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JUHEND SEKSUAALSEL TEEL LEVIVATE
INFEKTSIOONIDEGA SEOTUD ARSTLIKU
KONSULTATSIOONI LABIVIIMISEKS

1. PERSONAL

Seksuaalsel teel levivate infektsioonide kasitlemisega véivad olla seotud
administratsiooni esindajad;
dmmaemandad, ded;
eriarstid (glnekoloogid, urogenitaaltrakti haiguste spetsialistid, dermatoveneroloogid, infekt-
sioonhaiguste arstid, seksuaal- ja reproduktiivtervise spetsialistid, perearstid, uroloogid, kohtu-
meditsiini spetsialistid);
laboratooriumitdotajad;
ndustajad;
sotsiaaltddtajad.

2. ORGANISATSIOON

2.1.Kdik konkreetse patsiendiga seotud asjaoclud peavad kogu ravi-
protsessi jooksul olema korralikult identifitseeritavad — see hdlmab nii
ravidokumentatsiooni kui ka analuuse.

2.2.Haigekassa poolt kindlustatud isikutele on Eestis STLI-de diag-
noosimine riikliku ststeemi meditsiiniasutustes tasuta. Ravimite eest
tuleb tasuda vastavalt soodusravimite véljastamise eeskirjadele. HIV-
infektsiooni puhul on ravi patsiendile 100% tasuta.

2.3.Haigekassa poolt kindlustamata isikutele on tasuta suufilise ning
HIV-infektsiooni uuringud ja ravi.

3. EETIKA

Seksuaalsel teel levivate haiguste diagnoosimisel, ravimisel ja haigete néustamisel tuleb jargida jarg-
misi eetilisi aspekte.

3.1. Konfidentsiaalsus
Konfidentsiaalsus on oluline koigis arsti-patsiendi suhetes, aga eriti tahtis on see intiimelu
puudutavate kisimuste korral.
Igas kliinikus peavad olema konfidentsiaalsuse tagamiseks selged nduded, mis oleksid Ghe-
selt mdistetavad nii personalile kui ka patsientidele.
Eraldi peab olema juhis, kuidas kaituda eriolukordades — piiratud teovdimega patsientidega,
alaealistega jne.

3.2.Patsientide vaarikuse kaitse
Patsientide vaarikust tuleb igal voimalikul moel kaitsta.
Tuleb tagada privaatsus riietumisel.
Meditsiinilise labivaatuse ajal tuleb patsiendi keha hoida véimalikult kaetuna.

3.3.Informeeritud ndusolek
- Labivaatuse, uuringute ja ravi eeltingimuseks on informeeritud néusolek.
Nousolek on eriti oluline intiimsete piirkondade labivaatusel.
Peab olema tagatud teise meditsiinitddtaja juuresviibimise voimalus.
Koik peab olema korralikult dokumenteeritud.
Patsientide puhul, kes ei ole voimelised ndusolekut andma, tuleb ldhtuda patsiendi kasust.



Meditsiinidppes olevate isikute osalemiseks konsultatsioonil tuleb kisida patsiendi néusole-
kut ja tagada, et meditsiinidppes olevate isikute juuresviibimine ei avaldaks negatiivset moju
raviprotsessile.

4. ANAMNEES

4.1. Anamnees peab sisaldama jargmisi punkte:

kaebused ja haigusjuhtu puudutavad ksikasjad;

varem pdetud haigused;

varem poetud sugulisel teel levivad haigused;

kasutatud ravimid, sealhulgas hiljutine ravi antibiootikumidega;

allergiate esinemine;

naistel glinekoloogiline anamnees — rasedused ja stinnitused, menstruaaltsikkel, emakakaela
tslitoloogia, rasestumisvastaste vahendite kasutamine, ka hddaabi-kontratseptsioon;
seksuaalelu anamnees — andmed viimaste seksuaalpartnerite ja seksuaalpraktikate kohta, ra-
seduse valtimiseks kasutatud vahendid;

sugulisel teel levivate haiguste simptomite esinemine seksuaalpartneritel.

4.2. Anamneesi kaigus on oluline meeles pidada jargmisi aspekte.

Riskigrupi mdaramine. Kérgesse riskigruppi kuuluvad: seksuaalselt aktiivsed homoseksuaalsed
mehed; biseksuaalsed mehed ja naised; seksuaalteenuste pakkujad; sistivad narkomaanid;
isikud, kellel on seksuaalpartnerid piirkondadest, kus on kérge HIV tase, voi kellele on tehtud
verelilekandeid; eelpool mainitute seksuaalpartnerid.

Anamnees tuleb vétta sistemaatiliselt, tundlikumad teemad jatta viimaseks.

Pohianamneesi votmisel, ldbivaatuse tulemuste ja uuringutulemuste kirjapanemisel voib ka-
sutada struktureeritud blanketti.

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

5. MEDITSINILINE LABIVAATUS

5.

1. Meditsiiniliseks labivaatuseks peavad olema selleks sobivad

tingimused ja varustus.

Ruum peab olema hasti valgustatud, privaatne ja helikindel, selles peab olema sobiv labivaa-
tuslaud voi glinekoloogiline tool.

5.2.Patsiendile tuleb labiviidavat protseduuri arusaadavalt selgitada.

5.

Koigi patsientide puhul ei ole fiilsiline labivaatus vajalik.

Seksuaalselt aktiivsete homoseksuaalsete meespatsientide puhul on isevdetud suuddne-
neelu ja rektaalne analiils rakendatav ja aktsepteeritav véimalus.

Patsiendid, kes on vdidetavalt langenud seksuaalvagivalla ohvriks, peab labi vaatama kohtu-
meditsiinialase véljadppega spetsialist, et voetud proovid oleksid kasutatavad tdendusmater-
jalina.

Kui seksuaalvdgivalla ohvriks langenud patsiendil on sugulisel teel levivale haigusele viitavaid
simptomeid, tuleb teha objektiivne meditsiiniline labivaatus.

Meditsiinilise labivaatuse ajal tuleb saada informatsiooni jargmiste simptomite kohta:

3.Naistel
Ulemiste suguteede simptomid — valud vaagnapiirkonnas, menstruaaltsikli haired, stigav
duspareuunia;
voolus tupest;
vdlissuguelundite simptomid — stigelus, tihenenud kolded, haavandid, disparenuuria.



5.4 .Meestel

eritis kusitist;
ddsuuria;
balaniit.

5.5.Mdlemal sugupoolel

valu parasooles voi eritis parasoolest (pdrast retseptiivset anaalvahekorda);
konjunktiviit;

monoartriit;

|66bed — suguelundite piirkonnas ja/voi dissemineerunud.

5.6.Objektiivne meditsiiniline labivaatus peaks hdlmama

anogenitaalpiirkonda;

naistel ldbivaatust tupepeegliga;

naistel lemiste suguteede simptomite korral bimanuaalset glinekoloogilist labivaatust;
proktoskoopiat naistel ja meestel s6ltuvalt simptomitest ja seksuaalanamneesist;
vajadusel teisi uuringuid séltuvalt anamneesist.

. LABORATOORSED UURINGUD

6.1.KOiki patsiente tuleks uurida jargmiste patogeenide vdi haiguste
suhtes:

.

.

.

Chlamydia trachomatis,
Neisseria gonorrhoeae;
Mycoplasma genitalium;
sudfilis;

HIV.

6.2.Vastavalt meditsiinilise labivaatuse tulemustele ja anamneesile
tuleks patsiente uurida ka jargmiste infektsioonide suhtes:

bakteriaalne vaginoos;
Candida albicans;
Trichomonas vaginalis;
anogenitaalne herpes;
HPV-infektsioon;

hepatiit B;

hepatiit C;

ureaplasmoos;

stigelised;

pedikuloos kubemes;
sankroid;

Lymphogranuloma venereum;
Granuloma inguinale;
kuseteede bakteriaalsed infektsioonid.

7. TULEMUSED JA RAVI

Enne uuringute teostamist tuleb patsienti informeerida, kuidas ja millal saab ta teada uuringute

tulemused.

Patsiendile tuleb diagnoosi selgitada, anda voimalus esitada kiisimusi. Véimalusel tuleb patsien-

dile anda infomaterjalid.
Paljudel juhtudel on véimalik tulemused saada kohe (mikroskoopia) ja madrata ka ravi.

Ravi voib mddrata esmakordsel visiidil epidemioloogilistel ndidustustel voi kliinilise leiu alusel,

enne uuringute tulemuste selgumist.

Rasedatele voi rinnaga toitvatele naistele voi naistele, kelle puhul ei saa valistada rasedust, tuleb

madarata sobivad ravimid.



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

Soltumata analllside tulemustest on seksuaaltervisega tegeleva raviasutuse kilastamine hea
vOimalus tervisealaseks teavitustooks.

Aruandlus sugulisel teel levivate haiguste kohta peab olema kooskdlas kohalike digusaktidega.

8. PARTNERI TEAVITAMINE

Hasti korraldatud teavitamine on oluline voimalus vahendada sugulisel teel levivate haiguste
edasikandumist.

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

Seksuaalelu anamneesi andmetest ja haiguse arvatavast peiteperioodist soltub, millised partne-
rid ravi vajavad.

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

Kontaktsete isikute valjaselgitamine toimub vastavalt digusaktidele.

9. JALGIMINE

Jalgimine toimub vastavalt ravijuhistes toodud soovitustele.
Jargmistel juhtudel on vajalik jarelkontroll kliinikus:
kui on vaja teha korduvanaliitse;
ravijargne kontrollanaluius;
korduvate raviprotseduuride vajaduse korral (tlitikaravi, vaktsineerimised hepatiidi vastu).

Maéningatel juhtudel voib olla kohane ja téhusam teostada jarelkontroll telefoni teel:
«  ravireziimist kinnipidamise hindamine;

partneri teavitamise kontrollimine;

taasnakatumise riski ja korduvanalGusi vi ravi vajalikkuse hindamine;

vOimalus teha tervisealast teavitustood.



SUUFILIS (A51, A52, A53)

SYPHILIS

1. SISSEJUHATUS

Sudfilis on Treponema pallidum’i subsp pallidum (T. pallidum) poolt tekitatud siisteemne infektsioon,
mis vaib kahjustada koiki organeid. Haigust iseloomustab kliiniliste nahtude vaheldumine siimptomi-
vabade perioodidega.

Haigus levib peamiselt seksuaalsel teel, kuid on véimalik haiguse Ulekanne stifilisehaige verega
kokkupuutunud instrumentide kaudu, stiifilisehaigelt emalt lootele raseduse ajal, harvadel juhtudel
elukondlikult.

Sufilise suhtes uuritakse rutiinselt koiki rasedaid esmasel pddrdumisel, doonoreid ja retsipien-
te. Koiki rasedaid testitakse stitfilise suhtes | trimestril (voi esmasel podrdumisel). Rasedate rutiinne
testimine teist korda Ill trimestril ei ole vajalik, analliisi votmise vajadust otsustades lahtuda raseda
anamneesist ja tervisekditumisest (http://rasedajalgimine.weebly.com/index.html).

Samuti uuritakse stifilise suhtes kdrgesse riskigruppi kuuluvaid positiivseid STLI-, HIV-, HBV- voi
HCV-diagnoosiga patsiente. Uuritakse ka akki tekkinud ndgemis- voi kuulmiskao véi meningiidiga
patsiente. Stiifilise sdéeluuringut oleks méistlik soovitada MSMi ja STLI kahtlusel podrduvatele
patsientidele.

1.1. Klassifikatsioon

1.1.1. Omandatud suufilis
Varane sufilis
primaarne sufilis;
sekundaarne suifilis;
varane latentne sGfilis.
Hiline stfilis
tertsiaarne sutfilis, ka gummoosne, kardiovaskulaarne ja neurosufilis;
hiline latentne stufilis;
tdpsustamata kestusega latentne stdifilis.

1.1.2. Kaasasundinud suufilis
varane kaasastundinud stifilis;
hiline kaasastndinud sttfilis.

OMANDATUD SUUFILIS

2. DiaAGNOOS

2.1. Kliiniline diagnoos
inkubatsiooniperiood kestab siimptomitega haigetel 10-90 pdeva (tavaliselt 2-3 nadalat)
enne esmashaavandi teket;
sekundaarse stdfilise kliinilised tunnused jargnevad esmashaavandi tekkele 3—6 nadala pa-
rast.

2.1.1. Primaarne suufilis
esmashaavand (ulcus durum) ja enamasti kaasnev regionaalne limfadenopaatia;
anogenitaalpiirkonnas tekib tavaliselt puhta péhjaga immargune voi ovaalne valutu in-
duratiivne Uksikhaavand;
atulpilistel juhtudel voib esmashaavand olla valulik, péhi kaetud madase eritisega, haa-
vandeid v6ib olla mitu ja nad voivad paigutuda ekstragenitaalselt.



2.1.2. Sekundaarne suufilis
haigustekitajate limfo- ja hematogeensest levikust tingitud multisisteemsed Kkliinilised
stimptomid, mis véivad ilma ravita méoduda ja uuesti retsidiveeruda ka haiguse teisel aastal;
nahal ja/vOi limaskestadel voib esineda makulaarne (roseoolid), papulaarne voi pustulaar-
ne, tavaliselt mittestigelev ja simmeetriliselt paigutuv [66ve (stfiliidid);

+ hilisemate retsidiivide korral voib 166ve olla lokaliseeritum ja asimmeetriliselt
paigutuv;
sdfiliitiline angiin;
generaliseerunud limfadenopaatia, palavik;
harvem esinevad koldeline alopeetsia, naha pigmentatsioonihdired, oftalmoloogilised
kahjustused (eesmine uveiit, retiniit, papilliodeem), meningiit, kraniaalnarvide paralus,
hepatiit, splenomegaalia, periostiit, glomerulonefriit.

2.1.3. Hiline suufilis
sagedasemad on aju, sidame, luude ja maksa kahjustused;
gummoosne sufilis: titpilised sélmed, naastud voi haavandid;

«neurosudfilis: asimptomaatiline voi simptomaatiline meningiit, meningo- vaskulaarne
vOi parenhiimatoosne neurosulfilis;
kardiovaskulaarne sufilis: aortiit proksimaalses aordiosas, aordi aneurtismid, oblitereeriv
endarteriit koronaararteri piirkonnas koos koronaararteri valendiku ahenemisega, aordi-
klappide puudulikkus aordi algusosa laienemisest jm.

2.1.4. Latentne suufilis
Seroloogilised testid on positiivsed ilma stdifilise kliiniliste tunnusteta.
Klassifitseeritakse:
1) varane — kestnud kuni 1 aasta (ECDC jargi);
2) hiline — Ule 1 aasta;
3) tdpsustamata kestusega.
Varase latentse sutifilise voib diagnoosida ainult siis, kui saab tuvastada Uhe véi mitu all-
jargnevat tunnust:
dokumenteeritud serokonversioon véi mittetreponemaalse testi neljakordne véi suurem
tiitri téus viimase aasta jooksul;
kindlad primaarse véi sekundaarse sfilise kliinilised tunnused eelneva 12 kuu jooksul;
seksuaalpartneril on dokumenteeritud primaarne, sekundaarne voi varane latentne sti-
filis viimasel aastal;
reaktiivne mittetreponemaalne ja treponemaalne test isikul, kelle nakatumine sai toimuda
ainult méoddunud 12 kuu jooksul.

2.2. SuUlfilise laboratoorne diagnoosimine

2.2.1. Treponema pallidum’i otsene maaramine
Treponema pallidum’i madramine stdfilise haavandist, nakatunud limfisdimedest, platsen-
tast, lahangumaterjalist, vastsiindinul ninaneelu aspiraadist:

NAAT, Euroopas prevaleerib T. pallidum’i subtiiip 14d.

2.2.2. Suufilise seroloogilised laboriuuringud

Esmased uuringud
treponemaalne teststisteem, mis maarab koos nii IgM- kui ka IgG-tiitpi antikehi;
eelistatud EIA, CLIA, CMIA, TPPA (vbib kasutada immunokromatograafiat POC-testina);
positiivne séeluuringu tulemus tuleb alati kinnitada;
lateksaglutinatsioonitestid (nditeks TPHA) ja RPR ei sobi esmaseks uuringuks.

Kinnitavad uuringud
Esimeseks kinnitavaks uuringuks on treponemaalne teststisteem, mis eristab IgM- ja IgG-
antikehi.

Kinnitava uuringu testsisteem peab sisaldama vahemalt T. pallidum’i spetsiifiliste



antigeenidena rekombinantseid antigeene — Tp15, Tp17, Tp47. Tulemuste interpreteeri-
mine (vt tabel):
IgG — pos, IgM — neg/pos: jadb 16plikuks tulemuseks;
« 1gG - neg, IgM — pos: IgM korrata kolmanda spetsiifilise kinnitava IgM madrava test-
susteemiga;
IgG — neg/piiripealne, IgM — neg/piiripealne: korrata uue treponemaalse kinnitava
testslisteemiga, mis mdarab eraldi IgM- ja IgG-tilpi antikehi, kuid erineb algselt stel-
uuringul kasutatud meetodist;
selgusetu juhtum — teha uuest proovimaterjalist uuesti esmane uuring umbes 4 na-
dala pérast.

RPR (Rapid Plasma Reagin Test) kasutamine
RPR on mittetreponemaalne test, mille tiitrit kasutatakse ainult haiguse kulu ja ravi efek-
tiivsuse jalgimiseks.

Kui stitfilise kinnitav test on positiivne, tuleb alati maarata RPR-tiiter. Esmane RPR maa-
ratakse lahjenduste reas 1:1-1:16 (vdhemalt 4 lahjenduses).

RPR-tiitrit teeb ja jadb tegema kinnitavaid uuringuid teostav labor sama teststisteemi-
gavastavalt 1, 3 ja iga 6 kuu tagant.

lgG+IgM | IgG IgM mittetreponemaalsed testid
aktiivne sttfilis + + +/- + (v6i valenegatiivne)
labipdetud/ravitud sdlfilis | + + +/- - (voi valepositiivne)

2.2.3. NeurosuUfilise diagnostika
Liikvori (CSF) uuringuteks kasutada ainult liikvori jaoks ettendhtud testslisteeme.
NAAT uuring likvorist on madala tundlikkuse ja spetsiifilisusega.

Pohiuuringud:

CSF: TPHA;

positiivne TPHA tulemus ei kinnita neurosiifilise diagnoosi, kuid negatiivne tulemus valistab

suure tdendosusega neurosudifilise;

positiivse TPHA korral teha test koos antikehade tiitriga.

Lisaks: CSF: Gldvalk, mononukleaarsete leukotsuditide arv, albumiinide ja tld-IgG tase (liikvori
positiivne TPHA test ja mononukleaarste leukotstiltide arvu suurenemine viitavad neurosifilise
voimalusele).

Peale selle:

Primaarse voi sekundaarse siiiifilisega haigetel, kellel esinevad neuroloogilise haiguse (nt menin-
giit) voi silmahaiguse (nt uveiit, iriit, neuroretiniit, ndgemisnarvi péletik) tunnused, tuleb teha liik-
vori uuring ja okulisti konsultatsioon; ravimeetod valitakse vastavalt uuringute tulemustele.

Koigi latentse siiiifilisega haigete puhul tuleb konsulteerida spetsialistidega, et valja selgitada
gummade olemasolu, kardiovaskulaarsed, okulaarsed ja neuroloogilised stfiliitilised kahjustused.
Latentse stifilisega haigete seljaajuvedeliku uurimine tehakse, kui esinevad:

neuroloogilised véi okulaarsed kliinilisted simptomid;

aktiivse kolmandase stfilise tunnused, sh gummad, aortiit jm;

ravi ebadnnestumine;

hiline latentne vdi tdpsustamata kestusega latentne stifilis HIV-infektsiooniga patsiendil.
Seljaajuvedelikku véib konkreetsel vajadusel uurida ka nende kriteeriumide puududes.

Kui seljaajuvedeliku uurimine on Iabi viidud ja tulemused viitavad neurostifilisele, tuleb pat-
sienti ravida neurosiUfilise raviskeemide jargi.

HIV positiivsetel on leukotsiiitide arv likvoris tavaliselt tdusnud (> 5/mm?). Korgem niit
(> 20/mm?) voib viidata neurostifilisele.



2.2.4. Enne ravi alustamist
Positiivse treponemaalse testi korral tuleb kindlasti teha antikehade tiitri madaramisega mittetrepo-
nemaalne test (RPR-tiiter), mis voimaldab hiljem hinnata ravi efektiivsust.

Mittetreponemaalsete testide (RPR) antikehade tiiter korreleerub haiguse aktiivsusega ja teste
kasutatakse ravi tulemuste hindamiseks. Vahemalt kuue kuu jooksul parast ravi alustamist peab tiitri
vdhenemine olema neljakordne (nditeks 1:32 — 1:8), mida loetakse kliiniliselt oluliseks erinevuseks.

2.2.5. Ravitulemuste hindamine

Varane suifilis Hiline sufilis
VARANE  HILINE
PRIMAARNE ~ SEKUNDAARNE LATENTNE LATENTNE TERTSIAARNE

Neggtiivne i . . Tavaliselt
Ravimata muufumas Alat Tavaliselt Tavaliselt positiivne, Kuid

positfivseks positiivne positiivne positiivne rﬁggg&]vr?é%

 / l l l

Edukalt Muutumas Muutumas Muutumas Jasb
ravitud negatiivseks negatiivseks negatiivseks positiivseks !

|:| Positiivne mittetreponemaalne test |:| Negatiivne mittetreponemaalne test

3. Rav

3.1. Uldpshimétted

Valikravimiks on sudifilise koikide vormide puhul parenteraalselt manustatav benstdlpenitsilliin
voi selle depoovorm bensatiinpenitsilliin; konkreetse penitsilliinipreparaadi valik, doseerimine ja
ravi kestus soltub haiguse kliinilisest diagnoosist.

VARANE SUUFILIS (primaarne, sekundaarne ja varane latentne, kestnud alla 1 aasta)
Esmavalik: Benzathine penicillin G (BPG) 2,4 miljonit TU véi 1,2 miljonit TU i/m kummassegi tuha-
rasse Uhekordselt.

Penitsilliiniallergia korral: Doxycyclin 200 mg pdevas (100 mg 2 korda 6dpdevas voi 200 mg
1 kord 66pdevas) p/o 14 pdeva voi Azithromycin 2 g p/o Uhekordselt.

HILINE LATENTNE SUUFILIS (kestnud (le 1 aasta voi teadmata kestusega), kardiovaskulaarne,
gummoosne suifllis

Esmavalik: Benzathine penicillin G (BPG) 2,4 miljonit TU voi 1,2 miljonit TU i/m kummassegi
tuharasse 1 kord nddalas 1., 8. ja 15. pdeval.

Penitsilliiniallergia korral: desensibiliseerida voi
Doxycyclin 200 mg pdevas (100 mg 2 korda 66paevas voi 200 mg 1 kord 66paevas) p/o 21-28
pdeva.

NEUROSUUFILIS, okulaarne véi aurikulaarne stifilis

Esmavalik: Benzylpenicillin G 18-24 miljonit TU i/v 66pdevas (3—4 miljonit TU iga 4 tunni jarel
i/v 10-14 pdeva.

Teine valik (kui ei ole voimalik hospitaliseerida):

Ceftriaxone 1-2 g i/v 66pdevas 10-14 pdeva;

Procaine penicillin 1,2-2,4 miljonit TU i/m dpéevas.

Penitsilliiniallergia korral: desensibiliseerida ja siis esmavaliku ravi (I1I;B).



SUUFILIS JA RASEDUS
Rasedaid ravitakse ainult esmavaliku preparaatidega vastavalt haigusstaadiumile.
Penitsilliiniallergia puhul eelnevalt desensibiliseerida.

SUUFILIS JA HIV
Ravi on sama, mis HIV-negatiivsetel, andmeid teise rea ravimite kohta on vdga vahe.

3.2. Praktilised soovitused Benzathine penicillin G (BPG) kohta

Valu vahendamiseks voib teha ette 1% Lidocaini ststi i/m (mitte lahustada ravimit Lidocainis).

