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Giriş: Ektopik gebelik; gebeliğin uterin kavite dışı yerleşimi olarak tariflenebilir. En sık yerleşim yeri fallop tüplerdir (%97), bunu sırasıyla ovaryan, servikal ve abdominal gebelikler takip eder. Fallop tüplerinin en sık ampullar bölgesinde görülen ektopik gebelikler sırasıyla istmik ve fimbrial alanlarda da bulunabilir. Fallop tüpleri, intramural bölümünde oluşan kornual gebelikler ise yüksek uterin rüptür ve hemoraji riskleri nedeniyle en tehlikeli olanıdır.
Maternal mortalite ve morbiditenin en önemli nedenleri arasında sayılan ektopik gebelikler, günümüzde beta human chorionic gonadotropinin (β-hCG) kantitatif ölçümü ve transvaginal ultrasonografinin yaygın kullanımı sayesinde doğru ve erken tanı alabilmekte ve mortaliteye yol açmadan tedavi edilebilmektedirler.
Epidemiyoloji: Son üç dekatta birçok ülkede ektopik gebelik oranları ikiye katlamıştır. 1948’ de tüm gebeliklerin %0.4’ ü olarak rapor edilen ektopik gebeliklerin, güncel görülme riski tüm gebeliklerin %2’ sidir (1). Tekrarlama riski yüksek olan ektopik gebelikler, 35 yaş üstü kadınlarda 15-24 yaş gruba kıyasla üç - dört kat daha sık görülürler.
Risk Faktörleri: Ektopik gebelik risk faktörleri derecelerine göre tablo-1’ de sunulmuştur (2).
	Risk Derecesi
	Risk Faktörü
	Odds Oranı

	Yüksek
	Önceden ektopik gebelik
	9.3 – 47

	
	Önceden tubal cerrahi
	6.0 – 11.5

	
	Tübal ligasyon
	3.0 – 139

	
	Tubal Patoloji
	3.5 -25

	
	In-utero DES maruziyeti
	2.4 -13

	
	IUD  kullanılıyor oluşu
	1.1 -45

	Orta
	İnfertilite
	1.1 – 28

	
	Önceden Servisit (Gonore, Klamidya)
	2.8 -3.7

	
	Pelvik inflamatuar hastalık (PID) hikayesi 
	2.1 – 3.0

	
	Birden çok seksüel partner
	1.4 – 4.8

	
	Sigara içimi
	2.3 -3.9

	Düşük
	Önceden pelvik/abdominal cerrahi
	0.93 -3.8

	
	Vajinal duş
	1.1 – 3.1

	
	Erken yaşta cinsel birliktelik (<18 yaş) 
	1.1 – 2.5


Tablo - 1: Ektopik gebelik risk faktörleri (2).
Ektopik gebelik yönetiminde primer olarak cerrahi yaklaşımın tercih edilmesinden günümüzde dramatik olarak uzaklaşılmaktadır (3). Bugün rüptüre olmamış ektopik gebeliği olan birçok olgu metotreksat ile tedavi edilebilmektedir. Buna karşın medikal tedaviye iyi aday olmayan bazı kadın hastalarda, gerek kendi tercihleri veya bazı zorunlu olunan hallerde cerrahi tedavi uygulanmaktadır.

Bu başlık altında ektopik gebeliğin cerrahi tedavisi ve sonraki fertilite prognozu üzerine olan etkileri değerlendirilecektir (4). 

