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ULKEMIZIN BASI
SAG OLSUN




ACIMIZ BUYUK

Adana, Adiyaman, Diyarbakir, Gaziantep,
Hatay, Kahramanmaras, Kilis, Malatya,
Osmaniye ve Sanliurfa ile bircok ilimizi
etkileyen depremde hayatini kaybeden
vatandaslarimiza Allah'tan rahmet, yaralanan
vatandaslarimiza acil sifalar diliyoruz. Ulkemizi
tarifsiz aclya ve UzUuntUye bogan bu yikicl
felaket dolayisi ile, Turkiye'de gdrev yapan tum
meslektaslarimizla birlikte halkimizla
dayanisma icerisinde, her turlU destege ve
yardima hazir oldugumuzu bildiriyoruz.
Cigerimiz yandi, acimiz buyuk.

Turk Jinekoloji ve Obstetrik Dernegi



BASKANIMIZDAN

Sevgili Meslektaslarim,

Bultenimizin subat sayisi ile ilgili bilgi vermeye baslamadan
once, tum ulkemizi yasa bogan ve hepimizi olduk¢a derinden
yaralayan deprem felaketinden dolayl son derece uUzgun ve
kederli  oldugumu  belirtmek isterim. Bu felakette
vatandaslarimizin yanisira bircok meslektasimizi ve yakinlarini
da kaybetmis bulunmaktayiz. Turk Jinekoloji ve Obstetrik
Dernegi olarak ve sahsim adina bu felakette hayatini kaybeden
meslektaslarimiza Allah'tan rahmet ve kederli ailelerine bas sagligi ve sabirlar
diliyorum.

Bu bultenimizde, Balikesir Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dali Baskani Prof Dr Mine islimye Taskin Hoca'mizla sdylesi yaparak
hem hocamiz ve bolumu ile ilgili bilgiler aldik, hem de Hocamizin gencg
meslektaslarimiza zaman ydnetimi ile ilgili dnerilerini 6grenme firsatimiz oldu.
Bunun yanisira, Prof. Dr. Mine Islimye Taskin ve Dog¢. Dr. Gurhan Guney
tarafindan hazirlanan “Kontrasepsiyon” ile ilgili derlemeye bultenimizde yer
verdik. Dicle Universitesi Tip FakuUltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum Anabilim
Dali'ndan Prof. Dr. Elif Agacayak Hoca'mizin “Acil Kontrasepsiyon” isimli
derlemesini de heyecanla okuyacagdinizi dusunmekteyim.

Genc Bir Uzman Gézunden kisminda, Diyarbakir SBU Gazi Yasargil EAH Kadin
Hastaliklari ve Dogum Klinigi'nden gen¢ meslektasimiz Op. Dr. Edip Aydin,
uzmanlik sonrasi gozlemlerini ve yasadiklarini bizlerle paylasti. Meslek
Duayenlerimizden Kose yazilari kismnimizda, Prof. Dr. Ali Acar Hoca'mizin kaleme
aldigr ve son derece kiymetli oldugunu dusundugum, tecrubeleriyle
harmanladigli mesleki onerilerini keyifle okuyacaginizi dusunmekteyim.

Gucumuzu siz degerli meslektaslarimizdan almaktayiz ve hep birlikte daha
ilerilere tasimaya haziriz. Bu surecte tum meslektaslarimiza calismalarinda
kolayliklar diliyoruz. Hepimizin zor zamanlar gecirdigi bu gunleri milletce
saglikla atlatmak ve sonraki sayllarda gdérusmek dilegiyle...

Prof. Dr. M. Bilent TIRAS
TJOD Yénetim Kurulu Baskani
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EDITORDEN

Degerli Meslektaslarimiz,

Oncelikle deprem felaketinde hayatini kaybeden
vatandaslarimiza, meslektaslarimiza Allahtan rahmet,
yaralilarimiza acil sifalar diliyorum. Depremi yasamis deprem
bdlgesinden biri olarak zor ve sikintili gunlerden gectigimizi
belirtmek isterim. Allah buguUnleri bir daha bizlere yasatmasin.
Bu surecte destek veren yardima kosan arayip soran tum
dostlarimiza, meslektaslarimiza cani  génulden tesekkur

ediyoruz.

Subat bultenimizde, Balikesir Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve
Dodum Anabilim Dalina misafir olduk. B&lUm Baskani Prof Dr Mine islimye
Taskin Hoca’'mizla sdylesi yaparak hocamizi ve bdlumu tanidik. Bu sayimizda
Prof.Dr.Mine Islimye Taskin ve Doc¢. Dr.Gurhan Guney tarafindan hazirlanan
“Kontrasepsiyon” ile ilgili derlemeye ve Dicle Universitesi Tip Fakultesi Kadin
Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali'ndan Prof. Dr. Elif Agacayak Hoca'mizin
“Acil Kontrasepsiyon” isimli derlemesine yer verdik.

Gencg Bir Uzman kosesinde Diyarbakir SBU Gazi Yasargil EAH Kadin Hastaliklari
ve Dogum Kilinigi'nden Op. Dr. Edip Aydin ve Meslek Duayenlerimizden
kdsesinde Prof. Dr. Ali Acar Hoca'mizin kaleme aldigi yazilari sizlerle paylastik.

Biz yaralarimizi sarmaya, Uretmeye calismaya devam ediyoruz, edecegiz. Allah

bu acilari milletimize bir daha yasatmasin

Prof. Dr. Muhammet Erdal Sak
TJOD Bulten Editoru, TIOD Yonetim Kurulu Uyesi
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ROPORTAJ

Bu ayki

bultenimizde misafir egitim klinigimiz, Balikesir Universitesi Tip Fakultesi Kadin

Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dali oldu. Anabilim Dali Baskani Prof. Dr. Mine islimye Taskin

hocamiz ile séylesi yaptik.

1. Hocam sizi taniyabilir miyiz?

1980 Balikesir dogumluyum. 2004 Ankara
Universitesi Tip  Fakultesi  mezunuyum.
ihtisasimi Dr. Zekai Tahir Burak Kadin Saghgi
Egitim ve Arastirma Hastanesinde 2004-2009
yillari arasinda tamamladim. Mecburi
hizmetimi bitirdikten sonra 2013 Ocak ayinda

Balikesir Universitesi Tip Fakultesi Kadin
Hastaliklari  ve Dodum Anabilim Dalina
yardimci dogent olarak gdreve basladim.

Docentligimi 2018 subatta; profesdrligumu de
2023 nisan ayinda aldim. Bir sure vekaleten
yurdttdgum anabilim dali baskanhgini agustos
2023'ten bu yana asaleten yUrUtmekteyim.

2. Hocam bir kadin dogum uzmani, bir cerrah,
bir idareci olarak sorumluluklarinizi yerine
getirirken zamaninizi nasil kullaniyorsunuz,
nasil yetisiyorsunuz? Gen¢ meslektaslarimiza
medikal paramedikal énerileriniz neler olur?
Ben gune erken baslarim. Meslegini gercekten
seven biri oldugum icin her gun ayni istekle ise
gittigimi  soyleyebilirim. Sabah genellikle
vizitimi yaparak ise baslarim ve zamanimi lyi
degerlendirmek adina hizli ve pratik calismayi
severim, tembel insanlara genellikle
tahammulim azdir, ekibimin, asistanlarimin da
isine konsantre olmasi en buyuk beklentimdir.
Cerrahi benim icin vazgecgilmez bir yasam
bicimidir, en mutlu oldugum yer ameliyathane
diyebilirim. Bazen ameliyat yapmaktan hig
bikmayacadim hi¢ yorulmayacagim hissine
kapiliyorum:)). Mesledimin maddi
getirilerinden ¢cok manevi tarafi ile beslenen
biriyimdir. insanlarin hayatina dokunmak,
onlari saglikli ve mutlu edebilmek beni manevi
olarak besler. lyi doktor olunca maddiyat da
arkasindan gelir dustncesiyle her zaman dogru
ve bilimsel olanin pesinden gitmek amaci ile
hareket ederim. Makam ve mevkinin gecici
oldugunu kendime sik sik hatirlatarak; iyi bir
insan, iyi bir doktor, akademisyen, hoca olmaya
calisarak, bulundugum konumun hakkini
vermeye calisarak yasarim. Geng¢ doktor
arkadaslara onerim; her zamana bilimin ve
cerrahi ilkelerin pesinden gitmeleri, caliskan
olmalari, kendilerine bu meslegi 6Jreten

hocalarina her zaman saygili olmalaridir.

3. Boliminuzle ilgili bilgi verebilirmisiniz?

Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigimizde; 2
profesér, 4 dogent olmak Uzere toplam 6
ogretim Uyesi calismaktayiz. 1jinekoloji onkoloji
yan dal uzmani doktor &gretim Uyesi
arkadasimiz  ekibimize katilmak Uzeredir.
Docent arkadaslarimizdan biri perinatoloji yan
dal uzmanidir. 22 tipta uzmanlik 6grencimiz

bulunmaktadir. Klinigimiz 30 yatak
kapasitelidir.  Klinigimizin 2022 istatistiki
verilerine goére yilhik dodum sayimiz: 770;
AlLA2,A3BCDE grubu toplam jinekolojik

ameliyat sayimiz ise 3740'tir.

4. Hocam meslegimizin gelecegi ile ilgili
disinceleriniz ve beklentileriniz nelerdir?

Gelisen teknolojiye ragmen cerrahinin her
zaman bizlere ihtiyac olacagi bir uzmanlik alani
olarak baki kalacagini dustnuyorum. Kadin
Hastaliklari  ve Dogum hekimleri olarak
yenilikleri ve bilimsel gelismeleri her zaman
takip etmek ve kendimizi yenilemek
durumundayiz. Can sikici olsa da; bazen cerrahi
komplikasyonlar nedeniyle maruz kaldigimiz
hukuki sorunlarin bizi meslegimizden

sogutmasina izin vermeden, her zaman ileriye
bakarak isimize devam etmemiz gerektigini
dusunuyorum. Kadin Hastaliklari ve Dogum
anabilim dalinin mesleki ve manevi olarak en
tatmin edici cerrahi bolumlerden biri oldugu
kanaatindeyim ve geng arkadaslarimiza bu

alani tercih etmelerini siddetle dneriyorum.

',
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Kontrasepsiyon

Dog. Dr. Girhan Gliney - Prof. Dr. Mine islimye Taskin

Balikesir Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum AD

INTRODUCTION

In the US, 87 percent of women utilize
contraception at some point in their lifetimes,
and many spend a significant portion of their
lives trying to avoid or prepare for pregnancy.

OBSERVATIONS The efficacy of a contraceptive
depends on a number of factors, including
user compliance and persistence, individual
fecundability, coital frequency, and medicine
or device efficacy. The most often used
reversible method of contraception in the US is
oral contraceptive pill use, which accounts for
21.9% of all currently used forms of
contraception.

Women who use oral contraceptives have
annual pregnancy rates ranging from 4% to 7%.
From 6% of all contraceptive users in 2008 to
17.8% in 2016, long-acting techniques including
intrauterine devices and subdermal implants
have seen a significant increase in use. These
treatments have failure rates of less than 1%
annually. While progestin-only and
non-hormonal techniques, such as implants
and condoms, are associated with uncommon
significant concerns, estrogen-containing
methods, such as combined oral contraceptive
tablets, raise the risk of venous thrombosis
from 2 to 10 venous thrombotic events per
10,000 women-years to 7 to 10.

Medical disorders like acne, endometriosis, and
premenstrual dysphoric disorder that are
brought on by hormonal changes connected
to the menstrual cycle can all be helped by
hormonal contraceptives. Discussions
between the patient and the practitioner
about the patient's tolerance for pregnancy
risk, changes in menstrual flow, additional
dangers, and personal beliefs and preferences
are necessary for the best contraceptive
choice.

CONCLUSIONS AND RELEVANCE
The most widely used reversible
contraceptives are oral contraceptive pills. The
most effective reversible contraceptives are
intrauterine devices and subdermal implants,
while the risks are lowest with progestin-only
and nonhormonal approaches. The best choice
of contraceptives takes patient values and

preferences into account.

GIRIS

ABD'de, kadinlarin ylUzde 87'si yasamlarinin bir
noktasinda kontrasepsiyon uygulamakta ve
bircogu hayatlarinin  6nemli bir bolimunu
hamilelikten kag¢inmaya veya hamilelige
hazirlanmaya calisarak gecirmektedirler.

GOZLEMLER

Kontraseptifin etkinligi kullanicinin uyumuna
ve Kkararliligina,bireysel fekundabilitesinekoit
sikligina ve ilac veya kullanidigi kontraseptif
arac gibi bir dizi faktore bagli olarak degisir.
ABD'de en sik kullanilan geri donusumlu
kontrasepsiyon yéntemi, su anda kullanilan
tum kontrasepsiyon formlarinin % 21,9'unu
olusturan oral kontraseptif hap kullanimidir.
Oral kontraseptif kullanan kadinlarin  yillk
gebelik oranlari% 4 ile % 7 arasinda
degismektedir. intrauterin cihazlar  ve
subdermal implantlar gibi uzun etkili
metodlarin kullanimi, 2008'de tum
kontraseptif kullanicilarinin %6'sINi
olusturuyorken 2016'da bu oran %17,8'e kadar
yukselmistir.Bu yontemlerin basirizlik sansi yil
basina % 1'den azdir.lmplantlar ve kondomlar
gibi sadece progestin iceren yontemler ile
hormonal olmayan yontemlerin ciddi yan etki
profilleri dusuk olsa da, kombine oral
kontraseptif tabletler gibi &strojen iceren
yontemler, venoz tromboz riskini 10000 kadin
yili basina 2-10 dan 7-10 a yukseltmislerdir.
Menstruel siklusa bagli hormonal degisiklikler

tarafindan meydana gelen akne,
endometriozis ve premenstriel disforik
bozukluk gibi tibbi bozukluklarin hepsine
hormonal kontraseptifler yardimcl

olabilir.Hasta ve tibbi tedaviyi uygulayan kisi
arasinda,hastanin hamilelik riski toleransi, adet
akisindaki degisiklikler, ek tehlikeler, Kisisel
inanglari ve tercihleri hakkinda yapilacak olan
tartismalar en iyi kontraseptif secimi icin
gereklidir.
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Kontrasepsiyon

Dog. Dr. Girhan Gliney - Prof. Dr. Mine islimye Taskin

Balikesir Universitesi Tip Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum AD

SONUC VE TARTISMA

En yaygin olarak kullanilan geri donusumlu
kontraseptifler oral kontraseptif haplardir. En
etkili geri donusumlu kontraseptifler
intrauterin cihazlar ve subdermal implantlardir,
riskler sadece progestin ve hormonal olmayan
yaklasimlarda en dusuktdr. En iyi Kontraseptif
secimi hasta degerlerive tercihleri dikkate
alinarak yapilir.