Susti jarel tuleb patsienti 30 minutit jalgida. Oht ravimireaktsioonide tekkeks:

A. Jarischi-Herxheimeri reaktsioon — iseloomulik varasele sulfilisele. Tekib korge palavik, mial-
gia, laheneb 24 tunni jooksul. Rasedal ohtlik lootele. Preventsiooniks Prednisolon 20-60 mg
dbpdevas 3 pdeva, lbpetada 24 tundi enne antitreponemaalse ravi alustamist. Véib kasutada
ka antipureetikume, kuid need ei hoia reaktsiooni tekkimist dra.

B. Reaktsioon prokaiinile (procaine psychosis, procaine mania, Hoigné syndrome) — véivad tekkida
hallutsinatsioonid kohe pdrast ststimist, kestavad alla 20 minuti. Patsienti verbaalselt rahusta-
da. Diazepam 5-10 mg i/m, i/v.

C. Anafiilaktiline reaktsioon — Fpinephrine (Adrenaline) 1:1000 0,5 ml i/m reide, antihistamiinikum
i/m voi i/v ja glikokortikosteroid i/m voi i/v.

3.3. Penitsilliiniallergia
3-10% patsientidest voib esineda IgE-st vahendatud allergilisi reaktsioone penitsilliinile: urtikaa-
riat, angioddeemi voi anafiilaktilist reaktsiooni (hingamisteede obstruktsioon, bronhospasm, hii-
potensioon). Kui anamneesis on kahtlus, et voib esineda Igk vahendatud allergilist reaktsioooni
penitsilliinile, siis on soovitav suunata patsient allergoloogi juurde Igk vahendatud allergia tap-
sustamiseks.
Patsientidele, kellel anamneesis on esinenud penitsilliinallergiat:
uurida penitsilliinspetsiifilise IgE suhtes;
epikutaantest (prick test) — positiivne, kui 15 minuti parast on kubel > 4 mm laiem kui nega-
tiivne kontroll;
intradermaalne test — positiivne, kui 15 minuti parast on kubel > 2 mm suurem kui algne
kubel;
«desensibilisatsioon.
Selle jarel ordineeritakse penitsilliinravi. Desensibiliseerimist teostab vastava erialase ettevalmis-
tusega spetsialist (allergoloog) statsionaarses osakonnas.

4. SEKSUAALPARTNERITE KASITLUS

T pallidum'’i Glekanne seksuaalsel teel toimub ainult mukokutaansete stfiliitiliste lesioonide ole-
masolul. Stufilisega patsiente tuleb ndustada ja selgitada seksuaalpartnerite kontrollimise vajadust.
Seksuaalpartnerite véljaselgitamine ja uurimine stitfilise osas aitab tdpsustada nakatumise aega ja
ennetada kontaktsetel stilfilise valjakujunemist.

Primaarse sufilisega haigetel uuritakse kuni 3 kuu taguseid partnereid (kuna inkubatsiooniaeg

on 90 pdeva);

sekundaarse stilfilisega — kuni 6 kuu taguseid partnereid;

varase latentse slitfilisega haigetel — kuni 1 aasta taguseid partnereid.

Diagnoosimisele eelneva 3 kuu seksuaalpartnereid (primaarse, sekundaarse ja varase latentse
stlfilisega haigetel) ravitakse ka siis, kui neil on stfilise seroloogilised testid negatiivsed.

Ule 3 kuu tagustele seksuaalpartneritele (primaarse, sekundaarse ja varase latentse stifilisega
haigetel) viiakse ennetav ravi labi juhul, kui seroloogilist testimist pole voimalik kohe teha véi puudub
jarelkontrolli véimalus.

Pikaajalisi seksuaalpartnereid (latentse stitfilisega haigetel) tuleb nii kliiniliselt kui ka seroloogili-
selt stfilise suhtes uurida ja ravida vastavalt uuringutulemustele.

Ennetav ravi: Benzathine penicillin G 2,4 miljonit TU ststituna Ghekordselt i/m 1,2 milj TU kummas-
segi tuharasse.



5. RAVI TULEMUSLIKKUSE HINDAMINE, HAIGUSE ENNETUS

5.1. Jarelkontroll ja lisaravi
Varane siiiifilis — kliiniline uuring ja RPR tiitriga 1, 3, 6, 12 kuud padrast ravi [6ppul.
Latentne siiiifilis — RPR tiitriga 6, 12 ja 24 kuud parast ravi [6ppu.
Neurosiiiifilis — CSF iga 6 kuu tagant, kui esines pleotsiitoos.
Jarelkontrolliks on vajalik liikvori TPHA tiitri ja Gldvalgu, albumiini ja IgG muutuste jalgimine.
Kui mononukleaarrakkude arv ei ole langenud 6 kuud parast ravi ega normaliseerunud 2 aas-
tat pdrast ravi, tuleb haiget uuesti ravida.
HIV-infektsiooniga haigete liikvor normaliseerub aeglasemalt.

LUHENDID

CLIA — chemiluminescence immunoassay

CMIA — chemiluminescence microparticle enzyme immunoassay
CSF - serebrospinal fluid

ECDC - European Centre for Disease Prevention and Control
EIA — enzyme immunoassay

MSM — men who have sex with men

NAAT — nucleic acid amplification test

POC — immunochromatographic point-of-care test

RPR — rapid plasma reagin

STD — sexually transmitted disease

TPHA — Treponema pallidum haemagglutination test

TPPA — Treponema pallidum particle agglutination assay
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KAASASUNDINUD SUUFILIS
(A50)

SYPHILIS CONGENITA

1. SISSEJUHATUS

Kaasaslndinud stdfilis on viimastel aastatel muutunud Eestis aktuaalseks probleemiks. Méni kaa-
sastindinud sdfilise juhtum aastas on juba tdsine hoiatus arstidele, kelle kohus on tegelda STLI
preventsiooniga. Euroopas labiviidud uuringute alusel on nakatunud 70-100% ravimata stdifilise-
haigete emade vastsiindinutest, kusjuures 1/3 neist siinnib surnuna. Seega on efektiivseks kaasasin-
dinud stufilise preventsiooniks rasedate rutiinne seroloogiline skriining ja sellega stitfilise varajane
avastamine emadel. Rasedaid tuleks kindlasti korduvalt testida (1. visiidil, 28. rasedusnddalal ja enne
stinnitust). Piirkondades, kus on suur risk haigestuda kaasasindinud sttfilisse, ei tohi kski ema ega
vastsiindinu haiglast lahkuda enne, kui ema seroloogiline staatus on haiguslukku dokumenteeritud
vahemalt Uks kord raseduse valtel. Retsidiivi voi reinfektsiooni valtimise eesmargil tuleb kindlasti
allutada uuringutele nende rasedate partnerid, kes on pddenud sifilist.

1.1. Klassifikatsioon

1.1.1. Varane kaasasundinud suufilis
avaldub esimese kahe eluaasta jooksul.

1.1.2. Hiline kaasasundinud suufilis
avaldub pdrast teist eluaastat.

2. DIAGNOOS

2.1. Kliinilised tunnused

2.1.1. Varane kaasasundinud suufilis

Esineb 20% nakatunud lastest.

Kliiniline pilt vastab tinglikult omandatud teisesele silfilisele.
Laps voib olla alakaaluline, vanainimese ilmega.

Naha muutused:
nahk kortsus, hallika varjundiga;
nahaldove: difuusne naha tihenemine; petehhiaalne 166ve suu ja nina Umbruses,
sinakaspunasel infiltreeritud alusel villid lokaliseeruvad eelkdige peopesadel ja jalatalda-
del (pemphigus syphiliticus); vaskpruunid paapulid peopesadel, taldadel, tuharatel; suu-
nurgas ja/voi ninasddrmetes paapulid, mis Idhenevad; laiad kondiloomid pdrast esimest

eluaastat.

Limaskestade muutused:
eesmine hipertroofiline riniit;
larlingiit;
paapulid keelel, suulael.

Naha derivaatide muutused:
kiuned haprad, 6hukesed, sageli paroniihhia;
vdikesekoldeline véi difuusne juuste valjalangemine.



Silmakahjustused:
korioretiniit;

< uveiit;
glaukoom.

Skeleti muutused:
osteokondriit (pseudoparalysis Parrot).

Siseelundite kahjustused:
hepatosplenomegaalia;
hepatiit;
pneumonia alba;

«  muokardiit;
harva glomerulonefriit;
generaliseerunud limadenopaatia.

Narvisiisteemi kahjustused:
arengupeetus;
hidrotsefaalia;
asimptomaatiline meningiit.

2.1.2. Hiline kaasasundinud suufilis

Avaldub ligikaudu 80% ravimata lastest, sagedamini vanuses 5-16 a.

Kliiniline pilt on tinglikult vérreldav hilise omandatud stfilisega.

NB! Tanapdeval esineb harva klassikalist patognostilist tunnust, nn Hutchinsoni triaadi:
keratiit;
kuulmise langus kuni kurtuseni;
tlemiste ldikehammaste distroofia.

Sagedamini esinevad kliinilised tunnused:
a) pdletikulised tunnused
nahamuutused: harva vdivad esineda nii gummad kui ka tuberkulid;
silmakahjustus: keratiit;
skeletikahjustused:
polveliigese tavaliselt valutu stinoviit (Cluttoni liigesed);
«  pikkades toruluudes periostiit (médgatuppsadred);
narvislisteemi kahjustused:
juveniilne progresseeruv parallits (sagedamini avaldub 6-21 a);
aju gummad;
tabes dorsalis;
asimptomaatiline meningiit.

b) mitmesugused kaasastindinud sttfilisele viitavad stigmad (olulised eristamisel omanda-
tud sudfilisest)
«  Ulemiste I6ikehammaste distroofia: hambad on koonilised, alumine serv poolkuukujuline;
nn Mulberry molaarid — keskel ringikujuliste kobrukestega kuplikujulised hambad;
kolju kuju muutus:
otsmikukdbrud on suured, ette volvunud;
sadulnina (10-30%);
|Ghike Glalbualuy;
. etteulatuv alaldualuy;
kérge, gooti vélvi meenutav suulagi;
radiaalsed armid mber suu, armid anuse Gmbruses ja genitaalidel;
klaviikula mediaalse kolmandiku paksenemine (Higoumenakise simptom);
skaapula mediaalsega konkaavne.



3. UURINGUD JA RAV]

3.1. Vastsundinute uuring ja ravi

3.1.1. Ravivajadus otsustatakse jargmiste andmete alusel:
emal on diagnoositud sdfilis;
peab arvestama ema ravi adekvaatsust;
vaststindinul on kaasastndinud sttfilise kliinilised tunnused;
- vorrelda stnnituse ajal tehtud ema mittetreponemaalsete seroloogiliste analliside ja
vastsiindinu samade anallUside tiitrit. Analiiiisid tuleb teha iihes ja samas laboratooriumis!

3.1.2. Uurida tuleb kdiki vastsuindinuid, kes on stindinud emadelt,

kellel on mittetreponemaalsed ja treponemaalsed testid positiivsed.
Uuringuks tuleb veri vétta vaststndinult, mitte nabavaadist (nabavdddis on veri segune-
nud ema verega). Esmane uuring: T. pallidum’i antikehad, RPR, TPHA tiiter paralleelselt ema
verega, mis on voetud samaaegselt siinnitusel. Kui lapse esmane uuring on negatiivne, siis
RPR tiiter lapse verest. Kui lapse esmane uuring on positiivne, siis madrata vaststindinutel
IgM kahel erineval meetodil. TPHA tiiter madratakse paralleelselt ema verega. 4 voi ena-
makordne tiitri tdus (nt 1:8-It 1:32-le) vorrelduna ema tiitri vadrtusega viitab kaasastndi-
nud stdfilisele. Samasugune tiitri tdus 3 kuu jooksul peale stinnitust viitab kaasastindinud
stfilisele. Positiivne sdéeluuring > 12 kuud vanal lapsel viitab kaasasindinud sttfilisele.
Teostada pohjalik kliiniline uuring.
Platsenta ja nabavaadi patohistoloogiline uuring kasutades spetsiifilist fluorestseeruvat
antikehade mddramise meetodit.
Pimevalja uuring ninalimast, villide sisust, erosiivsetest sdlmedest.

3.1.3. Teostatud uuringute tulemusena jaotatakse vastsundinud
nelja gruppi tdiendavate uuringute vajaduse ja l&biviidava ravi alu-
sel.

Esimene grupp: vastsiindinud, kellel on kinnitatud kaasastindinud stiifilise diagnoos vai kes on
toendoliselt haigestunud ning neil on kliinilised tunnused, mis kinnitavad kaasastndinud suu-
filist; seerumi mittetreponemaalsete seroloogiliste testide tiiter on 4 korda kérgem kui emal
vOi pimevdlja uuring on positiivne.

Taiendavad uuringud:
likvori uuring — VDRL, rakuline koostis, valk;
taielik Gldvere analuds;
tdiendavad uuringud vastavalt kliinilisele pildile (pikkade toruluude ja rindkere radiograafi-
line uuring, maksafunktsiooni proovid, aju ultraheli uuring, silma- ja kurgu-nina-kdrvaarsti
konsultatsioon).

Ravi
Benzylpenicillinum 150 000 TU/kg paevas jaotatuna kuueks doosiks, mida
manustatakse iga 4 tunni jargi i/v 10-14 paeva
VO
Benzathini penicillinum G 50 000 TU/kg i/m (ks kord paevas 10-14 paeva.
Kui ravis jaab rohkem kui iiks paev vahele, tuleb ravi uuesti alustada!
Alternatiivravi ampitsilliiniga on voimalik, kuid eelistada tuleb siiski bensiiiilpenitsilliini isegi
juhul, kui laps on saanud ampitsilliini sepsiseohu tottu.

Teine grupp: vastsiindinud, kellel puudub kaasastndinud sufilisele iseloomulik kliiniline pilt,
seerumi mittetreponemaalsete seroloogiliste analliside tiiter on vahem kui 4 korda kérgem
kui emal ning ema on ravimata, mitteadekvaatselt ravitud véi ema ravi kohta puudub doku-
mentatsioon; ema oli ravitud ertromdtsiiniga vdi méne muu mittepenitsilliiniga; ema raviti
vahem kui 4 nddalat enne stnnitust.



Taiendavad uuringud:

likvori uuring;

uldvere uuring;

pikkade toruluude radiograafiline uuring.

Vaststindinu taielikku uuringut ei nduta juhul, kui madratakse 10-pdevane ravi bensudil-
penitsilliiniga.

Ravi

Benzylpenicillinum 100 000 — 150 000 TU/kg péevas manustatuna 50 000 TU/kg i/v iga
12 tunni jdrel esimesel 7 elupdeval, edasi iga 8 tunni jarel kokku 10 pdeva

VOI

Benzathini benzylpenicillinum G 50 000 TU/kg i/m (ihekordselt.

Kui emal on siinnituse ajal ravimata siiiifilis, tuleks eelistada 10-paevast ravikuuri.

Kolmas grupp: vaststindinud, kellel kaasastindinud sufilise kliinilised tunnused puuduvad,
seerumi mittetreponemaalsete seroloogiliste testide tiiter on sama voi vahem kui 4 korda
kérgem kui emal ja ema oli ravitud raseduse ajal, ravi oli adekvaatne vastavalt diagnoosile
ning oli labi viidud rohkem kui 4 nddalat enne stnnitust; emal pole olnud reinfektsiooni
ega ka haiguse retsidiivi.

Tdiendavaid uuringuid ei ole vaja teha.

Ravi
Benzathini benzylpenicillinum G 50 000 TU/kg i/m ihekordse annusena.

Neljas grupp: vaststindinud, kellel kliinilised nahud puuduvad, kelle mittetreponemaalsete
seroloogiliste testide tiiter on sama voi vdhem kui 4 korda korgem 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 stinnituse ajal (VDRL < 1:2;
RPR < 1:4).

Tdiendavaid uuringuid pole vaja teha.

Ravi ei nouta.

Voib manustada Benzathini benzylpenicillinum G 50 000 TU/kg i/m Ghekordselt, eriti juhtu-
del, kui arvatakse, et lapse jarelkontroll on vajalik.

3.2. Imikute ja vanemate laste uuringud ja ravi
Kui lapsel on positiivsed seroloogilised testid parast vastsindinuiga (parast 1. elukuud), peab uu-
rima ema sdlfilisse haigestumise suhtes, et selgitada, kas lapsel on kaasastindinud véi omanda-
tud sudfilis.

Kui on kahtlus kaasastindinud sfilise suhtes, peab lapse allutama pdhjalikule uuringule stiu-
filise ja HIV-infektsiooni suhtes:

kliiniline pilt;

likvori uuring;

taisvere analuds;

maksafunktsiooni proovid;

pikkade toruluude radiograafiline uuring;

kéhukoopa ultraheliuuring;

silmaarsti konsultatsioon;

kurgu-nina-kérvaarsti konsultatsioon.

Ravi

Benzylpenicillinum 200 000 - 300 000 TU/kg péevas i/v manustatuna 50 000 TU/kg iga 4-6
tunni jdrel 10 pdeva.



Kui lapsel puuduvad kaasastndinud sttfilise kliinilised tunnused ja liikvor on patoloogiata (kaasa
arvatud VDRL liikvoris negatiivne), tuleb raviks mddrata
Benzylpenicillinum 200 000 — 300 000 TU/kg péevas i/v 10 péaeva, voib madrata ka Benzathini
benzylpenicillinum G 50 000 TU/kg i/m (ks kord nadalas kolme néadala valtel.
Kui kaasastindinud stfilise diagnoosiga lapsel on neuroloogiline patoloogia, tuleb raviks madra-
ta Benzylpenicillinum i/v, kusjuures pdrast 10-pdevast ravikuuri soovitatakse lisada veel tdiendavalt
tihekordselt i/m Benzathini benzylpenicillinum G 50 000 TU/kg.
Selline ravi on adekvaatne ka lastel, kellel vdiks olla mingi teine treponemaalne infektsioon.

4. JARELKONTROLL

4 .1. Kok vastsundinud, kelle seroreaktsioonid olid positiivsed vdi kelle
emal olid sunnituse ajal positivsed seroreaktsioonid, allutatakse Kliini-
lisele ja seroloogilisele kontrollile iga 2-3 kuu jarel, kuni seroreaktsioo-
nid muutuvad negatiivseks vai tiiter vaheneb 4 korda.

Mittetreponemaalsete antikehade tiiter peab langema 3. elukuuks ja peaks olema mittereaktiivne
6. kuuks, kui laps ei ole infitseeritud voi kui last raviti korralikult.

4.2. Seroloogilised testid vdivad ravi jarel muutuda negatiivseks
aeglasemalt juhul, kui last raviti hiliem (mitte vastsundinueas).

Kui sellisel juhul jadb seroloogiliste testide tiiter stabiilselt positiivseks voi tduseb pdrast 6.—12. elu-
kuud, tuleb lapsele teha likvori uuring ning ordineerida taiendav 10-pdevane ravikuur bensul-
penitsilliin G-ga.

4 .3. Ravitulemuste hindamiseks ei pea kasutama treponemaalseid
teste, sest need vdivad jaada positivseks, vaatamata korralikult 1&bi-
viidud ravile.

4.4. Emalt passiivselt Ulekantud antikehad vdivad eksisteerida lapse
organismis kuni 15. elukuuni.

Kui treponemaalsed testid on lapsel positiivsed parast 18. elukuud, on see iheks kaasasindinud
stlfilise diagnoosi kriteeriumiks. Juhul kui selleks ajaks on mittetreponemaalsed testid muutunud
negatiivseks, ei vaja laps tdiendavaid uuringuid ega ravi. Kui aga mittetreponemaalsed testid jaa-
vad positiivseks ka parast 18. elukuud, peab last kaasastindinud stifilise osas pdhjalikult uurima.

4.5. Lapsed, kellel tuvastati likvori patoloogia, tuleb allutada
kordusuuringule iga 6 kuu jarel kuni analUusi hormaliseerumiseni.

4.6. Vanemate laste jarelkontroll toimub samade pdhimdbtete alusel.

5. PENITSILLINIALLERGIA

5.1. Lastel, kellel on penitsilliiniallergia, viiakse labi desensibiliseerimi-
ne ja seejarel sulfilise ravi penitsilliniga (1. grupp).
Kui desensibiliseerimine ei anna soovitud tulemusi, vaib stfilise raviks kasutada tseftriaksooni
(Ceftriaxone) vanusele vastavas annuses. Tseftriaksooni manustamisega peab olema ettevaatlik
vastsiindinute puhul, kellel on ikterus.

Vaststindinutele manustatakse Ceftriaxone 75 mg/kg i/v v&i i/m (ks kord pdevas 10-14 péeva,
vanematele imikutele 100 mg/kg paevas 10-14 pdeva.

5.2. Lastel, kellel puuduvad kaasasundinud suufilisele viitavad Kiliinili-
sed tunnused (2. ja 3. grupp), viiakse péarast desensibiliseerimist ravi
labi

Benzathini benzylpenicillinum G-ga 50 000 TU/kg i/m thekordselt.



Kui lapsel on méned tunnused, mis viitavad kaasastindinud sifilisele ja liikvor on uurimata,
on tihekordne tseftriaksooniannus ebapiisav.

5.3. Enneaegsetele lastele, kes vajavad kaasasundinud suufilise ravi
(2. ja 3. grupp), kuid lihasmassi vahesuse téttu ei talu i/m ravi, voib
manustada vastavalt vanusele ja kaalule Ceftriaxone’i ii.
Kui kaasastndinud sufilise raviks kasutatakse teisi antibiootikume peale benstdlpenitsilliini,
on kindlasti vaja teha pohjalik kliiniline uuring ja ka liikvori uuring jarelkontrolli ajal.
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GONOKOKKINFEKTSIOON
(AB4)

INFECTIO GONOCOCCICA

1. SISSEJUHATUS

Gonokokkinfektsioon ehk gonorréa on madane infektsioon, mille péhjustab gramnegatiivne diplo-
kokk Neisseria gonorrhoeae. Obligaatselt patogeenne gonokokk levib inimeselt inimesele enamasti
kuse- ja suguteede vdi suu ja neelu limaskestade kontakti kaudu. Protsessi primaarne lokalisatsioon
soltub inimese seksuaalsest kditumisest. Infektsioon vaib olla genitaalne ja ekstragenitaalne, simpto-
maatiline ja asimptomaatiline. Asimptomaatilise infektsiooni osakaal on meestel 10-20% juhtudest
ja naistel 50%. Genitaalse gonorrda peamiseks vormiks on meestel dge uretriit, naistel endotservit-
siit. Umbes kolmandikul tservikaalse infektsiooniga naistel esineb asimptomaatiline proktiit. Sageli
asimptomaatiliselt kulgevat anorektaalset ja orofarlingeaalset gonorrdad esineb tihti meestega va-
hekorras olevatel meestel (enamasti homo- ja biseksuaalsed mehed), kuid ka heteroseksuaalsetel.
Ekstragenitaalsetest vormidest esineb proktiiti, farlingiiti, stomatiiti, silmainfektsioone — periorbitaal-
set tselluliiti, sidekoelist keratiiti. Agedale perioodile voib jargneda krooniline poletik. Vastsiindinud
voivad nakatuda perinataalselt urogenitaalse gonorrdaga ema sinnituskanali Idbimisel. Seksuaalsel
teel nakatunud tddrukutel tekib tupepdletik, poistel uretriit, molemal fariingeaalne ja rektaalne go-
nokokiline infektsioon suu- ja/véi anaalseksi puhul, mis sarnaselt tdiskasvanutega kulgeb asimpto-
maatiliselt.

Verekaudne gonokokkide disseminatsioon tekib kuni 3% haigetest. Eristatakse varajast baktereemia
faasi, mis kulgeb palaviku, mualgia, artralgia, spetsiifilise dermatiidi ja tenosinoviidiga. Baktereemia
hilise ehk lokaliseeritud faasi iseloomulikuks tunnuseks on septiline artriit. Dissemineerunud
gonorrdale on rohkem predisponeeritud komplemendististeemi puudulikkusega isikud, samuti naised
menstruatsiooni ja raseduse perioodil. Dissemineerunud vormi esinemissagedus eri riskigruppides
vOib varieeruda vastavalt seerumresistentse Neisseria gonorrhoeae alatiilbi levikule populatsioonis.

