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orunmasız ili�ki sonrası gebelik korkusu kadınlarda

büyük bir kaygı yaratmakta, bazıları ise adet

görece�i günü beklerken çe�itli sa�lıksız ve

ilkel yöntemlere ba�vurabilmektedirler. Ço�u geciken

adetini “getirici / söktürücü” oldu�unu dü�ündükleri

enjeksiyonlar yaptırmakta ya da çe�itli ba�ka ilkel

giri�imlere yönelmektedirler. Örne�in Nijerya’da “ertesi

sabah uygulaması” olarak “kireç+alkol” karı�ımının bir

halk tıbbı örne�i olarak uygulandı�ı bildirilmektedir(1).

Acil kontrasepsiyon konusunda öncülü�ü 1960’larda

yüksek doz estrogen (DES veya EE2) öneren Morris ve

van Wagenen ile 1982’de KOK öneren Yuzpe yapmı�lardır.

Yuzpe rejimi modifiye �ekliyle günümüzde de kullanıl-

maktadır(2).

Terminoloji olarak postkoital kontrasepsiyon, ertesi

gün hapı, morning-after pill, interception,la pilule du

lendemain, Pille danach, Notfallverhütung kullanıl-

maktadır.

AC�L KONTRASEPS�YONUN GEREKÇES�

NED�R?

ABD’de her yıl yakla�ık 3 milyon istenmeyen gebelik

olu�maktadır(3). Bunların ço�u güvenilir bir kontrasep-

siyon kullanmamaya, bir kısmı da kontrasepsiyon

yöntemin ba�arısızlı�ına ba�lıdır(4). Acil kontrasepsiyon

yöntemlerin kullanımıyla 1.7 milyon istenmeyen gebelik

önlenebilir ve  gebelik sonlandırmaları da % 40 oranında

azaltılabilir(2).

Fertil bir çiftin bir menstrüel siklus içinde korunmasız

ili�ki ile gebelik olasılı�ı %25’tir. Çocuk sahibi olmaya

çalı�an çiftlerde yapılan çalı�malarda ovülasyondan bir

iki gün önce (veya siklusun 2./3. haftasında) korunmasız

olarak yapılan tek ili�ki sonucu gebe kalma olasılı�ının

ise % 8 oldu�u gösterilmi�tir(5-7). Ancak do�urganlı�ın

en yüksek oldu�u 19-20 ya� grubunda bu olasılık %50’ye

çıkabilmektedir(8).

Spermler di�i genital traktüsünde 5-6 gün süreyle

kalabildi�i için fertilizasyon cinsel ili�kiden günler sonra

olabilir. En duyarlı gebelik testi bile döllenmi� yumurtanın

  implantasyonundan önce pozitif sonuç vermemektedir.

�mplantasyon ise fertilizasyondan 7 gün kadar sonra

gerçekle�mektedir(9).

AC�L KONTRASEPS�YON K�MLER �Ç�N

UYGUNDUR?

• Korunmasız cinsel ili�kide bulunma; KOK kullanmanın

unutulması veya KOK’nin elde olmayı�ı; SP�OK’lerden

iki ya da daha fazlasını almayı unutma; DMPA

enjeksiyonunu birkaç hafta geciktirmi� olma)

• Kontraseptif kullanımında ba�arısız olunmu� cinsel

ili�kide bulunma (“Kontrasepsiyon kazaları”) (ör.

coitus interruptus’ta gecikme olması; DAPkullanılıyorsa

fertil dönemde ili�kide bulunma)

• Kondomun yırtılması ya da yerinden çıkması

• Servikal ba�lık ya da diyaframın yerinden çıkması

• R�A’nın yerinden çıkması

• Irza geçme

Görüldü�ü gibi, acil kontraseptif hapların korunmasız

cinsel ili�kide bulunmadaki açık endikasyonu dı�ında

yöntem ba�arısızlıkları ya da farkına varılan “kontraseptif

kazaları” olması durumunda da bir destek yöntemi olarak

yeri vardır. Örne�in düzenli kondom kullanan tipik bir

çiftteyılda 83 ili�ki ve % 3.8-13.3 olasılıkla kondom

sıyrılması/yırtılması oldu�u hesabıyla 3-11 kez acil

kontraseptif hap deste�i gerekece�i ileri sürülmü�tür
(10, 11).

