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men, welche in einigen Féllen bestehen
bleiben. Das Kind kann durch die ver-
minderte Plazentafunktion oder intrau-
terine Hypoxie betroffen sein [4]. Be-
schrieben werden eine miitterliche
Mortalitit bis 24% (insbesondere Le-
berruptur, Blutungen] und eine perina-
tale Mortalitit bis 60% (Frithgeburt-
lichkeit, [UWR] [4,11].

Vertiefte Information und Wissen
iiber die oft unauffillige Symptomatik
dieses Syndroms konnen dazu beitra-
gen, besonders die miitterliche Morta-
litit zu senken [4, 10]. <
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Geburtshilfliche Notfalle

: ‘ : _l
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Inversio Uteri ist eine seltene Geburtskomplikation mit einer Inzidenz von
1 auf 2500 bis 3000 Geburten. Die klinische Situation présentiert sich oft

dramatisch und kann todlich enden.

Nikolai Manassiev,
Geoffrey Shaw

VOR 1963 wurde die Zahl miitter- «Zug an der Nabelschnur bei einer

licher Mortalitdt infolge Inversio Uteri
mit 18 % beschrieben. In den folgenden
Jahren wurden keine Todesfille mehr

noch nicht abgeldsten Plazenta
o Druck auf den Fundus Uteri (Credé-
scher Handgriff)

bekannt.

Klassifizierung

Inversio Uteri wird nach Dauer und
Schweregrad klassifiziert [3].

Nach Dauer:

« akute: die Inversio wird innerhalb von
24 Stunden nach der Geburt diagno-
stiziert, mit oder ohne Zervixkontrak-
tion;

« subakute: die Diagnose erfolgt nach
24 Stunden, aber innerhalb von 4 Wo-
chen nach der Geburt, zervikale Kon-
traktion ist vorhanden;

« chronische: die Inversio liegt schon
seit 4 oder mehr Wochen vor.

Nach Schweregrad:

« erster Grad: unvollstdndige Inversio,
der Gebdrmutterkorper reicht bis zum
Muttermund, aber nicht bis unter den
zervikalen Ring;

« zweiter Grad: vollstindige Inversio,
der Korper geht durch die Zervix,
aber nicht iiber den Introitus hinaus;

o dritter Grad: Prolaps, der Korper
durchtritt den Introitus.

Atiologie

Viele Faktoren wurden mit der Inver-
sio Uteri in Beziehung gesetzt, aber nur
wenige bestétigt, hauptsichlich we-
gen seiner Seltenheit. Nur wenige In-
stitutionen haben Erfahrungen mit
Inversio Uteri gemacht.

Faktoren, die zu einer Inversio
Uteri fiithren kénnen:

« Plazenta im Fundus Uteri

[1,2,3]



« kurze Nabelschnur

o plétzliche Entleerung einer ausge-
dehnten Gebdrmutter

« intravenose Verabreichung von Ma-
gnesiumsulphat

« makrosomes Kind

« Primiparitdt

Symptome
und Zeichen

In 94% der Falle liegt eine Blutung vor,
unabhéngig davon, ob sich die Plazenta
schon gelost hat oder nicht, mit Blut-
verlusten von 800 bis 1800 ml. Schock
wird beobachtet; hypovolemisch durch
den Blutverlust, neurologisch infolge
Schmerzen. Der Fundus Uteri kann bei
abdominaler Palpation nicht aufgefunden

werden. Bei einer
Inversio Uteri ersten
oder zweiten Grades
kann Gewebsmasse
in der Scheide an-
wesend sein, bei ei-
ner Inversio dritten
Grades ist die Dia-
gnose klar. Die Pla-
zenta kann abgeldst sein oder auch nicht.
Es sind anekdotische Berichte iiber Dia-
gnostik mittels Ultraschalluntersuchung
bekannt [6], jedoch ldsst sich aus dieser
Methode kein Gewinn ziehen, wenn die
Diagnose eindeutig ist. Aber der Befund
mittels Ultraschall einer Plazenta im Fun-
dus, zusitzlich zur Anamnese einer In-
versio Uteri, konnte dem Geburtshelfer
als Warnung dienen.

Nikolai Manassiev
MRCOG, Oberarzt fiir
Geburtshilfe und Gy-
nikologie;

und Geoffrey Shaw
MRCOG, Chefarzt fiir
Geburtshilfe und Gy-
nékologie; Fazakerley
Hospital, Liverpool.

Bei einer Inversio Uteri ist rasches,
Uberlegtes Handeln der Hebamme dber-

lebenswichtig

Therapie

Die Schockbehandlung sollte sofort
einsetzen. Zwei Hebammen und ein oder
wenn moglich zwei Arzte sollten anwe-
send sein, der Narkosearzt ist zu infor-
mieren. Zwei Venflonnadeln werden ge-
steckt, um den Ersatz von Fliissigkeit
oder Blut und allenfalls eine Medika-
mentengabe zu ermoglichen. Wichtig
sind ebenfalls Blutentnahmen (Blutbild,
Gerinnungsstatus, Blutgruppe, Testblut),
kontinuierliche Uberwachung von Blut-
druck und Respiration sowie des Allge-
meinzustands der Frau (Haut, Ansprech-
barkeit, periphere Durchblutung). Anzei-
chen von kalter, bleicher, schweissnasser
Haut miissen registriert werden.
Nach Verlegung auf die Intensivstation

