

 

Die binär logistische Regression mit den Methoden Vorwärts und Rückwärts nach 

Wald wurde durchgeführt. Bei Unstimmigkeiten der beiden genannten Methoden 

wurde jeweils die Rückwärtsmethode nach Wald angewandt. Angegeben wurde das 

Odds ratio (OR), das 95 %- Konfidenzintervall (95 %-CI) und der p-Wert. 

 

Alle signifikanten Variablen wurden weiterhin mit einer multivariaten logistischen 

Regression analysiert. 
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6. Ergebnisse 
 

Im Zeitraum vom 01. November 2017 bis zum 20. November 2018 kamen insge-

samt 2005 Kinder im Universitätsklinikum des Saarlandes zur Welt; 236 (11,7 %) 

durch VOE. 29 Kinder konnten aufgrund eines fehlenden Einverständnisses der 

Eltern oder Nichterfüllen des Einschlusskriteriums ≥ 36+0 SSW nicht in die Studie 

aufgenommen werden. Insgesamt wurden die Daten von 207 Neugeborenen und 

ihren Müttern erfasst. Nachdem 7 Neugeborene aufgrund eines fehlenden CUS 

nachträglich ausgeschlossen werden mussten, erfüllten 200 Neugeborene die Ein-

schlusskriterien. 

 

 

6.1 Maternale Parameter  
 
Das Alter der Mutter variierte zwischen 17 und 45 Jahren (J) (MW: 29,7 J, SD: 5,4 

J) und der Body Mass Index (BMI) lag zwischen 21,8 kg/m² und 53,0 kg/m² (MW: 

29,9 kg/m², SD: 5,4 kg/m²)  

In der Mehrzahl der Fälle (n=131, 65,5 %) waren die Mütter Erstgravida. Lediglich 

69 (34,5 %) Frauen waren Multigravida. 155 (77,5 %) waren Erstpara und 45 (22,5 

%) Multipara. Unter den Multipara sahen die früheren Geburtsmodi wie folgt aus: 26 

(57,8 %) SC, 11 (25,6 %) Spontanpartus und 8 (17,8 %) VOE. In 7 (3,5 %) Fällen 

entstand die Schwangerschaft durch eine in vitro Fertilisation oder intrazytoplasma-

tische Spermieninjektion. 

30 (15,0 %) Mütter litten unter einem Gestationsdiabetes. 

 

Weheneinleitungen wurden in 65 (32,5 %) Fällen durchgeführt und 77 (38,5 %) 

Frauen erhielten eine PDA.  
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6.2 Organisatorische Parameter 
 
Insgesamt wurden 134 (67,0 %) Geburten durch einen Oberarzt durchgeführt, 34 

(17,0 %) durch einen Facharzt und 32 (16,0 %) durch einen Assistenzarzt. Die 

meisten Geburten erfolgten an einem Wochentag (n = 133, 66,5 %) und außerhalb 

der üblichen Arbeitszeiten zwischen 17.00 und 8.00 Uhr (n = 120, 60,0 %). Hinsicht-

lich dieser Parameter gab es keinen signifikanten Zusammenhang zu Kopfverlet-

zungen, neurologischen Auffälligkeiten oder maternalen Komplikationen (Tabelle 4-

6). 

 

Entbindungen ab Beckenmitte (Stationen +1, +2, +3 nach de Lee) gab es in 178 

(78,0 %) Fällen; 11 (5,5 %) ab Beckenboden (Station +4 nach de Lee) und in 11 

(5,5 %) Geburten wurde das Kind durch eine Kiwi im Rahmen einer SC geboren.  

Der Unterdruck der Saugglocke variierte zwischen 60 bis 80 kp/cm2 (MW: 78,8 

kp/cm2, SD: 4,8 kp/cm2) und die Anzahl der Züge reichte von 1 bis 5 (MW: 1,9, SD: 

0,6).  

87,5 % (n = 175) der Geburten verliefen ohne Komplikationen. Die wichtigste Kom-

plikationen, das Abreißen der Saugglocke vom kindlichen Kopf, geschah in 4,5 % 

der Fälle (n = 9).  

 

 

6.3 Neonatale Parameter 
 
Von den 200 eingeschlossenen Neugeborenen waren 86 (43 %) weiblich und 114 

(57 %) männlich. 

182 Neugeborene (91,0 %) kamen zwischen der 37+0 und der 41+0 SSW zur Welt. 

16 (8,0 %) Neugeborene kamen als Frühgeborene mit einem Gestationsalter von 36 

+0 - 36+6 SSW zur Welt und 2 (1,0 %) nach der 41+0 SSW (MW: 276,88 Tage, SD: 

8,79 Tage). Die meisten Schwangerschaften waren Einlingsschwangerschaften 

(n=193, 96,5 %). In 7 (3,5 %) Fällen lagen Zwillingsschwangerschaften vor, wovon 3 

Zwillingspärchen und ein Zwilling allein durch VOE zur Welt kamen.  
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Die somatischen Parameter stellten sich wie folgt dar: Das Geburtsgewicht betrug 

3345,6 g +/- 450,6 g und die Spanne lag zwischen 2090 bis 4760 Gramm. Die Kör-

perlänge betrug 51,7 cm +/- 4,3 cm mit einer Spanne von 43,0 cm - 58,0 cm.  

Der Kopfumfang lag im Mittel bei 34,96 cm +/- 1,5 cm mit einer Spanne zwischen 

31,0 cm und 39,0 cm.  

Es gab keinen signifikanten Unterschied zwischen Geburtsgewicht und Kopfumfang 

zwischen den Neugeborenen mit Kopfverletzungen und denen ohne Kopfverletzung 

(Tabelle 2). Allerdings zeigte sich ein signifikanter Unterschied bezüglich der Variab-

le Körperlänge zwischen den Neugeborenen mit Kopfverletzungen und denen ohne 

Kopfverletzungen (Tabelle 2),  

 

 
Somatische  
Parameter Kopfverletzungen Keine  

Kopfverletzungen 
p-Wert  

(2-seitig)* 
Geburtsgewicht 

[g] 3415,9 ± 434,7 3311,8 ± 455,7 0,13 

Körperlänge [cm] 52,4 ± 2,3 51,4 ± 2,5 0,003  

Kopfumfang [cm] 34,9 ± 1,5 35,0 ± 1,5 0,70 
 

Tabelle 2: Somatische Parameter der Neugeborenen in Bezug auf Kopfverletzungen. Die Daten 

sind als MW und SD angegeben. P-Werte kleiner 0.05 werden als statistisch signifikant angese-

hen. *t-test für unabhängige Stichproben. 

 

 

Am häufigsten (n=103, 51,5 %) lag eine erste vordere Hinterhauptslage vor, gefolgt 

von der zweiten vorderen Hinterhauptslage (n=51, 25,5 %) und der hinteren Hinter-

hauptslage (n=12, 6,0 %). In 34 (17,0 %) Fällen wurde die Schädellage nicht ge-

nauer definiert.  

 

In den meisten Fällen war die postnatale Adaption sehr gut (Tabelle 2). Kein Neu-

geborenes hatte Apgar-Werte kleiner 4 zu den Zeitpunkten Minute 5 und 10. Der 

Nabelschnurarterien-pH variierte von 6,7 bis 7,5 (MW: 7,24, SD: 0,1).  
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Apgar Apgar Wert 
Minute 1 

Apgar Wert 
Minute 5 

Apgar Wert 
Minute 10 

0 - 3 9 (4,5 %) 0 (0,0 %) 0 (0,0 %) 

4 - 7 18 (9,0 %) 12 (6,0 %) 3 (1,5 %) 

8 - 10 172 (86,0 %) 187 (93,5 %) 196 (98,0 %) 
 

Tabelle 3: Apgar-Werte bei Minute 1, 5 und 10, dargestellt als absolute- und relative (in Klam-
mern) Häufigkeiten. Die relativen Häufigkeitsangaben beziehen sich auf die absoluten Häufig-

keitsangaben in derselben Gruppe.  

 

 

6.4 Binär logistische Regression – maternale Komplikatio-
nen 

 
Bei 176 (88,0 %) Frauen wurde als geburtshilfliche Maßnahme eine mediolaterale 

Episiotomie durchgeführt. Unter den geburtsbedingten maternalen Verletzungen 

dominierten die Scheidenrisse (n = 74, 37,0 %), gefolgt von Dammrissen (n = 26, 

13,0 %), Cervixrissen (n = 8, 4,0 %) und Analsphinkterverletzungen (n = 7, 3,5 %) 

Die univariate logistische Regression zeigte einen signifikanten Zusammenhang 

zwischen maternalen Komplikationen und der Beckenebene (Tabelle 4). 
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Tabelle 4 : Zusammenhang zwischen maternalen Komplikationen und kindlichen, maternalen 
und organisatorischen Parametern.  