“DSÖ Kontraseptif Kullanımı için Tıbbi Uygunluk

Ölçütleri”ne göre (2000) (Tablo I) hormonal acil

kontrasepsiyon için kesin kontrendikasyonlar

bulunmamaktadır. Uzun süreli KOK kullanımı için (kc

hastalı�ı veya tromboembolizm öyküsü gibi)

kontrendikasyonları olan kadınlarda bile, yüksek riskli

bir gebelik olasılı�ına kar�ı kısa süreli hormonal maruziyet

daha az risklidir. Bir kadının bir ay boyunca rutin dü�ük

dozlu KOK kullanımıyla maruz kalaca�ı estrojen dozuna

ancak ayda üç kez kombine acil kontraseptif hap

kullanımıyla ula�abilece�i bilinmektedir(12, 13). KOK’lere

bu ve di�er medikal kontrendikasyon mevcutsa SP�K

ve R�A kullanımı önerilebilir. R�A kullanımında, bu

yöntemin acil kontrasepsiyon dı�ı normal kullanımında

geçerli kurallara uyulmalıdır(14).
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TEKRAR KULLANIM GÜVENL� M�D�R?

Her ne kadar aile planlaması hizmeti sunanların ayni

olguya birden fazla kez acil kontraseptif hap

uygulamasında çekinceleri varsa da eldeki kanıtlara göre

“tekrar kullanım sa�lık riskleri getirmemektedir ve bu,

olguların kaçınması gerekli bir durum gibi ifade

edilmemelidir.”(12, 15).

ETK� MEKAN�ZMASI

• ovülasyonu geciktirebilir (inhibe edebilece�i de

bildirilmektedir) veya

• ovülasyondan sonra fertilizasyon olasılı�ını azaltabilir;

etkilerinin bir kısmı ovülasyondan sonra olmaktadır
(16, 17). Tedaviden sonra gebelik riskini azaltmak

için uzun süreli KS (KOK) ba�lanılması yararlı

olmaktadır.

• Yerle�mi� / postimplantasyon gebeli�i etkilemez.

AC�L KONTRASEPS�YON �Ç�N HANG�

STRATEJ�LER BULUNMAKTADIR ?

Bir acil kontraseptif yöntemin hemen kullanımı ile

gebelik riski % 1-2’ye dü�ürülebilir. Acil kontrasepsiyonun

etkinli�i korunmasız ili�ki ile tedavi arasındaki süreye

ba�lıdır(2). (Tablo II ve III)

Tablo II: Acil kontrasepsiyon
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YEN� KANIT / YORUM

Yorum: Her nekadar bu yöntem bilinen ya da ku�kulu gebelik halinde
endike de�ilse de, AOK’lerin kazaen kullanımı halinde kadın için, gebeli�in
seyri ya da fetüs için her hangi bir zarar bildirilmemi�tir.

Yorum: AOK’lerin kullanım süresi KOK yada SP�OK’lerden daha kısa oldu�undan
klinik etkilerinin daha az oldu�u tahmin edilmektedir.

Yorum: AOK’lerin kullanım süresi KOK yada SP�OK’lerden daha kısa oldu�undan
klinik etkilerinin daha az oldu�u tahmin edilmektedir.
Yorum: AOK’lerin kullanım süresi KOK yada SP�OK’lerden daha kısa oldu�undan
klinik etkilerinin daha az oldu�u tahmin edilmektedir.
Yorum: AOK’lerin kullanım süresi KOK yada SP�OK’lerden daha kısa oldu�undan
klinik etkilerinin daha az oldu�u tahmin edilmektedir.
Yorum: AOK’lerin tekrar tekrar kullanımı, kadına ba�ka KS seçenekler için
danı�manlık yapılmasını gerektirir. Tekrar tekrar AOK kullanımı, KOK / K�K /
SP�K’ler için Kategori 2,3 veya 4’ e giren kadınlar için zararlı olabilir.
Yorum: Irza geçme olgularında AOK kullanımı için sınırlama yoktur.

