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  Zusammenfassung 
  ▼  
  Hintergrund:       Fallpr ä sentation einer intrapar-
talen Nabelschnurruptur mit schwerem h ä mor-
rhagischem Schock des Neugeborenen w ä hrend 
einer Unterwassergeburt als seltene geburtshilf-
liche Komplikation.  
  Kasuistik:       Bei einer gesunden 25-j ä hrigen Gra-
vida I mit komplikationsloser Schwangerschaft 
f ü hrten wir eine Unterwassergeburt durch. Hier-
bei kam es zu einer kompletten Ruptur der Na-
belschnur, die nach Auftauchen des Neugebore-
nen aus dem Wasser und Lagerung auf der m ü t-
terlichen Brust diagnostiziert wurde. Das Neuge-
borene erlitt einen schweren h ä morrhagischen 
Schock mit Bradykardie und prim ä rer Atemde-
pression. Es wurde unmittelbar zur Erstversor-
gung an die Neonatologin  ü bergeben. Sofortige 
Maskenbeatmung sowie rasche Volumengabe 
und Erythrocytentransfusionen f ü hrten zu einer 
Stabilisierung der neonatalen Vitalparameter. 
Das Neugeborene konnte am 6. Lebenstag in 
gutem Allgemeinzustand entlassen werden.  
  Diskussion:       Nabelschnurrupturen werden so-
wohl bei Unterwasser- als auch Landgeburten 
beschrieben. Urs ä chlich k ö nnen Traumata mit 
H ä matomen, Nekrosen infolge Funisitis, Inser-
tionsst ö rungen, Tumore sowie eine kurze Na-
belschnur sein. Nicht immer sind CTG-Auff  ä llig-
keiten hinweisend. Durch die Besonderheit der 
Unterwassergeburt k ö nnen Komplikationen zu 
schwerwiegenderen Verl ä ufen f ü hren. Hier ist 
eine gute Zusammenarbeit zwischen Geburts-
helfern und Neonatologen essentiell.  
  Schlussfolgerung:       Auch im selektierten low risk 
Kollektiv k ö nnen bei Unterwassergeburten unvor-
hergesehene Komplikationen wie in unserem Fall, 
die Ruptur der Nabelschnur, auftreten. Aufgrund 
der besonderen Situation im Wasser besteht die 
Gefahr, dass Komplikationen erst mit einer Verz ö -
gerung erkannt werden. Die Unterwassergeburt 
sollte weiterhin als eine Herausforderung f ü r den 
Geburtshelfer wahrgenommen werden.   

  Abstract 
  ▼  
  Background:       We present the case of an intra-
partum umbilical cord rupture in an underwater 
birth with severe neonatal blood loss.  
  Case Report:       A healthy 25-year-old gravida I 
with an uneventful pregnancy had an underwa-
ter birth. A completed rupture of the umbilical 
cord was diagnosed immediately after the new-
born surfaced from the water and was laid on the 
mother ’ s chest. The newborn suff ered from se-
vere haemorrhage with bradycardia and respira-
tory distress. It was immediately resuscitated by 
the neonatologist. Intravenous donation of volu-
me and red blood cell transfusion could stabilise 
the vital parameters. The newborn was dischar-
ged in a state of well-being 6 days postnatally.  
  Discussion:       Cases of umbilical cord rupture are 
reported in relationship to land and water births. 
Common causes of a cord rupture include haema-
toma of the cord vessels, trauma from an opera-
tive vaginal delivery, funisitis with localised cord 
necrosis, velamentous cord insertions, tumours 
of the umbilical cord and a short umbilical cord. 
A suspicious foetal heart rate might be absent. In 
the case of a water birth complications bear se-
rious consequences. Proper team work between 
obstetricians and neonatologists is essential.  
  Conclusion:       Although water birth is restricted 
to low risk patients, unforeseen complications 
may occur. Because of the special situation in 
an underwater birth complications may be diag-
nosed late and their management will be more 
diffi  cult. Obstetricians should be aware of this 
risk.          
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 Einf ü hrung 
  ▼  
 Unterwassergeburten im selektierten Kollektiv stellen eine Al-
ternative zu Landgeburten dar. Immer mehr Patientinnen neh-
men unter Geburt ein Entspannungsbad oder geb ä ren unter 
Wasser als Ausdruck eines Wunsches nach individuellem Ge-
burtserleben. Auch die geringere Rate an h ö hergradigen Ge-
burtsverletzungen, ein verminderter maternaler Blutverlust und 
k ü rzere Geburtsphasen bei Unterwassergeburten werden als 
Vorteile gegen ü ber der herk ö mmlichen Landgeburt angef ü hrt 
 [1 – 3] .  Ü ber die Sicherheit einer Unterwassergeburt wurde in der 
Vergangenheit viel diskutiert. Wenige prospektive Studien ha-
ben sich bislang mit dem Outcome f ü r Mutter und Kind besch ä f-
tigt  [1 – 3] . Ist die Unterwassergeburt mit einem gr ö  ß eren Risiko 
f ü r das Kind verbunden? Was sind die Risiken, die wir als Ge-
burtshelfer im Zusammenhang mit Unterwassergeburten ken-
nen m ü ssen? Wir m ö chten an dieser Stelle den Fall einer Unter-
wassergeburt pr ä sentieren, bei der es zur Nabelschnurruptur 
mit schwerem h ä morrhagischem Schock des Neugeborenen ge-
kommen ist.   

