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POPIS SKRACENICA I AKRONIMA

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija (eng. World Health Oganization (WHO))

BMI — indeks tjelesne mase (eng. body mass index)

SAD - Sjedinjene Americke Drzave

IUD — intrauterini ulozak (,,spirala‘), (eng. intrauterine device)

IUS — intrauterini sustav (,,spirala s hormonom*®), (eng. intrauterine system)

LNg - levonorgestrel

FDA — Agencija za hranu i lijekove (eng. Food and Drug Administration)

NSAID — nesteroidni protuupalni lijekovi (eng. nonsteroidal antiinflammatory drugs)

TCu380A - intrauterini ulozak koji otpusta bakar, ,,spirala®

ACOG - Americko sveuciliSte za obstetriciju i ginekologiju (eng. The American College of

Obstetricians and Gynecologists)

CDC - Centri za kontrolu bolesti i prevenciju (eng. Centers for Disease Control and

Prevention)

DMPA — depo medroksiprogesteron acetata (eng. depot medroxyprogesterone acetate)



1. UvOD

Kontracepcija je najsvrhovitiji nacin kontrole plodnosti. Obuhvaca sve metode i
sredstva kojima se u odredenom trenutku zaustavljaju prirodni procesi reprodukcije. Idealno
sredstvo za kontracepciju bi trebalo biti ucinkovito, pouzdano, neSkodljivo za njegove
korisnike i potomstvo, reverzibilno i jeftino (1). Upotreba kontracepcije nakon poroda
omogucava zenama planiranje razmaka medu trudno¢ama. Naime, kratki interval medu
trudno¢ama, kra¢i od dvanaest mjeseci, povecava rizik od komplikacija, ukljucujuéi
prijevremeni porod, nisku porodajnu tezinu, mrtvorodenost i neonatalnu smrt (2, 3). Svjetska
zdravstvena organizacija (SZO) preporucuje interval medu trudnocama u trajanju od 24
mjeseci nakon poroda (4). U kontracepcijske metode spadaju: prirodne (simptotermalne)
metode kontracepcije, mehanicka kontracepcija (metode barijere), kemijska kontracepcija,

intrauterina kontracepcija, hitna (postkoitalna) kontracepcija, te sterilizacija (1).



2. SVRHA RADA

Svrha ovog preglednog rada je prikaz metoda kontracepcije koje Zene mogu koristiti
nakon poroda. Ova tematika je bitna iz razloga $to upotreba kontracepcije nakon poroda
zenama omogucava planiranje razmaka izmedu trudnoca i na taj nacin ima povoljan utjecaj na
zdravstveni ishod majke i djeteta. Neuspjeh u prevenciji nezeljene trudnoce tijekom razdoblja
nakon poroda moze imati dugorocne posljedice na zdravlje majke i djeteta, te psihosocijalne
posljedice na obitelj. U ovom radu su prikazane metode kontracepcije nakon poroda, te

njihova ucinkovitost.



3. SPOLNI ODNOSI, DOJENJE I OVULACIJA U ZENA NAKON PORODA

Jedna od pet Zena (20%) koje su imale vaginalni porod bez epiziotomije imaju spolni
odnos 4 tjedna nakon poroda (5). Trecina Zena (35%) koje nisu imale perinealnu traumu imaju
spolni odnos nakon 6 tjedana, dok Cetvrtina (25%) Zena koje su imale elektivni carski rez
takoder imaju spolni odnos nakon 6 tjedana (5). Najmanju vjerojatnost za zapocinjanje
spolnog odnosa prije Sestog tjedna imaju Zene koje su iSle na hitan carski rez ( 13% imaju
spolni odnos prije Sestog tjedna), a zatim ih slijede Zene koje su imale traumu medice ili
epiziotomiju (5). Zakljucno, oko Cetvrtine Zena (23%) ¢e zapoceti spolni odnos unutar Sest
tjedana od poroda, te je potrebno savjetovati zene o metodama kontracepcije nakon poroda i
prije njihovog otpusta iz bolnice jer se prvi kontrolni pregled Zene nakon poroda obi¢no

obavlja Sest tjedana od poroda.

Sto se ti¢e ponovnog javljanju ovulacije u zena nakon poroda, u Zena koje ne doje
ovulacija se vraca u prosjeku 39 dana nakon poroda ( najraniji slucaj zabiljezen 25 dana
nakon poroda) (6). 60 % ovakvih ovulacija je potencijalno plodno (6). Buduéi da se ovulacija
¢esto pojavi prije prve menstruacije, potrebno je educirati zene da se povratak menstruacije ne

moze koristiti kao pouzdan marker za odluku kada zapoceti sa kontracepcijom.

Za zene koje doje, povratak ovulacije je pod utjecajem frekvencije i trajanja dojenja. U case —
control studiji u kojoj je sudjelovalo 200 Zena poslije poroda, zZene koje su kratko dojile imale
su brzi povratak ovulacije u usporedbi sa Zenama koje su dojile dugo i koje su dojile
isklju¢ivo. Zene koje su dojile dugo i koje su dojile isklju¢ivo imale su ovulaciju poslije prve
menstruacije za razliku od zena koje su dojile kratko kod kojih je zabiljezena ovulacija prije

menstruacije (7).

Zene koje doje imaju kasniji povratak ovulacije nakon poroda zbog prolaktin — inducirane

inhibicije pulsatilnog ispustanja gonadotropin — oslobadaju¢eg hormona iz hipotalamusa.



Stupanj supresije ovulacije dojenjem je moduliran intenzitetom dojenja, bazalnim
nutrititivnim statusom majke i indeksom tjelesne mase (BMI) majke. Dok je dojenje povezano

sa subfertilitetom, anovulacija je izgledna samo ako su prisutni slijede¢i uvjeti (8):

- manje od 6 mjeseci nakon poroda
- iskljucivo dojenje ( ne daje se djetetu hrana ni druga tekucina i nema interavala > 4 do
6 sati izmedu hranjenja)

- amenoreja

Pod ovim uvjetima, otprilike je 98 % zastite od trudnoce (9). Ukoliko ovakvi uvjeti nisu

prisutni, rizik za nezeljenu trudnocu tijekom dojenja je visok (10).

4. METODE KONTRACEPCIJE NAKON PORODA

4.1.  Prirodne (simptotermalne) metode kontracepcije
Prirodne metode kontracepcije se temelje na fizioloskim promjenama tijekom
menstruacijskog ciklusa, te na zivotnom vijeku spermija i jajne stanice. Prirodne metode se

oslanjaju na slijedece (11):

- period plodnosti i neplodnosti

- jedna ovulacija u svakom ciklusu

- ograniceno trajanje vijabilnosti jajne stanice, koja moze biti oplodena samo 12 do 24
sata nakon ovulacije

- ograniCenom trajanju vijabilnosti spermija ( tri do pet dana u cervikalnoj sluzi i u
gornjem reproduktivnom sustavu zene)

- zeninoj sposobnosti da prati duljinu menstruacijskog ciklusa i/ili simptome i znakove

vezane za menstruacijski ciklus



Navedene metode, koje se ujedno i nazivaju ,prirodno planiranje obitelji®, ukljucuju
prepoznavanje plodnih dana u menstruacijskom ciklusu koriste¢i kombinaciju duljine trajanja
menstruacijskog ciklusa i fizicke manifestacije ovulacije ( promjena u u cervikalnoj sekreciji,
promjene bazalne tjelesne temperature), te izbjegavanje spolnog odnosa ili koristenje metoda
barijere u tim danima. Pregledna i bihevioralna istrazivanja diljem svijeta upucuju na to da
zene koje izaberu prirodne metode, Cine to kako bi se zastitile od nuspojava i zdravstvenih
posljedica koristenja drugih metoda kontracepcije. Pokazalo se da religijska uvjerenja igraju
malu ulogu u odabiru ove metode kontracepcije (12). U Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama
(SAD) prirodne metode kontracepcije koristi 1% Zena, a u svijetu 3,6% zena (11). Moguca
objasnjenja uklju¢uju manjak informacija i zabrinutost oko ucinkovitosti ( niska uporabna

djelotvornost).