Gonokokkinfektsioon raseduse ajal on assotsieeritud spontaanse raseduse katkemisega (nn first

trimester abortion esineb kuni 20% patsientidest), enneaegse stinnitusega, enneaegse lootekestade
rebendiga, madala sinnikaaluga.

2. DIAGNOOS

Gonorréa diagnoos pdhineb tekitaja N. gonorrhoeae detekteerimisel ja identifitseerimisel genitaal-
sest ja/voi ekstragenitaalsest materjalist.

2.1. Uuritav materijal

2.1.1. Naistel

- emakakaelakanalikaabe (sobib mikroskoopia ja kiilvi jaoks kdige paremini)
tupekaabe (molekulaarse uuringu puhul)
ureetrakaabe

- rektaalkaabe
orofariingeaalne kaabe

2.1.2. Meestel
esmasjoauriin (molekulaarse uuringu puhul, kilv)
ureetrakaabe (sobib mikroskoopia ja kiilvi jaoks kdige paremini)
rektaalkaabe
orofariingeaalne kaabe

NB! Laboratoorse diagnoosi tundlikkuse téstmiseks soovitatakse votta korraga mitu proovi mitmest
eraldi lokalisatsioonist. Neisseria gonorrhoeae véib esineda koos teiste genitaaltrakti patogeenidega,



nagu Chlamydia trachomatis, Mycoplasma genitalium, Trichomonas vaginalis, pohjustades segainfekt-
sioone. Soovitatakse uurida neid patogeene paralleelselt samast materjalist NAAT meetodil.

2.2. Kliiniline diagnoos

2.2.1. Peamised gonokokkinfektsiooniga seotud sumptomid

Naised mukopurulentne voolus tupest ja/voi emakakaelast (50%)
disuuria (12%)

alakéhuvalu (25%)

dispareuunia (< 5%)

parasoole valulikkus ja voolus

Mehed purulentne voolus kusitist (> 80%)

ddsuuria (> 50%)

kusiti valulikkus

lahkliha valulikkus, valu kiirgumine parasoolde
parasoole valulikkus ja voolus (12%)

Vastsiindinud maddaeritis silmast
eritis ninast
tupeeritis

Lapsed

tldrukud tupekaabe
poisid ureetrakaabe

tldrukud ja poisid | rektaalkaabe
orofariingeaalne

2.1.2. Tusistumata gonokokkinfektsiooni avaldusvormid

Naised tservitsiit
uretriit
bartoliniit

Mehed uretriit
balanopostiit

Mehed ja naised fartingiit
proktiit
konjunktiviit

Lapsed uretriit
vaginiit
konjunktiviit
farlingiit
proktiit

Vastsindinud ja vaikelapsed | ophtalmia neonatorum
vulvovaginiit




2.1.3. Gonokokkinfektsiooni tUsistused

Patsiendid

Tusistused

Naised

Bartholini nddrme abstsess
vdikevaagnapéletik (PID)
endometriit

salpingiit

tubo-ovariaalne abstsess
pelvioperitoniit
perihepatiit

emakavaline rasedus
infertiilsus

Mehed

epididimiit ja orhiit
prostatiit

fimoos

parafimoos

ureetra striktuur
[imfadeniit
infertiilsus

Kéik patsiendid (slisteemsed
tUsistused)

dissemineerunud gonokokkinfektsioon (DGlI)
artriit

dermatiit

tenosunoviit

endokardiit

muokardiit

perikardiit

meningiit




2.2.Kliinilised ja anamnestilised naidustused gonorrda uurimiseks

Patsiendid N&idustused
Naised . urogenitaaltrakti haigus, purulentne voi mukopurulentne tupe-
voolus, emakakaelakanali pdletiku tundemargid, adneksiit, proktiit,
vulvovaginiit, tsetrvitsiit, vdikevaagnaelundite poletik
«suguelundite arritus, dusuuria, alakdhuvalu
- infertiilsus, korduv raseduse katkemine, enneaegne siinnitus
«raseduse ajal uuring esimese antenataalse kilastuse ajal
« gunekoloogiaosakonda hospitaliseeritavad eelnevalt gonorrda
suhtes uurimata naised enne antibiootikumravi alustamist.
Mehed purulentne véi mukopurulentne voolus ureetrast

munandi ja/véi munandimanuse valulikkus

parasoole voolus ja valulikkus, proktiidi tundemargid

ureetra valisava ja parauretraalsete nddrmejuhade pdletikulised muutused
dgeda prostatiidi simptomid

Vastsindinud

maddane konjunktiviit ja/voi vulvovaginiit (gonokokilise etioloogia kin-
nitumisel peab uurima ka vastsiindinu vanemaid)

Tadrukud
Poisid

vaginiidi ja vulvovaginiidi simptomid
uretriidi simptomid
aslimptomaatilised seksuaalselt vaarkoheldud

Muud ndidustused

seksuaalkontakt inimesega, kellel on diagnoositud gonorrda

muude STLI-de testimine

trihhomoniaasi diagnoosimine (enne ja pdrast ravi)

patsientide uurimine enne t66le asumist ja hiljem regulaarselt, kui
seda nduab t6dleping

seksuaalselt vadrkoheldud patsientide uurimine

2.3. Laboratoorne diagnoos
Gonokokkinfektsiooni diagnoos péhineb molekulaarsel analtidsil, mikroskoopial ja kilvimeeto-

dil.

2.3.1. Molekulaarne e nukleiinhapete amplifikatsioonil pohinev test
(NAAT): N. gonorrhoeae’le omaste nukleiinhapete jarjestuste maa-
ramine uuringumaterjalist.

Meetodi sensitiivsus on kérge (> 96%) nii siimptomaatilise kui ka asimptomaatilise infekt-

siooni puhul.

2.3.2. Mikroskoopia
gramnegatiivsete diplokokkide leid polimorfonukleaarsetes leukotsitides on sensitiiv-
ne (90-95%) ja spetsiifiline (98%) simptomaatiliste meeste ureetrast voi konjunktiivilt
voetud materjalis. Mikroskoopiat ei soovitata asimptomaatiliste patsientide skriininguks
(sensitiivsus 50—-75%) ning farlingeaalse ja rektaalse proovimaterjali hindamiseks. Simp-
tomaatilistel naistel on mikroskoopia sensitiivsus tunduvalt madalam (37-50%) emaka-
kaelakanalikaape ja ureetrakaape puhul (20%), ei ole naistel soovitatav.

2.3.3. Kulv

patogeeni isoleerimine nakkuskoldest igal N. gonorrhoeae PCR-positiivsel patsiendil teki-
taja ravimitundlikkuse madramiseks.




Tabel1.  Gonorroa diagnostikas soovitatavad uuritavad materjalid ja meetodid

Materjal Mikroskoopia Molekulaarne test Kilv
(Grami vdrving) (NAAT)

Emakakaelakanali- | ei jah jah*
kaabe
Tupekaabe ei jah jah*
Esmasjoauriin

naistel ei jah/ei (madalama ei

sensitiivsusega)

meestel ei jah ei
Ureetrakaabe jah jah jah*
Rektaalkaabe ei jah jah*
Orofariingeaalne ei jah jah*
Konjunktivaalne jah jah jah

*Vajalik antibiootikumitundlikkuse madaramiseks

3. Ravi

3.1.Gonorrda ravi naidustused
rakusiseste gramnegatiivsete diplokokkide sedastamine meeste ureetra materjalist valmista-
tud digepreparaadis;
N. gonorrhoeae nukleiinhappe leid uuritavast materjalist;
N. gonorrhoege isoleerimine kliinilisest proovist;
kinnitatud gonorrdadiagnoosiga isiku seksuaalpartner(id).
Kdik haiged peavad olema testitud teiste STLI-de, kaasa arvatud klam{tdia suhtes. KlamUidia-
ravi madratakse juhul, kui infektsioon ei ole valistatud — molekulaarne diagnostika ei ole vima-
lik; mittenukleiinhapetel péhinev analtils osutub negatiivseks.

3.2. Tusistumata endotservitsiit, uretriit, proktiit (kui ravimitundlikkus on
maaramata)

« Ceftriaxonum 500 mg i/m Uhekordselt + Azithromycinum 2 g p/o

vOi

Cefixime 400 mg p/o Uhekordselt + Azithromycinum 2 g p/o.

Multiresistentsete N. gonorrhoeae tiivede leviku téttu ei ole fluorokinoloonid enam gonorrda
raviks soovitatavad. Registreeritakse asitromditsiiniresistentset (MIC > 256 mg/L), alanenud
tseftriaksoonitundlikkusega (MIC = 0,125 mg/L) ja alanenud tsefiksiimitundlikkusega (MIC

> 0,25 mg/L) N. gonorrhoeae.

Eestis isoleeritud gonokokkidel on leitud asitromitsiini-, tsiprofloksatsiini- ja tetratstkliini-
resistentsust. On esinenud ka tseftriaksooniresistentsed ning alanenud tseftriaksoonitundlikku-
sega tlved.

NB! Arvestades gonokokkide antibiootikumiresistentsuse globaalset levikut on vajalik N. gonorr-
hoeae isoleerimine ja AB-tundlikkuse madramine.

3.3.llma komplikatsioonideta gonokokkfarungiit

Vorreldes urogenitaalse voi anorektaalse gonorrdaga on farlingiit palju raskemini ravitav.
Ceftriaxonum 500 mg i/m Uhekordselt + Azithromycinum 2 g p/o.

Uhekordne ravi ei ole nii efektiivne N. gonorrhoeae elimineerimiseks neelu limaskestalt. Voib

jadda asimptomaatiline kandlus.



3.4. Genitaal-, anorektaal- ja orofarlngeaalse infektsiooni ravi
kindlakstentud laia spektri tsefalosporiiniresistentsuse puhul

Ceftriaxonum 1 g i/m Uhekordselt + Azithromycinum 2 g p/o.

*Gentamicin 240 mg i/m Uhekordselt + Azithromycinum 2 g p/o.
*See kombinatsioon on kliiniliste uuringute faasis ning véib osutuda hindamatuks tseftriaksoon-
ravi ebadnnestumise ja persisteeriva infektsiooni puhul.

3.5. Gonokokk-konjunktiviit
Ceftriaxonum 500 mg i/m pdevas 3 pdeva.

3.6. Ophthalmia neonatorum
Ceftriaxonum 25-50 mg/kg i/v voi i/m thekordselt, mitte Uletada 125 mg.

3.7. Tusistustega gonokokkinfektsioon

3.7.1. Gonokokiline vaikevaagnapdletik (vt PID)
Ceftriaxonum 500 mg i/m + Doxycyclinum 100 mg p/o 2 korda pdevas + Metronidazolum
400 mg 2 korda péevas 14 péeva.

3.7.2. Gonokokiline epididumo-orhiit
Ceftriaxonum 500 mg i/m + Doxycyclinum 100 mg 2 korda pdevas 10-14 pdeva.

3.7.3. Dissemineerunud gonorroa
Soovitatav on statsionaarne reziim. Madratakse
- Ceftriaxonum 1 g i/mvoii/viga 24 h jarel
VOI
Cefixime 400 mg p/o 2 korda paevas 7 pdeva jooksul.

Gonokokkmeningiit ja endokardiit
Ceftriaxonum 1-2 g i/viga 12 h jarel 10-14 pdeva jooksul; endokardiidi puhul kuni 4 na-
dalat.

3.8. Rasedad
Ceftriaxonum 500 mg i/m Ghekordselt.

3.9. HIV-positiivsed
Sama ravi, mis HIV-negatiivsetel patsientidel.

3.10. Gonorrda ravi penitsilliniallergiaga patsientidel
Kui fluorokinolooni- ja asitromdtsiinitundlikkus on laboratoorselt kinnitatud:
Ciprofloxacinum 500 mg p/o Uhekordselt
VOI
Ofloxacinum 400 mg p/o Uhekordselt
VOI
Azithromycinum 2 g p/o Uhekordselt

4. JARELKONTROLL

Ndidustused:
Astimptomaatilistel patsientidel soovitatakse valikravi efektiivsuse kinnitamiseks uut NAAT-testi
2-3 nddalat hiljem. Ei ole rutiinselt vajalik anorektaalse infektsiooni puhul.
Simptomite plsimisel soovitatakse teha kilv mitte varem kui 72 h peale ravi [6ppu.
Faringiit.
Reinfektsiooni véimalus.



5. SEKSUAALPARTNERITE KASITLEMINE

Et valtida suguhaiguste levikut, peavad gonorrdahaigete seksuaalpartnerid saama samasuguse
gonorrdaravi.

Simptomaatilise gonorrdahaige puhul ravitakse viimase 60 pdeva seksuaalpartnereid. Kui
viimane seksuaalkontakt on olnud varem kui 60 pdeva enne simptomite teket, ravitakse viimast
partnerit.
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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 tlekande véimalus on ~5%.

Naistel esinevad péletikutunnused tupes, ureetras ja parauretraalsetes nadrmetes. Vaatamata
sellele, et kuseteede nakkus tekib ainsa lokalisatsioonina harva (< 5%), kaasneb uretraalne infekt-
sioon ligi 90% haigusjuhtudest.

Meestel on sagedasemaks valjendusvormiks uretriit, erosioonid peenisel ja eesnahal.

Haiguse epidemioloogia erineb teiste suguteedeinfektsioonide omast vanuselise ja soolise eri-
pdra poolest:

vorreldes gonorrda voi klamiitdiaga (15-25 a) on trihhomoniaasi haigestumuse piik oluliselt hi-

lisem (vanuses 40-50 a);

laboratoorselt on kinnitatud Trichomonas vaginalis'e Glekandumise suhe naistelt meestele 4:1.

2. DiaGgNOOS

2.1. Uuritavad materjalid

2.1.1. Naistel
. eritis tupe tagumisest volvist;
patsiendi iseseisvalt tampooniga voetud tupeproov (sarnase tundlikkusega).

2.1.2. Meestel
eritis ureetrast;
esmasjoauriin.
NB! Kuna suu ja neelu limaskestal T. vaginalis'e kandlust ei esine ning rektaalne kandlus
MSM-I on madal, ei ole vastavate proovide skriining esmavaliku-uuringuna vajalik.

2.2 .Kliiniline diagnoos

2.2.1. Peamised trihhomoniaasiga seotud simptomid

Naistel
asimptomaatiliste vormide esinemissagedus on kuni 50%, voivad muutuda simptomaa-
tilisteks 6 kuu jooksul;
varieeruva konsistentsiga tupeeritis: vahesest vedelast kuni rohke ja tihedani, klassikaline
vahutav kollakasroheline esineb 10-30% naistest, siigelemine (sageli tugev) genitaalide
piirkonnas, dusuurilised kaebused, ebameeldiv 16hn;
duiskomforditunne alakéhupiirkonnas;
vulva difuusselt punetav, turses, dra kratsitud.

Meestel
asimptomaatilisi juhtumeid on 70-80%, valdavalt infitseeritud naiste partnerite seas;
eritis ureetrast voib olla limane, limajas-madane, madane; erosioonid;
dusuurilised kaebused;
testikulaarsed valud.

2.2.2. Trihhomoniaasi avaldusvormid

Naistel
vulviit ja vaginiit;
ligikaudu 2% patsientidest voib esineda emakakaela punkthemorraagia ehk palja silmaga
nahtav nn,maasika“-tserviks.



Meestel
uretriidi pilt, mida ei ole kliiniliselt véimalik muudest, mittegonorroilistest uretriitidest eris-
tada;
harva balanopostiit, erosioonid;
epididumiit;
prostatiit.

2.3. Laboratoorne diagnoos

2.3.1. Mikroskoopia

Natiivpreparaadi uurimine on esmane diagnostiline meetod, juhul kui on véimalik valmistada

preparaat 10 min jooksul peale materjali votmist. Liikuvate Trichomonas vaginalis'e vormide

puhul on meetodi spetsiifilisus 100%. Meetodi sensitiivsus on kdrgem (45-60%) simptomaa-

tilistel naistel, meestel ainult 30%. Leishmani-Giemsa jargi voi akridiinoranziga varvitud pre-

paraatide mikroskoopia on tunduvalt kdrgema sensitiivsusega vorreldes natiivpreparaadiga.
Trichomonas't voib ndha juhuleiuna ka tsitoloogilistes preparaatides.

2.3.2. Nukleiinhapete anallusil pdhinevad meetodid (NAAT)
I.vaginalis'e madramiseks vaginaalsest voi emakakaelakanalikaapest, meestel ureetrakaapest,
uriinist nii naistel kui ka meestel on NAAT-meetodi spetsiifilisus 98—99%, sensitiivsus 88—97%.

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. Rav
3.1. Valikravi

3.1.1. Téaiskasvanud ja Ule 10-a lapsed
Metronidazolum 2,0 g p/o, Ghekordselt;

* Alkohoolsed joogid on vastundidustatud ravi ajal ja 48 h parast ravikuuri Idpetamist.
Metronidazolum 500 mg p/o 2 korda pdevas 5-7 pdeva.

3.1.2. Lapsed
1-3 a — Metronidazolum 50 mg 3 korda pdevas p/o, 7 pdeva;
3-7 a — Metronidazolum 100 mg 2 korda paevas p/o, 7 paeva;
7-10 a — Metronidazolum 100 mg 3 korda paevas p/o, 7 pdeva.

3.1.3. Rasedad
Metronidazolum 2,0 g p/o, Ghekordselt.

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



3.2. Alternatiivravi

3.2.1. Taiskasvanud

Metronidazolum 500 mg 2 korda pdevas p/o, 7 pdeva
VO| Metronidazolum 500 mg 3 korda pdevas p/o, 5 pdeva
YO| Metronidazolum 800 mg hommikul + 1,2 g dhtul p/o, 2 pdeva
-VOl Ornidazolum 1500 mg Uhekordselt p/o

VO
Ornidazolum 500 mg 2 korda péevas p/o, 5 paeva.

3.2.2. Lapsed
Ornidazolum 25 mg/kg paevas p/o, tihekordselt;
Metronidazolum 15 mg/kg pdevas jagatuna mitmeks votmiskorraks, 7 pdeva.

3.2.3. Metronidasooliresistentsed juhud
Korrata kohe voi 7 pdeva parast standardravi:
Metronidazolum 2 g 1 kord pdevas p/o, 3—7 pdeva;
Metronidazolum 2-2,5 g pdevas jagatuna mitmeks votmiskorraks, 7-10 paeva;
Metronidazolum 3,5 g paevas jagatuna mitmeks vétmiskorraks, 14—18 paeva
VO
Metronidazolum 2 g i/v iga 68 tunni tagant, 3 pdeva.
NB! Metronidasooli suhtes ei esine 100% resistentsust.

3.2.4. Metronidasoolgeel
V6ib kasutada slsteemset ravi taiendavaks raviks.

Lokaalne ravi on 50% vahem efektiivne vérreldes slisteemsega, sest ei 6nnestu saavutada
terapeutilist kontsentratsiooni ureetras ja parauretraalsetes nadrmetes.
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UROGENITAALNE CHLAMYDIA
TRACHOMATISE INFEKTSIOON
(AD6.0, A56.1, AS6.2)

INFECTIO CHLAMYDIA TRACHOMATIS VIARUM
GENITOURINARIUM

1. SISSEJUHATUS

Urogenitaalne klamidioos on tdiskasvanute seas Uks sagedasim sugulisel teel tlekantav bakteriaalne
infektsioon, mille péhjustajaiks on Chlamydia trachomatis'e serottitibid D, E, F, G, H, I, J, K. Lymphogra-
nuloma venereum'i (LGV) pdhjustavad klamidia serottdbid L1-L3.

1.1. Kulg
Klamiidioos on kontaktinfektsioon, mis sageli kulgeb asimptomaatiliselt. Vaststindinud nakatu-
vad klamiitidiasse vaginaalse stinnituse kaigus kokkupuutel ema nakkusliku emakakaelaga.

1.2. Klassifikatsioon

1.2.1. tUsistumata klamudioos naistel (emakakaelapdletik, uretriit,
bartoliniit, proktiit);

1.2.2. tUsistumata klamudioos meestel (mittegonorroiline uretriit,
postgonorroiline uretriit, proktiit);

1.2.3. tUsistunud klamudioos naistel (naise vaikevaagna pdletik);
1.2.4. tUsistunud klamudioos meestel (epididumiit, prostatiit);

1.2.5. Reiteri sundroom v&i SARA (Sexually Acquired Reactive
Arthritis);

1.2.6. klamudioos vastsundinutel (konjunktiviit, pneumoonia);
1.2.7. klamudioos lastel,;

1.2.8. asumptomaatiline klamudioos.

2. DIAGNOOS

2.1. Kliiniline pilt
Kaebused ja haigustunnused tdiskasvanutel on tingitud peamiselt emakakaelapdletikust ja uret-
riidist ning komplikatsioonidest.

2.1.1. Naistel

Kliinilised haigustunnused esinevad umbes kolmandikul juhtudest:
limasmadane emakakaelapdletik;
madane tupevoolus;
alakéhuvaly;
menstruatsioonitstiklivaline vdi sugulihtejargne veritsemine;
urineerimishaired;
vdikevaagnapoletiku tunnused, krooniline kdhuvalu.



2.1.2. Meestel

Kliinilised haigustunnused esinevad umbes kahel kolmandikul juhtudest:
eritis ureetrast;
urineerimishaired;
munandimanuse- ja eesndarmepdletiku tunnused.

2.1.3. Naistel ja meestel
ebamugavustunne parakus voi eritis parakust;
konjunktiviit;
liigeste valulikkus;
perihepatiit (Fitz-Hugh-Curtis'e sindroom).

2.1.4. Vastsundinutel
algselt haarab C. trachomatis'e perinataalne infektsioon silma, ninaneelu, urogenitaaltrakti
ja pdrasoole limaskesta;
5-12 péeva parast stindi tekkinud konjunktiviidi korral on kahtlus C. trachomatis'e infekt-
siooni suhtes. 1-3 kuu vanuste imikute aladgeda, afebriilse kopsupéletiku kéige tavalisem
pohjus on C. trachomatis. Iseloomulikud on korduv terav koha tahhiipnoega ja rontgenis
leitavad kahepoolsed difuussed infiltraadid.

2.1.5. Lymphogranuloma venereum (LGV)
Esineb sagedamini meestel, kelle seksuaalpartnerid on mehed. Kliiniliselt valjendub unilate-
raalse ingvinaalse ja/voi femoraalse limfadenopaatiana.

Stimptomid:

tenesmid;

kéhukinnisus;

anorektaalne valy;

maddane eritis parasoolest;

kéhulahtisus;

kéhuvalu.
Simptomid meenutavad Crohni tébe.

2.2. Uuringumaterijal

2.2.1. Naistel
tupekaabe;
esmasjoauriin;

- emakakaelakanalikaabe, ureetrakaabe, kurgukaabe, konjuktiivikaabe, rektaalikaabe;
limfisélmede aspiraat.

2.2.2. Meestel
esmasjoauriin;

. ureetrakaabe, kurgukaabe, konjuktiivikaabe, rektaalkaabe;
limfisélmede aspiraat.

2.2.3. Vastsundinutel
konjunktiviidi diagnoosimiseks voetakse materjal silmalault;
kopsupdletiku diagnoosimiseks tehakse NAAT-uuring ninaneelust véetud materjalist;
vastsiindinute klamldioosse pneumoonia diagnoosimiseks kasutatakse C. trachomatis'e
antikehade mdaramist.

2.2.4. Lastel
lapse seksuaalse kuritarvitamise kahtluse korral on soovitatav teha NAAT-uuring.

2.3. Laboratoorne diagnoos

NAAT
on kérge tundlikkusega asimptomaatilistel patsientidel, naiste emakakaela- ja uriini-, meeste
uriini- ja ureetramaterjalis 98-99%;



eeliseks koérge spetsiifilisus (97-99%), saab kasutada nii invasiivsel (emakakaelast, ureetrast)
kui ka mitteinvasiivsel meetodil (uriin, tupekaabe) saadud materjale;
sobib ravi efektiivsuse hindamiseks alates 3. nadalast parast ravi [6ppu.
NB! Antigeenide ja antikehade mddramisel baseeruvad meetodid ei sobi urogenitaalsete infekt-
sioonide diagnoosimiseks!

