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Ceprav je poporodna krvavitev pogost porodniski zaplet, njena definicija v literaturi ni
jasno dolocena. Atonija maternice je najpogostejsi vzrok poporodne krvavitve. Poporodno
krvavitev preprecujemo z vodenjem tretje porodne dobe. Poznamo aktivni, ekspektati-
vni in me8ani pristop vodenja tretje porodne dobe. Ve€ina smernic svetuje uporabo aktiv-
nega vodenja tretje porodne dobe, ki vkljucuje ekstrakcijo posteljice z neprekinjenim vle-
kom za popkovnico in uporabo uterotonika. Uporaba uterotonikov je kljuénega pomena
za preprecevanje poporodne krvavitve, ki je glavni vzrok maternalne umrljivosti. Kateri
uterotonik je najbolj priporoc¢ljiv in u€inkovit in kdaj katerega uporabiti, je Se vedno odpr-
to vpraSanje brez jasnega in natan¢nega odgovora. Tudi heterogenost raziskav o poporodni
krvavitvi, v katerih se primerjajo razli¢ni uterotoniki z razli¢nimi dozami, apliciranimi v razli-
¢nih trenutkih, oteZuje pristope pri preprecevanju poporodnih krvavitev. Oksitocin je tra-
dicionalni uterotonik izbire, vendar raziskave nakazujejo, da verjetno ni najucinkovitej-
§i. Med druge uterotonike uvrS¢amo analog oksitocina - karbetocin, prostaglandinske
analoge - mizoprostol, karboprost in ergot alkaloide - ergometrin in metilergometrin.
Kombinacija ergometrina z oksitocinom, karbetocin in kombinacija mizoprostola z oksi-
tocinom so se izkazali za najucinkovitejSe uterotonike za preprecevanje poporodne krva-
vitve. Pomembna dejavnika za izbiro primernega uterotonika sta tudi njegov stroSek glede
na ucinek in okolje oz. finan¢na zmoZnost posamezne zdravstvene ustanove. Rezultati
novih raziskav nakazujejo na moZne spremembe pri uporabi sedanjih priporocenih ute-
rotonikov.
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ABSTRACT

KEY WORDS: oxytocin, carbetocin, ergometrine, methylergometrine, misoprostol, carboprost

Postpartum haemorrhage is a common obstetric complication; however, its definition is
not clearly determined in literature. Uterine atony is the most common cause of post-
partum haemorrhage. It is widely accepted that postpartum haemorrhage can be prevented
with actively managing the third stage of labour, which includes controlled traction of
the umbilical cord with placental extraction, and uterotonic medication administration.
We differentiate between active, expectant and mixed management of the third stage of
labour. Uterotonic use is crucial for postpartum haemorrhage prevention, which is the
main cause of maternal mortality. Which uterotonic is most recommended and effective
is still a question with no clear and defined answer. Moreover, it is complicated by the
heterogeneity of studies related to postpartum haemorrhage and prevention management,
which compare different uterotonics, different dosages and different times of uteroto-
nic application. Studies show oxytocin, traditionally the drug of choice, may not be the
most effective uterotonic. Other uterotonics include a newer oxytocin analogue - car-
betocin, prostaglandin analogues — misoprostol and carboprost, and ergot alkaloids - ergo-
metrine and methylergometrine. Ergometrine with oxytocin combination, carbetocin and
misoprostol with oxytocin combination proved to be the most effective uterotonics for
postpartum haemorrhage prevention. Other important factors for selecting the most appro-
priate uterotonic, such as its cost-effectiveness, environmental impact and capability of
use in the healthcare facilities, must be considered. Results of new studies show even-

tual changes in the use of currently recommended uterotonics.

