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ZespoOt Ekspertow Polskiego Towarzystwa Ginekologow
i Potoznikéw w sktadzie jak wyzej przeanalizowat dostep-
ng literature naukowg dotyczacg zastosowania karbeto-
cyny w profilaktyce i leczeniu krwotokdw poporodowych.
Stanowisko przedstawia aktualny, na dzief przeprowa-
dzenia analizy, stan wiedzy na wyzej wymieniony temat.
Zespot ekspertow zastrzega sobie prawo do aktualizacji
niniejszego stanowiska w przypadku pojawienia sie no-
wych istotnych doniesien naukowych.

Pomimo postepu medycyny perinatalnej, krwotoki
potoznicze nadal pozostajg jedng z gtéwnych przyczyn
zachorowalno$ci i SmiertelnoSci matek na Swiecie.
Specjalistyczna opieka medyczna przed, w trakcie i po
porodzie moze uratowac zycie wielu kobiet i noworodkow,
a wczesne rozpoznanie i intensywne leczenie krwotoku
potozniczego, jeszcze w warunkach bloku porodowego,
maja niebagatelne znaczenie w poprawie wynikow
potozniczych. Niezbednym elementem optymalizacji
opieki na oddziatach potozniczych w sytuacjach krwo-
tokéw o potencjalnie katastrofalnych skutkach jest
opracowanie protokotu postepowania profilaktyczno-
-terapeutycznego.

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO,
World Health Organization) szacuje sie, ze krwotok po-
porodowy (PPH, Postpartum Hemorrhage) odpowiada za

13% ogblnej liczby zgondw matek w krajach rozwinietych
i 28% w krajach rozwijajacych sie, dodatkowo niepro-
porcjonalnie czesto dotyka osoby w najbiedniejszych
krajach $wiata [1, 2].

W konsekwencji PPH prowadzi do licznych transfuz;ji
krwi, moze by¢ wskazaniem do histerektomii okotopo-
rodowej, czy kosztownych hospitalizacji na oddziatach
intensywnej terapii. Wedtug analiz do najczestszych
przyczyn, ktére wptywajg na zgony kobiet z powodu
krwotoku poporodowego, nalezg: poporodowa atonia
macicy, wzrost odsetka wykonywanych cie¢ cesarskich,
czestsze wystepowanie patologii tozyska, opdzniona
decyzja o interwencji farmakologicznej czy zabiegowej
w krwotoku, brak doSwiadczenia personelu w rozpozna-
waniu czynnikéw ryzyka, nasilenia zagrozen i powiktan
krwotoku okotoporodowego, otytosé, a takze brak lub
suboptymalna profilaktyka okotoporodowa PPH [2, 3].

Zasadniczg przyczyng (75-90%) pierwotnego krwo-
toku poporodowego jest atonia macicy. Do nieprawidto-
wego obkurczenia mieSnia macicy po porodzie prowadza
czynniki powodujgce nadmierne rozciggniecie miesniowki
macicy oraz ostabiajgce jej czynnos¢ skurczowa, takie jak:
— makrosomia ptodu;

— cigza wieloptodowa;
— wielowodzie;
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— indukcja porodu oksytocyna;
— przedtuzajacy sie pordd.

W etiologii PPH znaczenie maja takze: migSniaki ma-
cicy, nadcisnienie tetnicze, otytoS¢ ciezarnej, zakazenie
wewnatrzowodniowe oraz przedwczesne oddzielenie
tozyska. Ciecie cesarskie, zwtaszcza wykonane w trybie
nagtym, dwukrotnie zwieksza ryzyko krwotoku poporo-
dowego w poréwnaniu z porodem drogami natury. PPH
moze réwniez wystgpi¢ u kobiet bez identyfikowalnego
czynnika ryzyka.

Wsr6d innych czynnikéw ryzyka atonii macicy wy-
mienia sie:

— wystapienie tego powikfania w poprzedniej cigzy;
— wiek pacjentki powyzej 35 lat;

— cukrzyce;

— reczne wydobycie tozyska;

— wielorédztwo (powyzej 4-5 porodéow) [4].

