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ÖZET 

BAKIRLI VE LEVONORGESTRELLĠ RAHĠM ĠÇĠ ARAÇ UYGULANAN 

OLGULARDA ĠġLEM ÖNCESĠ VE ĠġLEM SONRASI 1. VE 3. AYLARDA 

UTERĠN ARTER VE UTERO-OVERYAN ARTER DOPPLER BULGULARININ 

VE KLĠNĠK SEMPTOMLARIN ARAġTIRILMASI 

  

  

Amaç: Bakırlı ve levonorgestrelli rahim içi araç (RĠA) uygulanan olgularda iĢlem 

öncesi ve iĢlem sonrası 1. ve 3. aylarda uterin arter ve utero-overyan arter Doppler 

bulgularının ve klinik semptomların değerlendirilmesi ve bu semptomların uterin arter ve 

utero-overyan arter Doppler pulsatil indeks (PI), rezistans indeks (RI) bulgularıyla 

iliĢkisinin araĢtırılması hedeflendi. 

Gereç ve Yöntem: Prospektif gözlemsel bu çalıĢma, bakırlı RĠA uygulanan (n=49) 

ve levonorgestrelli rahim içi araç uygulanan (n=45) olmak üzere 94 katılımcı ile 

gerçekleĢtirildi. RĠA uygulanmasının hemen öncesinde katılımcıların jinekolojik ve 

demografik öyküleri alındı; menstrüel siklus uzunluğu, menses gün sayısı, günlük ped 

sayısı sorgulandı. RĠA takılmasının ardından 1. ve 3. aylarda kontrol muayenesinde 

menstrüel siklus uzunluğu, menses gün sayısı ve günlük ped sayısı, intermenstrüel kanama, 

oligomenore, amenore ve lekelenme olup olmadığı  sorgulandı. Hastalardan resimli kan 

kaybı değerlendirme çizelgesi iĢlem öncesi ve sonrası 1. ve 3. aylardaki kontrol 

muayenelerinde doldurmaları istendi. Hastaların dismenore ve disparoni Ģikayetleri iĢlem 

öncesi ve sonrası 1. ve 3. aylarda yaptığımız vizüel ağrı skalasına (VAS) verdikleri 

cevaplar ile değerlendirildi. RĠA takılmasının cinsel iĢlev üzerine olan etkisi ise iĢlem 

öncesi ve sonrası 1. ve 3. aylarda Kadın Cinsel ĠĢlev Ölçeği (FSFI) uygulanarak 

değerlendirildi. RĠA uygulanmasının öncesi ve sonrası 1. ve 3. aylarda klinik semptomların 

sorgulanmasının ardından transvajinal ultrason (TVUSG) ile endometrial kalınlık (mm) 

ölçüldü, Doppler ultrason yapılarak uterin arter ve utero-overyan arter PI ve RI ölçümleri 

yapıldı.  

Bulgular: ĠĢlem öncesi klinik özellikler RĠA tiplerine göre analiz edildiğinde 

menstrüel siklus uzunluğu  levonorgestrelli RĠA kullanan hastalarda anlamlı olarak daha 

kısayken (p=0,026), menstürasyon gün sayısı ve günlük ped sayısı levonorgestrelli RĠA 

kullananlarda anlamlı olarak daha fazlaydı (p<0,001). Bu verilerle orantılı olarak resimli 

kan kaybı değerlendirme çizelgesi skoru ve resimli kan kaybı değerlendirme çizelgesine 
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göre aĢırı menstürasyon oranı da  levonorgestrelli RĠA kullananlarda anlamlı olarak daha 

yüksek olarak saptandı (p<0,001). Dismenore VAS skoru da aynı Ģekilde iĢlem öncesi 

levonorgestrelli RĠA grubunda daha yüksek olarak değerlendirildi (p=0,072). RĠA 

uygulanma iĢlemlerinin ardından 1. ve 3. aylarda yaptığımız kontrol analizlerinde; resimli 

kan kaybı değerlendirme çizelgesi skorunda, dismenore VAS skorunda ilk muayeneden 

oldukça farklı sonuçlarla karĢılaĢıldı. ĠĢlem öncesinin tam aksine, iĢlem sonrası 1. ve 3. 

aylarda resimli kan kaybı değerlendirme çizelgesi skoru, resimli kan kaybı değerlendirme 

çizelgesi skoruna göre aĢırı menstürasyon oranı ve dismenore VAS skoru levonorgestrelli 

RĠA kullananlarda anlamlı olarak daha düĢük saptandı. (p<0,05). Gruplar kendi içerisinde 

değerlendirildiğinde de bakırlı RĠA uygulanmasının ardından menstrüel kanamaların 

(p<0,001) ve dismenorenin arttığı (p=0,030) görülürken, levonorgestrelli RĠA 

uygulanmasının ardından menstrüal kanama miktarı ve dismenore azaldığı, lekelenmelerin 

arttığı görüldü (p<0,001). Disparoni VAS skoru (p=0,519) ve Kadın Cinsel ĠĢlev Ölçeği 

(p=0,503) bakırlı RĠA grubunda iĢlem öncesi ve sonrası değiĢmezken, levonorgestrelli RĠA 

grubunda disparoni VAS skorunda anlamlı düĢüĢ (p=0,005), Kadın Cinsel ĠĢlev Ölçeği 

puanında anlamlı artıĢ saptanmıĢtır (p=0,009). Endometrial kalınlık değerlendirilmesinde 

de bakırlı RĠA grbundan anlamlı fark izlenmezken, levonorgestrelli RĠA grubunda anlamlı 

düĢüĢ saptanmıĢtır (p<0,001). Doppler parametreleri değerlendirildiğinde bakırlı RĠA 

grubunda da levonorgestrelli RĠA grubunda da iĢlem sonrası, iĢlem öncesine göre uterin 

arter PI ve RI değerlerinde anlamlı artıĢ izlenmiĢtir (uterin arter PI bakırlı RĠA‟da p=0,014, 

levonorgestrelli RĠA‟da p<0,001 ve uterin arter RI bakırlı RĠA‟da p=0,035, 

levonorgestrelli RĠA‟da p=0,003). Bakırlı RĠA grubunda iĢlem öncesi ve sonrasında utero-

ovaryan arter PI ve RI değerlerinde anlamlı fark izlenmezken (utero-overyan arter PI için 

0,291, RI için 0,455) levonorgestrelli RĠA grubunda PI ve RI değerlerinde anlamlı artıĢ 

saptandı (utero-overyan arter PI için p=0,004, RI için (p<0,001). Fakat yan etkiler ile 

Doppler ultrason parametreleri arasında anlamlı iliĢki elde edilememiĢtir.   

Sonuçlar: ÇalıĢmamızda bakırlı RĠA ve levonorgestrelli RĠA takılma iĢlemlerinin 

ardından uterin arter PI ve RI değerlerinde anlamlı artıĢ saptanması RĠA‟ların pelvik 

vaskülarizasyona olası etkilerinin değerlendirilmesi açısından oldukça değerli bir sonuçtur. 

Fakat Doppler parametreleriyle RĠA‟ya bağlı geliĢebilen kanama, dismenore, disparoni ve 

cinsel iĢlev bozukluğu gibi yan etkiler arasında anlamlı korelasyon elde edilememiĢtir. Bu 

nedenle oldukça etkin ve uzun süreli bir kontrasepsiyon yöntemi olan RĠA‟ların 

kullanımının bırakılmasına sebep olabilecek yan etkilerin geliĢeceğini öngörmede tek 

baĢına Doppler değerlendirilmesi yeterli görülmemiĢtir. Literatürde henüz net bir sonuç 
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elde edilemeyen RĠA‟ya bağlı yan etkiler ile Doppler parametrelerinin iliĢkisini 

anlamlandırmak için daha geniĢ hasta gruplarında çalıĢmalar yapılmasına ihtiyaç vardır. 

Anahtar Kelimeler: Bakırlı rahim içi araç; Levonorgestrelli rahim içi araç; 

Doppler Ultrasonografi; Menstrüel kanama; Dismenore; Disparoni; Kadın Cinsel 

Fonksiyonu 
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ABSTRACT 

INVESTIGATION OF UTERINE ARTERY AND UTERO-OVERIAN ARTERY 

DOPPLER FINDINGS AND CLINICAL SYMPTOMS IN PATIENTS WITH 

COPPER INTRAUTERINE DEVICE AND LEVONORGESTREL 

INTRAUTERINE DEVICE APPLIED, BEFORE AND THE 1ST AND 3RD 

MONTHS AFTER THE PROCEDURE 
 

Objective: Evaluation of uterine artery and utero-ovarian artery Doppler ultrasound 

findings and clinical symptoms before the procedure and at the 1st and 3rd months after 

the procedure in cases where copper and levonorgestrel intrauterine device (IUD) was 

applied, and the evaluation of these symptoms with uterine artery and utero-ovarian artery 

Doppler ultrasound pulsatility index (PI) and resistive index (RI) findings. It was aimed to 

investigate whether there is a correlation.  

Methods: This prospective observational study was conducted with 94 participants, 

who were administered copper IUD (n=49) and levonorgestrel intrauterine device (n=45). 

Gynecological and demographic histories of the participants were obtained just before the 

IUD application. Menstrual cycle length, number of menses days, number of pads used 

daily were questioned. At the 1st and 3rd months after the IUD insertion, the patients who 

came to the control examination were asked about the menstrual cycle length, the number 

of menstrual days and the number of daily pads. In these control examinations, 

intermenstrual bleeding, oligomenorrhea, amenorrhea and spotting were also questioned. 

The patients were asked to fill out the Pictorial Blood Assessment Chart (PBAC), which is 

a picture bleeding assessment card, at the control examinations before and in the 1st and 

3rd months after the procedure. Dysmenorrhea and dyspareunia complaints of the patients 

were evaluated with their responses to the Visual Analogue Scale (VAS) performed before 

and after the procedure in the 1st and 3rd months. The effect of IUD insertion on sexual 

function was evaluated by applying the Female Sexual Function Index (FSFI) before and at 

the 1st and 3rd months after the procedure. After questioning the clinical symptoms before 

and at the 1st and 3rd months after the IUD application, endometrial thickness (mm) was 

measured by transvaginal ultrasound (TVUSG), PI and RI measurements of the uterine 

artery and utero-ovarian artery were performed by Doppler ultrasound.  
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Results: When pre-procedural clinical features were analyzed according to IUD 

types; While menstrual cycle length was significantly shorter in patients using 

levonorgestrel intrauterine device (p=0,026),  the number of days of menstruation and daily 

pads were significantly higher in patients using levonorgestrel intrauterine device 

(p<0,001). In proportion to these data, pictorial card score and excessive menstruation rate 

by pictorial card score were also found to be significantly higher in levonorgestrel 

intrauterine device users (p<0,001). Dysmenorrhea VAS score was also higher in the 

levonorgestrel intrauterine device group before the procedure (p=0,072).  In the control 

analyzes we performed in the 1st and 3rd months after the IUD application; the pictorial 

card score and the dysmenorrhea VAS score were quite different from the first 

examination. In contrast to the pre-procedure, pictorial card score, excessive menstruation 

rate by pictorial card score and dysmenorrhea VAS score were found to be significantly 

lower in levonorgestrel intrauterine device users in the 1st and 3rd months after the 

procedure (p<0,05). When the groups were evaluated within themselves, it was observed 

that the amount of menstrual bleeding (p<0,001) and dysmenorrhea (p=0,030) increased 

after the application of copper IUD, while the amount of menstrual bleeding and 

dysmenorrhea decreased and spotting increased after the application of levonorgestrel 

intrauterine device (p<0,001). While the dyspareunia VAS score (p=0,519) and the Female 

Sexual Function Index score (p=0,503) did not change in the copper IUD group before and 

after the procedure, a significant decrease was found in the dyspareunia VAS score 

(p=0,005) and a significant increase was found in the Female Sexual Function Index score 

in the levonorgestrel intrauterine device group (p=0,009). While no significant difference 

was observed in the endometrial thickness in the copper IUD group, a significant decrease 

was observed in the levonorgestrel intrauterine device group (p<0,001). When Doppler 

ultrasound parameters were evaluated, a significant increase was observed in uterine artery 

PI and RI values after the procedure in the copper IUD group (uterine artery PI copper IUD 

p=0,014, levonorgestrel intrauterine device p<0,00) ve (uterinE arter RI copper IUD 

p=0,035, levonorgestrel intrauterine device p=0,003). and in the levonorgestrel intrauterine 

device group compared to the pre-procedure. While no significant difference was observed 

in utero-ovarian artery PI and RI values in the copper IUD before and after the procedure 

(utero-overian artery PI 0,291, RI 0,455) there was a significant increase in PI and RI 

values in the levonorgestrel intrauterine device (utero-overian artery PI p=0,004, RI 

p<0,001).  However, no significant correlation could be obtained between side effects and 

Doppler ultrasound parameters. 



xx 

 

Conclusion: In our study, detection of significant increase in uterine artery PI and 

RI values after copper IUD and levonorgestrel intrauterine device application is very 

valuable in terms of evaluating the possible effects of IUDs on pelvic vascularization. 

However, no significant correlation could be obtained between Doppler ultrasound 

parameters and side effects such as bleeding, dysmenorrhea, dyspareunia and sexual 

dysfunction that may develop due to IUDs. For this reason, Doppler ultrasound evaluation 

alone was not considered sufficient to predict the development of side effects that may lead 

to discontinuation of the use of IUD, which is a very effective and long-term contraception 

method. Studies in larger patient groups are needed to understand the relationship between 

IUD-related side effects and Doppler ultrasound parameters, for which a clear result has 

not yet been obtained in the literature. 

 Keywords: Copper Intrauterine Devices; Levonorgestrel intrauterine device; 

Doppler Ultrasonography; Menstrual bleeding; Dysmenorrhea ; Dyspareunia; Female 

Sexual Function 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Kontrasepsiyon (aile planlaması) kiĢilerin istenilen zamanda, istedikleri sayıda 

çocuk sahibi olmaları anlamına gelmektedir ve günümüzde değiĢen yaĢam Ģartlarıyla 

birlikte önemi her geçen gün artmaktadır. Kontrasepsiyon amacıyla koitus interruptus (geri 

çekilme), emzirme, takvim yöntemi, vücut ısısı ölçümü, servikal mukus yöntemi gibi 

menstrüel siklus ile ilgili geleneksel yöntemler ve modern yöntemler olarak nitelendirilen 

östrojen+progesteron içeren kombine oral kontraseptifler, kombine cilt enjeksiyonları, cilt 

implantları, yalnızca progesteron içeren minihaplar, enjeksiyonlar, cilt implantları, 

kondom, spermisid, diyafram, servikal baĢlık gibi bariyer yöntemler, tüp ligasyonu, 

vazektomi gibi cerrahi yöntemler ve rahim içi araçlar kullanılmaktadır (1). 

Bakırlı rahim içi araçlar (RĠA) yüksek etkinliği ve güvenliği, uzun süreli kullanımı, 

maliyet etkin bir yöntem olması, geri dönüĢümünün hızlı olması, emzirme döneminde 

kullanılabiliyor olması, acil bir yöntem olarak veya postpartum dönemde de 

kullanılabilmesi, hormonel kontraseptiflerin olası yan etkilerine sahip olmaması gibi birçok 

yararı sayesinde diğer kontraseptif yöntemlerin önüne geçmektedir. Bu nedenle uzun 

yıllardır dünyada en sık kullanılan doğum kontrol yöntemlerinden biri olmuĢtur (2). 

Ülkemizde de 2018 Türkiye Nüfus ve Sağlık AraĢtırması (TNSA) verilerine göre geri 

çekilme ve erkek kondomunun ardından en sık kullanılan 3. kontraseptif yöntemdir (3). 

bakırlı RĠA‟nın etki mekanizması tam olarak anlaĢılamamıĢ olsa da uterin kavite içinde 

hücresel, enzimatik ve biyokimyasal degiĢikliklere neden olduğu ve kontraseptif etkisine 

birden çok mekanizmanın katkıda bulunduğu tahmin edilmektedir. BaĢlıca mekanizma, 

RĠA takılmasıyla birlikte endometriumda ve tubalarda meydana gelen kronik inflamatuar 

değiĢikliklerin oluĢturduğu spermisidal etki ile fertilizasyon ve implantasyonun 

engellenmesidir. Sperm taĢınmasını engelleyen servikal mukus değiĢiklikleri, 

implantasyonu engelleyen endometriumdaki glandüler atrofi diğer etki mekanizmaları 

olarak bilinmektedir (4). Bakırlı RĠA‟nın pelvik arterlerin vasküler akıĢı üzerindeki olası 

etkilerini değerlendiren sınırlı sayıda çalıĢma yapılmıĢtır. Bu vasküler değiĢiklikler, bakırlı 

RĠA kullanımına bağlı bazı yan etkilerin patogenezinde yer alabilir. RĠA'nın çıkarılmasının 
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ana sebepleri ile  iliĢkili olabilecekleri için klinik uygulamada bakırlı RĠA kullanıcılarında 

meydana gelebilecek pelvik Doppler değiĢikliklerinin yan etkiler ile iliĢkisi araĢtırılan bir 

konu olmuĢtur.   

Bakırlı RĠA‟nın en sık yan etkisi artan ve düzensizleĢen menstrüel kanamalar, 

pelvik ağrı ve dismenoredir. Kullanıcıların %10-20‟si bu yan etkiler nedeniyle ilk yıl 

içerisinde cihazın çıkartılmasını talep etmektedir (5). ÇeĢitli teoriler olsa da bu yan 

etkilerin mekanizması net olarak bilinmemektedir. Bakırlı RĠA‟ya bağlı endometriumda 

oluĢan kronik inflamatuar süreçle artan siklooksijenaz 2‟nin, prostoglandin artıĢına neden 

olduğu ve endotelyal vazodilatör artıĢını beraberinde getirdiği, artan 

prostoglandin/tromboksan oranının, endometriumdaki morfolojik ve vaskülerite 

değiĢikliklerinin RĠA kaynaklı menorajinin nedeni olabileceği öngörülmektedir (6–8). 

Tedavi ve/veya kontrasepsiyon amacıyla kullanılan levonorgestrelli rahim içi 

araçlara (Levonorgestrelli RĠA) bağlı yan etkiler tarif edilmiĢtir. levonorgestrelli RĠA 

kullanımında özellikle ilk 3 ay içerisinde düzensiz kanamalar görülüyor olsa da bakırlı 

RĠA‟nın aksine, kanama miktarında artıĢ olmamakta hatta kullanıcıların çoğunda 

oligomenore veya amenore görülmektedir. levonorgestrelli RĠA, içeriğindeki progesteron 

sayesinde endometrium üzerindeki proliferasyonu azaltıp, apoptozisi arttırarak kanamayı 

azaltmakta, anormal uterin kanama tedavisinde de kullanılmaktadır (9). Literatürde 

levonorgestrelli RĠA ile bakırlı RĠA‟nın uterin arter kan akıĢını karĢılaĢtıran çok az çalıĢma 

olup bu çalıĢmaların çoğu longitudinal dizayda değildir . (10,11). Literatürdeki bu boĢluğu 

doldurmak üzere  çalıĢmamızda levonorgestrelli RĠA ve bakırlı RĠA takılan kadınların 

uterin arter ve utero-overyan arter Doppler ölçümleri ile bu sonuçların RĠA takılma iĢlemi 

öncesi ve sonrası  kanama, dismenore, disparoni ve cinsel iĢlev üzerine olan etkileri 

karĢılaĢtırılmıĢtır. RĠA‟ya bağlı yan etkiler uzun yıllardır araĢtırılırken kanama ve pelvik 

ağrı üzerinde durulmuĢ, cinsel iĢlev üzerine olan etkileri geri planda kalmıĢtır. Fakat son 

yıllarda RĠA‟ların kadın cinsel yaĢamı üzerine olan etkilerine, biyolojik değiĢikliklerden, 

cinselliği Ģekillendirebilecek organik, sosyal ve psikolojik faktörlere olan etkilerine dair 

çalıĢmalar arttırılmakta, çalıĢmamız bu yönüyle de literatüre katkı sağlamaktadır (12,13). 

Bu çalıĢmanın amacı,  bakırlı ve levonorgestrelli RĠA uygulanan olgularda iĢlem 

öncesi ve iĢlem sonrası 1. ve 3. aylarda uterin arter ve utero-overyan arter Doppler 

bulgularının ve klinik semptomların değerlendirilmesi ve bu semptomların uterin arter ve 

utero-overyan arter Doppler PI, RI bulgularıyla korelasyonu olup olmadığının 

araĢtırılmasıdır. Bu sayede oldukça etkin ve uzun süreli bir kontrasepsiyon yöntemi olan 

RĠA kullanımının bırakılmasına sebep olabilecek yan etkilerin daha net değerlendirilmesi 
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ve yan etki geliĢeceğini öngördüğümüz hastalarda buna yönelik önlemler alınması 

sağlanabilecektir. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1 RAHĠM ĠÇĠ ARAÇ 

RĠA, yüksek etkinliği ve güvenliği, kullanım kolaylığı ve maliyet etkinliği 

nedeniyle en çok kullanılan uzun etkili geri dönüĢümlü kontrasepsiyon yöntemidir. RĠA 

üreme sistemine yerleĢtirilen ve stabil bir kontrasepsiyon potansiyeline sahip olduğu 

düĢünülen bir yöntemdir. En sık kullanılan RĠA'lar T Ģeklinde plastik bir çerçeveye sahiptir 

ve cihazın kontraseptif etkisini artırmak için bakır veya bir progestin salgılar (14). 

2.1.1 Rahim Ġçi Araçların Tarihçesi 

Rahim içi araçlar tarihte ilk kez 11. yüzyılda uzun kervan yürüyüĢlerinde deve 

rahmi içerisine çakıl taĢları yerleĢtirilmesi ile kullanılmıĢtır. Ġnsanlarda kullanımı ise 

1900‟lerin baĢlarına kadar uzanmaktadır. Ġlk RĠA, 1909 yılında, Alman doktor Richard 

Richter tarafından gebeliği önlemek amacıyla rahim içerisine yerleĢtirilen, ipek böceği 

bağırsağından yapılmıĢ bir araç olarak geliĢtirilmiĢtir (15). Ardından Pust (1923) 

tarafından, rahim içine yerleĢtirilen ipekten yapılmıĢ halka Ģeklinde, ucundan ipek iplikler 

sarkan ve bunların ucuna bağlanıp servikse sıkıca yerleĢtirilen bir butondan oluĢan bir 

rahim içi araç geliĢtirilmiĢtir (16). Bir baĢka Alman doktor Ernst Gräfenberg (G noktasına 

adını veren) steril uterus kavitesini vagina ile birleĢtiren araçların assendan pelvik 

enfeksiyonlar için bir geçiĢ yolu oluĢturduğunu ileri sürmüĢ ve bu nedenle, tamamen 

intrauterin yerleĢimli bir araç geliĢtirmiĢtir. Ġlk halkalı RĠA olan Gräfenberg'in halkası 

gümüĢ telle sarılmıĢ esnek bir ipek sütür halkasıdır. Gräfenberg 1928'de ürettiği doğum 

kontrol yöntemi olan bu halka ile 2000 olgunun sadece %1,6‟sında gebelik olduğunu 

bildirmiĢtir. Fakat çalıĢmaları, doğum kontrolünün Aryan kadınları için bir tehdit olarak 

görüldüğü Nazi rejimi sırasında bastırılmıĢ ve Gräfenberg Amerika BirleĢik Devletleri'ne 

taĢınmıĢtır (15). MeslektaĢları H. Hall ve M. Stone, Gräfenberg'in halkasının farklı bir 

varyasyonu olarak paslanmaz çelikten Hall-Stone Ring'i (17), Japon doktor Tenrei Ota da 

Precea veya Basınç Halkası adı verilen gümüĢ veya altın bir RĠA‟ı geliĢtirmiĢlerdir. Jack 

Lippes, 1950'lerin sonlarında Amerika BirleĢik Devletleri'nde RĠA kullanımının artmasının 

https://en.wikipedia.org/wiki/Gr%C3%A4fenberg%27s_ring
https://en.wikipedia.org/wiki/Gr%C3%A4fenberg%27s_ring
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baĢlamasına yardımcı olmuĢtur. Bu dönemde, yerleĢtirilmek üzere bükülebilen ve orijinal 

Ģeklini koruyabilen termoplastikler, birinci nesil RĠA‟lar için kullanılan malzeme haline 

gelmiĢtir. Lippes ayrıca RĠA'nın çıkarılmasını kolaylaĢtıran monofilament naylon ipin 

eklenmesini tasarlamıĢtır (15). 1960‟larda ABD'li doktor Howard Tatum, 'T' Ģeklinin, 

kasıldığında 'T' oluĢturan rahmin Ģekline daha iyi uyacağını belirlemiĢ ve bunun RĠA 

atılma oranlarını azaltacağını ve ağrı, kanama gibi halka Ģeklindeki RĠA‟larla iliĢkili bazı 

yan etkileri azaltacağını ileri sürmüĢtür. Tatum ve ġilili doktor Jaime Fermuar birlikte 

bakırın etkili bir sperm öldürücü olabileceğini de keĢfetmiĢ ve ilk bakırlı RĠA olan 

TCu200'ü, 1967 yılında geliĢtirmiĢlerdir. Yapılan iyileĢtirmeler sonucunda günümüzde en 

çok kullanılan bakırlı RĠA olan TCu380A'nın yaratılmasını sağlamıĢlardır (18). 1986 

yılında Dr.Luukkainen tarafından geliĢtirilen levonorgestrelli rahim içi araç 

(levonorgestrelli RĠA) (ticari adıyla Mirena) ise gövdesinde 52mg levonorgestrel (19 

nortestosteron progestin) içermekte ve endometrial kaviteye 5 yıl boyunca 20 mcg/gün 

levonorgestrel salgılamaktadır. Yapılan birçok çalıĢma sonucunda levonorgestrelli 

RĠA‟ların salgıladığı progesteron sayesinde kontrasepsiyon dıĢında ağır adet kanaması, 

anemi, dismenore, endometriozis, adenomyozis ile iliĢkili ağrı, premenstrüel sendrom, 

endometriyal hiperplazi gibi klinik durumlarda da etkili tedavi sağladığı gösterilmiĢtir (9).  

                                            

ġekil 2.1. Dünyanın dört bir yanında, çeĢitli araĢtırmacılar tarafından tasarlanan RĠA’lar. 

2.1.2 Rahim Ġçi Araç Türleri 

Günümüzde bakır içeren ve levonergesterol salan iki tür RĠA kullanılmaktadır. 

2.1.2.1 Bakırlı RĠA 

En yaygın bakırlı RĠA‟lar, Bakır-T 200B, 220 C ve 380A, Nova-T ve Multiload 

250-375‟dir. Ülkemizde genellikle uygulanan RĠA tipi TCu380A, ticari adıyla 

“ParaGard”dır. Dikey bir gövde etrafına sarılmıĢ, ince bakır tel ve yatay kolların her 

birinde bakır halkalardan oluĢan 380 mm 
2
 açık yüzeye sahip, T Ģeklinde bir polietilen 
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çerçeveden oluĢmaktadırlar. Sistemin tabanında servikal perforasyon riskini azaltmak için 

3 mm'lik bir top bulunmaktadır. RĠA‟nın çıkartılmasını kolaylaĢtırmak için, topun içinden 

beyaz veya Ģeffaf bir polietilen monofilament ip uzanmaktadır (ġekil 2.2). Yerinin tespitini 

kolayca saptamak için, yapısındaki baryum sülfat ile radyoopak hale getirilmiĢtir (19) 

(ġekil 2.3). 

 

                        

     

           

              

 

 

 

ġekil 2.2. TCu380A (ParaGard) rahim içi doğum kontrol cihazı.       

      

               

 

    

 

 

 

ġekil 2.3. Bakırlı RĠA’nın transvaginal ultrason (TVUSG) görüntüsü. 

Bakırlı RĠA, US Food and Drug Administration (FDA) tarafından 10 yıl süreyle 

kullanım onayı almıĢtır. Bununla birlikte 10 yıldan daha uzun süreli kullanılabileceği 

görüĢünü savunan klinisyenler de vardır. Bakırlı RĠA‟yı 2 yıl daha uzun kullanan 

(takıldıktan sonra 10 ila 12 yıl) 314 kadının yer aldığı iki 

çalıĢmada gebelik bildirilmemiĢtir (20,21). Yapılan çalıĢmalar da göz önünde 

bulundurularak;  

 <25 yaĢ, 10 yıl (doğurganlık fazla olduğu için) 

 25-35 yaĢ, 12 yıl 

 >35 yaĢ, menapoza kadar (hasta yöntemden memnunsa ve hala kontrasepsiyon 

gerekiyorsa) kullanım önerilmektedir.       
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2.1.2.2 Levonorgestrelli RĠA 

levonorgestrelli RĠA içeriğindeki progestin miktarına göre 3 farklı formulasyonda 

bulunmaktadır. LNG 52 mg (ticari isimler Mirena ve Liletta), LNG 19,5 mg RĠA (ticari adı 

Kyleena) ve LNG 13,5 mg RĠA (ticari adı Skyla) (22–25). Ülkemizde ise mevcut olan tek 

hormonlu spiral Mirenadır (Ruhsat sahibi: Bayer Türk Kimya Sanayi Limited ġirketi). 

Dikey bir gövdeye tutturulmuĢ polidimetilsiloksan içinde dağılmıĢ 52 mg levonorgestrel 

(19 nortestosteron progestin) içeren bir yaka ile 32x32 mm boyutlarında T Ģeklinde bir 

polietilen çerçeveden oluĢmaktadır. Kolay çıkartılabilmesi için sapın distal ucuna bir ip 

bağlanmıĢtır. (ġekil 2.4) Ġçeriğindeki baryum sülfat sayesinde radyoopak görünmekte 

ancak radyografi ile görüntülemek yine de zor olmaktadır. Mirena‟nın USG ile fark 

edilmesi eğitim gerektirmekte çünkü rezervuar ultrasonografik olarak neredeyse 

görünmezdir, sadece gölgesi görülebilmektedir (ġekil 2.5). 

   

    

    

ġekil 2.4. Levonorgestrelli RĠA’nın aplikatörüyle birlikte görüntüsü.      

  

 

 

 

 

 

    

 

ġekil 2.5. levonorgestrelli RĠA’nın TVUSG görüntüsü. 

levonorgestrelli RĠA FDA tarafından 8 yıllık kullanım için onam almıĢ olsa da 

günlük pratikte kullanımı 5 yıldır (22). levonorgestrelli RĠA takıldıktan hemen sonra 

hormon salgılamaya baĢlamaktadır. Ġlk LNG salınım hızı yaklaĢık 20 mcg/gün olup, bu 

oran beĢ yılda ortalama 10 mcg/güne düĢmektedir. Endometriumda sabit ve yüksek 

hormon konsantrasyonuna ulaĢmasını sağlamaktadır. Levonorgestrel endometriumdaki 

kapiller damarlardan emilerek sistemik dolaĢıma da geçmektedir. Takıldıktan 15 dakika 

sonra sistemik dolaĢımda ölçülebilir ancak geçiĢ miktarı oral alınan preparatlara göre 

oldukça azdır ve seks hormon bağlayan globüline bağlanarak, karaciğerde inaktif 
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metabolitlerine çevrilmekte ve idrarla vücuttan atılmaktadır. Endometriumda ise kandaki 

konsantrasyonuna göre 1000 kat fazla bulunmaktadır (26).   