KONTRASEPSIYON

Dogum kontrolu, cinsel iliskiden sonra gebelik
sansini azaltan bir mudahale olarak tanimlanir.
2013 tarihli bir rapora gdre, cinsel iliskiye girmis
kadinlarin yaklasik %99 'u yasamlari boyunca
en az bir tane dodum kontrol yontemi
kullanmistir (1).

Hamilelik istemeyen cinsel acidan aktif
kadinlarin yaklasik %88'i herhangi bir zamanda
dogum kontrol yontemi kullandigini
bildirmektedir (2). Tum bariyer olmayan
kontraseptif yontemler, bir klinisyen tarafindan
recete edilmeyi gerektirir. Bu nedenle dogum
kontrolU, 15 ila 50 yas arasi kadinlarin saghk
hizmeti veren klinikleri aramalarinin yaygin bir
nedenidir (3).

ARAC VE YONTEMLER

1 Ocak 2000 ve 28 Haziran 2021 arasinda OVID
,Embase.com,Cochrane  veri tabanlarinda
yayinlanan randomize klinik
calismalar,sistematik derlemeler ve makaleler
ile kontrasepsiyon veya kontraseptiflerle ilgili
uygulama kilavuzlari taranmistir. Derlemeye 13
randomize klinik ¢alismadan olusan otuz yedi
makale, 22 sistematik inceleme ve 2 kilavuz
dahil edilmistir.

SONUCLAR

ABD'de kadinlar arasinda ilk cinsel iliskinin
ortalama yasi 17'dir. (4) Bir¢ok kadin tipik olarak
yaklasik 3 dekad boyunca kontraseptif
kullanmaktadir (2). Kontraseptif secimi hasta
tercihine kontraseptif basarsizligi sonrasindaki
toleransa ve kontraseptifin yan etkilerine bagli
olarak degisebilir. Klinisyenler hasta tercihlerini

ortaya cikarmall, muUmkun olani
belirlemeli,spesifik  bazi kontraseptiflerde
gorulebilen kontraendikasyonlari

tanimlayarak kontraseptiflere baslanmasini ve

devam edilmesini kolaylastirmalidirlar.(5,6)

KONTRASEPTIF METODLAR

Geri donusumlu kontraseptif yontemler tipik
olarak hormonal (sadece progestin haplari
veya Ostrojen ve progestin flasterleri gibi) veya
hormonal olmayan (prezervatifler, diyaframlar)
ve uzun etkili (intrauterin cihazlar [IUD'ler])
veya kisa etklili(haplar gibi) olmak uzere
gruplandirilirlar.
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Hormonal Kontraseptifler
Steroidal Hormon Bilesenlerinin Farmakolojisi

Progestinler ve oOstrojenler, steroid veya lipid
hormonlaridir.  Hormonal  kontrasepsiyon,
ostrojen iceren veya icermeyen bir progestin
icerir. Progesteron, dogal olarak olusan tek
progestindir. Levonorgestrel ve noretindron

gibi cogu kontraseptif progestinler,
testosterondan sentezlenirler. Progestinler,
hipotalamustan GnRh (gonadotropin
salgilayan hormone) salgilanmasini

baskilarlar.GnrH in baskilanmasi da hipofizden
luteinize edici hormone salgilanmasini azaltir
ve ovulasyon durur.Ovulasyonun olmamasi da
sonuc olarak kontraseptif etki saglar (7,8). Ek
olarak progestinler servikal mukus gecirgenligi
uzerine direkt olarak negatif etki
yaparlar.Progestinler ayrica endometrial
reseptiviteyi,spermlerin  hayatta kalisini ve
fallop tupuna olan transportunu da azaltirlar
(9-11). Ostrojenler kontraseptif etkinligini
gonadotropinleri ve folikul uyarici hormonu

(FSH) baskilayarak yani dominant folikul
olusumunu engelleyerek yaparlar. Bununla
birlikte, ostrojenlerin progestin bazli

kontraseptiflere en 6nemli katkisi, duzensiz
kanamay! azaltmasidir. Kombine hormonal
kontraseptiflerin cogunda oOstrojen bileseni,
etinilestradioldur.Sadece progestin  iceren
cesitli kontraseptif yontemler de
mevcuttur..Etkinlikleri, progestinin  dozuna,
gucune ve yari dmrune ve ayrica recgete planina
baghlik gibi kullaniciya bagli faktorlere goére
degisir (12,13).

Yalnizca progestin iceren haplar: Ovulasyonu
baskilama yeteneklerine gore farklilik gdsteren
noretindron ve drospirenon iceren
formulasyonlari igerirler. Noretindron haplari,
tipik bir kombine dogum kontrol hapindaki
1000 mikrograma kiyasla 300 mikrogram
noretindron icerir. Noretindron hapindaki
progesterone duzeyinin dusuk olmasi daha az
kalici ovulasyon supresyonuna ve potansiyel
olarak daha fazla kirilma kanamasina neden

olur.Kontraseptif etkinligi diger progestin
araclli etkilerle saglanir.
Yalnizca drospirenon iceren haplar:

Ovulasyonun baskilanmasina yardimci olan
ostrojen ve progestin  iceren kombine
hormonal kontraseptiflerden biraz daha fazla

progestin icerirler. Katilimcilarin unutulan bir
dozu taklit ederek drospirenon iceren hap
allmini 24 saat erteledikleri bir calismada,
ovulasyon kaniti olan 127 katilimcidan yalnizca
Tinde ovulasyonun baskilanabildigi
gosterilmistir (14). Yalnizca progestin iceren
dogum kontrol haplarinin faydalari arasinda
baslama ve birakma kolayhdi, 1 siklus icinde
fertilitenin geri donusu, guvenlik profili, ve
hemostatik parametreler Uzerinde minimum
etkisisinin olusudur (15).

Depo medroksiprogesteron asetat (DMPA):

12 ila 14 haftalik araliklarla uygulanan kas ici
(150 mg) ve deri alti (104 mg) formulasyonlari
bulunan enjekte edilebilir bir progestindir.
DMPA duzensiz uterin kanama ile
iliskilendirilirken, bu patern daha uzun sureli
kullanimla duzelir. DMPA ile iliskili kanama
paternlerini degerlendiren sistematik bir
derlemede (1610 hasta ile toplamda 13 calisma),
DMPA kullanan hastalarin %46'sinin dérdlncu
dozu takip eden 90 gun icinde amenoreik
oldugu gosterilmistir.(16) DMPA, fertiliteye
donusu  geciktirebilen tek dogum kontrol

yontemidir. Kontraseptif etki ve siklus
duzensizligi, muhtemelen yad dokusunda
kalicilik ve bunun hipotalamik

hipofiz-yumurtalik (HPO) aksini baskilamadaki
etkinligi nedeniyle son dozdan sonra 12 aya
kadar devam edebilir, DMPA en c¢ok
amenoreden fayda gdrenler icin uygun olabilir
(orn. gelisimsel yetersizlikleri olan hastalar,
kanama diyatezleri) ama kesildikten hemen
sonrasinda gebe kalmak isteyenler i¢cin uygun
olmayabilir (17). DMPA ve sadece progestin
iceren dogum kontrol haplarinin tipik etkinligi,
yilda 100 kadin basina 4 ila 7 gebeliktir (12,18).
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Hormonal Kontraseptifler
Steroidal Hormon Bilesenlerinin Farmakolojisi

Yalnizca progestin igceren wuzun etkili
yontemler: Levonorgestrel (LNG) iceren RiA
ve subdermal implant gibi sadece progestin
iceren uzun etkili yontemler, tup ligasyonu
veya vazektomi gibi kalici yontemlere benzer
sekilde yilda 100 kadinda 1'den az gebelik
oranlarina sahiptirler (12,18). Bu yontemler
ayrica, kesildikten sonraki birinci siklus icinde
fertiliteye donus ile de iliskilidir. LNG RIA, 12.
ayda %20'ye ve 24. ayda %40'a varan amenore
oranlariyla en az 7 yil etkililigini korur ancak
RIA yerlestirme konusunda egitimli bir
klinisyenle yUz yuze bir ziyareti gerektirir (19).

Etonogestrel subdermal implant: 5 yila kadar
etkilidir ve kolayca yerlestirilir veya cikarilir.
Takma ve cikarma islemi icin klinisyen ziyareti
gerektirir (20). implantin kanamaya sebep
olma ihtimali daha az tahmin edilebilirdir ve
kullanicilarin %11'e varan bir orani, dUzensiz
kanama nedeniyle ilk bir yil icinde implantini
cikartmaktadirlar (21). Avrupa, Asya, GuUney
Amerika ve ABD'de yapilan 11 ¢calismanin (923
katilimci) analizinde, ilk 3 aydaki kanama
paterninin  (uzun sudreli, sik veya duzensiz
epizotlar gibi) gelecekteki kanama paternleri
ile sureklilik gosterdigi saptanmistir (21). Ancak
ilk 3 aylik periyodda sik veya uzun sureli
kanamasi olanlar sonraki 3 aylik periyodda %50
iyilesme sansina sahiptirler (21).

Kombine Hormonal Kontrasepsiyon
Hem &strojen hem de progestin iceren
kombine hormonal ydntemleri, gunluk oral
hap, aylik vajinal halka ve haftalik transdermal
yama olarak siniflandirabiliriz. Tam uyum ile bu
yontemlerin etkinligi yilda 100 kullanici basina
2 gebeliktir. Bununla birlikte, tipik etkinlik,
kullanicinin - uyumuna bagli  olarak etki
edebilmedeki degiskenlik ile yilda 100 kadin
basina 4 ila 7 gebeliktir (12,18). Hastanin
hormonal kontrasepsiyona bagliliginin énemi
yakin zamanda ABD'de yaklasik 10.000 kisinin
katildigi bir kohort calismasiyla gdsterilmistir.
Bu calismanin sonucuna gore gebelik oranlari,
kisa etkili yontemler (hap, flaster, halka) icin yil
basina 100 katilimcida 4,55 iken, uzun etkili geri
doénusll yontemler (RIA ve implant) icin  bu
oran 0,27 olarak saptanmistir (13). Kisa etkili
yontemleri kullanan 21 yasindan geng

kadinlarin gebelik riski, 21 yas ve Ustu kadinlara
gore daha yuksek iken (duzeltiimis tehlike
orani, 19[%95 GA, 1,2-2,8]).(13)uzun etkili geri
doénusumld RIA veya implant yéntemleri icin
yasa gore risk farki gozlenmemistir. Kombine
hormonal kontraseptifler, yalnizca progestin
iceren yontemlerle ayni  mekanizmalarla
gebeligi onlerler. Yalnizca progestin iceren
yontemlere gore en buyuk avantajlari, tutarl,
duzenli bir kanama modeli olusturma
yetenekleridir. 9 farkli dogum kontrol ydntemi
(hormonal olmayan, kombine hormonal
kontrasepsiyon) kullanan 5257 kadinin kanama
hikayelerini  karsilastiran bir calismada 90
gunluk standart bir referans periyodu boyunca
kombine hormonal kontrasepsiyon hapi
kullananlarin yaklasik %90' (n = 1003)duzenli
olarak planlanmis geri c¢ekilme kanamasi
bildirirken hicbir hasta amenore bildirmemistir
(22). Bazen, hastalarin plasebo haftasi(ilaci
biraktiktan sonraki 7 gun) sirasinda c¢ekilme
kanamasl olmaz. Hasta veya klinisyen
kanamanin olmamasinin  nedeni  olarak
gebelikten endise ediyorsa gebelik testi
yapmalidir.Eger gebelik olasiligi ekarte
edilirse,cekilme kanamasinin olmamasinin
sebebi HPO aksinin baskilanmasina ikincildir.
Bu durumda hastalara, ¢ekilme kanamasinin

olmamasinin, bir saglik sorununa veya
fertilitenin  azalmasina isaret etmedidi
konusunda guvence verilebilir.

Hormonal Kontrasepsiyon ile Illgili Bazi

Onemli Bilgiler
Verilis yolundan bagimsiz olarak, etinilestradiol
ve diger ostrojenler karaciger tarafindan
metabolize edilir ve hemostatik sistemi aktive
ederler. Kombine hormonal kontraseptiflerin
en 6nemli riski, 6strojen aracili vendz trombotik
olaylarda gorulen artistir (23-25). Genis tabanli
uluslararasi yapilan kohort calismalarinda
Ureme cagindaki kadinlarda baslangicta derin
ven trombozu riskinin 10.000 kadin yilinda
yaklasik 2 ila 10 arasinda oldugu gosterilmistir
(26-28). Venodz tromboembolizm riski gebelikte
onemli dlgude daha fazladir.
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Birlesik Krallik'ta 972.683 Ureme c¢agindaki
kadin Uzerinde yapilan ve yil bazinda 5.361.949
kisinin takip edildigi bir arastirmada, hamile
olmayan kadinlarda 100.000'de 20 oraninda
derin  ven trombozu riskinin  oldugu
saptanmistir. Bu oran gebeligin UgUncu
trimesterinde 100 000 kadin-yllinda T14'e,
dogum sonrasi ilk 3 haftada ise 100 000 kadin
yilinda 421'e  yukselmistir (29). Kombine
hormonal kontrasepsiyon almayan Ureme
cagindaki kadinlarda mutlak iskemik inme
riski 100.000 kadin-yilinda 5'tir (25). Kombine
hormonal kontrasepsiyon  recete eden
klinisyenler, ozellikle multipl risk faktorlerine
sahip ,30 ve Uzeri vUcut kitle indeksi (kilogram
cinsinden agirhgin metre cinsinden boyun
karesine bdlunmesiyle hesaplanir) olan,sigara
icen ve 35 yasindan buyuk olan, tedavi
edilmemis hipertansiyonu ile aurali migren
tarifleyen ve arteriyel ve ven6z trombozun risk
faktorlerine sahip olan kadinlari bunlarin
hormonal kontraseptif kullanimi icin
kontrendikasyonlar oldugu konusunda
uyarmasi gerexkir.