DURUM

GEBEL�K

EMZ�RME
EKTOP�K GEBEL�K
A�IR KARD�YOVASKÜLER
KOMPL�KASYON
ÖYKÜSÜ(�skemik kalp hastalı�ı,
serbrovasküler atak veya ba�ka
tromboembolik olaylar)
ANGINA PECTORIS

M�GREN

A�IR KARAC��ER
HASTALI�I  (sarılık dahil)
AOK’LARIN REKÜRRENT

KULLANIMI
TECAVÜZ

AOK’ler CYBH’dan / HIV’den korumaz.  (Gebelik sırasında ve postpartum dönem dahil)
CYBH/HIV riski mevcutsa, tek ba�ına veya bir ba�ka KS yöntemle birlikte, do�ru ve sürekli
kondom kullanımı önerilir.   Lateks yapılı erkek kondomlarının CYBH/HIV için koruyucu
oldu�u gösterilmi�tir.

AC�L ORAL
KONTRASEPT�FLER (AOK)
(KOK’ler ve LNG
içeren haplar dahil)

KATEGOR�

VY

1
1
2

2

2

2

1

1

Tablo I: DSÖ Kontraseptif kullanımı için tıbbi uygunluk ölçütleri (World Health Organization, 2000- Kaynak:13)

Sınıf Doz Markalar

KOK EE2 50 (100) mcg Preven  (Gynetics)
+ LNG  0,5 mg. Ovral (Wyeth)
 (12 st  arayla)

SPOK LNG 1,5 mg ( tek )  Plan B
veya LNG0,75 mg. (Women’s Capital
(12 st arayla) Corporation)

Cu-T  RIA  --- ParaGard T 380 A
(Ortho McNeil )

Antiprogestin’ler Mifepriston 10 mg.  ( Bu dozda piyasada yok)



Tablo III: Türkiye’de acil kontrasepsiyon amaçlı oral kontraseptifler

* Markaların altında Mayıs 2004 itibariyle milyon TL olarak bir paketin fiyatı verilmi�tir.

Yuzpe Rejimi

1970’lerde Yuzpe ve ark.’ın geli�tirdi�i rejim

korunmasız ili�kiden sonraki 72 saat içinde Etinil estradiol

(EE2)100  mcg +  Norgestrel (NG) 1,0 mg ) bulunduran

KOK’ların iki doz alınmasını öngörmekteydi(18).

FDA modifiye Yuzpe rejiminden olu�an Etinil

estradiol (EE2) 50 mcg + Levonorgestrel (LNG) 0,25

mg içeren, 12 saat arayla iki�er hap alınarak kullanılan

ve reçeteyle satılan Preven’ i onaylamı�tır(19). Do�al

olarak EE2 100 mcg +  LNG  0,5 mg (veya NG 1,0 mg)

içeren herhangi bir KOK ta kullanılabilir. Bu yöntemle

gebelik riski % 8’den % 1-2’ye dü�ürülebilir(20). Preven

Türkiye’de de piyasaya verilmi�tir.

Yan Etkiler

1. Bulantı% 42-50, kusma %16-20oranındagörülmektedir.

Bulantıyı azaltmak için hap alımı sonrasında biraz

yiyecek yemesi önerilir ya da hap alımından yarım

saat  önceden / e� zamanlı kullanılan dimenhidrinat

(Dramamine) ya da meklizin (Postadoxine) verilebilir.

Domperidon (Motilium) ve metoclopramid’in

hiperprolaktinemi yapıcı ayrıca metoclopramid’in

ekstrapiramidal yan etkileri bulunmaktadır(21). E�er

hap alımından sonraki iki saat içinde kusma olmu�sa

doz tekrarı yapılır ya da R�A takılması gerekebilir.