Levonorgestrelli RĠA da  bakırlı TCu380A RĠA gibi etkin kontrasepsiyon 

sağlamaktadır. Bunun yanında son yıllarda yapılan çalıĢmalar anormal uterin kanama baĢta 

olmak üzere, dismenore, adenomyozis, endometriyozise bağlı pelvik ağrı, endometrial 

hiperplazi tedavisinde de LNG RĠA‟nın önemli bir tedavi seçeneği olduğunu ortaya 

koymuĢtur (27).  

2.1.3 RĠA Uygulaması 

Aile planlaması yöntemi olarak ve/veya anormal uterin kanama, dismenore gibi 

kontrasepsiyon dıĢı faydalarından yararlanmak istenilen olgular RĠA kullanımı için 

değerlendirilmektedir. Kendilerine uygun RĠA seçildikten sonra hastalar RĠA‟ın uygulama 

Ģekli, etkinliği, kullanım süresi, yararları, yan etkileri ve komplikasyonları hakkında 

ayrıntılı olarak bilgilendirilmektedir.  

2.1.3.1 RĠA Uygulama Zamanlaması 

Gebeliğin dıĢlandığı, menstrüel döngünün herhangi bir zamanında RĠA 

takılabilmektedir.  

Gebeliği dıĢlamak için aĢağıdakilerden herhangi birini karĢılıyor olması 

gerekmektedir (28): 

 Hasta adet kanamasının ilk günü ve sonraki 7 gün içerisindeyse 

 Son adetinden bu yana cinsel iliĢkiye girmediyse 

 Öncesinde tam ve doğru bir Ģekilde doğum kontrol yöntemi kullandıysa 

 Doğum sonrası ilk 4 hafta içerisindeyse (emzirmediği durumda) 

 Doğum sonrası emziriyorsa ilk 6 aydaki amenoreik dönemdeyse 

 Abort sonrası ilk 7 gün içerisindeyse 

Klinik kullanımda sıklıkla gebeliğin en doğru Ģekilde dıĢlanması amacıyla iĢlem 

öncesi negatif bir gebelik testi görülmektedir. RĠA takılmasının adet dönemine denk 

getirilmesinin gebeliği dıĢlama, ağrıyı ve çıkarılma oranlarını azaltma üzerine etkili olduğu 

düĢünülerek klinik pratikte uygulansa da son yıllarda yapılan çalıĢmalar ağrıyı azaltma, 

RĠA‟nın çıkarılması, etkinliği veya güvenliği üzerine anlamlı etkisinin olmadığını 

göstermektedir (29). 
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2.1.3.2 RĠA Uygulamasında Profilaktik Antibiyoterapi ve Analzejinin Yeri 

RĠA uygulanması öncesinde profilaktik antibiyotik önerilmemektedir. Kalp kapak 

hastalığı olanlarda dahi RĠA takılması öncesi endokardit profilaksisi gerekmemektedir (17, 

26, 27). Uygulama öncesi yapılan spekulum muayenesinde aktif gonore veya klamidya 

servisitini veya Pelvik inflamatuar hastalık (PĠD), tubooveryal abse (TOA) gibi üst genital 

sistem enfeksiyonunu düĢündüren bulgular varsa iĢlem ertelenmelidir (32). Uygulama 

öncesi veya sonrasında analjeziye yaklaĢım kiĢiselleĢtirilmektedir. RĠA takma iĢlemi 

genellikle hızlı (< 3dk) ve tolere edilebilir olduğundan çoğu hastada ağrı kesici ihtiyacı 

duyulmamaktadır. Ġhtiyaç halinde NSAĠĠ‟lar (nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar), 

paraservikal blok, jel, sprey gibi topikal analjezikler, misoprostol, nitrit oksit ve bilinçli 

sedasyon analjezi tedavileri de kullanılabilmektedir. 2015 yılında yayınlanan bir Cochrane 

derlemesinde; %1 lidokainle paraservikal blok uygulanan hastalarda, topikal lidokain %4 

jel, %10 lidokain sprey ve lidokain-prilokain krem uygulananlarda, naproksen 

kullananlarda RĠA yerleĢtirilmesi sırasında oluĢan ağrının anlamlı derecede azaldığı 

belirtilmektedir. Misoprostolün ise RĠA takılmasına bağlı ağrıyı azaltmada etkili olmadığı, 

hatta karın kramları nedeniyle daha fazla rahatsızlık verdiği belirtilmektedir (33). 

2.1.3.3 Bakırlı RĠA Takılma Basamakları 

                                                                           

                                                                             

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.6. RĠA uygulaması için gerekli ekipmanlar: RĠA ve aplikatörü, spekulum, tek diĢli tenekulum, 

makas, antiseptik solüsyon,steril gazla bez, uterin kavite uzunluğunu belirlemek için histerometre veya 

endometrial biyopside kullanılan kanül. 
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Gerekli malzemeler hazırlandıktan sonra RĠA takılma iĢlemine geçilmeden önce 

muhakkak pelvik muayene yapılmalıdır. Muayene ile uterusun büyüklüğü, pozisyonu, 

servikal hassasiyet, pelvik ağrı değerlendirilir. ĠĢleme engel bir durum yok ise RĠA takılma 

adımlarına geçilir. 

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.7. RĠA takılması öncesi tenekulum ile serviksin tutulması; Ģematik gösterim. 

Vajene spekulum yerleĢtirilir; serviks antiseptik solüsyonla temizlenir. Ardından 

tenekulum ile serviks ön dudağının kavranmasıyla RĠA uygulanmasına baĢlanır. Bu iĢlem 

uterusun hareketini kontrol etmeyi, aksı düzelterek RĠA‟nın kolayca kavitede ilerlemesini 

sağlarken perforasyon, yanlıĢ yerleĢtirme gibi riskleri azaltmayı sağlamaktadır. Tenekulum 

hafif traksiyonda tutulurken histerometre ile uterin kavitenin uzunluğu ölçülür. Bakırlı RĠA 

uygulama kılavuzuna göre RĠA uterin kavite uzunluğu 6-9 cm arasında olan hastalara 

takılmalıdır (ġekil 2.6 ve 2.7) (34).  

 

 

        

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.8. Bakırlı RĠA görüntüsü. 

Bakırlı RĠA ile beraber steril paketinden elastik, Ģeffaf bir yerleĢtirme tüpü ve bir 

ucunda tutma halkası bulunan plastik, beyaz bir çubuk da çıkmaktadır. Paketinde T 



11 

 

Ģeklinde bulunan RĠA, paketin açılmasının ardından steril eldivenle her iki yatay kolu aynı 

anda aĢağı doğru bükülerek yerleĢtirme tüpünün içerisine alınır. Plastik beyaz çubuk da, 

halkası dıĢta kalacak Ģekilde, karĢı uçtan yerleĢtirme tüpüne geçirilir (ġekil 2.8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.9. RĠA’nın uterin kaviteye yerleĢtirilmesi. 

 

 

 

 

  

 

        

 

 

 

ġekil 2.10. RĠA’nın uterin kaviteye yerleĢtirilmesi ve kollarının açılması. 

 

  

      

  

        

 

 

 

 

 

ġekil 2.11. RĠA’nın kavitede görüntüsü. 



12 

 

 

 

  

        

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.12. RĠA iplerinin kesilmesi. 

 

 

 

  

     

   

 

      

 

 

ġekil 2.13. RĠA’ nın uterin kavite içinde yerleĢimi. 

 

Tenekulum hafif traksiyondayken yerleĢtirme tüpü servikal ostan geçirilir ve RĠA 

uterin fundusun tepesine ulaĢtığında direncin hissedildiği noktaya kadar uterin kavitenin 

tüm uzunluğu boyunca geçirilir. Aynı anda, uterus boyutuna göre ayarlanan aplikatörün 

mavi halkası da dıĢ servikal osa denk gelir. Ardından beyaz çubuk sabit tutulurken, 

yerleĢtirme tüpü beyaz çubuğun arkasındaki halkaya çarpacak kadar (yaklaĢık 1 cm) geri 

çekilir, böylece RĠA‟nın kolları fundusta açılmıĢ olur Sonrasında önce beyaz çubuk, hemen 

arkasından yerleĢtirme tüpü tamamen dıĢarı çıkartılır. Servikal ostan sadece ipler görülüp, 

uygun yerleĢtirmenin doğrulanmasının ardından ipler makasla 2-3 cm uzunluğunda 

kalacak Ģekilde kesilir. RĠA uygulamasının tamamlanmasının ardından kavitedeki yeri bir 

kez daha ultrason ile kontrol edilir. Hasta olası yan etkiler ve komplikasyonlar hakkında 

bilgilendirilir ve 1 ay sonra kontrol muayenesine çağrılır (ġekil 2.9-2.13). 
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2.1.3.4 Levonorgestrelli RĠA Takılma Basamakları 

Klinik değerlendirme sonrası yapılan spekulum ve ultrason muayeneleri sonrası 

levonorgestrelli RĠA takılması uygun görülen hastalar için malzemeler hazırlanır ve 

levonorgestrelli RĠA takılma iĢlemine geçilir. levonorgestrelli RĠA uygulaması için 

levonorgestrelli RĠA, spekulum, tek diĢli tenekulum, makas, antiseptik solüsyon, steril 

gazlı bez, uterin kavite uzunluğunu belirlemek için histerometre kullanılır (ġekil 14). 

Vajene spekulum yerleĢtirilir, serviks antiseptik solüsyonla temizlenir. Ardından uterus 

hareketini kontrol etmek ve endometrial kavite aksını düzenlemek için tenekulum ile 

serviks ön dudağı kavranır. Tenekulum hafif traksiyonda tutulurken histerometre ile uterin 

kavitenin uzunluğu ölçülür. levonorgestrelli RĠA (Mirena) prospektüsüne göre 6-10 cm 

uzunluğundaki uterus boyutlarında kullanılmalıdır. Fakat klinik pratikte etki mekanizması 

göz önüne alındığında myom gibi kavite boyutlarını arttıran durumlarda daha büyük 

kavitelerde de kullanılmaktadır. levonorgestrelli RĠA steril paketinden T Ģeklinde açık 

kolları, üzerinde kaviye boyutuna göre, mavi flanĢla rahatça kalibre edilebilen yerleĢtirme 

tüpü, tutma kolu ile çıkmaktadır. Histerometre ile boyutu belirlenen uterusa uygun olarak 

mavi flanĢ uterin kavite boyutuna getirilir. Tutma kolu üzerinde bulunan mavi sürgü sağ 

elin baĢ parmağıyla yukarı doğru itilerek, levonorgestrelli RĠA‟nın yatay kollarının 

yerleĢtirme tüpünün içerisine girmesi sağlanır. Tenekulum hafif traksiyona getirilerek, 

levonorgestrelli RĠA aplikatörü ile birlikte servikal ostan geçirilir. Fundusta dirençle 

karĢılaĢana kadar kavite boyunca ilerletilen levonorgestrelli RĠA aplikatörü fundusa 

dokunduktan sonra 1.5 cm geri çekilir. Aynı anda baĢparmak ile mavi sürgü aĢağı hareket 

ettirilir. Bu sayede kavite içerisinde RĠA‟nın kollarının serbest kalıp, T Ģekline dönmesi 

sağlanır. Ardından yerleĢtirici tüp serviksten nazikçe çıkartılır. Servikal ostan sarkan 

iplerin makasla 2-3 cm uzunluğunda kalacak Ģekilde kesilmesiyle levonorgestrelli RĠA 

uygulama iĢlemi tamamlanmıĢ olur (ġekil 2.14-2.18). 
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ġekil 2.14. Levonorgestrelli RĠA uygulaması için gerekli ekipmanlar: levonorgestrelli RĠA, spekulum, 

tek diĢli tenekulum, makas, antiseptik solüsyon, steril gazlı bez, uterin kavite uzunluğunu belirlemek 

için histerometre.      

 

 

        

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.15. Tenekulum ile serviksin tutulması. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

        

ġekil 2.16. Levonorgestrelli RĠA’nın kavite içine yerleĢtirilmesi. 
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ġekil 2.17. Levonorgestrelli RĠA’nın görüntüsü.  

        

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ġekil 2.18. Histerometri ile ölçüm yapılması.  

2.1.3.5 RĠA Çıkarılması 

RĠA prospektüste belirtilen sürenin sonunda veya hamilelik istemi ve yöntemden 

memnun kalınmadığı durumlarda daha erken çıkarılabilmektedir. Çıkarma iĢlemi 

menstrüel döngünün  herhangi bir zamanında olabilmektedir. RĠA çıkarıldığı andan 

itibaren doğurganlığın hemen geri döneceği konusunda hastalar uyarılmalıdır. Çıkarma 

iĢlemi over klembi, Kelly klembi, halka forseps veya benzeri baĢka bir aletle, servikal 

ostan uzanan iplerin kavranıp hızlı ama nazikçe çekilmesiyle gerçekleĢtirilmektedir (ġekil 

2.19). 
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ġekil 2.19. Çıkarma iĢlemi.  

Yapılan ultrason muayenesinde uterin kavitede görünen fakat spekulum 

muayenesinde ipi görünmeyen RĠA‟lar, ultrason eĢliğinde Weil Blakesley forcepsi gibi 

ince uzun bir aletle kavite içerisine girilerek çıkartılmaktadır. Histeroskopi (H/S) de ipi 

görünmeyen RĠA çıkartılmasında baĢarılı bir alternatiftir. RĠA‟nın tam bütün halinde 

çıkartıldığı iĢlem sonrası muhakkak kontrol edilmektedir. Rutin RĠA çıkartılma iĢlemi 

sonrasında antibiyotik profilaksisi, kültür veya patolojik inceleme gerekmemektedir. 

2.1.4 Rahim Ġçi Araçların Etki Mekanizmaları 

RĠA'ların uterus içinde hücresel, enzimatik ve biyokimyasal degisikliklere neden 

oldukları düĢünülmekte ve kontraseptif etkisine birden çok mekanizmanın katkıda 

bulunduğu tahmin edilmektedir. Bu mekanizmalardan baĢlıcaları; 

 Spermisidal etkileri olan ve fertilizasyon ve implantasyonu engelleyen 

endometriyum ve fallop tüplerinin kronik inflamatuar değiĢiklikleri 

 Sperm taĢınmasını engelleyen servikal mukus değiĢiklikleri  

 Ġmplantasyonu engelleyen endometriyumun incelmesi ve glandüler atrofisi 

 Doğrudan ovulasyon üzerine etkileridir (4). 

Uterus yabancı bir cisme maruz kaldığında, sperm ve yumurtalar için toksik olan ve 

implantasyonu bozan steril bir enflamatuar reaksiyon meydana gelmektedir. RĠA‟nın 

takılmasının ardından makrofaj ve lökositlerin endometriyuma doğru ilerlemesi aseptik bir 

inflamatuvar reaksiyondur. Uterus kavitesi temel olarak steril olarak kabul edilmektedir. 

RĠA uygulanınca serviksteki bakteriler de uterus içine taĢınmaktadır. Yapılan çalıĢmalarda 

bir ay içinde uterusunun tekrar steril hale geldiği ifade edilmektedir. RĠA yanında, canlı ve 

ölü bakterilerin sinerjik etkileri, uterusa inflamutar hücre mobilizasyonunu 

hızlandırmaktadır. Bu inflamatuvar hücreler de embriyo ve spermin sağ kalımına karĢı bir 

ortam oluĢturmaktadırlar (14). RĠA takıldığında uterin kavitede özellikle polimorf nüveli 
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lökosit ve makrofajlarda 10-15 kat kadar artıĢ olduğu bildirilmiĢtir. Yapılan bir çalıĢmada 

RĠA uygulamasından sonraki birkaç saat ile 5 yıl arasında değiĢen sürelerde, 167 

histerektomi piyesi ve 202 endometrial biyopsi incelenmiĢ ve RĠA uygulamasından hemen 

sonra, tüm hastalarda endometrial kavitede geçici bir bakteriyal enfeksiyon oluĢtuğu, bu 

bakteriler hemen öldürülmelerine karĢın, uterus kavitesindeki inflamutar hücrelerin arttığı 

bulunmuĢtur (35). Ülkemizden gelen bir çalıĢmada da RĠA‟nın en önemli etki 

mekanizması olarak sperm fagosiztozunu sağlayan makrofajların varlığı gösterilmektedir. 

Endometrial kaviteye gelen çok sayıdaki makrofajın biyolojik köpük oluĢturduğu ve 

spremle ovumun tahribine yol açtığı belirtilmektedir (36). RĠA takılmasıyla artan 

sitotoksik peptitlerin üretimi ve enzimlerin aktivasyonu, sperm motilitesinin inhibisyonuna, 

azalmıĢ sperm kapasitasyonuna ve sperm fagositozuna yol açmaktadır. Özellikle bakırlı 

RĠA‟larda bakır, endometrium içindeki sitotoksik inflamatuar yanıtı arttırmakta; sperm 

göçünü, yaĢayabilirliğini, akrozomal reaksiyonu ve implantasyonu bozmaktadır (7). 

LNG içeren RĠA‟lar ise kontraseptif etkisini daha çok servikal mukusu 

kalınlaĢtırarak ve salgıladıkları progestinler sayesinde oluĢturdukları endometrial 

desidualizasyon ve glandüler atrofiyle implantasyonu engelleyerek sağlamaktadırlar (37). 

Buna ek olarak LNG-RĠA normalde uterin kavitede bulunmayan glikodelin-A proteininin 

ekspresyonunu indükleyerek sprem ve ovumun birleĢmesini engellemektedir. Bu 

mekanizmayla prekonsepsiyonel olarak da etki göstermektedir.  levonorgestrelli RĠA 

endometrium üzerindeki proliferasyonu azaltıp, apoptozisi arttırma etkisi sayesinde 

anormal uterin kanamada da tedavi edici olarak kullanılmaktadır. levonorgestrelli RĠA 

kullanımıyla epitelyal glandların sekretuar aktiviteleri kaybolmakta, endometriumun 

proliferatif aktiviteleri inhibe olmakta ve insersiyondan 1 ay sonra siklik aktivitede belirgin 

bozulmalar meyda gelmektedir. Bunların sonucunda endometriumun fonksiyonel tabası 

incelmekte, menstrüel kan kaybı azalmaktadır (38).   

Ovulasyonun bozulması RĠA‟ların ana etki mekanizması değildir. Özellikle bakırlı 

RĠA‟ların ovulatuar fonksiyon üzerine önemli bir etkisi olmadığı bilinmektedir. Fakat RĠA 

kullanımının ilk yılında yumurtlamayı değerlendiren çalıĢmalarda, 52mg LNG RĠA 

kullanan kadınlar için döngülerin %45'i ovulatuar iken, düĢük dozlu hormon içeren RĠA'lar 

için döngülerin %88-97'si ovulatuar olarak izlenmiĢtir (23). Bu da LNG RĠA‟ların 

doğrudan ovulasyon üzerine etkilerinin de olabileceğini göstermektedir. 
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2.1.5 Rahim Ġçi Araçların Yararları 

RĠA uzun yıllardır en sık kullanılan, hasta memnuniyeti ve devam oranları oldukça 

yüksek olan bir kontrasepsiyon yöntemidir. RĠA kullanımı aĢağıda verilen birçok avantaja 

sahiptir (35,36,39).  

 Son derece etkili bir doğum kontrol yöntemi olması (etkinlik >%99) 

 Uzun süreli kullanımı 

 Geri dönüĢümünün hızlı olması 

 Uzun süreli kullanım ile azalmıĢ maliyet 

 Doğum yapmıĢ kadınlarda kullanılabildiği gibi nulliparlarda ve adolesan dönemde 

de kullanılabilir olması 

 Emzirme döneminde de kullanılabilir olması 

 Acil kontrasepsiyon yöntemi olarak da kullanılabilir olması 

 Postpartum dönemde de kullanılabilir olması 

 Yapılan çalıĢmalarda seksüel fonksiyonlar üzerine olumsuz etkisi saptanmamıĢ 

olması (henüz yeterli çalıĢma mevcut değil) 

 Ciddi yan etkilere sahip olmaması 

 Eksojen östrojen (her iki RĠA türü için de) ve progesteron (yalnızca bakırlı RĠA 

için geçerli) tedavisinden kaçınılması 

 Serviks, endometrium ve over kanser riskinde azalma sağlaması 

 Kontrasepsiyon dıĢında ağır adet kanaması, dismenore, endometriozis, 

adenomyozis ile iliĢkili ağrı, premenstrüel sendrom gibi birçok klinik durumda da 

etkili tedavi sağlaması (levonorgestrelli RĠA için)  

ABD‟de mevcut olan tüm doğum kontrol yöntemlerinin birinci yıldaki doğum 

kontrol baĢarısızlık oranlarını inceleyen geniĢ kapsamlı bir çalıĢmada, RĠA implantla 

beraber vazektomi ve tüp ligasyonu gibi cerrahi sterilizasyon yöntemleri kadar baĢarılı 

olup, %99‟un üzerinde koruma sağlamaktadır (40). Günümüzde kullanılan bakırlı RĠA için 

önerilen kullanım süresi 10 yıl (FDA 10 yıllık onaylı, ancak veriler en az 12 yıllık 

kontraseptif etkinlik göstermektedir), LNG RĠA için 5 yıldır (sekiz yıla kadar FDA onaylı). 

Uzun süreli kullanımları nedeniyle maliyet etkin yöntemlerdir. RĠA kullanılırken çocuk 

istemi olması halinde, RĠA kolayca çıkarılabilmekte ve çıkarıldığı andan itibaren 

fertilizasyon geri kazanılmaktadır. RĠA'ların kadınları pelvik inflamatuar hastalık ve 

ardından gelen infertilite  için risk altına soktuğuna dair çalıĢmalar olsa da son yıllarda 

yapılan çalıĢmalar RĠA kullanımının ardından fertilizasyonun hızla geri kazanıldığı 

yönündedir (13).  
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RĠA kullanımı, her yaĢtan nullipar kadınlar için uygundur ve birçok tıp derneği 

tarafından savunulmaktadır (36, 37). Hekimler ve hastalar doğum yapmamıĢ kadınlarda 

RĠA yerleĢtirmenin daha Ģiddetli ağrıya neden olabileceği konusunda kaygı duymaktadır. 

Yapılan çalıĢmalarda doğum yapmamıĢ kadınların RĠA yerleĢtirmesi sırasında daha 

Ģiddetli ağrı hissettiği sonucu ortaya çıksa da, RĠA yerleĢtirmede hem doğum yapmamıĢ 

hem de doğum yapmıĢ kadınların genel ağrı skorları oldukça düĢük olarak 

değerlendirilmektedir (43). Bununla birlikte RĠA'nın adolesanlar tarafından kullanılmasına 

iliĢkin az sayıda kanıt bulunmasına karĢın, bu kanıtlar güvenilir niteliktedir (44). Düzensiz 

ergen cinsel etkinliği, düzensiz doğum kontrolü kullanımı ve doğum kontrolü 

yöntemlerinin bırakılması nedeniyle ergenler istenmeyen gebelikler konusunda yüksek risk 

ile karĢı karĢıya kalmaktadır. Etkinliği, geri dönüĢümlü oluĢu RĠA‟ların adolesanlar 

tarafından kullanımını arttırmakta, istenmeyen gebelik oranlarını azaltmaktadır. Hormonal 

yöntemler kullanıldığında anne sütü yoluyla bebeğe yalnızca küçük miktarlarda östrojen ve 

progestinlerin aktarıldığını ve bu hormonların bebekler üzerinde olumsuz sağlık etkileri 

olmadığını belirten çalıĢmalar olsa da, genel kanı emzirme döneminde diğer hormonal 

yöntemler gibi levonorgestrelli RĠA kullanımından da mümkünse ve medikal bir 

zorunluluk olmadığı sürece yalnızca kontrasepsiyon amacıyla uygulamadan  kaçınmak 

gerektiğidir. Eksojen hormonların laktogenezi etkileyebileceği, emzirme performansını 

dolayısıyla bebeğin süt alımını etkileyebileceğine iliĢkin kaygıları olan anneler için bakırlı 

RĠA en sık tercih edilen doğum kontrol yöntemidir. Bakırlı RĠA‟nın süt üretimini veya 

emzirmeyi etkilemediği bilinmektedir (45). Çok sık kullanılmasa da bakırlı RĠA acil 

doğum kontrolünde de yüksek verimliliğe sahiptir. Yapılan prospektif bir çalıĢmada, 

korunmasız cinsel iliĢki sonrası 120 saat içinde bakırlı RĠA yerleĢtirilen 1963 kadında 

gebelik gözlenmediğini gösterilmiĢtir (20). Yeni doğum yapmıĢ kadınlarda kontrasepsiyon 

istemi olacağından erken dönemde yerleĢtirilebilen RĠA uygun bir kontrasepsiyon yöntemi 

olarak karĢımıza çıkmaktadır. Plasentanın ayrılmasının ardından 10 dk içerisinde 

yerleĢtirilebilmektedir (46). 

RĠA‟ların kanama, ağrı, pelvik inflamatuar hastalık, uterin perforasyon, kontraseptif 

baĢarısızlık durumunda ektopik gebelik gibi komplikasyonları olsa da bunlar nadiren 

görülmektedir. RĠA'nın kanser riskini azaltabileceği mekanizmalar ve cihaz tipinin kanser 

riski üzerindeki etkisi tam olarak bilinmese de yapılan birçok çalıĢma RĠA kullananlarda 

serviks, endomerium ve over kanser riskinde azalma olduğunu göstermiĢtir. RĠA 

kullanıcılarında serviks kanseri insidansını değerlendiren 16 çalıĢmanın meta-analizi, 

herhangi bir RĠA kullanım öyküsü olan kadınların serviks kanserine yakalanma olasılığının 

yaklaĢık %30 daha az olduğunu bildirmektedir (47). 90.000'den fazla kadın üzerinde 
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yapılan bir Finlandiya araĢtırması, RĠA kullanan kadınlarda endometriyal kanser riskinde 

%50, over kanserinde %40 azalma olduğunu bildirmektedir (48).   

Son yıllarda özellikle levonorgestrelli RĠA‟lar kontrasepsiyon dıĢındaki faydaları 

ile ön plana çıkmaktadır. Ġçeriğindeki levonorgestrelun endometrium üzerindeki 

antiproliferatif etkisi nedeniyle anormal uterin kanama, endometrial hiperplazi tedavisinde 

oldukça etkin bir yöntem olarak kullanılmaktadır. Bunun dıĢında dismenore, 

endometriozis, adenomyozis ile iliĢkili ağrı, premenstrüel sendrom gibi birçok klinik 

durumda da faydalı olduğu pekçok klinik çalıĢmada gösterilmiĢtir.  

2.1.6 RĠA Seçimi 

Bakırlı RĠA‟yı seçme nedenleri aĢağıda verilmiĢtir: 

 Ekzojen hormondan kaçınmak isteyenler; bakırlı RĠA hormon içermediğinden 

meme ca öyküsü olanlar dahil pek çok kadında güvenle kullanılabilmektedir. 

 RĠA öncesi kanama düzeninin devam etmesini isteyenler; bakırlı RĠA 

anovülasyona veya amenoreye neden olmamaktadır. 

 Daha uzun süreli doğum kontrolü isteyenler; bakırlı RĠA 10 yıl, levonorgestrelli 

RĠA 5 yıl kullanılabilmektedir. 

levonorgestrelli RĠA seçme nedenleri aĢağıda verilmiĢtir: 

 Gebeliği önlemede daha fazla etkinlik; her iki yöntem de etkin ve benzer 

kontrasepsiyon sağlamakla birlikte son yıllarda yapılan çalıĢmalar 

levonorgestrelli RĠA‟yı bir adım önde göstermektedir. Çok uluslu bir 

araĢtırmada, yedi yıldaki kümülatif gebelik oranının, bakırlı RĠA 

kullanıcılarında %2.5 iken, 52 mg LNG RĠA kullanıcılarında %0.5 olarak 

bildirilmektedir (49). Bir baĢka geniĢ kapsamlı çalıĢmada da birinci yıl 

baĢarısızlık oranları 52 mg LNG RĠA'lar için %0,07 ve bakırlı RĠA'lar için 

%0,63 olarak bildirilmektedir (50). 

 Adet kanamasının ve aneminin azaltılması 

 Dismenorede azalma 

 Endometriozise bağlı ağrıda azalma 

 Adenomyozise bağlı ağrıda azalma 

 Endometrial hiperplazi tedavisinde kullanılabilmesi 

2.1.7 RĠA Kullanımı Ġçin Kontrendikasyonlar 

Bilinen veya Ģüphelenilen gebelik durumunda RĠA takılma; gebelik sırasında RĠA 

takılması düĢüklere neden olabilir ve septik düĢük riskini artırmaktadır. Uterus kavitesinin 
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Ģiddetli distorsiyonun olması; uterus kavitesini ciddi Ģekilde bozan bikornuat uterus, 

servikal stenoz veya leiomyom dahil olmak üzere anatomik anormallikler, yerleĢtirme 

zorluğunun artması ve RĠA yerleĢtirildiğinde atılma riskinin artması nedeniyle RĠA 

kullanımınım kontrendikasyonlarıdır. Aktif pelvik enfeksiyon; pelvik inflamatuar hastalık 

(PĠD), endometrit, mukopürülan servisit ve pelvik tüberküloz dahil olmak üzere aktif 

pelvik enfeksiyonu olan kiĢilerde RĠA takılması kontrendikedir çünkü yabancı bir cisim 

enfeksiyonun çözülmesini engelleyebilmektedir. Hasta uygulamadan öncedeki 3-4 ay 

içinde postpartum endometrit geçirdiyse, enfekte abortus yaptıysa; RĠA kontendikedir. 

Wilson hastalığı veya bakır alerjisi; bakırlı RĠA kontendike olup levonorgestrelli 

RĠA kullanılabilmektedir. Açıklanamayan anormal uterin kanama; anormal uterin 

kanaması olan bireylerin değerlendirilmesi, RĠA yerleĢtirilmesinden önce yapılmalıdır 

çünkü yerleĢtirmeden sonra anormal kanama, endometriyal hiperplazi veya malignite gibi 

önceden var olan patolojiden ziyade yanlıĢlıkla RĠA'ya atfedilebilmektedir. Jinekolojik 

malignite olasılığı; malignite ekarte edilmeden RĠA uygulaması kontrendikedir. Meme 

kanseri; mevcut meme kanseri, levonorgestrelli RĠA kullanımı için bir 

kontrendikasyondur. Meme kanseri öyküsü olan bireylerde levonorgestrelli RĠA 

kullanımına iliĢkin veriler sınırlı olsa da, en az bir çalıĢma, düĢük oranda sistemik hormon 

absorpsiyonuna rağmen levonorgestrelli RĠA kullanımı ile kanserin tekrarlama riskinin 

arttığını öne sürmektedir (51). Meme kanseri olan hastalarda bakırlı RĠA güvenle 

kullanılabilmektedir. Kronik pelvik enfeksiyonu olan ve yineleyen ataklar geçiren 

hastalıklarda RĠA rölatif kontendike olarak değerlendirilmektedir. Orak hücreli anemi, 

geçmiĢte geçirilmiĢ tromboembolik olaylar rölatif kontendikasyon olarak 

değerlendirilmektedir. 