uvoD

Poporodna krvavitev (PPK) je vodilni vzrok
maternalne umrljivosti po svetu. Tradicio-
nalna definicija PPK je Zivljenjsko ogroZa-
joce stanje matere, kjer je izguba krvi vecja
od 500 ml pri vaginalnem porodu oz. ve¢ kot
1.000 ml pri carskem rezu. Vpliv krvavitve
na klini¢no sliko se razlikuje pri vsaki Zen-
ski in ni odvisen le od izgubljene koli¢ine
krvi, temve¢ tudi od sploSnega zdravstve-
nega stanja Zenske, hitrosti izgube krvi,
njene vrednosti hemoglobina (Hb) v krvi
in delovanja njenega koagulacijskega siste-
ma (1). Ocenili so, da je vsaj 25% mater-
nalnih smrti posledica PPK (2). Prav tako je
huda PPK vzrok maternalne obolevnosti
(izguba plodnosti, nekroza hipofize, ledvi-
¢na odpoved, koagulopatija in respiratorna
odpoved) (3). Najpogostejsi vzrok PPK (do
90% primerov) je atonija ali nezadostno
kréenje maternice (4, 5). Kljub temu da je

atonija maternice najpogoste;jsi vzrok PPK,
ne smemo pozabiti na ostale vzroke, kot so
nepravilnosti posteljice, motnje koagulacije
in poSkodbe mehke porodne poti (3). Tvega-
nje za krvavitev in zaplete, vezane na poste-
ljico (kot je zaostalo tkivo posteljice), je
povecano v tretji porodni dobi. To je ¢aso-
vna doba, ki sega od rojstva otroka vse do
poroda posteljice in ovojev (0).

PPK preprecujemo z vodenjem tretje
porodne dobe. Obstaja aktivno, ekspekta-
tivno in meSano vodenje tretje porodne
dobe (7). Za prepreCevanje PPK se v klini-
¢ni praksi rutinsko uporabljajo razli¢ni
uterotoniki, ki so del aktivnega vodenja tre-
tje porodne dobe (4, 5). Tveganje za Zivlje-
nje ogroZajo¢o PPK v zahodnem svetu je
ocenjeno na vec kot dve na 1.000 porodov,
tveganje za hudo maternalno obolevnost
pa trina 1.000 porodov (8). Oksitocin, ki ga
vecina strokovnih zdruZenj (tudi Svetovna
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zdravstvena organizacija (SZO) in sloven-
sko ZdruZenje za perinatalno medicino)
priporoca kot uterotonik prve izbire, je
verjetno najvarnej$a, a morda ne najucin-
kovitej$a izbira (9-12). Odgovor na vprasa-
nje, kateri uterotonik je najucinkovitejsi, je
teZak, saj je medsebojna primerjava virov
o preprecevanju PPK z namenom ugotovi-
tve najucinkovitejSega nacina ukrepanja
teZavna. Viri se razlikujejo Ze v sami defi-
niciji PPK in kaj pomeni aktivno vodenje
tretje porodne dobe. Viri obravnavajo popu-
lacije porodnic z razli¢no visokimi tvega-
nji za PPK, analizira se razli¢ne pristope pri
vodenju tretje porodne dobe, uporabljajo
se razlicne vrste in odmerki uterotonikov,
razlikujejo se v ¢asu njihove aplikacije. Prav
tako se med seboj razlikujejo zdravstveni
sistemi razli¢nih drZav in dostopnost zdra-
vljenja novorojencev (7).

Poporodna krvavitev

Definicija PPK ni enotna. Po opredelitvi
SZO je PPK izguba krvi 500 ml ali vec¢ po
porodu (5). Leta 2017 je AmeriSko zdruZe-
nje ginekologov in porodnicarjev (American
College of Obstetricians and Gynecologists,
ACOQG) spremenilo klasi¢no definicijo PPK
(izguba krvi, vec¢ja od 500 ml pri vaginal-
nem porodu oz. ve¢ kot 1.000 ml pri car-
skem rezu).

Nova definicija PPK vkljucuje skupno
izgubo krvi = 1.000 ml ali krvavitev, ki so
ji pridruZeni znaki ali simptomi hipovole-
mije 24 ur po porodu, ne glede na nacin
poroda (vaginalni porod ali carski rez) (13).
Matere, ki so po porodu brez kakr$nih koli
hemodinamskih teZav, lahko prenesejo tudi
obilnejSo krvavitev od klasi¢no definiranih
kolic¢in krvavitve. Posledi¢no lahko trdimo,
da je PPK tista krvavitev, ne glede na koli-
¢ino, ki pri materi izzove znake in simpto-
me hemodinamske nestabilnosti, oz. da je
to tista krvavitey, ki bi nezdravljena lahko
privedla do hemodinamsko nestabilnega
stanja matere. Za PPK lahko smatramo
torej krvavitev pri vaginalnem porodu, ki

je ve€ja od 1.000 ml, ali tako krvavitev, ki
povzroci padec Hb v krvi za ve¢ kot 10 %
vrednosti pred porodom. PPK delimo na pri-
marno, znotraj 24 ur po porodu, in sekun-
darno, ki nastopi od 24 ur po porodu do Sest
tednov po porodu (14).

