394

Akutni inverze delohy po porodu

Acute uterine inversion after delivery

Pechovad E.', BydzZovska l.!, Krausovd M.!, Lubusky M.?
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Objective: A case of acute inversion of the uterus after
childbirth, in which we successfully perform a manual
vaginal reposition of the uterus.

Design: Case report.

Setting: Department of Obstetrics and Gynaecology,
Krajska nemocnice Liberec, a.s.; Department of Obstetrics
and Gynaecology, Palacky University Hospital, Olomouc.
Observation: Our case report describes acute post-
-partum uterine inversion of the second degree, which
developed after delivery in a 36-year-old primigravida.
The placenta was not delivered despite uterotonics ad-
ministration, use of the Credé manoeuvre and controlled
umbilical cord traction. We decided for manual removal
of the placenta in general anaesthesia. After successful
removal of the placenta, uterine inversion was diagnosed.
Therefore, we immediately started with vaginal reposi-

Cil prace: Popis pripadu akutni inverze délohy po po-
rodu, pfi kterém se podafilo délohu Uspésné manualné
vaginalné reponovat.

Typ prace: Kazuistika.

Ndzev a sidlo pracovisté: Gynekologicko-porodnické
oddéleni, Krajska nemocnice Liberec, a.s.; Porodnicko-
gynekologicka klinika LF UP a FN Olomouc.

Vlastni pozorovani: Téhotna zena, 36 let, |. gravida, po
vaginalnim porodu eutrofického plodu v 39. tydnu tého-
tenstvi se ani pres aplikaci uterotonik, pouziti Crédeho
hmatu a kontrolovaného tahu za pupec¢nik nepodafilo
porodit placentu. V celkové anestezii byla provedena
manualni lyza placenty, po vybaveni placenty diagnos-
tikovana poporodni inverze delohy II. stupné, kterou se

Délozni inverze je dnes pomérné vzacnou kom-
plikaci Ill. doby porodni. Jedna se o stav, pfi kte-
rém se sténa délozniho fundu vychlipi do délozni
dutiny nebo projde celym hrdlem a objevi se pred
zevni brankou [11]. Incidence inverze délohy je
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tion and the manual reposition of the uterus successful.
Total blood loss amounted to approx. 2500 ml and the
patient fell into the shock state. Severe coagulopathy
was diagnosed using rotational thrombelastography. We
were able to stabilise the condition of the patient and on
the eigth day after delivery she was discharged home.
Conclusion: Uterine inversion is a rare complication
of the third labour stage. Some obstetricians do not
encounter this condition in their entire practice, but it
can be cause of maternal mortality. Therefore, it is ne-
cessary that every obstetrician considers this possibility,
knowing the risk factors and the therapeutic options in
this critical situation.

vaginal delivery, uterine inversion, peripartal life-
threatening bleeding, maternal mortality

vSak dafi ihned Uspésné manualné vaginalné reponovat.
Celkova krevni ztrata dosahla pfiblizné 2500 ml, u pa-
cientky dochdzi k rozvoji Sokového stavu a pfi vysetreni
pomoci rota¢ni trombelastografie je diagnostikovana
tézka koagulopatie. Stav pacientky se podafrilo stabilizovat
a osmy den po porodu byla propusténd domd.

Zaveér: Inverze délohy je vzacnou komplikaci lll. doby
porodni, se kterou se néktefi porodnici nesetkaji za celou
svou praxi, ale mUze byt pricinou materské mortality.
Proto je nutné, aby kazdy porodnik na tuto moznost my-
slel, znal rizikové faktory a mél prehled o terapeutickych
moznostech u tohoto kritického stavu.

vaginalni porod, inverze délohy, peripartalni zivot
ohrozujici krvaceni, matefska mortalita
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v rozvinutych zemich 1:3737 po vaginalnim porodu
a 1:1860 po cisafském Fezu [1]. Matefska mortali-
ta pri akutni inverzi délohy predstavuje 23-80 %
[10]. PFic¢inou smrti je kombinace hemoragické-
ho a neurogenniho Soku [2]. Z ¢asového hledis-

ka ji délime na akutni, diagnostikovanou do 24



hodin po porodu, subakutni, diagnostikovanou
za 24 hodin az ¢tyri tydny po porodu, a chronic-
kou, pretrvavajici vice nez ¢tyfi tydny po porodu.
Z anatomického hlediska se déli na inkompletni
a kompletni. Inkompletni predstavuje |. stupen,
kdy invertovany fundus délozni dosahuje po hrdlo.
Kompletni se déli na dalSi dva podstupné. U II.
stupné se invertované télo nachazi v pochvé, po-
kud se invertovana déloha nachazi pred pochvou,
hovorime o Ill. stupni (tab. 1) [8]. V klinickém
obraze dominuje krvaceni nadmeérné intenzity az
Zivot ohrozujici peripartalni krvaceni, hypotenze,
hypovolemicky Sok a pFi palpaci pres sténu brisni
nelze nahmatat délozni fundus [5].