3. Ravi

3.1. Taiskasvanute, teismeliste ja laste (> 45 kQg) ravi

3.1.1 Esimene valikuvariant
Doxycyclinum 100 mg 2 korda pdevas p/o, 7 pdeva;
Azithromycinum 1 g p/o, ihekordselt.

3.1.2 Teine valikuvariant
Levofloxacinum 500 mg p/o 1 kord pdevas, 7 pdeva (vastundidustatud raseduse ajal);
Ofloxacinum 200 mg p/o 2 korda pdevas, 7 pdeva (vastunaidustatud raseduse ajal).

3.1.3. Kolmas valikuvariant
Josamycinum 750 mg p/o 2 korda pdevas, 7 pdeva.

3.2. Vastsundinute konjunktiviidi- ja pneumooniaravi

Azithromycinum 10 mg/kg p/o Uks kord pdevas 3 jarjestikusel pdeval.
Lokaalsest antibiootikumravist tiksinda ei piisa klamidioosse infektsiooni raviks ja see pole vajalik
stisteemse ravi puhul.

3.3. Laste ravi

lapsed < 45 kg:
Azithromycinum 10 mg/kg p/o Uks kord péevas 3 jarjestikusel paeval;
Ule 8-aastastel lastel voi alla 8-aastastel lastel, kes kaaluvad iile 45 kg, kasutatakse asitro-
matsiini taiskasvanute skeemi kohaselt!

lapsed > 8 aasta:
Azithromycinum 1 g p/o, Uhekordselt
VOI
Doxycyclinum 100 mg p/o 2 korda péevas p/o, 7 pdeva.

3.4. Rasedate ravi
Azithromycinum 1 g p/o, Uhekordselt
VoI
Amoxicillinum 500 mg p/o 3 korda paevas, 7 paeva;
Josamycin 750 mg p/o 2 korda pdevas, 7 pdeva.

3.5. Lymphogranuloma venereum'’i ravi
Doxycyclinum 100 mg p/o 2 korda pdevas, 21 pdeva.

3.6. Alternatiivravi taiskasvanutel
« Ofloxacinum 200-300 mg p/o 2 korda pdevas, 7 pdeva

VO
Clarithromycinum 250 mg p/o 2 korda paevas, 7 pdeva.

3.7. HIV-infektsioon
HIV-infektsiooniga klamUdioosi pédevad haiged saavad ravi sama skeemi kohaselt kui HIV-nega-
tiivsed patsiendid.

3.8. Ravijargne kontroll
Ravijargne kontroll (kuu aja jooksul) ei ole vajalik, kui ravi teostati soovitatud skeemide kohaselt.
Voimalikud naidustused varaseks ravijargseks kontrolliks on:

kinnitus patsiendile tervistumise kohta;



asimptomaatiline C. trachomatis'e infektsioon;

haigustunnuste pisimine;

patsiendi rahulolematus;

reinfektsiooni voimalus;

rasedus;

ekstragenitaalsed infektsioonid.

Varase ravijargse kontrolli ajad:

nukleiinhappe-amplifikatsioonitestid — 3—4 nddalat parast ravi I6ppu.

Vaststindinutel on jarelkontrolli teostamine soovitatav. Vajadusel tehakse veel teine ravikuur.

Tuleb silmas pidada kaasneva klamiidioosse pneumoonia véimalust.
Kui vaststindinul avastatakse klamidioosne infektsioon, tuleb uurida ja allutada ravile vastsiindi-

nu ema ja ema seksuaalpartnerid.

Ravimata klamuUdiainfektsiooniga emast stindinud vastsiindinule ei ole profilaktiline antibakte-

riaalne ravi ndidustatud. Vastsiindinud jadvad jdrelkontrolli alla ja haigustunnuste tekkimisel alusta-
takse raviga.
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UROGENITAALNE
MUKOPLASMAINFEKTSIOON
(A63.8)

MYCOPLASMOSIS VIARUM GENITOURINARIUM

1. SISSEJUHATUS

Mukoplasmad kuuluvad klassi Mollicutes ja on vaikseimad vabalt elavad mikroorganismid. Neil puu-
dub teistele bakteritele omane tugev rakusein, mistéttu on nad penitsilliini ja teiste beetalaktaam-

antibiootikumide suhtes resistentsed.

Urogenitaaltraktist voib leida jargnevaid Mollicutes'eid: Mycoplasma genitalium, M. hominis, Urea-

plasma urealyticum ja U. parvum.

Kui Mycoplasma genitalium on kindlalt patogeen, siis Ureaplasma parvum, Ureaplasma urealy-

ticum ja Mycoplasma hominis véivad osutuda patogeeniks ainult teatud tingimustel.

1.1. Urogenitaalsete mukoplasmooside Kliiniline avaldumine ja véima-

likud komplikatsioonid

1.1.1. Mittegonokokiline uretriit (MGU)

M. genitalium véib pdhjustada nii akuutset kui ka retsidiveeruvat mittegonokokilist uretriiti.
M. hominis't ei peeta MGU pdhjustajaks, kuigi 20% akuutse uretriidiga patsientidel voib

analiils selle mikroobi suhtes olla positiivne.

Ureaplasmade roll MGU pdhjustajana on vdga vastuoluline. Enamik kvalitatiivsel maarami-
sel péhinevaid uuringuid ei suuda ndidata suuremat ureaplasmade esinemissagedust dgeda
MGUga meestel vorreldes kontrollgupiga.

Ureaplasmad jagunevad kahte liiki: U. urealyticum ja U. parvum.

Esineb seos U. urealyticum’i ja MGU vahel. Kvantitatiivsel PCRil pdhinevad uuringud on
toestanud, et suures kontsentratsioonis U. urealyticum (1000 — 10 000 koopiat/ml hommiku-
ses esmasjoauriinis) on tugevalt seotud simptomaatilise MGUga.

1.1.2. Epididumidiit ja krooniline prostatiit

Mycoplasma genitalium

Kuivord M. genitalium'it on leitud nende epididimiidiga meeste kusititest, kellel samal ajal ei
ole esinenud muid haigustekitajaid, siis voib seda seost lugeda oluliseks.

Ureaplasmad

Ureaplasmasid on leitud epididiimidiiti (mida pole péhjustanud ei klamiitidia ega gonokk)
pddevate patsientide kusitist ja munandimanusest aspireeritud vedelikust koos kaasneva
spetsiifilise antikehavastusega. Kuivord tegemist on harva esinevate juhtudega, siis pole ten-
deid, mis digustaksid rutiinset diagnostikat ja ravi.

Puudub adekvaatne informatsioon, et ureaplasma poolt pdhjustatud dgeda uretriidi korral
voib sellega kaasneda infektsiooni levik eesnddrmesse.

Vorreldes kontrollgrupi patsientidega on dgeda uretroprostatiidi korral ureaplasmade esi-
nemissagedus olnud suurem. Samuti on enamiku uretroprostatiidijuhtude korral, kus urea-
plasmade kontsentratsioon eesndarmevedelikus on olnud kérge (rohkem kui 10° organismi),
esinenud hea ravivastus tetratsiikliinirea preparaatidele. Samas kroonilise mittebakteriaalse
prostatiidiga patsientidel on nii ureaplasmasid kui ka M. genitalium'it leitud vaga harva.

Mycoplasma hominis
Enamik uuringuid ei seosta M. hominis't prostatiidiga.



1.1.3. Vaikevaagnapdletik (PID)
Mycoplasma genitalium
NAAT-uuringud on tdestanud, et see patogeen voib olla seotud vaikevaagnapdletikuga.

M. genitalium péhjustab emakakaelapéletikku ja selle mikroobi olemasolu emakakaelas
ja/voi Ulemises sugutees on suuresti seotud histoloogilise endometriidi tekke voimalusega.
Munajuhadest on M. genitalium'it leitud harva.

Mycoplasma hominis

M. hominisel on véime astsendeeruda. Tupes ja emakakaelas asuvad mikroorganismid véivad
munajuhasse ja munasarjadesse Glenemise korral pdhjustada nendes organites poletikku.
M. hominis't on leitud péletikulistest munajuhadest, munasarjaja -juha abstsessidest ja vaagna
abstsessidest. On leitud, et umbes 10% salpingiiti pddevate naiste munajuhades esineb
M. hominis.

Ureaplasmad
On vdga vahe tdendeid, et ureaplasmadel oleks mingi osa vaikevaagnapoletiku tekkes.

Kokkuvotteks: M. genitalium ja M. hominis voivad pdhjustada vaikevaagnapdletikku.

1.1.4. Bakteriaalne vaginoos (BV)

Mycoplasma hominis

M. hominis'e 0sa BV patogeneesis séltub selle mikroobi kontsentratsioonist. M. hominis muu-
tub BV tekkes oluliseks alles siis, kui seda leidub suurtes kogustes. Etioloogilise seose kinnita-
mine on raske, kuna M. hominis esineb alati koos suure hulga mitmesuguste teiste bakteritega.

Ureaplasmad

Ureaplasmade rolli on veel raskem maddrata — neid seostatakse bakteriaalse vaginoosiga, kuid
mitte nii jarjekindlalt kui M. hominis't. Siiski on ureaplasmasid rohkem neil naistel, kellel on BV,
vorreldes nende naistega, kellel BV-d ei ole.

Mycoplasma genitalium
Ei ole seotud BV tekkega.

1.1.5. Rasedusega seotud komplikatsioonid

1.1.5.1. Viljatus
M. genitalium'it on seroloogiliselt seostatud munajuhade viljatusega, kuid leidude kinnitu-
seks on vaja lisauuringuid.

Ureaplasmad, M. hominis
Kuigi ménedes uuringutes on seostatud ureaplasmasid ja M. hominis't nii naiste kui ka
meeste viljatusega, puudub veenev tdendusmaterjal.

1.1.5.2. Mdju rasedusele

Ureaplasmade ja M. hominis'e esinemisel naise alumistes suguteedes puudub tugev seos
iseenesliku abordiga. Ureaplasmade ja M. hominis'e leidumise korral endomeetriumis voi
platsentas on iseenesliku abordi tdendosus suurem. Samas voib nende mikroobide esine-
mine tdhistada kaasnevat bakteriaalset vaginoosi, mis voib olla seotud enneaegse siinni-
tuse ja surnultsiinniga.

Ureaplasmasid on leitud rohkem spontaansete abortide korral, vérreldes tehisaborti-
dega.

Vorreldes 6igeaegse stinnitusega on ureaplasmasid leitud rohkem enneaegse sinni-
tuse ja surnultsiinni korral. Kuivord enneaegsetel ja surnult stindinutel on ureaplasmasid
leitud nii kopsust, ajust, sidamest kui ka seedeelundkonnast, siis kinnitab see, et tegu ei
ole olnud vaid pealiskaudse kontaminatsiooniga.



Esineb seos mikoplasmainfektsioonide ja koorionamnioniidi vahel. Nii ureaplasmade
kui ka M. hominis'e esinemist lootevees seostatakse enneaegse membraanirebendiga, mis
viib enneaegse slinnituseni.

1.1.5.3. Vastsundinute infektsioonid

Ureaplasmasid voib leida vaststiindinute hingamisteedest. Ureaplasmade avastamise sa-
gedus on korrelatsioonis stinnikaaluga — alla 1000 g kaaluvad imikud on nakatunud palju
tihedamini kui digeaegselt sindinud imikud. Metaanaltils on ndidanud, et ureaplasmade
esinemine hingamisteede alumises osas < 1500 g kaaluvatel imikutel suurendab kroonili-
se kopsuhaiguse arengu ohtu.

M. hominis't seostatakse siinnijdrgse pneumooniaga vaga harva.

Meningiidi véi ajuabstsessiga vastsindinute tserebrospinaalvedelikust on leitud nii
M. hominis't kui ka ureaplasmasid ja seda tuleks kasitleda kui kultuuris negatiivset vast-
sundinu meningiiti.

1.1.5.4. SUnnitus- ja abordijargne palavik
M. hominis't peetakse monel juhul siinnitusjargse palaviku tekitajaks. Kuigi M. hominis ja
ureaplasmad ei ole eriti patogeensed ja paljud patsiendid paranevad spontaanselt, piken-
davad need infektsioonid haiglas veedetud aega.

NB! Enamik kaubanduslikke verekilviséotmeid sisaldab poliianetoolsulfonaati (SPS),
mis takistab mukoplasma kasvu.

2. LABORATOORNE DIAGNOOS

2.1. Mycoplasma genitalium
2.1.1. NAAT/PCR

2.2. Ureaplasma parvum, Ureaplasma urealyticum ja Mycoplasma
hominis

2.2.1. NAAT/PCR
Ureaplasmat ja M. hominis't ei tohiks kunagi diagnoosida asiimptomaatilistel patsientidel, kuna
see pole igapdevase kliinilise to6 juures asjakohane.

Umbes 60% tervetel, seksuaalselt aktiivsetel meestel ja naistel on ureaplasma normaalse
mikrofloora osa, M. hominis't voib leida 5-10% tervetel meestel ja 10-20% tervetel naistel
ning 80% neil, kellel on BV.

3. Ravi

Mycoplasma genitalium

3.1. Valikravi
Azithromycinum 500 mg p/o 1. pdeval ja 250 mg p/o pdevas 2.-5. pdevani.

3.2. Alternatiivravi

Moxifloxacinum 400 mg p/o pédevas, 7-10 paeva.
Komplitseeritud infektsioonide, naiteks PID puhul vaib moksifloksatsiin olla esmavaliku ravim, eri-
ti resistentsuse korral makroliidide suhtes.



4. KOKKUVOTE UROGENITAALSE MUKOPLASMA KORRELATSIOONIST
UROGENITAALTRAKTI PATOLOOGIAGA
Tabel 1. Kokkuvéte urogenitaalsete mikoplasmade korrelatsioonist urogenitaaltrakti patoloogiaga.

Ureaplasma M. hominis M. genitalium
Haigus/stindroom SEOS POHJUS | SEOS POHJUS | SEOS POHJUS
Mittegonokokiline uretriit | +++* +++ - ++++ ++++
Krooniline prostatiit + + - + -
Epididimidiit + + - +++ +++
Bakteriaalne vaginoos ++ - ++++ + -
Emakakaelapéletik - - -+ F4++4
Vaikevaagnapdletik + - ++** + +++ +++
Viljatus + - - ++ (TR [++
PUelonefriit + - ++ + U
Koorionamnioniit ++ ++ - U
Enneaegne sinnitus +45* ++ +4** ++ + +
Spontaanne abort +4** + +4** + + -
Sunnitus- ja abordijargne | ++ + ++++ +++ U
palavik
Madal siinnikaal ++ + - U
Vastsiindinute  krooniline | +++ ++ ++ + U
kopsuhaigus
Sugulisel teel omandatud | ++ + - ++ ++
reaktiivne artriit (Reiteri tobi)
Haavainfektsioonid ++ -+ F+ F++4 U
Hipogammaglobulinee- | ++++ F++ F++ F++ U
mia artriit

SEOS - Eksisteerivad toendid, et esineb seos/korrelatsioon nimetatud mukoplasma liigi ja haiguse
vahel. See seos/korrelatsioon ei téhenda, et oleks tdendatud, ‘et nimetatud mukoplasma liik tingima-
ta antud haigust pohjustab. On vaid leitud, et esineb seos antud haiguse ja nimetatud mikoplasma
ligi esinemissageduse vahel. Samas, pohjus miks selline seos esineb, voib olla hoopis mingi muu
tegur (koinfektsioon, keskkonnast tingitud tegur, geneetiline tegur).

POHJUS — Eksisteerivad tdendid, et nimetatud miikoplsma lik pohjustab haigust

Voti: ++++ vdga hea; +++ hea; ++ keskmine; + nérk; — puudub; U = uurimata
*Vaid U. urealyticum
** Nahtavasti vaid BV floora segakultuuris



5. UROGENITAALSE MUKOPLASMA ANTIBIOOTIKUMITUNDLIKKUS

Tabelis 2 on esitatatud kdige sagedamini urogenitaaltraktis esinevad mikoplasmad, nende tundlik-
kus erinevate antobiootikumide vastu ning in vitro tundlikkuse andmed koos kliinilise kogemusega.
Ureaplasmade ja M. hominis'e antibakteriaalse ravi kontrolluuringute kohta on vdhe andmeid ning
in vitro tundlikkuse andmed ei pruugi alati peegeldada ravi tdhusust. Seda naitab ka fakt, et enamik
M. genitalium’i tlvesid on doksttstkliinitundlikud, kuid 65% patsientidest ei ole sellest ravist kasu.
Ravi peab arvesse votma ka fakti, et haiguses vdivad osaleda mitmed erinevad mikroorganismid ja
tdpne mikrobioloogiline diagnostika ei pruugi alati olla saadaval.

Tabel 2. /n vitro tundlikkuse andmed koos saadaoleva kliinilise kogemusega

M. hominis U. urealyticum M. genitalium
TETRATSUKLIINID
Tetratstkliin + + +/—
Doksutsukliin ++ ++ +/—
MAKROLIIDID
ErGtromtsiin - + +
Klaritromditsiin - +++ +4*
Asitromtsiin - + +++*
LINKOSAMIIDID
Klindamdtsiin +++ +/- +/-
KINOLOONID
Tsiprofloksatsiin + + +
Ofloksatsiin + + +
Moksifloksatsiin +++ ++ +++

Voti: +++ Ulimalt; ++ eriti; + keskmiselt; +/— mitte eriti; — pole tundlik

* Makroliidide vastu tundlikud tived (resistentsuse profillid geograafiliselt erinevad)
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GENITAALHERPES (AG0)

HERPES GENITALIS

1. SISSEJUHATUS

Genitaalherpes on sageli esinev viirusinfektsioon, mis levib peamiselt sugulisel teel.
Genitaalherpese pdhjustajateks on herpesviiruse sugukonna kaks liiget:
HSV-1 (Herpes Simplex Virus tidp 1);
HSV-2 (Herpes Simplex Virus tiilp 2).
Genitaalherpest pohjustab peamiselt HSV-2. Genitaalherpest voib vahel tekitada ka HSV-1, kuigi
see viiruse tllp pdhjustab 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. Retsidiveeruv genitaalherpes

Inimestel, kellel on genitaalherpes kord juba avaldunud, voib see haigus teatud ajavahemike
jarel korduma hakata. Enamiku ajast lokaliseerub viirus ganglionites, olles inaktiivne ja pohjus-
tamata patsiendile mingeid vaevusi. Viiruste aktiveerumisel valjuvad nad ganglionitest, mille-
ga kaasneb kas kliiniliste simptomite esinemine (retsidiveeruv haigushoog) voi puudumine
(viiruse asimptomaatiline eritumine).

Genitaalherpese retsidiive voivad kdige sagedamini vallandada jargmised faktorid: le-
vasimus, stress, depressioon, ultraviolettkiirgus, menstruatsioon, masturbatsioon, teised
viirusinfektsioonid ja suguelu, kui vahekorraga kaasnevad mikrotraumad véi nahavigastused
suguelunditel.

1.1.3. Asumptomaatiline genitaalherpes
Asimptomaatilise genitaalherpese puhul toimub aktiivne viiruste eritumine ganglionitest, mil-
lega aga ei kaasne kliinilise leiu esinemist, mistottu patsient on nakkusohtlik ise seda teadmata.

1.2. Kulg

1.2.1. Latentne periood
viirus lokaliseerub ganglionites;
viiruse replikatsiooni ei toimu;
viiruse hulk on vdike.

1.2.2. Aktiivhe periood
toimub viiruse replikatsioon;
viiruse hulk suureneb;
viirus valjub ganglionitest;
stimptomaatilised haigusvormid;
asiimptomaatiline viiruse eritumine.

1.3. Ulekanne

Genitaalherpes levib seksuaalse kontakti kaudu. Viiruse edasikandumiseks peab olema otsene
kokkupuude infitseeritud haiguskoldega (nditeks villid, haavandid). Nakatumise risk on suurem,
kui genitaalherpes on Kliiniliselt avaldunud. Kuna aga esineb ka viiruse asimptomaatilise eritu-
mise voimalus, siis pole valistatud nakatumine genitaalherpesesse herpesele omase kliinilise leiu
tdieliku puudumise korral.



2. DIAGNOOS

2.1. Kliiniline diagnoos
Genitaalherpesele on omane prodromaalnahtude olemasolu: stigelus ja arritustunne genitaalide
piirkonnas, palavik, peavalu, halb enesetunne, neuralgilised valud lihastes, limfadenopaatia.

Genitaalherpese puhul tekivad nii naistel kui ka meestel suguelunditele punetavad laigud,
mille pinnale hiljem moodustuvad 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 kdige sagedasemad haiguskolded

meestel: glans penis'el, sulcus coronarius'el, ureetras;

naistel: ureetra ava Umber, suurtel hdbememokkadel, tupes, emakakaelal.

Tavaliselt kaasnevad valulike limaskesta- ja nahandhtudega ka Gldine norkus, palavik, peavalu,
neuralgia ja valulikkus urineerimisel.

2.2. Laboratoorne diagnoos

2.2.1. Viruse maaramine
HSV-1/HSV-2 madramine molekulaarsete meetoditega (NAAT);
« kdlv HSV-1/HSV-2 haiguskoldest (viiruste kultiveerimist kasutatakse peamiselt teadus-
laborites).
Kuivord HSV on labiilne viirus, on vdga oluline jargida materjali kogumise ja transportimise
néudeid, kuna vaikseimgi kdrvalekalle voib muuta analsi tulemust. Analllsi negatiivne
vastus ei valista infektsiooni olemasolu.

2.2.2. Seroloogia

Genitaalherpese seroloogiline uurimine néuab molema, nii HSV-1 kui ka HSV-2 tutbispetsiifi-
liste antikehade madramist, kuna teatud osa haigusjuhtudest on tinginud HSV-1. HSV-1/HSV-2
positiivse seroloogia olemasolu ei téhenda genitaalherpese aktiivse protsessi olemasolu, kuid
vOib osutuda oluliseks genitaalidel esinevate ebaselge etioloogiaga retsidiveeruvate haavan-
dite diagnoosimisel, esmase primaarse voi esmase mitteprimaarse genitaalherpese vormi
maddramisel voi genitaalherpesega patsiendi asimptomaatilise partneri ndustamisel. Samuti
on seroloogiline uuring oluline asimptomaatiliste infektsioonide vdlistamiseks.

2.3. Diferentsiaaldiagnoos
2.3.1. Suufilise seroloogiline uuring

2.3.2. Uuring HIV-infektsiooni suhtes

3. Rav

3.1. Primaarne genitaalherpes

Genitaalherpese primaarne haigushoog néuab kindlasti slisteemsete viirusvastaste preparaatide
kasutamist, kuna ravimata jatmisel voib haigushoog olla raske kuluga ja kesta kuni kolm nadalat.
Susteemsed viirusvastased preparaadid on tavaliselt vdga efektiivsed ja nende kasutamist tuleb
alustada véimalikult kiiresti genitaalherpese kahtluse korral kliinilise leiu alusel.

3.1.1. Valikravi
Valaciclovirum 1000 mg 2 korda 6épdevas p/o, 7-10 pdeva jooksul.

3.1.2. Alternatiivravi
Aciclovirum 200 mg 5 korda 66pdevas p/o, 7-10 pdeva jooksul;
Aciclovirum 400 mg 3 korda 66pdevas p/o, 7-10 pdeva jooksul.
Ravi voib jdtkata ka pikema aja valtel, kui paranemine pole piisav pdrast 10-pdevast ravikuuri.
Lokaalsete viirusvastaste vahendite kasutamine ei anna erilist efekti. Tugevalt véljendunud
lokaalse valulikkuse korral on soovitatav kasutada lokaalseid anesteetilisi vahendeid.



Vdga oluline on patsiendi ndustamine. Tuleks selgitada genitaalherpese kulu isedrasusi,
nakatumise voimalusi (ka viiruse asiimptomaatilise eritumise korral kliinilise leiu puudumisel),
ravi voimalusi tulevikus, retsidiive vallandavaid faktoreid ning kindlasti genitaalherpese moju
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 viirusvastase raviga iga jarjekordse haigushoo dgenemi-
se ajal. Ravi peab algama véimalikult kiiresti, s.t véimaluse korral juba prodromaalndhtude ajal.

