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ZUSAMMENFASSUNG

Die Inversio uteri bezeichnet das Umstiilpen der Gebarmutter in
die Scheide postpartal. Sie ist duRerst selten, aber stellt einen ge-
burtshilflichen Notfall dar. Die Gefahr fiir die Gebdrende besteht

in einer Uterusatonie mit dem Verlust groBer Mengen Blut in kur-
zer Zeit. Dies kann, wenn keine rechtzeitige Therapie erfolgt, zum
hypovoldmischen Schock bis zum Herz-Kreislaufversagen fiihren.
Die Therapie erfolgt durch eine Uterus-Reposition in Vollnarkose
mit anschlieBender manueller Plazentalésung. AnschlieBend fol-
gen die Kiirettage und die Gabe von hochpotenten Uterotonika
wie Sulproston. Durch den in der Regel hohen Blutverlust kommt
es hdufig zu einer Stérung des Gerinnungssystems, sodass eine
Substitution von Antifibrinolytika wie Tranexamsaure, Gerin-
nungsfaktoren und/oder Erythrozytenkonzentraten erforderlich
wird. Gelingt keine vaginale Reposition des Uterus, so bleiben als
Ultima Ratio nur die Reposition per Laparotomie oder die Hyste-
rektomie. Wir berichten Giber eine 39-jéhrige Ill. Gravida, IIl. Para
mit 36 + 3 Schwangerschaftswochen (SSW), bei der es nach spon-
taner SteiRgeburt bei Placenta accreta zur Inversio uteri kam, die
vaginal reponiert werden konnte.

ABSTRACT

An inverted uterus is defined as the eversion of the uterus into
the vagina. It is a very rare event but has to be treated as an
emergency. Awoman with an inverted uterus is in serious danger
of developing atony with high blood loss in a short time. This can
lead to hypovolemic shock and circulatory failure. Therapy inclu-
des urgent uterine repositioning under narcosis and curettage
after manual abruption of the placenta. Afterwards, uterotonics
such as prostaglandins should be administered. A disorder of the
coagulation system is very common due to blood loss. Therefo-
re, substitution of plasma components and antifibrinolytic drugs
are recommended. If vaginal repositioning of the uterus cannot
be achieved, laparotomy or hysterectomy are possible alterna-
tives. We report the case of a 39 year-old gravida Ill, para Ill in
the 36 +3 gestational week who, after a spontaneous breech
delivery with placenta accreta, experienced an inverted uterus,
which was then repositioned.

Einleitung

Inversio uteri bezeichnet die komplette oder inkomplette Umstiil-
pung der Gebdrmutterschleimhaut in die Scheide oder bis zur
Vulva. Sie tritt bei ca. 1:10 000 Geburten auf [ 1]. Maternale Risiko-
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faktoren sind die fetale Makrosomie, Mehrlingsgeburten, Multi-
paritat, Bindegewebsschwdche, Plazentationsstérungen, hoheres
Alter oder ein Uterus myomatosus. Geburtshilfliche Risikofaktoren
sind der forcierte Nabelschnurzug in der Plazentarperiode (cord
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traction), der Credé-Handgriff, ein protrahierter Geburtsverlauf
oder vorangegangene operative Eingriffe an der Gebarmutter
[2,3]. Hauptrisikofaktor ist die iatrogene Inversion durch forcierte
Manover der Plazentaentwicklung bei abnorm invasiver Plazenta.
Pathophysiologisch kommt es zu einem Umstiilpen des Uterus an
der plazentaren Haftstelle der Nabelschnur. Der Isthmus uteri am
Ubergang zur Zervix wirkt als Schniirring und hilt den invertierten,
in sich gesttilpten Uterus in dieser Position fest [4]. Hinsichtlich des
zeitlichen Auftretens post partum unterscheidet man die akute (in-
nerhalb von 24 h), die subakute (nach mehr als 24 h) und die chro-
nische (nach mehrals 1 Monat) Inversion des Uterus. > Tab. 1 zeigt
die verschiedenen Schweregrade der Uterus-Inversion. Klinisch du-
Rert sich die Inversio uteriinfolge Zugs am Peritoneum durch pl6tz-
lich einsetzende stdrkste Schmerzen bei sichtbar umgestiilptem,
im Bereich der Scheide sichtbarem Uterus. Aufgrund einer Atonie
des Uterus kommt es innerhalb kiirzester Zeit zu einem ausgeprdg-
ten Blutverlust und es droht ein hypovoldmischer Schock mit dis-
seminierterintravasaler Gerinnung [5]. Therapeutisch wird die so-
fortige Reposition des Uterus in Narkose nach Johnson erforderlich.
Hierbei kommt es zundchst zu einer manuellen Plazental6sung.
AnschlieBend wird der Uterus manuell komprimiert. Danach wird
der Uterus in seine urspriingliche anatomische Position zurlickge-
schoben. Ist diese gelungen, sollten Uterotonika verabreicht wer-
den, um den Uterus in seiner Lage zu halten [6]. Gelingt die Repo-
sition nicht Giber die Scheide, kommt der Repositions-Versuch per
Laparotomie in Frage. Hierbei wird der Uterus in seine normale ana-
tomische Lage geschoben (sogenanntes Huntington-Mandver),
wenn eine vaginale Reposition z. B. aufgrund eines ausgepragten
zervikalen Schniirrings nicht gelingt. In manchen Féllen einer Inver-
sio uteri erfolgt als Ultima ratio die notfallmaRige Hysterektomie-
bevorzugt suprazervikal-, wenn es durch alle anderen MaRnahmen
nicht zu einem Sistieren der Blutung kommt. In jedem Fall muss in
der Folge eine Substitution des verlorenen Blutvolumens und der
Gerinnungsfaktoren erfolgen [7].