 

Die Daten sind als absolute und relative (in Klammern) Häufigkeiten dargestellt. Die Prozentan-
gaben beziehen sich auf die absoluten Häufigkeitsangaben in derselben Gruppe.  

 

Die binär logistische Regression wurde mit der Vorwärts- und Rückwärtsmethode nach Wald 
durchgeführt. Bei nicht übereinstimmenden Ergebnissen wurde immer die Rückwärtsmethode 

nach Wald angewandt.  

Parameter 
Maternale  
Komplikatio-
nen 

Keine mater-
nalen Kom-
plikationen  

Odds 
ratio 

95%-
Konfiden-
zintervall 

p-Wert 
(2-seitig) 

Nabelschnurarterien-pH 
< 7,2 
≥7,2 
 

 
24 (25,8 %) 
69 (74,2 %) 

 
26 (24,3 %) 
81 (75,7 %) 0,9 0,5 - 1,8 0,81 

Kopfverletzungen 
Ja 
Nein 
 

 
31 (33,3 %) 
62 (66,7 %) 

 
34 (31,8 %) 
73 (68,2 %) 1,1 0,6 - 1,9 0,82 

Neurologische Auffällig-
keiten 
Ja 
Nein 
 

 
 
4 (4,3 %) 
89 (95,7 %) 

 
 
4 (3,7 %) 
103 (96,3 %) 

1,2 0,3 - 4,8 0,84 

Verlegung auf Intensiv-
station 
Ja 
Nein 
 

 
 
10 (10,8 %) 
83 (89,2 %) 

 
 
12 (11,2 %) 
95 (88,8 %) 

1,0 0,4 - 2,3 0,92 

Alter der Mutter [Jahre] 
<18 
18-35 
>35 
 

 
1 (1,1 %) 
74 (79,6 %) 
18 (19,4 %) 

 
0 (0,0 %) 
83 (77,6 %) 
24 (22,4 %) 

 
 

 
 

 
*0,50 

BMI [kg/m²] 
<25 
25-30 
>30 
 

 
14 (15,1 %) 
46 (49,5 %) 
32 (34,4 %) 

 
12 (11,2 %) 
50 (46,7 %) 
42 (39,3 %) 

  *0,63 

Operateur 
Oberarzt 
Facharzt 
Assistenzarzt 
 

 
60 (64,5 %) 
14 (15,1 %) 
19 (20,4 %) 

 
74 (69,2 %) 
20 (18,7 %) 
13 (12,1 %) 

  *0,26 

Wochentag 
Werktag 
Wochenende 
 

 
64 (68,8 %) 
29 (31,2 %) 

 
69 (64,5 %) 
38 (35,5 %) 0,8 0,5 - 1,5 0,52 

Uhrzeit 
08.00-17.00 Uhr 
17.00-08.00 Uhr 
 

 
34 (36,6 %) 
59 (63,4 %) 

 
46 (43,0 %) 
61 (57,0 %) 1,3 0,7 - 2,3 0,36 

Beckenebene 
Beckenmitte 
Beckenboden 
Sectio caesarea 
 

 
90 (96,8 %) 
3 (3,2 %) 
0 (0,0 %) 

 
88 (82,2 %) 
8 (7,5 %) 
11 (10,3 %) 

  *0,002 
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*Der Chi2-Test wurde verwendet, wenn die erwartete Häufigkeit >5 war; Fisher’s exakt-Test, 

wenn die erwartete Häufigkeit <5 war. 

p-Werte kleiner 0,05 werden als statistisch signifikant gewertet. 

 

 

6.5 Binär logistische Regression – Kopfverletzungen 
 
Insgesamt zeigten 176 (88,0 %) der Neugeborenen klinische Auffälligkeiten am 

Kopf. Davon waren 107 (53,5 %) Saugglockenmarken, 27 (13,5 %) Kopfgeschwuls-

te, 14 (7,0 %) Kephalhämatome, 2 (1,0 %) Zangenmarken, 2 (1,0 %) Caput succe-

daneum, 1 (0,5 %) subgaleales Hämatom und 23 (11,5 %) andersartige Auffälligkei-

ten wie Hautabschürfungen und verformte Kopfform.  

Es fand sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen Kopfverletzungen und neu-

rologischen Auffälligkeiten (OR 6,8, 95 %-CI 1,33 - 34,50) (Tabelle 5). 

Ultraschallpathologien fanden sich bei 34 (17,0 %) Neugeborenen, wobei diese kei-

nen Zusammenhang zur erfolgten VOE aufwiesen.  

 

Zu den „pathologischen Befunden in der Schädelsonografie“ zählten: 

• Plexuszysten (n= 9, 4,5 %) 

• leichte Ventrikelasymmetrien (n= 5, 2,5 %) 

• erhöhte Flussgeschwindigkeiten (n= 4, 2,0 %)  

• subependymale Zysten (n=3, 1,5 %) 

• erhöhte periventrikuläre Echogenität (n= 3, 1,5 %) 

• Septum pellucidum Zysten (n=2, 1,0 %) 

• prominente Cisterna magna (n=2, 1,0 %) 

• erweiterte Seitenventrikel (n=2, 1,0 %) 

• plump erscheinender Plexus choroideus (n=2, 1,0 %) 

• septierte Seitenventrikel (n=1, 0,5 %) 

• Inhomogenität des Gehirns. (n= 1, 0,5 %) 

 

22 (11,0 %) Neugeborene mussten auf die Intensivstation verlegt werden. Folgende 

Indikationen führten dazu:  

• Respiratorische Anpassungsstörung (n=11, 5,5 %) 
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• Asphyxie (n=6, 3,0 %) 

• Ventrikelseptumdefekt (n=2, 1,0 %) 

• Supraventrikuläre Extrasystolen (n=1, 0,5 %) 

• Reanimationspflichtigkeit (n=1, 0,5 %) 

• V.a Amnioninfektionssyndrom (n=1, 0,5 %) 
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Parameter Kopfverlet-
zungen  

keine 
Kopfverlet-
zungen 

Odds 
ratio 

95%-
Konfiden-
zintervall 

p-Wert 
(2-seitig) 

Nabelschnurarterien-pH 
< 7,2 
≥7,2 
 

 
16 (24,6 %) 
49 (75,4 %) 

 
34 (25,2 %) 
101 (74,8 %) 1,0 0,5 - 2,1 0,93 

Ultraschallpathologien 
Ja 
Nein 
 

 
11 (16,9 %) 
54 (83,1 %) 

 
23 (17,0 %) 
112 (83,0 %) 1,0 0,5 - 2,2 0,98 

Neurologische Auffällig-
keiten 
Ja 
Nein 
 

 
 
6 (9,2 %) 
59 (90,8 %) 

 
 
2 (1,5 %) 
133 (98,5 %) 

6,8 1,3 - 34,5 0,02 

Verlegung auf Intensiv-
station 
Ja 
Nein 
 

 
 
6 (9,2 %) 
59 (90,8 %) 

 
 
16 (11,9 %) 
119 (88,1 %) 

0,8 0,3 - 2,0 0,58 

Geschlecht 
männlich 
weiblich 
 

 
33 (50,8 %) 
32 (49,2 %) 

 
81 (60,0 %) 
54 (40,0 %) 1,5 0,8 - 2,6 0,22 

Alter der Mutter [Jahre] 
<18 
18-35 
>35 
 

 
0 (0,0 %) 
49 (75,4 %) 
16 (24,6 %) 

 
1 (0,7 %) 
108 (80,0 %) 
26 (19,3 %) 

  *0,55 

BMI [kg/m²] 
<25 
25-30 
>30 
 

 
6 (9,2 %) 
33 (50,8 %) 
24 (36,9 %) 

 
20 (14,8 %) 
63 (46,7 %) 
50 (37,0 %) 

  *0,55 

mediolaterale Episioto-
mie 
Ja 
Nein 
 

 
 
56 (86,2 %) 
9 (13,8 %) 

 
 
120 (88,9 %) 
15 (11,1 %) 

0,8 0,3 - 1,9 0,58 

Maternale Komplikatio-
nen 
Ja 
Nein 
 

 
 
31 (47,7 %) 
34 (52,3 %) 

 
 
62 (45,9 %) 
73 (54,1 %) 