3.2.1.1. Valikravi
Valaciclovirum 500 mg 2 korda 66pdevas p/o, 3 paeva jooksul;
Valacicloyirum 1000 mg 1 kord 66pdevas p/o, 3-5 60pdeva jooksul.

3.2.1.2. Alternatiivravi
Aciclovirum 400 mg 3 korda 60paevas p/o, 3—5 06paeva jooksul;
Aciclovirum 800 mg 3 korda 60paevas p/o, 2 66pdeva jooksul.

3.2.2. Supressioonravi
Supressioonravi on naidustatud, kui patsiendil esineb aasta jooksul rohkem kui kuus kliiniliselt
avaldunud genitaalherpese episoodi ja védhemalt (iks episood on laboratoorselt toestatud.

3.2.2.1. Valikravi

« Valacicloyirum 500 mg 1 kord 66pdevas p/o, kui patsiendil on vdhem kui 10 episoodi
aastas;
Valaciclovirum 1000 mg 1 kord 60pdevas p/o, kui patsiendil on rohkem kui 10 episoodi
aastas.

3.2.2.2. Alternatiivravi
Aciclovirum 400 mg 2 korda 66pdevas p/o keskmiselt aasta jooksul.
Aciclovirum manustatuna 1 kord pdevas ei suru alla genitaalherpese retsidiive.
Lihiajalised supressioonravi kuurid, surumaks alla retsidiive, on ndidustatud eriolukor-
dades (eksamid, puhkus).

4. NOUSTAMINE

Genitaalherpese diagnoosimisele peab kindlasti jdargnema patsiendi ndustamine haiguse pdhjuste,
kliinilise avaldumise, kulu, nakatumis- ja ravivéimaluste Gle.
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PAPILLOOMIVIIRUSINFEKTSIOON
ANOGENITAALSED
KONDULOOMID (A63.0, BO7)

CONDYLOMATA ACUMINATA

1. SISSEJUHATUS

Inimese papilloomiviirus (HPV, human papillomavirus) on valisimbriseta DNA viirus, mis kuulub
papilloomiviiruste (Papillomaviridae) sugukonda. Inimese papilloomiviiruse levik populatsioonis on
laialdane. Genitaalne HPV-infektsioon on tdendoliselt kdige sagedamini esinev seksuaalsel teel leviv
infektsioon. Viirus levib kontaktilekande teel, péhjustades peamiselt asimptomaatilist infektsiooni.

HPV-infektsiooni inkubatsiooniaeg kontaktist mikroskoopiliselt véi makroskoopiliselt avastatavate
muutusteni on 3-4 kuud, kuid see véib kdikuda nadalast aastateni. HPV-infektsiooni kliiniline pilt
tekib seoses viiruse véimega pdhjustada naha healoomulisi epiteliaalseid neoplaasiaid (nahatttkad),
aga ka nahavahki, limaskestade healoomulisi epiteliaalseid neoplaasiaid (anogenitaalsed kondu-
loomid), limaskestade intraepiteliaalset diisplaasiat ja lamerakulist vahki (emakakael, harvemini tupp,
parak, peenis, samuti kori ja séogitoru).

Emakakaela, tupe ja vulva vahieelsete muutuste diagnoosimist, jalgimist ja ravi kasitletakse Ees-
ti Naistearstide Seltsi juhises (http://emakakaelajuhis.weebly.com), samas juhendis kasitletakse ka
emakakaelavahi skriiningut, mis seisneb regulaarses irdraku- (PAP-) testi teostamises ja millele lisa-
takse vajadusel HPV test koos viiruse tlipiseerimisega. Erinevate paikmete vahi ravi ja diagnostikat
kasitletakse vastavates erialajuhistes.

2. HPV GENOTUUBID JA KLASSIFIKATSIOON

Viiruse genotlipe on kirjeldatud dle 100, neist umbes 40 infitseerivad suguelundite limaskesta. Ano-
genitaalseid kondiloome pdhjustavad peamiselt tiilibid 6, 11 jt. Kantserogeensed tiilibid on peami-
selt 16, 18, 31, 33, 35, 39,45, 51,52, 56, 58, 59 ja 66.

3. DIAGNOOSIMINE

3.1. Kliiniline pilt

Tekivad ttlkad voi lillkapsasarnased vohandid, vahel aga vdikesed maakula- voi paapulatiipi
lesioonid, mis naisel voivad paikneda vulval, ureetras, tupes ja emakakaelal. Meestel tekivad kon-
diloomid eesnahale, sugutilukile, freenulumile, kuid need véivad paikneda ka sulcus'es ja ureet-
ras. Nii meestel kui ka naistel voib kondiloomidest olla haaratud perianaalne piirkond voi anus.
Vastsiindinu infitseerumisel stinnituskanalis véivad vohandid tekkida korisse.

3.2. Laboratoorne diagnoosimine

Kahtluse korral kinnitatakse diagnoos histoloogilise uuringuga. Preparaadis esineb valjendunud
akantoos, kohati papillomatoos ja hiiperkeratoos, granulaarrakkude vakuolisatsioon, vakuolisee-
runud koilotsttdid.

4. KONDULOOMIDE JALGIMINE JA RAVI

4.1. Eesmark

lIma ravita voivad kondiloomid iseeneslikult taandareneda, sdilida muutumatult véi suurene-
da. Ravi eesmdrgiks on simptomaatiliste kondiloomide eemaldamine. Ravi ei vlista retsidiivide
voimalust ega elimineeri HPV-infektsiooni. Kui HPV-infektsioon kulgeb subkliiniliselt, siis ei ole
ravimine vajalik ja piirdutakse jalgimisega. Seksuaalpartnerite ravimine ei ole vajalik.



4.2. Ravivbimalused*

4.2.1. Medikamentoosne ravi
Imiquimodum (5% kreem)
Podophyllotoxinum (0,5% lahus)
Podophyllotoxinum (0,15% kreem)

4.2.2. Kirurgiline ravi
«  krioteraapia

elektrokoagulatsioon

silmuskonisatsioon

susinikdioksiidlaser

kirurgiline eemaldamine

* Kirjeldatakse Uksnes Eestis kasutusel olevaid ravimeid ja ravimeetodeid.

5. HPV vakTsIIN

Alates 2006. aastast on véimalik vaktsineerida HPV-infektsiooni vastu. Kahevalentne HPV 16/18 vakt-
siin on ndidustatud teatud onkogeensete alatllpide péhjustatud genitaalide (emakakaela, hdbeme
ja tupe) vahieelsete kahjustuste ja emakakaela vahi profiilaktikaks. Neljavalentse HPV 6/11/16/18
abil on vdimalik ennetada suguelundite (emakakaela, hdbeme ja tupe) ja paraku prekantseroosseid
kahjustusi, emakakaela- ja parakuvahki, mis on péhjuslikult seotud kindlate onkogeensete inimese
papilloomiviiruse (HPV) tilpidega ja suguelundite tilkaid (teravad kondiloomid), mis on pdhjus-
likult seotud kindlate HPV tlilipidega. Vaktsiinide esmaseks sihtrihmaks on 9—13-aastased ttidrukud
ja poisid, teiseseks sihtriihmaks 14-15-aastased tldrukud ja poisid ning 16-26-aastased naised ja
mehed. On lubatud vaktsineerida Ule 26-aastasi naisi.

2014. aastal registreeris FDA Uheksavalentse HPV 6/11/16/18/31/33/45/52/58 vaktsiini. Vaktsiini
registreerimist Euroopas on oodata 2015. aastal.
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VIIRUSHEPATIIT

HEPATITIS VIRALIS

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

1. SISSEJUHATUS

A-hepatiidi viirusinfektsioon (HAV-infektsioon) on peamiselt puuduliku hiigieeniga arengumaade
probleem. Nendes piirkondades nakatuvad koik lapsed, tdiskasvanud on immuunsed ja puhanguid
ei teki. Kdrgema arengutasemega riikides esineb A-hepatiidi puhanguid viiruse impordi (vaktsineeri-
mata reisijad) ja mitteimmuunse populatsiooni tottu (Eesti 2011/12).

Viirus eritub roojaga. Ulekandemehhanismi poolest on tegemist otsese (fekaaloraalne) ja kaudse
(toit, vesi) kontaktinfektsiooniga. Patsient muutub nakkusohtlikuks keskmiselt kaks nddalat enne ik-
teruse teket. Nakkusohtlikkus I6peb umbes 1 nddal parast ikteruse teket. HIV-positiivsed patsiendid
voivad eritada viirust kauem.

A-hepatiidi inkubatsiooniperiood on 15-45 péeva. Enamik nakatunud lastest ja umbes pooled
nakatunud tdiskasvanutest on asimptomaatilised, aga eritavad viirust. Talpilistel juhtudel jargneb
3-10 péeva kestvale gripitaolisele prodroomile palavikuta ikterus koos isutuse, iivelduse ja vdsimu-
sega, mis reeglina kestab 1-3 (harvem 12 ja rohkem) nddalat. A-hepatiidi tisistuseks voib olla dge
maksapuudulikkus (0,4%). Letaalsus ei Gleta 0,1%.

HAV ei pohjusta kroonilist infektsiooni.

2. DIAGNOOSIMINE

Ageda HAV-infektsiooni seroloogiliseks markeriks on spetsiifiline IgM (anti-HAV IgM), mis on patsien-
di seerumis positiivne vahemalt infektsioonile jargneva kuue kuu jooksul. Umbes 10% juhtudest ei
ole IgM esimesel visiidil maaratav, kahtluse korral tuleb testi korrata paari nadala parast. Anti-HAV IgG
jadb positiivseks kogu eluks.

3. PROFULAKTIKA

Vaktsineerimist HAV vaktsiiniga tuleks pakkuda MSM-idele, IVDU-dele ja kroonilise HCV- ning HBV-
infektsiooniga patsientidele. Vaktsineerimine on ndidustatud veel arengumaid kiilastavatele reisijate-
le, hemofiiliahaigetele, kroonilise maksahaigusega patsientidele ja elukutse téttu HAV-infektsioonist
ohustatud isikutele. Puhangu tingimustes soovitatakse laste ja kontaktsete vaktsineerimist.

A-hepatiidi viirusvaktsiini manustatakse kahes annuses 6-12-kuulise intervalliga. Maistlik oleks
kaaluda A+B-hepatiidi viirusvaktsiini kasutamist eelnevalt B-hepatiidi vastu vaktsineerimata isikutel.
Olemasolevad andmed ei anna alust arvata, et parast kahe doosi manustamist immunokompetent-
setele isikutele oleks edaspidi vajalik revaktsineerimine.

B-HEPATIDI VIRUSINFEKTSIOON (AGE B-HEPATIT B 16, KROONILINE
B-HepaTIT B 18.1, ASUMPTOMAATILINE Z 22.5)

1. SISSEJUHATUS

B-hepatiidi viirusinfektsioon (HBV-infektsioon) on (ks sagedasemaid inimese kroonilisi infektsioone.
WHO andmetel on maailmas 350—400 miljonit HBV pinnaantigeeni (HBsAg) suhtes positiivset isikut
ja vahemalt tihte HBV seroloogilist markerit on véimalik avastada kuni 2 miljardil inimesel. WHO hin-
nangu kohaselt kuulub Eesti piirkonda, kus krooniline HBV-infektsioon esineb véhemalt 2 protsendil
elanikkonnast.



HBV-infektsioon voib kulgeda asimptomaatiliselt, pdhjustada dgedat B-hepatiiti, kroonilist B-he-
patiiti (> 90% nakatumisel vaikelapseeas, < 5% nakatumisel tdiskasvanuna), maksatsirroosi (> 30%
kroonilise infektsiooni juhtudest) ja hepatotsellulaarset kartsinoomi (maksatsirroosihaigetel 5-10%
aastas). Eesti tingimustes voib olla tegemist HIV/HBV ja HIV/HBV/HCV koinfektsiooniga.

1.1. Age HBV-infektsioon
Agedaks nimetatakse sellist HBV-infektsiooni, mille puhul HBsAg ei ole seerumis maaratav Gle 6 kuu.
50-60% koikidest HBV-infektsioonidest taiskasvanueas omandatakse sugulisel teel. Muudeks
tahtsamateks nakatumismehhanismideks on infitseerunud vere ja vereproduktide Ulekanne,
saastunud ndelte ja ststalde kasutamine ja perinataalne Ulekanne emalt vaststindinule (950%
HBeAg-positiivse ema korral). Ageda HBV-infektsiooni tagajarjed sdltuvad peamiselt vanusest
nakatumise ajal. Perinataalse infektsiooni korral kliinilisi simptoome reeglina ei teki. Tdiskas-
vanueas tekib kliiniliselt valjendunud dge B-hepatiit kuuest nadalast kuni kuue kuuni ulatuva
inkubatsiooniperioodi jarel kuni 50% nakatunutest. Patsient on nakkusohtlik juba 2 nddalat enne
ikteruse teket. Nakkusohtlikkus kestab kuni HBsAg kadumiseni. Umbes 1% dgeda B-hepatiidi hai-
getest sureb dgeda maksapuudulikkuse tottu.

1.2. Krooniline HBV-infektsioon
Krooniliseks nimetatakse sellist HBV-infektsiooni, mille puhul HBsAg on seerumis maaratav dle 6 kuu.
Age HBV-infektsioon l6peb sellega, et organismi immuunsisteem suudab kontrollida viiru-
se paljunemist. Arvatavasti ei kao viirus maksarakkudest kunagi. Umbes 90% alla viieaastastest
lastest, umbes 10% suurematest lastest ja < 5% tdiskasvanutest ei suuda kontrollida viiruse pal-
junemist ja tekib krooniline HBV-infektsioon. Krooniliselt infitseeritud patsiendid on nakkusalli-
kaks teistele isikutele. 15-25 protsendil kroonilise HBV-infektsiooniga patsientidest on risk surra
maksatsirroosi ja hepatotsellulaarse kartsinoomi tottu.

2. DIAGNOOS

2.1.Seroloogiline diagnoosimine
Skriiningtestina kasutatakse HBV pinnaantigeeni (HBsAg) madramist seerumis.

HBV-infektsiooni seroloogiliste markerite esinemine erinevates infektsioonistaadiumides on
toodud tabelis 1.

Tabel 1. HBV-infektsiooni seroloogilised markerid

Pinna- | Anti- Anti- E-anti- | Anti- HBV Anti-
anti- HBc IgM | HBcIgM | geen HBe DNA HBs
geen +19G HBeAg
HBsAg
Age + + + + - + _
Ageda infektsiooni - - + - /- - n
jargne immuunsus
Krooniline aktiivne + - + + +/- + -
Krooniline inaktiivne | + - + - + +/— -
Vaktsineeritud - - - - - - +

2.2. Asumptomaatilise patsiendi testimine

Testimist voib kaaluda MSM-ide, seksitdOtajate, IVDU-de, HIV-positiivsete ja nende partnerite pu-
hul. Kdik mittevaktsineeritud patsiendid tuleks vaktsineerida. Vaktsineerimiseelne testimine on
otstarbekas ainult vaga kdrge (20-30%) HBV-infektsiooni prevalentsi puhul. Rasedate testimine
HBV-infektsiooni suhtes on Eestis kohustuslik (RTL 2003, 115, 1830).

3. HBsSAG-POSITIIVSE PATSIENDI NOUSTAMINE JA RAVI

HBsAg-positiivne patsient peab valtima kondoomita seksuaalvahekorda. Ta ei tohi olla veredoonor
ega jagada ndelu ja slstlaid intravenoosse narkootikumide manustamise korral. Patsiendi seisundi



hindamiseks ja raviplaani koostamiseks suunatakse ta infektsioonhaiguste voi gastroenteroloogia eri-
ala spetsialisti vastuvotule. PUsipartnerid vaktsineeritakse HBV vaktsiiniga.

4. PROFULAKTIKA

HBV-infektsiooni leviku piiramise efektiivseim meetod on universaalne imikute vaktsineerimine. Ees-
tis alustati 13-aastaste riiklikku vaktsineerimist 1999. a. Enne 1986. a stindinud isikud ei ole riigi kulul
vaktsineeritud. B-hepatiidi viirusvaktsiin on ndidustatud kéikidele eelnevalt vaktsineermata STLI klii-
nikute patsientidele, intravenoossete narkootikumide kasutajatele ja nende partneritele, seksitdota-
jatele, kroonilise HBV-infektsiooniga patsientide kodustele ja partneritele, hemodialtusi ja htitbimis-
faktoreid kasutavatele patsientidele ning isikutele, kellel esineb tddalaseid kokkupuuteid teiste isikute
vere ja muude kehavedelikega.
B-hepatiidi viirusvaktsiini manustatakse kolmes annuses (0., 1. ja 6. kuul) voi kiirendatud skeemi

korral neljas annuses (0., 1., 2.ja 12. kuul).

5. ERIGRUPID

5.1.Rasedad

Koikid rasedaid testitakse parast 30. rasedusnadalat HBsAg suhtes (RTL 2003, 115, 1830).
HBsAg-positiivsete emade vaststindinud immuniseeritakse 12—72 tunni jooksul B-hepatiidi

immuunglobuliiniga ja B-hepatiidi viirusvaktsiiniga. Rinnaga toitmine ei ole keelatud.

5.2 . HIV-positivsed patsiendid

HIV-infektsioon ei ole vaktsineerimise vastundidustuseks. Kuna nendel patsientidel véib immuun-
vastus olla ebaefektiivne, kontrollitakse seerumi anti-HBs-sisaldust 1-2 kuud pérast kolmanda
vaktsiiniannuse manustamist. Vastuse puudumisel revaktsineeritakse kolme annusega.

C-hepatiidi viirusinfektsioon (age C-hepatiit B 17.1, krooniline C-hepa-
tit B 18.2, asumptomaatiline Z 22.8)

1. SISSEJUHATUS

Kroonilisse C-hepatiidi viirusinfektsiooni (HCV-infektsiooni) on maailmas WHO andmetel nakatunud
175 miljonit inimest. Kroonilise HCV-infektsiooni prevalents Eestis voib olla umbes 1%. Nendest um-
bes pooled on isikud, kes on saanud veretlekandeid enne 1994. a, tlejadnud voiksid olla IVDU-d. Voib
olla tegemist HIV/HCV ja HIV/HBV/HCV koinfektsiooniga.

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

1.1. Age HCV-infektsioon
Agedaks nimetatakse sellist HCV-infektsiooni, mille puhul HCV RNA ei ole veres maaratav le 6
kuu.

Age HCV-infektsioon (inkubatsiooniperiood 4-20 nidalat) on tavaliselt asiimptomaatiline. Vii-
rus levib parenteraalselt (verellekanded, perinataalne Ulekanne, VDU, MSM). Heteroseksuaalse
tlekande tahtsus on vaiksem kui HBV-infektsiooni korral (0,2—2% aastas pusisuhte korral HCV-
positiivsega). HIV koinfektsiooni puhul seksuaalse lekande tahtsus suureneb. Kérgem HCV-pre-
valents on ka seksitotajatel, vangidel, tatoveeritutel ja alkohoolikutel. HCV vertikaalne levik emalt
lapsele ei Uleta 5%, kuid voib ulatuda 40%-ni, kui ema on HIV/HCV-positiivne.

1.2. Krooniline HCV-infektsioon
Krooniliseks nimetatakse sellist HCV-infektsiooni, mille puhul HCV RNA on veres maaratav Ule 6
kuu.

65-80% HCV-infektsioonist kulgeb kroonilise infektsioonina. Juhul kui viirus spontaanselt ei
elimineeru, on téendoline maksatsirroosi ja hepatotsellulaarse kartsinoomi teke aastakimnete



parast. Maksakahjustus on suurem, kui kaasneb intensiivne alkoholitarbimine. Markimisvaarne
maksahaigus voib esineda ka normaalsete aminotransferaaside vdartuste korral. HIV koinfekt-
sioon halvendab prognoosi.

2. DIAGNOOSIMINE

Skriiningtestina kasutatakse HCV antikehade (anti-HCV) madramist seerumis. Positiivne anti-HCV leid
voib tdhendada nii dgedat HCV-infektsiooni, kroonilist HCV-infektsiooni kui ka labipdetud HCV-in-
fektsiooni (@anamnestiline reaktsioon, viirus on organismist elimineerunud).

Positiivse tulemuse korral tuleb maarata HCV-RNA (NAAT). Ageda infektsiooni puhul muutub HCV
-RNA veres madratavaks 2 nadalat pdrast nakatumist. Anti-HCV muutub positiivseks kolme v6i enama
kuu mooddumisel. Kui on dgeda HCV-infektsiooni kahtlus, tuleb ka negatiivse anti-HCV korral mddrata
HCV-RNA.

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

3. NOUSTAMINE JA RAVI KROONILISE HCV-INFEKTSIOONI KORRAL

Patsiendil keelatakse doonorlus ja ndustatakse HCV leviku valtimise suhtes. Kroonilise HCV-infekt-
siooniga patsienti informeeritakse haiguse prognoosi ja ravivéimaluste suhtes. Patsiendi seisundi
hindamiseks ja raviplaani koostamiseks suunatakse ta infektsioonhaiguste voi gastroenteroloogia
eriala spetsialisti vastuvotule.

4. PROFULAKTIKA

HCV vaktsiini ei ole. HCV profiilaktika seisneb doonorivere, tdtoveeringute ja augustamiste ohutuse
tagamises, intravenoossete narkootikumide valtimises ja selgitustdds MSM-ide seltskonnas. HCV ravi
on profllaktika.
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HIV-INFEKTSIOON (B20-B24,
ASUMPTOMAATILINE Z217)

HIV-INFEKTSIOONI DIAGNOSTIKA
TERVISHOIUASUTUSES

1. SISSEJUHATUS

HIV-infektsioon on inimese immuunpuudulikkuse viiruse (human immunodeficiency virus) péhjus-
tatud infektsioon.

Viirust on 2 tGupi: HIV-1 ja HIV-2, mis aminohappeliselt koostiselt on 40-60% ulatuses homo-
loogilised. HIV-1 jaotatakse 3 gruppi: M (major), O (outlier) ja N (non-M non-0). M-grupp esineb sa-
gedamini ja hdlmab 11 alatlupi (A1, A2, B, C, D, F1, F2, G, H, J ja K) ning vdhemalt 16 tsirkuleerivat
rekombinantvormi (circulating recombinant form, CRF). Alatllpide seas eristatakse viiruse variante.
Maailmas on valdavalt levinud HIV-1 viiruse tlitp, HIV-2 esineb péhiliselt Ladne-Aafrikas.

35 aastat parast HIV epideemia algust tletab HIV-positiivsete arv maailmas 35 miljonit. Nendest
ligi pooled ei tea, et nad on HIV-positiivsed. Oma HIV-nakkuse staatusest teadmatud isikud on muu-
tunud tanapdeval peamiseks HIV nakkusallikaks. llma nende avastamise ja ravile suunamiseta ei ole
voimalik pidurdada HIV-infektsiooni levikut. Lisaks sellele hilineb oma staatust mitteteadvate isikute
puhul arstiabi, mis péhjustab asjatult suuri ravikulusid ja HIV-positiivsete laste sindi.

HIV testimise eesmargiks on:
HIV-nakatunute voimalikult varajane avastamine ja arsti juurde suunamine ning antiretroviirusravi
alustamine;
riskirGhma kuuluvate HIV-negatiivsete isikute ndustamine;
HIV-positiivsete isikute partnerite avastamine, nende néustamine ja testimine ning HIV-nakkust
ennetavate teenuste juurde suunamine;
HIV-nakkuse leviku t6kestamine.

2 . ULDISED POHIMOTTED

2.1.Vabatahtlikkus ja baseerumine informeeritud ndusolekul

HIV testi tegemine on vabatahtlik. HIV testi tegemiseks ei ole vaja eraldi néusolekut, piisab pat-
siendi Uldisest ndusolekust tema bioloogilise materjali uurimiseks. Kui kasutatakse kirjalikku
ndéusolekuvormi, kus kirjas kdik plaanitavad protseduurid ja uuringud, siis oleks vajalik, et Ghena
teostatavatest anallusidest oleks valja toodud ka HIV test. Kui patsient pole voimeline andma
ndusolekut, kuid testimine on tema tervise huvides vajalik, siis voib testida ilma patsienti teavita-
mata, pdhjendades seda patsiendi haigusloos.