Prirodne metode kontracepcije se temelje na prepoznavanju plodnih dana, te izbjegavanju
spolnih odnosa u plodnim danima. Studije u kojima su se Koristili osjetljivi testovi na
trudnoc¢u su pokazali da da je Zena plodna pet dana prije ovulacije, te 24 sata nakon ovulacije

(13). Vjerojatnost trudnoce kod nezasticenog spolnog odnosa tijekom perioda plodnih dana:

- 4% pet dana prije ovulacije
- 25-28 % dva dana prije ovulacije
- 8-10% tijekom 24 sata nakon ovulacije

- 0% za preostali dio menstruacijskog ciklusa

Ove vjerojatnosti su povezane sa ogranienim Zivotnim vijekom spermija unutar Zenskog

.....

(manje od 24 sata od ovulacije). Prema tome, period u kojem je Zena plodna nije dulji od Sest

dana po menstruacijskom ciklusu (13). Ovulacija se moze predvidjeti pomocu pracenja



duljine menstruacijskog ciklusa i fizickih manifestacija ovulacije (promjena sekreta iz vrata

maternice, mjerenjem bazalne tjelesne temperature).

4.1.1. Kalendarska metoda (Knaus — Ogino metoda)

Japanac Ogino i Austrijanac Knaus zacetnici su kalendarske metode kontracepcije.
Oni su dosli do zakljucka da postoji odredena stabilnost postovulacijske faze menstruacijskog
ciklusa. Naime, dosli su do zakljuc¢ka da ovulacija prethodi sljede¢oj menstruaciji 12 do 16
dana (14). Kako bi metoda bila pouzdana potrebno je pratiti duljinu menstruacijskog ciklusa
pojedine Zene kroz dvanaest mjeseci, te odrediti duljinu trajanja najkraceg i najduljeg ciklusa.
Prema Knausu prvi plodni dan se izra¢unava po formuli da se od najkra¢eg menstruacijskog
ciklusa u danima oduzme 17, a zadnji plodni dan se izraCunava da se od najduljeg
menstruacijskog ciklusa u danima oduzme 13. Prema Oginovoj metodi prvi plodni dan se
izraCunava tako da se od najkra¢eg menstruacijskog ciklusa u danima oduzme 18, a zadnji
plodni dan se izraCunava da se od najduljeg menstruacijskog ciklusa u danima oduzme 10
(14). Racunalni model koji je primjenjivao vjerojatnost ovulacije na bilo koji dan i
vjerojatnost zaceca prije i poslije ovulacije je izraCunao da je plodno razdoblje u Zena kojima
menstruacijski ciklus traje 26 do 32 dana bilo od 8 — og dana do 19 — og (15). Kalendarska
metoda kontracepcije je je pogodna za Zene koje imaju redovite menstruacijeks cikluse , te
kojima menstruacijski ciklusi traju izmedu 26 1 32 dana ( otprilike 78% Zena ima takve
cikluse) (15). Stoga zene nakon poroda, te Zene koje doje i imaju amenoreju nisu dobri
kandidati za opisanu metodu (16). Sto se ti¢e uéinkovitosti kalendarske metode, u klini¢kom
ispitivanju u kojem je sudjelovalo 500 zena koje su koristile ovu metodu, te su prospektivno
pracene tijekom 13 menstruacijskih ciklusa, prijavljena je stopa trudnoca <5 na 100 Zena

godisnje (17).



4.1.2. Temperaturna metoda
U normalnom menstruacijskom ciklusu, bazalna tjelesna temperatura je otprilike 0,3
°C visa u lutealnoj (postovulacijskoj) fazi nego u folikularnoj (preovulacijskoj) fazi. Porast
temperature zapocinje jedan ili dva dana nakon porasta razine luteinizirajueg hormona i
porasta koncentracije progesterona, te traje najmanje 10 dana. Izbjegavanjem spolnog odnosa
od prvog dana menstruacije do tri dana nakon poviSenja bazalne tjelesne temperature moze se

izbjeci zacece (18).

4.1.3. Billingsova metoda

Billingsova metoda odredivanja plodnih i neplodniha dana se temelji na promjeni u
koli¢ini 1 kakvo¢i cervikalne sluzi uvjetovanoj promjenom koncentracije hormona tijekom
menstruacijskog ciklusa. Dan ovulacije se moze predvidjeti promatranjem promjena u koli¢ini
i kakvoci cervikalne sluzi tijekom menstruacijskog ciklusa (19). Obilna, prozirna, vlazna,
rastezljiva cervikalna sekrecija se javlja neposredno prije, za vrijeme i neposredno nakon
ovulacije. Karakteristike cervikalne sekrecije tijekom menstrualnog ciklusa su pod utjecajem
koncentracija hormona estradiola i progesterona u serumu. Prije ovulacije, estradiol, koji
proizvode folikuli koji se razvijaju, stimulira proizvodnju cervikalne sluzi koja olakSava
prolaz spermija kroz cerviks i dovodi do funkcionalnog sazrijevanja (kapacitacije) spermija
kako bi oplodnja jajne stanice bila moguca. Nakon ovulacije, progesteron, kojeg proizvodi
zuto tijelo, uzrokuje nagle promjene u cervikalnoj sekreciji, koja zatim inhibira migraciju i
kapacitaciju spermija. Da bi se zene zastitile od trudnoce trebale bi apstinirati od pojave sluzi
do Cetvrtog dana nakon najvece elasti¢nosti sluzi. U periodu nakon poroda javljaju se posebna
fizioloSka stanja 1 promjene koja predstavljaju relativne kontraindikacije za koriStenje
priordnih metoda kontracepcije zbog poteskoca u predvidanju ovulacije tijekom tog razdoblja.
Zene koje doje mogu imati kontinuiranu cervikalnu sekreciju koja ne ukazuje na ovulaciju, te

ne mogu koristiti metodu pracenja cervikalne sluzi za odredivanje ovulacije (16).



4.2. Metode barijere

Metode barijere ukljucuju dijafragmu, cervikalnu kapu, spuzvu, kondome (zenske i
muske). Prednosti metoda barijere ukljucuju da se koriste prema potrebi i ne sadrze hormone.
Glavni nedostatak metoda barijere je manja ucinkovitost u odnosu na dugodjelujucu
reverzibilnu kontracepciju i hormonsku kontracepciju. Glavna prednost kondoma u odnosu na
dijafragmu je ta Sto kondom ne treba biti po mjeri, te se moze koristiti odmah nakon poroda
dok se na koriStenje dijafragme mora ¢ekati 6 tjedana nakon poroda kada cervikalne promjene

vezane za trudnocu regradiraju (20).

