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Akutt uterusinversjon er en sjelden, men alvorlig
fadselskomplikasjon. Tilstanden kan forarsake betydelig
blpdning og utvikling av sirkulatorisk sjokk.
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En farstegangsfadende i 20-drene ble innlagt ved fgdeavdelingen med spontan
fodselsstart i svangerskapsuke 41. Hun hadde ingen tidligere underlivs- eller
bukinngrep. Pa rutineultralyd fant man morkakefeste med hovedvekt i livmortoppen
(fundus uteri). Kontroller pa fadepoliklinikken viste normale ultralydfunn. Hun hadde
utviklet invalidiserende bekkenlgsning, men for gvrig var svangerskapet normalt.

Det var normal framgang i fedselens fgrste og andre stadium. Etter 40 minutter med
aktiv trykking fikk fosteret bradykard hjerteaksjon med frekvens 90—100 slag per
minutt, hvorpa jordmor anla episiotomi for raskere forlgsning av barnet. Under
forlgsning av hodet stoppet framgangen nar halve hodet var utenfor skjedeapningen.
Assisterende jordmor la trykk mot livmortoppen, og det fadtes en gutt pa 4 390 g med
apgarskar 9—10-10.

Deretter ble det utfart aktiv forlgsning av morkaken i henhold til avdelingsrutinene, og
kvinnen fikk 10 IE oksytocin intramuskulert. Etter 15 minutter dro jordmor forsiktig i
navlesnoren. Hun bemerket at morkaken satt godt fast i livmortoppen og avventet
derfor ytterligere tiltak. Om lag 30 minutter etter fadselen fikk kvinnen trykketrang, og
morkaken var nd synlig i vaginalapningen. Kvinnen ble oppfordret til a trykke, og
jordmoren dro forsiktig i navlesnoren. Hele morkaken kom ut av skjededpningen, men
kvinnen fikk umiddelbart sterke smerter. Jordmor kjente at det var «noe hardt» inne i
morkaken. Vakthavende gynekologer ble tilkalt og stadfestet at det foreld total

uterusinversjon.

Gynekologisk bakvakt forsgkte manuell reposisjonering av livmoren pa fadestuen, men
dette lot seg ikke gjgre grunnet sterke smerter hos kvinnen. Ngdkirurgialarm ble utlgst
og kvinnen ble overflyttet til operasjonsstue og lagt i narkose uten komplikasjoner. Hun
var sirkulatorisk stabil. Gynekologisk bakvakt la inn blerekateter og utfgrte en
ukomplisert manuell reposisjonering av livmoren ved hjelp av Johnsons mangver (figur
1). Gynekologisk primervakt gjorde abdominal ultralyd mens bakvakt utfgrte manuell
uthenting av morkaken. Det tilkom total uterusatoni med kraftig blgdning. Kvinnen var
fortsatt sirkulatorisk stabil.
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Figur 1 Skjematisk fremstilling av Johnsons mangver.
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Gynekologisk bakvakt utfgrte bimanuell uteruskompresjon, og kvinnen fikk 10 IE
oksytocin og 1 g traneksamsyre intravengst. Bakvakten anla deretter Bakri-ballong med
500 mL saltvann i livmorhulen, det ble lagt kompresser i skjeden for a forhindre
ballongkateteret i & skli ut av livmorhalsen, og man startet med intravengst forsterket
oksytocindrypp. Det var nd 30 minutter siden ngdkirurgialarmen ble utlgst, og
blgdningen var avtagende. Gynekologene sydde episiotomien, og kvinnen fikk
antibiotikaprofylakse med 1,5 g metronidazol og 1,5 g cefuroksim intravengst. Total
blgdningsmengde ble estimert til 5 500 mL, og kvinnen fikk totalt fire poser
erytrocytter (SAG), to poser plasma og en pose trombocyttkonsentrat under inngrepet.
Hun ble overflyttet til intensivavdeling mens hun fortsatt var intubert og under
pagdende propofolinfusjon.

Like etter ankomst pa intensivavdelingen ble hun ekstubert. Hemoglobinverdien var da
9,0 g/dL (referanseomrade 11,5-16,0 g/dL), og hun var fremdeles sirkulatorisk stabil.
Hun fikk ytterligere tre SAG-poser og to plasmaposer.

Farste postoperative dag sank hemoglobinnivaet til 7,7 g/dL. Hun fikk ytterligere tre
SAG-poser, med pafglgende hemoglobinstigning til 9,9 g/dL. Bakri-ballongen ble
fjernet av gynekolog etter 24 timer. Kvinnen var da vaken, sirkulatorisk stabil,
smertepreget og hadde normal vaginalblgdning. Hun ble utskrevet fra barselavdelingen
fem dager etter fadselen, med hemoglobinniva 9,8 g/dL.

