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Ektopik Gebelik: Tanis1 ve Giincel Tedavisine

Yaklagim
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Ozet

Ektopik gebelik, implantasyonun uterin kavite digina yerlesmesiyle ortaya
¢tkan ve erken gebelik donemindeki anne 6liimlerinin 6énemli bir nedenini
olugturan ciddi bir klinik tablodur. Insidansi tiim gebeliklerin yaklagik
%]1-2’sini olusturmakla birlikte, tanisal yontemlerdeki ilerlemeler riiptiir ve
mortalite oranlarinin azalmasina katki saglamistir. Risk faktorleri arasinda
onceki ektopik gebelik Gykiisii, pelvik inflamatuar hastalik, tubal cerrahi,
infertilite, yardimci tireme teknikleri, sigara kullanimi ve rahim igi ara¢ varhig
one ¢ikmaktadir. Klinik bulgular her zaman tipik olmayip, hastalarin 6nemli
bir kismi asemptomatik seyredebilmektedir. Bu nedenle, tamida transvajinal
ultrasonografi ve seri serum beta insan koryonik gonadotropin Olgiimleri
temel bilesenlerdir.

Ektopik gebeliklerin biiyiik gogunlugu tubal yerlesimlidir; ancak interstisyel,
servikal, sezaryen skari, ovaryal ve abdominal yerlesimli 6zel tipler tani ve
tedavi agisindan ek zorluklar tagir. Medikal tedavide intramiiskiiler metotreksat
onaylanmis tek segenektir. Hastanin hemodinamik stabil olmasi, riiptiir
bulgularimin bulunmamasi ve metotreksat i¢in kontrendikasyon olmamasi
medikal tedavinin gereklilikleridir. Cerrahi yonetimde salpingostomi ve
salpenjektomi temel segenekler olup, yontem segimi tubal durum, fertilite
istegi ve klinik bulgulara gore belirlenir. Uygun hasta segimi saglandiginda
medikal ve cerrahi tedaviler arasinda gelecekteki fertilite agisindan anlamh
fark bulunmamistir.
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1.Girig

Gebeligin erken donemlerindeki anne 6liimlerinin baglica sebeplerinden
olan ektopik gebelik, gelismekte olan gebelik kesesinin uterusun endometrial
boglugunun digina implante olmasidir (Chong et al., 2024). Giiniimiizde
tant ve tedavi yontemlerindeki ilerlemeler ektopik gebelik vakalarinin
seyrini belirgin sekilde iyilestirmistir; ancak hastalik, risk faktorlerinin,
tan1 yontemlerinin ve tedavi segeneklerinin dikkatle degerlendirilmesini
gerektiren 6nemli bir klinik ve halk saghig: sorunu olmayi siirdiirmektedir
(Papageorgiou et al., 2025).

Bu boliimde, ektopik gebeligin tanisal yaklagimi ve tedavisine dair giincel
veriler sunulacaktir.

2.Epidemiyoloji

Ektopik gebelik, genel olarak gebeliklerin yaklagtk %1-2’sinde
goriilmektedir (Hendriks et al., 2020). Tan: yontemlerindeki iyilesme
sayesinde tubal riiptiir 6ncesi tan1 oranlar1 artmug, mortalite ve morbidite
azalma egilimi gostermigtir (Marion & Meeks, 2012). Ancak gelismekte
olan iilkelerde tam1 ge¢ olabilmekle birlikte riiptiir orani ve maternal
komplikasyonlar yiiksek olabilmektedir (Njingu et al., 2020).

3.Risk Faktorleri

3.1.Yuksek Riskli Olanlar

Ektopik gebelik Oykiisii, sonraki gebeliklerde tekrarlama olasiligim
belirgin sekilde artirmakta ve bu risk diger gebelere gore yaklagik {ig ila sekiz
kat daha yiiksek seyretmektedir (Li et al., 2015). Bu risk, hem ilk ektopik
gebelige yol agan altta yatan tubal bozuklukla hem de tedavi prosediiriiniin
segimiyle iligkilidir. Daha 6nce ektopik gebelik nedeniyle salpingostomi
vapilmug hastalar, tekrarlayan ektopik gebelik agisindan artmig risk tagir
(Zhang et al., 2016).