2.2. Testimise suhtes kehtib samasugune konfidentsiaalsuse ndue
nagu iga meditsiinilise toimingu suhtes.

2.3. Testimisele peab jargnema testitu ndustamine.

3. HIV TESTIMINE

3.1.Statsionaarsetes tervishoiuasutustes tehakse HIV test kdikidele
16-65 a vanustele patsientidele. Riskigruppi (vt 4) kuuluvatel patsientidel korrata testi tks
kord aastas, teistel ei ole kordustest rutiinselt vajalik.

3.2. Ambulatoorsetes tervishoiuasutustes tehakse HIV test kdikidele
riskigruppi (vt 4) kuuluvatele ja nn indikaatorhaiguste ning -seisunditega (vt 5) patsientidele.
Riskigruppi kuuluvatel patsientidel korratakse testi Uiks kord aastas, teistel ei ole kordustest
rutiinselt vajalik.



3.3. Koiki rasedaid testitakse
arvelevotmisel ja 30. rasedusnddalal vastavalt sotsiaalministri mdarusele 31.10.2003 nr 118 ja
raseduse jalgimise juhendile. Kui raseduse algul on HIV test positiivne, siis kordustest raseduse
30. nadalal ei ole vajalik.

4. HIV RISKIGRUPID

intravenoosselt narkootikume tarbinud voi tarvitavad isikud;

prostitutsiooni kaasatud isikud;

meestega seksivad mehed;

eeltoodud isikute seksuaalpartnerid;

suguhaiguse kahtlusega arstile podrduvad isikud;

tervishoiu- ja teiste valdkondade td6tajad, kel on olnud tddalane kokkupuude potentsiaalselt
nakkusohtlike kehavedelikega;

isikud, kelle kallal on tarvitatud seksuaalvdgivalda;

isikud, kellel on olnud seksuaalkontakt HIV-positiivse isikuga;

korduvaid verelilekandeid voi verekomponentide lekandeid saanud isikud;
kérge HIV-endeemilisusega piirkondadest saabunud isikud.

5. INDIKAATORHAIGUSED, MILLE KORRAL PEAKS TEGEMA HIV TESTI

tuberkuloos;

seksuaalsel teel levivad infektsioonid (k.a gonorrda, stitfilis, klamidioos);
limfoom;

emakakaela ja anaalpiirkonna vahk ning prekantseroossed seisundid;
herpes zoster vanuses < 65 a;

dge voi krooniline B-hepatiit ja/voi C-hepatiit;

mononukleoosi stindroom;

ebaselge pohjusega leukopeenia véi trombotsiitopeenia kestusega Ule 4 nadala;
seborroiline dermatiit/eksanteem;

generaliseerunud seeninfektsioonid;

korduv (rohkem kui (iks kord) pneumoonia Uihe aasta jooksul.

6. LABORATOORSED MEETODID

6.1.Esmased testid pdhinevad HIV antikehade maaramisel

HIV-1 ja HIV-2 antikehade madramine enstimimmuunanaltiisil (EIA)

Selle testi positiivne tulemus vajab alati kinnitamist HIV-nakkuse referentslaboris. EIA IV pdlvkon-
na testide tundlikkus ja spetsiifilisus on Gle 99%. Eestis kasutatakse IV pdlvkonna teste, mis voi-
maldavad lisaks antikehadele mdarata ka HI-viiruse kapsiidi antigeeni (p24). Nende testide puhul
on HIV-infektsiooni avastamise aknaperiood (aeg nakatumisest laboratoorse tdestuse véimaluse-
ni) keskmiselt 3,2-3,5 nddalat. Tervishoiuasutuses tuleks eelistada EIA meetodit kiirtestidele selle
Iihema aknaperioodi tottu.

Kiirtestid

Madaratakse IgM ja IgG antikehi, mis muutuvad mdaratavaks 8—12 nadalat parast nakatumist. Kiir-
testide tundlikkus ja spetsiifilisus on 95-98%. Testi tegemine on lihtne, vastus saadakse 20-45
minuti jooksul. Kiirteste kasutada tervishoiuasutuses vaid siis, kui testi tulemusest soltub kiire ra-
vitaktika (nditeks testimata sinnitaja saabumisel voi potentsiaalse nakkusallika uurimisel kokku-
puutejuhtumi korral). Sarnaselt EIA testidega vajab ka positiivne kiirtest jargnevat kinnitust HIV-
nakkuse referentslaboris.

6.2. Kinnitavad testid

HIV-1/HIV-2 viiruse struktuursete valkude vastaste antikehade mdaramine Western Blot- testiga
(WB). Vajadusel kasutatakse WB-le lisaks ka teisi teste (p24 antigeeni mddramine, antigeeni neut-
ralisatsioonitest jt).



6.3. HIV RNA maaramine

HIV RNA madramist polimeraasahelreaktsioonil (PCR) kasutatakse vaststindinutel HIV-infektsioo-
ni diagnoosimiseks. Ka dgeda HIV-siindroomi diagnoosimiseks voib kasutada PCR-meetodit ja see
kinnitatakse hiljem HIV-nakkuse referentslaboris antikehade maaramisega. HIV RNA madramisel on
aknaperiood umbes 1 nadal.

6.4. Testide tulemuste interpreteerimine
Esmase testi tulemus voib olla negatiivne, positiivne voi selguseta.

Korge riskiga isikutel voi juhul, kui on tugev HI-viirusega nakatumise kahtlus, tuleb negatiivset
testi 2—12 nadala moddudes korrata.

Tavaliselt ilmuvad HIV-vastased antikehad 4 nadala médédumisel nakatumisest.

Konkreetse kontakti korral HIV-positiivse isikuga voib antikehade madramise alusel 16pliku
vastuse mittenakatumise kohta 6elda 6 kuu moéddudes.
Positiivne voi selguseta tulemus vajab kinnitamist HIV-nakkuse referentslaboris.
Kui ka kinnitava testi vastus on selguseta, siis tuleb analtUsi korrata.

Selguseta, valepositiivse voi valenegatiivse tulemuse pohjused voivad olla jargmised:
« serokonversioonistaadium;
haiguse terminaalstaadium;
autoimmuunhaigus;
tststiline fibroos;
rasedus;
vere- voi verekomponentide Ulekanded;
maksahaigused;
hiljutine vaktsinatsioon;
osalemine HIV vaktsiini kliinilises uuringus;
tookorralduslik.

7. TESTIUARGNE NOUSTAMINE
Negatiivse tulemusega test

selgitada aknaperioodi olemust ja riskikditumise korral selgitada korduva testimise vajadust;
rohutada ohutu kaitumise vajadust;
riskikaitumisega isikud suunata voimalusel HIV-nakkust ennetavate teenuste juurde.

Selguseta tulemusega test

selgitada selguseta testi voimalikud pohjused;

riskikditumisega patsiendi puhul arvestada dgeda HIV-infektsiooni vdimalusega ja korrata testi
(HIV-RNA véi antigeeni madramine) 1-2 nadala méddudes diagnostika kiirendamiseks, eriti kui
tegemist on rasedaga;

arutada turvaseksi ja ohutu ststimise vajadust kuni testi 16pliku tulemuse selgumiseni.

Positiivse tulemusega test

patsiendile voib teatada ainult referentslaboris kinnitatud positiivse testi tulemuse;

informeerida patsienti positiivsest tulemusest avameelselt;

veenduda, et patsient sai positiivse testi tdhendusest aru, toetada teda;

selgitada partnerite teavitamise ja testimise vajadust ning teise isiku nakatamist véi nakkusohtu
seadmist puudutavaid 6igusakte; vajadusel pakkuda abi partneri(te) teavitamisel;

arutada HIV Ulekande valtimist, turvaseksi, kondoomi kasutamise, ohutu ststimise jne tahtsust;
arutada, mis saab edasi, kas patsient soovib sel hetkel edasi radkida voi mitte, ja suunata patsient
voimalikult kiiresti infektsionisti juurde;

selgitada, kellele patsient soovib teatada oma testi tulemuse.

Seropositiivne naine — arutada lisaks:

raseduse vdltimise viise;
glinekoloogilise uurimise vajadust;



tulevase rasedusega seotud probleeme;
nakkusriski lapsele;
antiretroviirusprofiilaktika vajadust raseduse ajal.
Rase suunata KOHE infektsionisti juurde!
Anonuiumselt testituna positiivseks osutunud isiku kinnitav diagnostika toimub ainult isikusta-
tuna. Kui testitu soovib jadda anonutmseks, ei kuulu ta kinnitavale diagnostikale. Sellist isikut tuleb
noustada, puida identifitseerida ning suunata infektsionisti juurde.

8. TULEMUSE TEATAMINE

Kinnitava testi tulemuse teatab HIV-nakkuse referentslabor kirjalikult esmase diagnostika teostanud
laborile. Kui tulemus on positiivne, registreeritakse patsient referentslaboratooriumis individuaalse
numbrilise koodiga. Esmase diagnostika labor edastab anallilsi vastuse analtilsi saatnud arstile.
Raviarst informeerib patsienti analllsi vastusest ja suunab patsiendi edasi infektsionisti juurde. Lopli-
kust diagnoosist teavitab analiitisi tellinud arst Terviseametit vastavalt riiklikult kehtivale korrale.

9. RAVILE SUUNAMINE

Positiivne HIV test kinnitatakse referentslaboris. Referentslaboris kinnitatud positiivse vastuse korral kor-
raldab testi madranud meditsiinitdotaja patsiendi joudmise infektsioonhaiguste eriala arsti vastuvétule.

10. HIV-POSITIVSE PATSIENDI AVASTAMINE INFEKTSIOONI KLIINILISTES
STAADIUMITES

Haiguse staadium | Aeg Kliinilised simptomid Diagnostilised testid
nakatumisest
Primaarne HIV- 6-8 nadalat palavik, fariingiit, peavalu, | EIA HIV antikehadele
infektsioon (B23.0) limfadenopaatia, 160ve, | PCR HIV RNA maaramiseks
mualgia, artralgia, seroos- | EIA HIV-1 p24 antigeenile
ne meningiit, perifeersed | NB! Diagnoosi kinnitami-
poliineuropaatiad, mielo- | seks peab alati jargnema
paatiad, entsefaliit WB-test HIV antikehadele.
Asimptomaatilise | 8-12 nddalat simptomiteta voi limfa- | EIAHIV antikehadele
viiruskandluse faas denopaatia
(Z21)
Stimptomaatiline 4-5 aastat generaliseerunud  limfa- | EIA HIV antikehadele
HIV-haiguse varane denopaatia, palavik kestu- | EIA HIV-1 p24 antigeenile
faas (Morbus HIV sega Ule 1 kuu, dine higis- | PCR HIV RNA mdaramiseks
B23.1-B23.8) tamine, peavalu, vasimus,
krooniline diarrda, suu-
66ne infektsioonid, kan-
didoos, karvleukoplaakia,
periodontaalsed péletikud
AIDSi staadium 8-10 aastat oportunistlikud infektsioo- | EIA HIV antikehadele
(Morbus HIV B20- nid ja pahaloomulised kas- | EIA HIV-1 p24 antigeenile
B22,B24) vajad PCR HIV RNA méadramiseks

11. HIV-INFEKTSIOONI DIAGNOSTIKA LASTEL

PCR-meetodi abil on véimalik HIV-positiivse ema vaststindinul HIV-infitseeritust diagnoosida juba
esimesel paaril elukuul.

Esimene PCR-anallius tuleks teha 1.— 2.elunadalal (kliinilise kahtluse korral HIV-infektsiooni suhtes
kohe peale stindi, kuid mitte nabavaddi verest). Positiivse vastuse saamisel korrata analltsi esimesel
voimalusel. 2 positiivset tulemust kinnitab vaststindinul HIV-infektsiooni diagnoosi. Vaststindinul, kes



saab kombineeritud antiretroviirusprofilaktikat, tuleb korrata PCR-analiilsi 2-4 nadalat peale profi-
laktika 16ppu.

Esmaanaltilsi negatiivse vastuse saamisel korrata analtisi lapse 1 kuu vanuses, 3 kuu vanuses ja 6
kuu vanuses. Lapsel, kel 6. elukuuks on PCR-testid olnud negatiivsed, jatkatakse uuringuid antikehade
testiga emalt parit antikehade kadumise uurimiseks. Emalt parit antikehad kaovad lapsel tavaliselt 18.
elukuuks. Loplikku kinnitust lapse HIV-negatiivsuse kohta ei saa 6elda varem kui 18 elukuu vanuses.

Alla 18 kuu vanune laps on HIV-positiivne, kui

ta on seropositiivne voi siindinud seropositiivselt emalt ja tal on kahes eraldi voetud analtilsis

(mitte nabavaadi verest) positiivne HIV RNA PCR-meetodil.

Laps loetakse toendoliselt HIV-negatiivseks, kui

tal on 2 v6i enam negatiivset PCR-testi > 1 kuu ja > 4 kuu vanuses ja > 2 negatiivset antikehade

testi Uhekuulise vahega vanuses > 6 kuu.

Ule 18 kuu vanuse lapse diagnostika on sama nagu téiskasvanute diagnostika.

12. AIDSI DIAGNOOSIMINE

AIDSi diagnoos pdhineb HIV-positiivsel isikul Gihe véi mitme CDC 1993. a klassifikatsioonis toodud

haiguse olemasolul:
1. bronhide, trahhea, kopsude, s6dgitoru kandidoos;

peaaju toksoplasmoos;

peaaju primaarne [imfoom;

progresseeruv multifokaalne leukoentsefaliit;

HIV-entsefalopaatia;

ekstrapulmonaalne kriiptokokkoos;

tstitomegaloviiruslik retiniit;

tstitomegaloviiruslik infektsioon (v.a maks, porn, I/s);

. Pneumocystis jiroveci pneumoonia;

10. korduvad kopsupdletikud (> 1 kord aastas);

11. Mycobacterium tuberculosis'e infektsioon (séltumata paikmest);

12. Mycobacterium avium'i kompleksi véi Mycobacterium kansassii infektsioon (séltumata
paikmest);

13. muude Mycobacterium spp. dissemineerunud voi ekstrapulmonaalsed infektsioonid;

14. Herpes simplexi infektsioon: krooniline > 1 kuu kestev haavand; bronhiit, pneumoniit voi
dsofagiit;

15. krooniline > 1 kuu kestev soole kriptosporidioos;

16. krooniline > 1 kuu kestev soole isosporiaas;

17. dissemineerunud voi ekstrapulmonaalne histoplasmoos;

18. dissemineerunud voi ekstrapulmonaalne koktsidioidmiikoos;

19. korduv Salmonella spp. septitseemia;

20. HIV kurnatusstiindroom (wasting syndrome);

21.invasiivne emakakaela vahk;

22. immunobilastiline limfoom;

23. Burkitti [imfoom;

24. Kaposi sarkoom.
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SUGELISED (836) (BS6)

SCABIES

1. SISSEJUHATUS

Stgelised on parasitaarne nakkushaigus, mille tekitajaks on stigelislest Sarcoptes scabiei hominis.

Stgeliste olulisimaks simptomiks on naha éhtune siigelemine.

Nakatumine toimub vahetul voi intiimkontaktil haige inimesega ning kaudselt voodipesu ja
riideesemete kaudu.

Rutiinsed STLI uuringud on ndidustatud anamnestiliselt nn riskigruppi kuuluvatel seksuaalselt
aktiivsetel patsientidel.

2. DIAGNOOS

2.1. Anamnees
6htune naha sigelemine;
eelnev kontakt stigelisi podeva haigega;
haigestunud on mitu perekonna- voi kollektiiviliiget.

2.2. Kliiniline leid
hallikad 0,5-1 cm pikkused stigeliskdigud voi paarikaupa villikesed ja paapulid sdrmedel,
randmetel, reite sisepindadel, kaenlaalustes, naba piirkonnas; naistel rinnanibude Umbruses,
meestel s6lmed suguti ja munandite nahal; paapulid ja sélmed tuharate piirkonnas;
imikutel 166ve peopesade ja jalataldade nahal;
paapulid kitnarnukkidel (Ardi simptom), mis voib ilmneda Gle 1 kuu kestnud haiguse korral;
stigelev, koorikuline ja ketendav 166ve Gle kogu nahapinna, ka peapiirkonnas immuun-
puudulikkusega patsiendil.

2.3. Uuringud, testid
stigeliskdigu otsast villikesest voetud naha skarifikaadi mikroskoopiline uurimine stigelislesta
suhtes (lisatakse KOH);
néelaga sugeliskdigust voetud materjali mikroskoopiline uurimine stgelislesta, vastsete,
munade, lesta vdljaheite suhtes;
stigeliskdigu uuring dermatoskoobiga.

3. Ravi

3.1. Naidustused raviks
iseloomulik kliiniline leid;
kontaktsed: korge riskiga isikud ka ilma 160beta, kdik perekonnaliikmed, seksuaalpartner, 13-
hedased sobrad, tuttavad.

3.2. Ravi pdhiprintsiibid
kéiki kontaktseid ravida Gheaegselt;
ravim kanda nahale ile kogu kehapinna, v.a ndgu; pddrata téhelepanu kilnealuste ja sugu-
elundite piirkonnale; imikutel maaritakse ravimit ka peanahale ja ndole, kui seal 166vet esineb;
parast igakordset kdtepesemist kanda ravim uuesti kétele;
ihupesu ja voodiriided vahetada enne ravi alustamist ja parast ravikuuri [6ppu;
riideesemed, voodipesu pesta (60 °C, 10 min). Eelnevalt ihukontaktis olnud pesu valtida va-
hemalt 72 tundi;
8—14-tunnise ravikuuri korral on soovitav nn Uledd-ravi: 6htul kantakse ravim kehale, hommi-
kul pestakse maha;
parast ravikuuri l6ppu on soovitav kasutada nahahooldusvahendeid, et leevendada ravimisest
tingitud véimalikku drritust véi naha kuivust.



3.3. Ravimid, ravikuurid
Permethrinum 5% kreem kantakse nahale (v.a ndgu) 1 kord pdevas, hoida 8-14 tundi nahal ja
siis maha pesta;
Sulfur ppt 6% (5-33%) salv kantakse eelnevalt pestud nahale Uks kord pdevas 3-5 jarjestikusel
paeval Ule kogu nahapinna, v.a ndgu ja kael, eelmise korra salvi véib maha pesta; 5% vdavli-
salvi kasutatakse imikute raviks;
ravimiresistentsust esineb kill harva, kuid sellega tuleb mittetdhusa ravi korral arvestada.

3.4. Rasedus ja imetamine ei ole vastunaidustuseks vaavlisalvi kasu-
tamisele.

3.5. Imetamine permetriinravi ajaks katkestada.

4. JARELKONTROLL

stigelemine voib plsida paar nddalat parast ravi;

stigelemise pisimisel Gle 2 nddala on vajalik mikroskopeerida naha skarifikaati lestade olemasolu
suhtes;

korduskuuri vajadus otsustada 7—14 paeva parast esimest ravikuuri.

KOORIKULISED E. NORRA SUGELISED

Esineb immuunpuudulikkusega patsientidel (HIV, organisiirdamine, onkohematoloogiline maliigsus,
alatoitumus, sisteemne steroidravi).
Koorikuliste stigeliste nakkavus on suurem vorreldes tavaliste sligelistega.

1. KLINILINE PILT KLASSIKALISELT

Huperkeratootilised/koorikulised paapulid, sélmed, naastud peopesade ja labajalgade nahal, le
kogu keha, k.a suurte voltide piirkonnad, tuharad, peanahk; harvem esineb psoriasiformset ja ekse-
matiseerunud lddvet, peenhelbelist ketendust, punetust ning Gldist nahakuivust.

2. UURINGUD
naha skarifikaadi mikroskoopilisel uuringul hulgaliselt stigelislesti ja nende mune.

3. Ravi (vT EESPOOL)

4. KONTAKTSETE RAVI

Kdik diagnoosimisele eelnenud kuu jooksul olnud seksuaalpartnerid ja tihedas elukondlikus kontaktis
olnud inimesed vajavad kontrolli ja ravi.
Koorikuliste stigeliste korral vajadusel meditsiinipersonali ravi.

5. JARELKONTROLL

stigelemine voib plsida paar nddalat parast ravi;

stigelemise plsimisel Ule 2 nddala on vajalik mikroskopeerida nahaskarifikaati lestade olemasolu
suhtes;

korduskuuri vajadus otsustada 7—14 pdeva pdrast esimest permetriinravikuuri.



KUBEMETAI (B85)

PEDICULOSIS PUBIS e. PHTHIRIASIS

1.

SISSEJUHATUS

Ftiriaas on parasitaarne nakkushaigus, mille tekitajaks on Phthirius pubis.

Nakatumine toimub seksuaalkontaktil haigega. Ndidustatud on uuringud teiste STLI-de suhtes,

suguelupartnereid ravida samaaegselt. Riideesemed ja voodipesu pesta.

2.

3.

4.

DIAGNOOS

2.1. Anamnees
kontakt haigega.

2.2. Kliiniline leid
tingud ja/voi tdid hdbemekarvades;
stigelevad, punetavad paapulid ja sélmed suguelundil;
maculae cerulae alakéhu ja reite sisepindade piirkonnas.

2.3. Uuringud
mikroskoopiline uuring taide ja tingude suhtes.

RAvi

Permethrinum 1% vedelik mddrida eelnevalt niiskele karvadega kaetud nahapinnale, hoida 10
minutit ning seejdrel maha pesta; ravi korratakse, kui 7 pdeva parast ravi leitakse elusaid taisid.

3.1. Taid ripsmetes

- vaseliinsalv voi silmasalv madrida lauservadele 2 korda paevas 8—10 pdeva jooksul
VOI

- tdid ja tingud eemaldada pintsettidega

VOI

Permethrinum 1% madrida vatitampooniga ripsmetele ja 10 minuti parast maha pesta.

3.2. Seksuaalpartnerite ravi
Ravi vajavad kéik haigestumisele eelnenud kuu suguelupartnerid.

3.3. Rasedus, imetamine
Permetriinravi ei ole vastundidustatud.

3.4. HIV-positiivsed patsiendid ravitakse samamoodi.

JARELKONTROLL

1 nadal parast ravikuuri.
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URETRIIT (N34)

URETHRITIS ET SYNDROMA URETHRALE

SISSEJUHATUS

Uretriit on kusetoru pdletik, mis valjendub eritisena ureetrast ja/véi valulikkusena urineerimise ajal.
Uretriit on multifaktoriaalne stiindroom, mille kdige sagedasemaks pdhjuseks on sugulisel teel levivad
infektsioonid.

Infektsioosne uretriit jaotatakse gonorroiliseks (GU) ja mittegonorroiliseks uretriidiks (NGU — non-
gonococcal urethritis). Terminit mittespetsiifiline uretriit (NSU — nonspecific urethritis), mis hélmab
mittegonorroilise ja mitteklamidioosse uretiidi, tuleks valtida.

1. ETIOLOOGIA

NGU sagedasemad tekitajad on

- Chlamydia trachomatis (11-50%)
Mycoplasma genitalium (6-50%)
Ureaplasma urealyticum (11-26%)
Trichomonas vaginalis (1-20%)
Adenoviirus (2-4%)
Herpes simplex-viirus (2—3%)

Harvematel juhtudel on uretriidi péhjuseks: Neisseria meningitidis, Haemophilus sp., Candida sp.,
enterobakteriaalsed (£. coli) infektsioonid.

Viimastel aastatel on taheldatud meestel Mycoplasma genitalium’i esinemissageduse téusu NGU
tekitajana. NGU-ga meestel tuvastatakse kuni 10% juhtudest Chlamydia trachomatis'e ja Mycoplasma
genitalium’iinfektsioonide koosesinemine. 20-40% NGU-ga meestest ei dnnestu tekitajat tuvastada.