1,1 0,6 - 1,9 0,82 

Operateur 
Oberarzt 
Facharzt 
Assistenzarzt 
 

 
39 (60,0 %) 
16 (24,6 %) 
10 (15,4 %) 

 
95 (70,4 %) 
18 (13,3 %) 
22 (16,3 %) 

  
 *0,14 

Wochentag 
Werktag 
Wochenende 
 

 
47 (72,3 %) 
18 (27,7 %) 

 
86 (63,7 %) 
49 (36,3 %) 0,7 0,4 - 1,3 0,23 

Uhrzeit 
08.00 - 17.00 Uhr 
17.00 - 08.00 Uhr 
 

 
28 (43,1 %) 
37 (56,9 %) 

 
52 (38,5 %) 
83 (61,5 %) 0,8 0,5 - 1,5 0,54 
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Parameter Kopfverlet-
zungen  

keine 
Kopfverlet-
zungen 

Odds 
ratio 

95%-
Konfiden-
zintervall 

p-Wert 
(2-seitig) 

Beckenebene 
Beckenmitte 
Beckenboden 
Sectio caesarea 
 

 
57 (87,7 %) 
5 (7,7 %) 
3 (4,6 %) 

 
121 (89,6 %) 
6 (4,4 %) 
8 (5,9 %) 

  *0,61 

 

Tabelle 5: Zusammenhang zwischen neonatalen Kopfverletzungen und kindlichen, maternalen 
und organisatorischen Parametern. 

 
Die Daten sind als absolute und relative (in Klammern) Häufigkeiten dargestellt. Die Prozentan-
gaben beziehen sich auf die absoluten Häufigkeitsangaben in derselben Gruppe.  

 
Die binär logistische Regression wurde mit der Vorwärts- und Rückwärtsmethode nach Wald 

durchgeführt. Bei nicht übereinstimmenden Ergebnissen wurde immer die Rückwärtsmethode 

nach Wald angewandt.  
*Der Chi2-Test wurde verwendet, wenn die erwartete Häufigkeit >5 war; Fisher’s exakt-Test, 

wenn die erwartete Häufigkeit <5 war. p-Werte kleiner 0,05 wurden als statistisch signifikant 

gewertet. 

 

 

6.6 Binär logistische Regression – Neurologische Auffällig-
keiten 

 
Insgesamt zeigten 8 (4,0 %) Neugeborene neurologische Auffälligkeiten. Dazu zähl-

ten Krampfanfälle, intermittierendes Fäusteln sowie Beuge- und Strecktendenzen. 

In der univariaten logistischen Regression stellte sich ein signifikanter Zusammen-

hang zwischen neurologischen Auffälligkeiten und einem niedrigen Nabelschnurar-

terien-pH < 7,2, kindlichen Kopfverletzungen, Ultraschallpathologien, und der medi-

olateralen Episiotomie dar (Tabelle 6). Dies war wiederum signifikant assoziiert mit 

Verlegungen auf die Intensivstation.  
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Parameter 
Neurologi-
sche Auffäl-
ligkeiten 

Keine neuro-
logischen 
Auffälligkei-
ten 

Odds 
ratio 

95%-
Konfiden-
zintervall 

p-Wert 
(2-seitig) 

Nabelschnurarterien-pH 
<7,2 
≥7,2 
 

 
6 (75,0 %) 
2 (25,0 %) 

 
44 (22,9 %) 
148 (77,1 %) 0,1 0,02 - 0,5 0,006 

Kopfverletzungen 
Ja 
Nein 
 

 
6 (75,0 %) 
2 (25,0 %) 

 
59 (30,7 %) 
133 (69,3 %) 6,8 1,3 - 34,5 0,02 

Ultraschallpathologie 
Ja 
Nein 
 

 
4 (50,0 %) 
4 (50,0 %) 

 
30 (15,6 %) 
162 (84,4 %) 5,4 1,3 - 22,6 0,02 

Verlegung auf Intensiv-
station 
Ja 
Nein 
 

 
 
5 (62,5 %) 
3 (37,5 %) 

 
 
17 (8,9 %) 
175 (91,1 %) 

17,2 3,8 - 78,1 0,00 

Geschlecht 
männlich 
weiblich 
 

 
5 (62,5 %) 
3 (37,5 %) 

 
109 (56,8 %) 
83 (43,2 %) 0,8 0,2 - 3,4 0,75 

Alter der Mutter [Jahre] 
<18 
18-35 
>35 
 

 
0 (0,0 %) 
6 (75,0 %) 
2 (25,0 %) 

 
1 (0,5 %) 
151 (78,6 %) 
40 (20,8 %) 

 
 
 

 
 
 

*0,94 

BMI [kg/m²] 
<25 
25-30 
>30 

 
0 (0,0 %) 
1 (12,5 %) 
5 (62,5 %) 

 
26 (13,5 %) 
95 (49,5 %) 
69 (35,9 %) 

  *0,06 

mediolaterale Episioto-
mie 
Ja 
Nein 
 

 
 
5 (62,5 %) 
3 (37,5 %) 

 
 
171 (89,1 %) 
21 (10,9 %) 

0,2 0,1 - 0,9 0,04 

Maternale Komplikatio-
nen 
Ja 
Nein 
 

 
4 (50,0 %) 
4 (50,0 %) 

 
89 (46,4 %) 
103 (53,6 %) 1,2 0,3 - 4,8 0,84 

Operateur 
Oberarzt 
Facharzt 
Assistenzarzt 
 

 
4 (50,0 %) 
1 (12,5 %) 
3 (37,5 %) 

 
130 (67,7 %) 
33 (17,2 %) 
29 (15,1 %) 

  *0,24 

Wochentag 
Werktag 
Wochenende 
 

 
5 (62,5 %) 
3 (37,5 %) 

 
128 (66,7 %) 
64 (33,3 %) 1,2 0,3 - 5,2 0,81 

Uhrzeit 
08.00 - 17.00 Uhr 
17.00 - 08.00 Uhr 
 

 
5 (62,5 %) 
3 (37,5 %) 

 
75 (39,1 %) 
117 (60,9 %) 0,4 0,1 - 1,7 0,20 
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Parameter 
Neurologi-
sche Auffäl-
ligkeiten 

Keine neuro-
logischen 
Auffälligkei-
ten 

Odds 
ratio 

95%-
Konfiden-
zintervall 

p-Wert 
(2-seitig) 

Beckenebene 
Beckenmitte 
Beckenboden 
Sectio caesarea 

 
8 (100 %) 
0 (0,0 %) 
0 (0,0 %) 

 
170 (88,5 %) 
11 (5,7 %) 
11 (5,7 %) 

 
 

 
 *0,60 

 

Tabelle 6: Zusammenhang zwischen neonatalen neurologischen Auffälligkeiten und kindlichen, 
maternalen sowie medizinischen Parametern.  

 

Die Daten sind als absolute und relative (in Klammern) Häufigkeiten dargestellt. Die Prozentan-

gaben beziehen sich auf die absoluten Häufigkeitsangaben in derselben Gruppe.  

 
Die binär logistische Regression wurde mit der Vorwärts- und Rückwärtsmethode nach Wald 

durchgeführt. Bei nicht übereinstimmenden Ergebnissen wurde immer die Rückwärtsmethode 

nach Wald angewandt.  
*Der Chi2-Test wurde verwendet, wenn die erwartete Häufigkeit >5 war; Fisher’s exakt-Test, 

wenn die erwartete Häufigkeit <5 war. 

p-Werte kleiner 0,05 wurden als statistisch signifikant gewertet. 

 

 

6.7 Multivariate Analyse 
 

Nach Durchführung der multivariaten logistischen Regression blieben folgende Pa-

rameter statistisch signifikant: Kopfverletzungen (OR 14,8, 95 %-CI 1,39 - 156,60), 

mediolaterale Episiotomie (OR 16,6, 95 %-CI 1,08 - 250,00) und Verlegungen auf 

die neonatologische Intensivstation (OR 56,8, 95 %-CI 3,43 - 942,03). 
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7. Diskussion 
 
Ultraschallpathologien fanden sich bei 34 (17,0 %) Neugeborenen, wobei diese kei-

nen Zusammenhang zur erfolgten VOE aufwiesen. In keinem Fall traten ICB auf. 

Eine Assoziation der neonatalen somatischen Paramater Geburtsgewicht, Körper-

länge und Kopfumfang zu den Kopfverletzungen konnte nicht nachgewiesen werden 

(Tabelle 2).  

