2021

A‘
AN
’Il///l/ﬁ/////
”4 NN N




SEKSUAALSEL TEEL LEVIVATE
INFEKTSIOONIDE
RAVIJUHIS EESTIS

2021



HEA RAVIJUHISE KASUTAJA!

Kiesolev ravijuhis on koostatud Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Eesti Uhingu eest-
votmisel koostods Eesti Naha- ja Suguhaiguste Arstide Seltsi, Eesti Naistearstide Seltsi, Eesti
Uroloogide Seltsi ja Eesti Infektsioonhaiguste Seltsiga. Kiesolev ravijuhis valmis 2003. aastal
ja vastavalt ravijuhiste autorite otsusele on iga 4 aasta jérel toimunud selle {ilevaatamine ning
tdiendamine - 2007, 2011, 2015 ja 2021 aastal. Ravijuhis on arstidele soovitusliku iseloomuga.
Ravijuhise koostamisel on piititud hoolikalt arvestada niiiidisaegseid teadmisi farmakoteraapiast
ning véltida ebatdpsusi ja vigu. Autorid tunnistavad, et meditsiin areneb pidevalt, mistottu
teadmised ravimite optimaalsest valikust ja doseerimisest arenevad samuti ning ravijuhistes
esitatud informatsiooni aegumine on seetdttu paratamatu. Ravijuhiste autorid ja tlaltoodud
erialaseltsid toetavad igati uute ravimeetodite kasutuselevottu, mille kohta arstid on saanud
virsket informatsiooni vastavast erialakirjandusest ja/voi -konverentsidelt. Otsuse parima
voimaliku ravimi voi ravimite kombinatsiooni, selle ravidooside ja annustamise aja suhtes
saab teha ainult raviarst, kes toetub oma kliinilisele kogemusele ja teadmistele iga konkreetse
patsiendi kohta. Ravijuhised koostanud autorite kollektiiv peab vajalikuks réhutada vajadust
ldheneda igale patsiendile ja tema haigusjuhule individuaalselt, mistottu nendest ravijuhistest
ei tohi mingil juhul teha dogmat ja votta nendes toodud soovitusi ainuvéimalikena. Ravijuhiste
autorid ja toimetajad ei vastuta konkreetse haige diagnostika ja ravi eest. Niisugust vastutust
saab igal konkreetsel haigusjuhul kanda ainult raviarst.

Copyright © 2021 STLIEU
Kaik 6igused reserveeritud.



RAVIJUHISTE AUTORID

Dr Tatjana Brilene
PhD

Dr Kai Haldre
PhD

Prof Helle Karro

Prof Kiilli Kingo
PhD

Dr Pille Konno

Dr. Paul Korrovits
PhD

Dr. Maire Karelson
PhD

Dr. Matti Maimets
PhD

Tartu Ulikooli bio- ja siirdemeditsiini instituut, meditsiinilise
mikrobioloogia lektor
Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Eesti Uhing, juhatuse liige

Ida-Tallinna Keskhaigla naistekliiniku viljatusravikeskus, naistearst
Eesti Seksuaaltervise Liidu Seksuaaltervise Kliinik, naistearst
Euroopa Kontratseptsiooni ja Reproduktiivtervise Uhing, peasekretir
Eesti Akadeemiline Seksuoloogia Selts, asutajaliige

Eesti Seksuaaltervise Liit, asutajaliige, juhatuse liige

Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Eesti Uhing, liige
Oiguskantsleri inimdiguste ndukoda, liige

Tartu Ulikooli kliinilise meditsiini instituudi naistekliinik,
stinnitusabi ja glinekoloogia professor

SA Tartu Ulikooli Kliinikumi naistekliinik, kliiniku juhataja
Eesti Naistearstide Selts, juhatuse liige

Eesti Seksuaaltervise Liit, auliige

The European Board and College of Obstetrics and Gynaecology,
noukogu liige

Eesti Akadeemiliste Naiste Uhing, liige

SA Tartu Ulikooli Kliinikumi nahahaiguste kliinik, kliiniku juhataja
SA Tartu Ulikooli Kliinikumi nahahaiguste kliinik, professor

Tartu Ulikooli meditsiiniteaduste valdkond, teadusprodekaan

Tartu Ulikooli senat, liige

Tartu Ulikooli akadeemiline komisjon, liige

Tartu Ulikooli meditsiiniteaduste valdkond, ndukogu liige

Tartu Ulikooli kliinilise meditsiini instituut, néukogu liige

Euroopa Dermatoloogide ja Veneroloogide Akadeemia, juhatuse liige
European Union of Medical Specialists, liige

Eesti Naha- ja Suguhaiguste Arstide Selts, juhatuse liige

Euroopa Dermatoveneroloogide Foorum, liige

Dermatoveneroloogia eriala padevuskomisjon, esimees

Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Eesti Uhing, liige

Confido Meditsiinikeskus, dermatoveneroloog

Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Eesti Uhing, liige

Eesti Naha- ja Suguhaiguste Arstide Selts, seltsi president

Eesti Sotsiaalministeeriumi dermatoveneroloogia erialakomisjon, liige
Balti Dermatoveneroloogia Assotsiatsioon, liige

Euroopa Dermatoveneroloogia Akadeemia, juhatuse liige

SA Tartu Ulikooli Kliinikumi androloogiakeskus, meestearst

SA Tartu Ulikooli Kliinikumi naistekliiniku seksuaaltervise keskus,
noormeeste ndustaja

Eesti Uroloogide Selts, liige

Eesti Akadeemiline Seksuoloogia Selts, juhatuse esimees

SA Tartu Ulikooli Kliinikumi nahahaiguste kliinik, vanemarst
oppejoud

Tartu Ulikooli kliinilise meditsiini instituudi nahahaiguste kliinik,
dermatoloogia ja veneroloogia kaasprofessor

Eesti Naha- ja Suguhaiguste Arstide Selts, liige

Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Eesti Uhing, liige
Euroopa Dermatoveneroloogia Akadeemia, liige

SA Tartu Ulikooli Kliinikumi infektsiooniteenistus, direktor
Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Eesti Uhing, juhatuse liige



RAVIJUHISTE AUTORID

Dr Margus Punab
PhD

Dr Airi Poder
FRCP

Prof Helgi Silm
PhD

Dr Ferenc Szirko

Dr Andrei Soritsa
PhD

Dr Kai Zilmer

Dr Toomas Tamm

Dr Lee Tammemae

Dr Gennadi Timberg

SA Tartu Ulikooli Kliinikumi androloogiakeskus, meestearst /
keskuse direktor

Tartu Ulikooli meditsiiniteaduste valdkonna kliinilise meditsiini
instituut, androloogia professor

Euroopa Androloogia Akadeemia, ravijuhiste komitee liige
Rahvusvaheline Androloogide Selts, liige

Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Eesti Uhing, juhatuse liige
Balti Androloogide Selts, president

Eesti Uroloogide Selts, téisliige

Eesti Akadeemiline Seksuoloogia Selts, liige

SA Tartu Ulikooli Kliinikum nahahaiguste kliinik, arst-6ppejoud
Kliiniliste Uuringute Keskus OU, juhataja

Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Eesti Uhing, president
Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Euroopa Uhing, direktor
Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Rahvusvaheline Uhing,
juhatuse liige

Royal College of Physician, liige

Eesti Naha- ja Suguhaiguste Arstide Selts, juhatuse liige ja
erialandunik

Euro-Aasia Dermatoveneroloogia Assotsiatsioon, juhatuse liige

SA Tartu Ulikooli Kliinikum nahahaiguste kliinik, arst-konsultant
Tartu Ulikooli nahahaiguste kliinik, emeriitprofessor, spetsialist
Eesti Naha- ja Suguhaiguste Arstide Selts, liige

Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Eesti Uhing, liige
Euroopa Dermatoveneroloogia Akadeemia, liige

Balti Dermatoveneroloogide Assotsiatsioon, asepresident
Ida-Euroopa Dermatoveneroloogide Assotsiatsioon, liige

Euroopa Dermatoloogide Foorum, liige

Ida-Tallinna Keskhaigla, arst-konsultant
Eesti Naistearstide Selts, liige
Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Eesti Uhing, liige

Kliinik Elite, juhataja

Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Eesti Uhing, liige
European Society of Human Reproduction and Embryology, liige
Eesti Naistearstide Selts, liige

Eesti Arstide Liit, liige

Baltic Fertility Society, liige

Ladne-Tallinna Keskhaigla nakkuskliinik, juhataja
Eesti Infektsioonhaiguste Selts, liige
Eesti Lastearstide Selts, liige

Ida-Tallinna Keskhaigla uroloog-konsultant
Confido Meditsiinikeskus, uroloog
Eesti Uroloogide Selts, liige

Ida-Tallinna Keskhaigla, naistearst-konsultant

Eesti Naistearstide Selts, juhatuse liige

Eesti Perinatoloogiaselts, liige

Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Eesti Uhing, juhatuse liige
Eesti Kolposkoopia Uhing, liige

Sotsiaalministeeriumi siinnitusabi ja giinekoloogia erialakomisjon,
liige

Soome Giinekoloogilise Kirurgia selts, liige

Lidne-Tallinna Keskhaigla, vanemarst-uroloog

MedTim Erakliinik, juhataja

Eesti Uroloogide Selts, erialandunik

Seksuaalsel Teel Levivate Infektsioonide Eesti Uhing, juhatuse liige
Euroopa Uroloogide Uhing, tiisliige



SISUKORD

Ravijuhiste autorid............... 3
Seksuaalsel teel levivate infektsioonidega seotud arstliku konsultatsiooni juhend ........................ 6
Sttfilis (A51, A52, A53) oo 12
Kaasastindinud stfilis (A50) ... .. 20
GonokokKinfektsioon (A5B4) ... ... 26
Trihhomoniaas (A 59) ... 32
Urogenitaalne chlamydia trachomatis’e infektsioon (A56.0, A56.1, A56.2)............................. 35
Urogenitaalne miitkoplasmainfektsioon (A38.9)...................coo 39
Genitaalherpes (A60) ... 41
Papilloomiviirusinfektsioon - anogenitaalsed kondiiloomid (A63.0, BO7) .............................. 44
Viirushepatiit ... 46

B-hepatiidi viirusinfektsioon ... 47

C-hepatiidi viirusinfeKtsioon ... 49
HIV testimine (B20-B24, Z21) ... 51
SUGELISE oo 54
Kubemetai ... 56
Uretriit (N3 58
Balaniit (N48.1) 62
Prostatiit (NALL) 66
Epididiimiit, orhiit (N45.9) ... 76
Naise vaikevaagnapoletik (N70, N71 ,N73) ... 80
Vulvovaginaalsed poletikud (N76, A59, B37) ... ... 84
Emakakaelapoletik (N72). ... 92
Suguhaigused SUUS. ... 95

Seksuaalsel teel levivad gastrointestinaalsed stindroomid: proktiit, enterokoliit........................ 100



SEKSUAALSEL TEEL LEVIVATE INFEKTSIOONIDEGA SEOTUD ARSTLIKU KONSULTATSIOONI JUHEND

S

EKSUAALSEL TEEL LEVIVATE

INFEKTSIOONIDEGA SEOTUD ARSTLIKU
KONSULTATSIOONI JUHEND

1.

PERSONAL

Seksuaalsel teel levivate infektsioonide késitlemisega voivad olla seotud

2.

3.

administratsiooni esindajad,;

ammaemandad, ded;

eriarstid (giinekoloogid, urogenitaaltrakti haiguste spetsialistid, dermatoveneroloogid,
infektsioonhaiguste arstid, seksuaal- ja reproduktiivtervise spetsialistid, perearstid, uroloogid,
kohtumeditsiini spetsialistid);

laboratooriumitdétajad;

nodustajad;

sotsiaaltootajad.

ORGANISATSIOON

2.1. Koik konkreetse patsiendiga seotud aspektid peavad kogu
raviprotsessi jooksul olema korralikult identifitseeritavad - see
h6lmab nii ravidokumentatsiooni kui ka analiiiise.

2.2, Haigekassa ravikindlustusega isikutele on Eestis STLI-de
diagnoosimine riikliku siisteemi meditsiiniasutustes tasuta. Ravimite
eest tuleb tasuda soodusravimite viljastamise eeskirjade kohaselt.
HIV-infektsiooni korral on ravi patsiendile 100% tasuta.

2.3. Haigekassa poolt mittekindlustatutele on tasuta uuringud ja ravi
siiiifilise ning HIV-infektsiooni korral.

EETIKA

Seksuaalsel teel levivate haiguste diagnoosimisel, ravimisel ja haigete noustamisel tuleb jirgida
jargmisi eetilisi aspekte.

3.1. Konfidentsiaalsus
« Konfidentsiaalsus on oluline koigis arsti-patsiendi suhetes, aga eriti tahtis on see intiimelu
puudutavates kiisimustes.

o Igas kliinikus peavad olema selged konfidentsiaalsuse tagamise nduded, mis oleksid
iheselt méistetavad nii personalile kui ka patsientidele.

o Eraldi peab olema juhis, kuidas kiituda eriolukordades - piiratud teovoimega
patsientidega, alaealistega jne.

3.2. Patsientide vadrikuse kaitse
o Patsientide vadrikust tuleb igal voimalikul moel kaitsta.
o Tuleb tagada privaatsus riietumisel.
o Meditsiinilise ldbivaatuse ajal tuleb patsiendi keha hoida véimalikult kaetuna.

3.3. Informeeritud nousolek

o Labivaatuse, uuringute ja ravi eeltingimuseks on informeeritud néusolek.
» Nousolek on eriti oluline intiimsete piirkondade labivaatusel.
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Peab olema tagatud teise meditsiinito6taja juuresviibimise véimalus.

Koik peab olema korralikult dokumenteeritud.

Patsientide puhul, kes ei ole voimelised ndusolekut andma, tuleb ldhtuda patsiendi kasust.
Meditsiinidppes olevate isikute osalemiseks konsultatsioonil tuleb kiisida patsiendi néus-

olekut ja tagada, et meditsiinioppes olevate isikute juuresviibimine ei avaldaks negatiivset
moju raviprotsessile.

4. ANAMNEES

4.1. Anamnees peab sisaldama jargmisi punkte.

kaebused ja haigusjuhtu puudutavad tiksikasjad;

varem poetud haigused;

varem poetud sugulisel teel levivad haigused;

kasutatud ravimid, sealhulgas hiljutine ravi antibiootikumidega;

allergiate esinemine;

naistel giinekoloogiline anamnees: rasedused ja stinnitused, menstruaaltsiikkel,
emakakaela tsiitoloogia, rasestumisvastaste vahendite kasutamine, ka hadaabi-
kontratseptsioon;

seksuaalelu anamnees: andmed viimaste seksuaalpartnerite ja seksuaalpraktikate kohta,
raseduse véltimiseks kasutatud vahendid;

sugulisel teel levivate haiguste siitmptomite esinemine seksuaalpartneritel.

4.2. Anamneesi kdigus on oluline meeles pidada jargmisi aspekte.

Riskigrupi maiératlemine. Korgesse riskigruppi kuuluvad seksuaalselt aktiivsed
homoseksuaalsed mehed; biseksuaalsed mehed ja naised; seksuaalteenuste pakkujad;
slistivad narkomaanid; isikud, kellel on seksuaalpartnerid piirkondadest, kus onkérge HIV
tase, voi kellele on tehtud veretilekandeid, samuti eespool mainitute seksuaalpartnerid.
Anamnees tuleb votta siistemaatiliselt, tundlikumad teemad jatta viimaseks.
Pohianamneesi votmisel, labivaatuse tulemuste ja uuringutulemuste kirjapanekul voib
kasutada struktureeritud blanketti.

Oluline on, et anamneesi votmine ei oleks rutiinne, vaid lahtuks konkreetsest patsiendist
ja kliinilisest situatsioonist.

5. MEDITSIINILINE LABIVAATUS

5.1. Meditsiiniliseks ldbivaatuseks peavad olema selleks sobivad
tingimused ja varustus.

Ruum peab olema histi valgustatud, privaatne ja helikindel, selles peab olema sobiv
labivaatuslaud véi giinekoloogiline tool.

5.2. Patsiendile tuleb labiviidavat protseduuri arusaadavalt selgitada.

Koigil patsientidel ei ole fiiiisiline ldbivaatus vajalik.

Seksuaalselt aktiivsetel homoseksuaalsetel meespatsientidel on isevoetud suudone-neelu
ja rektaalne analiilis rakendatav ja aktsepteeritav voimalus.

Patsiendid, kes on viidetavalt langenud seksuaalvégivalla ohvriks, peab pdrast seda
labi vaatama kohtumeditsiinialase vdljadppega spetsialist, et voetud proovid oleksid
kasutatavad tdendusmaterjalina.

Kui seksuaalvédgivalla ohvriks langenud patsiendil on sugulisel teel levivale haigusele
viitavaid siimptomeid, tuleb teha objektiivne meditsiiniline ldbivaatus.

Meditsiinilise ldbivaatuse ajal tuleb saada informatsiooni jargmiste simptomite kohta.
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5.3. Naistel
o iilemiste suguteede stimptomid: valud vaagnapiirkonnas, menstruaaltsiikli hdired, stigav
diispareuunia;
o voolus tupest;
o vilissuguelundite siimptomid: stigelus, tihenenud kolded, haavandid, pindmine diis-
pareuunia.

5.4. Meestel
o eritis kusitist;
o diisuuria;
o balaniit.

5.5. Mdlemal sugupoolel
« valu pirasooles voi eritis parasoolest (parast retseptiivset anaalvahekorda);
o konjunktiviit;
o monoartriit;
« 166bed suguelundite piirkonnas ja/voi dissemineerunud 166bed.

5.6. Objektiivne meditsiiniline ldbivaatus peaks h6imama
« anogenitaalpiirkonda;
« naistel labivaatust tupepeegliga;
« naistel tilemiste suguteede simptomite korral bimanuaalset giinekoloogilist labivaatust;
o proktoskoopiat naistel ja meestel olenevalt simptomitest ja seksuaalanamneesist;
o vajadusel teisi uuringuid olenevalt anamneesist.

6. LABORATOORSED UURINGUD

6.1. Koiki patsiente tuleks uurida jairgmiste patogeenide voi haiguste
suhtes.
o Chlamydia trachomatis;
o Neisseria gonorrhoeae;
o Mycoplasma genitalium;
« siiifilis;
« HIV, HBV, HCV.

6.2. Meditsiinilise ldbivaatuse tulemuste ja anamneesi kohaselt tuleks
patsiente uurida ka jargmiste infektsioonide suhtes.
o Bakteriaalne vaginoos;

o Candida albicans;
o Trichomonas vaginalis;

anogenitaalne herpes;

o HPV-infektsioon;

o ureaplasmoos;

o siigelised;

o pedikuloos kubemes;

o Sankroid;

o Lymphogranuloma venereums;

o Granuloma inguinale;

kuseteede bakteriaalsed infektsioonid.
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9.

TULEMUSED JA RAVI

Enne uuringute tegemist tuleb patsienti informeerida, kuidas ja millal saab ta teada uuringute
tulemused.

Patsiendile tuleb diagnoosi selgitada, anda voimalus esitada kiisimusi.

Voimalusel tuleb patsiendile anda infomaterjalid.

Paljudel juhtudel on véimalik tulemused saada kohe (mikroskoopia) ja méérata ka ravi.

Ravi voib méidrata esmakordsel visiidil epidemioloogilistel ndidustustel voi kliinilise leiu alusel
enne uuringute tulemuste selgumist.

Rasedatele v6i rinnaga toitvatele naistele voi naistele, kellel ei saa rasedust vélistada, tuleb
madrata sobivad ravimid.

Patsienti tuleb informeerida kaitsmata seksuaalvahekorrast hoidumise vajalikkusest
reinfektsiooni ja transmissiooni véltimiseks.

Soltumata analiiliside tulemustest on seksuaaltervisega tegeleva raviasutuse kiilastamine hea
voimalus tervisealaseks teavitustooks.

Aruandlus sugulisel teel levivate haiguste kohta peab olema kooskoélas kohaliku seadusandlusega.

PARTNERI TEAVITAMINE

Histi korraldatud teavitamine on oluline véimalus vihendada sugulisel teel levivate haiguste
edasikandumist.

Koik patsiendid, kellel on diagnoositud moni sugulisel teel leviv haigus, peaksid teavitama oma
partnerit/partnereid.

Seksuaalelu anamneesi andmetest ja haiguse arvatavast peiteperioodist soltub, millised partnerid
vajavad ravi.

Partnerit voib teavitada patsient voi tervishoiutdotaja, seda voib teha ka teises kliinikus tootavate
kolleegide vahendusel.

Kontaktsete isikute véljaselgitamine toimub seadusandluse jargi.

JALGIMINE

Jalgimine toimub vastavalt ravijuhistes toodud soovitustele.
Jargmistel juhtudel on vajalik jarelkontroll kliinikus:

kui on vaja teha korduvanaliiiise;
ravijargne kontrollanaliiis;
korduvate raviprotseduuride vajaduse korral (tiiikaravi, vaktsineerimised hepatiidi vastu).

Mboningatel juhtudel voib olla kohane ja tohusam teha jarelkontroll telefoni teel:

ravireziimist kinnipidamise hindamine;

partneri teavitamise kontrollimine;

taasnakatumise riski ja korduvanaliiiisi voi -ravi vajalikkuse hindamine;
voimalus teha tervisealast teavitustood.

10. SUGUHAIGUSTE SKRIINIMINE

10.1. Skriinimine meditsiiniasutuses

Patsient suunatakse koigepealt de vastuvotule, kes anamneesi alusel maérab selle, kas on
vajalik kohene arsti konsultatsioon voi piisab suguhaiguste testide tegemisest.

Enne e vastuvottu on soovitav paluda patsientidel tdita ankeet seksuaalelu anamneesi ja
kaebuste kohta (vt lisa 1).

10.2. Testi kodus

Patsient votab endalt ise analiiiisid ja saadab need laborisse uuringuteks posti teel.
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RISKI HINDAMISE KUSIMUSTIK

Palun lugege kiisimusi tdhelepanelikult. Teie ausad vastused on viga olulised, et koostada tina Teile parim

uuringute ja ravi kava
tdpsustage sonadega.

Tanane kuupaev:

1. Teie vanus:

2. Teie sugu:

[ ] mees

. Tehke palun sobivamatele vastustele mdrge X, tommake oigele arvule ring timber voi

|:| naine |:| muu:

3. Kas Teil on kunagi diagnoositud moéni suguhaigus?

|:| eiole

Kui vastasite
|:| klamiidia

[ ]jah, on kll

jah, siis palun markige allpool millised ja millal (aasta):
as: |:| gonorroa ehk tripper:

|:| genitaalherpes: |:| tudkad ehk kondiiloomid suguelunditel:

|:| stfilis:

|:| trihhomoniaas:

[ ] HIv/ AIDS: [ ] muu:

|:| kuseteed

epdletik, mis ei ole tingitud gonorrdast (tripperist) ega klamidiaasist:

4, Mis on Teie tanase kiilastuse pohjus? Palun markige kdik pdhjused:
|:| mul on kaebused |:| kaebusteta — soov ainult tesXda

[ ] kahtlusta

n endal suguhaigust vdi HIV nakkust |:| uus seksuaalpartner

|:| teine arst voi tervishoiuasutus suunas |:| keegi soovitas mul tulla

palun

tapsustage: |:| muu:

5. Kui Teil on kaebusi, siis palun markige ara kdik kaebused:

|:| eritis/ vo
|:| sligelus
|:| valu

olus [ ] haavandid/ villid  [_] moodustised/ tiiikad suguelunditel

|:| [66ve |:| verejooks
|:| urineerimise probleemid/ valulik urineerimine

|:| valulikkus sugulise vahekorra ajal |:| muu:
6. Kas olete viimase 6 kuu jooksul olnud seksuaalvahekorras? |:| ei |:| jah
Mitme inimesega? 1 2 3 4 56 7 8 9 10 rohkem kui 10
7. Viimase 6 kuu jooksul olete olnud seksuaalvahekorras
|:| meestega |:| naistega |:| nii meeste kui ka naistega
8. Milliseid seksuaalpraktikaid Teie ja partner(id) olete viimasel 6 kuul kasutanud?

|:| tupe- ehk vaginaalseks |:| suuseks |:| paraku- e anaalseks

Kiisimustik on alla laetav: https:/ /www.ensas.ee/ materjalid/




SEKSUAALSEL TEEL LEVIVATE INFEKTSIOONIDEGA SEOTUD ARSTLIKU KONSULTATSIOONI JUHEND

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

© Eesti Naha- ja Suguhaiguste Arstide Selts

Kas olete viimase 6 kuu jooksul kasutanud uue vi juhusliku partneriga kondoomi?
|:| alati |:| enamasti |:| mdonikord |:| mitte kunagi
|:| mul ei ole olnud uut v&i juhuslikku partnerit

Kui palju aega on moédunud ilma kondoomita seksuaalvahekorrast uue vdi juhusliku
partneriga? |:| alla 3 nadala |:| Ule 3 nadala

Palun loetlege kdik antibiootikumid, mida Te olete viimase 6 kuu jooksul kasutanud:

Palun loetlege, milliseid ravimeid Te enda teada ei talu v6i mille suhtes olete allergiline:

Kas olete kunagi kogenud ldhisuhtevagivalda? |:| jah |:| ei |:| ei oska oelda

Kas olete olnud seksuaalvahekorras kellegagi, kelle kohta teate, et ta sistib narkootikume?

|:|jah |:| ei

Kas olete olnud seksuaalvahekorras kellegagi, kelle kohta teate, et tal on HIV nakkus/ AIDS?

|:|jah |:| ei

Kas olete viimase 6 kuu jooksul tarvitanud narkootikume? |:| jah |:| ei

Kas olete kunagi narkootikumide tarvitamisel kasutanud néela? |:| jah |:| ei

Kas Teil on tatoveeringuid? |:| jah |:| ei

Kas Teid on vaktsineeritud B-hepatiidi vastu? |:| jah |:| ei |:| ei oska 6elda
Kas Teid on vaktsineeritud HPV vaktsiiniga? |:| jah |:| ei |:| ei oska 6elda

Eesti Naha- ja Suguhaiguste Arstide Selts soovitab arstiabi osutajal kasutada kiisimustikku selliselt, et
patsiendi isikut ei ole voimalik hiljem kiisimustiku alusel tuvastada.

Tdidab arst/ ode:

Arsti/ 8e nimi:

Otsus: RHK-10:
Kas laboratoorselt kinnitatud? |:| jah |:| ei

Kiisimustik on alla laetav: https:/ /www.ensas.ee/materjalid/
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SUUFILIS (A51, A52, A53)

SYPHILIS

1. SISSEJUHATUS

Stiifilis on Treponema pallidumi subsp pallidum’i (T. pallidum) tekitatud siisteemne infektsioon,
mis voib kahjustada koiki organeid. Haigust iseloomustab kliiniliste nahtude vaheldumine

stimptomivabade perioodidega.

Haigus levib peamiselt seksuaalsel teel, kuid voimalik on haiguse tilekanne siiiifilisehaigelt emalt
lootele raseduse ajal ning siitifilisehaige verega kokkupuutunud instrumentidelt.

Koiki rasedaid testitakse siiiifilise suhtes esimesel trimestril (voi esmasel pddrdumisel). Rasedate
rutiinne testimine teist korda kolmandal trimestril ei ole vajalik, analiifisi votmise vajaduse
otsustamiseks lahtuda raseda anamneesist ja tervisekditumisest (2018, http://rasedajalgimine.weebly.
com). Samuti uuritakse stiifilise suhtes korgesse riskigruppi kuuluvaid STLI, HIV, HBV, HCV
diagnoosiga patsiente. Uuritakse ka dkki tekkinud nédgemis-, kuulmiskao v6i meningiidiga patsiente.

Stiifilise sdeluuringut oleks moistlik soovitada MSM ja STLI kahtlusel pé6rduvatele patsientidele.

1.1. Klassifikatsioon

Omandatud siiiifilis

Varane (infektsioosne) siiiifilis

Hiline (mitteinfektsioosne) siiiifilis

primaarhaavandit (2
nadalat - 6 kuud)

< 1 aasta (CDC)
< 2 aastat (WHO)

Varane latentne

Aeg nakatumisest Staadium Aeg nakatumisest Staadium

3-4 nidalat (9-90 péeva) Primaarne > 1 aasta (CDC) Hiline latentne
> 2 aastat (WHO)

6 nddalat pérast Sekundaarne 3-20 aastat Tertsiaarne

Kaasasiindinud siiiifilis

< 2 aastat stinnist
> 2 aastat stinnist

Varane kaasasiindinud sttfilis
Hiline kaasasiindinud stiiifilis

OMANDATUD SUUFILIS

2. DIAGNOOS

2.1. Kliiniline diagnoos:

« inkubatsiooniperiood kestab siimptomitega haigetel 10-90 pdeva (tavaliselt kaks kuni

kolm nadalat);

o sekundaarse siiifilise kliinilised tunnused jirgnevad esmashaavandi tekkele kolme kuni

kuue nidala pérast.

2.1.1. Primaarne siiiifilis:
o esmashaavand (ulcus durum) ja enamasti kaasnev regionaalne liimfadenopaatia;

o anogenitaalpiirkonnas tekib tavaliselt puhta pohjaga immargune voi ovaalne

valutu induratiivne tiksikhaavand;

o atiitipilistel juhtudel voib esmashaavand olla valulik, pohi kaetud médase eritusega,

haavandeid voib olla mitu ja nad voivad paigutuda ekstragenitaalselt.
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2.1.2. Sekundaarne siiiifilis:

o haigustekitajate limfo- ja hematogeensest levikust tingitud multisiisteemsed
kliinilised simptomid, mis voivad ilma ravita modduda ja uuesti retsidiveeruda
ka haiguse teisel aastal;

« nahal ja/voi limaskestadel voivad esineda makulaarsed (roseoolid), papulaarsed
voi pustulaarsed, tavaliselt mittesiigelevad ja siimmeetriliselt paigutuvad 166bed
(stifiliidid);

o hilisemate retsidiivide korral vodivad 166bed olla lokaliseeritumad ja
astimmeetriliselt paigutuvad;

o siifiliitiline angiin;

o generaliseerunud limfadenopaatia, palavik;

o harvem esinevad koldeline alopeetsia, naha pigmentatsioonihdired,
oftalmoloogilised kahjustused (eesmine uveiit, retiniit, papilli ddeem), meningiit,
kraniaalnédrvide paraliiiis, hepatiit, splenomegaalia, periostiit, glomerulonefriit.

2.1.3. Hiline siiiifilis:

o sagedasemad on aju, siidame, luude ja maksa kahjustused;

» gummoosne siiiifilis: tiitipilised sdlmed, naastud véi haavandid;

o neurosiiiifilis: astimptomaatiline vo6i siimptomaatiline meningiit, meningo-
vaskulaarne voi parenhiimatoosne neurosiiifilis;

o kardiovaskulaarne stiifilis: aortiit proksimaalses aordi osas, aordi aneuriismid,
oblitereeriv endarteriit koronaararteri piirkonnas koos koronaararteri valendiku
ahenemisega, aordiklappide puudulikkus aordi algusosa laienemisest jm.

2.1.4. Latentne siiiifilis:

o esinevad positiivsed seroloogilised testid ilma siitifilise kliiniliste tunnusteta;
o Kklassifitseeritakse:

1) varane - kestnud vahem kui iiks aasta (CDC), vahem kui kaks aastat (WHO);

2) hiline - iile {ihe aasta;

3) tapsustamata kestusega;

o varast latentset siiiifilist voib diagnoosida ainult siis, kui saab tuvastada tihe voi
mitu alljargnevat tunnust:

o dokumenteeritud serokonversioon v6i mittetreponemaalse testi neljakordne voi
suurem tiitri tous viimase aasta jooksul;

o kindlad primaarse voi sekundaarse siiiifilise kliinilised tunnused eelneva 12 kuu
jooksul;

o seksuaalpartneril on dokumenteeritud primaarne, sekundaarne vdi varane
latentne stitifilis viimasel aastal;

o reaktiivne mittetreponemaalne ja treponemaalne test isikul, kelle nakatumine sai
toimuda ainult mé6dunud 12 kuu jooksul.

2.2, Siiiifilise laboratoorne diagnoosimine

2.2.1. Treponema pallidum’i otsene madramine (T. pallidum’i DNA)

Treponema pallidun’i maaramine siiifilise haavandist, nakatunud liimfisolmedest,
platsentast, lahangumaterjalist, vastsiindinul ninaneelu aspiraadist. Molekulaar-
diagnostiline test haavandi voi $ankeri materjalist on asjakohane just haiguse
varajases faasis. Hilisemate nakkuste kinnitamiseks sobib enam seroloogiline
analiiis.

Niidustus:

o haavandi esinemine,

« sugulisel teel leviva infektsiooni kahtlus.
Uuritav materjal: haavandikaabe, liikvor, villisisu.

Analiiiisimeetod: PCR (poliimeraasi ahelreaktsioon) + Luminex xM AP hiibridisatsioon.
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Referentsviidrtus: negatiivne.

Tolgendus:

o positiivne tulemus kinnitab infektsiooni;

o negatiivne tulemus ei vilista infektsiooni, vaid niitab antud proovimaterjalis
Treponema pallidum’i puudumist, voi on selle kogus proovimaterjalis allpool
meetodi médramispiiri.

2.2.2. Siiiifilise seroloogilised laboriuuringud
Treponema pallidum’i vastane antikeha (S-T pallidum Ab).
Niidustus:
o sdeluuring (nt veredoonoritel, rasedatel);
o siiifilise kahtlus, sh varasele neurosiiiifilisele (seletamatu etioloogiaga otiit, uveiit,
meningiit);
« nakatunute kontaktsed;
o korgenenud riskiga isikud:
o esmaselt diagnoositud muu suguhaigus,
o HIV-positiivsed,
o HBV-, HCV-positiivsed,
o isikud, kelle seksuaalkaitumine seab nad suurema nakatumisriski alla.
Uuritav materjal: seerum.
Analiiiisimeetod: kemoluminestsentsmeetod.
Referentsviidrtus: negatiivne.
Tolgendus

Soéeluuring madrab seerumist nii IgM kui ka IgG antikehi. Treponema pallidum’i vastased IgM
antikehad on méiratavad teisel kuni kolmandal nédalal ja IgG antikehad neljandal nadalal peale
nakatumist. Seetottu tuleks patsiendil, kellel kahtlustatakse vdga varast siiiifilist, teha negatiivse
tulemuse korral kahe nddala mo6dudes kordusuuring. IgM muutub mitteméaratavaks kolmandal
kuni itheksandal kuul pérast varase stiifilise ravi, kuid voib piisida veres kuni 1,5 aastat hilise
stiifilise ravi jarel.

Negatiivne IgG leid ei vélista nakkust stiifilise tekitajaga, tegemist voib olla tile kiimne aasta
vanuse edukalt ravitud infektsiooniga. Vaststindinutel ja imikutel (alla kuue kuu), kellel IgG antikehad
voi RPR test on positiivsed, kuid IgM antikehad jdavad negatiivseks, on tegemist emalt lapsele
tilekantud antikehadega. Treponema pallidum’i antikehade sdeluuringu positiivsed ja piiripealsed
tulemused kinnitatakse geel-partikkel immuunanaliiiisiga.

2.2.2.1. Soeluuring - esmane skriinimine, Treponema pallidum’i vastane
antikeha (S-T pallidum Ab).
o Treponemaalne testsiisteem, mis maddrab koos nii IgM kui ka IgG tiitipi antikehi.
o Eelistatud EIA, CIA, TPPA.
« Positiivne sdeluuringu tulemus tuleb kinnitada.
o RPR ei sobi skriinimiseks.