Sprejmemo lahko $ir$i pogled in trdi-
mo, da je PPK tista krvavitev, ki pri mate-
ri izzove znake in simptome hemodinamske
nestabilnosti (ne glede na koli¢ino), oz. da
je to tista krvavitey, ki bi nezdravljena lahko
privedla do hemodinamsko nestabilnega
stanja matere. Za PPK lahko smatramo
krvavitev pri vaginalnem porodu, ki je vecja
od 1.000ml, ali tako krvavitev, ki povzroci
padec Hb v krvi za vec kot 10 % vrednosti
pred porodom (7, 14).

Incidenca PPK je odvisna od definicije
PPK in prijavljanja tovrstnih zapletov. Ve¢
raziskovalcev je Ze skuSalo oceniti preva-
lenco PPK po svetu. Ta je bila leta 2000 oce-
njena od 6,1 do 10,5 %. Prav tako se je pre-
valenca PPK spreminjala glede na podrocje
od 2,6 % v Aziji do 10,5% v Afriki (15). V zad-
njih letih incidenca PPK nara$c¢a v predvsem
v razvitih drZavah, najverjetneje zaradi
vecanja dejavnikov tveganja za PPK pri
materi (16). Dejavniki tveganja za PPK so
Stevilni (tabela 1).

Glavni vzrok PPK je atonija maternice.
Drugi pogosti razlogi za nastanek PPK so:
poSkodba mehke porodne poti ali epizioto-
mija (16,3 %), nepravilnosti posteljice, kot
so vraScena posteljica, predleZeca posteljica,
odluScenje posteljice (4-36%) ali motnje
v strjevanju krvi (diseminirana intrava-
skularna koagulacija (DIK), antikoagulant-
no zdravljenje ipd.). Vzroke si lahko zapom-
nimo s pomocjo kratice 4 T: tonus, tkivo,
travma, trombin (10).

Razumevanje nastanka PPK je klju¢no
za njeno preprecevanje. Najpogostejsi izvor
krvavitve po porodu je mesto, kjer se poste-
ljica prira$¢a na maternico. Zato je glavni,
primarni mehanizem preprecevanja PPK
skréenje miometrija: gladkomiSi¢na vlakna
miometrija so usmerjena v razli¢ne smeri
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Tabela 1. Nasteti so glavni dejavniki tveganja za poporodno krvavitev (12, 13, 16). PPK - poporodna krva-
vitev, Hb - hemoglobin, DIK - diseminirana intravaskularna koagulacija, HELLP - hemoliza, povisani jetrni
encimi in zniZane vrednosti trombocitov (angl. hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets).

Dejavniki tveganja za PPK

Pri materi

indeks telesne mase > 35 kg/m?

starost > 35 let

kadilke

potomke €rnk in aziatk

prirojene motnje koagulacije (npr. von Willembrandova bolezen)
antikoagulantno zdravljenje

motnje delovanja jeter

trombocitopenija

Vezani na nosetnost

anamneza poporodne krvavitve
nepravilnost maternice

predhodna operacija na maternici
mnogoplodna noseénost

stanje po oploditvi z biomedicinsko pomotjo
bolezni visokega krvnega tlaka in preeklampsija
horioamnionitis

odluséenije posteljice

porod pred 37. tednom nosecnosti

porod po 41. tednu nosegnosti

miomi

prvorodnica

mnogorodnica (tri ali vet nosecnosti)
anemija (Hb <90 g/I)

