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SANTRAUKA

Ektopinis (negimdinis) néStumas — tai néStumo patologija, kai apvaisinta kiauSialgsté
implantuojasi ne gimdos ertméje. Tobul¢jant medicinai, mirtingumas nuo $ios biiklés maz¢ja, taciau
ji vis tiek iSlieka pagrindine motery mirties prieZastimi pirmuoju néStumo treé¢daliu. Negimdinis
néStumas diagnozuojamas apie 2% nésciyjy, o dazniausia jo lokalizacija yra kiauSintakis — 98%
ektopinio néStumo atvejy. Ektopinio kiausintakinio néStumo rizikg didina jvairts veiksniai, tokie kaip
buvusios dubens organy infekcijos, negimdiniai néStumai ir kiauSintakiy operacijos praeityje bei
pagalbinio apvaisinimo procediiros. Sie rizikos veiksniai gali sutrikdyti jprasta embriono transporta j
gimdos ertme ir sglygoti implantacijg kiauSintakiuose. Negimdinio néStumo gydymas gali biiti
medikamentinis, chirurginis arba konservatyvi priezitira (aktyvi stebésena). Tobuléjant diagnostikos
galimybéms, ektopinis néStumas nustatomas anksciau, esant stabiliai pacientes buklei, todel dazniau
galima rinktis konservatyvius metodus. Svarbiausi aspektai, svarstant aktyvig stebéseng, yra
pacienciy atrankos Kriterijai, rizikos vertinimas ir tolesné sveikatos priezitira. Konservatyvi priezitira
paprastai rekomenduojama hemodinamiskai stabilioms, klinikiniy simptomy neturin¢ioms moterims
Su maza zmogaus beta chorioninio gonadotropino koncentracija ir nedideliu ektopiniu néstumu, be
matomos vaisiaus Sirdies veiklos. Konservatyvios priezitiros eiga ir sekmeé priklauso nuo pradinés
Zmogaus beta chorioninio gonadotropino koncentracijos kraujyje bei tolesnés jos dinamikos.
Pasirinkus $ig gydymo taktika, biitina nuolatos stebéti Zmogaus beta chorioninio gonadotropino kiekj
tol, kol bus nustatyta ikinéstuminé norma. Lyginant su kitais gydymo biidais, konservatyvi nés¢iosios
priezitra leidZia iSvengti su operacija susijusiy komplikacijy, medikamenty Salutinio poveikio,
sumazina hospitalizacijy skai¢iy bei gali pagerinti ateities pastojimo galimybes. Taciau svarbu
nepamirsti, jog taikant aktyvig stebésena, tolesnis pacientés stebéjimas gali trukti ilgiau bei iSlieka
gydymo nesé¢kmes ir ektopinio néStumo plySimo rizika.

RaktazZodziai: ektopinis néStumas, kiauSintakinis néStumas, konservatyvus gydymas, aktyvi

stebésena

SUMMARY

Ectopic pregnancy occurs when the embryo implants outside the uterine cavity. Although
mortality rates associated with ectopic pregnancy have declined in recent years, it remains the leading
cause of maternal death during the first trimester of pregnancy. It affects approximately 2% of
pregnant women, with tubal localization accounting for 98% of ectopic pregnancies. Various factors
increase the risk of tubal pregnancy, including a history of pelvic infections, ectopic pregnancies,
tubal surgeries, and assisted reproductive technology procedures. These factors can disrupt the normal
tubal transport of the fertilized egg, leading to implantation outside the uterus. Currently, treatment

choices for women with ectopic pregnancy include surgical, medical, and expectant management
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approaches. As diagnostics improve, ectopic pregnancies are being detected earlier, often in stable
patients, enabling health professionals to opt for conservative methods more frequently. Critical
considerations in conservative management include patient selection, risk stratification, and
monitoring protocols. Optimal candidates typically are asymptomatic and present with low beta-
human chorionic gonadotropin levels, small ectopic masses, and absence of hemodynamic instability
or fetal cardiac activity. The success of expectant management depends on initial beta-human
chorionic gonadotropin and its early tendencies. Close monitoring of beta-human chorionic
gonadotropin levels until they normalize is essential during conservative management. Compared to
other tubal pregnancy treatment methods, expectant management offers benefits such as reduced post-
operative complications and medication side effects, shorter hospital stays, and better reproductive
outcomes. However, the risk of treatment failure, ectopic rupture and prolonged follow-up monitoring
persists.

Keywords: ectopic pregnancy, tubal pregnancy, conservative management, expectant

management

SANTRUMPU SARASAS
AKS — arterinis kraujo spaudimas
EAFR — epidermio augimo faktoriaus receptoriai
FAST — angl. Focused Assessment with Sonography for Trauma
hCG — Zmogaus chorioninis gonadotropinas
1/t — ] raumenis
IL8 — interleukinas 8
MTX — metotreksatas
PROKR2 — prokinetinis receptorius 2

TVUG - transvaginalinis ultragarsas

IVADAS

Ektopinis (negimdinis) néStumas — tai néStumas, kuris vystosi ne gimdos ertméje. Apie 2%
visy pastojusiy motery nustatomas ektopinis néstumas, o dazniausia jo lokalizacija yra kiausSintakis
(98% ektopinio néstumo atvejy) (1-3). Retesniais atvejais apvaisinta kiausialgsté implantuojasi
gimdos rande po cezario pjivio operacijos, pilvo ertméje, kiausidéje, gimdos kaklelio kanale ar
gimdos rudimentiniame rage (3). Taip pat negimdinis néStumas gali vystytis vienu metu su néStumu
skausmas, kraujavimas i$ maksties bei véluojancios ménesinés, taciau gali pasitaikyti ir besimptomiy

atvejy. Svarbu laiku diagnozuoti ir suteikti pagalbg vaisingo amziaus pacientéms, kurioms jtariama
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§i patologija, kadangi ektopinis néStumas yra gyvybei pavojinga buklé, didinanti motery mirtingumo
skai¢iy pirmuoju néstumo trec¢daliu (3,4). Nors 90% atvejy ektopinis kiausintakinis néStumas yra
diagnozuojamas nesant kiausintakio plySimo, §i imi komplikacija salygoja apie 3% nésciyjy mirciy
i§sivysciusiose Salyse (5). Negimdinio néStumo gydymas gali bati medikamentinis, chirurginis arba
aktyvi stebésena (3,4). Tobul¢jant diagnostikos galimybéms, ektopinis néStumas nustatomas
ankstyvuoju laikotarpiu, esant stabiliai pacientés biiklei, o tai leidzia dazniau rinktis konservatyvius
gydymo metodus. Kadangi ne maza dalis ektopiniy kiauSintakiniy néStumy i$sisprendzia savaime,
vis daugiau démesio skiriama aktyvios stebésenos taktikai — buklés monitoravimui, netaikant kity
intervencijy. Nors $is gydymo biidas gali padéti i§vengti operacijos ir medikamenty sukelty Salutiniy
reiSkiniy, daliai potencialiai tinkamy pacienc¢iy konservatyvi priezitira néra sitiloma dél klinikiniy
duomeny trikumo apie jos efektyvumga ir sauguma (6).

Sio darbo tikslas — vertinant ir analizuojant mokslinés literatiiros 3altinius, apzvelgti
dazniausios ektopinio néStumo formos — kiauSintakinio néStumo — konservatyvios prieziliros
indikacijas, veiksminguma bei rizikas ir palyginti jos iseitis su kitomis ektopinio néstumo gydymo
taktikomis.

METODIKA IR LITERATUROS SALTINIU ATRANKOS STRATEGIJA
Mokslinés literatiiros apzvalga atlikta naudojantis kompiuterinémis bibliografinémis
medicininémis duomeny bazémis: PubMed, Elsevier, ScienceDirect, Springerlink ir UpToDate.
PaieSkai naudoti kriterijai: angly kalba, publikacijos data — 10 mety (2014-2024 m.). Paieskai naudoti
raktazodZiai ir jy kombinacijos angly kalba: ,,ectopic pregnancy®, ,,tubal pregnancy®, ,,conservative
management®, ,,expectant managament“. Atsizvelgus ] visus kriterijus, $ioje literatliros apzvalgoje

analizuotos 67 mokslinés publikacijos.

EKTOPINIO KIAUSINTAKINIO NESTUMO ETIOLOGIJA IR RIZIKOS VEIKSNIALI

KiauS$intakinis néStumas atsiranda dél sutrikusio embriono transportavimo ir kiauSintakiy
struktiiros poky¢iy, lemian¢iy nenormalig implantacijg. Apvaisinto kiauSinélio implantacijg j gimdos
gleiving uztikrina kiauSintakio sienos lygiyjy raumeny susitraukimai ir epitelio virpamieji plaukeliai,
kuriuos veikia jvairiis toksiniai, infekciniai, imunologiniai bei hormoniniai veiksniai (7,8). Rikymas
ir infekcijos maZina virpamyjy plaukeliy tankj, o virpamyjy plaukeliy judéjimas keiciasi priklausomai
nuo hormony svyravimy menstruacinio ciklo metu. Uzdegiminiai procesai taip pat yra susije su
kiauSintakiniu néStumu: uzdegimas sukelia kiauSintakio disfunkcija, todé¢l sutrinka kiauSintakio
pratekamumas. Taip pat, esant kiauSintakio pazeidimui, padaugéja uzdegiminiy citokiny, kurie

skatina embriono implantacijg ir angiogeneze kiauSintakyje. Be to, esant ektopiniam néstumui daznai
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nustatomas padidéjes makrofagy ir intraepiteliniy limfocity kiekis, potencialiai neigiamai veikiantis
kiausintakio funkcijg (9).

