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Postpartum Rahim Ici Arac Takilmasi: Vajinal ve
Sezaryen Dogumlar Arasinda Fark Var midir?

Postpartum Intrauterine Device Insertion. Is There Any Difference Between

Vaginal and Cesarean Births?
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Amagc: Vajinal ve sezaryen dogum yapan kadinlarda postplasental
rahim ici arac (RIA) takilmasinin, farklari ve atlmaya etki eden risk
faktorlerini saptamak

Yontemler: Calismaya miyadinda dogum yapan (38-42 hafta) 142
kadin alindi. Grup 1 planl elektif sezaryen dogum (n=79), grup 2
vajinal dogum yapanlar (n=63) olarak belirlendi. Plasenta dogumunu
takiben 10 dakika icinde RIA uterus fundusuna yerlestirildi. Postpartum
1. hafta, 6. hafta, 6. ay ve 12. ayda muayene edildi. Gruplar arasinda
klinik karakteristikler degerlendirildi.

Bulgular: Parite ve maternal yas her iki grupta da benzer olarak
bulundu. En az bir vajinal dogum yapan hastalarin sayisi grup 2'de
grup 1'den fazla idi (p<0,01). RIA atima oranlari her iki grupta da
benzer siklikta bulundu [grup 1 %9,1 (p>0,05) ve grup 2 %12,3
(p>0,05)]. Her iki grupta da atlmanin yarisindan fazlasi ilk alti hafta
icinde olustu. Olgulann tamaminda kiimdilatif RIA cikarilma orani %7,2
olarak bulundu. Cikarilma oranlari her iki grupta da benzerdi (p>0,05).
Multiparlarda kimdalatif atilma riski takilmadan bir yil sonra 2,1 kat
artmis bulundu (%95 given araligi; 1,03-4,37).

Sonug: Dogum sonrasi RIA takilmasi giivenli ve etkili bir aile planlamas!
yontemi olma konusunda Umit verici olabilir. Atilma oranlar daha
onceki calismalarin aksine, muhtemelen uygulayicilarin tecriibelerinin
artmas! sonucu daha da azalmistir. RIA atilmasinda dogum seklinden
cok parite en Onemli risk faktoriini olusturur.

Anahtar Sozciikler: Rahim ici arac, postpartum yerlestirme, atilma
orani

Abstract

Aim: To determine the difference between the postplacental insertion
of intrauterine device (IUD) in women with vaginal and cesarean
delivery.

Methods: This study included 142 women who gave birth between
38 to 42 weeks of pregnancy. Group 1 had elective cesarean delivery
(n=79) and, group 2 had vaginal delivery (n=63). IUD was placed in the
uterine fundus within 10 minutes of placental delivery. The subjects
were examined at the 1% week, 6" week, 6 month, 12" month
postpartum. Age, gravida, parity, type of delivery, number of previous
vaginal deliveries, and previous IUD use were evaluated.

Results: Parity and maternal age were similar between the groups.
The number of patients giving at least one vaginal delivery in group 1
was higher than in group 2 (p<0.01). The rate of IUD expulsion was
similar between the groups. IUD expulsion occurred within the first
six weeks in more than 50% of patients in both groups. Cumulative
IUD removal rate was found to be 7.2%. Removal rates were similar
between the groups (p>0.05). There was a 2.1-fold increase (95%
confidence interval;1.03-4.37) in the risk of cumulative withdrawal one
year after insertion in multiparous women.

Conclusion: Postpartum IUD insertion may be promising as a safe
and effective method of family planning. In spite of the fact that the
expulsion rates were higher than in previous studies, the experience
of the practitioners probably increased further. Parity is the most
important risk factor for IUD expulsion, rather than the way of birth.
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Girig
Bu calismanin amaci vajinal ve sezaryen dogum yapan
kadinlarda acil postplasental rahim ici arac (RIA) takilmasini

takiben RIA'nin bir yillik kiimiilatif atilma hizlari arasindaki
farklari ve atilmaya etki eden risk faktérlerini saptamaktir.
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RIA diinyada yaygin olarak kullanilan postpartum uzun
etkili reversible ve efektif bir kontrasepsiyon metodudur
(1-3). Acil postpartum RIA takilmasi ise RIA'nin dogumdan
sonraki 10 dakika icerisinde yerlestiriimesi olarak
tanimlanir. Bu dénemdeki takilma daha az agriya neden
oldugu icin kadinlar tarafindan daha iyi tolere edilir (4). Bu
nedenle postpartum RIA takilmasi 1960'lardan beri bircok
calismada oldukca etkili ve emniyetli gérdlmastdr (5-7).

