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Ozet

Amac: Caligmamizin amaci, ektopik gebelik olgularinda
cerrahi ve medikal tedavinin yerini degerlendirmek ve
klinik deneyimlerimizi aktarmaktir.

Yontemler: Ocak 1999-2002 Aralik aylar1 arasinda, hastane-
mizde ektopik gebelik tanisi alip, tedavi goren 369 olgu
retrospektif olarak analiz edildi.

Bulgular: Ektopik gebelik tanisi alan 369 hastanin, 246
(%66,6)’s1na cerrahi girisim, 98 (%26,5)’ine tibbi tedavi
uygulanirken, 25 (%6,7)’ine bekleme tedavisi uygulan-
mustir. Hastalarda tedaviye karar verirken, géz Oniine al-
digimiz kriterler ve tedavi protokollerimiz, tanimlandi.
Cerrahi yontem ile tedavi edilen hastalardan 204 (%82,9)
tanesine laparotomi, 42 (%17,1) hastaya ise lapararoskopi
uygulanmugtir. Hastalarm 32 (%13) tanesine konservatif
cerrahi (salpingostomi) ve 214 (%87) tanesine radikal cer-
rahi (salpenjektomi) uygulanmustir. Her bir cerrahi yakla-
stmin ve teknigin, avantaj ve dezavantajlar tartisildi. Tibbi
tedavide basarimiz %80, bekleme tedavisinde %92, kon-
servatif cerrahide %96.9 olarak bulundu.

Sonuclar: Ektopik gebelik tanisinin, gelisen teknolojiye para-
lel olarak giderek erken konmasi, konservatif tedavi ola-
naklarini 6n plana ¢ikarmigtir. Konservatif tedaviler, se-
¢ilmig hastalarda basar1 ile uygulanabilmekte ve dogru
hasta secimiyle yiliksek basar1 oranlar1 gostermektedir.
Bu durumda, ektopik gebelik olgularinda tedavi planla-
nirken, tim olasiliklar gézden gegirilmeli ve bireysel
yaklasim s6z konusu olmalidir.

Anahtar Kelimeler: Ektopik gebelik, Methotrexate,
Cerrahi tedavi, Bekleme tedavisi, Etkinlik
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Summary

Objective: The aim of this study was to evaluate the role of
medical and surgical treatment in our case of ectopic
pregnancy

Methods: 369 cases who were diagnosed and treated as ec-
topic pregnancy in our hospital between 1999 January-
2002 December were analysed retrospectively.

Results: 246 (66.6%) of 369 patients (mean age 32 years)
have undergone immediate surgery where 98 (26.5%) pa-
tients, were treated medically with methotrexate and 25
(6.7%) patients received expectant management. Criteri-
ons and protocols which are encountered when deciding
the therapy on patients were described. Surgical ap-
proach was laparotomy in 204 (82.9%) patients and la-
parascopy in 42 (17.1%) patients. 32 patients (13%) have
undergone conservative surgery (salpyngostomy) and
214 patients (87%) have undergone radical surgery (sal-
phyngectomy). Advantages and disadvantages of each
surgical management and techniques were discussed.
Achievement rate in medical therapy is 92%, in conser-
vative managements 96.9%.

Conclusions: Technological advances allow diagnosis of
ectopic pregnancy earlier so that conservative manage-
ment become popular. Conservative treatment is per-
formed successive at elective patient, it become high rate
success with true chosen patient. In this state, when we
think treatment planning at ectopic pregnancy we deter-
mine all possibilities.

Key Words: Ectopic pregnancy, Methotrexate,
Surgical therapy, Expecting treatment, Efficiency
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Ektopik gebelik(EG), fertilize ovumun, en sik
tubada olmakla beraber, endometrium disinda
herhangi bir yere implante olmasim tamimlar (1).
EG, rapor edilen gebeliklerin %1-2’sini olusturur.
Halen, reproduktif ¢agdaki kadinlarin en onemli
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morbidite ve mortalite nedenidir(1-3). Mortalite
hizinda, erken tani olanaklarmin gelismesi ve
hekimlerin  hastalik  hakkindaki  bilgi ve
duyarhliklarinin  artmasi ile, son yirmi yilda,
%90’lara varan azalma kaydedilmesine ragmen,
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hala, maternal mortalitenin %9-13{inli teskil eder.
Goreceli 6liim riski, vaginal dogumdan 10, legal
abortustan 50 kat fazladir (3-5). Taninin gecikmesi
halinde, tubal riiptiir ve intraabdominal hemoraji
ka¢inilmazdir, gecikme devam ederse 6liime kadar
gidebilir. Oysa, erken tani, hayat kurtarici olmakla
kalmaz, ayni zamanda hastalar1 riiptiir Oncesi
tanimay1 ve uygun hastalar i¢in medikal tedavi ve
ekspektan yaklasimi da olanakli kilar (2-5).