Allerdings fand sich unter anderem ein signifikanter Zusammenhang zwischen 

Kopfverletzungen und neurologischen Auffälligkeiten (OR 6,8, 95 %-CI 1,33 - 34,50, 

p-Wert 0,02) (Tabelle 5). Kopfverletzungen gingen dabei signifikant häufiger mit 

neurologischen Auffälligkeiten des Neugeborenen einher.  

 

 

7.1 Neonatales Outcome nach vaginal operativer Entbindung  
 
Schwerwiegende Komplikationen wie Schädelfrakturen oder ICB im Rahmen einer 

VOE sind sehr selten [1], wobei sich das Risiko beim kombinierten Einsatz der In-

strumente erhöht [22]. Im direkten Vergleich der VOE mit der SC zeigen sich in der 

Literatur uneinheitliche Angaben hinsichtlich des perinatalen und maternalen Out-

comes [22][23][41][42][43][44][45][46][47][48]. Als mögliche Ursache hierfür wird 

unter anderem vermutet, dass oftmals die Beckenebene als Schlüsselpunkt nicht 

berücksichtigt wurde [49][50].  

Unsere Studie schloss die Beckenebene mit in die Analyse ein, konnte allerdings 

keine signifikanten Zusammenhänge zu neonatalen Kopfverletzungen (p = 0,61) 

oder neurologischen Auffälligkeiten (p = 0,60) feststellen.  

 

Muraca et al. untersuchten in einer Studie in Kanada zwischen 2003 und 2013 alle 

Geburten mit Einlingsschwangerschaften >36+0 SSW, die entweder mittels einer 

VOE  ab Beckenmitte oder einer SC entbanden [49]. Sie beobachteten eine höhere 

Rate an schwerwiegenden perinatalen Outcomes, vor allem an Geburtstraumata, in 

der Gruppe der VOE ab Beckenmitte, verglichen mit der SC [49]. Hinsichtlich der 
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verwendeten Instrumente zeigte sich eine ähnlich hohe Rate an schweren Ge-

burtstraumata, sowohl für die VE als auch für die FE, wobei die Rate durch den 

kombinierten Einsatz beider Instrumente noch weiter anstieg [49]. Zu den schwer-

wiegenden neonatalen Outcomes zählten vorrangig respiratorischer Stress des 

Neugeborenen, Arrhythmien und schwerwiegende zerebrale Schäden [49]. In der 

Gruppe der VOE ab Beckenmitte ohne protrahierte Austreibungsphase zeigten sich 

die genannten Zusammenhänge noch stärker ausgeprägt, wobei die VE ab Be-

ckenmitte mit höheren Raten an Asphyxien, ICB und Mekoniumaspirationen einher-

ging [49]. 

 

Eine Studie von Halscott et al. demonstrierte einen Zusammenhang der VOE mit 

einer geringeren Rate an Verlegungen auf die neonatologische Intensivstation [42]. 

In unserer Arbeit mussten 11 % der Kinder auf die Intensivstation verlegt werden. 

Aufgrund einer fehlenden Kontrollgruppe lassen sich allerdings keine Aussagen 

über eventuelle Zusammenhänge mit der VOE treffen.  

 

 

7.2 Maternales Outcome nach vaginal operativer Entbindung  
 
Hinsichtlich der Dammrisse als wichtige Komplikation der VOE finden sich beson-

ders bei FE aus Beckenmitte höhere Raten an Dammrissen dritten und vierten Gra-

des [1], wohingegen die VE im Vergleich geringere Raten verzeichnet [26][51]. Au-

ßerdem konnte teilweise eine höhere Rate an Scheidenrissen bei FE beobachtet 

werden [52]. Somit weisen FE ein schlechteres maternales Outcome, verglichen mit  

der VE, auf [52]. 

 

Muraca et al. fanden in der oben beschriebenen Studie hohe Raten an Dammrissen 

der Mutter variierend zwischen 13 und 18 % [49]. Analog zu den perinatalen Out-

comes präsentierte sich dieser Zusammenhang in der Gruppe der Geburten ohne 

protrahierte Austreibungsphase noch stärker [49]. Ähnlich wie Muraca et al. [49] 

fanden auch Gurol et al. erhöhte Raten an Dammrissen im Rahmen einer VOE, die 

aber hier zwischen 1,8 - 5,9 % lagen [53].  
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In unserer Studie fand sich mit 46,5 % eine sehr hohe Rate an maternalen Kompli-

kationen. Allerdings liegt dies wahrscheinlich in der unterschiedlichen Definition der 

mütterlichen Komplikationen begründet. Wir zählten beispielsweise sowohl alle 

Grade an Dammrissen als auch Scheiden- und Cervixrisse zu den maternalen 

Komplikationen. Muraca et al. und auch Gurol et al. schlossen hingegen lediglich 

dritt- und viertgradige Dammrisse ein [49][53], was die niedrigere Rate an materna-

len Komplikationen im Vergleich zu unserer Arbeit erklären könnte. 

 

Bezogen auf die Beckenebene konnten wir einen statistisch signifikanten Zusam-

menhang hinsichtlich der maternalen Komplikationen (p = 0,002) finden mit einer 

höheren Rate bei mittlerer Beckenebene.  

 

Halscott et al. untersuchten in einer restrospektiven Studie maternales und neonata-

les Outcome nach einer VOE oder einer SC in der Austreibungsphase ab Becken-

boden [42]. Es zeigte sich eine Assoziation der FE mit einer erhöhten Rate an Epi-

siotomien und Scheiden- sowie Cervixrissen, wobei auch die VE ein erhöhtes Risiko 

für Episiotomien aufwiesen [42]. Insgesamt fanden sie eine Rate an Episiotomien 

bei VOE von 69 %, was sich annähernd mit der Inzidenz von 88 % an Episiotomien 

bei VOE deckt, die in der Literatur zu finden ist [42][54] . 

 

In unserer Studie fanden wir ebenfalls eine Episiotomierate von 88 %. Unsere Daten 

zeigten statistisch signifikant weniger neurologische Auffälligkeiten (p = 0,04), wenn 

eine mediolaterale Episiotomie als geburtshilfliche Maßnahme durchgeführt wurde.  

 

 

7.3 Komplikationen einer vaginal operativen Entbindung 
 

7.3.1 Suboptimale Instrumentenplatzierung 
 

Ramphul et al. untersuchten in einer Studie die Folgen eines suboptimal angebrach-

ten Instruments im Rahmen einer VOE [55]. Es zeigte sich ein signifikant häufigeres 

Vorkommen verlängerter Krankenhausaufenthalte, neonataler Traumata, kombinier-
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ter Einsätze der Instrumente sowie einer nachfolgenden SC bei suboptimal ange-

brachtem Instrument [55]. Als Risikofaktoren für ein suboptimales Anbringen fanden 

sich dabei unter anderem eine VOE ab Beckenmitte und FE als Primärversuch [55].  

In unserer Studie lag der Fokus nicht auf dem operativen Teil, sodass die genaue 

Instrumentenplatzierung nicht erfasst wurde. Somit konnten wir keine weiteren Ana-

lysen im Hinblick auf neonatale Traumata wie Kopfverletzungen im Zusammenhang 

mit der Instrumentenplatzierung durchführen.  

Da die Rate an suboptimal platzierten Instrumenten in der Studie von Rahmphul et 

al. bei 28,8 % lag, ist dieser Faktor allerdings nicht zu vernachlässigen [55]. Von 

wissenschaftlichem Interesse wäre eine Studie, die den Faktor Anbringen des In-

struments im Hinblick auf neonatale Kopfverletzungen und zusätzlich Pathologien 

im CUS untersucht.  

 

Weitergehend stellt sich die Frage nach einer möglichen Prävention eines solchen 

suboptimalen Anbringens, mit dem Ziel Folgeschäden zu minimieren. Murphy et al. 

untersuchten dazu in einer multizentrischen randomisiert kontrollierten Studie die 

Rolle des abdominellen Ultraschalls vor Beginn einer VOE [56]. Sie betonten dabei 

die Wichtigkeit einer zusätzlichen abdominellen Sonografie neben der klinischen 

Untersuchungstechnik zum Feststellen der kindlichen Kopfposition und zur Vermei-

dung eines suboptimalen Anbringens des Instruments [56]. Allerdings bleibt die 

Frage offen, ob durch die zusätzliche abdominelle Sonografie und korrekte Positio-

nierung des Instruments auch die postnatalen kindlichen Verletzungen minimiert 

werden können. 

 

 

7.3.2 Gescheiterte vaginal operative Entbindungen 
 
In Zusammenhang mit der suboptimalen Instrumentenplatzierung spielen ebenso 

gescheiterte VOE eine Rolle. In unserer Studie lag die Rate an gescheiterten VOE 

bei 6,0 %, was auch den Angaben aus anderen Studien entspricht [6][24][57][58]. 