Tab.1 Anatomicka klasifikace inverze délohy [3]
Typ Stupen Charakteristika
Inkompletni | Invertovany fundus délozni
P ' dosahuje po hrdlo
, Invertované télo dosahuje do
Kompletni I
pochvy
" Invertovana déloha je pred
’ pochvou

Téhotna Zena ve véku 36 let, I. gravida, tého-
tenstvi po asistované reprodukci, body mass index
(BMI) 35, stp. laparoskopii i laparotomii pro panev-
ni endometriozu, pri ultrazvukovém vySetfeni pla-
centa na predni délozni sténé, mimo dolni délozni
segment. Ve 39. tydnu téhotenstvi byla provedena
indukce vaginalniho porodu prostaglandiny (PGE2)
pro gestacni hypertenzi. Bez komplikaci byl poro-
zen vaginalné plod Zenského pohlavi o hmotnosti
3700 g. Treti doba porodni vedena aktivné, podana
uterotonika (oxytocini.v.), placentu se vSak nedafi
porodit arodicka intermitentné krvaci z porodnich
cest. Provedena byla revize porodnich cest v zrca-
dlech a oSetfeni porodniho poranéni (ruptura hraze
1. stupné). Vycévkovan mocovy méchy¥, podana
uterotonika, pouzit Crédeho hmat a kontrolovany
tah za pupecnik, ale placentu se nepodafilo poro-
dit. Vzhledem k pokracujicimu krvaceni z dutiny
délozni provedena v celkové anestezii manualni
lyza placenty.

Po vybaveni placenty byla diagnostikovana
poporodni inverze délohy Il. stupné, kterou se
vSak dari ihned UspésSné manualné reponovat.
Provedena byla ultrazvukova kontrola a paren-
teralné podan oxytocin, karbetocin a metyler-
gometrin. Celkové peripartalni krevni ztrata asi
2500 ml, okamzité byla zahajena protiSokova te-
rapie (krystaloidy, koloidy, O,, krevni derivaty),
presto dochazi k rozvoji Sokového stavu a je nutna

podpora obéhu noradrenalinem. Provedeno bylo
vySetreni rotacni trombelastografii a diagnosti-
kovana tézka koagulopatie (obr. 1, 2), ktera byla
IéCena ve spolupréci s anesteziologem. Vzhledem
k nutnosti umélé plicni ventilace byla pacientka
preloZzena na anesteziologicko-resuscitac¢ni oddé-
leni. DalSi den po stabilizaci stavu byla pacientka
prelozena na jednotku intenzivni péce, nasledné
na standardni oddéleni a osmy den po porodu byla
propusténa doma.
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Obr. 1 Trombelastogram, vySetfeni pfed terapii, poukazuje na
tézkou hypofibrinogenémii

V kandlu FIBTEM vidime prodlouzeni CT (cloting time 690 s

a hodnoty A5 2 mm a A10 5 mm), coz ukazuje na tézkou
hypofibrinogenémii, kterd je pro peripartalni zZivot ohrozujici krvaceni
typicka.
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Obr. 2 Trombelastogram, vysSetieni po terapii, normalizace kFivky
V kanalu FIBTEM i v ostatnich kandlech je vétsi robustnost ve srovnani
s predchozim vysetfenim - tedy normalizace koagulace ve viech
jejich slozkach.

V literatufe se popisuje inverze délohy jako
vzacna komplikace. V rozvinutych zemich se in-
cidence uvadi na 1:3737 po vaginalnim porodu [1].
Zaposlednich 20 let je toto jediny pFipad v Krajské
nemocnici Liberec.

Za predisponujici faktory pro vznik inverze
délohy se povazuje primiparita, placenta implan-
tovana ve fundu, kratky pupec¢nik, atonie délohy,
slaba délozni ¢innost po protrahovaném porodu,
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Rozpoznani symptom{ a snanoveni diagndzy
(krvaceni, Sok, bolest, nehmatny fundus pred
rodidly)

ProtiSokova opatreni

Manuadlni repozice s/bez tokolyzy

Laparotomicka repozice
(Huntingtonova operace)

Hysterektomie

Obr. 3  Management inverze délohy

prekotny porod, konstitu¢ni faktory (poruchy po-
jiva, astenicky habitus, hypoplazie délohy), zvy-
Seni nitrobfisniho tlaku (mikce, tlak na fundus
u nekontrahované délohy), nekontrolovany tah
za pupecnik a dalsi (tab. 2) [2]. Z uvedenych riziko-
vych faktord jsme u nas$i pacientky zaznamenali
primiparitu a placentu adherens.