Progestinler tromboembolik risklerde bir
artisla iliskili olmasa da, bu yontemler icin ABD

Cida ve llac idaresi prospektuslere “sinif
etiketlemesi”  yerlestirerek,  Ostrojen  ve
progestin iceren kombine hormonal
kontraseptif yontemlerle ayni riskleri

tasidiklarini belirtmislerdir (30,31) .Sonuc olarak
tromboz riski yUksek olan hastalara sadece
progestin iceren, &strojen icermeyen bir
yontem onerilebilir cunkd bu dogum kontrol

yontemi vendz tromboembolizm  riskini
artirmaz (32).

Hormonal Olmayan Kontraseptifler

Davranis Yontemleri

Davranissal kontraseptif yontemler,

bosalmadan 6nce penisin geri ¢ekilmesini ve
fertilite farkindaligina dayali ydntemleri igerir.
Dogdal aile planlamasi, ritim yontemi veya diger
ustu kapali kesin olmayan terimler hastalar
tarafindan bu ydntemlerden s&z edilirken
kullanilabilirler. Geri ¢ekmenin ve fertilite
farkindaliginin etkinligi, hastanin egitimine,
siklusun reguler olusuna, hastanin gunluk
semptomlari degerlendirme sozune (sabah ilk

ates,servikal mukus kivami) ve fertilite
olasiliginin pik yaptigi donemde hastanin
iliskiden ve ejekulasyondan uzak durabilme
yetenegine baglidir. Gebelik oranlarina iliskin
veriler genellikle kalitesizdir ve buyuk ol¢cude
calismanin materyal ve metoduna baglidir (33).
istenmeyen gebelik riski tasiyan kadinlarla ilgili
olarak yapilan yuksek kaliteli prospektif
calismalarin bir meta-analizi, fertilite
farkindaligr ydntemleri icin her 100 kadin
yilinda 22 adet basarisizlik(gebelik pozitifligi)
orani bildirmistir (34).
Prezervatif ve Diyaframlar (Bariyer
Yéntemleri)

Diger hormonal olmayan yontemler, spermin
fiziksel bir bariyer (prezervatifler ve diyaframlar)
yoluyla veya spermi oldUren veya hareketliligini
bozan maddeler (spermisitler ve pH
modulatorleri) yoluyla yukari reproduktif trakta
girmesini engellerler. Bu yontemler icin ilk yil
tipik kullanim etkinligi, yilda 100 kadin basina
13 gebeliktir (12,18).

Bakirli RIA

Bakir iceren RIA, oldukca etkili hormonal
olmayan, geri dénusumlu bir

Yontemdir (12,18). Tipik kullanimda gebelik
oranlari yilda %l'dir (12,18). Kullanan kisinin
hipotalama-pituiter-ovarian  (HPO) ekseni
Uzerine herhangi bir etkisi yoktur ve bu
nedenle ovulasyon ve adet dongusu
bozulmadan devam eder.Birincil etki
mekanizmasi spermisidaldir ve bunu da bakir
tuzlarinin  direk etkisi ve sebep oldugu
endometrial inflamatuar degisiklikler yoluyla
yapar (35). Bakirli RIA ile ilgili en blyuk zorluk,
cogunlukla ilk 3 ila 6 aylik kullanim sirasinda
adetlerin miktarini, suUresini ve kullanim ile
iliskili rahatsizhgi artirabilmesidir (36). RIA
kullanimi, sonradan, tubal infertilite riskini
artirmaz (37). Cinsel yolla bulasan enfeksiyon
(CYBE) testi endikasyonu var ise, RIA
yerlestirilirken es zamanl
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olarak bu test de yapilabilir (38-40). RIA
yerlestiriimesi sirasinda cinsel yolla bulasan
enfeksiyonlaricin bu hizlandirilmis test strecini
uygulamak, pelvik inflamatuar hastalik riskini
artirmaz. RIA yerlestirilmesinden sonra mutlak
pelvik inflamatuar hastalik riski, gonore veya

klamidyal enfeksiyonu olan (%0-%5) veya
olmayan (%0-2) kisilerde dusuktur (41).

Acil Kontrasepsiyon

Acil kontrasepsiyon (Emergency

Contraception), korunmasiz iliskiden sonra
kullanildiginda gebelik riskini azaltir. EC'nin en
etkili yontemi, korunmasiz iliskiden sonraki 5
gun i¢cinde yerlestirildiginde gebelik riskini %
Ol'e dusuren bakirli RIAdir (42). Bakirli RIA
ayrica hastalara devam eden kontrasepsiyon
saglama avantajina da sahiptir. LNG RiA'lar
daha o6nce acil kontrasepsiyon(EC) icin bir
secenek olarak gérulmuyordu. Bununla
birlikte, yakin tarihte yapilan randomize klinik
bir calismada, dnceki 5 gun icinde en az 1 kez
korunmasiz cinsel iliski yasamis olan ve EC
talebinde bulunan kadinlar, bakirli RIA (n = 356)
veya 52 mg LNG RIA (n = 355) takilacak sekilde
randomize edilmisler (43) ve sonucta LNG RIA,
Bakirli RiA'dan kontraseptif acidan daha
asagida bulunmamistir. (gruplar arasi mutlak
fark, %0,3[%95) Guven araligi, -%0,9 ila %1,8]).
Bununla birlikte, midsiklusta korunmasiz
cinsel iliskiye giren (ve dolayisiyla gebelik riski
taslyan) katilimcilarinin orani
bildirilmemistir.Eger bir hasta acil
kontrasepsiyon amaciyla 52-mg LNG RIA
taktirmak istiyorsa bir an once takilmalidir
ancak acil kontrasepsiyon(EC)icin tek basina
LNG RIiAyI destekleyen kanitlarin sinirli ve
dolayli olmasi gozonune alindiginda, LNG RIA
nin yaninda mutlaka oral bir acil kontraseptif
de verilmelidir (44). Oral acil kontraseptif (EC),
tek doz progestin  (LNG, 15mg) veya
antiprogestin’i (ulipristal asetat, 30mg) icerir.
Bu ajanlarin her ikisi de ovulasyonu bloke
ederek veya geciktirerek calisir. ikisi de dusuge
sebep olmazlar. LNG li acil kontrasepsiyonda
maksimum etki icin ilagc korunmasiz iliskiden
sonra mumkun olan en kisa strede alinmalidir,
ancak ulipristal asetat icin 5 gun sonraya kadar
alinabilme ozelligi vardir (45-47). LNG nin
etkinligi 3.gunden sonra azalmaya baslar.

Etkinlik, iliskiden sonraki ilk 72 saat icinde
alindiginda 2 ajan arasinda benzer gorunur.(
Acil kontrasepsiyon icin ulipristal asetat
kullanan 844 olgudan 15 inde gebelik
gorulurken bu oran acil kontrasepsiyon icin
LNG kullanan 852 olguda 22 adet gebelik
olmustur.Yapilan bazi klinik ve
farmakodinamik calismalarda ulpristal asetat
in tedavi etkinliginin 120.saate kadar devam
edebildigi gosterilmistir (46). 3893 kisiyi iceren
acil  kontrasepsiyon uygulayan olgunun
degerlendirildigi genis capli bir calismada
beklenenden daha dusuk gebelik onleme
oranlari gozlenmistir. Buna sebep olarak da EC
kullanimindan once ve sonra birden fazla
korunmasiz cinsel iliski eyleminin etkisinin
olabliecegi  dusunulmustur  (48,49). EC
kullanimindan 24 saat sonra baska korunmasiz
cinsel iliski gerceklesirse ve duzenli bir dogum
kontrol yontemi baslatilmamissa, EC'nin tekrar
alinmasi gerekir (49). Ulipristal asetat EC'si icin
tekrarlanan dozlama 6zel olarak calisilmamistir
(50).

Dogum Kontrol Hapi Segimi

Bir dojum kontrol hapi formulasyonunun
digerine Ustunlugunu acikga belirlemeye
yonelik karsilastirmali etkinlik calismalari eksik
oldugundan, dogum kontrol hapr se¢imi
genellikle hastanin deneyimine bagdhdir. Her
bir hapin ayni hormon dozuna sahip oldugu
monofazik rejimler, bi- ve trifazik rejimlere gore
onemli avantajlara  sahiptirler.  Sikluslar,
plasebo haftasini atlayarak ve bir sonraki aktif
hap paketine baslayarak kolayca uzatilabilir.
Bu, cok fazli rejimlerle denenirse, fazlar
arasinda progestindeki dusus tipik olarak
kirilma kanamayla sonuclanir.
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Progestinlere baktigimizda ise bir cok farkli
progestin oldugunu goruruz.Progestinler in
vitro androjenisite, metabolik belirtecler
Uzerindeki etkileri veya testosterona benzerlik
acisindan farklihk goésterirler (53). Molekuler
yvapilari farklilk gosterse de, belirli bir
progestinin digerlerinden Ustun oldugunu
gosteren hicbir kanit yoktur. Geleneksel olarak
progestinler, ana bilesiklerine ve on yillik
gelisimlerine gbére 'jenerasyonlar" olarak
siniflandirilirdi ancak bu siniflandirmanin klinik
olarak vyararlhl olmadigi ve terk edilmesi
gerektigi belirtilmistir (54). Hastalar bazen
daha once kullandiklari bir hapi tercih ederler
ve herhangi bir kontrendikasyon yoksa ve
maliyeti hasta icin kabul edilebilirse, onu recete
etmek daha mantiklidir.

Kombine Hormonal Kontraseptiflerin Siklik
ve Surekli Kullanimi

Kombine hormonal kontraseptifler siklik yada
surekli(continuous) sekilde kullanilabilirler.
Normalde dogum kontrol haplari 21 gun aktif
ve sonrasinda 7 gun ara verilerek kullanilir. Bu
sekilde kullanilmasinin amaci dogal adet
dongusunu taklit ederek her ay, adet sirasinda
gerceklesen,  geri cekilme kanamasini
saglayabilmektir. Fakat, bircok kadin daha az
siklikta cekilme kanamalarini tercih eder (55).
Bazi kadinlar bu plasebo haftasinda migren,
siskinlik ve pelvik agri gibi énemli yan etkiler
bildirmistir (56). Bu yan etkileri ydnetmenin
veya ortadan kaldirmanin kolay bir yolu ise
uzun sureli  kullanimdir .Plasebo haftasi
boyunca HPO aksi daha az suprese edilir bu
yuzden bircok yeni dogum kontrol hapinin
daha kisa (0rnedin 4 gunluk) plasebo
donemleri  vardir (57-59). Ayrica cogu
monofozik kombine hormonal kontraseptif uc
ayda bir 4 gunluk bir plasebo periyoduna sahip
olacak sekilde uzun sureli kullanilabilir yada
plaseboyu tamamen ortadan kaldiracak
sekilde surekli (cekilme kanamasi olmadan)
kullanilabilirler. Uzun sUreli ve surekli kullanim,
iyilestirilmis kullanim etkinligi ile iliskilidir ve
bunun nedeni muhtemelen daha fazla HPO
aksinin baskilamasidir. HPO aksinin daha fazla
baskilnmasi da kullanici uyumundaki
eksiklikleri telafi edebilir (60). Yeni bir vajinal
halka (segesteron asetat/etinil dstradiol-vajinal

sistem) da mevcuttur, 1 yil icin recete edilir ve
hasta her ay 7 gun boyunca halkayi ¢ikarir (61).

Sonuc. olarak oral kontraseptif haplar en sik

kullanilan geri déniGisimli
kontraseptiflerdir, RIA'lar ve deri alti
implantlar en yuksek etkiye

sahiptirler.Sadece progestin iceren ve
hormonal olmayan yoéntemler en dusuik
risklere sahiptirler. Optimal kontraseptif
secimi hastanin degerlerine ve tercihlerine
bagli olarak degisebilir.
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Acil Kontrasepsiyon
Prof. Dr. Elif Agacayak
Dicle Universitesi Tip Fakliltesi Kadin Hastaliklari ve Dogum AD

ACiL KONTRASEPSIYON

Acil kontrasepsiyon (AK), korunmasiz cinsel
iliskiden (KCIi) sonra, gebelik olusmadan énce
gebelik  riskini  azaltabilen kontraseptif
secenekleri ifade eder. Bu ydontemler, herhangi
bir kontrasepsiyon uygulanmadiginda
(6rnegin, korunmasiz cinsel iliski (KCIi), bir
yontem kusurlu kullanildiginda (6rnegdin, bir
prezervatif kaymis veya kirilmis, haplar veya
enjeksiyon atlanmissa) veya dogum kontrolu
kullanilmadan seks zorlanmissa cinsel iliskiden

sonra kullanilabilinir.  Klinisyenler, hastalari
coklu yéntemler hakkinda egitebilmeli ve
kullanilabilirligini  saglayabilmelidir. AK her
yastaki heteroseksuel aktif hastaya

sunulabilinir.

ACIL KONTRASEPSIYON NEDIR VE NASIL
CALISIR?

AK, korunmasiz cinsel iliski (KCi) déneminden
sonra hamileligin olusmasini dnleyen drunleri
ifade eder. AK yontemleri arasinda oral ilaglar
ve rahim ici araclar (RIA) yer alir. KCi,
kontrasepsiyonun kullanilmamasi veya kusurlu
kullanilmasinin bir sonucu olabilir veya zorla
cinsel aktiviteden kaynaklanabilir. AK mevcut
bir gebeligi kesintiye ugratmaz; olumsuzluk
durumu kurtaja neden olur.

AK'nin etkili olabilmesi icin KCi'den belirli bir
zaman cergevesi icinde baslatilmasi gerekir;
zaman araliklari rune gore degisir. Duzenli bir
dogum kontrol ydontemi olarak degdil, daha
once tartisilan senaryolarda ikincil bir yontem
olarak  kullaniimasi amaclanmistir.  AK
kullanimina ve dogum kontrol yontemlerine
ayrilmis drunler vardir, ornegin intrauterin
cihazlar ve kombine oral haplar, AK icin etiket
disi kullanilir.