2.2.2.2. Kinnitavad uuringud - Treponema pallidum’i IgG, IgM blot uuring
(S-T pallidum IgG, IgM conf).
« Kinnitavaks uuringuks kasutatakse teist treponemaalset testsiisteemi.
 Kinnitava uuringu testsiisteem peab sisaldama vihemalt T. pallidum’i
spetsiifiliste antigeenidena rekombinantseid antigeene: Tpl5, Tpl7, Tp47.



Tolgendus
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Esmane
skriining

T. pallidum’i kinnitav Kommentaar
uuring

T. pallidum
Ab

IgG IgM RPR

neg

- - - Puudub seroloogiline viide T. pallidum’i
infektsioonile. Varase infektsiooni
kahtlusel soovitatav kordusuuring 3-4
néadala parast.

pos*

neg neg - Esmane soeluuring positiivne,
kinnitavad testid negatiivsed. Véimalik
on mittespetsiifiline reaktsioon
soeluuringul. Varase infektsiooni
kahtlusel soovitatav kordusuuring 3-4
nddala parast.

pos*

pos neg neg Leid viitab labipoetud/ravitud T.
pallidum’i infektsioonile. Soovitatav
kontrollida, kas patsient on saanud
adekvaatset ravi.

pos*

pos pos neg Leid viitab hiljuti labipoetud/ravitud
T. pallidum’i infektsioonile. Soovitatav
kontrollida, kas patsient on saanud
adekvaatset ravi.

pos*

pos neg/pos pos Leid viitab aktiivsele T. pallidum’i
infektsioonile. Vajalik ravijargne RPR
tiitri jalgimine.

pos*

neg pos neg Leid viitab varajase T. pallidum’i
infektsiooni kahtlusele. Soovitatav
kordusuuring 3-4 nddala parast.

pos*

neg pos pos Leid viitab aktiivsele T. pallidum’i
infektsioonile. Vajalik ravijargne RPR
tiitri jalgimine.

Pos - positiivne; neg — negatiivne; neg/pos — negatiivne voi positiivne; *- esialgne tulemus, on vajalik
kinnitada teise meetodiga; - - uuringut mitte teha.

2.2.2.3. Haiguse kulu ja ravi efektiivsuse jalgimine — Rapid Plasma Reagin Test

(S-RPR)

o Ageda ja ldbipdetud nakkuse eristamiseks kasutatakse RPR analiiiisi
(mittetreponemaalse reagiini antikehad).

o RPR tiiter tuleb madrata alati, kui kinnitav test on positiivne, see voimaldab
hiljem hinnata ravi efektiivsust.

o Esmane RPR mdiratakse lahjenduste reas 1:1-1:16 (vdhemalt neljas
lahjenduses).

o RPR tiiter korreleerub haiguse aktiivsusega ja teste kasutatakse ravi tulemuste
hindamisel; vahemalt kuue kuu jooksul piarast ravi alustamist peab tiitri
vahenemine olema neljakordne (néiteks 1 : 32 > 1: 8), mida loetakse kliiniliselt
oluliseks erinevuseks.

2.2.3. Neurosiiiifilise diagnostika

o Liikvori (CSF) uuringuteks kasutada ainult liikvori jaoks ettendhtud testsiisteeme.

o CSF: tildvalk, mononukleaarsete leukotsiiiitide arv, albumiinide ja ild-IgG tase.
o CSF: T. pallidum’i IgG. Positiivse tulemuse korral arvutatakse T. pallidum’i 1gG
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indeks. Indeksi arvutamisel on vajalik tihtlasi médrata liikvoris ja seerumis T.
pallidum’i spetsiifilised IgG antikehad, tildine IgG hulk ja albumiin. Indeks > 1,5
voib viidata T. pallidum’i IgG intratekaalsele siinteesile.

Lisaks:

o primaarse voi sekundaarse siiiifilisega haigetel, kellel esinevad neuroloogilise haiguse (nt
meningiit) voi silmahaiguse (nt uveiit, iriit, neuroretiniit, ndgemisnérvi poletik) tunnused, tuleb
teha liikvori uuring ja silmaarsti konsultatsioon; ravimeetod valitakse uuringute tulemuste jargi;

o koikilatentsesiiiifilisega haigeid peavad konsulteerima spetsialistid, et vélja selgitada gummade
olemasolu, kardiovaskulaarsed, okulaarsed ja neuroloogilised voimalikud stifiliitilised
kahjustused;

o latentse stiiifilisega haigete seljaajuvedeliku uurimine tehakse, kui esinevad

« neuroloogilised v6i okulaarsed kliinilisted simptomid;

« aktiivse kolmandase siiiifilise tunnused, sh gummad, aortiit jm;

o ravi ebadnnestumine;

« hiline latentne voi tdpsustamata kestusega latentne siitifilis HIV-infektsiooniga patsiendil;

o seljaajuvedelikku voib uurida konkreetsel vajadusel ka eespoolnimetatud kriteeriumide valiselt;

o kui seljaajuvedeliku uurimine on tehtud ja tulemused viitavad neurosiiiifilisele, tuleb patsienti
ravida neurosiiiifilise raviskeemide jargi;

o RPR test voib neurosiiiifilise korral olla negatiivne;
« HIV-positiivsetel on leukotsiiiitide arv liikvoris tavaliselt tdusnud (> 5/mm?). Kdrgem nit (> 20/
mm?) on iseloomulik neurosiiiifilisele.

3. RAVI

SYPHILIS

Varane siiiifilis (primaarne, sekundaarne, varane latentne)

Benzathine penicillin G 2,4 miljonit Doxycycline 200 mg p/o paevas Sero'loogiline uuring

TU IM iiks doos (véi 1,2 miljonit TU (v6i 100 mg kaks korda (uuritav materjal -

iihte ja 1,2 miljonit TU teise tuharasse | dopievas) 14 pieva seerum).

IM). VOI i _

HIV-positiivsete ravi on sama. Azithromycin 2 g p/o ithe Soeluuring
annusena. ja diagnoosi

. PR kinnitamine: CLIA

Hiline latentne siiiifilis /KMH / TPHA /

Benzathine penicillin G 2,4 miljonit Doxycycline 200 mg p/o TPPA.

TU IM iiks doos (voi 1,2 miljonit TU | pdevas (vdi 100 mg kaks korda

iihte ja 1,2 miljonit TU teise tuharasse | oopdevas) 21-28 pieva Ravitulemuse

IM) iiks kord nidalas 1., 8. ja 15. VOI hindamine:

péeval. Penitsilliiniallergia korral RPR koos tiitriga

HIV-positiivsete ravi on sama. desensibiliseerida.

Neurosiiiifilis, okulaarne voi aurikulaarne siiiifilis

Benzyl penicillin 18-24 miljonit TU Ceftriaxone 1-2 g IV 60pdevas | Haavandist

IV 6opéevas (3-4 miljonit TU iga nelja | 10-14 pdeva (tampooniga,
tunni jarel IV) 10-14 péeva. VOI biopsia): NAAT.
Procaine penicillin 1,2-2,4
miljonit TU IM 66pdevas ja
Probenecid 500 mg PO neli
korda 66pdevas 10-14 péeva.

Siiiifilis ja rasedus

Rasedaid ravitakse ainult esmavaliku
preparaatidega haiguse staadiumi
jargi.

Penitsilliiniallergia korral enne
desensibiliseerida.
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3.1. Uldpohimatted

o Valikravim on siiifilise koikide vormide korral parenteraalselt manustatav penitsilliin
G (benstiilpenitsilliin) voi selle depoovorm bensatiinpenitsilliin; konkreetse
penitsilliinipreparaadi valik, doseerimine ja ravi kestus soltub haiguse kliinilisest
diagnoosist.

VARANE SUUFILIS (primaarne, sekundaarne ja varane latentne, kestnud alla iihe aasta)

Esmavalik: Benzathine penicillin G (BPG) 2,4 miljonit TU v6i 1,2 miljonit TU i/m mélemasse
tuharasse iihel pdeval (ithe annusena) (Ib; A).

Penitsilliiniallergia korral: Doxycyclin 200 mg/pievas (100 mg kaks korda 66pdevas voi 200 mg iiks
kord 66péevas) p/o 14 pdeva (II; B) voi
Azithromycin 2 g p/o {ihe annusena (I; B).

HILINELATENTNESUUFILIS (kestnudiileiiheaastavoiteadmatakestusega), kardiovaskulaarne,
gummoosne siiiifilis

Esmavalik: Benzathine penicillin G (BPG) 2,4 miljonit TU véi 1,2 miljonit TU i/m mélemasse
tuharasse iiks kord nédalas 1., 8. ja 15. pdeval (IIL; B).

Penitsilliiniallergia korral desensibiliseerida v6i Doxycyclin 200 mg/pdevas (100 mg kaks korda
606péevas voi 200 mg tiks kord 66pdevas) p/o 21-28 péeva (II; B).
NEUROSUUFILIS, okulaarne voi aurikulaarne siiiifilis

Esmavalik: Benzyl penicillin 18-24 miljonit TU i/v 66pievas (kolm kuni neli miljonit TU iga nelja
tunni jarel i/v 10-14 pdeva (III; B).

Teine valik (kui ei ole voimalik hospitaliseerida):

Ceftriaxone 1-2 g i/v 66pdevas 10-14 pieva (I1I; B);

Procaine penicillin 1,2-2,4 miljonit TU i/m 66paevas ja Probenecid 500 mg p/o neli korda 6pievas
10-14 pdeva (III; B).

Penitsilliiniallergia korral desensibiliseerida ja seejarel esmavaliku ravi (ITI; B).

SUUFILIS JA RASEDUS

Rasedaid ravitakse ainult esmavaliku preparaatidega haiguse staadiumi jargi.
Penitsilliiniallergia korral enne desensibiliseerida.

SUUFILIS JA HIV

Ravi on sama, mis HIV-negatiivsetel, andmeid teise rea ravimite kohta on vaga vihe.

3.2. Praktilised soovitused Benzathine penicillin G (BPG) kohta
o Valu vihendamiseks voib teha ette 1% Lidocaini siisti i/m (mitte lahustada ravimit
Lidocainis).
o Stisti jarel tuleb patsienti 30 minutit jalgida. Oht ravimreaktsioonide tekkeks.

A. Jarisch-Herxheimeri reaktsioon - iseloomulik varasele siiifilisele. Tekib korge
palavik, miialgia, laheneb 24 tunni jooksul. Rasedal ohtlik lootele. Preventsiooniks
Prednisolon 20-60 mg/66pédevas kolm pieva, 1opetada 24 tundi enne antitereponemaalse
ravi alustamist (IV; C). Voib kasutada ka antipiireetikume, kuid need ei hoia reaktsiooni
teket dra.

B. Reaktsioon Procainile (Procaine psychosis, procaine mania, Hoigné syndrome) -
voivad tekkida hallutsinatsioonid kohe siistimise jarel, kestavad alla 20 minuti.

Patsienti verbaalselt rahustada. Diazepam 5-10 mg i/m, i/v.

C. Anafiilaktiline reaktsioon - Epinephrine (Adrenaline) 1:1000 0,5 ml i/m reide,
antihistamiinikum i/m voi i/v ja glitkokortikosteroid i/m véi i/v.
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3.3. Penitsilliinallergia

3-10%-1 v6ib esineda IgE-st vahendatud allergilisi reaktsioone penitsilliinile: urtikaaria,
angioddeem voi anafiilaktiline reaktsioon (hingamisteede obstruktsioon, bronhospasm,
hiipotensioon). Kui anamneesis on kahtlus IgE vahendatud allergilistele reaktsioonidele
penitsilliini suhtes, siis oleks soovitatav suunata patsient allergoloogile IgE vahendatud
allergia tapsustamiseks.

Patsiendid, kellel anamneesis on esinenud penitsilliinallergiat:
3.3.1. uurida penitsilliinspetsiifilise IgE suhtes;

3.3.2. epikutaantest (prick-test) - positiivne, kui 15 minuti parast on kubel
2 4 mm laiem kui negatiivne kontroll;

3.3.3. intradermaalne test - positiivne, kui 15 minuti pédrast on kubel
> 2 mm suurem kui algne kubel;

3.3.4. desensibilisatsioon - selle jirel ordineeritakse penitsilliiniravi.
Desensibiliseerimist teeb vastava erialase ettevalmistusega
spetsialist (allergoloog) statsionaarses osakonnas, kus arvestades
anafiilaktilise reaktsiooni tekkimise ohtu, tuleb kohe alustada ravi
penitsilliiniga ja jatkata seda kuni ravikuuri I6puni.

Penitsilliinile ei ole alternatiivseid ravimeetodeid neurostiiifilise, kongenitaalse stiiifilise ja
rasedate siiiifilise korral.

4. SEKSUAALPARTNERITE KASITLUS

T. pallidum’i tilekanne seksuaalsel teel toimub ainult mukokutaansete siifiliitiliste lesioonide
olemasolul. Stiifilisega patsiente tuleb noustada ja selgitada seksuaalpartnerite kontrollimise vajadust.
Seksuaalpartnerite viljaselgitamine ja uurimine siiiifilise suhtes aitab tipsustada nakatumise aega ja
ennetada stiifilise valjakujunemist kontaktsetel.

Primaarsesiiiifilisega haigetel uuritakse kuni viimase kolme kuu partnereid (kuna inkubatsiooniaeg
on 90 péeva).

Sekundaarse siiiifilisega haigetel uuritakse kuni viimase kuue kuu partnereid.

Varase latentse siiiifilisega haigetel uuritakse kuni viimase iihe aasta jooksul olnud partnereid.

Diagnoosimisele eelneva kolme kuu seksuaalpartnereid (primaarse, sekundaarse ja varase latentse
stitifilisega haigetel) ravitakse ka siis, kui neil on siiiifilise seroloogilised testid negatiivsed.

Ule kolme kuu tagustele seksuaalpartneritele (primaarse, sekundaarse ja varase latentse siiiifilisega
haigetel) tehakse ennetav ravi juhul, kui seroloogilist testimist pole voimalik kohe teha v6i puudub
jarelkontrolli vdimalus.

Pikaajalisi seksuaalpartnereid (latentse siiiifilisega haigetel) tuleb nii kliiniliselt kui ka seroloogiliset
stiifilise suhtes uurida ja ravida uuringutulemuste alusel.

Ennetav ravi: Benzathine penicillin G 2,4 miljonit TU siistituna ithe annusena i/m 1,2 miljonit TU
molemasse tuharasse.
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5. RAVI TULEMUSLIKKUSE HINDAMINE, HAIGUSE ENNETUS

5.1. Ravitulemuste hindamine

Varane siiiifilis Hiline siiiifilis
SEKUN- VARANE | HILINE
PRIMAARNE LATENT- | LATENT- | TERTSIAARNE
DAARNE
NE NE
. . Muutu—. Alati Tavaliselt | Tavaliselt | Tavaliselt Muutu-
Ravimata | Negatiivne | mas posi- s e e . mas nega-
.. positiivne | positiivne | positiivne |positiivne | ..
tiivseks tiivseks
Muutumas
Edukalt Muutumas Muutumas .. Jaab Muutu-
. .. . negatiiv- ot
ravitud negatiivseks negatiivseks seks positiivsed | matu
Positiivne mittetreponemaalne test
Negatiivne mittetreponemaalne test

5.2. Jarelkontroll ja lisaravi
Varane siiiifilis - kliiniline uuring ja RPR tiitriga 6, 12 kuud pérast ravi loppu.

Latentne siiiifilis - RPR tiitriga 6, 12 kuud pérast ravi loppu.

Neurosiiiifilis - CSF iga kuue kuu tagant, kui esines pleotsiitoos:

o liikvori jarelkontroll on vajalik ka RPR tiitri muutuste ja proteiinisisalduse jalgimiseks;

o kuimononukleaarrakkude arv ei ole langenud kuus kuud parast ravi ega normaliseerunud
kaks aastat parast ravi, tuleb haigeid uuesti ravida;

» HIV-infektsiooniga haigete liikvor normaliseerub aeglasemalt.

Liihendid

ECDC - European Centre for Disease Prevention and Control
MSM - men who have sex with men

STD - sexually transmitted disease

NAAT - nucleic acid amplification test

EIA - enzyme immunoassay

CIA - chemiluminescence immunoassay

TPPA - Treponema pallidum particle agglutination assay

RPR - rapid plasma reagin

CSEF - serebrospinal fluid
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KAASASUNDINUD SUUFILIS (A50)
SYPHILIS CONGENITA

1. SISSEJUHATUS

Kaasasiindinud stiiifilis on viimastel aastatel Eestis muutunud aktuaalseks probleemiks. Moni
kaasastindinud siiiifilise juhtum aastas on juba tosine hoiatus arstidele, kelle kohus on tegelda STLI
preventsiooniga. Euroopas tehtud uuringute alusel on nakatunud 70-100% ravimata siiiifilisehaigete
emade vastsiindinutest, kusjuures 1/3 neist siinnib surnuna. Seega on efektiivseks kaasastindinud
stiiifilise preventsiooniks rasedate rutiinne seroloogiline skriining ja sellega emadel siiiifilise varajane
avastamine. Rasedaid tuleks kindlasti korduvalt testida (esimesel visiidil, 28. rasedusnddalal ja enne
stinnitust). Piirkondades, kus on suur risk kaasasiindinud stiiifilisse haigestuda, ei tohi iikski ema ega
vastsiindinu haiglast lahkuda enne, kui ema seroloogiline staatus on haiguslukku dokumenteeritud
vahemalt tiks kord raseduse viltel. Retsidiivi voi reinfektsiooni véltimise eesmargil tuleb kindlasti
allutada uuringutele nende rasedate partnerid, kes on podenud siiiifilist.

1.1. Klassifikatsioon

1.1.1. Varane kaasasiindinud siiiifilis
Avaldub esimese kahe eluaasta jooksul.

1.1.2. Hiline kaasasiindinud siiiifilis
Avaldub pirast teist eluaastat.

2. DIAGNOOS

2.1. Kliinilised tunnused

2.1.1. Varane kaasasiindinud siiiifilis
Esineb 20%-1 nakatunud lastest.
Kliiniline pilt vastab tinglikult omandatud teisesele siiiifilisele.
Laps voib olla alakaaluline, vanainimese ilmega.
Naha muutused:
 nahk kortsus, hallika varjundiga;
« nahaldove:

Difuusne naha tihenemine; petehhiaalne 166ve suu ja nina imbruses, sinakaspunasel
infiltreeritud alusel villid lokaliseeruvad eelkdige peopesadel ja jalataldadel
(pemphigus syphiliticus); vaskpruunid paapulid peopesadel, taldadel, tuharatel;
suunurgas ja/voi ninasddrmetes paapulid, mis 16henevad; laiad kondiiloomid péarast
esimest eluaastat.

Limaskestade muutused:

o eesmine hiipertroofiline riniit;

o lariingiit;

o paapulid keelel, suulael.

Naha derivaatide muutused:

o kiilined haprad, 6hukesed, sageli parontihhia;

o viikesekoldeline voi difuusne juuste viljalangemine.

Silmakahjustused:
o Kkorioretiniit;

o uveiit;

o glaukoom.
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Skeleti muutused:
o osteokondriit (pseudoparalysis Parrot).

Siseelundite kahjustused:

o hepatosplenomegaalia;

o hepatiit;

o pneumonia alba;

+ miiokardiit;

o harva glomerulonefriit;

o generaliseeritud limfadenopaatia.

Narvisiisteemi kahjustused:

e arengupeetus;

o hiidrotsefaalia;

« asiimptomaatiline meningiit.

2.1.2. Hiline kaasasiindinud siiiifilis
Avaldub ligikaudu 80%-1 ravimata lastest, sagedamini vanuses 5-16 eluaastat.
Kliiniline pilt on tinglikult vorreldav hilise omandatud siitifilisega.

NB! Tédnapéeval esineb harva klassikalist patognostilist tunnust, nn Hutchinsoni
triaadi:

o keratiit;

o kuulmise langus kuni kurtuseni;

o ilemiste 16ikehammaste diistroofia.

Sagedamini esinevad kliinilised tunnused

a. Poletikulised tunnused:

o nahamuutused:
harva véivad esineda nii gummad kui ka tuberkulid;

o silmakahjustus:
keratiit;

o skeletikahjustus:
polveliigese tavaliselt valutu siinoviit (Cluttoni liigesed),
pikkades toruluudes periostiit (mdogatuppsédared);

o nirvisisteemikahjustus:
juveniilne progresseeruv paraliiiis (sagedamini avaldub 6-21laastaselt),
aju gummad,
tabes dorsalis,
astimptomaatiline meningiit.

b. Mitmesugused kaasastindinud stiiifilisele viitavad stigmad (olulised eristamisel
omandatud siiiifilisest):

o iilemiste loikehammaste diistroofia:
hambad on koonilised, alumine serv poolkuukujuline,
nn Mulberry molaarid,
keskel ringikujuliste kobrukestega kuplikujulised hambad,;

o kolju kuju muutus:
otsmikukobrud on suured, ette volvunud,
sadulnina (10-30%),
lithike tlaloualuu,
etteulatuv alaloualuu,
korge, gooti volvi meenutav suulagi,
radiaalsed armid timber suu, armid anus’e imbruses ja genitaalidel,
clavicula mediaalse kolmandiku paksenemine (Higoumenakise simptom),
scapula mediaalsega konkaavne.
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3. UURINGUD JA RAVI

3.1. Vastsiindinute uuring ja ravi

3.1.1.

3.1.2.

Ravivajadus otsustatakse jargmiste andmete alusel:
 emal on diagnoositud siiiifilis;

o peab arvestama ema ravi adekvaatsust;

o vastsiindinul on kaasastindinud suiifilise kliinilised tunnused;

o vorrelda stinnituse ajal tehtud ema mittetreponemaalsete seroloogiliste analiiiiside
ja vastsiindinu samade analiitiside tiitrit.

Analiiiisid tuleb teha ithes ja samas laboratooriumis!

Koiki vastsiindinuid, kelle emadel on treponemaalsed testid

positiivsed tuleb teha kvantitatiivselt mittetreponemaalne test

(RPR), analiiiisiks tuleb verd vétta vastsiindinult, mitte nabavaidist

(nabavdddis on veri segunenud ema verega).

Analiitiside tulemusi kinnitatakse vastsiindinu seerumist treponemaalsete testidega

TPHA/TPPA voi voib ka soovitada IgM EIA, IgM immunoblot analiiiise.

o Tuleb teha pohjalik kliiniline uuring.

o Platsenta ja nabavaidi patohistoloogiline uuring kasutades spetsiifilist fluorestsee-
ruvat antikehade médramise meetodit.

o Pimevilja uuring ninalimast, villide sisust, erosiivsetest solmedest.

Tehtud uuringute tulemusena jaotatakse vastsiindinud nelja gruppi
tdiendavate uuringute vajaduse ja ravi alusel.

Esimene grupp on vastsiindinud, kellel on kinnitatud kaasasiindinud stiifilise
diagnoos voi on toendoliselt haigestunud ning neil on

o kliinilised tunnused, mis kinnitavad kaasastindinud stiifilist;

o seerumi mittetreponemaalsete seroloogiliste testide tiiter neli korda kérgem kui
emal vOi pimevilja uuring on positiivne.

Tdiendavad uuringud:
o liikvori uuring - rakuline koostis, valk;
« téielik tildvere analiiiis;

o tajendavad uuringud Kkliinilise pildi pohjal (pikkade toruluude ja rindkere
radiograafiline uuring, maksa funktsiooni proovid, aju ultraheliuuring, silma- ja
kurgu-nina-korvaarsti konsultatsioon).

Ravi

« Benzylpenicillinum 150 000 TU/kg péevas jaotatuna kuueks doosiks, mida
manustatakse iga nelja tunni jirel i/v 10-14 pdeva.

« Benzathini penicillinum G 50 000 TU/kg doosiks i/m iiks kord paevas 10-14 pieva.

Kui ravis jadb rohkem kui iiks pdev vahele, tuleb ravi uuesti alustada!
Alternatiivravi ampitsilliiniga on voimalik, kuid eelistada tuleb siiski
bensiiiilpenitsilliini isegi juhul, kui laps on saanud ampitsilliini sepsise ohu tottu.
Teine grupp on vastsiindinud, kellel puudub kaasastindinud siitifilisele iseloomulik
kliiniline pilt, seerumi mittetreponemaalsete seroloogiliste analiiiiside tiiter on
vahem kui neli korda korgem kui emal ning ema on ravimata, mitteadekvaatselt
ravitud voi ema ravi kohta puudub dokumentatsioon;

o ema oli ravitud ertitromiitsiiniga v6i mone muu mittepenitsilliiniga;

o ema raviti vahem kui neli nddalat enne siinnitust.

Téiendavad uuringud:

o liikvori uuring;

o {ildvere uuring;

o pikkade toruluude radiograafiline uuring.
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Vastsiindinu tdielikku uuringut ei néuta juhul, kui méératakse kiimnepdevane ravi
bensiitilpenitsilliiniga.
Ravi

« Benzylpenicillinum 100 000-150 000 TU/kg pievas manustatuna 50 000 TU/kg i/v
iga 12 tunni jérel esimesel seitsmel elupdeval, edasi iga kaheksa tunni jérel kokku
kiimme pieva

voi

« Benzathini benzylpenicillinum G 50 000 TU/kg i/m {ihe annusena.

Kui emal on siinnituse ajal ravimata siiiifilis, tuleks eelistada kiimnep@evast ravikuuri.

Kolmas grupp on vastsiindinud, kellel kaasasiindinud siiiifilise kliinilised tunnused
puuduvad, seerumi mittetreponemaalsete seroloogiliste testide tiiter on sama
voi vihem kui neli korda kérgem kui emal ja ema oli ravitud raseduse ajal, ravi oli
diagnoosi jargi adekvaatne ning see oli tehtud rohkem kui neli nddalat enne siinnitust;

o emal pole olnud reinfektsiooni ega ka haiguse retsidiivi.
Téiendavaid uuringuid ei ole vaja teha.

Ravi

« Benzathini benzylpenicillinum G 50 000 TU/kg i/m ithekordse annusena.

Neljas grupp on vastsiindinud, kellel kliinilised ndhud puuduvad, kelle mittetrepo-
nemaalsete seroloogiliste testide tiiter on sama vé6i vahem kui neli korda kérgem kui
emal ja ema raviti enne rasedust, ravi oli adekvaatne;

 ema mittetreponemaalsete seroloogiliste testide tiiter jai madalaks ja stabiilseks nii
enne rasedust kui ka raseduse ja siinnituse ajal (RPR < 1: 4).
Téiendavaid uuringuid pole vaja teha.
Ravi ei nouta.

V6ib manustada Benzathini benzylpenicillinum G 50 000 TU/kg i/m ithe annusena
eriti juhtudel, kui arvatakse, et lapse jarelkontroll on vajalik.

3.2. Imikute ja vanemate laste uuringud ning ravi

Kuilapsel on positiivsed seroloogilised testid parast vastsiindinuiga (parast esimest elukuud),
peab uurima ema siiiifilisse haigestumise suhtes, et selgitada, kas lapsel on kaasastindinud
voi omandatud stitifilis.
Kui on kaasasiindinud siiiifilise kahtlus, peab lapse suunama pohjalikule uuringule
stitifilise ja HIV-infektsiooni suhtes:
o kliiniline pilt;
o liikvori uuring;
o tdisvere analiiiis;
» maksafunktsiooni proovid;
o pikkade toruluude radiograafiline uuring;
o kohukoopa ultraheliuuring;
o silmaarsti konsultatsioon;
o kurgu-nina-koérvaarsti konsultatsioon.

Ravi

« Benzylpenicillinum 200 000-300 000 TU/kg pdevas i/v manustatuna 50 000 TU/kg iga
nelja kuni kuue tunni jarel kimme pieva jérjest.

Kui lapsel puuduvad kaasastindinud siiiifilise kliinilised tunnused ja litkvor on patoloogiata,
tuleb raviks mairata Benzylpenicillinum 200 000-300 000 TU/kg pdevas, kiimme pieva
jérjest; voib médrata ka Benzathini benzylpenicillinumi G 50 000 TU/kg i/m iiks kord
néddalas kolme néddala viltel.
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Kui kaasastindinud siiiifilise diagnoosiga lapsel on neuroloogiline patoloogia, tuleb ra-
viks médrata Benzylpenicillinum i/v, kusjuures parast kiimnepéevast ravikuuri soovitatak-
se lisada veel tiiendavalt iihekordselt i/m Benzathini benzylpenicillinum G 50 000 TU/kg.

Selline ravi on adekvaatne ka lastel, kellel voiks olla mingi teine treponemaalne
infektsioon.

4. JARELKONTROLL

4.1. Koik vastsiindinud, kellel olid positiivsed seroreaktsioonid voi kelle
emadel olid siinnituse ajal positiivsed seroreaktsioonid, suunatakse
kliinilisele ja seroloogilisele kontrollile iga kahe-kolme kuu jdrel, kuni
seroreaktsioonid muutuvad negatiivseteks voi tiiter viheneb neli
korda.

Mittetreponemaalsete antikehade tiiter peab langema kolmandaks elukuuks ja peaks olema
mittereaktiivne kuuendaks kuuks, kui laps ei ole infitseeritud voi kui last raviti korralikult.

4.2. Seroloogiliste testide muutumine negatiivseteks ravi jarel
voib osutuda aeglasemaks juhul, kui last raviti hiljem (mitte
vastsiindinueas).

Kui sellisel juhul jaab seroloogiliste testide tiiter stabiilselt positiivseks voi touseb pdrast
6.-12. elukuud, tuleb lapsele teha liikvori uuring ning ordineerida tdiendav kiimnepéevane
ravikuur Benzylpenicillinum G-ga.

4.3. Ravitulemuste hindamiseks ei pea kasutama treponemaalseid teste,

4.4. Emalt passiivselt iilekantud antikehad voivad eksisteerida lapse
organismis kuni 15. elukuuni.

Kui treponemaalsed testid on lapsel positiivsed parast 18. elukuud, on see iikks kaasastindinud
stuiifilise diagnoosi kriteerium. Juhul kui selleks ajaks on mittetreponemaalsed
testid muutunud negatiivseteks, ei vaja laps tdiendavaid uuringuid ega ravi. Kui aga
mittetreponemaalsed testid jadvad positiivseks ka pdrast 18. elukuud, peab last pohjalikult
uurima kaasastindinud stiifilise suhtes.

4.5. Lapsed, kellel tuvastati liikvori patoloogia, tuleb kordusuuringule
saata iga kuue kuu jarel kuni analiiiisi normaliseerumiseni.

4.6. Vanemate laste jarelkontroll toimub samade pohimotete alusel.

5. PENITSILLIINIALLERGIA

5.1. Lastele, kellel on penitsilliiniallergia, tehakse desensibiliseerimine ja
seejdrel siiiifilise ravi penitsilliiniga (1. grupp).
Kui desensibiliseerimine ei anna soovitud tulemusi, voib siiiifilise raviks kasutada

tseftriaksooni (Ceftriaxone) vanusele vastavas annuses. Tseftriaksooni manustamisega
peab olema ettevaatlik vaststindinutel, kellel on ikterus.

Vastslindinutele manustatakse tseftriaksooni 75 mg/kg i/v voi i/m iiks kord paevas 10-
14 péeva jarjest, vanematele imikutele 100 mg/kg pdevas 10-14 péeva jérjest.

5.2

Lastele, kellel puuduvad kaasasiindinud siiiifilisele viitavad kliinilised
tunnused (2. ja 3. grupp), tehakse parast desensibiliseerimist ravi
Benzathini benzylpenicillinumiga G 50 000 TU/kg i/m iihe annusena.

Kuilapsel on moned tunnused, mis viitavad kaasasiindinud siitifilisele ja liikvor on uurimata,
on ithekordne tseftriaksooni annus ebapiisav.
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5.3. Enneaegsetele lastele, kes vajavad kaasasiindinud siiiifilise ravi
(2. ja 3. grupp), kuid lihasmassi viahesuse tottu ei talu i/m ravi, voib
manustada vanuse ja kaalu jargi tseftriaksooni i/v.

Kui kaasastindinud siiiifilise raviks kasutatakse teisi antibiootikume peale bensiiiilpenitsil-
liini, on kindlasti vaja teha pohjalik kliiniline uuring ja ka liikvori uuring jarelkontrolli ajal.
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GONOKOKKINFEKTSIOON (A54)
INFECTIO GONOCOCCICA

1. SISSEJUHATUS

Gonokokkinfektsioon ehk gonorréa on midane infektsioon, mille pohjustab gramnegatiivne
diplokokk Neisseria gonorrhoeae. Obligaatselt patogeenne gonokokk levib inimeselt inimesele
enamasti kuse- ja suguteede voi suu ja neelu limaskestade kontakti kaudu. Protsessi primaarne
lokalisatsioon soltub inimese seksuaalsest kéitumisest. Infektsioon voib olla genitaalne ja
ekstragenitaalne, stimptomaatiline ja astimptomaatiline. Astimptomaatilise infektsiooni osakaal
on meestel 5-10% juhtudest ja naistel 50%. Genitaalse gonorréa peamine vorm on meestel dge
uretriit, naistel endotservitsiit. Umbes kolmandikul tservikaalse infektsiooniga naistel esineb
asimptomaatiline proktiit. Ekstragenitaalsetest vormidest esineb proktiiti, fariingiiti, stomatiiti,
silmainfektsioone - periorbitaalset tselluliiti, sidekoelist keratiiti. Anorektaalset ja orofariingeaalset
gonorrdad esineb tihti MSM-del, kuid ka heteroseksuaalsetel isikutel. Agedale perioodile voib
jargneda krooniline poletik. Vastsiindinud voivad nakatuda perinataalselt urogenitaalse gonorroaga
ema siinnituskanalit ldbides. Seksuaalsel teel nakatunud lastel tekib tiidrukutel tupepéletik, poistel
uretriit; fartingeaalne ja rektaalne gonokokiline infektsioon, mis samamoodi nagu tdiskasvanutel
kulgeb astimptomaatiliselt.

Verekaudne gonokokkide disseminatsioon tekib kuni 3%-1 haigetest. Eristatakse varajast
baktereemia faasi, mis kulgeb palaviku, miialgia, artralgia, spetsiifilise dermatiidi ja tenostinoviidiga.
Baktereemia hilise ehk lokaliseeritud faasi iseloomulik tunnus on septiline artriit. Dissemineeritud
gonorrdale on rohkem predisponeeritud naised menstruatsiooni ja raseduse perioodil ning
komplemendisiisteemi puudulikkusega isikud. Dissemineeritud vormi esinemissagedus eri
riskigruppides voib varieeruda seerumresistentse Neisseria gonorrhoeae alatiiiibi leviku jargi
populatsioonis.

Gonokokkinfektsioon raseduse ajal on assotsieeritud spontaanse raseduse katkemisega (nn first
trimester abortion esineb kuni 20%-1 patsientidest), enneaegse siinnitusega, enneaegse lootekestade
rebendiga, madala stinnikaaluga.

2. DIAGNOOS

Gonorroa diagnoos pohineb tekitaja N. gonorrhoeae detekteerimisel genitaalses ja/voi
ekstragenitaalses materjalis.

