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ÜLKEMİZİN BAŞI
SAĞ OLSUN



ACIMIZ BÜYÜK

Adana, Adıyaman, Diyarbakır, Gaziantep, 
Hatay, Kahramanmaraş, Kilis, Malatya, 
Osmaniye ve Şanlıurfa ile birçok ilimizi 
etkileyen depremde hayatını kaybeden 
vatandaşlarımıza Allah'tan rahmet, yaralanan 
vatandaşlarımıza acil şifalar diliyoruz. Ülkemizi 
tarifsiz acıya ve üzüntüye boğan bu yıkıcı 
felaket dolayısı ile, Türkiye'de görev yapan tüm 
meslektaşlarımızla birlikte halkımızla 
dayanışma içerisinde, her türlü desteğe ve 
yardıma hazır olduğumuzu bildiriyoruz. 
Ciğerimiz yandı, acımız büyük.

Türk Jinekoloji ve Obstetrik Derneği



BAŞKANIMIZDAN

Sevgili Meslektaşlarım,

Bültenimizin şubat sayısı ile ilgili bilgi vermeye başlamadan 
önce, tüm ülkemizi yasa boğan ve hepimizi oldukça derinden 
yaralayan deprem felaketinden dolayı son derece üzgün ve 
kederli olduğumu belirtmek isterim. Bu felakette 
vatandaşlarımızın yanısıra birçok meslektaşımızı ve yakınlarını 
da kaybetmiş bulunmaktayız. Türk Jinekoloji ve Obstetrik 
Derneği olarak ve şahsım adına bu felakette hayatını kaybeden 

meslektaşlarımıza Allah’tan rahmet ve kederli ailelerine baş sağlığı ve sabırlar 
diliyorum.

Bu bültenimizde, Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum 
Anabilim Dalı Başkanı Prof Dr Mine İslimye Taşkın Hoca’mızla söyleşi yaparak 
hem hocamız ve bölümü ile ilgili bilgiler aldık, hem de Hocamızın genç 
meslektaşlarımıza zaman yönetimi ile ilgili önerilerini öğrenme fırsatımız oldu. 
Bunun yanısıra, Prof. Dr. Mine Islimye Taskin ve Doç. Dr. Gürhan Güney 
tarafından hazırlanan “Kontrasepsiyon” ile ilgili derlemeye bültenimizde yer 
verdik. Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum Anabilim 
Dalı’ndan Prof. Dr. Elif Ağaçayak Hoca’mızın “Acil Kontrasepsiyon” isimli 
derlemesini de heyecanla okuyacağınızı düşünmekteyim. 

Genç Bir Uzman Gözünden kısmında, Diyarbakır SBÜ Gazi Yaşargil EAH Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Kliniği’nden genç meslektaşımız Op. Dr. Edip Aydın, 
uzmanlık sonrası gözlemlerini ve yaşadıklarını bizlerle paylaştı. Meslek 
Duayenlerimizden Köşe yazıları kısmımızda, Prof. Dr. Ali Acar Hoca’mızın kaleme 
aldığı ve son derece kıymetli olduğunu düşündüğüm, tecrübeleriyle 
harmanladığı mesleki önerilerini keyifle okuyacağınızı düşünmekteyim. 

Gücümüzü siz değerli meslektaşlarımızdan almaktayız ve hep birlikte daha 
ilerilere taşımaya hazırız. Bu süreçte tüm meslektaşlarımıza çalışmalarında 
kolaylıklar diliyoruz. Hepimizin zor zamanlar geçirdiği bu günleri milletçe 
sağlıkla atlatmak ve sonraki sayılarda görüşmek dileğiyle…

 
Prof. Dr. M. Bülent TIRAŞ
TJOD Yönetim Kurulu Başkanı    



EDİTÖRDEN

 Değerli Meslektaşlarımız,

Öncelikle deprem felaketinde hayatını kaybeden 
vatandaşlarımıza, meslektaşlarımıza Allah’tan rahmet, 
yaralılarımıza acil şifalar diliyorum. Depremi yaşamış deprem 
bölgesinden biri olarak zor ve sıkıntılı günlerden geçtiğimizi 
belirtmek isterim. Allah bugünleri bir daha bizlere yaşatmasın. 
Bu süreçte destek veren yardıma koşan arayıp soran tüm 

dostlarımıza, meslektaşlarımıza canı gönülden teşekkür 
ediyoruz.

Şubat bültenimizde, Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve 
Doğum Anabilim Dalına misafir olduk.  Bölüm  Başkanı Prof Dr Mine İslimye 
Taşkın Hoca’mızla söyleşi yaparak hocamızı ve bölümü tanıdık. Bu sayımızda 
Prof.Dr.Mine Islimye Taskin ve Doç. Dr.Gürhan Güney tarafından hazırlanan 
“Kontrasepsiyon” ile ilgili derlemeye ve Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı’ndan Prof. Dr. Elif Ağaçayak Hoca’mızın 
“Acil Kontrasepsiyon” isimli derlemesine yer verdik. 

Genç Bir Uzman köşesinde Diyarbakır SBÜ Gazi Yaşargil EAH Kadın Hastalıkları 
ve Doğum Kliniği’nden Op. Dr. Edip Aydın ve  Meslek Duayenlerimizden 
köşesinde Prof. Dr. Ali Acar Hoca’mızın kaleme aldığı yazıları sizlerle paylaştık.

Biz yaralarımızı sarmaya, üretmeye çalışmaya devam ediyoruz, edeceğiz. Allah 
bu acıları milletimize bir daha yaşatmasın

Prof. Dr. Muhammet Erdal Sak
TJOD Bülten Editörü, TJOD Yönetim Kurulu Üyesi 
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RÖPORTAJ

Bu ayki  bültenimizde misafir eğitim kliniğimiz, Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalı oldu. Anabilim Dalı Başkanı Prof. Dr. Mine İslimye Taşkın 
hocamız ile söyleşi yaptık.

1. Hocam sizi tanıyabilir miyiz?
1980 Balıkesir doğumluyum. 2004 Ankara 
Üniversitesi Tıp Fakültesi mezunuyum. 
İhtisasımı Dr. Zekai Tahir Burak Kadın Sağlığı 
Eğitim ve Araştırma Hastanesinde 2004-2009 
yılları arasında tamamladım. Mecburi 
hizmetimi bitirdikten sonra 2013 Ocak ayında 
Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın 
Hastalıkları ve Doğum Anabilim Dalına 
yardımcı doçent olarak göreve başladım. 
Doçentliğimi 2018 şubatta; profesörlüğümü de 
2023 nisan ayında aldım. Bir süre vekaleten 
yürüttüğüm anabilim dalı başkanlığını ağustos 
2023’ten bu yana asaleten yürütmekteyim. 

2. Hocam bir kadın doğum uzmanı, bir cerrah, 
bir idareci olarak sorumluluklarınızı yerine 
getirirken zamanınızı nasıl kullanıyorsunuz, 
nasıl yetişiyorsunuz? Genç meslektaşlarımıza 
medikal paramedikal önerileriniz neler olur?
Ben güne erken başlarım. Mesleğini gerçekten 
seven biri olduğum için her gün aynı istekle işe 
gittiğimi söyleyebilirim. Sabah genellikle 
vizitimi yaparak işe başlarım ve zamanımı iyi 
değerlendirmek adına hızlı ve pratik çalışmayı 
severim, tembel insanlara genellikle 
tahammülüm azdır, ekibimin, asistanlarımın da 
işine konsantre olması en büyük beklentimdir. 
Cerrahi benim için vazgeçilmez bir yaşam 
biçimidir, en mutlu olduğum yer ameliyathane 
diyebilirim. Bazen ameliyat yapmaktan hiç 
bıkmayacağım hiç yorulmayacağım hissine 
kapılıyorum:)). Mesleğimin maddi 
getirilerinden çok manevi tarafı ile beslenen 
biriyimdir. İnsanların hayatına dokunmak, 
onları sağlıklı ve mutlu edebilmek beni manevi 
olarak besler. İyi doktor olunca maddiyat da 
arkasından gelir düşüncesiyle her zaman doğru 
ve bilimsel olanın peşinden gitmek amacı ile 
hareket ederim. Makam ve mevkinin geçici 
olduğunu kendime sık sık hatırlatarak; iyi bir 
insan, iyi bir doktor, akademisyen, hoca olmaya 
çalışarak, bulunduğum konumun hakkını 
vermeye çalışarak yaşarım. Genç doktor 
arkadaşlara önerim; her zamana bilimin ve 
cerrahi ilkelerin peşinden gitmeleri, çalışkan 
olmaları, kendilerine bu mesleği öğreten 

hocalarına her zaman saygılı olmalarıdır. 

3. Bölümünüzle ilgili bilgi verebilirmisiniz?
Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniğimizde; 2 
profesör, 4 doçent olmak üzere toplam 6 
öğretim üyesi çalışmaktayız. 1 jinekoloji onkoloji 
yan dal uzmanı doktor öğretim üyesi 
arkadaşımız ekibimize katılmak üzeredir. 
Doçent arkadaşlarımızdan biri perinatoloji yan 
dal uzmanıdır.  22 tıpta uzmanlık öğrencimiz 
bulunmaktadır. Kliniğimiz 30 yatak 
kapasitelidir. Kliniğimizin 2022 istatistiki 
verilerine göre yıllık doğum sayımız: 770; 
A1,A2,A3,B,C,D,E grubu toplam jinekolojik 
ameliyat sayımız ise 3740’tır. 

4. Hocam mesleğimizin geleceği ile ilgili 
düşünceleriniz ve beklentileriniz nelerdir?
Gelişen teknolojiye rağmen cerrahinin her 
zaman bizlere ihtiyaç olacağı bir uzmanlık alanı 
olarak baki kalacağını düşünüyorum. Kadın 
Hastalıkları ve Doğum hekimleri olarak 
yenilikleri ve bilimsel gelişmeleri her zaman 
takip etmek ve kendimizi yenilemek 
durumundayız. Can sıkıcı olsa da; bazen cerrahi 
komplikasyonlar nedeniyle maruz kaldığımız 
hukuki sorunların bizi mesleğimizden 
soğutmasına izin vermeden, her zaman ileriye 
bakarak işimize devam etmemiz gerektiğini 
düşünüyorum. Kadın Hastalıkları ve Doğum 
anabilim dalının mesleki ve manevi olarak en 
tatmin edici cerrahi bölümlerden biri olduğu 
kanaatindeyim ve genç arkadaşlarımıza bu
alanı tercih etmelerini şiddetle öneriyorum. 



DERLEME

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, kadınların yüzde 87'si yaşamlarının bir 
noktasında kontrasepsiyon uygulamakta ve 
birçoğu hayatlarının önemli bir bölümünü 
hamilelikten kaçınmaya veya hamileliğe 
hazırlanmaya çalısarak gecirmektedirler.

GOZLEMLER
Kontraseptifin etkinligi  kullanicinin uyumuna 
ve kararliligina,bireysel fekundabilitesine,koit 
sikligina ve ilac veya kullanidigi kontraseptif 
arac gibi  bir dizi faktore  bagli olarak degisir. 
ABD'de en sık kullanılan geri dönüşümlü 
kontrasepsiyon yöntemi, şu anda kullanılan 
tüm kontrasepsiyon formlarının % 21,9'unu 
oluşturan oral kontraseptif hap kullanımıdır. 
Oral kontraseptif kullanan kadınların yıllık 
gebelik oranları% 4 ile % 7 arasında 
değişmektedir. İntrauterin cihazlar ve 
subdermal implantlar gibi uzun etkili 
metodların kullanımı, 2008'de tüm 
kontraseptif kullanıcılarınin  %6'sıni 
olusturuyorken 2016'da bu oran %17,8'e kadar 
yukselmistir.Bu yontemlerin basirizlik sansi yil 
basina  % 1'den azdir.Implantlar ve kondomlar 
gibi sadece progestin iceren yontemler ile 
hormonal olmayan yontemlerin ciddi yan etki 
profilleri dusuk olsa da, kombine oral 
kontraseptif tabletler gibi östrojen içeren 
yöntemler, venöz tromboz riskini 10000 kadin 
yili basina 2-10 dan 7-10 a yukseltmislerdir. 
Menstrüel siklusa bağlı hormonal değişiklikler 
tarafından meydana gelen akne, 
endometriozis ve premenstrüel disforik 
bozukluk gibi tıbbi bozuklukların hepsine 
hormonal kontraseptifler yardımcı 
olabilir.Hasta ve tibbi tedaviyi uygulayan kisi 
arasinda,hastanin hamilelik riski toleransı, adet 
akışındaki değişiklikler, ek tehlikeler, kişisel 
inançlari ve tercihleri hakkında yapilacak olan 
tartışmalar en iyi kontraseptif seçimi icin 
gereklidir.

Kontrasepsiyon
 
Doç. Dr. Gürhan Güney - Prof. Dr. Mine İslimye Taşkın
Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum AD
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SONUC VE TARTISMA
En yaygın olarak kullanılan geri dönüşümlü 
kontraseptifler oral kontraseptif haplardır. En 
etkili geri dönüşümlü kontraseptifler 
intrauterin cihazlar ve subdermal implantlardır, 
riskler sadece progestin ve hormonal olmayan 
yaklaşımlarda  en düşüktür. En iyi Kontraseptif 
seçimi hasta değerlerive tercihleri dikkate 
alinarak yapilir.

KONTRASEPSIYON
Doğum kontrolü, cinsel ilişkiden sonra gebelik 
şansını azaltan bir müdahale olarak tanımlanır. 
2013 tarihli bir rapora göre, cinsel ilişkiye girmiş 
kadınların yaklaşık %99 'u yaşamları boyunca 
en az bir tane doğum kontrol yöntemi 
kullanmıştır (1).
Hamilelik istemeyen cinsel açıdan aktif 
kadınların yaklaşık %88'i herhangi bir zamanda 
doğum kontrol yöntemi kullandığını 
bildirmektedir (2). Tüm bariyer olmayan 
kontraseptif yöntemler, bir klinisyen tarafından 
reçete edilmeyi gerektirir. Bu nedenle doğum 
kontrolü, 15 ila 50 yaş arası kadınların sağlık 
hizmeti veren klinikleri  aramalarinin yaygın bir 
nedenidir (3).