2.1.8 Levonorgestrelli RĠA’nın Kontrasepsiyon DıĢındaki Klinik Kullanım Alanları 

2.1.8.1 Anormal Uterin Kanama Tedavisinde Levonorgestrelli RĠA 

Anormal uterin kanama (AUK), gebelikle iliĢkili olmayan, menstrüel kanamanın 

düzeni, sıklık, süre ve miktarındaki değiĢiklikler olarak tanımlanmaktadır. Reprodüktif 

çağda %10-30 oranında görülen AUK jinekoloji polikliniklerine en sık baĢvuru 

sebeplerinden biridir. Hastaların belirttiği Ģikayetlerin anormal uterin kanama olarak 

değerlendirilmesi için normal menstrüel kanama parametrelerinin bilinmesi gerekmektedir. 

AĢağıda normal menstrüel kanama parametreleri verilmiĢtir (52): 

 Sıklığı 24 ile 38 gün arasında olan 

 8 gün ve/veya 8 günden kısa süren  
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 Düzenli (en kısadan en uzuna döngü değiĢimi: ≤7 ila 9 gün) olan 

 Adetleri arasında kanama izlenmeyen 

 Normal akıĢ hacmindeki kanamalar (5-80 ml hacmindeki kanamalar) 

Anormal uterin kanamanın yönetimindeki kafa karıĢtırıcı terminoloji, kanama 

etyolojilerinin araĢtırılması ve kategorizasyonu için standart yöntemler bulunmaması, 

yapılan çalıĢmalarda grupların zor homojenize edilmesi ve farklı çalıĢmaların 

karĢılaĢtırılmasının zor olması nedeniyle 2005 yılında, 17‟den fazla ülkenin desteğiyle 

FĠGO Working Group on Menstrual Disorders tarafından klasifikasyon sistemi 

geliĢtirilmiĢtir (53). 

                       

 

ġekil 2.20. Anormal uterin kanamanın etyolojisindeki PALM-COEĠN sınıflandırması (53) 

PALM tanısal görüntüleme teknikleri veya histopatolojik olarak saptanabilen 

yapısal anormallikleri, COEĠN ise görüntüleme teknikleri veya histopatoloji ile 

saptanamayan, yapısal olmayan anormallikleri kapsamaktadır (53) (ġekil 2.20.). 

Endometriyal polipler, değiĢik derecelerde vasküler, glanduler ve bağ dokusu içeren epitel 

proliferasyonlarıdır. Çoğunlukla asemptomatik olmakla birlikte, anormal uterin kanamaya 

neden olabilmektedirler. Ultrasonografi, salin infüzyon sonografisi, histeroskopi, 

endometrial biyopsi ile tanı konulabilmekte, tedavilerinde ise H/S ve dilatasyon küretaj 

(D/C) yapılabilmektedir. Adenomyozis, endometrial gland ve stromanın musküler alana 

infiltrasyonu ile oluĢan, en sık anormal uterin kanama ve ağırılı adet görme Ģikayetlerine 

sebep olan benign hastalıktır. Kesin tanı histopatolojik incelemeyle konulmakla birlikte 

ultrason da tanıda bize yardımcı olmaktadır. Tedavilerinde NSAĠĠ, levonorgestrelli RĠA, 

kombine oral kontraseptifler (KOK) kullanılabilmektedir. Leiomyom, miyometriumun 

benign fibromusküler tümörler olan myomlar çoğunlukla asemptomatik olmakla birlikte 
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yerleĢimi ve boyutuna bağlı olarak anormal uterin kanama veya bası semptomlarına neden 

olabilmektedirler. Asıl tedavileri cerrahi olmakla birlikte levonorgestrelli RĠA, KOK, 

GnRH agonistleri ile medikal tedavi de yapılabilmektedir. Malignite ve endometriyal 

hiperplazi; düzensiz çoğalan glandların sayı ve boyutlarındaki artıĢ ile endometrumdaki 

kalınlaĢma olarak tanımlanmaktadır ve en sık semptomu anormal uterin kanamalardır. Asıl 

tanı endometrial örnekleme iken ultrason da tanıda bize yardımcı olmaktadır. 

Tedavilerinde levonorgestrelli RĠA, KOK, progestinler kullanılabilmektedir. Koagülopati, 

hemostaz parametrelerini etkileyen birçok hastalık anormal uterin kanamaya neden 

olmaktadır. Postpartum kanama, cerrahi iliĢkili kanama, diĢ tedavisi sırasında kanamadan 

1‟i varsa veya ayda 1-2 kez ekimoz, 1-2 kez burun kanaması, sık diĢ eti kanaması, kanama 

semptomlarına iliĢkin aile öyküsünden 2 veya daha fazlası varsa hemostaz bozukluğu 

tanısı almakta ve hematolojiye konsülte edilmektedir (54). Ovulatuar disfonksiyon, 

önceleri kullanılan disfonksiyonel uterin kanama vakalarının büyük kısmını 

oluĢturmaktadır. Amenore, oligomenore görülebildiği gibi ağır vajinal kanama da 

görülebilmektedir. Polikistik over sendromu (PKOS) olanlarda, hiperprolaktinemi, 

hipotiroidi varlığında, stres, yeme bozuklukları, ağır egzersiz yapıldığında, adölesanlarda, 

perimenapozal dönemde, kronik karaciğer ve böbrek hastalığı gibi sistemik hastalıkları 

olanlarda görülmektedir. Endometrial nedenler; endometrial hemostaz mekanizmasındaki 

bozukluklar veya enfeksiyonlar nedeniyle oluĢmakta ve siklik anormal uterin kanamalar 

görülmektedir. Ġatrojenik, KOK, sadece progestin içeren ilaç, bakırlı RĠA kullananlarda 

anormal uterin kanama görülebilmektedir. Diğer gruplar içerisine dahil edilmeyen nedenle, 

arteriovenöz malformasyonlar, kronik endometrit, doğum veya abortun ardından artmıĢ 

myometrial vaskülarite de anormal uterin kanamalara neden olmaktadır (50, 51). 

Anormal uterin kanamanın etyolojisi belirlendikten sonra ona uygun tedavi yöntemi 

uygulanmaktadır. AUK tedavisinde endometrial ablasyon, histerektomi gibi cerrahi 

tedaviler uygulanabildiği gibi levonorgestrelli RĠA, KOK‟lar, sadece progestin içeren 

ajanlar, GnRH agonistleri, danazol gibi hormonel medikal tedaviler veya NSAĠĠ, 

traneksamik asit gibi hormonel olmayan medikal tedaviler de kullanılabilmektedir. Son 

yıllarda yapılan çalıĢmalar levonorgestrelli RĠA‟yı tüm bu tedaviler arasında ilk seçenek 

olarak değerlendirebileceğimizi belirtmektedir.   ESHRE Capri ÇaliĢma Grubu LNG-RĠA 

'nın ağır menstruel kanama için histerektomi ve endometrial ablasyon gibi cerrahi 

tedavilere göre iyi bir alternatif olup, ağır menstrüel kanamayı azaltmakta yüksek 

etkinlikli, kolay tolere edilebilen, yüksek kullanıcı memnuniyeti olan ve cost-effektif bir 

tedavi yöntemi olduğunu vurgulamaktadır (5). Danimarka‟da ülke çapında yürütülen bir 

çalıĢmada; 1996 yılından 2017‟ye gelirken levonorgestrelli RĠA kullanımın 14 kat arttığı, 
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bu artıĢla birlikle histerektomi uygulamalarında, traneksamik asit ve progestojenlerin 

kullanımında önemli miktarda azaltma olduğu gösterilmektedir (57). AUK nedenli 

levonorgestrelli RĠA kullanan veya histerektomi uygulanan hastaların değerlendirildiği 5 

yıllık bir randomize kontrollü çalıĢmada da hasta memnuniyeti ve yaĢam kalitesi iki grupta 

benzer bulunurken, levonorgestrelli RĠA‟nın histerektomiden 3 kat daha maliyet-etkin 

olduğu gösterilmektedir (58). AUK tedavisinde levonorgestrelli RĠA ile diğer medikal 

tedavileri (traneksamik asit, KOK ve sadece progestin içeren ilaçlar) karĢılaĢtıran bir baĢka 

çalıĢmada; levonorgestrelli RĠA‟nın ağır adet kanamasının yaĢam kalitesi üzerindeki 

etkisini azaltmada, diğer tıbbi tedaviden daha etkili olduğu belirtilmektedir (59). 

levonorgestrelli RĠA‟nın bir diğer avantajı da östrojen kullanımının kontendike olduğu, 

venöz tromboemboli öyküsü, bilinen trombojenik mutasyon, iskemik kalp hastalığı, 

sistemik lupus eritematozus, hipertansiyon, auralı migreni olan, >35yaĢ günde >15 sigara 

kullanımı olan hastalarda da kullanılabilir olmasıdır (55, 56). 

2.1.8.2 Adenomyozis Tedavisinde Levonorgestrelli RĠA 

Adenomyozis endometrial bezlerin ve stromanın miyometriyum içinde bulunduğu 

ve çevredeki miyometriyumun hipertrofisine neden olduğu benign bir jinekolojik 

hastalıktır. Hastaların polikliniklere en sık baĢvuru sebebi anormal uterin kanama, 

dismenore ve kronik pelvik ağrı Ģikayetleridir. Patogenezi tam olarak bilinmemekle birlikte 

biri endometriyumun endomyometrial invajinasyonu, diğeri müllerian restlerden de novo 

olarak geliĢtiği olmak üzere iki ana teori üzerinde durulmaktadır (62). Bu teorilere ek 

olarak östrojen ve progesteron da diğer birçok jinekolojik hastalıkta olduğu gibi 

adenomyozis patofizyolojisinde de rol oynuyor gibi görünmektedir. Semptomların 

steroidal tedavilere verdiği olumlu yanıt da bunu doğrular niteliktedir. Östrojenin 

adenomyotik dokuda üretildiğini öne süren çalıĢmalar ve adenomiyozisli hastaların 

endometriyumundaki aromatazın GnRH agonisti ve danazol tedavisi ile normalize 

edildiğini öne süren in vitro çalıĢmalar vardır, ancak adenomyotik implantlar üzerinde 

doğrudan etki çalıĢmaları bulunmamaktadır (58, 59).  

Semptomları nedeniyle adenomyozisten Ģüphelendiğimiz hastalarda tanıda pelvik 

muayene, USG ve MR kullanılmaktayken, kesin tanı histopatolojik inceleme ile 

konulmaktadır. 2015 yılında Morphological Uterus Sonographic Assessment (MUSA) 

grubu tarafından adenomyozisin ultrason görüntüleri tanımlanıp hangi terminolojinin 

kullanılacağı konusunda bir fikir birliği yayınlanmıĢtır (65). 2021 yılında büyük bir 

çalıĢma grubuyla bu MUSA özelliklerinin revizyonu yapılmıĢ, ultrasonda adenomyozis 

bulguları direkt ve indirekt olarak birbirinden ayrılmıĢ, daha net tanımlama yapılmaya 
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çalıĢılmıĢtır. Bu revizyona göre adenomyozisin ultrasonda görülen direkt bulguları içinde  

myometriyumda kistler, hiperekojenik adalar ve ekojenik subendometriyal çizgiler veya 

tomurcuklar iken; indirekt bulguları içinde  globuler büyümüĢ uterus, asimetrik myometrial 

kalınlaĢma, yelpaze Ģeklinde gölgelenme, translezyonel vaskülarite, düzensiz geçiĢ zonu 

(JZ) ve JZ'un kesintiye uğraması yer alır (66). 

Adenomyoziste  histerektomi kesin tedavi yöntemidir. Alternatif olarak, 

levonorgestrelli RĠA, KOK‟lar, GnRH analogları, aromataz inhibitörleri gibi hormonel 

tedaviler de kullanılabilmektedir. Adenomyozis için ilk LNG-RĠA, 1997 yılında Fedele ve 

ark. tarafından, adenomyozis ile iliĢkili kanamaları olan 25 hastanın tedavisinde 

kullanılmıĢtır. Hastaların kanama paternleri değerlendirilmiĢ ve %92'sinde Pictorial blood 

loss assesment chart (PBAC)'a göre azalmıĢ kanama, azalmıĢ dismenore semptomları ve 

anlamlı düzeyde artmıĢ hemoglobin, hematokrit ve serum ferritin düzeyleri saptanmıĢtır 

(67). Adenomyozis iliĢkili dismenoresi olup tedavilerinde levonorgestrelli RĠA kullanan 

hastaların semptomlarını değerlendiren 3 yıllık bir prospektif çalıĢmada, vizüel ağrı 

skalasında (VAS) anlamlı azaltmalar olduğu gösterilmiĢtir (68). Yapılan birçok çalıĢma ile 

levonorgestrelli RĠA‟nın adenomyozise bağlı anormal uterin kanama ve dismenoreyi 

iyileĢtirdiği gösterilmiĢ ve levonorgestrelli RĠA‟nın adenomyozis tedavisinde 

histerektomiye alternatif bir yöntem olarak değerlendirilebileği belirtilmiĢtir (64, 65). 

2.1.8.3 Leiomyoma Tedavisinde Levonorgestrelli RĠA 

Uterin leiomyomlar reprodüktif çağdaki kadınlarda en sık görülen benign pelvik 

neoplazm olup, miyometriyumun düz kas hücreleri ve fibroblastlarından köken 

almaktadırlar. Asemptomatik olabilecekleri gibi uterin konumuna göre anormal uterin 

kanama, pelvik ağrı ve basınç hissi, basıya bağlı idrar yolu veya barsak tıkanıklığı, 

infertilite, obstetrik komplikasyonlar gibi semptomlar da göstermektedirler. 

Anormal uterin kanamaya en sık sebep olan myomlar FĠGO Leiomyoma 

subkalsifikasyonuna göre 0, 1 ve 2 olarak gruplandırılan submukoz myomlardır. Tip 5,6,7 

ve 8 gibi subseroz myomlar ise anormal uterin kanama için önemli bir risk 

oluĢturmamaktadırlar. (71). Semptomlar myomun boyutu, sayısı, en çok da yerleĢimine 

göre Ģekillenmektedir. Semptomların ardından leiomyomdan Ģüphelendiğimiz hastalarda 

tanı pelvik muayene ve ultrason ile konulmaktadır. Leiomyomların değerlendirilmesinde 

birinci basamak görüntüleme yöntemi ultrasondur. USG‟de genellikle hipoekoik, iyi sınırlı, 

sıklıkla gölgeli yuvarlak kitleler olarak görülmektedirler. USG ile adenomyozisden, 

leiomyosarkomdan ayrılamadığı durumlarda MR tanıda yardımcı olmaktadır. Maliyet 

etkinlik açısından myomların rutin takibinde MR kullanılmasa da ayrım yapılamayan bu 
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gibi durumlarda etkili bir yöntem olarak kullanılmaktadır. Ultrasonla submukoz myomdan 

Ģüphelenilen veya fertilite isteği nedeniyle uterin kavitenin görüntülenmesi planlanan 

hastalarda salin infüzyon sonografisi (SĠS) ve histereskopi (H/S) de kullanılmaktadır 

(72,73).   

Asemptomatik hastalarda rutin USG takipleri ile değerlendirme yapılırken herhangi 

bir tedavi gerekmez iken semptomatik hastalarda myomun yerleĢimi, boyutu, sayısı, 

hastanın yaĢı, fertilite istemi olup olmamasına göre tedavi Ģekillendirilmektedir. Myom 

nedenli anormal uterin kanaması olan hastalarda 1.basamak tedavide  submukozal 

myomlarda histeroskopik rezeksiyon uygulanırken, diğer tüm myom tiplerinde 

levonorgestrelli RĠA, KOK, traneksamik asit gibi medikal tedaviler uygulanmaktadır. 

2.basamak tedavide  GnRH agonistleri ve antagonistleri, uterin arter embolizasyonu 

önerilmektedir. 3.basamakta ise myomektomi ve histerektomi uygulanmaktadır. Myoma 

bağlı anormal uterin kanamanın yöntemini ele alan birçok kılavuzda tedavide 

levonorgestrelli RĠA birinci basamak ajan olarak gösterilmektedir. National Ġnstitute for 

Health and Care Excellence (NĠCE) kılavuzuna göre, tanımlanmıĢ bir patolojisi olmayan, 

<3 cm myomları olan, Ģüpheli veya teĢhis edilmiĢ adenomyozisi olan hastalarda tedavide 

ilk seçenek olarak levonorgestrelli RĠA düĢünülmektedir. >3 cm myomları olanlarda ise 

tedavide yine levonorgestrelli RĠA kullanılabilmekte iken alternatif olarak KOK‟lar, 

traneksamik asit, myomektomi, histerektomi gibi yöntemler de değerlendirilmektedir (74). 

Sivin ve Stern‟in levonorgestrelli RĠA ile bakırlı RĠA kullanımının karĢılaĢtırıldığı 7 yıl 

süren çok merkezli randomize prospektif calıĢmasında levonorgestrelli RĠA kullananlarda 

yeni geliĢen myom sayısında ve myom ile iliĢkili cerrahiye giden hasta sayısında azalma 

olduğu saptanırken uterus ve myom hacminde anlamlı bir değiĢiklik olmadığı 

gösterilmiĢtir (75). Ülkemizde yürütülen bir çalıĢmada da benzer sonuç çıkmıĢtır. 

Leiomyoma bağlı anormal uterin kanaması olan hastalarda levonorgestrelli RĠA 

kullanımının ardından görsel kanama skorlarında anlamlı azalma olup, hemoglobin, 

hematokrit değerlerinde, uterin arter pulsatil indekslerinde anlamlı artıĢ izlenmekte iken 

uterus ve leiomyom hacminde gerileme izlenmemektedir (76). Birçok klinik çalıĢma 

levonorgestrelli RĠA‟nın leiomyom nedenli anormal uterin kanaması olan hastalarda etkili 

bir tedavi olduğunu gösterse de, levonorgestrelli RĠA‟nın leiomyoma bağlı kanamada, 

idiopatik anormal uterin kanama tedavisindeki baĢarıya ulaĢamadığını gösteren çalıĢmalar 

da mevcuttur (77,78).  



27 

 

2.1.8.4 Endometrial Hiperplazi Tedavisinde Levonorgestrelli RĠA 

Endometrial hiperplazi düzensiz çoğalan glandların sayı ve boyutlarındaki artıĢ ile 

oluĢan endometrial kalınlaĢma olarak tanımlanmaktadır. Progesteron tarafından 

karĢılanmayan östrojenin fazla olduğu PKOS, adölasen ve perimenapozal dönem gibi 

anovulatuar siklusların olduğu, seks kord stromal tümör, konjenital adrenal hiperplazi, 

obezite gibi endojen östrojen üretiminin arttığı veya ekzojen östrojen kullanımının olduğu 

durumlarda görülmektedir. En sık semptomu anormal uterin kanamadır. Endometrial 

hiperplazi için 2014 Dünya Sağlık Örgütü (WHO) Sistemi ve Endometrial Ġntraepitelyal 

Neoplazi (EĠN) Sistemi olmak üzere iki ana sınıflandırma sistemi vardır (79). 

WHO 2014 Sınıflaması: 

 Atipik olmayan endometriyal hiperplazi (bening hiperplazi) 

 Atipik endometriyal hiperplazi veya Endometriyal Ġntraepitelyal Neoplazi (EIN)/iyi 

diferansiye karsinom 

EĠN Sınıflaması: 

 Endometrial hiperplazi 

 Endometrial intraepitelyal neoplazi (EĠN) (1994 sınıflamasına göre tüm atipili 

hiperplaziler ve çoğu atipisiz kompleks hiperplazi bu gruba girer) (79) 

Endometrial hiperplazide tanıda ilk basamak ultrason, altın standart ise endometrial 

biyopsidir. ACOG (Amerikan Obstetri ve Jinekoloji Koleji) önerisine göre; anormal uterin 

kanama ile baĢvurmuĢ >45 yaĢ herkese endometrial örnekleme yapılmalı, <45 yaĢ 

persistan kanama varlığında, tıbbi tedaviye rağmen devam eden kanamalarda, PKOS, 

obezite gibi karĢılanmamıĢ östrojen maruziyeti durumunda endometrial örnekleme 

yapılmalıdır (80). 

Endometrial hiperplazilerde tedaviyi belirleyen ana faktör, atipi varlığıdır. Hastanın 

fertilite arzusu, yaĢı, eĢlik eden komorbiditeleri tedaviyi belirleyen diğer etkenlerdir. 

Atipisiz endometrial hiperplazilerin kanser progresyonu oldukça düĢük olduğu için 

histerektomi pek tercih edilmezken; hastaya ya sadece gözlem yapılmakta ya da hormonel 

tedavi (progestinler, GnRH analogları, aromataz inhibitörleri, selektif östrojen reseptör 

modülariteleri) seçenekleri uygulanmaktadır. Hormonel tedavi seçeneklerinde ilk sırada 

levonorgestrelli RĠA kullanılmaktadır. Atipili hiperplazilerde ise kanser progresyonu 

yüksek olduğu için primer tedavi histerektomidir. Fertilite istemi olan veya komorbiditeleri 

nedeniyle cerrahiye uygun olmayan hastalarda hormonel tedaviler uygulanabilmektedir. 

Atipisiz endometrial hiperplazide levonorgestrelli RĠA ve oral progesteron kullanımının 

etkinliğini karĢılaĢtıran randomize çalıĢmaların sistematik analizine göre LNG-IUS, oral 
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progestinlere göre daha yüksek terapötik etki oranları ve daha düĢük histerektomi oranları 

sağlamaktadır (81). Gallos‟un endometrial hiperplazilerde levonorgestrelli RĠA ile oral 

progesteronları karĢılaĢtıran kohort çalıĢmasında da benzer sonuçlar çıkmıĢtır. 

levonorgestrelli RĠA kullananların %94‟ünde endometrial hiperplazide gerileme olurken, 

oral progestin kullananlarda bu oran %84‟tür. Takip sırasında histerektomiye gitme oranı 

levonorgestrelli RĠA kullananlarda oral progestin kullananlara göre daha düĢük 

saptanmıĢtır (82). levonorgestrelli RĠA ile oral progestin kullanımını karĢılaĢtıran bir baĢka 

sistematik derlemede atilipi hiperplazide oral progestinle tedavi edilenlerin %69‟unda 

hiperplazide gerileme sağlanırken, levonorgestrelli RĠA kullananlarda bu oran %90‟lara 

kadar çıkmaktadır (83). Yapılan birçok çalıĢma göstermiĢtir ki; atipili olsun veya olmasın 

endometrial hiperplazilerin tedavisinde levonorgestrelli RĠA endometrial hiperplazide daha 

yüksek regresyon oranları olması, nüks oranlarının daha az olması, histerektomiye gidiĢ 

oranlarının daha az olması, yan etkilerinin daha az olması, kullanım kolaylığı nedenleriyle 

oral progestinlere göre daha avantajlıdır. Endometrial hiperplazi tedavisinde ilk seçenek 

olarak değerlendirilmelidir. 

2.1.8.5 Erken Evre Endometrium Kanseri Tedavisinde Levonorgestrelli RĠA 

Endometrium kanseri geliĢmiĢ ülkelerde en sık görülen jinekolojik malignitedir. En 

sık semptomu anormal uterin kanamadır. Farklı sınıflandırma sistemleri bulunmakla 

birlikte, 1983 yılında Bokhman tarafından yapılan sınıflandırma halen geçerliliğini 

korumaktadır. Tümörün histolojisi, hormon reseptörü ve derecesine göre endometrioid 

(Tip 1) ve non-endometrioid (Tip 2) olmak üzere iki alt tipe ayrılmaktadır. Endometrioid 

karsinom için ana etken progestinle karĢılanmamıĢ östrojen maruziyetidir. Daha çok pre ve 

perimenapozal kadınlarda anormal uterin kanama ile kendini belli etmekte, ultrasonla 

endometrial hiperplazi görülüp örnek alınmasıyla birlikte erken evrede tanı almakta ve 

prognozu iyi seyretmektedir. Non-endometrioid tip (seröz karsinom, berrak hücreli 

karsinom, müsinöz karsinom) ise daha az görülmekte, daha çok postmenapozal hastalarda 

görülüp, daha agresif seyretmektedir (84).  Ġlk değerlendirme ve tarama ultrason ile 

yapılırken, tanıda altın standart yöntem endometrial biyopsidir. 

Endometrium kanser evrelemesi cerrahi olarak yapılmaktadır. FĠGO‟nun (Uluslar 

arası Jinekoloji ve Obstetri Federasyonu) 2009 yılında yayınlanan, 2018‟de revize edilen 

sistemi histerektomi, bilateral salpingooferektomi ve gereği halinde lenfadenektomi ve 

omentektomi iĢleminin yapılması ile evrelemeyi oluĢturmaktadır. 

Evre I: Uterin korpusta sınırlı tümör        

         IA: Myometrial invazyon yok veya %50‟den az  
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         IB: % 50 veya daha fazla myometriyal invazyon 

Evre I: Servikal stromal tutulum 

Evre III: Lokal ve/veya bölgesel tümör yayılımı        

        IIIA: Tümör uterin serozaya ulaĢmıĢ ve/veya adnekslerde tutulum mevcut 

        IIIB: Vajinal ve/veya parametriyal tutulum mevcut 

        IIIC: Pelvik ve/veya para-aortik lenf nodlarına metastaz  

               IIIC1: Pelvik lenf nodu tutulumu                                                                                                                         

               IIIC2: Pelvik lenf nodu tutulumu olsun ya da olmasın para-aortik lenf  

     nodu tutulum 

Evre IV: Mesane ve/veya barsak mukozası tutulumu ve/veya uzak metastaz 

         IVA: Mesane ve/veya barsak mukozası tutulumu 

         IVB: Uzak metastaz (Ġntraabdominal metastaz ve/veya inguinal lenf nodu  

                  tutulumu da dahil) (85) 

 

Endometrium kanserinde ana tedavi cerrahi olsa da fertilite istemi olan hastalarda 

veya komorbiditeleri nedeniyle cerrahiye uygun olmayan hastalarda hormonel tedavinin iyi 

bir alternatif olduğu yapılan çalıĢmalarla gösterilmiĢtir. Montz ve ark. çalıĢmasında evre 

IA endometrium kanseri olup, tedavilerinde levonorgestrelli RĠA uygulanan 8 hastanın 

6‟sında 12.ayda alınan endometrial biyopsi sonucunun negatif çıktığı belirtilmektedir (86). 

Evre I endometrium kanser tedavisinde hormonel yöntem kullanımını araĢtıran makalelerin 

derlemesine 81 hasta dahil edilmiĢtir. 81 hastanın 62‟si tedaviye yanıt vermiĢ, 20 hasta 

tedaviyi tamamladıktan sonra en az bir kez gebe kalmayı baĢarmıĢtır (87). Fertilite 

koruyucu cerrahi yapılan erken evre endometrial karsinomlu hastalarda gerileme, nüks ve 

canlı doğum oranlarını değerlendiren bir baĢka meta analizde 408 hastada hormonel tedavi 

ile gerileme oranı %76, nüks oranı %40, canlı doğum oranı %28 olarak bildirilmiĢtir (88). 

2004-2014 yılları arasında yürütülen hormonel tedavi alan 872, toplamda 23231 hastayı 

içeren, endometriyal kanserli genç kadınlarda progestasyonel tedavinin kullanımını ve 

güvenliğini araĢtıran bir çalıĢmada histerektomi yapılan ve progestin alan evre IA hastalığı 

olan kadınların beĢ yıllık sağkalım sonuçları eĢdeğer iken (her iki tedavi grubunda %97,5), 

evre IB'de progestinlerle sağkalım daha düĢük olarak  (%75,0'a karĢı %97,5) 

belirtilmektedir (89). 

Fertilite istemi olan, erken evre (evre IA) endometrium kanserlerinde 

levonorgestrelli RĠA ilk tercih olmak üzere medroksiprogesteron asetat, megestrol asetat 

gibi oral progestinler de etkin tedavi olarak kullanılabilmektedir. Fakat nüks oranlarının 

yüksekliği nedeniyle fertilitenin tamamlanmasının ardından hastaya histerektomi 
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önerilmektedir. Evre IB veya üzeri endometrium kanserlerinde ise sağkalım açısından 

histerektomi, hormonel tedavinin önüne geçmektedir. 

2.1.8.6 Endometriozis Tedavisinde Levonorgestrelli RĠA 

Endometriozis endometrium bez ve stromasının normal yerleĢiminin dıĢında 

bulunması olarak tanımlanan yaygın bir jinekolojik hastalıktır. Genel popülasyonda 

görülme sıklığı %10 iken, infertilite Ģikayetiyle polikliniğe baĢvuran hastalar içerisinde 

görülme oranı %50‟leri bulmaktadır. Patofizyolojisinde retrograd menstürasyon, lenfatik 

veya vasküler yayılım, çölamik metaplazi, mezotelyumun metaplazisi, Müllerian kanal 

kalıntılarının aktivasyonu, östrojen bağımlı bir hastalık oluĢu gibi çeĢitli teoriler vardır. En 

sık semptomu dismenore olmakla birlikte, kronik pelvik ağrı, disparoni, infertilite, 

premenstrüel lekelenme, gastrointestinal, üriner ve solunumsal semptomlar da 

görülebilmektedir (48,90). Pelvik muayene, bazı laboratuar testleri, ultrason, MR ile 

endometriozis tanısına yaklaĢılmaktadır fakat kesin tanı laparoskopik (L/S) olarak izlenen 

ve alınan dokuların histopatolojik incelenmesi sonucunda konulmaktadır.    

Tedavi planı, hastanın semptomlarının Ģiddetine, yaĢına, fertilite isteğine göre 

kiĢiselleĢtirilmektedir. Medikal tedavide NSAĠĠ, KOK, yanlızca progestin içeren oral 

tedaviler ve levonorgestrelli RĠA, GnRH agonistleri, danazol, aromataz inhibitörleri 

kullanılmaktadır.  Medikal tedaviyle semptomların geçmediği durumlarda cerrahi etkili bir 

yöntem olarak değerlendirilmektedir. Bununla birlikte sık rekürrensler nedeniyle 

reoperasyonlar gerekmekte, bu da hastaların yaĢam kalitesini düĢürmekte, gelecekteki 

fertilitesi için risk oluĢturmaktadır. Endometriozis nedeniyle opere olan 486 hastanın 10 

yıllık izlemini içeren bir çalıĢmada 264 (hastaların %54‟ünün) hastanın semptomlarının 

tekrarlaması nedeniyle 2 veya daha fazla operasyon geçirdiği belirtilmektedir (91). 