CERRAHİ TEDAVİ ENDİKASYONLARI:  Ektopik gebeliklerin tedavisinde medikal tedaviden çok cerrahi yaklaşımı gerektirecek endikasyonlar şu şekilde sıralanabilir;
· Rüptüre olmuş yada olmak üzere olan ektopik odağı

· Hemodinamik instabilite

· Metotreksat kontrendikasyonları

· Beraberinde intrauterin gebelik varlığı
· Medikal tedavi sonrasında takip olamayacak veya takip  istemeyen hasta grubu

· Tubal rüptür sonrası sağlık merkezine ulaşımında güçlük olabilecek olgular

· Kalıcı kontrasepsiyon isteği olan olgular
· Bilinen tubal hastalığı nedeniyle gelecekte IVF gebeliği planlanan hastalar (cerrahi tedavi için uygun olan hasta grubu)
· Medikal tedavi başarısızlığı
· Tedavi öncesi serum β-HCG konsantrasyonu >5000 mIU/ml ve ultrasonografide fetal kardiak aktivite varlığı ( metotreksat tedavisi ile başarısızlık oranı yüksek)

Hemodinamik olarak stabil olan hastalarda cerrahi yaklaşım; ancak transvaginal ultrasonografik muayene açıkça tubal ektopik gebelik odağını gösteriyor veya ektopik gebelik ile uyumlu olabilecek adneksial kitle tespit edilmiş ise tercih edilmelidir. Sonografide anormallik tespit edilmemişse büyük bir ihtimalle ektopik gebelik cerrahi esnasında vizualize edilemeyecek veya palpe edilemeyecektir. Bu nedenle bu tip olgular medikal tedavi ile veya ekspektan kalınarak, konservatif olarak yönetilmelidir. Birkaç gün sonrasında tekrarlanacak ultrason muayenesi ile ektopik odağının tespit edilmesi halinde cerrahi tedaviye geçilebilir. Bu hastalarda bozulmuş bir intrauterin gebelik ayrımının yapılması için uygulanabilecek dilatasyon ve küretaj işlemi ise önerilmeyen bir yaklaşımdır.
CERRAHİ TEDAVİ ALTERNATİFLERİ: Cerrahi tedavinin en önemli avantajları ektopik gebelik odağının rezolüsyonu için az zaman gerektirmesi ve hastaların uzun süreli monitorizasyon gerektirmemesidir. Primer olarak metotreksat ile medikal tedavi ektopik gebeliklerin cerrahi tedavisine göre tercih edilen yöntem olmasına karşın, ilaç verilmesi sonrası laboratuar takip gerekliliği yöntemin en önemli dezavantajıdır. 

Genel olarak ekspektan yaklaşım standart tedavi yaklaşımı olarak kabul görmemiş olup ancak nadir şartlar altında güvenli olarak uygulanabilmektedir. 
CERRAHİ PROSEDÜRLER :
Salpingostomi ve Salpenjektomi Karşılaştırması:

Ektopik gebelik tedavisinde salpenjektomi yada salpingostomi seçimi halen tartışmalı bir konudur. Bu iki prosedürün karşılaştırıldığı randomize çalışmalar halen sürdürülmekte olup henüz yayınlanmamıştır. Her iki prosedürde operatif morbidite oranları benzerdir. Salpingostominin dezavantajı, rekürren ya da persistan ektopik gebelik potansiyel riskinin devam ediyor oluşudur. 
Tubal ektopik gebelikte salpenjektomi ve salpingostomi sonrası fertilite sonuçlarını karşılaştıran kohort çalışmaların incelendiği bir derlemede salpingostominin salpenjektomiye üstünlüğü gösterilmemiştir (5). Gelecekteki intrauterin gebelik oranı salpingostomi sonrası salpenjektomiye kıyasla daha yüksek bulunmadığı gibi (3-12), tekrar ektopik gebelik gelişimi riskinin salpigostomide daha yüksek oranda olduğu rapor edilmiştir (5). Bu çalışmalar arasındaki reproduktif sonuç farklılıkları cerrahi prosedür seçiminden çok, cerrahi esnasındaki tubal durumu yansıtmaktadır. Salpenjektomi karşı taraf fallop tüpü normal olan hastalarda sonraki intrauterin gebelik oluşumuna olumsuz etki göstermezken, aynı zamanda bu tedavi yaklaşımı ile aynı tüpte persistan ya da reküren ektopik gebelik komplikasyonlarından kaçınılmış olunur (13).