ETKi MEKANIZMALARI
Oral ilag AK yontemleri
— Titizlikle yuUrutulen calismalara gére, oral
ulipristal asetatin (UPA) ve levonorgestrel
(LNG) gibi AK rejimleri ovulasyonu onler (1).

LNG, ovulasyon o&ncesi donemde alindiginda
[Uteinize edici hormon (LH) dalgalanmasini
bloke ederek ovulasyonu onler, bdylece folikul
gelisimini ve yumurta salinimini engeller (2).
UPA, yumurtlamayl hem yumurtlama oncesi
donemde hem de LH artisi basladiktan sonra

geciktirir (1,3). Bu uzun sureli aktivite, UPA'NIN
oral LNG'ye kiyasla hamileligi énlemedeki daha
buyuk etkinligini aciklayabilir. Bununla birlikte,
ne LNG ne de UPA, LH pikinin oldugu gun veya
daha sonra alinirsa yumurtlamayi énlemedigi
gibi implantasyonu da engellemez (1,4). Dusuk

doz mifepriston (Birlesik Devletler disinda
mevcuttur) ovulasyonuda da onler;
progesteron reseptdrlerine baglanir ve

progesteronun etkilerini bloke eder (56 ).
Mifepriston ayrica luteal faz olaylarini ve
endometriyal gelisimi bozabilir (7). Bu ilaglarin
hicbiri dollenmemis yumurtanin
implantasyonuna veya yerlesik bir gebelige
mudahale etmez (8,9). AK anabortif bir ajandir.

Rahim ici Araclar

— Her iki oral AK yéntemi icin acikca
tanlmlanmlg etki mekanizmalarinin aksine,
RIA'larin AK icin etkinligini tam olarak

aciklayan net bir acgiklama yoktur. Veriler,
bakirli RIA icin birincil etki modu olarak
dollenmenin engellenmesini acikca
desteklerken ve levonorgestrel RiA'lar surekli
kullanildiklarinda, postkoital kullanim
mekanizmasli net degdildir (10). Bununla birlikte,
implantasyon sonrasi donemde  etkisini
destekleyen hicbir kanit yoktur ve gebelik

implantasyon ile tanimlandigindan, bu
yontemler abortif ajanlar olarak
degerlendirilmez.
Bakir 380 mm RIA
— Rutin  kullanimda oldugu gibi, bakir
parcaciklarinin  sperm ve yumurta islevini

bozarak birlesmeyi &nlemesinin  yani sira
uterus ve fallop tuplerindeki fizyolojiyi
degistirmesi gibi, postkoital bakir 380 mm RIA
yerlestiriimesinin  de ayni  mekanizmalari
icermesi olasidir. AK icin bakir 380 mm RiA'larin
istisnai etkinliginin, dollenmis bir yumurtanin
implantasyonunu  6nlemeyi icermesi de
mumkandur (17).
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LNG 52 mg RIiA

- AKicin kullanilan LNG RiA'lari s6z konusu oldugunda, servikal mukusun progestin aracili kalinlasmasinin
gelisimi de dahil olmak Uzere rutin kullanimini destekleyen mekanizmalarin AK etkinligini etkilemesi olasi
degdildir. Bununla birlikte, laboratuvar verileri, LNG'in sperm nakli, sperm kapasitasyonu, akrozom
reaksiyonu ve tubalardan yumurta nakline dogrudan mudahale etme potansiyelini desteklemektedir (12-15
). Sentetik progestojenler olmadan bile, klinik veriler AK etkinligini sadece bakir 380 mm ve levonorgestrel
RiA'lar icin degil, ayni zamanda inert RiA'lar icin de gostermektedir (16,17). LNG RIA, AK etkinliginin etki
mekanizmasina iliskin net bir aciklama olmamakla birlikte, fertilizasyon sonrasi bir etkinin etkinligine

katkida bulunmasi muhtemeldir.

ACIL KONTRASEPSIYON YONTEMLERI NELERDIR? AK icin secenekler, AK'nin en etkili sekli olan iki tur
rahim ici araci (RIA) ve oral ilaglari icerir. Asagida ve tabloda tartisilan AK yontemleri (tablo 1) azalan etkinlik

sirasina gore sunulmustur.

Tablo 1: AK Yontemleri

Copper ve LNG RIiA UPA LNG
Etki En etkili AK Optimal oral AK UPA mevcut degilse tercih
edilen AK
Tercihler En etkili AK'yi isteyen | Oral AK’i isteyen yiiksek | Oral AK isteyen diisiik gebelik
kadnlar gebelik riski tastyan kadinlar riski tagtyan kadinlar

En etkili aninda devam eden

Kadinlar, gelecekteki seksten

Kadimlar gelecekteki

kontrasepsiyonu isteyen | ¢ok son KCi'den hamilelik | hamileligi énleme konusunda
kadinlar konusunda endiseli daha endiseli
Kontraseptif ziyaret igin geri | Dogum kontrolii baslatmak | Gelecekteki kontraseptif

donmek istemeyen kadinlar

icin geri donme olasilig

yiiksek olan kadinlar

baslangic i¢in geri donme

olasilig1 diisiik olan kadinlar

Devam eden kontrasepsiyona baslamaya yaklasim

iginde kontrol edin

Bariyer yontemleri (Kadm ve erkek | Yok hemen bagslangig hemen baslangi¢
kondomlart)
Perikoital kontraseptifler | Yok hemen baglangi¢ hemen baslangi¢
(Spermisidler, servikal kap,
diyafram)
Kisa etkili hormonal | Yok Yedek kontrasepsiyon kullanin Yedek kontrasepsiyon
kontraseptifler(Ostrojen-progestin kullanin
igeren oral haplar, patch,
ring,yalnizca progestin icerenler,
depo provera)
Yok Hastaya UPAdose'dan 5 giin | hemen baslangi¢
sonra baglamasi i¢in regete verin
Uzun Etkili Reverzibl | Onceden Yerinde UPA alimindan 5 giin sonra LNG | LNG RIA ve etonorgestrel
Kontraseptifler(LNG salinimli RIA, RIA ve etonorgestrel implant igin | implantin hemen
Copper RIA, etonorgestrel implant) tekrar ziyareti planlayin yerlestirilmesi
Yok Kontraseptif baslangiglardan | 7 giin daha yedek
itibaren ek 7 giin boyunca yedek | kontrasepsiyon kullanin
kontrasepsiyon kullanin
Gelecekteki Bakim Yok Idrar gebelik testini 2 ila 4 hafta | idrar gebelik testini 2 ila 4

hafta i¢inde kontrol edin




RAHIM iCi CIHAZLAR .
AKicin kullanildiginda hem bakir 380 mm RIA

ve levonorgestrel (LNG) RIA 52 mg RIA, % 1'in
altinda gebelik oranlarina sahiptir, surekli
yUksek etkili kontrasepsiyon sadlar ve iyi tolere
edilir (18,19). Amerika Birlesik Devletleri'nde,
bakirli 380 mm RIA Paragard ticari adi altinda
satilirken, LNG 52 mg RIiA Mirena ve Liletta
ticari adlarr altinda mevcuttur.

BAKIR 380 MM RiA

Etki

RIA (ticari adi Paragard), % O.'lik gebelik
oranlariyla AK'nin en etkili seklidir (18,19). Bu
bilgi, 42 calismadan 7034 kullaniclyl iceren
sistematik bir incelemede 6zetlenen kapsamli
kullanima dayanmaktadir.

-Yerlestirme ve kullanim

Birkac ydnerge bakir 380 mm RIA tavsiye
ederken, KCi'den sonraki bes gun icinde
takilabilinir (20,21), Kanada Dogum Uzmanlari
ve Jinekologlar Dernegi (SCOG), KCi'den
sonraki yedi gun i¢cinde kullanilmasini
onermektedir (22). Cihaz yerinde birakilirsa en
az 10 yil geri donusumlu kontrasepsiyon saglar
(23).

Oral AK ilaclari ile karsilastirma

— T CU 380A RIA, AK icin oral LNG kullananlara
kiyasla bir sonraki yilda istenmeyen gebelik
riskini yari yariya azaltir (24) ve yerlestirildikten
sonra 12 yila kadar oldukca  etkili
kontrasepsiyon saglamaya devam eder (25).

- LEVONORGESTREL RIA

LNG 52 mg RiA'lar oldukca etkili AK saglar ve
uzun sureli geri donusumlu kontrasepsiyon
icin yerinde birakilabilinir (19).

Asagidaki bilgiler yalnizca LNG 52 mg RiA'lar
(ticari isimler Mirena, Liletta) icin gecerlidir;
Daha az toplam LNG iceren diger LNG'li RiA'lar
AK icin  calisilmamistir ve bu amagla
kullanilmamalidir.

Etki

- LNG 52 mg RIA icin AK verileri, bakir 380 mm
RIA ile karsilastiran tek bir esdegerlik
randomize denemeye baglidir. istenmeyen
gebelik oranlarini sirasiyla % 0,3 ve % 0,0 olarak

bildiren bu calismada (19) gebelik oranlari
acisindan iki cihaz arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik izlenmedi. LNG 52 mg RIA'nin
AK icin bakir 380 mm RiA'dan daha dusuk
olmadigi sonucuna varilmistir. Cihaz
ustunldgu henuz bilinmiyor.

-~ LNG 52 mg RIA icin AK verileri, bakir 380 mm
RIA ile karsilastiran tek bir esdegerlik
randomize denemeye bagdlidir. istenmeyen
gebelik oranlarini sirasiyla % 0,3 ve % 0,0 olarak
bildiren bu calismada (19) gebelik oranlari
acisindan iki cihaz arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik izlenmedi. LNG 52 mg RIA'nIn
AK icin bakir 380 mm RiA'dan daha dusuk
olmadigi sonucuna varilmistir. Cihaz
Ustunldgu henlz bilinmiyor.

Yerlestirme ve kullanim

—LNG 52 mg ile bakir 380mm'yi karsilastiran ilk
denemede RIA, KCi'den itibaren bes gun
icinde takildi (19). LNG 52 mg RIiAlarin (ticari
isimler Mirena ve Liletta) KCi'den bes giin sonra
AK saglayip saglayamayacagdi henuz
bilinmiyor. LNG 52 mg RIA cihazlari sekiz yillik
kullanim icin kontrasepsiyon icin onaylanmistir
(26-29).

Diger AK yontemleriyle karsilastirma

- LNG RIiA'lari, adet kanamasi ve krampla iliskili
azalma nedeniyle hastalar tarafindan uzun
sureli kontrasepsiyon icin siklikla tercih edilir
(30-32). Ayrica LNG 52 mg RIiA'lar her vUcut
kutlesindeki birey tarafindan kullanilabilinir,
agir adet kanamalarini tedavi eder ve
endometriozise baglh pelvik agriyi azaltir.

ORAL iLAC ACIiL KONTRASEPSIYON
YONTEMLERI

—Oral AK yontemleri, AK icin 0zel olarak
pazarlanan drUnleri ve hem &strojen hem de
bir progestin (Yuzpe yontemi) iceren oral

kontraseptif haplarin alternatif bir doz rejimini
icerir.
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Ulipristal asetat (UPA) .
— UPA, 30 mg'lik bir dozda KCl'den 120 saate
kadar (yani bes gun) kullanilabilen secici bir

progestin  reseptdér moddulatorudur  (yani
antiprogestin) (33). Ticari isimler arasinda ella,
ellaOne ve Fibristal bulunur. Progestin iceren
kontraseptifler, progestin kontraseptifin UPA
etkisini etkileyecegdi endisesi nedeniyle UPA ile
birlikte veya UPA uygulamasindan sonraki bes
gun boyunca kullanilmamalidir (33,34).

Levonorgestrel (LNG)

- Oral LNG 1.5 mg, KCi'den sonra 72 saate kadar
kullanim icin lisanslanmistir (35), ancak bu
zaman diliminin 6tesinde 120 saate kadar (yani,
bes gun) kanitlanmis etkinlikle etiket disi
kullanilmaktadir (36). Bir AK ydntemi olarak
oral LNG, recete veya yas sinirlamasi olmaksizin
eczanelerde recetesiz satilmaktadir.

Mifepriston

Mifepriston, 10 ila 25 mg dozlarda Cin, Rusya,
Vietnam ve diger yerlerde mevcuttur (6). Tibbi
dusuk ve dusuk tedavisi icin kullanilan 30
mg'lik dozun kugUk bir kismi olan bu doz
araliginda iyi calisilmis ve etkilidir (37,38). 2019
yilinda yapilan bir meta-analiz, en az LNG kadar
etkili ve Yuzpe yonteminden daha etkili
oldugunu bildirmistir (39).

Kombine oral o6strojen ve LNG dogum
kontrol haplari (Yuzpe yontemi)

— 100 mcg etinil estradiol ve 0,5 mg LNG (veya
esdegeri) iceren kombine hormonal
kontraseptifler mevcut oldugunda Yuzpe
yontemi etkili bir alternatif olabilir. 12 saat
icinde dozu tekrarlamak gereklidir. Bunun
pazarlanmis bir versiyonu yoktur, ancak
mevcut bir paketten toplam 100 mcg etinil
estradiol iceren haplari birlestiren becerikli
kisiler hamilelik risklerini etkili bir sekilde
azaltacaktir. Yaygin olarak bulunan kombine
oral kontraseptif haplara dayanan kabul
edilebilir rejimlerin bir listesi mevcuttur. Yuzpe
yontemi, diger oral AK ydontemlerine gdére daha
az etkili ve daha fazla yan etki Uretirken, genis
kullanilabilirligi  ve dusuk maliyeti, onu
kullanmak i¢in iyi nedenler olabilir.

eciL KONTRASEPSiYO.N. ) GEBELIGi
ONLEMEDE NE KADAR ETKILiDiR?
AK  kullanicilari  icin hamilelik  riskini

hesaplamak cok zor olsa da, AK icin basvuran
herhangi bir Kisi bunun icin
degerlendirilmelidir. Risk, hastanin
dogurganlik doneminde cinsel iliski yasayip
yasamadigl, hastanin siklusta kag¢ tane
korunmasiz cinsel iliskiye (KCi) maruz kaldig,
yasl ve bir dogum kontrol ydnteminin kusurlu
kullanimina (prezervatifin cikarilip c¢ikarilmasi
veya geri c¢ekilmesi) karsi higbir yontem
kullanilmamasi gibi bircok faktdre baghdir.
Codu AK kullanicisinda KCi ‘nin dogurganhk
déneminde olmadigi goruldu (40,41) ve AK icin
basvuranlarin  yarisindan azinda vajinada
sperm mevcuttu (42). Bununla birlikte, AK
kullanicilari, oral AK kullandiktan sonraki yil
icinde hala yUksek gebelik riski altindadir ve
yillik gebelik oranlari % 5 ile 12'dir (24,43-46). Bu
nedenle, AK icin basvuran hastalarla devam

eden kontraseptif ihtiyaclarini  tartismak
gerekir.