nosecniska sladkorna bolezen

polihidramnij

predleZeca posteljica

vraséena posteljica

Vezani na porod

poskodbe mehke porodne poti (tudi epiziotomija)
zaostalo tkivo posteljice

operativno dokonganje poroda (npr. vakumska ekstrakcija ploda)
carski rez

splo3na anestezija z inhalacijskimi anestetiki
raztrganje maternice

inverzija maternice

sproZitev poroda

uporaba oksitocina za pospesevanje poroda

hiter porod

podaljsan porod

prezgodnji razpok plodovih ovojev

telesna temperatura matere med porodom >38 °C
porodna teZa ploda >4.000¢g

DIK (odlu3cenje posteljice, sindrom HELLP, embolija z amnijsko tekocino,
znotrajmaterni¢na smrt ploda)
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in s kr€enjem maternice omogocajo stis-
njenje in zaprtje Zil, ki preskrbujejo tkivo
maternice. Tako lahko odsotnost ali slaba
kreljivost maternice vodi v PPK (17).

Sekundarni mehanizem preprecevanja
PPK je nastanek krvnega strdka. V nose-
¢nosti pomembne spremembe v hemosta-
zi omogocajo prilagoditev na porod in PPK.
FizioloSke spremembe pospeSujejo koagu-
lacijsko kaskado in ravnovesje med tvorbo
krvnih strdkov in njihovo razgradnjo se
postavi na vi§ji nivo. V primeru, da se rav-
novesje med koagulacijskimi in antikoa-
gulacijskimi mehanizmi poru8i zaradi
neprepoznane ali neznane predhodne bole-
zni strjevanja krvi, so lahko posledice hujse
(t.i. fenomen jeza ali akumulacijskega jeze-
ra) (18). Posledi¢no lahko prirojene (von
Willebrandova bolezen, hemofilija A in B,
prirojene bolezni, ki prizadenejo tromboci-
te - Glanzmannova trombastenija, Bernard-
Soulierov sindrom) in pridobljene motnje
v strjevanju krvi (sindrom HELLP (angl.
hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets),
posledice odlud¢enja posteljice, posledice
poskodbe organov, prisotnost sistemskega
vnetja pri materi in druga stanja, ki vodijo
v DIK) prav tako privedejo do PPK, vendar
praviloma taka krvavitev nastopi kasneje (3,
17, 19).

Vodenje tretje porodne dobe
Tretja porodna doba je casovna doba, ki sega
od rojstva otroka vse do poroda posteljice
in ovojev (6, 7). Poznamo tri razli¢ne pri-
stope k vodenju tretje porodne dobe: akti-
vni, ekspektativni in me8ani pristop.
Ekspektativno vodenje tretje porodne
dobe je fiziolo$ki (angl. hands off) pristop.
Pri takem vodenju se ¢aka do znakov loce-
nja posteljice in spontanega poroda poste-
ljice, lahko tudi s pomocjo gravitacije in
pritiska matere, v€asih tudi stimulacije
bradavic. Pri ekspektativnem vodenju poro-
da mati ne prejme profilakticnega odmer-
ka uterotonika, popkovnice ne prekinjamo
do poroda posteljice ali vsaj, dokler pop-

kovnica ne preneha utripati, posteljica se
porodi spontano s pomocjo gravitacijske sile
oz. ob pritiskanju matere (7, 20, 21).

Aktivno vodenje tretje porodne dobe
vkljucuje ekstrakcijo posteljice s kontroli-
ranim neprekinjenim vlekom za popkovni-
co in uporabo uterotonika pred ali med roj-
stvom otroka ali takoj po njem ter zgodnjo
prekinitev popkovnice (7, 9). Dolo¢ene smer-
nice vkljucujejo v aktivno vodenje porodne
dobe tudi masaZo maternice, vendar v lite-
raturi ni zadostnih dokazov o ucinkovito-
sti tega ukrepa (5, 13, 22). Rutinsko aktivno
vodenje tretje porodne dobe izvajamo z na-
menom aktivnega preprecevanja nastopa
PPK. Obstaja vec razli¢nih nacinov aktiv-
nega vodenja tretje porodne dobe. Ti se
razlikujejo predvsem po vrsti in ¢asu apli-
kacije uterotonika po ¢asu prekinitve pop-
kovnice in zacetku kontroliranega vleka za
popkovnico (7).