Salpingostomi hemodinamisi stabil olan ve etkilenmiş tüpte gelecekte normal tubal fonksiyon beklentisi bulunan hallerde tercih edilmelidir. Salpenjektominin salpingostomiye tercih edilebileceği durumlar aşağıda listelenmiştir;
· İmplantasyon alanından kontrol edilemeyen kanama

· Aynı tüpte rekürren ektopik gebelik

· Ağır hasarlanmış tüp

· Büyük tubal gebelik (>5 cm)

· Doğurganlığını tamamlanmış kadınlar veya IVF tedavisi uygulanacak hastalar
Bu sayılan durumlarda gelecekte hem normal tubal fonksiyon ihtimali düşük, hem de persistan yada rekürren tubal problemler daha yüksek oranda görülür.
Laparatomi ve Laparoskopi Karşılaştırması:

Ektopik gebelikte laparoskopi bugün standart cerrahi tedavi yaklaşımıdır. Çoğu ektopik gebelik olgusu hatta hemoperiteum, heterotopik ve intersitisyel gebelik saptanılan hastalar dahi bugün için laparoskopi ile tedavi edilebilirler. Buna karşın cerrahi yaklaşım; hastanın klinik durumuna, anestezist ve cerrahın deneyimine ve verecekleri karar ile de yakından ilişkilidir.
Laparoskopinin faydaları, laparoskopik salpingostominin açık cerrahi yaklaşımla karşılaştırıldığı randomize çalışmaların toplandığı bir derlemede açıkça gösterilmiştir (5). Laparoskopik salpingostomi anlamlı olarak daha kısa operasyon süresi (73 dk vs 88 dk), daha az perioperatif kan kaybı (79ml vs 195 ml), daha az hastanede kalma süresi (1-2 gün vs 3-5 gün), daha kısa iyileşme zamanı (11 gün vs 24 gün) ve bu sayede daha az maliyet ile ilişkilendirilmiştir.

Laparoskopik salpingostomide, laparotomi ile yapılan salpingostomiye kıyasla daha yüksek oranda persistan trofoblast oranı bildirilmiştir (OR 3.5, %95 CI 1.1 – 11; güncel risk 9/78 (%11.5) vs 3/87 (%3.4)) (5). Bununla birlikte iki yöntem arasında takip eden intrauterin gebelik oranları veya rekürren ektopik gebelik oranları açısından önemli bir farklılık bulunmamıştır. Laparoskopik salpingostomi sonrası yüksek oranda persistan ektopik gebelik görülme oranı laparoskopik cerrahi deneyim ile yakından ilişkilidir.
Forceps ile konsepsiyon parçalarını uzaklaştırma yöntemi trofoblastik dokunun özellikle tüpün ektopik gestasyona yakın alanında kalmasına yol açabileceğinden, basınç altında irrigasyonla tüpten gestasyonel ürünlerin flaşlanması önerilebilecek yöntemdir.

Laparoskopik Salpingostomi Yöntemi :
Fertilite beklentisi olan hastalarda lineer salpingostomi ektopik gebelik cerrahi tedavisinde standart yaklaşımdır. 
· Ektopik gebelik üzerine  antimezenterik taraftan longitidunal olacak şekilde 10-15 mm’ lik insizyon yapılır. 
· Konsepsiyon ürünleri yüksek basınç altında irrigasyon solusyonu ile hidrodisseksiyon yöntemi kullanılarak ve nazik künt disseksiyonlar ile uzaklaştırılır. 
· Tüp dikkatlice irrige edilmelidir ve su altında hemostaz için gözlemlenmelidir. Kanama odakları mikrobipolar forcepsler tüpde aşırı koagülasyondan kaçınılarak hemostaz gerçekleştirilmelidir. Persistan kanamalarda ise mezosalpingsteki damarlar 6/0 poliglaktin sütür ile ligate edilebilir.
Tüpde ciddi hasarlanmaya yol açabileceğinden, tüp içerisindeki plasental yatak koagüle edilmemelidir. İnsizyon sekonder iyileşme için açık bırakılır. Tüpün sekonder iyileşmeye bırakılması ile primer kapama arasında sonraki fertilite oranları ve adezyon formasyonları açısından anlamlı farklılık bulunmamıştır (14,15).
Tubal Gebeliklerin Cerrahi Yönetiminde RCOG Önerileri