Acil kontrasepsiyon etkinligi

—Rahim ici araglar (RIA) en etkili AK

yontemidir. 380 mm bakir RIA yerlestirildikten
sonra gebelik riski % 0O,1'dir (6rn. 380 mm bakir
RIA).

RIA, KCI sonrasi gebelik riskini %99'dan fazla
azaltir (18). ilk elde edilen veriler 52 mg
levonorgestrel dnermektedir.

LNG 52 mg RIA'nin istenmeyen gebelik orani %
0,3'tur (19). Bu etkinlik istatistiksel olarak bakir
380 mm RiA'dan daha az degildir ve oral
ilaglarla karsilastirildiginda bes ile sekiz kat
daha dusuktur (yani daha etkilidir).
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RiA'lara
kullanilmasiyla etkinlik 6nemli dlcude duser.

gére, oral AK ydntemlerinin
Ulipristal'i karsilastiran denemelerden elde
edilen veriler ulipristal asetat (UPA) ve oral LNG,
siraslyla gebelik oranlarini UPA icin %1,8, LNG
icin %2,6 olarak bildirmektedir.(3,47-50 ).
Dunya Saglik Orguti'ntn (WHO) oral LNG'yi 10
mg mifepriston ile karsilastirdigr daha onceki
bir calismasinda her ikisi icin de gebelik
riskinin %1,5 oldugu bildirilmistir (47), ancak
mifepristonun etkinligi muhtemelen dozla
degisir (6). Daha da dnemlisi, hem UPA hem de
LNG icin artan vlcut kitle indeksi (VKI) ile
gebelik riski artmaktadir (51). AK kullanimina
ragmen gebelik icin diger risk faktorleri,
dogurganlik penceresindeki KCiyi ve AK
kullanimindan sonra devam eden KCi'yi icerir
(51).

LNG 52 mg RIiA

— KCi'den sonraki bes gun icinde basvuran ve
AK isteyen 711 kadini ya bir LNG 52 mg ya da
bakir 380 mm olarak rastgele atayan bir
calisma RIA gebelik oranlarini sirasiyla %0,3
(317'de 1) ve % 0,0 (321'de 0) olarak bildirmistir
(19). Tum katilimcilarinin  RIA  yerlestirildigi
sirada negatif bir idrar gebelik testi vardi ve ilk
kullanim ayinda aldiklari RIA tipine gére
maskelenmislerdi. Bu calisma, LNG 52 mg
RIANIN AK icin bakir 380 mm RiA'dan daha az
etkili olmadigi (veya daha dusuk olmadigi)
sonucuna varmistir. Bu sonuglar, AK igin
RiA'larin  biribirlerine Ustinligu  konusunda
herhangi bir bilgi vermez.

Katilmcilarin RIA yerlestiriimesinden sonraki
ilk ay icinde tibbi bakim aramasina neden olan
yan etkiler her iki grupta da dusuktu (LNG 52
mg RIA kullananlarin % 5,2'si ve bakir 380 mm
RIA kullananlarin % 4,9'u). En yaygin yan etkiler
kanama, kramp ve agriydi. Calismanin guglu
yonleri, hem her turld BMI'ye hem de birden
fazla KCi epizoduna sahip hastalarin dahil
edilmesiydi.

Ulipristal asetat
— En etkili oral AK yontemi olan UPA ile ilgili
genis prospektif calismalar, gebelik oranlarini
%1,2 ila 1,8 olarak bildirmektedir (3,39,49). Yazar,
klinik uygulamada, UPA AK kullanicilarina, ilaci

100 kisi kullanirsa, dnumuzdeki iki ila U¢ hafta
icinde bir ila iki kisinin gebelik testinin pozitif
cikacagini  bildirir.  Bu calismalarda UPA
etkinligi, KCi'den sonraki 120 saatlik (yani bes
gunluk) zaman diliminde dusmedi. UPA ile
LNG'yi  karsilastiran iki  c¢alismanin  bir
meta-analizi, UPA'nin KCi'den sonraki ilk 120
saatte hamileligi &énleme olasiiginin daha
yUksek oldugunu gosterdi (olasilik orani 0.55,
%95 GA 0.32-093) (49). Farmakokinetik
degerlendirmelerde, UPA, LNGC'ye gore her
zaman ovulasyonu daha etkili bir sekilde
onlemistir ve UPA, lUteinizan hormon (LH)
artisinin baslamasiyla yumurtlamayi
engellemeye devam ederken, LNG,
dalgalanmadan &énce yalnizca yumurtlamayi
engellemistir (1).

Oral LNG

-~ LNG icin, tek bir KCi epizoduyla tek siklus
gebelik oranlari, bUyUk arastirmalara
katilanlarin tumu igin %1.7 ile 2.6 arasinda
degismektedir  (39,49). Oral LNG AK
kullanicilari icin siklusun ilerleyen
dénemlerinde tekrarlayan cinsel iliski bildiren
hastalarda en yUksek gebelik riski %7.3'tur (51).
LNG prospektisinde etkinligin KCi'den 72
saate kadar korundugu belirtiimesine ragmen,
sonraki calismalar KCi'den 120 saate kadar (yani

bes gun) etkinlikte azalma olmadigini
gostermistir  (36,52,53).  Oral LNG LH
dalgalanmasindan once kullanilr. LH

dalgalanmasindan sonra, LNG artik etkili

degildir.

Mifepriston
— Mifepriston kullanimini destekleyen verilerin
toplami, bunun Yuzpe yonteminden daha

etkili oldugunu ve dusuk doz araliginda (<25
mg) ve orta doz araliginda (25 ila 50 mg)
muhtemelen LNGC'den daha etkili oldugunu
gostermektedir (39).
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Veri sinirlamalani
- Klinik ortamda AK kullanicilari

arasinda
gebelik riskini degerlendirmek icin
yayinlanmis  verileri  kullanirken  dikkate
alinmasi gereken onemli bir nokta, bu
calismalarin  neredeyse tamaminin  dahil
edilme kriterlerini, AK tedavisi ile ddénglde
yalnizca tek bir KCi epizodu olan kadinlarla
sinirlandirmasidir (39). Bununla birlikte, rutin
AK kullanicilari arasinda, AK'nin kullanildigi
déngude birden fazla KCi epizodu meydana
gelir. Dédnglde birden fazla KCi atagdi olanlar,
gebelik riski en yuksek olan AK kullanicilaridir.
RiAlar bu grup icin ek fayda saglar, cunku
bunlar en etkili AK yontemidir ve surekli yUksek
risk altinda olmasi muhtemel olan bu grup igin
surekli gebelik dnleme saglar.

HANGi YONTEMi SECMELIiYiM?

Tum yontemlerin karsilastiriimasi

Bir AK ajaninin segimi hasta tercihine goére
belirlenir ancak yontem ozellikleri,
kullanilabilirligi ve maliyeti de gdz onunde
bulundurulmalidir (tablo 1). Hasta acgisindan
onemli degiskenler, en etkili AK'yi baslatma
istegini, uzun sureli kontrasepsiyon istegini ve
RIA disi hormonal kontrasepsiyonu baslatma
istegini icerir. Rahim ici cihazlar (RIA) en etkili
AK yontemi olsa da, bir ziyaret gerektirirler bir
tibbi saglayici ile, elde edilmesi en fazla zaman
alir ve sigortasi olmayanlar icin en pahalidir. Ek
olarak, bazl insanlar daha once tatmin
olmadan denedikleri, vicutlarinda yabanci bir
madde istemedikleri veya bir dizi baska
nedenleri oldugu icin RIA istemezler.

Ulipristal acetate (UPA) en etkili oral yontemdir
ancak recete gerektirir ve tum eczanelerde
stoklanmaz. Son olarak, en az etkili oral ajan
olan oral levonorgestrel (LNG), herhangi bir
eczanede recetesiz bulunmali ve elde edilmesi
en kolay olan olmalidir.

Acil kontrasepsiyon igin rahim ici araclarin
avantajlan

RiA'larin oral AK ydntemlerine gére énemli
avantajlari vardir ve RIA AK kullanimina cok az
kontrendikasyon vardir. AK icin RiA'larin ana
avantajlar sunlardir: Hamilelik riski en yUksek
olan AK kullanicilandir. RiA'lar bu grup icin ek
fayda saglar, cunku bunlar en etkili AK

yontemidir ve muhtemelen slUrekli yUksek risk
altinda olan bu grup icin sudrekli gebelik
onleme saglar.

Her ikisi de (Cu ve LNG RIiA) son derece etkilidir
ve oral AK ydntemlerinden daha etkilidir. LNG

52 mg'n bakr 380 mm RIA ile
karsilastirldiginda  etkinlilik ~ verileri  sinirli
oldugundan, kanitlar AK icin bir RIANIN

digerinden daha Ustun veya daha dusuk
oldugunu sdylememize izin vermez. AK
kullanimindan sonra yillarca devam eden,
oldukga etkili kontrasepsiyon saglamaya
devam edin.

AK etkinliginde bir azalma olmaksizin
herhangi bir adirlik veya vicut kitle indeksine
(BMI) sahip bireylerde kullanilabilir.
Korunmasiz iliskiye (KCI) gore  adet
déngusunun zamanlamasi ne olursa olsun
bireyler icin iyi calisir. Veriler, RIA takilmasindan
6 ila 14 gun énce meydana gelen KCi icin etkili
olduklarini gostermektedir (54).

Rahim ici ara¢ segimi

Kanitlar, AK icin bir RIA'nin digerinden daha
Ustun veya daha dusuk oldugunu
sdylememize izin vermediginden, AK
kullanicilari arasinda RIA tipi secimi, kullanici
tercihlerine ve her RIA tipinin benzersiz
ozelliklerine gdre yapilmalidir. Hormonlardan
kacinmayi tercih edenler ve duzenli bir adet
déngusu surdurmek isteyenler muhtemelen
bakirli bir RiA'yl tercih edecektir. Az adet
kanamasl veya hic¢ adet kanamasi olmamasini
ve potansiyel amenoreye karsl toleransli
kramplari tercih edenler muhtemelen 52 mg
LNG'yi  tercih  edeceklerdir.  Gecmisteki
arastirmalar, AK kullanicilarinin yalnizca kuguk
bir kisminin (yaklasik sekizde biri) RIA

kullanmayi dustnecegini bildirmistir (55,56). 52
mg LNG secenegdinin AK ic¢in RIA kullanim
sikligini nasil etkileyecegdi bilinmemektedir.
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DANISMANLIK NOKTALARI

Acil Kontrasepsiyon Adaylari

Korunmasiz veya yetersiz korunan vajinal iliski
yasamis ve gebelik riskini azaltmak isteyen, her
yastan dogurgan kadin potansiyel bir AK
adayidir (57,58). istenmeyen gebelik riski
altinda olabilecegini dustnen ve AK almayi
dusunen herkesin bunu almasi gerektigini
tavsiye ediyoruz. Bu tavsiye, kadinlardan adet
dongusu tarihlerine dayali olarak dogurganlik
pencerelerini belirlemelerini istemenin
laboratuvar  testleriyle karsilastirildiginda
oldukga yanlis oldugunu goésteren calisma
verilerine dayanmaktadir (41).

AK, hastalarin ¢cogu icin guvenlidir. Hamilelik
AK icin tek mutlak kontrendikasyondur, cunku
AK bir hamilelik varsa ise yaramaz (33,35). Bakir
380 mm RIA icin  (6rn, mevcut pelvik
inflamatuar hastallk veya uterus anomalisi)
kontrendikasyonu olanlar, veya oral ilaglara
(orn. ilag alerjisi) kontrendikasyonu olan kisiler
alternatif yontemler almalidir (20). UPA ve LNG
icin  emziren annelerde herhangi bir
kontrendikasyon yoktur.

VUCUT AGIRLIGININ ETKIiSi

TCu380A RIA

- Vlcut adirhigi, bakir 380 mm RIANnIN
etkinligini etkilemez, bu kismen genel yuksek
etkinligine katkida bulunur (59).

Oral ilaglar

- LNG icin AK etkinliginin, hem asiri kilolu (BMI
25 ila 29,9 kg/m) hem de obez (BMI =30kg/m)
bireyler icin artan vucut kitle indeksi (BMI) ile
azaldigi gorulmektedir.

Oral levonorgestrel

— Calismalar, LNG AK'nin obezitesi olan
bireylerde gebelik riskini azaltmayabilecedini
gostermektedir (51,60). Ancak, Dunya Saglk
Orgutt (WHO) calismalarindan elde edilen
LNG verileri, daha az dramatik bir etki
bildirmistir (61).