Jeigu apvaisinta kiauSialasté implantuojasi kiauSintakyje, didZiausia tikimybé, jog
implantacija jvyks ampuléje (70%). Kiek reciau apvaisinta kiausialasté gali implantuotis kiauSintakio
sgsmaukoje (13%), fimbrijose (12%) ar intersticinéje kiauSintakio dalyje (3%) (8,10). Nors daugeliu
ektopinio néStumo atvejy néra nustatoma rizikos veiksniy, pastebéta, jog moterys, kurioms anksc¢iau
buvo diagnozuotas néstumas ne gimdoje, turi didesng jo pasikartojimo tikimybe (11). Jeigu
negimdinis néStumas buvo vieng kartg, pasikartojimo rizika yra apie 10%, o jeigu buvo du ar daugiau
karty — rizika padidéja vir§ 25% (1). Tai lemia ne tik esamas kiauSintakio anatomijos ar funkcijos
sutrikimas, dél kurio jvyko pirminis ektopinis néStumas, bet ir gydymo budo pasirinkimas —
salpingostomija ar kitos kiausintakio operacijos didina pasikartojanc¢io ektopinio néstumo rizika (12).
Kitas svarbus kiauSintakinio ektopinio néStumo rizikos veiksnys yra dubens organy infekcijos, pvz.:
salpingitas bei chlamidijy ar gonoréjy sukeltos lytinés infekcijos (13). Uzdegiminis procesas ir jo
metu atsirandantys saauginiai pakitimai gali sutrikdyti kiauSintakiy praeinamuma bei paskatinti
negimdinio néStumo vystymasi. Be to, kai kuriuose moksliniuose tyrimuose pastebéta, jog praeityje
buvusi chlamidiozé, néStumo nutraukimai ar rikymas sukelia PROKR2 (prokinetinio receptoriaus 2)
ir citokino 1L8 (interleukino 8) reguliacijos sutrikimus. PROKR?2 yra atsakingas uz lygiyjy raumeny
susitraukimg, o IL8 skatina uzdegima, todél atsiradus Siy baltymy disbalansui labiau tikétina, jog
embrionas implantuosis kiausintakyje (14,15). Taip pat kiausintakinis ektopinis néStumas nustatomas
2-3 kartus dazniau esant vaisingumo problemoms. Tam jtakos turi ne tik kiauSintakio patologija,
salygojanti nevaisinguma, bet ir pagalbinio apvaisinimo procediros (1,14). Ektopinio néstumo daZnis
po pagalbinio apvaisinimo yra 2,1%-8,6%, o natiiraliai pastojus apie 2% (16). Dar vienas rizikos
veiksnys yra vyresnis amzius. Pastebéta, kad vyresnéms nei 35 m. moterims negimdinis néStumas
nustatomas dazniau tiek pastojus natiiraliai, tiek taikant pagalbinj apvaisinima. Tikétina, kad tam turi
jtakos su amziumi prastéjanti kiauSintakiy funkcija, salygojanti sutrikusj embriono transportavima
(9,17). Kita vertus, moterys, naudojancios hormoning kontracepcija ar intrautering spiralg, turi
mazesng bet kokio néStumo rizika, taip pat ir ektopinio. Visgi jeigu jos pastoja, tikimybé, jog
néStumas bus ne gimdoje, yra didesné, lyginant su pacientémis, kurios nenaudoja jokios
kontracepcijos (1,14,18). Kiti veiksniai, tokie kaip skubioji hormoniné kontracepcija ar praeityje

buves persileidimas, neturi reikSmingos sgsajos su padidéjusia ektopinio néstumo rizika (16).

EKTOPINIO KIAUSINTAKINIO NESTUMO KLINIKINIAI SIMPTOMAI
Negimdinis ektopinis néStumas turéty biiti jtariamas visoms vaisingo amziaus moterims,

besiskundzian¢ioms skausmu apatingje pilvo srityje, kraujavimu 1§ maksties ar amenoréja. Apie 20%
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pacien¢iy, kurioms nustatomi minéti simptomai ir jy néStumo testo rezultatas yra teigiamas,
diagnozuojamas ektopinis néStumas. Pirmieji ektopinio néStumo Simptomai dazniausiai stebimi
praéjus 6-9 savaitéms nuo paskutiniy menstruacijy, ta¢iau galimi ir besimptomiai atvejai (19,20).
Kraujavimas i$ maksties atsiranda dél endometriumo atsisluoksniavimo, jvykus ektopinio né$tumo
implantacijai, o ne dél kiausintakio pazeidimo. Kraujavimo gausumas gali biiti jvairus: nuo tepancio
pobudzio kraujingy i$skyry iki kraujavimo, prilygstan¢io menstruacijoms. Paprastai moterims
kraujavimas i§ maksties atsiranda po amenoréjos laikotarpio. Dél to §is ektopinio néstumo sukeltas
kraujavimas gali buti klaidingai vertinamas kaip menstruacijos ir salygoti uzdelstg diagnostika, ypac
jei pacientés ménesiniy ciklas yra nereguliarus (20).

Skausmo pobudis, lokalizacija ir stiprumas negimdinio kiauSintakinio né$tumo metu skiriasi.
Daznai skausmas prasideda pilvo ar dubens srityje ir lokalizuojasi vienoje puséje —ten, kur embrionas
implantuojasi ir iSplecia kiausintakj. Jeigu ektopinis néStumas komplikuojasi kiauSintakio plySimu
bei hemoperitoneumu, skausmas tampa labiau generalizuotas (20). Kiausintakio plySimui badingi ir
kiti simptomai, kuriuos sukelia kraujavimas bei hipovoleminis sokas, pvz.: bendras silpnumas,
presinkopé, sinkopé, dispnéja. Jeigu kraujavimas j pilvo ertme¢ yra pakankamai didelis ir staigus,
skausmas gali iradijuoti ] petj dél diafragmos nervo (nervus phrenicus) dirginimo, o kraujo
kaupimasis Duglaso ertméje sukelia tiesiosios Zarnos spaudimg ir norg tustintis (7,20,21). Taip pat
kartais pacientés skundziasi normaliam nésStumui baidingais simptomais, tokiais kaip kriity jautrumas,
daznas $lapinimasis, pykinimas ar vémimas. Sie poZymiai re¢iau stebimi tarp motery su ektopiniu
néStumu, kadangi jy progesterono, estradiolio ir Zmogaus chorioninio gonadotropino (hCG)

koncentracijos kraujyje yra mazesnés, nei néStumo gimdoje atveju (20).

EKTOPINIO KIAUSINTAKINIO NESTUMO DIAGNOSTIKA
ANAMNEZE IR KLINIKINIS ISTYRIMAS

Pacientéms, kurioms stebimas hemodinamikos nestabilumas: sumazéjgs arterinis kraujo
spaudimas (AKS), padidéjes pulsas, ir/ar klinikinio iStyrimo metu jtariama Gminé pilvo patologija,
turi buiti skubiai atlickamas hCG tyrimas kraujyje ir FAST ultragarsinis tyrimas (angl. Focused
Assessment with Sonography for Trauma), siekiant jvertinti laisva skystj pilvo ertméje bei galimai
dél negimdinio néStumo plySusj kiauSintakj. Jei jtariamas kiauSintakio plySimas, reikalingas kuo
greitesnis chirurginis buklés gydymas (7,20). Taip pat, esant dideliam kraujavimui, bitina atlikti
pacientés kraujo grupés nustatymo testg del galimo kraujo ar jo sudétiniy daliy perpylimo bei rezus
izoimunizacijos rizikos (2).

Jei pacienté yra hemodinamiskai stabili, gydymas pradedamas surinkus iSsamig anamneze¢ ir

atlikus klinikinj iStyrimg. Bitina jvertinti ginekologing ir akusering ligos istorija, jskaitant paskutiniy
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menstruacijy data, informacijg apie buvusius nesaugius lytinius santykius ir lytiSkai plintancias ligas,
naudojamas kontraceptines priemones, ginekologines ir pilvo ertmés organy operacijas, buvusius
néstumus (taip pat ir ektopinius) bei taikyta pagalbinj apvaisinimg (20). Fizinio iStyrimo metu
jvertinamos gyvybinés funkcijos, dubens ir pilvo organai. Maksties skétikliu apzitirimi vidiniai
lytiniai organai, galimi kraujavimo poZzymiai, o bimanualiniu tyrimu vertinami gimdos ir jos priedy
dydis, dariniai, skausmingumas (2). Klinikinio i$tyrimo metu moterims, esant plySusiam kiausintakiui
dél ektopinio néStumo, paprastai nustatomi hemodinamikos nestabilumo pozymial, pvz., hipotenzija,
Tiriant pacientes, kai kiauSintakis yra neplyS¢s, daznai nustatomas skausmingumas gimdos kaklelyje

ar gimdos prieduose (7). Be to, kartais palpuojamas skausmingas darinys gimdos priedy srityje (20).

