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Streszczenie
Wstêp. Krwotok poporodowy na œwiecie wed³ug danych WHO wystêpuje w oko³o 10,5%
porodów i jest jedn¹ z najwa¿niejszych przyczyn zgonów wœród m³odych kobiet, szacowan¹
na oko³o 25%, odpowiedzialn¹ za oko³o 150 000 zgonów rocznie. Cel. W pracy zaprezento-
wano doœwiadczenia w³asne w materiale 56. kobiet, których ci¹¿e rozwi¹zano drog¹ ciêcia
cesarskiego w Klinice Perinatologii I Katedry Ginekologii i Po³o¿nictwa UM w £odzi, u których
wyst¹pi³ PPH, i u których za³o¿ono na macicê szew kompresyjny sposobem B – Lyncha.
Wyniki. Skutecznoœæ zak³adania szwu B–Lyncha z powodu atonii macicy wynios³a 92,86%.
Hysterectomiê oko³oporodow¹ z uwagi na utrzymuj¹ce siê krwawienie z macicy wykonano
w 4. przypadkach (7,14%) spoœród 56, u których wczeœniej za³o¿ono na miêsieñ macicy szew
B–Lyncha. Wyst¹pienie PPH w badanej grupie najczêœciej dotyczy³o pierwszego porodu
(64,29%, n=36).
Wniosek. Szew hemostatyczny B-Lyncha wprowadzi³ istotne zmiany w leczeniu ciê¿kiego PPH.
Okres 13. lat obserwacji pokaza³ i¿ korzyœci, w tym przede wszystkim znaczna redukcja
czêstoœci postêpowania radykalnego w postaci hysterectomii, zdecydowanie przewy¿szaj¹
odleg³e powik³ania, które mog¹ potencjalnie wi¹zaæ siê z zastosowaniem szwu B-Lyncha.
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WSTĘP
Krwotok poporodowy (PPH) stanowi jedn¹ z g³ównych
przyczyn œmiertelnoœci oko³oporodowej kobiet na ca-
³ym œwiecie, zarówno w krajach rozwiniêtych i rozwi-
jaj¹cych siê [1]. Wed³ug danych WHO krwotok popo-
rodowy na œwiecie wystêpuje w oko³o 10,5% porodów
[2] i jest najwa¿niejsz¹ przyczyn¹ zgonów wœród m³o-
dych kobiet, szacowan¹ na ok. 25%, odpowiedzialn¹ za
ok. 150 000 zgonów rocznie [3]. Wiêksza czêœæ zgo-
nów (88%) ma miejsce w ci¹gu 4. godzin od porodu,
co wskazuje na to, ¿e s¹ one konsekwencj¹ zdarzeñ III
okresu porodu [4].

Fizjologiczna utrata krwi po porodzie wynosi 200–
300 ml [5]. Tradycyjna definicja pierwotnego krwoto-
ku poporodowego podaje utratê krwi szacowan¹ wizu-

alnie na 500 ml w ci¹gu pierwszych 24. godz. od
porodu. Wtórny krwotok poporodowy opisywany jest
jako nadmierne krwawienie z dróg rodnych po 24. godz.
od porodu, a¿ do 6. tygodnia po porodzie [6]. Pierwot-
ny krwotok poporodowy dotyczy ok. 4–6% ci¹¿ i jest
w 80% spowodowany atoni¹ macicy [7]. Jedynie
u ok.40% kobiet przed porodem mo¿na zidentyfikowaæ
czynniki ryzyka krwotoku poporodowego, co sprawia,
¿e przewidywanie jego wyst¹pienia staje siê trudne,
a czasem niemo¿liwe [8].