Endometrioziste cerrahi sonrası nüksü araĢtıran bir baĢka çalıĢmada da nüks oranı 2 yılda 

%21.5, 5 yılda %40-50 olarak belirtilmektedir (92). Cerrahi sonraki yüksek nüks oranlarını 

engellemek ve semptomsuz dönemi uzatmak için operasyonun ardından hormonel 

tedaviler kullanılması ön plana çıkmaktadır. Progestinler, KOK‟lar, GnRH agonisleri, 

danazol cerrahi sonrası sık kullanılan hormonel tedavi seçenekleri olup, etkinliklerini 

araĢtıran birçok çalıĢmalar bulunmaktadır.  

Yalnızca progestin içeren tedaviler diğer tıbbi tedavilerle karĢılaĢtırıldığında çeĢitli 

avantajlara sahiptir. Yalnızca progestin tedavisi, östrojen içeren kontraseptiflerde görülen 

östrojenle iliĢkili tromboembolik riski önlemektedir. GnRH analogları ile 

karĢılaĢtırıldığında, yüksek doz oral progestin tedavisi kemik kaybı ile iliĢkili 

olmamaktadır. Danazol ile karĢılaĢtırıldığında progestinler daha iyi tolere edilmekte, 
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androjenik yan etkileri bulunmamakta ve lipidler üzerinde daha az zararlı etki 

oluĢturmaktadır (93,94). ġiddetli endometriozis nedeniyle opere olan hastalarda kronik 

pelvik ağrının tedavisinde levonorgestrelli RĠA ve GnRH analoğunun karĢılaĢtırıldığı 

ülkemizdeki randomize kontrollü çalıĢmada total endometriozis Ģiddet profili (TEPS) 

skoru levonorgestrelli RĠA kullananlarda 1,3 ve 6.ay kontrollerinde azalırken, 12.ay 

kontrolünde tedavi öncesi değerine yaklaĢmıĢtır. Yine de 12.ayın sonunda toplam VAS 

skoru ve TEPS skorunda hem levonorgestrelli RĠA kullananlarda hem de GnRH analoğu 

kullananlarda anlamlı azalma gösterilmektedir (95). Endometriozisli kadınlarda kronik 

pelvik ağrının tedavisi için levonorgestrelli RĠA ve GnRH analoglarının karĢılaĢtırıldığı 

randomize kontrollü bir baĢka çalıĢmada her iki yöntemin de oldukça etkili olduğu, ağrı 

sokurunda ikisi arasında anlamlı bir fark olmadığı fakat levonorgestrelli RĠA‟nın 

hipoöstrojenizmi proveke etmemesi ve 5 yılda bir uygulanma nedeniyle maliyet etkinliği 

göz önüne alındığında bir adım öne geçtiği belirtilmektedir (96). Endometriozis cerrahisi 

sonrası tedavisiz takip ve levonorgestrelli RĠA kullanımını karĢılaĢtıran bir çalıĢmada ise 

levonorgestrelli RĠA kullanan 20 kiĢinin 2‟sinde, yalnızca cerrahi uygulanan grupta 20 

kiĢinin 9‟unda orta veya Ģiddetli dismenorenin tekrarladığı gösterilmekte ve 

levonorgestrelli RĠA‟nın operasyon sonrası dismenore nüksünü anlamlı derece azalttığı 

belirtmektedir (97). Tüm bu çalıĢmalar ıĢığında levonorgestrelli RĠA‟nın endometriozise 

bağlı dismenore, kronik pelvik ağrı Ģikayetlerinin azalmasında oldukça etkili olduğu, 

postoperatif nükseleri azaltmak için de kullanılabileceği tespit edilmiĢ ve diğer hormonel 

tedavilerin olası riskleri göz önünde bulundurulduğunda ilk seçenek olarak kullanımı ön 

plana çıkmıĢtır. 

2.1.8.7 Hormon Replasman Tedavisinde Levonorgestrelli RĠA 

Menopoz genellikle 45-55 yaĢlar arasında gerçekleĢen kademeli, doğal bir süreçtir. 

Bu süreçte ovaryan östrojen üretiminde belirgin azalma olmakta, azalan serum östradiol 

konsantrasyonları da sıcak basması gibi vazomotor semptomlara, uyku bozuklukları, ruh 

hali değiĢiklikleri, eklem ağrıları, vulvovajinal atrofi, beraberinde vajinal kuruluk, 

disparoni gibi semptomlara yol açmaktadır. Bu menopozal semptomların tedavisinde 

östrojen kullanılmaktadır. Fakat tek baĢına kullanılan östrojen endometrial hiperplazilere, 

endometrial kanserlere sebep olabildiğinden progestinlerle kombine kullanımı 

önerilmektedir. Progestin olarak levonorgestrelli RĠA karĢılanmamıĢ östrojenin sebep 

olduğu endometrium kanserine karĢı etkin bir koruma yöntemi olmasının yanında, oral 

progestinlerin yan etkilerine de sahip olmaması nedeniyle ön plana çıkmaktadır. GeniĢ 

kapsamlı iki meta analizde östrojenle kombine levonorgestrelli RĠA kullanımının, 
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endometrial hiperplaziyi önlemede östrojenle kombine oral progesteron kullanımından 

daha etkili olduğu belirtilmektedir (91, 92). Postmenopozal semptomların tedavisinde 

östrojenle birlikte levonorgestrelli RĠA kullanılan 102 kadının 5 yıllık takiplerini içeren bir 

çalıĢmada; hiçbir hastada endometrial hiperplazi görülmemiĢ, levonorgestrelli RĠA‟nın 

östrojenin endometriumdaki proliferatif etkisini baskılamada oldukça etkili olduğu 

belirtilmiĢtir (100). Bir baĢka çalıĢmada da menopozal hormon tedavisi olarak östrojen ile 

kombine LNG RĠA kullananlarda 6. ve 12. aylarda yapılan endometrial biyopsilerde 

hiperplaziye raslanmadığı, levonorgestrelli RĠA‟nın endometriyal hiperplaziye karĢı tam 

koruma sağladığını belirtilmektedir (101).  

2.1.9 RĠA’ların Yan Etkileri ve Komplikasyonları 

Etkin bir kontrasepsiyon yöntemi olan RĠA‟ların kullanıcılar tarafından 

çıkartılmasının en sık nedeni, düzensiz kanamalar ve ağrıdır. 6167 katılımcı ile yapılan bir 

çalıĢmada ilk 6 ay içerisinde bakırlı RĠA‟yı bırakma oranı %8, levonorgestrelli RĠA‟yı 

bırakma oranı %7,3 olarak saptanmıĢtır. Bakırlı RĠA kullananların %35‟i ağrı ve kramp, 

%19‟u düzensiz veya sık kanamalar nedeniyle, levonorgestrelli RĠA kullananların ise 

%28‟i ağrı ve kramp, %9‟u düzensiz veya sık kanamalar nedeniyle RĠA kullanımını 

bıraktıklarını belirtmiĢlerdir (102). Bir baĢka derlemede RĠA'yı bırakma oranı diğer 

kontraseptif yöntemlere göre daha düĢük olsa da, kullanımın ilk yılında RĠA'yı çıkarma 

oranı levonorgestrelli RĠA için %20, bakırlı RĠA için %22 olarak belirtilmektedir (40).  

Komplikasyonlar daha nadir görülmektedir. Atılma ilk yılda %3-6, pelvik 

inflamatuar hastalık ilk 20 günde %1, 3-6ay arasında kullanımda %0.5, kontrasepsiyon 

baĢarısızlığı ilk yılda %0.1-0.6 ve kontrasepsiyon baĢarısızlığında ektopik gebelik riski 

%0.01 oranında artmaktadır (103–105). 

2.1.9.1 Komplikasyonlar Ġçin Risk Faktörleri 

Genç yaĢ, RĠA kullanan <25 yaĢın altındaki bireylerde kontrasepsiyon baĢarısızlığı 

ve RĠA‟nın atılması daha sık görülmektedir. Kontrasepsiyon baĢarısızlığının bu yaĢ 

grubundaki artan doğurganlığa ikincil olarak arttığı düĢünülmektedir (106). RĠA'nın 

atılmasını değerlendiren geniĢ kapsamlı sistemik bir derlemede, <25 yaĢ bireylerde, daha 

yaĢlı RĠA kullanıcıları ile karĢılaĢtırıldığında yaĢın azalmasıyla birlikte atılma riskinin 

arttığı öne sürülmektedir (107). Uterin anomali nedenli bozulmuĢ uterin kavite, Müllerian 

anomalilerde RĠA kullanımı ile ilgili yeterli veri olmasa da atılma, uterin perforasyon gibi 

komplikasyonların daha sık görüleceği görüĢü hakimdir.  Leiomyomu olan kadınlarda RĠA 

kullanımını değerlendiren sistematik bir derlemede, leiomyomlu RĠA kullanıcılarında RĠA 
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atılma oranı %11 iken, leiomyomu olmayan kullanıcılarda bu oran %0-3 olarak 

bildirilmektedir. Fakat özellikle levonorgestrelli RĠA‟ların leiomyomlu kadınlardaki 

anormal uterin kanamayı azaltma üzerine tedavi edici etkisi düĢünüldüğünde kullanımları 

önerilmektedir (108). Doğum veya kürtaj sonrası RĠA'nın atılma riski doğum veya kürtajı 

takiben hemen takılan RĠA‟larda artmaktadır (46,109). 2022 yılında yayınlanan geniĢ bir 

kohort çalıĢmasında RĠA kullanımında uterin perforasyon nadir görülen bir komplikasyon 

olmakla birlikte, doğumu takip eden 6 hafta içerisinde RĠA takılanlarda 7 kat fazla 

görüldüğü belirtilmektedir (110). 

Son yıllarda yapılan çalıĢmalarda RĠA kullanan kadınlarda laktasyonla uterin 

perforasyon riskinde artıĢ olduğu bildirilmektedir. Avrupa ülkelerinde 61.448 kadınla 

yapılan prospektif bir kohort çalıĢmasında emzirme döneminde RĠA kullanımında uterin 

perforasyon riskinde 6 kat artıĢ olduğu belirtilmektedir (111).    

2.1.9.2 Kanama 

RĠA tipinden bağımsız olarak, RĠA yerleĢtirildikten sonraki ilk birkaç ayda 

hastaların en sık karĢılaĢtığı yan etki düzensiz (ve/veya ağır) kanamalardır. ĠĢlem sırasında 

tenakulum yerleĢtirilmesi ve rahim ağzının RĠA tarafından aĢınması dahil olmak üzere RĠA 

yerleĢtirilmesinden kaynaklanan küçük travma, genellikle iĢlem sonrası kanamaya neden 

olmaktadır. Çoğu hastada, RĠA takıldıktan hemen sonra en azından bir dereceye kadar 

lekelenme veya kanama görülmektedir (112). ĠĢlem öncesi hastalara, takılma sırasında 

kanamanın olabileceği, bu kanamanın normal bir süreden çok daha ağır olmaması 

gerektiği, zamanlama olarak uzayabileceği ve hatta RĠA kullanımının ilk 3-6 ayında 

düzensiz kanamalarla karĢılaĢabileceği anlatılmalıdır. Bununla birlikte, ağır ve/veya uzun 

süreli kanaması devam eden hastalar, RĠA'nın yanlıĢ konumlandırılması veya atılması, 

gebelik, enfeksiyon ve servikal displaziyi dıĢlamak için değerlendirilmelidir. Bakırlı RĠA 

ve levonorgestrelli RĠA kullanan 3800‟den fazla kadın üzerinde yapılan bir çalıĢmada ilk 3 

ayda bakırlı RĠA kullananlarda kanama hacminde artıĢ %71 iken, levonorgestrelli RĠA 

kullananlarda %12, kanama sıklığı bakırlı RĠA kullananlarda %41 iken, levonorgestrelli 

RĠA‟da %33 olarak bildirilmektedir. Bu semptomların 6.ayın sonunda hızla düzeldiği ve 

bakırlı RĠA kullananlarda, levonorgestrelli RĠA kullananlarla benzer seviyelere düĢtüğü 

bildirilmektedir(kanama hacminde artıĢ %19'a karĢı %8, kanama sıklığındaki artıĢ %13'e 

karĢı %11) (113). 

RĠA kullanımı sırasında kanaması devam eden hastalarda RĠA‟nın kayması veya 

atılması, uterin perforasyon riskleri dıĢlandıktan sonra kanamayı azaltmak için tıbbi 

seçenekleri değerlendirilmektedir. Ġlk tedavi seçeneği olarak NSAĠĠ tercih edilmektedir. 
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3x1 800 mg ibuprofen tedavisinin ardından kanamanın devamın durumunda, 2x1 500 mg 

naproksen veya 3x1 50 mg diklofenak kullanılabilmektedir. NSAĠĠ tedavisinin yeterli 

olmadığı durumlarda kombine östrojen-progestin kontrasepsiyon veya sadece progestin 

içeren haplar önerilmektedir. Kanamanın devamı durumunda son seçenek olarak 

traneksamik asit kullanılmaktadır (114). 

2.1.9.3 Kramp ve Karın Ağrısı 

RĠA tipinden bağımsız olarak RĠA takıldıktan sonra iĢlem sonrası kramplar çok sık 

görülmektedir. YerleĢtirme ile ortaya çıkan hafif ve orta dereceli rahatsızlık veya ağrı, 

hemen hemen tüm hastalarda dakikalar içinde azalmaktadır. RĠA kullanıcılarının %86'sı 

kramp semptomları için reçetesiz satılan analjeziklere ihtiyaç duymakta iken, sadece %11-

13'ünün beĢ günden fazla ilaç tedavisine ihtiyaç duyduğu bildirilmektedir (108, 109). 

RĠA‟ya bağlı oluĢan karın ağrısının tedavisinde NSAĠĠ‟lar (3x1 ibuprofen) önerilmektedir. 

NSAĠĠ'lerle iyileĢmeyen, belirgin derecede kötüleĢen ağrı RĠA‟nın kayması, uterin 

perforasyon veya pelvik enfeksiyon gibi komplikasyonların habercisi olabileceğinde 

hastalar acil olarak değerlendirilmelidir. 

2.1.9.4 Senkop 

RĠA takıldıktan hemen sonra ortaya çıkan vazovagal reaksiyonlar nedeniyle 

presenkop, senkop, mide bulantısı, bradikardi ve hipotansiyon meydana gelebilmektedir. 

Reaksiyonların çoğu geçicidir ve kendiliğinden düzelmektedir. Çoğu zaman trendelenburg 

pozisyonu, baĢ boyun veya göğüs üzerine serinletici bir bez hastaların rahatlaması için 

yeterli olurken, çok nadiren semptomları iyileĢtirmek için solunum uyarıcısı olarak bir 

amonyak inhalant (0,3 ml) veya sıvı ve/veya atropin (0,4 ila 0,6 ml IV) ile intravenöz (IV) 

desteği gerektirebilmektedir. 

2.1.9.5 Enfeksiyon ve/veya Pelvik Ġnflamatuar Hastalık 

Önceki yıllarda RĠA kullanımının PĠD riskini artırdığına dair endiĢeler olmakla 

birlikte yapılan kapsamlı epidemiyolojik çalıĢmalar, klinik deneyler ve sistematik 

incelemeler bu endiĢeyi desteklememektedir. 22.000'den fazla kullanıcıyı içeren 

uluslararası bir çalıĢmada, enfeksiyon riski yerleĢtirmeden sonraki ilk 20 gün içinde %1'in 

biraz altındadır ve ilerleyen günlerde risk %0,1'lere kadar düĢmektedir (117). Bir baĢka 

çalıĢmada da RĠA takılmasının ardından PĠD riskinin ilk 3-6 ayda %0.5 olduğu ve RĠA 

kullanımının cinsel yolla bulaĢan enfeksiyonlar açısından yüksek risk taĢıyan kadınlar da 

dahil olmak üzere tüm kadınlar için güvenli olduğunu bildirilmektedir (118).  2500'den 
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fazla RĠA kullanıcısıyla yapılan bir çalıĢmada; levonorgestrelli RĠA kullanıcıları, 3 yıllık 

bir süre boyunca bakırlı RĠA kullanıcılarına göre önemli ölçüde daha düĢük PĠD oranlara 

sahip olarak bulunmuĢtur. Bu da mekanizması tam olarak bilinmese de levonorgestrelli 

RĠA‟ların PĠD‟ye karĢı koruyucu bir etkiye sahip olabileceğini düĢündürmektedir (119). 

Sistematik bir derlemede; RĠA takıldığı sırada yapılan taramalarda klamidya ve gonore 

enfeksiyonu saptanan kadınlarda PĠD oranı %0-5 iken, enfeksiyonu olmayan kadınlarda bu 

oran %0-2 dir. Klamidya ve gonore enfeksiyonu varlığında PĠD riski hafif artmıĢ olarak 

izlense de, her iki grup için PĠD geliĢme riski oldukça düĢük olarak değerlendirilmektedir 

(120). HIV enfeksiyonu, RĠA takılmasıyla iliĢkili enfeksiyon riskini etkilemiyor gibi 

görünmektedir. Yapılan bir sistematik derlemede; RĠA kullanan HIV‟li kadınlarda PĠD 

geliĢmesi,  HIV hastalığının ilerlemesi ve HIV bulaĢma risklerinde artıĢ olmadığı 

belirtilmektedir (121). Yerinde RĠA‟sı olup PĠD teĢhisi konulan kadınlarda RĠA 

çekilmeden uygun antibiyotik tedavisine baĢlanması önerilmektedir. Bir istisnası servikal 

kültüründe aktinomiçes üremiĢ kadınlardır (122). Aktinomiçesler, RĠA gibi yabancı 

cisimler üzerinde geliĢtikçe PĠD hızla ilerleyeceğinden tedaviyi ve iyileĢmeyi sağlamak 

için RĠA'nın derhal çıkarılmasını gerekmektedir (123).  Pap-smearda veya servikal 

kültürde aktinomiçes üremiĢ, PĠD semptom ve bulguları olmayan hastalarda ise RĠA‟nın 

çekilmesine ve herhangi bir tedaviye gerek yoktur. PĠD semptomları varsa RĠA 

çekilmelidir. RĠA kullanımı sırasında PĠD geliĢen hastalara antibiyoterapi baĢlanmasının 

ardından, hastalar 48-72 saat yakın klinik takibe alınmalıdır. Klinik iyileĢme olmaz, 

semptomların arttığı görülürse antibiyotiklere devam edip, RĠA‟nın çıkartılması 

düĢünülmelidir (122).  

2.1.9.6 RĠA’nın Malpozisyonu ve Atılması 

Malpozisyon, alt uterin segmente yer değiĢtirmiĢ, kısmen servikse atılmıĢ, ekseni 

etrafında dönmüĢ, myometriyuma gömülmüĢ ve kısmen veya tamamen uterin serozadan 

çıkıntı yapan RĠA'ları ifade etmektedir. YanlıĢ konumlanmıĢ RĠA‟sı olanlar ağrı, düzensiz 

ve artan kanama semptomları ile karĢımıza gelebileceği gibi asemptomatik olup, ultrason 

muayenesi sırasında tesadüfen de saptanabilmektedirler.  Semptomlardan bağımsız olarak, 

yanlıĢ konumlanmıĢ RĠA'sı olan hastalarda RĠA‟nın çıkartılması önerilmektedir. Çünkü 

malpozisyonlar, kontraseptif baĢarısızlık ve uterin perforasyon riskini 

arttırmaktadırlar. Bakırlı RĠA‟sı olan hamile ve gebe olmayan kullanıcıları karĢılaĢtıran bir 

çalıĢmada, hamile grupta malpozisyon insidansı %64'e karĢı %11 oranında oldukça yüksek 

olarak tespit edilmiĢtir (124). 
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RĠA‟nın atılması malpozisyondan farklı olarak cihazın uterustan tamamen çıkması 

olarak tanımlanmaktadır. Atılmalar genellikle uygulamayı takiben ilk 3 ayda olmaktadır. 

Bu süreden sonra uterus, RĠA‟nın varlığına uyum sağlamakta ve 1 yıldan sonra atılmalar 

nadiren görülmektedir. RĠA kullanımının ilk yılında atılma insidansı bakırlı RĠA 

kullananlarda %3-10, levonorgestrelli RĠA kullananlarda %3-6 olarak bildirilmektedir 

(103,125). RĠA‟nın atıldığı durumlarda kramp, disparoni, vajinal akıntı veya kanama gibi 

semptomlar veya gebelik görülebilmektedir.  RĠA‟nın atılması için risk faktörleri,  daha 

önceden atılmıĢ olması, anatomik nedenler (anormal uterin kavite), ağır adet kanaması, 

dismenore, postpartum erken dönemde takılması, kürtajı takiben takılması, aĢırı vücut 

ağırlığı, daha genç yaĢ, 4 veya daha fazla parite olarak bilinmektedir (126–128). Yapılan 

çalıĢmalar nulliparitenin ve endometrial kavite uzunluğunun da RĠA atılmasını arttıran risk 

faktörleri olmadığını göstermektedir (96, 119, 121 ,122). 

                                                 

ġekil 2.21. 1.ay kontrolünde TVUSG’de hastanın uterin kavitede, yerinde bakırlı RĠA görüntüsü.  

                                           

ġekil 2.22. 1.ay kontrolü sırasında TVUSG’de saptanan servikse doğru kaymıĢ bakırlı RĠA görüntüsü. 

2.1.9.7 Uterus Perforasyonu 

Uterus perforasyonu nadir görülmekle birlikte, RĠA takılması sırasında geliĢen en 

ciddi komplikasyonlardan biridir. Bir alet uterus duvarından geçtiğinde meydana gelmekte 

ve internal organ yaralanmasına, kanamaya ve enfeksiyona neden olabilmektedir. 

Perforasyon insidansı %0,1 olarak tahmin edilmekte ve bunların büyük çoğunluğunun 

takılma sırasında olduğu bilinmektedir (111). RĠA yerleĢtirilmesi sırasında perforasyon 

riskini arttıran faktörler, klinisyen deneyimsizliği, stenotik serviks, fikse ve retrovert 

uterus, iĢlemin postpartum dönemde yapılması, emzirme döneminde takılması olarak 
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bilinmektedir. RĠA tipi ise perforasyon riskini etkilemiyor gibi görünmektedir (130). RĠA 

takılması sırasında, RĠA aplikatörünün beklenen normal fundal direnç ile karĢılaĢmaması, 

spekulum muayenesinde servikal ostan aktif kanama gelmesi, RĠA ipinin görülmemesi, 

hastada Ģiddetli ve geçmeyen pelvik ağrı olması perforasyonu düĢündürmektedir. 

RĠA yerleĢtirildikten hemen sonra uterus perforasyonundan Ģüphelenilen ve 

hemodinamik olarak stabil olan hastalarda ipe hafif traksiyon uygulanarak RĠA'nın 

çıkarılması denenebilmektir fakat RĠA hafif çekiĢle kolayca çıkarılamıyorsa zorlanmamalı 

operatif laparoskopi uygulanmalıdır. Laparoskopi sırasında uterus perforasyonuna bağlı 

oluĢan hasar ve RĠA‟nın yeri tespit edilmekte ve RĠA çıkarılabilmektedir. Laparoskopi 

öncesinde ultrasonla yerini tespit edemediğimiz hastalarda perforasyon tanısını 

doğrulamak ve RĠA‟nın lokalizasyonunu belirlemek için ayakta direkt batın grafisi 

(ADBG) de kullanılabilmektedir (131) (ġekil 2.23 ve 2.24)).        

 

ġekil 2.23. RĠA takılması  ardından anormal uterin kanama ve karın ağrısı Ģikayetiyle değerlendirilen, 

yapılan spekulum muayenesinde RĠA ipi izlenmeyen, ultrasonda RĠA kavitedeki yerinde izlenmeyip 

uterusun hemen yanında dik bir Ģekilde izlenen hastanın uterusu perfore edip kolona yapıĢan RĠA’nın 

ayakta direkt batın grafisi.                           

 

ġekil 2.24. RĠA takılması  ardından anormal uterin kanama ve karın ağrısı Ģikayetiyle değerlendirilen, 

yapılan spekulum muayenesinde RĠA ipi izlenmeyen, ultrasonda RĠA kavitedeki yerinde izlenmeyip 

uterusun hemen yanında dik bir Ģekilde izlenen hastanın uterusu perfore edip kolona yapıĢan RĠA’nın 

L/S esnasındaki görüntüsü. 

2.1.9.8 RĠA Kullanımı Sırasında Gebelik 

RĠA oldukça etkin bir kontraseptif yöntem olmasına rağmen RĠA ile gebelikler de 

karĢımıza çıkmaktadır. En sık RĠA takıldıktan sonraki ilk yıl içerisinde, %0.2-0.8 
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oranlarında görülmektedir (40).  RĠA kullanıldığı sırada gebelik testi sonucu pozitif olan 

bir kadında, hekimin ilk sorumluluğu, gebeliğin intrauterin olup olmadığını belirlemektir. 

RĠA kullananlarda ektopik gebelik riski, doğum kontrol yöntemi kullanmayanlara veya 

baĢka bir doğum kontrol yöntemi kullananlara göre daha düĢüktür. Fakat yerinde RĠA ile 

gebelik meydana gelirse, bu gebelik RĠA kullanılmayan bir gebelikten daha sıklıkla 

ektopiktir (132). Ektopik gebelik saptandığında RĠA çıkartılmalı, hastanın medikal ve 

cerrahi tedavisi planlanmalıdır.   

RĠA varlığında intrauterin gebelik saptandığında gebeliğe devam edilmeli, RĠA 

ipleri görünür durumdaysa mümkün olduğunca erken dönemde RĠA çıkartılmalıdır (ġekil 

2.25). Amerikan Jinekoloji ve Obstetri Koledi (ACOG), Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ) ve 

Amerikan Gıda ve Ġlaç Dairesi (FDA), RĠA ile intrauterin gebelik sırasında artan maternal 

ve fetal riskleri göz önünde bulundurarak RĠA‟nın gebeliğin erken döneminde 

çıkartılmasını önermektedir. RĠA‟nın çıkartılmasının riskleri ortadan kaldırmasa da, 

azaltmaktadır (133–135). RĠA çekildikten sonra hastalara artmıĢ enfeksiyon riskinden 

dolayı antibiyotik profilaksisi (azitromisin 500 mg oral tek doz) verilmelidir.  RĠA ile 

gebeliklerde abortus, preterm doğum, koryoamniyonit, plasenta dekolmanı risklerinin 

arttığı bilinmektedir. Artan bu risklerden RĠA'lı gebeliklerde gözlenen intraamniyotik 

enfeksiyon ve plasental inflamatuar lezyonların sorumlu olduğu tahmin edilmektedir (136). 

                                     

ġekil 2.25. TVUS’de kavitede RĠA olduğu sırada gebe kalan hastanın, servikse doğru kaymıĢ RĠA 

görüntüsü ile aynı karede CRL 7+1 hafta ile uyumlu fetüsün görüntüsü. 

                             

2.1.9.9 Hormonal Yan Etkiler 

levonorgestrelli RĠA kullananlarda bakırlı RĠA kullananlardan farklı olarak 

amenore, oligomenore, lekelenme, mastalji, over kistleri, kilo artıĢı, akne, hirĢutizm, ruh 

hali değiĢiklikleri gibi yan etkiler görülebilmektedir. Ġlk 6 ayda en sık görülen lekelenme 
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iken, 6.aydan sonra amenore ve oligomenore daha sık karĢımıza çıkmaktadır. Genellikle 

levonorgestrelli RĠA kullanımının anormal uterin kanama endikasyonu nedeniyle olduğu 

düĢünülürse geliĢen amenore ve oligomenore hastalar tarafından yan etki olarak 

değerlendirilmemektedir. levonorgestrelli RĠA kullananlarda ilk 3-6 ayda lekelenme 

tarzında kanamalar sıkça görülmektedir (137). Bu kanamaların levonorgestrelin 

endometriyal anjiogenezisi uyarması ve neovaskülarizasyon ve endometriyal yüzeyde 

mozaik alanlar oluĢturması nedeniyle meydana geldiği tahmin edilmektedir. Bu yeni ve yer 

yer oluĢan damarlanmalar lokal atrofi alanları oluĢturarak ilk aylarda lekelenme tarzında 

kanamalara neden olmaktadır (138). levonorgestrelli RĠA kullanımı sırasında oluĢabilen 

over kistleri <3 cm, basit, ağrı yapmayan ve kendiliğinden kaybolan kistlerdir. Kistlerin 

oluĢum mekanizması, ovulasyonun parsiyel supresyonu sonucu ovaryan folikülün geliĢimi 

ancak ovüle olamayarak 1-2 ay persiste etmesi olarak tahmin edilmektedir. Endometrial 

kaviteye salgılanan levonorgestrel kısa sürede sistemik dolaĢıma geçmekte fakat 

karaciğerde inaktif metabolitlerine çevrilerek atılmakta, kandaki konsantrasyonu 

kavitedekinin 1000‟de 1‟i olarak görülmektedir. Bu nedenle progestinlerin akne, hirĢutizm, 

kilo artıĢı, ruh hali değiĢiklikleri, cinsel fonksiyon değiĢiklikleri gibi yan etkileri 

levonorgestrelli RĠA kullanımında nadiren görülmektedir. 

2.1.9.10 Cinsel YaĢam Üzerine Etkileri 

Sağlıklı yaĢamın bileĢenleri arasında cinsellik, kadınların hem psikofiziksel hem de 

sosyal iyilik hallerine ve dolayısıyla yaĢam kalitelerine katkıda bulunan temel bir unsurdur. 

RĠA‟nın cinsel yaĢam üzerine olumlu veya olumsuz etkisi olup olmadığının araĢtıran 

çalıĢmalar bulunmaktadır. ÇeĢitli fikirler savunulsa da etkin bir doğum kontrol yöntemi 

kullandığını biliyor olmanın yani gebelik korkusunun azalmasının kadın cinsel yaĢamı 

üzerine olumlu etkiler göstereceği fikri ön plana çıkmaktadır. levonorgestrelli RĠA 

kullanan 52, bakırlı RĠA kullanan 48 ve herhangi bir kontraseptif yöntem kullanmayan 50 

kadının Kısa Form YaĢam Kalitesi Ölçeği (SF-36), Kadın Cinsel ĠĢlev Ölçeği (FSFI) ve 

Mell-Krat Ölçeği ile yaĢam kalitesi ve cinsel iĢlevi değerlendirilmiĢ, levonorgestrelli 

RĠA‟lıların %9,6‟sında, bakırlı RĠA'lıların %20,8'inde, hiçbir yöntem kullanmayanların 

%34,7'sinde cinsel iĢlev bozuklukları saptanmıĢtır (139). Özellikle levonorgestrelli RĠA 

kullanımının yaĢam kalitesini ve cinsel iĢlev parametrelerini arttırdığı belirtilmiĢ, bu da 

etkin bir kontraseptif yöntem olduğunun bilinmesine ve menstrüel döngü üzerine olan 

olumlu etkisine bağlanmıĢtır (139). levonorgestrelli RĠA ve bakırlı RĠA kullanan 

kadınlarda cinsel iĢlevin araĢtırıldığı bir çalıĢmada iki grup arasında anlamlı fark 

bulunmamakta, RĠA‟nın cinsel iĢlev üzerine ciddi bir etkisinin olmadığı belirtilmektedir 
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(12). KOK‟ların serbest testesteron miktarını azaltarak lipidoyu azalttığı, sadece progestin 

içeren kontrasepsiyon yöntemlerinin ise libidoyu minimal azalttığı, ayrıca vajinal kuruluğa 

ve cinsel iliĢki sırasında ağrıya neden olarak cinsel iĢlevi olumsuz etkilediği bilinmektedir. 

RĠA‟ların avantajı hormonal kontraseptif yöntemlerin cinsel yaĢam üzerine olan bu yan 

etkilerine sahip olmamasıdır (140). Hormonal ve hormonal olmayan RĠA kontrasepsiyon 

yöntemlerinin cinsel yaĢama etkilerinin araĢtırıldığı çalıĢmalarda hormonal yöntemlerin 

cinsel yaĢamı olumsuz etkilediği, RĠA kullanımının ise cinsel yaĢama anlamlı bir etkisi 

olmadığı kanısı hakimdir. RĠA‟nın cinsel yaĢamını olumsuz etkilediğini belirten kiĢiler 

bunu RĠA‟nın olası yan etkileri olan kanama ve kramplara bağlamaktadır. Daha nadir 

olarak ifade edilen diğer etken de RĠA ipinin partnerin cinsel deneyimini azaltmasıdır 

(141). 

RĠA‟ların etkinliği, yararları, yan etkileri, bırakılma sebepleri üzerine uzun yıllardır 

çalıĢmalar yapılırken, cinsel iĢlev üzerine olan etkileri geri plana bırakılabilmektedir. 

Özellikle son yıllarda RĠA‟ların kadın cinsel yaĢamı üzerine etkilerine, biyolojik 

değiĢikliklerden, cinselliği Ģekillendirebilecek organik, sosyal ve psikolojik faktörlere olan 

etkilerine dair çalıĢmalar arttırılmaktadır. 

2.2 DOPPLER ULTRASONOGRAFĠ 

Doppler etkisi adını ünlü bilim insanı ve matematikçi Christian Andreas 

Doppler‟den almakta olup, kısaca dalga özelliği gösteren herhangi bir fiziksel varlığın 

frekans ve dalga boyunun hareketli (yaklaĢan veya uzaklaĢan) bir gözlemci tarafından 

farklı zaman veya konumlarda farklı algılanması olayı olarak ifade edilmektedir. Ġlk olarak 

1842 yılında Christian Andreas Doppler tarafından tanımlanan matematiksel bir hipotez 

olarak ortaya atılmıĢtır. Medikal tanıda Dopplerin kullanılması prensibinde, proba farklı 

hızlarda yaklaĢan veya uzaklaĢan damarlardaki eritrositler kullanılmaktadır. Eritrositlerden 

yansıyan ve proba geri gelen ekosinyalleri, baĢlangıçta salgıladıkları frekanstan (f) farklı 

bir frekansla kaymaktadır (Δf). Frekans kayması (Δf), kan akım hızının büyüklük ve 

yönüne bağlıdır ve matematiksel olarak ifade edilmektedir (142). Δf, gönderilen frekans (f) 

ile yansıyan sinyalin frekansı arasındaki doppler shift frekansıdır. Eritrosit hızına (v) ve 

doppler dalgası ile damar aksının arasındaki açının kosinusune (cosθ) orantılıdır. Δf, 

inceleme medyumundaki dalga hızı (yaklaĢık 1540 m/sn) ile ters orantılıdır ve tıbbi 

uygulamalarda genellikle duyulabilen çerçevede 500-20.000 Hz civarındadır. Faktör olarak 

2‟nin kullanılmasının nedeni, impuls-eko sisteminde doppler etkisinin iki defa etkin 

olmasından kaynaklanmaktadır: Iilki probdan yansıtıcı eritrositlere kadar geçen süre, 

ikincisi de yansıyan sinyalin yine proba ulaĢmasına kadar geçen süre olarak ifade 
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edilmektedir. Kan akımı transdüsere doğruys,; yolun uzunluğu kısa, geri dönen frekans ise 

yüksektir. Kan akımı transdüserden uzaklaĢıyor ise  yol uzun geri dönen frekans ise azdır. 

Frekanstaki bu değiĢim; Doppler kayması, kanın akım hızı, iletilen ultrason frekansı, 

Doppler açısı ile doğru orantılıdır, dalganın doku içerisinde ilerleyiĢi ile ters orantılıdır. 

Kardiyak fonksiyon, kalp kapaklarının yeterliliği, damarların tonusu, dokuların özelliği, 

kesitsel çıkan akım alanı, kanın yoğunluğu, metabolizma, damar uzunluğu, damarların 

Ģekli ve damar özellikleri de kan akımını etkileyen diğer durumlardır (143). 

2.2.1 Doppler Spektrumunun Analizi 

2.2.1.1 Doppler Eğrisi 

Doppler spektrumu, spektral bandın geniĢliği, Doppler eğrisinin eğiminin dikliği, 

sistolik (peak) ve enddiastolik hızlar ile tariflenmektedir. Eğrinin sol yanı sistolun 

baĢlangıcına, sağ yanı ise enddiastolik akıma karĢılık gelmektedir. Spektrumların doğru 

analizini yapmak için bir veya iki kalp siklusu değerlendirilmektedir (ġekil 29). 

 

                                                                                                           

                                                                                       S: Sistolde maksimum hızın tepe değeri  

                                                                                         D: Diyastolde minumum hızın tepe değeri  
                                                                                       V: Venöz hız (sabit) 

 

 

 

 
               

ġekil 2.26. Doppler indeksleri. 

2.2.1.2 Pulsatilite Ġndeksi (PI) 

Siklus esnasında sistol ve diastoldeki akımın farkını değerlendirmek için 

kullanılmaktadır. Maksimum sistolik Doppler shift frekansından (S) diastol sonu frekans 

(D) çıkarılarak elde edilen değerin, mevcut maksimum frekans kaymasının zamansal 

ortalamasına (TAV) bölünmesi ile hesaplanmaktadır.  

PI  
   

   
                                                                                                                                                                                                                                                        

 

2.2.1.3 Rezistans Ġndeks (RI) 

 

Sistol diastol farkının sistole oranıdır. 



42 

 

 

RI  
   

 
                                                                              

2.2.1.4 S/D oranı 

Sistolün maksimum hızının tepe değerinin, diyastoldeki minimum hızın tepe 

değerine oranıdır. Pratik kullanımda 8.0‟ın üzerindeki değerler „aĢırı yüksek‟ olarak 

değerlendirilmektedir. Bu indeksler ultrason dalgasının geliĢ açısı ile damar arasındaki 

açıdan bağımsızdırlar. Üç indeks de birbiriyle yakın iliĢki içerisindedir ve bu yakın iliĢki 

nedeniyle biri diğerine önemli bir avantaj sağlamamaktadır (137, 138) 

2.2.2 Vasküler Anatomi ve Doppler Parametreleri 

Ana iliak arter eksternal ve internal iliak arterlere ayrılmaktadır. Eksternal iliak 

arter alt ekstremitenin kanlanmasının büyük bir kısmını sağlarken, internal iliak arter 

(hipogastrik arter) pelvik organların, pelvis duvarının, perinenin ve gluteal bölgenin 

kanlanmasını sağlamaktadır. Ġnternal iliak arter ön ve arka dallarına ayrıldığında ön 

dallarını umblikal arter, obturator arter, middle rektal arter, internal pudental arter, inferior 

gluteal arter, uterin arter ve vajinal arter oluĢturmaktadır. Arka dalları ise iliolumbal arter, 

lateral sakral arter ve superior gluteal arterdir. Ġnternal ve eksternal iliak arterlerin 

karakteristik Doppler kan akımları yüksek hız ve yüksek impedanslı sinyal Ģeklinde 

olduğundan ultrasonla kolayca seçilebilmektedir.  

Uterusu besleyen ana damar internal iliak arterin dalı olan uterin arterlerdir. Levator 

aninin medialinden servikse doğru yerleĢmekte, serviksten yaklaĢık 2 cm uzakta üst ve 

önden üreteri çaprazlamaktadırlar. Uterus kornundan over hilusuna girmek için lateralde, 

broad ligament içerisinde seyretmekte ve ovaryen arter ile birleĢerek sonlanmaktadırlar. Bu 

seyir esnasında arkuat, radyal, baziler ve spiral arter olmak üzere 4 dala ayrılmaktadır. 

Uterin artere Doppler ultrasonla bakıldığında servikokorporal bileĢke seviyesinde, 

serviksin lateralinde görülmektedir. Yapılan ölçümlerde sağ ve sol uterin arter Doppler 

parametreleri arasında anlamlı fark görülmese de genel kanı ölçüm alırken sağ ve sol 

tarafın ölçümünün alınıp, ortamasının kaydedilmesi yönündedir. Doppler ultrason ile akım 

varlığı saptandıktan sonra analiz için birbirini takip eden üç kardiyak siklusta dalga 

formları kaydedilmekte, bu dalga formunda PSV (pik sistolik hız), PI (pulsalite indeksi), 

RI (direnç indeksi), S/D (Sistolik/Diyastolik oran) ölçülmektedir (ġekil 2.27) 

Uterin arterin direnç indeksi (RI) kan akım artıĢlarına göre değiĢkenlik 

göstermektedir. Postmenopozal kadınlarda direnç indeksi (0.89   0.06) reprodüktif çağdaki 

kadınlara göre (0.86   0.04) istatistiksel olarak daha yüksek olarak belirtilmektedir. 
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Reprodüktif çağdaki kadınlarda direnç indeksi menstruel siklus içerisinde de değiĢkenlik 

göstermekte, proliferatif fazda (0,88 0,05) luteal faza (0,84 0,06) oranla istatistiksel 

olarak yüksek olarak ölçülmektedir (146). Gebelikte uterin arter kan akımı anlamlı bir 

Ģekilde artmakta, bu nedenle uterin arter direnç indeksi oldukça düĢük olarak 

bulunmaktadır. Gebelikte yükselmiĢ direnç indeksleri ve/veya kalıcı uterin arter çentiği, 

plasentanın maternal kompartımanında azalmıĢ kan akıĢını göstermekte ve preeklampsi 

geliĢimi, fetal büyüme geriliği, perinatal ölüm ile iliĢkilendirilmektedir (147,148).  

Bununla birlikte, son yıllarda levonorgestrelli RĠA ve bakırlı RĠA‟nın sebep olduğu 

menstrüel kan akımındaki artıĢ baĢta olmak üzere, dismenore, disparoni gibi yan etkilerle 

uterin arter Doppler değerleri arasında korelasyon olup olmadığını araĢtıran çalıĢmalar da 

artmaktadır. 

 

 

ġekil 2.27. Uterin Arter Doppler görüntüsü. 

Utero-overyan arter kan akımı over ile uterus arasında en belirgin damardan 

değerlendirilmektedir. Çift taraflı ölçüm alınıp, ortalama değer kaydedilmektedir (ġekil 

2.28) 

 

ġekil 2.28. Utero-ovaryen Arter Doppler görüntüsü. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Ġstanbul Medeniyet Üniversitesi (ĠMÜ), Göztepe Prof. Dr. Süleyman Yalçın ġehir 

Hastanesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu‟nun 07.12.2022 tarihinde 2022/0701 nolu etik 

kurul onayı (Ek-1) alındı. ÇalıĢma öncesi tüm katılımcılardan yazılı, aydınlatılmıĢ gönüllü 

onam formu alındı (Ek-2). 

3.1 HASTA SEÇĠMĠ 

Bu prospektif kohort çalıĢma, 01.10.2022 – 15.02.2023 tarihinde, ĠMÜ, Göztepe 

Prof. Dr. Süleyman Yalçın ġehir Hastanesi Aile Planlaması Bölümü‟ne kontrasepsiyon 

istemi nedeniyle baĢvurularının ardından bakırlı RĠA takılan (n=49) ve jinekoloji 

polikliniğine anormal uterin kanama Ģikayeti ile baĢvuran ve yapılan muayenelerinin 

ardından tedavilerinde levonorgestrelli RĠA kullanılması uygun görülen (n=45) 18-45 yaĢ 

arası hastalar dahil edilerek gerçekleĢtirildi. 

ÇalıĢmanın dıĢlama kriterleri: 

 <18 yaĢ 

 >45 yaĢ 

 Son 3 ayda herhangi bir hormonal kontraseptif ilaç veya hormonal tedavi 

kullananlar 

 Önceki RĠA‟nın çıkartılmasının üzerinden 3 aydan daha kısa süre geçmiĢ 

olanlar  

 Akut veya kronik pelvik inflamatuvar hastalığı olanlar 

 Servisit ve/veya vajiniti olanlar 

 Gebelik Ģüphesi veya bilinen gebeliği olanlar 

 Bakır alerjisi olanlar 

 Genital tümörü olanlar 

 Konjenital veya akkiz uterin anomalisi olanlar 

 Nedeni bilinmeyen anormal uterin kanaması olanlar 
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 ġidddetli uterin kanama ile seyreden endokrinopati veya sistemik hastalığı 

olanlar 

 Adenomyozis, uterin fibroidler, endometriosis veya endometriyal hiperplazi 

gibi jinekolojik hastalığı olanlar 

 ÇalıĢmamızın anlaĢılır bir dille hastalarımıza anlatılmasının ardından, çalıĢmaya 

katılmayı reddedenler 

3.2 ÇALIġMA PROTOKOLÜ 

Bakırlı RĠA ve levonorgestrelli RĠA takılan, çalıĢmamıza dahil edilen tüm hastalar 

iĢlem uygulanmasının hemen öncesinde değerlendirildi. Öncelikle hastaların jinekolojik ve 

demografik öyküleri alındı. YaĢı, doğum sayısı ve Ģekli, ek hastalığı, kullandığı ilaçları 

olup olmadığı, eğitim düzeyi, öncesinde bakırlı ve/veya levonorgestrelli RĠA kullanıp 

kullanmadığı, kullandıysa kaç yıl kullandığı ve ne zaman çıkartıldığı, menstrüel siklus 

uzunluğu, menses gün sayısı, günlük ped sayısı sorgulandı ve hasta beyanı esas alınarak 

kaydedildi. Kalibre edilmiĢ cihazlar kullanılarak kilo (kg) ve boy (m) hesaplamaları 

yapıldı. BMI vücut ağırlığının (kg), boyun m
2
‟sine bölünmesi ile hesaplanıp kaydedildi. 

RĠA takılmasının ardından 1. ve 3. aylarda kontrol muayenesine gelen hastalara menstrüel 

siklus uzunluğu, menses gün sayısı ve günlük ped sayısı tekrar soruldu. Bu kontrol 

muayenelerinde, ilave olarak intermenstrüel kanama, oligomenore, amenore ve lekelenme 

olup olmadığı da sorgulandı. Menstrüel kanama miktarının objektif bir Ģekilde 

değerlendirilmesi için hastalardan resimli kanama değerlendirme kartları olan Pictorial 

Blood Assessment Chart (PBAC)‟ı iĢlem öncesi ve sonrası 1. ve 3. aylardaki kontrol 

muayenelerinde doldurmaları istendi. Hastaların dismenore (adet sırasında hissedilen ağrı) 

ve disparoni (iliĢki sırasında hissedilen ağrı) Ģikayetleri iĢlem öncesi ve sonrası 1. ve 3. 

aylarda yaptığımız vizüel ağrı sklasına (VAS) verdikleri cevaplar ile değerlendirildi. RĠA 

takılmasının cinsel iĢlev üzerine olan etkisi ise iĢlem öncesi ve sonrası 1. ve 3. aylarda 

Kadın Cinsel ĠĢlev Ölçeği (FSFI) uygulanarak değerlendirildi. Kullanılan bu testler 

sayesinde yan etkilerin iĢlem öncesi ve sonrasında daha net olarak karĢılaĢtırılması ve 

ulusal/uluslararası literatürde objektif değerlendirme yapılabilmesi amaçlandı. RĠA 

takılmasının hemen öncesinde ve takıldıktan sonra 1. ve 3. aylarda kontrol muayenesinde, 

yukarıda belirttiğimiz sorularla yan etkilerin değerlendirilmesinin ardından hastalar 

jinekolojik masaya alınıp, TVUSG ile endometrial kalınlık (mm) ölçüldü, Doppler ultrason 

yapılarak uterin arter ve utero-overyan arter PI ve RI ölçümleri yapıldı. PI ve RI 

ölçümlerini değiĢtirebilecek ek faktörleri en aza indirmek için tüm ölçümler tek bir 

ultrason cihazı ile (Esaote MyLab Seven) ve aynı hekim (Dr. Gökçem ĠNANÇ 
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KARAMAN) tarafından, katılımcılar menstrüel siklusun erken foliküler fazındayken (adet 

2-3. gün) ve sabah saatlerinde yapıldı. 

3.2.1 Pictorial Blood Assessment Chart (PBAC) (Resimli Kan Kaybı Değerlendirme 

Çizelgesi) 

Jinekoloji polikliniklerine en sık baĢvuru sebeplerinden biri olan anormal uterin 

kanamanın değerlendirilmesinde ortak bir dil oluĢturulması ve uygulanan tedaviye yanıtın 

doğru bir Ģekilde değerlendirilmesinin sağlanması için uzun yıllardır araĢtırmalar 

yapılmaktadır. Subjektif değerlendirmeler yeni uygulanan tedavilerin etkinliği konusunda 

yanıltıcı olabileceğinden standardize edilmiĢ objektif değerlendirmeler yapılması oldukça 

önemlidir. Ġlk kez 1990 yılında Higham ve Shaw tarafından yayınlanan ve 1995'te Janssen 

ve meslektaĢları tarafından iyileĢtirilmiĢ ve doğrulanmıĢ olan Pictorial Blood Assessment 

Chart (PBAC) anormal uterin kanama için günümüzde en çok kabul görmüĢ değerlendirme 

yöntemidir (149–151). Bu nedenle çalıĢmamız sırasında da menstrüel kanama miktarını 

değerlendirirken PBAC kullanıldı. Bu resimli kan kaybı değerlendirme çizelgesi 

katılımcılar tarafından iĢlem öncesi ve sonrası 1. ve 3. aylarda dolduruldu. Katılımcılar 

kullandıkları ped/tampon sayılarını gün gün iĢaretlediler. DüĢürülen pıhtılar, kıyafetlerden 

taĢan kanlar da dikkate alınarak bir puan hesaplandı. Puanlama her gün kullanılan hijyenik 

ped/tamponların sayısına ve kirlilik derecelerine dayanıyordu. Böylece RĠA‟nın en sık yan 

etkisi olan kanama iĢlem öncesi ve sonrası objektif olarak değerlendirildi. 

                 

 

ġekil 3.1. Resimli Kan Kaybı Değerlendirme Çizelgesi (PBAC). 
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Katılımcı tarafından resimli kan kaybı değerlendirme çizelgesinde sütunlarda 

belirtilen her bir gün için uygun olan ped seçildi. 1. satırdaki ped sayısı 1 ile, 2. satırdaki 

ped sayısı 5 ile, 3. satırdaki ped sayısı 20 ile çarpılarak her gün için bir skor hesaplanıp, 

gün gün hepsi toplanarak PBAC skoru elde edildi. PBAC'de 60 mL'lik bir kan kaybına 

karĢılık gelen 75 puan, aĢırı kanama olarak kabul edildi (ġekil 3.1) 

3.2.2 Vizüel Analog Skala (VAS) 

Ağrı objektif olarak ifade edilmesi oldukça zor bir değerlendirme ölçütüdür. VAS 

sayısal olarak ölçülemeyen bazı değerleri sayısal hale çevirmek için kullanılmakta ve 

ağrının Ģiddetinin tahmini için mevcut en iyi yöntemlerden biri olarak kabul görmektedir. 

Diğer yöntemlere göre duyarlılığının oldukça yüksek olması, bir dili olmaması, kolayca 

anlaĢılır ve pratik olarak uygulanabilir olması testin en büyük avantajlarıdır (152) (ġekil 

3.2)ÇalıĢmamız sırasında da dismenore ve disparoninin Ģiddetinin değerlendirilmesinde 

VAS kullanıldı. RĠA takılma iĢlemi öncesinde de dismenore ve disparoni için VAS 

değerlendirmesi yapılarak, ek faktörlere bağlı olan ağrıların, RĠA‟nın yan etkisi olarak 

yanlıĢ değerlendirilmesi engellenmiĢ oldu. 

 

ġekil 3.2. Vizüel Analog Skala (VAS) 

 

3.2.3 Kadın Cinsel ĠĢlev Ölçeği (FSFI) 

ÇalıĢmamızda RĠA‟nın cinsel iĢleve etkisi olup olmadığını araĢtırdık ve bunun için 

literatördeki en güvenilir ölçek olarak değerlendirilen, Türkçe‟ye de varide edilmiĢ olan 

Kadın Cinsel ĠĢlev Ölçeği‟ni (FSFI) kullandık (153). 
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ġekil 3.3. Kadın Cinsel ĠĢlev Ölçeği (FSFI). 

 

FSFI anketi 19 soruluk olup; cinsel istek, cinsel uyarılma, lubrikasyon, orgazm, 

memnuniyet ve ağrı/rahatsızlık olarak 6 ana etkeni değerlendirmektedir. Bu ölçekte 

alınabilecek en yüksek toplam ham puan 95, en düĢük ham puan ise 4 olup, katsayıların 

çarpımı sonrası en yüksek skor 36, en düĢük skor ise 2‟dir. Tüm skalanın puanlanması için 

kullanılan etki katsayıları; cinsel istek için 0,6, cinsel uyarılma ve lubrikasyon için 0,3, 

orgazm, memnuniyet ve ağrı/rahatsızlık için 0,4 olarak belirlenmiĢtir. FSFI skorunun 

26.55‟in altında olması cinsel iĢlev bozukluğu ile uyumlu olarak tanımlanmıĢtır (154) 

(ġekil 3.3 ve Tablo 3.1). 

 

Tablo 3.1 Kadın Cinsel ĠĢlev Ölçeği (FSFI) puanlama tablosu 

Alt Etken Soru      

Numarası 

 Puan 

Aralığı 

    Katsayı Minimum     

Skor 

Maximum 

Skor 

Cinsel istek 1,2 1-5 0.6 1.2 6 

Cinsel uyarılma 3-6 0-5 0.3 0 6 

Lubrikasyon 7-10 0-5 0.3 0 6 

Orgazm 11-13 0-5 0.4 0 6 

Memnuniyet 14-16 0(veya 1)-5 0.4 0.8 6 

Ağrı/rahatsızlık 17-19 0-5 0.4 0 6 

Toplam Skor Aralığı    2 36 
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Cinsel iĢlev multifaktöriyel olarak değiĢebileceğinden FSFI testi hastalara hem RĠA 

iĢlemi öncesinde hem takıldıktan sonraki 1. ve 3.aylardaki kontrol muayeneleri sırasında 

uygulanmıĢ, cinsel iĢlevde RĠA‟ya bağlı değiĢiklik olup olmadığı değenlendirilmiĢtir. 

3.3 ULTRASON GÖRÜNTÜLEME VE DOPPLER AKIM BELĠRTEÇLERĠ 

Hastanemiz Aile Planlaması Bölümü‟nde bakırlı RĠA ve Kadın Hastalıkları ve 

Doğum Acil Bölümü‟nde levonorgestrelli RĠA takılacak olan hastalara iĢlem öncesinde 

TVUSG ile genel jinekolojik muayene yapıldı. Doppler parametrelerini değiĢtirebilecek ek 

faktörleri en aza indirmek için tüm muayeneler; tek bir ultrason cihazı ile (Esaote MyLab 

Seven) ve aynı hekim (Dr. Gökçem ĠNANÇ KARAMAN) tarafından, katılımcılar RĠA 

takılması için de en uygun zaman olan menstrüel siklusun erken foliküler fazındayken ve 

sabah 8:00-12:00 saatlerinde yapıldı.  

RĠA takılma iĢlemi öncesi ve iĢlem sonrası 1. ve 3. aylarda endometrial kalınlık 

(mm) TVUSG  ile değerlendirildi ve hastalara Doppler ultrason yapılarak uterin arter ve 

utero-overyan arter PI ve RI ölçümleri yapıldı. Sağ ve sol uterin arterden ve her iki overden 

Doppler sinyalleri alındı. Uterin arter kan akımı internal servikal os hizasında 

servikokorporeal bileĢkenin sağ-sol laterallerinde (ġekil 3.4), utero-overyan arter kan 

akımı overyal hilustaki en geniĢ arterden değerlendirildi (ġekil 3.5). ArdıĢık beĢ benzer 

dalga formu elde edildikten sonra Doppler indekslerinin ölçümü için akıĢ hızı dalga 

formlarından biri kullanıldı. PI ve RI değerleri her iki damar için de iki taraflı olarak, üçer 

kez ölçüldü ve bu ölçümlerin ortalaması istatistiksel hesaplamalarda kullanılacak veri 

olarak kaydedildi. PI ve RI değerleri için kullanılan formüller sırasıyla [(max sistolik akıĢ-

min diyastolik akıĢ)/ortalama akıĢ]ve [(max sistolik akıĢ- min diyastolik akıĢ)/max sistolik 

akıĢ] idi. 

 

ġekil 3.4. RĠA uygulanmasının ardından kontrol muayenede hastanın uterin arter Doppler görüntüsü. 
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ġekil 3.5. RĠA uygulanmasının ardından kontro muayenede hastanın utero-overyan arter Doppler 

görüntüsü. 

3.4 ĠSTATĠSTĠKSEL ANALĠZ 

Veriler IBM SPSS Statistics 18 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2010 

yazılımı kullanılarak analiz edilmiĢtir. Sürekli değiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu 

Kolmogorov Smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile incelenmiĢtir. ÇalıĢmada yer alan 

kategorik değiĢkenler frekans (n) ve yüzde (%) ile sürekli değiĢkenler ortalama standart 

sapma (SS), medyan (IQR 25-75) değerleri ile sunuldu. Kategorik değiĢkenlerin analizinde 

ise Pearson Ki kare testi, Fisher‟s Exact test, Yates düzeltmesi, Fisher Freeman Halton 

Exact test ve post hoc Bonferroni düzeltmesi kullanılmıĢtır. Sürekli değiĢkenler arasındaki 

korelasyon analizi Pearson korelasyon testi ile incelenmiĢtir. Bağımlı iki grup analizlerinde 

normal dağılım gösteren verilerde paired sample t testi, göstermeyen verilerde Wilcoxon 

Signed Rank test, ikiden fazla grup analizinde normal dağılım gösteren verilerde 

tekrarlayan ölçümlerde varyans analizi ve göstermeyen verilerde Fiedman testi; bağımsız 

iki grup analizlerinde ise normal dağılım gösteren verilerde Independent Samples t test ve 

göstermeyen verilerde Mann Whitney U testi kullanılmıĢtır. ÇalıĢmada istatistiksel 

anlamlılık düzeyi 0,05 olarak kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 

ÇalıĢmaya baĢlangıçta bakırlı RĠA ve levonorgestrelli uygulanan 115 hasta dahil 

edildi.  3 hasta 1. ay kontrolüne çağrıldığında RĠA‟sının kendiliğinden düĢtüğünü ifade etti; 

3 hastanın 1. ay kontrol muayenesinde RĠA‟sının kaydığı farkedilip  RĠA   çekildi. 

1 levonorgestrelli RĠA kullanıcısının geçmeyen kanamaları nedenli histerektomi kararı 

verildiği için, 1 bakırlı RĠA kullanıcısı aĢırı kanama nedenli RĠA‟yı çıkartma talebinde 

bulunduğu için RĠA‟sı çıkartıldı. 13 hasta 1. ve/veya 3. ay kontrol muayenesine gelmediği 

için çalıĢmamızdan çıkartıldı (Grafik 4.1). 

Grafik 4.1. Katılımcıların ÇalıĢmaya Devamlılık Oranları 

 

 

ÇalıĢmaya toplam 94 hasta dahil edildi ve bu hastaların 49‟u (%52) bakırlı RĠA, 

45‟i (%48) levonorgestrelli RĠA kullanan grubu oluĢturmaktadır (Grafik 4.2.). 
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Grafik 4.2. Rahim içi araç (RĠA) tiplerine göre hastaların dağılımı. 

 

 

Tüm hastaların ortanca yaĢ değerleri 39 (32-43) yıl olarak hesaplandı. Bu değer 

bakırlı RĠA grubunda 34(29-40) yıl, levonorgestrelli RĠAgrubunda 41 (36-46) yıldır; ve 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p<0,001). Boy uzunluğu bakırlı RĠA 

grubunda anlamlı olarak daha yüksekti (mean rank bakırlı RĠA=53,26, levonorgestrelli 

RĠA=41,23; p=0,031). BMI ortalama değeri tüm grupta 26,55 5,13 kg/m
2
, bakırlı RĠA 

grubunda 25,27 3,83 kg/m
2
, levonorgestrelli RĠA grubunda 27,93 5,98 kg/m

2
‟dir ve 

aradaki fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p=0,013) (Tablo 4.1.). 

Tablo 4.1. Bakırlı rahim içi araç (RĠA) ve levonorgestrelli RĠA grubunda antropometik özelliklerin 

karĢılaĢtırılması. 

 

DeğiĢkenler 

BAKIRLI RĠA 

GRUBU 

(n=49) 

levonorgestrelli 

RĠA GRUBU 

(n=45) 

Toplam  

(n=94) 

 

p 

YaĢ (Yıl) 34(29-40) 41(36-46) 39(32-43) <0,001
µ
 

Boy (cm) 1,6(1,6-1,65) 1,6(1,55-1,63) 1,6(1,58-1,65) 0,031
µ
 

Ağırlık (kg) 66,39 9,8 71,33 16,12 68,76 13,37 0,073
ɫ
 

BMI (kg/m
2
) 25,27 3,83 27,93 5,98 26,55 5,13 0,013

ɫ
 

µ
Mann Whitney U test, Medyan (IQR) 

ɫ
Independent Samples T test, Ort SD 

Kısaltmalar:  RİA; rahim içi araç 

cm: santimetre 

kg: kilogram 

BMI; vücut kitle indeksi 

m
2
; metrekare 

 

Hastaların obstetrik öyküleri RĠA tiplerine göre analiz edilerek sonuçlar Tablo 4.2. 

ile sunuldu. Yapılan analizlere göre parite sayısı 4 olan hastaların oranı levonorgestrelli 

RĠA kullanan grupta anlamlı olarak daha yüksek bulundu (%2 ve %17,8; p=0,043). 
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Gravida (p=0,414), NSD (p=0,156), C/S (p=0,561), abortus (p=0,075), D/C (p=0,409) ve 

ektopik gebelik (p=0,999) dağılımları ise her iki grupta benzer bulundu. 