Farmakokinetik veriler
— Farmakokinetik veriler, klinik verilere iliskin
icgoru saglar. 10 normal kilolu (ortalama BMI 22
kg/m ), 11 obez (ortalama BMI 34,4 kg/m ) ve 5
asiri obez (ortalama BMI 46,6 kg/m ) 1,5 mg oral
LNG dozunu takiben serum o&lgcUmlerini
karsilastiran bir calisma; obez ve asiri obez

kadinlar icin daha dusUk ortalama toplam

serum maksimum konsantrasyonlari ve
edrinin altindaki alanlar bildirdiler (62). Normal
BMI (18 ila 24,9 kg/m ) olan bes kadin ile bes
obez kadin (BMI 230 kg/m ) arasindaki serum
LNG duzeylerini karsilastiran bir calisma, oral 1,5
mg LNG dozundan sonra obez kadinlarin LNG
serum duzeylerinin  kontrollerin yarisi kadar
oldugu tesbit edildi (63). Oral LNG dozu ikiye
katlanarak 3 mg'a c¢ikanldiginda, obez
kadinlarda serum duzeyi kontrol kadinlarin
duzeyine ulastli. 16 normal ve obez kadinda
serum LNG ve UPA duUzeylerini karsilastiran
farkli bir c¢alisma, obez katilimcilarin LNG
duzeylerinin normal BMI katilimcilarinin yarisi
kadar oldugunu bildirmistir (64).

iki katina ¢cikan dozun rolii

— Onerilen bir ¢ézum, obezitesi olan bireyler
icin normal LNG dozunun (1,5 mg yerine 3 mg)
iki kati kullanilmasi olmustur. Bir calisma,
obezitesi olanlarin LNG dozunu iki katina
cikardiginda (1.5 mg karsi 3.0 mg'a) bes kontrol
kadinina kiyasla, obezitesi oldugunu bildiren
bes kadin icin benzer serum LNG seviyeleri
bildirdi (63). Ek olarak, folikul rapturtd kaniti
olanlar igin, ovulasyon zamanlamasi her iki
grup icin benzerdi (yani, gecikme olmadi). Bu
nedenle, obezitesi olan bireylerde AK icin iki
katina c¢ikarilmis LNG dozunu kullanmiyoruz
cUnkU bu hastalarda AK olarak islev gérmek
icin ovulasyonu yeterince baskilamiyor veya
geciktirmiyor gibi géruntyor.

Ulipristal asetat
— Kanitlar sinirli oldugu igin fazla kilolu ve
obezitenin UPA duUzeyleri Uzerindeki etkisi

belirsizdir. Normal kilolu veya obez oldugunu
bildiren 32 kadinda serum LNG ve UPA
duzeylerini karsilastiran ¢apraz bir calismada,
serum UPA duzeyleri gruplar arasinda farklilik
gostermedi (64).
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MAL.A.BSORPTiF BARIATRIK CERRAHININ
ETKiSi
— Malabsorptif bariatrik prosedurler gecirmis

olanlar i¢cin, LNG emilimi muhtemelen
tehlikeye girer ve LNG seviyeleri dusuktur (65).
Bu hastalar icin UPA verileri mevcut degildir.
Bu nedenle, bu gruptaki en etkili ve
muhtemelen tek etkili AK yontemi RiA'lardir.

YAN ETKILER

Genel olarak, tum AK yontemleri gUvenlidir ve
iyi tolere edilir; yan etki profilleri ydonteme goére
degisir.

380 mm bakir ve LNG 52 mg RIA, yan etkiler
arasinda yerlestirmeden kaynaklanan karin
veya pelvik agri, kanama, uterus perforasyonu
ve nadiren enfeksiyon yer alabilir.

Hem UPA hem de oral LNG son derece
guvenlidir ve Ozellikle Ostrojenle iliskili
trombojenik olaylar olmak Uzere kombine
hormonal kontrasepsiyonun nadir major
komplikasyonlarindan  kacinir. ik klinik
calismalarda, UPA'nin yaygin yan etkileri bas
agrisi (%18), karin agrisi (%12), mide bulantisi
(%12), dismenore (%9), yorgunluk (%6) ve bas
donmesidir (%5) (33) . LNG icin yaygin yan
etkiler benzerdi ve adet degisiklikleri, mide
bulantisi, alt karin agrisi, yorgunluk, bas agris,
bas dénmesi, meme agrisi ve kusmayi
iceriyordu (35).

Kombine estrojen ve LNG dogum kontrol
haplarinin kullanildigi Yuzpe yontemi igin, ana
yan etkiler, UPA, LNG veya mifepristona kiyasla
bu yontemde daha sik ortaya c¢ikan mide
bulantisi ve kusmadir (39,60). Bu nedenle, bu
yontemi kullanan hastalara genellikle mide
bulantisi 6nleyici ilaglar da regete edilir.

CiNSEL YOLLA BULASAN ENFEKSIYON RiSKi
AK kullanimi cinsel yolla bulasan enfeksiyon

(CYBE) riskini azaltmaz. CYBE kapma riski
taslyan tum hastalarla duzenli kondom
kullanimini  tartisiyoruz.  Seksuel  gegisli

hastaliklar taramasina iliskin bilgiler ayri olarak
sunulur.

HASTA MEMNUNIYETI
Cesitli AK yontemleriyle hasta memnuniyetine
iliskin veriler azdir. AK icin bakir 380 mm RIA
veya UPA'yi secen 79 kadinla yapilan bir

calismada, alti aylik takipte, 380 mm bakir RIA
kullanicilarinin % 86'sinin AK icin bakir 380 mm
RiA'y1 6nerdikleri tesbit edilmistir (66).

YONETIM

Yaygin klinik senaryolar

Codu AK kullanicisi oral AK kullanir ve bunu
tibbi bir saglayiciyla ofis ziyareti olmadan alir.
Klinisyenler, AK'den yararlanabilecek hastalarin
her zaman AK'nin mevcut oldugunu veya nasill
erisilecegini bilmediklerinin farkinda olmalidir.

Tanimlanmis korunmasiz cinsel iliski (KCi)

— Bazi durumlarda, hastalar klinisyene son bes
gun icinde KCi gecirdiklerini bildirir. Bununla
birlikte, cok az musteri 6zel olarak AK talep
etmek icin hekimden randevu alir. Bu nedenle,
klinisyenler Ureme c¢agindaki bir kadinla
yapilan her ziyareti AK ihtiyacl hakkinda soru
sorma veya gerekirse gelecekte olasi kullanim
hakkinda bilgi verme ve ayrica bir ulipristal
asetat  (UPA) recgetesi verme  firsatini
degerlendirebilirler.

Yeni kontraseptif baslangi¢

— Dogum kontrol yontemlerini baslatmayi veya
degistirmeyi teklif eden bir hasta, sorgulama
Uzerine son KCiyi bildirebilir ve béylece AK
kullanim firsati ortaya c¢ikar. Hastalik Kontrol ve
Onleme Merkezleri (CDC), hamileligi makul bir
sekilde hari¢ tutmak icin sorular saglar (Tablo
2). Ziyaret sirasinda hasta bu alti sorudan
herhangi birine “evet” yaniti verirse, AK
kullanilmadan dogrudan kontrasepsiyona
baslanabilir ve idrarda gebelik testi gerekmez.
Adet dongusunun ilk yedi gunu ve son normal
adetlerinin baslangicindan beri cinsel iliskide
bulunmus olmalar CDC sorularindan ikisini
ortadan kaldirir. Bu durumlarda AK secimi
kismen istenen kontrasepsiyona ve

maksimum AK etkinligi ile hemen kontraseptif
baslanmalidir.
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Tablo 2: Gebeligi Diglama Sorulari

1)Hasta son mensinden beri cinsel iliskiye girmemis

2)Hasta giivenilir ve dogru bir kontrasepsiyon yontemi kullantyor

3)Hasta menstriiel kanamanin ilk yedi giiniinde ise

4)Hasta dogum sonrast ilk bir ay igerisinde ise

5)Hasta diisiik sonrast ilk yedi giin igerisinde ise

6)Dogum sonrast alti aydan daha az olmus ve sadece anne siitii ile

besliyor ve adet gormiiyorsa

Cinsel Saldin

— Bireylerin son zamanlarda cinsel saldiriyla
ilgili bakim icin basvurdugu veya klinik bir
karsilasma sirasinda ortaya ¢iktigr durumlarda,
AK onerilmelidir. RCOG, AK'nin en etkili
yontemi olan bakir 380 mm rahim i¢i cihazi
(RIA) cinsel saldiri sonrasi gebelik riski olan
herkese &nermektedir (67). Iideal olarak,
numune toplama icin adli tip incelemesinin
ardindan RIA takilmalidir.

Baslatma ve kullanim

Oral AK kullanimi, rutin bir fizik muayene,
gebelik testi veya laboratuvar testleri
gerektirmez (57,67). Hastalar adet déngusunu
kacirmadikca veya hamile olabileceklerini
dusunmedikgce (tablo 2), AK kullanimi
geciktirilmemeli veya hamileligi kontrol etmek
icin durdurulmamalidir (68). Buna karsilik, AK
icin RIA calismalari icin uygulama oldugundan,
RiA'y1 yerlestirmeden énce bir idrar gebelik
testi yapmak klinik olarak uygundur.

Bakir 380 mm ve levonorgestrel (LNG) 52 mg
RIiA

- RIAlar yalnizca uygun egitim
klinisyenler tarafindan takilmalidir.
Standart zamanda yerlestirme

- Bakir 380 mm ve LNG 52 mg RiA'lar, KCi'den
itibaren bes gune kadar ve muhtemelen daha
uzun sUrede de takilabilinir (21,22,54,68).

Bakir 380 mm'yi karsilastiran bir denemenin
ikincil analizinde

AK i¢cin basvuran 655 katilimcida LNG 52 mg
RIA, RIA takilmasindan bes veya daha az gun
dnce KCi olan kisilerde, 6 ila 14 gun ile
karsilastirildiginda benzer gebelik oranlari
bildirilmistir (% 0,2, %95 GA -0,2 ila 0,5) (54).

T CU380A RiAicin, toplu bir veri seti, RIA alan ve
RIA yerlestiriimesinden 6 ila 14 gln dnce KCi
olan 134 kiside gebelik olmadigini bildirdi (% O,
%97,5 GA, ylUzde 0-2,7) (69).

Bu verilerin cogunun yayinlanmasindan énce
bile, Kanada Dogum Uzmanlari ve Jinekologlar

almis

Dernedi KCi'den sonraki yedi gun icinde RIA
kullanimini tavsiye etti ve DUnya Sagdlhk Orgutu
bakirli 380 mm RiA'yi tavsiye etmektedir.
Ovulasyon zamanlamasi tahmin edilebiliyorsa
ve RIA yerlestirmesi ovulasyondan bes giinden
fazla gecmiyorsa, KCi'den bes gun sonra RIA
yerlestirilebilinir (21,22).

KCi'den >5 giin sonra RIiA takilmasi

- AK icin RIA takilmasini (ya bakir 380 mm veya
LNG 52 mg RIA) isteyen ve >5 gin 6nce KCi
bildiren bireyler icin, hastalara gebelik testinin
negatif olmasi gerektigini, RIA ile olasi gebe
kalma riskini kabul etmelerini dneriyoruz. RIA
takildiktan iki ila dort hafta sonra gebelik testi
pozitif cikabilme ihtimalleri hakkinda bilgi
veriliyor.

Oral AK

— Oral AK, KCi'den sonra mUmkun olan en kisa
sGrede alinmalidir. izin verilen maksimum
aralik ilaca gore degisir.

UPA

— UPA, bes gunltk (120 saatlik) bir arayla,
KCi'den sonra miUmkun olan en kisa surede
alinmak Uzere 30 mg'lik tek bir oral doz olarak
verilir (33). Uygulamamizda, ileride kullanmak
Uzere receteye yedekleri dahil ediyoruz. KCi,
ziyaretten dort veya bes gun 6nce meydana
geldiyse, oral AK isteyen hastalari bu ortamda
UPANnin  LNG'ye goére ustun etkinligi
konusunda bilgilendiririz. Hastaya bir bariyer
yontemi (prezervatif) kullanmasi veya UPA
aldiktan sonra en az bes gun boyunca vajinal
iliskiden kacinmasi  onerilir. Hormonal
kontrasepsiyon, UPA alindiktan sonraki bes
gunden 6nce baslatilmamalidir, cunku UPA
kullanimindan sonraki yedi gunden 6nceki bes
gune kadar progestinlere maruz kalmalk,
UPA'nin ovulasyonu bloke etme yetenedini
azaltabilir (70).
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LNG

— LNG, KCi'den sonra mUmkuUn olan en kisa
sUrede, U¢ gUne kadar (72 saat) alinacak tek bir
oral 1.5 mg doz olarak mevcuttur (35). Bes gune
(120 saat) kadar bir miktar etkinlik olabilir
(35,36,49). LNG etkinligi, ilag 72 saatlik pencere
icinde ne kadar erken alinirsa muhtemelen o
kadar yuUksektir. Henuz ovulasyon olmamis bir
kisi LNG AK almak icin ne kadar uzun sure
beklerse, luteinize edici hormon (LH) artisi
noktasina ilerleme ve boylece LNG'in AK'nin
etkinligini azaltma riski o kadar artar. Amerika
Birlesik Devletleri'nde, tek doz LNG vyas
sinirlamasi olmaksizin regetesiz satilmaktadir
(60). LNG'nin her biri 0.75 mg'lik iki doz halinde
de mevcut olmasina ragmen, daha basit
dozlama ve en az onun kadar iyi etkililik
nedeniyle tek doz yaklasimi tercih
edilmektedir (47,71).

Mifepriston

— Amerika Birlesik Devletleri disinda, AK igin
mifepriston 10 ila 25 mg'lik oral dozlarda
mevcuttur. Doz secimi bolgesel bulunabilirlige
baghdir.

Kombine oral
yontemi

— Etinil estradiol ve norgestrel veya LNG iceren
kombine oral kontraseptif haplar AK olarak
kullanilabilir, ancak oral kontraseptif olarak
kullanimdan c¢ok farkli bir doz duzeninde
alinmalidir. AK icin diger progestinlerle birlikte
oral kontraseptif haplarin kullanimina iliskin
veriler eksiktir. AK saglamak icin, baslangic
dozu 100 ila 120 mcg etinil estradiol ve 0,5ila 0,6
mg LNG (veya esdederi) esdegerini icermelidir
(6). Ilk dozdan 12 saat sonra ayni doz tekrarlanir.
Bazi klinisyenler ayrica meclizin almay! tavsiye
ediyor. Bulantiyr azaltmak icin ilk dozla birlikte
agizdan 50 mg. Oneriliyor. Yuzpe yénteminin
kullanimi, insanlarin kombine oral kontraseptif
haplarialabildigi ancak ikiila G¢ gunicinde 6zel
bir AK Urdnu elde edemedigi durumlar igin
saklanmalidir.

kontraseptif haplarin Yuzpe

Agizdan alinan ilaci kusarsa ne olur?
Kismen LNG ve UPA formulasyonlari ile kusma
nadir oldugu icin, kusmanin baslamasinda oral
AK'nin tekrar dozlamasina rehberlik edecek
veriler eksiktir (6). En az bir kilavuz, hasta ilaci
aldiktan sonraki U¢ saat icinde kusarsa oral
AK'nin tekrar dozlanmasini tavsiye eder (72).
Yazar, hastalardan bu konuyla ilgili klinik
cagrilar alirken, ilag seviyesinin kusmaya neden
olacak kadar yuksek olmasi durumunda, ayni
zamanda ovulasyonuda da kesintiye ugratacak
kadar yuksek olabilecegini tahmin etmektedir.