Prze³omem w postêpowaniu w przypadku poporo-
dowej atonii macicy okaza³y siê szwy kompresyjne,
w tym szew B-Lyncha - po raz pierwszy wykorzystany
w 1997 roku i który wg danych zebranych z oœrodków
badawczych do 2006r., za³o¿ony zosta³ u 1800. pacjen-
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tek. Ponadto, szew ten jest technicznie ³atwiejszy do
wykonania ni¿ podwi¹zanie chirurgiczne naczyñ têtni-
czych i nie wymaga dodatkowego sprzêtu w postaci
RTG [9]. Z technik¹ zak³adania szwu B-Lyncha mo¿-
na siê zapoznaæ na stronie https://www.youtube.com/
watch?v=MkMhB24LukA. Za³o¿enie szwu B-Lyncha
nie pozostaje wolne od powik³añ. Pojawi³y siê m.in.
obawy dotycz¹ce ewentualnego przebicia macicy pod-
czas zak³adania szwu, zaka¿enia miêœnia macicy
w miejscu zeszycia i szerzenia siê nacieku zapalnego,
czy opóŸnienia opró¿niania macicy z odchodów po³o-
gowych, zapalenia b³ony œluzowej macicy mog¹cego
rozszerzyæ siê na otrzewn¹ miednicy mniejszej z towa-
rzysz¹c¹ niedro¿noœci¹ pora¿enn¹ jelit [1]. Do oceny
procedury, jej skutecznoœci oraz ewentualnych póŸnych
konsekwencji niezbêdne s¹ d³ugoterminowe obserwa-
cje. Przedzia³ czasu, w którym powik³ania mog¹ siê
rozwin¹æ po za³o¿eniu szwu hemostatycznego waha siê
od chwili bezpoœrednio po zabiegu [20] do nawet kil-
ku lat póŸniej [12]. Opisywane powik³ania to m.in.:
zapalenie macicy w³¹cznie z ropomaciczem potencjal-
nie mog¹cym prowadziæ do sepsy [18], martwica miê-
œnia macicy - w mechanizmie jej niedokrwienia [13],
erozja miêœnia macicy po za³o¿eniu szwu [11] oraz
zrosty wewn¹trzmaciczne powoduj¹ce krwiomacicze
i w konsekwencji brak krwawieñ miesiêcznych [12].
Dotychczas nie odnotowano ¿adnych zgonów, które
by³yby bezpoœrednio spowodowane za³o¿eniem szwu B-
Lyncha lub jego modyfikacj¹ (ryc.1.). Choæ dotychczas
opisywano niewielk¹ czêstoœæ powik³añ to w miarê
wzrostu czêstoœci stosowania tych metod liczba powi-
k³añ mo¿e ulec zwiêkszeniu.

CEL PRACY
Celem pracy by³a próba weryfikacji wstêpnej hipotezy
zak³adaj¹cej istnienie potencjalnych czynników zwiêk-
szaj¹cych prawdopodobieñstwo wyst¹pienia PPH.

MATERIAŁ I METODA
Badaniem objêto grupê 56. kobiet, których ci¹¿e zosta³y
rozwi¹zane drog¹ ciêcia cesarskiego w latach 2009–
2014 w Klinice Perinatologii I Katedry Ginekologii
i Po³o¿nictwa Uniwersytetu Medycznego w £odzi. Do
retrospektywnej analizy zakwalifikowano kobiety,
u których badanie œródoperacyjne macicy by³o podstaw¹
do za³o¿enia kompresyjnego szwu B – Lyncha w celu
terapii poporodowej atonii macicy nie reaguj¹cej na
wdro¿one postêpowanie farmakologiczne. Liczba poro-
dów ogó³em w latach 2009-2014 wynios³a 14025,
z tego wykonano 7175 ciêæ cesarskich (51,16 %).

Dokumentacja pacjentek zakwalifikowanych do
badania zosta³a przeanalizowana pod k¹tem wskazañ
i rodzaju ciêcia cesarskiego oraz potencjalnych czyn-
ników ryzyka wyst¹pienia krwotoku poporodowego
(z wywiadu, z aktualnej ci¹¿y oraz czynników ryzyka
z porodu). Ponadto, na podstawie dokumentacji uzyska-
no dane dotycz¹ce u¿ytego podczas ciêcia cesarskiego
rodzaju znieczulenia oraz zastosowanych leków utero-
tonicznych. Uwzglêdniono równie¿ nastêpuj¹ce parame-
try morfologii krwi: WBC, RBC, HGB, HCT, PLT,
a tak¿e objêtoœæ utraconej krwi oraz ewentualn¹ ko-
niecznoœæ przeprowadzenia transfuzji. Uzyskane dane
poddano analizie statystycznej za pomoc¹ programu
Statistica 2014. Do oceny korelacji pomiêdzy wybra-
nymi zmiennymi wykorzystano testy chi2 NW, chi2 Pe-

Ryc. 1. Szew B-Lyncha
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arsona, U Manna–Withney’a. Poziom istotnoœci staty-
stycznej ustalono na poziomie p<0,05 dla wszystkich
analiz.