Krwotok poporodowy w trzecim i czwartym okresie
porodu odpowiada za ponad jedng czwartg wszystkich
zgondw matek na Swiecie. Brak ujednoliconej definicji
PPH oraz trudno$ci w ocenie objetoSci utraconej krwi
decydujg o duzej rozbieznoSci czestosci wystepowania
tego powiktania. Szacuje sie, ze kryteria pierwotnego
krwotoku poporodowego sg spetnione u okoto 5-25%
poroddw, zwtaszcza operacyjnych w znieczuleniu regio-
nalnym. Wtorne krwotoki poporodowe sg rzadsze, ocenia
sie ich czestosé na 1-3% porodow [4, 5].

WHO definiuje pierwotny krwotok porodowy jako
utrate powyzej 500 ml krwi z drog rodnych w ciggu 24 go-
dzin po porodzie drogami natury oraz powyzej 1000 ml
w ciggu 24 godzin po przebytym cieciu cesarskim [5].

Krolewskie Towarzystwo Potoznikéw i Ginekologow
klasyfikuje krwotoki w zalezno$ci od objetosci utraconej
krwi na te 0 matym (500-1000 ml), Srednim (1000-
-2000 ml) i duzym nasileniu (> 2000 ml). Wedtug Kana-
dyjskiego Towarzystwa Potoznikéw i Ginekologoéw, PPH
jest najlepiej zdefiniowany i rozpoznany klinicznie jako
nadmierne krwawienie powodujgce objawy u pacjenta
i/lub powoduje objawy hipowolemii [6].

Fizjologiczne ograniczenie krwawienia po porodzie
zalezy przede wszystkim od czynnikéw hormonalnych tj.
oksytocyny i prostaglandyn. W efekcie ich oddziatywania
dochodzi do skurczu wtdkien miesniowych, ktore skraca-
jac sie, powoduja retrakcje macicy. Na efektywnoS¢ tego
mechanizmu znacznie wptywa spiralny uktad wiokien
miesniowych. Skurcz miesSnia macicy ma decydujgcy
wptyw na oddzielenie sie tozyska oraz ograniczenie
krwawienia z miejsca tozyskowego [7].

W zapobieganiu krwotokom poporodowym znaczenie
ma wczesna identyfikacja czynnikow ryzyka wystgpienia
PPH.

Aktywne prowadzenie trzeciego okresu porodu, pole-
gajace na profilaktycznym podaniu leku uterotonicznego,
optymalnie w ciggu minuty od urodzenia dziecka, oraz

na wczesnym zacisnieciu pepowiny i jej kontrolowang
trakcja, zmniejsza czestos¢ wystepowania pierwotnego
PPH 0 66 % w poréwnaniu z postepowaniem wyczeku-
jacym [8, 9].

Wedtug rozporzadzenia Ministerstwa Zdrowia
z 1 grudnia 2015 roku uznaje sig, ze w celu profilaktyki
krwotoku potozniczego, w trzecim okresie porodu zaleca
sie zastgpi¢ podanie krotko dziatajgcej oksytocyny jej
dtugodziatajgcym analogiem — karbetocyna, co w Swietle
aktualnego piSmiennictwa wydaje sie mie¢ korzystniej-
sze dziatanie [10-16, 17].

Dotyczy to rodzgcych z ponizszymi czynnikami ryzyka:
— cigza wieloptodowa;

— przebyte wiecej niz 4 porody;

— przebyte wiecej niz jedno ciecie cesarskie lub inny
zabieg na mieSniu macicy;

— krwotok potozniczy w wywiadzie;

— atonia poporodowa w wywiadzie;

— miesniaki macicy;

— makrosomia ptodu;

— wielowodzie;

— otytos¢ (BMI > 35);

— tozysko przodujace;

— podejrzenie tozyska wrosnigtego lub przyroSnietego;

— mozliwe zaburzenia hemostazy: niedokrwistos¢,
matoptytkowosé (< 100 tys.), obnizone stezenie

fibrynogenu (< 4 g/l);

— obecnosé skazy krwotocznej [17].

Dostepnych jest kilka lekéw uterotonicznych stosowa-
nych w profilaktyce PPH w trzecim okresie porodu, takich
jak oksytocyna, ergometryna, syntometryna, mizoprostol
podawany doodbytniczo oraz karbetocyna. Sposrod wyzej
wymienionych oksytocyna i karbetocyna znajduja sie na
liscie lekow podstawowych (Essential Medicines List)
sporzadzonej przez WHO.