Astimptomaatilise uretriidi etioloogia téendoliselt erineb siimptomaatilise uretriidi etioloogiast.

Lisaks voivad uretriiti pdhjustada mehhaanilised ja keemilised tegurid (nt vodrkeha) ning mitte-
infektsioossed péletikulised haigused (nt Behceti tobi).

2. DIAGNOOS

2.1. Kliinilised tunnused
Subjektiivsed kaebused
Simptomaatiline uretriit
eritis ureetrast;
dusuuria;
arritus-, valu- ja/vdi stigelustunne ureetra piirkonnas.

Astimptomaatiline uretriit
kaebused puuduvad.

Objektiivsed leiud
eritis ureetrast
limane / vesine / madane;
voib ilmneda alles parast ureetra massaaZi.
balanopostiit
erineva ulatusega punetus ureetra valisava Umbruses.
normaalne leid



Tisistused
ureetra striktuur
prostatiit, orhoepididuimiit
reaktiivne artriit (sugulisel teel omandatud), Reiteri sindroom
klassikalise triaadi esinemine: uretriit, artriit (seronegatiivne spondiloartropaatia), kon-
junktiviit (bilateraalne)
HLA-B27 positiivsus (70-90%)
dissemineerunud infektsioon (Neisseria gonorrhoeae)
haigustekitajate hematogeensel levikul tekkiv dissemineerunud infektsioon, mis val-
jendub episoadilise palaviku, poltartriidi ja/v6i tendosinoviidi, dermatiidi (paapulid ja
petehhiad), endokardiidi ja/v6i meningiidina.

Komplikatsioonid on kdige sagedamini seotud Neisseria gonorrhoeae ja Chlamydia trachomatis'e
infektsioonidega.

2.2. Laboratoorsed uuringud

2.2.1. Ribaanallus esmasjoa uriinist

Leukotsultide esinemine uriini ribaanallitsis on kuseteede poletikulistele haigustele viitav

stimptom. Ribaanaltitis méédab neutrofiilsete granulotstiitide esteraasi aktiivsust, sh reagee-

rib ka lGisunud neutrofiilidele, mida uriini sademe mikroskoopial ei née.
Voolutstitomeetriline anallils leukotstitide arvu mddramiseks esmasjoa uriinist

2.2.2. Mikroskoopiline uuring
Grami jargi vadrvitud preparaat ureetra eritisest voi ureetra eesmisest osast kogutud ma-
terjalist: > 5 polimorfonukleaarse (PMN) leukotstitidi mikroskoobi (HPF, high power field, x
1000) vaatevaljas (loendades vahemalt viis vaatevdlja, kus on enim PMN)

ja/voi

- Grami jdrgi varvitud preparaat esmasjoa uriinist (FVU): > 10 PMN mikroskoobi/HPF vaate-
vdljas (loendades vahemalt viis vaatevalja, kus on enim PMN)

Ureetrast voetakse vahemalt T cm stigavuselt materjal, millest valmistatakse dhuke digepre-
paraat. Rohke eritise puhul ureetrast tuleb ureetra eritise uuringut eelistada esmasjoa uriini
analldsile.

Urineerimisest soovitatakse patsiendil hoiduda vahemalt 4 tundi enne anallsiks vajaliku
materjali kogumist.

Keskjoa uriini uuring on vajalik teostada urotrakti infektsiooni (UTI) kahtlusel (nt kui pat-
sient kaebab vdga tugevalt valjendunud disuuriat, hematuuriat, dist urineerimist, sagenenud
urineerimist), tsstiidi diagnostikaks véi kui patsiendil ei ole olnud seksuaalvahekorda.

Uretriidi diagnoosi saab lugeda kinnitatuks, kui esineb iiks voi mitu jargmistest tunnustest:
limas-madane v6i mddane eritis ureetrast;

leukotsuttide esinemine uriini ribaanallsis;

positilvne Grami jargi varvitud preparaat ureetra eritisest (> 5 PMN mikroskoobi vaatevaljas/

HPF v6i FVUst (> 10 PMN mikroskoobi vaatevaljas/HPF).

Kui patsiendil esinevad kliinilised simptomid, kuid mikroskoopilisel uuringul uretriidi tunnu-
sed puuduvad, siis on soovitatav teha kordusuuring hommikul tingimusel, et patsient ei ole alates
eelmisest 6htust urineerinud.

Kui Uhtki eelnimetatud tunnust ei esine, kuid patsiendil esinevad kaebused, tuleb raviga
oodata ning teostada uuringud Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatise ja Trichomonas
vaginalis'e suhtes. Samuti on vajalik meespatsiente testida Mycoplasma genitalium'i suhtes.

Uretriidi diagnoosimiseks on seega vajalikud laboratoorsed uuringud (uriini ribaanaltis, mik-
roskoopiline uuring) uretriidi olemasolu véi puudumise kinnitamiseks ja etioloogilist diagnoosi
tapsustavad 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 kui ka Chlamydia trachomatis'e suhtes.



Noorukite voi teiste gruppide puhul, kui arsti ettekirjutuste jargimine voi korduvalt visiidile
pdordumine on kisitav ja gonorroa/klamidioosi esinemissagedus on korge, voib kaaluda kohest
ravi, uuringute tulemusi dra ootamata.

Uretriidiga haigel on vajalik teostada diagnoosi tapsustavad uuringud.
Diagnostilised meetodid vt vastavate infektsioonide diagnostika.

Oluline on arvestada, et spetsiifilised patogeenid véivad esineda ka uretriiti pdhjustamata ja see-
ga on mikroskoopiliste uuringute tulemused uretriidi esinemise suhtes negatiivsed.

3. Ravi

Doxycyclinum 100 mg 2 korda 66pdevas p/o 7 60pdeva jooksul

VOi

Azithromycinum 1 g p/o Uhekordse annusena

VOi

Ofloxacinum 200 mg 2 korda 66pdevas p/o 7 66padeva jooksul.

Mycoplasma genitalium on resistentne tetratstkliinide ja beetalaktaamantibiootikumide suhtes.

Mycoplasma genitalium’i pdhjustatud uretriidi ravis on soovitatav eelistada asitromitsiini ja kasu-
tada pikemaid ravikuure:

Azithromycinum 500 mg p/o esimesel ravipdeval, 250 mg p/o jargmisel 4 ravipdeval.

4. SEKSUAALPARTNERITE KASITLUS

Seksuaalpartnerite testimine ja ravi on vajalik (testida ja ravida tuleb koik seksuaalpartnerid, kellel
on haigega olnud seksuaalvahekord moddunud 4 nadala jooksul).

5. JARELKONTROLL

Jarelkontroll vt vastavate infektsioonide diagnostika.

NGU patsiente tuleb instrueerida pdorduma jarelkontrolli, kui simptomid jddvad pusima voi
kui esineb kahtlus ravi mittejdrgimises, samuti kui on kinnitust saanud Chlamydia trachomatis'e voi
Mycoplasma genitalium'i infektsioon. Patsientide jdrelkontroll toimub 4-5 nddalat parast ravi.

Ainult subjektiivsed kaebused, ilma objektiviseeritud uretriidi olemasoluta, ei ole piisav pohjus
ravikuuri korrata.

Oluline on arvestada kroonilise prostatiidi / kroonilise vaagnapiirkonna valu stindroomi voimalu-
sega meestel, kel esineb persisteeriv valu (perianaal-, peenise vdi vaagna piirkonnas), ebamugavus-,
arritustunne urineerimisel, valu ejakulatsioonil voi hiljuti kujunenud enneaegne ejakulatsioon kestu-
sega Ule 3 kuu.

PERSISTEERUV/RETSIDIVEERUV URETRIIT

SISSEJUHATUS

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

Persisteeruv uretriit esineb 15-25% patsientidest juhul, kui parast dgedat (mittegonorroilist) uret-
riiti simptomid ei taandu. Retsidiveeruv uretriit kujuneb 30-90 pdeva parast dgedat (mittegonorroi-
list) uretriiti ja esineb 10-20% patsientidest.

1. ETioLooaGiA

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

PRU sagedasemad tekitajad on

Mycoplasma genitalium (20-40%)

Chlamydia trachomatis (10—-20%)

Harvematel juhtudel on uretriidi péhjuseks Ureaplasma urealyticum, Trichomonas vaginalis, Her-
pes simplex viirus.



PRU véimalikud péhjused

arsti maaratud ravijuhenditest mittekinnipidamine (mitteravimine);

reinfektsioon;

ravimiresistentsus;

struktuursed muutused kusetorus (striktuurid, voorkeha, prostata adenoom, kasvajalised protsessid);
poletikud kuseteedes (prostatiit, periuretraalsed fistlid voi abstsessid, tsistiit);

idiopaatiline — sageli spetsiifiline pdhjus ei selgu.

2. DIAGNOOS

Stuimptomaatilisel patsiendil on vajalikud korduvad uuringud infektsiooni tuvastamiseks.
Valistada persisteeruv Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis,
Mycoplasma genitalium ja Ureaplasma urealyticum.

3. Ravi

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

Valistada reinfektsiooni vdimalus, 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 taiendavad uuringud ja ravi ei ole vajalikud.

PRU ravi
Juhul kui esimene ravivalik on olnud Doxycyclinum 100 mg 2 korda 60pdevas p/o 7 66pdeva
jooksul:
Metronidazolum 500 mg p/o kaks korda d6pdevas 5 pdeva
pluss
Azithromycinum 500 mg p/o esimesel 6dpdeval ja seejarel 250 mg 6dpdevas 4 paeva.
Juhul kui esimene ravivalik on olnud Azithromycinum 500 mg esimesel ravipdeval, 250 mg
jargmisel 4 ravipdeval:
Metronidazolum 500 mg p/o kaks korda 66pdevas 5 pdeva
pluss
Moxifloxacinum 400 mg p/o 00pdevas 7—10 péeva.
Teave selle kohta, kuidas ravida patsiente, kes jdavad simptomaatiliseks parast teist ravikuuri voi
kellel on sagedased ravijargsed haiguspuhangud, on piiratud. Arvestades alternatiivseid pohju-
seid uretriidi ja/voi uretriiditaoliste kaebuste tekkeks (striktuurid, vodrkeha ureetras, adenoom,
prostatiit) on péhjendatud tdiendavad uroloogilised uuringud. Oluline on arvestada kroonilise
prostatiidi / kroonilise vaagnapiirkonna valu siindroomi jt psiihhoseksuaalsete pohjuste voimalu-
sega meespatsientidel.

PRU ravi juhul, kui patsient on jdanud simptomaatiliseks parast teist ravikuuri voi kellel on sage-
dased ravijargsed haiguspuhangud:
- Moxifloxacinum 400 mg p/o 66péevas 7-10 paeva
VOI
Levofloxacinum 500 mg p/o 60pdevas 7 pdeva.

4. SEKSUAALPARTNERITE KASITLUS
Seksuaalpartnerite ravi on vajalik juhul, kui meespartneril on PRU dgenemine seksuaalvahekorra jdrel.

5. UreTRIT A HIV-NAKKUS

Uretriit voib soodustada HIV-nakkuste transmissiooni.
HIV-positiivsete patsientide uretriidi ravi ei erine HIV-negatiivsete patsientide ravist.
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BALANIIT (N48.1)

BALANITIS

Sissejuhatus

Balaniit on eesnaha poletik. Esineb sageli koos peenise pea pdletikuga (balanopostiit), mis ei muuda
kliinilist kasitlust.

Balaniitvoib sageliollatingitud hiigieenireeglite rikkumistest — niiliiga vahesest kui ka Glemaarasest
pesemisest. Balaniidi edukas kasitlus eeldab korrektset seksuaalelu anamneesi. Ka nahahaigused,
nagu psoriaas, lichen planus jt vdivad haarata peenise pea piirkonda. Méned harvaesinevad eesnaha
haigused (nt Boweni haigus ja Queyrat’ eriitroplaasia) voivad olla ka prekantseroosseks seisundiks.
Krooniline balaniit voib olla meestel suhkruhaiguse esimeseks simptomiks.

KANDIDAST POHJUSTATUD BALANIIT

Diagnoos

Kliiniline diagnoos

Kaebus: eriitematoosne 166ve ebamugavuse ja/véi sligelusega.

Leid: ebalhtlane erliteem vdikeste (erodeeruvate) paapulitega véi kuivad, ldikivad sligav-
punased alad.

Laboratoorne diagnoos
«mikroskoopia (materjal votta eesnaha alt), KOH-test;
eritise kilv;
uriini analtils gliikosuuria valistamiseks voi veresuhkru anallds;
korduvatel ja raskesti ravile alluvatel juhtudel valistada HIV ja teised immunosupressiooni
pohjustavad tegurid.

Ravi

Uldmeetmed
Pesta peenist kaks korda pdevas flsioloogilise lahusega vai lihtsalt sooja vee ja leebe see-
biga.

Lokaalne ravi
Clotrimazolum 1% kreem kaks korda paevas, kuni kaebuste taandumiseni;
Miconazolum 2% kreem kaks korda pdevas, kuni kaebuste taandumiseni.

Alternatiivne raviskeem
Fluconazolum 150 mg Uihekordselt sisse votta.

Partnerite kasitlus

Kandidabalaniit on meestel enamikul juhtudel sugulisel teel levivaks haiguseks. Seetéttu on
soovitatav kontrollida partnereid ka juhul, kui neil ei esine kaebusi. V6ib rakendada partneri
empiirilist ravi.

Jarelkontroll
Enamikul juhtudel ei ole vajalik. Kui on tegemist korduvate dgenemistega, valistada soodus-
tavad faktorid:
«suhkruhaigus;
laiatoimeliste antibiootikumide kasutamine;
immuunpuudulikkus;
reinfektsioon ravimata partnerilt.



ANAEROOBIDEST POHJUSTATUD BALANIIT

Diagnoos

Kliiniline diagnoos

Kaebus: halva I6hnaga eritis, pdletikus ja turses eesnahk.

Leid: eesnaha turse, pindmised erosioonid. Vahel ka kubemepiirkonna limfisélmede suure-
nemine.

Analuusid
mikroskoopia: spiroheedid pimevalja mikroskoopias, fusiformsed mikroobid véi sega-
mikrofloora Grami jargi varvitud preparaadis;
eritise kilv.

Ravi

Uldmeetmed
Pesta peenist kaks korda paevas fusioloogilise lahusega vai lihtsalt sooja vee ja leebe see-
biga.

Pd&hiravi
Metronidazolum 500 mg kaks korda paevas 7 paeva jooksul.

Alternatiivne raviskeem
Amoxicillinum + Acidum clavulanicum 625 mg kaks korda paevas 7 pdeva jooksul;
Clindamycinum kreem kaks korda pdevas kuni nahtude kadumiseni.

Partnerite kasitlus
Soovitatav partnerite kontroll suguteede pdletike suhtes.

Jarelkontroll
Vajalik vaid nahtude pusimajdamisel ja/voi suguhaiguste kahtluse korral.

AEROOBIDEST POHJUSTATUD BALANIIT

Diagnoos

Kliiniline diagnoos
Leid: vdga mitmekesine kliiniline pilt, minimaalsest punetusest kuni tugeva turse voi ka ees-
naha I6henemiseni.

AnalUusid
eritise kilv eesnaha alt.

Ravi

Uldmeetmed
Pesta peenist kaks korda pdevas fusioloogilise lahusega véi lihtsalt sooja vee ja leebe see-
biga.

Pohiravi soltub isoleeritud mikroobide tundlikkusest
Erythromycinum 500 mg kaks korda pdevas 7 pdeva jooksul;
Acidum fusidicum 2% kreem kolm korda pdevas 7 pdeva.

Alternatiivne raviskeem
Amoxicillinum + Acidum clavulanicum 625 mg kaks korda paevas;
Clindamycinum 2% kreem kaks korda pdevas kuni nahtude kadumiseni.

Partnerite kasitlus
Soovitatav partnerite kontroll suguteede pdletike suhtes.



Jarelkontroll
Vajalik vaid nahtude plsimajdamisel ja/voi suguhaiguste kahtluse korral.

INIMESE PAPILLOOMIVIIRUSEST POHJUSTATUD BALANIIT

Diagnoos

Kliiniline diagnoos
Leid: difuusne ertteem.

Analtusid (vajadusel)
HPV mddramine ja tipeerimine;
biopsia preparaadis tudpiline histopatoloogiline leid.

Ravi
Podophyllotoxinum 0,15% kreem kaks korda pdevas kolmel pdeval nadalas;
S-fluorouracilum kreem (ks kuni kaks korda nédalas (Eestis registreerimata ravim).

Partnerite kasitlus
Informeerida véimaliku HPV-infektsiooni suhtes.

Jarelkontroll
Ravi tulemust hinnata 1 kuu méddumisel. Edaspidine kontroll on vajalik vaid raskesti ravile

alluvatel juhtudel.

SUGULISEL TEEL LEVIVATE INFEKTSIOONIDE POHJUSTATUD

BALANOPOSTIT

Herpes simplex-viirused (vt Ik 69)
Trichomonas vaginalis (vt |k 57)
Sadflis (vt 1k 38)

SKLEROSEERIV BALANIIT (LICHEN SCLEROSUS)

Diagnoos

Kliiniline diagnoos
Kaebus: sligelus, ebamugavustunne eesnaha ja peenise pea piirkonnas, eesnaha kitsenemi-
ne, kusemishaired. Paljudel juhtudel kulgeb kaebustevabalt ja arsti poole pddrdutakse vaid
visuaalsete muutuste téttu peenisel.

Leid: tllpiline valkjas tihenenud piirkond eesnahal, sageli ka peenise pea peal. Voima-
lik kahjustatud piirkonna haavandumine ja hemorraagiliste villide teke. Eesnaha kitsenemine
voib pdhjustada fimoosi. Ureetra ava voib aheneda ja muutuda sklerootiliseks.

Analuusid
Vajadusel. Biopsia preparaadis tudpiline histopatoloogiline leid.

Ravi

Pdhiravi
ultrapotentse gltikokortikoidi (naiteks Clobetasolum propionas 0,05%) salv ks kord pdevas
kuni haiguse remissioonini. Seejarel jark-jargult sagedust vahendada;
Ravitulemuse sailitamiseks voib vajadusel kasutada intermiteeruvat (nt kord nddalas) ravi
sama preparaadiga.
sekundaarsed infektsioonid ravida vastavalt tekitajale.
Ultrapotentsetel gliikokortikoididel on immunosupressiivne toime, mistottu patsiente, kel on
esinenud samas piirkonnas kondiloome, tuleb informeerida véimalikust haiguse aktiveerumi-
sest. Kaasuva genitaalherpese puhul tasub kaaluda profiilaktilise herpesevastase ravi maaramist.



Alternatiivne ravi

Umberldikus, kui kujuneb vilja konservatiivsele ravile allumatu eesnaha kitsenemine;
meatotoomia meatus'’e stenoosi korral.

Partnerite kasitlus
Pole vajalik.

Jarelkontroll
Tugevatoimelisi kordikosteroidkreeme kasutavad patsiendid vajavad regulaarset jalgimist.
Kontrolli sagedus séltub siiski haiguse aktiivsusest ja patsiendi kaebustest.

Kdik patsiendid peaksid kdimas vahemalt kord aastas kontrollis, et vélistada kasvajalise
transformatsiooni risk (< 10%). 28% diagnoositud peenisevahkidest on seotud skleroseeriva
balaniidiga.

Patsiente tuleks informeerida kiire ravi alustamise vajalikkusest uute dgenemiste tekkel voi
muude muutuste tekkel eesnahal ning peenisepea piirkonnas.

KIRJANDUS

1. 2008 UK National Guideline on the Management of Balanoposthitis. Clinical Effectiveness Group,
British Association for Sexual Health and HIV; http://www.bashh.org/documents/2062.pdf.

2. 2013 European guideline for the management of balanoposthitis. Edwards, S., Bunker, C,, Ziller,
F,Van der Meijden, W. 1. —Int J STD AIDS. 2014 May 14; 25(9): 615-626.



PROSTATIT (N41.1)

PROSTATITIS

1. SISSEJUHATUS

Prostatiidiks nimetatakse haigust, mida iseloomustavad valud ja/vdi ebamugavustunne lahkliha, ku-
beme, munandite ning vaagna piirkonnas, millele lisanduvad sageli kusemishaired ja muutused sek-
suaalfunktsioonis. Prostatiiti pdhjustav patogeen leitakse ainult 5—10% juhtudest. Valdav osa prosta-
tiidi juhtudest kulgeb asimptomaatiliselt.

Prostatiiti klassifitseeritakse pdletikureaktsiooni esinemise alusel eesnadrme koes voi sekreedis.

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

Age bakteriaalne prostatiit (ABP — acute bacterial prostatitis) — dge bakteriaalne eesndarme

poletik, mida iseloomustab dgedalt kulgev kusemishdire, urineerimistakistus, palavik ja

teised susteemsed poéletikundhud. Kaasneb sageli kuseteede infektsiooniga meestel va-

nuses le 50 eluaasta (kategooria I).

Krooniline bakteriaalne prostatiit (CBP — chronic bacterial prostatitis) — krooniline eesndar-

me infektsioon (kategooria II).

Krooniline mittebakteriaalne prostatiit ehk krooniline vaagnavalu stindroom (KP/KVVS;

chronic prostatitis / chronic pelvic pain syndrome — CP/CPPS) (kategooria Illa/llb).

Illa Poletikuline krooniline vaagnavalu stiindroom: leukotstUtide suurenenud arv seemne-
vedelikus voi eesnadrme sekreedis (ES) vOi eesnddrme massaazi jargses uriinis (Post-M).

b Mittepdletikuline krooniline vaagnavalu sindroom: leukotsiutide puudumine seem-
nevedelikus/ES/Post-M.

Astimptomaatiline pdletikuline prostatiit — iseloomulikud vaevused puuduvad, kuid muu-

del pohjustel tehtud uuringutes leitakse leukotstitide Ulehulk eesnadrme koes voi Ulal-

nimetatud sekreetides (kategooria V).

2. DIAGNOOS

2.1. Kliinilised tunnused

2.1.1. Subjektiivsed sumptomid
Kroonilist prostatiiti iseloomustab krooniline kulg, kus suhtelise subjektiivse heaolu periocodid
vahelduvad haiguse dgenemisega.

2.1.1.1. TUdpilised kaebused

Eesnddrmepdletiku tlupilisteks kaebusteks on varieeruva lokalisatsiooniga valu voi eba-
mugavustunne ala-keskkdhus, alaseljas, perineumi-rektumi piirkonnas, skrootumis ja pee-
nises, mis kombineerub kusemishdiretega, nagu sagenenud urineerimisvajadus, kusejoa
norgenemine, pdiepakitsus enne ja/vdi pdrast urineerimist, mida nimetatakse alumiste
kuseteede stimptomiteks (LUTS — lower urinary tract symptoms).

2.1.1.2. Alumiste kuseteede sUmptomid prostatiidi korral
sagenenud pakiline urineerimisvajadus;

raskendatud urineerimine, nérgenenud, aeg-ajalt katkendlik kusejuga;
kéhupressi kasutamine uriini valjutamiseks;

valu urineerimisel, mis vdib tugevneda urineerimisega.

2.1.1.3. Valu lokalisatsioon prostatiidi korral
eesnddre/perineum — 46%;
munandikott ja/vdi munandid — 39%;



suguti — 6%;
kusepdis — 6%;
« alaselja- ja alakdhuvalu — 2%.