4.2.1. Kondom

Uporaba kondoma moze smanjiti rizik od trudnoc¢e 1 mnogih spolno prenosivih bolesti
kada se koristi dosljedno i ispravno. Kondom sluzi kao barijera spre¢avajuéi direktan kontakt
sa sjemenom. Kondomi mogu biti napravljeni od lateksa, prirodnih memebrana ili sinteti¢kih
materijala. Otprilike 80 % kondoma u SAD- u su izradeni od lateksa (21). Oni su generalno
jeftiniji od kondoma izradenih od drugih materijala. Kondom od lateksa pruza dvostruku
zaStitu , zaStitu od trudnoce, te zastitu od spolno prenosivih bolesti. Medutim, kondom od
lateksa ne smiju koristiti osobe alergi¢ne na lateks, te se kondomi od lateksa ne smiju koristiti
u kombinaciji sa lubrikantima na bazi ulja. Sintetski (15 % poliuretanski) i drugi sintetski
materijali se takoder koriste u proizvodnju kondoma. U usporedbi sa kondomima od lateksa ,
sinteti¢ki kondomi ne izazivaju alergije, kompatibilni su sa lubrikantima na bazi ulja i na bazi
vode, te imaju duzi vijek trajanja (22). Ucinkovitost sinteti¢kih kondoma u prevenciji spolno
prenosivih bolesti nije dovoljno dobro istraZzena. Medutim, smatra se da pruzaju zastitu od
spolno prenosivih bolesti slicnu kao kondomi od lateksa. Za zastitu od trudnoce, sinteticki
kondomi imaju rizik od neuspjeha sli¢an kao u lateks kondoma (23). Sto se ti¢e prirodnih
membrana, mali udio (< 5%) kondoma je izraden od crijeva janjadi. Kondomi od prirodnih

membrana sadrZze male pore koje mogu dozvoliti prolazak virusa, ukljucujuéi hepatitis B,



herpes simplex virus , i HIV (24). Zbog svoje poroznosti ne mogu pruziti istu razinu zastite od
spolno prenosivih bolesti kao kondomi od lateksa i ne preporucuju se za prevenciju spolno
prenosivih bolesti. U¢inkovitost kondoma zavisi o razini iskustva i vjeStine korishika.

Procjenjuje se da ¢e 2% Zena ostati trudno tijekom prve godine pravilnog koriStenja kondoma

(21).

4.2.2. Femidom
Zenski kondom pokriva vrat maternice, liniju rodnice, te $titi introitus ¢ime osigurava
fizicku barijeru izmedu genitalija 1 sekreta nastalog tijekom spolnog odnosa. Osmisljen je
kako bi pruzio zastitu od trudnoce i od spolno prenosivih bolesti. Ne postoje kontraindikacijae
za upotrebu. Zenski kondomi ¢ine manje od 1 % kondoma proizvedenih na globalnoj razini

(25). Rizik od trudnoce tijekom koristenja ove metode je 5% (26).

4.2.3. Dijafragma

Dijafragma je viSekratna Zenska naprava za kontracepciju koja se sastoji od meke kupole
u obliku Salice sa fleksibilnim obodom. Dijafragme su dostupne u razli¢itim veli¢inama (
mora biti prilagodena veli¢ina pacijentici) ili moze biti univerzalna veli¢ina (veli¢ina koja
odgovara veéini Zena). Dijafragme mogu biti izradene od silikona ili lateksa. Dijafragme ne
Stite od spolno prenosivih bolesti. Dijafragme se koriste u kombinaciji sa spermicidima. Medu
zenama koje koriste kontracepciju, udio zena koje koriste dijafragmu je nepoznat. Dijafragme
se proizvode u razli¢itim veli¢inama, u razmacima od 5 mm. Veli¢ine koje se najceSce koriste
su u rasponu od 65 mm do 80 mm. Veéina zena imaju propisanu veli¢inu dijafragme promjera
od 65 mm do 75 mm. Dijafragma univerzalne veli¢ine je dostupna u jednoj veli¢ini koja
odgovara vecini zena. Ispravna veli¢ina dijafragme je ona veli¢ina dijafragme koja je udobna
za noSenje kada je ispravno postavljena. Dijafragma koja je pravilno postavljena stoji izmedu

straznjeg ruba simfize 1 straznjeg svoda rodnice. Izbjegava se koristenje dijafragme u zena 6



tjedana od poroda jer se optimalna veli¢ina moze promjeniti (27). Rizik od trudnoce tijekom

koristenja ove metode je 6 do 16 % (26).

4.2.4. Cervikalna kapa

Cervikalna kapa je mehanicko kontracepcijsko sredstvo koje ima oblik naprstka. Postavlja
se izravno na vrat maternice, te se koristi u kombinaciji sa spermicidima (1). Cervikalna kapa
se ne smije koristiti nakon poroda sve dok cervikalne promjene vezane za trudno¢u ne
regradiraju (20). Ucinkovitost ove metode kontracepcije ovisi o tome da li je zena radala ili
nije jer se tijekom trudnoce i poroda mijenja veli¢ina cerviksa. Prema tome, na 100 Zena koje
nisu radale 13 do 16 % Zena moZe ostati trudno za vrijeme koriStenja ove metode
kontracepcije, dok 23 do 32% Zena koje su imale porod moZe ostati trudno za vrijeme

koristenja ove metode kontracepcije (26).

4.3. Dugodjelujuéa reverzibilna kontracepcija

Dugodjelujuca reverzibilna kontracepcija koja ukljucuje intrauterini ulozak ( 1UD),
intrauterini sustav (IUS) i progestinske implantate je najucinkovitija metoda kontracepcije, te
je povezana sa najviSom kontinuiranom stopom koriStenja medu reverzibilnim metodama
kontracepcije (21). Visoke kontinuirane stope koriStenja su bitne jer je koristenje
dugodjelujuc¢ih reverzibilnih kontracepcijskih sredstava povezano sa nizim stopama

nezeljenih trudnoca (28).

4.3.1. Intrauterina kontracepcija (I1UD i 1US)
Intrauterina kontracepcija je najceS¢e koriStena metoda reverzibilne kontracepcije
Sirom svijeta, a koristi je otprilike 23 % sveukupnih korisnica kontracepcije, sa rasponom od
<2 do >40 % zavisno o drzavi (29). U 2014 godini intrauterinu kontracepciju je u Aziji

koristilo 27% korisnica kontracepcije i 17 % korisnica kontracepcije u Europi (29). Koristenje
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intrauterine kontracepcije se povecalo SAD — u; u desetljecu od 2002 godine do 2012 godine

je porasla sa 2 % na gotovo 12 % Zenama koje su koristile kontracepciju (30).

Oblik, komponente i1 konstrukcija intrauterine kontracepcije je Siroko varirala
tijekom vremena i diljem svijeta. U tri kategorije moderne intrauterine kontracepcije spadaju:
ulosci koji otpustaju bakar, ulosci koji otpustaju gestagene i inertni uloSci.

Cetiri tipa intrauterine kontracepcije je prisutno u SAD — u; jedan sadrZi bakar, a ostala tri
otpustaju LNg:

- IUD koji otpuSta bakar sadrzi 380 mm2 bakra (TCu380A), Agencija za hranu i
lijekove (FDA) je odobrila koristenje tijekom 10 godina ( TCu380A ili tvornic¢ki naziv
ParaGard) (31).

- 1US koji sadrzi 52 mg levonorgestrela (LNg) na pocetku implantacije 1 u pocetku
otpusta 18,6 mcg/dan LNg - a, FDA je odobrila koristenje tijekom 3 godine (LNg52/5,
tvornic¢ki naziv Mirena) (32)

- 1US koji sadrzi 52 mg na pocetku implantacije i u pocetku otpusta 18,6 mcg/dan
LNg - a, FDA je odobrila koriStenje tijekom 3 godine (LNg52/3, tvornicki naziv
Liletta) (33).

- 1US koji sadrzi 13,5 mg LNg - a na pocetku implantacije i u pocetku otpusta
14mcg/dan, FDA je odobrila koristenje tijekom 3 godine (LNgl3,5/3, tvornic¢ki naziv
Skyla) (34).

