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Bölüm 3

KONTRASEPSİYON

Refika GENÇ KOYUCU1

GİRİŞ

Amerika Birleşik Devletleri’nde meydana gelen tüm gebeliklerin yaklaşık % 
45’i istenmeyen gebeliktir. Bu durum da olumsuz anne-bebek sağlığı için artmış 
riskler ve artmış sağlık bakım maliyetleri ile ilişkilidir (1). Günümüzde uzun etkili 
geri dönüşümlü kontrasepsiyon yöntemleri de dahil olmak üzere doğum kontrol 
yöntemleri için çok sayıda güvenli ve etkili seçenek vardır. Sağlık hizmeti sağla-
yıcıları kaliteli aile planlaması kapsamında, kanıta dayalı gelişmeleri takip edip 
bireysel farklı durumlar için en uygun ve güvenli yöntemi seçmek, uygulamak ve 
kontrollerini sağlamak durumundadırlar (1).

KONTRASEPTİF YÖNTEM SEÇİMİ

Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) 1995 yılında belirli sağlık koşullarında en uygun 
kontraseptif yöntemin seçimini sağlamak amacıyla “Kontraseptif Kullanımı İçin 
Tıbbi Uygunluk Kriterlerini (MEC)” geliştirmiştir. Bu kriter ve sınıflamanın be-
şincisi 2015 yılında yayınlanmıştır. Bu sistemde her kontraseptif yöntemin güven-
liği bireylerin tıbbi durumları bağlamında çeşitli hususlarla belirlenir; öncelikle, 
kontraseptif yöntemin tıbbi durumu kötüleştirip kötüleştirmediği veya ek sağlık 
riskleri yaratıp yaratmadığı ve ikincil olarak, kontraseptif yöntemin etkinliği, var 
olan sağlık durumunun yöntem üzerine etkileri değerlendirilir (2).

Her tıbbi koşul için, kontraseptif yöntemler dört kategoriden birine yerleştiri-
lir (Tablo 1). Bu koşullar arasında yaş, doğum sonrası hafta/ay, emzirme durumu, 
venöz tromboembolizm, yüzeysel venöz bozukluklar, dislipidemiler, puerperal 
sepsis, geçirilmiş ektopik gebelik, şiddetli kardiyovasküler hastalık öyküsü, mig-
ren, şiddetli karaciğer hastalığı, CYP3A4 enzim indükleyici ilaç kullanımı, teca-
vüz, obezite, cinsel yolla bulaşan enfeksiyon (CYBE) riski, HIV enfeksiyonu riski, 
HIV pozitifliği ve antiretroviral tedavi kullanımı sayılabilir. Bireye bağlı olarak, 
kontraseptif uygunluğu belirlemek için birden fazla durumun birlikte düşünül-
mesi gerekebilir (2).
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Başarısızlık
Yöntemde gebelikle sonlanan başarısızlık oklüzyon sonrası herhangi bir dö-

nem görülebilir. Laparoskopik yöntemde hayat boyu başarısızlık sıklığı 1/200’dür. 
Rekanalizasyon, fistülizasyon, mekanik tıkacın yalnış yerleştirilmesi, optimal ol-
mayan oklüzyonlar başarısızlık sebepleri arasında yer alır. Başarısızlık durumda 
gelişebilecek gebeliklerin ektopik gebelik olma olasılığı konusunda kadınlar bilgi-
lendirilmelidir (40).

Sterilizasyonun Uzun Dönem Sonuçları
Tubal oklüzyon, over kanseri riskinde artış ile ilişkili değildir. Kanıtlar, pro-

sedürün zamanla devam eden over kanserine karşı koruyucu bir etkisi olabile-
ceğini düşündürmektedir. Mevcut kanıtlar tubal oklüzyon ile servikal, endomet-
riyal, meme kanser riski arasında da bir ilişki olmadığını göstermektedir. Tubal 
oklüzyonu takiben kadınlarda cinsel sorunlara ilişkin kesitsel çalışmalar tubal ok-
lüzyona sahip olmanın herhangi bir spesifik cinsel problemle ilişkili olmadığını 
bildirmiştir. Dahası, tubal oklüzyonun cinsel sonuçlar açısından bazı faydalarla 
ilişkili olabileceğini belirtmişlerdir. Sterilize edilmiş kadınların, sterilize edilme-
miş kadınlardan daha yüksek düzeyde cinsel ilişki ve ilişki memnuniyeti ve cinsel 
zevk yaşaması daha olasıdır (41). Tubal oklüzyonun hormon seviyelerinde önemli 
değişikliklere yol açtığına dair kanıt yoktur. Kadınlar tubal oklüzyondan sonra 
kötüleşen menstruasyon semptomlarını bildirebilirler, ancak nedensel bir etki 
olduğuna dair kanıt yoktur. Sterilizasyon işleminin geri çevrilmesinde yüksek re-
anostomoz sıklığı olabilse de gebelik ile sonlanmayabilir ve in vitro fertilizasyon 
gerekebilir. Bu durum sterilizasyon öncesi kadınlara bildirilmelidir (37).
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