Tubal gebeliğin cerrahi menajmanında RCOG’ un 2004’ de yayınladığı ilkelerinin ana başlıkları, kanıt düzeyleri ve önerme klasifikasyonları ile birlikte aşağıda sunulmuştur; (16)
· Hemodinamik olarak stabil bir hastada, tubal gebeliğin cerrahi menajmanında, laparoskopik yaklaşım açık cerrahiye tercih edilmelidir. (A) (Kanıt düzeyi Ia)
· Hemodinamik instabilite varlığında tubal gebeliğin yönetimi en kestirme yoldan yapılmalıdır. Pek çok vakada bu yöntem laparotomidir. (C) (Kanıt düzeyi IV)

· Sağlıklı kontralateral tuba varlığında salpingotominin salpinjektomiye üstünlüğü konusunda kesin delil yoktur. (B) (Kanıt Düzeyi IIa)

· Kontralateral tubal hastalık mevcutsa ve ileride gebelik düşünülüyorsa tubal gebelik menajmanında laparoskopik salpingotomi primer tedavi olarak düşünülmelidir. (B) (Kanıt düzeyi IIa)

İntersitisyel Gebelikte Kornuostomi veya Kornual Rezeksiyon: 
Tarihsel olarak, kornual rezeksiyon ve histerektomi geç tanı almış olan intersitisyel gebeliklerin tedavisinde yaygın olarak kullanılmıştır (17-20) Yakın zamanda transvaginal ultrasonun ve sensitif β-hCG analizlerinin yaygın kullanım alanı bulması, kolay ulaşılabilirlikleri sayesinde intersitisyel gebeliklerin rüptür öncesi daha erken gestasyonel haftalarda tespiti mümkün olmuştur. Böylece bu olgularda konservatif medikal yada cerrahi tedavi seçenekleri kullanılabilir (21). 

Bugün bu hastalarda başlangıç tedavisi sıklıkla medikal olmakta ancak sonrasında kliniğinde bozulma saptanılan olgularda cerrahi tedavi uygulanmaktadır (17,21-23). Yaygın görüş bu hastalarda ektopik odağın laparoskopik olarak kornuostomi ile uzaklaştırılması ve eğer gerekliyse tüpün intersitisyel parçasının rezeke (kornual rezeksiyon) edilmesidir (24). Operasyonun başlangıcında kan kaybını en aza indirmek için kornual myometriuma dilue vazopressin (ülkemizde mevcut değil) enjeksiyonu veya alternatif olarak uterin arter assendan dalı ligasyonu ile de hemostaz sağlanabilir. Eğer kornuostomi planlanmışsa konsepsiyon ürünleri hidrodisseksiyon, grasping forceps, aspirasyon veya nazik küretaj ile uzaklaştırılabilir. Fakat trofoblastik dokunun tümüyle temizlenebilmesi için hidrodisseksiyon öncelikli tercih edilmesi gereken yöntemdir.