2. Ba�a�rısı, ba�dönmesi olabilir.

3. Memelerde rahatsızlık hissi olabilir.

4. Menses düzensizlikleri: Tedaviden sonraki menses,

tahmin edilen tarihten bir hafta önce veya sonra

görülür; e�er tedaviden 3-4 hafta sonra görülmezse

gebelik testi gereklidir. Tedaviden sonraki dönemde

lekelenmeler olabilir. Lekelenme  olması ile tedavi

ba�arısı arasında ili�ki gösterilmemi�tir(22).

Hangi Durumlarda Klini�e Ba�vurmalıdır?

Bir sonraki menses

• alı�ılana göre çok daha az olmu�sa (gebelik olasılı�ı),

• dört hafta içinde ba�lamamı�sa (gebelik olasılı�ı),

• ola�andı�ı a�rılı ise (dı� gebelik olasılı�ı)

olgu klini�e ba�vurmalıdır(7).

Sadece Progestin �çeren Rejimler

FDA’nın onayladı�ı sadece progestin içeren

kontraseptif (SP�K) tablet Levonorgestrel (LNG) 0,75

mg içeren Plan B’dir. Korunmasız ili�kiyi izleyen 72 saat

içinde 12 saat arayla birer tablet ya da bir defada 2 tablet

önerilmektedir(23, 24). E�de�eri olan Norlevo Türkiye’de

piyasaya verilmi�tir.

SP�K ile KOK rejimlerinin kar�ıla�tırıldı�ı çalı�ma-

larda, SP�K ile gebelik riskinin %1’e; yan etkilerden

bulantının % 22’ye, kusmanın ise % 8’e dü�tü�ü gösteril-

mi�tir(25). Ayrıca öz ve soy geçmi�lerinde tromboz öyküsü

olanlarda SP�K tablet tercih edilmesi önerilmektedir(26).

Kullanım Zamanı

Büyük bir randomize klinik çalı�maya göre KOK /

SP�K ile acil KS korunmasız ili�kiden sonraki 12 saat

içinde kullanılırsa gebelik hızı < % 1; 61-72 saat içinde

ise  > % 3 olmaktadır(27,28).

Di�er bazı çalı�malarda kullanım zamanı ile etkinlik

ili�kisi gösterilememi�; iki gözlemsel çalı�mada ili�kiden

72-120 saat sonraki kullanımda etkinli�in benzer oldu�u

ileri sürülmü�tür(29,32).

Dolayısıyla, ki�inin aynı siklus içinde ba�ka

korunmasız ili�kileri olmu� ta olsa, son ili�kisini izleyen

ilk 5 gün içinde acil kontrasepsiyon uygulanabilir.

Siklus süreleri de�i�ik oldu�undan ve düzenli siklus

bildirenlerde bile ovülasyon günü genellikle bilinme-

di�inden, ili�kinin kaçıncı siklus gününde oldu�una

bakılmaksızın tedavi verilir(33).

�LAÇ ETK�LE��MLER�

1. Karaci�erdeenzim indükleyiciilaçlar (ör.antikonvülsanlar,

antifungaller ve antitüberküloz ajanlar) KOK ve acil

kontraseptiflerin karaci�erdeki metabolizmasını

arttırırlar. Doz % 50 arttırılmalıdır.
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tb /doz-renk

2  mavi

1 beyaz

2  beyaz ]

5  pembe

4  sarı

4 beyaz

4 sarı ]

4 sarı

Marka*

Preven

15,987

Norlevo

15

[ Ovral

Miranova

6,665

Lo-ovral

2,5

Microgynon

2,996

[ Trinordiol

Triquilar

2,582

Üretici

Gynetics

Wyeth

Schering

Wyeth

Schering

Wyeth

Schering

tablet

50

-

50

20

30

30

30

30

doz

100

-

100

100

120

120

120

120

tablet

0,25

0,75

0,25

0,1

0,15

0,15

0,125

0,125

doz

0,5

0,75

0,5

0,5

0,60

0,60

0,5

0,5

EE2  (mcg) LNG (mg)
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2. Bazı antibakteriel ilaçlar ise (ör. ampisilin, tetrasiklin,

eritromisin, metronidazol) barsak florasını de�i�tirerek

oral kontraseptiflerin enterohepatik dola�ımını etkiler.