wird ein Dauerkatheter
fir die stiindliche Messung
der Urinausscheidung ge-
steckt. Die Sauerstoffsitti-
gung wird mittels Oxymetrie
gemessen. Dauert die Blutung
an, kénnen bis zum Eintreffen
von Frischblut zwei Liter kristal-
loide Losungen (Natriumchloride,
Hartmann’s Losung) und bis zu
einem Liter Kolloidlosung (Haemac-
cel) verabreicht werden. Das weitere
Management hdngt vom Zustand der
Frau ab.
Beim manuellen Reponieren der Ge-
barmutter — nach Johnson - wird die
umgestiilpte Gebdrmutter umfasst und
durch den Muttermund und den kontra-
hierten Ring in ihre anatomische Nor-
malposition  zurlickgebracht.  Diese
Manipulation sollte sofort nach der Dia-
gnosestellung ausgefiihrt werden. Ge-
schwindigkeit ist wichtig flir den Erfolg,
bei einer Erfolgsrate von 30 bis 50%. Es
ist nicht klar, ob die Plazenta vor diesem
Eingriff geldst werden sollte oder nicht.
Beide Méglichkeiten haben je ihre Befiir-
worter. Die neusten Berichte scheinen
eher die vorgingige Plazentalosung zu
bevorzugen, aber erst nach Reanimation
der Patientin und unter angemessener
Anésthesie [3,9,10].
[st die manuelle Reposition nicht er-
folgreich, stehen drei weitere Methoden
zur Verfiigung — die hydrostatische, me-
dizinische, oder als letztes Mittel, die
chirurgische. In unserer Literaturiiber-
sicht haben wir nur einen Bericht aus
den Vereinigten Staaten tber die hy-
drostatische Methode gefunden, auch
scheint die medizinische Methode in
England nicht praktiziert zu werden.
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Hydrostatische Reposition
(O’'Sullivan’s Methode)

Ein Liter Fliissigkeit in einem Behél-
ter in etwa zwei Metern Hohe wird mit
einem intravendsen Besteck verbun-
den, dessen Kantile in die Scheide ein-
gefithrt wird [11,12]. Die dusseren Ge-
nitalien der Frau werden rund um die
Kaniile «versiegelt», so dass die Fliis-
sigkeit nicht ablaufen kann. Durch die
Schwerkraft lauft die Fliissigkeit in die
Scheide. Es wird angenommen, dass
die Fliissigkeit den Fornix anterior
und posterior ausdehnt, und dadurch
auch den zervikalen Ring. Ebenso {ibt
sie Druck auf die Gebdrmutter aus und
driickt sie dadurch in ihre Normal-
position zurtick.

Medizinische Therapie

Verschiedene Medikamente helfen,
den zervikalen Ring zu entspannen:

» Magnesiumsulphat, 2 bis 4 Gramm
intravends verabreicht widhrend 5
Minuten [ 7,13]

« Ritodrine (Tokodrin), 50 mg intra-
venos [7]

» Terbutaline, 0,250 mg Bolus intra-
venos [7,13]

« Nitroglycerine, 0,200 mg Bolus intra-
venos [14]

« Halothane, 2%, wiahrend einigen Mi-
nuten verabreicht mit Gesichtsmas-
ke, endotrachealem Tubus oder la-
ringealer Maske.

In ihrer Wirkung sind sie alle gleich.

Bei relaxiertem Uterus ist die manuel-

le Reposition meist erfolgreich. Nach-

her sollte Oxytocine verabreicht
werden, um die Gebdrmutter gut
kontrahiert zu lassen und einen Re-

zidiv des Inversios zu verhindern [6, 7,

11, 14, 15].
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Trotz dréngender Zeit gilt
es bel Notfdllen, einen kiihlen
Kopf. zu be a(:ren

Operativ

Ein operativer Eingriff ist nur ange-
zeigt, wenn alle anderen Repositions-
versuche misslungen sind. Die iibliche
Operation ist eine Laparotomie mit Pla-
zierung einer Allis’-Zange auf beide Li-
gamenta Rotunda [3]. Einer der beiden
Chirurgen zieht die Zange hoch, der
zweite driickt die Gebdrmutter hoch.
Bei unserer Durchsicht der neusten Li-
teratur sind wir auf keine Beschreibung
einer misslungenen Operation gestos-
sen. Ist diese Vorgehensweise nicht er-
folgreich, kann die Gebdrmutter in zwei
Teile getrennt, jeder Teil einzeln
zuriickgeschoben und dann wieder zu-
sammengendht werden [1,3,16,17].

Falldiskussion

Beide Methoden, manuelle und hy-
drostatische Reposition, wurden in ei-
nem Fall nacheinander erfolglos ange-
wendet. Anschliessend versuchten wir
eine Kombination beider Methoden.
Der Geburtshelfer versuchte vaginal die
Gebarmutter zu reponieren, wéahrend
die Kantile mit einlaufender Fliissigkeit
in der posterioren Fornix lag. Der Assi-
stent hielt die externen Genitalien zu, so
dass die Fliissigkeit nicht wieder aus-
laufen wiirde. Nach mehreren Minuten
war die Gebdrmutter erfolgreich repo-
niert.

Die Rolle der Hebamme

Die die Nachgeburtsphase leitende
Hebamme sollte vorzeitiges Ziehen an
der Nabelschnur oder unnétige Kraft-
auslibung wéhrend des kontrollierten
Ziehens vermeiden. Wenn eine Inversio
Uteri auftritt, wird sie als erste mit dem
Problem konfrontiert. Sie sollte nicht in

Panik geraten und fihig sein, die Situa-
tion zu erkennen, Hilfe anzufordern
und mit der Schockbehandlung zu be-
ginnen. Alle Hebammen sollten eine in-
travendse Nadel stecken konnen. Jeder
Hebamme, sei sie freischaffend oder
arbeite sie im Spital, sollte die Schock-
und Blutungsbhehandlung vertraut sein.
Ubersetzung: Ans Luyben/

Gerlinde Michel
Quelle: Modern Midwife 1996; 6; 532 - 34.
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