LABORATORINIAI TYRIMAI

Diagnozuojant negimdinj néStuma, butinas laboratorinis néStumo patvirtinimas. NéStumo
testas (atlickamas i§ $lapimo) paprastai naudojamas pradiniam vertinimui (2). Nors pasitaiko
situacijy, kai néStumo testas biina neigiamas esant ektopiniam néstumui, tokie atvejai yra itin reti
(22). Visais atvejais atliekamas hCG kiekio nustatymas kraujyje. Nors tik vieno tyrimo rezultatais
nereikéty diagnozuoti ektopinio néStumo, pradiné hCG koncentracija gali padéti numatyti
konservatyvaus gydymo eigg (11). Siekiant diferencijuoti normaly ir patologinj néStuma, reikalingi
pakartotiniai hCG kiekio tyrimai, o negimdinio né$tumo diagnoz¢ patvirtinti galima tik kartu
jvertinus ultragarsinius radinius gimdoje ir jos prieduose bei klinikinius simptomus. Kai hCG
koncentracija kraujyje yra didesné nei 2000 TV/I (riba skiriasi priklausomai nuo gairiy), o néStumas
gimdoje néra vizualizuojamas, tikétina ektopinio néstumo diagnozé. Siekiant jvertinti hCG kitimo
dinamika, tyrimas kartojamas kas 48 h (1,11,16). Normaliai besivystan¢io néStumo gimdoje atveju,
hCG koncentracija kraujyje turéty padidéti bent 35% (iki dviejy karty) kas dvi paras. Jei hCG
dinamikoje nekinta arba didéja nepakankamai (atlikus bent tris hCG tyrimus), bitinas tolesnis
pacientés iStyrimas dél galimo negimdinio néstumo (2,20). Jeigu stebimas hCG kiekio mazéjimas,
paprastai diferencijuojama tarp nesivystancio néstumo (gimdinio ar negimdinio) ir savaiminio
persileidimo. Iprastai hCG koncentracijos sumazéjimas >21% rodo savaiminj gimdinio néstumo

persileidimg (2,16).

ULTRAGARSINIS TYRIMAS
Pirmo pasirinkimo vaizdinis tyrimas, vertinant negimdinj né$tumg, yra transvaginaliné
echoskopija (TVUG) (8). Net ir nesant klinikiniy simptomy, daugiau nei 90% ektopiniy néstumy gali
biiti sékmingai nustatyti naudojant §j ultragarsinj tyrimg. Kai hCG koncentracija yra > 3500 TV/I,

TVUG jautrumas svyruoja nuo 87,0% iki 99,0%, o specifiskumas — nuo 94,0% iki 99,9% (6). Jeigu
7



Sio tyrimo metu gimdos ertmé¢je matoma gemaliné puslelé su trynio maiSu ar embrionas,
patvirtinamas néStumas gimdoje ir atmetama ektopinio néStumo diagnozé, iSskyrus retais
heterotopinio néStumo atvejais. Vien gemaliné pislelé néra pakankamas néstumo gimdoje jrodymas,
kadangi ji gali vizualiai imituoti ,,pseudo* gemaline¢ piislele — kraujo ar skysc¢iy sankaupa gimdos
ertméje, kuri kartais ultragarsinio tyrimo metu stebima moterims esant negimdiniam néstumui (1,2).
Ultragarsu patvirtinama ektopinio néstumo diagnozé, kai gimdos priedy srityje nustatoma gemaliné
puslelé su trynio maiSu ar embrionu. Jtarti ektopinj néStuma galima, kai gimdos prieduose, atskirai
nuo kiau$idés, matomas heterogeninés struktiiros darinys su hipoechogenine zona. Visgi §io poZymio
diagnostine verté yra tik 80%, kadangi ultragarsiniai radiniai gali biiti nesunkiai supainiojami Su
paratubarine cista, geltonkiiniu, hidrosalpingsu, endometrioma ar zarnynu (1,2,11). Echoskopijos
metu stebimas heterogeninis gimdos priedy darinys, kartu su laisvu intraperitoniniu skys¢iu Duglaso
ertméje, galimai rodo plySusj kiausintakj ir hemoperitoneuma, todél batinas skubus pacientés buklés
vertinimas ir chirurginis gydymas. Nors laisvas skystis pilvo ertméje néra absoliutus ektopinio

néstumo plySimo kriterijus, skyscio kiekis yra tiesiogiai proporcingas plySimo tikimybei (8).

DIFERENCINE DIAGNOSTIKA

Kadangi klinikiniai ektopinio kiauSintakinio néStumo simptomai yra nespecifiniai, btina kity
panaSiy bikliy diferenciné diagnostika. Kraujavimas i§ makSties (nebitinai esant skausmui)
ankstyvuoju néStumo laikotarpiu gali atsirasti dél implantacinio kraujavimo, gestacinés trofoblastinés
ligos, subchorioninés hematomos, patirtos traumos ir esant gimdos kaklelio, makSties ar gimdos
patologijai (pvz., polipams) (23). Apatinés pilvo srities skausmg nésciosioms sukelia Gmus
apendicitas, Slapimo taky akmenlige ar infekcija, divertikulitas, dubens uzdegiming liga, lejomiomos,
tuboovarinis abscesas ar kiausidés apopleksija. Taip pat pilvaplévés dirginimo pozymius gali salygoti
gimdos priedy navikai ir cistos (ypac, jei plySta) ar kiauSidziy perstimuliavimo sindromas esant
ascitui. Svarbu negimdinj néStumg diferencijuoti ir nuo ankstyvo, dar ultragarsinio tyrimo metu

nestebimo néstumo gimdoje ar savaiminio persileidimo (7,16,20). Apibendrintas negimdinio néStumo

diagnostikos algoritmas pateikiamas 1 paveiksle:



Reprodukcinio amzZiaus pacienté, kuriai nustatytas teigiamas nédtumo testas arba
padidéjes serumo hCG kiekis ir yra vienas arba abu skundai:

+ Kraujavimas i$ genitalijy

+ Apatinés pilvo dalies skausmas

'

« Anamnezé: paskutiniy ménesiniy data, simptomai ir jy sunkumas, negimdinio nédtumo rizikos veiksniai

+ I3tyrimas: gyvybiniy funkcijy vertinimas; pilvo skausmo, pilvaplévés dirginimo simptomo jvertinimas; kraujavimo i3 genitalijy jvertinimas,
jei reikia, gimdos, priklausiniy ap¢iuopa.

Esant gausiam kraujavimui arba pilvaplévés dirginimo simptomui, gali prireikti skubios operacijos

Hemodinamiskai stabili Hemodinamiskai nestabili

TVUG FAST ultragarsinis tyrimas, skubi operacija:
- Negimdinis néitumas tikétinas, jeigu yra
| | 1 aminio pilvo simptomy ir kraujas pilvo ertméje.

Gemaliné paslelé su Gemaliné paslelé su trynio Duomeny nepakanka + Umiais, gyvybei pavojingais atvejais, galima
trynio maisu arba maiu arba embrionu nustatyti diagnozei* operacija nelaukiant $lapimo arba serumo hCG
embrionu yra gimdoje yra uZ gimdos riby rezultaty,
(daZniausiai kiausintakyje)
|
Y
1 Neéstumas gimdoje J I Negimdinis nédtumas | | Tirti serumo hCG
hCG < 2000TV/I** I hCG = 2000 TV/I**
]
Y
i ; i hCG tyrima ir TVUG kartoti kas dvi dienas,
Kartoti hCG tyrima kas dvi dienas Kol hCG bus 23500 TV/L
[ ]
[ I 1 [ 1
hCG padidéjo 235%*** hCG padidéjo <35 proc. tiriant  hCG nedidéja arba ma2éja Néstumas gimdoje Duomeny nepakanka
kas dvi dienas, privaloma arba negimdinio néstumo nustatyti diagnozei*
turéti bent 3 rodmenis jtarimas
Y
Galimai yra gyvy- Nesivystantis néstumas (gimdinis arba ne- Tolesnis istyrimas:
bingas néstumas Patologinis gimdinis): » Nekiausintakinis
gimdoje: néitumas - » Jei hCG po dviejy dieny sumazéjo dau- Atitinkama negimdinis néitu-
« Kartoti hCG kas dvi negimdinio giau nei 50 proc., hCG tirti kas savaite iki prieziura arba mas
dienas ir pakartoti nédtumo normos gydymas «+ Kita hCG padidéji-
TVUG, kai hCG bus gydymas - Kitu atveju, kartoti hCG kas dvi dienas, kol mo prieZastis"***
=2000TV/I bus patvirtintas hCG kiekio mazéjimas,
veliau tirti kas savaite iki normos
TVUG patvirtintas
néstumas gimdoje
Y
Jeigu, stebint kas dvi dienas
3 ;@ hCG didéjimas tampa <35 proc.
Né§tur‘r.|o.g‘lmdoje ir (arba) TVUG galima jtarti negimdinj
prieziara 2 H
nédtuma, tuomet vertinti
kaip patologinj néstuma

1 pav. Negimdinio néStumo diagnostikos algoritmas (1,23,24).
hCG — Zmogaus chorioninis gonadotropinas, TVUG — transvaginalinis ultragarsas, FAST —

angl. Focused Assessment with Sonography for Trauma

EKTOPINIO KIAUSINTAKINIO NESTUMO GYDYMAS

Ektopinio kiauSintakinio néstumo gydymas gali bati chirurginis (Salpingostomija arba
salpingektomija), medikamentinis (metotreksato terapija) arba aktyvi stebésena (konservatyvi
priezitira). Gydymo pasirinkimas priklauso nuo pacientés biuklés ir anamnezés (klinikiniy simptomuy,
hemodinamikos stabilumo), laboratoriniy tyrimy (hCG kiekio kraujyje), TVUG radiniy, gretutiniy
ligy bei kiauSintakio plySimo rizikos. Taip pat svarbu atsizvelgti | vaisingumo iSsaugojimo poreikj ir
nésciosios pageidavimus, bei tinkamai paaiSkinti siilomo gydymo privalumus, Salutinius reiskinius,
galimas komplikacijas (16,25). Apibendrintas negimdinio néstumo gydymo parinkimo algoritmas

pateikiamas 2 paveiksle.