Kombinacijo aktivnega in ekspektativ-
nega vodenja tretje porodne dobe imenu-
jemo meSana oblika vodenja. Predvsem
velja omeniti aktivno vodenje tretje porod-
ne dobe in kasnejSe pretisnjenje in preki-
nitev popkovnice, ki je v skladu s priporo¢ili.
V vecini smernic se kljub vsemu svetuje
aktivno vodenje tretje porodne dobe (5, 7,
13, 22).

V metaanalizi podatkovne baze Cochrane
iz leta 2019 so ugotovili, da ni jasno, ali akti-
vno vodenje tretje porodne dobe v primer-
javi z ekspektativnim vodenjem zniZa
incidenco hude PPK (1.000 ml ali ve¢ v ¢asu
poroda) in morda zniZa deleZ mater s PPK
(Hb pod 90 g/1). Posledi¢no je lahko manj-
$a tudi potreba po transfuzijah in dodatnih
uterotonikih. Kljub temu je aktivno vode-
nje povezano z niZjo porodno teZo novoro-
jencev (najverjetneje zaradi zgodnjega
pretisnjenja popkovnice) in z vrednostjo dia-
stolnega tlaka pri materi nad 90 mmHg. Pri
porodnicah je aktivno vodenje tretje porod-
ne dobe povezano tudi s pogostejSimi po-
porodnimi bole¢inami in s porabo vecje
koli¢ine protibolecinskega zdravljenja do
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odpusta, prav tako so pri takih porodnicah
opisovali ve¢ kasnej$ih ponovnih potreb
po bolnidni¢nem zdravljenju zaradi krva-
vitve (7).

UTEROTONIKI ZA PREPRECEVANJE
POPORODNE KRVAVITVE
Aktivno vodenje tretje porodne dobe se
lahko razlikuje v vrsti uterotonika in naci-
nu dajanja. Pomemben je tudi ¢as uporabe
profilakticnega uterotonika (ob porodu spred-
nje rame ploda, takoj po porodu otroka, po
porodu otroka pred porodom posteljice) (23).
NajnovejSe smernice svetujejo uporabo
10 enot oksitocina v miSico (7). Mizoprostol
je zaradi svoje termostabilnosti in nizke
cene primeren predvsem za uporabo v drZa-
vah v razvoju. SZO svetuje za prepreceva-
nje PPK, poleg odkrivanja dejavnikov tve-
ganja za PPK, tudi profilakso z deset enot
oksitocina v bolusu (iv. ali im.) ali 100 ug
karbetocina (iv. ali im.), mizoprostol (400 pg
ali 600 pg, per os), ergometrin/metilergo-
metrin (200 pg, iv. ali im.) ali oksitocin
z ergometrinom (pet enot in 500 pg, im.) (5).
Anglesko zdruZenje ginekologov in porod-
nicarjev (Royal College of Obstetricians
and Gynaecologists, RCOG) namesto upo-
rabe oksitocina svetuje karboprost, mizo-
prostol oz. uporabo traneksamicne kisline.
Uporabo oksitocina in/ali ergometrina ali
karbetocina priporoc¢a ZdruZenje gineko-
logov in porodnicarjev Kanade (24). ACOG
svetuje kot uterotonik izbire dajanje deset
enot oksitocina v miSico ali veno (13). Ne-
davno so za najbolj u€inkovite uterotonike
za preprecevanje PPK 500 ml ali ve¢ uvrstili
kombinacijo ergometrina in oksitocina,
karbetocin in kombinacijo mizoprostola in
oksitocina (9). Primerjava raziskav o ute-
rotonikih je, kot Ze navedeno, teZavna zara-
di heterogenosti raziskav.

Oksitocin

Oksitocin je polipeptid, strukturno podoben
vazopresinu oz. antidiureticnemu hormonu
in ga izlo¢a posteriorni del hipofize. Spod-