Tabel 1. Diagnostiline algoritm kroonilise prostatiidi siindroomi korral

Uldhinnang meespatientidele kroonilise
prostatiidi voi kroonilise prostatiidi /
kroonilise vaagnavalu siindroomiga

y

Anamnees, patsiendi uurimine-ldbivaatus,
uriinianalts, keskjoa uriinikilv

v v v

Infektsioon Korduv urotrakti infektsioon Infektsioon puudub
Bakteriuuria * Bakteriuuria puudub

v

2 klaasi test (lihtsustatud Ni-test) <«———— 2 klaasi test

v v

Lokaalne infektsioon NIH/CPSI (kr prostatiidi

* kisimustik) tsttoloogia,

uriinivoolukiiruse

Taashinnang parast Ravi — kategooria Il alusel (vt tabel 2) hinnang, jaakuriini
antibiootikumravi hinnang

v v v v v v v v

Hema- Obstrukt- | Ureetra Ebanor- Ebanor- Ebanor- Uldine Ekstra-
tuuria, sioon, simp- maalsus, maalsus maalsus psihho- prostaatili-
kahtlane (simp- tomid, mis leitud | spermas, DRE-I: > patoloogia | nevalu
tsitoloo- | tomid, (dUsuuria, | teiste (hemo- 45 aasta (depres-
gia, obst- | voolukiirus, | peenise- testidega spermia, mehed, sioon,
ruktsioon | jadkuriin) valu) viskoosne, | pere- suitsiidival-
poletiku- kondlikud | midus)
line) riskifaktorid
v v v v v v v v
Tsisto- Urodi- Ureetra TRUS, CAT, | Seemne- | PSA Psiihho- | Vaagna-
skoopia naamika | kaabe MRT vedeliku loogilise piirkonna
kilv staatuse uuringud
hinnang

¢¢¢¢¢¢ ' v

Kroonilise prostatiidi / kroonilise vaagnavalu —
/ DIAGNOOS \

Téenduspdhine Multimodaalne
empiiriline teraapia teraapia




2.1.2. Objektiivne leid

2.1.2.1. Eesnaare
Prostatiidi diagnoosi ei saa pustitada tksnes rektaalse digitaalse palpatsiooni alusel, kill
aga annab see uuring lisainformatsiooni eesnddrme seisundist.
Voimalik patoloogiline leid
eesnadrme suurenemine;
eesnadrme ebathtlus tuumorist voi kaltsifikaatidest;
eesnddrme tihenemine;
palpatoorne hellus; paisprostatiit — eesnddrme turse.

2.1.2.2. Valisgenitaalid
Valistada tuleb uretriit, balaniit.

2.2. Ageda prostatiidi diagnoosimine
keskjoa uriin dipstick-prooviks, bakterikilviks ja antibiootikumitundlikkuse maaramiseks;
verekilvid bakterite ja antibiootikumitundlikkuse maaramiseks.
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
Uldiste simptomitega. Sageli koos tsistiidiga. Uriinis pluuria ja bakteriuuria.

2.3. Ageda prostatiidi komplikatsioonid
age kusepeetus prostata 6deemi tulemusena;
prostata abstsess;
baktereemia;
epididimiit;
plelonefriit.

2.4. Diferentsiaaldiagnoos

Mitmesuguste urogenitaalsete ja mitteurogenitaalsete haiguste simptomid voivad sarnaneda
prostatiidi simptomitega, nt ureetra striktuur, pdievahk, interstitsiaalne tsustiit, eesnadrmevahk,
ureetraalkonkremendid, krooniline epididiimiit, anorektaalsed haigused, vaagnapdhja muialgia ja
hernia inguinalis. Vajalikud on pohjalikud individualiseeritud uuringud.

2.5. Laboratoorsed analutsid

2.5.1. Eesnaarme sekreet
Patoloogiliseks loetakse, kui 400-kordsel suurendusel (HPF) on ihes vaatevaljas tle 10 Gmar-
raku (leukotsuidi).

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

klaas — keskjoa uriin 5-10 ml (enne eesnddrme massaazi — Pre-M);

klaas — esimesed 5—10 ml pdrast prostata massaazi (pdrast eesndadrme massaazi — Post-M).
Véimalusel teostatakse kvantitatiivne kiilv ja tsentrifuugitud materjali mikroskoopia.

Interpretatsioon
leukotsiitoos Post-M materjalis viitab prostatiidile;
«  bakteriuuria (10-kordne mikroorganismide arvu tous Post-M materjalis) viitab bakte-
riaalsele prostatiidile.

Eesnaarme massaaz

Eesnddrme massaazi ei ole soovitatav teostada, kui esinevad uretriidi voi kuseteede infekt-
siooni ndhud. Kui esineb tks nendest seisunditest, siis tuleb kdigepealt seda ravida, et valtida
eesnadrme sekretsiooni kontamineerumist.



2.5.3. Stamey test
Klassikaline test eesndarmepdletiku diagnostikas (vt kdsiraamatud).

2.5.4. Sperma analuus
Anallisitakse poletikurakkude esinemist spermas. Materjal vdimaldab teostada ka kvantita-
tiivseid biokeemilisi teste (elastaas, IL-6).

2.5.5. Mikrobioloogilised analtusid
Tehakse uuritavast eesndarme materjalist.
Sagedasemad patogeenid, mis tekitavad prostatiiti
- Escherichia coli

Klebsiella spp.

Proteus mirabilis

Enterococcus faecalis

Pseudomonas aeruginosa
« Chlamydia trachomatis

Ureaplasma urealyticum

Mycoplasma genitalium

Vaieldava tahtsusega mikroorganismid
Staphylococcus
Streptococcus
Corynebacterium sp.
« Mycoplasma hominis
Ureaplasma parvum

2.6. Lisauuringud

2.6.1. Sonograafia

Ei kasutata eesnddrmepdletiku diagnoosi pustitamiseks. Transrektaalne ultraheliuuring omab
vaartust digitaalse palpatsiooni patoloogilise leiu puhul ravi tulemust mojutavate intra-
prostaatiliste abstsesside, hiiper- voi hiipoehhogeensete kollete, kaltsifikaatide-konkremen-
tide ja seemnepdiekeste muutuste diagnoosimisel.

2.6.2. UrodUnaamika

Diagnoosimisel vajalik erandjuhul kusetrakti neuromuskulaarsete hairete valistamiseks. Kuse-
voolu kiiruse ja tugevuse hinnang eesnaarme mahu suurenemise ja véimaliku obstruktsiooni
diagnoosimiseks.

2.6.3. Suguhaiguste uuringud
Soovitatav teostada kaasuva uretriidi kliinilise pildiga haigetel.

2.6.4. Vereanaluus
Soovitatav teostada eesnddrme spetsiifilise antigeeni (PSA) madramine, lisaks hormooni-
uuringud.

3. Ravi

3.1. Kroonilise prostatiidi k&sitlemine ja ravi

Etioloogiline ravi on voimalik vaid kroonilise bakteriaalse prostatiidiga patsientidel. Ulejaanud
patsientidele madratakse ravi kliinilise uuringu (kindlasti digitaalne rektaalne eesndarmeuuring),
analtlside tulemuse ja/voi empiirilisel alusel.



Tabel 2. Toenduspdhise empiirilise ravi algoritm kroonilise prostatiidi voi kroonilise prostatiidi / kroo-
nilise vaagnavalu sindroomi korral (KP/KVVS)

Meeste ravi kroonilise prostatiidi voi
kroonilise prostatiidi / kroonilise vaagnavalu siindroomiga
(diagnoos vt tabel 1)

|
v v

Ravi kategooria Il Ravi kategooria lll

\ v

Antibiootikumid Antibiootikumid (Trial)
(6-12 nddalat) (2-4 nadalat trial?)

Taastumine * *
Alfablokkerravi Obstruktsioon Valu

Simptomite plsimine
vOi tagasilangus
Korduv eesnadarme massaaz
Supressiivne antibakteriaalne ravi

Alfablokkerravi
(= 12 nadalat)

Anti-inflammatoorne ravi
(= 6 nddalat)

v

v

v

KP/KVVS* simptomid Suprapubiline valu, Kategooria llla, > 50 aastased
Fiitoteraapia urineerimishdired Finasteriid
(= 6 nddalat) Pentosanpolysulfate (EImiron) (= 6 kuud)
(= 6 kuud)
v v v
Ainult ndidustuste korral KP/KWVS siimptomid Viimane ravivote

Kirurgia

Neuromodulatsioon**

* KP/KVVS — krooniline prostatiit / kroonilise valu siindroom
** amitriptdliin, gabapentiin, massaazravi, akupunktuur, neurostimulatsioon

TUMT

3.1.1. Uldsoovitused

Kogu raviperioodil peab tagama eesndarme fusioloogilise tihjenemise. Seksuaalsuhetes on
soovitatav kasutada preservatiivi. Paisprostatiidi raviskeemi on soovitatav lisada eesnddrme
massaaz. Ravi ajal ja sellele jargneval perioodil tuleb hoiduda vaevuseid dgestavatest sooki-
dest ja jookidest. Vaga olulisel kohal on organismi tldtugevdav ravi ja pstiihholoogiline heaolu.

3.1.2. Antibakteriaalne ravi
on esmaseks ravimeetodiks bakteriaalse infektsiooni korral. Enamik arste kasutab empiirilist
antibakteriaalset ravi ka mittebakteriaalse péletikureaktsiooniga kulgeva prostatiidiga haigetel.

3.1.3. Allergia

Patsientidele, kes on allergilised kinoloonide suhtes, on soovitatav Minocyclinum, praktikas
kasutab enamik eksperte Doxycyclinum'it, kuna minotsikliin on toksilisem. Mdned autorid
soovitavad raviskeemi lisada ka anaeroobidele toimiva ravimi.



3.1.4. Toetav ravi
Selektiivsete adrenoblokaatorite lisamine antibakteriaalsele ravile parandab ravi tulemuslik-
kust.
Doxazosinum 2 > 8 mg paevas (vajalik individuaalne annuse tiitrimine);
Alfuzosinum 10 mg péevas;
Tamsulosinum 0,4 mg paevas;
5-alfa-reduktaasi  inhibiitorid  (finasteriid,  dutasteride) vdi  kombinatsioonravi
(tamsulosin+dutasteride);
PDE-5 inhibiitorite ordineerimine madalas doosis iga paev voi Ule pdeva (avanafiil, silde-
nafiil, tadalafiil, vardenafiil);
mittesteroidsed poletikuvastased ravimid (per os voi rektaalklitinaldena);
poletikuvastased ja valuvaigistavad ravimid;
tritstiklilised antidepressandid;
- vaskulaarset tsirkulatsiooni ja rakuregeneratsiooni parandavad ravimid;
vitamiinid;
fUtoteraapia;
aeroobsed harjutused, vaagnapdhja lihaste harjutused, kusepdie treening, akupunktuur,
ureetra anaalne stimulatsioon, vaagna ja ristluude elektromagnetiline ravi.

3.1.5. Jarelkontroll
Bakteriaalse prostatiidi ja ka poletikuliste prostatiidivormide korral soovitatav parast antibakte-
riaalse ravi I6ppu. Vajadusel pikendada ravi.

3.2. Ageda prostatiidi ravi

3.2.1. Uldised soovitused

Tuleks tagada killaldane hidratsioon ja puhkus ning manustada analgeetikume (mitte-
steroidsed ja pdletikuvastased ravimid). Kuna dge prostatiit on tdsine ja raske haigus, tuleb
viivitamatult alustada empiirilise raviga; olenevalt patsiendi kliinilisest seisundist tuleb valida
parenteraalne véi suukaudne ravi. Kui vastus suukaudsele ravile puudub, tuleb patsient votta
haiglasse ja alustada parenteraalset ravi. Parenteraalset ravi vajavate patsientide puhul (uro-
sepsise kahtlusel voi olemasolul) tuleb kasutada antibiootikume, mis kataksid téendoliselt esi-
nevaid patogeene. Kliinilise seisundi paranemisel voib tle minna oraalsele ravile, arvestades
antibiogrammi. Intensiivse pdletiku tottu on tagatud antibiootikumi penetratsioon eesnaar-
me koikidesse osadesse. Antibiootikume tuleb jatkuvalt anda voi vahetada vastavalt tundlik-
kuse tulemustele. Ageda retentsiooni korral tuleb teha suprapuubiline kateteriseerimine, et
vdltida kateteriseerimisel eesndadrme kahjustust ja infektsiooni generaliseerumist.

3.2.2. Allergia
Patsientide puhul, kes ei talu kinoloone véi kes on nende suhtes litundlikud, on alternatiiviks
Sulfamethoxazolum + Trimethoprimum véi Trimethoprimum.

3.2.3. Seksuaalpartnerid
Seksuaalpartnerite ravi Gldreeglina pole vajalik, kui pole leitud seksuaalsel teel levivat pato-
geeni, kuna haigus on pohjustatud uropatogeenidest.

3.2.4. Jalgimine

Kui patsient ei ole ravile tdiel madral reageerinud, siis tuleks kaaluda prostata abstsessi ole-
masolu. Seda saab kindlaks teha eesnddrme transrektaalse ultraheliuuringu véi kompuuter-
tomograafia abil. Prostata abstsessi esinemise korral on vaja teha perineaalne voi transuretraal-
ne drenaaz. Kui dgedat prostatiiti ravida 6igesti, on prognoos hea ja tervenemine téendoline.
Kui patsient on paranenud, tuleb tema kuseteid uurida, et valistada kuseteede struktuursetest
muutustest pohjustatud kuseteede infektsiooni.



3.2.5. Multimodaalne ravi

Tabel 3. Multimodaalne teraapia (UPOINT — a clinical phenotype directed treatment) kroonilise
prostatiidi voi kroonilise prostatiidi / kroonilise vaagnavalu stindroomi korral (KP/KVVS)

Diagnostiline algoritm

(vt tabel 1)

v v v v v v
Tudtud vaevu- | Depressioon, Prostatale Uropatogeenid | Ekstraprostaa- | Palpeeritav
sed, urineerimi- | sotsiaalne eriomane, parast prostata | tiline neuro- tundlikkus, va-
se simptomid, | disfunktsioon, | lokaliseeritud massaazi, paatiline valu, lulik spasm voi
jadkuriini stress, rahutus, | leukotsitoos, hematosper- varasem liide- | selle vallanda-
suurenemine, | dng, mure prostata kaltsifi- | mia, varasem tud meditsiini- | jad vaagnas voi
ddsuuria kaadid, alumis- | urotrakti infekt- | line seisund (nt | kdhus

te kuseteede sioon, varasem | fibromualgia)
obstruktsioon | edukas AB ravi

\

y

\

\

}

\

Kusemine Pstihho- Organ- Infektsioon  Neuroloogiline/  Ulitundlikkus
sotsiaalne spetsiifiline sisteemne
v ¥ v v v v
Modifitseeritud | Kognitiivne Kvertsetiin, Antibiootiku- Gabapentinoi- | Flsioteraapia,
dieet, alfablok- | kaitumuslik Cernilton, mid did, amitriptQ- | lihasrelaksan-
kerid, Pyridium | teraapia, ndus- | alfablokkerid, liin, neuromo- | did, treening-
tamine, antidep- | prostata mas- dulatsioon harjutused

ressandid,
antianksiolUu-
did

saaz, kirurgia

4. Muub

4 1. Partnerite kasitlemine

Krooniliste pdletikuliste prostatiidivormide korral on soovitatav kontrollida ka partnereid kuse-
sugutrakti poletike suhtes.

4.2. Prognoos

Enamikul meestel, kellel on esmaselt diagnoositud prostatiit ja kroonilise vaagnavalu siindroom,
saavutatakse raviga esialgsete simptomite paranemine rohkem kui 6 kuuks. Uks osa uuringuid
on naidanud, et parast ravi ei esine ligikaudu 33% patsientidest enam simptomeid aasta jooksul.
Kauaaegsed prospektiivsed uuringud aga tdestavad, et Ghel kolmandikul meestest prognostiliselt
simptomid stivenevad. Eelnevatele simptomitele véivad lisanduda ejakulatoorne valu ja depres-
sioonistimptomid.

4.3. Erandlikud ravimeetodid
termoteraapia (TUNA) — véimaliku positiivse toimega, kuid siiski eksperimentaalne ravimee-
tod;
kirurgia — enamikul juhtudest ei saavutata eesnadrme operatiivse raviga kaebuste vahene-
mist. Uldiselt tuleks kirurgilist ravi prostatiidihaigete puhul valtida, vélja arvatud eesnadrme
abstsesside drenaaziks.



4.4. Soovituste kokkuvote
HINDAMINE

|. Age bakteriaalne prostatiit (NIH kategooria )

1) anamnees;

2) objektiivne uuring — kehaline labivaatus;

3) uriinianalils ja kalvikultuuri tundlikkuse maaramine;

4) prostata esmane UH-ulesvote/pilt. Ultraheli valikuliselt, kui kahtlus eesnadarme/prostata
abstsessi voimaluse suhtes.

Il. Krooniline bakteriaalne prostatiit (NIH kategooria Il)
1) anamnees;

2) objektiivne uuring — kehaline ldbivaatus;

3) 4 klaasi voi 2 klaasi (modifitseeritud NI-test) kultuuri anallis/test;

4) seemnevedeliku analtds/kultuur;

5) prostata UH-Ulesvote/pilt (valikuline, ainult valjavalitud patsientidel);
6) urodiinaamika (valikuline valjavalitud juhtumite korral).

lIl. Krooniline prostatiit / krooniline vaagnavalu sundroom
(NIH kategooria lll)

1) anamnees;

2) NIH-CPSI kiisimustik;

2) objektiivne uuring — kehaline Iabivaatus;

3) 4 klaasi voi 2 klaasi (modifitseeritud NI-test) kultuuri anallitis/test;
5) seemnevedeliku analtts/kultuur;

6) uroflow, jddkuriini hinnang ja teised urodiinaamilised uuringud;
7) seerumis PSA mddramine;

8) rutiinne prostata UH-llesvote;

9) tslitoskoopia vajadusel;

10) pstihholoogilise seisundi hindamine patsientidel valikuliselt.

V. Asimptomaatiline prostatiit (NIH kategooria V)
1) olukorra hindamine, antibakteriaalne ravi vaid kdrgenenud PSA véi viljatuse korral.

RAVI

|. Age bakteriaalne prostatiit (NIH kategooria I)

1) antibakteriaalne. Patsiendid t6sise simptomaatilise palavikulise dgeda bakteriaalse prosta-
tiidiga: aminoglikosiidid kombinatsioonis ampitsilliiniga; laia toimespektriga penitsilliin kom-
binatsioonis beetalaktamaasi inhibiitoritega; kolmanda pdlvkonna tsefalosporiinid voi fluo-
rokinoloonid palaviku vaibumiseni ning kaasneva urosepsise normaliseerumiseni. Jargneva
otsusena tésise infektsiooniga ja vahem tdsiselt haigetel patsientidel, ambulatoorsetel haige-
tel sobiv suukaudsete fluorokinoloonide tarvitamine 2—-4 nddalat.

2) hospitaliseerimine naidustustel;

3) uriini drenaaZ naidustustel;

4) ultraheliuuringud: Ulesvote/pilt ndidustustel;

5) prostata abstsessi drenaaZ naidustustel.

Il. Krooniline bakteriaalne prostatiit (NIH kategooria Il)
1) suukaudne fluorokinoloonitundlike bakterite ravi 4—6 nadalat;
2) trimetoprim-sulfametisooli (voi teiste antibiootikumide) kasutamine fluorokinolooniresis-
tentsete bakterite korral;
3) raskesti kdsitletavate patsientide ravi:
vahelduv antimikroobne ravi akuutse simptomaatilise tsustiidi korral;
madalas annuses antimikroobne mahasurumine (soovituslik);
- radikaalne TURP véi lihtne prostatektoomia (viimase valikuna, kui teised valikud on edutud).



lll. Krooniline prostatiit / krooniline vaagnavalu stindroom (NIH kate-
gooiria lllb)
1) antibiootikumravi esmadiagnoositud, antimikroobset ravi mittesaanud patsientidel (soo-
vituslik); antibiootikumravi patsientidel, kelle varasem antibiootikumravi on ebadnnestunud
(mittesoovituslik);
2) alfablokkerid esimese valiku monoteraapiana (mittesoovituslik); alfablokkerravi esma-
diagnoositud patsientidel, alfablokkereid mittekasutanud, puuduvate simptomitega patsien-
tidel multimodaalse ravistrateegia osana (valikuline);
3) poletikuvastane monoteraapia (mittesoovituslik); pdletikuvastane ravi multimodaalse
ravistrateegia osana (valikuline);
4) fUtoterapeutikumide kvertsetiini ja dietolmuekstrakti kasutamine (soovituslik) on tdendoli-
selt koige efektiivsem multimodaalse ravistrateegia osana;
5) 5-alfa-reduktaasi inhibiitorite monoteraapia (mittesoovituslik); 5-alfa-reduktaasi inhibiitor-
ravi vanematel meestel, kellel kaasnevad alumiste kuseteede simptomid, ja/v6i multimodaal-
se ravistrateegia osana (valikuline); PDE-5 inhibiitorite ordineerimine madalas doosis iga- voi
Ulepdevaselt (soovituslik, multimodaalse ravistrateegia osana);
6) individualiseeritud multimodaalne ravi suunitlusega eristada kliiniline fenotllp (soovitus-
lik):
7) minimaalselt invasiivne ravi, nagu TUNA, laserravi jne (mittesoovituslik);
8) invasiivne kirurgiline ravi, nagu TURP ja radikaalne prostatektoomia (mittesoovituslik);
9) jargmisi potentsiaalselt efektiivseid ravivdimalusi voib kaaluda valitud patsientidel (valiku-
line):

kuumateraapia — mikrolainetena;

biotagasiside;

kehaline ravi / fUsioteraapia;

psthhoteraapia (kohustuslik tosisele depressioonile ja/voi suitsiidile kalduvuse korral);

akupunktuur;

elektromagentiline stimulatsioon;

lihaslddgastid (diasepaam, baklofeen, tsiiklobensapriin);

neuromodulaatorid (gabapentinoidid, tritstiklilised antidepressandid);

kubemekanalinarvi modulatsioon.

V. AsUimptomaatiline pdletikuline prostatiit (NIH kategooria V)

1) Gldtunnustatud ravi;

2) antimikroobne ravi kdrgenenud PSA, viljatuse voi manipulatsiooni (biopsia) vajadusega val-
javalitud patsientidel (valikuline).
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EPIDIDUMIIT, ORHIIT (N45.9)

EPIDIDYMITIS, ORCHITIS

1. SISSEJUHATUS

1.1. Definitsioon

Epididtimiit e munandimanuse poletik pohjustab valu ja turset, mis on peaaegu alati ihepoolne
ja dgeda algusega. Moningatel juhtudel on poletikust haaratud testis (epididimo-orhiit). Teisest
kiljest, munandi poletikulised protsessid, isedranis mumpsorhiit, haaravad sageli ka munandi-
manuse e epididiimise.

1.2. Epidemioloogia, patogenees

- Noorematel, kuni 35-aastastel meestel, on epididimo-orhiit kdige sagedamini pdhjustatud
seksuaalsel teel levivate haigusetekitajate poolt nagu Chlamydia trachomatis, Neisseria go-
norrhoeae ja Mycoplasma genitalium. Seksuaalsel teel levivate soolebakterite péhjustatud
epididiimo-orhiiti esineb meestel, kes praktiseerivad penetreerivat anaalset vahekorda.
Meestel, kes on vanemad kui 35 aastat, on epididiimo-orhiit kdige sagedamini péhjustatud
mitteseksuaalsel teel levivate uropatogeensete bakterite poolt, mis tekitavad kuseteede in-
fektsiooni.
Epididimo-orhiidi pdhjuseks voib olla ka kuseteede instrumentaalne uuring voi kateterisee-
rimine.
Kdige levinum orhiidi tltp, mumpsorhiit, tekib 20-30% mumpsi pédevatel postpubertee-
diealistel haigetel. Esinemissagedus soltub populatsiooni vaktsineerimisseisundist.
Epididimo-orhiit esineb ka ststeemsete infektsioonide puhul, nagu tuberkuloos, sudfiis,
brutselloos, kandidoos ja kriiptokokkoos.

2. DIAGNOOS

2.1. Uldine

Ageda epididimiidi korral algavad péletik ja turse epididiitimise sabaosast ning véivad haarata
kogu epididitmise ja levida testikulaarsele koele (orhiit). Seemnejuha on tavaliselt valulik ja
turses. Seksuaalsel teel levivatest mikroorganismidest pohjustatud epididimiiti pddevad mehed

on saanud nakkuse seksuaalsel teel ja see voib enne simptomite avaldumist olla latentne mitu
kuud.

2.2.Haiguse kulg
age;
krooniline (krooniline haigus induratsiooniga kujuneb 15% dgeda epididiimiidi juhtudest).

2.3. