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KONTRASEPS‹YONDA GÜNCEL GEL‹fiMELER

Cem Yaflar SANHAL, Murat ULUKUfi, ‹smail Mete ‹T‹L

Ege Üniversitesi T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, ‹zmir

ÖZET

Kontrasepsiyon (do¤um kontrolü) ovulasyon, fertilizasyon ve implantasyonun normal oluflum basamaklar›n› bozarak

gebeli¤i önleyen hadisedir. Sürecin de¤iflik noktalar›n› hedef alan birbirinden farkl› do¤um kontrol yollar› vard›r.

Dünya nüfusunun h›zla artmas› yeni kontrasepsiyon metodlar›n›n geliflimini zorunlu k›lmaktad›r. Dünya Sa¤l›k

Örgütü’nün verilerine göre her y›l 200 milyon yeni gebelik oluflmaktad›r. Bunlar›n 50 milyondan fazlas› istenmeyen

gebelik grubuna girmektedir.

Bu istenmeyen gebelik ve düflük komplikasyonlar›ndan kaç›nmak için, kontraseptif seçenekler iyice bilinmeli ve

kavranmal›d›r. Özellikle son dönemde yeni hormonal kontrasepsiyon seçenekleri ve rejimleri gelifltirilmifl, erkek

kontrasepsiyonu ve immunokontrasepsiyonda çal›flmalar ve deneyler yap›lm›flt›r. Bu derlemede kontrasepsiyonda

mevcut güncel geliflmeler ele al›nm›flt›r.

Anahtar kelimeler: erkek, güncel, immunokontrasepsiyon, kontrasepsiyon
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SUMMARY

CURRENT DEVELOPMENTS IN CONTRACEPTION

Contraception (birth control) prevents pregnancy by interfering with the normal process of ovulation, fertilization

and implantation. There are different kinds of birth control that act at different points in the process.

The rapid increase in the world population makes it mandatory to develop new contraceptive methods. According

to WHO data, every year 200 billion new pregnancies occur and more than 50 billion of them are classified as

unintended.

To avoid complications of these unintended pregnancies and abortions, the contraception and kinds of contraceptive

methods should be well known and understood. Recently, new hormonal contraceptive choices and regimen were

adminestered and studies about male contraception and immunocontraception were performed. In this review, we

discussed about the new development and progress on contraception.
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Aile Planlamas›n›n Tan›m›, Amac› ve Yayg›nl›¤›

Aile planlamas› k›sa ve basit olarak evli çiftlerin

istedikleri zamanda istedikleri kadar çocuk sahibi

olmalar›, gebelik planlamad›klar› durumlarda da bu

gebeliklerin önlenmesi fleklinde tan›mlanabilir. Aile

planlamas› programlar› sayesinde tüm dünyada her y›l

187 milyon istenmeyen gebelik, 60 milyon

planlanmam›fl do¤um ve 105 milyon abortus önlen-

mekte, 2.7 milyon infant ölümü ve 215.000 gebelikle

iliflkili ölüm engellenmektedir(1).  

Toplumlar aras› kontrasepsiyon kullan›m oran›

istenilen çocuk say›s›, e¤itim, fark›ndal›k ve hizmet

al›m› gibi faktörlerden etkilenmektedir. Birleflmifl

Milletler Ekonomik ve Sosyal ‹liflkiler Nüfus Birimi’nce

yap›lan araflt›rmaya göre dünya çap›nda kontrasepsiyon

kullan›m prevalans› % 63’tür(1).

2003 y›l›nda Hacettepe Üniversitesi Nüfus Etütleri

Enstitüsü taraf›ndan Sa¤l›k Bakanl›¤› Ana Çocuk Sa¤l›¤›

ve Aile Planlamas› Genel Müdürlü¤ü ile iflbirli¤i içinde

yap›lan Türkiye Nüfus ve Sa¤l›k Araflt›rmas›’na göre;

Türkiye’de hem modern hem de geleneksel aile planlamas›

yöntemleri hakk›nda bilgi sahibi olunmas› çok yayg›nd›r.

Araflt›rmada görüflülen kad›nlar›n neredeyse tümü en az

bir yöntem hakk›nda bilgi sahibidirler. Hap ve R‹A % 98

ile en yayg›n olarak bilinen yöntemler iken, kad›n kondomu

(% 14) ve acil korunma hap› (% 16) en az bilinen modern

yöntemlerdir. Araflt›rma tarihinde, Türkiye’de evli

kad›nlar›n % 43’ü modern, % 29’u da geleneksel yöntem

olmak üzere toplamda % 71’i gebeli¤i önleyici bir yöntem

kullanmaktad›r. Evli kad›nlar aras›nda en yayg›n olarak

kullan›lan yöntem % 26 ile geri çekme yöntemidir. Her

befl evli kad›ndan biri R‹A’y› kullan›rken, bunu % 11 ile

kondom izlemektedir. Gebeli¤i önleyici yöntem

kullan›m›n›n yerleflim yerine, bölgeye, e¤itim düzeyine

ve yaflayan çocuk say›s›na göre farkl›laflt›¤› görülmektedir.