Giliniimiizde EG tedavisinde amag, yalniz anne
hayatim kurtarmak degil, ayn1 zamanda fertiliteyi
korumak ve tedavi maliyetlerini de, en aza indir-
mektir. Ornegin laparotomi ile karsilastirildiginda,
laparoskopi, hastanede kalig siiresi ve anestezi
iicretlerindeki azalmaya bagli olarak, kisi basina
yaklagik 1500-2000 dolarlik tasarruf saglarken, tek
doz metotreksat tedavisi ile yaklagik 10 000 dolar-
lik tasarruf elde etmek miimkiindiir (8).

EG’te optimal tedavi ig¢in, hastanin
hemodinamik durumu, fertilite istemi, EG’in
biolojik aktivitesi (human koryonik gonodotropin
(hCG) degisimi,gebelik kesesinin boyutlar1) ve
gebeligin lokalizasyonu disinda, hekimin bilgi ve
becerisi de goz Oniinde tutulmalidir (6,7). Bu pa-
rametrelerin 15181 altinda, EG tedavisinde ii¢ sece-
nek vardir: Cerrahi, tibbi tedavi, bekleme tedavisi.

Cerrahi tedavi, halen en sik uygulanan yon-
temdir. EG tanisim kesinlestirmek, etkilenen tiip
yaninda, karsi taraf tiip ve diger pelvik yapilarin
demonstrasyonunu saglamak, hizli ve etkin tedavi
saglamak gibi avantajlar sunar. Cerrahide,
laparatomi ya da laparoskopik yaklagim secilebilir.
Cerrahide, etkilenen tliplin tamamen ckarildig
salpenjektomi gibi radikal tekniklerin yani sira,
tipiin acilarak gebelik iriiniiniin  bosaltildig1
salpingostomi gibi konservatif yaklagimlar soz
konusudur (1,2).

Medikal tedavi, erken tani alan ve uygunluk
kriterlerini tasiyan hastalar i¢in, cerrahinin riskle-
rinden uzak, basarili ve ucuz bir tedavi olanagi
saglar. Ayrica, uygulayici hekimin kisisel beceri-
sinden dogan farklar1 ortadan kaldirir. Bu amagla
en ¢ok bir folik asit antagonisti olan metotreksat
(MTX) kullanilmaktadir. ilk kez Tanaka ve ark.i
tarafindan 1982’de kullanilan bu ajan, bu giin,
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uygun hastalarda %92’lere varan basari oranlari
ile, yaygin kullanim alan1 bulmustur (4).

Bekleme tedavisi ile, uygunluk kriterlerini ta-
styan hastalarda, %46.7-100 (ortalama %69.2)
spontan rezoliisyon izlenmekte ve hastalara cerra-
hinin komplikasyonlarindan uzak, ucuz bir tedavi
olanag1 saglanmaktadir (7). Ancak, rezoliisyon
daha uzun zaman almakta ve riiptiir riski devam
ettiginden daha yogun takibe ihtiya¢ gostermekte-
dir.

SSK Ege Dogum Evi, yilda yaklasik 10 000
gebenin takibinin yapildigi bir bolge hastanesidir.
Dolayisiyla 369 EG olgusunun degerlendirildigi
¢alismamiz, oldukc¢a genis bir seridir. Bu ¢alismay-
la amacimiz, ektopik gebelikte uygulanan tedavi
prosediirlerinde klinigimizin deneyimlerini aktar-
mak, etkinlik agisindan tedavi yontemlerini karsi-
lagtirmak olmustur

Materyal ve Metod

Calismamizda, Ocak 1999-Aralik 2002 aylari
arasinda EG tanis1 alarak hospitalize edilen 369
hasta, retrospektif olarak degerlendirildi. EG tanis1
alan tiim hastalarda, tubal gebelik tespit edilmisti.
EG olgularinda tedavi secenekleri, medikal
(MTX), cerrahi (laparoskopi, laparotomi) ve bek-
leme tedavisinden olusmaktaydi. Her {i¢ tedavi
yontemi i¢in uygunluk kriterlerimiz ve tedavi pro-
tokollerimiz asagida sunulmaktadir:

Bekleme tedavisi i¢in aranan uygunluk kriter-
lerimiz:

e Hemodinamik stabilite,

e Uzun siireli izlem i¢in hastanin iletigime uy-
gunlugu,

e HCG diizeylerinin <1000mIU/ml olmasi ya-
da diisiis gostermesi,

¢ Transvajinal ultrasonografide:

o tubal cap ya da gestasyonel kese c¢apimin
<2c¢m olmast,

o peritoneal sivinin <50ml. olmasi, olarak
belirlenmisti.