WYNIKI
Analizie poddano dane pochodz¹ce od 56. kobiet, któ-
rych ci¹¿e rozwi¹zano drog¹ cesarskiego ciêcia w Kli-
nice Perinatologii I Katedry Ginekologii i Po³o¿nictwa
UM w £odzi, u których wyst¹pi³ PPH, i u których ze
wzglêdu na nieskutecznoœæ wdro¿onych procedur zde-
cydowano siê na za³o¿enie na macicê szwu kompre-
syjnego sposobem B – Lyncha.

Hysterectomiê oko³oporodow¹ z uwagi na utrzymu-
j¹ce siê krwawienie z macicy wykonano w 4 przypad-
kach (7,14%). W 2 przypadkach wykonanie hysterec-
tomii oko³oporodowej by³o zwi¹zane z PPH wczesnym
i odby³o siê podczas zabiegu ciêcia cesarskiego.
W pozosta³ych dwóch przypadkach wyst¹pi³ krwotok
poporodowy póŸny, który wymaga³ wykonania relapa-
rotomii w 2. dobie po ciêciu cesarskim. W obu przy-
padkach w pierwszej kolejnoœci wykonano ³y¿eczkowa-
nie jamy macicy w znieczuleniu ogólnym z³o¿onym,
masa¿ macicy, podano leki uterotoniczne, za³o¿ono
szwy Emmeta. Jednak ze wzglêdu na brak skuteczno-
œci podjêtych dzia³añ i dalsze krwawienie zdecydowa-
no o przeprowadzeniu relaparotomii. W przypadku
jednej pacjentki, u której przeprowadzono hysterecto-
miê w 2. dobie po ciêciu cesarskim, ze wzglêdu na

objawy nadal utrzymuj¹cego siê krwawienia do jamy
brzusznej zdecydowano w kolejnej dobie o powtórnej
relaparotomii. Podczas rewizji jamy brzusznej za³o¿o-
no szwy hemostatyczne na kikut pochwy, na otrzewn¹
zatoki Douglasa i surowicówkê odbytnicy w okolicy
za³amka odbytniczo – macicznego.

W oparciu o analizê danych zebranego materia³u
ustalono, ¿e wyst¹pienie PPH w badanej grupie najczê-
œciej dotyczy³o pierwszego porodu (64,29%, n=36).
Wskazaniem do ukoñczenia porodu metod¹ ciêcia ce-
sarskiego, dla których odnotowano najwiêkszy odsetek
w ca³ej badanej grupie by³o zagra¿aj¹ce niedotlenienie
p³odu (35,71%, n=20). Analizê wskazañ do ciêcia ce-
sarskiego przedstawia tabela nr 1. Odsetek ci¹¿ bliŸnia-
czych wyniós³ 7,14% (n=4), pozosta³e ci¹¿e by³y ci¹-
¿ami pojedynczymi, w dwóch przypadkach dosz³o do
wewn¹trzmacicznego obumarcia p³odu. Œrednia masa
urodzeniowa wynios³a 3146,7g, œrednie BMI pacjentek
sprzed ci¹¿y wynios³o 23,05 kg/m2, natomiast œredni
przyrost masy cia³a podczas ci¹¿y w badanej populacji
wyniós³ 13,22 kg. Szczegó³owa charakterystyka bada-
nej populacji zosta³a przedstawiona w tabeli nr 2.

Analizie poddano tryb rozwi¹zania ci¹¿y drog¹ ciê-
cia cesarskiego. Pilny lub nagl¹cy obserwowano
u 69,23% (n=36) pacjentek, u których za³o¿ono szew
kompresyjny metod¹ B – Lyncha bez przeprowadzenia
póŸniejszej hysterectomii, w porównaniu z 3. przypad-
kami wœród 4. osobowej grupy kobiet, u których krwa-

Tab. 1. Porównanie udziału pro-
centowego poszczególnych wska-
zań do cięcia cesarskiego w ana-
lizowanych grupach

Grupa kobiet,
u których oprócz szwu B –

Lyncha zastosowano
postêpowanie radykalne

(n=4)

Grupa  kobiet, u których
zastosowano wy³¹cznie szew

B – Lyncha (n=52)

Wskazania  do ciêcia
cesarskiego

75,0%  (n=3)

25,0%  (n=1)

(n=0)

25,0%  (n=1)

(n=0)

25,0% (n=1)