Rekonstriiktif tuba cerrahisi sonrasinda ektopik gebelik olasiligr artmig
olup, bagar1 cerrahi teknige, cerrahin deneyimine ve tiipiin mevcut yapisal
ozelligine bagl olarak degiskenlik gosterir. Literatiirde tubal reanastomoz
sonrasi ektopik gebelik oranlarinin yaklagik %3-30 arasinda bildirildigi
goriilmektedir (Audebert et al., 2014).

Pelvik enfeksiyon, 6zellikle de tekrarlayan tekrarlayan durumlarda, tubal
fonksiyonu degistirebilir, adezyona ve obstriiksiyona neden olabilir. Bu
sebeple tubal patolojinin 6nemli bir nedeni olup bununla birlikte ektopik
gebelik riskini artirir (Flanagan et al., 2023). Ektopik gebelik vakalarindaki
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art, pelvik inflamatuar hastalik sikligindaki artigla giiglii bir sekilde iligkilidir
(Kamwendo et al., 2000).

Infertilite ektopik gebelik insidansim yaklagik iki ila iig kat arttirmakeadir,
ancak bu durum bu hasta grubunda infertilitenin bir nedeni de olabilen tubal
anormalligi yansitmaktadir (Li et al., 2015).

Tiip ligasyonu sonrast ektopik gebelik riski 6zellikle 28 yagindan 6nce
sterilize edilen kadinlarda belirgin derecede yiiksektir ve bu risk 5-15 yil
sonra iki katina ¢ikmaktadir. Laparoskopik yontemler, mini laparotomiye
gore daha yiiksek ektopik gebelik orani ile iligkilidir. En ytiksek riskli cerrahi
teknik 16 kat artmig riskle laparoskopik parsiyel salpenjektomidir (Malacova
etal., 2014).

Rahim i¢i ara¢ kullanan hastalarda, rahim i¢i aracin olduke¢a etkili
bir dogum kontrol yontemi olmasi nedeniyle, dogum kontrol yontemi
kullanmayan hastalara kiyasla ektopik gebelik gortilme siklig1 daha diigiiktiir
(Schultheis et al., 2021). Ancak kontrasepsiyon bagarisizhg yagayan rahim
igi arag kullanicilart arasinda ektopik gebelik riski yiiksektir (Li et al., 2014).

3.2.0rta Riskli Olanlar

Ostrojen/progestin ieren oral kontraseptifler oldukga etkilidir ve gebeligi
onlendigi igin genel olarak ektopik gebelik riski diistiktiir. Ancak, yontemle
korunurken gebe kalan hastalarda, ektopik gebelik riski diger gebe hastalara
kiyasla iki ila beg kat artmug gibi goriinmektedir (Li et al., 2014).

Rahim i¢i dietilstilbestrol maruziyeti Oykiisii olan hastalarda, anormal
tubal morfoloji ve muhtemelen disfonksiyonel fimbria nedeniyle ektopik
gebelik riski dort kat daha fazladir (Hoover et al., 2011).

Sigara igmek ektopik gebelik riskini arttirir. Bu artig muhtemelen oosit
veya embriyo transferindeki bozulma ile iligkilidir (Rogne et al., 2022).

3.3.Diisiik Riskli Olanlar

Diizenli vajinal dug ektopik gebelik riskini arttirir (Zhang et al., 1997).

Artan yagla birlikte ektopik gebelik riski artmaktadir (Nybo Andersen et
al., 2000).

4.Klinik Bulgular

Klasik triad adet gecikmesi, vajinal kanama ve alt batun agrisi
olmakla birlikte hastalarin %40’ 1indan daha azinda goriiliir (Dagar et al.,
2018). Hastalarin %43,7’si asemptomatiktir (Wong & Suat, 2000).
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Ektopik gebelikte agrinin niteligi, yeri ve siddeti degiskenlik gosterebilir.
Gebeligin fallop tiipiinii genigletmesiyle baslangicta genellikle tek tarafl, kolik
tarzda abdominal veya pelvik agr seklinde ortaya gikar. Tiip riiptiire olup
hemoperitoneum gelistiginde agr1 daha yaygin bir hale gelebilir. Presenkop,
senkop, kusma, diyare, omuz agrisi, alt liriner sistem semptomlari, rektal
basing hissi veya defekasyonla artan agr1 diger olasi klinik bulgular arasinda
yer almaktadir (Hendriks et al., 2020).

