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Handläggning vid PUL och behandling
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JÄV

JAG HAR INGET JÄV/INTRESSEKONFLIKTER ATT DEKLARERA



GRAVIDITET AV EN OKLAR LOKALISATION (PUL)



HUR VANLIGT ÄR DET MED PUL

• ENLIGT PUBLICERAD DATA VARIERAR 8-31%*

• < 15 % - ACCEPTABEL

• ≥ 15% - ICKE-ACCEPTABEL

JU MER ERFAREN UNDERSÖKARE – DESTO LÄGRE % PUL

CONDOUS ET AL, UOG 2006



HANDLÄGGNING

• NORMAL INTRAUTERIN GRAVIDITET SYNLIG NÄR HCG ≥1000IU/L (≥1500IU/L)

• VID NORMAL INTRAUTERIN GRAVIDITET:

• HCG DUBBLERAS OM 48 TIMMAR NÄR INITIALT < 1200 IU/L

• HCG DUBBLERAS OM 72 TIMMAR NÄR INITIALT 1200 – 6000 IU/L

• SYFTET

• ATT INTE MISSA STORA X

• MINSKA ANTAL BESÖK

Day et al 2009, Condous et all 2006



HCG



HANDLÄGGNINGSALTERNATIV

hCG Progesteron Model 4 Model 6



HCG

hcg x2 med 48 
timmars interval

Ratio 48h/0h 

• RATIO < 0.8 = SPONTAN REGRESS 98% PUL, 

INGEN UPPFÖLJNING

• NICE/RCOG GUIDELINES

• RATIO < 0.5 – TA GRAV TEST OM 2 VECKOR

• RATIO 0.6-1.63  - HÖG RISK FÖR EKTOPISK

GRAVIDITET (UL ≤48 H)

• RATIO >1.63 – IU GRAV, UL OM 1VECKA

Condous et al, Human Reprod 2007



HCG OCH UTFALL

• FÖRDUBBLAS EFTER 48 TIMMAR – LEVANDE GRAVIDITET, ULTRALJUD IGEN NÄR ≥1000IU/L 

• INTRAUTERIN GRAVIDITET 

• EXTRAUTERIN GRAVIDITET 

• SJUNKER 50% - UTVECKLAS INTE

• INTRAUTERIN GRAVIDITET (MISSFALL)

• EXTRAUTERIN GRAVIDITET (TUBARABORT)

• STIGER/SJUNKER SUBOPTIMALT – UTVECKLAS EJ

• INTRAUTERIN GRAVIDITET 

• EXTRAUTERIN GRAVIDITET 

• 30-40% INTRAUTERIN GRAVIDITET

• 8% EKTOPISKA GRAVIDITET

• 50-60% FÖRSVINNER



INITIAL PROGESTERON

Progesteron nivå sjunker INNAN hCG sjunker

Progesteron kan predikera hCG förändring närmaste dagar

• OBSERVATIONSSTUDIE MED INITIAL PROGESTERON (1100 PUL GRAVIDITETER)

NÄR PROGESTERON < 10 NMOL/L –

• 98% PUL FÖRSVANN

• 2% BEHÖVDE INTERVENTION

DAY ET AL 2009, 



MODEL 6



LOGISTISK REGRESSION MODEL M6

• INITIAL PROGESTERON, INITIAL HCG, HCG 48 TIMMAR SENARE

• RÄKNAR SANNOLIKHET FÖR INTRAUTERIN GRAVIDITET, EKTOPISK GRAV, FÖRSVINNANDE GRAV

• RISK FÖR EKTOPISK GRAV ≥5% - UL ≤ 48 H

• 2-STEG STRATEGI

• VALIDERAD INOM KLINISK PRAXIS PÅ 2625 KVINNOR

• BRA UTFÖRLITLIGHET
• BASERAD PÅ 2753 PUL (301 EP)

• 1449 DEVELOPMENT

• 1304 VALIDERING



EXTERNT VALIDERAD PÅ 2625 PUL

• STEG 1 (INITIAL PROGESTERON) – 16% LÅGRISK PUL 

• STEG 2  - 46% LÅGRISK PUL 

• STEG1 + STEG 2 – 62% LÅGRISK PUL 



HANDLÄGGNING AV TUBARGRAVIDITET

• VID BEKRÄFTAD TUBARGRAVIDITET

• KIRURGISK

• MEDICINSK (METOTREXAT)

• EXPEKTANS



KIRURGISK HANDLÄGGNING-
TUBEKTOMI ELLER TUBOTOMI?