2.1. Uuritav materjal

2.1.1. Naistel
o tupekaabe;
o emakakaelakanalikaabe;
o ureetrakaabe;
o rektaalkaabe;
« orofariingeaalne kaabe.

2.1.2. Meestel
« esmasjoa uriin;
o ureetrakaabe;
« rektaalkaabe (rutiinne MSM-del);
o orofariingeaalne kaabe (rutiinne MSM-del).

NB! Laboratoorse diagnoosi tundlikkuse tostmiseks soovitatakse votta korraga
kolm proovi mitmest eraldi lokalisatsioonist.
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2.2.1. Peamised gonokokkinfektsiooniga seotud avaldusvormid,
siimptomid ja tiisistused

Patsiendid Tiisistumata Peamised Gonokokkinfektsiooni
gonokokkinfektsiooni | gonokokkinfektsiooniga | tiisistused
avaldusvormid seotud siimptomid

Naised tservitsiit mukopurulentne Bartholini nddrme

uretriit voolus tupest ja/voi abstsess
bartoliniit emakakaelast (50%) vaikevaagna poletik
diisuuria (12%) (PID)
alakohuvalu ( 25%) endometriit
diispareuunia (< 5%) salpingiit
tubo-ovariaalne
abstsess
pelvioperitoniit
perihepatiit
emakaviline rasedus
infertiilsus
Mehed uretriit mukopurulentne voolus | epididiimiit ja orhiit
balanopostiit kusitist (> 90%) prostatiit
diisuuria (> 50%) fimoos
harvemini parafimoos
testikulaarne ja/ ureetra striktuur
voi epididiimaalne limfadeniit
valulikkus infertiilsus
Mehed ja fariingiit Fariingeaalne Dissemineeritud
naised proktiit infektsioon gonokokkinfektsioon
konjunktiviit on enamasti (DGI)
astimptomaatiline, artriit
voib esineda dermatiit
kurguvalu; tenostinoviit
lahkliha valulikkus, endokardiit
valu miokardiit
kiirgumine parasoolde perikardiit
pérasoole valulikkus ja meningiit
voolus (12%)
Vastsiindinud | Ophtalmia médaeritis silmast
ja viikelapsed neonatorum eritis ninast
vulvovaginiit tupeeritis
Lapsed uretriit diisuuria
vaginiit tupeeritis
konjunktiviit médaeritis silmast
fariingiit
proktiit
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2.2.2.

Kliinilised ja anamnestilised ndidustused gonorréa uurimiseks

Patsiendid

Niidustused

Naised

purulentne v6i mukopurulentne tupevoolus

emakakaelakanali poletiku tundemargid, adneksiit proktiit
vulvovaginiit, tsetrvitsiit, viikevaagnaelundite poletik
suguelundite drritus, diisuuria, alakdhuvalu

infertiilsus, korduv raseduse katkemine, enneaegne siinnitus
rasedate esimese antenataalse kiilastuse ajal
giinekoloogiaosakonda hospitaliseeritavad varem gonorrda suhtes
uurimata naised enne antibiootikumravi alustamist

Mehed

purulentne voi mukopurulentne voolus ureetrast

munandi ja/voi munandimanuse valulikkus

proktiidi tundemairgid, parasoole voolus ja valulikkus,

ureetra vilisava ja parauretraalsete ndidrmejuhade poéletikulised muutused
dgeda prostatiidi simptomid

Vastsiindinud

madane konjunktiviit ja/v6i vulvovaginiit (gonokokilise etioloogia
kinnitumisel peab uurima ka vastsiindinu vanemaid)

Tiidrukud

vaginiidi ja vulvovaginiidi simptomid

Muud ndidustused | seksuaalkontakt inimesega, kellel on diagnoositud gonorréa

muude STLI-de testimine

patsientide uurimine enne to6le asumist ja hiljem regulaarselt, kui seda
nouab to6leping

seksuaalselt vadrkoheldud patsientide uurimine

2.3. Laboratoorne diagnoos

Gonokokkinfektsiooni diagnoos poéhineb nukleiinhapete amplifikatsiooni testil (NAAT),
kiillvimeetodil ja mikroskoopial.

2.3.1.

2.3.2.

NAAT. N. gonorrhoeae spetsiifiliste nukleiinhapete jarjestuste
avastamine uuringumaterijalist

Meetodi sensitiivsus ja spetsiifilisus on korge (98/99%) nii stimptomaatilise kui ka
astimptomaatilise infektsiooni korral.

Seetottu, et patsiendil voib esineda teiste genitaaltrakti patogeenide pohjustatud
segainfektsioon (Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium, Trichomonas
vaginalis),  soovitatakse  siimptomaatilistel — patsientidel =~ kasutada ~ STLI
kompleksdiagnostika paneele.

Kiilv

Patogeeniisoleerimine nakkuskoldestigal N. gonorrhoeae PCR-positiivsel patsiendil
tekitaja ravimtundlikkuse ma4dramiseks enne antibiootikumravi algust.

2.3.3. Mikroskoopia

Diagnostilise vddrtusega on see ainult siimptomaatiliste meeste purulentse uretriidi
korral ja konjunktiivilt voetud materjali uurimiseks. Gramnegatiivsete diplokokkide
leid poliimorfonukleaarsetes leukotsiiiitides on 90-95% sensitiivne ja 98%
spetsiifiline. Mikroskoopiat ei soovitata asimptomaatiliste patsientide skriininguks
(sensitiivsus 50-75%) ning fariingeaalsete ja rektaalsete proovide hindamiseks.

Stimptomaatilistel naistel on mikroskoopia sensitiivsus madal: 37-50% endotservi-
kaalse ja 20% ureetra materjalide korral.
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Tabel 1. Gonorroa diagnostikas soovitatavad uuritavad materjalid ja uurimismeetodid

Materjal Mikroskoopia Molekulaarne test Kiilv
(Leishman-Giemsa (NAAT)
ja Grami virving)
Emakakaelakanalikaabe | ei jah jah*
Tupekaabe ei jah jah*
Esmasuriin
naistel ei ei /jah ( madalama ei
meestel ei sensitiivsusega)
jah ei
Ureetrakaabe jah jah jah*
Rektaalkaabe ei jah jah*
Orofariingeaalne ei jah jah*
kaabe
Konjunktivaalne jah jah jah

* Vajalik antibiootikumitundlikkuse méaaramiseks.

3. RAVI

3.1. Gonorroa ravi ndidustused
o N. gonorrhoeae nukleiinhappe leid uuritavast materjalist.

 N. gonorrhoeae isoleerimine kliinilisest proovist.

« Kinnitatud gonorréadiagnoosiga isiku seksuaalpartner(id).
Koik haiged peavad olema testitud teiste STLI-de suhtes.

3.2. Tiisistumata urogenitaal-, anorektaal- ja fariingeaalse infektsiooni
raviks, (kui ravimtundlikkus on méddramata)

Esimene valikuvariant:
o Ceftriaxonum 1g i/m tithe annusena + Azithromycin 2 g p/o.

Teine valikuvariant:
o Ceftriaxonum 1g i/m {ihe annusena

Patsientidele kehakaaluga > 150kg:

o Ceftriaxonum 1g i/m {ihe annusena.

3.3. Genitaal-, anorektaal-, orofariingeaalse infektsiooni ravi
kindlakstehtud laia spektri tsefalosporiinresistentsuse korral

Esimene valikuvariant:
o Ceftriaxonum 1 g i/m ithe annusena + Azithromycin 2 g p/o;

« Gentamicin 240 mg i/m {ihe annusena + Azithromycin 2 g p/o.

3.4. Rasedate ja imetavate emade ravi

o Ceftriaxonum 500mg i/m ithe annusena.

3.5. Gonorroa ravi penitsilliini- voi tsefalosporiiniallergiaga patsientidel

o Gentamicin 240 mg i/m {ihe annusena + Azithromycin 2 g p/o.

3.6. Gonokokk-konjunktiviit

o Ceftriaxonum 500 mg i/m (penitsilliini-/tsefalosporiinialleergia korral) iiks kord pdevas
kolme péeva jooksul voi
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4.

« Azithromycin 2 g p/o ithe annusena + Doxycyclinum 100 mg p/o kaks korda paevas ithe
néddala jooksul + Ciprofloxacinum 250 mg p/o iiks kord pievas kolme pédeva jooksul.
NB! Kui ravimresistentsus on vilistatud laboratoorselt.

3.7. Ophthalmia neonatorum

o Ceftriaxonum 25-50 mg/kg i/v vo6i i/m ithe annusena, mitte iiletada 125 mg.

3.8. Tiisistustega gonokokkinfektsioon
3.8.1. Gonokokiline viikevaagnapéletik (vt PID)

o Ceftriaxonum 500 mg i/m + Doxycyclinum 100 mg p/o kaks korda pédevas +
Metronidazole 400 mg kaks korda pdevas 14 péeva.

3.8.2. Gonokokiline epididiimo-orhiit
o Ceftriaxonum 500 mg i/m + Doxycyclinum 100 mg kaks korda paevas 10-14 pdeva.

3.8.3. Dissemineerunud gonorrda

Soovitatav on statsionaarne reziim.
Maiiratakse:
o Ceftriaxonum 1 g i/m véi i/v iga 24 tunni jdrel.

NB! Ravikuur voib olla muudetud 24-48 tunni jarel siimptomite paranemisel:

o Ciprofloxacinum 500 mg kaks korda péevas.

Juhul kui fluorokinoloontundlikkus on kinnitatud laboratoorselt!

3.8.4. Gonokokkmeningiit ja endokardiit
o Ceftriaxonum 1-2 g i/viga 12 tunni jarel 10-14 paeva jooksul.

Endokardiidi puhul kuni neli nadalat.

3.9. HIV-positiivsed

o Sama ravi mis HIV-negatiivsetel patsientidel.

JARELKONTROLL

Naiidustused:

L]

5.

kliiniline/kulturaalne (kiilv) - ravi efektiivsuse kontroll kolm kuni seitse padeva hiljem;
siimptomite piisimisel teha kiilv vahemalt 72 tundi pérast ravi;

ei ole rutiinselt vajalik anorektaalse infektsiooni korral;

fartingiit;

reinfektsiooni voimalus;

NAAT - jarelkontroll nelja nadala pérast.

SEKSUAALPARTNERITE KASITLEMINE

Et viltida suguhaiguste levikut, peavad gonorrdahaigete seksuaalpartnerid saama samasuguse
gonorroaravi.
Stmptomaatilisel gonorrdahaigel ravitakse viimase kolme kuu seksuaalpartnereid.
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TRIHHOMONIAAS (A 59)
TRICHOMONIASIS

1. SISSEJUHATUS

Trihhomoniaas on parasitaarne genitaalinfektsioon, mille tekitajaks on viburloom Trichomonas

vaginalis.

Reeglina toimub nakatumine sugulisel teel. Perinataalse tilekande véimalus on ~5%.

Naistel esinevad poletikutunnused tupes, ureetras ja parauretraalsetes nadrmetes. Uretraalne
infektsioon kaasneb ligi 90%-1 haigusjuhtudest, tsiistiit tekib harva (< 5%).

Meestel on sagedasem viljendusvorm uretriit, erosioonid peenisel ja eesnahal esinemissagedus
MSM-del on madal.

70-85%-1 juhtudest on siimptomid minimaalsed v6i puuduvad hoopiski. Diagnoosimata/
ravimata infektsioon voib kesta kuid voi aastaid.

2. DIAGNOOS

2.1. Uuritavad materjalid

2.1.1.

2.1.2.

2.2. Kliiniline diagnoos

2.2.1.

2.2.2.

Naistel
o eritis tupe tagumisest volvist;

o patsiendi iseseisvalt tampooniga voetud tupeproov (sarnase tundlikkusega).

Meestel
e esmasjoauriin;
e eritis ureetrast.

Peamised trihhomoniaasi siimptomid

Naistel

o asiimptomaatiliste vormide esinemissagedus on kuni 88%, voivad muutuda
stimptomaatilisteks kuue kuu jooksul;

o varieeruva konsistentsiga tupeeritis: vihesest vedelast kuni rohke ja tihedani,
klassikaline vahutav kollakasroheline eritis esineb 10-30%-1 naistest;

« siigelemine (sageli tugev) genitaalide piirkonnas;

o diisuurilised kaebused, ebameeldiv 16hn;

o diiskomforditunne alakdhupiirkonnas;

« vulva difuusselt punetav, turses, ekskoriatsiooni jéljed.

Meestel

« asiimptomaatilisi juhtumeid on 70-80%, valdavalt infitseeritud naiste partnerite
seas;

o eritis ureetrast voib olla limane, limajas-madane, madane;

o erosioonid;

o disuurilised kaebused;

« testikulaarsed valud.

Trihhomoniaasi avaldusvormid

Naistel

o vulviit ja vaginiit;

o ligikaudu 2%-1 patsientidest voivad esineda emakakaela punkthemorraagiad ehk
palja silmaga ndhtav nn maasika-stimptom.
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Meestel

o uretriit (ei ole kliiniliselt voimalik muudest mittegonorroilistest uretriitidest
eristada);

o balanopostiit, erosioonid (harva);

o epididiimiit;

e prostatiit.

2.3. Laboratoorne diagnoos
2.3.1. Nukleiinhapete analiiiisil pohinevad meetodid (NAAT)

T. vaginalise maaramiseks vaginaalsest voi emakakaelakanalikaapest, meestel ureet-
rakaapest, uriinist nii meestel kui ka naistel on NA AT-meetodi spetsiifilisus 98-99%,
sensitiivsus 88-97%.

2.3.2. Mikroskoopia
Leishmani-Giemsa jargi voi akridiinoranziga varvitud preparaatide mikroskoopia.
Natiivpreparaadi uurimine on o6igustatud juhul, kui on voéimalik valmistada
preparaat 10 min jooksul peale materjali votmist. Liikuvate Trichomonas vaginalis'e
vormide puhul on meetodi spetsiifilisus 100%. NB! Algloomade minimaalne
detekteeritav kontsentratsioon on vahemalt 10*/ml. Stimptomaatilistel naistel on
meetodi sensitiivsus 30-60%, meestel aga 30%.

Trichomonas’t voib ndha juhuleiuna ka tsiitoloogilistes preparaatides.

Tabel 1. Trihhomoniaasi diagnostikas soovitatavad uuritavad materjalid ja meetodid

Materjal Mikroskoopia NAAT
Emakakaelakanalikaabe ei jah
Tupekaabe jah jah
Uriin
naistel ei jah
meestel jah jah
Ureetrakaabe meestel jah jah
3. RAVI

3.1. Taiskasvanud ja iile kiimneaastased lapsed

3.1.1 Esimene valikuvariant

« Metronidazolum 2,0 g p/o, tiks annus;
* alkohoolsed joogid on vastunididustatud ravi ajal ja 48 h pdrast ravikuuri
lopetamist;

voi

« Tinidazole 2 g p/o, iiksi annus.

3.1.2. Teine valikukvariant

« Metronidazolum 500 mg p/o kaks korda pédevas seitsme pédeva jooksul;
« Metronidazolum 500 mg p/o kolm korda pievas viie pdeva jooksul;
« Metronidazolum 1000 mg p/o kaks korda péaevas kahe péaeva jooksul.

3.2. Lapsed

3.1.2 Esimene valikuvariant
o 1-3 a — Metronidazolum 50 mg kolm korda pdevas p/o, seitse paeva;
o 3-7 a - Metronidazolum 100 mg kaks korda péevas p/o, seitse pdeva;
o 7-10 a - Metronidazolum 100 mg kolm korda péevas p/o, seitse paeva.
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3.2.2. Teine valikuvariant

« Metronidazolum 15 mg/kg pdevas jagatuna mitmeks annuseks, seitse paeva.

3.3. Rasedad

» Metronidazolum 2,0 g p/o, iiks annus.

3.4. HIV-infektsioon

o HIV-positiivsed patsiendid saavad trihhomoniaasi korral ravi samade skeemide kohaselt
kui HIV-negatiivsed.

3.5. Metronidasooliresistentsed juhud
Korrata kohe vdi seitsme péeva pérast standardravi:

o Metronidazolum 2 g itks kord péevas p/o, kolm kuni seitse paeva;
o Metronidazolum 2-2,5 g pievas jagatuna mitmeks annuseks, seitse kuni kitmme péeva;
o Metronidazolum 3,5 g pdevas jagatuna mitmeks annuseks, 14-18 pdeva

voi
» Metronidazolum 2 g i/v iga kuue kuni kaheksa tunni tagant, kolm péeva.

NB! Metronidasooli suhtes ei esine 100% resistentsust.
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UROGENITAALNE CHLAMYDIA
TRACHOMATIS’E INFEKTSIOON

(A56.0, A56.1, A56.2)
INFECTIO CHLAMYDIA TRACHOMATIS VIARUM
GENITOURINARIUM

1. SISSEJUHATUS

Urogenitaalne klamiidioos on tdiskasvanute seas iiks sagedasim sugulisel teel tilekantav bakteriaalne

infektsioon, mille pohjustajaiks on Chlamydia trachomatis’e serotiitibid D, E, F, G, H, 1, J, K.

Lymphogranuloma venereum’i (LGV) pohjustavad klamiiiidia serotiiiibid L1-L3.

1.1. Kulg

Klamiidioos on kontaktinfektsioon, mis sageli kulgeb asiimptomaatiliselt. Vastsiindinud
nakatuvad klamiiiidiasse vaginaalse siinnituse kdigus kokkupuutel ema nakkusliku
emakakaelaga. Kontaktsete jilgimise periood klamiiidia korral on kuus kuud alates
voimaliku nakkusallika siimptomite ilmnemisest.

1.2. Klassifikatsioon

1.2.1. Tiisistumata klamiidioos naistel (emakakaelapdletik, uretriit,
bartoliniit, proktiit)

1.2.2. Tiisistumata klamiidioos meestel (mittegonorroiline uretriit,
postgonorroiline uretriit, proktiit)

1.2.3. Tiisistunud klamiidioos naistel (naise vdikevaagnapéletik)

1.2.4. Tiisistunud klamiidioos meestel (epididiimiit, prostatiit)

1.2.5. Reiteri siindroom v3i SARA (Sexually Acquired Reactive Arthritis)

1.2.6. Klamiidioos vastsiindinutel (konjunktiviit, pneumoonia)

1.2.7. Klamiidioos lastel

1.2.8. Asiimptomaatiline klamiidioos

2. DIAGNOOS

2.1. Kliiniline pilt
Kaebused ja haigustunnused tdiskasvanutel on tingitud peamiselt emakakaelapoletikust ja
uretriidist ning komplikatsioonidest.

2.1.1. Naistel
Kliinilised haigustunnused esinevad umbes kolmandikul juhtudest:
o limasmadane emakakaelapoletik;
» maidane tupevoolus;
« alakohuvaluy;
o menstruatsioonitsiiklivéline voi suguiihtejargne veritsemine;
o urineerimishdired;
o viikevaagnapdletiku tunnused, krooniline kéhuvalu.

2.1.2. Meestel
« Kliinilised haigustunnused esinevad umbes kahel kolmandikul juhtudest:

o eritis ureetrast;

35



UROGENITAALNE CHLAMYDIA TRACHOMATIS’E INFEKTSIOON (A56.0, A56.1, A56.2)

urineerimishaired;
munandimanuse- ja eesnddrmepdletiku tunnused.

2.1.3. Naistel ja meestel

Kliinilised haigustunnused:

ebamugavustunne parakus voi eritis parakust;
konjunktiviit;

liigeste valulikkus;

perihepatiit (Fitz-Hugh-Curtise stindroom).

2.1.4. Vastsiindinutel

Kliinilised haigustunnused:

algul haarab C. trachomatise perinataalne infektsioon silma, ninaneelu, uro-
genitaaltrakti ja parasoole limaskesta;

5-12 pdeva parast siindi tekkinud konjunktiviidi korral on kahtlus C. trachomatis’e
infektsiooni suhtes. Uhe kuni kolme kuu vanuste imikute alaigeda, afebriilse
kopsupoletiku koige tavalisem pohjus on C. trachomatis. Iseloomulikud on korduv
terav koha tahhtipnoega ja rontgenis leitavad kahepoolsed difuussed infiltraadid.

2.1.5. Lymphogranuloma venereum (LGV)

Esineb sagedamini meestel, kelle seksuaalpartnerid on mehed. Kliiniliselt véljendub
unilateraalse ingvinaalse ja/voi femoraalse limfadenopaatiana.

Stimptomid:

tenesmid;

kohukinnisus;
anorektaalne valu;
midane eritis parasoolest;
koéhulahtisus;

koéhuvalu.

Stimptomid meenutavad Crohni tobe.

2.2. Uuringumaterjal

2.2.1. Naistel

tupekaabe;

esmasjoauriin - vihemalt kaks tundi enne analiiiisi andmist ei tohiks patsient olla
urineerinud;

emakakaelakanalikaabe,  ureetrakaabe, = kurgukaabe, = konjuktiivikaabe,
rektaalikaabe;

limfisdlmede aspiraat.

2.2.2. Meestel

esmasjoauriin - vihemalt kaks tundi enne analiiiisi andmist ei tohiks patsient olla
urineerinud;

ureetrakaabe, kurgukaabe, konjuktiivikaabe, rektaalkaabe;

limfisdlmede aspiraat.

2.2.3. Vastsiindinutel

konjunktiviidi diagnoosimiseks voetakse materjal silmalault;

kopsupoletiku diagnoosimiseks tehakse NAAT uuring ninaneelust voetud
materjalist;

vastsiindinute klamiidioosse pneumoonia diagnoosimiseks kasutatakse C.
trachomatis’e antikehade méaramist.

2.2.4. Lastel
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2.3. Laboratoorne diagnoos
NAAT
o on korge tundlikkusega asiimptomaatilistel patsientidel, naiste emakakaela- ja uriini-,
meeste uriini- ja ureetramaterjalis 98-99%;

o celiseks korge spetsiifilisus (97-99%), saab kasutada nii invasiivsel (emakakaelast,
ureetrast) kui ka mitteinvasiivsel meetodil (uriin, tupekaabe) saadud materjale;
o sobib ravi efektiivsuse hindamiseks alates kolmandast nddalast parast ravi 16ppu.

NB! Antigeenide ja antikehade mairamisel baseeruvad meetodid ei sobi urogenitaalsete
infektsioonide diagnoosimiseks!

3. RAVI

3.1. Tdiskasvanute, teismeliste ja laste (> 45 kg) ravi

3.1.1. Esimene valikuvariant
« Doxycyclinum 100 mg kaks korda péevas p/o, seitse pieva
voi
o Azithromycinum 1 g p/o ithe annusena.

3.1.2. Teine valikuvariant
o Levofloxacinum 500 mg p/o iiks kord péevas, seitse pdeva (vastundidustatud
raseduse ajal);

o Ofloxacinum 200 mg p/o kaks korda pievas, seitse pdeva (vastundidustatud
raseduse ajal).

3.2. Vastsiindinute konjunktiviidi- ja pneumooniaravi
« Azithromycinum 10 mg/kg p/o iiks kord pédevas kolmel jirjestikusel paeval.

Lokaalsest antibiootikumiravist iiksinda ei piisa klamiidioosse infektsiooni raviks ja see
pole vajalik siisteemse ravi korral.

3.3. Laste ravi

o Lapsed < 45 kg: Azithromycinum 10 mg/kg p/o iiks kord pédevas kolmel jarjestikusel
péeval;

o Ule kaheksa-aastastel lastel voi alla kaheksa-aastastel lastel, kes kaaluvad iile 45 kg,
kasutatakse asitromiitsiini tdiskasvanute skeemi kohaselt;

o Lapsed tile kaheksa eluaasta: Azithromycinum 1 g p/o, tihe annusena

voi
« Doxycyclinum 100 mg p/o kaks korda pdevas p/o, seitse pdeva.

3.4. Rasedate ravi

« Azithromycinum 1 g p/o, iihe annusena

voi
« Amoxicillinum 500 mg p/o kolm korda péevas, seitse paeva.

3.5. Lymphogranuloma venereum’i ravi
« Doxycyclinum 100 mg p/o kaks korda péevas, 21 péeva.

3.6. Alternatiivravi tiiskasvanutel

o Ofloxacinum 200-300 mg p/o kaks korda péevas, seitse pdeva

voi
o Clarithromycinum 250 mg p/o kaks korda péevas, seitse paeva.

3.7. HIV-infektsioon

HIV-infektsiooniga klamiidioosi pddevad haiged saavad ravi sama skeemi kohaselt kui
HIV-negatiivsed patsiendid.
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3.8. Ravijargne kontroll
Ravijiargne kontroll (kuu aja jooksul) ei ole vajalik, kui ravi teostati soovitatud skeemide
kohaselt.
Voéimalikud ndidustused varaseks ravijirgseks kontrolliks on:
o Kkinnitus patsiendile tervistumise kohta;
o asimptomaatiline C. trachomatis’e infektsioon;
o haigustunnuste piisimine;
o patsiendi rahulolematus;
« reinfektsiooni voimalus;
o rasedus;
o ekstragenitaalsed infektsioonid.

Varase ravijargse kontrolli aeg: nukleiinhappe-amplifikatsioonitestid — kolm kuni neli na-

dalat pérast ravi 16ppu.

« Vastsiindinutel on jirelkontroll soovitatav. Vajadusel tehakse veel teine ravikuur.

o Tuleb silmas pidada kaasneva klamiidioosse pneumoonia véimalust.

o Kui vastsiindinul avastatakse klamiidioosne infektsioon, tuleb uurida ja allutada ravile
vastsiindinu ema ja ema seksuaalpartnerid.

o Ravimata klamiitidiainfektsiooniga ema vastsiindinule ei ole profiilaktiline anti-
bakteriaalne ravi ndidustatud. Vaststindinud jaavad jarelkontrolli alla ja haigustunnuste
tekkimisel alustatakse raviga.
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UROGENITAALNE

MUKOPLASMAINFEKTSIOON (A38.9)
MYCOPLASMOSIS VIARUM GENITOURINARIUM

1. SISSEJUHATUS

Miikoplasmad kuuluvad klassi Mollicutes ja on viikseimad vabalt elavad mikroorganismid.
Neil puudub teistele bakteritele omane tugev rakusein, mistéttu on nad penitsilliini ja teiste
beetalaktaamantibiootikumide suhtes resistentsed.

Urogenitaaltraktist voib leida jargnevaid Mollicuteseid: Mycoplasma genitalium, M. hominis,
Ureaplasma urealyticum ja U. parvum.

Kui Mycoplasma genitalium on kindlalt patogeen, siis Ureaplasma parvum, Ureaplasma
urealyticum ja Mycoplasma hominis on paljude tervete isikute urogenitaaltrakti normaalsed
kolonisaatorid. U. urealyticum voib olla seotud uretriidiga.

1.1. Urogenitaalsete miikoplasmooside kliiniline avaldumine ja
voimalikud komplikatsioonid

1.1.1. Mittegonokokiline uretriit (MGU)
M. genitalium voib pohjustada nii akuutset kui ka retsidiveeruvat mittegonokokilist
uretriiti.
U. urealyticum voib olla seotud uretriidiga.

1.1.2. Epididiimidiit ja krooniline prostatiit
Kuivord M. genitaliun?’it on leitud epididiimiidiga meeste kusitites, kellel samal ajal
ei ole esinenud muid haigustekitajaid, siis voib seda seost lugeda oluliseks.

1.1.3. Naise vdikevaagnapoletik (PID)
NAAT uuringud on tdestanud, et see patogeen voib olla seotud vdikevaagnapoletikuga.
M. genitalium pohjustab emakakaelapoletikku ja selle mikroobi olemasolu
emakakaelas ja/voi lilemises sugutees on suuresti seotud histoloogilise endometriidi
tekke voimalusega.

1.1.4. Bakteriaalne vaginoos (BV)
M. genitalium ei ole seotud BV tekkega.

1.1.5. Rasedusega seotud komplikatsioonid

M. genitaliun’it on seroloogiliselt seostatud viljatusega, kuid leidude kinnituseks on
vaja lisauuringuid.

2. LABORATOORNE DIAGNOOS
Mycoplasma genitalium’i NAAT/PCR

3. RAVI

Mycoplasma genitalium

3.1. Valikravi

Azithromycinum p/o 500 mg esimesel pieval ja 250 mg p/o pdevas teisest kuni viienda
pdevani.

3.2. Alternatiivravi
Moxifloxacinum p/o 400 mg péevas, seitse kuni kiimme péeva.

Komplitseeritud infektsioonide, nditeks PID korral v6ib moksifloksatsiin olla
esmavaliku ravim, eriti resistentsuse korral makroliidide suhtes.
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4. UROGENITAALSE MUKOPLASMA
ANTIBIOOTIKUMTUNDLIKKUS

Tabelis 2 on esitatatud koige sagedamini urogenitaaltraktis esinevad miikoplasmad ning
in vitro tundlikkuse andmed koos Kkliinilise kogemusega. In vitro tundlikkuse andmed ei
pruugi alati peegeldada ravi tdhusust. Seda nditab ka fakt, et enamik M. genitalium’i tiivesid on
dokstitstikliintundlikud, kuid 65%-1 patsientidest ei ole sellest ravist kasu. Ravi peab arvesse votma
ka fakti, et haiguses voivad osaleda mitmed erinevad mikroorganismid ja tdpne mikrobioloogiline
diagnostika ei pruugi alati olla saadaval.

Tabel 2. In vitro tundlikkuse andmed koos saadaoleva kliinilise kogemusega

M. hominis U. urealyticum M. genitalium
TETRATSUKLIINID
Tetratstikliin + + +/-
Doksiitsiikliin ++ ++ +/—
MAKROLIIDID
Eriitromiitsiin - + +
Klaritromitsiin - +++ +4*
Asitromiitsiin - + St
LINKOSAMIIDID
Klindamiitsiin +++ +/- +/-
KINOLOONID
Tsiprofloksatsiin + + +
Ofloksatsiin + + +
Moksifloksatsiin +++ ++ +++

Voti: +++ tlimalt; ++ eriti; + keskmiselt; +/- mitte eriti; — pole tundlik.
* Makroliidide vastu tundlikud tiived (resistentsuse profiilid geograafiliselt erinevad).
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GENITAALHERPES (A60)

HERPES

GENITALIS

1. SISSEJUHATUS

Genitaalherpes on sageli esinev viirusinfektsioon, mis levib peamiselt sugulisel teel.

Genitaalherpest pohjustavad herpesviiruste sugukonna kaks liiget:

» HSV-1 (Herpes Simplex Virus tiitip 1);

o HSV-2 (Herpes Simplex Virus tiip 2).

Genitaalherpest pohjustab peamiselt HSV-2. Genitaalherpest vdib vahel tekitada ka HSV-1, kuigi
see viiruse tiitip pohjustab infektsioone eelkdige huultel, limaskestadel ja silmas.

1.1. Klassifikatsioon

1.1.1.

Esmane genitaalherpes

1.1.1.1. Esmane primaarne

1.1.1.2. Esmane mitteprimaarne

1.1.2.

1.1.3.

1.2. Kulg
1.2.1.

1.2.2.

Retsidiveeruv genitaalherpes

Inimestel, kellel on genitaalherpes kord juba avaldunud, véib see haigus teatud
ajavahemike jdrel korduma hakata. Enamiku ajast lokaliseerub viirus ganglionites,
olles inaktiivne ja pohjustamata patsiendile mingeid vaevusi. Viiruste aktiveerumisel
véljuvad nad ganglionitest, millega kaasneb kas kliiniliste siimptomite esinemine
(retsidiveeruv haigushoog) v6i puudumine (viiruse asimptomaatiline eritumine).
Genitaalherpese retsidiive voivad koige sagedamini vallandada jargmised faktorid:
tileviasimus, stress, depressioon, ultraviolettkiirgus, menstruatsioon, masturbatsioon,
teised viirusinfektsioonid ja suguelu, kui vahekorraga kaasnevad mikrotraumad voi
nahavigastused suguelunditel.

Asiimptomaatiline genitaalherpes

Astimptomaatilise genitaalherpese korral toimub aktiivne viiruste eritumine
ganglionitest, millega aga ei kaasne kliinilist leidu, mistottu patsient on nakkusohtlik
ise seda teadmata.

Latentne periood

o Viirus lokaliseerub ganglionites.
« Viiruse replikatsiooni ei toimu.
o Viiruse hulk on viike.

Aktiivne periood

 Toimub viiruse replikatsioon.

o Viiruse hulk suureneb.

o Viirus véljub ganglionitest.

« Stimptomaatilised haigusvormid.

o Astimptomaatiline viiruse eritumine.

1.3. Ulekanne

Genitaalherpes levib seksuaalse kontakti kaudu. Viiruse edasikandumiseks peab olema
otsene kokkupuude infitseeritud haiguskoldega (niditeks villid, haavandid). Nakatumise
risk on suurem, kui genitaalherpes on kliiniliselt avaldunud. Kuna aga esineb ka viiruse
astimptomaatilise eritumise voimalus, siis pole vilistatud genitaalherpesesse nakatumine
herpesele omase kliinilise leiu tdieliku puudumise korral.
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2. DIAGNOOS

2.1. Kliiniline diagnoos
Genitaalherpesele on omane prodromaalndhtude olemasolu: siigelus ja &rritustunne
genitaalide piirkonnas, palavik, peavalu, halb enesetunne, neuralgilised valud lihastes,
lamfadenopaatia.

Genitaalherpese korral tekivad nii naistel kui ka meestel suguelunditele punetavad
laigud, mille pinnale moodustuvad hiljem mitmesuguse suuruse ja kujuga villid. Varem
tekkinud villid haavanduvad, uusi ville voib pidevalt juurde tekkida. Haiguskolde piirkond
on turses, punetav ja valulik.

Lokalisatsiooni jargi on koige sagedasemad haiguskolded
« meestel glans penisel, sulcus coronarius’el, ureetras;

o naistel ureetra ava timber, suurtel habememokkadel, tupes, emakakaelal.

Tavaliselt kaasnevad valulike limaskesta- ja nahandhtudega ka iildine nérkus, palavik,
peavalu, neuralgia ja valulikkus urineerimisel.

2.2. Laboratoorne diagnoos

2.2.1. Viiruse mairamine

o HSV-1/HSV-2 méddramine molekulaarsete meetoditega (NAAT).
o Kiilv HSV-1/HSV-2 haiguskoldest (viiruste kultiveerimist kastutatakse peamiselt
teaduslaborites).

Kuivord HSV on labiilne viirus, on véiga oluline jirgida materjali kogumise ja
transportimise noudeid, kuna viikseimgi korvalekalle voib muuta analiitisi tulemust.
Analiiiisi negatiivne vastus ei vilista infektsiooni olemasolu.

2.2.2. Seroloogia

Genitaalherpese seroloogiline uurimine néuab mélema, nii HSV-1 kui ka HSV-
2 tuibispetsiifiliste antikehade mdédramist, kuna teatud osa haigusjuhtudest
on tinginud HSV-1. HSV-1/HSV-2 positiivse seroloogia olemasolu ei tihenda
genitaalherpese aktiivse protsessi olemasolu, kuid v6ib osutuda oluliseks genitaalidel
esinevate ebaselge etioloogiaga retsidiveeruvate haavandite diagnoosimisel, esmase
primaarse v0i esmase mitteprimaarse genitaalherpese vormi médramisel voi
genitaalherpesega patsiendi asiimptomaatilise partneri néustamisel. Samuti on
seroloogiline uuring oluline asiimptomaatiliste infektsioonide valistamiseks.