Methotrexate (MTX) tedavisi igin,

e Hemodinamik stabilite,
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e Uzun siireli izlem i¢in hastanin iletisime uy-
gunlugu,

o Medikal tedaviyi kabul etme,

e Tubal ¢ap yada gestasyonel kese capiin,

kardiak aktivite varsa <3.5cm ve kardiak aktivite
yoksa <4cm olmast,

e Hematosalpinksin transvajinal ultrasono-
grafide biiylimediginin saptanmasi, belirlenmistir.

MTX tedavisinde uygulama protokoliimiiz
soyle olmustur:

[zleme baglama giinii, ektopik gebelik tanisini
kesinlestirmek icin, hCG >2000mIU/ml ve
intrauterin gestasyonel kese yok ise D&C yapil-
mamig, hCG <2000 ise D&C uygulanmistir. Rutin
olarak, tam kan sayimi, karaciger fonksiyon testle-
ri, kan grubu ve Rh tayini yapilmistir. Tiim Rh
negatif hastalara, islem sonrasinda anti-D
immunglobulin uygulanmistir. ilk hCG 6l¢iimiinii
takiben hastalara uygulanan MTX dozu 50mg/m’
olmustur. Intramuskuler uygulamay1 takiben 4.giin
ve 7. giin hCG tekrar dl¢iilmiistiir. {lk dozdan sonra
4. ve 7. glin arasindaki diisme %15°den azsa, 2. bir
doz MTX verilmistir. HCG diizeyi %15 kadar
diismiis ise haftalik hCG takiplerine alimustir.
Yine hCG diizeyinde ilerleyen haftalarda %15°den
az disme varsa, haftalik MTX verilmeye devam
edilmistir. Tekrar eden her MTX dozunda proto-
kol, tekrar baglatilmis ve rutin kan tetkikleri tekrar-
lanmustir. Biitiin hastalar seri ultrasonografilerle
izlenmistir. Fetal kardiak aktivite , ilk MTX dozu-
nu takiben 7. giin hala varsa doz tekrarlanmustir.
MTX’1n kemoterapotik bir ajan olmasi nedeniyle,
hastalar olas1 yan etkiler agisindan dikkatle izlen-
mistir.

Cerrahi uygulanacak hastalarda se¢im ise, cer-
rahi ekipmanin o kosullarda degerlendirilebilir
(laparoskopik ekipman gibi) olmasina bagl olarak
degismistir. Hastalarda hemodinamik stabilite s6z
konusu degilse, yaklasimimiz laparatomiden yana
olmustur. Bununla beraber, tubal riiptiir ve
intraabdominal ~ kanama,  laparoskopi  igin
kontrendikasyon olusturmamus ve fertilitesini ko-
rumay1 arzulayan, obes olmayan ve laparoskopiye
engel operasyon Oykiisii olmayan hastalarda,
laparoskopi uygulanmustir. Cerrahi teknigin belir-
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lenmesinde, hemoperitoneum varligi, gebelik kese-
sinin ¢api, ipsilateral tiipiin durumu, diger pelvik
patolojiler ve hastanin fertilite istemi géz Oniinde
tutulmus, salpenjektomi veya salpinostomiye karar
verilmistir. EG, falop tilipliniin 1/3 distal kisminda
lokalize ise, tiipiin ¢cap1 2 cm’den biiyiikse ve tlipte
riptir izlenmemisse, fertilite istemi olan hastalar-
da, oncelikle, salpingostomi disiiniilmiistlir. Ayri-
ca, karsi taraf tiipiin, hasarli oldugu ve salpenjit
bulgularmin izlendigi vakalarda, reprodiiktif so-
nuglarin daha iyi oldugu g6z Oniine alinarak,
salpingostomi, oncelikli olarak diisliniilmiistiir.