Generell resultieren solche kompliziert verlaufenden Entbindungen, verglichen mit 

einer erfolgreichen VOE im Erstversuch, in schlechteren neonatalen und maternalen 

Outcomes [26].  
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Folgt beispielsweise eine FE nach versuchter VE, geht dieses Vorgehen mit einem 

erhöhten Risiko an neonatalen Beatmungen sowie an ICB und retinalen Blutungen 

einher [59]. Allerdings kann eine solche Entbindung unter Umständen auch gerecht-

fertigt sein, wenn es sich um eine Entbindung ab Beckenboden handelt [59]. 

Die Risiken einer anschließenden SC nach erfolgloser VOE beinhalten große Blu-

tungen und erhöhte Raten an Verlegungen auf die Kinderintensivstation sowie an 

mechanischer Beatmung [26][41].  

 

Ahlberg et al. evaluierten in einer populationsbasierten Studie von Einlingsschwan-

gerschaften die Risikofaktoren für eine nicht erfolgreich beendete VOE [60]. Sie 

konnten die fetale okzipito-posteriore Position, Entbindungen aus Beckenmitte, ho-

hes Geburtsgewicht, eine PDA und Weheneinleitungen als Risikofaktoren definieren 

[60]. Verglichen mit Neugeborenen nach einer erfolgreich beendeten VOE hatten 

Neugeborene nach misslungener VOE ein erhöhtes Risiko für subgaleale Blutun-

gen, Krampfanfälle und niedrige Apgar Werte, nicht aber für ICB [60].  

Weitergehend konnten auch Benedetti et al. einen Zusammenhang zwischen einer 

gescheiterten VOE und einem erhöhten Risiko für Verletzungen, unabhängig vom 

Instrument, feststellen [61].  

Ghidini et al. konnten hingegen keinen Zusammenhang zwischen einem gescheiter-

ten vaginal operativen Entbindungsversuches und der Auftretenswahrscheinlichkeit 

von Kopfverletzungen nachweisen, was auch in der Literatur allgemein so beschrie-

ben wird [24][62]. 

Der Faktor des gescheiterten vaginal operativen Entbindungsversuches scheint im 

Hinblick auf neonatales Outcome allgemein nicht unerheblich zu sein; in Bezug auf 

Kopfverletzungen aber eher eine untergeordnete Rolle zu spielen. Hinsichtlich einer 

möglichen Prävention kamen Ahlberg et al. in ihrer Studie zu dem Schluss, dass die 

fetale Kopfposition sowie die Beckenebene vor der Extraktion evaluiert werden soll-

ten, um das Risiko für neonatale Verletzungen zu reduzieren [60].  
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7.3.3 Kopfverletzungen 
 
In unserer Arbeit konnten wir nachweisen, dass ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen Kopfverletzungen nach VOE und neurologischen Auffälligkeiten (OR 6,8, 

95 %-CI 1,33 - 34,50) besteht. Ebenso zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang 

zwischen neurologischen Auffälligkeiten und einem erniedrigten Nabelarterien-pH 

unter 7,2 (OR 0,1, 95 %-CI 0,02 - 0,51), häufigerer Verlegungen auf die neonatolo-

gische Intensivstation (OR 17,2, 95 %-CI 3,77 - 78,09) und der mediolateralen Epi-

siotomie (OR 0,2, 95 %-CI 0,05 - 0,92) (Tabelle 5). Hierbei ist allerdings festzuhal-

ten, dass es sich bei den neurologischen Auffälligkeiten unserer Studienkohorte um 

transiente und meist weniger schwerwiegende Störungen handelte. Bezüglich der 

somatischen Parameter Geburtsgewicht, Körperlänge und Kopfumfang konnten wir 

keine Assoziation zu neonatalen Kopfverletzungen finden (Tabelle 2).  

 

In diesem Kontext ist die Studie von Ghidini et al. von Bedeutung, die den Zusam-

menhang zwischen neonatalen Kopfverletzungen und Komplikationen der VOE un-

tersucht hat [24]. Die retrospektive Kohortenstudie verzeichnete eine nicht erfolg-

reich beendete Geburt in 7,2 % der Fälle; Kopfverletzungen zeigten sich in 6,2 % 

der Fälle [24]. Diese konnten Ghidini et al. in Zusammenhang mit der Dauer der VE 

und dem kindlichen Geburtsgewicht bringen [24].  

In der Literatur finden sich Angaben zwischen 3 und 30 % an Kopfverletzungen im 

Rahmen einer VOE [24][63][64], was auch den Ergebnissen von Ghidini et al. ent-

spricht. 

Unsere Studie verzeichnete bei Kopfverletzungen eine Rate von 32,5 %. Allerdings 

ist die gewählte Studiengröße von 200 Neonaten auch als eher klein einzuschätzen 

und die Datenerhebung fand an nur einem Klinikum statt. Eine größere Bandbreite 

an verschiedenen Kliniken würde ein zuverlässigeres Ergebnis liefern. Ebenso spielt 

auch hier die Definition der Variable „Kopfverletzungen“ eine Rolle. Ghidini et al. 

konzentrierten sich auf schwerwiegendere Kopfverletzungen [24], wohingegen bei-

spielsweise Simonson et al. in ihrer Studie weniger schwerwiegende Verletzungen 

wie Kopfhauthämatome mit einschlossen [64]. In unserer Studie zählten zu den 

Kopfhautverletzungen Kephalhämatome, Kopfgeschwulste, retinale Verletzungen, 

subgaleale Hämatome, Caput succedaneum und Kombinationen mehrerer vorlie-

gender Verletzungen. Die Bandbreite an verschiedenen Kopfverletzungsmustern 
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könnte zu der relativ hohen Rate von 32,5 % an Kopfverletzungen geführt haben, 

die wir im Verlauf der Studie nachweisen konnten. 

 

Zusätzlich spielt auch die Häufigkeit der jeweils verwendeten Instrumente eine Rol-

le. 79,5 % der Geburten unserer Studie wurden mithilfe des Handvakuums Kiwi 

ausgeführt. In 14 % wurde die VOE durch die Metallglocke beendet. Diese, im Ver-

gleich zu Ghidini et al. (Kiwi Handvakuum in 96 % der Fälle), relativ hohe Rate an 

Metallglockengeburten und die damit assoziierte erhöhte Rate an Kephalhämato-

men [17] könnte ebenso eine Erklärungsmöglichkeit für die hohe Rate von 32,5 % 

an Kopfverletzungen liefern. 

 

 

7.3.4 Instrumenten–assoziierte Komplikationen 
 

Abhängig von der Wahl des Instrumentes dominieren unterschiedliche Verlet-

zungsmuster. Nach FE stehen Hautabschürfungen, Hämatome und vorübergehen-

de Paresen des N. facialis im Vordergrund [21][22]. Schwerwiegende neurologische 

Komplikationen resultieren allerdings bei der FE seltener, verglichen mit VE und SC 

[21]. Bei der VE hingegen spielen eher Kephalhämatome mit einer Frequenz von 12 

% eine Rolle [1][51][52]. Des Weiteren kann bei einer VOE durch die Saugglocke 

eine höhere Rate an Kopfhautverletzungen und Schädelfrakturen beobachtet wer-

den, verglichen mit der FE oder der SC [21]. Generell gehen VE mit weniger Ge-

burtsverletzungen und neonatalen Krampfanfällen einher, verglichen mit FE [26].  

Bezüglich der ICB finden sich allerdings keine signifikanten Unterschiede zwischen 

VE und FE [26]. 

 

In diesem Zusammenhang ist es wichtig, den Gebrauch einer Silikongummi-Glocke 

im Vergleich zu einer Metallglocke zu unterscheiden. Aus der Geburtsbeendigung 

mittels  Metallglocke resultieren im Vergleich zur FE zwar weniger Geburtsverlet-

zungen allgemein, allerdings steigt die Rate an neonatalen Skalpverletzungen und 

Kephalhämatomen, verglichen mit der Silikongummiglocke [1][17].  

Die Silikongummi-Glocke bietet im Gegensatz dazu eine niedrigere Rate an kindli-

chen Verletzungen in Form von Kopfhautverletzungen und Kephalhämatomen, al-
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lerdings mit einer höheren Rate an erfolglosen operativen vaginalen Entbindungs-

versuchen, vor allem bei okzipito-posteriorer Einstellung, wie der hinteren Hinter-

hauptsstellung und bei Deflexionshaltungen [1][17]. Folglich wird bei solchen Ein-

stellungen und Haltungen des Kindes bevorzugt die Metallglocke eingesetzt [1][17]. 