Pacientka pred stavajicim téhotenstvim pro-
délala laparotomii a opakované laparoskopie
s nalezem panevnim endometriézy. Je diskuta-
bilni, zdali témito zakroky a pfitomnosti panevni
endometriézy mohl byt do jisté miry narusen
zavésny aparat délohy. Podle literatury se za
rizikovy povazuje Crédeho hmat, pokud se po-
uZije na nekontrahované déloze [4]. Na naSem
pracovisti k nému pfFistupujeme v pfipadé, ze
se placentu nedafi porodit a pacientka krvaci.
Tuto metodu povazujeme za efektivni a ¢asto
rychlejs$i nez manualni lyzu placenty v celkové
anestezii, pokud se jedna o zivot ohrozujici kr-
vaceni. Striktneé plati, Ze ji musi vykonéavat jen
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zkuSena porodni asistentka nebo IékaF, a to vzdy
na kontrahované déloze.

Po stanoveni diagnézy inverze délohy je nej-
dalezitéjsi bez prodlevy zahajit pokus o manualni
repozici délohy. Cim rychlejsi je manualni repozi-
ce, tim mensi je riziko komplikaci [4]. Pokud k re-
pozici nedojde véas, vendzni staza zpUsobi edém
téla délohy a pravdépodobnost Uspésné repozice
se zachovanim délohy klesa [6]. V pFipadé inverze
délohy se nedoporucuje separovat placentu od dé-
loZni stény, protoZe tento postup je spojen s vétsi
krevni ztratou [5]. V naSem pripadé jsme inverzi
délohy diagnostikovali az po odlouceni placenty,
pricemz jsme nezaznamenali zvySené krvaceni po
jejim odlouceni. Pro usnadnéni repozice se dopo-
ruCuje podat tokolytika, event. celkovou anestezii
[4]. My jsme vyuzili jenom relaxacni efekt celkové
anestezie, tokolytika jsme pro obavu ze zvySeného
krvaceni neaplikovali. Naopak, jeSte pfed manual-
ni lyzou placenty jsme podali infuzi s oxytocinem.

V literature je popséana i hydrostaticka repo-
zice (O'Sullivanova metoda). Spociva v zavedeni
teplého fyziologického roztoku do zadni klenby
poSevni. Lékar pFi tom dlani brani poSevni vchod
pred nadmérnym odtokem tekutiny. Princip me-
tody je distenze zadni poSevni klenby aplikova-
nym roztokem, ktery tak umozni repozici a za-
roven uvolfiuje mozny spazmus délozniho hrdla
[5]. Tuto metodu povazujeme za ¢asové narocnou
s nejistym efektem, proto jsme jako metodu prvni
volby zvolili manualni vaginalni repozici. Je nut-
né podotknout, Ze samotna vaginalni manualni
repozice byl zakrok fyzicky velmi naro¢ny. PFi
neuspéchu konzervativnich metod se doporucuje
neprodlena laparotomie a repozice délohy tahem
za sakrouterinni vazy €i za fudus délozni uchopeny
do americkych klesti, pfi sou¢asném vytlacovani
délohy pochvou (tzv. Huntingtonova metoda) [5].

Tab.2 Rizikové faktory inverze délohy [3, 9]

anomalie délohy, jizva na déloze,
inkompetence hrdla, poruchy pojivové
tkané syndrom Ehlers-Danlos, primiparita,
astenie

poruchy placentace (placenta accreta),
placenta implantovand ve fundu

kratky pupecnik

makrosomie

prekotny porod, atonie délohy,
prolongovany porod

antepartalni tokolyza ev. MgSO,,
Crédeho hmat, nekontrolovany tah za
pupecnik




PFi nedspéchu je mozno provést incizi na zadni
sténé délohy nad kontrakénim kruhem dolniho
délozniho segmentu pro snadnéjsi repozici (tzv.
manévr podle Haultaina) [5]. V prFipadé selhani
vSech metod je nutné provedeni hysterektomie
[6]- Po Uspésné repozici je nutné zajistit prevenci
reinverze, a to predevSim podanim uterotonik.
Popisuje se i vyuziti vaginalni nebo délozni tampo-
nady a kompresivni sutury délozniho fundu [4, 7].
U naSi pacientky jsme podali oxytocin, karbetocin
a metylergometrin s dostacujicim efektem. Podle
doporuceni jsme intravenézné profylakticky podali
antibiotika (amoxicilin, kyselinu klavulanovou
a metronidazol) [4].

Inverze délohy je vzacnou komplikaci I11. doby
porodni, se kterou se néktefi porodnici nesetkaji za
celou svou praxi, ale mdze byt pri¢inou materské
mortality. Proto je nutné, aby kazdy porodnik na
tuto moznost myslel, znal rizikové faktory a mél
prehled o terapeutickych moznostech u tohoto

kritického stavu.
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