bujanje oksitocinskih receptorjev v mio-
metriju povzroci kréenje maternice. Stevi-
lo receptorjev se veca z gestacijsko starostjo
(25). Oksitocin uporabljamo tako za pre-
precevanje kot za zdravljenje PPK zaradi
atonije maternice po vaginalnem porodu ali
carskem rezu (5, 26). V nizkih koncentraci-
jah povzroca ritmicne krée maternice, v vis-
jih koncentracijah lahko tudi tetanicne krce.
Klini€no pomembno je izpostaviti pojav
desenzitizacije oksitocinskih receptorjev, kar
vodi v zmanj$ano kréljivost miometrija po
dolgotrajni uporabi oksitocina (27). Zdravilo
lahko dajemo v veno v pocasnem bolusu,
v infuziji ali v miSico. Ima kratko razpolo-
vno dobo, ki traja pribliZno tri do pet minut.
Lahko se ga daje v infuziji za podaljSano
kréenje maternice. Ob dajanju v miSico je
latentna faza dve do pet minut, vendar lahko
aktivnost maternice vztraja Se dve do tri ure
(27). Adnan in sodelavci so v randomizira-
ni raziskavi zakljucili, da je pocasni bolus
v veno primernejsi od dajanja oksitocina
v miSico za prepreCevanje krvavitve po
vaginalnem porodu (28). Zdravilo dajemo
v miSico v odmerku deset enot po porodu
posteljice. V veno prejmejo porodnice zacet-
no pet do deset enot oksitocina, ki jim
lahko sledi infuzija deset enot na uro do naj-
vecjega skupnega odmerka 40 enot (5, 29).
Najvi§ji moZni odmerek oksitocina Se ni
opredeljen. Oksitocin odmerjamo na posa-
meznika glede na ustreznost kréenja mater-
nice. Priporo¢en odmerek za preprecevanje
PPK je pet enot, danih v infuziji v veno, ali
5-10 enot, danih v miSico po iztisu poste-
ljice, v primeru teZkega zdravljenja PPK
nato Se v infuziji v Zilo 5-20 enot oksito-
cina (30). Oksitocin je nestabilen pri sobni
temperaturi in potrebuje hladno shranje-
vanje. V ve¢jem bolusu v veno lahko pov-
zro¢i hudo hipotenzijo (27). Ima malo
stranskih ucinkov, med pogostejSe uvrsca-
mo slabost in bruhanje (31).

Oksitocin je uterotonik izbire za pre-
precevanje PPK ki ga priporoca SZO. Pogosta
je predvsem njegova kombinirana uporaba,
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kot je kombinacija oksitocina in ergome-
trina (32). Druga pogosta kombinacija je
oksitocin z mizoprostolom. Obe kombina-
ciji sta ucinkovitejSi od samostojne rabe
oksitocina pri prepreCevanju vecje PPK
(500 ml ali ve€), vendar povzrocata bistveno
veC stranskih u¢inkov (33). V veliki meta-
analizi podatkovne baze Cochrane so zaklju-
¢ili, da so najucinkovitejSa zdravila za pre-
precevanje PPK v koli¢ini 500 ml ali vec
kombinacija ergometrina z oksitocinom,
karbetocin in kombinacija mizoprostola
z oksitocinom. Te tri kombinacije so bile
ucinkovitejSe pri preprecevanju vecje PPK
v primerjavi z oksitocinom. Glede na rezul-
tate analize bi imelo 10,5 % porodnic, ki bi
prejelo oksitocin, PPK 500 ml ali ve¢, v pri-
merjavi s 7,2 % ob kombinaciji ergometrina
z oksitocinom, 7,6 % ob karbetocinu in 7,7 %
ob mizoprostolu z oksitocinom. Pomembnih
razlik med zdravili za preprecevanje mater-
nalnih smrti ali hude obolevnosti niso be-
leZili (9).

Karbetocin
Karbetocin je dolgodelujoc sinteti¢ni ana-
log oksitocina. Deluje agonisti¢no na oksi-
tocinske receptorje. Po aplikaciji v veno
povzroca tetanicne krée v dveh minutah, ki
trajajo Sest minut, tem pa sledijo ritmicni
krci do 60 minut. Kadar karbetocin damo
v miSico, tetani¢ni kréi trajajo dlje - 11
minut, prav tako se dlje ritmi¢no kr¢i mater-
nica - 120 minut (34). Karbetocin je toplot-
no stabilen in ima z oksitocinom primerljive
stranske ucinke (35). Priporocen odmerek
karbetocina je 100 pg enkratno iv. ali im,,
odmerka ne ponavljamo (306).

