Bruk av B-Lynch-sutur
ved blagdning etter fadsel

Alvorlig bledning etter foedsel forekom-
mer i Norge ved ca. 1,4 % av fodslene
og kan fere til uterusamputasjon. Bade
uterusamputasjon og stegvis devasku-
larisering av uterus er teknisk vanske-
lig 4 utfore og er tidkrevende prosedy-
rer. En enkel suturteknikk, kalt B-
Lynch-sutur, kan i spesielle tilfeller
stoppe atoniske post partum-blednin-
ger og hindre stort blodtap og uterus-
amputasjon.

Ved Ulleval universitetssykehus har
vi behandlet fem pasienter med post
partum-bledning ved hjelp av denne
metoden med godt resultat. Vi omtaler
tre av disse pasientene, en med atoni-
bledning etter mislykket induksjon
med péfelgende Kkeisersnitt, en med
atonibledning i forbindelse med keiser-
snitt pa grunn av placenta praevia, og
en med atonibledning etter langvarig
vaginal fedsel.

B-Lynch-sutur ved atonisk post par-
tum-blodning er et forholdsvis enkelt
og lite mutilerende inngrep. Metoden
egner seg spesielt der livmoren blir ato-
nisk ved Keisersnitt, men kan, nar tra-
disjonelle tiltak mislykkes, ogsa tilpas-
ses til vaginale forlesninger.

Alvorlig post partum-bledning defineres av
Verdens helseorganisasjon som mer enn
500 ml bledning innen de forste 24 timer et-
ter fodsel. Ifolge arsmelding fra Norsk fod-
selsregister forekom dette i gjennomsnitt
hos 1,4 % av de fodende i 1998 (1). Fra Stor-
britannia er det rapportert 1,3 modrededsfall
per 100000 levende fedte pa grunn av post
partum-bledning (2—4).

Enkle medikamentelle og kirurgiske me-
toder vil i de fleste tilfeller stoppe en post
partum-bledning (5—7). Ved de alvorligste
formene hvor ikke disse metoder strekker til,
har det vert vanlig & utfere uterusamputa-
sjon. For den kvinne som ensker seg flere
barn, er ikke dette noen god lesning (7, 8).
Hyppigheten av akutt uterusamputasjon i
forbindelse med fedsel er rapportert & vere
om lag 0,2 per 1 000 fodsler i Frankrike og
Norge (9), 1 USA 0,4—1,4 per 1000 fodsler.

En ny, enkel sutureringsteknikk som
sannsynligvis kan bidra til & redusere antall
uterusamputasjoner post partum, er beskre-
vet av Christopher B-Lynch (10). Tanken er
at hvis en bladende atonisk uterus lar seg
komprimere manuelt til bledningen stanser,
vil en trad pé livmoren i denne sammenpres-
sede tilstanden holde livmoren sammentruk-
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Background. Serious postpartum haemorrhage
occurs in approximately 1.4 % of all deliveries in
Norway and may result in hysterectomy. Step-
wise devascularisation and hysterectomy are
technically difficult and time consuming. A
simple suture technique, B-Lynch suture, has re-
cently been introduced, by which atonic postpar-
tum haemorrhage may be controlled and hyster-
ectomy avoided.

Material, methods and results. We have used
the B-Lynch technique in five patients with
serious postpartum uterine atonia and haemor-
rhage. In all patients serious bleeding and hyster-
ectomy were avoided. Three of the patients are
described in detail, one with failed induction of
labour resulting in Caesarean section, one with
placenta previa, and one with prolonged normal
vaginal delivery.

Interpretation. If performed early, the B-Lynch
suture technique is less mutilating to the woman;
it may prevent excessive blood loss and is prob-
ably beneficial for the patient’s future fertility. It
is easy to perform in Caesarean sections and can
be adopted in vaginal deliveries.

ket og derved opprettholde bladningsstopp
(fig 1).

Metoden kan brukes bade i forbindelse
med keisersnitt og vaginal fedsel. Pasienten
mé vare i narkose og i ryggleie med lett
flekterte hofteledd, slik at operateren har lett
adgang til vaginal inspeksjon. Corpus uteri
legges opp pa bukveggen, og uterus inspise-
res ngye innvendig og utvendig. Om uterus
er atonisk og bler, komprimeres den av assi-
stenten, og operater setter traden som vist pa
figur 1. Nélen stikkes inn i forveggen av ned-
re uterinsegment distalt for tversnittet pd
heyre side, inn i lumen av uterus, og feres ut
gjennom forveggen igjen et par centimeter
ovenfor evre sérrand. Deretter legges traden
utvendig over fundus uteri pa samme side,
og nalen stikkes og trdden feres gjennom
bakveggen av uterus i heyde med fremre
uterinveggs uterotomidpning og inn i uterin-
lumen omtrent i samme avstand fra heoyre
kanten av uterus som traden ble satt inn i pa
forsiden. Nélen fores sd inne i lumen mot