Antenatal dénemde aile planlamasi egitimleri diger
donemlerden daha etkili olmaktadir (8,9). Cunku
kadinlar bu dénemde kontrasepsiyon konularini daha cok
glndemlerine alirlar. Laktasyon ddneminin koruyuculuk
etkisinin bilinmesine ragmen kadinlar 6zellikle de anne
sUtlind etkilemeyen yontemleri tercih etmektedir. Tubal
sterilizasyon kadar etkili olan RIA tam da bu tercihe cevap
vermektedir. Ustelik RIA'nin en cok bilinen komplikasyonlari
olan agr ve asiri vajinal kanamanin da yapilan ¢alismalarda
giderek azaldigr gorilmustir (1,2,7,10). Buna karsin
postpartum atilma oranlari daha az bilinmektedir (11).

Postplasental RIA uygulamasinin  kimdlatif atilma
orani 12 ay sonra vajinal dogumlarda %13-19, sezaryen
dogumlarda %9-14 gibi daha dlstk oranlardadir (12,13).
Bazi calismalarda RIA atilmasindaki risk faktérlerinin vajinal
dogum ve parite oldugu gosterilmistir (14). Postplasental
RIA uygulamasi uygun bir kontrasepsiyon secenegi
olmasina ragmen atilma ile ilgili risk faktorleri ile ilgili az
calisma bulunmaktadir (13,14). Biz de bu calismamizda
klinigimizde kontrasepsiyon icin postplasental RIA tercih
eden gebelere vajinal ve sezaryen dogum sonrasinda RIA
takilmasini takiben RIA'nin bir yillik kiimdilatif atilma hizlari
arasindaki farklari ve atilmaya etki eden risk faktorlerini
saptamayl amagladik.

Yontemler

Bu prospektif calisma 2012-2015 vyillarn arasinda
planlandi. istanbul Medipol Universitesi, Girisimsel
Olmayan Klinik Etik Kurulu Baskanligi'ndan etik kurul onays
alindi (onay no: 10840098-604.01.01-E.6665). Antenatal
takibe gelen, tekil gebeligi olan, ektopik gebelik Oykusu
olmayan ve dogum sonu RIA taktirmak isteyen 34 hafta
gebeligini tamamlamis toplam 550 gebeye kontraseptif
yontem, uygulama sekli ve calisma hakkinda danismanlik
verildi. Kabul eden 440 gebeye vajinal ve sezaryen dogum
sonrasinda plasenta alindiktan sonra RIA takilmasi
planlandi. Plasenta previa, intrapartum ates, 24 saatten
fazla stren aktif su gelisi, aktif genital yol enfeksiyonu
olan kadinlar ile plasentasi elle cikarilan ve dogum sonu
veya antenatal takip sirasinda takibe gelmeyen ve baska
hastanede dogum gibi nedenlerden dolayr 298 kadin
calisma disi birakildi. Miadinda dodum yapan (38-42
hafta) dogum sonu kontraseptif yéntem olarak RiA tercih
eden ve bir yil takibe gelen 142 kadin calismaya dahil
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edildi. Calismaya alinan dogum yapan kadinlar iki gruba
ayrildi. Grup 1 planl elektif sezaryen olan grup (n=79),
grup 2 vajinal dogum vyapan hastalarin oldugu grup
(n=63) olarak belirlendi. Plasenta dogumunu takiben
10 dakika icinde RIA (Pregna Copper T 380A; Pregna
International, Chakan, India) uterus fundusuna elle veya
ring forseps yardimiyla yerlestirildi. Sezaryen dogumda
ipleri serviksden vajene uzatildi ve sitir kullaniimadi.
Profilaktik 1 gr i.v. cefazolin verildi. Postpartum 12. saatte
abdominal ultrasonografi ile RiA kontrol edildi. Daha sonra
postpartum 1. hafta, 6. hafta, 6. ay ve 12. ayda pelvik
muayene ve transvajinal ultrasonografi esliginde muayene
edildi. Bu sure icinde kadinlar asirt kanama, siddetli
pelvik agri ve ates oldugunda acil gelmeleri konusunda
bilgilendirildi. Komplet RIA atiimasi klinik ve transvajinal
ultrasonografi ile verifiye edildi. Postpartum 6. haftada RIA
ile fundus mesafesinin 10 mm’den fazla olmasi parsiyel
atilma olarak degerlendirildi. Parsiyel atilma, kanama, agri
olmasi ya da cikarmak isteyen kadinlarin RiA’si cikarildi.
Klinik karakteristikler yas, gravida, parite, dogum sekli,
dnceki vajinal dogum sayisi ve daha énce RIA kullanimi
olarak degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

istatiksel analiz SPSS soft ware, versiyon 17 (SPSS,
Chicago, IL, USA) kullanildi. Pearson’s ki-kare testi ve
Fisher's exact test gruplar arasindaki nominal veya
ordinal degiskenlerde uygulandi. Gruplar arasindaki RIA
atilmasinin kdmdalatif risk parametreleri icin Multivariate
Stepwise Lojistik Regresyon testi kullanildi. P<0,05 anlamli
kabul edildi. Lojistik regresyon modelinde yas ve parite
devamli degiskenler olarak dahil edilirken daha 6nceki
vajinal dogum varligi ve RIA kullanimi kategorik degiskenler
olarak dahil edildi.

Bulgular

Postplansental RiA toplam 142 kadina uygulandi. Parite
ve maternal yas her iki grupta da benzer olarak bulundu. En
az bir vajinal dogum yapan hastalarin sayisi grup 2'de grup
1'den fazla idi (p<0,01). Daha 6nce RIA kullanimi her iki
grup arasinda benzerdi. Postplasental RiA takilan hastalarin
klinik karakteristikleri Tablo 1'de gdsterilmektedir. RiA atima
oranlari Tablo 2'de gdsterilmistir. RIA atilma oranlari her iki
grupta da benzer sikliktadir [grup 1 %9, 1 (p>0,05) ve grup
2 %12,3 (p>0,05)]. Her iki grupta da atilmanin yarisindan
fazlasi ilk alti hafta icinde olustu. RIA takilan her iki grupta
da herhangi bir gebelik, takilmaya bagli perforasyon veya
enfeksiyon gibi 6nemli komplikasyon gérilmedi. Tablo
3'te kiimdilatif olarak RIA cikarilma ya da atilma nedenleri
gosterilmistic ~ Olgularin tamaminda  kimdlatif ~ RIA
cikarilma orani %7,2 olarak bulundu. Cikarilma oranlari
her iki grupta da benzerdi (p>0,05). RIA atilmasina neden
olan risk faktorleri Tablo 4'te gosterilmistir. Multiparlarda
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kimdlatif atilma riski takilmadan bir yil sonra 2,1 kat
1,03-4,37).
Daha 6nceki vajinal dogum veya énceki RIA kullaniminin

artmis bulundu [%95 guven arali§i (GA):

atilma oranini etkilemedigi gorildu. Spontan atilma riskleri
sezaryen ve vajinal dogumda benzer bulundu.

Tablo 1. Rahim ici arac takilan hastalarin klinik karakteristikleri

Grup 1 Grup 2 p
(n=79) (n=63)
Yas 26,7+/-4,4 | 254+/-4,9 | 0,06
Parite
0 %19,4 %21,7 0,78
1-3 %80,6 %78,3 0,90
Daha d6nce vajinal dogum sayisi
0 %47,1 %13,2 <0,01
1-3 %52,9 %86,8 <0,03
Daha 6nce RIA kullananlar | %45,6 %51,3 0,56

Mean +/- standart deviasyon medyan (minimum-maksimum) ve sayi (%), RIA:
Rahim ici arag

Tablo 2. Rahim ici ara¢ atilma oranlari (%)

Grup 1 Grup 2 p
ilk yedi glin %1,2 %2,1 1
Alti hafta %7,1 %9,4 1
Altr ay %9, 1 %12,3 1
On iki ay %9, 1 %12,3 0,75

Tablo 3. Kiimiilatif olarak rahim ici ara¢c atilma ve cikariima
nedenleri

Grup 1 Grup 2 p
RIA cikarilma oranlari (12 ay) %6, 1 %8,3 0,59
Kanama %2,4 %3,3 0,63
Adri %3,7 %1,6 0,47
Kisisel nedenler 0 %3,4 0,50
Atilma oranlari (12 ay) %9, 1 %12,3 0,94
Komplet %4,6 %6,8 1
Parsiyel %4,5 %5,5 0,86

RIA: Rahim ici ara¢

Tartigma

Postpartum dénem  kadinlarin  adaptasyon ve
motivasyonunun ylksek olmasi nedeniyle bir kontraseptif
yonteme baslamak icin ideal bir zamandir. Ek olarak
gebelik sireci kontraseptif danismanlik yapilabilecek en
uygun dénemlerden biridir (15,16). Ayrica kadinlarin ¢cogu
dogum sonrasi emzirmenin etkilenmedigi bir ydntem
istedikleri icin, postpartum RIA takilmasini tercih edebilirler
(17). Calismamiz gdstermistir ki dogum sonrasi takilan
RIA'nin atilma oranlari eski bilgilere nazaran daha dusiik
ve dogum sekli ile de iliskili degildir (4,12,18). Bu nedenle
dogum sonrasi RIA takiimasinin oldukca etkili ve giivenilir
bir kontrasepsiyon yontemi oldugu soylenebilir.

Sucak ve ark.'nin (19) 2015 yilinda yaptiklari calismada
oldugu gibi biz de calismamizda sezaryen ve normal
dogum yapan kadinlarda postplasental RIA'nin bir yillik
atilma oranlari arasinda fark olmadigini ve bu oranin da
yaklasik %710,5 oldugunu bulduk. Genis hasta olgekli
baska bir calismada ise postplasental RiA atlma oranlari
sezaryen dogumda %10,9 iken vajinal dogumda %16,4
olarak bildirilmistir, ki bu oranlar da bizim calismamizdaki
oranlardan biraz daha fazladir (20). Ayni sekilde Halder
ve ark. (21) da dogum sekli ile atlma oranlari arasinda
istatistiksel bir fark olmadigini gdstermislerdir (vajinal
dogum sonrasi %4, sezaryen dogum sonrasi %2). Farkli
olarak Curry ve ark. (22) ise calismalarinda bu oranin
sezaryen dogumda %12, vajinal dogumda da %38 olarak
tespit etmislerdir. Benzer olarak Lara ve ark. (20) da
vajinal dogumda atilma oranlarinin daha ¢ok oldugunu
bildirmislerdir. Vajinal dogumlarda ytksek atilma oraninin
dogum sirasinda ince alt segment gelisimine bagl servikal
dilatasyon sonucunda oldugu séylenebilir. Ancak atilma
hizinin bizim ¢alismamizdaki gibi distk oldugu calismalar
genel olarak yakin ge¢mise ait olduklarindan belki de bu
islemin 6grenme ve uygulama ve danismanhidinin daha iyi
yapilmis olmasi ile agiklanabilir.