Ostali intrauterini ulosci koji otpustaju bakar, otpusStaju gestagene i inertni dostupni su Sirom
svijeta. Uobicajeni intrauterini uloZak koji otpusta bakar ukljucuje NovaT (200 ili 380mm?2
povrsine bakra), T Safe CU 380 i Multiload CU (35). Intrauterini ulo$ci sa vecom
koncentracijom bakra su u¢inkovitiji. TCu380A sadrzi okvir od polietilena oblika slova T sa
380 mm?2 izlozene povrSine koja sadrzi finu bakrenu zicu ovijenu oko okvira (31). Kugla

promjera od 3mm na bazi okvira smanjuje rizik od perforacije cerviksa (36). Bijela ili
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prozirna polietilenska traka je zavijena kroz kuglu. Okvir sadrzi barijev sulfat koji ga Cini
rendgenski vidljivim. Uredaj ne sadrzi lateks. Pojava alergije na bakar je iznimno rijetka (37).
Razina bakra u serumu korisnica TCu380A intrauterinog uloska je visa u usporedbi sa Zzenama
koji ga ne koriste i iznad je referentnih vrijednosti bakra u krvi. Medutim, to povecanje
cirkulirajuc¢eg bakra nema negativan u¢inak osim ako Zzena ima kontraindikacije za koristenje
ili alergiju na bakar (38). Prednost TCu380A intrauterinih ulozaka u odnosu na IUS koji
otpustaju LNg je da se moze koristiti kao hitna kontracepcija ukoliko je umetnut unutar 120
sati od nezasticenog spolnog odnosa (31). Kod koristenja kao hitne kontracepcije, TCu380A
ima stopu trudnoca <0,1 %. Ulozak se moze ostaviti na mjestu kako bi se pruzila daljnja
kontracepcija (39). Nedostatci TCu380A ulozaka su da ne pruzaju zaStitu od spolno
prenosivih bolesti. U usporedbi sa korisnicama IUS s LNg - om, korisnice 1UD koji otpustaju
bakar imaju veci rizak za razvoj upalne bolesti zdjelice ukoliko su bile izloZzene spolno
prenosivim bolestima (40).

Sto se tie ucinkovitosti navedenih metoda kontracepcije; pravilnim koristenjem,
vjerojatnost trudnoce u prvoj godini koriStenja je 0,6 % (35). Stopa rizika od trudnoce kod
koristenja TUD koja otpusta bakar je viSa nego u Zena koje Koriste 1US koji otpustaju
gestagene, ali je ona klinic¢ki insignifikantna. U studiji koja je ukljucivala preko 58 000 Zena,
stope neuspjeha kod 1UD koji otpusta bakar je 0,52 naspram 0,06 trudno¢a na 100 Zena
godis$nje za LNg52/5 intrauterinu kontracepciju (35). Osim toga, stope ektopi¢ne trudnocée su
bile vise kod korisnica IUD koja otpusta bakar nego kod LNg52/5 intrauterinu kontracepciju
(0,08 naprema 0,02 ektopicnih trudnoc¢a na 100 zena godisnje). Koristenje TCu380A preko
10 godina je potkrijepljeno mnogim studijama. U dvije studije koje su ukljucivale 314 Zena
koje su koristile TCu380A jos dodatne dvije godine ( 10 do 12 godina od umetanja), nije bilo
prijavljeno trudnoca (41). Osim toga, nije bilo trudnoc¢a ni u podskupini od 8 Zena koje su

koristile napravu 16 godina (41).
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U zZena koje koriste IUD koji otpusta bakar menstruacija moze biti teza, duza i
neugodnija, posebice u prvih nekoliko ciklusa nakon umetanja. U studiji u kojoj je
sudjelovalo preko 3800 zena, uz upotrebu ili TCu380A ili LNg 52/5, u tri mjeseca intrauterini
ulozak koji otpusta bakar je uzrokovao vise gréeva ( 63 neprema 32%), povecano krvarenje
(71 naprema 12 %) 1 povecanju frekvenciju krvarenja (41 naprem 33%) u usporedbi sa
zenama koje su koristile IUS koji otpustaju LNg (42). Ovi simptomi se poboljSavaju tijekom
vremena, i nakon Sest mjeseci koriStenja IUD - a koji otpusta bakar ranije navedeni simptomi
se smanjuju na razinu slicnu korisnicama LNg52/5 ( gréevi 14 naprema 12%, povecano
krvarenje 19 naprema 8 %, povecana frekvencija krvarenja 13 naprema 11%). Nesteroidni
protuupalni lijekovi (NSAID) snizavaju gubitak krvi tijekom menstruacije, trajanje krvarenja,
posebice u zena koje imaju prolongirano krvarenje. Prosjecni mjese¢ni menstrualni gubitak
krvi se moZe povecati do 55% tijekom trajanja koriStenja IUD koji otpusta bakar, ali rijetko
dovodi do anemije za vecinu Zena (43). Ove promjene u menstrualnim simptomima generalno
ne utjecu na to da Zene Zele odstraniti intrauterini ulozak. U ranije navedenoj studiji od 3800
zena, sveukupno zadovoljstvo koriStenja IUD koji otpusta bakar je bilo vise od 90%,a stopa
prekida koristenja tijekom Sest mjeseci je bila 6% (42). Navedeni simptomi pojacanog
krvarenja i boli mogu se lijeciti NSAID. Nekontraceptivne prednosti IUD koji otpusta bakar
ukljucuju neizlaganje egzogenim hormonima, nastavak menstrualne cikli¢nosti 1 moguce
smanjnje od pojave karcinoma endometrija (44).

Progestinski uc¢inak hormona koje otpustaju intrauterini sustavi je primarno na razini
endometrija (45). Koncentracija LNg - a u endometriju tijekom koristenja IUS — a koji
otpusta LNg je 1000 puta viSa nego za vrijeme korisStenja subdermalnog implantata koji sadrzi
LNg (45). Medutim, visoka koncentracija LNg - a u endometriju iz intrauterinog sustava ne

rezultira visokom koncentracijom LNg - a u plazmi.

13



Intrauterina kontracepcija se moze postaviti unutar 10 minuta od poroda placente
(neposredna ili postplancentarna implantacija), tijekom postpartalnog oporavka ( odgodena
implantacija), ili nekoliko tjedana nakon poroda (implantacija u intervalu). Implantacija u
intervalu se obicno postavlja Sest tjedana nakon poroda, iako se pokazalo da su i intervali od
dva do tri tjedna imali povoljan ishod (46). Razli¢ita doba implantacije intrauterinih ulozaka
ne utjeCe nepovoljno u smislu pojave boli, krvarenja i infekcije, ali neposredna i odgodena
implantacija su povezane sa viSim rizikom od ispadanja uloSka od implantacije u intervalu
(47). Americko sveuciliSte za obstetriciju i ginekologiju (ACOG) smatra da bi se neposredna
implantacija intrauterinih uloZaka trebala ponuditi Zenama koje Zele intrauterinu
kontracepciju, a nemaju intrauterinu infekciju, postpartalno krvarenje ili puerperalnu sepsu
(48). Zene koje imaju najvise koristi od neposredne kontracepcije su one koje se ne mogu ili
ne zele vratiti na kasniju implantaciju, one koje nemaju opcija za ucinkovitu kontracepciju ili
one koje imaju teskoce u dobivanju intrauterine kontracepcije na prvom pregledu nakon
poroda (49) . Osim odabira vremena za implantaciju, potreban je i odabir tipa intrauterine
kontracepcije. TCu380A je najvise istrazen oblik intrauterine kontracepcije za neposrednu

implantaciju i najprihvatljiviji je intrauterini kontraceptiv za implantaciju nakon poroda (31).

lako je postplancentarna implantacija progestin — otpustajuceg IUS - a off — label ona
je razumna opcija za kontracepciju. Postplancentarna implantacija LNg — otpustajuéeg IUS - a
je bila istrazivana (50), te bi se ona trebala implantirati odgodeno, nakon involucije uterusa
poslije poroda ili abortusa koji je nastupio u drugom trimestru (32, 34). Ipak, SZO, Centri za
kontrolu bolesti i prevenciju (CDC) i ACOG podupiru neposrednu implantaciju LNg —
otpustajuceg IUS - a u zena nakon poroda (48). Za zene koje zele LNg — otpustajuci IUS,

neposredna implantacija ¢esto donosi vecu korist nego Stetu.