Fallbericht

Wir berichten (iber eine 39-jdhrige Ill. Gravida, Ill. Para (Zustand
nach 2 xSpontanpartus 2001 und 2004), die sich am 22.12.2014
mit 36 +2 SSW wegen eines gegen 12 Uhr aufgetretenen friihen
vorzeitigen Blasensprungs im KreiRsaal vorstellte.

Anamnese

Die Gebdrende hatte sich wahrend der Schwangerschaft bereits
zweimal in der 20. und 23. SSW wegen einer prapartalen Blutung
bei Verdacht auf Placenta praevia vorgestellt. Sonst gestaltete sich

»Tab.1 Schweregrade der Inversio uteri.

Schweregrad klinische Charakteristika

Grad 1 Fundus ragt in das Cavum uteri

Grad 2 Fundus befindet sich auf Hohe der Tubenostien
Grad 3 Fundus fallt in die Scheide vor

Grad 4 komplette Inversion
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der Schwangerschaftsverlauf unauffdllig. Das Ersttrimesterscree-
ning ergab einen unauffélligen Befund.

Klinischer Verlauf pra- und subpartual

Bei der Aufnahmeuntersuchung am Nachmittag war die Portio 1cm
erhalten und der Muttermund bei Abgang von reichlich klarem
Fruchtwasser 1 cm eroffnet. Sonografisch zeigte sich ein zeitge-
recht entwickelter Fet mit einem Schétzgewicht von 2 835gin II.
Beckenendlage. Nach ausfihrlicher Aufklarung tiber das Fiir und
Wider der beiden Entbindungsmodi Spontanpartus und Sectio cae-
sarea wiinschte die Frau die Spontangeburt. Wir nahmen die Ge-
bdrende stationdr auf und besprachen zundchst das Abwarten eines
spontanen Wehenbeginns. Nachdem es um Mitternacht noch nicht
zu einem Wehenbeginn gekommen war und sich der Mutter-
mundsbefund idem im Vergleich zur Aufnahmeuntersuchung zeig-
te, wiinschte die Patientin nun die Geburtseinleitung mit Misop-
rostol 50 Mikrogramm oral im off label-use. Ca. 40 Min nach der
Misoprostol-Gabe entwickelte die Patientin regelméRige Wehen.
Es kam im Verlauf zu einer regelrechten Muttermundserdffnung.
Um 03:06 Uhr war der Muttermund dann vollstandig eroffnet. Die
Patientin wurde im VierfiiBlerstand gelagert. Um 03:18 Uhr be-
gann die aktive Pressperiode. 03:35 Uhr erfolgte der komplika-
tionslose Spontanpartus eines weiblichen Neugeborenen mit
einem Gewicht von 2800 g und einer Ldnge von 49 cm (APGAR
9/10/10, Nabelarterien-pH 7,31, Base Excess - 7,8 mmol/l) aus voll-
kommener SteiRlage im VierfiiRlerstand. Das Cardiotokogramm
war bis auf wehensynchrone Spikes in den letzten 10 Min der Pres-
speriode stets unauffillig.