(n=0)

(n=0)

25,0%  (n=1)

25,0%  (n=1)

(n=0)

(n=0)

(n=0)

32,69%  (n=17)

26,92% (n=14)

21,15% (n=11)

19,23% (n=10)

15,38% (n=8)

13,46% (n=7)

15,38% (n=8)

13,46% (n=7)

11,54% (n=6)

9,61% (n=5)

9,61% (n=5)

9,61% (n=5)

5,77% (n=3)

Zagra¿aj¹ce niedotlenienie p³odu

Wskazania lekarskie

Stan po ciêciu cesarskim

Przedwczesne pêkniêcie b³on
p³odowych

£o¿ysko przoduj¹ce

Nieprawid³owe po³o¿enie p³odu

Hypotrofia p³odu

Miêœniaki macicy

Du¿y p³ód

Poród w trakcie

Infekcja wewn¹trzmaciczna

Ma³owodzie

Niewspó³miernoœæ
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wienie obligowa³o do wykonania zabiegu hysterectomii.
Nie stwierdzono natomiast ró¿nic istotnych statystycz-
nie w odniesieniu do terminu porodu. W obu badanych
populacjach oscylowa³ on na poziomie 37 hbd.

Rozwi¹zanie poprzedniej ci¹¿y przez ciêcie cesar-
skie dotyczy³o 19,64% kobiet (n=11). We wszystkich
tych przypadkach za³o¿enie szwu B-Lyncha okaza³o siê
wystarczaj¹cym postêpowaniem terapeutycznym.

Do kolejnych czynników zwiêkszaj¹cych ryzyko
wyst¹pienia PPH nale¿y zaliczyæ zabiegi operacyjne na
miêœniu macicy uzyskane u 7,14% (n=4) kobiet. U ta-
kiego samego odsetka kobiet przeprowadzono w prze-
sz³oœci zabieg metod¹ laparoskopow¹ z powodu endo-
metriozy. PPH w przesz³oœci wyst¹pi³o u 10,0% (n=2)

z grupy 20. pacjentek, które mia³y w wywiadzie co
najmniej jeden poród.

Spoœród ci¹¿owych czynników ryzyka PPH, naj-
wiêkszy odsetek stanowi³y kobiety ze zdiagnozowanym
nadciœnieniem têtniczym w ci¹¿y - 25,0% (n=14), co
na tle pozosta³ych faktorów ryzyka wyst¹pienia krwo-
toku poporodowego stanowi wartoœæ statystycznie
istotn¹ (p < 0,005 dla testu chi2 NW).

Jako potencjalny czynnik ryzyka PPH maj¹cy zwi¹-
zek z porodem uznaje siê indukcjê porodu, któr¹ zasto-
sowano u 19,64% kobiet (n=11). W badanej grupie
w 8. przypadkach indukcja porodu polega³a na poda-
niu do¿ylnym oksytocyny, natomiast u pozosta³ych
3. pacjentek wykonano amniotomiê. Wœród kobiet,
u których podjêto decyzjê o wykonaniu hysterektomii
nie zastosowano indukcji w ¿adnym z 4. przypadków.
W trzech przypadkach zastosowano preindukcjê – z wy-
korzystaniem cewnika Foley’a (n=2) i podaniem doszyj-
kowo ¿elu z PGE (n=1). Czynniki ryzyka PPH, najczê-
œciej wystêpuj¹ce w analizowanej grupie, przedstawia
tabela nr 3.

W badanej populacji u 14,29% kobiet (n=8) pod-
jêto decyzjê o rozwi¹zaniu ci¹¿y przez ciêcie cesarskie
po podjêciu próby rozwi¹zania drogami natury (I okres
porodu). U pozosta³ych 48. pacjentek (87,27%) anali-
zowano czas od momentu rozpoczêcia operacji ciêcia
cesarskiego do momentu za³o¿enia szwu B – Lyncha.
Œredni czas od pocz¹tku zabiegu do za³o¿enia szwu

Tab. 2. Charakterystyka badanej populacji (n=56)

Odsetek / LiczbaBadane zmienne

69,64% (n=39)
30,36% (n=17)

64,28% (n=28)

19,46% (n=11)

16,07% (n=9)

5,36% (n=3)

Struktura wiekowa
-  < 35 r.¿.
-  > 35 r.¿.