İntersitisyel ektopik gebeliğin histeroskopik olarak başarıyla uzaklaştırılması da tarif edilmiş bir diğer yöntemdir (25,26). Bu tekniğin etkinliği ve uzun dönem sonuçları henüz bilinmemektedir. İnterstisyel gebelik tedavisi gören hastalara sonraki gebeliklerinde gelişebilecek uterin rüptür ihtimali hakkında bilgi verilmesi gereklidir. Medikal tedavi sonrası uterin rüptür riski bilinmemekle birlikte, konservatif cerrahi sonrası uterin rüptür vakaları bildirilmiştir. Ancak halen uterusun, cerrahi tedavi sonrası bütünlüğünün bozulup bozulmadığı belirsizdir (26-28). Uterus kornual bölgesindeki myometrium ve serozasının çok tabakalı olarak sütüre edilmesi bu komplikasyonu önleyebilir. İnterstisyel gebelik öyküsü olan bayanların antenatal takipleri büyük önem taşımaktadır. Bu olgularda eylemde uterin rüptür riskinden kaçınmak için sezaryen ile doğum tercih edilmelidir.
SONUÇ VE PROGNOZ
Persistan Ektopik Gebelik:
Persistan ektopik gebelik insidansı vaka serilerinde %4-15 arasında bildirilmiş olup daha öncede değinildiği gibi açık cerrahiye nazaran laparoskopik salpingostomide daha yüksek oranda görülmektedir (29).
Serum β-hCG gerileme oranı salpingostomiyi takiben, salpenjektomiye benzerdir. Yapılan bir çalışmada serum β-hCG konsantrasyonunun postoperatif 1. günde preoperatif değerin %50’ sinden daha fazla düştüğü gösterilmiştir (30). Bu seride ektopik gebelik için konservatif yaklaşımla tedavi almış olan 147 kadında postoperatif 1. günde,  β-hCG değeri %76’ dan daha fazla düşenlerde persistan ektopik gebelik görülmediği rapor edilmiştir (30).

Bazı uzmanlar laparoskopik salpingostomi sonrası persistan hastalığın takibi için haftalık serum β-hCG ölçümünü önermektedir. Tecrübeli merkezlerde ise bildirilen persistan ektopik gebelik insidansı çok düşük olduğundan, cerrahiden bir hafta sonraki tek bir β-hCG ölçümü yeterli olacaktır. Preoperatif değerin %5’ inden az bir değer ektopik gebeliğin rezolüsyonuna işaret eder. Daha yüksek değerlerde ise ölçümün bir hafta sonra tekrarlanması gerekir. Bu ölçüm sonucu β-hCG değeri, preoperatif seviyenin %5’ inden daha fazla saptanırsa tek doz metotreksat (50 mg/m2, intramuskuler) uygulaması mantıklı bir yaklaşım olacaktır. Transvajinal ultrason ile pelvik muayene ve serum β-hCG konsantrasyonu saptanamaz seviyelere düşünceye kadar ölçümlere devam edilmelidir. 
Alternatif olarak salpingostomi sonrası, cerrahın tüm konsepsiyon ürünlerini çıkardığından emin olamadığı hallerde, hastalara profilaktik tek doz MTX verilebilir (31).
Persistan ektopik gebelik tedavisinin 3 yıllık reproduktif sonuçları 50 olguluk bir çalışmada gösterilmistir (3). Kadınların %60’ ında tedavi sonrası intrauterin gebelik oluşmuş, rekurren ektopik gebeliğe ise rastlanılmamıştır. Gebelik oranları primer ektopik gebelik nedeniyle başarı ile tedavi olmuş olan hastaların sonuçlarına benzerdir (32).
Ektopik Gebelik Sonrası Fertilite:
Ektopik implantasyon genellikle klinik yada subklinik salpenjitin fallopian tüplerde oluşturduğu anatomik ve fonksiyonel değişikliklere sekonder ortaya çıkmaktadır. Bu değişiklikler tipik olarak bilateral ve kalıcıdır, böylece ektopik gebeliğin rekürren ektopik gebeliğe ve infertiliteye yol açması açıklanabilir.