Kentlerde yaflayan evli kad›nlar aras›nda gebeli¤i önleyici

herhangi bir yöntem kullan›m›, k›rsal alanlarda yaflayan

kad›nlardan daha yayg›nd›r (s›ras›yla % 74 ve % 65).

Yöntem kullan›m›n›n en düflük oldu¤u bölge Do¤u (%

58), en yüksek oldu¤u bölgeler ise Bat› ve Orta bölgeleridir

(% 74). Gebeli¤i önleyici yöntem kullan›m düzeyi,

ilkö¤retim ilk kademe (5 y›ll›k e¤itim) mezunu kad›nlar

aras›ndan bafllayarak belirgin bir art›fl göstermekte ve

daha üst düzey e¤itim gruplar›nda da yüksek düzeyini

korumaktad›r. Kullan›m düzeyi, 1-4 çocu¤u olan kad›nlar

aras›nda % 78’e ç›kmakta, befl veya daha fazla çocu¤u

olan kad›nlar aras›nda ise %62 ’ye düflmektedir(2).

Bu çal›flma 2008 y›l›nda ayn› kurumlar taraf›ndan

tekrarlanm›flt›r. Buna göre herhangi bir do¤um kontrol

yöntemi kullanma oran› % 73’tür. (Modern yöntem

kullananlar›n oran› % 46, hap % 5.3, rahim içi araç %

16.9, kondom % 14.3) Do¤um kontrol yöntemi kullan-

mayanlar›n oran› ise % 26.9’dur(3).

Kontraseptif Yöntemler    

Günümüzde istenmeyen gebeliklerin % 48’i

herhangi bir kontraseptif kullan›m› s›ras›nda gerçeklefl-

mektedir(4). Bu durum çiftlerin kullan›m›na en uygun

kontraseptif seçene¤i seçmenin ve kullanman›n önemini

arz etmektedir. Tablo I’de kontraseptif yöntemler toplu

olarak gösterilmifltir.

Tablo I: Kontraseptif yöntemler.

Hormonal Kontraseptifler

Kombine Hormonal Kontraseptifler

Kombine oral kontraseptifler, transdermal kombine

yamalar, ayl›k enjektabl preparatlar ve kombine vajinal

halkalar bu grubu oluflturmaktad›rlar. Bu ilaçlar ihtiva

ettikleri östrojen ve progesteronla ovulasyonu inhibe

ederler. Östrojen FSH’› suprese eder, endometriumu

uyararak kanama paternini düzenler ve hedef organlarda

progesteron reseptör say› ve etkinli¤ini artt›r›r. Progesteron

ise LH supresyonu, servikal mukusta koyulaflma, tubal

motilite ve silia aktivitesinde azalma, endometrial

reseptivitede azalma yapar(5). Kombine oral kontraseptifler,

yamalar ve kombine vajinal halkalar siklik veya aral›ks›z

olarak kullan›labilirler. Fertilite geri dönüfl süreleri enjektabl

olanlarda yaklafl›k 5 ay, di¤erlerinde ise ilac›n b›rak›l-

mas›yla birliktedir(5).

Cem Yaflar Sanhal ve ark.

Hormonal Kontraseptifler - Kombine oral kontraseptifler

- Mini haplar

- Postkoital haplar

- Depo enjeksiyonlar

- Hormon içeren R‹A’lar
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Kombine Oral Kontraseptifler (KOK)

Geleneksel olarak adetin ilk 5 günü içerisinde

kullan›ma bafllanan, 21 gün boyunca günde tek tablet

al›nan ve sonras›nda 7 gün ara verilen KOK’lar›n son

dönemde de¤iflik kullan›m rejimleri ortaya ç›km›flt›r.

Tablo II’de son dönem preparatlar gösterilmifltir(6).

24/4 olarak adland›r›lan rejimde hormonsuz gün

say›s› 7’den 4’e indirilmifltir. Klasik rejimle karfl›laflt›r›ld›¤›n-

da etki ve güvenlik profilinde ovulasyon bask›lanmas›n›

artt›rd›¤›, siklus kontrolünde ise çekilme kanamas› olan

gün say›s›n› azaltt›¤› saptanm›flt›r(7,8). Klasik 21/7 rejimiyle

yeni formulasyonlar› karfl›laflt›ran bir meta-analizde;

tabletlerin içeri¤inin ve rejim sürelerinin farkl› olmas›n›n

k›yaslama yapmay› zorlaflt›rd›¤› belirtilmekle birlikte

kontraseptif etkinlik ve güvenilirlik profilleri, komplians

oranlar›, memnuniyet oranlar›, kanama problemlerine

ba¤l› devam etmeme oranlar› benzer bulunmufltur(9).