Di�er Yakla�ımlar

* LNG dı�ı P içeren KOK Kullanımı

Yuzpe rejimindeki LNG içeren 2 dozluk hap

kullanımına kıyasla, Norethindron (her dozda 2,0 mg)

içeren KOK kullanımında gebelik hızları önemli �ekilde

de�i�memi�tir (sırayla, % 2  vs % 2,7)(34).

* RIA Uygulaması

Korunmasız ili�ki sonrasındaki 120 saat (5 gün)

içinde bakırlı R�A uygulaması da gebelik riskini azaltır.

Bir çalı�mada ayni �ekilde 879 RIA uygulaması sonrasında

bir tek gebelik görülmü�tür(35).

Acil Kontrasepsiyon amaçlı GyneFix ile Gyne- T

380S’nin kar�ıla�tırıldı�ı 192 olguluk bir randomize klinik

çalı�mada 6 hafta sonra hiç gebeli�e veya PID’ye

rastlanmadı(36). Bu çalı�mada olguların % 80’i R�A

kullanımını sürdürdüler. Hormonal acil kontrasepsiyon

çalı�malarında olgularda aynı siklusta korunmasız ili�ki

halinde gebelikler görüldü�ünden, R�A’nın sürekli

kontrasepsiyon sa�laması önemlidir.Ayrıca R�A, hormonal

kontrasepsiyona göre pahalı ise de uzun erimde maliyet

etkindir(37). Tecavüze u�rayanlarda ve birden fazla cinsel

e�i olanlarda uygun de�ildir(2).

Bakırlı R�A’nın 10 yıl kullanılabilece�i FDA’ca

onaylanmı� olup; klinik veriler etkinli�inin en az 12 yıl

oldu�una i�aret etmektedir.

* Mifepriston

Mifepriston progesteron reseptör antagonisti olup

luteolitik etkisi bilinmektedir. Önceleri 600 mg önerilmek-

teydi. 5 mg.lık dozun dahi folliküler matürasyon arresti

yapabildi�ini göstermi�tir(27). Randomize klinik

çalı�malar, 10 mg.’lık tek Mifepriston dozunun LNG

rejimleri kadar etkili oldu�unu göstermi�lerdir(24). Bulantı-

kusma yan etkileri de daha azdır. Pahalı olu�u ise bir

dezavantajdır. Yeni antiprogestinler üzerinde çalı�malar

yapılmaktadır. Örne�in mid-folliküler dönemde tek doz

kullanılan CDB-2914’ün follikülogenezi ve endometrial

farklıla�mayı inhibe etti�i gösterilmi�tir(2,38).

Acil KS’un Güvenilirli�i

Acil kontraseptif  amaçlı kullanılan KOK’ler acaba

venöz tromboembolizm veya strok gibi trombotik

olayların riskini arttırmakta mıdır?

Bilindi�i gibi KOK’lerin uzun süreli kullanımında

bu riskler gösterilmi�tir(39,40). Hormonal acil kontraseptif-

lerin kullanımıyla ili�kili 4 serebro vasküler olay olgu

sunumu mevcuttur(41, 42). SP�K’lerle hiçbir olgu sunumu

yoktur. Her iki (KOK/SP�K) yöntemde derin ven trombozu

(DVT) veya akci�er embolisi görülmemi�tir.

Serebral tromboz riskine ili�kin toplum çalı�maları

veya olgu kontrol çalı�maları yoktur. Toplum tabanlı

retrospektif bir kohort çalı�masında (�ngiltere General

Practice Research Database) 1989-1996 arasında 73302

olguya 100615 postcoital KOK reçetesi yazılmı�: takipte

19 olguda DVT veya akci�er embolisi ortaya çıkmı�tır(2,

43).