2.3. Diferentsiaaldiagnoos
2.3.1. siiiifilise seroloogiline uuring

2.3.2. Uuring HIV-infektsiooni suhtes

3. RAVI

3.1. Primaarne genitaalherpes

Genitaalherpese primaarne haigushoog noéuab kindlasti siisteemsete viirusevastaste
preparaatide kasutamist, kuna ravimata jatmisel voib haigushoog olla raske kuluga ja kesta
kuni kolm nédalat. Siisteemsed viirusevastased preparaadid on tavaliselt viga efektiivsed
ja nende kasutamist tuleb alustada véimalikult kiiresti genitaalherpese kahtluse korral
kliinilise leiu alusel.

3.1.1. Valikravi
« Valaciclovirum 500 mg kaks korda 66péevas p/o, viie kuni kiitmne paeva jooksul.

3.1.2. Alternatiivravi
« Aciclovirum 200 mg viis korda 66péevas p/o, viie kuni kiimne paeva jooksul;
o Aciclovirum 400 mg kolm korda 66péevas p/o, viie kuni kiitmne péeva jooksul.



GENITAALHERPES (A60)

Ravivoib jatkata ka pikema aja viltel, kui paranemine pole piisav parast kiimnepdevast
ravikuuri. Ravi suuremates doosides ja pikema aja véltel on soovitatav ka norgestatud
immuunsiisteemiga ja HIV-positiivsetele patsientidele.

Lokaalsed viirusevastased vahendid ei anna erilist efekti. Tugevalt véiljendunud

lokaalse valulikkuse korral on soovitatav kasutada lokaalseid anesteetilisi vahendeid.

Viga oluline on patsiendi ndéustamine. Tuleks selgitada genitaalherpese kulu
isedrasusi, nakatumise voimalusi (ka viiruse astimptomaatilise eritumise korral
kliinilise leiu puudumisel), ravi voimalusi tulevikus, retsidiive vallandavaid faktoreid
ning kindlasti genitaalherpese méoju rasedusele, lootele ja stinnitusele.

3.2. Retsidiveeruv genitaalherpes
3.2.1. Retsidiivi ravi (episoodiline ravi)
Episoodilist ravi tehakse infektsiooni dgedas faasis.

Episoodilise ravi korral alustatakse viirusevastase raviga iga jarjekordse haigushoo
dgenemise ajal. Ravi peab algama voimalikult kiiresti, st voimaluse korral juba
prodromaalndhtude ajal.

3.2.1.1. Valikravi
« Valaciclovirum 500 mg kaks korda 66piaevas p/o, kolme kuni viie paeva jooksul;
o Valaciclovirum 1000 mg tiks kord 66péevas p/o, viie 66paeva jooksul.

3.2.1.2. Alternatiivravi
o Aciclovirum 200 mg viis korda 66pédevas p/o, viie 66pdeva jooksul;
+ Aciclovirum 400 mg kolm korda 66pdevas p/o, viie 66paeva jooksul;
+ Aciclovirum 800 mg kolm korda 66pidevas p/o, kahe 66pédeva jooksul.

3.2.2. Supressioonravi

Supressioonravi on ndidustatud, kui patsiendil esineb aasta jooksul rohkem kui
kuus kliiniliselt avaldunud genitaalherpese episoodi ja vdhemalt iiks episood on
laboratoorselt toestatud.

3.2.2.1. Valikravi
o Valaciclovirum 500 mg iiks kord 66pédevas p/o, kui patsiendil on vihem kui
kiimme episoodi aastas.

« Valaciclovirum 1000 mg tiks kord 66pidevas p/o, kui patsiendil on rohkem kui
kiimme episoodi aastas.

3.2.2.2. Alternatiivravi
o Aciclovirum 400 mg kaks korda 66pdevas voi 400 mg kolm korda 66pdevas voi
200 mg neli korda 66péevas p/o keskmiselt aasta jooksul.

Uks kord pdevas manustatud Aciclovirum ei suru alla genitaalherpese retsidiive.

Lihiajalised supressioonravi kuurid, surumaks alla retsidiive, on néidustatud
eriolukordades (eksamid, puhkus).

4. NOUSTAMINE

Genitaalherpese diagnoosimisele peab kindlasti jairgnema patsiendi ndustamine haiguse pohjuste,
kliinilise avaldumise, kulu, nakatumis- ja ravivéimaluste kohta.

KIRJANDUS

1. Patel, R., Kennedy, O.]., Clarke, E., Geretti, A., Nilsen, A., Foley, E., Lautenschlager. S. et al. (2017). European
guideline for the management of genital herpes. Int. J. STD & AIDS, Jun 17, 0(0), 1-14.

2. WHO. Guidelines for the management of sexually transmitted infections [Internet]. 3.7 Genital herpes
infection (2013), 48-51. http://www.who.int/hiv/pub/sti/pub6/en/.

3. British Association for Sexual Health and HIV. Guidelines. UK National Guideline for the Management
of Anogenital Herpes (2014) [Internet]. http://www.bashh.org/BASHH/Guidelines/BASHH/Guidelines/
Guidelines.aspx.

4. 2010 STD Treatment Guidelines [Internet]. Genital HSV Infections (2010), 20-23. http://www.cdc.gov/std/
treatment/2010/.
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PAPILLOOMIVIIRUSINFEKTSIOON -
ANOGENITAALSED KONDULOOMID

(A63.0, BO7)
CONDYLOMATA ACUMINATA

1. SISSEJUHATUS

Inimese papilloomiviirus (HPV, human papillomavirus) on viélisiimbriseta DNA-viirus, mis kuulub
papilloomiviiruste (Papillomaviridae) sugukonda. Viirus levib kontaktiilekande teel, pohjustades
peamiselt asiimptomaatilist infektsiooni. Genitaalide HPV-infektsioon on tdendoliselt koige
sagedamini esinev seksuaalsel teel leviv infektsioon.

2. HPV-INFEKTSIOON

Viiruse genotiiiipe on kirjeldatud tile 100, neist umbes 40 infitseerivad suguelundite limaskesta.
Anogenitaalseid kondiiloome pohjustavad peamiselt tiitibid 6, 11 jt. Kantserogeensed tiiiibid on 16,
18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 ja 66.

HPV-infektsiooni inkubatsiooniaeg kontaktist mikroskoopiliselt vdi makroskoopiliselt
avastatavate muutusteni on kolm kuni neli kuud, kuid see voib koikuda néddalast aastateni. HPV-
infektsiooni kliiniline pilt tekib viiruse vdime tottu pohjustada naha ja limaskestade healoomulisi
epiteliaalseid neoplaasiaid (nahatiiiikad ja anogenitaalsed kondiiloomid), aga ka nahavéhki,
limaskestade intraepiteliaalset diisplaasiat ja lamerakulist vahki (emakakael, harvemini tupp, parak,
peenis, samuti kori ja so6gitoru).

Erinevate paikmete véhi ravi ja diagnostikat kisitletakse vastavates erialajuhistes. Emakakaela,
tupejavulvavihieelsete muutuste diagnoosimise, jilgimise ja ravi juhend asub Eesti Naistearstide
Seltsi kodulehel (emakakaelajuhis.weebly.com). Samas juhendis kisitletakse ka emakakaelavihi
skriiningut, mis seisneb regulaarses emakakaela tsiitoloogilises uuringus (PAP-test), millele lisatakse
vajadusel HPV-test koos viiruse tiipiseerimisega.

3. ANOGENITAALSETE KONDULOOMIDE DIAGNOOSIMINE

3.1. Kiliiniline pilt

Tekivad tiititkad voi lillkapsasarnased vohandid, vahest aga viikesed maakula- voi
paapulatiiiipi lesioonid, mis naisel vdivad paikneda vulval, ureetras, tupes ja emakaelal.
Meestel tekivad kondiiloomid eesnahale, sugutilukile, freenulumile, kuid voivad paikneda
ka sulcus’es ja ureetras. Nii meestel kui ka naistel vdib kondiiloomidest olla haaratud
perianaalne piirkond vdi anus. Vastsiindinu infitseerumisel siinnituskanalis vdivad
vohandid tekkida korisse.

3.2. Laboratoorne diagnoosimine

Kahtluse korral kinnitatakse diagnoos histoloogilise uuringuga. Preparaadis esineb
viljendunud akantoos, kohati papillomatoos ja hiiperkeratoos, vakuoliseeritud koilotsiitidid.

4. ANOGENITAALSETE KONDULOOMIDE JALGIMINE JA
RAVI

4.1. Eesmark

Ilma ravita voivad kondiiloomid iseeneslikult taandareneda, sdilida muutumatult voi
suureneda. Ravi eesmérk on eemaldada siimptomaatilised kondiiloomid. Ravi ei vilista
retsidiivide voimalust ega elimineeri HPV-infektsiooni. Kui HPV-infektsioon kulgeb
subkliiniliselt, siis ei ole ravimine vajalik ja piirdutakse jalgimisega. Seksuaalpartnerite ravi
ei ole vajalik.
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4.2. Erinevad ravivoimalused*

4.2.1. Medikamentoosne ravi

o Imiquimodum (5% kreem).
« Podophyllotoxinum (0,5% lahus).

4.2.2. Kirurgiline ravi
o Kriioteraapia.
o Elektrokoagulatsioon.
« Susinikdioksiidlaser.
« Kirurgiline eemaldamine.

* Kirjeldatakse {iksnes Eestis kasutusel olevaid ravimeid voi ravimeetodeid,
retsidiivide esinemissagedus on 20-30%.

5. HPV VAKTSIIN

2018. aastal lisati Eesti riiklikusse immuniseerimiskavasse tiidrukute vaktsineerimine emaka-
kaelavihi ja anogenitaalsete kondiiloomide vastu, kuna enne papilloomiviirusesse nakatumist (st
enne suguelu alustamist) on vaktsineerimine koige tohusam. Vaktsineeritakse tiheksavalentse HPV
6/11/16/18/31/33/45/52/58 vaktsiiniga.

Emakakaelavihkijaanogenitaalseid kondiiloome ennetavat vaktsineerimist tehakse 12-aastastele
tiudrukutele koolitervishoiutdotaja juures. Lapsevanema erisoovil on vaktsineerida voimalik ka
perearsti juures. Vaktsineerimine on vabatahtlik ja tasuta.

Soovitatakse vaktsineerida ka poisse ja 16—26aastaseid noorukeid, kes ei ole varem vaktsineerinud
voi kes ei ole saanud koiki vaktsiiniannuseid. Lubatud on vaktsineerimine vanuses 27-45 eluaastat.

KIRJANDUS

1. European Guideline for the Management of Anogenital Warts (2019). https://www.iusti.org/regions/Europe/
pdf/2019/1USTIguidelinesHPV2019.pdf.

2. Freedman, M., Kroger, A., Hunter, P., et al. (2020). For the Advisory Committee on Immunization Practices.
Recommended Adult Immunization Schedule, United States. Ann Intern Med , 172(5), 337.

3. Emakakaela, tupe ja vulva vihieelsete muutuste diagnoosimine, jidlgimine ja ravi. HPV vastase
vaktsineerimise soovitused. Eesti Naistearstide Seltsi ravijuhend, versioon 3. https://emakakaelajuhis.weebly.
com/hpv-vastase-vaktsineerimise-soovitused.html.

4. Riiklik immuniseerimiskava. https://www.vaktsineeri.ee/et/haigused-ja-vaktsiinid/vaktsineerimine-eestis/
riiklik-immuniseerimiskava.
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VIIRUSHEPATIIT

VIIRUSHEPATIIT
HEPATITIS VIRALIS

A-HEPATIIDI VIIRUSINFEKTSIOON (AGE A-HEPATIIT B 15)

1. SISSEJUHATUS

A-hepatiidi viirusinfektsioon (HAV-infektsioon) on peamiselt puuduliku hiigieeni probleem.
Arengumaades nakatuvad koéik lapsed, tdiskasvanud on immuunsed ja puhanguid ei teki. Kérgema
arengutasemega riikides esineb A-hepatiidi puhanguid viiruse impordi téttu (vaktsineerimata
reisijad, MSM) ja tinu mitteimmuunsele populatsioonile (Eesti 2011/2012 ja 2017/2018).

Viirus eritub roojaga. Ulekandemehhanismi poolest on tegemist kaudse (toit, vesi)
kontaktinfektsiooniga. Patsient muutub nakkusohtlikuks keskmiselt kaks nddalat enne ikteruse
teket. Nakkusohtlikkus 16peb umbes tiks niddal parast ikteruse teket. HIV-positiivsed patsiendid
voivad eritada viirust kauem.

A-hepatiidi inkubatsiooniperiood on 15-45 pdeva. Enamik nakatunud lastest ja umbes pooled
nakatunud tdiskasvanutest on asiimptomaatilised, aga eritavad viirust. Tiitipilistel juhtudel jargneb
kolm kuni kiitmme pieva kestvale gripitaolisele prodroomile palavikuta ikterus koos isutuse, iivelduse
ja vdsimusega, mis reeglina kestab itks kuni kolm (harvem 12 ja rohkem) nddalat. A-hepatiidi
tusistuseks voib olla dge maksapuudulikkus (< 1%). HAV ei pohjusta kroonilist infektsiooni.

2. DIAGNOOSIMINE

Ageda HAV-infektsiooni seroloogiliseks markeriks on spetsiifiline IgM (HAV IgM), mis on patsiendi
seerumis positiivne vihemalt infektsioonile jargneva kuue kuu jooksul. Umbes 10%-1 juhtudest ei ole
IgM esimesel visiidil médratav. Kahtluse korral tuleb testi korrata paari nadala parast. HAV IgG jaab
positiivseks kogu eluks.

3. PROFULAKTIKA

Vaktsineerimist HAV vaktsiiniga tuleks pakkuda MSM-le, IVDU-le ja kroonilise HCV- ning HBV-
infektsiooniga patsientidele. Vaktsineerimine on niidustatud veel arengumaid kiilastavatel reisijatel,
hemofiiliahaigetel, kroonilise maksahaigusega patsientidel ja elukutse téttu HAV-infektsioonist
ohustatud isikutel. Puhangu tingimustes soovitatakse lapsed ja kontaktsed vaktsineerida.

A-hepatiidi viirusvaktsiini manustatakse kahes annuses 6-12-kuulise intervalliga. Moistlik
oleks kaaluda A+B-hepatiidi viirusvaktsiini kasutamist varem B-hepatiidi vastu vaktsineerimata
isikutel. Olemasolevad andmed ei anna alust arvata, et parast kahe doosi manustamist oleks vaja
immunokompetentsed isikud edaspidi revaktsineerida.
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B-HEPATIIDI VIIRUSINFEKTSIOON

(AGE B-HEPATIIT B 16, KROONILINE
B-HEPATIIT B 18.1, ASUMPTOMAATILINE Z
22.5)

1. SISSEJUHATUS

B-hepatiidi viirusinfektsioon (HBV-infektsioon) on iiks sagedasemaid inimese kroonilisi
infektsioone. Kui kasutada ajaloolist kroonilise HBV-infektsiooni definitsiooni - HBV pinnaantigeen
(HBsAg) mairatav iile kuue kuu -, elab maailmas hinnanguliselt 257 miljonit kroonilise B-hepatiidi
viirusinfektsiooniga inimest. Samas leidub iile maailma kuni kaks miljardit inimest, kes on kunagi
nakatunud B-hepatiidi viirusega. Nende veres voivad esineda moned HBV seroloogilised markerid,
kuid HBsAg ei ole médratav. Arvatavasti ei kao viirus maksarakkudest kunagi.

HBV-infektsioon voib kulgeda astimptomaatiliselt, pohjustada dgedat B-hepatiiti, kroonilist
B-hepatiiti, maksatsirroosi (> 30% kroonilise infektsiooni juhtudest) ja hepatotsellulaarset
kartsinoomi (maksatsirroosihaigetel 5-10% aastas). Voib olla tegemist HIV/HBV ja HIV/HBV/HCV
koinfektsiooniga.

2. KULG

50-60% koikidest HBV-infektsioonidest tdiskasvanueas omandatakse sugulisel teel. Muudeks
tahtsamateks nakatumismehhanismideks on infitseerunud vere ja vereproduktide iilekanne,
saastunud noelte ja siistalde kasutamine ja perinataalne iilekanne emalt vastsiindinule (90% HBeAg
positiivse ema korral). Ageda HBV-infektsiooni tagajirjed sdltuvad peamiselt vanusest nakatumise
ajal. Perinataalse infektsiooni korral kliinilisi siimptomeid reeglina ei teki. Tédiskasvanueas tekib
kliiniliselt viljendunud dge B-hepatiit kuuest nddalast kuni kuue kuuni ulatuva inkubatsioonperioodi
jarel kuni 50%-1 nakatunutest. Patsient on nakkusohtlik juba kaks nddalat enne ikteruse teket. Umbes
1% ageda B-hepatiidi haigetest sureb 4geda maksapuudulikkuse tottu.

Kroonilise infektsiooni korral voib B-hepatiidi viirus (HBV) reaktiveeruda spontaanselt voi
iatrogeenselt. Reaktivatsiooni iitheks ja itha sagedasemaks pohjuseks on immuunsupressioon.
Immuunsiisteemi norgestavate ravivotete kasutamisest pohjustatud HBV reaktivatsioon on seni
olnud vihe kasitletud teema, mis samas jarjest suureneva immuunsupressiivsete ravimite arsenali
ning immuunsupressiivset ravi vajavate patsientide arvu tottu on aga muutunud tiha aktuaalsemaks.

3. SEROLOOGILISED MARKERID

Arstidel, kes ei tegele iga pdev HBV-infektsiooni ravi voi reaktivatsiooni profiilaktikaga, on vaja teada
HBV pinnaantigeeni (HBsAg), pinnaantikeha (HBsAk) ja tuumaantikehade (HBc IgM ja HBc IgG)
tadhendust. HBsAk niitab immuunsuse olemasolu.

3.1. Age HBV-infektsioon

Ageda HBV-infektsiooni seroloogiliseks markeriks on HBsAg ja spetsiifiline IgM (HBc IgM),
mis on patsiendi seerumis positiivne vihemalt infektsioonile jargneva kuue kuu jooksul.

3.2. Krooniline HBV-infektsioon
Vihemalt (the markeri olemasolu (v.a HBsAk vaktsineeritul) nditab voimalikku kroonilist

HBV-infektsiooni. Kui selline patsient vajab immuunsupressiivset ravi, palun konsulteerida
erialaspetsialistiga.

3.3. Asiimptomaatilise patsiendi testimine
Skriiningtestiks on HBsAg. Rasedate testimine HBV-infektsiooni suhtes on Eestis
kohustuslik (RTL 2003, 115, 1830). Testimist voib kaaluda MSM, sekstootajate, IVDU, HIV-

positiivsete ja nende partnerite puhul. Enne immuunsupressiivse ravi alustamist méaratakse
HBsAg, HBcAk ja HBsAk.
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Ko6ik mittevaktsineeritud patsiendid tuleb vaktsineerida. Vaktsineerimiseelne testimine
on otstarbekas ainult viga suure HBV-infektsiooni prevalentsi korral.

4. HBsAg-POSITIIVSE PATSIENDI NOUSTAMINE JA RAVI

HBsAg-positiivne patsient peab viltima kondoomita seksuaalvahekorda vaktsineerimata partneriga.
Ta ei tohi olla veredoonor ega jagada ndelu ja siistlaid intravenoosse narkootikumide manustamise
korral. Patsiendi seisundi hindamiseks ja raviplaani koostamiseks suunatakse ta infektsioonhaiguste
voi gastroenteroloogia eriala spetsialisti vastuvotule. Pisipartnerid vaktsineeritakse HBV vaktsiiniga.

5. RAVI JA PROFULAKTIKA

HBV replikatsiooni pérssivad ravimid on haigekassa ravimite loetelus 100%-lise soodustusega,
lubatud kasutada gastroenteroloogil ja infektsionistil. Raviga viirus organismist ei kao.

HBV-infektsioonileviku piiramise efektiivseim meetod on universaalne imikute vaktsineerimine.
Eestis vaktsineeritakse lapsi nelja doosiga.

B-hepatiidi viirusvaktsiin on naidustatud koikidele varem vaktsineerimata STLI kliinikute
patsientidele, intravenoossete narkootikumide kasutajatele ja nende partneritele, sekstdotajatele,
kroonilise ~HBV-infektsiooniga patsientide kodustele ja partneritele, hemodialiiiisi ja
htitibimisfaktoreid kasutavatele patsientidele ning isikutele, kellel esineb to6alaseid kokkupuuteid
teiste isikute vere ja muude kehavedelikega.

B-hepatiidi viirusvaktsiini manustatakse kolmes annuses (0., 1. ja 6. kuul) véi kiirendatud skeemi
korral neljas annuses (0., 1., 2. ja 12. kuul).

6. ERIGRUPID

6.1. Rasedad
Koiki rasedaid testitakse parast 30. rasedusnddalat HBsAg suhtes (RTL 2003, 115, 1830).
HBsAg-positiivsete emade vastsiindinud immuniseeritakse 12-72 tunni jooksul
B-hepatiidi immuunglobuliiniga ja B-hepatiidi viirusvaktsiiniga. Rinnaga toitmine ei ole
keelatud.

6.2. HIV-positiivsed patsiendid

HIV-infektsioon ei ole vaktsineerimise vastundidustuseks. Kuna nendel patsientidel
voib immuunvastus olla ebaefektiivne, kontrollitakse seerumi anti-HBs sisaldust iiks
kuni kaks kuud pérast kolmanda vaktsiiniannuse manustamist. Vastuse puudumisel
revaktsineeritakse kolme annusega.
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C-HEPATIIDI VIIRUSINFEKTSIOON

(AGE C-HEPATIIT B 17.1, KROONILINE
C-HEPATIIT B 18.2, ASUMPTOMAATILINE Z
22.8)

1. SISSEJUHATUS

Kroonilisse C-hepatiidi viirusinfektsiooni (HCV-infektsiooni) on maailmas WHO andmetel
nakatunud 70 miljonit inimest. Kroonilise HCV-infektsiooni prevalents Eestis v6ib olla umbes 1,5%.
Nendest umbes pooled on isikud, kes on saanud veretilekandeid enne 1994. aastat, iilejidnud voiksid
olla titoveeritud ja iluaukudega patsiendid, HCV-positiivse seksuaalpartnerid véi IVDU-d. Voib
olla tegemist HIV/HCV ja HIV/HBV/HCV koinfektsiooniga. Kéik HCV-infektsiooniga lapsed on
nakatunud vertikaalsel teel.

C-hepatiidi viirusest vabaneb spontaanselt umbes 20-35% nakatunutest, tlejadnutel tekib
krooniline HCV-infektsioon, mis viib maksatsirroosini (> 30% kroonilise infektsiooni juhtudest) ja
hepatotsellulaarse kartsinoomini (maksatsirroosihaigetel 1-4% aastas).

1.1. Age HCV-infektsioon

Agedaks nimetatakse sellist HCV-infektsiooni, mille korral HCV RNA ei ole veres maaratav
tile kuue kuu. Age HCV-infektsioon (inkubatsiooniperiood 4-20 nidalat) on tavaliselt
astimptomaatiline.

1.2. Krooniline HCV-infektsioon

Krooniliseks nimetatakse sellist HCV-infektsiooni, mille korral HCV RNA on veres
madratav tile kuue kuu.

65-80% HCV-infektsioonist kulgeb kroonilise infektsioonina. Juhul kui viirus
spontaanselt ei elimineeru, on tdendoline maksatsirroosi ja hepatotsellulaarse kartsinoomi
teke aastakiimnete parast. Maksakahjustus on suurem, kui kaasneb intensiivne alkoholi
tarbimine. Markimisvddrne maksahaigus voib esineda ka normaalsete aminotransferaaside
vadrtuste korral. HIV koinfektsioon halvendab prognoosi.

2. DIAGNOOSIMINE

Skriiningtestina kasutatakse HCV antikehade (anti-HCV) médramist seerumis. Positiivne anti-
HCYV leid voib tdhendada nii dgedat HCV-infektsiooni, kroonilist HCV-infektsiooni kui ka labipéetud
HCV-infektsiooni (anamnestiline reaktsioon, viirus on organismist kadunud).

Positiivse tulemuse korral tuleb miiratakse HCV-RNA (NAAT). Ageda infektsiooni korral
muutub HCV-RNA veres mdidratavaks kaks nddalat pdrast nakatumist. Anti-HCV muutub
positiivseks kolme v6i enama kuu méddumisel. Kui on dgeda HCV-infektsiooni kahtlus, tuleb ka
negatiivse anti-HCV korral méaarata HCV-RNA.

Kroonilise infektsiooni korral on positiivsed nii HCV-RNA kui ka anti-HCV. Labipdetud HCV-
infektsiooni korral on positiivne ainult anti-HCV.

3. NOUSTAMINE JA RAVI KROONILISE HCV-INFEKTSIOONI
KORRAL

Patsiendil keelatakse doonorlus ja néustatakse HCV leviku véltimise suhtes. Kroonilise HCV-
infektsiooniga patsienti informeeritakse haiguse prognoosist ja ravivoimalustest. Patsiendi seisundi
hindamiseks ja raviplaani koostamiseks suunatakse ta infektsioonhaiguste voi gastroenteroloogia
eriala spetsialisti vastuvotule.

4. RAVI JA PROFULAKTIKA

HCV replikatsiooni parssivad ravimid on haigekassa ravimite loetelus 100%-lise soodustusega,
lubatud kasutada gastroenteroloogil ja infektsionistil. Raviga vabaneb inimene viirusest.
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HCV vaktsiini ei ole. HCV profiilaktika seisneb doonorivere, titoveeringute ja augustamise
ohutuse tagamises, intravenoossete narkootikumide véltimises ja selgitust6ds MSM seltskonnas.
HCV ravi on profulaktika.
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HIV TESTIMINE (B20-B24, Z21)

HIV TESTIMINE (B20-B24, Z21)

Lihendatult ,HIV-testimise ravijuhendist®, kinnitatud Ravijuhendite Noukojas 03.11.2020.

1. SISSEJUHATUS

Kérgest iildisest testimise tasemest hoolimata elab Eestis hinnanguliselt ligi tuhat inimest, kellel
HIV-nakkus ei ole veel diagnoositud. HIV-i nakatunutega puutuvad kokku koigi erialade esindajad.
2014.-2015. aasta uute HIV-i nakatunute andmed néitasid, et 82% neist oli kahe aasta jooksul enne
HIV-i diagnoosimist kasutanud tervishoiuteenuseid (keskmine visiitide arv oli itheksa). Vaid 16%
nendest oli vahemalt korra HIV-i suhtes testitud. Seejuures oli HIV-i indikaatorseisundite korral
testitud vaid 5%.

2. HIV-1 SUHTES TESTIMINE TAISKASVANUTEL HIV-I
SUMPTOMITE, HIV-IGA SEOTUD SEISUNDITE JA
-HAIGUSTE VOI RISKIKAITUMISE KORRAL ERINEVATES
TERVISHOIUVALDKONDADES

2.1. Tehke HIV-test jargmiste haiguste ja seisundite korral:
o korduv pneumoonia iihe aasta jooksul (rohkem kui iiks kord aastas);
o tuberkuloos (nii kopsu kui ka muude paikmete);
o dge voi krooniline B-hepatiit ja C-hepatiit;
o Herpes zoster alla 65-aastastel isikutel;
o dissemineeritud Herpes simplex’i infektsioon;

o seksuaalsel teel levivad infektsioonid (k.a ureaplasmoos, miikoplasmoos, genitaalherpes,
papilloomviirusinfektsioon, gonorréa, stitifilis, klamiidioos, trihhomonoos);

« generaliseerunud seeninfektsioonid (k.a oportunistlikud seeninfektsioonid);

o generaliseeritud tiitikad ja nakkuslikud molluskid;

o ebaselge pohjusega leukopeenia voi trombotsiitopeenia kestusega enam kui neli nddalat;
o limfoom;

 Kaposi sarkoom;

 emakakaela ja anaalpiirkonna vihk ja prekantseroossed seisundid;

o generaliseerunud seborroiline dermatiit/follikuliit;

o CMYV retiniit.

2.2. Testige HIV-i suhtes jirgmistesse riskirilhmadesse kuuluvaid inimesi:

o narkootikume stistivad voi siistinud inimesed;

o prostitutsiooni kaasatud inimesed;

o meestega seksivad mehed;

o eespool nimetatud inimeste seksuaalpartnerid;

o inimesed, kellel on olnud seksuaalkontakt HIV-positiivse inimesega;

o inimesed, kellel on olnud mitmeid juhupartnereid ja kaitsmata vahekordi.

3. HIV-1 SUHTES TESTIMINE KOIGE ROHKEM MOJUTATUD
PIIRKONDADES

3.1. Harjumaal, sealhulgas Tallinnas, ja Ida-Virumaal, testige HIV-i
suhtes koiki patsiente vanuses 16-49 eluaastat, kes on sattunud
statsionaarsele ravile (k.a erakorralise meditsiini osakond,
pdevakirurgia). Nooremaid ja vanemaid statsionaari patsiente



testige eespool toodud loetelu jadrgi (vt HIV-i suhtes testimine
HIV-i siimptomite, HIV-iga seotud seisundite ja -haiguste voi
riskikditumise korral).

3.2. Harjumaal, sealhulgas Tallinnas, ja Ida-Virumaal, testige HIV-i
suhtes koiki ambulatoorseid patsiente vanuses 16-49 eluaastat
esmakiilastusel ja edaspidi indikaatorhaigus(t)e jargi voi juhul
kui patsient jatkab pdrast viimast negatiivset HIV-i testi tulemust
riskikditumist.

3.3. Koiki rasedaid testitakse arvele votmisel ja 30. rasedusnddalal
sotsiaalministri mddruse nr 118 (31.10.2003) ja raseduse jalgimise
juhendi jargi. Kui raseduse algul on HIV-i testi tulemus positiivne, siis
kordustest raseduse 30. nddalal ei ole vajalik.

4. HIV-1 SUHTES TESTIMISE SAGEDUS

4.1. Testige riskiriihma kuuluvaid inimesi HIV-i suhtes esmakordsel
kiilastusel ja edaspidi iiks kord aastas voi vajadusel sagedamini, kui
siimptomid viitavad véimalikule dgedale primaarsele HIV-le vGi kui
jatkub riskikditumine.

4.2. HIV-ile iseloomulike siimptomite voi haiguste korral tehke HIV-i test
esimesel voimalusel.

5. INFORMEERIMINE ENNE HIV-I1 TESTI JA NOUSTAMINE
PARAST TESTI

5.1. Selgitage patsiendile HIV-i suhtes testimise olulisust tulenevalt tema
individuaalse(te)st riski(de)st. HIV-i suhtes testimiseks ei ole vaja
votta eraldi kirjalikku informeeritud ndusolekut, piisab suulisest
teavitamisest.

5.2. HIV-i suhtes enesetestimise korral informeerige inimest sellest,
kuidas kaituda testi tulemuse selgumisel.

5.3. Noustage patsienti HIV-i testi jarel tulemusest teavitamisel.

5.4. Positiivse HIV-i laboratoorse testitulemuse korral tagage, et patsient
jouaks voimalikult kiiresti infektsioonhaiguste arstile. Kontrollige
vastuvotule joudmist.

5.5. Positiivse kiirtesti jarel suunake inimene perearsti voi
infektsioonhaiguste arsti vastuvotule diagnoosi kinnitamiseks.
Voimalusel pakkuge abi selleks, et inimene jouaks vastuvotule.
Kontrollige vastuvotule joudmist.

5.6. Negatiivse testitulemuse korral selgitage aknaperioodi voimalust ja
voimaliku korduva testimise vajadust.

5.7. Inimestele, kellel on kdrge HIV-i nakatumise risk, soovitage
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nakatumise valtimiseks peale tavapidraste ennetusmeetmete
(kondoomi kasutamine) ka PrEP-i.

6. KONTAKTSETE TEAVITAMINE

6.1. Selgitage vilja patsiendi kontaktsed ning rohutage nende testimise
vajadust.

6.2. HIV-i suhtes testimise ja ravi osana pakkuge koigile HIV-
infektsiooniga patsientidele abi partnerite teavitamiseks.
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SUGELISED

SUGELISED
SCABIES (B86)

1. SISSEJUHATUS

Stigelised oninimesel parasiteerivalesta Sarcoptes scabiei hominis’e pohjustatud nakkuslik nahahaigus.
Nakatumine toimub otsese kontakti teel siigelishaigega, harvem kokkupuutel saastunud voodipesu,
ratikute voi riideesemetega.

Rutiinsed STLI uuringud on nédidustatud anamneesi alusel riskigruppi kuuluvatel seksuaalselt
aktiivsetel patsientidel.

2. DIAGNOOS

2.1. Anamnees
o Eelnev kontakt stigelisi podeva haigega.
o Mitme pereliikme, ldhituttava voi suguelupartneri samaaegne haigestumine.

2.2. Kliiniline leid

2.2.1. Klassikaline skaabies ehk tavasiigelised (esineb
immuunkompetentsel inimesel)
« Nahastigeluse intensiivistumine 6htul ja 66sel rahuolekus
o Punetavad, paarikaupa paigutuvad, ekskorieeritud paapulid sérmedel,
sormevoltides, randmetel, kaenlaalustes, naba ja rinnanibude iimbruses, tuharatel,

reite sisepindadel, meestel sugutil ja munanditel; kroonilise ravimata haiguse
korral ka kiitinarnukkidel (Ardi tunnus).

o 0,5-1,0 cm joonjad vdi komakujulised hallikad siigeliskdigud (patognoomiline
tunnus) sormevoltides, randmetel, naba iimbruses ja meestel genitaalidel.

o Haigel nahal voib esineda kuplasid, kdiguga seotud villikesi, suuremaid
persisteerivaid s6lmi, veriste koorikutega kaetud ekskoriatsioone.

o Taiskasvanul jadvad 160best enamasti vabaks selg, nagu, peanahk, peopesad ja
jalatallad.

2.2.2. Koorikuline skaabies (esineb immuunsupressiooni ja
-puudulikkusega haigel)
o Nahastigelus on vidhene v6i puudub.

o Generaliseerunud ekseemilaadne voi punetav, ketendav papuloos-naastuline
psoriasiformne nahalo6ve, mis voib progresseeruda eriitrodermiaks.

o Hiiperkeratootiline, 16henev, suurelamelliline ketendus jdsemete liigespindadel,
peopesades ja taldadel.

o Taiskasvanul on 166best haaratud ka nédgu, kael, juustega kaetud peanahk, selg,
peopesad ja tallad.

2.3. Uuringud, testid
o Stigeliskdigu ja paapulite uuring dermatoskoobiga (kdigu lopus on ndha emaslesta
kolmnurkne keha esiosa).
o Stigeliskdigu (voib avada ndelaga) kaapematerjali mikroskoopiline uuring siigelislesta,
vastsete, munade ja viljaheite suhtes; materjali haakumiseks kanda skalpellile 6li.

o Adhesiivse teibi test — materjali kogumine mikroskoopiliseks uuringuks adhesiivse labi-
paistva teibi abil.

 Naha patohistoloogiline uuring (vajadusel).



3.

4.

SUGELISED

RAVI

3.1. Ravi pohiprintsiibid

» Haigega samal ajal tuleb ravida koiki kontaktseid ja viimase kahe kuu seksuaalpartnereid.

o Paikneravim aplitseeritakse eelnevalt pestud kuivale nahale [ouast alates kuni varbaotsani,
suguelundid ja nahavoldid kaasa arvatud, imikutel ja vanuritel soovitatakse kanda ravim
ka néo- ja peanahale.

o Ravi alustamisel ja parast ravi loppu vahetatakse ihu- ja voodipesu, kateratikud.

o Pirast kitepesu médritakse kded ravimiga uuesti sisse.