Diagnozuotas negimdinis néstumas

!

Ar pacientei reikalingas skubus operacinis
gydymas?

» Hemodinamiskai nestabili ir (arba)

- [tariamas kiausintakio plysimas*

Taip | Ne

|
&

| ArhCG >5000 TV/L? |

v

« ArTVUG matoma vaisiaus Sirdies veikla?
» ArTVUG negimdinio néstumo darinio dydis >4 cm? **

v

Ar yra kontraindikacijy gydymui metotreksatu?:

» Heterotopinis néstumas su gyvybingu néstumu
gimdoje

« Zindymas

« Jautrumas metotreksatui

- Kliniskai svarbas pokyciai kraujo, inkty ar kepeny
rodikliuose

« Imunosupresija, tminé plauciy liga, aktyvi opaligé

Taip | Ne

Taip | Ne

Stebésena yra galima moterims, kurios atitinka

VISUS toliau iSvardintus kriterijus:

« hCG kiekis <1000TV/L ir toliau mazéja (hCG kiekio
sumazéjimu laikome =15 proc. kritima)

» TVUG nematyti negimdinio kiauintakinio néstu-
mo ar heterogeninio darinio gimdos priedy srityje
didesnio nei4 cm

« Neéra klinikiniy simptomy arba jie minimalas

» Moteris sutinka ir galés toliau aktyviai tirtis

« Moteris pageidauja stebésenos taktikos

Taip l Ne

v

Ar pacienté sutinka toliau aktyviai tirtis
ir pageidauja gydymo metotreksatu?

Ne I Taip

v

| Chirurginis gydymas | I Gydymas metotreksatu l

2 pav. Negimdinio né$tumo gydymo parinkimo algoritmas (1,26,27).

hCG — Zmogaus chorioninis gonadotropinas, TVUG — transvaginalinis ultragarsas

MEDIKAMENTINIS GYDYMAS METOTREKSATU

Metotreksatas yra dazniausiai skiriamas vaistas gydant ektopinj kiauSintakinj néstuma. Tai

yra folio riigSties antagonistas, kuris inhibuoja lgsteliy DNR sinteze, pataisos mechanizmus ir
replikacijag. Metotreksatas veikia audinius, kuriuose vyksta aktyviis proliferacijos procesai, pvz.:
kauly ciulpus, burnos ir zarny gleiving, kvépavimo taky epiteli, piktybines lgsteles, trofoblasta.
Ektopinio néstumo gydymui S§is medikamentas pradétas naudoti 1982 m. (1). Metotreksatas yra
veiksmingas ir leidZia i§vengti operacijos 65 — 95% negimdinio néStumo atvejy, priklausomai nuo
taikomos gydymo schemos (28). Iprastai naudojamos vienos dozés, dviejy doziy arba fiksuotos keliy
doziy schemos (4). Metotreksatas gali biiti skiriamas sistemiskai (j veng, ] raumenis, gerti) arba
tiesiogiai, taikant vieting injekcija 1 negimdinj néStuma. [prastai taikoma vaisto injekcija j raumenis.
Vietiné metotreksato injekcija néra naudojama ektopinio kiauSintakinio néStumo gydymui, kadangi
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Sis metodas yra maziau veiksmingas bei yra sudétingesnis — injekcija atlieckama per makst] arba
laparoskopijos metu per pilva (29). Metotreksato dozé nustatoma kiekvienai pacientei individualiai.
Vienos ir dviejy doziy schemose skiriama 50 mg/m? j/r. Pacientés kiino pavirsiaus plotas
skaic¢iuojamas pagal Mosteller formule: kvadratiné Saknis ((tigis (cm) x svoris (kg))/3600). Fiksuotoje
keliy doziy schemoje kas antrg dieng skiriamos 1 mg/kg j/r metotreksato dozés, tarp kuriy, siekiant
susilpninti metotreksato $alutinj poveikj, leidziamas leukovorinas (foliné riigstis) 0,1 mg/kg i/r (1).
Taip pat atliktuose klinikiniuose tyrimuose pastebéta, jog mazesnés nei standartinés metotreksato

dozés (<50 mg/m?) yra panasiai veiksmingos ir gali padéti sumazinti $alutinius reiskinius (30).

GYDYMO METOTREKSATU KONTRAINDIKACIJOS

Ektopinio kiauSintakinio néStumo gydymas metotreksatu galimas tik jvertinus
kontraindikacijas ir pacientei sutikus testi tolesnj buklés stebéjima po vaisto paskyrimo. Skiriamos
absoliucios ir santykinés kontraindikacijos metotreksatui. Nésciosios, kurioms rekomenduojamas Sis
gydymas, privalo bati hemodinamiskai stabilios buklés ir neturéti kity simptomy, budingy
kiausintakio plySimui. Taip pat metotreksato negalima skirti esant tokioms gretutinéms bukléms, kaip
kliniSkai reikSmingas inksty ar kepeny funkcijos sutrikimas, kauly ciulpy liga, imunodeficitas,
vidutinio ar sunkaus lygio anemija, leukopenija ar trombocitopenija, aktyvi opaligé, iminé plauciy
liga, jautrumas metotreksatui, Zindymas, intrauterinis néStumas, sunkios infekcijos, pvz., 71V,

tuberkuliozé, neseniai buves skiepijimas gyvomis vakcinomis (1,11,31).

GYDYMO METOTREKSATU SALUTINIAI REISKINIAI

Salutiniai metotreksato reiskiniai paprastai priklauso nuo vaisto dozés bei gydymo trukmés.
Salutinis vaisto poveikis stebimas 30% atvejy taikant vienos dozés gydymo schema ir 40% atvejy
taikant dviejy doziy schema (32). Dazniausiai stebimi virSkinimo sistemos sutrikimai, pvz.:
pykinimas, vémimas, meteorizmas, skrandzio opos ar stomatitas (1,11,28,33). Taip pat daznai
metotreksatu gydomos moterys jaucia pilvo skausma, kuris jprastai stebimas 2-3 dieng po vaisto
skyrimo. Tikétina, jog Sis skausmas atsiranda dél medikamento citotoksinio poveikio trofoblastiniam
audiniui. Nesant kiauSintakio plySimo ar hemoperitoneumo pozymiy, Sis simptomas gali biti
gydomas konservatyviai, stebint moters hemoglobino kiekj ir vertinant intraperitoninj skystj TVUG
(1,11). Kepeny fermenty kiekio padidéjimas pasitaiko reciau ir paprastai praeina savaime baigus
gydyma metotreksatu (1). Kiti galimi Salutiniai reiskiniai yra alopecija, maksties isskyros,
pneumonija, plauciy fibroze, kepeny ciroze, inksty funkcijos sutrikimas, kauly Ciulpy supresija,
konjunktyvitas ir padidéjes akiy jautrumas Sviesai (1,11,28,33), Taip pat metotreksatas turi
teratogeninj poveikj, todél pacientéms rekomenduojama naudoti kontraceptines priemones 3 mén. po

medikamento skyrimo (4,16,33).
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TOLESNE PACIENTES PRIEZIURA IR GYDYMO ISEITYS

Paskyrus gydyma metotreksatu, biitina nuolat stebéti pacientés bukle ir sveikatos rodiklius.
Nors ultragarsinis tyrimas yra naudojamas diagnozuojant negimdinj kiauSintakinj né$tuma, jo
galimybés numatyti gydymo sékme ir baigtj yra ribotos. hCG koncentracija kraujyje yra patikimesnis
rodiklis, todél jis yra monitoruojamas tol, kol pasiekiama normos riba (1,33). Pirmosiomis gydymo
dienomis hCG kiekis gali padidéti, taiau po to turéty palaipsniui mazéti. Jei Sio hormono
koncentracija tarp 4 ir 7 paros po metotreksato injekcijos sumazéja maziau nei 15%, tikétina, jog
gydymas bus nes¢kmingas ir biitina kartoti metotreksato dozg (taikant vienos dozés arba dviejy doziy

schemg) (1,11).

PASTOJIMO GALIMYBES PO GYDYMO METOTREKSATU

Siuo metu néra pakankamai moksliniy tyrimy duomeny, jrodanéiy, jog gydymas metotreksatu
turi neigiamos jtakos moters vaisingumui ar kiauSidziy folikuly rezervui (1,34). Atliktuose
moksliniuose tyrimuose nebuvo stebéta kliniskai reik§mingo antimiulerinio hormono sumazéjimo po
metotreksato terapijos (1). Taip pat, metaanalizés duomenimis, moterims, kurioms véliau buvo
taikytas pagalbinis apvaisinimas, metotreksatas neturéjo jtakos vidutiniam gauty oocity kiekiui,
estradiolio koncentracijai, ovuliacijos stimuliacijos trukmei bei skirtai gonadotropino dozei (1,35).
Be to, gydymas metotreksatu neturi poveikio kiauSintakiy praeinamumui. Kiausintakiy biklé po
taikyto negimdinio néstumo gydymo yra svarbi ateities pastojimo galimybéms. Jei nustatoma
kiausintakio obstrukcija, yra tikimybé, jog pastoti bus sunkiau ir kitas néStumas taip pat bus ektopinis
bei vystysis kiausintakyje (33). Lyginant su salpingektomija, metotreksatas yra pranaSesnis, siekiant
1Ssaugoti vaisingumg hemodinamiSkai stabilioms pacientéms. Visgi kliniskai reik§mingo skirtumo
tarp kiauSintakiy pracinamumo po gydymo metotreksatu ir atliktos salpingostomijos nepastebéta (36—
38).