KARBETOCYNA

Karbetocyna (Pabal, Duratobal, Duratocin) jest syn-
tetycznym dtugodziatajgcym analogiem oksytocyny
(1-deamino-1karbo-2-tyrozyno(0O-metyl) — oksytocyna).
Farmakologicznie i klinicznie tgczy profil bezpieczenstwa
oksytocyny. Jako selektywny agonista mechanizm jej
dziatania polega na wigzaniu sie z receptorami oksyto-
cyny w mie$niach gtadkich macicy, w wyniku czego na-
stepuje podwyzszenie napiecia podstawowego komérek
miesniowych, co pobudza rytmiczno-toniczne skurcze
macicy o zwiekszonej czestotliwosci i amplitudzie [18].

Pojedyncza dawka dozylna (100 ug karbetocyny
w 1 ml) powoduje, ze skurcz wystepuje bardzo szybko,
a jego amplituda i sita przewyzsza efekt uterotoniczny
po zastosowaniu oksytocyny. Podanie dozylne wywotuje
skutek w ciggu 2 minut, trwa okoto 6 minut, nastepnie
przez okoto godzine obserwowane sg rytmiczne skurcze
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macicy. Po podaniu domieSniowym skurcz tezcowy trwa
okoto 11 minut, z nastepczymi rytmicznymi skurczami
trwajgcymi do dwoch godzin. Dzieki zwiekszonej oporno-
Sci na degradacje enzymatyczna, okres pottrwania dla
karbetocyny wynosi okoto 40 minut i jest okoto 4-10 razy
dtuzszy w poréwnaniu z oksytocyna, a biologiczny czas
jej dziatania ustepuje po okoto16 godzinach [7].

Karbetocyna jest zarejestrowana w Polsce jako pre-
parat do stosowania w zapobieganiu PPH spowodowa-
nemu atonig macicy — zaréwno w porodzie drogg ciecia
cesarskiego, jak i drogami natury. Dawke 100 ug/1 ml
podajemy powoli (przez ponad minute), bezposrednio
po wydobyciu dziecka drogg ciecia cesarskiego z ma-
cicy, natomiast w przypadku porodu drogami natury po
urodzeniu dziecka po kat topatki.

Po cieciu cesarskim w znieczuleniu zewngtrzopono-
wym lub podpajeczynéwkowym 1 ml produktu lecznicze-
g0 PABAL zawierajacy 100 ug karbetocyny podaje sie tyl-
ko we wstrzyknieciu dozylnym, w warunkach szpitalnych
zapewniajacych wtasciwy nadzér medyczny.

Po porodzie drogami natury 1 ml produktu leczni-
czego PABAL zawierajgcy 100 ug karbetocyny podaje
sie we wstrzyknieciu dozylnym lub domiesniowym,
w warunkach szpitalnych zapewniajgcych wtasciwy
nadzor medyczny [19].

Efekt kliniczny podania jednorazowej dawki karbe-
tocyny poréwnywalny jest z dziataniem uterotonicznym
uzyskanym po 16-godzinnej infuzji dozylnej oksytocyny
w dawce 32,5 IU, ktorej dziatanie zanika w ciagu kilku
minut od zakorfczenia wlewu [10].

Karbetocyna przeznaczona jest do jednokrotnego
podania. Nie nalezy podawaé kolejnych jej dawek. Op-
tymalna terapeutyczna dawka zawiera sie w przedziale
75-125 ug, natomiast dawka maksymalna wynosi
200 ug. W przypadku utrzymywania sie krwawienia z ma-
cicy po podaniu karbetocyny, nalezy poszukiwaé jego
innej przyczyny, takiej jak:

— zatrzymanie resztek tozyska;

— uszkodzenie krocza, pochwy, szyjki macicy;
— nieodpowiednie zeszycie macicy;

— zaburzenia krzepliwoSci krwi;

— inne.

W przypadku utrzymujgcej sie hipotonii lub atonii
macicy, nalezy rozwazyé leczenie innymi produktami
uterotonicznymi. Nie ma jednoznacznych danych na
temat korzysci wynikajacych z podania dodatkowych
dawek karbetocyny, ani na temat stosowania karbetocyny
w przypadku atonii macicy utrzymujgcej sie po uprzednim
podaniu oksytocyny.