Tablo 4.2. Bakırlı rahim içi araç (RĠA)  ve levonorgestrelli RĠA grubunda obstetrik öykünün 

karĢılaĢtırılması. 

 

DeğiĢkenler 

BAKIRLI RĠA 

GRUBU 

(n=49) 

levonorgestrelli 

RĠA GRUBU 

(n=45) 

Toplam  

(n=94) 

 

p* 

Gravida    0,414 

1 6(12,2) 2(4,4) 8(8,5)  

2 21(42,9) 13(28,9) 34(36,2)  

3 12(24,5) 15(33,3) 27(28,7)  

4 5(10,2) 7(15,6) 12(12,8)  

5 4(8,2) 6(13,3) 10(10,6)  

6 1(2) 2(4,4) 3(3,2)  

Parite    0,043 

0 0(0)
a
 1(2,2)

a
 1(1,1)  

1 8(16,3)
a
 4(8,9)

a
 12(12,8)  

2 27(55,1)
a
 17(37,8)

a
 44(46,8)  

3 12(24,5)
a
 13(28,9)

a
 25(26,6)  

4 1(2)
a
 8(17,8)

b
 9(9,6)  

5 1(2)
a
 1(2,2)

a
 2(2,1)  

6 0(0)
a
 1(2,2)

a
 1(1,1)  

NSD    0,156 

0 18(36,7) 14(31,1) 32(34)  

1 6(12,2) 7(15,6) 13(13,8)  

2 19(38,8) 9(20) 28(29,8)  

3 5(10,2) 10(22,2) 15(16)  

4 1(2) 3(6,7) 4(4,3)  

5 0(0) 1(2,2) 1(1,1)  

6 0(0) 1(2,2) 1(1,1)  

C/S    0,561 

1 27(55,1) 20(44,4) 47(50)  

2 7(14,3) 12(26,7) 19(20,2)  

3 10(20,4) 10(22,2) 20(21,3)  

4 4(8,2) 2(4,4) 6(6,4)  

Abortus    0,075 

0 41(83,7) 35(77,8) 76(80,9)  

1 5(10,2) 10(22,2) 15(16)  

2 3(6,1) 0(0) 3(3,2)  

D/C    0,409 

0 42(85,7) 36(80) 78(83)  

1 4(8,2) 8(17,8) 12(12,8)  

2 2(4,1) 1(2,2) 3(3,2)  

3 1(2) 0(0) 1(1,1)  

Ektopik gebelik    0,999 

0 47(95,9) 44(97,8) 91(96,8)  

1 2(4,1) 1(2,2) 3(3,2)  
*Pearson ki kare test, Fisher Freeman Halton Exact Test, Post Hoc Bonferroni düzeltmesi. 

Gruplar arasındaki farklar küçük harflerle gösterilmiĢtir, farklı harfler farkı temsil etmektedir. 

Kısaltmalar: NSD; normal spontan doğum 

                    C/S: sezaryen ile doğum 

                   D/C; dilatasyon küretaj 

                  RİA; rahim içi araç 
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Tüm hastaların %20,2‟sinde medikal komorbidite olup bu oran levonorgestrelli 

RĠA grubundaki hastalarda anlamlı olarak daha yüksek bulundu (%6,1 ve %35,6; 

p<0,001). Ġlaç kullanım oranları da benzer Ģekilde levonorgestrelli RĠA grubundaki 

hastalarda anlamlı olarak daha yüksek bulundu (%6,1 ve %28,9; p=0,003). Sigara kullanım 

durumu (p=0,950) ve eğitim durumu (p=0,383) ise benzer saptandı (Tablo 4.3.). 

Tablo 4.3. Bakırlı rahim içi araç (RĠA) ve levonorgestrelli RĠA grubunda demografik özelliklerin 

karĢılaĢtırılması. 

 

DeğiĢkenler 

BAKIRLI 

RĠA 

GRUBU 

(n=49) 

levonorgestrelli 

RĠA GRUBU 

(n=45) 

Toplam  

(n=94) 

 

p* 

Komorbid hastalık 3(6,1) 16(35,6) 19(20,2) <0,001 

Ġlaç kullanımı 3(6,1) 13(28,9) 16(17) 0,003 

Sigara kullanımı 21(42,9) 19(42,2) 40(42,6) 0,950 

Eğitim düzeyi    0,383 

  Yok  3(6,1) 5(11,1) 8(8,5)  

   Ġlkokul 17(34,7) 20(44,4) 37(39,4)  

   Ortaokul 9(18,4) 9(20) 18(19,1)  

   Lise 13(26,5) 5(11,1) 18(19,1)  

   Üniversite ve üzeri 7(14,3) 6(13,3) 13(13,8)  
*Pearson ki kare test, Fisher Exact Test. 

Kısaltmalar: RİA, rahim içi araç 

 

Bakırlı RĠA grubunda yer alan 49 hastanın %53,1‟inde (n=26) daha önceden bakırlı 

RĠA takılma öyküsü vardı; ve bu 26 hastadaki bakırlı RĠA‟nin takılı kaldığı ortanca süre 

5(3-10) yıl olarak hesaplandı. Levonorgestrelli RĠA grubunda yer alan 45 hastanın 

%62,2‟sinde (n=28) daha önceden bakırlı RĠA takılma öyküsü vardır; ve bu 28 hastadaki 

bakırlı RĠA‟nin takılı kaldığı ortanca süre 4 (1,5-9) yıl olarak hesaplandı. Bakırlı RĠA 

takılma öyküsü ve süresi gruplar arasında farklı bulunmadı (p>0,05).  

Bakırlı RĠA grubunda yer alan 49 hastanın hiçbirinde daha önceden levonorgestrelli 

RĠA takılma öyküsü olmadır. Levonorgestrelli RĠA grubunda yer alan 45 hastanın ise 

%11,1‟inde (n=5) daha önceden levonorgestrelli RĠA takılma öyküsü vardı (p=0,022) ve 

bu 5 hastadaki levonorgestrelli RĠA‟nın takılı kaldığı ortanca süre 1(0,4-5) yıl olarak 

hesaplandı (Tablo 4.4.). 

 

  



55 

 

Tablo 4.4. Bakırlı rahim içi araç (RĠA) ve levonorgestrelli RĠA grubunda RĠA takılma öyküsünün 

karĢılaĢtırılması 

 

 

DeğiĢkenler 

BAKIRLI 

RĠA 

GRUBU 

(n=49) 

levonorgestrelli 

RĠA GRUBU 

(n=45) 

Toplam  

(n=94) 

 

p 

Bakırlı RĠA takılma öyküsü    0,370* 

   Yok 23(46,9) 17(37,8) 40(42,6)  

   Var 26(53,1) 28(62,2) 54(57,4)  

 (n=26) (n=28) (n=54)  

Bakırlı RĠA takılı kaldığı yıl  5(3-10) 4(1,5-9) 5(2-10) 0,283
µ
 

Levonorgestrelli RĠA takılma öyküsü    0,022* 

   Yok 49(100) 40(88,9) 89(94,7)  

   Var 0(0) 5(11,1) 5(5,3)  

 (n=0) (n=5) (n=5)  

Levonorgestrelli RĠA takılı kaldığı yıl  - 1(0,4-5) 1(0,4-5) - 
*Pearson ki kare test, Fisher Exact Test 

µ
Mann Whitney U test, Medyan (IQR) 

Kısaltmalar: RİA, rahim içi araç 

 

 

RĠA tiplerine göre iĢlem öncesi klinik özellikler analiz edilip sonuçlar Tablo 4.5 ve 

Grafik 4.3 ile gösterildi. Buna göre menstrüel  siklus uzunluğu  levonorgestrelli RĠA 

kullanan hastalarda anlamlı olarak daha kısadır (p=0,026). Menstürasyon gün sayısı ve 

günlük ped sayısı ise levonorgestrelli RĠA kullanan hastalarda anlamlı olarak daha fazladır 

(p<0,001). Resimli kan kaybı değerlendirme çizelgesi (“Pictorial Blood Assessment 

Chart”) skoruna göre aĢırı menstürasyon oranı levonorgestrelli RĠA kullananlarda anlamlı 

olarak daha yüksektir (p<0,001).    

Dismenore VAS skoru (p=0,006) da levonorgestrelli RĠA kullanan hastalarda daha 

yüksek iken disparoni VAS skoru (0,072), sadece iliĢki sırasında ağrı (p=0,498), iliĢki 

sırasında ve sonrasında ağrı (p=0,273) gruplar arasında farklı bulunmadı. Kadın cinsel 

iĢlev ölçeği (FSFI) skorları ise levonorgestrelli RĠA kullanan hastalarda anlamlı olarak 

daha düĢük bulundu (p=0,005).  

ĠĢlem öncesi uterin arter PI (p=0,294), uterin arter RI (p=0,727), utero-ovaryen arter 

PI (p=0,152) değerleri gruplar arasında benzer iken utero-ovaryen arter RI değeri 

levonorgestrelli RĠA grubunda daha düĢük bulundu (mean rank bakırlı RĠA=53,26, 

levonorgestrelli RĠA =41,23; 0,027). Endometriyal kalınlk ise levonorgestrelli RĠA 

grubunda anlamlı olarak daha yüksekti (p<0,001). 
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Tablo 4.5. Bakırlı rahim içi araç (RĠA) ve levonorgestrelli RĠA grubunda RĠA takılma iĢlemi öncesi klinik özelliklerin karĢılaĢtırılması. 

 

RĠA takılma iĢlemi öncesi 

değiĢkenler 

 

 n1/n2 

 

BAKIRLI RĠA 

GRUBU 

 

levonorgestrelli 

RĠA GRUBU 

 

Toplam  

 

p 

Menstrüel siklus uzunluğu (gün) 49/45 30(25-30) 25(20-30) 30(21-30) 0,026
µ
 

Menstürasyon gün sayısı 49/45 6(5-7) 8(7-10) 7(5-10) <0,001
µ
 

Günlük ped sayısı 49/45 3(2-4) 8(4-10) 4(3-8) <0,001
µ
 

Resimli kan kaybı değerlendirme skoru 49/45 92(45-195) 800(352-1160) 202(81-765) <0,001
µ
 

Resimli kan kaybı değerlendirme skoruna göre aĢırı 

menstürasyon 

49/45 23(46,9) 41(91,1) 64(68,1) <0,001* 

Dismenore VAS skoru 49/45 2(0-4) 4(2-6) 2(0-6) 0,006
 µ

 

Disparoni VAS skoru 48/38 0(0-2) 2(0-4) 2(0-4) 0,072
 µ

 

Sadece iliĢki sırasında ağrı 48/38 18(37,5) 17(44,7) 35(40,7) 0,498* 

ĠliĢki sırasında ve sonrasında ağrı 48/38 3(6,2) 5(13,2) 8(9,3) 0,273* 

Kadın cinsel iĢlev ölçeği (FSFI) 48/38 25,1(22,05-26,9) 22,1(18,4-25,7) 23,3(20,4-26,5) 0,005
µ
 

Uterin arter PI 49/45 2,03 0,49 1,92 0,46 1,98 0,48 0,294
ɫ
 

Uterin arter RI 49/45 0,8(0,7-0,89) 0,8(0,75-0,88) 0,8(0,75-0,89) 0,727
µ
 

Utero-ovaryan arter PI 49/45 2(1,6-2,3) 1,8(1,5-2) 1,84(1,6-2,2) 0,152
µ
 

Utero-ovaryen arter RI 49/45 0,8(0,8-0,9) 0,8(0,7-0,8) 0,8(0,7-0,85) 0,027
µ
 

Endometriyal kalınlık 49/45 7(5,5-9) 11(8-13) 8(7-11) <0,001
µ
 

µ
Mann Whitney U test, Medyan (IQR) 

*Pearson ki kare test, Fisher Exact Test 

ɫ
Independent Samples T test, Ort SD  

Kısaltmalar; RİA, rahim içi araç 

                    VAS, vizüel ağrı skoru 

                   PI, pulsatil indeks 

                  RI, rezistans indeks 
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Grafik 4.3. Bakırlı rahim içi araç (RĠA) ve levonorgestrelli RĠA grubunda klinik skorların zamanla 

değiĢimi 

 

 

RĠA tiplerine göre iĢlem sonrası 1. Ay klinik özellikler analiz edilip sonuçlar Tablo 

4.6 ile gösterildi. Yapılan analizlere göre iĢlem sonrası 1.ayda menstürasyon gün sayısı 

levonorgestrelli RĠA kullanan hastalarda anlamlı olarak daha uzun (p=<0,001); günlük ped 

sayısı ise daha kısadır (p<0,001). Ġntermenstrüel kanama oranı bakırlı RĠA grubunda %50 

iken levonorgestrelli RĠA grubunda %85,7‟dir ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p<0,001). ĠĢlem sonrası 1. ayda amenore ve oligomenore görülen hasta olmadı. 

Lekelenme oranı ise levonorgestrelli RĠA kullananlarda daha fazla saptandı  (%62,5 ve 

%95,2; p<0,001).  

ĠĢlem sonrası 1.ayda resimli kan kaybı değerlendirme çizelgesi skoru, resimli kan 

kaybı değerlendirme çizelgesi skoruna göre aĢırı menstürasyon oranı ve dismenore VAS 

skoru levonorgestrelli RĠAckullananlarda anlamlı olarak daha düĢük (p<0,05).  

Uterin arter RI (p=0,029), utero-ovaryen arter PI (p=0,044) ve utero-ovaryen arter 

RI (0,013) değerleri levonorgestrelli RĠA grubunda anlamlı olarak daha düĢük bulundu. 

ĠĢlem sonrası 1. ayda bakılan diğer klinik özellikler ile RĠA tipleri arasında anlamlı bir 

iliĢki tespit edilmedi (p>0,05). 
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Tablo 4.6. Bakırlı rahim içi araç (RĠA) ve levonorgestrelli RĠA grubunda RĠA takılma iĢlemi sonrası 1. 

ayda bakılan klinik özelliklerin karĢılaĢtırılması  

 

RĠA takılma iĢlemi 

sonrası 1 .ayda 

değiĢkenler 

 

n1/n2 

 

BAKIRLI 

RĠA 

GRUBU 

 

levonorgestrelli 

RĠA GRUBU 

 

Toplam  

 

p 

Menstrüel siklus 

uzunluğu (gün) 

48/42 

30(20-30) 30(20-30) 

30(20-30) 0,668
µ
 

Menstürasyon gün sayısı 48/42 7(6-9) 10(8-15) 7(5-10) <0,001
µ
 

Günlük ped sayısı 48/42 4(3-6) 3(2-4) 4(2-5) <0,001
µ
 

Ġntermenstrüel kanama 48/42 24(50) 36(85,7) 60(66,7) <0,001* 

Amenore 48/42 - - - - 

Oligomenore 48/42 - - - - 

Lekelenme 48/42 30(62,5) 40(95,2) 70(77,8) <0,001* 

Resimli kan kaybı 

değerlendirme skoru 

48/42 266(95-

430) 50(30-120) 

110(40-

350) 
<0,001

µ
 

Resimli kan kaybı 

değerlendirme skoruna 

göre aĢırı menstürasyon 

48/42 35(72,9) 13(31) 48(53,3) <0,001* 

Dismenore VAS skoru 48/42 4(2-6) 2(0-4) 2(0-4) 0,045
µ
 

Disparoni VAS skoru 47/36 0(0-4) 0(0-2) 0(0-4) 0,565
µ
 

Sadece iliĢki sırasında 

ağrı 

47/36 19(40,4) 12(33,3) 31(37,3) 0,508* 

ĠliĢki sırasında ve 

sonrasında ağrı 

47/36 3(6,4) 4(11,1) 7(8,4) 0,461* 

Kadın cinsel iĢlev ölçeği 

(FSFI) 

47/36 24,35 5,9 23,65 4,4 24,05 5,28 0,555
ɫ
 

Uterin arter PI 48/42 2,22 0,46 2,05 0,52 2,14 0,49 0,091
ɫ
 

Uterin arter RI 48/42 0,82(0,8-

0,9) 

0,8(0,71-0,87) 0,8(0,8-

0,88) 
0,029

µ
 

Utero-ovaryan arter PI 48/42 2,15(1,8-

2,5) 

1,96(1,6-2,2) 2(1,7-2,5) 0,044
µ
 

Utero-ovaryen arter RI 48/42 0,8(0,8-

0,9) 

0,8(0,78-0,8) 0,8(0,8-

0,85) 
0,013

µ
 

Endometriyal kalınlık 48/42 7(5,25-

8,75) 

7,55(6,3-9,8) 7,3(6-9) 0,124
µ
 

µ
Mann Whitney U test, Medyan (IQR) 

*Pearson ki kare test, Fisher Exact Test, n(%) 

ɫ
Independent Samples T test, Ort SD  

Kısaltmalar; RİA, rahim içi araç 

                        VAS, vizüel ağrı skoru 

                       PI, pulsatil indeks 

                      RI, rezistans indeks 

 

RĠA tiplerine göre iĢlem sonrası 3. Ay klinik özellikler analiz edilip sonuçlar Tablo 

4.7‟de gösterildi. Yapılan analizlere göre iĢlem sonrası 3.ayda levonorgestrelli RĠA 

kullanan hastalarda günlük ped sayısı anlamlı olarak daha az iken intermenstrüel kanama 
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(%26,2 ve %52,6; p=0,015) ve lekelenme (%42,9 ve %71,1; p=0,011) oranları anlamlı 

olarak daha fazladır. ĠĢlem sonrası 3.ayda da resimli kan kaybı değerlendirme skoru, 

resimli kan kaybı değerlendirme skoruna göre aĢırı menstürasyon oranı ve dismenore VAS 

skoru levonorgestrelli RĠA kullananlarda anlamlı olarak daha düĢük (p<0,05). ĠĢlem 

sonrası 3. ayda bakılan diğer klinik özellikler ile RĠA tipleri arasında anlamlı bir iliĢki 

tespit edilmedi (p>0,05). 

Tablo 4.7. Bakırlı rahim içi araç (RĠA) ve levonorgestrelli RĠA grubunda RĠA takılma iĢlemi sonrası 3. 

ayda bakılan klinik özelliklerin karĢılaĢtırılması 

RĠA takılma iĢlemi sonrası 3 

.ayda 

değiĢkenler 

 

n1/n2 

 

BAKIRLI 

RĠA 

GRUBU 

 

levonorgestrelli 

RĠA GRUBU 

 

Toplam  

 

p 

Menstrüel siklus uzunluğu 

(gün) 

42/38 

30(25-30) 30(21-30) 

30(25-30) 0,488
µ
 

Menstürasyon gün sayısı 42/38 7(6-9) 7(4-10) 7(5-10) 0,946
µ
 

Günlük ped sayısı 42/38 4(3-5) 1(1-2) 2(1-4) <0,001
µ
 

Ġntermenstrüel kanama 42/38 11(26,2) 20(52,6) 31(38,8) 0,015* 

Amenore 42/38 - - - - 

Oligomenore 42/38 1(2,4) 1(2,6) 2(2,5) 0,999* 

Lekelenme 42/38 18(42,9) 27(71,1) 45(56,2) 0,011* 

Resimli kan kaybı 

değerlendirme skoru 

42/38 185(65-

350) 10(7-24) 

45(10-

217) 
<0,001

µ
 

Resimli kan kaybı 

değerlendirme skoruna göre 

aĢırı menstürasyon 

42/38 29(69) 2(5,3) 31(38,8) <0,001* 

Dismenore VAS skoru 42/38 2(0-4) 1(0-2) 2(0-4) 0,026
µ
 

Disparoni VAS skoru 42/38 0(0-4) 0(0-2) 0(0-2) 0,251
µ
 

Sadece iliĢki sırasında ağrı 41/33 15(36,6) 8(24,2) 23(31,1) 0,254* 

ĠliĢki sırasında ve sonrasında 

ağrı 

41/33 3(7,3) 2(6,1) 5(6,8) 0,999* 

Kadın cinsel iĢlev ölçeği 

(FSFI) 

41/33 25,1 4,04 24,08 4,18 24,64 4,1 0,289
ɫ
 

Uterin arter PI 42/38 2,32 0,53 2,31 0,58 2,31 0,55 0,912
ɫ
 

Uterin arter RI 42/38 0,84(0,8-

0,9) 

0,86(0,8-0,9) 0,84(0,8-

0,9) 

0,765
µ
 

Utero-ovaryan arter PI 42/38 2,19(1,9-

2,5) 

2(1,77-2,38) 2,05(1,8-

2,43) 

0,163
µ
 

Utero-ovaryen arter RI 42/38 0,8(0,8-

0,86) 

0,8(0,8-0,87) 0,8(0,8-

0,87) 

0,604
µ
 

Endometriyal kalınlık 42/38 6,8(5-8) 7(5-8) 7(5-8) 0,745
µ
 

µ
Mann Whitney U test, Medyan (IQR) 

*Pearson ki kare test, Fisher Exact Test, n(%) 
ɫ
Independent Samples T test, Ort SD 

Kısaltmalar; RİA, rahim içi araç 

                         VAS, vizüel ağrı skoru 

                       PI, pulsatil indeks 

                      RI, rezistans indeks 

 

Hastalardaki iĢlem sonrası 1. ayda intermenstürel kanama varlığı ile TVUSG 

bulguları karĢılaĢtırıldığında yalnızca iĢlem sonrası 1. aybakılan utero-ovaryen arter RI 
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değeri ile anlamlı bir iliĢki olduğu anlaĢıldı. ĠĢlem sonrası 1. ayda bakılan utero-ovaryen 

arter RI değerleri iĢlem sonrası 1. ayda intermenstürel kanama olmayan hastalarda 0,82 

(0,8-0,9) iken olan hastalarda 0,8 (0,8-0,8) olarak hesaplandı (p=0,027). Diğer TVUSG 

bulguları ile iĢlem sonrası 1. ayintermenstürel kanama varlığı arasında anlamlı bir iliĢki 

tespit edilmedi (Tablo 4.8.).  

Tablo 4.8. Rahim içi araç (RĠA) takılma iĢlem sonrası 1. ayda intermenstrüel kanama varlığına göre 

transvaginal ultrason bulguları 

DeğiĢkenler RĠA takılma iĢlemi sonrası 1. ayda 

intermenstürel kanama varlığı 

p 

ĠĢlem öncesi Yok (n=30) Var (n=60)  

Uterin arter PI 1,98 0,53 1,99 0,46 0,946
ɫ
 

Uterin arter RI 0,8(0,7-0,9) 0,8(0,77-0,89) 0,732
µ
 

Utero-ovaryan arter PI 1,8(1,6-2,2) 1,97(1,59-2,25) 0,267
µ
 

Utero-ovaryen arter RI 0,8(0,7-0,89) 0,8(0,71-0,87) 0,884
µ
 

ĠĢlem sonrası 1.ay Yok (n=30) Var (n=60)  

Uterin arter PI 2,24 0,46 2,09 0,51 0,183
ɫ
 

Uterin arter RI 0,83(0,8-0,87) 0,8(0,75-0,89) 0,062
µ
 

Utero-ovaryan arter PI 2,15(1,82-2,8) 2(1,65-2,26) 0,065
µ
 

Utero-ovaryen arter RI 0,82(0,8-0,9) 0,8(0,8-0,8) 0,027
µ
 

ĠĢlem sonrası 3.ay Yok (n=26) Var (n=50)  

Uterin arter PI 2,34 0,59 2,3 0,54 0,779
ɫ
 

Uterin arter RI 0,82(0,8-0,9) 0,84(0,8-0,9) 0,563
µ
 

Utero-ovaryan arter PI 2,2(2-2,62) 2(1,8-2,4) 0,138
µ
 

Utero-ovaryen arter RI 0,8(0,8-0,88) 0,8(0,8-0,84) 0,379
µ
 

µ
Mann Whitney U test, Medyan (IQR) 

ɫ
Independent Samples T test, Ort SD  

Kısaltmalar: Rahim içi araç, RİA  

                     PI, pulsatil indeks 

                     RI, rezistans indeks 

 

Tablo 4.9‟da  yalnızca bakırlı RĠA grubundaki hastaların klinik özelliklerinin 

zamanla değiĢimi gösterildi. Buna göre, iĢlem öncesi, iĢlem sonrası 1. ayve iĢlem sonrası 3. 

aydeğerleri birlikte karĢılaĢtırıldığında menstürasyon gün sayısı (p<0,001), günlük ped 

sayısı (p<0,001),  resimli kan kaybı değerlendirme skoru (0,001), resimli kan kaybı 

değerlendirme skoruna göre aĢırı menstürasyon (p=0,002), dismenore VAS skoru 

(p<0,001) ve el kalınlığı  (p=0,038)  parametrelerinde anlamlı farklılıklar olduğu anlaĢıldı. 

Farkların hangi gruplardan kaynaklandığını belirleyebilmek için gruplar ikili analizlere 

alındı. ĠĢlem öncesi ve iĢlem sonrası 1. aydeğerleri karĢılaĢtırıldığında iĢlem sonrası 1. 

ayda  iĢlem öncesine göre menstürasyon gün sayısının daha fazla [6(5-7) ve  7(6-9); 

p<0,001], günlük ped sayısının daha fazla [3(2-4) ve  4(3-6); p<0,001],  resimli kan kaybı 

değerlendirme skorunun daha fazla [92(45-195) ve  266(95-430); p<0,001], resimli kan 
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kaybı değerlendirme skoruna göre aĢırı menstürasyon oranının daha fazla (%46,9 ve 

%72,9; p=0,002), dismenore VAS skorunun daha fazla  [2(0-4) ve  4(2-6); p=0,001] ve 

uterin arter PI değerinin daha fazla (2,03 0,49 ve  2,22 0,46; p=0,032) olduğu görüldü.  

ĠĢlem öncesi ve iĢlem sonrası 3. ay değerleri karĢılaĢtırıldığında iĢlem sonrası 3. 

ayda  iĢlem öncesine göre menstürasyon gün sayısının daha fazla [6(5-7) ve  7(6-9); 

p=0,001], günlük ped sayısının daha fazla [3(2-4) ve  4(3-5); p=0,048)],  resimli kan kaybı 

değerlendirme skorunun daha fazla [92(45-195) ve  185(65-350); p<0,001], resimli kan 

kaybı değerlendirme skoruna göre aĢırı menstürasyon oranının daha fazla (%46,9 ve %69; 

p=0,013),  dismenore VAS skorunun daha fazla  [2(0-4) ve  2(0-4)/ ort sd=2 2 ve 3 3; 

p=0,030)], uterin arter PI değerinin daha fazla (2,03 0,49 ve  2,32 0,53; p=0,014) ve 

uterin arter RI değerinin daha fazla (0,8(0,7-0,89) ve  0,84(0,8-0,9); p=0,035) olduğu 

görüldü. 

ĠĢlem sonrası 1. ay ve iĢlem sonrası 3. ay değerleri karĢılaĢtırıldığında ise iĢlem 

sonrası 3. ayda iĢlem sonrası 1. aya göre günlük ped sayısının daha az [4(3-6) ve  4(3-5); 

p=0,001)], intermenstürel kanama oranının daha az (%50 ve %26,2; p=0,007), lekelenme 

oranının daha az (%62,5 ve %42,9; p=0,034), resimli kan kaybı değerlendirme skorunun 

daha az [266(95-430) ve  185(65-350); p=0,038], endometriyal kalınlık değerinin daha az 

[7(5,25-8,75) ve 6,8(5-8); p=0,019] olduğu görüldü. 
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Tablo 4.9.  Bakırlı rahim içi araç (RĠA) grubunda klinik özelliklerin RĠA takılmasına göre zamanla değiĢimi 

 

DeğiĢkenler, Medyan(IQR)  

ĠĢlem öncesi 

 

ĠĢlem sonrası 1.ay 

 

ĠĢlem sonrası 3.ay 

 

p
ϝ
 

 

p 1-2 

 

p 1-3 

 

p 2-3 

Menstrüel siklus uzunluğu (gün) 30(25-30) 30(21-30) 30(25-30) 0,488
 
 0,084 0,614 0,513 

Menstürasyon gün sayısı 6(5-7) 7(6-9) 7(6-9) <0,001 <0,001 0,001 0,181 

Günlük ped sayısı 3(2-4) 4(3-6) 4(3-5) <0,001 <0,001 0,048 0,001 

Ġntermenstürel kanama - 24(50) 11(26,2) - - - 0,007 

Amenore - - - - - - - 

Oligomenore - - 1(2,4) - - - - 

Lekelenme - 30(62,5) 18(42,9) - - - 0,034 

Resimli kan kaybı değerlendirme skoru 92(45-195) 266(95-430) 185(65-350) <0,001 <0,001 <0,001 0,038 

Resimli kan kaybı değerlendirme skoruna göre 

aĢırı menstürasyon 

23(46,9) 35(72,9) 29(69) 0,002 0,002 0,013 0,564 

Dismenore VAS skoru 2(0-4) 4(2-6) 2(0-4) <0,001 0,001 0,030 0,051 

Disparoni VAS skoru 0(0-2) 0(0-4) 0(0-4) 0,519 0,132 0,762 0,102 

Sadece iliĢki sırasında ağrı 18(37,5) 19(40,4) 15(36,6) 0,449 0,317 0,999 0,157 

ĠliĢki sırasında ve sonrasında ağrı 3(6,2) 3(6,4) 3(7,3) na - - - 

Kadın cinsel iĢlev ölçeği (FSFI) 25,1(22,05-26,9) 25,1(22,2-27,3) 24,4(22,8-27,6) 0,503 0,200 0,269 0,794 

Uterin arter PI 2,03 0,49 2,22 0,46 2,32 0,53 0,057
Ǻ
 0,032 0,014 0,231 

Uterin arter RI 0,8(0,7-0,89) 0,82(0,8-0,9) 0,84(0,8-0,9) 0,050 0,191 0,035 0,269 

Utero-ovaryan arter PI 2(1,6-2,3) 2,15(1,8-2,5) 2,19(1,9-2,5) 0,291 0,175 0,083 0,527 

Utero-ovaryen arter RI 0,8(0,8-0,9) 0,8(0,8-0,9) 0,8(0,8-0,86) 0,455 0,519 0,958 0,520 

Endometriyal  kalınlık 7(5,5-9) 7(5,25-8,75) 6,8(5-8) 0,038 0,930 0,105 0,019 
ϝFriedman Test, ikili grupların karĢılaĢtırılmasında Wilcoxon Signed Rank testi yapılmıĢtır. 
ǺRelated Samples One-wayANOVA, ikili grupların karĢılaĢtırılmasında paired sample t testi yapılmıĢtır. 