ATEITIES KONSERVATYVAUS GYDYMO PERSPEKTYVOS
METOTREKSATO IR GEFITINIBO DERINYS
Metotreksatas yra pirmo pasirinkimo medikamentas ektopinio néStumo gydymui, taciau 10-
25% atvejy Sis vaistas néra pakankamai veiksmingas ir tenka taikyti chirurgines intervencijas.
Siekiant pagerinti medikamentinio gydymo iSeitis bei iSvengti papildomy operacijy, kai kuriose
mokslinése publikacijose sililoma metotreksatg derinti su gefitinibu (39). Gefitinibas yra peroralinis
epidermio augimo faktoriaus receptoriy (EAFR) inhibitorius, paprastai naudojamas

nesmulkialasteliniam plaudiy véziui gydyti. Sis medikamentas selektyviai inhibuoja EAFR
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tirozinkinazés domena, taip slopindamas véziniy lasteliy augima ir proliferacija. Zmogaus placentoje
yra ekspresuojamas didelis kiekis EAF receptoriy — 30 karty daugiau nei kituose nepiktybiniuose
audiniuose. Siy receptoriy yra ir ektopinio néstumo placentoje, ypa¢ iSoringje sincitiotrofoblasto
membranoje (39,40). Gefitinibas galéty sutrikdyti ektopinio néStumo vystymasi, kadangi placentos
lasteliy proliferacijai yra butini EAFR signaly perdavimo keliai (40,41). Atlikty klinikiniy tyrimy
duomenimis, metotreksato ir gefitinibo derinio efektyvumas siekia 85-86%, o tai leidzia daryti
prielaida, jog Sis gydymas galéty pakeisti jprasting metotreksato terapija (31). Nepaisant didelio
veiksmingumo, kombinuota terapija nesumazina chirurginiy intervencijy poreikio bei padidina
nesunkiy Salutiniy reiSkiniy skai¢iy (40). Gefitinibas sukelia panaSius Salutinius reiskinius kaip
metotreksatas (pykinima, vémima, bendrg silpnuma, kepeny fermenty koncentracijos padidé¢jima),
taciau jam buidingesnis viduriavimas ir akng primenantys odos bérimai (40,42). Dalis pacienciy galéty
toleruoti tokius Salutinius reiSkinius, taciau prie§ taikant metotreksato ir gefitinibo derinj kasdien¢je

praktikoje, biitinas platesnis Sio gydymo iStyrimas (31).

METOTREKSATO IR MIFEPRISTONO DERINYS

Mifepristonas yra sintetinis steroidas, paprastai naudojamas néStumo nutraukimui. Kadangi
mifepristono afinitetas progesterono receptoriams yra 5 kartus didesnis nei progesterono, jis jungiasi
prie $iy receptoriy ir inhibuoja progesterono poveikj. Pagrindinis mifepristono veikimo mechanizmas
gydant ektopin] néStumg yra progesterono sekrecijos slopinimas, lemiantis geltonktinio dydzio
sumazéjima bei gimdos gleivinés ir choriono lasteliy degeneracija. Sis medikamentas taip pat skatina
endogeniniy prostaglandiny iSsiskyrima, kurie sukelia gimdos susitraukimus, gimdos kaklelio
suminkstéjima bei iSsiplétima, ir taip padeda i§ organizmo pasalinti ektopinio néStumo audinius
(6,43). Atliktuose klinikiniuose tyrimuose nebuvo pastebéta, jog mifepristonas kartu su metotreksatu
biity efektyvesnis ektopinio kiauSintakinio néStumo gydymui, iSskyrus tuos atvejus, kai pacientés
progesterono kiekis kraujyje yra aukstas (>10 ng/l) (6,44). Tokius rezultatus galéjo lemti tai, jog
progesterono koncentracija daznai didé¢ja kartu su hCG, o esant aukstiems hCG rodikliams, gydymas
metotreksatu yra maziau sékmingas (45). Visgi §iuo metu nepakanka duomeny, jrodanciy, jog
kombinuotas metotreksato ir mifepristono gydymas yra veiksmingesnis nei jprastiné monoterapija

metotreksatu.

LETROZOLAS
Kita vaistas, kuris galéty biiti naudojamas kiauSintakinio ektopinio néstumo gydymui, yra
letrozolas. Tai trecios kartos aromatazés inhibitorius, paprastai klinikingje praktikoje skiriamas
hormoniniam kriities vézio gydymui ir ovuliacijos indukcijai moterims su policistiniu kiauSidziy

sindromu. Letrozolas slopina aromataze — fermentg, reikalingg androgeny virtimui estrogenais, ir taip
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mazina estrogeny kiekj organizme (46). Tikétina, jog inhibavus estrogeno gamybg, jvykty
progesterono receptoriy supresija ir sutrikty progesterono veikimas, bitinas ektopinio néStumo
vystymuisi. Kadangi letrozolas jau ilgai naudojamas klinikinéje praktikoje, yra pakankamai jrodymy,
jog sis medikamentas yra saugus, gerai toleruojamas, o jo Salutinés reakcijos paprastai biina lengvos
(47) Atliktuose klinikiniuose tyrimuose nustatyta, kad gydant ektopinj kiauSintakinj néStuma,
letrozolas yra toks pat veiksmingas kaip ir metotreksatas. Be to, pacientés, gydytos letrozolu, reciau
patyré Salutinius reiSkinius, o jy hCG koncentracija mazéjo sparciau. Taip pat letrozolas, prieSingai
nei metotreksatas, netur¢jo jtakos hemoglobino, trombocity ir kepeny fermenty kiekiui kraujyje.
Norint patvirtinti letrozolg ektopinio néStumo gydymui, biitinas tolesnis Sio medikamento iStyrimas

bei tikslus jo skyrimo protokolas (31).

CHIRURGINIS GYDYMAS

Chirurginis kiauSintakinio néStumo gydymas turéty buti taikomas tada, kai pacienté atsisako
arba neatitinka konservatyvaus gydymo ar konservatyvios priezitiros (aktyvios stebésenos) kriterijy
bei kai kiti gydymo metodai yra nesékmingi (1,24). Jungtinés Karalystés Nacionalinio sveikatos ir
slaugos kompetencijos instituto (NICE) gairés rekomenduoja operacija, kaip pirmo pasirinkimo
gydyma, kai pacientés hCG koncentracija kraujyje > 5000 TV/I, ektopinio néStumo dydis > 35 mm
ar transvaginaliniu ultragarsu nustatoma vaisiau Sirdies veikla (24). Taip pat operacija galima
svarstyti kliniSkai stabilioms pacientéms su neplySusiu ektopiniu néStumu, kai yra indikacijy tuo
paciu metu atlikti ir kita chirurging procediira, pvz., sterilizacija, bei esant pasikartojanciam
ektopiniam néStumui (1,2,9). Paprastai atlickama konservatyvi (laparoskopiné salpingostomija) arba
radikali (laparoskopiné salpingektomija) operacija. Laparoskopinés salpingektomijos metu Salinamas
visas kiau$intakis arba jo dalis, o atliekant laparoskoping salpingostomija $alinamas tik ektopinis
néStumas, paliekant kiauSintakj nepazeista. Esant galimybéms, pasirenkama maZiau invazyvi
procediira. Laparotomija paprastai atlickama hemodinamiskai nestabilioms pacientéms, kai yra
gausus kraujavimas j pilvo ertmg¢ ir esant kontraindikacijy laparoskopinei operacijai(1,3).

Laparoskopiné salpingektomija yra tinkamiausias gydymo pasirinkimas, kai ektopinio
néstumo dydis > 5 cm, yra sunkus kiauSintakio pazeidimas ar reikSmingas kraujavimas (16). Jeigu
salpingektomija atlieckama pacientéms, kuriy kitas kiauSintakis yra pakites, didesné tikimybe, jog
pastoti ateityje bus sunkiau ir prireiks pagalbinio apvaisinimo. Visgi jeigu prieSingas kiauSintakis yra
sveikas, tiek po salpingektomijos, tiek po salpingostomijos vaisingumas bus panasus (1,16). Atlikus
radikalig operacija ir paSalintame kiauSintakyje histologiskai patvirtinus ektopinj néStuma, hCG
koncentracijos stebéti nereikia (1). Jei Salinamas plySes kiauSintakis, tikslinga iStirti hCG praéjus
vienai savaitei po operacijos dél retos, bet pavojingos komplikacijos — choriono implantacijos pilvo

ertméje (48).
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Laparoskopiné salpingostomija turéty biiti pasirenkama, kai pacienté nori iSsaugoti
vaisinguma, taciau jos kitas kiauSintakis yra pakites (1). Taip pat jeigu nés¢iosios anamnezéje yra
kity, vaisinguma mazinanc¢iy veiksniy: praeityje buves ektopinis néStumas, dubens organy infekcija
ar pilvo ertmés organy operacija (49). 2016 m. paskelbtos metaanalizés duomenimis, intrauterinis
néStumas nustatomas dazniau po laparoskopinés salpingostomijos nei salpingektomijos. Taciau $i
operacija salygoja didesn¢ pasikartojancio ektopinio néStumo ir persistuojancio trofoblasto rizika
(50). Kadangi persistuojanti trofoblastiné liga po salpingostomijos nustatoma dazniau nei po
salpingektomijos, pasirinkus konservatyvig operacija, biitina kas savaite tirti hCG koncentracijg
kraujyje. Jeigu jtariamas nepilnas ektopiniy audiniy pasalinimas, skiriamas gydymas metotreksatu
(1,3,9).