Dziatania niepozadane po podaniu karbetocyny nie-
zaleznie od jej drogi podania (dozylnie lub domiesniowo)
wystepuja rzadko, a profilem zblizone sa do tych obser-
wowanych po leczeniu oksytocyna. Wsréd potencjalnych
objawéw niepozgdanych wymienia sie: nudnosci, béle

gtowy, wymioty, uczucie ciepta, tachykardie, bél w klatce

piersiowej, obnizenie ciSnienia tetniczego, Swiad skory,

drzenie mieSniowe [7].

W ciezkich przypadkach przedawkowanie oksytocyny
moze prowadzi¢ do hiponatremii i zatrucia wodnego,
zwlaszcza przy réwnoczesnym podawaniu duzej ilosci
ptynéw. Gtéwne objawy prodromalne wskazujgce na ryzyko
wystapienia drgawek i Spiaczki to sennosé, apatia oraz
béle gtowy. Poniewaz karbetocyna jest analogiem oksyto-
cyny, nie mozna wykluczyé ryzyka podobnego zdarzenia.

Do przeciwwskazan do podania karbetocyny naleza:
— cigza i czas porodu przed urodzeniem dziecka;

— karbetocyny nie wolno stosowa¢ do indukcji porodu;

— nadwrazliwo$¢ na substancje czynna, oksytocyne lub
ktorgkolwiek substancje pomocnicza

— ciezkie choroby watroby lub nerek;

— ciezkie zaburzenia sercowo-naczyniowe (zwtaszcza
u pacjentek z migrena, astma, a takze we wszelkich
stanach, w ktorych szybki wzrost objetosci ptynu
pozakomérkowego moze zagrozi¢ przecigzeniem
ukfadu sercowo-naczyniowego);

— padaczka.

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) zaleca jedna
dawke oksytocyny (10 IU) jako lek z wyboru w profilaktyce
PPH. Doniesienia naukowe ostatnich lat moga jednakze
podwazy¢ miejsce oksytocyny jako leku uterotonicznego
pierwszego wyboru w profilaktyce PPH.

Maged i wsp. [11] w randomizowanym badaniu
udokumentowali korzystne dziatanie karbetocyny, jako
alternatywy dla tradycyjnej oksytocyny w zapobieganiu
PPH po porodzie drogami natury z minimalnymi zmiana-
mi hemodynamicznymi i podobnymi skutkami uboczny-
mi. Badacze ocenili efekt uterotoniczny oraz tolerancje
jednorazowej dawki karbetocyny (100 ug domigsniowo)
i 5 IU oksytocyny podawanej u 200 rodzacych drogami
natury z przynajmniej dwoma czynnikami ryzyka PPH.
Wykazali istotng statystycznie réznice miedzy dwiema
grupami pod wzgledem: utraty krwi (337.73 £ 118.77 vs.
378 + 143,2), wystapienia PPH na korzys¢ karbetocyny
(4% vs. 16%). Interwencyjnego podania lekdw uteroto-
nicznych wymagato 37% potoznic po podaniu oksytocyny
w poréwnaniu do 23% pacjentek leczonych karbetocyna.
U kobiet leczonych karbetocyng poziom hemoglobiny
mierzony po 24 godzinach po porodzie byt wyzszy,
jednak nie wykazano istotnoSci statystycznej miedzy
dwiema badanymi grupami. Nie zaobserwowano takze
réznic w tolerancji lekéw, jednakze okotoporodowy bo-
lus karbetocyny istotnie statystycznie obnizat ciSnienie
skurczowe i rozkurczowe bezposrednio po porodzie, jak
rowniez w 30. i 60. minucie czwartego okresu porodu.

Chen i wsp. [12] w badaniu retrospektywnym obej-
mujgcym 1069 pacjentek z Tajwanu potwierdzili sku-
teczno$é karbetocyny w ograniczeniu utraty krwi oraz
PPH przy porodach waginalnych oraz cieciach cesar-
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skich. W analizie zaobserwowano istotne statystycznie
zmniejszenie Srédoperacyjnej i catkowitej utraty krwi
w przypadku cie¢ cesarskich po profilaktycznym po-
daniu karbetocyny (100 ug dozylnie) w poréwnaniu do
potoznic, u ktérych zastosowano bolus 5 IU oksytocyny
(p < 0,001). W analizie wykazano wyzszy odsetek PPH
w przypadku wykonywanych cieé¢ cesarskich niz w przy-
padku porodéw drogami natury. Jednakze krwotok
poporodowy istotnie statystycznie rzadziej wystepowat
w grupie pacjentek z ciecia cesarskiego, w ktorej jako ute-
rotonik zastosowano karbeteocyne (16,36% vs. 30,45%).