1-2: iĢlem öncesi-iĢlem sonrası 1. AykarĢılaĢtırmalı analizlerinin p değerleri 

1-3: iĢlem öncesi-iĢlem sonrası 3. AykarĢılaĢtırmalı analizlerinin p değerleri 

2-3: iĢlem sonrası 1. ay-iĢlem sonrası 3. AykarĢılaĢtırmalı analizlerinin p değerleri 

Kısaltmalar: Rahim içi araç, RİA  

                     VAS, vizüel ağrı skoru 

                     PI, pulsatil indeks 

                    RI, rezistans indeks 
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Tablo 4.10‟da levonorgestrelli RĠA grubunda yer alan hastaların klinik 

özelliklerinin zamanla değiĢimi gösterildi. Buna göre iĢlem öncesi, iĢlem sonrası 1. ay ve 

iĢlem sonrası 3. ay değerleri birlikte karĢılaĢtırıldığında menstürasyon gün sayısı 

(p=0,003), günlük ped sayısı (p<0,001),  resimli kan kaybı değerlendirme skoru (p<0,001), 

resimli kan kaybı değerlendirme skoruna göre aĢırı menstürasyon (p<0,001), dismenore 

VAS skoru (p<0,001), disparoni VAS skoru (p=0,003), kadın cinsel iĢlev ölçeği (p=0,003), 

uterin arter PI (p=0,001), uterin arter RI (p=0,003), utero-ovaryan arter PI (p=0,027) ve el 

kalınlığı (p<0,001) parametrelerinde anlamlı farklılıklar olduğu anlaĢıldı. Farkların hangi 

gruplardan kaynaklandığını belirleyebilmek için burada da gruplar ikili analizlere alındı. 

Buna göre iĢlem öncesi ve iĢlem sonrası 1. ay değerleri karĢılaĢtırıldığında iĢlem öncesinde 

iĢlem sonrası 1. aya göre menstürasyon gün sayısının daha düĢük [8(7-10) ve 7(4-10); 

p=0,034], günlük ped sayısının daha fazla [8(4-10) ve  3(2-4); p<0,001],  resimli kan kaybı 

değerlendirme skorunun daha fazla [800(352-1160) ve  50(30-120); p<0,001], resimli kan 

kaybı değerlendirme skoruna göre aĢırı menstürasyon oranının daha fazla (%91,1 ve %31; 

p<0,001), dismenore VAS skorunun daha fazla [4(2-6) ve 2(0-4); p=0,001], disparoni VAS 

skorunun daha fazla [2(0-4) ve 0(0-2); p=0,047], kadın cinsel iĢlev ölçeği puanının daha 

düĢük [22,1(18,4-25,7) ve 22,85(20,2-27,3); p=0,005] ve endometriyal(1,2) kalınlığının 

daha fazla [11(8-13) ve  7,55(6,3-9,8); p<0,001] olduğu görüldü. 

ĠĢlem öncesi ve iĢlem sonrası 3. ayda eğerleri karĢılaĢtırıldığında iĢlem öncesinde 

iĢlem sonrası 3. aya göre menstürasyon gün sayısının daha fazla [8(7-10) ve 10(8-15); 

p=0,041], günlük ped sayısının daha fazla [8(4-10) ve  1(1-2); p<0,001],  resimli kan kaybı 

değerlendirme skorunun daha fazla [800(352-1160) ve  10(7-24); p<0,001], resimli kan 

kaybı değerlendirme skoruna göre aĢırı menstürasyon oranının daha fazla (%91,1 ve %5,3; 

p<0,001), dismenore VAS skorunun daha fazla [4(2-6) ve 1(0-2); p<0,001], disparoni VAS 

skorunun daha fazla [2(0-4) ve 0(0-2); p=0,005], sadece iliĢki sırasında oluĢan ağrı 

görülme yüzdesi daha yüksek [%44,7 ve %24,2; p=0,035], kadın cinsel iĢlev ölçeği 

puanının daha düĢük [22,1(18,4-25,7) ve 22,9(20,6-27,6); p=0,009], uterin arter PI 

skorunun daha düĢük [1,9(1,59-2,3) ve 2,2(1,88-2,9); p<0,001], uterin arter RI skorunun 

daha düĢük (0,8(0,75-0,88) ve 0,86(0,8-0,9); p=0,003], utero-ovaryen arter PI skorunun 

daha düĢük [1,8(1,5-2) ve 2(1,77-2,38); p=0,004], utero-ovaryen arter RI skorunun daha 

düĢük [4(2-6) ve 1(0-2)/ortalama sd=0,77 0,10 ve 0,80 0,08 p<0,001] ve endometriyal 

kalınlığın daha fazla [11(8-13) ve  7(5-8); p<0,001] olduğu görüldü. 

ĠĢlem sonrası 1. ay ve iĢlem sonrası 3. ay değerleri karĢılaĢtırıldığında ise iĢlem 

sonrası 1. ayda iĢlem sonrası 3. aya göre menstürasyon gün sayısının daha fazla [10(8-15) 

ve 7(4-10); p=0,041], günlük ped sayısının daha fazla [3(2-4) ve  1(1-2); p<0,001], 
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intermenstürel kanama görülme yüzdesinin daha yüksek (%85,7 ve %52,6; p=0,001), 

lekelenme görülme yüzdesinin daha yüksek (%95,2 ve %71,1; 0,005),resimli kan kaybı 

değerlendirme skorunun daha fazla [50(30-120) ve  10(7-24); p<0,001], resimli kan kaybı 

değerlendirme skoruna göre aĢırı menstürasyon oranının daha fazla (%31 ve %5,3; 

p=0,002), dismenore VAS skorunun daha fazla [2(0-4) ve 1(0-2); p=0,005], uterin arter PI 

skorunun daha düĢük [1,91(1,7-2,3) ve 2,2(1,88-2,9); p=0,015], uterin arter RI skorunun 

daha düĢük (0,8(0,71-0,87) ve 0,86(0,8-0,9); p=0,003] ve endometriyal kalınlığın daha 

fazla [7,55(6,3-9,8) ve  7(5-8); p<0,001] olduğu görüldü. 

Tablo 4.10. Levonorgestrelli rahim içi araç (RĠA)  grubunda klinik özelliklerin RĠA takılmasına göre 

zamanla değiĢimi 

DeğiĢkenler, Medyan(IQR)  

ĠĢlem 

öncesi 

 

ĠĢlem 

sonrası 

1.ay 

 

ĠĢlem 

sonrası 

3.ay 

 

p
ϝ
 

 

p 1-2 

 

p 1-3 

 

p 2-3 

Menstrüel siklus uzunluğu 

(gün) 

25(20-30) 30(20-30) 30(21-30) 0,774 0,809 0,765 0,893 

Menstürasyon gün sayısı 8(7-10) 10(8-15) 7(4-10) 0,003 0,034 0,041 <0,001 

Günlük ped sayısı 8(4-10) 3(2-4) 1(1-2) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Ġntermenstrüel kanama - 36(85,7) 20(52,6) - - - 0,001 

Amenore - - - - - - - 

Oligomenore - - 1(2,6) - - - - 

Lekelenme - 40(95,2) 27(71,1) - - - 0,005 

Resimli kan kaybı 

değerlendirme skoru 

800(352-

1160) 

50(30-120) 10(7-24) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

Resimli kan kaybı 

değerlendirme skoruna göre 

aĢırı menstürasyon 

41(91,1) 13(31) 2(5,3) <0,001 <0,001 <0,001 0,002 

Dismenore VAS skoru 4(2-6) 2(0-4) 1(0-2) <0,001 0,001 <0,001 0,005 

Disparoni VAS skoru 2(0-4) 0(0-2) 0(0-2) 0,003 0,047 0,005 0,414 

Sadece iliĢki sırasında ağrı 17(44,7) 12(33,3) 8(24,2) 0,086 0,257 0,035 0,180 

ĠliĢki sırasında ve sonrasında 

ağrı 

5(13,2) 4(11,1) 2(6,1) 0,223 0,317 0,157 0,317 

Kadın cinsel iĢlev ölçeği 

(FSFI) 

22,1(18,4-

25,7) 

22,85(20,2-

27,3) 

22,9(20,6-

27,6) 
0,003 0,005 0,009 0,147 

Uterin arter PI 1,9(1,59-

2,3) 

1,91(1,7-

2,3) 

2,2(1,88-

2,9) 
0,001 0,224 <0,001 0,015 

Uterin arter RI 0,8(0,75-

0,88) 

0,8(0,71-

0,87) 

0,86(0,8-

0,9) 
0,001 0,999 0,003 0,003 

Utero-ovaryan arter PI 1,8(1,5-2) 1,96(1,6-

2,2) 

2(1,77-

2,38) 
0,027 0,123 0,004 0,137 

Utero-ovaryen arter RI 0,8(0,7-

0,8) 

0,8(0,78-

0,8) 

0,8(0,8-

0,87) 

0,491 0,353 0,039 0,369 

Endometriyal kalınlık 11(8-13) 7,55(6,3-

9,8) 

7(5-8) <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 

ϝFriedman Test, ikili grupların karĢılaĢtırılmasında Wilcoxon Signed Rank testi yapılmıĢtır. 

1-2: iĢlem öncesi-iĢlem sonrası 1. AykarĢılaĢtırmalı analizlerinin p değerleri 

1-3: iĢlem öncesi-iĢlem sonrası 3. AykarĢılaĢtırmalı analizlerinin p değerleri 

2-3: iĢlem sonrası 1. ay-iĢlem sonrası 3. AykarĢılaĢtırmalı analizlerinin p değerleri 

Kısaltmalar: Rahim içi araç, RİA  

                     VAS, vizüel ağrı skoru 

                     PI, pulsatil indeks 

                    RI, rezistans indeks 



65 

 

Bakırlı RĠA grubundaki hastaların TVUSG bulgularının korelasyon analizi 

yapılmıĢ ve sonuçlar tablo 4.11 ile sunuldu.  ĠĢlem öncesi değerler için yapılan analizlere 

göre uterin arter PI değeri ile uterin arter RI değeri arasında aynı yönde yüksek düzeyde 

(r=0,779; p<0,01), utero-ovaryen arter PI değeri (r=0,491; p<0,01) ve utero-ovaryen arter 

RI değeri (r=0,453; p<0,01) arasında aynı yönde orta düzeyde; uterin arter RI değeri ile 

utero-ovaryen arter PI değeri (r=0,380; p<0,01) ve utero-ovaryen arter RI değeri arasında 

aynı yönde orta düzeyde  (r=0,571; p<0,01); utero-ovaryen arter PI değeri ile utero-

ovaryen arter RI değeri arasında da yine aynı yönde orta düzeyde  (r=0,646; p<0,01) 

anlamlı iliĢkiler olduğu tespit edildi. 

ĠĢlem sonrası 1. ay değerleri için yapılan analizlere göre uterin arter PI değeri ile 

uterin arter RI değeri arasında aynı yönde yüksek düzeyde (r=0,824; p<0,01), utero-

ovaryen arter PI değeri (r=0,480; p<0,01) ve utero-ovaryen arter RI değeri (r=0,451; 

p<0,01) arasında aynı yönde orta düzeyde; utero-ovaryen arter PI değeri ile utero-ovaryen 

arter RI değeri arasında aynı yönde yüksek düzeyde  (r=0,825; p<0,01) anlamlı iliĢkiler 

olduğu tespit edildi. ĠĢlem sonrası 3. ay değerleri için yapılan analizlere göre uterin arter PI 

değeri ile uterin arter RI değeri arasında aynı yönde yüksek düzeyde (r=0,924; p<0,01), 

utero-ovaryen arter RI değeri arasında aynı yönde orta düzeyde (r=0,628; p<0,01);  uterin 

arter RI değeri ile utero-ovaryen arter RI değeri arasında aynı yönde orta düzeyde  

(r=0,663; p<0,01) anlamlı iliĢkiler olduğu tespit edildi. 
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Tablo 4.11.  Bakırlı rahim içi araç (RĠA) kullanıcılarının transvaginal ultrason bulgularına göre 

yapılan korelasyon analizi sonuçları 

Pearson 

korelasyon testi 

Uterin 

arter PI 

Uterin 

arter RI 

Utero-

ovaryen arter 

PI 

Utero-

ovaryen arter 

RI 

Endometriyal  

kalınlığı 

RĠA takılma 

iĢlemi öncesi 

     

Uterin arter PI 1     

Uterin arter RI 0,779** 1    

Utero-ovaryen 

arter PI 

0,491** 0,380** 1   

Utero-ovaryen 

arter RI 

0,453** 0,571** 0,646** 1  

El kalınlığı 0,185 0,170 0,096 0,108 1 

RĠA takılma 

iĢlemi sonrası 

1.ay 

     

Uterin arter PI 1     

Uterin arter RI 0,824** 1    

Utero-ovaryen 

arter PI 

0,480** 0,245 1   

Utero-ovaryen 

arter RI 

0,451** 0,332 0,825** 1  

El kalınlığı 0,106 0,140 -0,147 0,035 1 

RĠA takılma 

iĢlemi sonrası 

3.ay 

     

Uterin arter PI 1     

Uterin arter RI 0,924** 1    

Utero-ovaryen 

arter PI 

0,104 0,202 1   

Utero-ovaryen 

arter RI 

0,628** 0,663** 0,106 1  

El kalınlığı 0,060 0,075 -0,171 -0,049 1 
**p<0,01 

Kısaltmalar:  

 

Levonorgestrelli RĠA grubundaki hastaların TVUSG bulgularının korelasyon 

analizi yapılmıĢ olup ve sonuçlar Tablo 12 ile sunuldu.  ĠĢlem öncesi değerler için yapılan 

analizlere göre uterin arter PI değeri ile utero-ovaryen arter PI değeri arasında aynı yönde 

yüksek düzeyde (r=0,724; p<0,01) ve utero-ovaryen arter RI değeri arasında aynı yönde 

orta düzeyde (r=0,483; p<0,01); utero-ovaryen arter PI değeri ile utero-ovaryen arter RI 

değeri arasında aynı yönde yüksek düzeyde (r=0,817; p<0,01) anlamlı iliĢkiler olduğu 

tespit edildi. ĠĢlem sonrası 1. ay değerleri için yapılan analizlere göre uterin arter PI değeri 

ile uterin arter RI değeri arasında aynı yönde yüksek düzeyde (r=0,831; p<0,01), utero-

ovaryen arter PI değeri (r=0,673; p<0,01) ve utero-ovaryen arter RI değeri (r=0,569; 
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p<0,01) arasında aynı yönde orta düzeyde; uterin arter RI değeri ile utero-ovaryen arter PI 

değeri (r=0,631; p<0,01) ve utero-ovaryen arter RI değeri (r=0,622; p<0,01) arasında aynı 

yönde orta düzeyde; utero-ovaryen arter PI değeri ile utero-ovaryen arter RI değeri 

arasında aynı yönde yüksek düzeyde  (r=0,811; p<0,01) anlamlı iliĢkiler olduğu tespit 

edildi. ĠĢlem sonrası 3. ay değerleri için yapılan analizlere göre uterin arter PI değeri ile 

uterin arter RI değeri arasında aynı yönde yüksek düzeyde (r=0,914; p<0,01), utero-

ovaryen arter RI değeri arasında aynı yönde orta düzeyde (r=0,585; p<0,01);  uterin arter 

RI değeri ile utero-ovaryen arter RI değeri arasında aynı yönde orta düzeyde  (r=0,656; 

p<0,01); utero-ovaryen arter PI değeri ile utero-ovaryen arter RI değeri arasında aynı 

yönde yüksek düzeyde (r=0,844; p<0,01) anlamlı iliĢkiler olduğu tespit edildi. 

Tablo 4.12. Levonorgestrelli rahim içi araç (RĠA) kullanıcılarının transvaginal ultrason bulgularına 

göre yapılan korelasyon analizi sonuçları 

Pearson 

korelasyon testi 

Uterin 

arter PI 

Uterin 

arter RI 

Utero-

ovaryen arter 

PI 

Utero-

ovaryen arter 

RI 

El 

kalınlığı 

RĠA takılma iĢlemi 

öncesi 

     

Uterin arter PI 1     

Uterin arter RI 0,063 1    

Utero-ovaryen arter 

PI 

0,724** 0,057 1   

Utero-ovaryen arter 

RI 

0,483** 0,008 0,817** 1  

El kalınlığı 0,037 -0,202 0,173 0,264 1 

RĠA takılma iĢlemi 

sonrası 1.ay 

     

Uterin arter PI 1     

Uterin arter RI 0,831** 1    

Utero-ovaryen arter 

PI 

0,673** 0,631** 1   

Utero-ovaryen arter 

RI 

0,569** 0,622** 0,811** 1  

El kalınlığı -0,252 -0,068 -0,166 -0,215 1 

RĠA takılma iĢlemi 

sonrası 3.ay 

     

Uterin arter PI 1     

Uterin arter RI 0,914** 1    

Utero-ovaryen arter 

PI 

0,732 0,703 1   

Utero-ovaryen arter 

RI 

0,585** 0,656** 0,844** 1  

El kalınlığı -0,161 -0,103 -0,223 -0,245 1 
**p<0,01 

Kısaltmalar: Rahim içi araç, RİA  

                     Pulsatil indeks, PI 

                    Rezistans indeks, RI 
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5. TARTIġMA VE SONUÇ 

RĠA yüksek etkinliği ve güvenliği, uzun süreli kullanımı, maliyet etkin bir yöntem 

olması, geri dönüĢümünün hızlı olması, hormonel kontraseptiflerin olası yan etkilerine 

sahip olmaması gibi birçok yararı nedeniyle uzun yıllardır dünyada en sık kullanılan 

doğum kontrol yöntemlerinden biri olmuĢtur (2). RĠA‟ların uterus içinde hücresel, 

enzimatik ve biyokimyasal degisikliklere neden oldukları ve kontraseptif etkisine birden 

çok mekanizmanın katkıda bulunduğu tahmin edilmektedir. BaĢlıca mekanizma, RĠA 

takılmasıyla birlikte endometriumda ve tubalarda meydana gelen kronik inflamatuar 

değiĢikliklerin oluĢturduğu spermisidal etki ile fertilizasyon ve implantasyonun 

engellenmesidir. Sperm taĢınmasını engelleyen servikal mukus değiĢiklikleri, 

implantasyonu engelleyen endometriumdaki glandüler atrofi diğer etki mekanizmaları 

olarak bilinmektedir (4). RĠA‟nın bu etkilerinin dıĢında, pelvik arterlerin vasküler akıĢı 

üzerine de etkisi olabileceği tahmin ediliyor olsa da, olası etkilerini değerlendiren 

çalıĢmalar sınırlı sayıda bulunmaktadır (155). Bu vasküler değiĢiklikler, RĠA kullanımına 

bağlı bazı yan etkilerin patogenezinde yer alıyor olabilir ve RĠA'nın çıkartılmasına neden 

olan kanama, ağrı gibi yan etkilerin bir göstergesi olarak kullanılabilmektedir. Bu 

çalıĢmada, bakırlı ve levonorgestrelli RĠA uygulanan olgularda iĢlem öncesi ve iĢlem 

sonrası 1. ve 3. aylarda uterin arter ve utero-overyan arter Doppler bulgularının ve klinik 

semptomların değerlendirilmesi ve bu semptomların uterin arter ve utero-overyan arter 

Doppler PI, RI bulgularıyla iliĢkisi araĢtırıldı. ÇalıĢmamız sonucunda bakırlı RĠA 

grubunda da levonorgestrelli RĠA grubunda da iĢlem sonrası, iĢlem öncesine göre uterin 

arter PI ve RI değerlerinde anlamlı artıĢ izlendi. Bakırlı RĠA grubunda utero-overyan arter 

PI ve RI değerlerinde anlamlı fark izlenmezken, levonorgestrelli RĠA  grubunda iĢlem 

sonrası, iĢlem öncesine göre utero-overyan arter PI ve RI değerlerinde de artıĢ saptandı. 

ĠĢlem öncesi ve sonrası klinik semptomların analizinde ise; levonorgestrelli RĠA 

uygulanmasının ardından, resimli kan kaybı değerlendirme skorunda, dismenore VAS 

skorunda anlamlı azalma görülürken, bakırlı RĠA uygulananlarda tam tersi sonuç elde 
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edilmiĢ, resimli kan kaybı değerlendirme skoru ve dismenore VAS skorunun arttığı 

görülmüĢtür. 

RĠA uygulanan hastalarımızın demografik verileri değerlendirildiğinde 

levonorgestrelli RĠA uygulananların yaĢ ortalaması, BMI, ek hastalık ve ilaç kullanım 

oranları anlamlı olarak daha yüksek bulundu. Bakırlı RĠA grubunda yaĢ ortalamasının daha 

düĢük olmasının sebeplerinden biri bakırlı RĠA süt üretimini veya emzirmeyi 

etkilemediğinden, emzirme döneminde eksojen hormonların laktogenezi etkileyebileceği, 

emzirme performansını dolayısıyla bebeğin süt alımını etkileyebileceğine iliĢkin kaygıları 

olan anneler için kontrasepsiyon amaçlı bakırlı RĠA‟nın tercih ediliyor olmasıdır (1,2) .  

ĠĢlem öncesi klinik özellikler RĠA tiplerine göre analiz edildiğinde menstrüel siklus 

uzunluğu levonorgestrelli RĠA kullanan hastalarda anlamlı olarak daha kısayken, 

menstürasyon gün sayısı ve günlük ped sayısı levonorgestrelli RĠA kullananlarda anlamlı 

olarak daha fazladır. Bu verilerle orantılı olarak menstrüel kanama miktarının daha objektif 

olarak değerlendirilmesi amacıyla kullandığımız resimli kan kaybı değerlendirme skoru ve 

resimli kan kaybı değerlendirme skoruna göre aĢırı menstürasyon oranı da levonorgestrelli 

RĠA kullananlarda anlamlı olarak daha yüksektir. Bakırlı RĠA‟ların kontrasepsiyon, 

levonorgestrelli RĠA‟ların anormal uterin kanama nedenli kullanıldığı düĢünüldüğünde 

sonuçlar beklenildiği gibidir. Son yıllarda birçok çalıĢma ile kanıtlanmıĢ levonorgestrelli 

RĠA‟ların kontrasepsiyon dıĢındaki faydaları, kontrasepsiyon amacıyla kullanımının önüne 

geçmektedir. levonorgestrelli RĠA‟lar içeriğindeki levonorgestrelun endometrium 

üzerindeki antiproliferatif etkisi nedeniyle anormal uterin kanama tedavisinde oldukça 

etkin bir yöntem olarak kullanılmaktadır (9). ESHRE Capri ÇaliĢma Grubu LNG-RĠA‟nın 

ağır menstruel kanama için histerektomi ve endometrial ablasyon gibi cerrahi tedavilere 

göre iyi bir alternatif olup, ağır menstrüel kanamayı azaltmakta yüksek etkinlikli, kolay 

tolere edilebilen, yüksek kullanıcı memnuniyeti olan ve cost-effektif bir tedavi yöntemi 

olduğunu vurgulamaktadır (5). 

ÇalıĢmamızda iĢlem öncesi dismenore VAS skoru levonorgestrelli RĠA kullanan 

hastalarda daha yüksek iken disparoni VAS skoru, sadece iliĢki sırasında ağrı, iliĢki 

sırasında ve sonrasında ağrı gruplar arasında farklı bulunmadı. levonorgestrelli RĠA‟nın 

endometriozis, adenomyozis gibi dismenore semptomları sık görülen hastalıklarda tedavi 

amaçlı kullanılıyor olduğu düĢünüldüğünde baĢtaki dismenore VAS skorunun 

levonorgestrelli RĠA grubunda daha yüksek olması doğaldır. levonorgestrelli RĠA‟nın 

kontrasepsiyon dıĢındaki tek faydası anormal uterin kanamayı azaltması değildir. 
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Endometriozise, adenomyozise bağlı pelvik ağrının tedavisinde de oldukça etkin bir 

yöntem olduğu birçok çalıĢma ile kanıtlanmıĢtır. (96). Endometriozis, adenomiyoz, siklik 

pelvik ağrı ve dismenoresi olan kadınlarda levonorgestrelli RĠA kullanımına iliĢkin tıbbi 

literatürün bir derlemesinde oldukça etkin bir tedavi sağladığı, dismenore tedavisinde 

bilinen medikal tedavilere iyi bir alternatif olduğu belirtilmektedir (156).  

ÇalıĢmamızda iĢlem öncesi FSFI skorları levonorgestrelli RĠA kullanan hastalarda 

anlamlı olarak daha düĢük bulunmuĢtur. Bu sonucun levonorgestrelli RĠA grubunda yaĢ 

ortalamasının daha yüksek olması ve anormal uterin kanaması olan hastaların cinsel 

iliĢkiden uzak durması ile iliĢkili olduğunu düĢünmekteyiz. Kontraseptif yöntem olarak 

bakırlı RĠA, levonorgestrelli RĠA ve implant kullananların cinsel iĢlevinin değerlendirildiği 

bir çalıĢmada da Kadın Cinsel ĠĢlev Ölçeği (FSFI) kullanılmıĢ, üç grup arasında anlamlı 

fark izlenmezken, her üç grupta da Kadın Cinsel ĠĢlev skorlarında artıĢ izlenmiĢtir (157). 

ÇalıĢmamızda iĢlem öncesi, yaptığımız ilk TVUSG muayenesinde uterin arter PI, 

uterin arter RI, utero-ovaryen arter PI değerleri gruplar arasında benzer iken utero-ovaryen 

arter RI değeri levonorgestrelli RĠA grubunda daha düĢük bulundu. Doppler 

parametrelerindeki bu farklılık anlamlı olarak değerlendirilmemiĢtir. Endometrium 

kalınlığı ise levonorgestrelli RĠA grubunda anlamlı olarak daha yüksektir.  Bu da anormal 

uterin kanama Ģikayeti olan levonorgestrelli RĠA grubunda beklenen bir ultrason 

bulgusudur. 

ÇalıĢmamızda RĠA uygulanma iĢlemi öncesinin tam aksine, iĢlem sonrası 1. ve 3. 

aylarda resimli kan kaybı değerlendirme skoru, resimli kan kaybı değerlendirme skoruna 

göre aĢırı menstürasyon oranı ve dismenore VAS skoru beklenildiği gibi levonorgestrelli 

RĠA kullananlarda anlamlı olarak daha düĢük saptandı. Literatürle uyumlu olan bu değerler 

levonorgestrelli RĠA‟nın anormal uterin kanamanın tedavisinde ne kadar etkili bir yöntem 

olduğunu bir kez daha göstermiĢtir. Gupta ve ark. tarafından yapılan çok merkezli, 

randomize bir çalıĢmada AUK tedavisinde levonorgestrelli RĠA ile diğer medikal tedaviler 

(traneksamik asit, KOK ve sadece progestin içeren ilaçlar) karĢılaĢtırılmıĢ levonorgestrelli 

RĠA‟nın ağır adet kanamasının yaĢam kalitesi üzerindeki etkisini azaltmada, diğer tıbbi 

tedaviden daha etkili olduğu sonucuna varılmıĢtır (59). Monteiro‟nun menorajili hastalarda 

levonorgestrelli RĠA‟nın etkinliğini değerlendiren çalıĢmasında da levonorgestrelli 

RĠA‟nın menorajili dört kadından üçünde etkili bir tedavi olduğu ve histerektomi veya 

endometrial ablasyon için kontrendike olan veya reddeden menorajili kadınlar için 

alternatif bir tedavi olabileceği belirtilmiĢtir (158). Sonraki yıllarda yapılan çalıĢmalar da 
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levonorgestrelli RĠA‟nın AUK tedavisinde histerektomiye alternatif olabilecek kadar etkin 

bir yöntem olduğunu kanıtlamıĢtır. Danimarka‟da ülke çapında yürütülen bir çalıĢmada; 

1996 yılından 2017‟ye gelirken levonorgestrelli RĠA kullanımın 14 kat arttığı, bu artıĢla 

birlikle histerektomi uygulamalarında, traneksamik asit ve progestojenlerin kullanımında 

önemli miktarda azaltma olduğu gösterilmiĢtir (57). Ülkemizde Özdeğirmenci ve ark. 

tarafından yapılan bir çalıĢmada da; adenomyozisli hastalarda levonorgestrelli RĠA 

uygulanan ve histerektomi yapılan hastaların 6. ve 12. ayda hemoglobin değerleri 

karĢılaĢtırılmıĢ, her iki grupta da benzer Ģekilde hemoglobin değerlerinde anlamlı artıĢ 

izlenmiĢtir (159). 2022 yılında yayınlanan geniĢ kapsamlı bir Cochrane derlemesinde de 

AUK tedavisinde kullanılan hormonel, hormonel olmayan medikal tedaviler ve cerrahi 

tedaviler karĢılaĢtırılmıĢ, levonorgestrelli RĠA‟nın AUK tedavisinde kan kaybını azaltmak 

için en iyi birinci basamak tedavi olduğu sonucuna varılmıĢtır (160). 

RĠA uygulanmasının ardından 1. ve 3. aylardaki kontrolleri değerlendirildiğinde 

levonorgestrelli RĠA grubunun aksine bakırlı RĠA grubunda iĢlem öncesine göre 

menstürasyon gün sayısının, günlük ped sayısının, resimli kan kaybı değerlendirme 

skorunun, resimli kan kaybı değerlendirme skoruna göre aĢırı menstürasyon oranının ve 

dismenore VAS skorunun daha yüksek olduğu görüldü. 1. ay ile 3. ay kendi arasında 

kıyaslandığında ise 3. ayda, 1. aya göre günlük ped sayısının, intermenstürel kanama 

oranının, lekelenme oranının, resimli kan kaybı değerlendirme skorunun daha düĢük 

olduğu görüldü. ÇalıĢmamızdaki bu veriler literatürle de uyumludur. Diedrich ve ark. 

bakırlı RĠA ve levonorgestrelli RĠA kullanan 3800‟den fazla kadın üzerinde yaptığı bir 

prospektif çalıĢmada ilk 3 ayda bakırlı RĠA kullananlarda kanama hacminde artıĢ %71 

iken; levonorgestrelli RĠA kullananlarda %12, kanama sıklığı bakırlı RĠA kullananlarda 

%41 iken, LNG-RĠA‟da %33 olarak bildirilmektedir (1). Bu semptomların 6.ayın sonunda 

hızla düzeldiği ve bakırlı RĠA kullananlarda, levonorgestrelli RĠA kullananlarla benzer 

seviyelere düĢtüğü bildirilmektedir (kanama hacminde artıĢ %19'a karĢı %8, kanama 

sıklığındaki artıĢ %13'e karĢı %11) (113). Makarainen‟in çalıĢmasında RĠA 

yerleĢtirilmesinden sonra menstrüel kan kaybındaki ortalama artıĢ %74 olarak yüksek 

değerlerde saptanmıĢ ve bu artıĢ endometriumdaki kronik inflamatuar süreçle birlikte artan 

prostaglandin miktarına bağlanmıĢtır (162). Lowe ve ark. sistematik derlemesinde de 

levonorgestrelli RĠA kullananların bir yıl sonraki hemoglobin değerlerinde anlamlı artıĢ 

olurken, bakırlı RĠA kullananlarda ortalama hemoglobin değerleri düĢmüĢtür fakat bu 

öncesinde anemik olmayan bir kadında anemi oluĢturacak seviyelerde değildir (163). 2022 
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yılında yayınlanan, Finlandiya‟daki 2026 RĠA kullanıcısının 2 yıllık izlemini içeren 

çalıĢmada ise bakırlı RĠA kullananların %41‟i, levonorgestrelli RĠA kullananların %21‟i 

tarafından bildirilen en yaygın bırakma sebebi kanama bozukluklarıdır (164).  