Kombine Enjektabl Hormonal Kontraseptifler

Özellikle alternatif di¤er yöntemleri kullanamayan

sosyo-kültürel seviyesi düflük  hasta popülasyonunda

seçilebilecek ilaçlar olan bu grup, ayl›k intramuskuler

enjeksiyonlarla kullan›l›r. Bu preparatlar›n % 14.6

amenore oran›, kilo art›fl› yapma ve infertilite geri dönüfl

süresinin yaklafl›k 5 ay oluflu gibi dezavantajlar› varken,

depo medroksiprogesteron asetata göre k›r›lma kanama

s›kl›¤›n›n seyrekli¤i gibi de avantajlar› vard›r (5). 5 mg

estradiol valerat ve 50 mg noretisteron enantat içeren

(Mesigyna) ülkemiz de bulunan formlara bir örnektir.  

Kombine Vajinal Halka

Kombine vajinal halka adetli dönemde vajinaya

yerlefltirilir. 3 hafta süresince vajinada kal›r ve sonras›nda

ç›kar›l›r. 1 hafta aradan sonra adetle birlikte tekrar

yerlefltirilir. Günde 15 mcg etinilestradiol ve 120 mcg

etonogestrel salg›lar. Siklus kontrolünde etkin iyi tolere

edilebilen bir yöntemdir(10). Kombine vajinal halka ile

30 mcg etinilestradiol içeren KOK’lar› karfl›laflt›ran bir

analizde vajinal halka grubunda daha düflük sistemik

östrojen maruziyetiyle daha iyi siklus kontrolü ve daha

iyi uzun dönem kullan›ma devam etme oranlar›

saptanm›flt›r(11). Kontraseptif etki, hasta uyumu, meme

hassasiyeti, bafl a¤r›s› ve bulant›-kusma oranlar› gibi

parametreler benzer olarak bulunurken, lokal ve halkayla

iliflkili rahats›zl›klar nedeniyle yöntemi b›rakma oranlar›n›n

ise s›ras›yla % 12 ve % 9.9 oldu¤u görülmüfltür(11). 

Kontraseptif yöntemin baflar›s›zl›k oran› Pearl

indeksi denilen parametreyle belirtilir. Bu da 100 kad›n

y›l›ndaki (100x12=1200 adet siklus) gebelik oran›n›

ifade eder.  Kombine hormonal kontraseptiflere toplu

olarak bakt›¤›m›zda KOK, transdermal yama ve vajinal

halkalar›n etkinliklerinin benzer oldu¤unu görmekteyiz
(12). Ortalama oran mükemmel kullan›mda 0.3/100

kad›n y›l›, tipik kullan›mda ise 8/100 kad›n y›l›d›r(12).

Yan etki ve komplikasyon (k›r›lma kanamalar›, bafl

a¤r›s›, bulant›-kusma, s›v› retansiyonu, kilo art›fl›)

geliflimi aç›s›ndan  transdermal yamalar KOK ve

vajinal halkalara göre daha kötü profil çizmektedir.

Ayr›ca bu ilaçlar benzer olarak derin ven trombozu ve

pulmoner emboli riskini 2 kat, myokard enfarktüsü,

inme, hipertansiyon, diabetiklerde glukometabolik

düzensizlik, güncel kullan›c›larda ise serviks, hepato-

selüler, ve meme kanseri riskini de¤iflik oranlarda olsa

da artt›rmaktad›rlar(12,13). Meme kanseri aç›s›ndan

incelendi¤inde ise özellikle oral kontraseptifler için

kullan›m süresinden çok, ilac›n ne zaman b›rak›ld›¤›
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Ticari ‹sim Doz Özellik

Loestrin 24 Fe Norethindron asetat 1 mg 24 aktif hap

Etinilestradiol 20 mcg Ayl›k çekilme kanamas› (+)

Daha hafif kanama

Yazz Drospirenone 3 mg 24 aktif hap

Etinilestradiol 20 mcg Ayl›k çekilme kanamas› (+)

Daha hafif kanama

Seasonale Levonorgestrel 150 mcg 84 aktif hap

Etinilestradiol 30 mcg Y›lda 4 adet çekilme kanamas›

Seasonique Levonorgestrel 150 mcg 91 aktif hap

Etinilestradiol 30 mcg Hormonsuz ara dönem yok

Etinilestradiol 10 mcg/

gün son 7 gün Y›lda 4 adet çekilme kanamas›

Lybrel Levonorgestrel/Etinilestradiol 365 aktif hap

90mcg/20mcg Amenore flans› yüksek

Tablo II: Yeni OK formulasyonlar›.

Kontrasepsiyonda güncel geliflmeler
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daha belirleyici gibi gözükmektedir(14). Halen kullan›c›

olanlarda relatif risk 1.24 iken, 1-4 y›l önce kullanan-

larda 1.16, 5-9 y›l önce kullananlarda 1.07’dir. Süre

10 y›l›n üzerine ç›kt›¤›nda risk art›fl› yoktur(14). Tablo

III’de kombine hormonal kontraseptiflerin kesin ve

relatif kontrendikasyonlar› belirtilmifltir(5).