Tim hastalar, tedavi sonrasi, hCG takibine a-
limmistir ve hCG diizeyleri sifirlanana dek takip
edilmistir. Rezoliisyon degeri olarak hCG<15mIU/
ml kabul edilmistir.

Tedavinin basarisi, ek bir tedavi gereksinimi
olmaksizin rezoliisyon geligsmesi olarak tanimlandi.

Bulgular
Ocak 1999-Aralik 2002 tarihleri arasinda, 369
hasta, EG tanistyla, klinigimizde hospitalize edil-
mistir. Hastalarin 98(%26,5)’1 tibbi tedaviye ali-
nirken, 246 (%66,6) hastaya cerrahi girisim uygu-
lanmig, 25 (%6,7) hasta ise bekleme tedavisine
almmustir (Sekil 1).

MTX tedavisi uygulanan 98 hastadan, 72 hasta
(%73.4), tek doz MTX ile bagaril bir sekilde teda-
vi edilmis, ortalama rezoliisyon siiremiz 33 giin
olarak tespit edilmistir. Tek doz MTX alan 72 has-
tadan 6 (%8.3) hasta, akut batin tablosu gelismesi
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Tablo 1. Tedavi yontemlerinin karsilagtirilmasi

EKTOPIK GEBELIGIN TEDAVISINDE MEDIKAL VE CERRAHI YAKLASIMIN ANALIZI

- L BEKLEME MTX KONSERVATIF CERRAHI  RADIKAL CERRAHI
g\?{gﬁl /é‘%f;iﬁig‘mw TEDAVISi TEDAVISi (SALPINGOSTOMI (SALPENJEKTOMI,
(N=25) (N=98) N=32) N=214)
EK TEDAVI GEREKSINIMI 2(%8) 18(%20) 1(%3.1) 0
BASARI %92 %80 %97.1 %100
ORTALAMA REZOLUSYON 427 33 28.2 4.6
SURESI (giin)

Tablo 2. Cerrahi yontemlerin karsilagtirilmasi

CERRAHI YONTEMLERIN KARSILASTIRILMASI

LAPAROTOMI(N=204)  LAPAROSKOPI(N=42)

OPERASYON TURU

Salpinostomi 8(%3.9) 24( %57.1)

Salpenjektomi 196(%96.1) 18(%42.8)

POSTOPERATIF HASTANEDE KALIS SURESI (ortalama, giin) 3.2 1.5
nedeniyle opere edildi. MTX tedavisi verilen tomi ve 196(%96.1) tanesine salpenjektomi;

8(%]11.1) hasta ise ya cerrahi istemeleri ya da uzun
bir izlem igin yeterince koopere olmadiklarmin
anlagilmasi {izerine cerrahiye alindi. 12(%12.2)
hasta, hCG seviyesinin istenen diizeyde diigmeme-
sinden dolay1 ikinci doz MTX’a ihtiya¢ duymus,
bu hastalardan 4’iinde tubal riiptiir geligmesi nede-
niyle acil cerrahi girisim gerekmistir. Tedavi siire-
since MTX tedavisinin olumsuz yan etkileri sap-
tanmadi. MTX tedavisinin basarisi, 8 hastanin
istemli olarak cerrahiye alinmalar1 géz oniine ali-
nirsa, %80 olarak bulundu.

Bekleme tedavisine alinan 25 hastadan 2 (%8)
hastaya, hCG diizeyinin plato ¢izmesi {izerine, tek
doz MTX uygulanmis ve tek doz, tedavi igin yeter-
li olmustur. Geriye kalan 23 (%92) hasta, basari ile
tedavi edilmis ve ortalam rezoliisyon siiresi, 42.7
giin olarak bulunmustur.

Cerrahi uygulanan 246 hastadan, 204 (%82,9)
hastaya, laparotomi, 42 (%]17,1) hastaya, laparos-
kopi uygulanmustir. Intraabdominal hemoraji,
laparotomiye almman 204 hastanin 158 inde
(%77.4) gozlenirken, laparoskopi uygulanan 42
hastanin 18(%42.8)’inde mevcuttu. Laparotomiye
alman 204 hastadan 8 (%3.9) tanesine salpingos-
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laparoskopi uygulanan 42 hastadan 24 (%57.1)
hastaya salpingostomi ve 18(%42.8) hastaya
salpenjektomi uygulanmustir.