Fizik muayene, riiptiire ektopik gebeligi ve hemoperitoneumu olan
kadinlarda hemodinamik instabilite bulgularini (6rnegin hipotansiyon,
tagikardi) gosterebilir (Barash et al., 2014). Riiptiire olmamis ektopik
gebeligi olan hastalarda siklikla servikal hareketle hassasiyet veya adneksiyel
hassasiyet goriiliir (Hendriks et al., 2020). Pelvik muayene sirasinda
yapilan palpasyonun riiptiir riskini artirdigina dair herhangi bir kanit
bulunmamaktadir (Crochet et al., 2013).

5.Tanida Laboratuvar ve Gortintilleme

Tani i¢in Oncelikle hemodinamik stabil hastada anamnez ve tam bir fizik
muayene yapilmahdir. Ama bunlar ektopik gebeligin erken teshisi igin yeterli
degildir (Stovall et al., 1990). Tanisal degerlendirmenin en basit yolu,
transvajinal ultrasonografi degerlendirmesi ve gebeligin dogrulanmasidir.
Taniy1 dogrulamak igin genellikle transvajinal ultrasonografi, serum beta
insan koryonik gonadotropin (B-hCG ) diizeyi Ol¢iimii veya her ikisiyle seri
degerlendirme gerekir (“ACOG Practice Bulletin No. 193: Tubal Ectopic
Pregnancy,” 2018).

5.1.Beta Insan Koryonik Gonadotropin

B-hCG, gebelikte oviilasyonu izleyen yaklagik sekizinci giinden itibaren
Olgiilebilir diizeylere ulasir (Stewart et al, 1995). Ge¢miste, B-hCG
diizeyinin iki giin i¢inde %50°den az artmasi anormal kabul edilirken, giincel
yaklagimlarda bu egik %35 olarak belirlenmigtir(Morse et al., 2012).

Baslangi¢ B-hCG diizeyinin <10.000 mIU/mL oldugu hastalarda, 48 saat
i¢indeki beklenen artig orani baglangig diizeyine baglh olarak degismektedir:

¢ Baglangic f-hCG <1500 mIU/mL ise beklenen artig orani1 %49,
* 1500-3000 mIU/mL arasinda ise %40,

>3000 ile <10.000 mIU/mL arasinda ise %33’tiir (Barnhart et al.,
2016).
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5.2.Transvajinal Ultrasonografi

Transvajinal ultrasonografi, ektopik gebeligin goriintiilenmesini belirgin
sekilde iyilestirmistir. Serum B-hCG Olgiimleriyle birlikte kullanildiginda,
ektopik gebeligin erken tanisina olanak saglar ve bu hastaliga bagh morbidite
ve mortaliteyi anlamli 6lglide azaltir. Renkli doppler ultrasonograti,
ektopik trofoblastik akimi gostermede yararli olmakla birlikte, transvajinal
ultrasonografinin sadece tamamlayici bir bilegenidir (Ardaens et al., 2003).

Transvajinal ultrasonografide adnekslerde gestasyonel kese veya
embriyonal yapilarin gosterilmesi ektopik gebelik tanisini kesinlegtirir; ancak
gogu olgu bu agamaya gelmeden degerlendirilmektedir (“ACOG Practice
Bulletin No. 193: Tubal Ectopic Pregnancy,” 2018). Cogu zaman, tani
hastanin anamnezi, seri kantitatif B-hCG olgtimleri, ardigik ultrasonografi
degerlendirmeleri ve gerektiginde uterin aspirasyon ile koyulur.

Ayrict tanilar, anembriyonik gebelik, komplet abortus, erken gebelik
kaybi, inkomplet abortus, spontan abortus, abortus imminens, vajinit,
servisit, servikal polip, ovaryal torsiyon, riiptiire korpus luteum kisti ve
apandisit gibi jinekolojik olmayan klinik durumlart igermektedir (Hendriks
et al., 2019; Weckstein, 1987).

Ektopik gebeligin kesin tamist adnekslerdeki yolk kesesi ve/veya
embriyonun ultrasonografi ile goriintiilenmesiyle konulur (Hendriks et al.,

2020).

6.0zel Lokalizasyonlar

Ektopik gebeliklerin biiyiik ¢ogunlugu (%96) fallop tiipiine yerlesir.
Cerrahi olarak tedavi edilen 1800 olguluk bir seride, implantasyon
bolgelerinin dagilimi su sekilde bildirilmigtir; ampulla %70, isthmus %12,
fimbria %11,1, over %3,2, interstisyel alan %2,4 ve abdomen %1,3 (Bouyer
et al., 2002).