Tablo III: Kombine hormonal kontraseptiflerin kontrendikasyonlar›.

Yaln›zca Progesteron ‹çeren Kontraseptifler

Bu gruptaki ilaçlar dozla iliflkili ovulasyon inhibis-

yonu yaparlar. Di¤er etkileri aras›nda endometriumun

nidasyon için uygunsuz hale getirilmesi, servikal

mukusun kal›nlaflmas›, tubal motilite ve silial aktivitenin

azalt›lmas› vard›r(15). Esas olarak estrojen içeren

kombine preparatlar›n kesin veya relatif kontrendike

oldu¤u durumlar da estrojenle iliflkili metabolik ve

klinik yan etkilerden kaç›nmak amac›yla, laktasyonel

dönemde, menarfl veya menapozda tercih edilmek-

tedirler(16). Uzun zamanl› kullan›mda sa¤lad›klar›

kolayl›k bafll›ca özellikleridir. Bu ilaçlar›n venöz

tromboemboli, myokard enfarktüsü ve inme riskini

artt›rmazlar(17).

Yaln›zca Progestin ‹çeren Enjektabl Preparatlar

Intramusküler olarak uygulanan 150 mgr depo

medroksiprogesteronasetat›n (Depo Provera) 3 ay için

ovulasyonu inhibe ederek yüksek kontraseptif etkinlik

sa¤lar. Sürekli kullan›mda 1. y›l sonunda % 60, 2.y›l

sonunda ise % 70 oranla amenore sa¤larken, olumsuz

etkileri aras›nda fertilite geri dönüfl süresinin 10 ay oluflu

ve kemik mineral dansitesi üzerindeki azalt›c› etkileri

say›labilir(18). Elektif abortuslar sonras› 7. günde, anne

emzirmiyorsa postpartum 3. haftada, emziriyor ise

postpartum 6. haftada uygulanabilir(18). Son dönemde

104 mgr depo medroksiprogesteronasetat içeren ve

subkütan uygulanan, etkinli¤i yine 3 ay olan ve 16.000

siklusda gebelik görülmeyen yeni bir form gelifltirilmifltir.

Bu preparat›n sa¤lad›¤› kolayl›k hastan›n kendi kendisine

subkütan olarak uygulayabilmesidir(19).

Yaln›zca Projestin ‹çeren Haplar

Hergün ayn› saatte düzenli olarak al›nmalar›

gerekir. Laktasyonda kullan›labilmeleri avantajlar›,

menstrüel düzensizlikler yaratmalar› dezavantajlar›d›r.

Bu ilaçlar›n kullan›mlar›n›n kontrendikasyonlar› meme

karsinomu, bilinen ya da flüpheli gebelik hali ve

aç›klanmam›fl vajinal kanamad›r(20). Tablo IV’te bu

gruptaki preparatlar belirtilmifltir.

Tablo IV: Yaln›zca projestin içeren haplar.

Yaln›zca Projestin ‹çeren ‹mplantlar

Bu grubun kullan›m amac› uzun etkili , kullan›c›

hatas›z, östrojenin yan etkilerinden uzak kontrasep-

siyondur. Tablo V’de preparatlar belirtilmifltir. Etken

maddelerin serum konsantrasyonlar› kullan›c›n›n a¤›rl›¤›na

ve uygulama sonras› geçen süreye ba¤l›d›r. Norplant-6

ve Jadelle’nin pearl indeksleri ilk y›l için 0-0.3, 5 y›ll›k

kümülatif gebelik oranlar› ise 1’dir (21,22). Implanon’un

kontraseptif etkinli¤i di¤erlerinden farkl› olarak 3 y›ld›r.

Implanon için 3 y›ll›k pearl indeksi 0’d›r(23).

Tablo V: Yaln›zca projestin içeren implantlar.

Hormonal kontraseptifle korunan hastalarda

kullan›lacak baz› ilaçlar karaci¤er enzimlerini indükleyerek

ilaçlar›n etkinliklerini azaltabilir (Tablo VI).

Tablo VI: Hormonal kontraseptiflerle etkileflen ilaçlar.
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Kesin Kontrendikasyonlar Relatif Kontrendikasyonlar

- Gebelik - > 35 yafl, sigara içenler

- Tan› konmam›fl genital kanama - Hipertansiyon

(TA>140/90mmHg)