Pierworódki

Stan po ciêciu cesarskim

1 lub wiêcej poronieñ w wywiadzie

Stan po IVF

Tab. 3. Czynniki ryzyka  wystą-
pienia krwotoku poporodowego
w analizowanych grupach

Grupa kobiet,
u których oprócz szwu B –

Lyncha zastosowano
postêpowanie radykalne

(n=4)

Grupa  kobiet, u których
zastosowano wy³¹cznie szew

B – Lyncha (n=52)

Czynnik ryzyka PPH

75,0% (n=3)

(n=0)

(n=0)

25,0% (n=1)

(n=0)

25,0%  (n=1)

(n=0)

(n=0)

50,0%  (n=2)

(n=0)

(n=0)

21,15%  (n=11)

21,15%  (n=11)

21,15%  (n=11)

13,46%  (n=7)

13,46% (n=7)

11,54% (n=6)

11,54% (n=6)

9,61% (n=5)

3,85% (n=2)

1,92% (n=1)

1,92% (n=1)

Nadciœnienie têtnicze w aktual-
nej ci¹¿y

Stan po ciêciu cesarskim

Zastosowanie indukcji porodu

Przedwczesne oddzielenie ³o¿y-
ska

Obecnoœæ du¿ych miêœniaków
macicy

Wyst¹pienie krwawienia przed-
porodowego

Masa p³odu >4500g

Zapalenie b³on p³odowych

Przebycie w przesz³oœci opera-
cji na miêœniu macicy

Krwawienie poporodowe
w przesz³oœci

Ma³op³ytkowoœæ w wywiadzie
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wyniós³ w badanej grupie 65,2 minut, natomiast prze-
dzia³ czasowy, w którym najczêœciej zak³adano szew
zosta³ okreœlony pomiêdzy 45’ a 60’ od pocz¹tku ope-
racji. Wyniki analizy przedstawione zosta³y na histogra-
mie (ryc.2).

Ocenie poddano parametry laboratoryjne. Ni¿sze
wartoœci Hct i PLT osi¹ga³a grupa kobiet wymagaj¹cych
radykalnego postêpowania pod postaci¹ hysterectomii
w odró¿nieniu od pacjentek, dla których sam szew B-
Lyncha by³ wystarczaj¹cy (odpowiednio 26,78%
i 143,67/l vs. 29,99% i 203,98/l). Ró¿nice s¹ istotne
statystycznie (p<0,005). Podobne zale¿noœci ustalono
w zakresie utraconej podczas krwotoku krwi. Uœrednio-
ne wartoœci wynosz¹ 1857,2 ml dla kobiet po operacji
hysterectomii vs. 739,8 ml dla grupy, u której za³o¿o-
no szew kompresyjny (ró¿nica istotna statystycznie).

Krwotok poporodowy by³ dla 19,64% (n=11) kobiet
wskazaniem do przetoczenia koncentratu krwinek czer-
wonych w iloœci proporcjonalnej do iloœci utraconej
krwi, odpowiednio - 3,55 jednostek KKCz u pacjentek
bez hysterectomii i 10,6 jednostek KKCz po wykona-
niu hysterectomii, co stanowi³o element hipotezy wstêp-
nej, która zak³ada³a, i¿ pacjentki poddane zabiegowi
hysterectomii, w wyniku utraty znacznej iloœci krwi,
wymagaj¹ przetoczenia wiêkszej objêtoœci krwi
(p<0,005). 9 kobiet oprócz KKCz otrzyma³o œwie¿o
mro¿one osocze. W grupie, która wymaga³a radykalne-
go postêpowania podano 8,6 jednostek FFP, natomiast
5,74 jednostki FFP przetoczono po³o¿nicom, dla któ-
rych szew B-Lyncha by³ ostatecznym rozwi¹zaniem.
Dla 2. kobiet (po hysterectomii) PPH by³ na tyle ciê¿-
ki, i¿ oprócz KKCz, FFP w³¹czono terapiê rekombino-
wanym czynnikiem VIIa (Novoseven).

W grupie kobiet z za³o¿onym szwem u 3,57% kobiet
(n=2) œródoperacyjnie stwierdzono obecnoœæ ³o¿yska

wroœniêtego (placenta increta). W obu tych przypad-
kach wy³y¿eczkowano jamê macicy oraz za³o¿ono szew
kompresyjny B – Lyncha. Koniecznoœæ zastosowania
postêpowania radykalnego w postaci histerectomii nie
zaistnia³a.