Lyginant laparoskoping salpingostomija su metotreksato terapija, pastebéta, kad chirurginis
pasirinkimas yra statistiSkai veiksmingesnis nei vienos dozés metotreksato schema, taciau tiek pat
veiksmingas, kiek fiksuota keliy doziy metotreksato terapija (1). Taip pat klinikiniy tyrimy
duomenimis, kai salpingostomija yra derinama su metotreksato terapija, jos efektyvumas yra didesnis
nei tik salpingostomijos (51). 2023 m. publikuotoje metaanalizéje, kurioje buvo lyginamos
reprodukcinés iSeitys po chirurginio ir medikamentinio kiausintakinio néStumo gydymo, kiau$intakj
tausojanti operacija reikSmingai nesiskyré nuo sisteminés metotreksato terapijos, lyginant
kiauSintakiy praecinamumag, ektopinio néStumo pasikartojimg ir pastojimo galimybes ateityje (38).
Visgi geriausios ektopinio néstumo gydymo iseitys yra stebimos po laparoskopinés salpingektomijos
— ji yra efektyvesné nei salpingostomija ar metotreksato terapija (51). Taciau po $ios operacijos

moterys dazniau susiduria su vaisingumo problemomis nei po gydymo metotreksatu (36).

KONSERVATYVI EKTOPINIO NESTUMO PRIEZIURA (AKTYVI STEBESENA)

Kadangi dalis ektopiniy néStumy rezorbuojasi savaime, viena i§ gydymo galimybiy yra
konservatyvi ektopinio néStumo priezitra (aktyvi stebésena) — pacientés biiklés monitoravimas,
netaikant kity intervencijy (31). Priklausomai nuo atlikty klinikiniy tyrimy, besimptomis ektopinis
kiauSintakinis néStumas, nesant kiauSintakio plySimo, iSnyksta savaime 30-70% atvejy (3).
Prospektyviniame stebéjimo tyrime, j kurj buvo jtrauktos 107 pacientés su diagnozuotu ektopiniu
kiauSintakiniu néStumu, nustatyta, jog konservatyvi priezitira buvo sékminga 77% tiriamyjy, kuriy
pradiné hCG koncentracija kraujyje <1500 TV/I. Kituose publikuotuose prospektyviniuose tyrimuose
bei metaanalizése stebimas panaSus aktyvios stebésenos veiksmingumas, esant nedidelei hCG
koncentracijai, bei mazesnis Salutiniy reiskiniy skaicius, lyginant su kitais ektopinio néStumo gydymo
budais (52). Nepaisant to, kiausintakinio néStumo gydymui yra retai pasirenkama stebésenos taktika,
kadangi néra pakankamai tiksliy rekomendacijy dél pacienciy atrankos kriterijy ir gydymo saugumo

(3). Visgi daliai motery aktyvi stebésena turéty biiti vienas i§ pasirenkamy gydymo metody (1
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lentelé). Konservatyvia kiauSintakinio néStumo priezitirg galima svarstyti toms pacientéms, kurioms
néra nustatyta jokiy klinikiniy simptomy: pilvo skausmo ir/ar kraujavimo i§ lytiniy taky, arba jie yra
minimals, pradiné hCG koncentracija yra nedidelé (<1000-2000 TV/I, varijuoja priklausomai nuo
gairiy) ir mazéjanti (daugiau nei 13% per 48 h), TVUG nematyti vaisiaus Sirdies veiklos ar
kiauSintakio plySimo pozymiy (t.y. laisvo skys¢io Duglaso ertméje), o ektopinio néstumo dydis <35
mm. Taip pat svarbu, jog pacienté sutikty ir galéty kartoti laboratorinius tyrimus ambulatoriskai,
prireikus turéty galimybe¢ gauti skubig medicining pagalbg ir suvokty potencialias gydymo rizikas,

kaip kiauSintakio plySimas, kraujavimas ar skubi operacija (1,11,53).

1 lentelé. Indikacijos aktyvios stebésenos taktikai (3,11).

Kriterijai Svarstyti aktyvia stebésena Svarstyti aktyvy gydyma
Simptomai Néra/minimalis Yra
Pradinis hCG <1000-2000 TV/ >1000-2000 TV/I
hCG pokytis per 48 h Mazéjantis (>13%) Plato arba didéjantis
e Neéra hematosalpingso e Zenklus hematosalpingsas
e Néra vaisiaus Sirdies o Nustatyta vaisiaus Sirdies
VUG veiklos veikla
e Néra laisvo skyscio e Hemoperitoneumas
e Ektopinio néstumo dydis e Ektopinio néStumo dydis
<35 mm >35 mm

¢ Nesutinka ar negali toliau
e Sutinka ir galés toliau L
o aktyviai tirtis
aktyviai tirtis
e Nesupranta gydymo riziky
e Supranta nesé¢kmingo ) o
o ir komplikacijy
Pacientés savybés gydymo rizikas
e Neturi prieigos prie skubios
e Prireikus galés kreiptis L
medicininés pagalbos
skubios pagalbos | o )
L e Pageidauja aktyvios
medicinos jstaiga
gydymo taktikos

hCG — Zmogaus chorioninis gonadotropinas, TVUG — transvaginalinis ultragarsas

TOLESNE PACIENTES PRIEZIURA IR STEBEJIMAS
Pasirinkus aktyvig stebésena, pirmus tris kartus hCG koncentracija kraujyje tiriama kas antrg
dieng. Jei stebima teigiama rodiklio dinamika (hCG sumazéjimas >13%) ir neatsiranda naujy

klinikiniy simptomy (pilvo skausmo ir/ar kraujavimo i$ lytiniy taky), tesiamas hCG tyrimas kraujyje
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kas savaite tol, kol pasiekiama ikinéStuminé koncentracija. Jei hCG kiekis kraujyje nekinta arba
padidéja, atsiranda stiprus pilvo skausmas arba jtariamas kiausSintakio plySimas, biitina pakartotinai
jvertinti moters buikle (pilvo palpacija, makstinis, bimanualinis tyrimas, ultragarsinis tyrimas) bei
svarstyti kitas gydymo galimybes (11,53). Nors vaizdiniai tyrimai néra batini patvirtinti sékmingg
kiauSintakinio néStumo iSnykima, kai kurios gairés rekomenduoja periodiskai atlikti ne tik hCG
matavimus kraujyje, bet ir TVUG, kad jsitikinti, jog darinys gimdos priedy srityje (ektopinis
néstumas) tikrai mazéja (11). Taip pat konservatyvios ektopinio néStumo priezitiros metu pacientéms
turéty buti rekomenduojama naudoti patikimas kontraceptines priemones. Siuo laikotarpiu jvykes

naujas néStumas gali apsunkinti hCG rezultaty interpretavima ir pacientés buklés vertinimg (54).

KONSERVATYVIOS EKTOPINIO NESTUMO PRIEZIUROS ISEITYS

Zema pradiné hCG koncentracija ir jos mazé&jimas yra pagrindiniai rodikliai, prognozuojantys
sékmingas aktyvios stebésenos iSeitis (11). 88% atvejy, kai nustatomas hCG kiekis kraujyje yra
mazesnis nei 200 TV/1, stebima savaiminé ektopinio néStumo rezorbcija, 0 didesné pradiné hCG
koncentracija koreliuoja su mazesne gydymo sékme. Pvz.: kai hCG <1500 TV/1, apie 70% motery
kiauSintakinis néStumas iSnyksta savaime, netaikant jokiy medicininiy intervencijy, o esant didesnei
nei 2000 TV/I koncentracijai — tik apie 7% (1,3,5). Taip pat svarbi ne tik pradiné hCG koncentracija,
bet ir jos dinamika pirmyjy vizity gydymo jstaigoje metu. Atlikty tyrimy duomenimis, tais atvejais,
kai hCG kiekis kraujyje dinamikoje sumazéjo, 88,8% pacienciy neprireiké papildomo gydymo. Visgi
nustacius padidéjusia hCG koncentracijg, tik 51,6% pacienciy konservatyvi ektopinio néstumo
priezitira buvo sékminga (3). Geriausi konservatyvios priezitiros rezultatai nustatomi, kai stebimos
moterys su nedidele ir toliau mazéjancia hCG koncentracija. Retrospektyviniame kohortiniame
tyrime, kuriame buvo jtraukta 210 pacienciy su diagnozuotu ektopiniu kiausintakiniu néStumu,
nustatyta, kad esant maZesnei nei 650 TV/l hCG koncentracijai ir jai dinamikoje mazéjant > 50%,
ektopinis néstumas isisprendzia savaime 97% motery (55). Siuo metu yra tiriami ir kiti rodikliai,
prognozuojantys aktyvios stebésenos eigg. Vienas i§ jy — progesteronas — steroidinis hormonas,
gaminamas geltonkiinyje, placentoje ir antinksCiy zievéje. Didelé pradiné jo koncentracija ektopinio
néStumo metu yra siejama su daznesniu papildomy intervencijy poreikiu (5,28). Taip pat
moksliniuose tyrimuose pastebéta, jog inhibinas A ir aktivinas A — daugiausiai placentoje,
funkciniame endometriumo sluoksnyje ir gemalo dangaluose gaminami baltymai — gali turéti jtakos
konservatyvios priezitiros sékmei. Siy baltymy koncentracijos kraujyje buvo maZesnés ty motery,
kurioms ektopinis kiausintakinis néStumas sékmingai rezorbavosi savaime, nei ty, kurioms prireiké
operacijos, o inhibino A kiekio mazé&jimas proporcingai koreliavo su hCG mazéjimu (5). Vertinant
laboratorinius rodiklius, svarbu nepamirsti, jog nors mazas pradinis hCG kiekis bei tolesnis jo
mazéjimas leidzia tikétis sekmingy iSeiciy, taciau ektopinio néstumo komplikacijos, kaip kiausintakio
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plySimas, gali jvykti ir tokiomis sglygomis (52). Jeigu trofoblastinio audinio aktyvumas yra didelis ir
jis intensyviai skverbiasi j kiauSintakj, kiauSintakio plySimo rizika bus didesné, 0 esant maziau
invazyviam gemalo audiniy skverbimuisi — labiau tikétina savaiminé ektopinio néStumo rezorbcija
(56).