· İntrauterin gebelik – Ektopik gebelik hikayesi olan kadınlarda, değişik hasta populasyonlarından ve farklı takip sürelerinde yapılmış gözlemsel çalışmaların incelendiği bir derlemede, bu hastalarda %38-89 oranında intrauterin gebelik oluştuğu bildirilmiştir (29).
· Rekürren ektopik gebelik – Rekürren ektopik gebelik insidansı yaklaşık olarak %15’ tir (29). İki ektopik gebelik sonrası bu oran %30’ a çıkmaktadır (33).
Örneğin, ektopik gebelik geliştiği sırada kontrasepsiyon yöntemi kullanmayan ve daha sonrasında gebe kalmak isteyen 328 kadın olgunun incelendiği prospektif bir çalışmanın (34) 12 ay sonundaki kümülatif sonuçları; gebelik oranı (%66), intrauterin gebelik oranı (%56), ektopik gebelik oranı (%13) ve canlı doğum oranı (%31) olarak bildirilmiştir. Maternal yaşı 35’ in üzerinde olan ve infertilite hikayesi bulunan ve tubal hasar saptanmış olanlarda reproduktif performans düşük olarak bildirilmiştir (34). Tubal gebelik sonrası kadın fertilite potansiyelini birçok faktör etkileyebilir;

· Gelecekteki fertiliteyi tahminde en önemli faktör hastanın önceki infertilite hikayesidir (35). Ektopik gebelik sonrası infertilite öyküsü olan kadınlardaki gebelik oranı infertilite öyküsü olmayan kadınların ¼’ ü kadardır (36).
· Önceden tubal hasarı olanlar, tubal hasarı olmayan kontrol grubuna kıyasla gelecekte daha düşük gebelik oranlarına sahiptirler. (Gebelik oranları sırasıyla %42 ve %79’ dur) (10). Aynı tarafta ki periadneksiyal adezyonlar tüpün kötü durumunu yansıtırlar (37).
· Ektopik gebelik gelişimi esnasına IUD kullanan bayanlar, gelecek fertilitesi açısından daha iyi prognoza sahiptirler. IUD kullanımı esnasında ektopik gebelik gelişen 23 hastanın hiçbirisinin sonraki gebelikleri ektopik olarak izlenmezken, 305 IUD kullanmayan hastanın %28’ inde takip eden 2 yıl içerisinde rekürrens bildirilmiştir (38).
Ektopik gebelik tedavisi sonrasındaki fertilite önemli olmakla birlikte, ekspektan menajmanı inceleyen non-randomize çalışmalar sonradan intrauterin gebelik oranlarını %80-88 ve ektopik gebelik rekürrens oranını % 4.2-5 olarak göstermiştir ki, bu genel popülasyondaki riskin iki katıdır (39). Methotrexate ile tedavi edilen kadınların %58-61’ inde sonradan intrauterin gebelik, %7–8’ inde ise ektopik gebelik tekrarı izlenmiştir. Salpingostomi ile tedavi edilenlerde ektopik gebelik tekrarlama oranı %18 olmakla birlikte intrauterin gebelik oranı %62 (3 yıllık takip) ile %89 (7 yıllık takip) arasında değişmektedir (10-12). Salpenjektomi yapılan kadınlarda intrauterin gebelik oranı %38 (3 yıllık takip) ile %66 (7 yıllık takip) arasında, ektopik gebelik tekrar oranı ise %6-28 arasında değişim göstermektedir (40). 

Ektopik gebeliğin cerrahi tedavisi sonrası hemen hemen tüm spontan gebelikler takip eden ilk 18 ay içerisinde oluşmaktadır (41). Eğer hastalar ilk 12 veya 18 ay içerisinde gebe kalamazlar veya karşı taraf tüpleri hasarlı veya yok ise, hastaların IVF tedavisine yönlendirilmesi doğru bir yaklaşımdır. Bu çalışmaların yorumlanmasında, gözleme dayalı doğaları nedeniyle çeşitli zorluklar vardır ve en iyi tedavi yönteminin seçilmesine katkıda bulunabilecek kesin sonuçlar yoktur. Bu sonuçlar yalnızca rehber olarak kullanılabilir.