Pa etterkontroll hos gynekolog fire uker etter fadselen rapporterte kvinnen om ubehag i
nedre del av magen. Dette avtok spontant etter noen uker. Hun kontaktet fastlegen fordi
renselsesblgdningen varte i flere maneder, og hun ble derfor tilsett av gynekolog fire
maneder etter forlgsningen. Gynekologen fant normale funn pa celleprgve fra
livmorhals og pa transvaginal ultralyd av livmor og eggstokker. Vaginalblgdningen
opphgrte syv maneder etter fgdsel.

Diskusjon

Akutt uterusinversjon er en fadselskomplikasjon der det etter forlgsning skjer en total
eller delvis invaginering av livmortoppen, slik at innsiden av livmoren helt eller delvis
vrenges ut. Akutt uterusinversjon er sjelden (0,5-3 tilfeller per 10 000 forlgsninger) og
er assosiert med hgy morbiditet og mortalitet (1).

Tilstanden er oftest idiopatisk. I over halvparten av tilfellene kan man ikke identifisere
én utlgsende faktor (2).

I litteraturen beskrives flere risikofaktorer, herunder fgrstegangsfadsel, stort barn,
riehemmende medikamenter, langvarig fadsel, styrtfadsel, alvorlig
svangerskapsforgiftning, fastsittende morkake, uterusmisdannelser, trykk mot
livmortoppen og overdreven bruk av medikamenter som gker uterustonus
(prostaglandiner, oksytocin) fgr morkaken forlgses (3). Andre faktorer kan vere svakt
bindevev, morkakefeste i livmortoppen, kort navlesnor, uterussvulster og tidligere
uterusinversjon (4).

I vart tilfelle var kvinnen fagrstegangsfedende, morkaken var festet i livmortoppen og
barnet var stort. Disse risikofaktorene, kombinert med trykk mot livmortoppen under
fadsel, kan ha bidratt til uterusinversjon hos denne kvinnen.
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Diagnosen er klinisk og bar alltid vurderes ved blgdning, hypovolemisk sjokk og lave
magesmerter i fgdselens tredje stadium. Behandlingen er a reposisjonere livmoren
raskest mulig ved hjelp av manuelle mangvre eller kirurgi og samtidige tiltak for a
korrigere blodtap.

I litteraturen beskrives flere metoder for manuell reposisjonering av livmoren, og dr.
Johnson var den forste til & beskrive en slik metode (2). Ved Johnsons mangver skyver
gynekologens hand livmortoppen tilbake gjennom overgangen mellom livmor og
livmorhals. Samtidig skyves livmoren opp gjennom skjeden og opp av bekkenet til den
er posisjonert like over pasientens navleniva. Gynekologens hand holdes slik inne i
livmorhulen i 3-5 minutter for a forebygge tilbakefall (figur 1).

Jo raskere livmortoppen reposisjoneres, jo starre er sjansen for a lykkes uten a ty til
kirurgi. Nar diagnosen stilles, ber man derfor umiddelbart forsgke manuell
reposisjonering. Vi forsgkte Johnsons mangver allerede pa fadestuen, men dette lot seg
som sagt ikke gjennomfere. Forsgk pa a lgsne morkaken vil kunne forsterke
blgdningen og ber derfor forst gjores etter vellykket reposisjonering av livmoren (1).
Abdominal ultralyd er et godt hjelpemiddel for a kontrollere riktig uterusposisjon.

For a forebygge tilbakefall og uterusatoni anbefales kontinuerlig intravengs
oksytocininfusjon ett dogn etter vellykket reposisjonering (1), og man kan ogsé vurdere
ballongtamponade (5), som i vart tilfelle var effektivt. Dersom uterusmuskelen har stor
vevsskade, eller man ikke lykkes med manuell eller kirurgisk reposisjonering, kan man
matte fjerne livmoren.

Oppsummering

Akutt uterusinversjon er en sjelden, men alvorlig fadselskomplikasjon. Diagnosen er
klinisk. Rask diagnostikk og behandling er essensielt for & minske risiko for sykdom og
ded. Multidisiplineert samarbeid mellom gynekologer og anestesi- og
operasjonsavdeling er ngdvendig.

Pasienten har gitt samtykke til at artikkelen blir publisert.

Artikkelen er fagfellevurdert.
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