ARAC VE YONTEMLER
1 Ocak 2000 ve 28 Haziran 2021 arasında OVID 
,Embase.com,Cochrane veri tabanlarinda 
yayinlanan randomize klinik 
calismalar,sistematik derlemeler ve makaleler  
ile kontrasepsiyon veya kontraseptiflerle ilgili 
uygulama kılavuzları taranmistir. Derlemeye 13 
randomize klinik çalışmadan oluşan otuz yedi 
makale, 22 sistematik inceleme ve 2 kilavuz 
dahil edilmistir.

SONUCLAR
ABD'de kadınlar arasında ilk cinsel ilişkinin 
ortalama yaşı 17'dir. (4) Birçok kadın tipik olarak 
yaklaşık 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 çıkarmalı, mümkün olanı 
belirlemeli,spesifik bazi kontraseptiflerde 
gorulebilen  kontraendikasyonlari 
tanimlayarak kontraseptiflere baslanmasini ve 

devam edilmesini kolaylastirmalidirlar.(5,6)

KONTRASEPTIF METODLAR
Geri donusumlu  kontraseptif yöntemler tipik 
olarak hormonal (sadece progestin hapları 
veya östrojen ve progestin flasterleri gibi) veya 
hormonal olmayan (prezervatifler, diyaframlar) 
ve uzun etkili (intrauterin cihazlar [IUD'ler]) 
veya kısa etklili(haplar gibi) olmak uzere 
gruplandırılirlar.

Kontrasepsiyon
 
Doç. Dr. Gürhan Güney - Prof. Dr. Mine İslimye Taşkın
Balıkesir Üniversitesi Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum AD
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Progestinler ve östrojenler, steroid veya lipid 
hormonlarıdır. Hormonal kontrasepsiyon, 
östrojen içeren veya içermeyen bir progestin 
içerir. Progesteron, doğal olarak oluşan tek 
progestindir. Levonorgestrel ve noretindron 
gibi çoğu kontraseptif progestinler, 
testosterondan sentezlenirler. Progestinler, 
hipotalamustan GnRh (gonadotropin 
salgılayan hormone) salgilanmasini 
baskilarlar.GnrH in baskilanmasi da hipofizden 
luteinize edici hormone salgilanmasini azaltir 
ve ovulasyon durur.Ovulasyonun olmamasi da 
sonuc olarak kontraseptif etki sağlar (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, östrojenlerin progestin bazlı 
kontraseptiflere en önemli katkısı, düzensiz 
kanamayı azaltmasıdır. Kombine hormonal 
kontraseptiflerin çoğunda östrojen bileşeni, 
etinilestradioldür.Sadece progestin içeren 
çeşitli kontraseptif yöntemler de 
mevcuttur..Etkinlikleri, progestinin dozuna, 
gücüne ve yarı ömrüne ve ayrıca reçete planına 
bağlılık gibi kullanıcıya bağlı faktörlere göre 
değişir (12,13).

Yalnızca progestin içeren haplar: Ovulasyonu 
baskılama yeteneklerine gore farklılık gösteren 
noretindron ve drospirenon içeren 
formülasyonları içerirler. Noretindron hapları, 
tipik bir kombine doğum kontrol hapındaki 
1000 mikrograma kıyasla 300 mikrogram 
noretindron içerir. Noretindron hapindaki 
progesterone duzeyinin dusuk olmasi daha az 
kalici ovulasyon supresyonuna ve potansiyel 
olarak daha fazla kirilma kanamasina neden 
olur.Kontraseptif etkinligi diğer progestin 
aracılı etkilerle saglanir. 

Yalnızca drospirenon içeren haplar: 
Ovulasyonun baskılanmasına yardımcı olan 
östrojen ve progestin iceren kombine 
hormonal kontraseptiflerden biraz daha fazla 

progestin içerirler. Katılımcıların unutulan bir 
dozu taklit ederek drospirenon içeren hap 
alımını 24 saat erteledikleri bir çalışmada, 
ovulasyon kanıtı olan 127 katılımcıdan yalnızca 
1'inde ovulasyonun baskilanabildigi 
gosterilmistir (14). Yalnızca progestin içeren 
doğum kontrol haplarının faydaları arasında 
başlama ve bırakma kolaylığı, 1 siklus içinde 
fertilitenin geri dönüşü, güvenlik profili, ve 
hemostatik parametreler üzerinde minimum 
etkisisinin olusudur (15).

Depo medroksiprogesteron asetat (DMPA):
12 ila 14 haftalık aralıklarla uygulanan kas içi 
(150 mg) ve deri altı (104 mg) formülasyonlari 
bulunan enjekte edilebilir bir progestindir. 
DMPA düzensiz uterin kanama ile 
ilişkilendirilirken, bu patern daha uzun süreli 
kullanımla düzelir. DMPA ile ilişkili kanama 
paternlerini degerlendiren  sistematik bir 
derlemede (1610 hasta ile toplamda 13 çalışma),  
DMPA kullanan hastalarin %46'sının dördüncü 
dozu takip eden 90 gün içinde amenoreik 
olduğu gosterilmistir.(16) DMPA, fertiliteye 
dönüşü geciktirebilen tek doğum kontrol 
yöntemidir. Kontraseptif etki ve siklus 
düzensizliği, muhtemelen yağ dokusunda 
kalıcılık ve bunun hipotalamik 
hipofiz-yumurtalık (HPO) aksini baskılamadaki 
etkinliği nedeniyle son dozdan sonra 12 aya 
kadar devam edebilir. DMPA en çok 
amenoreden fayda görenler için uygun olabilir 
(örn. gelişimsel yetersizlikleri olan hastalar, 
kanama diyatezleri) ama kesildikten hemen 
sonrasinda gebe kalmak isteyenler için uygun 
olmayabilir (17). DMPA ve sadece progestin 
içeren doğum kontrol haplarının tipik etkinliği, 
yılda 100 kadın başına 4 ila 7 gebeliktir (12,18).
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Yalnızca progestin içeren uzun etkili 
yöntemler: Levonorgestrel (LNG) iceren  RİA 
ve subdermal implant gibi sadece progestin 
içeren uzun etkili yöntemler, tüp ligasyonu 
veya vazektomi gibi kalıcı yöntemlere benzer 
şekilde yılda 100 kadında 1'den az gebelik 
oranlarına sahiptirler (12,18). Bu yöntemler 
ayrıca, kesildikten sonraki birinci siklus içinde 
fertiliteye dönüş ile de ilişkilidir. LNG RİA, 12. 
ayda %20'ye ve 24. ayda %40'a varan amenore 
oranlarıyla en az 7 yıl etkililiğini korur  ancak 
RİA yerleştirme konusunda eğitimli bir 
klinisyenle yüz yüze bir ziyareti gerektirir (19). 

Etonogestrel subdermal implant: 5 yıla kadar 
etkilidir ve kolayca yerleştirilir veya çıkarılır. 
Takma ve cikarma islemi icin  klinisyen ziyareti 
gerektirir (20). İmplantın kanamaya sebep 
olma ihtimali daha az tahmin edilebilirdir ve 
kullanıcıların %11'e varan bir oranı, düzensiz 
kanama nedeniyle ilk bir yıl içinde implantıni 
çıkartmaktadirlar (21). Avrupa, Asya, Güney 
Amerika ve ABD'de yapilan 11 çalışmanın (923 
katılımcı) analizinde, ilk 3 aydaki kanama 
paterninin (uzun süreli, sık veya düzensiz 
epizotlar gibi) gelecekteki kanama paternleri 
ile sureklilik gosterdigi saptanmistir (21). Ancak 
ilk 3 aylik periyodda sık veya uzun süreli 
kanaması olanlar sonraki 3 aylik periyodda %50 
iyileşme şansına sahiptirler (21).

Kombine Hormonal Kontrasepsiyon
Hem östrojen hem de progestin içeren 
kombine hormonal yöntemleri, günlük oral 
hap, aylık vajinal halka ve haftalık transdermal 
yama olarak siniflandirabiliriz. Tam uyum ile bu 
yöntemlerin etkinliği yılda 100 kullanıcı başına 
2 gebeliktir. Bununla birlikte, tipik etkinlik, 
kullanıcının uyumuna bağlı olarak etki 
edebilmedeki değişkenlik ile yılda 100 kadın 
başına 4 ila 7 gebeliktir (12,18). Hastanın 
hormonal kontrasepsiyona bağlılığının önemi 
yakın zamanda ABD'de yaklaşık 10.000 kişinin 
katıldığı bir kohort çalışmasıyla gösterilmiştir. 
Bu calismanin sonucuna gore gebelik oranları, 
kısa etkili yöntemler (hap, flaster, halka) için yıl 
başına 100 katılımcıda 4,55 iken, uzun etkili geri 
dönüşlü yöntemler (RİA ve  implant) için  bu 
oran 0,27 olarak saptanmistir (13). Kısa etkili 
yöntemleri kullanan 21 yaşından genç 

kadınların gebelik riski, 21 yaş ve üstü kadınlara 
göre daha yüksek iken  (düzeltilmiş tehlike 
oranı, 1,9[%95 GA, 1,2-2,8]).(13)uzun etkili geri 
dönüşümlü RİA veya implant yöntemleri için 
yaşa göre risk farkı gözlenmemistir. Kombine 
hormonal kontraseptifler, yalnızca progestin 
içeren yöntemlerle aynı mekanizmalarla 
gebeliği önlerler. Yalnızca progestin içeren 
yöntemlere göre en büyük avantajları, tutarlı, 
düzenli bir kanama modeli oluşturma 
yetenekleridir. 9 farklı doğum kontrol yöntemi 
(hormonal olmayan, kombine hormonal 
kontrasepsiyon) kullanan 5257 kadının kanama 
hikayelerini  karşılaştıran bir çalışmada 90 
günlük standart bir referans periyodu boyunca 
kombine hormonal kontrasepsiyon hapı 
kullananların yaklaşık %90'ı (n = 1003)düzenli 
olarak planlanmış geri çekilme kanamasi 
bildirirken hicbir hasta amenore bildirmemistir 
(22). Bazen, hastaların plasebo haftası(ilaci 
biraktiktan sonraki 7 gun) sırasında çekilme 
kanaması olmaz. Hasta veya klinisyen 
kanamanin olmamasinin nedeni olarak 
gebelikten  endişe ediyorsa gebelik testi 
yapmalidir.Eger gebelik olasiligi ekarte 
edilirse,cekilme kanamasinin olmamasinin 
sebebi HPO aksinin  baskılanmasına ikincildir. 
Bu durumda hastalara, çekilme kanamasının 
olmamasının, bir sağlık sorununa veya 
fertilitenin azalmasına işaret etmediği 
konusunda güvence verilebilir.

Hormonal Kontrasepsiyon ile Ilgili Bazi 
Onemli Bilgiler
Veriliş yolundan bağımsız olarak, etinilestradiol 
ve diğer östrojenler karaciğer tarafından 
metabolize edilir ve hemostatik sistemi aktive 
ederler. Kombine hormonal kontraseptiflerin 
en önemli riski, östrojen aracılı venöz trombotik 
olaylarda gorulen artistir (23-25). Genis tabanli 
uluslararasi yapilan kohort calismalarinda 
üreme çağındaki kadınlarda başlangıçta derin 
ven trombozu riskinin 10.000 kadın yılında 
yaklaşık 2 ila 10 arasinda olduğu gosterilmistir 
(26-28). Venöz tromboembolizm riski gebelikte 
önemli ölçüde daha fazladır. 
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Birleşik Krallık'ta 972.683 üreme çağındaki 
kadın üzerinde yapılan ve  yıl bazinda 5.361.949 
kisinin takip edildigi bir araştırmada, hamile 
olmayan kadınlarda 100.000'de 20 oranında 
derin ven trombozu riskinin oldugu 
saptanmistir. Bu oran gebeliğin üçüncü 
trimesterinde 100 000 kadın-yılında 114'e, 
doğum sonrası ilk 3 haftada ise 100 000 kadin 
yilinda  421'e yükselmiştir (29). Kombine 
hormonal kontrasepsiyon almayan üreme 
çağındaki kadınlarda mutlak iskemik inme 
riski 100.000 kadın-yılında 5'tir (25). Kombine 
hormonal kontrasepsiyon reçete eden 
klinisyenler, özellikle multipl risk faktorlerine 
sahip ,30 ve üzeri vücut kitle indeksi (kilogram 
cinsinden ağırlığın metre cinsinden boyun 
karesine bölünmesiyle hesaplanır) olan,sigara 
içen ve 35 yaşından büyük olan, tedavi 
edilmemis hipertansiyonu ile aurali migren 
tarifleyen ve arteriyel ve venöz trombozun risk 
faktorlerine sahip olan kadinlari bunlarin 
hormonal kontraseptif kullanimi icin 
kontrendikasyonlar oldugu konusunda 
uyarmasi gerekir.

Progestinler tromboembolik risklerde bir 
artışla ilişkili olmasa da, bu yöntemler için ABD 
Gıda ve İlaç İdaresi prospektüslere “sınıf 
etiketlemesi” yerlestirerek, östrojen ve 
progestin iceren kombine hormonal 
kontraseptif yöntemlerle aynı riskleri 
tasidiklarini belirtmislerdir (30,31) .Sonuc olarak 
tromboz riski yüksek olan hastalara sadece 
progestin içeren, östrojen içermeyen bir 
yöntem onerilebilir çünkü bu doğum kontrol 
yöntemi venöz tromboembolizm riskini 
artırmaz (32).

Hormonal Olmayan Kontraseptifler
Davranış Yöntemleri
Davranışsal kontraseptif yöntemler, 
boşalmadan önce penisin geri çekilmesini ve 
fertilite farkındalığına dayalı yöntemleri içerir. 
Doğal aile planlaması, ritim yöntemi veya diğer 
ustu kapali kesin olmayan terimler hastalar 
tarafından bu yöntemlerden söz edilirken 
kullanılabilirler. Geri çekmenin ve fertilite  
farkındalığının etkinliği, hastanin eğitimine, 
siklusun reguler olusuna, hastanın günlük 
semptomları değerlendirme sozune (sabah ilk 

ateş,servikal mukus kıvamı) ve fertilite 
olasiliginin pik yaptigi donemde hastanin 
iliskiden ve ejekulasyondan uzak durabilme 
yetenegine baglidir. Gebelik oranlarına ilişkin 
veriler genellikle kalitesizdir ve büyük ölçüde 
çalışmanin materyal ve metoduna bağlıdır (33).
İstenmeyen gebelik riski taşıyan kadınlarla ilgili 
olarak yapilan  yüksek kaliteli prospektif 
çalışmaların bir meta-analizi, fertilite 
farkındalığı yöntemleri için her 100 kadın 
yılında 22 adet başarısızlık(gebelik pozitifligi) 
oranı bildirmistir (34).