Sto se ti¢e rizika od ispadanja intruterinog uloska, i neposredna i odgodena

implantacija intrauterinog uloSka su povezane sa poviSenim rizikom od ispadanja uloska u
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usporedbi sa intervalnom implantacijom (32,34). Takoder, rizik za ispdanje uloSka nakon
neposredne implantacije intrauterinog kontraceptiva je visi u zena koje su rodile vaginalno u
odnosu na one koju su rodile carskim rezom (47). Rizik za ispadanje uloska je 10 do 40 %
nakon neposredne implantacije, 29 do 41 % nakon odgodene implantacije i oko 4 % za
implantaciju u intervalu (51). Za usporedbu, tijekom prve godine implantacije intrauterinog
uloska u Zena bez porod, rizik za ispadanje je 3 do 10 % za intrauterini uloZak koji otpusta
bakar , te 3 do 6 % za levonorgestrel intrauterini ulozak (52). Budu¢i da je odgodena
implantacija povezana sa najviSom stopom za ispadanje, najvise se koristi za zZene koje izraze
zelju za intrauterini kontraceptiv u vrijeme nakon neposredne implantacije, ali prije otpustanja
iz bolnice (51). Intrauterini ulozak se moze implantirati u Zena poslije poroda ukoliko nemaju
korioamnionitis, endometritis ili puerperalnu sepsu (48). Rizik za uterinu infekciju nakon
implantacije intrauterinog uloska u zene poslije poroda je od 0 do 11% (50). Za usporedbu,
rizik za endometritis nakon poroda je otprilike 3% nakon vaginalnog poroda do 11% za porod
carskim rezom pod odgovarajuéom antibiotskom profilaksom (53). Zene koje nisu rodile, a

postavljen im je intrauterini ulozak imaju rizik za infekciju 0.1 do 1 % (54).

Prema dosadasnjim podatcima na osnovu kohortnih studija, rizik za perforaciju
tijekom implantiranja intruterinog uloska je otprilike 1% . Ovo istraZivanje je ukljucivalo
nulipare i zene nakon poroda, ali nije specificirano vrijeme intrauterine implantacije (35).

Zene koje doje mogu Koristiti TCu380A ntrauterine uloske ili LNg — oslobadajuée
intrauterine uloske (55). U preglednom ¢lanku, niti TCu380A IUD niti LNg IUS nisu

negativno utjecali na dojenje ili rast djeteta (56).

4.3.2. Hormonski implantati
Etonogestrel implantat je implantat koji se postavlja subdermalno u podrucje
nadlaktice. Implantat je izraden od polukrutog plasticnog materijala (etinil vinil acetat) koji

sadrzi 68 mg hormona etonogestrela. Etonogestrel se postupno otpusta kroz period od tri do
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pet godina, u pocetku 60 do 70 mcg/dan, a na kraju trece godine koriStenja 30 do 40 mcg/dan
(57). Etonogestrel implantat sprje¢ava oplodnju na nacin da uzrokuje promjene u cervikalnoj
sluzi i pokretljivosti jajovoda $to prijeci prolaz spermija do jajne stanice. Pri visokim dozama,
etonogestrel takoder inhibira izluCivanje gonadotropina, ¢ime se inhibira sazrijevanje folikula,
te naposljetku i sama ovulacija. Popratno djelovanje ove metode kontracepcije je i promjena
sluznice endmetrija (atrofija) (1). Prednosti implantata ukljucuju da je 99%ucinkovit u
prevenciji trudnoce i ima visoku kontinuiranu stopu koriStenja (58), te nema rizika specifi¢nih
za period nakon poroda osim teoretskih problema vezanih za dojenje (48). Teoretski problemi
vezani za dojenje su da rani pocetak koriStenja kontraceptiva koji sadrze gestagene moze
utjecati na pad razine progesterona i dovesti do aktivacije laktogeneze (59). Osim toga, nezreli
metabolizam novorodenceta teoretski moze dovesti do nakupljanja progesterona i njegovih
metabolita (59). Medutim, ovi problemi nisu nikad znanstveno dokazani (60). Dostupni
podaci ukazuju na to da rani pocetak uzimanja kontracepcije koja sadrzi gestagene ne utjece
(ili moze pojacati) laktaciju, te ne djeluje Stetno na novorodence (60). Mnoge organizacije se
slazu da se etonogestrelski implantat moze postaviti u bilo koje doba nakon poroda neovisno
o dojenju, unato¢ upozorenju proizvodaca da se ¢eka izmedu 21 i 28 dana nakon poroda (55,

48, 61).

4.3.3. Injekcijski kontraceptivi
Depo medroksiprogesteron acetata (DMPA) je injektabilni kontraceptiv koji sadrzi
samo gestagen, te pruza vrlo u¢inkovitu, dugodjelujucu (3 mjeseca) kontracepciju. DMPA je
dostupan u obliku dvije formulacije: 150mg/iml za intramuskularnu  primjenu i
104mg/0,65ml za subkutanu primjenu. MozZe se primjenjivati svaka 3 mjeseca (13 tjedana)
jer niska topljivost mikrokristala na mjestu ubrizgavanja omoguéuju da farmakoloski aktivne
razine gestagena traju nekoliko mjeseci (62). Nakon jedne intramuskularne doze DMPA,

razina gestagena se povecava kroz tri tjedna, dosegnuvsi maksimalnu koncentraciju u krvi do
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7 ng/ml (63). Razina zatim opada sve dok postane nemjerljiva izmedu 120 i 200 dana nakon
injekcije (63). Ovulacija se nastavlja na razinama DMPA <0,1 ng/ml (62). Formulacija za
subkutane injekcije pruza sporiju i kontinuiraniju apsorpciju gestagena od konvecionalnog
intramuskularnog DMPA. To omoguc¢uju aplikaciju 30 % manje doze gestagena (104 mg
naprema 150 mg) i smanjuje maksimalnu koncentraciju gestagena u krvi za pola (64), ali je
duljina trajanje uc¢inka kontraceptiva jednaka kao i u konvencionalnog intramuskularnog
DMPA. Aplikacija subkutanim putem je manje bolna nego intramuskularnim putem. Razina
gestagena u serumu je niska (<0,4 ng/ml) tijekom nekoliko mjeseci od aplikacije DMPA
buduc¢i da je ovulacija suprimirana (62). Razina estrogena varira, ali u vecine Zena je
zabiljezena niza koncentracija estrogena nego u Zena koje ne koriste DMPA (62). Zene koje
su koristile DMPA nekoliko godina imaju razinu estradiola u serumu izmedu 10 i 92 pg/ml (
srednja vrijednost 40 pg/ml) (62). Iako endometrij postaje atrofican, vazomotorni simptomi su

neuobicajeni, te vaginalni epitel ostaje ocuvan 1 vlazan.

Gestageni mogu sprijeciti trudno¢u putem nekoliko mehanizama. DMPA prvenstveno
djeluje inhibicijom sekrecije gonadotropina, ¢ime inhibira sazrijavanje folikula 1 naposljetku
ovulaciju (65). Inhibicija funkcije jajnike rezultira hipoestrogenim stanjem $to dovodi do
inhibicije proliferacije endometrija S$to dovodi do manje osjetljivosti endometrija za
implantaciju. Gestageni takoder uzrokuju promjene u cervikalnoj sluzi ( deblja 1 manje
propusna za spermije) i djeluju na pokretljivost jajovoda (smanjen motilitet) cime

onemogucavaju migraciju spermija, te sprje¢avaju oplodnju jajne stanice.