« Ravi ajal on soovitav 16igata kiitined lithikeseks, kanda puuvillaseid kindaid.

« Soovitav riiete pesemistemperatuur on > 50 °C, aeg vihemalt kiimme minutit, sobib
kuivpuhastus.

 Mittepestavad esemed (iileriided, jalatsid, karvased ménguasjad) on soovitatav hoida
seitse paeva suletuna kilekotis.

o Tavasiigelistega haige peab ravi ajal vdltima puutekontakti pereliikmete jt inimestega,
seksuaalkontakti partneriga.

o Koorikulise skaabiesega haige vajab hospitaliseerimist ja rangete isolatsiooninduete
rakendamist.

 Ravikuuri jdrel on soovitatav kasutada nahabarjddri taastavaid kreeme, et leevendada
ravimist tingitud drritust ja naha kuivust.

3.2. Ravimid, ravikuurid

3.2.1. Esmavaliku ravimid tavasiigelistega haigel

o Permethrinum geel 50mg/g kantakse nahale tthe annusena 6htul, pestakse maha
24 tundi hiljem, lubatud kasutada alates teisest elukuust (kahe kuu kuni kolme
aasta vanustel lastel hoida nahal 12 tundi); soovitatav on ravi nddala pérast korrata.

o Ivermectinum tbl per os (200 mcg/kg), soovitatav on ravi korrata nadala parast (ei
toimi munadele), lubatud lastel kehamassiga 15 kg ja enam.

3.2.2. Alternatiivne ravi tavasiigelistega haigel

o Sulfur ppt 6-33% kantakse nahale iiks kord pdevas kolmel jérjestikusel péeval,
imikute raviks 6%-line vdavlisalv; nahka voib pesta vahetult enne jargmist ravimi
pealekandmist.

3.2.3. Koorikulise skaabiese ravi

o Ivermectinum tbl per os (200 mcg/kg) 1., 2., 8. pdeval, vajadusel jatkata 9., 15. ja
edasi seitsmepdevase intervalliga kuni tervistumiseni; suukaudsele ravile lisaks
permetriin paikselt itks kord péevas, seitse paeva, edasi kaks korda néddalas kuni
tervistumiseni.

3.3. Rasedus ja rinnaga toitmine
o Ivermektiini kasutamine rasedal ja rinnaga toitval emal on vastundidustatud.
o Permetriini geeli ja vaavlisalvi kasutamine on rasedal ja rinnaga toitval emal
lubatud soovitusega imetaval emal mitte kanda ravimit rinnanddrmetele, kui neil
ei ole l66vet.

JARELKONTROLL

Tavasiigelistega haige paranemist hinnatakse 7-14 pdeva pdrast ravikuuri ldbimist; haige
on tervistunud, kui puuduvad o6ine stigelus, siigeliskdigud nahal ja paarikaupa paigutuvad
sdlmekesed.

Ravist pohjustatud nahasiigelus voib piisida kuni paar nddalat pérast ravi l6ppu.

Koorikulise skaabiesega haigelt voetakse korduvalt materjali mikroskoopiliseks uuringuks,
kliiniline paranemine koos negatiivse mikroskoopiaga on isolatsiooni 16petamise aluseks.



KUBEMETAI

KUBEMETAI
PEDICULOSIS PUBIS (B85)

1. SISSEJUHATUS

Kubeme pedikuloos on parasitaarne nakkushaigus, mida pohjustab tai Phthirius pubis.

Nakatumine toimub seksuaalkontaktil, ldhedasel kehalisel kontaktil, harvem kokkupuutel
saastunud riiete voi ritikuga. Ndidustatud on uuringud teiste STLI-de suhtes ja suguelupartnerite
samaaegne ravi.

2. DIAGNOOS

2.1. Anamnees

o Eelnev intiimkontakt kubeme pedikuloosi haigega.

2.2, Kliiniline leid

o Tingud ja/voi tdid hibemekarvades, harvem keha karvades, lastel kulmudes ja ripsmetes.
« Siigelevad, punetavad paapulid hdbemel, suguelundil.
o Sinakad laigud < 1 cm (maculae cerulae) alakohul, hdbemel ja reite sisepinnal.

2.3. Uuringud
« Dermatoskoopiline uuring (vajadusel).
« Mikroskoopiline uuring (vajadusel).

3. RAVI

3.1. Ravi pohiprintsiibid

o Paikne ravim kantakse nakatunud kuivale nahale: suguelundid, anaalkanali iimbrus,
reied, kehatiivi, kaenlaalused, habe ja vuntsid.

o Enne ravi tuleb vahetada ihu- ja voodipesu.

» Karvu ei ole vaja raseerida.

« Tingud on soovitatav eemaldada mehaanilisel teel voi tdikammi abil.

o Thupesu, voodiriided ja ritikud on soovitatav pesta temperatuuril > 50 °C, lubatud on
kuivpuhastus v6i hoidmine kilekotis suletuna kaks nédalat.

« Ravi ajal tuleb viltida seksuaal- ja vahetut kehalist kontakti.

3.2. Ravimid

3.2.1. Esmavaliku ravi

o Permethrinum sol. 1% - méarida karvadega kaetud nahale, kiimne minuti parast
maha pesta, soovitatav on ravi korrata seitsme kuni kiitmne paeva méodudes.

3.2.2. Alternatiivne ravi

o Ivermectinum tbl per os (200 mcg/kg, vajadusel 400 mcg/kg), soovitav korrata
seitsme paeva moodudes, lubatud lastel kehamassiga 15 kg ja enam.

3.2.3. Ripsmete pedikuloosi ravi
o Vaselinum album ung. - panna kaks korda pédevas lauservadele kaheksa kuni
kiimne pdeva jooksul.
o Permethrinum sol. 1% - madrida vatitampooniga ripsmetele ja kiimne minuti
parast maha pesta.
o Ivermectinum tbl per os (200 mcg/kg), soovitav korrata seitsme paeva moddudes;
lubatud lastel kehamassiga 15 kg ja enam.
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3.3. Seksuaalpartnerite ravi

« Ravi vajavad haigestumisele eelnenud kolme kuu suguelupartnerid.

3.4. Rasedus, imetamine

o Permetriinravi ei ole vastunadidustatud.

3.5. HIV-positiivse ja organi siirdamisjirgse seisundiga patsiendi ravis
erinevusi ei ole.

4. JARELKONTROLL

o Tehakse iiks nddal parast ravi 1oppu.
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URETRIIT (N34)

URETRIIT (N34)
URETHRITIS ET SYNDROMA URETHRALE

1. SISSEJUHATUS

Uretriit on kusetorupéletik, mis véljendub eritisena ureetrast ja/voi valulikkusena urineerimise ajal.
Uretriit on multifaktoriaale siindroom, mille koige sagedasemaks pohjuseks on sugulisel teel levivad
infektsioonid.

Infektsioosne uretriit jaotatakse gonorroiliseks (GU) ja mittegonorroiliseks uretriidiks (NGU,
nongonococcal urethritis). Terminit mittespetsiifiline uretriit (NSU, nonspecific urethritis), mis haarab
endas mittegonorroilise ja mitteklamiidioosse uretiidi, tuleks valtida.

1.1. Etioloogia

NGU on meestel koige sagedasem genitaaltrakti siindroom. NGU voib esineda
monoinfektsioonina, samas ligikaudu 12%-1 juhtudest leitakse meestel NGU korral rohkem
kui tiks tekitaja. 20-40% NGU-ga meestest péeb nn ideopaatilist uretriiti (IU), kus tekitajat
ei dnnestu tuvastada.

NGU sagedasemad tekitajad on jargmised:
o Chlamydia trachomatis (11-50%),

o Mycoplasma genitalium (6-50%),

o Ureaplasma urealyticum (5-26%),
Trichomonas vaginalis (1-20%),

o adenoviirus (2-4%),
Herpes simplex’i viirus (2-3%).

Harvematel juhtudel on uretriidi pohjuseks Neisseria meningitidis, Haemophilus sp,
Candida sp, enterobakteriaalsed (E. coli) infektsioonid.

Astimptomaatilise uretriidi etioloogia on tdendoliselt erinev siimptomaatilisest
uretriidist.

Lisaks voivad uretriiti pohjustada mehaanilised ja keemilised tegurid (nt voorkeha)
ning mitteinfektsioossed poéletikulised haigused (nt Behceti tobi).

2. DIAGNOOS

2.1. Kliinilised tunnused
2.1.1. Subjektiivsed kaebused
2.1.1.1. Siimptomaatiline uretriit
o Eritis ureetrast.
o Diisuuria.
o Arritus-, valu- ja/véi siigelustunne ureetra piirkonnas.

2.1.1.2. Asiimptomaatiline uretriit
» Kaebused puuduvad.

2.1.2. Objektiivsed leiud
2.1.2.1. Eritis ureetrast
o Limane/vesine/madane.
o Voib ilmneda alles ureetra massaazi jarel.

2.1.2.2. Balanopostiit
« Erineva ulatusega punetus ureetra vélisava imbruses.
2.1.2.3. Normaalne leid

2.1.3. Tiisistused
2.1.3.1. Ureetra striktuur
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2.1.3.2. Prostatiit, orhoepididiimiit

2.1.3.3. Reaktiivne artriit (sugulisel teel omandatud), Reiteri siindroom
o Klassikalise  triaadi  esinemine:  wuretriit, artriit  (seronegatiivne
spondiiloartropaatia), konjunktiviit (bilateraalne).
o HLA-B27 positiivsus (70-90%).

2.1.3.4. Dissemineeritud infektsioon (Neisseria gonorrhoeae)
 Haigustekitajate hematogeensel levikul tekkiv dissemineerunud infektsioon,
mis véljendub episoodilise palaviku, poliartriidi ja/voi tendostinoviidi,
dermatiidi (paapulid ja petehhiad), endokardiidi ja/v6i meningiidina.
Komplikatsioonid on koige sagedamini seotud Neisseria gonorrhoeae ja
Chlamydia trachomatis’e infektsioonidega.

2.2, Laboratoorsed uuringud

« Voolutsiitomeetriline analiiiis leukotsiiitide arvu madramiseks esmasjoa uriinist.

o NAAT.

o Mikroskoopiline uuring.

o Grami jirgi varvitud preparaat, ureetra eritisest voi ureetra eesmisest osast kogutud
materjalist: > 5 poliimorfonukleaarse (PMN) leukotsiitidi mikroskoobi (HPF, high power
field, x 1000) vaateviljas (loendades vihemalt viis vaatevilja, kus on enim PMN).

o ja/voi

o Grami jargi varvitud preparaat, esmasjoa uriinist (FVU): > 10 PMN mikroskoobi/HPF
vaateviljas (loendades vihemalt viis vaatevilja, kus on enim PMN).

Materjal ureetrast voetakse vihemalt 1 cm stigavuselt ja sellest valmistatakse 6huke
digepreparaat. Rohke eritise korral ureetrast on eelistatud ureetra eritise uuring esmasjoa
uriini analiiisile.

Urineerimisest soovitatakse patsiendil hoiduda vdhemalt neli tundi enne analiiiisiks
vajaliku materjali kogumist.

Keskjoa uriini uuring on vajalik teha urotrakti infektsiooni (UTI) kahtlusel (nt kui
patsient kaebab viga tugevalt viljendunud dasuuriat, hematuuriat, 6ist urineerimist,
sagenenud urineerimist, tsiistiidi diagnostikaks voi kui patsiendil ei ole olnud
seksuaalvahekorda).

Uretriidi diagnoosi saab lugeda kinnitatuks, kui esinevad iiks vo6i mitu jirgmistest
tunnustest:

o limas-madane voi midane eritis ureetrast,
o leukotsiititide esinemine uriini ribaanaliiiisis,

o positiivne Grami jirgi védrvitud preparaat ureetra eritisest (> 5 PMN mikroskoobi
vaatevaljas / HPF voi FVUst (> 10 PMN mikroskoobi vaateviljas / HPF).

Kui patsiendil esinevad kliinilised siimptomid, kuid mikroskoopial uretriidi tunnused
puuduvad, siis on soovitav teha korduv uuring hommikul tingimusel, et patsient ei ole alates
eelmisest dhtust urineerinud.

Kui tihtki eelnimetatud tunnustest ei esine, kuid patsiendil esinevad kaebused, tuleb
raviga oodata ning teha uuringud Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatise ja
Trichomonas vaginalis'e suhtes. Samuti on vajalik meespatsientide testimine Mycoplasma
genitalium’i suhtes.

Uretriidi diagnoosimiseks on seega vajalikud laboratoorsed uuringud (uriini
ribaanaliiiis, mikroskoopiline uuring) uretriidi olemasolu v6i puudumise kinnitamiseks
ja etioloogilist diagnoosi tipsustavad uuringud. Uretriidi objektiviseeritud diagnoos on
alati eelistatud ning empiiriline ravi ei ole soovitatav. Juhul kui uretriidi objektiviseeritud
diagnoos ei ole voimalik, siis tuleb patsienti ravida nii Neisseria gonorrhoeae ja Chlamydia
trachomatis’e suhtes.

Noorukite voi teiste gruppide puhul, kui arstipoolsete ettekirjutiste jargimine voi
korduvalt visiidile p66rdumine on kiisitavad ja gonorréa/klamiidioosi esinemissagedus on
korge, voib kaaluda kohest ravi, uuringute tulemusi dra ootamata.



60

URETRIIT (N34)

Uretriidiga haigele on vajalik teha jairgmised diagnoosi tipsustavad uuringud:
diagnostilised meetodid, vt spetsiifilised infektsioonid.

Oluline on arvestada, et nimetatud patogeenid voivad esineda ka uretriiti pdhjustamata
ja seega on mikroskoopiliste uuringute tulemused uretriidi esinemise suhtes negatiivsed.

3. RAVI

o Doxycyclinum 100 mg kaks korda 66péevas p/o seitsme 66péaeva jooksul
vOi
o Azithromycinum 500 mg p/o esimesel ravipédeval, 250 mg p/o jargmisel neljal ravipdeval.

Mpycoplasma genitalium on resistentne tetratsiikliinide ja beetalaktaamantibiootikumide suhtes.
Mpycoplasma genitalium uretriidi ravis on soovitav eelistada asitromiitsiini ja kasutada pikemaid
ravikuure.

4. SEKSUAALPARTNERITE KASITLUS

Seksuaalpartnerite testimine ja ravi on vajalik (testida ja ravida tuleb koiki seksuaalpartnereid, kellel
on haigega olnud seksuaalvahekord eelnenud nelja nadala jooksul).

5. JARELKONTROLL

Jarelkontroll, vt spetsiifilised infektsioonid.

NGU patsiente tuleb instrueerida podrduma jarelkontrollile, kui siimptomid jddvad piisima voi
kui esineb kahtlus ravi mittejargimise suhtes, samuti siis, kui on kinnitunud Chlamydia trachomatis’e
voi Mycoplasma genitalium’i infektsioon. Patsientide jarelkontroll toimub neli kuni viis nddalat peale
ravi.

Ainult subjektiivsed kaebused ilma objektiviseeritud uretriidi olemasoluta ei ole piisav pdhjus
ravikuuri kordamiseks.

Oluline on arvestada kroonilise prostatiidi / kroonilise vaagnapiirkonna valu siindroomi
voimalusega meestel, kel esineb persisteeriv valu (perianaal, peenise v6i vaagna piirkonnas),
ebamugavus, drritustunne urineerimisel, valu ejakulatsioonil vé6i hiljuti kujunenud enneaegne
ejakulatsioon kestusega tile kolme kuu.

PERSISTEERUV/RETSIDIVEERUV URETRIIT

1. SISSEJUHATUS

Adekvaatse ravi jirel persisteeruv ja/voi retsidiveeruv uretriit (PRU).

Persisteeruv uretriit esineb 15-25%-1 patsientidest ja esineb juhul, kui peale 4gedat
(mittegonorroilist) uretriiti simptomid ei taandu. Retsidiveeruv uretriit kujuneb keskmiselt 30-90
péeva peale dgedat (mittegonorroilist) uretriiti ja seda esineb 10-20%-1 patsientidest.

1.1. Etioloogia

PRU on multifaktoriaalne haigus, kusjuures infektsiooni tekitaja identifitseeritakse < 50%
juhtudest.

PRU sagedasemad tekitajad on jargmised:
o Mpycoplasma genitalium (20-40%),
o Chlamydia trachomatis (10-20%).

Harvematel juhtudel on uretriidi pdhjuseks Ureaplasma urealyticum, Trichomonas vaginalis,
Herpes simplex’i viirus.

PRU véimalikud pohjused:

o arsti madratud ravijuhenditest mittekinnipidamine (mitteravimine);

o reinfektsioon;
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e ravimiresistentsus;

o struktuursed muutused kusetorus (striktuurid, vodrkeha, prostata adenoom, kasvajalised
protsessid);

o poletikud kuseteedes (prostatiit, periuretraalsed fistlid voi abstsessid, tsiisiit);

o idiopaatiline — sageli spetsiifiline pohjus ei selgu.

DIAGNOOS

Stimptomaatilisel patsiendil on vajalikud korduvad uuringud infektsiooni tuvastamiseks.
Vilistada persisteeruv Neisseria gonorrhoeae, Chalmydia trachomatis, Trichomonas vaginalis,
Mpycoplasma genitalium ja Ureaplasma urealyticum.

RAVI

Tuleb veenduda, et patsient on ldbinud esialgse ravikuuri, juhul kui seda ei ole tehtud, siis tuleb
ordineerida veel kord esialgne ravi.

Vilistada reinfektsiooni voimalus, veenduda, et patsiendi seksuaalpartnerid on saanud vajaliku/
sobiva ravi.

Ravida tuleb patsiente, kellel esineb uretriidi objektiviseeritud diagnoos.

Patsiendile, kellel esinevad kaebused, kuid ei kinnitu uretriidi objektiviseeritud diagnoos, tuleb
selgitada, et tdiendavad uuringud ja ravi ei ole vajalikud.

3.1. Persisteeruv/retsidiveeruva uretriidi ravi:

Juhul kui esimene ravim on olnud Doxycyclinum 100 mg kaks korda 66pédevas p/o
seitsme 60pdeva jooksul:

o Metronidazolum 500 mg p/o kaks korda 66pdevas viiel paeval
e ning
o Azithromycinum 500 mg p/o esimesel 60pideval ja seejarel 250 mg 66péevas neljal paeval.

3.2. Juhul kui esimene ravim on olnud Azithromycinum 500 mg esimesel
ravi paeval, 250 mg jargmisel neljal ravipaeval:
o Metronidazolum 500 mg p/o kaks korda 66pdevas viiel paeval
ning
« Moxifloxacinum 400 mg p/o 66pidevas, seitse kuni kiitmme pdeva.

Teave selle kohta, kuidas ravida patsiente, kes jadvad simptomaatiliseks pdrast teist
ravikuuri voi kellel on sagedased haigusepuhangud ravi jirel, on piiratud. Arvestades
alternatiivseid pohjuseid uretriidi ja/voi uretriiditaoliste kaebuste tekkeks (striktuurid,
voorkeha ureetras, adenoom, prostatiit), on péhjendatud tdiendavad uroloogilised uuringud.
Oluline on arvestada kroonilise prostatiidi / kroonilise vaagnapiirkonna valu siindroomi jt
psithhoseksuaalsete pohjuste voimalusega meespatsientidel.

3.3. Persisteeruv/retsidiveeruva uretriidi ravi, juhul kui patsient on
jddanud siimptomaatiliseks parast teist ravikuuri voi neil, kellel on
sagedased haigusepuhangud ravi jirel:

+ Moxifloxacinum 400 mg p/o 60pievas, seitse kuni kiitmme paeva

Vo1

« Levofloxacinum 500 mg p/o 60pidevas seitsmel paeval.

SEKSUAALPARTNERITE KASITLUS

Seksuaalpartnerite ravi on vajalik, juhul kui meespartneril 4geneb PRU seksuaalvahekorra jérel.

5.

URETRIIT JA HIV

Uretriit voib soodustada HIV transmissiooni.
Uretriidi ravi HIV-positiivsetel patsientidel ei erine ravist HIV-negatiivsetel patsientidel.
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BALANIT (N48.1)
BALANITIS

1. SISSEJUHATUS

Balaniit on eesnaha poletik. Sageli esineb koos peenise pea poletikuga (balanopostiit), mis kliinilist
kasitlust ei muuda.

Balaniit voib sageli olla tingitud hiigieenireeglite rikkumistest: nii liiga védhesest kui ka
tilemédrasest pesemisest. Balaniidi edukas ravi eeldab korrektset seksuaalelu anamneesi. Ka
nahahaigused nagu psoriaas, lichen planus jt voivad haarata peenise pea piirkonda. Moned eesnaha
haigused (nt Boweni haigus) voivad olla prekantseroossed seisundid. Krooniline balaniit voib meestel
olla suhkruhaiguse esimene sitmptom.

2. KANDIDAST POHJUSTATUD BALANIIT

2.1. Diagnoos

2.1.1.

2.1.2.

2.2. Ravi
2.2.1.

2.2.2,

2.2.3.

Kliiniline diagnoos

Kaebus: eriitematoosne 166ve siigelusega.

Leid: ebaiihtlane eriiteem véikeste (erodeeruvate) paapulitega voi kuivad ldikivad
punased alad.

Laboratoorne diagnoos

Mikroskoopia (materjal votta eesnaha alt), KOH test.

Eritise kiilv.

Uriinianaliiiis glitkosuuria vélistamiseks voi veresuhkru analiiiis.

Uldmeetmed

Pesta peenist kaks korda pdevas fiisioloogilise lahusega voi lihtsalt sooja vee ja 6rna
seebiga.

Lokaalne ravi

o Clotrimazolum 1% kreem kaks korda paevas, seitse paeva.
o Miconazolum 2% kreem kaks korda paevas, seitse paeva.
o Ketoconazolum 2% kreem kaks korda péevas.

Alternatiivne raviskeem

o Fluconazolum 150 mg iithe annusena sisse votta.

2.3. Partnerite kasitlemine

Kandida pohjustatud balaniit on meestel enamikul juhtudel sugulisel teel leviv haigus.
Seetottu on soovitatav kontrollida partnereid ka juhul, kui neil ei esine kaebusi.

2.4. Jarelkontroll

Enamikul juhtudel ei ole vajalik.

Kui on tegemist korduvate dgenemistega, vilistada soodustavad faktorid:

o suhkruhaigus;

« laiatoimeliste antibiootikumide kasutamine;

o immuunpuudulikkus;

o reinfektsioon ravimata partnerilt.



BALANIIT (N48.1)

3. ANAEROOBIDEST POHJUSTATUD BALANIIT

3.1. Diagnoos

3.1.1. Kliiniline diagnoos
Kaebus: halva I6hnaga eritis, poletikus ja turses eesnahk.

Leid: eesnaha turse, pindmised erosioonid. Vahel ka kubemepiirkonna limfisdlmede
suurenemine.

3.1.2. Analiiiisid

Mikroskoopia: spiroheedid pimevilja mikroskoopias, fusiformsed mikroobid voi
segamikrofloora Grami jargi virvitud preparaadis.

Eritise kilv.

3.2. Ravi
3.2.1. Uldmeetmed

Pesta peenist kaks korda péevas fiisioloogilise lahusega vo6i lihtsalt sooja vee ja 6rna
seebiga.

Pohiravi:
o Metronidazolum 500 mg kaks korda péevas seitsme péaeva jooksul.

3.3. Partnerite kasitlemine

Soovitatav partnerite kontroll suguteede infektsioonide suhtes.

3.4. Jarelkontroll

Vajalik vaid néhtude piisimisel ja/vdi suguhaiguste kahtluse korral.

4. AEROOBIDEST POHJUSTATUD BALANIIT

4.1. Diagnoos

4.1.1. Kliiniline diagnoos

Leid: viga mitmekesine kliiniline pilt, minimaalsest punetusest kuni tugeva turse
voi ka eesnaha Iohenemiseni.

4.1.2. Analiilisid

Eritise kiilv eesnaha alt.

4.2. Ravi

4.2.1. Uldmeetmed
Pesta peenist kaks korda pdevas fiisioloogilise lahusega voi lihtsalt sooja vee ja 6rna

seebiga.

4.2.2. Pohiravi soltub isoleeritud mikroobide tundlikkusest
o Acidum fusidicum 20 mg/g kreem kolm korda piaevas, seitse paeva.

Alternatiivne raviskeem
o Amoxicillinum + Acidum clavulanicum 625 mg kaks korda pievas.

4.2.3

4.3. Partnerite késitlemine
Soovitatav partnerite kontroll suguteede péletike suhtes.

4.4. Jarelkontroll
Vajalik vaid néhtude piisimisel ja/vdi suguhaiguste kahtluse korral.
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5. INIMESE PAPILLOOMIVIIRUSEST POHJUSTATUD
BALANIIT

5.1. Diagnoos

5.1.1.

5.1.2.

5.2. Ravi

Kliiniline diagnoos

Leid: difuusne eriiteem.
Analiiiisid

HPV mdéédramine ja tiipiseerimine.

Biopsiapreparaadis tiilipiline histopatoloogiline leid.

Podophyllotoxinumi 0,15%-line lahus kaks korda paevas kolmel pédeval niddalas. Jargmise
nelja pdeva jooksul lahust mitte kasutada. Seitsmepdevane tsiikkel moodustab iihe
ravikuuri. Kui seitsme padeva méodudes on kondiiloomid alles, korrake ravikuuri. Lubatud
on maksimaalselt neli ravikuuri.

S-fluoruratsiilkreem tiks kuni kaks korda nadalas (Eestis registreerimata ravim).

5.3. Partnerite kasitlemine

Informeerida voimaliku HPV-infektsiooni suhtes.

5.4. Jarelkontroll

Ravi tulemust hinnata tthe kuu mé6dumisel. Edaspidine kontroll on vajalik vaid raskesti
ravile alluvatel juhtudel.

6. SKLEROSEERIV BALANIIT

6.1. Diagnoos

6.1.1.

6.1.2.

6.2. Ravi
6.2.1.

6.2.2.

Kliiniline diagnoos

Leid: tiiipiline valkjas tihenenud piirkond eesnahal, sageli ka peenise pea peal.
Voéimalik kahjustatud piirkonna haavandumine ja hemorraagiliste villide teke.
Eesnaha kitsenemine vdib pohjustada fimoosi. Ureetra ava voib aheneda ja muutuda
sklerootiliseks.

Analiiiisid

Biopsiapreparaadis tiitipiline histopatoloogiline leid.

Pohiravi

Tugevatoimelised kortikosteroidkreemid antibakteriaalsete ainetega voi ilma.

o Betamethasonum + Acidum fusidicum 1 mg + 20 mg 1 g kreem.

« Clobetasolum propionas 500 mcg 1 g salv iiks kuni kaks korda péevas.
Ravitulemuse sdilitamiseks voib vajadusel kasutada intermiteeruvat (nt kord nadalas)
ravi samade preparaatidega.

Alternatiivne ravi

Umberldikus, kui kujuneb vilja konservatiivsele ravile allumatu eesnaha kitsenemine.

Meatotoomia meatus’e stenoosi korral.

6.3. Partnerite kiasitlemine
Pole vajalik.
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6.4. Jarelkontroll

Tugevatoimelisi kortikosteroidkreeme kasutavad patsiendid vajavad regulaarset jalgimist.

Kontrolli sagedus soltub siiski haiguse aktiivsusest ja patsiendi kaebustest.

Koik patsiendid peaksid kdima vdhemalt kord aastas kontrollis, et valistada kasvajalise
transformatsiooni risk.

Patsiente tuleks informeerida kiire ravi alustamise vajalikkusest uute dgenemiste tekkel
voi muude muutuste tekkel eesnahal ja peenise pea piirkonnas.
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PROSTATIIT (N41.1)
PROSTATITIS

1. SISSEJUHATUS

Prostatiit on eesnddrme poletik. Seda iseloomustavad valud ja/voi ebamugavustunne lahkliha,
kubeme, munandite ning vaagna piirkonnas, millele lisanduvad sageli kusemishdired ja muutused
seksuaalfunktsioonis. Prostatiiti péhjustav patogeen leitakse ainult 5-10%-I juhtudest. Valdav osa
prostatiidi juhtudest kulgeb asiimptomaatiliselt.

Prostatiiti klassifitseeritakse poletikureaktsiooni esinemise alusel eesnddrme koes voi sekreedis.

1.1. Prostatiidi klassifikatsioon NIDDK (National Institute of Diabetes
and Digestive and Kidney Diseases) ja NIH (National Institutes of
Health) jargi

I

II

111

v

Age bakteriaalne prostatiit (ABP; acute bacterial prostatitis, ABP) - dge bakteriaalne
eesnddrme poletik, mida iseloomustab dgedalt tekkiv kusemishdire, urineerimistakistus,
palavik ja teised siisteemsed poletikundahud. Kaasneb sageli kuseteede infektsiooniga
meestel vanuses tile 50 eluaasta (kategooria I).

Krooniline bakteriaalne prostatiit (KBP; chronic bacterial prostatitis, CBP) - krooniline
eesnddrme infektsioon (kategooria II).

Krooniline mittebakteriaalne prostatiit ehk krooniline vaagnavalu siindroom (KP/
KVVS; chronic prostatitis/ chronic pelvic pain syndrome, CP/CPPS) (kategooria IIIa/
I1Ib).

IITa Poéletikuline krooniline vaagnavalu slindroom: leukotsiiiitide suurenenud arv
seemnevedelikus voi eesnddrme sekreedis (ES) voi eesnddrme massaazi jargses uriinis
(Post-M).

IIIb Mittepdletikuline krooniline nimmevalu siindroom: leukotsiititide puudumine
seemnevedelikus/ES/Post-M.

Astiimptomaatiline poéletikuline prostatiit - iseloomulikud vaevused puuduvad, kuid
muudel péhjustel tehtud uuringutes leitakse leukotstititide tilehulk eesnddrme koes voi
iilalkirjeldatud sekreetides (kategooria I'V).

2. DIAGNOOS

2.1. Kliinilised tunnused

2.1.1. Subjektiivsed siimptomid

Kroonilist prostatiiti iseloomustab krooniline kulg, kus suhtelise subjektiivse heaolu
perioodid vahelduvad haiguse dgenemistega.

2.1.1.1. Tiiiipilised kaebused

Eesndadrme poletiku tiitipilised kaebused on varieeruva lokalisatsiooniga valu
voi ebamugavustunne ala-keskkohus, alaseljas, perineumi-rektumi piirkonnas,
skrootumis ja peenises, mis kombineeruvad kusemishéiretega nagu sagenenud
urineerimisvajadus, kusejoa norgenemine, pdie pakitsus enne ja/voi peale
urineerimist, mida nimetatakse alumiste kuseteede simptomiteks (LUTS, lower
urinary tract symptoms).

2.1.1.2. Alumiste kuseteede siimptomid prostatiidi korral

Sagenenud pakiline urineerimisvajadus; raskendatud urineerimine, nérgenenud,
aeg-ajalt katkendlik kusejuga; kohupressi kasutamine uriini véljutamiseks;
valulik urineerimine.

2.1.1.3. Valu lokalisatsioon prostatiidi korral

Eesniddre/perineum - 46%; munandikott ja/voi munandid - 39%, suguti — 6%,
kusepdis - 6%; alaselja- ja alakéhuvalu - 2%.
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Tabel 1. Diagnostiline algoritm kroonilise prostatiidi sitndroomi korral

Uldhinnang meespatientidele kroonilise prostatiidi voi kroonilise
prostatiidi / kroonilise vaagnavalu siindroomiga

Anamnees, patsiendi uurimine-libivaatlus, uriinianaliiiis, keskjoa

uriinikiilv
Infektsioon Korduv urotrakti infektsioon Infektsioon puudub
Bakteriuuria l Bakteriuuria puudub
2 klaasi test (lihtsustatud Ni test) oo 2 klaasi test
Korduv hinnang peale Lokaalne infektsioon NIH/CPSI (kr. prostatiidi
antibiootikumravi kiisimustik) tsiitoloogia,

uriinivoolukiiruse hinnang,
jaakuriini hinnang

Meeste ravi kroonilise prostatiidi voi kroonilise
prostatiidi/kroonilise vaagnavalu siindroomiga
Ravi - kategooria II alusel (vt tabel 2)

v v v v v v r v

Hematuuria, | Obst- Ureetra Ebanor- Ebanormaal- | Ebanormaal- | Uldine psiih- | Ekstrapros-
kahtlane ruktsioon simptomid [ maalsus, mis |susspermas |sus DRE-l: ho- patoloo- | taatiline valu
tsttoloogia, |(simptomid | (disuuria, leitud teiste | (hemosper- |>45 aasta gia (depres-
obstrukt- voolukiirus, | penise valu) |testidega mia, viskoos- | vanused sioon, suitsii-
sioon jaakuriin) ne, poletiku- | mehed, pe- | divalmidus)
line) rekondlikud
riskifaktorid
A y y A
Tslstos- Urodiinaa- Ureetra TRUS, CAT, Seemne- PSA Pstihholoogi- | Vaagna-
koopia mika kaabe MRT vedeliku kilv lise staatuse | piirkonna
hinnang uuringud

v

Krooniline prostatiit / krooniline vaagnavalu - DIAGNOOS

v !

Toenduslikkusel baseeruv Multimodaalne teraapia
empiiriline ravi

2.1.2. Objektiivne leid

2.1.2.1. Eesnadre
Prostatiidi diagnoosi ei saa pustitada {iksnes rektaalse digitaalse palpatsiooni
alusel, kiill aga annab see uuring lisainformatsiooni eesnddrme seisundist.
Voimalik patoloogiline leid: eesnddrme suurenemine; eesnddrme ebaiihtlus
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2.2

2.3.

2.4.

2.5.

tuumorist voi kaltsifikaatidest; eesnddrme tihenemine; palpatoorne hellus;
paisprostatiit — eesnadarme turse.

2.1.2.2. Vilisgenitaalid
Valistada tuleb uretriit, balaniit.

Ageda prostatiidi diagnoosimine
Keskmise joa uriin dipstick-prooviks, bakterikiilviks ja antibiootikumi tundlikkuse
madramiseks; verekiilvid bakterite ja antibiootikumi tundlikkuse madramiseks.

Eesnddrme massaazi ei tohi teha &dgeda bakteriaalse prostatiidiga patsientidele.
Tegemist on erakorralise uroloogilise haigusega. Age bakteriaalne prostatiit voib olla raske
infektsioonhaigus palaviku, tugeva lokaalse valu ja iildiste simptomitega. Esineb sageli
koos tsiistiidiga. Uriinis leiduvad piiuuria ja bakteriuuria.

Ageda prostatiidi komplikatsioonid

Age kusepeetus prostata ddeemi tulemusena; prostata abstsess; baktereemia; epididiimiit;
puelonefriit.

Diferentsiaaldiagnoos

Mitmesuguste urogenitaalsete ja mitteurogenitaalsete haiguste stimptomid voéivad
sarnaneda prostatiidi simptomitega, nt. ureetra striktuur, poievahk, interstitsiaalne tsistiit,
eesnddrmevahk, uretraalkonkremendid, krooniline epididiimiit, anorektaalsed haigused,
vaagnapohja miialgia ja hernia inguinalis. Vajalikud on pohjalikud individualiseeritud
uuringud.

Laboratoorsed analiiiisid

2.5.1. Eesnaiarme sekreet

Patoloogiliseks loetakse, kui 400-kordsel suurendusel (HPF) on iihes vaateviljas iile
kiimne leukotstiudi.