- Meme kanseri - Diabetes mellitus

- Kardiovaskuler hastal›k öyküsü - Hiperprolaktinemi

- Aktif karaci¤er hastal›¤› - Safra kesesi hastal›¤›

- Trombofili - Auras›z migren

- ‹lac›n indükledi¤i hipertansiyon - Otosklerozis

- Aural› migren - Orak hücre hastal›¤›

- Sistemik lupus eritamatozus

- Hemolitik üremik sendrom

- Trombotik trombositopenik purpura

Ticari ‹sim Doz

Cerazette Desogestrel 75 mcg

Microval Levonorgestrel 30 mcg

Ovral Norgestrel 500 mcg

Micronor Norethisterone 350 mcg

Ticari ‹sim Özellik

Norplant-6 Levonorgestrel salan 6 çubuk

Jadelle Levonorgestrel salan 2 çubuk

Implanon Etenogestrel salan tek çubuk

Uniplant Nomegestrol asetat salan tek çubuk

Barbituratlar Rifampisin

Karbamazepin/Okskarbamazepin Griseofulvin

Fenitoin Ritonavir/Nevirapin

Primidon Lamotrigin

Topiramat Siklosporin

Modafinil Potasyum tutucu diüretikler

Cem Yaflar Sanhal ve ark.
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Rahim ‹çi Araçlar (R‹A)

Bak›rl›, inert ve hormonlu olmak üzere 3 tip R‹A

vard›r. Etki mekanizmalar› üst genital kanala sperm

migrasyonunu engelleme ve endometriumda inflamatu-

var etki meydana getirerek implantasyon için olumsuz

ortam yaratmakt›r. Endikasyonlar›  hormonal

kontrasepsiyonun kontrendike oldu¤u durumlar,

laktasyon, acil postkoital kontrasepsiyon ve koitustan

ba¤›ms›z yöntem istenmesidir(24). Hasta uyumu

gerektirmemesi, uzun süreli ve sterilizasyon

yöntemlerine yak›n etkinli¤i, laktasyonel dönemde

kullan›labilmesi ve fertilitenin geri dönmesi olumlu

yönleridir(24). Uygulama için sa¤l›k personeli gerektir-

mesi, adet düzensizli¤i yaratabilmesi ve cinsel yolla

hastal›k bulaflma riskinin yüksek olmas› da olumsuz

yönleridir(24). Ektopik gebelik görülme insidans›

kontraseptif metod kullanmayanlara göre daha düflüktür

ancak R‹A kullan›l›rken gebelik geliflirse ektopik olma

ihtimali daha yüksektir ve pelvik inflamatuar hastal›k

geliflme oran› normal populasyondan farkl› de¤ildir
(24,25). RIA kullan›m› için kontrendikasyon yaratan

durumlar; gebelik, uterin anomali, akut PID, postpartum

endometrit, postabortal sepsis, nedeni bilinmeyen

vajinal kanama, servikal yada uterin malignite flüphesi

ve hipersensitivitedir(26). RIA tak›lma zaman› interval

uygulamada siklusun ilk 7 günü, postabortal uygulama-

da ise 1. trimest›r düflüklerinden hemen sonrad›r.

Postpartum dönemde plasenta ayr›ld›ktan sonraki ilk

10 dakikada tak›lmas›n›n, sonraki 48 saate göre daha

düflük ekspulsiyon riski vard›r. 48 saat ile 4 hafta

aras›nda ise risk yüksektir. 4. haftadan sonra uygulama

ile ilgili bir k›s›tlama yoktur(27). R‹A tak›l›rken

profilaktik antibiotikler rutin olarak önerilmemektedir,

non-steroidal anti-inflamatuar ilaçlar›n a¤r›y› azalt›c›

etkileri gösterilememifltir. A¤r›y› azaltmada %2’lik

lokal lidokain, servikal rezistans› azaltmada ise

misoprostol etkili bulunmufltur(25,28).

Levonorgestrel içeren RIA

Adetin ilk 7 günü tak›l›r. Günde 20 mcg

levonorgestrel salg›lar. Servikal mukusu kal›nlaflt›r›p

geçirgenli¤i azalt›r. Endometriumda proliferasyonu

bask›lar,yüzeyel damarlarda frajiliteye sebep olur ve

implantasyon engellenir. Ayr›ca sperm için zararl› bir

ortam haz›rlan›r, motilite ve kapasitasyon inhibe olur,

fertilizasyon önlenir. Ço¤u kad›nda ovulasyon devam

ederken overden salg›lanan hormon seviyelerinde

azalma olur. ‹lk 3 ay s›kl›kla lekelenme tarz› düzensiz

kanamalar olur. Maliyet yüksektir ancak etkinlik

yaklafl›k 5 y›ld›r. Pearl indeksi 0.1/100 kad›n y›l›d›r
(29).

2244 kad›n›n dahil edildi¤i genifl randomize

kontrollü bir çal›flmada 7 y›l kullan›m sonras›nda gebelik

oran› levonorgestrelli R‹A için gebelik oran› % 1.1 iken,

bak›rl› R‹A için % 1.4’tür(30). Bu araçlar›n di¤er faydalar›

aras›nda PID’den koruyucu etki, menorajisi ve anemisi

olan kad›nlarda hemogram parametrelerinde düzelme,

sistemik progesteronun lipid profili üzerine olan olumsuz

etkilerinden kaç›nma, dismenore ve premensturel

disforide azalma, endometrioziste a¤r› palyasyonu ve

endometrial hiperplazide gerileme say›labilir(5). Amenore

(% 20-35), fonksiyonel over kistleri (% 12-30), kanama

(% 8), depresyon (% 2.9), akne ve cilt bozuklu¤u (%

2.3), bafl a¤r›s› (% 1.9), gö¤üslerde hassasiyet (% 0.8)

ise kullan›m esnas›nda geliflen olumsuzluklard›r(31).