Karbetocin ni registriran za uporabo
v nasi drZavi, je pa v uporabi v tujini. NemSke
smernice za prepreCevanje PPK svetujejo pri
aktivnem vodenju tretje porodne dobe upo-
rabo treh do petih enot oksitocina v enkrat-
nem odmerku oz. dolgotrajni infuziji ali
enakovredno 100 pg karbetocina v enkrat-
nem odmerku oz. v dolgotrajni infuziji (8).
Karbetocin je novejSe zdravilo in raziska-

ve porocajo o razli¢nih rezultatih. Sotillo in
sodelavci so v prospektivni opazovalni
raziskavi dokazali, da je karbetocin po car-
skem rezu pri mnogoplodni nosecnosti
ucinkovitej3i od oksitocina (37). Spet drugi
avtorji so zakljuili, da je karbetocin enako
ucinkovit kot oksitocin v niZjih koli¢inah in
potrebuje manj ¢asa do nastopa ucinka (38).
V dvojno slepi randomizirani raziskavi,
v katero so vklju¢ili 300 nosec¢nic po car-
skem rezu, ni bilo razlike v ucinkovitosti
med dajanjem 100 pg karbetocina in peti-
mi enotami oksitocina iv. (39). Widmer in
sodelavci so primerjali termostabilni kar-
betocin, oksitocin in 800 pg mizoprostola
rektalno ter ugotovili, da je u¢inkovitost kar-
betocina primerljiva z desetimi enotami
oksitocina, danega v miSico (10).

Ergometrin in metilergometrin
Ergometrin in metilergometrin sta alkaloid
ergolina, ki povecujeta miSi¢ni tonus ma-
ternice s povzrofanjem neprekinjenega
tetani¢nega kréenja maternice. U¢inkujeta
dve do pet minut po dajanju v miS$ico z raz-
polovnim ¢asom 30-120 minut (40). Sta
toplotno nestabilna preparata in povecujeta
tveganje za poporodno zviSanje krvnega
tlaka. Med druge stranske ucinke sodijo
tudi bolecine po porodu, slabost in bruha-
nje (41). Ergometrin dajemo v odmerku
500 pg po porodu posteljice v kombinaci-
ji z oksitocinom, moZno je dajanje v miSi-
co od 200 do 500 pg, v primeru urgentnih
stanj lahko damo zdravilo v veno v odmer-
ku 250 do 500 pg. Metilergometrin daje-
mo v odmerku 0,2 mg im. po porodu poste-
ljice, lahko ga ponavljamo v presledkih na
dve do Stiri ure (42). V smernicah SZO za
preprecevanje PPK je najvecji priporoce-
ni odmerek za ergometrin ali metilergo-
metrin 1 mg (5). Prospektivna dvojno slepa
raziskava Chaudhurija in sodelavcev je
pokazala, da kombinacija metilergome-
trina in oksitocina v infuziji med carskim
rezom uspe$no zmanjSuje tveganje za
nastop PPK (43).
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Mizoprostol

Mizoprostol je analog prostaglandina E1,
ki je registriran za prepreCevanje in zdra-
vljenje ulkusnih razjed Zelodca. Njegova
nenamenska (»neregistrirana«) uporaba
(angl. off-label use) izkoriS¢a njegovo ute-
rotoni¢no delovanje (44). Je vodotopen in
toplotno stabilen (33). U¢inkuje nekje po
devet do 15 minutah po sublingvalni, oral-
ni, vaginalni ali rektalni uporabi. Razpo-
lovna doba zdravila je ocenjena na 20-40
minut. Dajanje skozi usta ali pod jezik
omogoca hiter nastop uc¢inka, dajanje v noz-
nico pa omogoca podaljSano delovanje (45).
Mizoprostol povzroca razli¢ne stranske
ucinke: najpogostejsi so driska, trebu$na
bolecina, slabost, bruhanje, mrzlica in povi-
Sana telesna temperatura (33). V raziskavi
Widmerjeve in sodelavcev so dokazali bolj-
Se prepreCevanje PPK s petimi enotami
oksitocina v mi8ico v primerjavi z 200 ug
mizoprostola sublingvalno (10). Drugi
avtorji so dokazali, da je 800 pg mizoprostola
ucinkovitej§ih od oksitocina (43). Zaradi
nizke cene in toplotne stabilnosti predsta-
vlja mizoprostol kljub temu dobro alternativo
oksitocinu. V smernicah SZO za preprece-
vanje PPK svetujejo dajanje 800 pg mizo-
prostola pod jezik v enkratnem odmerku (5).