6.1.Intertisyel Ektopik Gebelik

Endometriyuma kismen implante olabilmeleri nedeniyle yanlishikla
intrauterin  gebelik olarak degerlendirilebilirler (Jurkovic & Mavrelos,
2007). Literatiire gore, interstisyel gebeligin riiptiirii gebeligin nispeten
erken donemlerinde meydana gelmektedir (Tulandi & Al-Jaroudi, 2004).

6.2.Sezaryen Skar Ektopik Gebelik

Gestasyonel kesenin alt uterin segment 6n duvarinda, 6nceki bir sezaryen
insizyonu bolgesine implante olmasidir. Sezaryen oranlarinin artmasina
paralel olarak insidans1 giderek arttirmaktadir (Chukus et al., 2015; Lin et al.,
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2008). Trofoblastik dokunun endometriyal-miyometriyal bileskeyi invaze
etmesi nedeniyle, gebeligin term doneme ulagmasi durumunda plasenta
akreata spektrumu gelisme riski artmaktadir (Ben Nagi et al., 2005).

6.3.Heterotopik Gebelik

Intrauterin ve ekstrauterin gebeligin es zamanli olarak izlenmesidir.
Yardimci iireme teknikleri ile iligkili olduklart igin gortilme siklig1 artmaktadr.
Yardimci iireme teknikleri 6ykiisii olmayan hastalarda son derece nadirdir.
Es zamanli bir intrauterin gebeligin varlig1 nedeniyle intramiiskiiler (IM)
metotreksat (MTX) kontrendikedir (Houser et al., 2022).

6.4.Servikal Ektopik Gebelik

Embriyonun endoservikal kanalin mukozasi igine implante olmasiyla
meydana gelir. Servikal gebelikler, servikal kan damarlarinin erozyonuna
bagli beklenmedik, yagami tehdit eden bir kanama ile ortaya gikabileceginden

yiiksek riskli vakalardir (Samal & Rathod, 2015).

6.5.0varyal Ektopik Gebelik

Ovaryal ektopik gebelikler intrauterin ara¢ kullanimi ile yakindan
iligkilidir (Herbertsson et al., 1987). Ultrasonografide, yolk kesesi veya fetal
yapilar1 igeren bir gebelik kesesi overden net olarak ayrilamaz sekilde izlenir
(Casikar & Condous, 2013).

6.6.Abdomen Ektopik Gebelik

Erken gebelik haftalarinda tan1 koymak zor olabilmektedir. Anormal
plasentanin implantasyonuna bagli olarak 20. gebelik haftasindan sonra tani
konan abdominal ektopik gebelik, plasentanin kismi veya tam ayrilmasini
takiben ortaya ¢ikabilen ciddi obstetrik kanama ve koagiilopati riski nedeniyle
onemli bir maternal-fetal mortalite nedenidir (Dunphy et al., 2023).

7. Tedavi Medikal Ve Cerrahi

Amerikan Kadin Dogum ve Jinekologlar Koleji'nin kilavuzlarina gore,
tek doz rejimlerin en yaygin kullanildigi IM MTX, ektopik gebelikler igin
onaylanmig tek medikal tedavi yontemidir. IM MTX tedavisi uygulanacak
hastalarin belirli kriterleri kargilamasi gerekir; bunlar arasinda dogrulanmug
ya da klinik olarak giiclii ektopik gebelik siiphesi, hemodinamik stabilite,
rliptiir  bulgularinin  olmamasi ve MTX tedavisine iliskin mutlak
kontrendikasyonlarin bulunmamasi yer alir. Mutlak kontrendikasyonlar
arasinda intrauterin gebelik, MTX’e karg1 duyarlilik, riiptiire ektopik gebelik,
yetersiz takip olasilig1 ve orta-siddetli anemi bulunmaktadir.
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Tablol. Metotreksat tedavi protokolleri (Mullany et al., 2023)

Giin

Tek dozluk tedavi rejimi

1ki dozluk tedavi rejimi

Coklu doz rejimi

B-hCG diizeyi olgiiliir ve
tek doz MTX (50 mg/m?
IM) uygulanur.

B-hCG diizeyi olgiiliir ve
tek doz MTX (50 mg/m?
IM) uygulanur.

B-hCG diizeyi olgiiliir
ve MTX (1 mg/kg IM)
uygulanir.

Lokovorin (0,1 mg/kg IM)
uygulanir.