venstre side, stikkes ut gjennom bakveggen
av uterus i omtrent samme avstand fra vens-
tre uterinkant som nalen kom inn i lumen pa
hoyre side. Traden legges sa utvendig pa
baksiden av uterus, over fundus uteri pa
venstresiden, over pa forsiden av corpus ute-
ri. Nalen stikkes inn gjennom fremre uterin-
vegg et par centimeter ovenfor uterotomisar-
kanten pa venstresiden, inn i lumen og ut
igjen gjennom fremveggen av nedre uterin-
segment et par centimeter nedenfor sarkan-
ten, like langt fra venstre uterinkant som na-
len ble satt inn pa heyresiden.

I dette stadiet er det viktig at assistenten
trykker uterus sammen bade i lengderetning
og anterioposterior retning. Samtidig stram-
mer operatgren forsiktig de to trddendene,
forst hayre og sa venstre tradende vekselvis,
deretter med lik kraft pa begge samtidig. Et-
ter at assistenten har inspisert vaginalt og pa-
vist at det har sluttet & ble, knyttes tradendene
til slutt ssmmen. Fordi det kan vaere nedven-
dig & etterstramme traden, kan man fiksere en
enkel knute i forste omgang med en arterie-
pinsett, for til slutt a knytte den endelig etter
fornyet stramming. Uterus lukkes til slutt.

Ved B-Lynch-sutur anbefales det & benyt-
te en rund, stor pastept nil og en lang, tykk
og glatt resorberbar trad, da en tykk og glatt
trad lettere kan strammes uten at den skjeerer
inn i eller gjennom livmorveggen.

Det kan, spesielt der hvor det har forelig-
get en placenta praevia accreta, vare tjenlig
a sette et par tverrgdende suturer bade pa
fremre og bakre uterinsegment for B-Lynch-
suturen settes, da denne delen av uterus er-
faringsmessig trekker seg darlig sammen.
Vasopressin kan forsgksvis settes subendo-
metrielt (8).

Ved Ulleval universitetssykehus har vi de
siste tre &r utfort B-Lynch-sutur med godt re-
sultat hos fem pasienter, utfort av fem ulike
leger. Tre av disse pasientene omtales her.

Pasient 1. Hos en frisk forstegangsfedende kvin-
ne pa 43 ar med ukomplisert svangerskap, men
med lett hypertensjon de siste par ukene av svan-
gerskapet, fant vi ved overtidsvurdering umoden
livmorhals, normal fostervannsmengde og nor-
malt stort foster med normal fosterhjerteaktivitet.
Mors hemoglobinkonsentrasjon var 11,2 g/100
ml. Det ble besluttet 4 indusere fodsel, og hun fikk
i forste omgang prostaglandin intravaginalt, neste
dag amniotomi og oksytocin intravenest. Pga.
manglende effekt ble det tredje dag forsekt a sti-
mulere til rier ved hjelp av oksytocin intravengst.
Livmorhalsen apnet seg bare til 2—3 cm. Om
kvelden samme dag ble hun forlest ved keiser-
snitt, pd tradisjonell méate via Pfannenstiel-snitt
og tverrsnitt i nedre uterinsegment. Barnet veide
3580 g og ble bedemt & veere friskt.

Uterus var meget slapp til tross for 10 IE oksy-
tocin intravenest etter at placenta var tatt ut, og
det bledde kraftig fra uterus. Vi fant ingen rifter
eller bledningsfokus, verken innvendig eller ut-

Tidsskr Nor Leegeforen nr. 4, 2002; 122: 370—-2



vendig pé uterus, men det bledde diffust innven-
dig fra hele uterus, oppfattet som ved atonisk
bledning. Den intravenese oksytocininfusjons-
hastigheten ble doblet, og i tillegg ble ergometrin
gitt intramuskuleert. Da dette verken hjalp pa kon-
traksjonen av uterus eller bledningen, gav vi et
prostaglandinpreparat (15-methyl-Prostaglandin
F,q) direkte intramuskulert i uterus, etterfulgt av
samme medikament som intravenes infusjon,
uten resultat. Hele tiden komprimerte operateren
og assistenten uterus manuelt. Denne kompresjo-
nen reduserte bledningen betydelig, men sa snart
det mekaniske trykket mot den slappe uterus opp-
horte, bledde det rikelig.