DMPA je visoko ucinkovit kontraceptiv. Stopa neZeljenih trudno¢a za prvu godinu
pravilnog koristenja ove metode kontracepcije je procijenjena na 0,2 % (66). Ova procjena je
ponderirani prosjek izveden iz sedam ispitavanja u kojima se koristila inatramuskularna doza
od 150 mg i dva ispitivanja u kojima se koristila subkutana doza od 104 mg. Za Zene koje

nisu pravilno koristile ovu metodu kontracepcije , u prvoj godini DMPA stopa nezeljenih
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trudnoca je bila 6 % (66). Ova stopa nezeljenih trudnoca najvjerojatnije je odraz toga Sto su
se zene vratile kasnije na za aplikaciju sljedece injekcije. U studiji u kojoj su sudjelovale Zene
koje su koristile DMPA dosljedno, te su dolazile redovito i na vrijeme na injekcije DMPA ,
stopa neZeljenih trudnoca tijekom tri godine je bila 0,7 %, Sto se moZe usporediti sa stopama
nezeljenih trudnoca kod Zena koje koriste IUD i kontraceptivne implantate (67). Prva injekcija
DMPA se moze aplicirati u bilo koje doba ukoliko je trudnoca isklju¢ena. U Zena nakon
poroda, koje nisu imale menstruaciju, koje su iskljuc¢ivo dojile, te kod kojih je proslo > 6
mjeseci od poroda ili u zena koje ne doje iskljucivo i kod kojih je proslo >21 dan od poroda
tijekom prvih sedam dana od aplikacije DMPA se preporucuje koristenje i drugih metoda
kontracepcije, primjerice metoda barijere (68). DMPA ne utjece na volumen i sastav mlijeka u

zena koje doje, takoder ne izaziva Stene ucinke na novorodence (69).

Tijekom prvih mjeseci koriStenja ucestale su pojave nepredvidljivih krvarenja i
oskudnih krvarenja koje traju tjedan dana ili dulje. Ucestalost 1 trajanje takvih poremecaja se

smanjuje tijekom vremena (65).

4.4. Kratkodjelujuca oralna hormonska kontracepcija

Kontracepcija koja sadrzi samo hormon progestagen (tzv. mini pilula) se preporucuje
zenama za koje je kontracepcija koja sadrzi estrogen ili kontraindicirana ili izaziva dodatne
zdravstvene probleme. Za Zene koje ne doje nema kontraindikacija za pocetak uzimanja pilula
koje sadrze samo progestagene odmah nakon poroda, ali za Zene koje doje preporuca se
podetak uzimanja pilula koje sadrze samo progestagene $est tjedana nakon poroda. Sto se tice
koristenja kombinirane oralne kontracepcije u Zena koje ne doje, ona moze biti zapocCeta tri

tjedna nakon poroda (55).
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4.4.1. Progestagenska tableta
Na trzistu u SAD — u su dostupne noretindron 0,35 mg tablete ( Micronor, Nor — QD i
generici). Doza progestagena je znatno niza od doze u bilo kojoj kombinaciji oralnog

kontraceptiva. Jedno pakiranje sadrzi 28 tableta koje se uzimaju svakodnevno bez pauze (70).

U nekim dijelovima svijeta je takoder dostupan desogestrel 75 mcg tableta koja sadrzi
progestagen. Desogestrel ima znatno druk¢iji  mehanizam  djeovanja od ostalih
progestagenskih tableta. Naime, glavni mehanizam djelovanja desogestrela je inhibicija
ovulacije, a njegova kontraceptivna ucinkovitost je jednako visoka kao i u kombiniranih
estrogensko — progestagenskih kontraceptivnih tableta (71). Ostale progestagenske tablete
djeluju na nacin da zguSnjavaju cervikalnu sluz, supresiraju ovulaciju i 1 stanjuju stijenku
endometrija. Za razliku od od oralnih kontracepcijskih tableta koje sadrze kombinaciju
estrogena i progestagena i desogestrel tableta, ovulacija nije konstantno suprimirana
noretindron tabletom. Stoga, uc¢inak noretindron tablete na cervikalnu sluz i endometrij
predstavalja klju¢ni faktor u sprjeCavanju zaceca. Nekoliko sati od primjene, sve
progestagenske tablete smanjuju volumen cervikalne sluzi i povec¢avaju njezinu viskoznost §to
prevenira spermu od prolaska kroz cervikalni kanal do Supljine endometrija. Navedene

promjene traju 20 sati (72).

Nacionalni podaci istrazivanja koji se koriste za procjenu ucinkovitosti kontracepcije nisu se
razlikovali medu korisnicama kombiniranih estrogensko — progestagenskih oralnih
kontraceptiva ( stopa neuspjeha u prvoj godini koriStenja 9%) 1 oralnih kontraceptiva koji
sadrzi samo progestagen (tzv. mini pilula). U SAD - u mnoge Zene koje Kkoriste
progestagenske tablete su subfertilne kao razlutat dojenja ili starije reproduktivne dobi. Stoga,

stope neuspjeha u navedenim populacijama su niZze nego u normalno fertilnoj populaciji Zena

(73).
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Nepravilno krvarenje i promjene u menstruacijskom ciklusu su naj¢es¢e nuspojave povezane
sa koristenjem oralnih kontraceptiva koje sadrze samo progestagene. Zabiljezena je i
povecana ucestalost folikularnih cisti jajnika i pojava akni (74). Oralni kontraceptivi koji
sadrze samo progestagene ne utjecu signifikantno na dobivanje na kilazi (75) i ne utje¢u na
poveéanu ucestalost pojava glavobolje (76). U usporedbi sa korisnicama kombiniralne
estrogeno — progestagenske oralne kontracepcije korisnice oralnih kontraceptiva koji sadrze
samo progestagene imaju ¢eS¢u pojavu nepravilnih krvarenja, duZzeg trajanja menstruacijskog
ciklusa 1 krace, nepredvidljive intervale izmedu menstruacijskih ciklusa. Medutim, polovica
korisnica oralnih kontraceptiva koji sadrze samo progestagene imaju redovit i uredan
menstruacijski ciklus. Amenoreja i produljene epizode krvarenja su takoder zabiljezena, ali su
manje ucestale nego u DMPA korisnica (77). Studije u kojima je koriStena sonografija su
pokazale da su folikularne ciste ¢eS¢e u korisnica oralnih kontratraceptiva koje sadrze samo
progestagene nego u Zena koje ne koriste hormonsku kontracepciju. Folikularne promjene
imaju tendenciju povecanja i regresije tijekom vremena (74). Nikakve intervencije nisu
potrebne u asimptomatskih Zena. Oralna kontracepcija koja sadrzi samo progestagene moze
se zapoceti koristiti odmah nakon abortusa ili nakon poroda, te bi se trebala zapoceti nakon tri
tjedna od poroda da bi bila u¢inkovita (55, 61, 78). Dojenje nije kontraindikacija za koriStenje
progestagenskih tableta. U Zena koje doje i koriste progestagenske tablete pojava menstruacije
je signal povecanja fertilnosti, te bi takve Zene trebale poceti koristiti uc¢inkovitiju metodu

kontracepcije (71).

4.5. Sterilizacija
Sterilizacija zene (podvezivanje jajovoda) ukljucuje nekoliko razli¢itih zahvata i
tehnika koje osiguravaju trajnu kontracepciju u zena. Najcesc¢a tehnika koja se koristi za
sprjeCavanje trudnoc¢e ukljucuje prekidanje prohodnosti jajovoda ¢ime se sprecava transport

spermija do jajne stanice. Sterilizacija Zzene se moZe izvesti neposredno nakon poroda.
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Vecina sterilizacija nakon poroda se izvodi laparotomijom, bilo putem carskog reza ako je
zena rodila na takav nacin ili minilaparotomijom ukoliko je zena rodila vaginalno. Jedina
indikacija za sterilizaciju je Zelja pacijentice za trajnom kontracepcijom. Naposljetku, izbor je

na pacijentici, ali odluka zahtijeva temeljito savjetovanje o trajnoj sterilnosti (79).