- 1-3. giinler arasinda
B-hCG diizeyi %15’ten
fazla azalirsa, B-hCG
diizeyi negatiflesene kadar
haftalik olarak olgiilmeye
devam edilir. (diger adimlar
atlanur).

- 1-3. giinler arasinda
B-hCG diizeyi %15’ten

az azalirsa, tek doz MTX
(1 mg/kg IM) yeniden
uygulanir.

B-hCG diizeyini olgiiliir
(diizeyler genellikle 1-4.
giinler arasinda artig
gosterir)

B-hCG diizeyi dlgiiliir ve
tek doz MTX (50 mg/m?
IM) uygulanur.

Lokovorin (0,1 mg/kg IM)
uygulanur.

- 3-5. giinler arasinda
B-hCG diizeyi %15’ten
fazla azalirsa, B-hCG
diizeyi negatiflesene kadar
haftalik olarak olgiilmeye
devam edilir. (diger adimlar
atlanur).

- 3-5. giinler arasinda
B-hCG diizeyi %15’ten

az azalirsa, tek doz MTX
(1 mg/kg IM) yeniden
uygulanir.

Lokovorin (0,1 mg/kg IM)
uygulanir.

B-hCG diizeyi olgiiliir.
>4-7. giinler arasinda
B-hCG diizeyi %15’ten
fazla azalirsa, B-hCG diizeyi
negatiflesene kadar haftalik
olarak Olgiilmeye devam
edilir.

>4-7. giinler arasinda
B-hCG diizeyi %15°ten az
azalirsa (hastalarin %20
*sinde), tek doz MTX

(50 mg/m? IM) yeniden
uygulanir ve protokol
tekrarlanur.

>1ki doz uygulamaya
ragmen B-hCG diisiis
gostermiyorsa (hastalarin
<%1’1), cerrahi tedaviye
yonlendirilir.

B-hCG diizeyi Olgiiliir.

> 4-7. giinler arasinda
B-hCG diizeyi %15’ten
fazla azalirsa, B-hCG
diizeyi negatiflesene kadar
haftalik olarak 6l¢iilmeye
devam edilir. (diger adimlar
atlanr).

—>4-7. giinler arasinda
B-hCG diizeyi %15’ten

az azalirsa, tek doz MTX
(50 mg/m? IM) yeniden
uygulanir.

- 5-7. giinler arasinda
B-hCG diizeyi %15’ten
fazla azalirsa, B-hCG
diizeyi negatiflesene kadar
haftalik olarak 6lgiilmeye
devam edilir. (diger adimlar
atlanur).

- 5-7. giinler arasinda
B-hCG diizeyi %15’ten

az azalirsa, tek doz MTX
(1 mg/kg IM) yeniden
uygulanir.
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8 - - Lokovorin (0,1 mg/kg IM)
uygulanir.

9 - - > 7-9. giinler arasinda
B-hCG diizeyi %15’ten

fazla azalirsa, B-hCG

diizeyi negatiflesene kadar
haftalik olarak 6lgiilmeye
devam edilir. (diger adimlar

atlanr).
> 7-9. giinler arasinda
B-hCG diizeyi %15’ten az
azalirsa, cerrahi tedaviye
yonlendirilir.
11 - B-hCG diizeyi olgiiliir. -
->7-11. giinler arasinda
B-hCG diizeyi %15’ten

fazla azalirsa, B-hCG
diizeyi negatiflegene kadar
haftalik olarak 6lgiilmeye
devam edilir. (diger adimlar
atlanir).

->7-11. giinler arasinda
B-hCG diizeyi %15’ten

az azalirsa, tek doz MTX
(50 mg/m? IM) yeniden
uygulanir.

14 - B-hCG diizeyi olgiiliir.
->11-14. giinler arasinda
B-hCG diizeyi %15’ten
fazla azalirsa, B-hCG diizeyi
negatiflesene kadar haftalik
olarak 6lgiilmeye devam
edilir.

-> 11-14. giinler arasinda
B-hCG diizeyi %15’ten

az azalirsa, cerrahi tedavi
planlanir.