Jin Hang i wsp. [20] dokonali metaanalizy 5 badan
z randomizacjg oceniajgcg skuteczno$¢ i bezpieczenstwo
karbetocyny w zapobieganiu PPH u kobiet rodzacych dro-
gami natury w poréwnaniu z oksytocyna. Wykazano brak
istotnosci statystycznej pomiedzy dwoma uterotonikami
w kontekscie utraty krwi > 500 ml. Ponadto w przypad-
ku utraty krwi > 1000 ml, przy zastosowaniu recznego
masazu macicy, dodatkowych lekéw obkurczajgcych
macice oraz przy transfuzji krwi nie obserwowano roéznic
istotnych statystycznie.

CzestoS¢ wystepowania krwotokéw poporodowych
u pacjentek w stanie przedrzucawkowym jest wieksza niz
u kobiet z prawidtowym ciSnieniem tetniczym. W rando-
mizowanym badaniu Zakia i wsp. [21] przeprowadzonym
na grupie 160 ciezarnych z przewlektym nadcisnieniem
tetniczym, indukowanym cigzg oraz preeklampsja,
poddanych zabiegowi ciecia cesarskiego wykazano
zwiekszong skuteczno$é karbetocyny w zmniejszaniu
Srédoperacyjnej i pooperacyjnej utraty krwi. Wyniki
obejmowaty ocene szacunkowej utraty krwi, potrzebe
dodatkowej transfuzji krwi, stezenie hemoglobiny hemo-
globine (HB) i zmiany hematokrytu przed i po porodzie
oraz zastosowanie dodatkowych lekdw obkurczajacych
macice. Pooperacyjna HB nie roznita sie od przedopera-
cyjnej HB w grupie karbetocyny, natomiast zmniejszyta
sie istotnie w grupie oksytocyny (p < 0,001). Utrata krwi
byta istotnie wigksza w grupie oksytocyny niz w grupie
karbetocyny. Nudno$ci, wymioty i pocenie sie zgtaszano
znacznie czesciej u pacjentdw z grupy oksytocyny [13].

Metaanaliza bazy danych Cochrane z 2012 roku obej-
mujgca 11 badan (w ktérych uczestniczyto 2635 kobiet)
dokumentuje wyzsza skutecznoS¢ uterotoniczna karbe-
tocyny w poréwnaniu do oksytocyny lub syntometryny
w zapobieganiu PPH. Zastosowanie karbetocyny reduku-
je czestosé interwencyjnego leczenia uterotonicznego.
W poréwnaniu z oksytocyna jej dtugodziatajgcy analog
zmniejsza koniecznoS¢ recznej stymulacji skurczu maci-
cy, zarbwno u potoznic po porodzie drogami natury, jak
i po cieciu cesarskim [14].

Kalafat i wsp. [15] w metaanalizie obejmujacej
30 badan ocenili skutecznos¢ karbetocyny w zapobie-
ganiu PPH w poréwnaniu z syntometryng (oksytocyna/
/ergotamina), oksytocyng oraz mizoprostolem u pacjentek

rodzacych drogami natury lub poprzez ciecie cesarskie.
Podanie karbetocyny u kobiet po cieciu cesarskim
wigzato sie ze zmniejszong czestosScig uzycia dodatko-
wych ratunkowych interwencji lekami uterotonicznymi,
w poréwnaniu do potoznic, u ktérych podano oksyto-
cyne. Kobiety z wysokim ryzykiem PPH, rodzace droga
pochwowag, prezentowaty podobng zaleznosé. Ryzyko
transfuzji poporodowej krwi byto statystycznie nizsze
u kobiet z grupy wysokiego ryzyka PPH poddawanych
cieciu cesarskiemu, leczonych karbetocyng. Autorzy pod-
kreSlaja znaczenie zastosowania karbetocyny jako leku
uterotonicznego, szczegblnie u kobiet z grupy wysokiego
ryzyka PPH poddawanych cieciu cesarskiemu.