Ektopik gebeliğin araştırılması ve menajmanı son 15 yılda belirgin şekilde değişmiştir; β-hCG ölçümlerinin bulunması ve gelişmiş transvajinal ultrason teknikleri, ektopik gebeliğin laparoskopik tanısını neredeyse gereksiz kılmıştır ve hem ekspektan hem de medikal menajman seçeneklerini mümkün hale getirmiştir. Bugün, laparoskopik cerrahideki gelişmeler sayesinde, çok az kadın açık cerrahinin neden olduğu sıkıntı ve rahatsızlığı yaşamakta ve pek çok kadın için tubaların korunması mümkün olmaktadır.

Tedavi algoritması: Konu başlığımız olan cerrahi tedavi ektopik gebelik tedavisinin temelini oluşturmakla birlikte, diğer tedavi alternatiflerimiz olan medikal ve ekspektan yaklaşımların tercih edildikleri durumlar ve uygulama prensipleri tablo-2’ de özetlenmiştir (29). 

	Cerrahi
	Methotrexate (MTX)
	Ekspektan yönetim

	Endikasyon
	
	

	Rüptür belirtileri

B-hCG>5000 IU/L

Tanı için laparoskopi gereksinimi

Şüpheli heterotopik gebelik
	Rüptür kanıtı yok

B-hCG ≤ 5000 IU/L

48 saatte yükselen B-hCG

Normal kan değerleri,trombosit ve karaciğer enzimleri

Hasta uzun dönem takip ihtiyacını anlıyor 
	Rüptür kanıtı yok

B-hCG < 1500 IU/L

Son 48 saatte B-hCG’de düşüş

Hasta uzun süreli takip ihtiyacını anlıyor

	Prosedür
	
	

	Salpingostomi - Kontralateral tüp hasarlanmış veya yok ise. 

Salpenjektomi - Kontrol edilemeyen kanama veya rekürren ektopik gebeliğe veya sterilizasyon yetmezliğine bağlı ektopik gebeliğin olduğu tüpte meydana gelen şiddetli tubal hasar

Laparotomi - Hemodinamik olarak unstabil veya laparoskopik girişim zor olarak değerlendiriliyorsa
	Multipl doz- MTX 1mg/kg IM (1,3,5,7.günler) + 0.1 mg/kg Leucovorin IM (2,4,6,8.günler). 

48 saatte B-hCG ≥ %15’ den fazla düşene dek veya 4 doz MTX verilir. B-hCG 14.günde ilk seviyesinin %40’ ından daha az konsantrasyona ulaşmıyorsa tekrarlanabilir.

Tek doz MTX 50mg/m2 IM. 4-7. günlerde B-hCG < %15 değilse dozu tekrar et. Eğer haftalık B-hCG değerinde %15’ lik azalma sağlanamıyorsa uygulama 4 doz kadar devam edilebilir. 
	Takip gerektireceğinden hastanın sağlık kurumuna ulaşabileceğini doğrula. İlk 48 saatte B-hCG ölçümünü ve transvaginal USG’ yi tekrar et. 

	Takip
	
	

	Saptanılmayacak seviyeye kadar haftalık B-hCG takibi

Persistan ektopik gebelikte 50mg/m2 MTX
	Saptanılmayacak seviyeye kadar haftalık B-hCG  ölçümü

MTX teratojenitesinden kaçınmak için yeni gebeliğin üç ay ertelenmesi.
	Saptanılmayacak seviyeye kadar haftalık B-hCG ölçümü

Persistan ektopik gebelikte MTX veya cerrahi tedavi.


Tablo – 2: Ektopik gebelikte yönetim alternatifleri ve uygulama prensipleri (29). 