Im Hinblick auf perineale Verletzungen zeigt die Metallglocke eine höhere Rate an 

dritt- und viertgradigen Dammrissen, verglichen mit einer Einmal-Saugglocke [65]. 

Eine Option zur herkömmlichen VE durch die Metall- oder Silikongummiglocke bie-

tet das Handvakuum Kiwi. Hierbei zeigen sich niedrigere postnatale Raten an Hy-

perbilirubinämien bei gleichzeitig gering ansteigender Rate nicht erfolgreich beende-

ter Geburten [1][17][18]. 

Attilakos et al. beobachteten beispielsweise in der Gruppe der Geburten durch das 

Handvakuum Kiwi eine höhere Rate an nicht erfolgreich beendeten Geburten als in 

der Gruppe der Geburten durch Standard-Saugglocken. Analog dazu zeigte die 

Kiwi-Gruppe mehr darauffolgende FE, als die Saugglockengruppe [18]. Aufgrund 

der damit einhergehenden höheren Rate an schlechten neonatalen Outcomes, wie 

beispielsweise ICB [26][30] spielt dieser Faktor eine wesentliche Rolle hinsichtlich 

der Nachversorgung von Neugeborenen. 

 

Muraca et al. konnten in ihrer Studie eine höhere Rate an neurologischen Verlet-

zungen einer FE ab Beckenmitte und einem kombinierten Einsatz der Instrumente 

feststellen [49]. Zu den neurologischen Verletzungen in ihrer Studie zählten hypo-

xisch ischämische Enzephalopathien, zerebrale Ischämien, zerebrale Überempfind-

lichkeiten und zerebrale Depressionen. In der Literatur finden sich allerdings kontro-

verse Angaben hinsichtlich der neurologischen Verletzungsrate [22][23][41][47]. 

Gründe dafür könnten beispielsweise in einer eher geringen Anzahl an Probanden 

liegen [22][47]. In unserer Studie präsentierten sich unter 200 eingeschlossenen 

Neugeborenen lediglich 8 neurologisch auffällig. Allerdings fanden sich in Abhän-

gigkeit der neurologischen Auffälligkeiten statistisch signifikante Zusammenhänge. 

Neurologisch auffällige Neugeborene zeigten dabei unter anderem signifikant häufi-

ger Kopfverletzungen. Dennoch ist zu beachten, dass es sich bei den neurologi-

schen Auffälligkeiten unserer Studienkohorte um weniger schwerwiegende Patholo-

gien handelte. Muraca et al. weisen auch hierbei wieder auf die wichtige Einfluss-

größe der Beckenebene hin [49]. Der Faktor der neurologischen Auffälligkeiten 

scheint also nicht unerheblich zu sein und sollte in Zukunft näher betrachtet werden, 
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gegebenenfalls unter Berücksichtigung der Beckenebene, der Wahl des Instruments 

und mithilfe einer Kontrollgruppe.  

 

 

7.3.5 Anzahl der Züge und Dauer der Vakuumextraktion 
 

Bisherige Studien empfahlen eine Begrenzung der VE auf maximal 20 Minuten und 

3 Züge, da eine Überschreitung dieser Richtwerte signifikant häufiger mit Kephal-

hämatomen, neonatalen Skalpverletzungen und Verlegungen auf die Intensivstation 

einhergeht [13][14][15][16]. Die Gefahr des Abreißens des Instrumentes erhöht sich 

zudem bei länger andauernder VE, was zu kurzfristigen intrakraniellen Druck-

schwankungen führen und in der Ausbildung einer ICB resultieren kann [1]. Solche 

Komplikationen beobachtet man häufiger bei unerfahrenen Operateuren, was die 

Bedeutung der Qualifikationen des auszuführenden Arztes noch einmal hervorhebt 

[2]. In unserer Arbeit konnte jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen Ober-, 

Fach- und Assistenzärzten hinsichtlich des Auftretens von Kopfverletzungen, neuro-

logischen Auffälligkeiten oder maternalen Komplikationen gefunden werden. 

 

Eine Studie von Aberg et al. untersuchte die Rolle einer protrahierten VE bezüglich 

neonataler ICB bei Reifgeborenen [66]. Dazu führten sie eine nationale Fall-

Kontrollstudie in Schweden im Zeitraum von 1999 bis 2013 durch. Sie inkludierten 

alle Reifgeborenen mit ICB nach einer VOE. Die Kontrollgruppe beinhaltete Kinder 

nach VOE ohne ICB. In 33 % der Fälle überstieg die Dauer der Züge am kindlichen 

Kopf während der VE 15 Minuten (5 % in der Kontrollgruppe). Mehr als 6 Züge am 

kindlichen Kopf wurden in 25 % der Fälle verzeichnet (vs. 4 % in der Kontrollgruppe) 

und mehr als zweimaliges Abreißen der Saugglocke vom kindlichen Kopf trat in 3,6 

% der Fälle (0,6 % in der Kontrollgruppe) auf [66]. Nach der statistischen Analyse 

konnten Aberg et al. einen starken Zusammenhang zwischen einer verlängerten VE 

und dem Auftreten ICB finden [66].  

 

Auch Ekeus et al. schlussfolgerten aus ihrer Studie, dass eine Extraktionsdauer von 

mehr als 15 Minuten und einer Anzahl der Züge von mehr als 6 sowie mehr als 
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einmaliges Abreißen der Saugglocke mit einem erhöhten Risiko für neonatale Kom-

plikationen einhergeht [67].  

Ebenso konnten Kripsin et al. ein Abreißen der Saugglocke in Zusammenhang mit 

einer erhöhten Rate an schwerwiegenden Outcomes bringen [68]. 

 

Unsere Studie verzeichnete keinen Fall von ICB. Daher war es schwierig Risikofak-

toren auszumachen. Außerdem legten wir unser Augenmerk nicht auf die Dauer 

oder die Anzahl der Züge, weswegen wir in dieser Hinsicht keine validen Aussagen 

treffen können.  

 

 

7.4 Vakuum-assistierte Sectio caesarea 
 

Von immer größerer Bedeutung sowohl in der Praxis als auch in der aktuellen For-

schung ist die Variante einer SC mit Verwendung der Kiwi Saugglocke zur Kindes-

entwicklung [69]. Bei einer steigenden Rate an SC von 30 % in den USA wird die 

Frage nach einer sicheren Entwicklung des Kindskopfes während der Geburt immer 

wichtiger. Die Möglichkeit der vakuumassistierten Kindskopfentwicklung gewinnt 

dabei kontinuierlich an Präsenz [27]. Neben der sicheren Technik zur Kindsentwick-

lung spielen außerdem noch Faktoren wie reduzierte Erweiterungen der Uterotomie 

mit entsprechender Komplikation des größeren Blutverlustes eine Rolle. Ebenso 

wird dieses Verfahren subjektiv vonseiten der Mutter aufgrund des reduzierten ma-

nuellen Drucks durch den Operateur als angenehmer empfunden [27].  

 

Erstmals beschrieben wurde eine vakuumassistierte SC in einer Studie von Solo-

mons, der von 20 Fällen berichtete, die mittels der Metallglocke Malmström zur Welt 

gebracht wurden [70]. Schon damals traten weniger Caput succedanea auf, was 

Solomons auf die verkürzte Zeitdauer und die verminderte Kraft, mit der am Kopf 

gezogen wurde, zurückführte [70].  

In folgenden Studien wurde das neonatale Outcome einer vakuumassistierten SC 

verglichen mit einer manuellen Kindsentwicklung im Rahmen einer SC. Es zeigten 

sich keine signifikanten Unterschiede in den Apgar-Werten, dem Geburtsgewicht 



Diskussion	
	
 

 57 

und Nabelschnurarterien-pH [71][72][73][74][75]. Teilweise berichteten die Mütter 

aber über weniger Schmerzen im Falle der vakuumassistierten Entbindung [73]. 

Sritippayawan et al. verglichen in einer randomisiert kontrollierten Studie die manu-

elle Entbindung einer elektiven SC mit der vakuumassistierten Entbindung [75]. 

Auch hier zeigten sich keine Unterschiede bezüglich der Apgar-Werte. Allerdings 

war die Dauer der Entbindung in der Gruppe der vakuumassistierten Entbindungen 

signifikant kürzer [75]. Die Autoren beurteilten schlussfolgernd das Verfahren der 

vakuumassistierten Entbindungen als sicher, schnell und nicht traumatisch [75]. 