Ne postoje medicinska stanja koja su strogo nespojiva sa postporodajnom sterilizacijom koja
se izvodi miniliaparotomijom. Medutim, postoji mnogo faktora koji utje¢u na odluku o tome

koja je vrsta sterilizacije ili vrsta kontracepcije najprikladnija za zenu (79).

Sterilizacija nakon vaginalnog poroda se obi¢no izvodi unutar 24 do 48 sati od poroda, kada
se fundus maternice nalazi u razini pupka. Postupak se moze izvesti do Sest dana od poroda.
Nema povecanog kirurSkog rizika od sterilizacije odmah nakon poroda u usporedbi sa

sterilizacijom izvedenom kasnije tijekom boravka u bolnici (80).

Vremensko razdoblje od 24 do 48 sati od poroda se preferira zbog nekoliko razloga (79):

- Zahvat se izvodi prije nego §to je doslo do znacajnije involucije maternice. To
omogucuje primjenu infaumbilikalnog reza, koji ima povoljniji kozmeticki ishod.

- Ako je pacijentica primila epiduralnu anesteziju tijekom poroda, postpartalna
sterilizacija se moZe izvesti unutar vremenskog okvira kada se epiduralni kateter moze
sigurno i1 u¢inkovito ostaviti na mjestu pod nadzorom anesteziologa, te se epiduralni
kateter moze koristiti za primjenu anestezije tijekom izvodenja zahvata sterilizacije.

- Pacijentica ne smije jesti ni piti nekoliko sati prije zahvata, pa ukoliko se zahvat
odgodi, to moze biti tesko za pacijenticu.

- Za Zene koje su rodile carski rezom, sterilizacija se izvodi usporedno sa carskim

rezom.

Mogu postojati logisticke prepreke za obavljanje Zeljene sterilizacije nakon poroda. One

ukljucuju (79):
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- Nedovoljan broj stru¢nog osoblja koje bi se mogli posvetiti svim pacijenticama za
vrijeme poroda

- Nedovoljna dostupnost operacijskih sala.

Ukoliko se sterilizacija ne napravi tijekom ili unutar 24 do 48 sata od poroda, preporucuje se
koristenje dugodjeluju¢e reverzibine kontracepcije, te nakon Sest tjedana izvodenje
laparoskopske sterilizacije. Ovo se temelji na opéeprihva¢enom saznanju da Sest tjedana
nakon poroda uterus u potpunosti involuira (79). U jednoj studiji, u kojoj se procjenjivala
sigurnost laparoskopske sterilizacije unutar pet dana od vaginalnog poroda sa postpartalnom
minilaparotomijom, te odgodenom laparoskopijom nije pronaden veci rizik od vecih ili
manjih komplikacija medu navedenim metodama sterilizacije (81). Nema podataka specifi¢no
vezanih za sigurnost laparoskopske sterilizacije izmedu 2 tjedna ili 6 tjedana poslije poroda,

niti usporedba vezanih za manje od 6 tjedana ili viSe od 6 tjedana od poroda (79).

Postporodajna sterilizacija nakon vaginalnog poroda se izvodi putem infraumbilikalne
minilaparotomije. Izvodi se pod regionalnom ili opom anestezijom. Potrebno je to¢no locirati
polozaj jajovoda. Infraumbilikalna minilaparotomija je minimalno invazivna metoda
izvodenja sterilizacije koja rezultira povoljnim kozmetickim ishodima operacije. Kod
izvodenja sterilizacije tijekom poroda carskim rezom, sterilizacije se izvodi nakon rodenja

djeteta i nakon postavljanja $ava na maternici (79).

Stope komplikacija uslijed sterilizacije minilaparotomijom su vrlo niske. Studija u kojoj je je
sudjelovalo 5095 Zena iz Svicarske je pokazala stopu major morbiditeta nakon sterilizacije
putem minilaparatomije od 0,39% (ukljuc¢ujuéi 14 slucajeva od procjenjenog gubitka krvi od
preko 500ml, 3 febrilna morbiditeta, 3 pluéne embolije 1 ozljeda zeluca), te stopu minor
morbiditeta od 0,80 % ( ukljucujuéi 26 infekcija mokraénog sustava, 10 dehiscijencija rana, 4

hematoma trbusnog zida, 1 ozljeda maternice i 1 ileus) (81). Uc¢inkovitost postporodajne

22



sterilizacije je najbolje prikazana u multicentri¢noj studiji provedenoj u SAD — u, poznatoj
pod nazivom CREST studija. U navedenoj studiji je sudjelovalo 10 685 Zena koje su bile
podvrgnute sterilizaciji izmedi 1978. godine i 1987. godine. Prosje¢na dob Zena je bila 30
godina. DesetogodiSnja stopa neuspjeha za parcijalnu salpingektomiju izvedenu nakon poroda

je bila 7.5 na 1000 zahvata. To je bilo niZe nego u ostalim metodama kontracepcije (82).

4.6. Hitna kontracepcija

Hitna kontracepcija ( poznata pod nazivom i postkoitalna kontracepcija) odnosi se na
uporabu lijekova (hormonskih preparata) ili umetanja unutarmaternickog uloska kao hitne
mjere za sprjetavanje trudnoée. Zene koje su imale nezasti¢eni spolni odnos, uklju¢ujuéi i one
koje su imale neuspjeh prilikom koristenja neke druge metode kontracepcije, su potencijalni
kandidati za koriStenje ove metode kontracepcije (83). Primjenjuje se unutar 72 sata od
nezasticenog spolnog odnosa (1). U Zzena nakon poroda od metoda hitne kontracepcije
preporucuju se umetanje intrauterinog uloska koji otpusta bakar ( spirala ) ili koriStenje
progestagenske tablete ( mini pilula). Hitna kontracepcija djeluje na nacin da sprjecava ili
odgada ovulaciju, te sprjeava fertilizaciju i implantaciju. Ne djeluje abortivno jer nema
nikakvo djelovanje na oplodenu jajnu stanicu koja se implantirala u maternicu (83). Ukupna
doza progestagena za hitnu kontracepciju iznosi 1,5 mg levonorgestrela, od ¢ega se 0,75 mg
uzima odmah, a ostalih 0,75 mg nakon 12 sati (1). Prednost koristenja unutramaternickog
uloska koji otpusta bakar kao metode hitne kontracepcije u Zena nakon poroda je u tome $to
se ulozak moze ostaviti na mjestu kako bi se pruzila daljnja kontracepcija (39), te ne sadrzi
hormone (nema utjecaja na laktaciju u Zena koje doje) (56). Kod koristenja kao hitne
kontracepcije, intrauterini ulozak koji otpusta bakar ima stopu trudno¢a manju od 0,1 %
(39), dok primjena progestagenih tableta koje sadrze levonorgestrel imaju stopu trudnoca od 2