METOTREXAT

• SINGLE DOS METOTREXAT IM (MED EXTRA DOS VB) VAR EFFEKTIV JÄMFÖRT MED 

LAPAROSKOPISK TUBOTOMI ENDAST VID HCG <1500IU/L



METOTREXAT

Success rate of methotrexat vid 

hCG ≥1500IU/L är 30%          

(Sowter, 2001)



NICE GUIDELINES - METOTREXAT



EXPEKTANS

Patient samarbetsvillig, vill komma på återbesök

Ingen/Minimal smärta

Låg/sjunkande hCG (<1000IU/L; <1500IU/L)

Tubargraviditet <35mm vid TVUL, utan hjärtaktivitet

Success rate up till 57-100%*



EXPEKTANS

31% av kvinnor med ektopisk 

graviditet med lyckad 

expektans handläggning



EXPEKTANS



Guideline summary 
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H. Ectopic pregnancy  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

! 
Salpingotomy 

In women with no risk 
factors for infertility, offer 
salpingectomy. 

In women with risk factors for 
infertility, such as contralateral 
tube damage, consider 
salpingotomy. 

Advise women to take a 
urine pregnancy test after 3 
weeks and to return for 
further assessment if it is 
positive. 

Follow-up serum hCG 
measurement at 7 days after 
surgery, and then 1 per week 
until a negative result is 
obtained.  

 

2 follow-up serum hCG measurements 
in the first week (days 4 and 7) after 
treatment, and then 1 per week until a 
negative result is obtained. If serum 
hCG levels plateau or rise, reassess the 
woman’s condition for further treatment. 

 

! 
Systemic methotrexate treatment 

 ! 
Salpingectomy 

Laparoscopy should be performed whenever 
possible, taking into account the condition of the 
woman and the complexity of the surgical 
procedure. [Offer 250 IU anti-D to Rh- women] 
 

Women with diagnosed tubal ectopic pregnancy  ! 

Offer surgery where 
treatment with 
methotrexate is not 
acceptable to the woman. 
 

Offer methotrexate as first 
line treatment 

 

Women who are unable to return for follow-up 
or have any of the following:  

ectopic pregnancy and significant pain 

ectopic pregnancy with an adnexal mass of 
35 mm or larger   

ectopic pregnancy with a fetal heartbeat 
visible on an ultrasound scan 

ectopic pregnancy and a serum hCG level 
of 5000 IU/litre or more  

 

Women who are able to return for follow-up and who 
have all of the following: 

no significant pain  

an unruptured ectopic pregnancy with an adnexal 
mass smaller than 35 mm with no visible heartbeat  

no intrauterine pregnancy (as confirmed on an 
ultrasound scan) 

 

Offer surgery as first line 
treatment 

 

Serum hCG less than 
1500 IU/litre 

 

Serum hCG of at least 
1500 IU/litre and less 

than 5000 IU/litre 
 

Offer the choice of either 
surgery or methotrexate 
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SAMMANFATTNING

•ACCEPTABEL PUL RATE <15%

•MÖJLIGA SCENARIO VID PUL:
• 30-40% INTRAUTERIN INTRAKAVITÄR GRAVIDITET

• 8% EKTOPISK GRAVIDITET

• 50-60% FÖRSVINNER UTAN KÄND LOKALISATION

•HANDLÄGGNING AV TUBARGRAVIDITET –

KIRURGISK, MEDICINSK ELLER EXPEKTANS



TACK SÅ MYCKET!