W odniesieniu do antybiotykoterapii, która zosta³a
wdro¿ona u pacjentek, które obejmowa³o badanie,
oprócz standardowej antybiotykoterapii oko³ooperacyj-
nej, u 19,64% (n=11 – u 2 z nich wykonano zabieg
hysterectomii) zastosowano Cefalosporynê III genera-
cji (Cefuroksym) w okresie pooperacyjnym.

W badanej grupie czas hospitalizacji w 73,21%
(n=41) wyniós³ 3 doby, przy czym w czterech przypad-
kach wypis nast¹pi³ na ¿¹danie pacjentki. Odsetek
powik³añ w przebiegu pooperacyjnym wyniós³ 12,5%
(n=7).

DYSKUSJA
Postêpowanie w przypadku atonii macicy zale¿y od
kilku czynników, m.in. od stanu hemodynamicznego,
a tak¿e od planów posiadania kolejnego dziecka w przy-
sz³oœci. U m³odych kobiet z uwagi na odleg³e konse-
kwencje hysterectomia, mimo i¿ jest skutecznym spo-
sobem leczenia wybierana jest w ostatecznoœci. Aktu-
alne rekomendacje WHO i Towarzystw Ginekologicz-
nych zalecaj¹ postêpowanie zgodnie z algorytmem
dewaskularyzacji i wykonywania zabiegu hystrectomii
wy³¹cznie w uzasadnionych przypadkach.

Wiêkszoœæ przypadków atonii macicy nie poddaj¹-
cej siê leczeniu konserwatywnemu poprzez podanie
m.in. oksytocyny nie wymaga wiêkszej interwencji ni¿
za³o¿enie szwu kompresyjnego B-Lyncha. Wprowadze-
nie szwów uciskowych / hemostatycznych na macicê
sta³o siê tani¹ i prost¹ technicznie procedur¹, która na
sta³e wesz³a do algorytmu leczenia ciê¿kiego krwoto-

Ryc. 2. Czas od początku poro-
du do założenia szwu B-Lyncha
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ku poporodowego. Wp³ynê³a ona na zmniejszenie czê-
stoœci wykonywania hysterectomii oko³oporodowej.
Iloœæ hysterectomii oko³oporodowej w Klinice Perina-
tologii UM w £odzi w latach 2009 – 2014 wynios³a 1,2/
1000 porodów i by³a ni¿sza w porównaniu z okresem
1991-2001, gdzie wskaŸnik ten wynosi³ 2,5/1000 po-
rodów. Skutecznoœæ zak³adania szwu kompresyjnego
z powodu atonii macicy w badanym materiale wynio-
s³a 92,86% (koniecznoœæ radykalnego postêpowanie
w postaci przeprowadzenia zabiegu histerectomii ze
wzglêdu na utrzymuj¹c¹ siê atoniê macicy mia³a miej-
sce u 4. pacjentek (7,14%) spoœród 56, u których
wczeœniej za³o¿ono na miêsieñ macicy szew kompre-
syjny sposobem B – Lyncha).

W piœmiennictwie mo¿na znaleŸæ przyk³ady opisu-
j¹ce po³¹czenie ró¿nych metod chirurgicznych zapobie-
gania PPH tj. podwi¹zywanie naczyñ (Ferguson i wsp.
2000, Ochoa i wsp. 2002, Holtsema i wsp. 2004, Api
i wsp. 2005, Wohlmuth i wsp. 2005; Somunkiran i wsp.
2007, Dadhwal i wsp. 2007, Baskett 2007, Ghezzi i in.
2007; Mechsner i wsp. 2008, van den Brink i Samlal
2009; Sentilhes i wsp. 2009), embolizacja (Baskett
2007), tamponada z u¿yciem ró¿nych rodzajów cewni-
ków rozprê¿anym balonem (Danso i Reginald 2002,
Ikechebelu i wsp. 2005, Price i in. 2006, Nelson i in.
2007, Rahman i in. 2008),cewnika prze³ykowego Seng-
stakena i Blakemore’a Chan C. i wsp. 1997, Condous
i wsp. 2003) i cewnika z prezerwatywy (Akhter 2003)
z za³o¿eniem szwu B-Lyncha z pozytywnym skutkiem.