Karbetocyna jest analogiem oksytocyny o dtuzszym
okresie pottrwania. Ponadto, w przeciwienstwie do ok-
sytocyny, charakteryzuje sie stabilng termicznie forma.
Karbetocyna moze byé przechowywana bez strat swo-
ich wtasciwosci przez 3 lata w 30°C, przez 6 miesiecy
w 40°C, przez 3 miesigce w 50°C, a przez 1 miesigc
w 60°C. Podstawowym ograniczeniem zwigzanym
z wykorzystaniem oksytocyny jest konieczno$¢ jej trans-
portowania i przechowywania w temperaturze 2-8°C,
co w wielu krajach o cieplejszym klimacie i nizszym
standardzie sanitarnym jest niemozliwe [22].

W efekcie dostep do potrzebnego leczenia jest dla
wielu kobiet ograniczony. Wedtug badania CHAMPION
przeprowadzonego przez WHO podawanie karbetocyny
zamiast oksytocyny moze skuteczniej przeciwdziataé
PPH, zwtaszcza w przypadku kobiet mieszkajgcych w kra-
jach rozwijajgcych sie. W badaniu opublikowanym w ,New
England Journal of Medicine” uczestniczyto 29,645 ko-
biet z panstw takich jak Argentyna, Indie, Egipt, Uganda
czy Kenia, ktorym losowo podawano pojedyncza dawke
100 ug karbetocyny vel 10 IU oksytocyny domigsniowo,
bezposrednio po porodzie pochwowym. Wyniki badania
wykazaty, ze obie substancje sa tak samo skuteczne
w zapobieganiu PPH. Autorzy zwracajg jednak uwage,
ze podczas badania zaréwno oksytocyna, jak i karbeto-
cyna byly przechowywane w odpowiednich warunkach
— w realiach codziennej praktyki lekarskiej, zwtaszcza
w krajach rozwijajgcych sie, wieksze zastosowanie moze
mieé zatem karbetocyna [16].

WSr6d kobiet z grupy niskiego ryzyka PPH karbetocy-
na stosowana w aktywnym prowadzeniu trzeciego okresu
porodu wydaje sie by¢ lepszg alternatywg od mizopro-
stolu. Maged i wsp. [23] przeprowadzili randomizowane
badanie w grupie 150 kobiet z porodem drogami natury,
ktorych celem byto poréwnanie karbetocyny podawane;j
dozylnie (100 ug) z misoprostolem podawanym w dawce
800 ug doodbytniczo u rodzacych z grupy niskiego ry-
zyka PPH. Grupe karbetocyny charakteryzowata istotna
statystycznie nizsza utrata krwi utrata krwi (p < 0,001)
z wyzszym poporodowym stezeniem hemoglobiny; krét-
szy czas trzeciego okresu porodu, koniecznosé rzadszego
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zastosowania dodatkowych uterotonikéw (p < 0,013),
czy masazu zewnetrznego macicy (p < 0,007). Poziomy
hemoglobiny w obu grupach byty poréwnywalne, jednak
dziatania niepozgdane czeSciej wystepowaty w grupie
mizoprostolu (p < 0,001) i dotyczyly gtdwnie biegunki,
goraczki oraz dreszczy.

Pomimo szeregu badan zalecajacych karbetocyne
jako lek z wyboru u pacjentek, u ktorych dokonano ciecia
cesarskiego, czynnikiem limitujacym jej powszechng
rekomendacje u rodzacych sa koszty terapii.

W retrospektywnej, wieloosrodkowej analizie Sobkow-
skiego i wsp. [24], autorzy poréwnuja koszty stosowania
karbetocyny w profilaktyce atonii macicy po porodzie drogg
ciecia cesarskiego w znieczuleniu zewnatrzoponowym lub
podpajeczynéwkowym ze standardowa dawka oksytocyny.
Catkowite koszty leczenia pacjentki z ciezkim PPH sg wyzsze
dla schematéw opartych na zastosowaniu oksytocyny niz
karbetocyny. Stosowanie karbetocyny jest bezpieczng
i wysoce efektywng kosztowo metoda zapobiegania krwo-
tokom okotoporodowym w poréwnaniu z konwencjonalnymi
metodami takiej profilaktyki. Daje to szpitalom szanse na
wygenerowanie oszczednosci lub zmniejszenie straty wyni-
kajacej z niedoszacowania kosztow przez NFZ.