Karboprost

Karboprost je sinteti¢ni analog prostaglan-
dina F,o. Njegovo delovanje je dlje trajajoce
od naravno prisotnega peptida (46). Obicajni
odmerek je 250 ng v miSico ali neposred-
no dan v miometrij. Dovoljeni so dodatni
odmerki po potrebi v presledku od 15 do 90
minut do najvecjega skupnega odmerka
2mg (47). Med stranske ucinke sodijo:
nizek krvni tlak, visok krvni tlak, plju¢na
hipertenzija, bronhospazem, bruhanje in dri-
ska (48).

UTEROTONIKI V SLOVENI]I

V raziskavi Resmanove in sodelavcev so
ugotovili, da se tudi v slovenskih porod-
nidnicah vodenje tretje porodne dobe pre-

cej razlikuje. Trinajst porodni$nic je opre-
delilo vodenje tretje porodne dobe kot akti-
vno, ena porodniSnica kot ekspektativno.
Razlike so beleZili tudi v aktivhem vodenju
tretje porodne dobe, kjer so zakljucili, da je
v Sloveniji vsaj Sest klini¢nih praks (0).

V vecini porodni$nic je oksitocin ute-
rotonik prve izbire pri aktivnem vodenju
tretje porodne dobe. V na$ih porodni3nicah
vsaka porodnica prejme uterotonike, odvi-
sno od ocenjene medporodne in PPK. Ce je
ocenjena izguba krvi manj kot 500 ml, prej-
mejo porodnice v sklopu aktivnega vodenja
tretje porodne dobe praviloma po vaginal-
nem porodu od pet do deset enot oksitoci-
na iv. Ob izgubi 500 do 1.000 m! krvi poleg
dodatnih ukrepov prejmejo Se metilergo-
metrin 0,2mg (polovico odmerka im. in
polovico iv.) na dve do Stiri ure ali oksito-
cin 20 do 40 enot v 500 ml fizioloSke raz-
topine. Ob vegji izgubi (ve¢ kot 1.000 ml)
prejmejo Se prostaglandine - prostaglandin
F,0.0,25mg im. na 15 minut, do osem od-
merkov v 24 urah ali mizoprostol 1.000 ug
rektalno (12).

ZAKLJUCEK

PPK je pogost dogodek. Definicija PPK se
v literaturi razlikuje. Prav tako se v razi-
skavah primerjajo razli¢ne oblike aktivne-
ga vodenja tretje porodne dobe, primerja-
jo se razli¢ni uterotoniki, na¢ini in casi
uporabe uterotonika, definirani so druga-
¢ni izhodi PPK ob uporabljenem uteroto-
niku. Prav tako se opredelitev populacije
porodnic z nizkim ali visokim tveganjem za
PPK v raziskavah spreminja. Pomembno je
aktivno vodenje tretje porodne dobe pri
vsaki porodnici, da PPK preprecimo. Tra-
dicionalno se v ta namen uporablja oksi-
tocin, po potrebi pa se vklju€ujejo tudi drugi
uterotoniki, ki so se v nedavnih raziskavah
izkazali za ucinkovitejSe. Pomembna dejav-
nika za izbiro primernega uterotonika sta
tudi njegov stroSek glede na uc¢inek in oko-
lje oz. finan¢ne zmoZnosti posamezne usta-
nove oz. porodni$nice. Pozitivni uinek
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aktivnega vodenja tretje porodne dobe in  izvedena, in glede na to, kateri uterotonik,

s tem povezano uporabo uterotonika mora- v kakSnem odmerku in kdaj se uporabi.

mo zato vrednotiti glede na definicijo, kaj ~ Glede na novejSe raziskave je pri¢akovati,

je visoko-/nizkotvegana populacija porod-  da se bodo navodila glede uterotonikov Se
nic, glede na splo3ni nivo zdravstvene oskr- ~ spreminjala.
be v okolju, v katerem je bila raziskava
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