2.5.2

Kahe klaasi test (Nickel ja selle modifikatsioonid; 2-glass pre- and
post-massage test, PPMT)

1. klaas - keskjoa uriin 5-10 ml (enne eesnddrme massaazi, Pre-M).

2. klaas — esimesed 5-10 ml pérast prostata massaazi (parast eesnddrme massaazi,
Post-M).

Voimalusel tehakse kvantitatiivne kiilv ja tsentrifuugitud materjali mikroskoopia.
Interpretatsioon
1. Leukotsiitoos Post-M materjalis viitab prostatiidile.
2. Bakteriuuria (kiimnekordne mikroorganismide arvu tdus Post-M materjalis)
viitab bakteriaalsele prostatiidile.

Eesnddrme massaaz
Eesndirme massaazi ei ole soovitav teha, kui esinevad uretriidi voi kuseteede
infektsiooni ndhud. Kui esineb iiks nendest seisunditest, siis tuleb seda koigepealt
ravida, et viltida eesndaarme sekretsiooni kontamineerumist.

2.5.3. Stamey test

Klassikaline test eesnddrmepoletiku diagnostikas (vt kdsiraamatud).

2.5.4. Sperma analiiiis
Analiitisitakse poletikurakkude esinemist spermas. Materjal voimaldab teha ka
kvantitatiivseid biokeemilisi teste (elastaas, IL-6).

2.5.5. Mikrobioloogilised analiiiisid
Tehakse uuritavast eesnddrme materjalist.

Sagedasemad patogeenid, mis tekitavad prostatiiti: Escherichia coli, Klebsiella,
Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis, Pseudomonas aeruginosa, Chlamydia
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trachomatis, Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma genitalium.

Vaieldava tihtsusega mikroorganismid: Staphylococcus, Streptococcus, Corynebac-
terium, Mycoplasma hominis.

2.6. Lisauuringud

2.6.1.

2.6.2.

2.6.3.

2.6.4.

Sonograafia

Ei kasutata eesnadrmepdletiku diagnoosi piistitamiseks. Transrektaalne ultraheli-
uuring on tihtis patoloogilise digitaalse palpatsiooni leiu korral intraprostaatiliste
abstsesside, hiiper- voi hiipoehhogeensete kollete, kaltsifikaatide-konkrementide ja
seemnepoiekeste muutuste diagnoosimiseks.

Urodiinaamika

Diagnoosimisel vajalik erandjuhul kusetrakti neuromuskulaarsete hiirete
vilistamiseks. Kusevoolu kiiruse ja tugevuse hinnang eesnddrme mahu suurenemise
ja voimaliku obstruktsiooni diagnoosimiseks.

Suguhaiguste uuringud

Soovitatav teha kaasuva uretriidi kliinilise pildiga haigetele.

Vereanaliilis

Soovitatav teha eesnddrme spetsiifilise antigeeni (PSA) mdairamine, lisaks
hormoonuuringud.
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3. RAVI

3.1. Kroonilise prostatiidi kisitlemine ja ravi
Etioloogiline ravi on vodimalik vaid kroonilise bakteriaalse prostatiidiga patsientidel.
Ulejdanud patsientidele mairatakse ravi kliinilise uuringu (kindlasti digitaalne rektaalne
eesnddrme uuring), analiiiiside tulemuse ja/voi empiirilisel alusel.

Tabel 2. Meeste ravi kroonilise prostatiidi voi kroonilise prostatiidi / kroonilise vaagnavalu siindroo-

miga (KP/KVVS)

Meeste ravi kroonilise prostatiidi voi
kroonilise prostatiidi / kroonilise vaagnavalu siindroomiga(KP/KVVYS)

(diagnoosi vt tabel 1)

v

Ravi kategooria IT

:

Antibiootikumid
(6-12 néddalat)

:

Taastumine
Alfablokaatorravi

:

Stimptomite pilisimine
voi tagasilangus
Korduv eesnddrme massaaz
Supressiivne antibakteriaalne ravi

y

Ravi kategooria III

:

Antibiootikumid

(2-4 nadalat)
|

v v

Obstruktsioon Valu
Alfablokaatorravi Antiinflammatoorne ravi
(> 12 nadalat) (> 6 nadalat)

:

. !

*KP/KVVS simptomid Suprapuubiline valu, Kategooria IIIa, >
Fiitoteraapia urineerimishdired 50-aastased
(= 6 nadalat) Pentosanpolysulfate Finasteriid
(Elmiron) (= 6 kuud)
(= 6 kuud) |
!
v v
Ainult ndidustuste korral KP/KVVS siimptomid Viimane ravivote
Kirurgia Neuromodulatsioon* TUMT

*KP/KV'VS - krooniline prostatiit/kroonilise valu siindroom.
*Amitriptyline, Gabapentin, massaazravi, akupunktuur, neurostimulatsioon.

Toenduslikkusel baseeruv empiiriline ravi algoritm kroonilise prostatiidi voi kroonilise prostatiidi /
kroonilise nimmevalu siindroomi korral, KP/KVVS (vt tabel 2).

3.1.1. Uldsoovitused

Kogu ravi perioodil

peab tagama eesnddrme fiisioloogilise tithjenemise.

Seksuaalsuhetes on soovitatav kasutada preservatiivi. Paisprostatiidi raviskeemi
on soovitatav lisada eesnddrme massaaz. Ravi ajal ja sellele jiargneval perioodil
tuleb hoiduda vaevuseid dgestavatest sookidest ja jookidest. Vaga olulisel kohal on
organismi iildtugevdav ravi ja psithholoogiline heaolu.



3.1.2.

3.1.3.

3.1.4.

3.1.5.
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Antibakteriaalne ravi

Trimetoprim/sulfametoksasool voi fluorokinoloon. Esmane ravimeetod bakteriaalse
infektsiooni korral. Enamik arste kasutab empiirilist antibakteriaalset ravi ka
mittebakteriaalse poletikureaktsiooniga kulgeva prostatiidiga haigetel.

Allergia

Patsientidele, kes on allergilised kinoloonide suhtes, kasutada dokstitsiikliini. Méned
autorid soovitavad raviskeemi lisada ka anaeroobidele toimiva ravimi.

Toetav ravi

Selektiivsete adrenoblokaatorite Iisamine antibakteriaalsele ravile parandab ravi

tulemuslikkust.

o Doxazosinum 2-8 mg 66péevas (vajalik individuaalne annuse tiitrimine);

o Alfuzosinum 10 mg péevas;

o Tamsulosinum 0,4mg péevas; Silodosinum 4-8 mg péevas.

o 5-alfa-reduktaasi inhibiitorid (finasteriid, dutasteriid) v6i kombinatsioonravi.

« PDE-5 inhibiitorite ordineerimine madalas doosis igapdevaselt voi tlepdeva
(avanafil, sildenafil, tadalafil, vardenafil).

o Mittesteroidsed poletikuvastased ravimid (per os voi rektaalkiiiinaldena).

o Poletikuvastased ja valuvaigistavad ravimid.

o Tritstiklilisedantidepressandid.

o Vaskulaarset tsirkulatsiooni ja rakuregeneratsiooni parandavad ravimid.

« Vitamiinid.

« Fiitoteraapia.

o Aeroobsed harjutused, vaagnapohjalihaste harjutused, kusepdie treening,
akupunktuur, ureetraanaalnestimulatsioon, vaagnajaristluudeelektromagnetiline
ravi.

Jarelkontroll

Bakteriaalse prostatiidi ja ka poletikuliste prostatiidi vormide korral on jarelkontroll
soovitatav parast antibakteriaalse ravi [oppu. Vajadusel pikendada ravi.

3.2. Ageda prostatiidi ravi

3.2.1.

3.2.2.

3.2.3.

3.24.

Uldised soovitused

Tuleks tagada kiillaldane hiidratsioon ja puhkus ning manustada analgeetikume
(mittesteroidsed poletikuvastased ravimid). Kuna édge prostatiit on tdsine ja raske
haigus, tuleb viivitamatult alustada empiirilise raviga; olenevalt patsiendi kliinilisest
seisundist tuleb valida parenteraalne voi suukaudne ravi. Kui vastus suukaudsele
ravile puudub, tuleb patsient votta haiglasse ja alustada parenteraalset ravi;
parenteraalset ravi vajavatel patsientidel (urosepsise kahtlusel v6i olemasolul) tuleb
kasutada antibiootikume, mis kataksid toendoliselt esinevaid patogeene. Kliinilise
seisundi paranemisel voib iile minna suukaudsele ravile, arvestades antibiogrammi;
intensiivse poletiku tottu on tagatud antibiootikumi penetratsioon eesnddrme
koikidesse osadesse; antibiootikume vahetada olenevalt antibiootikumtundlikkuse
tulemustest; dgeda retentsiooni korral tuleb teha suprapuubiline kateteriseerimine,
et valtida kateteriseerimisel eesnddrme kahjustust ja infektsiooni generaliseerumist.

Allergia

Patsientide puhul, kes ei talu kinoloone v6i kes on nende suhtes tlitundlikud, on
alternatiiviks Sulfamethoxazolum+ Trimethoprimum voi Trimethoprimum.
Seksuaalpartnerid

Seksuaalpartnerite ravi tildreeglina pole vajalik, juhul kui pole leitud seksuaalsel teel
levivat patogeeni, kuna haigus on pohjustatud uropatogeenidest.

Jalgimine

Kui patsient ei ole ravile tdiel médaral reageerinud, siis tuleks kaaluda prostata abstsessi
olemasolu. Seda saab teha kindlaks eesnddrme transrektaalse ultraheliuuringu
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voi kompuutertomograafia abil. Prostata abstsessi esinemise korral on vaja teha
perineaalne voi transuretraalne drenaaz. Kui dgedat prostatiiti ravida 6igesti, on
prognoos hea ja tervenemine tdendoline. Kui patsient on paranenud, tuleb tema
kuseteid uurida, et vilistada kuseteede struktuursetest muutustest pohjustatud
kuseteede infektsioon.

3.2.5. Multimodaalne ravi

Tabel 3. Multimodaalne ravi

Diagnostiline algoritm
(vaata tabel 1)

v

v

v

v

v

v

Tiitud vaevu- Depressioon, Prostata’le Uropatogeenid | Ekstraprostaa- Palpeeritav
sed, urineerimise sotsiaalne eriomane, loka- peale prostata tiline neuro- tundlikkus,
simptomid, jad- | disfunktsioon, |liseeritud leukot- [ massaazi, he- paatiline valu, |valulik spasm voi
kuriini suurene- | stress, rahutus, | siitoos, prostata matospermia, | varasem kaasuv | selle vallanda-
mine, diisuuria ang, mure kaltsifikaadid, varasem urot- meditsiiniline jad vaagnas voi
alumiste kuse- | rakti infektsioon, | seisund (nt fibro- kohus
teede obstrukt- | varasem edukas milalgia)
sioon AB-ravi
l ) Pstihho- Organ- l ) Neuroloogiline/ l .
Kuselmlne sotsiaalne spetsiifiline Infekismon siisteemne Ulitundlikkus
Modifitseeritud Kognitiivne Quertsetiin, Antibiootikumid | Gabapentinoidid, | Fiisioteraapia,
dieet, alfablokaa- kaitumuslik Cernilton, amitriptiiliin, | lihasrelaksandid,
torid, Pyridium, | teraapia, nous- | alfablokaatorid, neuromodulat- treeningharju-
antikoliinergili- | tamine, antidep- | eesnddrme mas- sioon tused

sed ravimid

ressandid,
antianksioliitidid

saaz, kirurgia

4. MUUD

4.1. Partnerite kasitlus

Multimodaalne teraapia (UPOINT-a clinicalphenotypedirectedtreatment) kroonilise
prostatiidi v6i kroonilise prostatiidi / kroonilise vaagnavalu siindroomiga, KP/

KVVS (tabel 3).

Krooniliste poletikuliste prostatiidi vormide korral on soovitatav kontrollida ka partnereid
kusesugutrakti péletike suhtes.

Prognoos

Enamikul meestel, kellel on esmaselt diagnoositud prostatiit ja kroonilise nimmevalu
stindroom, saadakse raviga esialgsete simptomite paranemine nelja kuni kuue kuu jooksul.
Uks osa uuringutest on niidanud, et peale ravi ei esine ligikaudu 33%-1 patsientidest enam
simptomeid aasta jooksul. Kauaaegsed prospektiivsed uuringud aga toestavad, et iithel
kolmandikul meestest prognostiliselt siimptomid stivenevad. Eelnevatele stimptomitele
voivad lisanduda ejakulatoorne valu ja depressiooni simptomid.

4.3.

Erandlikud ravimeetodid

Termoteraapia (TUNA) - vdimaliku positiivse toimega, kuid siiski eksperimentaalne
ravimeetod. Kirurgia — enamikul juhtudest ei vihene kaebused eesnddrme operatiivse
raviga. Uldiselt tuleks kirurgilist ravi prostatiidihaigetel viltida, vélja arvatud eesnddrme

abstses

side drenaaziks.
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4.4. Soovituste kokkuvotete tabel
HINDAMINE
I. Age bakteriaalne prostatiit (NIH kategooria I)

1.

Anamnees.

2. Objektiivne uuring - kehaline ldbivaatus.
3.
4

. Prostata esmane UH {ilesvote/pilt.Ultraheli valikuliselt, kui on eesndarme/prostata

Uriinianaliiis ja kiillvikultuuri tundlikkuse madramine.

abtsessi kahtlus.

II. Krooniline bakteriaalne prostatiit (NIH kategooria II)

R I S

Anamnees.

Objektiivne uuring - kehaline ldbivaatus.

Neljaklaasi voi kahe klaasi (modifitseeritud NI test) kultuuri analiiiis/test.
Seemnevedeliku analiitis/kultuur.

Prostata UH-tlesvote/pilt; valikuline, ainult védljavalitud patsientidel.

Urodiinaamika (valikuline viljavalitud juhtumite korral).

ITI. Krooniline prostatiit/krooniline vaagnavalu siindroom (NIH kategooria III)

© 0 N vk W

Anamnees.

NIH-CPSI kiisimustik.

Objektiivne uuring — kehaline ldbivaatus.

Neljaklaasi voi kahe klaasi (modifitseeritud NI test) kultuuri analiiiis/test.
Seemnevedeliku analiitis/kultuur.

Uroflow, jaakuriini hinnang ja teised urodiinaamilised uuringud.
Seerumis PSA madramine.

Rutiinne prostata UH tilesvote.

Tsiitoskoopia vajadusel.

10. Psithholoogilise seisundi hindamine patsientidel valikuliselt.

IV. Asiimptomaatiline prostatiit (NIH kategooria IV)

1.

RAVI

Olukorra hindamine, antibakteriaalne ravi vaid korgenenud PSA vdi viljatuse korral.

I. Age bakteriaalne prostatiit (NIH kategooria I)

1.

2
3.
4
5

Antibakteriaalne: raskes seisundis patsiendid dgeda bakteriaalse prostatiidiga:
aminoglitkosiidid ~ kombinatsioonis ~ ampitsilliiniga; ~ laia  toimespektriga
penitsilliin ~ kombinatsioonis ~ beetalaktamaasi  inhibiitoritega;  kolmanda
polvkonnatsefalosporiinid véi fluorokinoloonid palaviku vaibumiseni ning kaasneva
urosepsise normaliseerumiseni. Jirgneva otsusena tosise infektsiooniga ja vihem
tosiselt haigetel patsientidel, ambulatoorsetel haigetel sobiv suukaudsete timetoprim/
sulfametoksasooli véi fluorokinoloonide tarvitamine kaks kuni neli nadalat.

. Hospitaliseerimine néidustustel.

Uriini drenaaz naidustustel.

Ultraheliuuringud: iilesvéte/pilt ndidustustel.

. Prostata abtsessi drenaaz naidustustel.

II. Krooniline bakteriaalne prostatiit (NIH kategooria II)

L.
2.
3.

Sulfamethoxazolum + Trimethoprimum, neli kuni kuus nédalat.
Fluorokinoloon (vdi teised antimikroobsed ained).

Raskesti kisitletavate patsientide ravi:

o vahelduv antimikroobne ravi akuutse siimptomaatilise tsiistiidi korral;

« radikaalne TURP voi lihtne prostatektoomia (viimase valikuna, kui teised valikud
on edutud).
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III. Krooniline prostatiit/ krooniline vaagnavalu siindroom (NIH kategooria ITIb)

1. Antibiootikumravi esmasdiagnoositud patsientidel (soovituslik); antibiootikumravi
patsientidel, kellel varasem antibiootikumravi on ebadénnestunud (mittesoovituslik).

2. a-blokaatorid esimese valiku monoteraapiana (mittesoovituslik); alfa-blokaatorravi
esmasdiagnoositud patsientidel, alfablokaatorite suhtes tundlik patsient, puuduvate
stimptomitega kui multimodaalse ravistrateegia osana (valikuline).

3. Poletikuvastane monoteraapia (mittesoovituslik); poletikuvastane ravi multimodaalse
ravistrateegia osana (valikuline).

4. Fiitoterapeutikumi dekvertsetiin ja dietolmu ekstrakti kasutamine (soovituslik) on
téendoliselt koige efektiivsemad multimodaalse ravistrateegia osana.

5. 5-alfa-reduktaasi inhibiitorite monoteraapia (mittesoovituslik); 5-alfa-reduktaasi
inhibiitorravi vanematel meestel, kellel kaasnevad alumiste kuseteede siimptomid
ja/voi multimodaalse ravistrateegia osana (valikuline). PDE-5 inhibiitorite
ordineerimine madalas doosis iga pédev voi ilepdeviti (soovituslik, multimodaalse
ravistrateegia osana).

6. Individualiseeritud multimodaalne ravi suunitlusega eristada kliiniline fenotiiip
(soovituslik).

Minimaalselt invasiivne ravi nagu TUNA, laserravi jne (mittesoovituslik).

8. Invasiivne Kkirurgiline ravi nagu TURP ja radikaalne prostatektoomia
(mittesoovituslik).

9. Jargmised potentsiaalselt efektiivseid ravivoimalusi voib kaaluda valitud patsientidel
(valikuine):

o kuumateraapia - mikrolaine;

« biotagasiside;

o kehaline ravi / fiisioteraapia;

o psithhoteraapia (kohustuslik tdsisele depressioonile ja/voi suitsiidile kalduvuse
korral);

o akupunktuur;

o elektromagentiline stimulatsioon;

o lihaslodgastid (diasepaam, baklofeen, tsitklobensapriin);

o neuromodulaatorid (gabapentinoidid, tritsiiklilised antidepressandid);

o kubemekanalinidrvi modulatsioon.

IV. Asiimptomaatiline poletikuline prostatiit (NIH kategooria IV)
1. Uldtunnustatud ravi.

2. Antimikroobne ravi korgenenud PSA, viljatuse vdi manipulatsiooni (biopsia)
vajadusega selekteeritud patsientidel (valikuline).

Kokkuvdte. Age prostatiit on tavaliselt uropatogeenide péhjustatud bakteriaalne infektsioon
ja seda tuleks esialgu ravida laia spektriga antimikroobsete ravimitega, kuni uriinikiilvi
tulemused on saadaval kohandatud antibiootikumravi jaoks. Ainult umbes 10% muutub
krooniliseks prostatiidiks.

Kroonilise  prostatiidisarnastel ~simptomitel voéivad olla mitmefaktorilised
pohjused. Seetdttu tuleb neid patsiente pohjalikult uurida erinevate voimalike patoloogiate
suhtes. Eesnddrme krooniline infektsioon voib olla kas sellise haiguse pdhjus voi tagajirg ja
tuleks korralikult diagnoosida voi vilistada. Antimikroobikumide kriitikavaba kasutamine
ei ole mingil juhul éigustatud, kuna antibiootikumravi véib kahjustada patsienti ja/voi
kahjustada keskkonda.

Lisaks iiksikasjalikule anamneesile ja Kkliinilisele hinnangule tuleks eesnddrme
kroonilise infektsiooni uuring teha alles pérast seda, kui patsient on antibiootikumravi
katkestanud vahemalt neli nddalat tagasi. Kui patsiendi keskjoa uriin ei ndita kuseteede
infektsiooni, tuleb teha lokaliseerimisuuring.

Patogeenid, mida tavaliselt peetakse kroonilise prostatiidi pohjustajaks, on
traditsioonilised uropatogeenide (TP), peamiselt E. coli, muud Enterobacteriaceae,
Pseudomonasaeruginosa ja enterokokid. Kuid leidub ka mittetraditsioonilisi patogeene
(NTP), sealhulgas grampositiivseid baktereid, nagu stafiilokokid ja streptokokid, samuti
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ureaplasmasid, miikoplasmasid ja eriti Chlamydiatrachomatise (Skerk 2008). Gonokokk-
prostatiit voib olla tisna haruldane ning olla dge ja krooniline.

Trimetoprim-sulfametoksasooli ja fluorokinoloone soovitatakse valida eesnddrme
kroonilise infektsiooni korral, kui patogeenid on tundlikud, soodsa eesnddrme
farmakokineetika tottu, mis on analoogide vahel siiski erinevad. Levofloksatsiini
kliinilised uuringud on ndidanud, et meie tavapirased annustamisskeemid tuleb véib-olla
suuremate annuste ja tdendoliselt lithema ravi kestuse kasuks iile vaadata. STLI korral voib
terapeutilisse raviskeemi lisada ka makroliide ja tetratsiikliine.

Kroonilise vaagnavalu siindroomi (KVVS) korral, kus nakkust ei leita, voib kaaluda
simptomite fenotiipiseerimist ja multimodaalset ravi, kuna sellisel komplekssel stindroomil
voib olla mitu patoloogiat.

KIRJANDUS

L.

Ginting J. V., Tripp, D. A., Nickel J. C. (2011). Self-reported spousal support modifies the negative impact
of pain on disability in men with chronic prostatitis/chronic pelvic pain syndrome. Urology,78,1136-1141.

. Nickel J. C. (2016). Inflammatory and pain conditions of the male genitourinary tract: prostatitis and related

pain conditions, orchitis, and epididymitis. In: Wein, A. J., Kavoussi, L. R., Partin, A. W.

Peters, C. A.(eds.) (2016). Campbell-Walsh Urology. 11th ed. Philadelphia, PA: Elsevier, chap 13. Naber, K.
G. (2016). Prostatitis: Challenges in diagnosis and treatment. April 2016, Volume 45, Supplement 1, 67-68.
Pirola, G. M., Verdacchi, T., Rosadi, S., Annino, F., and De Angelis, M. (2019). Chronic prostatitis: current
treatment options. Res RepUrol., 11, 165-174.

Turek, P.J.(2019). Prostatitis Treatment & Management, updated: Nov 01,2019 Drugs & Diseases > Emergency
Medicine. Chief Editor: Jeter (Jay) Pritchard Taylor, ITI, MD. Nicolle, L. E. (2019).Urinary tract infection. In:
Lerma EV, Sparks MA, Topf JM, eds. Nephrology Secrets. 4th ed. Philadelphia, PA: Elsevier,chap 46

. G. Bonkat (Chair), R. Bartoletti, F. Bruyére, T. Cai, S.E. Geerlings, B. Koves, S. Schubert, F.Wagenlehner,

Guidelines Associates: T. Mezei, A. Pilatz, B. Pradere, R. Veeratterapillay (2019) Urological Infections. EAU
Guidelines. Edn. presented at the EAU Annual Congress Amsterdam the Netherlands 2020.

McGowan, C. C. (2019). Prostatitis, epididymitis, and orchitis. In: Bennett, J. E., Dolin, R., Blaser, M. J.(eds.).
Mandell, Douglas, and Bennett’s Principles and Practice of Infectious Disease. 9th ed. Philadelphia, Elsevier.

75


https://www.ijidonline.com/issue/S1201-9712(16)X0003-3
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Pirola GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31240202
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Verdacchi T%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31240202
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rosadi S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31240202
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Annino F%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31240202
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=De Angelis M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=31240202
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6556531/
http://reference.medscape.com/
http://reference.medscape.com/guide/emergency-medicine
http://reference.medscape.com/guide/emergency-medicine

76

EPIDIDUMIIT, ORHIIT (N45.9)

EPIDIDUMIIT, ORHIIT (N45.9)
EPIDIDYMITIS, ORCHITIS

1. SISSEJUHATUS

1.1.

1.2.

Definitsioon

Epididiimiit e munandimanuse poletik pohjustab valu ja turset, mis on peaaegu alati

tthepoolne ja dgeda algusega. Moningatel juhtudel on péletikust haaratud testis (epididiimo-
orhiit). Teisest kiiljest, munandi poletikulised protsessid, isedranis mumpsorhiit, haaravad
sageli ka munandimanuse e epididiiiimise.

Epidemioloogia, patogenees

 Noorematel, kuni 35-aastastel meestel, on epididiimo-orhiit koige sagedamini péhjustatud

seksuaalsel teel levivatest haigusetekitajatest nagu Chlamydia trachomatis, Neisseria
gonorrhoeae ja Mycoplasma genitalium. Seksuaalsel teel Ievivatest soolebakteritest
pohjustatud epididiimo-orhiiti esineb meestel, kes praktiseerivad penetreerivat anaalset
vahekorda.

o Meestel, kes on vanemad kui 35 aastat, on epididiimo-orhiit koige sagedamini pohjustatud

mitteseksuaalsel teel levivatest uropatogeensetest bakteritest, mis tekitavad kuseteede
infektsiooni.

o Seksuaalse riskikditumise puudumine anamneesis ei vilista seksuaalselt aktiivsetel

meestel STLI voimalust.

o Epididiimo-orhiidi pohjuseks voib olla ka kuseteede instrumentaalne uuring voi

kateteriseerimine.

» Mitteinfektsioosse epididiimiidi pohjuseks voib ollaamiodaroonikasutamine (siimptomid

taanduvad tildjuhul ravi katkestamisel).

o Koige levinum orhiidi tiitip, mumpsorhiit, tekib 20-30%-1 mumpsi podevatel

postpuberteediealistel haigetel. Esinemissagedus soltub populatsiooni
vaktsineerimisseisundist.

 Epididiimo-orhiit esineb ka siisteemsete infektsioonide korral nagu tuberkuloos, stiiifilis,

brutselloos, kandidoos ja kriiptokokkoos.

2. DIAGNOOS

2.1.

2.2,

Uldine

Ageda epididiimiidi korral algavad péletik ja turse epididiiiimise sabaosast ning véivad

haarata kogu epididiitimise ja levida testikulaarsele koele (orhiit). Seemnejuha on tavaliselt
valulik ja turses. Seksuaalsel teel levivatest mikroorganismidest pohjustatud epididiimiiti
podevad mehed on saanud nakkuse seksuaalsel teel, mis enne siimptomite avaldumist voib
olla latentne mitmed kuud.

Haiguse kulg

o Age.

 Krooniline (krooniline haigus induratsiooniga kujuneb 15%-1 dgeda epididiimiidi
juhtudest).

2.3. Kliinilised tunnused

o Stiimptomid: valu tavaliselt ithel pool, valu testises, samal pool kubemes, skrootumi turse.

o Uretriidi simptomid: eritis ureetrast, diisuuria, suguti drritusnahud, piireksia.
 Voivad esineda urineerimishéired, uriini dravoolu takistuse siimptomid.

o Objektiivne leid: haigestunud poole valulikkus palpatsioonil, epididiilimise palpeeritav
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turse, skrootumi 6deem ja/voi eriiteem haigel poolel.
Epididiimiit voib kulgeda ka astimptomaatiliselt.

2.4. Diferentsiaaldiagnoos

Testise torsioon (kuulub erakorralise kirurgia valdkonda).

Testise voi epididiitimise kasvaja.

Hiidrotseele.

Testikulaarne isheemia/infarkt.

Abstsessi kujunemine ja/voi skrootumi flegmoon.

Tuberkuloos.

Seenepididiimiit.

Gonokokk, mis on resistentne fluorokinoloonide ja tetratsiikliini suhtes.
Soole mikrofloora esindaja, mis on resistentne ofloksatsiini suhtes.

2.5. Laboratoorsed uuringud

Vt uretriidi diagnostika.

2.6. Lisadiagnostika

Uriini ja/voi ureetra eritise mikrobioloogiline uuring (vt 2.7 16ik 2).

Doppler-ultraheli skrotaalpiirkonnast ja funiikulusest testise verevarustuse ning torsiooni
suhtes.

Vajadusel uuringud uroloogi juures kuseteede obstruktsiooni suhtes.

Vajadusel aspiratsioontsiitoloogia epididiiimisest (tuberkuloos, abstsess).

Tuberkuloosse epididiimiidi kahtlusel kolmel jarjestikusel paeval voetud hommikustest
esmasuriinidest happekindlate batsillide (AFB) mikrobioloogiline kiilv ja NAAT M.
tuberculosis'e DNA suhtes.

2.7. Kliiniline aspekt

Kui patsienti uuritakse vahetult péarast uriiniproovi votmist, voivad uretriit ja ureetra
eritis jadda avastamata, kuna leukotsiitidid ja bakterid on urineerimisel ureetrast vilja
uhutud.

Epididiimiidi bakteriaalne etioloogia tehakse kindlaks ureetrast voetud eritise
ja/voi keskjoauriini sademe Grami jargi vérvitud 4igepreparaadi mikroskoopia
abil. Intratsellulaarsete gramnegatiivsete diplokokkide leid seostub N. gonorrhoeae
infektsiooniga. Uksnes leukotsiiiitide olemasolu preparaadis viitab mittegonorroilisele
uretriidile, mille pohjustajaks on ithel kolmandikul juhtudest Chlamydia trachomatis ja
Mpycoplasma genitalium.

Muutused ejakulaadis, sealhulgasleukotsiiiitide arvu tous, vastavalt WHO kriteeriumidele,
voivad viidata piisivale/persisteeruvale poletikulisele protsessile.

Paljudel juhtudel leitakse ajutiselt vdhenenud sperma hulk, harvaks tiisistuseks voib olla
molema epididiiiimise tdielikust obstruktsioonist tingitud azoospermia.

Mumpsorhiidi kahtluse korral toetavad diagnoosi hiljuti poetud parotiit ja IgM
antikehade esinemine seerumis. Umbes 20%-1 mumpsorhiidi juhtudest esineb haigus
postpuberteediealistel meestel bilateraalselt, millega kaasneb testise atroofia ja
azoospermia risk.

3. RAVI

3.1. Uldjuhis

Antibakteriaalne ravi on tavaliselt empiiriline: tildjuhul on noortel seksuaalselt aktiivsetel
meestel pohjustajaks Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis ja Mycoplasma
genitalium.
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« Vanematel meestel, kellel on healoomuline prostata suurenemine ja/voi urineerimishdired,
tekitavad poletikku tavalised uropatogeenid (E. coli, stafiilokokid jt).

o Krooniline epididiimiit v6ib monikord olla urogenitaalse tuberkuloosi esimene kliiniline
tunnus.

o Soovitatav on voodireziim, skrootumi ilestdstmine ja toetamine ning valuvaigistite
kasutamine; kasulikud voivad olla mittesteroidsed pdletikuvastased ravimid.

o Abstsessi pohjustavat epididiimiiti voi orhiiti tuleb ravida kirurgiliselt.
o Torsiooni kahtluse korral on vajalik kiire uroloogi seisukohavott.

3.2. Neisseria gonorrhoeae voi mittegonorroilise uretriidi, sealhulgas
Chlamydia trachomatis’e ja Mycoplasma genitalium’i tekitatud
epididiimo-orhiit (sageli alla 35-aastane meespatsient)

Uldised soovitused:
o vaata uretriidi ravijuhist.

Ravindidustused:
o epididiimo-orhiidi siimptomid ja tunnused;
o leitud uretriit;
o kuseteede infektsiooni kahtluse puudumine.

Valikravi:
o gonorrda korral kasutatavaid antibiootikume voib olla vajalik varieerida kohapeal
teadaolevate andmete jargi antibiootikumiresistentsuse kohta.

3.3. Soolebakteri tekitatud epididiimo-orhiit (sageli iile 35-aastane
meespatsient)
Uldised soovitused:
o pohjalik selgitus epididiimo-orhiidi olemuse ja pohjuse kohta;
o ravi korvaltoimed ja ravist tdieliku kinnipidamise tahtsus; mida teha, kui raviannus on
vahele jadnud.

Ravi ndidustused:
o epididiimo-orhiidi tunnused ja siimptomid;
o tugev kuseteede infektsiooni kahtlus.

Valikravi:

o Ofloxacinum 200 mg kaks korda 66péaevas p/o 14 paeva viltel;
 Levofloxacinum 500 mg iiks kord 66péevas p/o kiimne péeva viltel.

o Manustatavaid antibiootikume voib olla vajalik varieerida kohapeal teadaolevate andmete
jargi bakterite antibiootikumiresistentsuse kohta.

3.4. Ebaselge etioloogiaga epididiimo-orhiit
Selgitada patsiendile
« epididiimo-orhiidi etiopatogeneesi, diagnoosimise keerukust;

o raviskeemist kinnipidamise tahtsust, vdimalikke korvaltoimeid ja mida teha, kui iiks
raviannus on vahele jadnud;

o vajadust hoiduda kaitsmata seksuaalvahekorrast kuni keskjoauriini mikrobioloogilise
proovi vastuse saamiseni.

Valikravi:

o Ofloxacinum 200 mg kaks korda 66pédevas 14 pdeva;
« Levofloxacinum 500 mg kaks korda 66pidevas 14 paeva;
o Doxycyclinum 100 mg kaks korda 66paevas 10-14 paeva (noorematel meestel).
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Allergia puhul:

o penitsilliinide, tsefalosporiinide ja tetratsiikliinide suhtes:
o Ofloxacinum 200 mg kaks korda 66pdevas 14 pieva;

o Ciprofloxacinum 500 mg kaks korda 66péevas 10 pieva.

4. PARTNERITE RAVI

Partnerite ravi on vajalik, kui epididiimo-orhiidi péhjuseks on sugulisel teel leviv infektsioon.

5. KOMPLIKATSIOONID

Abstsessi teke ja/voi skrootumi fiksatsioon.
Testise isheemia/infarkt.

Testise atroofia.

Kroonilise epididiimaalse induratsiooni teke.
Spermatogeneesi hdirumine ja viljatus.

6. JALGIMINE

Kui patsiendi seisund ei ole kolme péeva parast paranenud, siis tuleks diagnoos timber hinnata ja
ravi muuta. Umberhindamine on vajalik, kui turse ja valulikkus piisivad pirast antimikroobse ravi
l6petamist, kuigi moningatel juhtudel votab stimptomite leevendumine kauem aega. Nendel juhtudel
voib olla otstarbekas kirurgiline konsultatsioon.

Kui on diagnoositud epididiimo-orhiit, mis on sekundaarne N. gonorrhoeae vdi mittegonorroilise

uretriidi, sealhulgas Chlamydia trachomatise ja Mycoplasma genitalium’i suhtes, tuleks patsiendi
jalgimisel arvestadaka uretriidiravijuhisele toetudes voimalikku vajadust teha uretriidi korduvuuring
kahe néddala pérast.
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NAISE VAIKEVAAGNAPOLETIK (N70, N71,N73)
PELVIC INFLAMMATORY DISEASE (PID)

1. SISSEJUHATUS

1.1. Mairatlus
Stindroom, kus iiks vo6i mitu mikroorganismi astsendeeruvalt libi emakakaelakanali
jouavad iilemistesse suguteedesse ja pohjustavad poletikku. See voib olla mitmesugune
kombinatsioon endometriidist, salpingiidist, tuboovariaalabstsessist ja pelvioperitoniidist.