Fordi bledningen var kontrollerbar ved kom-
presjon, bestemte vi oss for & forseke B-Lynch-
teknikken (10). Vagina ble tomt for koagler, og B-
Lynch-sutur satt. Deretter inspiserte vi vaginalt
og kunne konstatere at det ikke lenger blodde
gjennom livmorhalsen. Vi métte etterstramme B-
Lynch-suturen og sydde deretter igjen uterus, la
inn et dren i bukhulen og lukket bukveggen. For
sikkerhets skyld inspiserte vi vaginalt en gang til.

Under hele inngrepet pagikk oksytocin- og pro-
staglandindrypp. Koagulasjonsblodprever under
operasjonen var normale. Blodtapet ble vurdert til
1500—-2000 ml. Pasienten fikk 2 enheter rode
blodceller (SAG), saltvannsinfusjon og kolloidale
vaesker intravenest under inngrepet. Urinpro-
duksjonen var tilfredsstillende, og postoperativt
var blodtrykket normalt. Ved inngrepets avslut-
ning var det ingen bledning fra vagina. Oksyto-
cin- og prostaglandininfusjonen ble avsluttet etter
fem timer. Hb var da 9,8 g/100 ml.

Pasienten ble overflyttet til vanlig sengepost
neste formiddagen. Tre dager etter forlesningen
viste ultralydundersekelse at uterus var sterkt
anteflektert, og at det ikke var koagler intraute-
rint. Pasienten hadde ingen smerter i magen uten-
om de forventede postoperative ubehag de forste
dagene, og mor og barn ble utskrevet i velbefin-
nende. Ved kontroll seks uker etter fodselen var
pasienten i velbefinnende uten smerter. Uterus
var normal bade ved eksplorasjon og ultralydun-
dersekelse. Hb var 12,1 g/100 ml.

Pasient 2. 30 &r gammel frisk annengangsfodende
kvinne som i ferste svangerskap ble forlest med
keisersnitt pa grunn av hey likestand etter sponta-
ne rier i 41. svangerskapsuke. Hun bledde i over-
kant av 1000 ml under operasjonen.

I det aktuelle svangerskapet fikk hun en liten
vaginalbledning i uke 26, og det ble pavist pla-
centa praevia fra bakre vegg. I uke 33 fikk hun pa
nytt kortvarig bledning, og hun ble innlagt i ob-
servasjonsavdeling. Under dette oppholdet fikk
hun i svangerskapsuke 36 igjen bledning med
koagler. Placenta 1a pa bakre vegg og dekket indre
mormunn. Samme dag ble pasienten forlast med
keisersnitt utfert i spinalanestesi. Gjennom Pfan-
nenstiel-snitt og transplacenteart forlestes fra sete-
leie et pikebarn pa 2410 g, med apgarskare 8 og 9
etter henholdsvis 1 og 5 minutter. Placenta lot seg
lett fjerne. Det var betydelig bledning fra placen-
tas tilheftningssted pa bakre uterinvegg, bade fra
corpus og isthmus uteri. Uterus var darlig kontra-
hert til tross for oksytocin og deretter ergometrin
intraveneost, etterfulgt av prostaglandin (15-met-
hyl-Prostaglandin F,) direkte intramuralt i uterus
og i tillegg som intravengs infusjon. Det ble satt
flere omstikninger pé bakre uterinvegg og anlagt
tamponade med kompresjon uten at dette hjalp.
Aa. uterinae og ligamenta ovarii propria ble der-
etter omstukket pa begge sider uten tilfredsstillen-
de effekt.

Hysterektomi ble vurdert, men vi valgte & sette
en B-Lynch-sutur. Da oppnadde vi tilfredsstillen-
de hemostase og kunne avslutte inngrepet. Pa-
sienten fikk 4 enheter ferskfryst plasma (Octa-
plas) og 6 enheter rade blodceller (SAG) under
inngrepet. Blodningen ble anslatt til 2—3 1.

Det postoperative forlepet var ukomplisert og
pasienten ble skrevet ut etter atte dager i velbe-
finnende. Hb for inngrepet var 12,3 g/100 ml, ved
utskrivningen 9,8 g/100 ml.
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med tillatelse fra Christopher B-Lynch (10)
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Figur 1 (a) og (b) viser for- og baksiden av uterus etter B-Lynch-suturen er lagt.
(c) viser uterus forfra etter B-Lynch-suturen er ferdig knyttet og uterus er lukket. Gjengitt

Pasient 3. 33 ar gammel frisk kvinne som hadde
gjennomfert to ukompliserte svangerskap og
fodsler tidligere. Hun ankom i fedeavdelingen til
termin med rier og fodte et normalt stort og friskt
barn etter seks timer. En perinealrift grad III ble
suturert pa fodestuen. Vakthavende lege som su-
turerte, registrerte at pasienten bledde mer enn
vanlig under inngrepet. P4 fodestuen fikk hun
derfor oksytocin intravenest som stet og deretter
som infusjon. Pasienten ble flyttet opp pa opera-
sjonsstue, og hadde etter hvert meget lavt blod-
trykk og hey puls. Hun fikk ergometrin intrave-
nest 1 stetdose og deretter prostaglandin (15-met-
hyl-Prostaglandin F,,) intramuskulert og etter
hvert som infusjon. Det ble foretatt uterus-/fun-
dusmassasje, lagt inn foleykateter i urinblaeren,
og i ferste omgang fikk hun volumekspanderende
intravengs veske.