Pasirinkus aktyvig stebéseng kiauSintakinio néStumo gydymui, hCG koncentracija kraujyje
dazniausiai pasiekia normos ribg per 19 dieny (varijuoja tarp 5-82 d.) — panasiai, kaip ir skiriant
sisteming metotreksato terapija (mediana 19 dieny, diapazonas 2-53 d.). Taciau tokiu atveju hCG
kiekio kraujyje mazéjimas trunka ilgiau, nei po laparoskopinés salpingostomijos (mediana 14 dieny,
diapazonas 2-50). Naujausiais moksliniy tyrimy duomenimis, aktyvaus stebéjimo trukmé priklauso
nuo pradinés hCG koncentracijos ir jos mazg¢jimo grei¢io, o pacientés amzius ar kiauSintakinio
néstumo dydis neturi reik§mingos jtakos (3 ir 4 paveikslai). Kuo mazesné pradiné hCG koncentracija
ir kuo grei¢iau ji mazéja dinamikoje, tuo trumpiau uztrunka konservatyvi nésc¢iosios prieziira (57).
Atliktame kohortiniame tyrime pastebéta, jog nors didziajai daliai sékmingai konservatyviai
prizitiréty motery hCG koncentracija kraujyje nuosekliai mazéjo nuo pradinio apsilankymo gydymo
istaigoje, apie 25% nésciyjy ji iSliko stabili beveik ménesj. Sasajos tarp hCG rodiklio dinamikos ir
ektopinio néStumo trukmés ar kity charakteristiky nebuvo pastebéta, todél tikétina, kad Sis skirtumas
atsirado dél diagnozés nustatymo laiko. Savaime i$nykstancio ektopinio néStumo eigai yra btidingos
kelios fazés: i§ pradziy stebimas jo vystymasis, po kurio seka augimo sustojimas ir galiausiai
regresija. Galimai nedidelé dalis kiauSintakinio né$tumo atvejy buvo nustatyti dar pries prasidedant
savaiminei rezorbcijai, todél jy hCG koncentracija i$liko plato fazéje (58). Kai hCG kiekis kraujyje
iSlieka nekintantis ilgesnj laika, daznai, siekiant pagreitinti gydyma, moterims siiloma metotreksato
terapija. Taciau vien tik stabili hCG koncentracija, nesant neigiamos dinamikos, neturéty biiti
priezastimi pradéti medikamentinj gydyma. Nors ir uztruks ilgiau, nemazai daliai pacienciy ektopinis
néstumas rezorbuosis savaime, be papildomy intervencijy (58,59).

hCG koncentracijos kraujyje sumazéjimas iki normos yra laikomas sékminga aktyvios
stebésenos baigtimi. Taciau mokslingje literatliroje galima rasti atvejy, kai kiauSintakio plySimas ar

ektopinio néstumo likuciai buvo nustatomi nebestebint hCG padidéjimo. Vertinant siuos pavyzdzius,

motery, kurioms buvo diagnozuotas kiauSintakinis néStumas ir taikyta aktyvi stebésena,
trofoblastiniai audiniai nebebuvo aptinkami TVUG per 14 dieny nuo pasiektos hCG koncentracijos
normos. Taip pat beveik 5% pacienciy tam prireiké daugiau nei 3 meén. Teoriskai dar neiSnykes
trofobastinis audinys gali sukelti laiking kiauSintakiy obstrukcija bei taip padidinti pasikartojancio
ektopinio kiauSintakinio néStumo rizikga. D¢l to kai kurie moksliniai Saltiniai rekomenduoja 3 mén.

susilaikyti nuo pakartotino néstumo ne tik po metotreksato terapijos, bet ir po taikytos aktyvios
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stebésenos. Per §] laiko tarpa 95% motery ektopinio néStumo audiniai jau visiSkai sunykty.
Pakartotinis TVUG po 3 mén. padéty identifikuoti nedidele dalj motery, kuriy kiauSintakyje islicka
trofoblastiniai audiniai, bei galéty buti rekomenduojamas toms pacientéms, kurios siekia kKuo greic¢iau

pastoti (59).
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hCG — Zmogaus chorioninis gonadotropinas hCG — Zmogaus chorioninis gonadotropinas

KONSERVATYVIOS EKTOPINIO NESTUMO PRIEZIUROS PALYGINIMAS SU KITAIS
GYDYMO METODAIS

Lyginant su metotreksato terapija (tick vienos dozés, tiek keliy doziy schema), aktyvi
stebésena néra statistiSkai maziau veiksminga, kai gydomos hemodinamiSkai stabilios moterys, kuriy
hCG koncentracija yra maza (<2000 TV/1) (1,6,28,61). 2023 m. paskelbtos metaanalizés duomenimis,
ektopinio kiauSintakinio néStumo gydymas buvo sékmingas 79,3% atvejy taikant metotreksato
terapija ir 68,6% — aktyvios stebésenos taktikg. Abiejose tiriamyjy grupése geresnés ektopinio
kiauSintakinio néStumo gydymo iSeitys stebétos, kai hCG koncentracija kraujyje buvo <1000 TV/I, o
progesterono koncentracija: < 15 nmol/l. Analizuojant chirurginiy intervencijy poreik], statistiSkai
reik§mingo skirtumo tarp tiriamyjy grupiy taip pat nepastebéta: operacijos prireike 9,8% metotreksatu
1Seitys, kaip kraujo perpylimy daznis bei laikas, per kurj hCG koncentracija pasiekia ikinéStuming
normg (28,61). Panasis rezultatai stebimi ir Lietuvoje atliktame prospektyviniame tyrime. | §j tyrima
buvo jtraukta 121 moteris, gydyta nuo kiausintakinio néstumo Lietuvos sveikatos moksly universiteto

Kauno ligoninéje. Laikotarpis, per kuri hCG kiekis kraujyje pasieké norma, statiSkai reikSmingai

v —
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4,3 £1,3 sav., o po taikytos metotreksato terapijos —4,9+2,3 sav (62). Taip pat klinikiniuose tyrimuose
nepastebeta reikSmingo skirtumo tarp konservatyviai prizitiréty ar metotreksatu gydyty nésciyjy, kai
buvo vertinama jy su sveikata susijusi gyvenimo kokybé (pagal SF-36 klausimyng) ir patiriami
depresijos bei nerimo simptomai (pagal nerimo ir depresijos skalg). Pasirinkus aktyvig stebéseng,
potencialiai galima sumazinti ir gydymo jstaigos iSlaidas, kadangi pacientéms nebereikia skirti
medikamenty ar gydyti jy sukelty Salutiniy reiskiniy (53). Kita vertus, kai kuriy stebéjimo tyrimy
duomenimis, kai hCG koncentracija kraujyje yra didesné (1500-5000 TV/l), labiau tikétina, jog
ektopinis kiauSintakinis néStumas iSnyks taikant metotreksato terapija, o ne aktyvig stebéseng (51).
Kadangi $i kiauSintakinio néStumo priezitros taktika yra panaSiai veiksminga kaip metotreksato
terapija bei leidzia iSvengti metotreksato sukelto sSalutinio poveikio, renkantis gydyma
hemodinamiskai stabilioms pacientéms su nedidele ir toliau mazéjanc¢ia hCG koncentracija, aktyvi
stebésena galéty tapti pirmu pasirinkimu (6,28,32). Be to, kai kurios moterys medikamentinj
ektopinio néstumo gydyma supranta kaip abortg ir dél to jaucia kalte. Nors toks gydymo vertinimas
néra mediciniSkai teisingas, aktyvios stebésenos pasirinkimas gali palengvinti $iy motery emocing
nastg (53).

Lyginant kitus konservatyvaus gydymo metodus su konservatyvia priezitira, reikSmingo
veiksmingumo skirtumo taip pat nebuvo pastebéta. Neseniai publikuotoje metaanalizéje, kurioje buvo
analizuojami 31 randomizuoto klinikinio tyrimo duomenys, aktyvi stebésena nebuvo maziau efektyvi
gydant ektopinj kiauSintakinj néStumag nei metotreksato ir mifepristono derinys bei prostaglandiny,
metotreksato ar gliukozés injekcija | gemaling piislelg. PanaSus veiksmingumas matomas ir lyginant
konservatyvig priezitirg su laparoskopine salpingostomija (RR 0.99, 95% CI 0.84-1.16). Vertinant
iSeitis po laparoskopinés salpingektomijos ir aktyvios stebésenos, radikali operacija yra siejama su
mazesne gydymo nesékmés rizika (RR 0.09, 95% CI 0.03-0.30) (51). Taip pat chirurginis gydymas
uztrunka trumpiau ir reikalauja maziau apsilankymy gydymo jstaigoje. Tac¢iau konservatyvi ektopinio
kiausintakinio né$tumo priezilira yra neinvazyvi ir leidzia iS§vengti su operacija bei anestezija

susijusiy komplikacijy (pvz.: infekcijy ar pooperaciniy sgaugy) (1,36).