Kontrendikasyonlar aras›nda aktif PID, ciddi servisit,

tan› konmam›fl genital kanamalar, gebelik, uterin anomali

ve malignite flüphesi bulunmaktad›r(32).

Postkoital Kontrasepsiyon (Acil Kontrasepsiyon)

Bu uygulamalar siklusun herhangi bir günü,

mümkün olan en k›sa sürede, koitus sonras›

implantasyon öncesi zaman› hedef al›rlar. KOK,

yaln›zca progesteron içeren haplar, bak›rl› R‹A ve

mifepriston postkoital kontrasepsiyon için

kullan›lmaktad›r. Koitus sonras› ilk 72 saat içinde

kullan›lan 1500 mcg levonorgestrel (tek seferde ya da

12 saat arayla al›nan 750mcg) KOK’lara göre daha

etkili ve daha kolay tolere edilmektedir(33). ‹liflki sonras›

ilk 120 saat içinde 10 mg’l›k tek doz halinde al›nan

RU-486 (Mifepriston) levonorgestrel ile eflit

etkinliktedir(34). Yuzpe metodu ad›yla bilinen 2 kez

12 saat arayla al›nan 2’fler adet 50 mcg etinilestradiol

ve 250 mcg levonorgestrel içeren tabletler veya yine

12 saat arayla al›nan 4 kez al›nan 30 mcg etinilestradiol

ve 300 mcg norgesterel içeren tabletler de acil

kontrasepsiyon için kullan›lan alternatifdirler. RIA’da

yine ilk 5 günde uygulan›r ve etkinli¤i % 99’dur(33).

Spesifik Gruplarda Kontrasepsiyon

Laktasyonel Amenore ve Kontrasepsiyon

Emzirme ile GnRH ve gonadotropin sal›n›m›

azal›rken, endorfinlerin artmas› dopamin sal›n›m›nda

azalma ve nihayetinde prolaktin sal›n›m›nda art›fl ile
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sonuçlan›r(34). Bütün bu hormonal de¤iflimler

anovulasyon ve amenore ile sonuçlan›r(34,35). Laktasyonel

kontrasepsiyonun baflar›l› olabilmesi için gerekli flartlar;

bebe¤in sadece anne sütü ile beslenmesi, annenin

amenoreik olmas› ve laktasyon süresinin 6 aydan k›sa

süreli olmas›d›r. Bu flekilde do¤ru uygulan›rsa etkinlik

%98’dir(36).

Postpartum Dönemde Kontrasepsiyon

Emzirmeyen hastalar; kombine hormonal yöntemler

erken dönemde tromboz riskini artt›rd›¤› için bu tür

ilaçlara do¤umdan 3 hafta sonra bafllamal›d›rlar. Tek

bafl›na projestin içeren haplar do¤umdan sonra hemen

bafllanabilirken, tek bafl›na projestin içeren enjektabl

preparatlar 6. haftada bafllan›rlar. R‹A emziren veya

emzirmeyen annede hemen ya da 4 hafta sonra

tak›labilir(37).

Emziren hastalarda ise tek bafl›na projestin içeren

haplar d›fl›ndaki tüm hormonal yöntemler kontrendike-

dir. Kombine preparatlar›n do¤um sonu 6. haftada

bafllanabilece¤ine yönelik baz› görüfller vard›r(38).

Her iki gruptaki hastalar›n efllerine vazektomi ve

kondomda önerilebilir.

Perimenopozal ve Postmenopozal Dönemde

Kontrasepsiyon 

Perimenopozal dönemdeki hastalara etinilestradiol

içeri¤i 20 mcg olan KOK’lar, yaln›zca projestin içeren

haplar ya da menorajisi olanlarda levonorgestrelli

R‹A’lar önerilebilir(37,38).

Hormon replasman tedavisi (HRT) alt›nda dahi

olsa 49 yafl alt›nda menopoza giren hastalar 2 y›l, 50

yafl üzerindeki hastalar da 1 y›l daha korunmaya devam

etmelidirler(39). Perimenopozal dönemde KOK kullanan

hastalara hap al›nmayan haftan›n 5-7. günleri aras›nda,

yaln›zca projestin kullananlarda ise herhangi bir gün

FSH tayini yap›labilir ve 30 IU/L’nin üzerindeki

sonuçlarda HRT’ya geçilmelidir(39).