Ancak ikincil bir kusma (6rn. viral hastalik
nedeniyle) olan hastalarda veya ilk alimdan
kusmaya kadar kisa bir zaman araliginda (<1
saat), hekim hastadan tekrar doz almasini ister.

Adet dénglsiine ne olur?

Oral AK kullanan hastalar icin adet periyodu
tipik olarak beklenen tarihten sonraki bir hafta
icinde yeniden baslar (54). Beklenen
baslangictan sonraki bir hafta icinde adetlerin
yeniden baslamasi UPA'y takiben LNG'den
daha yaygindir; adet gecikmesi en cok
mifepristondan sonra goérulur ve doza bagl
gibi gorunmektedir (39). Duzensiz kanama
veya lekelenme de meydana gelebilir ve
tedaviden sonra bir aya kadar devam edebilir
(60). Herhangi bir duzensiz kanama tedavi
olmaksizin duzelir. inatci kanamasi olan
hastalari gebeligi dislamak icin yeniden
degerlendirmek gerekir.

Bakir 380 mm RIA'nin AK olarak kullaniimasi
adet doénguUsUunun zamanlamasini onemli
dlcide etkilemez. AK icin LNG 52 mg RIA
yerlestiriimesinden sonra adet doéngusunun
geri donusUnU degerlendiren veriler henuz
mevcut  dedildir, ancak devam eden
kontrasepsiyon icin yerlestirildiginde tipik
olarak LNG RIA kullaniminin ilk G¢ ayinda
kanama ve lekelenmede bir artis beklemek
mantikhdir.

Oral acil kontrasepsiyon ayni dénglide tekrar
kullanilabilir mi?

—Kanitlanmis  bir  kontraseptif yontemin
baslatilmasi bu yaklasima tercih edilse de, hem
UPA hem de LNG ayni adet déngusunde
bircok kez kullanilabilinir (60). Oral LNG 1.5 mg,
ayda <6 kez cinsel iliskiye giren kadinlar icin
ihtiyac halinde kontraseptif olarak test
edilmistir (86). Tipik kullanimda gebelik orani
100 kadin yili basina 7,1 idi.
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Acil kontrasepsiyonu é6nceden recete etmeli
miyim?

UPA kullanimindan sonra bes gun boyunca
hormonal kontrasepsiyona baslamanin
ertelenmesi gerektigi hakkinda bilgi vermekle
birlikte, UPA icin dnceden bir recete verilmesi
makuldur. Buna ydnelik bir yaklasim, yeni bir
dogum kontrol yontemine baslayan herhangi
bir kisiye UPA icin bir regete ve recetesiz satilan
oral LNG ile AK hakkinda bilgi sunmak gerekir.
Onceden tedarik genellikle kadinlar icin egitim
ve tedavi secenekleri saglamak anlamina gelse
de, aynisini heterosekslel olarak aktif olan
erkekler icin de saglamak tamamen makuldur
(72).
DEVAM KONTRASEPSiYONU
BASLATMA

AK kullanimi, devam eden kontraseptif
ihtiyaclar sorgulamak icin bir firsat sagdlar,
ancak yalnizca en az engelle saglanan bir AK
yontemi isteyen ve devam eden kontraseptif
yontemler hakkinda danismanlik yapmakla
ilgilenmeyen onemli bir AK kullanicilari vardir.
AK kullanicilarina surekli dogum kontrolu
onerilmelidir ve daha once kullandiklari veya
aralikli olarak kullandiklari bir yontemi yeniden
baslatmalari gerekebilir.

EDEN

Acil kontrasepsiyondan sonra
kontrasepsiyona ne zaman baslanmali?

AK icin basvuranlarda gelecekteki gebelik riski,
ilgilenenler  icin  surekli  kontrasepsiyon
baslatma ihtiyacini  vurgular. Kontraseptif
baslama zamanlamasi ve yedek
kontrasepsiyon veya perhiz ihtiyaci AK
yontemine gore degisir.

Bakir 380 mm RIA veya levonorgestrel (LNG)
52 mg rahim ici ara¢ (RiA)

- Hem bakir 380 mm hem de LNG 52 mg
RiA'lar, yedek Kkontrasepsiyon veya perhiz
araligina ihtiya¢ duymadan AK ve devam eden
kontrasepsiyon saglar. Bu en basit yaklasimdir
ve Ozellikle yedek kontrasepsiyonun olasi
olmadigi g6z onune alindidinda, hem AK hem
de kontrasepsiyon icin en yuksek etkinligi
saglar. TCU308A veya LNG 52 RIA verilen 518
kisiyle yapilan bir calisma, %64'Undn RIA
takildiktan sonraki yedi gun iginde cinsel
iliskiye yeniden basladigini, ancak yalnizca %
16'sinin  bir yedek kontrasepsiyon ydéntemi
kullandigini bildirdi (73). Her iki grupta da
gebelik olmad..

Ulipristal asetat (UPA)
— Bariyer ve perikoital
hormonal olmayan kontrasepsiyon)
tedavisinden hemen sonra kullanilabilinir;

kontraseptifler (or.
UPA

perhiz suresi gerekli degildir (68). Progestin
iceren kontraseptif  kullanmak isteyen
kadinlara, UPA alimindan sonra en az bes gun
kontraseptif baslamay ertelemeleri tavsiye
edilir (68). Progestin iceren bir kontraseptifin
erken baslanmasinin UPA islevine mudahale
edebilecegi ve UPA'NIN ovulasyonu bloke etme
yetenegini azaltabilecegi konusunda endiseler
vardir (33,34,70).

Ancak klinisyenler, bes gunluk gecikmenin
ihtiyath bir yaklasim oldugunun farkinda
olmalidir. Bes gun ayni zamanda iliskiden
sonra sperm canliiginin  suresidir. Sonug
olarak, alternatif bir yaklasim, en son
korunmasiz cinsel iliski (KCi) olayindan bes giin
sonra hormonal kontrasepsiyona baslamaktir
(74).

Oral LNG

— Bariyer ve perikoital kontraseptifler (yani
hormonal olmayan kontraseptifler) LNG
tedavisinden hemen sonra kullanilabilinir (68).
LNG; AK'yi secen ve progestin iceren bir
kontraseptif ydntem isteyen herkes icin tavsiye
aynidir: AK icin oral LNG saglayin, AK ile ayni
zamanda LNG kontraseptif ydntemi baslatin ve
ya cinsel iliskiden uzak durun ya da bir hafta
boyunca yedek bir dogum kontrol yontemi
kullanin (68). Yedek kontrasepsiyon,
prezervatifleri (kadin veya erkek) veya perikoital
kontrasepsiyonu (diyafram, kontraseptif
sunger veya servikal baslik) icerebilir.

Bu vyaklasim, bakir 380 mm RIA
yerlestiriimesinden sonraki en basit yaklasim
olsa da, en etkili AK secenegdi degildir. Ancak bu
yaklasim, son KCi atadindan kaynaklanan
gebelik riskinin dusuk oldugu ve kullanicinin
gelecekteki gebeligi d6nleme konusunda daha
fazla endise duydugu durumlarda tercih
edilebilir.  Avantaji, istenen kontraseptifin,
belirtildigi gibi bir hafta boyunca bir yedek
yontemle hemen baslanabilmesidir.

Mifepriston
— LNG gibi, mifepriston dada AK ile veya AK'den
hemen sonra herhangi bir kontrasepsiyon
yontemine baslanabilir. Hasta ayrica
mifepriston AK kullanimini takip eden ilk hafta
icin bir yedek bariyer kontraseptif
kullanmalidir.
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Kombine ostrojen-progestin oral
kontraseptiflerin Yuzpe yéntemi

— Yuzpe yontemini kullanan kisiler, AK
haplarinin  ikinci dozunu aldiktan sonra
herhangi bir dogum kontrol yontemine
baslayabilirler (68). Hormonal kontrasepsiyona
baslamayi secenlere vajinal iliskiden
kacinmalari veya yedi gun daha yedek
kontraseptif kullanmalari  onerilir.  Yedek

kontrasepsiyon, prezervatif (kadin veya erkek),
diyafram, kontraseptif sunger veya servikal
baslik icerebilir.

Dogum kontrolii icin RIA isteyen Kkisiler
(bakir 380 mm veya LNG)

~AK icin basvuran ve dogum kontroll icin RIA
kullanmak isteyen hastalar 380 mm bakir veya
LNG 52 mg RIA arasindan secim yapabilir.

Progestin iceren bir kontraseptif isteyen

kisiler

— Progestin iceren kontraseptiflere LNG RIA
dahildir; etonogestrel implant; depo
medroksiprogesteron asetat (DMPA)
enjeksiyonu; kombine  &strojen-progestin
haplari, bantlari ve halkalari; ve sadece

progestin iceren haplar. LNG RIA disinda bu
yontemlerden herhangi birini isteyen Kisiler
icin hasta ve Kklinisyen, oral AK etkinligini
istenen progestin iceren dogum kontrol
hapinin baslama zamanlamasi ve etkinligi ile
dengelemelidir. UPA daha dusuk gebelik
oranlari ile iliskilendirilirken, ayni zamanda
progestin iceren kontraseptiflerin gecikmeli
olarak baslatilmasini gerektirir, bu da baska bir
ziyareti gerektirebilir (etonogestrel implanti
veya DMPA enjeksiyonu igin) ve hastanin
gelecekteki gebelik riskini artirabilir. Bununla
birlikte, UPA en etkili oral AK oldugundan,
devam eden kontrasepsiyon baslangici yerine
acil gebelik riskini azaltmaya 6ncelik veren, son
KCi'ye goére yUksek gebelik riski taslyan kisiler
icin ideal olabilir. Oral LNG AK'nin etkinligi daha
dusuktur, ancak herhangi bir progestin iceren
dogum kontrol yontemiyle (arti yedi gunluk
perhiz veya yedek dogum kontroll) birlikte
verilebilir. Bu yaklasim, KCi'ye gére daha dusuk
gebelik riski olan ve acil kontraseptif
baslangicina oncelik veren vefveya tekrar

ziyaretlerden (ve ek maliyetten) kacginan
bireyler icin tercih edilebilinir.

Bununla birlikte, UPA en etkili oral AK
oldugundan, devam eden kontrasepsiyon

baslangici yerine acil gebelik riskini azaltmaya
dncelik veren, son KCi'ye gore yiksek gebelik
riski tastyan kisiler icin ideal olabilir. Oral LNG
AK'nin etkinligi daha dusuktur, ancak herhangi

bir progestin iceren dogum kontrol yontemiyle
(arti yedi gunluk perhiz veya yedek dogum
kontrolU) birlikte verilebilir. Bu yaklasim, KCi'ye
gore daha dusuk gebelik riski olan ve acil
kontraseptif baslangicina dncelik veren ve/veya
tekrar ziyaretlerden (ve ek maliyetten) kaginan
bireyler icin tercih edilebilir.

Bariyer veya perikoital kontraseptif isteyen
kisiler

— Bariyer kontraseptifler (kadin ve erkek
prezervatifleri) ve perikoital kontraseptifler
(diyafram sperm oldurtcu sunger, servikal
baslik veya spermisit) oral AK islevine
mudahale etmez ve hemen baslanabilir.
Oral acil kontrasepsiyon duzenli bir
kontraseptif yontem olabilir mi?

Oral AK'nin tekrarlanan kullaniminin etkinligi
genellikle cogu kontraseptiften daha dusuk
oldugundan, oral AK'nin duzenli kullanimi bir
kontraseptif yontem olarak onerilmez. Bunun
yerine, hastalara mevcut tum kontraseptifler ve
bunlarin  kullanimi  hakkinda danismanlik
verilmelidir.

TAKiP BAKIMI
-AK kullanan hastalar, AK'ye basladiktan
sonraki Uc¢ hafta icinde adet ddnemlerini

tahmin edebilirler (6). Adetlerin baslangici
normalden daha erken veya daha gec olabilir.
EC kullandiktan sonra U¢ hafta icinde adet
gormeyenler hamilelik testi yapmalidir. Cogu
ozel bir takip ziyareti gerektirmese de,
hastalara karin agrisiyla birlikte agir kanama
yasarlarsa (6n gebelikle ilgili) , pozitif gebelik
testi veya adetlerin geri gelmemesi, kanama
veya baska herhangi bir soru ile ilgili herhangi
bir endise durumunda iletisime gecmelerini
oneriyoruz.
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Kullanicilarin  bir
ihtiyaci var mi?

— Oral AK aldiktan sonraki U¢ hafta icinde adet
gormeyen AK kullanicilari idrarda gebelik testi
yapmalidir (6). AK kullanicilarina, oral AK
almanin onlari mevcut adet déngusunde daha
fazla cinsel iliskiden kaynaklanan gelecekteki
gebelik  riskine karsi korumayacaginin
bildirilmesi dnemlidir.

takip gebelik testine

— Levonorgestrel (LNG) 52 mg rahim ici arag
(RIA) muhtemelen dizensiz kanamaya sahip
olacaktir ve RIA yerlestirilmesinden iki ila dort
hafta sonra ve gebelik belirtileri varsa herhangi
bir zamanda idrarda gebelik testini kontrol
etmesi konusunda bilgilendirilmelidir.

Ya yine de hamilelik olursa?