MTX tedavisine bagl olarak en yaygin karsilagilan yan etkiler, vajinal
lekelenme ile bulanti, ishal ve kusma gibi gastrointestinal yakinmalardir.
Baz1 kadinlarda tedaviden 2-3 giin sonra karimn agris1 geligebilir; ancak tubal
riiptiirii diistindiiren belirtiler yoksa bu durum bekle-gor sekilde yonetilebilir
(“ACOG Practice Bulletin No. 193: Tubal Ectopic Pregnancy,” 2018). Tedavi
goren hastalarin, MTX’in etkinligini azaltabilecegi igin folik asit takviyeleri
veya nonsteroid antiinflamatuvar ilaglar kullanmaktan kaginmalari; riiptiir
belirtilerini maskeleyebileceginden opioidler, alkol veya diger analjezikleri
titketmemeleri; ayrica vajinal iligkiden uzak durmalart 6nerilir (Hendriks et
al., 2020). MTX giiglii bir teratojen oldugundan, tedavi sonrasi 3 ay boyunca
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kontrasepsiyon kullanilmas1 Onerilir; ancak bu 6neriyi destekleyen kanitlar
siirhidir (Brady, 2017).

Ektopik gebeliklerin cerrahi tedavisinde en yaygin kullanilan iki yontem
salpingostomi ve salpenjektomidir. Salpingostomi, fallop tiipiine yapilan
bir insizyon yoluyla yalnizca ektopik gebeligin ¢ikarilmasi iglemidir; buna
kargilik salpenjektomi, ektopik gebelikle birlikte fallop tiipiiniin tamaminin
veya bir kisminin ¢ikarilmasini igerir (Hendriks et al., 2020).

Salpenjektomi; ¢apt =5 cm olan ektopik gebeliklerde, belirgin tubal
hasar, riiptiir, aktif kanama veya Onceki tubal ligasyon varliginda tercih
edilen yaklagimdir. Bununla birlikte, karg: tubal yapilart olmayan ya da tikal
olan hastalar salpenjektomi sonrasinda yardimci tireme teknikleri olmadan
gebe kalamayacagindan, fertilite korunmak istendiginde salpingostomi
daha uygun bir segenek olabilir (Brady, 2017). Diger tubal yapilari normal
olan hastalarda ise salpingostomi ve salpenjektominin gelecekteki gebelik
sonuglar1 agisindan eg deger oldugu gosterilmistir (Mol et al., 2014).

Salpingostomi, rezidiiel trofoblastik dokunun varligini diglamak igin
seri B-hCG olgiimlerini gerektirir; bu durum hastalarin yaklagik %20’sinde
goriilmekte olup ¢ogu zaman ek MTX tedavisi gerektirir (Hendriks et al.,
2020).

Ektopik gebeligi dogrulanmig bir hastada peritoneal irritasyon
bulgularinin veya hemodinamik instabilitenin varligi, baglangic B-hCG
diizeylerinin yiiksek olmasi, ultrasonografide uterus digi fetal kardiyak
aktivitenin saptanmasi ya da medikal tedaviye yonelik bir kontrendikasyonun
bulunmasi durumlarinda, hastaya acilen cerrahi miidahale gerekmektedir
(Hendriks et al., 2020).

Mevcut literatiir, sonraki fertilite ilizerine etkileri agisindan medikal
ve cerrahi tedaviler arasinda anlamli bir fark olmadigim gostermektedir
(Hendriks et al., 2020). Cerrahi yonetimin dezavantajlari arasinda anesteziye
bagli komplikasyonlar, sekonder yaralanmalar ve kan kayb1 yer almaktadir
(Xiao et al., 2021).

8.Sonug

Ektopik gebelik, erken tani ve uygun yonetim stratejileriyle maternal
morbidite ve mortalitesi 6nemli 6l¢iide azaltilabilen bir klinik durumdur.
Tanida transvajinal ultrasonografi ve seri B-hCG takibi temel yontemler
olup, risk faktorlerinin ve klinik bulgularin dikkatle degerlendirilmesi uygun
klinik yonetimin temelini olusturur.
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Hastanin genel durumu, hemodinamik stabilitesi, fertilite beklentisi
ve eslik eden patolojiler tedavi segimini belirlemelidir. Medikal tedavide
MTX uygun hastalarda etkili ve giivenli bir segenekken, riiptiir veya yiiksek
risk varliginda cerrahi miidahale onceliklidir. Giincel literatiir, dogru hasta
se¢imi yapildiginda her iki tedavi yonteminin de benzer fertilite sonuglari
sundugunu gostermektedir. Bu nedenle, ektopik gebeligin yonetiminde
bireysellestirilmis ve kanita dayali bir yaklagim esastur.
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