Erkekte Hormonal Kontrasepsiyon

Günümüzde hormonal kontrasepsiyon, kondom

ve vazektomi gibi konvansiyonel kontraseptif metodlar

haricinde olan ve  rutin kullan›m› için araflt›r›lan

yöntemdir. Hormonal kontraseptif metodun etkili,

reversible ve iyi tolere edilebilir olmas› gereklidir. Erkek

hormonal kontrasepsiyonunda testosteronun de¤iflik

formlar› verilerek pituiter LH ve FSH salg›lanmas›n›n

bask›lanmas› amaçlanmaktad›r. Bunun sonucunda

spermatogenez için gerekli uyar›c› sinyaller

engellenirken, ço¤u erkekte sperm say›s› azal›r ve

infertilite sa¤lan›r(40).

Literatürü inceledi¤imizde Dünya Sa¤l›k Örgütü

deste¤iyle yap›lm›fl, toplam olarak 700 adet erke¤in

dahil edildi¤i 2 adet çal›flma dikkati çekmektedir.

Haftal›k uygulanan testosteron enanthate % 98 olguda

azospermi veya ciddi oligospermi gelifltirmifl ve

kontraseptif etkinli¤i yüksek bulunmufltur. Yan etki

profili düflük olan bu hormonun haftal›k uygulanmas›

dezavantaj olarak belirtilmektedir(41,42). Benzer olarak

erkekte hormonal kontrasepsiyonu araflt›ran 1045

hastan›n dahil edildi¤i faz 3 kontraseptif etkinlik

çal›flmas›nda 30 ay boyunca ayl›k olarak uygulanan

500 mgr testosterone andekanoat›n kontraseptif etkinlik

faz› oligozoospermiyle oluflmufltur (<1.000.000/ml).

% 4.8 olguda supresyon olmam›fl, % 1.3’ünde ise

postsupresyon sperm rebound etkisi geliflmifltir. Metoda

ba¤l› yetersizlik oran› % 6.1’dir. Kontraseptif etkinlik

1.1/100 insan y›l› olup ilerisi için etkin, güvenli ve iyi

tolere edilen ve geri dönüflümlü bir yöntem olarak

saptanm›flt›r(43).

Sonras›nda daha yüksek etkinlik amac›yla

testosteron ve progestin kombine tedavisi düflünül-

müfltür. Çift kör randomize kontrollü çal›flmada ise 354

sa¤l›kl› erke¤e 42 - 44 hafta süresince 10-12 haftada bir

750-1000 mgr testosteron andekanoat ve etonogestrel

implantlar› uygulanm›flt›r. Kontrol grubuna ise plasebo

implant ve enjeksiyon yap›lm›flt›r. Erkeklerin %94’ünde

spermatogenez supresyonu sa¤lan›rken kilo art›fl›,

duygudurum, akne, terleme ve libido de¤ifliklikleri

plasebo gruba göre daha yüksek saptanm›flt›r. Çal›flman›n

neticesinde testosteron andekaonat ve etonogestrel

kombinasyonunun iyi tolere edilebilen ve etkili supresyon

sa¤layan bir metod oldu¤u ancak iyilefltirilmesi gerekti¤i

belirtilmifltir(44). Tüm bu çal›flmalarda sonucunda

spermatogenez supresyonunu etkileyen faktörlerin;

testosterona progestin eklenmesi, ›rk, düflük bazal sperm

say›s›, düflük bazal testosteron düzeyi ve genç yafl oldu¤u

görülmüfltür. Normale dönüflü (ortalama 3. ayda 20

milyon/ml) etkileyen faktörlerin ise ileri yafl, Asya ›rk›,

k›sa tedavi süresi, yüksek bazal sperm say›s›, h›zl›

supresyon ve düflük bazal LH seviyeleri oldu¤u görülmüfl,

yan etki profilini daraltmak amac›yla da selektif androjen

ve progesteron reseptör modülatörlerine yönelik

araflt›rmalar›n yap›lmas›n›n gereklili¤i belirtilmifltir(45).
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‹mmunokontrasepsiyon - Afl›lar

Uzun y›llard›r kontraseptif bir afl› gelifltirilmesi

için efor sarf edilse de baflar›l› sonuçlar elde

edilememifltir. Kontrasepsiyon amaçl› uygun bir afl›n›n

güvenli (minimal yan etki), geri dönüflümlü, doktor ve

hastalar taraf›ndan kontrol edilebilir ve etkinli¤inin %

100’e yak›n olmas› gereklidir.  Fertilite afl›s› gelifli-

minde hedef antijen insan fertilitesinin esansiyel bir

komponenti olmal›, afl› yüksek oranda antijenik

özellikler göstermeli ve infertiliteye neden olabilmesi

için immunolojik yan›t›n uzun süreli olmas› gereklidir
(46). Sadece anti-HCG afl›s› klinik olarak faz 2 çal›flma

evresine eriflebilmifltir(47). Bu afl› kontraseptif özellikler

gösterse de çal›flma popülasyonunun yaln›zca 2/3’ünde

etkinlik gösterebilmifltir(48). 