Prezervatif ve Diyaframlar (Bariyer 
Yöntemleri)
Diğer hormonal olmayan yöntemler, spermin 
fiziksel bir bariyer (prezervatifler ve diyaframlar) 
yoluyla veya spermi öldüren veya hareketliliğini 
bozan maddeler (spermisitler ve pH 
modülatörleri) yoluyla yukari reproduktif trakta 
girmesini engellerler. Bu yöntemler için ilk yıl 
tipik kullanım etkinliği, yılda 100 kadın başına 
13 gebeliktir  (12,18).

Bakırlı RIA
Bakır içeren RİA, oldukça etkili, hormonal 
olmayan, geri dönüşümlü bir
Yöntemdir (12,18). Tipik kullanımda  gebelik 
oranları yılda %1'dir (12,18). Kullanan kisinin 
hipotalama-pituiter-ovarian (HPO) ekseni 
üzerine herhangi bir etkisi yoktur ve bu 
nedenle ovulasyon ve adet döngüsü 
bozulmadan devam eder.Birincil etki 
mekanizmasi spermisidaldir ve bunu da bakir 
tuzlarinin direk etkisi ve sebep oldugu 
endometrial inflamatuar degisiklikler yoluyla 
yapar (35). Bakırli RİA ile ilgili en büyük zorluk, 
çoğunlukla ilk 3 ila 6 aylık kullanım sırasında 
adetlerin miktarını, süresini ve kullanim ile 
iliskili rahatsızlığı artırabilmesidir (36). RİA 
kullanımı, sonradan,  tubal infertilite riskini 
artırmaz (37). Cinsel yolla bulaşan enfeksiyon 
(CYBE) testi endikasyonu var ise, RİA 
yerleştirilirken  eş zamanlı 
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olarak bu test de yapılabilir (38-40). RİA 
yerleştirilmesi sırasında cinsel yolla bulaşan 
enfeksiyonlar için bu hızlandırılmış test sürecini 
uygulamak, pelvik inflamatuar hastalık riskini 
artırmaz. RİA yerleştirilmesinden sonra mutlak 
pelvik inflamatuar hastalık riski, gonore veya 
klamidyal enfeksiyonu olan (%0-%5) veya 
olmayan (%0-2) kişilerde düşüktür (41).

Acil Kontrasepsiyon
Acil kontrasepsiyon (Emergency 
Contraception), korunmasız ilişkiden sonra 
kullanıldığında gebelik riskini azaltır. EC'nin en 
etkili yöntemi, korunmasız ilişkiden sonraki 5 
gün içinde yerleştirildiğinde gebelik riskini % 
0,1'e düşüren bakırli RİA’dır (42). Bakırli RİA 
ayrıca hastalara devam eden kontrasepsiyon 
sağlama avantajına da sahiptir. LNG RİA'lar 
daha önce acil kontrasepsiyon(EC) için bir 
seçenek olarak görülmüyordu. Bununla 
birlikte, yakın tarihte yapilan  randomize klinik 
bir calismada, önceki 5 gün içinde en az 1 kez 
korunmasız cinsel ilişki yaşamış olan  ve EC 
talebinde bulunan kadınlar, bakırli RİA (n = 356) 
veya 52 mg LNG RİA (n = 355) takilacak şekilde 
randomize edilmişler (43) ve sonucta LNG RİA, 
Bakırli RİA'dan kontraseptif acidan daha 
asagida bulunmamistir. (gruplar arası mutlak 
fark, %0,3[%95) Guven araligi, -%0,9 ila %1,8]). 
Bununla birlikte, midsiklusta korunmasız 
cinsel ilişkiye giren (ve dolayısıyla gebelik riski 
taşıyan) katılımcılarının oranı 
bildirilmemiştir.Eger bir hasta acil 
kontrasepsiyon amaciyla 52-mg LNG RIA 
taktirmak istiyorsa bir an once takilmalidir 
ancak acil kontrasepsiyon(EC)icin tek basina 
LNG RİA'yı destekleyen kanitlarin sinirli ve 
dolayli olmasi gozonune alindiginda, LNG RİA 
nin yaninda mutlaka oral bir acil kontraseptif 
de verilmelidir (44). Oral acil kontraseptif (EC), 
tek doz progestin (LNG, 1.5mg) veya 
antiprogestin’i (ulipristal asetat, 30mg) içerir. 
Bu ajanların her ikisi de ovulasyonu bloke 
ederek veya geciktirerek çalışır. İkisi de düşüge 
sebep olmazlar. LNG li acil kontrasepsiyonda 
maksimum etki için ilaç korunmasız ilişkiden 
sonra mümkün olan en kısa sürede alınmalıdır, 
ancak ulipristal asetat için 5 gün sonraya kadar 
alınabilme ozelligi vardir (45-47). LNG nin 
etkinligi 3.gunden sonra azalmaya baslar. 

Etkinlik, ilişkiden sonraki ilk 72 saat içinde 
alındığında 2 ajan arasında benzer görünür.( 
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 kişiyi içeren 
acil kontrasepsiyon uygulayan olgunun 
degerlendirildigi genis capli bir calismada 
beklenenden daha dusuk gebelik onleme 
oranlari gozlenmistir. Buna sebep olarak da EC 
kullanımından önce ve sonra birden fazla 
korunmasız cinsel ilişki eyleminin etkisinin 
olabliecegi dusunulmustur (48,49). EC 
kullanımından 24 saat sonra başka korunmasız 
cinsel ilişki gerçekleşirse ve düzenli bir doğum 
kontrol yöntemi başlatılmamışsa, EC'nin tekrar 
alınması gerekir (49). Ulipristal asetat EC’si için 
tekrarlanan dozlama özel olarak çalışılmamıştır 
(50).

Doğum Kontrol Hapı Seçimi
Bir doğum kontrol hapı formülasyonunun 
diğerine üstünlüğünü açıkça belirlemeye 
yönelik karşılaştırmalı etkinlik çalışmaları eksik 
olduğundan, doğum kontrol hapı seçimi 
genellikle hastanın deneyimine bağlıdır. Her 
bir hapın aynı hormon dozuna sahip olduğu 
monofazik rejimler, bi- ve trifazik rejimlere göre 
önemli avantajlara sahiptirler. Sikluslar, 
plasebo haftasını atlayarak ve bir sonraki aktif 
hap paketine başlayarak kolayca uzatılabilir. 
Bu, çok fazlı rejimlerle denenirse, fazlar 
arasında progestindeki düşüş tipik olarak 
kirilma kanamayla sonuçlanır. 
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Progestinlere baktigimizda ise bir cok farkli 
progestin oldugunu goruruz.Progestinler in 
vitro androjenisite,  metabolik belirteçler 
üzerindeki etkileri veya testosterona benzerlik 
açısından farklılık gösterirler (53). Moleküler 
yapılari farklılık gösterse de, belirli bir 
progestinin diğerlerinden üstün olduğunu 
gösteren hiçbir kanıt yoktur. Geleneksel olarak 
progestinler, ana bileşiklerine ve on yıllık 
gelişimlerine göre "jenerasyonlar" olarak 
sınıflandırılırdı ancak bu sınıflandırmanin klinik 
olarak yararlı olmadigi ve terk edilmesi 
gerektigi belirtilmistir (54). Hastalar bazen 
daha önce kullandıkları bir hapı tercih ederler 
ve herhangi bir kontrendikasyon yoksa ve 
maliyeti hasta için kabul edilebilirse, onu reçete 
etmek daha mantıklıdır.

Kombine Hormonal Kontraseptiflerin Siklik 
ve Sürekli 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 doğal adet 
döngüsünü taklit ederek her ay, adet sirasinda 
gerceklesen, geri cekilme kanamasini 
saglayabilmektir. Fakat, birçok kadın daha az 
sıklıkta çekilme kanamalarını tercih eder (55). 
Bazı kadınlar bu plasebo haftasında migren, 
şişkinlik ve pelvik ağrı gibi önemli yan etkiler 
bildirmiştir (56). Bu yan etkileri yönetmenin 
veya ortadan kaldırmanın kolay bir yolu ise 
uzun süreli kullanımdir .Plasebo haftasi 
boyunca HPO aksi daha az suprese edilir bu 
yuzden birçok yeni doğum kontrol hapının 
daha kısa (örneğin 4 günlük) plasebo 
dönemleri vardır (57-59). Ayrica cogu 
monofozik kombine hormonal kontraseptif uc 
ayda bir 4 gunluk bir plasebo periyoduna sahip 
olacak sekilde uzun süreli kullanılabilir yada 
plaseboyu tamamen ortadan kaldıracak 
sekilde sürekli (çekilme kanaması olmadan) 
kullanılabilirler. Uzun süreli ve sürekli kullanım, 
iyileştirilmiş  kullanım etkinliği ile ilişkilidir ve 
bunun nedeni muhtemelen daha fazla HPO 
aksinin baskılamasidir. HPO aksinin daha fazla 
baskilnmasi da kullanıcı uyumundaki 
eksiklikleri telafi edebilir (60). Yeni bir vajinal 
halka (segesteron asetat/etinil östradiol-vajinal 

sistem) da mevcuttur, 1 yıl için reçete edilir ve 
hasta her ay 7 gün boyunca halkayı çıkarır (61).

Sonuc. olarak oral kontraseptif haplar en sık 
kullanılan geri dönüşümlü 
kontraseptiflerdir, RİA'lar ve deri altı 
implantlar en yüksek etkiye 
sahiptirler.Sadece progestin içeren ve 
hormonal olmayan yöntemler en düşük 
risklere sahiptirler. Optimal kontraseptif 
seçimi hastanin  değerlerine ve tercihlerine 
bagli olarak degisebilir. 
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ACİL KONTRASEPSİYON
Acil kontrasepsiyon (AK), korunmasız cinsel 
ilişkiden (KCİ) sonra, gebelik  oluşmadan önce 
gebelik riskini azaltabilen kontraseptif 
seçenekleri ifade eder. Bu yöntemler, herhangi 
bir kontrasepsiyon uygulanmadığında 
(örneğin, korunmasız cinsel ilişki (KCİ), bir 
yöntem kusurlu kullanıldığında (örneğin, bir 
prezervatif  kaymış veya kırılmış, haplar veya 
enjeksiyon atlanmışsa) veya doğum kontrolü 
kullanılmadan seks zorlanmışsa cinsel ilişkiden 
sonra kullanılabilinir. Klinisyenler, hastaları 
çoklu yöntemler hakkında eğitebilmeli ve 
kullanılabilirliğini sağlayabilmelidir. AK her 
yaştaki heteroseksüel aktif hastaya 
sunulabilinir.

ACİL KONTRASEPSİYON NEDİR VE NASIL 
ÇALIŞIR?
AK, korunmasız cinsel ilişki (KCİ) döneminden 
sonra hamileliğin oluşmasını önleyen ürünleri 
ifade eder. AK yöntemleri arasında oral ilaçlar 
ve rahim içi araçlar (RİA) yer alır. KCİ, 
kontrasepsiyonun kullanılmaması veya kusurlu 
kullanılmasının bir sonucu olabilir veya zorla 
cinsel aktiviteden kaynaklanabilir. AK mevcut 
bir gebeliği kesintiye uğratmaz; olumsuzluk 
durumu kürtaja neden olur.
AK'nin etkili olabilmesi için KCİ'den belirli bir 
zaman çerçevesi içinde başlatılması gerekir; 
zaman aralıkları ürüne göre değişir. Düzenli bir 
doğum kontrol yöntemi olarak değil, daha 
önce tartışılan senaryolarda ikincil bir yöntem 
olarak kullanılması amaçlanmıştır. AK 
kullanımına ve doğum kontrol yöntemlerine 
ayrılmış ürünler vardır, örneğin intrauterin 
cihazlar ve kombine oral haplar, AK için etiket 
dışı kullanılır.

ETKİ MEKANİZMALARI
Oral ilaç AK yöntemleri
– Titizlikle yürütülen çalışmalara göre, oral 
ulipristal asetatın (UPA) ve levonorgestrel 
(LNG) gibi AK rejimleri ovulasyonu önler (1).
LNG, ovulasyon  öncesi dönemde alındığında 
lüteinize edici hormon (LH) dalgalanmasını 
bloke ederek ovulasyonu önler, böylece folikül 
gelişimini ve yumurta salınımını engeller (2). 
UPA, yumurtlamayı hem yumurtlama öncesi 
dönemde hem de LH artışı başladıktan sonra 

geciktirir (1,3). Bu uzun süreli aktivite, UPA'nın 
oral LNG'ye kıyasla hamileliği önlemedeki daha 
büyük etkinliğini açıklayabilir. Bununla birlikte, 
ne LNG ne de UPA, LH pikinin olduğu gün veya 
daha sonra alınırsa yumurtlamayı önlemediği 
gibi implantasyonu da engellemez (1,4). Düşük 
doz mifepriston (Birleşik Devletler dışında 
mevcuttur) ovulasyonuda da önler; 
progesteron reseptörlerine  bağlanır ve 
progesteronun etkilerini bloke eder (5,6 ). 
Mifepriston ayrıca luteal faz olaylarını ve 
endometriyal gelişimi bozabilir (7). Bu ilaçların 
hiçbiri döllenmemiş yumurtanın 
implantasyonuna veya yerleşik bir gebeliğe 
müdahale etmez (8,9). AK anabortif bir ajandır.

Rahim İçi Araçlar
– Her iki oral AK yöntemi için açıkça 
tanımlanmış etki mekanizmalarının aksine, 
RİA'ların AK  için etkinliğini tam olarak 
açıklayan net bir açıklama yoktur. Veriler, 
bakırlı RİA için birincil etki modu olarak 
döllenmenin engellenmesini açıkça 
desteklerken ve levonorgestrel RİA'lar sürekli 
kullanıldıklarında, postkoital kullanım 
mekanizması net değildir (10). Bununla birlikte, 
implantasyon sonrası dönemde etkisini 
destekleyen hiçbir kanıt yoktur ve gebelik 
implantasyon ile tanımlandığından, bu 
yöntemler abortif ajanlar olarak 
değerlendirilmez.