Auch mit dem Kiwi Handvakuum als Instrument konnten ähnliche Ergebnisse erzielt 

werden [27]. Der Vorteil des Kiwi OmniCup ist vor allem die Verwendung in allen 

fetalen Kopfpositionen und im Rahmen einer SC [27].  

 

In unserer Studie gab es nur wenige Fälle einer SC mit Kindsentwicklung durch das 

Kiwi Handvakuum. Weitergehend wäre zu untersuchen, wie sich die Kinder der 

VOE im Hinblick auf neonatales Outcome und Kopfverletzungen von den Kindern 

der vakuumassistierten SC unterscheiden.  

 

 

7.5 Intrakranielle Blutungen 
 

Bei reifen Neugeborenen sind postnatale ICB meist geburtstraumatisch oder hypo-

xisch bedingt [29]. Im Gegensatz dazu treten ICB bei Frühgeborenen, vor allem bei 

einem Gestationsalter von kleiner als 28 Wochen und einem Geburtsgewicht von 

weniger als 1000 Gramm, wesentlich häufiger auf und sind durch eine Unreife des 

Gehirns bedingt [29].  

Interessanterweise liegt die Prävalenz der ICB bei asymptomatischen Reifgebore-

nen allgemein bei 8 - 45,5 % [76][77][78][79], wobei aufgrund verbesserter Bildge-

bung ICB immer häufiger diagnostiziert werden [80]. Generell verlaufen ICB klinisch 

oft still [81]. Bei symptomatischen Kindern dominieren Apnoen, Bradykardien und 

Krampfanfälle [81][82][83]. Risikofaktoren für klinisch auffällige ICB beinhalten dabei 

unter anderem VOE, Primipara und extremes Geburtsgewicht [59][61][81][84].  
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Sowohl extrakranielle als auch intrakranielle Blutungen konnten bereits in Zusam-

menhang mit der VOE gebracht werden 

[17][22][41][51][52][63][85][86][87][88][89][90]. 

 

Reifgeborene zeigen seltener intraparenchymatöse Blutungen als subdurale- oder 

subarachnoidale Blutungen [83]. Epidurale Blutungen können als Folge einer FE im 

Rahmen einer VOE resultieren [81] und subdurale Blutungen lassen sich ebenfalls 

auf Geburtsverletzungen zurückführen [91].  

Hyun et al. untersuchten in einer retrospektiven Studie im Zeitraum von 2004 bis 

2015 42 Reifgeborene mit ICB [80]. Alle erhielten eine MRT im Zeitraum von Tag 2 

bis 22 postnatal. Sie evaluierten Risikofaktoren für eine ICB und differenzierten die 

unterschiedlichen Blutungstypen näher mithilfe der MRT [80]. Sie beobachteten eine 

Häufung der klinischen Symptome in den ersten 24 Lebensstunden. Darunter fan-

den sich vor allem Krampfanfälle mit einer Prävalenz von 40,5 % als führendes kli-

nisches Symptom [80]. Mit 95,2 % war die subdurale Blutung mit Abstand die häu-

figste Form der ICB [80]. Hinsichtlich des klinischen Outcomes zeigten sich niedrige 

Apgar-Werte bei Minute 5 und eine perinatale Asphyxie in der Vorgeschichte als 

stärkste Prädiktoren [80]. In 47,6 % der Fälle beobachteten sie eine traumatische 

Geburt [80].  

Diese beispielhafte Studie von Hyun et al. und auch weitere Studien konnten einen 

Zusammenhang zwischen den beschriebenen Risikofaktoren und dem Auftreten 

von ICB finden [78][82][83][91][92][93][94][95]. Towner et al. fanden in ihrer Studie 

heraus, dass FE, VE und SC generell mit einem erhöhten Risiko an ICB einherge-

hen [84]. Allerdings betonten sie auch, dass eine erfolgreich durchgeführte VOE mit 

keinem zusätzlichen Risiko für ICB verbunden ist [84].  

Whitby et al. stützen diese Beobachtung, indem sie ein erhöhtes Risiko für eine 

subdurale Blutungen bei den Kindern beobachteten, die nach gescheiterter VE 

durch eine FE geboren wurden [76]. 

Weiterhin wiesen Kinder von Erstgravida, die mittels VE oder FE entbanden, ein 

erhöhtes Risiko für ICB auf [76][77]. In unserer Studie lag die Häufigkeit von Erstge-

bärenden mit VOE bei 77,5 %. Aber wie bereits oben erwähnt traten bei uns keine 

ICB auf. 
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Ekéus et al. versuchten in einer populationsbasierten Kohortenstudie in Schweden 

von 1999 bis 2010 Risikofaktoren für ICB zu bestimmen [96]. Die Rate an neonata-

len ICB war bei den Kinder, die mittels VE zur Welt kamen, mehr als 6 mal höher als 

bei Kindern mit Spontanpartus [96]. Zusätzlich konnten sie eine 6 bis 7-fach höhere 

Rate an Krampfanfällen oder Enzephalopathien in der Gruppe der VE verglichen mit 

den Spontangeburten beobachten [96]. Diese Rate stieg mit höherem BMI und zu-

nehmender Größe der Mutter [96]. Ein höheres Geburtsgewicht der Neugeborenen 

war ebenso mit neonatalen Krampfanfällen und einer höheren Rate an zerebralen 

Komplikationen assoziiert [96].  

Unsere Studie wies keinen signifikanten Zusammenhang zwischen BMI und Größe 

der Mutter und neurologischen neonatalen Auffälligkeiten auf (p = 0,09). Allerdings 

fanden sich bei den neurologisch auffälligen Kindern signifikant weniger Episioto-

mien während der Geburt (p = 0,04).  

Ekéus et al. fanden in der Gruppe der VE ein 10-fach höheres Risiko für traumati-

sche ICB und ein mehr als doppelt so hohes Risiko für nichttraumatische ICB, ver-

glichen mit der SC und Spontangeburten [96].  

Diesen Zusammenhang konnten Pollina et al. auch beobachten [97]. Schlussfol-

gernd konnten auch sie VOE als Risikofaktor für neonatale ICB ausmachen [97]. 

Dabei waren vor allem ein hohes neonatales Geburtsgewicht und eine niedrige 

Größe der Mutter ausschlaggebende Risikofaktoren für ICB [97].  

 

 

7.6 Schädelsonografie zur Diagnostik der intrakraniellen 
Blutungen 

 
Generell ist es wichtig das Muster der zerebralen Schädigung zu bestimmen, um 

eine optimale Versorgung zu gewährleisten und wichtige Hinweise auf die Schwere 

und die Dauer der Verletzung zu erhalten sowie auf die Prognose schließen zu kön-

nen [98]. Bezüglich der Differenzialdiagnostik zwischen Krankheitsbildern ist der 

CUS ebenfalls sinnvoll [98].  

Im Allgemeinen bietet der Ultraschall die Vorzüge der weiten Verbreitung und 

schnellen Verfügbarkeit (auch neben dem Patientenbett), der risikoarmen Wieder-



Diskussion	
	
 

 60 

holbarkeit, des Verzichts auf eine Sedierung, die Strahlenfreiheit sowie den niedri-

gen Kosten [98][99]. Durch die Schnelle der Untersuchung ist es möglich eine adä-

quate Therapie zeitnah durchzuführen [100]. 

Im Vergleich ist die MRT als diagnostisches Mittel kostspieliger, zeitaufwändiger 

und nicht so leicht verfügbar. Auch bei immobilen Patienten ist die MRT eher weni-

ger geeignet [98].  

Mittlerweile konnte eine hohe Detailauflösung mittels des CUS erreicht werden [98]. 

Dies hat vor allem im Hinblick auf subdurale Hämatome Fortschritte bezüglich der 

Diagnostik geliefert [101]. Der Vorteil der verschiedenen akustischen Fenster des 

kindlichen Schädels und auch der variablen Frequenzeinstellung hat die Sensitivität 

und Spezifität der Ultraschalluntersuchung erheblich verbessert [30][99].  

 

In einer retrospektiven Studie von Intrapiromkul et al. wies der CUS bei Frühgebo-

renen eine Sensitivität von 100 % und Spezifität von 93,3 % bei der Detektion von 

Grad 3 Blutungen der germinalen Matrix auf [102]. Auch wenn die Sensitivität im 

Erkennen von intraventrikulären Blutungen Grad 2 und zerebellären Blutungen we-

sentlich geringer war und sich unsere Fragestellung auf Reifgeborene bezieht, zeigt 

dieses Ergebnis das Potential der CUS bei Neugeborenen.  