PID ei esine tiitarlastel enne puberteeti ja esineb vdga harva peale raseduse esimest
trimestrit.

1.2. Etioloogia
Enamasti poliimikroobne, sageli kombinatsioon aeroobsest ja anaeroobsest floorast, samuti
sugulisel teel levivatest patogeenidest, millest sagedasemad on
o Chlamydia trachomatis;

o Neisseria gonorrhoeae.

Tekitajate hulgas voib olla ka Mycoplasma genitalium, samuti vaginaalflooras esinevaid
anaeroobe, Gardnerella vaginalis, Haemophilus influenzae, gramnegatiivseid soolekepikesi
ja Streptococcus agalactiae.

Haigestumist soodustavad giinekoloogilised protseduurid:

o raseduse katkestamine;

 emakasisese vahendi paigaldamine viimase kuue nidala viltel;
« hiisterosalpingograafia;

o IVF protseduur.

1.3. Kliiniline pilt
PID voib olla siimptomaatiline véi asiimptomaatiline. Agedat PID-i voib olla raske
diagnoosida, sest siimptomid varieeruvad suuresti ja voivad olla suhteliselt tagasihoidlikud.

Viikevaagnapoletikule tuleb mdelda, kui seksuaalselt aktiivsel noorel naisel esineb
a) alakohuvalu, tavaliselt bilateraalne;

b) palpatoorne valulikkus molema adneksi piirkonnas;
¢) valulikkus emakakaela liigutamisel;

d) emaka palpatoorne valulikkus.

Sellele lisaks voib esineda

midane tupevoolus;

atsiikliline vaginaalne veritsus;

kehatemperatuuri tous > 38 °C;

tupe natiivpreparaadis rohkesti leukotsiitite;
kohukatete pinge;

tumoroosne moodustis vaagnas;

diispareuunia, eriti hiljuti tekkinud;

disuuria.

2. DIAGNOSTIKA

Pohineb peamiselt kliinilisel Iejul.
2.1. Anamnees

2.2. Giinekoloogiline ldbivaatus
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2.3. Laboratoorsed analiiiisid

Uuringud gonorroa, klamiidioosi ja HI-viiruse kandluse suhtes; kui gonorroa on positiivne,
siis on vaja médrata antibiootikumi tundlikkus.

Natiivpreparaat tupevoolusest leukotstiiitide hulga hindamiseks.
Vereanaliitisis CRP.
Soovitatav uurida suiifilise suhtes.

Rasedustest fertiilses eas naistele.
2.4. Vaginaalne ultraheliuuring

2.5. Laparoskoopia
(Vajadusel.)

2.6. Endomeetriumi biopsia
(Vajadusel.)

2.7. MRT
(Vajadusel.)

2.8. Diferentsiaaldiagnostika
Age apenditsiit.
Emakaviline rasedus.
Ovariaaltsiisti ruptuur voi po6rdumine.
Endometrioos.
Adneksi podrdumine.
Uroinfektsioon voi neerukivitobi.
Arritatud soole siitndroom.

Funktsionaalne valu.

3. RAVI

3.1. Ambulatoorse ravi pohimotted
Empiiriline ravi alustamine on péhjendatud.

Voimalikult varakult alustada efektiivse antibakteriaalse raviga (soovitatavalt esimese kahe
péeva jooksul pdrast valude algust), et viltida hilistiisistusi.

Kombineeritud laia spektriga antibakteriaalse ravi kasutamine, mis mojuks nii N.
gonorrhoea, C. trachomatis’e kui ka anaeroobidest pohjustatud infektsioonile.

Vajadusel lisada simptomaatiline ravi.
Ambulatoorsed raviskeemid

o Ceftriaxonum 500 mg i/m iihe annusena + Doxycyclinum 100 mg p/o kaks korda péevas
+ Metronidazolum 500 mg kaks korda pdevas p/o 14 pédeva viltel.

Alternatiivne ravi:
o Ofloxacinum 400 mg kaks korda pdevas p/o + Metronidazolum 500 mg kaks korda
péevas p/o 14 pdeva viltel.

Statsionaarne ravi

Hospitaliseerimist vajavad patsiendid, kellel on

3.2

» tuboovariaalse abstsessi kahtlus;
o kaasnev rasedus;
« haiguse raske vorm, iiveldus, oksendus voi kérge palavik;

81



NAISE VAIKEVAAGNAPOLETIK (N70, N71,N73)

« diagnoos ebaselge (apenditsiidi v6i emakavilise raseduse kahtlus) ja/voi vajab
laparoskoopiat;

o kaasnevimmuunpuudulikkus;

o ebaefektiivne ambulatoorne ravi, st kliinilist paranemist ei saavutata 72 tunniga;

o suukaudsete ravimite talumatus v6i ambulatoorsest ravireziimist mittekinnipidamine.

Statsionaarsed raviskeemid

o Cefoxitinum 2 g i/v neli korda pievas + Doxycyclinum 100 mg p/o kaks korda péevas
kuni 24 tundi pérast olulist kliinilist paranemist, jatkata. Doxycyclinum 100 mg p/o kaks
korda pdevas + Metronidazolum 500 mg p/o kaks korda pdevas kuni 14 pieva.

Alternatiivsed raviskeemid

+ Clindamycinum 900 mg i/v kolm korda pdevas + Gentamicinum i/v (algannus 2 mg/
kg, edasi 1,5 mg/kg) kolm korda péevas (voi iiks kord pdevas annuses 3-5 mg/kg kohta)
kuni 24 tundi péarast olulist kliinilist paranemist, edasi kas Clindamycinum 450 mg
p/o neli korda péevas kuni 14 pdeva voi Doxycyclinum 100 mg p/o kaks korda pievas +
Metronidazolum 500 mg p/o kaks korda paevas kuni 14 péeva.

+ Ofloxacinum 400 mg i/v kaks korda pievas + Metronidazolum 500 mg i/v kolm korda
paevas kuni 14 pédeva.

Kui eeltoodud skeemid pole kittesaadavad, siis lahtuda jargmistest pohimotetest:

ravi peab kestma 14 pdeva;

ravi peab olema kombineeritud;

N. gonorrhoeae raviks kasutada tsefalosporiine;

C. trachomatis’e raviks lisada tetratsiikliine voi makroliide;

anaeroobide raviks lisada metronidasooli.

3.3. Erijuhud

3.3.1.

3.3.2.

3.3.3.

3.3.4.

3.3.5.

Rasedad

Eelistatud on parenteraalne ravi. Arvestada antibiogrammi, teratogeensust ja
ravimitaluvust.

Clindamycinum 900 mg i/v iiks korda pdevas + Gentamicinum iiks kord pdevas
annuses 3-5 mg/kg kohta vihemalt kuni 48 tundi pérast kliinilist paranemist.
HIV-positiivsed

Kliiniline pilt ja ravi ei erine. MOnevorra sagedamini esineb tuboovariaalset abstsessi.

Fitz-Hugh-Curtise siindroom

Perihepatiit kaasub 10-20% juhtudel. Kaebuseks valu paremal tilakéhus. Ravida
eeltoodud skeemide kohaselt, operatiivne liidete vabastamine ei ole ndidustatud.

Naised emakasisese vahendiga

Emakasisest vahendit ei pea eemaldama. Kui 48-72 tunni jooksul ravi alustamisest
ei toimu kliinilist paranemist, siis kaaluda vahendi eemaldamist.

Vaikevaagna abstsess

60-80% tuboovariaalsetest abstsessidest paranevad antibiootilise raviga ja loikust ei
vaja. Kui antibakteriaalsest ravist hoolimata patsient ei parane, siis vajab patsient
operatiivset ravi, mille eesmérk on madakolde dreneerida voi eemaldada. Piirdunud
médakolde ja hea tildseisundi korral voib positiivset efekti saavutada ka kolde
punktsiooniga. Operatsioonil arvestada patsiendi soovi fertiilsust siilitada ja
eelistada voimalusel laparoskoopilist lahenemist.

3.4. Ravitulemuste hindamine

Kliiniline paranemine peab algama vihemalt 48-72 tunni jooksul - kui ei, siis on vaja
diagnoos ja ravi imber hinnata.
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Kordusanaliiiis gonorréa, klamiidioosi ja mitkoplasma suhtes on néidustatud jargmistel
juhtudel:

o kui siimptomid ei taandu;

o kui pole méiratud gonokokkide antibiogrammi;

o kui ravisoostumus on kahtlane v6i madal;

o kui seksuaalpartnerite késitlus on puudulik ja voib kahtlustada reinfektsiooni;
o vanus alla 25 a.

Kontroll ja ndustamine teha neli nddalat peale ravi.

Partneri(te) kdsitlemine

Olemasoleva(te) partneri(te)ga votta ithendust ja pakkuda noustamist ning uuringuid
sugulisel teel levivate haiguste suhtes.

Soovitav votta ithendust viimase kahe kuu partneritega, pakkuda neile uuringuid.
Soovitada valtida sugulist vahekorda kondoomita kuni ravikuuri 16puni.

Kui puudub analiiiiside tegemise voimalus, siis teha empiiriline ravi nii gonorréa kui ka
klamidioosi vastu.

3.6. Hilistiisistused

Krooniline alakéhuvalu tekib 25-30%-1 peale PID episoodi.
Infertiilsuse risk kahekordistub iga PID episoodiga.

Emakavilise raseduse risk touseb 15-20%, kuid esinemissagedus jaab siiski 1% piiresse.

3.7. Profiilaktika

Koiki alla 25-aastaseid naisi testida iiks kord aastas klamiidioosi suhtes ja vajadusel ravida.

KIRJANDUS
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VULVOVAGINAALSED POLETIKUD
(N76, A59, B37)
INFLAMMATIO VAGINAE ET VULVAE

1. SISSEJUHATUS

Rohkenenud tupevoolus ja/véi vulvovaginaalsed drritusndhud on sageli esinev kaebus naistel. Enamik
naisi on elu jooksul seetdttu saanud ravi voi ise ennast ravinud, kasutades kdsimiitigiravimeid voi
alternatiivseid meetodeid. Pohjuse véljaselgitamiseks on oluline anamnees (kaasuvad haigused,
ravimite kasutamine, seksuaalkditumine, intiimhiigieeni harjumused jne), giinekoloogiline
ldbivaatus ja laboratoorne diagnostika.

Sagedasemaks rohkenenud tupevooluse pohjuseks on bakteriaalne vaginoos, trihhomoniaas ja
kandidiaas, kuid alati tuleb arvestada segainfektsioonide véimalusega. Rohkenenud tupevoolus voib
olla seotud ka teiste fiisioloogiliste ja patoloogiliste seisunditega (vulva dermatoosid véi allergilised
seisundid, voorkeha, emakakaelapoliiiip, emakakaela diisplaasia, pahaloomulised protsessid) ning
hormonaalsete muutustega (nt 6strogeenivaegus). Viimati loetletud seisundite peale tuleb méoelda
siis, kui spetsiifilised analiitisid on negatiivsed. Paljud siimptomid ja tunnused on mittespetsiifilised.

Klamiiiidia voi gonorroaga seotud emakakaelapéletikud voivad samuti pohjustada rohkenenud
tupevoolust. Riskigruppe tuleks kindlasti testida nende suhtes.

1.1. Bakteriaalne vaginoos (N76), Vaginosis bacterialis

Bakteriaalne vaginoos (BV) on diisbioos, mille korral normaalne mikrofloora (vesinik-
peroksiidi produtseeriv Lactobacillus sp) asendub anaeroobsete jt mikroobidega (Gardnerella
vaginalis, Prevotella spp, Mycoplasma hominis, Mobiluncus spp, Ureaplasma, Mycoplasma,
Atopobium vaginalis, Clostridium spp, Leptotrichia spp, Sneathia spp). Selle tulemusena
surutakse maha laktobatsillid ja tupe pH muutub leeliseliseks. BV on iiks sagedasemaid
ebanormaalse tupevooluse pohjuseid viljakas eas. Osal naistest esinevad tupekeskkonna
muutused lithikest aega, teistel esinevad sellised muutused pikemate perioodide kestel.
Paljudel naistel ei pruugi olulisi siimptomeid esineda.

Bakteriaalne vaginoos voib olla sugulisel teel iillekantav, ta voib tekkida ja spontaanselt
paraneda soltumata seksuaalsest aktiivsusest ning esineda naistel, kes ei ole elanud suguelu.

Uuringud on ndidanud BV seost mitmete teguritega: palju seksuaalpartnereid (nii
mees- kui ka naispartnereid), uus seksuaalpartner, tupeloputuste kasutamine, kondoomi
mittekasutamine, laktobatsillide vihesus tupe mikroflooras.

Oluline on teada, et BV esinemisel on korgenenud risk nakatuda sugulisel teel levivatesse
haigustesse (HIV, N. gonorrhoeae, C. trachomatis, HSV-2), tiisistusteks giinekoloogiliste
kirurgiliste protseduuride/loikuste tottu ja raseduse ajal.

Meespartnerite ravi ei vihenda BV kordumisriski.

1.2. Vaginaalne trihhomoniaas (A59), Trichomoniasis
Trichomonas vaginalis (TV) on parasiidina elav viburloom, mis tdiskasvanutel levib
sugulisel teel. Infektsioon ja poletikureaktsioon tekivad intravaginaalses voi intrauretraalses
piirkonnas.

1.3. Kandidiaas (B37), Candidiasis

Tupepoletik, mille tekitajateks on Candida sp parmseened.

Vulvovaginaalse kandidiaasi (VVK) tekitajateks on 90%-1 juhtudest Candida albicans
ja ilejadnud juhtudel Candida glabrata tiived. Arvatakse, et 75%-1 naistest on vahemalt tiks
haigestumise episood ja 40-45%-1 kaks v6i enam episoodi elu jooksul. 10-20%-1 naistest
voivad olla asiimptomaatilised kandjad. 10-20%-1 v6ib esineda tiisistunud VVK.
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Tabel 1. Vulvovaginaalse kandidiaasi klassifikatsioon

Tusistusteta VVK

Tisistunud VVK

o sporaadiline voi harvaesinev VVK
o kerge kuni méddukas VVK
 enamasti on tekitaja C. albicans

« normaalne immuunsus

e korduv VVK
« raske VVK

» mitte-albicans kandidiaas
o kaasneb dekompenseeritud diabeet voi

immuunsupressioon

1.4. Aeroobne vaginiit (AV)
AV korral on laktobatsillide hulk vdhenenud, pH korgenenud, iilekaalus on aeroobsed
mikroobid (E. coli, B-grupi streptokokid ja S. aureus). Sageli esineb segainfektsioon. Ei ole
teada, kas algne tekkepohjus on infektsioon voi tekib poletik eelneva diisbioosi foonil.

2. VAGINIIDI DIAGNOSTIKA

2.1. Tupepoletikega seotud siimptomid ja objektiivne leid

Tabel 2. Tupepoletikega seotud sitmptomid

Bakteriaalne
vaginoos

Aeroobne vaginiit

Trihhomoniaas

Kandidiaas

e 50% asimptomaa-
tilised

o rohkenenud halva-
I6hnaline voolus

o kalalohn puuduvad
kipitus, stigelus ja
teised drritusnahud

e 10-20% astimpto-
maatilised

o rohkenenud tupe-
voolus

o poletus- voi korve-
tustunne vulval

o pindmine diis-
pareuunia

e 10-50% asumpto-

maatilised

o rohke tupevoolus

o vulva piirkonna
stigelus

o disuurilised vae-
vused

o harvem diiskomfort
alakohu piirkonnas

e 10-20% asiimpto-

o vulva piirkond on
o rohkenenud tupe-

o diispareuunia

maatilised
o stigelustunne tupes

valulik

voolus

Tabel 3. Tupepoletikega seotud objektiivne leid

Bakteriaalne vaginoos

Aeroobne vaginiit

Trihhomoniaas

Kandidiaas

« hallikasvalge ho-
mogeenne voolus,
mis on kleepunud
tihtlaselt tupe li-
maskestale

o ei esine poletiku-
tunnuseid

o tupe piirkonna erii-
teem ja 6deem
o tupe haavandumine

o vulva piirkonna
eriiteem

e vaginiit

o rohkenenud tupe-
voolus

o esineb ~70%-1

 vahutav, mdadane
ja kollakas voolus
10-30%-1

o tservitsiit (peteh-
hiad emakakaela
limaskestal, ma-
kulaarne vaginiit)

~2%-1

o ei esine abnormaal-
seid tunnuseid
5-15%-1

o vulva piirkonna
o valulikud vulva
« kohupiimjas voolus

o vulva piirkonnas

o vulva piirkonna

eriiteem

piirkonna fissuurid

leemetavad haavan-
did

turse

2.2. Ndidustused uuringuteks

o Muutused tavapdrases tupevooluses;
o vulvovaginaalsed drritusndhud;
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o TV leidmine emakakaela tsiitoloogilises uuringus;

o TV leidmine seksuaalpartneril;

o tupevoolus ei ole kadunud empiirilisest ravist hoolimata;

o tupesiigelus ei ole allunud antifungaalsele ravile;

o TV suhtes tuleks testida patsiente, kellel on korge STLI risk (palju partnereid, partneri

vahetus, stistiv narkomaan, anamneesis STLI) ja HIV-positiivseid patsiente;
« stimptomid esinevad raseduse ajal.

2.3. Laboratoorsed uuringud

Analiiiisid voetakse tampooniga tupeseinast (tupekaabe). Vastuvotul voib teha
natiivpreparaadi mikroskoopilise uuringu.
Tabel 4. Mikroskoopiline leid
Bakteriaalne vagi- Trihhomoniaas Kandidiaas
noos
Tupe pH > 4,5 > 45 4,0-4,5
Tupevooluse natiiv- clue-rakud litkuvad vihuritega seeneniidid 40-60%

preparaat (fiisioloogi-
lise lahusega digepre-
paraat tupeseinalt)

algloomad (40-80%)

Grami jargi vérvi- Nugenti kriteeriumid: spoorid/pseudohiiii-

mine >6 fid (ligi 65% stimpto-
maatilistel juhtudel)

Lohnatest: kalalohn positiivne enamasti positiivne negatiivne

10% KOH lisamisel

2.4. Diagnoosi kriteeriumid

2.4.1. Bakteriaalse vaginoosi (BV) diagnoosi kriteeriumid

2.4.2.

Kliinilised (Amseli) kriteeriumid (vihemalt kolm loetletutest):
« hallikasvalge homogeenne tupe seinu kattev voolus;

o tupeeritise pH > 4,5;

o kalalohn kas enne voi 10% KOH lisamisel;

» mikroskoopial clue-rakud.

Nugenti kriteeriumid: méaratakse bakterite morfotiiiibid ja hinnatakse pallides (0-
10; < 4 on normaalne, 4-6 vahepealne ja > 6 on BV).

Hay-Isoni kriteeriumid: mikroskoopial peamiselt Gardnerella ja/vdi Mobiluncus’e
morfotiitibid, laktobatsillide puudumine voi vihesus.

Uuringud

Sobivaim on mikroskoopia (vdrvitud preparaat), milleks voetakse materjal
emakakaelakanalist tupe tagumisest volvist kahele alusklaasile. BV diagnostikaks

ei sobi Gardnerella kiilv (see ei ole spetsiifiline), PAP-test (vihene tundlikkus) ega
molekulaardiagnostika.

TV diagnoosi kriteeriumid

Kliiniliste simptomite esinemine ja positiivne test TV suhtes.

Kasutatavad uuringud: tupevoolus tagumisest tupevolvist, natiivpreparaat
tiisioloogilises lahuses ja mikroskoopia, kuid tundlikkus on vaid 60-70%,
mikroskoopia (varvitud preparaat) ja NAAT.

Trihhomoonast leitakse tsiitoloogilistes preparaatides, sel juhul on tundlikkus 60%,

kuid valepositiivseid vastuseid on sageli — diagnoos tuleks tdpsustada tupevooluse
uuringuga.
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Kiilvi meetod on koige tundlikum meetod, voimaldab diagnoosida 95% juhtudest.
Parim test on NAAT: sensitiivsus 88-97% ja spetsiifilisus 98-99%.

2.4.3. Tupe kandidiaasi diagnoosi kriteeriumid

Kliiniliste simptomite esinemine.

Tupe pH 4-4,5.

Negatiivne KOH-test.

Parmiseened vo6i pseudomiitseelid natiivpreparaadis (40-60% positiivne) voi
varvitud mikroskoopia preparaadis.

Positiivne kiilv tupevoolusest (juhul kui domineerivad vulva piirkonna kaebused,
tuleks votta kiillv vulva piirkonnast). Kiilv tuleb votta siis, kui esinevad VVK
kliinilised tunnused, kuid mikroskoopia leid on negatiivne. Kiilvi vétmine on
vajalik, et tdpsustada, kas vaginiidi pohjustaja on C-albicans voi mitte-albicans.
Mitte-albicans candida esinemisel ei ole asoolidega ravi tohus.

Parim test on mikroskoopia.

NAAT.

2.4.4. Aeroobse vaginiidi diagnoosi kriteeriumid

3. RAVI

Kliiniliste simptomite esinemine.

Kiilvi ei soovitata testimiseks. Kuigi kiilvis on sageli aeroobsed mikroobid,
kuid stimptomite puudumisel ei tihenda see, et esineb AV. Kiilvi vétmine on
pohjendatud erandjuhul, tiksnes antibiootikumi tundlikkuse méaaramiseks.

Parim test on mikroskoopia.

Viga oluline on korrektne diagnoosimine ja spetsiifilise ravipreparaadi valik. TV korral on vajalik
skriinimine ka teiste STLI-de suhtes ning partneri(te) ravi.

3.1. Naidustused raviks

Bakteriaalne vaginoos:
o kaebuste, simptomite esinemine;

o positiivne mikroskoopia siimptomitega voiilma (nt rasedatel, kellel oli varem idiopaatiline
enneaegne silnnitus voi raseduse katkemine);

o enne kirurgilist ravi voi invasiivseid protseduure.

Vaginaalne trihhomoniaas:
o positiivne analiitisitulemus Trichomonas vaginalise suhtes, olenemata siimptomite
esinemisest;

e partnerite ravi.

Vulvovaginaalne kandidiaas:
« simptomite esinemine ja positiivne mikroskoopia voi kiilv;

o asiimptomaatilised naised ei vaja ravi (ka siis, kui kiilvis voi tsiitoloogilises preparaadis
leitakse Candida).

3.2. Soovitused ravi valikuks

3.2.1. BV ravi

Ravi on vajalik siimptomite esinemisel ja enne kirurgilist sekkumist.

o Metronidazolum 400-500 mg p/o kaks korda péevas, viis kuni seitse paeva
voi

o Metronidazolum 0,75% geel intravaginaalselt 5 g (iiks aplikaatoritdis) {iks kord

paevas, viis paeva

Vo1

o Clindamycinum 2% kreem intravaginaalselt 5 g (iiks aplikaatoritdis) {iks kord

pdevas, seitse pdeva.
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Alternatiivne ravi:

+ Metronidazolum 2 g p/o ithekordse annusena

vOi

o Clindamycinum 100 mgvaginaaloovulitena, iks vaginaaloovul kolmel jarjestikusel
ohtul enne magamaminekut

vOi

o Clindamycinum kapslitena 300 mg p/o kaks korda péevas, seitse pdeva
vOi
« Tinidazolum 2 g iihe annusena p/o

voi

o Dequalinium chloride 10 mg (1 tupetablett) intravaginaalselt iiks kord péevas,
kuus pieva.

Ravi méidramisel tuleb arvesse votta patsiendi eelistust, voimalikke korvaltoimeid,
koostoimet teiste patsiendi kasutatavate ravimitega, vajadust koinfektsioonide raviks.

Patsienti tuleb ndoustada seksuaalelu ja intiimhiigieeniga seonduva asjus: ravi ajal
on soovitatav seksuaalvahekorrast loobuda voi kasutada kondoomi, tupeloputused
voivad soodustada BV kordumise riski ja uuringud ei ole ndidanud nendest saadavat
kasu kaebuste leevendamisel.

Metronidasooliga ravi ajal ja 66pédev pérast raviloppu tuleb viltida alkoholi tarbimist.
Klindamiitsiinkreem on valmistatud 6li baasil ja seetéttu voib latekskondoomid
rabedaks muuta (ravi ajal ja kuni viis pdeva parast ravi).

Klindamiitsiinkreemi ei soovitata raseduse teisel poolel.

Uhekordse annuse ravitdhusus on viiksem kui pikal ravikuuril.

Bakteriaalse vaginoosi ravi raseduse ajal

Koik rasedad, kellel esinevad siimptomid, vajavad ravi. Bakteriaalne vaginoos vdib
olla seotud enneaegse lootevee puhkemise, koorionamnioniidi, enneaegse stinnituse,
intraamniaalsete infektsioonide ja siinnitusjirgse endometriidi riski téusuga. Kuid
ainus tdestatud kasu on siimptomite leevendamine ja lisaks infektsioossete tiisistuste
ning STLI haigestumise riski vdhenemine.

Rasedatel, kellel esineb teisi enneaegse siinnituse riskitegureid, voib olla kasu ravist
enne 20. rasedusnadalat. Peroraalne ravion eelistatud. Metronidasooli ohutus rasedus
ajal pole toestatud, kuid uuringud ei ole ndidanud teratogeenset voi mutageenset
toimet. Metronidasooli ei ole soovitav kasutada raseduse esimesel trimestril.

Valikravi:

« Metronidazolum 500 mg p/o kaks korda péevas, seitse paeva
voi
« Metronidazolum 250 mg p/o kolm korda péevas, seitse pieva
voi

o Clindamycinum, kapslitena, 300 mg p/o kaks korda péevas, seitse paeva.

Parim ravi raseduse ajal on klindamiitsiin.

Bakteriaalse vaginoosi ravi HIV-positiivsetel patsientidel

HIV-positiivsetel patsientidel esineb BV sagedamini ja kordumisrisk on suurem.
HIV-positiivseid patsiente ravitakse samasuguste raviskeemidega kui mitterasedaid.

Partnerite ravi

Kliiniliste uuringute tulemused ei ole ndidanud, et partnerite ravil oleks positiivne
moju naispartneri raviefektile, simptomite taastumisele voi kordumisele. Seetdttu
rutiinne partnerite ravi ei ole pohjendatud.

Supressioonravi

BV korduvate episoodide korral on leitud, et pirast tavaparast raviskeemi voib
olla kasu pikaajalisest ravist. Kasutatavad raviskeemid on kas metronidasooli geel
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kaks korda nddalas nelja kuni kuue kuu jooksul vé6i kord kuus suu kaudu voetav
metronidasool koos flukonasooliga. Téhusaim ravi piisiva ja korduva BV korral on
intravaginaalne ravi metronidasooli geeliga.

TV ravi (vt ,,Trihhomoniaas*)

Valikravi:

o Metronidazolum 2 g p/o tithekordse doosina.
Alternatiivne ravi:

« Metronidazolum 500 mg p/o kaks korda péevas, seitse pdeva.

Ravi raseduse ajal
Metronidasooli ohutus rasedus ajal pole toestatud, kuid uuringud ei ole ndidanud
teratogeenset voi mutageenset toimet. Metronidasool on valikravim raseduse ajal.

Metronidasooli ei ole soovitav kasutada raseduse esimesel trimestril.

Ravi imetamise ajal
Soovitatav on ithekordne metronidasooli annus, imetamisest tuleb loobuda ravi ajal
ja 12-24 tundi parast viimast ravimiannust.

Piisiva voi korduva TV korral v6ib olla tegemist ebaadekvaatse raviga, reinfektsiooni
voi resistentsusega. Seetdttu tuleb tdpsustada, kuidas metronidasooli voeti ja kas
esines oksendamist; lisaks tuleb tdpsustada seksuaalanamnees ja kas partner(id)
ravis(id) end.

Ravi ravile mittealluva TV korral (varem vilistatud reinfektsioon ja ravi mitte-
jargimine):

korduv kuur Metronidazolum 500 mg p/o kaks korda pdevas, seitse padeva.

Kui teine ravikuur ei toimi:

Metronidazolum véi Tinidazolum 2 g pdevas, viis kuni seitse paeva;
Metronidazolum 800 mg p/o kolm korda péevas, seitse paeva.

Juhul kui kolmas ravikuur ebadnnestub, tuleb testida resistentsuse suhtes.
Alternatiivne: suur annus tinidasooli.

Tinidazolum p/o 1 g kaks kuni kolm korda pdevas voi 2 g kaks korda péevas, 14 pdeva.

Vaginaalne kandidiaas

Asoolravi tulemusena kaebused kaovad ja killv muutub negatiivseks 80%-1

patsientidest soltumata sellest, kas preparaati manustati lokaalselt voi peroraalselt.

Raseduse ajal on soovitatavam lokaalne ravi asoolidega.

Suukaudne ravi:

o Fluconazolum 150 mg ithe annusena.

Toopiline (intravaginaalne) ravi:

+ Clotrimazolum vaginaalsete suposiididena 500 mg ithekordse annusena véi 200
mg {iks kord pievas, kolm péeva;

o Clotrimazolum tupetablettidena 100 mg tiks kord péevas, seitse paeva;

o Clotrimazolum kreem, 1% 5 g intravaginaalselt 7-14 pdeva;

o Miconazolum vaginaalsuposiididena 1200 mg tihekordse annusena voi 400 mg
iitks kord pdevas, kolm pieva;

o Econazolum 150 mg ithekordse annusena (tupe pessaar);

o parimravivalik tisistumata VK korral on suukaudne véi toopiline asool ithekordse
annusena.

Tisistunud (retsidiveeruv) kandidiaas:

o esineb neli voi enam episoodi aastas;

« esinemissagedus on dokumenteeritud, diagnoos tipsustatud kiilvimeetodil;

« oluline on hinnata riskitegurite esinemist (diabeet, immuunpuudulikkus,
kortikosteroidide kasutamine, sage antibiootikumide kasutamine);

» moelda teiste diagnooside peale (vulva dermatiit, ekseem, vestibulodiiiinia).
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Tusistunud VVK ravi
« Soovitatav on alustada ravi Fluconazolumiga, 150-200 mg per os iiks kord péevas,
kolm péeva, edasi jatkub supressioonravi.

Supressioonravi:
« Fluconazolum 100-200 mg kord nddalas p/o kuue kuu jooksul

voi
o Fluconazolum 200 mg péevas iiks kord nddalas kaks kuud, edasi 200 mg kord kahe
néidala jooksul neli kuud ja 200 mg iiks kord kuus kuue kuu jooksul;

o Clotrimazolum 200 mg intravaginaalselt kaks korda nadalas kuue kuu jooksul;
o Clotrimazolum 500 mg intravaginaalselt {iks kord néddalas kuue kuu jooksul.

Parim ravi on kolmepdevane induktsioonravi, millele jirgneb vihemalt kuue kuu
pikkune supressioonravi.

Mitte-albicans VVK ravi
o 7-14 péeva toopiline voi peroraalne ravi mitteflukonasool-asoolidega.

Ravi raseduse ajal:
o kasutatakse ainult toopilist ravi seitsme péaeva jooksul.
HIV-positiivsete patsientide ravi:

o kasutatakse samu raviskeeme kui HIV-negatiivsetel.

3.3. Partnerite ravi
Candida, AV ja BV
Rutiinne partnerite skriining ja ravi pole vajalik. Korduvate kaebuste korral on soovitatav
uurida partnereid.
BV korral meespartner ei vaja ravi, naispartnereid tuleb ravida, kui neil esineb BV.
Trihhomoniaas

Partnereid on vajalik uurida teiste STLI suhtes. TV ravi alustatakse soltumata sellest, kas
analiiiisis on leitud TV.

4. JARELKONTOLL

BV
Ainult juhul, kui kaebused piisivad. Kui ravi on miédratud rasedale, kellel on anamneesis enneaegne
stinnitus, tuleks kordustestid teha {ihe kuu mé6dumisel ravist.

vV
Vajalik siis, kui pérast ravi ptisivad siitmptomid voi simptomid tulevad tagasi.
Soovitatav on jarelkontroll kolme kuu moodudes.
Kui hoolimata ravist siimptomid piisivad voi kaebused korduvad, tuleks tapsustada,
1) kas metronidasooli voeti korrektselt ja kas esines korvalndhte ravimi tarvitamisel;
2) kas on vdimalik reinfektsioon ravimata voi uue partneri tottu.
Juhul kui stimptomid ei taandu hoolimata korduvast ravikuurist, tuleks votta tidiendavad kilvid ja
tapsustada, kas esineb mikroobe, mis vdivad takistada metronidasoolravi efektiivsust.

AV
Ainult siis, kui kaebused piisivad voi korduvad.

Candida
Ainult siis, kui kaebused piisivad voi korduvad. Piisivate kaebuste korral tuleks mdelda teiste pohjuste
peale (nt vulva dermatiit).

5. VAGINIITIDE DIFERENTSIAALDIAGNOOS

o Allergiline vaginiit: bakteriaalne kiilv jt uuringud on negatiivsed. Pohjuseks véivad olla seebid,
pesuained, hiigieenisidemed, keemiliselt toodeldud vesi (nt ujumisbasseinis).

o Hormonaalsetest muutustest tingitud: ovulatsioon, menstruatsioon, hiipodstrogeneemia foonil.
Atroofilise vaginiidikorral on tupe pH tousnud (5-7), laktobatsillide hulk viahenenud ja kaebusteks
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voivad olla kipitustunne, diispareuunia. Raviks tuleks kasutada lokaalset dstrogeenravi.
Aeroobne ja tsiitoliditiline vaginiit.

Emakakaela poliitip, emakamiioom, emakakaela v6i endomeetriumi vihk. Diagnoosi
tapsustamiseks onkotsiitoloogia, kolposkoopia, biopsia jt uuringud.
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EMAKAKAELAPOLETIK (N72)
CERVICITIS

1. SISSEJUHATUS

Emakakaelapoéletikke voivad pohjustada paljud mikroorganismid, sealhulgas sugulisel teel levivad
o Chlamydia trachomatis;
o Neisseria gonorrhoeae;
o Mycoplasma genitalium;

Trichomonas vaginalis.

Poletik voib areneda ka

trauma (kaasa arvatud keemilise);
kiirituse;

o pahaloomulise kasvaja korral.

Naise suguelundid hidbemest kuni munasarjadeni on omavahel seotud (st genitaalne kanal on
avatud) ning on varustatud mitmetasandilise mehaanilise, keemilise, biokeemilise, immunoloogilise
ja mikrobioloogilise kaitsetokkega. Tovestusvoimelise voi suurearvulise mikroobiriinde korral
ning norgestatud voi havinenud kaitsetokke korral haarab péletik tihti koiki voi enamikku selle osi.
Tinglikult jaotatakse suguteede poletikke alumisteks (vulvovaginiit ja tservitsiit) ning tlemisteks
(endometriit ja adneksiit).

Alumiste suguteede poletik on koige sagedamini esinev naissuguelundite haigus.
Ravimata emakakaelapoletiku tiisistused soltuvad tekitajast. Nende hulka kuuluvad

vaikevaagna poletik;

emakaviline rasedus;

iseeneslik raseduse katkemine;
emakakaelavahk;

enneaegne lootevee puhkemine;
enneaegne sinnitus.

Emakakaelapoletikust alguse saanud koorionamnioniit voib pohjustada loote/vastsiindinu
infektsiooni ja sellega seotud tiisistusi.