 Kasuistik 
  ▼  
 Eine 25-j ä hrige Gravida I stellte sich in der 39    +    1 Schwanger-
schaftswoche (SSW) mit vorzeitigem spontanem Blasensprung 
in unserer Geburtsabteilung vor. Der Schwangerschaftsverlauf 
war anamnestisch problemlos gewesen, die laborchemischen 
Entz ü ndungsparameter, das Kardiotokogramm (CTG) bei Eintritt 
sowie der vaginale Gruppe-B-Streptokokken Abstrich waren un-
auff  ä llig. Nach einer Latenzphase entwickelte die Patientin eige-
ne Wehent ä tigkeit und es kam zur raschen Muttermundser ö ff -
nung. Aufgrund des Wunsches nach nat ü rlicher Geburt ohne 
Medikamentengabe seitens der Patientin, wurden vorg ä ngig die 
M ö glichkeit der Unterwassergeburt besprochen und pr ä partal 
die ben ö tigten Serologien entsprechend den hausinternen 
 Guidelines entnommen. Nach einem einst ü ndigen Aufenthalt 
in der Wanne war der Muttermund vollst ä ndig er ö ff net, der 
 Verlauf war problemlos. 
 Die Austreibungsperiode verlief z ü gig, das CTG war unauff  ä llig. 
Nach einer Stunde wurde der Kopf aus vorderer Hinterhauptsla-
ge geboren, die Ausrotation des Kopfes blieb jedoch aus. Nach 
Drehung der Patientin in den Vierf ü  ß lerstand wurde der kind-
liche K ö rper ohne vermehrten Zug geboren. Das Neugeborene 
tauchte mit schwallartigem Blutabgang aus dem Wasser auf und 
wurde unmittelbar zur Abnabelung auf die m ü tterliche Brust 
gelagert, wobei eine vollst ä ndig rupturierte Nabelschnur etwa 
5   cm ab dem kindlichen K ö rper auffi  el. Das Neugeborene war 
bradykard und zeigte eine prim ä re Atemdepression. 
 Die notfallm ä  ß ig herbeigezogene P ä diaterin konnte durch sofor-
tige Maskenbeatmung die Vitalparameter innerhalb von knapp 
2   min stabilisieren. Danach befand sich das Neugeborene in 
einem irritablen Wachzustand, hatte pulsoxymetrisch zwar eine 
gute Sauerstoff s ä ttigung bei Raumluft, das Hautkolorit jedoch 
blieb blass mit verz ö gerter Rekapillarisierung. Es zeigten sich 
eine arterielle Hypotonie mit minimalen Werten von 
51 / 20   mmHg, eine Tachykardie bis 185 Schl ä gen pro Minute und 
nur schwach zu palpierende periphere Pulse. Aufgrund der aus-
gebluteten Nabelschnur wurde ein peripher-ven ö ser pH-Wert 
bestimmt, dieser betrug 7,07 bei einem Baseexess (BE) 
von     −    12,3   mmol / l. Die P ä diaterin vergab einen APGAR-Score 

von 5 / 7 / 7. Noch w ä hrend der Erstversorgung wurde nach fru-
stranem Versuch eines peripheren Zugangs ein doppellumiger 
Nabelvenenkatheter gelegt.  Ü ber diesen erhielt das Neugebore-
ne mehrfach Volumen in Form von isotonischer Kochsalzl ö sung 
(NaCl 0,9    % ) sowie 2 Erythrozytenkonzentrate der Blutgruppe 0 
Rhesus negativ (nach notfallm ä ssiger Austestung) in einer Do-
sierung von 15   ml pro Kg K ö rpergewicht. Aufgrund dieser fr ü h-
zeitigen Erythrozytentransfusion sank der kapill ä re H ä moglo-
binwert (Hb) auf nur minimal 122   g / l ab. Die metabolische Azi-
dose mit einem zentralven ö sen pH-Wert von 7,27, einem BE 
von     −    11,9   mmol / l und einem Laktatwert von 6,9   mmol / l war be-
reits nach 6 Stunden vollst ä ndig kompensiert. Der Hb-Wert be-
trug nach Erythrozytentransfusion 200   g / l. Im weiteren Verlauf 
zeigte das Neugeborene ein gutes Trinkverhalten und eine ad ä -
quate Gewichtszunahme. Zu keinem Zeitpunkt gab es einen 
Hinweis auf eine neonatale Infektion, die zerebrale Sonografi e 
war unauff  ä llig. 
 Am 6. Lebenstag wurde das Neugeborene in gutem Allgemein-
zustand nach Hause entlassen.   

 Diskussion 
  ▼  
 In der Literatur wird von Nabelschnurrupturen sowohl bei Land- 
als auch bei Unterwassergeburten berichtet  [4 – 9] . Wir konnten 
bei unserer Literaturrecherche 4 F ä lle von Nabelschnur- bzw. 
Nabelschnurvenenrupturen im Rahmen von Landgeburten seit 
den achtziger Jahren ausfi ndig machen (s.       ●  ▶      Tab.     1  )  [4 – 6] . Insge-
samt 10 F ä lle von Nabelschnurrupturen sind im Rahmen von 
Unterwassergeburten beschrieben worden (s.       ●  ▶      Tab.     1  )  [7 – 9] . 
Als Gr ü nde werden H ä matome der Nabelschnurgef ä  ß e vor allem 
im Rahmen von Traumata bei vaginal operativen Geburten und 
F ä llen von Schulterdystokie angef ü hrt  [5,   6] . Seltener liegen 
 velament ö se Nabelschnurinsertionen oder eine Funisitis mit 
 fokaler Nabelschnurnekrose zugrunde  [10] . Als Rarit ä ten sind 
Tumore der Nabelschnur wie beispielsweise H ä mangiome und 
Zysten im Zusammenhang mit Nabelschnurpathologien be-
schrieben  [11,   12] . 
 Die histologische Untersuchung der Nabelschnur in unserem Fall 
ergab als Auff  ä lligkeiten eine marginale Nabelschnurinsertion 
sowie ein Hypercoiling, zudem handelte es sich um eine sehr 
kurze Nabelschnur mit einer Gesamtl ä nge von nur 27   cm. Nabel-
schnurkomplikationen sind zum Teil durch pathologische Ver-
 ä nderungen im CTG im Sinne von DIP I erkennbar, die als Warn-
zeichen interpretiert worden w ä ren und in unserem Fall zu 
einem Ausstieg aus der Wanne gef ü hrt h ä tten. Walker et   al. be-
schreiben in einem Case report den Fall einer intrauterinen Na-
belschnurruptur sub partu bei einer Nabelschnurl ä nge von nur 
17   cm  [4] . Fetale Herzfrequenzalterationen und eine pl ö tzlich 
auftretende Tachykardie haben hier auf die fetale Gef ä hrdung 
hingewiesen. In unserem Falle zeigte das CTG jedoch keine An-
zeichen f ü r eine Nabelschnurpathologie. Die Diagnose der Na-
belschnurruptur im blutigen Badewasser war verz ö gert und 
w ä re wahrscheinlich an Land schneller erkannt worden. So dis-
kutieren auch De Graaf et   al. in ihrem Case report, der ebenfalls 
das Zusammentreff en einer Nabelschnurruptur bei einer Unter-
wassergeburt schildert  [7] . 
 Weitere Komplikationen im Zusammenhang mit Unterwasser-
geburten wie Aspiration, Infektion, Hypox ä mie und Hyponatri-
 ä mie sind von Pinette et   al. in einer retrospektiven Literaturre-
cherche aufgezeigt worden  [13] . Einige wenige prospektive 
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 Studien haben das fetale und maternale Outcome zwischen 
Wasser- und Landgeburten im selektierten low risk Kollektiven 
verglichen  [1 – 3] . Eigene Daten konnten zeigen, dass keine Un-
terschiede des fetalen Outcomes hinsichtlich APGAR-Score bei 
5   min, arteriellem und ven ö sem Nabelschnur-pH-Wert, Infekt-
anzeichen auch nach vorzeitigem Blasensprung oder H ä ufi gkeit 
der station ä ren Verlegung auf die Neonatologie zwischen Unter-
wasser- und Landgeburten bestehen  [1,   2] . Als Fazit gelten Un-
terwassergeburten bei Patientinnen mit niedrigem Risikopoten-
zial unter strenger Beachtung geburtshilfl icher Richtlinien als 
medizinisch vertretbare alternative Geb ä rmethode mit den ge-
nannten Vorteilen gegen ü ber Landgeburten. Dennoch, so wie in 
unserem Fall, kann es auch im selektierten low risk Kollektiv zu 
unvorhergesehenen Komplikationen kommen, deren Manage-
ment durch die Geburt unter Wasser erschwert wird. Bei einem 
h ä morrhagischen Schock, wie in unserem Fall beschrieben, ist 
eine sofortige Intervention mit Volumengabe und Erythrozyten-