Klinischer Verlauf postpartal

35 Minuten nach der Geburt zeigte sich die Plazenta noch immer
trotz leichtem Zug an der Nabelschnur adhdrent. Trotz konserva-
tiver homdopathischer MaBnahmen und aktivem Mitschieben bei
maRiger cord traction waren auch 43 Min nach der Geburt die Pla-
zental6sungszeichen negativ. 52 Min postpartal verspiirte die Pa-
tientin wieder Wehen und schob aktiv mit. 04:27 Uhr kam es dann
zur vermeintlichen Geburt der Plazenta. Es zeigte sich jedoch so-
fort eine vollstdndige Inversio uteri. Die Plazenta erschien weiter-
hin komplett dem Uterus adhdrent. Es erfolgte die sofortige Indi-
kationsstellung zur Reposition und Plazentaldsung in Intubations-
narkose. Auf der Fahrt in den KreiBsaal-OP imponierten die
Eihdute auf einer Flache von 20 x 25 cm komplett blutgefiillt. Im
Rahmen der Umlagerung der Patientin im Operationssaal kam
es zu einer Giberregelstarken Blutung. Durch die Andsthesie wurde
ein zweiter groBlumiger venéser Zugang gelegt und tiber diesen
Kreuzblut abgenommen. AnschlieBend erfolgte um 04:45 Uhr die
manuelle Plazental6sung. Bei der Eréffnung der Eihdute entleerten
sich 1,51 Blut. Es zeigte sich eine Placenta accreta. Danach repo-
nierten wir den Uterus vaginal und fiihrten eine Nachkirettage
unter sonografischer Kontrolle durch. Zudem wurde ein Damm-
riss °l versorgt.

Postoperativ erfolgte eine Tonisierung des Uterus mit Sulpros-
ton 500 Mikrogramm in einer 250 ml-Infusion. Der intraoperative
Hamoglobin-Wert betrug 6,4 g/dl. Der Patientin wurden postope-
rativ 2 Erythrozytenkonzentrate transfundiert. Bereits intraopera-
tiv erhielt die Patientin 2 g Tranexams&ure intravends. Die Patien-
tin blieb nach dem operativen Eingriff noch 12 h zur Observatio im

39

Dieses Dokument wurde zum persénlichen Gebrauch heruntergeladen. Vervielfaltigung nur mit Zustimmung des Verlages.



& Thieme

Wachsaal. Sie war stets kreislaufstabil. Der Himoglobinwert nach
Transfusion betrug 10,1 g/dl. Wir verordneten eine intravendse an-
tibiotische Therapie mit Cefuroxim 3 x 1 500 mg und Metronidazol
2x500mg fiir 3 Tage. Die Entlassung von Mutter und Kind erfolg-
te am 4. postpartalen Tag. Bei der Wiedervorstellung der Patientin
einen Monat postpartal berichtete diese iber subjektives Wohlbe-
finden. Im Rahmen der Untersuchung zeigte sich ein unauffdlliger
Befund ohne Anhalt fiir einen Prolaps. Die Frage nach einer Stérung
der Kontinenz wurde von der Patientin verneint.

Diskussion

Bei der Inversio uteri unserer geburtshilflichen Patientin handelte
es sich um einen vitalen Notfall. So kam es zu einem geschatzten
Blutverlust von iber 1,5l infolge einer kontinuierlichen Blutung des
atonen Uterus in den Zwischenraum zwischen Uterus und Eihdu-
ten. Durch den drohenden hypovoldmischen Schock kann es zu
einem Herz-Kreislauf-Versagen und infolge einer disseminierten
intravasalen Gerinnung zu einem Verbrauch von Gerinnungsfakto-
ren mit Hyperfibrinolyse kommen. Deshalb verabreichten wir noch
wdhrend der Operation das Antifibrinolytikum Tranexamsaure, das
mittlerweile Eingang in das Management der postpartalen Hdmor-
rhagie unterschiedlicher Genese gefunden hat [8]. Zudem erfolg-
te eine Transfusion von 2 Erythrozytenkonzentraten. Risikofakto-
ren unserer Patientin fiir das Auftreten der Inversio uteri waren das
Vorliegen einer Plazentationsstérung und ggf. das miitterliche
Alter>35 Jahre. Von geburtshilflicher Seite lagen keine Risikofak-
toren vor. Es kam weder zu einem protrahierten Geburtsverlauf (Er-
offnungsperiode, Austreibungsperiode) noch wurde ein forcierter
Nabelschnurzug angewendet. Dies erscheint insofern nicht ver-
wunderlich, dass sich eine Uterus-Inversion hdufig spontan und un-
erwartet ereignet [9]. In unserem Fall fiel die Diagnosestellung auf-
grund der klinisch deutlich sichtbaren Umstiilpung der Gebarmut-
ter nicht schwer und erfolgte ohne zeitliche Verzogerung. In Féllen
einerinkompletten Inversio uteri kann die Diagnosestellung jedoch
erschwert sein und setzt ein hohes MaR an klinischer Erfahrung vo-
raus. Ein trotz Wehentdtigkeit von abdominal nicht tastbarer Fun-
dus sollte den Verdacht auf eine Uterus-Inversion lenken. Bei der
Spekulumeinstellung imponiert blutiges Gewebe im Bereich des
hinteren Scheidengewdlbes. Im konkreten Fall entschieden wir uns
zundchst fiir die manuelle Plazentalésung und dann fir die Repo-
sition des Uterus in Vollnarkose. Vorteil dieses Vorgehens war die
leichtere Reponierbarkeit der Gebarmutter. Kritisch bei diesem Vor-
gehen muss betrachtet werden, dass es zu einem Zeitverlust
kommt, wodurch es im Falle einer Atonie zu einem betrachtlichen
Blutverlust kommen kann. Daher empfehlen einige Autoren zu-
ndchst die Reposition und anschlieBend die Nachkiirettage [10].
Als Repositionsmethode der Wahl gilt die manuelle Reposition nach
Johnson, bei der die prolabierte Gebdarmutter mit dem Daumen
und den Gbrigen 4 Fingern gegriffen und tiber die Scheide zurtick-
gestiilpt wird [6]. Gelingt dies nicht, bleibt nur der abdominale Re-
positionsversuch Giber eine Laparotomie. Hierbei werden Klemmen
in das Griibchen des Uterus gesetzt und man zieht den Uterus nach
kranial, indem die Klemmen schrittweise in Richtung Fundus ver-
setzt werden[11]. Sollte dieser auch frustran sein, muss die Hyste-
rektomie erwogen werden, um die Mutter vor dem drohenden
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Herz-Kreislauf-Versagen zu bewahren. Alternativ zu den operati-
ven Methoden der Reposition schlug eine japanische Arbeitsgrup-
pe vor 2 Jahren auch bei Inversio uteri den Einsatz eines Bakri-Bal-
lonkatheters vor [12]. Neben der vitalen Gefahr durch die Blutung
muss beriicksichtigt werden, dass die Inversio uteri fiir die betrof-
fene Frau ein extrem schmerzhaftes Ereignis darstellt. Durch mas-
siven Zug am Peritoneum treten starkste Schmerzen auf. Deshalb
sollte vor allen therapeutischen Mandvern auf eine suffiziente
Schmerztherapie und das rasche Einleiten einer Narkose geachtet
werden. Ausreichende Daten (iber die Betreuung von Frauen mit
postpartal aufgetretener Inversio uteri fiir die Zeit des Wochen-
betts oder Méglichkeiten der Rezidivprophylaxe liegen nicht vor.
Wichtig erscheint ein regelmaRiges Training des Beckenbodens
durch z. B. Beckenbodengymnastik. Daten (iber die Rezidivhaufig-
keit liegen aufgrund der Seltenheit des Ereignisses nicht vor.

FAZIT

Die Inversio uteri ist ein seltenes, dafiir aber akut lebens-
bedrohliches Ereignis in der Geburtshilfe. Sie erfordert ein
schnelles Handeln in Form einer Reposition des Uterus in
Narkose, um schwerwiegende Folgekomplikationen fiir die
Mutter wie einen Volumenmangelschock oder eine
disseminierte intravasale Gerinnung zu verhindern. Da sich
die maternalen Risikofaktoren kaum beeinflussen lassen,
sollte das Hauptaugenmerk bei der Verhinderung dieses
Ereignisses auf das Vermeiden geburtshilflicher Risikofakto-
ren liegen. Dazu gehoren die kritische Indikationsstellung
zum Nabelschnurzug in der Plazentarperiode und das
Meiden des forcierten Credé-Handgriffs.
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