do 3 % (83).
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5. RASPRAVA

Budu¢i da su u zena nakon poroda spolni odnosi uobicajeni unutar 4 do 6 tjedana od
poroda potrebno je Zene upoznati sa metodama kontracepcije nakon poroda kako bi se mogle
zastititi od nezeljene trudnoce. Prema SZO optimalan razmak medu trudnocama je dvije
godine. Ovulacija se u zena nakon poroda u prosjeku vraca 39 dana od poroda. U Zena nakon
poroda koje doje isklju¢ivo zbog prolaktin — inducirane inhibicije pulsatilnog ispustanja
gonadotropin — oslobadajuc¢eg hormona iz hipotalamusa ovulacija se javlja kasnije. Budu¢i da
se menstruacija najcesS¢e javlja nakon ovulacije, potrebno je educirati zene da povratak
menstruacije ne smiju Koristiti kao marker za odluku o podetku koristenja kontracepcije. Sto
se tice metoda kontracepcije koje se mogu koristiti nakon poroda potrebno je naglasiti da bi
one trebale biti pouzdane, lako primjenjive, sa ¢im manje nuspojava, te ne bi smjele utjecati
na laktaciju i na rast i razvoj djeteta. Prema tome, preporucuju se nehormonske metode
kontracepcije jer one ne utjeCu na laktaciju. Tu spadaju prirodne metode kontracepcije i
metode barijere. Sto se ti¢e koriStenja prirodnih metoda kontracepcije u razdoblju nakon
poroda one su nepouzdane zbog poteskoca u predvidanju ovulacije zbog posebnog fizioloSkog
stanja Zene nakon poroda. Prednosti koriStenja metoda barijere kao kontracepcije nakon
poroda su ta §to imaju visoku u¢inkovitost i nemaju utjecaj na laktaciju i rast i razvoj djeteta.
Kondom se moze koristiti odmah nakon poroda i ima ucinkovitost od 98%. Dijafragma ima
uc¢inkovitost od 84 do 94 %, ali se smije koristiti tek nakon 6 tjedana od poroda kada
regradiraju promjene cerviksa vezane za trudnocu. Cervikalna kapa se takoder ne smije
koristiti dok ne regradiraju cervikalne promjene vezane za trudnocu, te ima u¢inkovitost od 68
do 77%. Najucinkovitija metoda kontracepcije je dugodjelujuca reverzibilna kontracepcija
(IUD, IUS, DMPA, etonogestrel implantat) koja ima ucinkovitost od 99%, te nema Stetne
ucinke na laktaciju i na novorodence. Od kratkodjeluju¢e oralne hormonske kontracepcije

Zzenama nakon poroda se preporucuje koriStenje mini pilula, ukoliko zene ne doje mogu ih
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poceti uzimati odmah nakon poroda, ukoliko doje preporucuje se pocCetak uzimanja nakon 6
tjedana od poroda. Ucinkovitost im je 91%. KoriStenje kombinirane oralne hormonske
kontracepcije je kontraindicirano u Zena nakon poroda koji imaju visok rizik za vensku
tromboemboliju. Ukoliko Zena ne doji i nema visok rizik za vensku tromboemboliju moze
zapoceti s koriStenjem kombinirane oralne hormonske kontracepcije 3 tjedna nakon poroda.
Sterilizacija je trajna metoda kontracepcije i jedina indikacija za tu metodu kontracepcije je
zenina Zelja za trajnom sterilnoS¢u. U Zena nakon poroda ona se moze izvesti unutar 24 do 48

sati nakon vaginalnog poroda ili u vrijeme carskog reza. U¢inkovitost sterilizacije je 99%.
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ZAKLJUCCI

Za zene koje su kandidati za kontracepciju nakon poroda, prednost pocetka koristenja
kontracepcije odmah nakon poroda je ta Sto se pouzdano zna da Zena nije trudna, te da
odlazi iz rodilisSta sa pouzdanom metodom kontracepcije, te ima manji rizik od
neplanirane trudnoce 1 kratkog razmaka medu trudno¢ama.

Metode barijere, koje ukljuc¢uju dijafragmu, kondome, femidom, mogu se poceti
koristiti odmah nakon poroda jer ne sadrze hormone, te nemaju utjecaj na laktaciju ili
rizik za vensku tromboemboliju. Glavni nedostatak metoda barijere je niza
ucinkovitost u usporedbi sa koriStenjem dugodjelujuée reverzibilne kontracepcije i
hormonske kontracepcije.

Dugodjelujuca reverzibilna kontracepcija, koja ukljucuje IUD koji otpusta bakar, TUS
koji sadrzi levonorgestrel 1 progestinske implantate je najucinkovitija metoda
kontracepcije i povezana je sa najve¢im kontinuiranim stopama KkoriStenja medu
reverzibilnim metodama kontracepcije.

Etonogestrel implantat ima 99 — postotnu ucinkovitost u sprje¢avanju trudnoce, ima
visoku stopu kontinuiranog kori$tenja, te nema specifi¢nih rizika za razdoblje nakon
poroda, osim teoretskih problema vezanih uz dojenje.

Intrauterini uloSci koji otpuStaju bakar 1 intrauterini sustavi koji sadrze levonorgestrel
imaju 99 — postotnu ucéinkovitost, ali su isto tako povezani sa poviSenim rizikom od
ispadanja kada se postavljaju kod Zena nakon poroda.

Progestagenske tablete (tzv. mini pilule) imaju 91 — postotnu ucinkovitost u
sprjeCavanju trudnoce §to je jednako ucinkovitosti kombiniranih oralnih estrogensko —
progestagenskih kontraceptiva. No, za razliku od kombiniranih oralnih estrogensko —
progestagenskih kontraceptiva progestagenske tablete se mogu poceti koristiti u Zena

odmah nakon poroda, odnosno ne postoje kontaindikacije za koriStenje
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progestagenskih tableta u Zena odmah nakon poroda. Tijekom koriStenja
progestagenskih tableta ovulacija nije dosljedno potisnuta, no ucinci progestagenskih
tableta na sluznicu enometrija i cerviksa su kljuéni u prevenciji zate¢a. Zene koje
odabiru koristiti progestagenske tablete Cesto su subfertilne kao rezultat dojenja ili
starije reproduktivne dobi tako da se stopa neuspjeha u tim populacijama smatra
nizom nego u plodnim populacijama.

Sterilizacija zene moze se izvesti nakon vaginalnog poroda ili poroda carskim rezom.
Zahvat je najbolje uciniti odmah nakon poroda ili unutar 24 sata od poroda kako bi se

sprijecile komplikacije uslijed involucije maternice i smanjio rizik od infekcije.
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7. SAZETAK

U zena nakon poroda koje ne doje ovulacija se u prosjeku javlja 39 dana nakon poroda,
dok se u Zena koje doje isklju¢ivo ovulacija javlja kasnije. Cetvrtina Zena nakon poroda ima
spolne odnose unutar Sest tjedana od poroda. Od metoda kontracepcije koje ne sadrze
hormone, Zene nakon poroda mogu Koristiti prirodne metode kontracepcije, te metode
barijere. Od metoda kontracepcije koje sadrze hormone Zene nakon poroda mogu Koristiti
dugodjelujuéu reverzibilnu kontracepciju koja ukljuCuje intrauterinu kontracepciju,
hormonske implantate i injekcijske kontraceptive, te kratkodjeluju¢u oralnu hormonsku
kontracepciju koja ukljucuje progestinske tablete. Kao metoda trajne kontracepcije u Zena
nakon poroda se moze izvrsSiti sterilizacija koju je najbolje izvesti odmah nakon poroda ili
unutar 24 sata od poroda. Hitne metode kontracepcije u Zena nakon poroda se primjenjuju
unutar 72 sata od nezasti¢enog spolnog odnosa, te se primjenjuje ili progestagenska tableta ili

intrauterini ulozak koji otpusta bakar.

Kljuéne rijeci: porod, ovulacija, kontracepcija
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8. SUMMARY

In women after childbirth who are not breastfeeding ovulation occurs on average 39
days after childbirth, while in women who breastfeed exclusively ovulation occurs later. A
quarter of women after childbirth has sexual intercourse within six weeks of childbirth. Of
contraceptive methods that do not contain hormones, women after childbirth can use natural
methods of contraception and barrier methods. Of methods of contraception that contain
hormones women after childbirth can use long-acting reversible contraception which includes
intrauterine contraception, hormone implants and injectable contraceptives, and short-acting
hormonal contraception which includes progestin only pills. As a method of permanent
contraception in women after childbirth can be performed sterilization which can be
performed immediately after childbirth or within 24 hours of childbirth. Emergency
contraception in women after childbirth has to be applied within 72 hours of unprotected

sexual intercourse, and is applied by progestin pills or intrauterine device that releases copper.

Keywords: childbirth, ovulation, contraception
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