substitution entscheidend. Der initiale Hb-Wert sollte aufgrund 
der zu erwartenden H ä modilution (s.       ●  ▶      Abb.     1  ) nicht das Aus-
ma ß  des Transfusionsbedarfes bestimmen. Vielmehr sollten der 
Schweregrad der neonatalen Tachykardie und der arteriellen 
Hypotonie und somit die klinische Einsch ä tzung die Therapie 
bestimmen. Auch eine gute Kommunikation zwischen Geburts-
helfern und Neonatologen und im neonatologischen Team sind 
sehr wichtig. 
 Mit unserem Case report m ö chten wir den Geburtshelfer alar-
mieren, Unterwassergeburten weiterhin als eine Herausforde-
rung wahrzunehmen mit dem Bewusstsein, dass Komplikatio-
nen schwerwiegende Verl ä ufe haben k ö nnen. Bis randomisierte 
Studienergebnisse vorliegen, erm ö glichen klare Richtlinien 
 alternative Geburtsmethoden zuzulassen und dabei das fetale 
und maternale Risiko gering zu halten. Die Kontrolle der Nabel-
schnur auf Intaktheit unmittelbar postnatal sollte obligater Be-
standteil sein.         

   Tab. 1       Berichtete F ä lle von Nabelschnurrupturen und Nabelschnurvenenrupturen im Rahmen von Unterwasser- und Landgeburten. 

   Literatur  Fallzahl  Geburtsmodus  Pathologie  Neonatologisches Outcome 

   Rosenthal  [9]   4  Spontangeburten unter Wasser  unbekannt  1 Fall mit Transfusionsbedarf 
   Gilbert und 
Tookey  [8]  

 5  Spontangeburten unter Wasser  unbekannt  1 Fall mit Transfusionsbedarf 
 1 Fall mit hypoxischisch ä mischer Enzephalopathie 

   De Graaf et   al.  [7]   1  Spontangeburt zu Hause unter 
Wasser 

 unbekannt  Geburt in 39. SSW 
 Kindsgewicht: 3   000   g, Transfusionsbedarf 

   Kalf et   al.  1  Spontangeburt unter Wasser  Ruptur der Nabelschnur bei kurzer 
Nabelschnur (27   cm) 

 Geburt in 40. SSW, Kindsgewicht: 3   085   g 
 Apgar 5 / 7 
 Peripher ven ö ser pH 7,07 
 Transfusionsbedarf 

   Walker und Ward 
 [4]  

 1  sekund ä re Sectio caesarea 
 wegen pathologischem CTG 

 intrauterine Ruptur der Nabelschnur 
bei kurzer Nabelschnur (17   cm) 

 Geburt in 37. SSW 
 Apgar 8 / 9 

   Naidu et   al.  [5]   1  Vakuumextraktion wegen 
 pathologischem CTG 

 iatrogene Ruptur der Nabelschnur 
infolge Schulterdystokie 

 Geburt in 41. SSW Kindsgewicht: 4   170   g, 
 Nabelschnur-pH 7,268 

   Itskovitz et   al.  [6]   2  Fall 1 
 Spontangeburt an Land 
 Fall 2 
 Forzepsextraktion bei protra-
hierter Austreibungsperiode 

 Fall 1 
 Ruptur der Nabelschnurvene ohne 
erkennbare Ursache 
 Fall 2 
 iatrogene Ruptur der Nabelschnur-
vene infolge Forzepsextraktion 

 Fall 1 
 Geburt in 40. SSW, Kindsgewicht: 3   500   g, Apgar 7 / 9 
 Fall 2 
 Geburt in 39. SSW 
 Kindsgewicht: 3   440   g, Apgar 8 / 10 
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  Abb. 1           Neonatale H ä moglobin- und H ä matokrit-
werte im Verlauf der ersten 48 Std. p.   n.  
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