Salpingostomi, uygulanan toplam 32(%13)
hastada,  postoperatif = donemde,  ortalama
rezollisyon siiresi, 28.2 giin olarak hesaplandi.
Salpingostomi uygulanan hastalardan 1(%3.1)
tanesine, hCG diizeyinin plato ¢izmesi ilizerine, tek
doz MTX uygulandi. MTX sonrasi, iyilesme kay-
dedildi. Bu hastaya, salpingostomi, laparoskopik
olarak uygulanmisti. Boylece, konservatif cerrahi-
nin basaris1,% 96.9 olarak bulundu.

Laparotomi uygulanan hastalarda, trofoblastik
doku persistansina rastlanmadi. Ortalama rezoliis-
yon siiresi 4.6 giin olarak hesaplandi. Higbir hasta-
ya ek tedavi gereksinim s6z konusu olmadigindan,
tedavinin basarisi, %100 olarak ifade edildi.

Laparatomi sonras1 hastanede kalis siiresi orta-
lama 3.2 giin iken, laparoskopi sonrasi 1.5 giin
olarak kayit edildi.

Tedavi yontemlerinin karsilagtirilmas: Tablo
1’de ve cerrahi yontemlerin karsilastiriimasi Tablo
2’de sunulmustur.
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Tartisma

EG, tan1 ve tedavi siirecindeki gelismelere
ragmen, hala, maternal mortalite ve morbiditenin
onemli nedenlerinden biridir (1,2). Gelisen tekno-
lojiyle, erken tami olanaklar1 artmis, erken tani,
konservatif tedaviyi giindeme getirmistir. Tubal
rliptiir 6ncesi yakalanan olgularda, hastanin 6zel-
liklerine gore, bekleme tedavisi, tibbi tedavi yada
konservatif cerrahi yontemler, basariyla uygulana-
bilmektedir (1-5).

369 EG olgusunun irdelendigi serimizde,
rliptlir oncesi tan1 alan 98(%26,5) hastaya MTX
uygulanmigtir. MTX uygulanan hastalarda, basari
oran1 %80 ve rezoliisyon siiresi, ortalama 33 giin
olmustur. Yao ve ark.’nin ¢alismasinda (21), 400
MTX verilen hasta igin basar1 oran1 %92 bulunur-
ken, Lipscomb ve ark.’nin ¢alismasinda, 315 MTX
tedavisi alan hastada basari, %92.5 olarak bulun-
mustur (9). Fetal kardiak aktivitenin mevcut oldu-
gu 44 hastaya verilen MTX tedavisinin irdelendigi
bagka bir calismada, basar1 %87.5 bulunmustur
(10). Sonug olarak, tedaviyi kabul kriterlerinin
degismesi ile, MTX’in basar1 oranlart degisebil-
mektedir. Bizim serimizde, fetal kardiak aktivite ve
yiiksek hCG diizeyleri, MTX i¢in kontrendikasyon
olarak kabul edilmemistir. Basar1 oranimizin, diger
calismalardan diisiik olmasi, bu konu ile iliskili
olabilir.

Bekleme tedavisine aldigimiz 25 hastadan, sa-
dece 2 (%8) hasta, plato ¢izen hCG diizeyleri ne-
deniyle MTX tedavisine alinmis, 23 (%92) Hasta
ise, basari ile takip edilmistir. Bekleme tedavisinin
etkinligi, cesitli yayinlarda, %46.7-100 (ortalama
%69.2) olarak sunulmaktadir (8-12). Yine, bekle-
me tedavisi i¢in hasta se¢im kriterlerindeki farkli-
lik, basar1 oranlarini degistirmektedir. Serimizde,
sadece, hCG diizeyi<1000 mIU/ml olan hastalarin
caligmaya alinmasi, basar1 oranimizi yiikseltmistir.
Uygun hastalarda sagladig1 yiiksek basar1 oranlar
g0z Oniine alindiginda, hemodinamik stabilite igin-
de olan ve hCG degerleri yliksek olmayan hasta
grubunda, ekspektan yaklasim, oldukca avantajli
goriilmektedir (12,13). Rezoliisyon siiresi, ortala-
ma 42.7 gin ile, diger tedavi gruplarindan yiiksek-
tir.

T Klin J Gynecol Obst 2004, 14
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Sekil 2. Yillara gore operasyon yaklagimindaki sayisal degi-
sim.