RĠA uygulanma iĢlemlerinin ardından 1. ve 3. ayda yaptığımız kontrollerde 

menstrüel kanama miktarı bakırlı RĠA‟da daha fazlayken, intermenstrüel kanama ve 

lekelenme levonorgestrelli RĠA grubunda anlamlı olarak daha fazla bulundu. Her iki grupta 

da amenore geliĢen hasta izlenmedi. Levonorgestrelli RĠA kullanımının menstrüasyona 

etkisini araĢtıran Monterio‟nun çalıĢmasında  levonorgestrelli RĠA uygulanmasından 3 ay 

sonra en yaygın görülen kanama paterni lekelenme iken, 6, 9 ve 12 ay sonra kadınların 

çoğu amenore veya oligomenore ile baĢvurmuĢtur (158).   

RĠA uygulanması öncesinde dismenorenin değerlendirildiği VAS skoru 

levonorgestrelli RĠA grubunda daha yüksek iken; RĠA uygulanma iĢlemlerinin ardından 1. 

ve 3. ayda yaptığımız değerlendirmelerde dismenore VAS skoru levonorgestrelli RĠA 

kullananlarda anlamlı olarak daha düĢük saptandı. ĠĢlem öncesi ve sonrasındaki 1. ve 3. 

aylarda gruplar kendi içerisinde değerlendirildiğinde, bakırlı RĠA kullananlarda iĢlem 

sonrası dismenore VAS skoru artarken, levonorgestrelli RĠA kullananlarda iĢlem sonrası 

dismenore VAS skoru azaldı. Levonorgestrelli RĠA‟nın dismenoreyi azaltıcı etkisi, bakırlı 

RĠA‟nın ise kanamayla beraber en önemli çıkarılma sebebinin karın ağrısı olduğu 

bilindiğinden sonuçlar beklenildiği gibidir. Yapılan çalıĢmalar sonucunda levonorgestrelli 

RĠA‟nın‟nın endometrial prostaglandin sentezini azaltarak dismenore tedavisinde baĢarılı 

olduğu fikri üzerinde durulmaktadır (165). Sheng ve ark. adenomyozise bağlı dismenoresi 

olup levonorgestrelli RĠAkullanan 94 hastayı üç yıl boyunca izlemini içeren çalıĢmasında, 

levonorgestrelli RĠA kullanımının ardından dismenore VAS skorunun anlamlı ölçüde 

azaldığı, levonorgestrelli RĠA‟nın dismenoreyi hafifletmede oldukça etkili bir yöntem 

olduğu belirtilmiĢtir (166). Brezilya'da Jimenez ve ark. çalıĢmasında bakırlı RĠA'ya kıyasla 

levonorgestrelli RĠA kullanıldığında uterus kan akıĢında ve endometrial kalınlıkta azalma 

olduğu ve uterus kan akıĢında azalma ile azalmıĢ dismenore arasında doğrudan iliĢki 

olduğu vurgulanmıĢtır (167). Bakırlı RĠA‟nın en sık yan etkileri olan kanama ve 

dismenorenin ultrason bulgularıyla iliĢkisini araĢtıran ülkemizdeki bir çalıĢmada da 267 

hastanın 70‟i iĢlem öncesi dismenore belirtirken, altı hafta sonraki kontrolde 86‟sı 

dismenoresi olduğunu ifade etmiĢtir (168).  

ESHRE Capri çalıĢma grubunun analizlerine göre de RĠA kullananlarda kanama ve 

ağrı ilk yılda %10, 5 yıl içinde %50'ye varan oranlarda en sık çıkarılma nedenleri iken; 
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levonorgestrelli RĠA kullanımın artmasıyla birlikte, kanama ve dismenore semptomlarının 

azalacağı belirtilmektedir (5). Levonorgestrelli RĠA‟ların bakırlı RĠA‟lara göre avantaj ve 

dezavantajlarının değerlendirildiği geniĢ kapsamlı bir literatür taramasında, 

levonorgestrelli RĠA‟larda kanama, ağrı ve pelvik inflamatuar hastalık için çıkarma 

oranları daha düĢükken; oligomenore, amenore ve hormonal yan etkiler için çıkarma 

oranları bakırlı RĠA'lara göre daha yüksek olarak saptanmıĢtır. Kanamayı, dismenoreyi ve 

PĠD‟yi azaltması en önemli avantajları, daha geniĢ çap nedeniyle daha zor 

yerleĢtirme, oligomenore, amenore, düzensiz kanama, akne, kilo alımı, mide bulantısı, baĢ 

ağrısı ve meme gerginliği gibi hormonal yan etkiler ve potansiyel fonksiyonel over kistleri 

oluĢma riski ise dezavantajları olarak belirtilmektedir (169). 

RĠA takılma iĢlemi öncesi ve sonrası 1. ve 3. aylarda gruplar kendi içerisinde 

değerlendirildiğinde, bakırlı RĠA grubunda disparoni VAS skorunda ve Kadın Cinsel ĠĢlev 

Ölçeği puanında anlamlı fark izlenmezken; levonorgestrelli RĠA  grubunda iĢlem sonrası 1. 

ve 3. aylarda iĢlem öncesine göre disparoni VAS skorunda anlamlı düĢüĢ ve Kadın Cinsel 

ĠĢlev Ölçeği puanında anlamlı artıĢ izlendi. RĠA‟nın cinsel yaĢam üzerine etkilerini 

değerlendiren çalıĢmalarda henüz fikir birliğine varılamamıĢtır. RĠA‟nın etkin bir doğum 

kontrolü kullandığını bilen kadınlarda cinsel iĢleve olumlu etkisi olduğu fikri öne çıksa da, 

olumsuz etkisi olduğu veya etkisinin olmadığını savunan çalıĢmalar da bulunmaktadır. 

Literatürde çalıĢmamızla benzer sonuçlara sahip çalıĢmalardan biri Skyzypulec ve ark. 

tarafından yapılan  levonorgestrelli RĠA kullanan 52, bakırlı RĠA kullanan 48 ve herhangi 

bir kontraseptif yöntem kullanmayan 50 kadının Kısa Form YaĢam Kalitesi Ölçeği (SF-

36), Kadın Cinsel ĠĢlev Ölçeği (FSFI) ve Mell-Krat Ölçeği ile yaĢam kalitesi ve cinsel 

iĢlevinin değerlendirildiği, levonorgestrelli RĠA‟lıların %9.6‟sında, bakırlı RĠA'lıların 

%20,8'inde, hiçbir yöntem kullanmayanların %34,7'sinde cinsel iĢlev bozuklukları 

saptanan çalıĢmadır. Özellikle levonorgestrelli RĠA kullanımının yaĢam kalitesini ve cinsel 

iĢlev parametrelerini arttırdığı belirtilmiĢ, bu da etkin bir kontraseptif yöntem olduğunun 

bilinmesine ve menstrüel döngü üzerine olan olumlu etkisine bağlanmıĢtır (139). 

Levonorgestrelli RĠA ve bakırlı RĠA kullanan kadınlarda cinsel iĢlevin araĢtırıldığı bir 

baĢka çalıĢma ise; iki grup arasında anlamlı fark bulunmamakta, RĠA‟nın cinsel iĢlev 

üzerine ciddi bir etkisinin olmadığı belirtilmektedir (12). Higgins ve ark. çalıĢmasında, 

RĠA‟nın cinsel iĢlevi çoğu kiĢide olumlu yönde etkilediği belirtilse de, olumsuz 

etkilendiğini belirtenler de vardır. Olumsuz etkilenenler bunu RĠA‟nın olası yan etkileri 
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olan kanama ve kramplara bağlamaktadır. Daha nadir olarak ifade edilen diğer etken de 

RĠA ipinin partnerin cinsel deneyimini azaltması olarak ifade edilmiĢtir (141). 

Uzun yıllardır dünyada en sık kullanılan doğum kontrol yöntemlerinden biri olan 

RĠA‟ların etki mekanizması da yıllardır araĢtırılmıĢ ve uterus içinde hücresel, enzimatik ve 

biyokimyasal degisikliklere neden oldukları ve kontraseptif etkisine birden çok 

mekanizmanın katkıda bulunduğu fikir birliğine varılmıĢtır. RĠA‟nın pelvik arterlerin 

vasküler akıĢı üzerindeki olası etkileri de değerlendirilmiĢ; fakat henüz net bir sonuca 

ulaĢılamamıĢtır. Bu vasküler değiĢikliklerin, RĠA kullanıcılarına bağlı bazı yan etkilerin 

patogenezinde yer alabileceği ve bu nedenle, RĠA'nın çıkarılmasının ana nedenini temsil 

ettikleri için klinik uygulamada önemli olabilecek bu tür etkilerin bir göstergesi olarak 

kullanılabileceğini savunan görüĢler de vardır (170). Bu hipotez çalıĢmamızın da primer 

amacını oluĢturmaktadır. RĠA‟ların en sık yan etkileri artan ve düzensizleĢen menstrüel 

kanamalar, pelvik ağrı ve dismenoredir. Bu yan etkilerin mekanizması da tam olarak 

aydınlatılamamıĢtır. RĠA‟ya bağlı endometriumda oluĢan kronik inflamatuar süreçle artan 

siklooksijenaz 2‟nin, prostoglandin artıĢına neden olduğu ve endotelyal vazodilatör artıĢını 

beraberinde getirdiği, artan prostoglandin/tromboksan oranının, endometriumdaki 

morfolojik ve vaskülerite değiĢikliklerinin RĠA kaynaklı menorajinin nedeni olabileceğini 

öngören çalıĢmalar vardır (6–8).  

ÇalıĢmamız sırasında RĠA uygulanması öncesi ve sonrası 1. ve 3. aylarda 

değerlendirilen Doppler parametrelerinde; her iki grupta da iĢlem sonrası, iĢlem öncesine 

göre uterin arter PI ve RI değerlerinde anlamlı artıĢ izlendi. Bakırlı RĠA grubunda utero-

overyan arter PI ve RI değerlerinde anlamlı fark izlenmezken, levonorgestrelli RĠA  

grubunda iĢlem sonrası, iĢlem öncesine göre utero-overyan arter PI ve RI değerlerinde de 

artıĢ saptandı. Literatürde çalıĢmamızla uyumlu sonuçlar olduğu gibi, farklı sonuçlar içeren 

çalıĢmalar da mevcuttur. Jimenez ve ark. çalıĢmasında da bakırlı RĠA ve levonorgestrelli 

RĠA‟nın Doppler parametrelerine etkisi araĢtırılmıĢ; 3 ay sonra yapılan kontrolde 

levonorgestrelli RĠA kullananlarda iĢlem öncesine göre uterin arter PI ve RI değerlerinde 

anlamlı artıĢ izlenirken, bakırlı RĠA grubunda ise iĢlem öncesi ve sonrası anlamlı fark 

izlenmemiĢtir (171). Jarvela‟nın çalıĢmasında da benzer Ģekilde  levonorgestrelli RĠA 

uygulanmasının ardından 3. Ayda bakılan uterin arter PI değerinde anlamlı artıĢ saptanmıĢ, 

bu artıĢın serum levonergestrol düzeyiyle körele olduğu savunulmuĢtur (11). Ülkemizde 

Yiğit ve ark. tarafından yapılan bir çalıĢmada ise  bakırlı RĠA yerleĢtirilmesinin ardından 

uterin arter PI değerlerinde anlamlı artıĢ izlenmiĢtir. Kanama skoru artan hastalarda, 
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artmayanlara göre uterin arter PI değerleri daha düĢük saptanmıĢ, dismenore skorları 

açısından ise Doppler akım parametrelerinde istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptanmamıĢtır (172). Momtaz ve ark. çalıĢmasında da RĠA‟ya bağlı kanaması olan 

hastalarda, kanaması olmayanlara göre uterin arter PI ve RI değerleri daha düĢük saptandı. 

Bazı kadınların RĠA‟nın yan etkisi olan kanamaya, daha yatkın olduğu ve bunun azalmıĢ 

uterin arter vasküler dirençten kaynaklanıyor olabileceği savunuldu (155). Aksoy ve ark. 

farklı bir bakıĢ açısıyla RĠA kullanım süresinin uterin ve ovarian arter akım parametreleri 

üzerine olan etkisini araĢtırdığı, 2020 yılında yayınlanan çalıĢmasında 1-3 yıl arasında ve 3 

yılın üzerinde RĠA kullanımı olanların, RĠA takılmasının üzerinden 1 yıldan kısa süre 

geçmiĢ olan ve RĠA‟sı olmayan kontrol grubuna göre daha yüksek uterin arter PI ve RI 

değerlerine sahip olduğu saptamıĢtır (173). 

Literatürde RĠA‟nın uterin arter PI ve RI değerlerinde anlamlı bir değiĢikliğe neden 

olmadığı, yan etkilerle korelasyon analizi yapıldığında da RĠA kaynaklı oluĢabilecek yan 

etkilerin öngörülmesinde Doppler değerlendirmesinin tek baĢına yeterli bir yöntem olarak 

kullanılamayacağını savunan çalıĢmalar da vardır. Souza ve ark. RĠA takılmadan önce ve 

takıldıktan 1 ay sonra uterin arter PI ve RI değerlerini inceledikleri 100 hasta ile yapılan 

çalıĢmada da Doppler akım parametrelerinde anlamlı fark izlenmemiĢtir (174). Shen ve 

ark. çalıĢmasında da benzer sonuçlar elde edilmiĢ; RĠA takılmasının ardından 2.ay 

kontrollerinde uterin, overyan, arcuat ve radyal arter PI değerlerinde iĢlem öncesine göre 

anlamlı fark saptanmamıĢtır (175). Doppler parametrelerinin RĠA‟nın neden olduğu yan 

etkilerle bağlantısını araĢtıran çalıĢmalardan biri de ülkemizde Mutlu ve ark.  tarafından 

yapılmıĢtır; bu çalıĢmada da RĠA takılmasının ardından dismenore, disparoni ve adet 

süresi/miktarında artıĢ olan ve olmayan kadınların RĠA uygulanma öncesi ve sonrası PI ve 

RI değerlerinin karĢılaĢtırılmasında anlamlı fark bulunmamıĢtır (176). Jimenez ve ark. 

çalıĢmasında da RĠA uygulanmasının ardından uterin arter kan akıĢında anlamlı bir fark 

olmadığı, RĠA takılmasının ardından ağrı ve kanama semptomları olan/olmayan kadınların 

Doppler parametreleri arasında anlamlı fark olmadığı bildirilmiĢtir (177). El-Mazny ve 

ark.n çalıĢmasında da; RĠA‟ya bağlı kanaması olan ve olmayan gruplar arasında RĠA 

takılmasından 3 ay sonra bakılan uterin arter PI ve RI değerlerinde anlamlı fark 

izlenmezken, kanaması olan grupta endometrial ve subendometrial vaskülarizasyon 

indeksi, akım indeksi ve vaskülarizasyon akım indeksinde anlamlı bir artıĢ izlendi (178). 

Özbay ve ark. 2022 yılında gerçekleĢtirdiği çalıĢmasında ise hastalar RĠA‟ya bağlı 

kanaması olan olmayan olarak iki gruba ayrılmıĢ, iĢlem öncesi ve sonrasındaki 2. ayda 
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Doppler parametreleri değerlendirilmiĢtir. ÇalıĢma soncunda bakırlı RĠA‟ların uterin, 

arkuat ve utero-overyan arter kan akımda anlamlı değiĢikliğe neden olmadığı, fakat RĠA 

yerleĢtirilmesinden önce uterin ve arcuat arter Doppler indeksleri düĢük olan kadınların 

RĠA‟ya bağlı kanama geliĢtirmeye daha yatkın olduğu ifade edilmiĢtir (170). Rezk ve ark. 

2019 yılında bakırlı RĠA ve levonorgestrelli RĠA  kullanan 306 hasta ile yaptığı çalıĢmada 

RĠA uygulanması öncesi ve sonrasındaki 3. ve 6. aylarda uterin arter PI ve RI değerleri 

ölçüldü ve levonorgestrelli RĠA ile iliĢkili anormal kanamanın uterin arter Doppler 

indekslerindeki azalma ile pozitif korelasyon gösterdiği, bakırlı RĠA grubunda anlamlı fark 

izlenmediği sonucuna varılmıĢtır (10). 

Bu tez çalıĢmasının prospektif bir çalıĢma olması, Doppler parametrelerini 

değiĢtirebilecek ek faktörleri en aza indirmek için tüm muayenelerin tek bir ultrason cihazı 

ile ve aynı hekim tarafından, katılımcılar menstrüel siklusun erken foliküler fazındayken, 

günün aynı saatinde (8:00-12:00 saatlerinde) yapılması çalıĢmamızın baĢlıca kuvvetli 

yönlerini oluĢturmaktadır. RĠA‟ya bağlı yan etkiler değerlendirilirken güvenilirliği 

kanıtlanmıĢ, objektif sonuçlar elde etmemizi sağlayan resimli kan kaybı değerlendirme 

skoru, VAS ve Kadın Cinsel ĠĢlev Ölçeğinin kullanılması çalıĢmamızın bir diğer güçlü 

yönüdür. Kanama, dismenore, disparoni ve cinsel iĢlev multifaktöriyel olduğundan tüm 

değerlendirmeler iĢlem öncesi ve sonrasında 1. ve 3. aylarda yapılarak, bu etkilerde 

RĠA‟ya bağlı değiĢiklik olup olmadığı değerlendirilmektedir. Bunun yanında çalıĢmamızın 

bazı kısıtlayıcı yönleri de mevcuttur. Radyal, spiral arterler gibi küçük damarların Doppler 

ölçümleri için dahil edilemiyor olması, subendometrial indeks değerlerine bakılamıyor 

olması çalıĢmamızın kısıtlayıcı taraflarından birisidir. Levonorgestrelli RĠA grubunda yaĢ 

ortalamasının, bakırlı RĠA grubuna göre yüksek olması, uterin arter Doppler 

parametrelerine yaĢın olası etkisi nedeniyle çalıĢmamızın kısıtlayıcı bir baĢka yönüdür. 

Sonuç olarak birçok çalıĢmanın sonucunun gösterdiği üzere  RĠA‟nın pelvik 

arterlerin vasküler akıĢı üzerindeki olası etkileri konusunda henüz net bir sonuca 

ulaĢılamamıĢtır. Bu vasküler değiĢikliklerin, RĠA kullanıcılarına bağlı bazı yan etkilerin 

patogenezinde yer alabileceği ve bu mekanizmanın anlaĢılması durumunda RĠA 

çıkartılmasına sebep olan yan etkilerin öngörülüp, ona uygun önlem alınabileceği fikri 

üzerinden yola çıkılmıĢtır. Bizim çalıĢmamızda bakırlı RĠA grubunda da levonorgestrelli 

RĠA  grubunda da iĢlem sonrası, iĢlem öncesine göre uterin arter PI ve RI değerlerinde 

anlamlı artıĢ izlenmiĢtir. Fakat yan etkiler ile arasında anlamlı korelasyon elde 

edilememiĢtir. RĠA takılma iĢlemi öncesinde resimli kan kaybı değerlendirme skoru ve 
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dismenore VAS skoru levonorgestrelli RĠA grubunda daha fazlayken, iĢlem sonrası 1. ve 

3. aylarda levonorgestrelli RĠA grubunda resimli kan kaybı değerlendirme skoru ve 

dismenore VAS skoru düĢerken; bakırlı RĠA grubunda artmıĢ, levonorgestrelli RĠA 

grubunun da üzerine çıkmıĢtır. Disparoni VAS skoru levonorgestrelli RĠA uygulanmasının 

ardından azalırken, Kadın Cinsel ĠĢlev Ölçeği skoru artmaktadır. Bu analizler LNG-

RĠA‟nın kontrasepsiyon dıĢındaki faydalarını kanıtlar niteliktedir. Ġleride RĠA‟ların olası 

pelvik vasküler etkileri ve bu etkilerin RĠA‟ya bağlı yan etkilerin patogenezinde rol 

oynayıp oynamadığının araĢtırılması için geniĢ kapsamlı çalıĢmalara ihtiyaç vardır. 
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HASTA BĠLGĠLENDĠRĠLMĠġ GÖNÜLLÜ OLUR FORMU  
 

ARAġTIRMANIN ADI :  

BAKIRLI VE LEVONORGESTRELLĠ RAHĠM ĠÇĠ ARAÇ UYGULANAN 

OLGULARDA ĠġLEM ÖNCESĠ VE ĠġLEM SONRASI 1. VE 3. AYLARDA UTERĠN 

ARTER VE UTERO-OVERYAN ARTER DOPPLER BULGULARININ VE KLĠNĠK 

SEMPTOMLARIN ARAġTIRILMASI                                                                                                                                                                                                                         

KOD NUMARASI : 

Bir araĢtırma çalıĢmasına katılmanız istenmektedir. Katılmak isteyip istemediğinize karar 

vermeden önce araĢtırmanın neden yapıldığını, bilgilerinizin nasıl kullanılacağının 

çalıĢmanın neleri içerdiğini ve olası yararlarını risklerini ve rahatsızlık verebilecek konuları 

anlamanız önemlidir Lütfen aĢağıdaki bilgileri dikkatlice okumak için zaman ayırınız.  

BU ÇALIġMAYA KATILMAK ZORUNDA MIYIM? 

ÇalıĢmaya katılıp katılmama kararı tamamen size aittir. Eğer çalıĢmaya katılmaya karar 

verirseniz imzalamanız için size bu BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formu verilecektir. 

Katılmaya karar verirseniz, çalıĢmadan herhangi bir zamanda ayrılmakta özgürsünüz. Bu 

durum sizin aldığınız tedavinin standardını etkilemeyecektir.  

ÇALIġMANIN KONUSU VE AMACI NEDĠR?  

Bakırlı rahim içi araç etkinliği, güvenli oluĢu, cinsel iliĢkiden bağımsız olması, emzirmeye 

engel olmayıĢı, etkisinin uzun yıllar devam etmesinin yanında, bırakıldıktan sonra 

doğurganlığın hızla geri dönüĢü ve ekonomik oluĢu gibi özellikleri ile tüm dünyada olduğu 

gibi ülkemizde de en sık kullanılan gebelikten korunma yöntemlerinden biridir. 

 Hastanemiz Aile Planlaması Bölümü‟ne gebelikten korunmak için baĢvuran kadınlara 

bakırlı rahim içi araç önerilmektedir. Bakırlı rahim içi araç takılmasını istediğinizde Aile 

Planlaması bölümünde iĢlem uygulanmaktadır. ĠĢlem uygulanan hastalara çalıĢmamız 

hakkında da ayrıntılı bilgi verilmesinin ardından kabul edip onaylayanlar çalıĢmamıza 

dahil edilecektir.  

Hormon içeren rahim içi araç (levonorgestrelli rahim içi araç) etkili, güvenli ve geri 

dönüĢümlü bir gebelikten korunma yöntemi olarak geliĢtirilmiĢ olup, salgıladığı hormona 

bağlı rahim içi dokuya olumlu etkileri mevcuttur. Gebelikten korumasının yanı sıra adet 

ağrısında ve kanamasında azalma yapmakta; bazı hastalıkların tedavisinde 

kullanılmaktadır.  

Hastalara takılacak olan rahimiçi aracın türüne hastanın kontrasepsiyon talebi dıĢında, 

anormal uterin kanama, endometriozise, adenomyozise bağlı ağrı, premenstrüel sendrom, 

endometrial hiperplazi gibi ek bir klinik tablo olup olmamasına göre hekim tarafından 

karar verilecektir.  

ÇalıĢmamızın amacı bakırlı ve hormonlu rahim içi araç uygulanan olgularda iĢlem öncesi 

ve iĢlem sonrası 1. ve 3. aylarda rahim içi damarlarda kan akımına yönelik renkli ultrason 

(Doppler ultrason) bulgularını değerlendirerek rahim içi aracın Doppler parametrelerini 

değiĢtirip değiĢtirmediğini ve bunun hastalarının klinik semptomları üzerine etkisi olup 

olmadığını araĢtırmaktır. 

ÇALIġMA ĠġLEMLERĠ: 

Bu çalıĢmaya katıldığınız taktirde size isteğiniz doğrultusunda bakırlı veya hormonlu 

rahim içi araç takılacaktır. Rahim içi araç takılmadan hemen öncesi ve iĢlem sonrası 1. ve 

3. aylarda size özgeçmiĢiniz, adetle ve cinsel iliĢkiyle olabilecek ağrınız, cinsel 

fonksiyonların durumu ve adet düzeniniz ile ilgili sorular yöneltilecektir. ĠĢlem sonrası 

yöneltilecek sorular ile rahim içi araç takılmasının sizin klinik Ģikayetler ve durumunuza 

olan etkisi araĢtırılacaktır. ĠĢlem öncesi ve iĢlem sonrası 1. ve 3. aylarda rahim içi 

damarlarda kan akımına yönelik renkli ultrason (Doppler ultrason) iĢlemi uygulanacaktır. 
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ÇalıĢmaya katılıp katılmamak sizin isteğinize bağlıdır. Kararınız tedavi sürecini 

etkilemeyecektir. ÇalıĢma sırasında ve sonrasında isminiz gizli tutulacaktır. ĠĢlemler için 

herhangi bir ücret talep edilmeyecektir.  

BENĠM NE YAPMAM GEREKĠYOR? 

Herhangi bir tetkik yaptırmanız gerekmemektedir. Size bakırlı ve hormonlu rahim içi araç 

uygulaması öncesi ve iĢlem sonrası 1. ve 3. aylarda sorulara doğru yanıtları vermeye 

gönüllü olmanız beklenmektedir. 

ÇALIġMAYA KATILMAMIN NE GĠBĠ OLASI YAN ETKĠLERĠ, RĠSKLERĠ VE 

RAHATSIZLIKLARI VARDIR?  

Herhangi bir yan etki yoktur.   

ÇALIġMAYA KATILMANIN OLASI YARARLARI NELERDĠR?   

Size uygulanan Doppler ultrason iĢlemi ve yöneltilen sorulara vereceğiniz cevaplar sonucu 

bakırlı ve hormonlu rahim içi araç uygulamasının kadınlarda adet ağrısı, cinsel iliĢki ile 

ağrı ve cinsel fonksiyonlar üzerine etkisi ile  rahim içi damarlarda kan akımına yönelik 

etkisinin anlaĢılması  sağlayacaktır.  

GÖNÜLLÜ KATILIM 

Bu araĢtırmaya katılma kararımı tamamen gönüllü olarak veriyorum. Bu çalıĢmaya 

katılmayı reddedebileceğimin veya katıldıktan sonra istediğim zaman, bu tedavi 

kurumunda göreceğim bakım ve tedaviler etkilenmeksizin ve hiçbir sorumluluk almadan 

ayrılabileceğimin bilincindeyim. 

ÇALIġMAYA KATILMAMIN MALĠYETĠ NEDĠR? 

Size veya bağlı bulunduğunuz özel sigorta veya resmi sosyal güvenlik kurumuna herhangi 

bir ücret ödetilmeyecektir.  

KĠġĠSEL BĠLGĠLERĠM NASIL KULLANILACAK? 

Bu formu imzalayarak doktorunuzun çalıĢma için sizin kiĢisel bilgilerinizi (“ÇalıĢma 

Verileri”) toplamalarına ve kullanmalarına onay vermiĢ olacaksınız.  

ÇalıĢma verileri size özel bir numara olan bir kod (“Kod”) numarası kullanımıyla 

korunacaktır. Sizin çalıĢma verilerinize ulaĢmak için gerekli olan kod anahtarı çalıĢma 

doktorunuzun denetimindedir.  

Doktorunuz çalıĢma verilerinizi çalıĢma için kullanacaktır. Doktorunuz yürürlükte olan 

veri koruma kanunları ile uyumlu olarak çalıĢma verilerinizin yönetiminden sorumludurlar. 

ÇalıĢmanın sonuçları tıbbi yayınlarda yayınlanabilir, ancak sizin kimlik bilgileriniz bu 

yayınlarda açıklanmayacaktır. 

ÇalıĢma verileriniz hakkında bilgi isteme hakkında sahipsiniz. Aynı zamanda bu 

verilerdeki herhangi bir hatanın düzeltilmesini isteme hakkında da sahipsiniz 

Eğer onayınızdan vazgeçerseniz, doktorunuz çalıĢma verilerinizi artık kullanamayacaktır. 

Bu formu imzalayarak, çalıĢma verilerinizin bu formda tanımlandığı Ģekilde kullanımına 

onay vermekteyim. 

ARAġTIRMA SÜRESĠNCE ULAġILAN  KĠġĠLER:  

Ad, Soyadı  : Dr. Gökçem ĠNANÇ KARAMAN 

 

 

TELEFON: 05433885539 

 

ÇalıĢmaya Katılma Onayı 

 

BilgilendirilmiĢ Gönüllü Olur Formundaki tüm açıklamaları okudum. Bana, yukarıda 

konusu ve amacı belirtilen araĢtırma ile ilgili yazılı ve sözlü açıklama aĢağıda adı belirtilen 

hekim tarafından yapıldı. AraĢtırmaya gönüllü olarak katıldığımı, istediğim zaman 

gerekçeli veya gerekçesiz olarak araĢtırmadan ayrılabileceğimi biliyorum. 
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Söz konusu araĢtırmaya, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın kendi rızamla katılmayı kabul 

ediyorum. Doktorum saklamam için bu belgenin bir kopyasını çalıĢma sırasında dikkat 

edeceğim noktaları da içerecek Ģekilde bana teslim etmiĢtir.  

 

BAKIRLI VE LEVONORGESTRELLĠ RAHĠM ĠÇĠ ARAÇ UYGULANAN 

OLGULARDA ĠġLEM ÖNCESĠ VE ĠġLEM SONRASI 1. VE 3. AYLARDA 

UTERĠN 

ARTER VE UTERO-OVERYAN ARTER DOPPLER BULGULARININ VE 

KLĠNĠK 

SEMPTOMLARIN ARAġTIRILMASI                                

 

Gönüllünün Adı / Soyadı / Ġmzası / Tarih 

 

 

 

Açıklamaları Yapan KiĢinin Adı / Soyadı / Ġmzası / Tarih 
 