PASTOJIMO GALIMYBES PO KONSERVATYVIOS EKTOPINIO NESTUMO
PRIEZIUROS
Siuo metu néra daug klinikiniy tyrimy apie reprodukcines ieitis po taikytos ektopinio
kiausintakinio néstumo aktyvios stebésenos. Visgi pagal 2023 m. publikuotos metaanalizés
duomenis, motery vaisingumas po aktyvios stebésenos yra panasus, kaip ir po metotreksato terapijos
(36). Statistiskai reikSmingai tarp tiriamyjy grupiy nesiskyré ir ektopinio néstumo pasikartojimo
rizika (36,63). Intrauterinis néStumas nustatomas 65-89% motery po buvusio ektopinio néStumo

aktyvios stebésenos ir 36-79% po gydymo metotreksatu (25). Lyginant su chirurginiu gydymu,
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konservatyvi prieziira yra siejama su geresnémis reprodukcinémis iSeitimis, ypa¢ nei po
salpingektomijos (36,37). Po operacinio gydymo né$tumas gimdoje nustatomas tik 43-66% pacienciy
(25). Taip pat konservatyviai prizitréty motery grupéje laiko tarpas nuo diagnozuoto ektopinio
néstumo iki kliniskai patvirtinto néStumo gimdoje yra trumpesnis (36,37). Kohortiniame tyrime, ]
kurj buvo jtrauktos pastoti bandancios ir anks¢iau dél ektopinio néstumo gydytos moterys, palyginta
pastojimo laikotarpio trukmé tarp skirtingais metodais gydyty pacienciy. Pastoti po taikytos aktyvios
stebésenos vidutiniskai prireiké 6,94 + 5,78 mén., po metotreksato terapijos — 13,11 + 9,06 mén., o
po chirurginio gydymo — 12.11 £4.01 mén (37). Be to, konservatyvi kiausintakinio né$tumo prieZzitira
ne tik padeda iSsaugoti motery vaisinguma, taciau ir leidzia gydymo jstaigoms iSvengti su
nevaisingumo gydymu susijusiy i$laidy (24). Visgi vertinant klinikiniy tyrimy rezultatus, negalima
visiskai atmesti galimybés, jog skirtumai tarp skirtingy gydymo metody yra susij¢ su pacientés ir
ektopinio néStumo charakteristikomis, kadangi gydymo taktikos parinkimas priklauso nuo pradinio

hCG kiekio kraujyje ir ektopinio néstumo dydzio (37).

REZUS IZOIMUNIZACIJA

Rezus izoimunizacija — tai Rh D neigiamos né$¢ios moters imunizacija vaisiaus eritrocity Rh
D antigenu. Pagrindiné sglyga motinos izoimunizacijai vaisiaus eritrocity antigenais — vaisiaus
eritrocity antigeny patekimas j motinos kraujotakg (64). Negimdinis néStumas yra viena i§ bukliy,
didinanéiy rezus izoimunizacijos rizika. PlySus kiauSintakiui ektopinio néstumo atveju, 24% Rh D
neigiamy motery jvyksta izoimunizacija. Norint to i$vengti, visoms pacientéms, kurioms
diagnozuotas ektopinis néstumas, rekomenduojama skirti anti-D imunoglobuling. Kadangi néstumo
pradzioje vaisiaus kraujo tiris yra nedidelis, sékmingai RhD profilaktikai uztenka maZzesniy
imunoglobulino doziy (65). MaZziausiai 120 ug anti-D Ig turi biti skiriama iki 12 néStumo savaités ir
300 pg nuo 12 néStumo savaités (66). Pagal Lietuvos Respublikos sveikatos apsaugos ministerijos
(LR SAM) Akuserijos ir diagnostikos metodikas, negimdinio néStumo atveju nesensibilizuotai Rh D
(-) moteriai reikia susvirksti 1250-1500 TV (250-300 pg) anti-D Ig.

REPRODUKCINES ISEITYS PO EKTOPINIO KIAUSINTAKINIO NESTUMO
Nepriklausomai nuo pasirinkto gydymo budo, tikimybé ateityje pastoti po ektopinio néstumo
iSlieka didelé — 60-89% (1,24). Visgi mazesnes pastojimo galimybes turi tos pacientés, kurioms
ektopinis néstumas komplikuojasi kiaudintakio plysimu. Si komplikacija ne tik kelia pavojy moters
gyvybei, bet ir gali salygoti nevaisingumg ateityje. Moksliniy tyrimy duomenimis, pacientéms,
kurioms d¢l ektopinio néStumo jvyko kiauSintakio plySimas, pastoti ateityje bus sunkiau nei toms,

kurios iSvengé Sios komplikacijos. Tikimybé pastoti po nekomplikuoto ektopinio kiauSintakinio
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néstumo yra apie 82%, o esant kiausintakio plySimui — tik 65% (65). Taip pat moterys, kuriy pirmas
néstumas buvo ektopinis, dazniau susiduria su nepageidaujamomis néStumo baigtimis. Atliktame
retrospektyviniame kohortiniame tyrime tyréjai jvertino 1 117 571 moters klinikinius duomenis bei
palygino néStumo baigtis tarp pacienciy, kuriy pirmas néStumas buvo ektopinis ir tarp ty, kuriy pirmas
néStumas buvo nustatytas gimdoje. Tyrimo duomenimis, pacientés, kurios pastojo po pries tai
buvusio ektopinio néstumo, turi didesne prieslaikinio gimdymo rizikg (1,27 kartus), placentos atSokos
(1,21 karto), placentos pirmeigos (1,45 kartus) ir 1,20 kartus didesng¢ tikimybe, jog naujagimis gims
per mazo svorio. Be to, pastebéta, kad vyresnéms nei 30 m. pacientés, kurioms anks¢iau buvo
nustatytas negimdinis néStumas, dazniau nustatomas daugiavaisis néStumas bei kraujavimas néStumo

metu ir po gimdymo (67).

ISVADOS IR PASIULYMAI

1. Ektopinis kiauSintakinis néStumas — tai dazniausia ektopinio néStumo forma, kai apvaisinta
kiauS$ialgsté¢ implantuojasi ne gimdos ertméje, bet kiauSintakyje.

2. Pagrindiniai ektopinio kiauSintakinio néStumo rizikos veiksniai yra negimdiniai néStumai
praeityje, buvusios dubens organy infekcijos, kiauSintakiy operacijos ir pagalbinio
apvaisinimo proceduros.

3. Ektopinio kiauSintakinio néStumo diagnozé patvirtinama atlikus pakartotinus Zmogaus
chorioninio gonadotropino kiekio kraujyje tyrimus (kas 48 h), jvertinus ultragarsinius radinius
gimdoje ir juos prieduose (matoma gemaliné puslelé su trynio maiSu ar embrionu uz gimdos
ertmés riby) bei klinikinius simptomus (pilvo skausmas, kraujavimas i$ maksties, amenoréja).

4. Negimdinio kiausintakinio né$tumo gydymas gali biti medikamentinis (metotreksato
terapija), chirurginis (salpingektomija arba salpingostomija) arba konservatyvi priezitra.

5. Besimptomis ektopinis kiauSintakinis néStumas, nesant kiauSintakio plySimui, iSsisprendzia
savaime 30-70% atvejy, o esant mazesnei nei 1500 TV/1 zmogaus chorioninio gonadotropino
koncentracijai — dviem tre¢daliams motery, todél nemazai daliai pacienciy konservatyvi
priezitra gali buti pirmo pasirinkimo gydymo taktika.

6. Konservatyvig kiauSintakinio néStumo prieziiira galima rekomenduoti hemodinamiskai
stabilioms pacientéms, kuriy Zmogaus chorioninio gonadotropino koncentracija kraujyje yra
nedidelé (<1000-2000 TV/l) ir mazéjanti, transvaginalinés echoskopijos metu nematyti
vaisiaus Sirdies veiklos ar kiauSintakio plySimo pozymiy (laisvo skys¢io Duglaso ertméje), o
ektopinio néstumo dydis <35 mm.

7. Renkantis aktyvig stebéseng, bitina, jog pacienté¢ sutikty ir galéty kartoti tyrimus
ambulatoriskai, prireikus turéty galimybe gauti skubia medicining pagalba ir suvokty
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potencialias konservatyvios priezitiros rizikas, kaip kiauSintakio plySimas, kraujavimas ar
skubi operacija.

8. Zema pradiné zmogaus chorioninio gonadotropino koncentracija kraujyje ir jos mazéjimas
yra pagrindiniai rodikliai, prognozuojantys sékmingas aktyvios stebésenos iseitis.

9. Konservatyvi ektopinio kiauSintakinio néStumo prieZzitira néra maziau veiksminga nei
metotreksato terapija ar kiti konservatyviis gydymo biuidai, kai gydomos hemodinamiskai
stabilios moterys, kuriy Zzmogaus chorioninio gonadotropino koncentracija kraujyje yra maza
(<2000 TV/N).

10. Vertinant ateities pastojimo galimybes ir ektopinio néStumo pasikartojimo rizika, statistiskai
reik§mingo skirtumo tarp konservatyvios priezitiros ir metotreksato terapijos nepastebéta.

11. Konservatyvi kiauSintakinio néStumo prieziiira yra panasiai veiksminga kaip salpingostomija
ir maZiau veiksminga nei salpingektomija, ta¢iau ji siejama su geresnémis reprodukcinémis
iSeitimis, nei po radikalios kiauSintakio operacijos.

12. Palyginus su kitais gydymo buidais, konservatyvi ektopinio néStumo priezitra leidzia iSvengti
operacijos ir su ja susijusiy komplikacijy, medikamenty sukelty Salutiniy reiSkiniy bei

sumazina hospitalizacijy skaiciy.
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