Opere edilen 246 hastadan, 204 (%82,9)’iine
laparotomi, 42(%17,1)’sine laparoskopi uygulan-
migtir. Laparotomi oramimiz, diger caligmalarla
kiyaslandiginda oldukga yiiksektir (15-20). Bunun
nedeni, hastanemizde, laparoskopik ekipmanin,
mesai saatleri disinda kullanilabilir olmamasi ve
cerrahi deneyim ile ilgili goriinmektedir.Bununla
beraber, operasyon sayilarimiz yillara boliinerek
analiz edildiginde, yillar i¢inde laparoskopi sayila-
rimizda artis oldugu goriiliir. Bu artis, istatistiksel
olarak da, anlam tasimaktadir (Kalmagrov-
Simirnov test, p=0.037<0.05). Operasyon sayila-
rinda, operasyon yaklasiminin yillara gore dagili-
m1, Sekil 2’de sunulmustur. Laparoskopik girigim,
kisa hospitalizasyon, ¢abuk uyanma, daha az kan
kayb1 ve diisik maliyet gibi avantajlar saglar
(19,20). Nitekim, bizim olgularimizdan, laparatomi
sonrast ortalama hastanede kalig siiresi 3.2 giin
iken, laparoskopi sonrasi 1.5 giin olarak bulunmus-
tur. Cerrahi uygulanan, 242 hastanin, 158 inde
(%77.4) intraabdominal hemoraji izlenmistir. Yani,
84(%22.6) hasta, riiptiir 6ncesi tespit edildigi hal-
de, laparoskopik tedavinin avantajlarindan mahrum
kalmis goriinmektedir. Kald1 ki, tubal riiptiir,
laparoskopi i¢in kontrendikasyon teskil etmemek-
te, se¢ilmis hastalarda, basar1 ile uygulanabilmek-
tedir (18,19).

Cerrahide en ¢ok kullanilan yontem, 214 has-
tada %386.9 ile, salpenjektomi olmustur. Oysa,
tubal riiptiir, 176(%71.5) hastada s6z konusu idi.
Riiptiire olmamis EG olgularinda, radikal cerrahi
yontemlerin tercih edilmesinde en 6nemli faktor,
hastanin fertilite istemi olmamas1 ve hekimin kon-
servatif cerrahi sonrasi takipler i¢in hastay1 yete-
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rince koopere bulmamasi olabilir. Konservatif
cerrahi sonrasi, tam rezoliisyon uzun siirebilmekte,
hatta ikincil tedaviler gerekebilmektedir (21). Ni-
tekim bizim serimizde, salpingostomi sonrasi
rezoliisyon, ortalama 28.2 giin siirmiis, 1(%3.1)
hastada, plato ¢izen hCG degerleri nedeniyle MTX
tedavisine gerek goriilmistir. Cesitli yayinlarda,
salpingostomi sonrasi persistan hastalik yiizdesi
%3-23 arasinda degismektedir (21-25). Yayinlarda,
bu oranin, laparoskopik salpingostomilerden sonra
daha yiiksek oldugu ifade edilmektedir. Bizim
serimizde, laparatomi uygulanan 204 hastadan,
sadece 8(%3.9) tanesine salpingostomi uygulandigi
i¢in, her iki operatif yaklasimda, salpingostominin
sonuclarini degerlendirmek miimkiin olmamstir.

Sonuglar

Sonug olarak sdylenebilir ki, tan1 olanaklarin-
daki gelismelere paralel olarak, EG olgularinda
erken tani sans1 artmis, erken tani1 sansindaki artis,
maternal mortalite ve morbiditeyi azaltirken, kon-
servatif yaklagimlar1 giindeme getirmistir. Konser-
vatif yaklasimlar, segilmis hastalarda, cerrahi
komplikasyon riskin ortadan kaldirirken, hastalarin
fertilitesini korumaya yardim eder ve disiik mali-
yet oranlarina sahiptirler. Bu durumda, akut batin
tablosu i¢inde olmayan ve intraabdominal kanama
bulgular1 géstermeyen olgularda, hastanin klinik ve
labaratuar verilerine gore, MTX ya da bekleme
tedavileri diisliniilmeli, konservatif cerrahi yontem-
ler tartisilmalidir. Laparoskopik cerrahinin, sagladi-
&1 daha az kan kaybi, hastanede kalim siiresi, anes-
tezi gereksinimi ve maliyet avantajlart géz Oniine
alindiginda, laparoskopik ekipmanin daha kolay
ulagilabilir hale gelmesi ve cerrahi deneyimin art-
mastyla, daha ¢ok taraftar bulacagi ongoriilebilir.
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