Calismamizda diger bazi calismalardan farkl olarak
atilmalarinyarisindan fazlasininilk altrhafta icinde oldugunu
gordlk. Sucak ve ark. (19) kendi calismalarinda bu strenin
ilk Uc¢ ay icinde oldugunu bildirmislerdir. Ayni sekilde Celen
ve ark. (4) da bizim calismamizdan farkli olarak bu slrenin
ilk ¢ ay icinde oldugunu bulmuslardir. Bu durumun dogum

Tablo 4. Postplasental rahim ici arac atilmasina neden olan risk faktorleri

Ham OR GA Diizenlenmis OR GA
Multiparite 1,29* 1,04-1,30 2,18* 1,02-4,35
RIA uygulamasi (sezaryen) 1,02 0,47-2,10 2,79 0,37-19,86
RIA uygulamasi (vajinal dogum) 1,15 0,69-1,87 1,41 0,16-11,87
Daha 6nceki vajinal dogum 1,35 1,1-1,75 2,27 0,28-16,47
Daha 6nceki RIA kullanimi 0,41 0,17-0,965 0,56 0,09-3,81

GA: Giiven araligi, OR: Odds orani, RiA: Rahim ici arag, *p<0,05
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sonrasl uterusun yeniden toparlanmasindaki farkliliklardan
ve uygulayan kisinin  deneyiminden  olabilecegini
soyleyebiliriz.

Halder ve ark.’nin (21) calismalarinda oldugu gibi bizim
de olgularimizin hicbirinde gebelik ve enfeksiyon meydana
gelmemistir. Ayni sekilde olgular arasinda diizensiz kanama
problemi de anlamli olacak sekilde bulunamadi. Celen ve
ark.’nin (4) bildirdigi kanama ve agri nedeniyle RIA'nin
cikarilma orani sirasiyla %8,2 ve %2,4 olup calismamizda
bu nedenlerden dolayi kiimilatif RIA cikarilma orani %7,2
olarak bulunmustur. Bu oran her iki grupta da benzerdir.
Farkll olarak cok merkezli yapilan bir calismanin aksine
laktasyonda perforasyon riski artmis olarak gortlmesine
ragmen biz calismamizda hig perforasyon olgusu gérmedik
(23-25). Bahsedilen komplikasyonlarin az géridlmesinin
nedeni olgulara yapilan tatmin edici 6n bilgilendirme ile
uygulayicininiyi egitim almis olmasi olabilir. Clinki laktasyon
déneminde RIA uygulamasi bazi  komplikasyonlardan
kaginmak icin tecrtbeli olmayi gerektirir (17).

Calismamizda literatlirle uyumlu olarak RIA atilma
oranini en cok etkileyen faktorin parite oldugunu goérdik
(14,19,26) ve multiparlarda kimdlatif atiima oranini
takildiktan bir yil sonra 2,1 kat artmis olarak bulduk
(%95 GA: 1,03-4,37). Ayrica calismamizda parite de
daha oOnce vajinal dogum yapmis olmak da istatistiksel
olarak anlamli olmasa da risk artisi olusturmustur. Calisma
sirasinda vajinal ya da sezaryen dogum olmasi risk artisi
yaratmamistir. Sucak ve ark. (19) calismalarinda yazdiklari
gibi biz de bunun nedeninin muhtemelen vajinal dogum
sirasinda servikal dilatasyona bagli daha ince alt segment
olusmasindan kaynaklandigini sdyleyebiliriz (14,26).

Calismanin Kisithiliklar

Galismamizin en onemli kisithhdl olgu sayisinin az
olmasi ve calisma siresince hasta kayip oraninin yiksek
olmasidir. Bunun nedeni calisma basinda bilgilendirme
sonrasi RIA taktirmayi tercih eden gebelerin taktirmaktan
bir sekilde vazge¢mis olmasi ya da baska merkezde takibe
baslamis olmalari olabilir. Ayrica bazi gebelerde dogum
sonrasl kanama, enfeksiyon ya da erken membran riptird
nedeniyle calismadan hari¢ tutulma kriterleri oldugundan
calisma dist birakilmis olabilir. Bu nedenle daha genis sayida
olgu grubuyla calismalarin desteklenmesi gerekir.

Sonug¢

Dogum sonrasi RIA takilmasi givenli ve etkili bir
aile planlamasi yontemi olma konusunda Umit verici
olabilir. Atlma oranlari daha Onceki calismalarin aksine,
muhtemelen uygulayicilarin tecribelerinin artmasi sonucu
daha da azalmistir. RIA atilmasinda dogum seklinden cok
parite en 6nemli risk faktorinl olusturur.
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