Zheng i wsp. opisali 9 przypadków za³o¿enia szwu
B – Lyncha (jeden 5 h po porodzie fizjologicznym oraz
8 po ciêciu cesarskim), po którym we wszystkich przy-
padkach unikniêto histerectomii. Prowadzony follow up
œrednio przez 18 miesiêcy nie wykaza³ ¿adnych istot-
nych powik³añ [1].

Sentilhes i wsp. opisa³ doœwiadczenia w³asne w za-
stosowaniu szwu B-Lyncha na skutek przetrwa³ego PPH
u 15. kolejnych kobiet po nieskutecznym obustronnym
podwi¹zaniu têtnic macicznych. Za³o¿enie Szwu B-
Lynch’a hamowa³o krwotok, co skutkowa³o unikniê-
ciem usuniêcia macicy w 12. z 15. przypadków (80%).
Okres po zabiegu bez powik³añ dotyczy³ 14. spoœród
15. kobiet (93,3%), w jednym przypadku, istnia³a ko-
niecznoœæ przeprowadzenia hysterectomii z powodu
wyst¹pienia ropomacicza w nastêpstwie niedokrwienia
macicy. Autorzy dodatkowo donosz¹, ¿e w pozosta³ych
11. przypadkach, gdzie dosz³o do powstrzymania krwo-
toku, wykonana w póŸniejszym okresie histeroskopia
nie wykaza³a ¿adnych odchyleñ, nie zanotowano zabu-
rzeñ w miesi¹czkowaniu czy jakichkolwiek objawów
klinicznych menopauzy [10].

Ryzyko potencjalnych powik³añ wydaje siê byæ
wiêksze wówczas, gdy do za³o¿enia szwu u¿ywa siê nici
d³ugo wch³anialnych lub niewch³anialnych. Mo¿e dojœæ
wówczas do zrostów wewn¹trzmacicznych uniemo¿li-
wiaj¹c odp³yw krwi miesi¹czkowej czy erozji œciany
macicy wskutek niedokrwienia 11-13]. Dotychczas brak
w literaturze doniesieñ na temat powa¿nych urazów

pêcherza czy odbytnicy w dotychczas stosowanych
modyfikacjach szwu kompresyjnego. W badanej przez
nas populacji w odniesieniu do uk³adu moczowego
8,1% kobiet (n=3) poda³o wystêpowanie nawracaj¹ce-
go zapalenia uk³adu moczowego, którego nie zg³asza³y
przed za³o¿eniem szwu B-Lyncha, ponadto jedna
z pacjentek zg³osi³a pojawienie siê nietrzymania moczu.
Nowe dolegliwoœci gastroenterologiczne pojawi³y siê
u 18,92% pacjentek (n=7) i we wszystkich przypadkach
by³y to nasilone wzdêcia, zaparcia czy uczucie pe³no-
œci w jamie brzusznej.

Zgodnie z zaleceniami B-Lyncha z 2005r. powinno
siê u¿ywaæ szwów monofilamentowych o ca³kowitym
czasie absorbcji nie przekraczaj¹cym 90-120 dni. B-
Lynch ustali³, ¿e g³ównym mechanizmem dzia³ania
szwów uciskowych na miêsieñ macicy nie jest bezpo-
œrednie stosowanie nacisku na krwawi¹ce miejsce po
oddzielonym ³o¿ysku a redukcja przep³ywu krwi do
macicy. Reasumuj¹c g³ównym celem szwu jest ucisk
miêœnia macicy, który nie powoduje ca³kowitego prze-
rywania dop³ywu krwi do macicy, a jedynie jego
zmniejszenie, a¿ do momentu rozpoczêcia jej inwolu-
cji [14].

W naszej praktyce klinicznej do zak³adania szwów
kompresyjnych B – Lyncha u¿ywamy nici wch³anial-
nych wielofilamentowych wytwarzanych z poli (gliko-
lidu-co-L-laktydu), których ca³kowity czas absorbcji nie
przekracza 60 – 70 dni.