Acil Kontrasepsiyona Kar�ın Geli�mi� Gebeliklerin

Prognozu

Acil kontrasepsiyon kullanımı sırasında saptanan

gebelikler olabilece�i gibi yöntemin ba�arısızlı�ı

sonucunda da gebelikler ortaya çıkabilir.

Dı� gebeliklerle ilgili olgu sunumları varsa da, riskin

arttı�ı kanıtlanmamı�tır(44, 45).

WHO çalı�masında yakla�ık 2000 tedaviden sonra

sadece 42 gebelik görülmü� olup, hiçbiri dı� gebelik

de�ildi(25). 42 gebeli�in 5’i devam etmi�, sonuçlar normal

olmu�tur. Ancak devam eden gebeliklerde teratojenik

risk artımını gösterecek denli büyük çalı�malar yoktur.

Ancak rutin KOK kullanımı + gebelik halinde kongenital

defekt görülmedi�ine ili�kin rahatlatıcı gözlemlerin varlı�ı

acil kontraseptiflerin olası riskinin ne denli az olabilece�ine

ili�kin fikir vermektedir(2,46).

Acil KS Öncesi Gebelik Testi (GT) gerekir mi ?

Son adetini bekledi�i zamanda ve bekledi�i miktarda

görmü�se, olgunun GT yaptırması gerekmez(47). E�er

öykü net de�ilse ve adet zamanı ve miktarına ili�kin soru

i�aretleri varsa, acil kontrasepsiyon öncesinde GT

yapılması uygun olur. Gebelik varsa ve devamını istiyorsa

prenatal bakım erken dönemde ba�latılmı� olur; ikinci

seçenek te yasal gebelik terminasyonudur(48). Tedavi

öncesi fizik muayeneye gerek yoktur(2,49).

Acil Hormonal Kontraseptifler Reçeteli mi Satılmalıdır?

Özellikle ABD’de halen reçeteli satılan Acil

Hormonal Kontraseptif preparatlarının önceden

reçetelenmesiyle veya reçetesiz (OTC) statüsüne alınarak,

kullanım gereksiniminin ortaya çıkmasıyla ilacın

kullanıcının eline geçmesi arasındaki gecikme ortadan
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kaldırılaca�ı ileri sürülmektedir(2, 50, 51). Türkiye’de bu

tartı�ma söz konusu de�ildir.

FIGO, AMA ve ACOG Önerileri

1. Sa�lıkhizmeti /APhizmeti sunanlar acil kontrasepsiyona

rutin aile planlaması danı�manlı�ında yer vermelidir.

Bu yönteme ula�ılabilirlik (ör. hekimlerin ofislerinde

bulundurarak) artırılmalıdır ve tıp mesle�i bu konunun

savunucusu olmalıdır (AMA, ACOG ve FIGO

önerisi)(52,54).

2. Acil Hormonal Kontraseptif yöntemlerden hem

kombinasyon hem de SP�K yöntemi önerilmeli ancak

SP�K’ler öncelikli olmalıdır. (ACOG önerisi).

3. ACOG Acil Oral Kontraseptiflerin reçetesiz (OTC)

olmasını desteklemektedir(55).

Tablo IV, Acil Kontrasepsiyonun istenmeyen dü�ükleri
ve gebelik sonlandırmalarını azaltmadaki potansiyeli
hakkında fikir vermektedir.

Tablo IV: Acil Kontrasepsiyonun �stenmeyen Dü�ükleri ve Gebelik

Sonlandırmalarını Azaltmadaki Potansiyeli(7, 56, 57)

Sonuç olarak, acil kontrasepsiyonun önemi gerek-

ti�ince vurgulanmalı ve sa�lık hizmeti sunanlarca

savunuculu�u yapılmalıdır(55, 56).
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