— Gebeligin AK almadan &nce var olmasi,
AK'nin basarisiz olmasi veya AK kullandiktan
sonra ek iliskiden kaynaklanan bir gebelik
olmasi mUumkundur. Bu vakalarin tumunde,
oral AK'nin gebelik Uzerinde bilinen herhangi
bir yan etkisi yoktur (6). Oral AK kullanimi,

gebelik meydana geldiginde konjenital
anomalilerle iliskilendirilmemistir (75,76). AK
kullanimi, gebelik meydana geldiginde
ektopik  gebelik riskini artiryor  gibi

goérinmemektedir. RIA yerlestirildikten sonra
bir hamilelik meydana gelirse, RIA cikariimal
ve hamilelik secenekleri ve danismanhgi, kurtaj
veya hamileligin devami igin istenen bakimla
baglantili olarak saglanmalidir.

AK kullanimi gelecekteki dogurganhgi
etkiler mi?
— Oral AK'lerin  kullanimi  gelecekteki

dogurganhgi olumsuz etkilemez (6). Genel
olarak ektopik gebelik riski AK kullanmayan
kadinlara kiyasla azalir cunku gebelik riski
azalir.

iLAC ETKILESIMLERI

Sitokrom P450 (CYP450) 3A hepatik enzimini
indUkleyen ilaglar teorik olarak ulipristal asetat
(UPA) veya oral levonorgestrel (LNG) etkinligini,
azaltabilir, ancak bu endiseyi gidermek igin
klinik ve farmakolojik verilerimiz yok (57,67).
Ancak Uretici, UPA uygulamasl sirasinda,
asagidakiler gibi CYP450 3A
indUkleyicilerinden kacinilmasini dnerir:
Rifampin UPA'In plazma konsantrasyonunu
azaltir (33). Oral LNG icin Uretici ambalaji,
efavirenz, rifampin veya anti-ndbet ilaclari
karbamazepin ile fenitoin, LNG'in AK
etkinligini azaltabilir (35). Bununla birlikte, AK
isteyen CYP450 3A enzim indukleyici ilag
kullanan kadinlar icin ingiliz Ulusal Formuler ve

ilaclar ve Saglik Urtnleri DUzenleme Kurumu 3
mg oral LNG (rutin dozun iki kati)
kullanilmasini tavsiye etmektedir, ancak bu
yaklasimi destekleyen veriler eksiktir (67).
Bakirin 380 mm etkinligi olarak veya LNG
Rahim ici Araclar (RiA) hepatik enzim
indUkleyici ilaclardan etkilenmez, bunlar RIA
kabul edecekler icin tercih edilen AK
yontemleridir.

OZEL DURUMLAR

Ergenler
— Kullanici yasi ne olursa olsun, tum AK
yontemleri guvenlidir (58). Ergenler AK

etiketlerini  ve talimatlarini  anlama ve
yorumlama yetenegine sahiptir ve sézlu tolere
edebilirler.

Emziren bireyler

- Tum AK yoéntemleri emzirme doneminde
kullanim icin  kabul edilebilir (20). UPA
maruziyeti ile ilgili insan verisi yoktur. LNG
anne sutune minimum miktarlarda gecer.
Emziren bireylerde rahim ici arac (RIA)
kullaniminin herhangi bir kontrendikasyonu
yoktur.
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GENC UZMAN BIR

UZMAN GOZUNDEN

Op. Dr. Edip Aydin

SBU Gazi Yasargil EAH Kadin Hastaliklari ve Dogum Klinigi, Diyarbakir

Oncelikli olarak “YUzyiln Felaketi* olarak
adlandirilan, Ulkemizde gerceklesen ve
binlerce vatandasimizin vefati ile sonuglanan
depremden dolayr buyuk bir Uzuntu
icerisindeyim. Bu depremde vefat eden basta
meslektaslarim olmak Uzere tum
vatandaslarimiza Allah'tan rahmet, yakinlarina
bas sagligi ve sabir diliyorum.

Degerli hocalarim ve meslektaslarim, hepinizi
bu zor gunlerimizde sevgi ve saygl ile
selamliyorum.

Asistanlik egitimimi Dicle Universitesi Tip
Fakultesi Kadin Dogum Kliniginde
tamamladiktan sonra, mecburi hizmet olarak
memleketim olmasindan dolayl Diyarbakir
Kadin Hastaliklari ve Dogum Hastanesine
atandim. Yaklasik 7 yildir bu hastanede gdrev
yapmaktayim. Belki il merkezi bir hastane
oldugu icin , ilceye atanan arkadaslara gore
daha avantajli  oldugum dusunulse de
calistigim hastane Ulkemizde yilik dogum
sayisinin en yuksek oldugu 2. hastanedir.
Ortalama yillik 22-23 bin dogum olmaktadir.
Bu hastanede 1 onkolog, 1 perinatolog ve 20
civarl uzman ile calismaktayiz. Bdélge dogum
oraninin bu kadar yuksek olmasi, asistanlik
egitimimizde de c¢ok cesitli vakalari bir arada
gormemize vesile oldu. O doénemde c¢ok
yoruluyorduk ama bunun mukafatini uzman
olduktan sonra ¢cok gordum. Bu konuda, diger
uzman arkadaslara gére kendimi daha sansli
hissediyorum. Asistanlik egitimimizde
hocalarimizin da bize verdigi buyuk destek ve
emekle, cok zor vakalarin altindan bile
kalkabiliyorduk. Plasenta yapisma anomalileri,
batinin ileri derecede yapistk mukerrer
sezeryan vakalari bunlardan birkagiydi.

Bence, ilk gdreve basladigimizda, calistigimiz
hastanede destege gelebilecek baska kadin
dogum uzmanlarinin olmasi ¢ok &nemlidir.
Bizim hastanede bdyle bir ortamin oldugunu
soyleyebilirim. Degerli meslektaslarim, bizler
cerrahiz, her zaman destege ihtiyac duyacagiz.
Altindan kalkamadigimiz durumlarda, |Utfen
gec¢ kalinmadan muhakkak destek istemeliyiz.
Geg kalindigi durumlarda hasta ve bebekler ile
ilgili donusumsuz sonuclara maruz kalabiliriz.
Bolgeye hizmet eden bir hastane oldugumuz
icin, ¢ok yogun sartlarda calismaktayiz.
Hastanemizde gelisebilecek olumsuz bir

durumu kendi imkanlarim ile ¢oézemedigim
durumlarda, Universitedeki hocalarima
danismaktan hi¢c ¢ekinmedim. Onlar da, ya
sozel olarak, ya intraop vakaya dahil olarak ya
da hastayl Universiteye kabul ederek hicbir
zaman desteklerini esirgemediler.

2 husus cok 6nemli bence: ilki, bizler cerrahiz ve
en iyi cerrah, hangi ameliyati almamasi
gerektigini bilen cerrahtir ilkesidir. Degerli
meslektaslarim , bizim béliUmde hataya yer yok
, 0 yUzden limitlerimizi c¢cok iyi bilmeliyiz ve
ameliyat kararlarinda da, bu sekilde
davranmaliyiz. ikinci husus ise ; bize uzman
olurken verilen * bir klinigi tek basina
yurutebilme becerisini “ ¢ok iyi uygulamaliyiz.
Yardimci  saglik  personellerini  cok yi
denetleyip, kontrolu elden birakmamaliyiz.
Calistigim hastanede, cok deneyimli ebeler
mevcut. Yodunlugumuzun buyuk yukdnu
onlar aliyorlar. Ama ne yazik ki benim
gozlemledigim, deneyim arttikca 6zguven de
artiyor, bu durum bazen negatif etki de
yaratiyor. Onun icin bizler hep tetikte olup,
onlari yonlendirmek zorundayiz.

GUnumuzde malpraktis davalari her gegen
gun artmaktadir. Mesleki olarak yaptigimiz her
islem de yazili bir notumuz , bir onamimiz
olmak zorundadir. “S6z ucar , yazi kalir” ilkesini
hic birakmamamiz gerekmektedir. Ozellikle

yogun  poliklinik  sartlarinda, Usengeclik
yapmaylp, tarama test red formlarini
imzalatmayr ve bunu muhafaza etmeyi
unutmamaliyiz. Ne yazik ki c¢alistigim
cografyada, hastalarimizin cogunun

okuma-yazmasl, imza atma becerisi yok. Bu
gibi durumlarla karsilastiginizda muhakkak,
parmak izi ile de olsa belgeyi onaylatmayi
ihmal etmeyiniz.

Hekimlik zor, bizim bransimiz bir kat daha
zordur. Degerli meslektaslarim, kadin dogum
PolumUmuzun , en kisa zamanda hakettidi
degere sahip olmasi dilegiyle, siddetsiz, mutlu,
huzurlu bir calisma ortami dilerim.

Op. Dr. Edip AYDIN
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Genc¢ Meslektaslarima Tavsiyeler

Tip egitimi zorlu bir sUrectir.Alti yil sUren egitim
suresi diploma almaya yeterken meslekte
tecrUbe yillar icinde olusmaktadir.Pratisyen
hekimler ana dalla yan dallar seklinde dagilm
gostermektedir.Cogu zamanlar asil  zorluk
diplomayi ya da uzmanhgi alinca
baslamaktadir.ideal hizmet arzusu ile géreve
baslayan hekim ;Calistigr Kurumun isaglk
bakanliginin ,hastalarin hatta kendi yakinlari ve
arkadaslarinin beklentileriyle karsi karsiyadir.

Onceki yillara goére hekimlik yapmak fiziki

imkanlarin artmasina ragmen
zorlasmistir.Avrupa'da senede  Kkisi  basi
hastaneye gitme sayisi 6 iken bizde 8
olmustur.Hastalarin saglk hizmetine
ulasmalari  diger Ulkelerden daha kolay
olmaktadirVatandas farkinda olmasa da

Turkiye en iyi saglik hizmeti veren Uulkeler
arasindadir.

Bunun yaninda hekimlerin  ¢alismasi ayni
oranda rahat degildir.Kamu hastanelerinin ve
ozel hastanelerin  beklentileri  hekimler
Uzerinde baski olusturmaktadir.Butun
olumsuz sartlara ragmen biz hekimligimizi
yapmak zorundayiz.Calisma ortamimizda bizi
bekleyen konu basliklari sunlardir:

_Teshis

_Tedavi plani

_Tedavi komplikasyon 6ngorusu

Hastaya bilgi verilmeli olumlu veya olumsuz
olabilecek  durumlar uygun bir dille
aciklanmalidir.Yazii onam bizi korur ancak
sozlU aciklamalar hastayla dialog kurmamiz da

daha onemlidirkomplikasyon  ve hata
benzerligi ve farki anlatilmalidir.Hastayi
korkutmadan olasi komplikasyonlar

siralanmalidir.Bir komplikasyon oldugunda
onceki aciklamalarinizin igcinde gecmesi sizi
rahatlatirKomplikasyonu keske kelimesiyle
hatayl andirir sekilde agiklamayin.unutmayin
hicbir hasta hatayl kabul etmez.bu da bizim
mesledin en soguk tarafidir.

Karsilastiginiz ve asina olmadiginiz her konuyu
kaynagindan o gun okunmali ve sartlar
uygunsa hastalar tekrar gorulmelidir.nastayi

tekrar gérme sansiniz yoksa benzer bir hastada
eksikliklerinizi tamamlamaniz
gereklidir.Arastirma gorevlisiyseniz
anlamadiginiz herseyi sorun.Uzman olunca
herseyi sorma sansiniz olmayabilir .sorma
sansiniz olsa bile uzman oldunuz sormak
zorlasir.

Calisma yeriniz kamu ya da 6zel olsun hastaya
her zaman tibbi olarak yaklasin.Saghgr on
plana alin.Parayi on plana alirsaniz
endikasyonu ve vicdani kaybedersiniz.isinizi
endikasyon \yetki ve beceri cercevesinde yapin.
Bir slre sonra sizin paranin pesinde kosmadan
paranin  sizin pesiniz  de kostugunu
goéreceksiniz

Yandal yapmak onemlidir.Bir bilim dalinda
daha ileri bilgilere ve yetkilere sahip olmak icin
gereklidir.Ancak herkes yapmak istemeyebilir

ya da yapamayabilirBu durumda bazi
konularda ayrica gayret gostermeniz
gereklidir.

Obstetrik ve jinekoloji genis bir alandir.Bir
konuya hakim olmak bile size ayricalik
getirir.Sadece Tubal reanastomoz yapmak ya
da Laparoskopik kist Histerektomi gibi bircok
buna benzer konulara odaklanmaniz bile ciddi
bir potansiyel olusturur.

Yeniliklere agik olun.yeniliklere agik olmak icin
heryil ilgi alaniniza gére bir ya da iki kongre
secin.kongrede sectiginiz konulari ders dinler
gibi not tutarak dinleyin.MUmkunse
konusmalari edinin.

ingilizce sadece tibbin degil dinya dilidir
yeterli ingilizce &drenmek sarttir.Atonide
kullanilan B Lynch suturu benzeri sutur tarifini
Lycnh yayinlamadan 3 4 yil 6nce bir alman
almanca dergide yayin yapmisti ama kimsenin
haberi olmadi.
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Hastayla diyalogunuzda tibbi gerceklikten
ayrilmayin. Dogru olmayan seyleri sdyleyerek
bir dmur boyu bu meslegi yapamazsiniz.

Hekimlik etigine uymalisiniz Ankara Tipta
ogrenciyken Erdem Yormuk hocanin soyledidi
suU s6zuU hep hatirlarm;doktoru kimse sevmez,
hatta en kotusU doktoru doktor da sevmez
derdiyillar sonra bu sdzUn bazen dogru
ciktigint gormek hep beni Uzmustur.Erdem
hocam sagsa saygl yasamiyorsa rahmet
diliyorum.hekimler olarak birbirimize saygl
gostermezsek toplumdan yoneticilerden saygi
beklemeyin.Eksik gérdinuntz bir durumda
hastaya hekimi kotulemeyin  siz de
kaybedersiniz.Hepimiz bir goérevi omuzladik
saglik hizmetinde yan yana c¢alisiyoruz karsi
karsiya degiliz.

Sonu¢ olarakietik c¢alismakyeniliklere acgik
olmak,endikasyon,  yetki, becerisinirlarini
gozeterek  calismak hepimizin onunu
acacaktir.

Saygilarimla

Prof. Dr. Ali Acar

Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakultesi Kadin Hastaliklari ve Dogum
Anabilim Dali-KONYA
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