Transabdominal ultralydundersekelse avdek-
ket en sannsynlig tom uterinkavitet. For sikker-
hets skyld ble det utfert en lett sondering og ut-
skrapning av uterinkaviteten med stor, butt kyret-
te. Pasienten var overvektig, og det lyktes ikke
manuelt & underseke uterinkaviteten. Pa det tids-
punktet syntes uterus bra kontrahert, men hun
bledde fortsatt, og man besluttet & gjore laparoto-
mi og uterotomi.

Vi fant en atonisk uterus. Prostaglandin ble satt
i myometriet uten effekt. Manuell kompresjon av
uterus holdt bledningen ganske bra under kon-
troll, og vi besluttet & utfere en B-Lynch-sutur.
Det hjalp godt pa bledningen, og etter etterstram-
ning stoppet bladningen helt. Pasienten fikk i alt
13 enheter blodceller (SAG). Bledningen ble an-
slatt til ca. 4 1.

Post partum fikk pasienten temperaturstigning
til tross for profylaktisk antibiotika, og blodpre-
vene viste begynnende forbrukskoagulopati, men
hun ble raskt bedre, kom seg fint og reiste hjem
10. dag etter fodselen. Hb var da 8,1 g/100 ml.

Diskusjon

Det er viktig at den enkelte lege og avdeling
har klare prosedyrer ved alvorlig post par-
tum-bledning. Ved atonisk bledning star
alle kar i uterus apne, og resolutt, systema-

tisk handling etter godt innevd skjema er
viktig.

De tradisjonelle tiltak som oksytocin, me-
tergin, parenteral prostaglandintilfersel og
kontroll av urinblaeren, rifter og placentares-
ter, samt kompresjon av livmoren, er prose-
dyrer som de fleste fodselsleger behersker.
Hyvis dette ikke forer frem, oker kravet til er-
faring og kompetanse. Hysterektomi og
stegvis devaskularisering av uterus er ingen
enkle prosedyrer, og i tillegg til dels tidkre-
vende. Embolisering av uterine kar krever
pé sin side spesiell beredskap ved rentgen-
avdelingen og nedvendiggjer flytting av pa-
sienten (11-15).

Den anvendte B-Lynch-suturteknikk er sa
enkel at enhver fodselslege med bakvakt-
kompetanse kan klare & utfore den med hjelp
av assistent, og teknikken ber laeres av alle
gynekologer i vaktberedskap. I mange tilfel-
ler vil hysterektomi og stor bledning kunne
avverges, da prosedyren er enkel og rask &
utfere. I alle fall vil man kunne f& blednin-
gen under kontroll, slik at man kan fa sum-
met seg og eventuelt tilkalle assistanse.

B-Lynch-sutur egner seg der uterus er helt
atonisk og bledningen lar seg regulere ved
bimanuelt & komprimere uterus i forbindelse
med et keisersnitt. Ved vaginal forlesning
ber bimanuell komprimering og uterustam-
ponade forst forsekes (16—19). Hvis ikke
tamponering av uterus hjelper ved vaginal
forlesning, utferes B-Lynch-suturteknikken
pa operasjonsstuen i narkose som beskrevet.
Verken i originalmaterialet til B-Lynch (10)
eller blant vére pasienter forekom det peri-
eller postoperative komplikasjoner.

Ingen av vare pasienter har gjennomgatt
nytt svangerskap. Ifolge originalartikkelen
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ble to av fem kvinner med post partum-bled-
ning behandlet med B-Lynch-sutur senere
gravide (10). Den ene kvinnen fodte da vagi-
nalt. Den andre ble elektivt forlest ved
keisersnitt, og livmoren sé da helt normal ut.
Det er for tidlig & si noe om fremtidig fertili-
tet pa basis av disse erfaringene, men vi vil
vel anta at fertiliteten etter et B-Lynch-inn-
grep skulle vere tilneermet uendret. Det er
da ogsé et av momentene som taler for & ut-
fore en B-Lynch-sutur i stedet for en uterus-
amputasjon, ved siden av at det er et mindre
inngrep og mindre risikofylt.
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