2. DIAGNOOS

2.1. Kliiniline diagnoos

2.1.1. Kaebused ja anamnees

Gonokokist, klamiitidiast ja trihhomoonasest pohjustatud poletiku korral kaebused
tihti puuduvad voi ei ole spetsiifilised. Voib esineda
o suurenenud voolus;

o urineerimishéired;
o ebaregulaarne voi vahekorrajargne veritsus.

Kui poletik on pikka aega ravimata, siis voivad esineda vdikevaagna poletiku
tunnused:
o valu alakohus voi seljas.

Papilloomiviirusest tingitud poletik kulgeb tihti ilma kaebusteta, sest tiiligaskasvaja
on sageli lame v6i asub ainult tupes voi emakakaelal.

Herpese korral kaebavad haiged tihti
o valu urineerimisel;
« suurenenud voolust.

Riskirithma kuuluvale naisele (noor, mitu seksuaalpartnerit, suguhaigus anamneesis,
rase) pakutakse skriininguuringut gonorréa, klamiidioosi, trihhomoniaasi ja
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vajadusel teiste haiguste (stitifilis, HIV-nakkus) suhtes.

On soovitav uurida naist, kelle PAP-testis on péletiku voi voimaliku sugulisel teel
leviva infektsiooni tunnused; samuti naist, kelle seksuaalpartneril on avastatud
sugulisel teel leviv infektsioon.

2.1.2. Objektiivne leid
Diagnoosi tdpsustamiseks kasutatakse {ildist vaatlust, vaatlust peegli abil,
bimanuaalset ja teatud juhtudel ka rektaalset vaatlust.
Voib esineda
o kontaktdermatiit hibeme piirkonnas;
« Bartholini ja parauretraalsete nddrmete poletik;
o kubeme limfisdlmede suurenemine.

Peegliga kontrollitakse emakakaela (suurus, kuju, vigastused, emakakaelalima
seisukord, kondiiloomid) ja tupeseinu.
Ektoopia (varem “pseudoerosioon”) ehk punetav ala imber emakakaela vilis

suudme ei ole poletik, vaid emakakaela kanali silinderepiteeli ileminekupiirkonna
paigutumine valissuudmest véljapoole, ning ravi see ei vaja.

Emakakaela poliiiibi etioloogia on ebaselge, kuid seda seostatakse kroonilise
poletikuga. Poliitip on erkpunane nisa, mis kinnitub emakakaelakanalis, tihti ulatub
kanalist véljapoole ning vahel kdrbub otsast ja veritseb. Poliitibid eemaldatakse ja
saadetakse histoloogilisele uuringule.

Bimanuaalsel vaatlusel hinnatakse emakakaela, emaka ja emakamanuste olukorda.

2.2. Laboratoorne diagnostika

Emakakaelapoletiku korral uuritakse naist ka vulvovaginiidi ja bakteriaalse vaginoosi
suhtes:

o mairatakse tupe pH;

o tehakse KOH-test.

Emakakaela poletiku korral tuleb uurida &digepreparaati. Selle uuringu abil on
voimalik ka avastada trihhomoniaasi. Leukotsiiiitide esinemine emakakaela materjalis
varieerub suuresti olenevalt tsiikli faasist ja erinevatest seksuaalpraktikatest ning ei ole
standardiseeritud. Kuigi iile viie leukotsiiiidi leidmisel suure suurendusega vaateviljas
on suhteliselt nérk tundlikkus ja spetsiifilisus sugulisel teel levivate infektsioonide suhtes
(molemad 60-70%), on see korge negatiivse ennustava vaartusega (kuni 90%).

Teha algmaterjali mikroskoopiline uuring.

o Preparaadid vérvimiseks metiileensinisega ja Grami jargi, gramnegatiivse diplokoki
leidmisel on 90% toendosusega tegemist gonorroaga.

Kuigi kiilvi votmine spetsiifiliste tekitajate suhtes on veel laialt levinud, asendavad
seda viimasel ajad uuemad nukleiinhappe testid. Mainitud meetodite eeliseks on kiirus
ja korge tundlikkus. Nende meetodite abil ei ole vdimalik méddrata haigusetekitaja
antibiootikumitundlikkust. Emakakaela tsiitoloogilist uuringut ehk PAP-testi ei kasutata
sugulisel teel levivate infektsioonide skriininguks ega diagnostikaks. Siiski véetakse PAP-
test, kui patsient ei ole osalenud emakakaelavihi sdeluuringu programmis v6i emakakaela
viljandgemine annab alust arvata, et on tegemist diisplaasia voi vahiga voi esinevad muud
kaalukad pohjused.

« Erosioonide jahaavandite korral vdetakse materjalherpesviirusejasiiifilise madramiseks
(NAAT meetod).
o Veri siiiifilise seroloogiliseks diagnostikaks.

Titigaskasvaja korral tehakse

o dadikhappe test ja

o kolposkoopia.

Kuna HPV-infektsiooni definitiivset ravi ei ole seni olemas, juhindutakse ravimeetodi

valikul emakakaela tsiitoloogilise uuringu tulemusest. Papilloomiviiruse tiipiseerimine on
tahtis ebamddrase tsiitoloogilise uuringu tulemuse korral (ASCUS).
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3. RAVI

Ravisoltub emakakaelapoletiku tekitajast. Raviskeemid on loetletud vastavates etioloogiat késitlevates
peatiikkides. Papilloomiviiruse pohjustatud probleemide lahendamist (emakakaela diisplaasia, vahk)
kéesolevas juhendis ei kdsitleta. Raseduse korral on ravil teatud isedrasused. Rasedad suunatakse
enne ravi méddramist vajadusel konsultatsiooniks naistearsti juurde. Fertiilses eas naisele, kes ei
kasuta tohusat rasestumisvastast vahendit, on soovitatav enne ravi maaramist teha rasedustest.

Riskirithma patsientidel voib eriolukordades olla kasu klamiidioosi empiirilise ravi (vt
urogenitaalne Chlamydia trachomatis’e infektsioon) madramisest, teatud tingimustel voib kaaluda
ka gonorroa empiirilist ravi.

Suguelust soovitatakse hoiduda tihe nddala jooksul v6i kuni partneri ravikuuri 16ppemiseni.

Parimal juhul suunatakse partner vastava spetsialisti juurde uuringuteks ja ravi korraldamiseks.
Kui see teatud pohjustel ei ole vdimalik, méddratakse vastav ravi ka partnerile.

Haiglaravi on vajalik siisteemse haiguse korral, diferentsiaaldiagnostiliste raskuste (emakaviline
rasedus, ussjatkepdletik) korral voi kui haige ei ole voimeline tarvitama ravimeid suu kaudu.

Riskirithma haigetele soovitatakse teha uuringuid HIV-infektsiooni, HBV-infektsiooni, siiiifilise
ja tuberkuloosi suhtes. Ravimata emakakaelapéletik soodustab HI-viiruse transmissiooni.

Jareluuring ei ole enamikul juhtudel (gonorroa, klamiidioos, trihhomoniaas) vajalik. Seda
tehakse vaid juhul, kui kaebused ja leid piisivad ravist hoolimata.

4. PARTNERITE KASITLUS

Emakakaelapéletikuga patsientide partnerite uuringud ja ravi on soovitatav/kohustuslik.
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1. SISSEJUHATUS

Orogenitaalse kontakti teel voivad levida jairgmised haigustekitajad:
o Neisseria gonorrhoeae (NG);
o Chlamydia trachomatis (CT), sh Lymphogranuloma venerum’i pdhjustav Chlamydia trachomatis

L1-L3 (LGV);

o Treponema pallidum;

o Herpes simplex virus (HSV);

o Human papillomavirus (HPV);

o inimese immuunpuudulikkuse viirus (HIV);

o B-hepatiidi viirus (HBV);

o suure tdendosusega ka C-hepatiidi viirus (HCV).

Esineb korrelatsioon orogenitaalse kontakti (cunmnilingus) ja retsidiveeruva vulvovaginaalse
Candida albicans’i pohjustatud infektsiooni vahel (oletatakse, et partneri suu6ds toimib siinjuures
haigustekitajate reservuaarina). Ageda infektsiooni ja oraalse vahekorra vahel seos puudub.

Mitmetes uuringutes on nii hetero- kui ka homoseksuaalsetel naistel ndidatud tugevat seost
retseptiivse oraalse seksuaaltegevuse (cunnilingus) ja bakteriaalse vaginoosi (BV) tekkimise vahel.
Endogeensete anaeroobsete bakterite tilekasvu ja Gardnerella vaginalise esinemise tiks pohjusi
voib olla see, et suu laktobatsillid térjuvad vélja tupe laktobatsillid; lisaks esinevad sarnasused suu
anaeroobide (gingiviidi pohjustajate) ja BV tekitajate vahel.

Oroanaalse (analingus) kontakti teel véivad suud kasutavale partnerile {ile kanduda erinevad
soolestikust pdrinevad bakterid (Salmonella, Shigella, Campylobacter) ja parasiidid (Giardia,
Cryptosporidium) ning A-hepatiidi viirus. Analingus on levinud seksuaalpraktika meeste seas, kes
seksivad meestega (MSM). Heteroseksuaalsetes suhetes esineb nimetatud haigustekitajate iilekannet
harva.

Esinemissagedus ja nakkuste avaldumine

Seksuaalsel teel levivate infektsioonide esinemissageduse kohta suus puuduvad usaldusvédirsed
andmed. Tabelis 1 on toodud 2015. aastal avaldatud suuremahulise iilevaateartikli andmed NG ja
CT ekstragenitaalse esinemise kohta naistel ja MSM meestel, esinemissageduse {ilevaade pohineb
aastatel 1997-2015 korraldatud 31 uuringu tulemustel.

Tabel 1. Ekstragenitaalse Chlamydia trachomatis’e (CT) ja Neisseria gonorrhoeae (NG) levimus naiste
ja meestega seksivate meeste seas 1995.—2015. aastal (31 uuringu andmetel)

Naised Meestega seksivad mehed
CT NG CT LGV (CT NG
positiivsetest)
Neeluvorm 1-3% 1-2% 1-3% 9-16% 4-12%
Anorektaalne 7-17% 0-3% 1-18% 2-16% 6-12%
Genitaalne 5-13% 1-2% 3-8% 2% 3-11%

LGV Lymphogranuloma venerum

Teiste seksuaalsel teel levivate haiguste levimuse kohta on veelgi vihem andmeid. HPV
esinemissageduseks suu/neelu limaskestal on hinnatud umbes 11-12%, samas nenditakse, et tegelik
esinemissagedus ei ole teada.

Probleemiks NG ja CT levimuse hindamisel on ithest kiiljest see, et levimusuuringuid on tehtud
peamiselt valitud sihtrithmades (nt veneroloogia kliiniku kiilastajad, genitaalse infektsiooniga
patsiendid, MSM mehed jm), ning teisalt tddemus, et keskeltldbi 12 nidala jooksul NG ja CT
esinemine neelus kaob iseenesest. Haigustekitajaga kontaminatsioon ei pohjusta valdaval enamikul (>
95%) juhtudest patsiendile mingeid kaebusi. Siilg ja suu normaalne mikrofloora on haigustekitajatele
ebasoodsam keskkond kui nditeks emakakaela ja tupe sekreet; pole teada, milline haigustekitajate
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hulk on vajalik tilekande toimumiseks, ilmselt on nakatumise risk individuaalne. Jirjest enam
stiveneb uurijate seas veendumus, et nii gonorrda kui ka klamiidioosi (ja ilmselt ka Mycoplasma
genitalium’i) neeluvorm voib toimida haigustekitajate reservuaarina, seda nii naistel kui ka MSM
meestel. On juhitud tdhelepanu, et uuringud ja arusaamine levikust jaavad ka edaspidi puudulikuks,
kui uuringutes ei podrata erinevatele seksuaalpraktikatele voimalikult detailset tdhelepanu. Néiteks
kasutavad paljud MSM ja heteroseksuaalsed paarid lubrikandina siilge, see voib olla tiks selgitus, miks
esinemissagedus erinevates lokalisatsioonides ei pruugi korreleeruda uuritud seksuaalpraktikatega.

Haigustekitajate piisimine neelus ja selle ignoreerimine on iiks voimalikest selgitustest, miks ka
vdga hidsti korraldatud ennetus- ning abististeemiga riikides nimetatud haiguste esinemissagedus
ei taha langeda. On esitatud seisukohti, et nii NG kui ka CT testimisel peaks koigil testitavatel
votma analiiiisi ka ekstragenitaalselt, seda nii naistel kui ka meestel. Ténaseni on erinevate maade
ja rahvusvaheliste erialaorganisatsioonide juhendid soovitanud ekstragenitaalset testimist peamiselt
vaid siimptomite voi ekspositsiooni olemasolul. Andmed nendest riikidest, kus selektiivsest taktikast
on loobutud, niitavad, et naiteks NG neeluvorm MSM meestel oleks selektiivse testimise korral
pooltel juhtudel jadnud avastamata. Meditsiiniokonoomilised uuringud puuduvad selle kohta,
kellel, kui sageli ja milliseid haigustekitajaid testida. Ekstragenitaalse testimise korral on réhutatud
isetestimise olulisust ja kutsutud iiles selle voimaluse integreerimisele juhenditesse. Isetestimisele
tileminekut ning ekstragenitaalset NG, CT ja MG testimist laiemalt piirab veel asjaolu, et kasutatavad
NAAT meetodid pole ametlikult selleks otstarbeks moeldud.

Inimese papilloomiviirus voib olla onkogeenne riskitegur suu-neelupiirkonna, keelepira
ning tonsillide pahaloomulise kasvaja esinemisel. Suu-neelupiirkonna pahaloomuliste kasvajate
esinemise korral oli HPV tuvastatud 35,6%-1 patsientidest, sealjuures oli 87%-1 juhtudest tegemist
HPV 16 genotiitibiga. Lisaks tilekandele seksuaaltegevuse kdigus voib viirus iile kanduda ka
enesekontaminatsiooni teel ja instrumentidega (horisontaalne iilekanne), raseduse ja siinnituse
kaigus voib toimuda vertikaalne ilekanne lootele/lapsele. Suu ja suguelundite iiheaegset
kontaminatsiooni kisitlenud metaanaliitisi (kaasatud enam kui 1000 naise andmed) kohaselt oli
bifokaalse kontaminatsiooni esinemissagedus 18,1%, siinjuures 27,2%-l juhtudest oli mélemas
paikmes tuvastatav tthesugune viiruse genotiitip.

Treponema pallidum’i pohjustatud lesiooni ekstragenitaalne lokalisatsioon esineb koige
sagedamini suudones, sealjuures haaratuselt on esinemissageduselt esikohal huul, seejarel keel ja
tonsillid. Suuddnes voib manifesteeruda nii esmane, teisene (aftid, pseudomembranoosne lesioon,
leukoplaakia) kui ka kolmandane (pehme ja kova suulae gummad) siiiifilis. Inkubatsiooni periood on
10-90 péeva (sagedamini 14-21 pdeva) enne esmashaavandi tekkimist. Kaasneda voib (ka tthepoolne)
kaela liimfis6lmede suurenemine.

NB!Kunaorofariingeaalsesiiiifilise korralesineblisakslesioonilekaela piirkonnaliimfadenopaatia,
siis voib Kkliiniline pilt olla véga sarnane pahaloomulise kasvajaga. Siifiliitiline lesioon voib
meenutada orofariingeaalse lokalisatsiooniga HPV infektsioonist pohjustatud pahaloomulist
kasvajat. Sifiliitilisel liimfadenopaatial on viga varieeruv tsiitoloogiline ja histoloogiline leid,
puudub kindel patognoomiline diagnostika. Seetdttu peaksid patoloogid arvestama T. pallidum’i
esinemise voimalusega kaela limfisdlmede liimfadeniidi pohjuste selgitamisel. Téenduspohisus
orofariingeaalse siiiifilise kohta on piiratud, see rajaneb teaduskirjanduses avaldatud haigusjuhtude
kirjeldustel.

Trichomonas vaginalis’e pohjustatud infektsiooni suus pole leitud.

Adenoviirustest ja HSV-1 pohjustatud mittegonokokilise uretriidi (NGU) riskiteguriks
meestel on oraalne vahekord ja/voi meespartner.

2. DIAGNOSTIKA

Arvestades eespool toodud informatsiooni, tuleks NG ja CT esinemist neelus hinnata
o koigil MSM meestel, kes poorduvad testimisele, hoolimata seksuaalanamneesist;
o koigil naistel, kellel endal v6i kelle partneril on NG ja/v6i CT leitud.

Soovitav on propageerida enesetestimist ekstragenitaalsetest piirkondadest.

Téiskasvanutelt vdetakse gonorréa ja klamidioosi diagnoosimiseks uuringumaterjal
tampooniprooviga tagumiselt kurgukaarelt ja tonsillide kriiptidest. Alati testitakse molema
haigustekitaja esinemist, isegi kui on ndidustatud (otsustatud) vaid nendest ithe otsimine.

NG ja CT tuvastamiseks kasutatakse nukleiinhapete maaramisel pohinevaid meetodeid (NAAT).

Faartinks vo6ib olla koloniseeritud mittegonokokiliste Neisseria liikidega. Selle tottu soovitatakse
positiivse vastuse puhul korrata uuringut erineva NAAT testiga vdi teha mikrobioloogiline kiilv
(saab maarata ka antibiootikumtundlikkust).
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Pole tihtset seisukohta, kas ravi tohususe hindamiseks on CT ja NG kordustestimine naidustatud
voi mitte. Kui seda teha, siis positiivse CT testi korral on vajalik kordustestimine mitte varem kui
kolm nédalat péarast ravi [oppemist. NG korral voib kordustestimine olla ndidustatud, kui on kahtlus
ravimresistentsusele. Ravi thususe hindamiseks tehakse mikrobioloogiline kiilv kolme kuni seitsme
pédeva jooksul ja NAAT test kaks nddalat pdrast ravi loppu. Matemaatilised mudelid genitaalse
NG infektsiooni kohta nditavad, et ravimresistentsete vormide tuvastamine ja elimineerimine on
haiguse ohjamisel tohusam meede kui laialdasem testimine ja ravimresistentsusele tihelepanu
mittepéoramine. See voib kehtida ka gonorréa neeluvormi kohta. Kui on leitud mélema haigustekitaja
itheaegne esinemine, siis on soovitatav taasnakatumise hindamiseks teha kordusuuring kolme kuni
12 kuu mé6dudes parast ravi 1oppu.

HPV miiramine suust on nédidustatud vaid lesiooni olemasolul. Viirus méaératakse lesiooni
bioptaadist. Viiruse tuvastamiseks kasutatakse NAAT meetodit.

T. pallidum’i esinemise tuvastamiseks tuleb haigustekitaja méddrata haavandist voi infitseerunud
lumfis6lmedest otsesel meetodi (T. pallidum’i DNA).

3. RAVI

3.1. Fariingeaalne gonorroa e gonorrda neeluvorm
NB! Kuigi klamiidioosi neeluvormi diagnoositakse harva, on gonorréa neeluvormi
diagnoosimisel siiski ndidustatud mélema haiguse itheaegne ravi.

NB! Kui gonorrda neeluvormiga patsiendi kontaktne p66rdub hiljem kui 14 pdeva parast
kontakti, siis ordineeritakse ravi vaid positiivse testitulemuse korral. Kui kontaktne
poordub esimese kahe nadala jooksul parast kontakti, voib méarata ravi ka ilma testimata
(oluline on noustamine!).

RAVI

Ravi ei erine mittekomplitseeritud urogenitaalse gonorréa ravist (vt GONOKOKKINFEKT-
SIOON).

3.2. Orofariingeaalne klamiidioos

Esineb harva. Ravi tohususe kohta kindlad andmed puuduvad. Paralleelina rektaalse
infektsiooni ravi kohta on esmase valikuna eelistatud dokstitsiikliin.

RAVI

o Doxycyclinum 100 mg kaks korda pédevas p/o seitsme pdeva jooksul voi Azithromycinum
1 g p/o ithe annusena.

o Kui on tuvastatud Lymphogranuloma venerum’i pdhjustav Chlamydia trachomatis L1-L3
(LGV):

« Doxycyclinum 100 mg kaks korda pdevas p/o 21 pédeva jooksul.

3.3. Siitifilis
o Ravi - vt SUUFILIS

4. PARTNERITE KASITLUS

4.1. Naised, kelle seksuaalpartneriks on naine (women who have sex with
women, WSW)

WSWonheterogeenneinimrithm,kesvarieeruvadseksuaalseidentiteedi,seksuaalrepertuaari
ja seksuaalse riskikditumise poolest. Suguhaiguste aspektist on suurema riskiga sellesse
rithma kuuluvad teismelised, noored naised ja need naised, kellel on mélemast soost
partnerid.

HPV infektsiooni vulval, tupes ja emakakaelal on leitud 13-30%-1 WSW naistest;
inimese papilloomiviirusest pohjustatud muutused emakakaela epiteeli rakkudes (HSIL,
LSIL) on diagnoositud naistel, kes vdidavad, et pole kunagi olnud seksuaalvahekorras
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mehega. Seega, emakakaela uuring véhieelsete seisundite diagnostikaks on vajalik ka
eksklusiivselt homoseksuaalsetel naistel.

HSV-2 iilekanne on WSW naistel voimalik, HSV-1 nakkuse poolest on WSW naised
riskirithm (sage orogenitaalne seksuaaltegevus).

C. trachomatis’e lilekande voimalus WSW naistel pole tépselt teada, samas on arvamus,
et seda esineb sagedamini, kui varasemalt oletati.

On olemas andmed T. pallidum’i orogenitaalse iilekande kohta WSW naistel.

Seega on suguhaiguste diagnostika ja emakakaela hindamine véhieelsete seisundite
avastamiseks aktuaalne ja vajalik naistel, kes titlevad, et on eksklusiivselt homoseksuaalsed
voi biseksuaalsed.

4.2. Mehed, kelle seksuaalpartneriks on mees (men who have sex with
men, MSM)

MSM mehed kuuluvad suguhaiguste aspektist riskirithma nii HIV-nakkuse kui ka teiste
viiruslike ja bakteriaalsete seksuaalsel teel levivate infektsioonide poolest. MSM meeste seas
vahenes arenenud maades suguhaiguste levimus alates 1980. kuni 1990. aastate keskpaigani,
kéesoleva sajandi algusest alates on levimus jalle tousuteel.

MSM mehed peaksid end regulaarselt testima suguhaiguste osas, testimine peab alati
holmama ka fariingeaalse gonorréa (klamiidioosi) diagnostikat. Testimise optimaalne
sagedus on liks kord aastas, kui kaasnevad riskitegurid (vdga palju anoniiiimseid partnereid,
palju partnereid koos narkootikumide tarvitamisega) tuleks testida iga kolme kuni kuue
kuu jdrel.

4.3. Orogenitaalse nakkuse ennetamine
Soovitused nakatumise riski vihendamiseks:

o vihem erinevaid oraalseksi partnereid;

o viltida oraalseksi ajal ejakulatsiooni suhu - viheneb HIV-nakkuse risk, tdendoliselt ka
teiste infektsioonide risk;

o viltida vahetult enne oraalset vahekorda hammaste pesu harjaga ja hambaniidi
kasutamist;

o hoiduda oraalsest vahekorrast, kui suus esinevad 16hed, pindmised kahjustused voi
neelupoletik;

o kasutada kondoomi ja lateksist suukaitset (dental dam);

« rasedad peaksid olema informeeritud voimalusest saada oraalse vahekorra teel HSV-1
nakkus ja selle ohtudest rasedusele (eriti raseduse kolmandal trimestril).
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SEKSUAALSEL TEEL LEVIVAD
GASTROINTESTINAALSED SUNDROOMID:
PROKTIIT, ENTEROKOLIIT

1. SISSEJUHATUS

Seksuaalsel teel iilekantavate anorektaalsete ja sooleinfektsioonide riskigruppi kuuluvad mehed ja
naised, kes praktiseerivad retseptiivseid e passiivseid anaalvahekordi ja anaal-oraalset seksi.

1.1. Etioloogia
Nende stindroomide diagnostika peab sisaldama adekvaatseid diagnostilisi protseduure

(anoskoopia, sigmoidoskoopia, viljaheite laboratoorseid uuringuid ja mikrobioloogilisi

kiilve ning PCR teste).
Proktiidi tekitajad Proktokoliidi tekitajad
Neisseria gonorrhoeae Shigella spp.
Chlamydia trachomatis Campylobacter spp.

genotiitibid A-K
genotiitip L (LGV¥)

Salmonella spp.
Entamoeba histolytica

Treponema pallidum
Herpes simplex’i viirus
Inimese papilloomiviirus

Cryptosporidium spp.
Cytomegalovirus** (CMV)

* LGV- Lymphogranuloma venereum.

** Immuunpuudulikkusega patsiendid (HIV-infektsioon, kus CD4 + rakkude tase < 100/mm?).
Etioloogias ja transmissioonil on leitud uus LGV serovaar L2c, mis pohjustab dgedat proktiiti.
LGV L2b varianti, mis oli MSM meestel enamiku infektsioonide pohjustaja, on leitud niiiid ka monedel
heteroseksuaalsetel naistel.

2. DIAGNOOS

Enamik rektaalse klamiiiidia ja gonorrda juhtudest on asiimptomaatilised.

2.1. Kliiniline pilt
Proktiit on parasoole e rektumi (tdpsemalt viimase 10-12 cm distaalse osa) poletik, millega
kaasneb
« anorektaalne valu;
« tenesmid;
o kohukinnisus;
o limane-madane eritis parasoolest;

o pdrasooles nn taistunne ja ebapiisava defekatsiooni aisting;
(ulaltoodud siimptomite esinemisel tuleb teostada anoskoopia)

o rektumi valendikus limane madane sisaldis;

» normaalse vaskulaarse limaskesta joonise puudumine;
o limaskesta turse;

o veritsev limaskest;

o harvem limaskesta haavandumine;

o poletikuline mass (nagu siiiifilise ja LGV korral).

Proktokoliidi korral on haaratud ka jaimesool 12 cm korgemalt anaalrongast. Anoskoopia
leid on sama mis proktiidi korral.

Ageda péletiku korral esineb
o kohulahtisus, iste vdikesemahuline;
o alakohu valu;
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o kohukatete pinge;
o anorektaalne veritsus;
o ebapiisava defekatsiooni aisting.

Enteriit e peensoolepoletik.

Stimptomid:

« suuremahuline vesise konsistentsiga kohulahtisus;
o keskkohu valu;

o kohupubhitus;

o iiveldus koos oksendamisega voi ilma;

o kaalu kaotus.

Anoskoopial rektumi limaskest normis, v.a kui esineb kaasnev proktiit.

Laboratoorne diagnoos

Uuritava materjali votmine oleneb kliinilisest leiust ja kahtlustatavatest tekitajatest.

Materjal votta vatipulgaga anorektaalsest piirkonnast ja ldbi anaalkanali voi visuaalsel

kontrollil anoskoopia ajal

o digepreparaadiks, mikroskoopiliseks uuringuks, mikrobioloogiliseks kiilviks, PCR
testiks;

o vesise iste mikrobioloogilised kiilvid;

« anorektaalse eksudaadi véi sekreedi uuring.

« Biopsia anoskoopia v6i sigmoidoskoopia ajal.

o Faeces’est tekitajaspetsiifilised antigeenitestid.

« Seerumist spetsiifilised seroloogilised testid.

o Trichomonas vaginalis't rektaalsel uuringul reeglina ei esine.

Varem tervetel patsientidel on véiga sageli kaasnevaks infektsioonitekitajaks Giardia lamblia.
Kui MSM vorgustike seas tekib sooleinfektsiooni puhang, peaksid arstid arvestama sellega,
et seksuaalne iilekanne on iiks leviku viise, ja pakkuma sellekohast ndustamist.

HIV-ga nakatunud patsientide seas voivad sooleinfektsioonid olla pdhjustatud teistest
tekitajatest, mis ei ole seksuaalsel teel iilekantavad, sealhulgas niiteks tsiitomegaloviirus,
Mpycobacterium avium-intracellulare, Salmonella sp., Campylobacter sp., Shigella sp.,
Cryptosporidium, Microsporidium ja Isospora. Korduv véljaheite analiiiis voib olla vajalik, et
leida Giardia lamblia. Viljaheiteproovi spetsiifiline analiiiis on vajalik selleks, et diagnoosida
kriiptosporidioosi ja mikrosporidioosi.

3. RAVI

3.1. Etioloogiline ravi

Gonorroilise ja siifiliitilise proktiidi ja proktokoliidi ravi vt GONOKOKKINFEKTSIOON
ja SUUFILIS.

Anorektaalse Herpes simplex’i ravi vt GENITAALHERPES.

Kui labivaatusel esineb anorektaalne eksudaat voi anorektaalse sekreedi uuringul leitakse
Grami jargi varvitud digepreparaadis poliimorfseid leukotsiiiite, tuleks raviga alustada kohe,
ootamata dra tapsustavaid laboriuuringute vastuseid.

o Ceftriaxonum 250 mg i/m iithe annusena

ja

+ Doxycyclinum 100 mg p/o kaks korda pievas seitsme péaeva jooksul.

Herpeseviiruse proktiidi kahtluse voi dokumenteeritud herpeseviiruse infektsiooni korral

tuleks neid patsiente késitleda samamoodi nagu genitaalherpese infektsiooniga patsiente (vt
GENITAALHERPES).

Kui esinevad valulikud perianaalsed haavandid vdi on anoskoopial leitud limaskesta
haavandid, peaks eeldatav ravi sisaldama LGV ja genitaalherpese vastaseid toimeaineid.
LGV tapsustav diagnostika peaks toimuma riigis kehtivate ravi ja diagnostika juhiste jargi.
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Ravi tuleb alustada suukaudsest doksiitsiikliini manustamisest: 100 mg kaks korda pdevas
kolme nédala jooksul.

Homoseksuaalsetele meestele on ndidustatud kolmenadalane doksiitsikliinravi
anorektaalsest klamiitidiast pohjustatud LGV proktiidi/proktokoliidi korral:

o proktiidi korral (diagnoositud proktoskoopilisel uuringul ja anorektaalse eritise
digepreparaadi uuringul, kui vaateviljas esineb {ile kiimne leukotstiiidi)

voi

o kui kahtlustatakse kaasnevat HIV-infektsiooni.

Bakteriaalsed infektsioonid

Erilist tdhelepanu poorata kite pesemisele, sagedasele kuivatusritikute vahetusele,
hiigieenile enne ja parast seksuaalvahekorda, tualettruumi hiigieenile.

Shigella, Salmonella ja kampiilobakteri ravi:

o Azithromyicnum 500 mg p/o {iks korda péevas, kolm kuni seitse paeva.

Algloominfektsioonid

Amobiaas:

o Metronidazolum 1 g p/o kolm korda péevas, viis kuni kaheksa pdeva.
Giardiaas:

« Metronidazolum 2 g p/o ithekordse doosina kolm péeva

voi
« Metronidazolum 500 mg p/o kolm korda péevas, viis pdeva.

Seksuaalpartnerite ravi on vajalik hoolimata viimaste kliinilisest pildist.
Ravijiargne kontroll amobiaasi ja giardiaasi korral on iiks kord kuus kolme kuu jooksul.

3.2. Empiiriline ravi
Empiirilise raviga alustada juhul, kui mikrobioloogilisi uuringuid ei ole vdimalik teha;
simptomid on dgeda iseloomuga;

simptomid on piisivad, kuid mikrobioloogilised testid on negatiivsed.

3.2.1. Distaalne proktiit
1. Aladgeda kliinilise pildiga poletikureaktsioon
Intramuskulaarselt thekordne doos Ceftriaxonum 250 mg.

Suukaudne ravi, iihekordne doos.
o Cefuroximum 1000 mg.

Lisaks
 Azitromycinum 1 g p/o ithe annusena.

Alternatiiv:
» Doxycyclinum 100 mg p/o kaks korda péevas, seitse pdeva.

Kui kliiniliselt esineb kdrgenenud kehatemperatuur voi paresteesiad sakraalnérvi
kulgu pidi véi urineerimishdired, siis kindlasti lisada ravile

 Valacyclovirum 500 mg suu kaudu kaks korda péevas viis kuni kiitmme péeva.

2. Ageda Kkliinilise pildiga péletikureaktsioon (valu, kehatemperatuuri téus,
anaalpiirkonna véi rektumi haavandumine)

o Ceftriaxonum 250 mg i/m, ithekordne doos.
 Cefuroximum 1000 mg p/o, ithekordne doos.

Lisaks
« Doxycyclinum 100 mg p/o kaks korda pédevas, 21 pieva.

Lisaks
 Valacyclovirum 500 mg p/o kaks korda péevas, viis kuni kiitmme péeva.
Kui uuringud tuvastavad siiiifilise, siis ravile lisada siiiifilise ravi (vt SUUFILIS).

102



SEKSUAALSEL TEEL LEVIVAD GASTROINTESTINAALSED SUNDROOMID: PROKTIIT, ENTEROKOLIIT

3.2.2. Proktokoliit
Raviprintsiibid samad mis koliidi korral.

Kui patsient on hiljuti kiilastanud amébiaasi leviku piirkonda voi olnud seksuaal-
vahekorras sellisest piirkonnast naasnud isikuga, tuleb proktokoliidi korral
kahtlustada amdbiaasi esinemise voimalust ja patsient suunata infektsionisti juurde
uuringutele.

Bakteriaalse infektsiooni korral on esmatahtis vedeliku asendamine.

4. JALGIMINE

Patsientide jdlgimine soltub haigusetekitaja etioloogiast ja kliiniliste siimptomite tdsidusest.
Reinfektsiooni v6ib olla raske eristada mittetulemuslikust ravist.

Koigile LGV patsientidele tuleb peale HIV ja STLI skriiningule teha ka hepatiit C analiiiis (vt
VIIRUSHEPATIIT). Reinfektsiooni vélistamiseks tuleb teha STLI skriining kolm kuud peale esmase
LGV diagnoosi.

Seksuaalpartnerite ravi
Seksuaalsel teel tilekantud soolepdletikega patsientide partnereid tuleks uurida samamoodi kui
haigeid.

KIRJANDUS

1. 2007 EUROPEAN GUIDELINE (IUSTI/WHO) ON THE MANAGEMENT OF PROCTITIS,
PROCTOCOLITIS AND ENTERITIS CAUSED BY SEXUALLY TRANSMISSIBLEPATHOGENS. www.
iusti.org/sti-information/pdf/proctitis-guideline-v7.pdf.

2. Centers for Disease Control and Prevention. Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines (2010).
MMWR 2010, 59 (No. RR-12).

3. Klausner, J. D., Kohn, R., Kent, C. (2004). Etiology of clinical proctitis among men who have sex with men.
Clin Infect Dis, 38, 300-302.

4. Rompalo, A. M. (1999). Diagnosis and treatment of sexually acquired proctitis and proctocolitis: an update.
Clin Infect Dis, 28 (Suppl 1), S84-S90.

5. 2013 European Guideline on the Management of Lymphogranuloma Venereum.

6. (http://www.iusti.org/regions/Europe/pdf/2013/LGV_IUSTI_guideline_2013.pdf)

7. 2013 European Guideline on the management of proctitis, proctocolitis and enteritis caused by sexually
transmissible Pathogens

8. (https://doi.org/10.1177/0956462413516100)

103


http://www.iusti.org/sti-information/pdf/proctitis-guideline-v7.pdf
http://www.iusti.org/sti-information/pdf/proctitis-guideline-v7.pdf
http://www.iusti.org/regions/Europe/pdf/2013/LGV_IUSTI_guideline_2013.pdf
https://doi.org/10.1177%2F0956462413516100