Wytyczne SOGC (Kanada) rekomenduja karbetocyne
jako lek z wyboru w prewencji PPH u pacjentek rozwigzy-
wanych droga ciecia cesarskiego; w przypadku porodu dro-
gami natury, zaleca sie stosowanie karbetocyny w dawce
100 ug domieSniowo u rodzacych z co najmniej jednym
czynnikiem ryzyka PPH. Podobnie niemieckie wytyczne
zaktualizowane w 2018 roku przez Lier i wsp. rekomen-
duja oksytocyne i karbetocyne jako first-line zalecane
w profilaktyce PPH. Analizujac przytoczone piSmiennictwo,
mozna wyciagna¢ wnioski o korzystniejszym dziataniu
karbetocyny w poréwnaniu do jej naturalnego odpowied-
nika —oksytocyny, nalezy jednak zaznaczyc, ze efekt ten
nie zostat potwierdzony we wszystkich publikacjach.

Whigham i wsp. [25] opublikowali prace, w ktorej
nie wykazano korzystniejszego dziatania karbetocyny
nad oksytocyng w przypadkach nie planowanych cie¢
cesarskich.

Z obserwacji wtasnych ekspertdw mozna wyciggngé
wnioski, ze karbetocyna posiada wieksze mozliwosci
obkurczania macicy zaréwno po cieciu cesarskim, jak
i po porodzie sitami natury, a stosujac jg zgodnie z wtas-
ciwg kwalifikacjg, uzyskuje sie korzystniejsze dziatanie
w profilaktyce PPH.

PODSUMOWANIE

1. W czerwcu 2019 roku karbetocyna zostata wigczona
do listy lekow podstawowych (Essential Medicines List)
sporzadzonej przez WHO, obok oksytocyny i kwasu
traneksamowego (TXA), stosowanych w prewencji PPH.

2. WHO rekomenduje karbetocyne jako lek uteroto-
niczny w prewencji PPH, w przypadkach, w ktérych
oksytocyna nie jest dostepna badZ nie mozna za-
pewnié¢ jej odpowiedniej jakoSci przechowywania/
transportowania oraz gdy koszty karbetocyny sg
poréwnywalne z innymi skutecznymi uterotonikami.

3. Stosowanie stabilnej termicznie karbetocyny elimi-
nuje minusy oksytocyny zwigzane z jej przechowywa-
niem i transportem w chtodnych warunkach.

4. W profilaktyce PPH w aktywnym prowadzeniu trzecie-
g0 okresu porodu poréwnujac karbetocyne z oksy-
tocyna, nie wykazano istotnosci statystycznej wsrod
kobiet rodzgcych drogami natury.

5. Catkowite koszty leczenia pacjentki z ciezkim PPH
sg wyzsze dla schemat6éw opartych na zastosowaniu
oksytocyny niz karbetocyny. Stosowanie karbetocyny
daje szpitalom szanse na wygenerowanie
oszczednosci lub zmniejszenie strat wynikajgcych
z niedoszacowania kosztow przez NFZ.

6. Karbetocyna stosowana w grupie ciezarnych z nadcis-
nieniem tetniczym: przewlektym, indukowanym cigza,
jak i preeklampsja, poddawanych elektywnemu
zabiegowi ciecia cesarskiego wykazuje zwiekszong
skuteczno$¢ w zapobieganiu PPH niz infuzja oksyto-
cyny o podobnym profilu bezpieczenstwa.

7. Analiza wykazata wyzszy odsetek PPH w przypadku
wykonywanych cieé¢ cesarskich niz w przypadku
porodéw drogami natury. Jednakze PPH istotnie
statystycznie rzadziej wystepowat w grupie pacjentek
z ciecia cesarskiego, w ktorej jako uterotonik zasto-
sowano karbeteocyne (16,36% vs. 30,45%).

8. Ciezarne rozwigzywane drogg ciecia cesarskiego
stanowia grupe szczegdlnie rekomendowang do za-
stosowania karbetocyny. Cho¢ wyzszy odsetek PPH
wystepuje w przypadku wykonywanych cie¢ cesarskich
niz w przypadku porodéw drogami natury, to istotnie
statystycznie rzadziej wystepuje u pacjentek z ciecia
cesarskiego, w ktorych jako uterotonik podano kar-
betocyne. Analog oksytocyny redukuje koniecznosé
stosowania dodatkowych lekow obkurczajacych maci-
ce, a takze czestosé transfuzji przy cieciu cesarskim.

9. Zaleca sie stosowanie karbetocyny w aktywnym
prowadzeniu trzeciego okresu porodu, zamiast
oksytocyny u rodzacych sitami natury z co najmniej
dwoma czynnikami ryzyka PPH.
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