Vor allem im Hinblick auf das Erkennen von Krankheitsbildern, wie ICB, Kalzifikatio-

nen, Ischämien und Hirnabszessen bietet die Ultraschalldiagnostik eine wichtige 

Grundlage [103]. Zusätzlich lassen sich auch beispielsweise angeborene Fehlbil-

dungen wie die Chiari-Malformation oder die Balkenagenesie, sowie eine Ventri-

kelerweiterung und Pathologien der Fossa posterior erkennen [103][104][105].  

Neben den anatomischen Strukturen kann mithilfe der Dopplersonografie sowohl 

eine Aussage über die intrakraniellen Gefäße [29] als auch über die Prognose ge-

troffen werden [106]. Beispielsweise korreliert ein abnormer Widerstandswert in den 

ersten 72 Stunden nach der Geburt mit einer schlechten Prognose [107][108][109]. 

Weiterhin kann bei traumatisch bedingten epiduralen, subduralen und subarachnoi-

dalen Blutungen mithilfe der Dopplersonografie wichtige Aussagen über das Fluss-

profil und damit die Prognose und eventuelle Komplikationen wie der Einklemmung 

getroffen werden [29]. Normale Flussgeschwindigkeiten gehen dabei mit einer guten 

Prognose einher; wohingegen eine erniedrigte oder retrograde diastolische Blut-

strömung auf eine lebensbedrohliche Minderversorgung des Gehirns hindeutet und 

eine schlechte Prognose aufweist. Je länger das Flussprofil dabei von der Norm 
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abweicht und je länger die Pathologie nachgewiesen werden kann, desto schlechter 

wird die Prognose eingeschätzt [29]. 

Des Weiteren können fluktuierende Flussmuster in der Dopplersonografie ein Indiz 

für eine ICB sein [29]. Eine prospektive Studie von Perlman zeigte, dass fluktuie-

rende Flussmuster signifikant häufiger mit dem Auftreten von schweren ICB verge-

sellschaftet sind [29]. Blutdruckschwankungen werden dabei aufgrund der noch 

fehlenden Autoregulation an das Gehirn weitergegeben und korrelieren mit der 

Flusskurve [29].  

 

Salas et al. untersuchten die Rolle des CUS im Hinblick auf hypoxisch-ischämische 

Verletzungen (HII) des Gehirns und die Folge der hypoxisch-ischämischen Enze-

phalopathie [98]. Ultraschallbefunde entwickeln sich wie die Verletzung über die Zeit 

[110]. Im Fall der HII finden sich erst nach 24 - 48 Stunden typische Befunde im 

CUS [108][110][111]. Sollte vor dieser Zeitspanne doch eine Auffälligkeit im CUS 

erhoben werden, dann geht dies mit einer schlechten Prognose einher [106]. Auf-

grund der genannten Zeitspanne erscheint die MRT in der Diagnostik besser als der 

CUS [112][113]. Allerdings sind normale Befunde sowohl in der CUS als auch in der 

MRT keine starken prognostischen Faktoren für ein gutes Outcome [106]. Dies un-

terstreicht den Stellenwert der frühen Diagnostik im Hinblick auf schlechte Progno-

sen und Outcomes [98].  

Limitierend im CUS ist, dass die Ventrikel in den ersten 36 Lebensstunden auch 

ohne Verletzung, aber auch mit einem Ödem schmal imponieren können, worauf bei 

der Interpretation geachtet werden sollte [114]. Außerdem sind im Vergleich zur 

MRT Läsionen im Bereich des Kortex durch den CUS schwieriger zu detektieren 

[115].  

 

Zusammenfassend beurteilten Salas et al. den CUS als eine wertvolle Diagnostik im 

Hinblick auf Neugeborene mit Enzephalopathie [98]. Vor allem die Möglichkeit der 

Wiederholbarkeit der Ultraschalluntersuchung erlaubt die Diagnosestellung der zu-

grundeliegenden Pathologie und des Schweregrades [98]. 

 

Steggerda et al. untersuchten in einer retrospektiven Kohortenstudie von 113 kri-

tisch kranken Neugeborenen von 2008 bis 2012 den Stellenwert des CUS im Ver-

gleich zur MRT [105]. Primär legten sie ihren Fokus auf Pathologien der Fossa 
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posterior und die Rolle der anterioren- und Mastoidfontanelle als akustische Fenster 

[105].  

Abgesehen von den bildgebenden Verfahren zur Detektion von intrakraniellen Ver-

letzungen gibt es auch noch die Möglichkeit der Laboruntersuchung. Dabei stellt die 

Thrombozytopenie den am häufigsten beobachteten Marker für eine ICB dar 

[82][93]. Jhawar et al. postulieren, dass die Thrombozytopenie der wichtigste Indika-

tor für eine ICB- und mit schweren Blutungen assoziiert sei [93].  

In unserer Studie fokussierten wir uns auf den CUS als bildgebende Diagnostik. Es 

könnte allerdings sinnvoll sein hinsichtlich der Detektion von ICB Labor und Ultra-

schall im Zusammenspiel zu betrachten.  

 

 

7.7 Zusammenfassung und Ausblick 
 

Die Stärke unserer Studie lag darin, dass wir die Neugeborenen prospektiv unter-

sucht haben. Des Weiteren war bei der VOE stets ein Pädiater (Fach-/Oberarzt) 

anwesend, der die Neugeborenen auf extrakranielle Kopfverletzungen und klinische 

Auffälligkeiten untersuchen konnte. Somit wurde die Diagnose einer extrakraniellen 

Kopfverletzung immer zeitgleich und valide gestellt und dokumentiert.  

Schwächen fanden sich vor allem in dem Prozess der VOE an sich. Sowohl die In-

dikationsstellung als auch die Instrumentenwahl unterlagen subjektiv dem Opera-

teur und konnten somit nicht studiengerecht objektiviert und vergleichbar gemacht 

werden. Auch die fetale Kopfposition und das Anbringen des Instrumentes ließen 

wir unberücksichtigt, weshalb wir keine Aussagen zu Zusammenhängen solcher 

Parameter mit extra- und intrakraniellen Verletzungen treffen konnten. Zuletzt zeigt 

sich außerdem noch eine Schwäche unserer Studie darin, dass wir keine Kontroll-

gruppe zum Beispiel in Form von Spontangeburten hatten und somit viele Verglei-

che nicht ziehen konnten.  

 

Bei insgesamt 200 eingeschlossenen Neonaten fand sich in keinem Fall eine Ultra-

schallpathologie, die auf eine VOE zurückzuführen war. Der Stellenwert des CUS im 

Rahmen der Vorsorgeuntersuchung U2 konnte in unserer Studie somit als wenig 

sinnvoll beurteilt werden.  
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Dennoch zeigen einige Studien einen Zusammenhang zwischen VOE und ICB 

[22][41][51][89][90], welcher zukünftig mittels eines größeren Patientenkollek-

tivs/Studienkohorte untersucht werden sollte, um einen eventuellen Nutzen des 

CUS eingehender betrachten zu können.  

Bezüglich extrakranieller Kopfverletzungen und neurologischer Auffälligkeiten nach 

VOE konnten wir signifikante Zusammenhänge beobachten, die sich mit weiteren 

Studien in der Literatur decken [85][63][86][87][17][88][52].  

 

Zusammenfassend ist die generelle sonografische Untersuchung nach VOE hin-

sichtlich ihres Nutzens zu hinterfragen. Ein unkritischer Einsatz der CUS führt zu 

zahlreichen Zufallsbefunden, die oftmals ohne klinische Bedeutung sind, aber zur 

Beunruhigung der Eltern führen können. 

Es ist davon auszugehen, dass die klinische Symptomatik der Neugeborenen den 

größten Informationsgehalt zum Erkennen relevanter Pathologien nach VOE auf-

weist. Hiernach sollte sich dann auch die weitergehende Diagnostik richten.  
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Abbildung 16: Patienteninformation und Einwilligungserklärung 
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Neugeborenes nach Kiwi Entbindung mit 

MBU Skalpellektrodenmarke und Saugglo-
ckenmarke 

 Neugeborenes nach Vakuumextraktion mit 

Saugglockenmarke und verformten Kopf 

   

 

 

 
Neugeborenes nach Kiwi Entbindung mit 

Hautabschürfungen und Saugglockenmar-
ke mit Einbeziehung des linken Auges 

 Neugeborenes nach Kiwi Entbindung mit 

Saugglockenmarke in minimaler Ausprä-
gung 
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