Bakır 380 mm RİA
– Rutin kullanımda olduğu gibi, bakır 
parçacıklarının sperm ve yumurta işlevini 
bozarak birleşmeyi önlemesinin yanı sıra 
uterus ve fallop tüplerindeki fizyolojiyi 
değiştirmesi gibi, postkoital bakır 380 mm RİA 
yerleştirilmesinin de aynı mekanizmaları 
içermesi olasıdır. AK için bakır 380 mm RİA'ların 
istisnai etkinliğinin, döllenmiş bir yumurtanın 
implantasyonunu önlemeyi içermesi de 
mümkündür (11).
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LNG 52 mg RİA
– AK için kullanılan LNG RİA'ları söz konusu olduğunda, servikal mukusun progestin aracılı kalınlaşmasının 
gelişimi de dahil olmak üzere rutin kullanımını destekleyen mekanizmaların AK etkinliğini etkilemesi olası 
değildir. Bununla birlikte, laboratuvar verileri, LNG'in sperm nakli, sperm kapasitasyonu, akrozom 
reaksiyonu ve tubalardan yumurta nakline doğrudan müdahale etme potansiyelini desteklemektedir (12-15 
). Sentetik progestojenler olmadan bile, klinik veriler AK etkinliğini sadece bakır 380 mm ve levonorgestrel 
RİA'lar için değil, aynı zamanda inert RİA'lar için de göstermektedir (16,17). LNG RİA, AK etkinliğinin etki 
mekanizmasına ilişkin net bir açıklama olmamakla birlikte, fertilizasyon sonrası bir etkinin etkinliğine 
katkıda bulunması muhtemeldir.

ACİL KONTRASEPSİYON YÖNTEMLERİ NELERDİR? AK için seçenekler, AK'nin en etkili şekli olan iki tür 
rahim içi aracı (RİA) ve oral ilaçları içerir. Aşağıda ve tabloda tartışılan AK yöntemleri (tablo 1) azalan etkinlik 
sırasına göre sunulmuştur.

Tablo 1: AK Yöntemleri

 Copper ve LNG RİA UPA LNG 

Etk� En etk�l� AK Opt�mal oral AK UPA mevcut değ�lse terc�h 

ed�len AK 

Terc�hler En etk�l� AK'y� �steyen 

kadınlar 

Oral AK’� �steyen yüksek 

gebel�k r�sk� taşıyan kadınlar 

Oral AK �steyen düşük gebel�k 

r�sk� taşıyan kadınlar 

En etk�l� anında devam eden 

kontraseps�yonu �steyen 

kadınlar 

Kadınlar, gelecektek� seksten 

çok son KCİ'den ham�lel�k 

konusunda end�şel� 

Kadınlar gelecektek� 

ham�lel�ğ� önleme konusunda 

daha end�şel� 

Kontrasept�f z�yaret �ç�n ger� 

dönmek �stemeyen kadınlar 

Doğum kontrolü başlatmak 

�ç�n ger� dönme olasılığı 

yüksek olan kadınlar 

Gelecektek� kontrasept�f 

başlangıç �ç�n ger� dönme 

olasılığı düşük olan kadınlar 

Devam eden kontraseps�yona başlamaya yaklaşım 

Bar�yer yöntemler� (Kadın ve erkek 

kondomları) 

Yok hemen başlangıç hemen başlangıç 

Per�ko�tal kontrasept�fler 

(Sperm�s�dler, serv�kal kap, 

d�yafram) 

Yok hemen başlangıç hemen başlangıç 

 

Kısa etk�l� hormonal 

kontrasept�fler(Östrojen-progest�n 

�çeren oral haplar, patch, 

r�ng,yalnızca progest�n �çerenler, 

depo provera) 

Yok Yedek kontraseps�yon kullanın Yedek kontraseps�yon 

kullanın 

 Yok Hastaya UPAdose'dan 5 gün 

sonra başlaması �ç�n reçete ver�n 

hemen başlangıç 

Uzun Etk�l� Reverz�bl 

Kontrasept�fler(LNG salınımlı RİA, 

Copper RİA, etonorgestrel �mplant) 

Önceden Yer�nde UPA alımından 5 gün sonra LNG 

RİA ve etonorgestrel �mplant �ç�n 

tekrar z�yaret� planlayın 

LNG RİA ve etonorgestrel 

�mplantın hemen 

yerleşt�r�lmes� 

Yok Kontrasept�f başlangıçlardan 

�t�baren ek 7 gün boyunca yedek 

kontraseps�yon kullanın 

7 gün daha yedek 

kontraseps�yon kullanın 

Gelecektek� Bakım Yok İdrar gebel�k test�n� 2 �la 4 hafta 

�ç�nde kontrol ed�n 

İdrar gebel�k test�n� 2 �la 4 

hafta �ç�nde kontrol ed�n 
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RAHİM İÇİ CİHAZLAR
AK için kullanıldığında hem bakır 380 mm RİA 
ve levonorgestrel (LNG) RİA 52 mg RİA,    % 1'in 
altında gebelik oranlarına sahiptir, sürekli 
yüksek etkili kontrasepsiyon sağlar ve iyi tolere 
edilir (18,19). Amerika Birleşik Devletleri'nde, 
bakırlı 380 mm RİA Paragard ticari adı altında 
satılırken, LNG 52 mg RİA Mirena ve Liletta 
ticari adları altında mevcuttur.

BAKIR 380 MM RİA
Etki
RİA (ticari adı Paragard), % 0.1'lik gebelik 
oranlarıyla AK'nin en etkili şeklidir (18,19). Bu 
bilgi, 42 çalışmadan 7034 kullanıcıyı içeren 
sistematik bir incelemede özetlenen kapsamlı 
kullanıma dayanmaktadır. 

-Yerleştirme ve kullanım
Birkaç yönerge bakır 380 mm RİA tavsiye 
ederken, KCİ'den sonraki beş gün içinde 
takılabilinir (20,21), Kanada Doğum Uzmanları 
ve Jinekologlar Derneği (SCOG), KCİ'den 
sonraki yedi gün içinde kullanılmasını 
önermektedir (22). Cihaz yerinde bırakılırsa en 
az 10 yıl geri dönüşümlü kontrasepsiyon sağlar 
(23).

Oral AK ilaçları ile karşılaştırma
– T CU 380A RİA, AK için oral LNG kullananlara 
kıyasla bir sonraki yılda istenmeyen gebelik 
riskini yarı yarıya azaltır (24) ve yerleştirildikten 
sonra 12 yıla kadar oldukça etkili 
kontrasepsiyon sağlamaya devam eder (25).

– LEVONORGESTREL RİA
LNG 52 mg RİA'lar oldukça etkili AK sağlar ve 
uzun süreli geri dönüşümlü kontrasepsiyon 
için yerinde bırakılabilinir (19).
Aşağıdaki bilgiler yalnızca LNG 52 mg RİA'lar 
(ticari isimler Mirena, Liletta) için geçerlidir; 
Daha az toplam LNG içeren diğer LNG'li RİA'lar 
AK için çalışılmamıştır ve bu amaçla 
kullanılmamalıdır.

Etki
– LNG 52 mg RİA için AK verileri, bakır 380 mm 
RİA ile karşılaştıran tek bir eşdeğerlik 
randomize denemeye bağlıdır. İstenmeyen 
gebelik oranlarını sırasıyla % 0,3 ve % 0,0 olarak 

bildiren bu çalışmada (19) gebelik oranları 
açısından iki cihaz arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık izlenmedi. LNG 52 mg RİA’nın 
AK için bakır 380 mm RİA'dan daha düşük 
olmadığı sonucuna varılmıştır. Cihaz 
üstünlüğü henüz bilinmiyor.

– LNG 52 mg RİA için AK verileri, bakır 380 mm 
RİA ile karşılaştıran tek bir eşdeğerlik 
randomize denemeye bağlıdır. İstenmeyen 
gebelik oranlarını sırasıyla % 0,3 ve % 0,0 olarak 
bildiren bu çalışmada (19) gebelik oranları 
açısından iki cihaz arasında istatistiksel olarak 
anlamlı farklılık izlenmedi. LNG 52 mg RİA’nın 
AK için bakır 380 mm RİA'dan daha düşük 
olmadığı sonucuna varılmıştır. Cihaz 
üstünlüğü henüz bilinmiyor.

Yerleştirme ve kullanım
– LNG 52 mg ile bakır 380mm'yi karşılaştıran ilk 
denemede RİA, KCİ'den itibaren beş gün 
içinde takıldı (19). LNG 52 mg RİA'ların (ticari 
isimler Mirena ve Liletta) KCİ'den beş gün sonra 
AK sağlayıp sağlayamayacağı henüz 
bilinmiyor. LNG 52 mg RİA cihazları sekiz yıllık 
kullanım için kontrasepsiyon için onaylanmıştır 
(26-29).

Diğer AK yöntemleriyle karşılaştırma
– LNG RİA'ları, adet kanaması ve krampla ilişkili 
azalma nedeniyle hastalar tarafından uzun 
süreli kontrasepsiyon için sıklıkla tercih edilir 
(30-32). Ayrıca LNG 52 mg RİA'lar her vücut 
kütlesindeki birey tarafından kullanılabilinir, 
ağır adet kanamalarını tedavi eder ve 
endometriozise bağlı pelvik ağrıyı azaltır.

ORAL İLAÇ ACİL KONTRASEPSİYON 
YÖNTEMLERİ
—Oral AK yöntemleri, AK için özel olarak 
pazarlanan ürünleri ve hem östrojen hem de 
bir progestin (Yuzpe yöntemi) içeren oral 
kontraseptif hapların alternatif bir doz rejimini 
içerir.
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Ulipristal asetat (UPA)
– UPA, 30 mg'lık bir dozda KCİ'den 120 saate 
kadar (yani beş gün) kullanılabilen seçici bir 
progestin reseptör modülatörüdür (yani 
antiprogestin) (33). Ticari isimler arasında ella, 
ellaOne ve Fibristal bulunur. Progestin içeren 
kontraseptifler, progestin kontraseptifin UPA 
etkisini etkileyeceği endişesi nedeniyle UPA ile 
birlikte veya UPA uygulamasından sonraki beş 
gün boyunca kullanılmamalıdır (33,34).

Levonorgestrel (LNG)
– Oral LNG 1.5 mg, KCİ'den sonra 72 saate kadar 
kullanım için lisanslanmıştır (35), ancak bu 
zaman diliminin ötesinde 120 saate kadar (yani, 
beş gün) kanıtlanmış etkinlikle etiket dışı 
kullanılmaktadır (36). Bir AK yöntemi olarak 
oral LNG, reçete veya yaş sınırlaması olmaksızın 
eczanelerde reçetesiz satılmaktadır.

Mifepriston
Mifepriston, 10 ila 25 mg dozlarda Çin, Rusya, 
Vietnam ve diğer yerlerde mevcuttur (6). Tıbbi 
düşük ve düşük tedavisi için kullanılan 30 
mg'lık dozun küçük bir kısmı olan bu doz 
aralığında iyi çalışılmış ve etkilidir (37,38). 2019 
yılında yapılan bir meta-analiz, en az LNG kadar 
etkili ve Yuzpe yönteminden daha etkili 
olduğunu bildirmiştir (39). 

Kombine oral östrojen ve LNG doğum 
kontrol hapları (Yuzpe yöntemi)
– 100 mcg etinil estradiol ve 0,5 mg LNG (veya 
eşdeğeri) içeren kombine hormonal 
kontraseptifler mevcut olduğunda Yuzpe 
yöntemi etkili bir alternatif olabilir. 12 saat 
içinde dozu tekrarlamak gereklidir. Bunun 
pazarlanmış bir versiyonu yoktur, ancak 
mevcut bir paketten toplam 100 mcg etinil 
estradiol içeren hapları birleştiren becerikli 
kişiler hamilelik risklerini etkili bir şekilde 
azaltacaktır. Yaygın olarak bulunan kombine 
oral kontraseptif haplara dayanan kabul 
edilebilir rejimlerin bir listesi mevcuttur. Yuzpe 
yöntemi, diğer oral AK yöntemlerine göre daha 
az etkili ve daha fazla yan etki üretirken, geniş 
kullanılabilirliği ve düşük maliyeti, onu 
kullanmak için iyi nedenler olabilir. 

ACİL KONTRASEPSİYON GEBELİĞİ 
ÖNLEMEDE NE KADAR ETKİLİDİR?
AK kullanıcıları için hamilelik riskini 
hesaplamak çok zor olsa da, AK için başvuran 
herhangi bir kişi bunun için 
değerlendirilmelidir. Risk, hastanın 
doğurganlık döneminde cinsel ilişki yaşayıp 
yaşamadığı, hastanın siklusta kaç tane 
korunmasız cinsel ilişkiye (KCİ) maruz kaldığı, 
yaşı ve bir doğum kontrol yönteminin kusurlu 
kullanımına (prezervatifin çıkarılıp çıkarılması 
veya geri çekilmesi) karşı hiçbir yöntem 
kullanılmaması gibi birçok faktöre bağlıdır. 
Çoğu AK kullanıcısında KCİ ‘nin doğurganlık 
döneminde olmadığı görüldü (40,41) ve AK için 
başvuranların yarısından azında vajinada 
sperm mevcuttu (42). Bununla birlikte, AK 
kullanıcıları, oral AK kullandıktan sonraki yıl 
içinde hala yüksek gebelik riski altındadır ve 
yıllık gebelik oranları % 5 ile 12'dir (24,43-46). Bu 
nedenle, AK için başvuran hastalarla devam 
eden kontraseptif ihtiyaçlarını tartışmak 
gerekir.

Acil kontrasepsiyon etkinliği
—Rahim içi araçlar (RİA) en etkili AK 
yöntemidir. 380 mm bakır RİA yerleştirildikten 
sonra gebelik riski % 0,1'dir (örn. 380 mm bakır 
RİA).
RİA, KCİ sonrası gebelik riskini %99'dan fazla 
azaltır (18). İlk elde edilen veriler 52 mg 
levonorgestrel önermektedir.
LNG 52 mg RİA'nın istenmeyen gebelik oranı  % 
0,3'tür (19). Bu etkinlik istatistiksel olarak bakır 
380 mm RİA'dan daha az değildir ve oral 
ilaçlarla karşılaştırıldığında beş ile sekiz kat 
daha düşüktür (yani daha etkilidir).
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RİA'lara göre, oral AK yöntemlerinin 
kullanılmasıyla etkinlik önemli ölçüde düşer. 
Ulipristal'i karşılaştıran denemelerden elde 
edilen veriler ulipristal asetat (UPA) ve oral LNG, 
sırasıyla gebelik oranlarını UPA için  %1,8, LNG 
için  %2,6 olarak bildirmektedir.(3,47-50 ). 
Dünya Sağlık Örgütü'nün (WHO) oral LNG'yi 10 
mg mifepriston ile karşılaştırdığı daha önceki 
bir çalışmasında her ikisi için de gebelik 
riskinin %1,5 olduğu bildirilmiştir (47), ancak 
mifepristonun etkinliği muhtemelen dozla 
değişir (6). Daha da önemlisi, hem UPA hem de 
LNG için artan vücut kitle indeksi (VKİ) ile 
gebelik riski artmaktadır (51). AK kullanımına 
rağmen gebelik için diğer risk faktörleri, 
doğurganlık penceresindeki KCİ'yi ve AK 
kullanımından sonra devam eden KCİ'yi içerir 
(51).

LNG 52 mg RİA
– KCİ'den sonraki beş gün içinde başvuran ve 
AK isteyen 711 kadını ya bir LNG 52 mg ya da 
bakır 380 mm olarak rastgele atayan bir 
çalışma RİA gebelik oranlarını sırasıyla %0,3 
(317'de 1) ve % 0,0 (321'de 0) olarak bildirmiştir 
(19). Tüm katılımcılarının RİA yerleştirildiği 
sırada negatif bir idrar gebelik testi vardı ve ilk 
kullanım ayında aldıkları RİA tipine göre 
maskelenmişlerdi. Bu çalışma, LNG 52 mg 
RİA'nın AK için bakır 380 mm RİA'dan daha az 
etkili olmadığı (veya daha düşük olmadığı) 
sonucuna varmıştır. Bu sonuçlar, AK için 
RİA'ların biribirlerine üstünlüğü konusunda 
herhangi bir bilgi vermez.

Katılımcıların RİA yerleştirilmesinden sonraki 
ilk ay içinde tıbbi bakım aramasına neden olan 
yan etkiler her iki grupta da düşüktü (LNG 52 
mg RİA kullananların % 5,2'si ve bakır 380 mm 
RİA kullananların % 4,9'u). En yaygın yan etkiler 
kanama, kramp ve ağrıydı. Çalışmanın güçlü 
yönleri, hem her türlü BMI'ye hem de birden 
fazla KCİ epizoduna sahip hastaların dahil 
edilmesiydi.

Ulipristal asetat
– En etkili oral AK yöntemi olan UPA ile ilgili 
geniş prospektif çalışmalar, gebelik oranlarını 
%1,2 ila 1,8 olarak bildirmektedir (3,39,49). Yazar, 
klinik uygulamada, UPA AK kullanıcılarına, ilacı 

100 kişi kullanırsa, önümüzdeki iki ila üç hafta 
içinde bir ila iki kişinin gebelik testinin pozitif 
çıkacağını bildirir. Bu çalışmalarda UPA 
etkinliği, KCİ'den sonraki 120 saatlik (yani beş 
günlük) zaman diliminde düşmedi. UPA ile 
LNG'yi karşılaştıran iki çalışmanın bir 
meta-analizi, UPA'nın KCİ'den sonraki ilk 120 
saatte hamileliği önleme olasılığının daha 
yüksek olduğunu gösterdi (olasılık oranı 0.55, 
%95 GA 0.32-0.93) (49). Farmakokinetik 
değerlendirmelerde, UPA, LNG'ye göre her 
zaman ovülasyonu daha etkili bir şekilde 
önlemiştir ve UPA, lüteinizan hormon (LH) 
artışının başlamasıyla yumurtlamayı 
engellemeye devam ederken, LNG, 
dalgalanmadan önce yalnızca yumurtlamayı 
engellemiştir (1).

Oral LNG
– LNG için, tek bir KCİ epizoduyla tek siklus 
gebelik oranları, büyük araştırmalara 
katılanların tümü için %1.7 ile 2.6 arasında 
değişmektedir (39,49). Oral LNG AK  
kullanıcıları için siklusun ilerleyen 
dönemlerinde tekrarlayan cinsel ilişki bildiren 
hastalarda en yüksek gebelik riski %7.3’tür (51). 
LNG prospektüsünde etkinliğin  KCİ'den 72 
saate kadar korunduğu belirtilmesine rağmen, 
sonraki çalışmalar KCİ'den 120 saate kadar (yani 
beş gün) etkinlikte azalma olmadığını 
göstermiştir (36,52,53). Oral LNG LH 
dalgalanmasından önce kullanılır. LH 
dalgalanmasından sonra, LNG artık etkili 
değildir.

Mifepriston
– Mifepriston kullanımını destekleyen verilerin 
toplamı, bunun Yuzpe yönteminden daha 
etkili olduğunu ve düşük doz aralığında (<25 
mg) ve orta doz aralığında (25 ila 50 mg) 
muhtemelen LNG'den daha etkili olduğunu 
göstermektedir (39).
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Veri sınırlamaları
– Klinik ortamda AK kullanıcıları arasında 
gebelik riskini değerlendirmek için 
yayınlanmış verileri kullanırken dikkate 
alınması gereken önemli bir nokta, bu 
çalışmaların neredeyse tamamının dahil 
edilme kriterlerini, AK tedavisi ile döngüde 
yalnızca tek bir KCİ epizodu olan kadınlarla 
sınırlandırmasıdır (39). Bununla birlikte, rutin 
AK kullanıcıları arasında, AK'nin kullanıldığı 
döngüde birden fazla KCİ epizodu meydana 
gelir. Döngüde birden fazla KCİ atağı olanlar, 
gebelik riski en yüksek olan AK kullanıcılarıdır. 
RİA'lar bu grup için ek fayda sağlar, çünkü 
bunlar en etkili AK yöntemidir ve sürekli yüksek 
risk altında olması muhtemel olan bu grup için 
sürekli gebelik önleme sağlar.

HANGİ YÖNTEMİ SEÇMELİYİM?
Tüm yöntemlerin karşılaştırılması
Bir AK ajanının seçimi hasta tercihine göre 
belirlenir ancak yöntem özellikleri, 
kullanılabilirliği ve maliyeti de göz önünde 
bulundurulmalıdır (tablo 1). Hasta açısından 
önemli değişkenler, en etkili AK'yi başlatma 
isteğini, uzun süreli kontrasepsiyon isteğini ve 
RİA dışı hormonal kontrasepsiyonu başlatma 
isteğini içerir. Rahim içi cihazlar (RİA) en etkili 
AK yöntemi olsa da, bir ziyaret gerektirirler bir 
tıbbi sağlayıcı ile, elde edilmesi en fazla zaman 
alır ve sigortası olmayanlar için en pahalıdır. Ek 
olarak, bazı insanlar daha önce tatmin 
olmadan denedikleri, vücutlarında yabancı bir 
madde istemedikleri veya bir dizi başka 
nedenleri olduğu için RİA istemezler.
Ulipristal acetate (UPA) en etkili oral yöntemdir 
ancak reçete gerektirir ve tüm eczanelerde 
stoklanmaz. Son olarak, en az etkili oral ajan 
olan oral levonorgestrel (LNG), herhangi bir 
eczanede reçetesiz bulunmalı ve elde edilmesi 
en kolay olan olmalıdır. 

Acil kontrasepsiyon için rahim içi araçların 
avantajları
RİA'ların oral AK yöntemlerine göre önemli 
avantajları vardır ve RİA AK kullanımına çok az 
kontrendikasyon vardır. AK için RİA'ların ana 
avantajları şunlardır: Hamilelik riski en yüksek 
olan AK kullanıcılarıdır. RİA'lar bu grup için ek 
fayda sağlar, çünkü bunlar en etkili AK 

yöntemidir ve muhtemelen sürekli yüksek risk 
altında olan bu grup için sürekli gebelik 
önleme sağlar.

Her ikisi de (Cu ve LNG RİA) son derece etkilidir 
ve oral AK yöntemlerinden daha etkilidir. LNG 
52 mg'ın bakır 380 mm RİA ile 
karşılaştırıldığında etkinlilik verileri sınırlı 
olduğundan, kanıtlar AK için bir RİA'nın 
diğerinden daha üstün veya daha düşük 
olduğunu söylememize izin vermez. AK 
kullanımından sonra yıllarca devam eden, 
oldukça etkili kontrasepsiyon sağlamaya 
devam edin.

AK etkinliğinde bir azalma olmaksızın 
herhangi bir ağırlık veya vücut kitle indeksine 
(BMI) sahip bireylerde kullanılabilir. 
Korunmasız ilişkiye (KCİ) göre adet 
döngüsünün zamanlaması ne olursa olsun 
bireyler için iyi çalışır. Veriler, RİA takılmasından 
6 ila 14 gün önce meydana gelen KCİ için etkili 
olduklarını göstermektedir (54).

Rahim içi araç seçimi
Kanıtlar, AK için bir RİA'nın diğerinden daha 
üstün veya daha düşük olduğunu 
söylememize izin vermediğinden, AK 
kullanıcıları arasında RİA tipi seçimi, kullanıcı 
tercihlerine ve her RİA tipinin benzersiz 
özelliklerine göre yapılmalıdır. Hormonlardan 
kaçınmayı tercih edenler ve düzenli bir adet 
döngüsü sürdürmek isteyenler muhtemelen 
bakırlı bir RİA'yı tercih edecektir. Az adet 
kanaması veya hiç adet kanaması olmamasını 
ve potansiyel amenoreye karşı toleranslı 
krampları tercih edenler muhtemelen 52 mg 
LNG'yi tercih edeceklerdir. Geçmişteki 
araştırmalar, AK kullanıcılarının yalnızca küçük 
bir kısmının (yaklaşık sekizde biri) RİA 
kullanmayı düşüneceğini bildirmiştir (55,56). 52 
mg LNG seçeneğinin AK için RİA kullanım 
sıklığını nasıl etkileyeceği bilinmemektedir.
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DANIŞMANLIK NOKTALARI
Acil Kontrasepsiyon Adayları
Korunmasız veya yetersiz korunan vajinal ilişki 
yaşamış ve gebelik riskini azaltmak isteyen, her 
yaştan doğurgan kadın potansiyel bir AK 
adayıdır (57,58). İstenmeyen gebelik riski 
altında olabileceğini düşünen ve AK almayı 
düşünen herkesin bunu alması gerektiğini 
tavsiye ediyoruz. Bu tavsiye, kadınlardan adet 
döngüsü tarihlerine dayalı olarak doğurganlık 
pencerelerini belirlemelerini istemenin 
laboratuvar testleriyle karşılaştırıldığında 
oldukça yanlış olduğunu gösteren çalışma 
verilerine dayanmaktadır (41).
AK, hastaların çoğu için güvenlidir. Hamilelik 
AK  için tek mutlak kontrendikasyondur, çünkü 
AK bir hamilelik varsa işe yaramaz (33,35). Bakır 
380 mm RİA için (örn., mevcut pelvik 
inflamatuar hastalık veya uterus anomalisi) 
kontrendikasyonu olanlar, veya oral ilaçlara 
(örn. ilaç alerjisi) kontrendikasyonu olan kişiler  
alternatif yöntemler almalıdır (20). UPA ve LNG 
için emziren annelerde herhangi bir 
kontrendikasyon yoktur.

VÜCUT AĞIRLIĞININ ETKİSİ 
TCu380A RİA
– Vücut ağırlığı, bakır 380 mm RİA'nın 
etkinliğini etkilemez, bu kısmen genel yüksek 
etkinliğine katkıda bulunur (59).
Oral ilaçlar
– LNG için AK etkinliğinin, hem aşırı kilolu (BMI 
25 ila 29,9 kg/m) hem de obez (BMI ≥30kg/m) 
bireyler için artan vücut kitle indeksi (BMI) ile 
azaldığı görülmektedir.
Oral levonorgestrel
– Çalışmalar, LNG AK'nin obezitesi olan 
bireylerde gebelik riskini azaltmayabileceğini 
göstermektedir (51,60). Ancak, Dünya Sağlık 
Örgütü (WHO) çalışmalarından elde edilen 
LNG verileri, daha az dramatik bir etki 
bildirmiştir (61). 

Farmakokinetik veriler
– Farmakokinetik veriler, klinik verilere ilişkin 
içgörü sağlar. 10 normal kilolu (ortalama BMI 22 
kg/m ), 11 obez (ortalama BMI 34,4 kg/m ) ve 5 
aşırı obez (ortalama BMI 46,6 kg/m ) 1,5 mg oral 
LNG dozunu takiben serum ölçümlerini 
karşılaştıran bir çalışma; obez ve aşırı obez 

kadınlar için daha düşük ortalama toplam 
serum maksimum konsantrasyonları ve 
eğrinin altındaki alanları bildirdiler (62). Normal 
BMI (18 ila 24,9 kg/m ) olan beş kadın ile beş 
obez kadın (BMI ≥30 kg/m ) arasındaki serum 
LNG düzeylerini karşılaştıran bir çalışma, oral 1,5 
mg LNG dozundan sonra obez kadınların LNG 
serum düzeylerinin  kontrollerin yarısı kadar 
olduğu tesbit edildi (63). Oral LNG dozu ikiye 
katlanarak 3 mg'a çıkarıldığında, obez 
kadınlarda serum düzeyi kontrol kadınların 
düzeyine ulaştı. 16 normal ve obez kadında 
serum LNG ve UPA düzeylerini karşılaştıran 
farklı bir çalışma, obez katılımcıların LNG 
düzeylerinin normal BMI katılımcılarının yarısı 
kadar olduğunu bildirmiştir (64).

İki katına çıkan dozun rolü
– Önerilen bir çözüm, obezitesi olan bireyler 
için normal LNG dozunun (1,5 mg yerine 3 mg) 
iki katı kullanılması olmuştur. Bir çalışma, 
obezitesi olanların LNG dozunu iki katına 
çıkardığında (1.5 mg karşı 3.0 mg'a) beş kontrol 
kadınına kıyasla, obezitesi olduğunu bildiren 
beş kadın için benzer serum LNG seviyeleri 
bildirdi (63). Ek olarak, folikül rüptürü kanıtı 
olanlar için, ovulasyon zamanlaması her iki 
grup için benzerdi (yani, gecikme olmadı). Bu 
nedenle, obezitesi olan bireylerde AK için iki 
katına çıkarılmış LNG dozunu kullanmıyoruz 
çünkü bu hastalarda AK olarak işlev görmek 
için ovulasyonu yeterince baskılamıyor veya 
geciktirmiyor gibi görünüyor.

Ulipristal asetat
– Kanıtlar sınırlı olduğu için fazla kilolu ve 
obezitenin UPA düzeyleri üzerindeki etkisi 
belirsizdir. Normal kilolu veya obez olduğunu 
bildiren 32 kadında serum LNG ve UPA 
düzeylerini karşılaştıran çapraz bir çalışmada, 
serum UPA düzeyleri gruplar arasında farklılık 
göstermedi (64).
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MALABSORPTİF BARİATRİK CERRAHİNİN 
ETKİSİ
– Malabsorptif bariatrik prosedürler geçirmiş 
olanlar için, LNG emilimi muhtemelen 
tehlikeye girer ve LNG seviyeleri düşüktür (65). 
Bu hastalar için UPA verileri mevcut değildir. 
Bu nedenle, bu gruptaki en etkili ve 
muhtemelen tek etkili AK yöntemi RİA'lardır.

YAN ETKİLER
Genel olarak, tüm AK yöntemleri güvenlidir ve 
iyi tolere edilir; yan etki profilleri yönteme göre 
değişir.
380 mm bakır ve LNG 52 mg RİA, yan etkiler 
arasında yerleştirmeden kaynaklanan karın 
veya pelvik ağrı, kanama, uterus perforasyonu 
ve nadiren enfeksiyon yer alabilir. 
Hem UPA hem de oral LNG son derece 
güvenlidir ve özellikle östrojenle ilişkili 
trombojenik olaylar olmak üzere kombine 
hormonal kontrasepsiyonun nadir majör 
komplikasyonlarından kaçınır. İlk klinik 
çalışmalarda, UPA'nın yaygın yan etkileri baş 
ağrısı (%18), karın ağrısı (%12), mide bulantısı 
(%12), dismenore (%9), yorgunluk (%6) ve baş 
dönmesidir (%5) (33) . LNG için yaygın yan 
etkiler benzerdi ve adet değişiklikleri, mide 
bulantısı, alt karın ağrısı, yorgunluk, baş ağrısı, 
baş dönmesi, meme ağrısı ve kusmayı 
içeriyordu (35).
Kombine estrojen ve LNG doğum kontrol 
haplarının kullanıldığı Yuzpe yöntemi için, ana 
yan etkiler, UPA, LNG veya mifepristona kıyasla 
bu yöntemde daha sık ortaya çıkan mide 
bulantısı ve kusmadır (39,60). Bu nedenle, bu 
yöntemi kullanan hastalara genellikle mide 
bulantısı önleyici ilaçlar da reçete edilir.

CİNSEL YOLLA BULAŞAN ENFEKSİYON RİSKİ
AK kullanımı cinsel yolla bulaşan enfeksiyon 
(CYBE) riskini azaltmaz. CYBE kapma riski 
taşıyan tüm hastalarla düzenli kondom 
kullanımını tartışıyoruz. Seksüel geçişli 
hastalıklar  taramasına ilişkin bilgiler ayrı olarak 
sunulur.

HASTA MEMNUNİYETİ
Çeşitli AK yöntemleriyle hasta memnuniyetine 
ilişkin veriler azdır. AK için bakır 380 mm RİA 
veya UPA'yı seçen 79 kadınla yapılan bir 

çalışmada, altı aylık takipte, 380 mm bakır RİA 
kullanıcılarının % 86'sının AK için bakır 380 mm 
RİA'yı önerdikleri tesbit edilmiştir (66).

YÖNETİM
Yaygın klinik senaryolar
Çoğu AK kullanıcısı oral AK kullanır ve bunu 
tıbbi bir sağlayıcıyla ofis ziyareti olmadan alır. 
Klinisyenler, AK'den yararlanabilecek hastaların 
her zaman AK'nin mevcut olduğunu veya nasıl 
erişileceğini bilmediklerinin farkında olmalıdır.

Tanımlanmış korunmasız cinsel ilişki (KCİ)
– Bazı durumlarda, hastalar klinisyene son beş 
gün içinde KCİ geçirdiklerini bildirir. Bununla 
birlikte, çok az müşteri özel olarak AK talep 
etmek için hekimden randevu alır. Bu nedenle, 
klinisyenler üreme çağındaki bir kadınla 
yapılan her ziyareti AK ihtiyacı hakkında soru 
sorma veya gerekirse gelecekte olası kullanım 
hakkında bilgi verme ve ayrıca bir ulipristal 
asetat (UPA) reçetesi verme fırsatını 
değerlendirebilirler.

Yeni kontraseptif başlangıç
– Doğum kontrol yöntemlerini başlatmayı veya 
değiştirmeyi teklif eden bir hasta, sorgulama 
üzerine son KCİ'yi bildirebilir ve böylece AK 
kullanım fırsatı ortaya çıkar. Hastalık Kontrol ve 
Önleme Merkezleri (CDC), hamileliği makul bir 
şekilde hariç tutmak için sorular sağlar (Tablo 
2). Ziyaret sırasında hasta bu altı sorudan 
herhangi birine “evet” yanıtı verirse, AK 
kullanılmadan doğrudan kontrasepsiyona 
başlanabilir ve idrarda gebelik testi gerekmez. 
Adet döngüsünün ilk yedi günü ve son normal 
adetlerinin başlangıcından beri cinsel ilişkide 
bulunmuş olmaları CDC sorularından ikisini 
ortadan kaldırır. Bu durumlarda AK seçimi 
kısmen istenen kontrasepsiyona ve 
maksimum AK etkinliği ile hemen kontraseptif 
başlanmalıdır.
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Tablo 2: Gebeliği Dışlama Soruları

Cinsel Saldırı
– Bireylerin son zamanlarda cinsel saldırıyla 
ilgili bakım için başvurduğu veya klinik bir 
karşılaşma sırasında ortaya çıktığı durumlarda, 
AK önerilmelidir. RCOG, AK'nin en etkili 
yöntemi olan bakır 380 mm rahim içi cihazı 
(RİA) cinsel saldırı sonrası gebelik riski olan 
herkese önermektedir (67). İdeal olarak, 
numune toplama için adli tıp incelemesinin 
ardından  RİA takılmalıdır.

Başlatma ve kullanım
Oral AK kullanımı, rutin bir fizik muayene, 
gebelik testi veya laboratuvar testleri 
gerektirmez (57,67). Hastalar adet döngüsünü 
kaçırmadıkça veya hamile olabileceklerini 
düşünmedikçe (tablo 2), AK kullanımı 
geciktirilmemeli veya hamileliği kontrol etmek 
için durdurulmamalıdır (68). Buna karşılık, AK 
için RİA çalışmaları için uygulama olduğundan, 
RİA’yı yerleştirmeden önce bir idrar gebelik 
testi yapmak klinik olarak uygundur.

Bakır 380 mm ve levonorgestrel (LNG) 52 mg 
RİA
– RİA'lar yalnızca uygun eğitim almış 
klinisyenler tarafından takılmalıdır. 
Standart zamanda yerleştirme
– Bakır 380 mm ve LNG 52 mg RİA'lar, KCİ'den 
itibaren beş güne kadar ve muhtemelen daha 
uzun sürede de takılabilinir (21,22,54,68).
Bakır 380 mm'yi karşılaştıran bir denemenin 
ikincil analizinde
AK için başvuran 655 katılımcıda LNG 52 mg 
RİA, RİA takılmasından beş veya daha az gün 
önce KCİ olan kişilerde, 6 ila 14 gün ile 
karşılaştırıldığında benzer gebelik oranları 
bildirilmiştir (% 0,2, %95 GA -0,2 ila 0,5) (54).
T CU380A RİA için, toplu bir veri seti, RİA alan ve 
RİA yerleştirilmesinden 6 ila 14 gün önce KCİ 
olan 134 kişide gebelik olmadığını bildirdi (% 0, 
%97,5 GA, yüzde 0-2,7) (69).
Bu verilerin çoğunun yayınlanmasından önce 
bile, Kanada Doğum Uzmanları ve Jinekologlar 

Derneği KCİ'den sonraki yedi gün içinde RİA 
kullanımını tavsiye etti ve Dünya Sağlık Örgütü 
bakırlı 380 mm RİA’yı tavsiye etmektedir.
Ovulasyon zamanlaması tahmin edilebiliyorsa 
ve RİA yerleştirmesi ovulasyondan beş günden 
fazla geçmiyorsa, KCİ'den beş gün sonra RİA 
yerleştirilebilinir (21,22).

KCİ'den >5 gün sonra RİA takılması
– AK için RİA takılmasını (ya bakır 380 mm veya 
LNG 52 mg RİA) isteyen ve >5 gün önce KCİ 
bildiren bireyler için, hastalara gebelik testinin 
negatif olması gerektiğini, RİA ile olası gebe 
kalma riskini kabul etmelerini öneriyoruz. RİA 
takıldıktan iki ila dört hafta sonra gebelik testi 
pozitif çıkabilme ihtimalleri hakkında bilgi 
veriliyor.

Oral AK
– Oral AK, KCİ'den sonra mümkün olan en kısa 
sürede alınmalıdır. İzin verilen maksimum 
aralık ilaca göre değişir.

UPA
– UPA, beş günlük (120 saatlik) bir arayla, 
KCİ'den sonra mümkün olan en kısa sürede 
alınmak üzere 30 mg'lık tek bir oral doz olarak 
verilir (33). Uygulamamızda, ileride kullanmak 
üzere reçeteye yedekleri dahil ediyoruz. KCİ, 
ziyaretten dört veya beş gün önce meydana 
geldiyse, oral AK isteyen hastaları bu ortamda 
UPA'nın LNG'ye göre üstün etkinliği 
konusunda bilgilendiririz. Hastaya bir bariyer 
yöntemi (prezervatif) kullanması veya UPA 
aldıktan sonra en az beş gün boyunca vajinal 
ilişkiden kaçınması önerilir. Hormonal 
kontrasepsiyon, UPA alındıktan sonraki beş 
günden önce başlatılmamalıdır, çünkü UPA 
kullanımından sonraki yedi günden önceki beş 
güne kadar progestinlere maruz kalmak, 
UPA'nın ovulasyonu bloke etme yeteneğini 
azaltabilir (70). 
 

              1)Hasta son mens�nden ber� c�nsel �l�şk�ye g�rmem�ş  

              2)Hasta güven�l�r ve doğru b�r kontraseps�yon yöntem� kullanıyor  

              3)Hasta menstrüel kanamanın �lk yed� gününde �se  

             4)Hasta doğum sonrası �lk b�r ay �çer�s�nde �se  

             5)Hasta düşük sonrası �lk yed� gün �çer�s�nde �se  

             6)Doğum sonrası altı aydan daha az olmuş ve sadece anne sütü �le 

besl�yor ve adet görmüyorsa 
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LNG
– LNG, KCİ’den sonra mümkün olan en kısa 
sürede, üç güne kadar (72 saat) alınacak tek bir 
oral 1.5 mg doz olarak mevcuttur (35). Beş güne 
(120 saat) kadar bir miktar etkinlik olabilir 
(35,36,49). LNG etkinliği, ilaç 72 saatlik pencere 
içinde ne kadar erken alınırsa muhtemelen o 
kadar yüksektir. Henüz ovulasyon olmamış bir 
kişi LNG AK almak için ne kadar uzun süre 
beklerse, luteinize edici hormon (LH) artışı 
noktasına ilerleme ve böylece LNG’in AK'nin 
etkinliğini azaltma riski o kadar artar. Amerika 
Birleşik Devletleri'nde, tek doz LNG yaş 
sınırlaması olmaksızın reçetesiz satılmaktadır 
(60). LNG'nin her biri 0.75 mg'lık iki doz halinde 
de mevcut olmasına rağmen, daha basit 
dozlama ve en az onun kadar iyi etkililik 
nedeniyle tek doz yaklaşımı tercih 
edilmektedir (47,71).

Mifepriston
– Amerika Birleşik Devletleri dışında, AK için 
mifepriston 10 ila 25 mg'lık oral dozlarda 
mevcuttur. Doz seçimi bölgesel bulunabilirliğe 
bağlıdır.

Kombine oral kontraseptif hapların Yuzpe 
yöntemi
– Etinil estradiol ve norgestrel veya LNG içeren 
kombine oral kontraseptif haplar AK olarak 
kullanılabilir, ancak oral kontraseptif olarak 
kullanımdan çok farklı bir doz düzeninde 
alınmalıdır. AK  için diğer progestinlerle birlikte 
oral kontraseptif hapların kullanımına ilişkin 
veriler eksiktir. AK sağlamak için, başlangıç 
dozu 100 ila 120 mcg etinil estradiol ve 0,5 ila 0,6 
mg LNG (veya eşdeğeri) eşdeğerini içermelidir 
(6). İlk dozdan 12 saat sonra aynı doz tekrarlanır. 
Bazı klinisyenler ayrıca meclizin almayı tavsiye 
ediyor. Bulantıyı azaltmak için ilk dozla birlikte 
ağızdan 50 mg. Öneriliyor. Yuzpe yönteminin 
kullanımı, insanların kombine oral kontraseptif 
hapları alabildiği ancak iki ila üç gün içinde özel 
bir AK ürünü elde edemediği durumlar için 
saklanmalıdır.

Ağızdan alınan ilacı kusarsa ne olur?
Kısmen LNG ve UPA formülasyonları ile kusma 
nadir olduğu için, kusmanın başlamasında oral 
AK'nin tekrar dozlamasına rehberlik edecek 
veriler eksiktir (6). En az bir kılavuz, hasta ilacı 
aldıktan sonraki üç saat içinde kusarsa oral 
AK'nin tekrar dozlanmasını tavsiye eder (72). 
Yazar, hastalardan bu konuyla ilgili klinik 
çağrılar alırken, ilaç seviyesinin kusmaya neden 
olacak kadar yüksek olması durumunda, aynı 
zamanda ovulasyonuda da kesintiye uğratacak 
kadar yüksek olabileceğini tahmin etmektedir. 

Ancak ikincil bir kusma (örn. viral hastalık 
nedeniyle) olan hastalarda veya ilk alımdan 
kusmaya kadar kısa bir zaman aralığında (<1 
saat), hekim hastadan tekrar doz almasını ister.

Adet döngüsüne ne olur?
Oral AK kullanan hastalar için adet periyodu 
tipik olarak beklenen tarihten sonraki bir hafta 
içinde yeniden başlar (54). Beklenen 
başlangıçtan sonraki bir hafta içinde adetlerin 
yeniden başlaması UPA'yı takiben LNG'den 
daha yaygındır; adet gecikmesi en çok 
mifepristondan sonra görülür ve doza bağlı 
gibi görünmektedir (39). Düzensiz kanama 
veya lekelenme de meydana gelebilir ve 
tedaviden sonra bir aya kadar devam edebilir 
(60). Herhangi bir düzensiz kanama tedavi 
olmaksızın düzelir. İnatçı kanaması olan 
hastaları gebeliği dışlamak için yeniden 
değerlendirmek gerekir.
Bakır 380 mm RİA'nın AK olarak kullanılması 
adet döngüsünün zamanlamasını önemli 
ölçüde etkilemez. AK için LNG 52 mg RİA 
yerleştirilmesinden sonra adet döngüsünün 
geri dönüşünü değerlendiren veriler henüz 
mevcut değildir, ancak devam eden 
kontrasepsiyon için yerleştirildiğinde tipik 
olarak LNG RİA kullanımının ilk üç ayında 
kanama ve lekelenmede bir artış beklemek 
mantıklıdır.

Oral acil kontrasepsiyon aynı döngüde tekrar 
kullanılabilir mi?
—Kanıtlanmış bir kontraseptif yöntemin 
başlatılması bu yaklaşıma tercih edilse de, hem 
UPA hem de LNG aynı adet döngüsünde 
birçok kez kullanılabilinir (60). Oral LNG 1.5 mg, 
ayda <6 kez cinsel ilişkiye giren kadınlar için 
ihtiyaç halinde kontraseptif olarak test 
edilmiştir (86). Tipik kullanımda gebelik oranı 
100 kadın yılı başına 7,1 idi. 
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Acil kontrasepsiyonu önceden reçete etmeli 
miyim?
UPA kullanımından sonra beş gün boyunca 
hormonal kontrasepsiyona başlamanın 
ertelenmesi gerektiği hakkında bilgi vermekle 
birlikte, UPA için önceden bir reçete verilmesi 
makuldür. Buna yönelik bir yaklaşım, yeni bir 
doğum kontrol yöntemine başlayan herhangi 
bir kişiye UPA için bir reçete ve reçetesiz satılan 
oral LNG ile AK hakkında bilgi sunmak gerekir. 
Önceden tedarik genellikle kadınlar için eğitim 
ve tedavi seçenekleri sağlamak anlamına gelse 
de, aynısını heteroseksüel olarak aktif olan 
erkekler için de sağlamak tamamen makuldür 
(72).

DEVAM EDEN KONTRASEPSİYONU 
BAŞLATMA
AK  kullanımı, devam eden kontraseptif 
ihtiyaçları sorgulamak için bir fırsat sağlar, 
ancak yalnızca en az engelle sağlanan bir AK 
yöntemi isteyen ve devam eden kontraseptif 
yöntemler hakkında danışmanlık yapmakla 
ilgilenmeyen önemli bir AK kullanıcıları vardır. 
AK kullanıcılarına sürekli doğum kontrolü 
önerilmelidir ve daha önce kullandıkları veya 
aralıklı olarak kullandıkları bir yöntemi yeniden 
başlatmaları gerekebilir.

Acil kontrasepsiyondan sonra 
kontrasepsiyona ne zaman başlanmalı?
AK için başvuranlarda gelecekteki gebelik riski, 
ilgilenenler için sürekli kontrasepsiyon 
başlatma ihtiyacını vurgular. Kontraseptif 
başlama zamanlaması ve yedek 
kontrasepsiyon veya perhiz ihtiyacı AK 
yöntemine göre değişir.
Bakır 380 mm RİA veya levonorgestrel (LNG) 
52 mg rahim içi araç (RİA)
– Hem bakır 380 mm hem de LNG 52 mg 
RİA'lar, yedek kontrasepsiyon veya perhiz 
aralığına ihtiyaç duymadan AK ve devam eden 
kontrasepsiyon sağlar. Bu en basit yaklaşımdır 
ve özellikle yedek kontrasepsiyonun olası 
olmadığı göz önüne alındığında, hem AK hem 
de kontrasepsiyon için en yüksek etkinliği 
sağlar. TCU308A veya LNG 52 RİA verilen 518 
kişiyle yapılan bir çalışma, %64'ünün RİA 
takıldıktan sonraki yedi gün içinde cinsel 
ilişkiye yeniden başladığını, ancak yalnızca % 
16'sının bir yedek kontrasepsiyon yöntemi 
kullandığını bildirdi (73). Her iki grupta da 
gebelik olmadı.

Ulipristal asetat (UPA)
– Bariyer ve perikoital kontraseptifler (ör. 
hormonal olmayan kontrasepsiyon) UPA 
tedavisinden hemen sonra kullanılabilinir; 

perhiz süresi gerekli değildir (68). Progestin 
içeren kontraseptif kullanmak isteyen 
kadınlara, UPA alımından sonra en az beş gün 
kontraseptif başlamayı ertelemeleri tavsiye 
edilir (68). Progestin içeren bir kontraseptifin 
erken başlanmasının UPA işlevine müdahale 
edebileceği ve UPA'nın ovulasyonu bloke etme 
yeteneğini azaltabileceği konusunda endişeler 
vardır (33,34,70).
Ancak klinisyenler, beş günlük gecikmenin 
ihtiyatlı bir yaklaşım olduğunun farkında 
olmalıdır. Beş gün aynı zamanda ilişkiden 
sonra sperm canlılığının süresidir. Sonuç 
olarak, alternatif bir yaklaşım, en son 
korunmasız cinsel ilişki (KCİ) olayından beş gün 
sonra hormonal kontrasepsiyona başlamaktır 
(74).

Oral LNG
– Bariyer ve perikoital kontraseptifler (yani 
hormonal olmayan kontraseptifler) LNG 
tedavisinden hemen sonra kullanılabilinir (68). 
LNG; AK'yi seçen ve progestin içeren bir 
kontraseptif yöntem isteyen herkes için tavsiye 
aynıdır: AK için oral LNG sağlayın, AK ile aynı 
zamanda LNG kontraseptif yöntemi başlatın ve 
ya cinsel ilişkiden uzak durun ya da bir hafta 
boyunca yedek bir doğum kontrol yöntemi 
kullanın (68). Yedek kontrasepsiyon, 
prezervatifleri (kadın veya erkek) veya perikoital 
kontrasepsiyonu (diyafram, kontraseptif 
sünger veya servikal başlık) içerebilir.
Bu yaklaşım, bakır 380 mm RİA 
yerleştirilmesinden sonraki en basit yaklaşım 
olsa da, en etkili AK seçeneği değildir. Ancak bu 
yaklaşım, son KCİ atağından kaynaklanan 
gebelik riskinin düşük olduğu ve kullanıcının 
gelecekteki gebeliği önleme konusunda daha 
fazla endişe duyduğu durumlarda tercih 
edilebilir. Avantajı, istenen kontraseptifin, 
belirtildiği gibi bir hafta boyunca bir yedek 
yöntemle hemen başlanabilmesidir.

Mifepriston
– LNG gibi, mifepriston dada AK ile veya AK'den 
hemen sonra herhangi bir kontrasepsiyon 
yöntemine başlanabilir. Hasta ayrıca 
mifepriston AK kullanımını takip eden ilk hafta 
için bir yedek bariyer kontraseptif 
kullanmalıdır.
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Kombine östrojen-progestin oral 
kontraseptiflerin Yuzpe yöntemi
– Yuzpe yöntemini kullanan kişiler, AK 
haplarının ikinci dozunu aldıktan sonra 
herhangi bir doğum kontrol yöntemine 
başlayabilirler (68). Hormonal kontrasepsiyona 
başlamayı seçenlere vajinal ilişkiden 
kaçınmaları veya yedi gün daha yedek 
kontraseptif kullanmaları önerilir. Yedek 
kontrasepsiyon, prezervatif (kadın veya erkek), 
diyafram, kontraseptif sünger veya servikal 
başlık içerebilir.

Doğum kontrolü için RİA isteyen kişiler 
(bakır 380 mm veya LNG)
–AK için başvuran ve doğum kontrolü için RİA 
kullanmak isteyen hastalar 380 mm bakır veya 
LNG 52 mg RİA arasından seçim yapabilir.

Progestin içeren bir kontraseptif isteyen 
kişiler
– Progestin içeren kontraseptiflere LNG RİA 
dahildir; etonogestrel implantı; depo 
medroksiprogesteron asetat (DMPA) 
enjeksiyonu; kombine östrojen-progestin 
hapları, bantları ve halkaları; ve sadece 
progestin içeren haplar. LNG RİA dışında bu 
yöntemlerden herhangi birini isteyen kişiler 
için hasta ve klinisyen, oral AK etkinliğini 
istenen progestin içeren doğum kontrol 
hapının başlama zamanlaması ve etkinliği ile 
dengelemelidir. UPA daha düşük gebelik 
oranları ile ilişkilendirilirken, aynı zamanda 
progestin içeren kontraseptiflerin gecikmeli 
olarak başlatılmasını gerektirir, bu da başka bir 
ziyareti gerektirebilir (etonogestrel implantı 
veya DMPA enjeksiyonu için) ve hastanın 
gelecekteki gebelik riskini artırabilir. Bununla 
birlikte, UPA en etkili oral AK olduğundan, 
devam eden kontrasepsiyon başlangıcı yerine 
acil gebelik riskini azaltmaya öncelik veren, son 
KCİ'ye göre yüksek gebelik riski taşıyan kişiler 
için ideal olabilir. Oral LNG AK'nin etkinliği daha 
düşüktür, ancak herhangi bir progestin içeren 
doğum kontrol yöntemiyle (artı yedi günlük 
perhiz veya yedek doğum kontrolü) birlikte 
verilebilir. Bu yaklaşım, KCİ'ye göre daha düşük 
gebelik riski olan ve acil kontraseptif 
başlangıcına öncelik veren ve/veya tekrar 
ziyaretlerden (ve ek maliyetten) kaçınan 
bireyler için tercih edilebilinir.

Bununla birlikte, UPA en etkili oral AK 
olduğundan, devam eden kontrasepsiyon 
başlangıcı yerine acil gebelik riskini azaltmaya 
öncelik veren, son KCİ'ye göre yüksek gebelik 
riski taşıyan kişiler için ideal olabilir. Oral LNG 
AK'nin etkinliği daha düşüktür, ancak herhangi 

bir progestin içeren doğum kontrol yöntemiyle 
(artı yedi günlük perhiz veya yedek doğum 
kontrolü) birlikte verilebilir. Bu yaklaşım, KCİ'ye 
göre daha düşük gebelik riski olan ve acil 
kontraseptif başlangıcına öncelik veren ve/veya 
tekrar ziyaretlerden (ve ek maliyetten) kaçınan 
bireyler için tercih edilebilir.

Bariyer veya perikoital kontraseptif isteyen 
kişiler
– Bariyer kontraseptifler (kadın ve erkek 
prezervatifleri) ve perikoital kontraseptifler 
(diyafram sperm öldürücü sünger, servikal 
başlık veya spermisit) oral AK işlevine 
müdahale etmez ve hemen başlanabilir. 

Oral acil kontrasepsiyon düzenli bir 
kontraseptif yöntem olabilir mi?
Oral AK'nin tekrarlanan kullanımının etkinliği 
genellikle çoğu kontraseptiften daha düşük 
olduğundan, oral AK'nin düzenli kullanımı bir 
kontraseptif yöntem olarak önerilmez. Bunun 
yerine, hastalara mevcut tüm kontraseptifler ve 
bunların kullanımı hakkında danışmanlık 
verilmelidir. 

TAKİP BAKIMI
–AK kullanan hastalar, AK'ye başladıktan 
sonraki üç hafta içinde adet dönemlerini 
tahmin edebilirler (6). Adetlerin başlangıcı 
normalden daha erken veya daha geç olabilir. 
EC kullandıktan sonra üç hafta içinde adet 
görmeyenler hamilelik testi yapmalıdır. Çoğu 
özel bir takip ziyareti gerektirmese de, 
hastalara karın ağrısıyla birlikte ağır kanama 
yaşarlarsa (ön gebelikle ilgili) , pozitif gebelik 
testi veya adetlerin geri gelmemesi, kanama 
veya başka herhangi bir soru ile ilgili herhangi 
bir endişe durumunda  iletişime geçmelerini 
öneriyoruz.
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Kullanıcıların bir takip gebelik testine 
ihtiyacı var mı?
– Oral AK aldıktan sonraki üç hafta içinde adet 
görmeyen AK kullanıcıları idrarda gebelik testi 
yapmalıdır (6). AK kullanıcılarına, oral AK 
almanın onları mevcut adet döngüsünde daha 
fazla cinsel ilişkiden kaynaklanan gelecekteki 
gebelik riskine karşı korumayacağının 
bildirilmesi önemlidir. 

– Levonorgestrel (LNG) 52 mg rahim içi araç 
(RİA) muhtemelen düzensiz kanamaya sahip 
olacaktır ve RİA yerleştirilmesinden iki ila dört 
hafta sonra ve gebelik belirtileri varsa herhangi 
bir zamanda idrarda gebelik testini kontrol 
etmesi konusunda bilgilendirilmelidir.

Ya yine de hamilelik olursa?
– Gebeliğin AK almadan önce var olması, 
AK'nin başarısız olması veya AK kullandıktan 
sonra ek ilişkiden kaynaklanan bir gebelik 
olması mümkündür. Bu vakaların tümünde, 
oral AK'nin gebelik üzerinde bilinen herhangi 
bir yan etkisi yoktur (6). Oral AK kullanımı, 
gebelik meydana geldiğinde konjenital 
anomalilerle ilişkilendirilmemiştir (75,76). AK 
kullanımı, gebelik meydana geldiğinde 
ektopik gebelik riskini artırıyor gibi 
görünmemektedir. RİA yerleştirildikten sonra 
bir hamilelik meydana gelirse, RİA çıkarılmalı 
ve hamilelik seçenekleri ve danışmanlığı, kürtaj 
veya hamileliğin devamı için istenen bakımla 
bağlantılı olarak sağlanmalıdır.

AK kullanımı gelecekteki doğurganlığı 
etkiler mi?
– Oral AK'lerin kullanımı gelecekteki 
doğurganlığı olumsuz etkilemez (6). Genel 
olarak ektopik gebelik riski AK kullanmayan 
kadınlara kıyasla azalır çünkü gebelik riski 
azalır.

İLAÇ ETKİLEŞİMLERİ
Sitokrom P450 (CYP450) 3A hepatik enzimini 
indükleyen ilaçlar teorik olarak ulipristal asetat 
(UPA) veya oral levonorgestrel (LNG) etkinliğini, 
azaltabilir, ancak bu endişeyi gidermek için 
klinik ve farmakolojik verilerimiz yok (57,67). 
Ancak üretici, UPA uygulaması sırasında, 
aşağıdakiler gibi CYP450 3A 
indükleyicilerinden kaçınılmasını önerir:
Rifampin UPA'ın plazma konsantrasyonunu 
azaltır (33). Oral LNG için üretici ambalajı, 
efavirenz, rifampin veya anti-nöbet ilaçları 
karbamazepin ile fenitoin,  LNG’in  AK 
etkinliğini azaltabilir (35). Bununla birlikte, AK 
isteyen CYP450 3A enzim indükleyici ilaç 
kullanan kadınlar için İngiliz Ulusal Formüler ve 

İlaçlar ve Sağlık Ürünleri Düzenleme Kurumu 3 
mg oral LNG (rutin dozun iki katı) 
kullanılmasını tavsiye etmektedir, ancak bu 
yaklaşımı destekleyen veriler eksiktir (67).  
Bakırın 380 mm etkinliği olarak veya LNG 
Rahim İçi Araçlar (RİA) hepatik enzim 
indükleyici ilaçlardan etkilenmez, bunlar RİA 
kabul edecekler için tercih edilen AK 
yöntemleridir.

ÖZEL DURUMLAR
Ergenler
– Kullanıcı yaşı ne olursa olsun, tüm AK 
yöntemleri güvenlidir (58). Ergenler AK 
etiketlerini ve talimatlarını anlama ve 
yorumlama yeteneğine sahiptir ve sözlü tolere 
edebilirler.

Emziren bireyler
– Tüm AK yöntemleri emzirme döneminde 
kullanım için kabul edilebilir (20). UPA 
maruziyeti ile ilgili insan verisi yoktur. LNG 
anne sütüne minimum miktarlarda geçer. 
Emziren bireylerde rahim içi araç (RİA) 
kullanımının herhangi bir kontrendikasyonu 
yoktur.
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GENÇ UZMAN BİR
UZMAN GÖZÜNDEN

Öncelikli olarak “Yüzyılın Felaketi“ olarak 
adlandırılan, ülkemizde gerçekleşen  ve 
binlerce vatandaşımızın vefatı ile sonuçlanan  
depremden dolayı büyük bir üzüntü 
içerisindeyim. Bu depremde vefat eden başta 
meslektaşlarım olmak üzere tüm 
vatandaşlarımıza Allah’tan rahmet , yakınlarına 
baş sağlığı ve sabır diliyorum.
Değerli hocalarım ve meslektaşlarım, hepinizi 
bu zor günlerimizde sevgi ve saygı ile 
selamlıyorum. 
Asistanlık eğitimimi Dicle Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Kadın Doğum Kliniğinde 
tamamladıktan sonra, mecburi hizmet olarak 
memleketim olmasından dolayı Diyarbakır 
Kadın Hastalıkları ve Doğum Hastanesine  
atandım. Yaklaşık 7 yıldır  bu hastanede görev 
yapmaktayım. Belki il merkezi bir hastane 
olduğu için , ilçeye atanan arkadaşlara göre 
daha avantajlı  olduğum düşünülse de , 
çalıştığım hastane ülkemizde yıllık doğum 
sayısının en yüksek olduğu 2. hastanedir. 
Ortalama yıllık 22-23 bin doğum olmaktadır. 
Bu hastanede 1 onkolog, 1 perinatolog ve 20 
civarı uzman ile çalışmaktayız. Bölge doğum 
oranının bu kadar yüksek olması, asistanlık 
eğitimimizde de çok çeşitli vakaları bir arada 
görmemize vesile oldu. O dönemde çok 
yoruluyorduk ama bunun mükafatını uzman 
olduktan sonra çok gördüm. Bu konuda, diğer 
uzman arkadaşlara göre  kendimi daha şanslı 
hissediyorum. Asistanlık eğitimimizde 
hocalarımızın da bize verdiği büyük destek ve 
emekle, çok zor vakaların altından bile 
kalkabiliyorduk. Plasenta yapışma anomalileri, 
batının ileri derecede yapışık mükerrer 
sezeryan vakaları bunlardan birkaçıydı. 
Bence, ilk göreve başladığımızda, çalıştığımız 
hastanede desteğe gelebilecek başka  kadın 
doğum uzmanlarının olması çok önemlidir. 
Bizim hastanede böyle bir ortamın olduğunu 
söyleyebilirim. Değerli meslektaşlarım, bizler 
cerrahız , her zaman desteğe ihtiyaç duyacağız. 
Altından kalkamadığımız durumlarda, lütfen 
geç kalınmadan  muhakkak destek istemeliyiz. 
Geç kalındığı durumlarda hasta ve bebekler  ile 
ilgili dönüşümsüz sonuçlara maruz kalabiliriz. 
Bölgeye hizmet eden bir hastane olduğumuz 
için, çok yoğun şartlarda çalışmaktayız. 
Hastanemizde gelişebilecek olumsuz bir 

durumu kendi imkanlarım ile çözemediğim 
durumlarda, üniversitedeki hocalarıma 
danışmaktan hiç çekinmedim. Onlar da, ya 
sözel olarak, ya intraop vakaya dahil olarak ya 
da  hastayı üniversiteye kabul ederek  hiçbir 
zaman desteklerini esirgemediler.    
2 husus çok önemli bence: ilki, bizler cerrahız ve 
en iyi cerrah, hangi ameliyatı almaması 
gerektiğini bilen cerrahtır ilkesidir. Değerli 
meslektaşlarım , bizim bölümde hataya yer yok 
, o yüzden limitlerimizi çok iyi bilmeliyiz ve 
ameliyat kararlarında da, bu şekilde 
davranmalıyız. İkinci husus ise ; bize uzman 
olurken verilen “ bir kliniği tek başına 
yürütebilme becerisini “  çok iyi uygulamalıyız. 
Yardımcı sağlık personellerini çok iyi 
denetleyip, kontrolü elden bırakmamalıyız. 
Çalıştığım hastanede, çok deneyimli ebeler 
mevcut. Yoğunluğumuzun büyük yükünü 
onlar alıyorlar. Ama ne yazık ki benim 
gözlemlediğim, deneyim arttıkça özgüven de 
artıyor, bu durum bazen negatif etki de 
yaratıyor. Onun için bizler hep tetikte olup, 
onları yönlendirmek zorundayız. 
Günümüzde malpraktis davaları her geçen 
gün artmaktadır. Mesleki olarak yaptığımız her 
işlem de yazılı bir notumuz , bir onamımız 
olmak zorundadır. “Söz uçar , yazı kalır” ilkesini 
hiç bırakmamamız gerekmektedir. Özellikle 
yoğun poliklinik şartlarında, üşengeçlik 
yapmayıp, tarama test red formlarını 
imzalatmayı ve bunu muhafaza etmeyi 
unutmamalıyız. Ne yazık ki çalıştığım 
coğrafyada, hastalarımızın çoğunun 
okuma-yazması, imza atma becerisi yok. Bu 
gibi durumlarla karşılaştığınızda muhakkak, 
parmak izi ile de olsa belgeyi onaylatmayı 
ihmal etmeyiniz.
Hekimlik zor, bizim branşımız bir kat daha 
zordur. Değerli meslektaşlarım, kadın doğum 
bölümümüzün , en kısa zamanda hakettiği 
değere sahip olması dileğiyle, şiddetsiz, mutlu, 
huzurlu bir çalışma ortamı dilerim.     
 
Op. Dr. Edip AYDIN 
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SBÜ Gazi Yaşargil EAH Kadın Hastalıkları ve Doğum Kliniği, Diyarbakır



MESLEK
DUAYENLERİMİZDEN KÖŞE YAZILARI

Genç  Meslektaşlarıma Tavsiyeler
Tıp eğitimi zorlu bir süreçtir.Altı yıl süren eğitim 
süresi diploma almaya yeterken meslekte 
tecrübe yıllar içinde oluşmaktadır.Pratisyen 
hekimler ana dalla yan dallar şeklinde dağılım 
göstermektedir.Çoğu zamanlar asıl zorluk 
diplomayı ya da uzmanlığı alınca 
başlamaktadır.İdeal hizmet arzusu ile göreve 
başlayan hekim ;Çalıştığı Kurumun i,sağlık 
bakanlığının ,hastaların hatta kendi yakınları ve 
arkadaşlarının beklentileriyle karşı karşıyadır. 

Önceki yıllara göre hekimlik yapmak fiziki 
imkanların artmasına rağmen 
zorlaşmıştır.Avrupa’da senede kişi başı 
hastaneye gitme sayısı 6 iken bizde 8 
olmuştur.Hastaların sağlık hizmetine 
ulaşmaları diğer ülkelerden daha kolay 
olmaktadır.Vatandaş farkında olmasa da 
Türkiye en iyi sağlık hizmeti veren ülkeler 
arasındadır.

Bunun yanında hekimlerin  çalışması aynı 
oranda rahat  değildir.Kamu hastanelerinin ve 
özel hastanelerin beklentileri hekimler 
üzerinde baskı oluşturmaktadır.Bütün 
olumsuz şartlara rağmen biz hekimliğimizi 
yapmak zorundayız.Çalışma ortamımızda bizi 
bekleyen konu başlıkları şunlardır:

_Teşhis 
_Tedavi planı
_Tedavi komplikasyon öngörüsü
Hastaya bilgi verilmeli olumlu veya olumsuz  
olabilecek durumlar uygun bir dille 
açıklanmalıdır.Yazılı onam bizi korur ancak 
sözlü açıklamalar hastayla dialog kurmamız da 
daha önemlidir.komplikasyon ve hata 
benzerliği ve farkı anlatılmalıdır.Hastayı 
korkutmadan olası komplikasyonlar 
sıralanmalıdır.Bir komplikasyon olduğunda 
önceki açıklamalarınızın içinde geçmesi sizi 
rahatlatır.Komplikasyonu keşke kelimesiyle 
hatayı andırır şekilde açıklamayın.unutmayın 
hiçbir hasta hatayı kabul etmez.bu da bizim 
mesleğin en soğuk tarafıdır.

Karşılaştığınız  ve aşina olmadığınız her konuyu  
kaynağından o gün okunmalı ve şartlar 
uygunsa hastalar tekrar görülmelidir.hastayı 

tekrar görme şansınız yoksa benzer bir hastada 
eksikliklerinizi tamamlamanız 
gereklidir.Araştırma görevlisiyseniz 
anlamadığınız herşeyi sorun.Uzman olunca 
herşeyi sorma şansınız olmayabilir .sorma 
şansınız olsa bile uzman oldunuz sormak 
zorlaşır.

Çalışma yeriniz kamu ya da özel olsun hastaya 
her zaman tıbbi olarak yaklaşın.Sağlığı ön 
plana alın.Parayı ön plana alırsanız 
endikasyonu ve vicdanı kaybedersiniz.İşinizi 
endikasyon ,yetki ve beceri çerçevesinde yapın. 
Bir süre sonra sizin paranın  peşinde koşmadan 
paranın sizin peşiniz de koştuğunu 
göreceksiniz 

Yandal yapmak önemlidir.Bir bilim dalında 
daha ileri bilgilere ve yetkilere sahip olmak için 
gereklidir.Ancak herkes yapmak istemeyebilir 
ya da yapamayabilir.Bu durumda bazı 
konularda ayrıca gayret göstermeniz 
gereklidir.

Obstetrik ve jinekoloji geniş bir alandır.Bir 
konuya hakim olmak bile size ayrıcalık 
getirir.Sadece Tubal reanastomoz yapmak ya 
da Laparoskopik kist Histerektomi  gibi birçok 
buna benzer konulara odaklanmanız bile ciddi  
bir potansiyel oluşturur.

Yeniliklere açık olun.yeniliklere açık olmak için 
heryıl ilgi alanınıza göre bır  ya da ıkı kongre 
seçin.kongrede seçtiğiniz konuları ders dinler 
gibi not tutarak dinleyin.Mümkünse 
konuşmaları edinin.

İngilizce sadece tıbbın değil dünya dilidir 
yeterli İngilizce öğrenmek şarttır.Atonide 
kullanılan B Lynch sütürü benzeri sütür tarifini 
Lycnh yayınlamadan 3 4 yıl önce bir alman 
almanca dergide yayın yapmıştı ama kimsenin 
haberi olmadı.

Prof. Dr. Ali ACAR



MESLEK
DUAYENLERİMİZDEN KÖŞE YAZILARI

Hastayla diyaloğunuzda tıbbi gerçeklikten 
ayrılmayın. Doğru olmayan şeyleri söyleyerek 
bir ömür boyu bu mesleği yapamazsınız.

Hekimlik etiğine uymalısınız Ankara Tıpta 
öğrenciyken Erdem Yormuk hocanın söylediği 
şu sözü hep hatırlarm;doktoru kimse sevmez, 
hatta en kötüsü doktoru doktor da sevmez 
derdi.yıllar sonra bu sözün bazen doğru 
çıktığını görmek hep beni üzmüştür.Erdem 
hocam sağsa saygı yaşamıyorsa  rahmet 
diliyorum.hekimler olarak birbirimize saygı 
göstermezsek toplumdan ,yöneticilerden saygı 
beklemeyin.Eksik gördününüz bir durumda 
hastaya hekimi kötülemeyin siz de 
kaybedersiniz.Hepimiz bir görevi omuzladık 
sağlık hizmetinde yan yana  çalışıyoruz karşı 
karşıya değiliz.

Sonuç olarak:etik çalışmak,yeniliklere açık 
olmak,endikasyon, yetki, becerisınırlarını 
gözeterek çalışmak hepimizin önünü 
açacaktır. 
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