Hayman [15] czy Cho [16] zwraca równie¿ uwagê
na potencjalne niebezpieczeñstwo zwi¹zane z niektóry-
mi modyfikacjami szwu, które mog¹ prowadziæ do
niedro¿noœci, retencji krwi, a w konsekwencji zaburzaæ
fizjologiczny proces poporodowej inwolucji miêœnia
macicy (B-Lynch). Cho i wsp. [16] opisuj¹ metodê
polegaj¹c¹ na maksymalnym zbli¿eniu przedniej i tyl-
nej œciany macicy w taki sposób, aby nie pozostawiæ
wolnej przestrzeni w jamie macicy, a inna modyfika-
cja Haymana zaleca dodatkowy hemostatyczno – uci-
skowy szew na szyjkê macicy, co w obu przypadkach
mo¿e predysponowaæ do utrudnionego drena¿u skrze-
pów z macicy. Z doœwiadczeñ w³asnych wynika, i¿
za³o¿enie dodatkowo szwu poprzecznego trzymaj¹cego
dwie nitki jest skuteczniejsze, ni¿ za³o¿enie szwu kom-
presyjnego B-Lyncha bez wspomnianego szwu wspie-
raj¹cego. Wg w³asnych doœwiadczeñ, krótki czas pod-
jêcia decyzji, bez zbêdnej zw³oki, co do za³o¿enia szwu
kompresyjnego da³ wymierne efekty w wysokiej sku-
tecznoœci dzia³ania tej metody.

Kolejn¹ kwesti¹, na któr¹ nale¿y zwróciæ uwagê jest
fakt, i¿ zak³adanie szwów typu B-Lynch na macicê
w po³¹czeniu z podwi¹zywaniem naczyñ biodrowych
niesie za sob¹ wiêksze ryzyko takich powik³añ jak:
endometrioza, ropomacicze czy przewlek³e zapalenia w
zwi¹zku z dodatkowym zmniejszeniem dop³ywu krwi
do macicy. Wielu autorów wyra¿a przekonanie o ko-
niecznoœci d³ugoterminowej obserwacji w³¹cznie z hi-
steroskopi¹ diagnostyczn¹ w przypadku stosowania
³¹czonych technik zapobiegaj¹cych PPH [10,17-20].



69Zastosowanie szwu B-Lyncha w krwotoku podczas ciêcia cesarskiego

GinPolMedProject 3 (37) 2015

Wohlmuth i wsp. przedstawili swoje 8. letnie do-
œwiadczenie w zastosowaniu szwu B-Lyncha w lecze-
niu PPH. Technice tej zosta³o poddanych ³¹cznie 22.
kobiety, w tym u 10. z nich dodatkowo podwi¹zywano
têtnice biodrowe wewnêtrzne. W 77% uda³o siê unik-
n¹æ histerectomii, natomiast w przypadkach, gdy ato-
nia by³a g³ówn¹ przyczyn¹ PPH odsetek ten by³ wy¿szy
i wynosi³ 85%. Nie odnotowano powa¿nych powik³añ
takich, jak zapalenia miêœnia macicy czy martwica
miêœnia spowodowana niedokrwieniem [21].

W opisie przypadku Mechsner i wsp. u pacjentki
z za³o¿onymi szwami B – Lyncha oraz Pereira w po-
³¹czeniu z obustronn¹ embolizacj¹ têtnic macicznych
wyst¹pi³a pooperacyjna sepsa wraz niedomykalnoœæ
I stopnia zastawki mitralnej i aortalnej [20]. Publika-
cja Abdel - Aziz El Refaeey z 2014r. dotycz¹ca 19. pa-
cjentek, u których z powodu atonii, podczas ciêcia ce-

sarskiego wyst¹pi³ PPH, opisywa³a modyfikacjê szwu
B-Lyncha tzw. szew VV by³ skuteczny w 94,7%. Nie
zaobserwowano ¿adnych ciê¿kich powik³añ, a cztery
kobiety zasz³y w kolejn¹ ci¹¿ê w sposób naturalny.
Szew ten by³ skuteczny w 5. na 6 przypadków placen-
ta praevia, co autorzy wi¹¿¹ z tym, ¿e ich sposób
zak³adania szwu dodatkowo w znacznie wiêkszym stop-
niu hamuje krwawienie z miejsca ³o¿yskowego [22].

WNIOSEK
Szew hemostatyczny B - Lyncha wprowadzi³ istotne
zmiany w leczeniu ciê¿kiego PPH. Okres 13. lat obser-
wacji pokaza³ i¿ korzyœci, w tym przede wszystkim
znaczna redukcja czêstoœci postêpowania radykalnego
w postaci hysterectomii, zdecydowanie przewy¿szaj¹
odleg³e powik³ania, które mog¹ potencjalnie wi¹zaæ siê
z zastosowaniem szwu B-Lyncha.
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