GnRH hormonu üreme fonksiyonlar› için hayati

öneme sahip bir dekapeptittir. GnRH’a yönelik afl› deney

hayvanlar›nda erkek ve kad›nda fertilite ve cinsiyetle

iliflkili davran›fl kontrolünde potansiyel metod olarak

gelifltirilmektedir(49). Geyik, domuz, fare ve atlarda yap›lan

çal›flmalar sonucunda kontraseptif etkinliklerinin zay›f

ve k›sa süreli oldu¤u görülürken, kontrasepsiyon d›fl›

endokrinolojik yan etkileri de saptanm›flt›r(50). Modifiye

adjuvanlar ve re-immunizasyonla daha iyi sonuçlar›n

al›nabilece¤i bildirilmifltir(49).

Overdeki hedef antijenler (Zona Pellicuda proteinleri

A,B,C) afl›lar› kanguru ve geyiklerde çal›fl›lm›flt›r. Zona

matriksinin oluflumu normal ovaryal folliküler geliflim,

fertilizasyon, blastokist oluflumu ve embryo transportu

için var olan ön koflullardan biridir. Fizyolojik bir

endojen antijen varl›¤› da self tolerans›n sa¤lanmas›

için gereklidir(50). Homolog yada heterolog zona

proteinleri ile immunizasyon immun tolerans kayb› ve

overe spesifik otoimmuniteyle sonuçlanmaktad›r(51).

Alternatif immunokontraseptif antijen aray›fl›nda

olan araflt›rmac›lar, koyunlarda kemik morfogenetik

protein 15 (BMP15) ve büyüme farkl›laflma faktörü 9

(GDF9)’un immunojen özellikte olduklar›n› saptam›fl-

lard›r(52). Bu proteinlerin N-terminalini hedef alan

spesifik ajanlar sonras› geliflen antikorlar›n normal

ovaryal folliküler geliflim inhibisyonu ve anovulasyonla

birlikte anestrus hali oluflturduklar› ortaya konmufltur,

ancak endokrinolojik yan etkiler klinik kullan›m için

engel oluflturmaktad›r(53).

Uterin endometriumun uygun flekilde haz›rlanmas›

baflar›l› embriyo implantasyonu için anahtar rolü

üstlenmektedir(54). Optimal uterin reseptivite periyotu

epitelyal interlökin 11 (IL-11) , interlökin 11 reseptörü

(IL-11RA) ve lösemi inhbitör faktörünün (LIF)

ekspresyonuyla iliflkilidir ve bu elemanlardaki eksiklik,

farelerde uterus duvar›na blastokist invazyon bozuk-

lu¤uyla sonuçlanm›flt›r(55,56). ‹mmunolojik olarak özel

tetkiklerle haz›rlanan, IL-11 antagonisti ve LIF

antagonisti içeren ajanlar›n intraperitoneal olarak tatbiki

ciddi desidual harabiyet ve tam implantasyon kusuru

yaratm›flt›r(55,56).

Spermin erkek ve kad›ndaki yüksek immünojenik

özelli¤i uzun y›llard›r bilinmektedir(57). ‹nfertil çiftlerin

%5’inde, vazektomili erkeklerin ise %70’inde serum

ve aksesuar bezlerde sperm antikorlar› saptanmaktad›r
(58). Buna ba¤l› olarak sperm veya erke¤e spesifik

antijenlere dayal› insan immünokontrasepsiyon afl›

gelifltirilmesi mant›kl› bir yaklafl›m olarak durmaktad›r
(59). Bu amaçla birçok birçok sperm protein antijeni

incelenmifl ve baz› hayvan çal›flmalar›nda dikkat çekici

spermisidal aktivite ve infertiliteyle sonuçlanan sperm-

yumurta etkileflim inhibisyonu gerçekleflti¤i gösteril-

mifltir(60). Fertilizasyona haz›rl›kta esansiyel bir

fonksiyonu olan kapasitasyon, dört sperm-spesifik iyon

kanal› taraf›ndan kontrol edilir. Bu iyon kanallar›

CatSper 1-2-3 ve 4’tür. ‹nsan çal›flmalar›nda bu

kanallar›n selektif harabiyeti sperm motilite kayb›,

sperm-yumurta etkileflim inhibisyonu ve gebelik

inhibisyonuyla sonuçlanm›flt›r(61). Birçok sperm

antijeninin potansiyel kontraseptif özelli¤i vard›r ancak

hiçbiri henüz insan afl›s› olarak kullan›ma girebilecek

kriterlere tam olarak sahip de¤ildir(51).

Sonuç      

Kontrasepsiyon alan›nda yap›lan çal›flma say›s›

her geçen gün artmaktad›r. Ülkemiz flartlar›nda hekim

kontrasepsiyon önerece¤i çifti medikal ve sosyo-kültürel

aç›dan iyi de¤erlendirmeli ve seçeçe¤i yöntemin en

uygun olmas› için azami dikkat göstermelidir. 
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