ÖZET VE ÖNERİLER

· Ektopik gebeliklerin cerrahi tedavisini; rüptüre ektopik gebeliği olan, MTX kullanımının kontrendike olduğu, medikal tedavi sonrası monitörize edilemeyecek veya takip istemeyen, tubal rüptür geliştiği takdirde sağlık kuruma ulaşması zor ve zaman alabilecek, medikal tedavinin başarısız olduğu, serum β-hCG düzeyinin 5000 mIU/mL üstünde olduğu ve ultrasonografide fetal kardiyak aktivitenin izlendiği olgularda tercih etmekteyiz. (2C)

· Transvaginal ultrasonografi de tubal ektopik gebelik veya ektopik gebelik olabileceği düşünülen adneksiyal kitleler saptanıldığı takdirde ancak cerrahi girişim düşünülmelidir. Eğer sonografik olarak bir anormallik saptanılmaz ise muhtemeldir ki, cerrahi esnasında da bir ektopik odak gözlemlenmeyecek veya palpe edilemeyecektir.
· Hemodinamik olarak stabil ve gelecekte fertilite isteğine bağlı, tubal fonksiyonlarının devamını isteyen olgularda salpingostomi, salpenjektomiye tercih edilmelidir. (2C)
· Salpenjektomi şu durumlarda tercih edilmelidir; kontrolsüz kanama, aynı tüpte rekürren ektopik gebelik gelişmesi, ciddi tubal hasar, geniş tubal gebelik varlığı ( >5 cm) ve doğurganlığını tamamlamış kadınlar. (2C)
· Laparoskopik salpingostomi açık cerrahi prosedüre tercih edilmelidir. (1B) Laparoskopik salpingostominin, açık salpingostomiye göre dezavantajı daha yüksek oranda persistan trofoblastik doku  ile ilişkili olmasıdır.
· Salpingostomi sonrası persistan ektopik gebelik görülme oranı %4 ile %15 arasındadır. Cerrahiden 1 hafta sonra tek serum β-hCG ölçümü önerilmelidir. Eğer β-hCG değeri preoperatif değerin %5’ inden daha az bir seviye ise ektopik gebeliğin tamamen rezolüsyona uğramış olduğu kabul edilebilir. Ancak değer daha yüksek saptanırsa β-hCG ölçümü tekrarlanmalıdır.

· Ektopik gebelik sonrası kadınların %38 - %89 kadarında sağlıklı  intrauterin gebelik gelişecektir. Rekürren ektopik gebelik için risk %15 iken iki rekürren ektopik anamnezi sonrası bu oran %30’ a yükselmektedir.

· Ektopik gebeliğin cerrahi tedavisi sonrasında hasta ilk 12 - 18 ay içerisinde gebe kalamazsa veya karşı taraf tüpü hasarlı veya yoksa, hastanın IVF’ e yönlendirilmesi doğru bir yaklaşımdır. 
Kanıt düzeyi klasifikasyonu

Ia. Randomize kontrollü çalışmaların meta-analizi sonucu elde edilen kanıtlar

Ib. Uygun dizayn edilmiş en az bir randomize kontrollü çalışmadan elde edilen kanıt

IIa. İyi dizayn edilmiş, en az bir randomize olmayan kontrollü çalışmadan elde edilen kanıt

IIb. İyi dizayn edilmiş, tercihen birden çok merkezli veya araştırma grubunca yapılmış kohort (prospektif veya retrospektif) veya vaka-kontrol çalışmalardan elde edilen kanıt.

III. İyi dizayn edilmiş deneysel olmayan tanımlayıcı çalışmalardan (Örn. karşılaştırma, korelasyon ve vaka çalışmaları) elde edilen kanıtlar

IV. Kabul görmüş otoritelere ait görüşler, klinik deneyimler, tanımlayıcı çalışmalar veya bilirkişi raporları.

Önerme Klasifikasyonu
A. Spesifik öneride bulunan iyi kalitede en az bir randomize kontrollü çalışma bulunur. (Kanıt düzeyi Ia, Ib)

B. Kontrollü klinik çalışmalar mevcut olup bu başlık altında yapılmış randomize kontrollü çalışma yoktur. (Kanıt düzeyi IIa, IIb, III)

C. Kanıtlar bilirkişi komite raporları veya fikirleri ve/veya kabul görmüş otoritelerin klinik tecrübelerine dayanır. İyi kalitede yapılmış klinik çalışma olmadığına işaret eder. (Kanıt düzeyi IV)
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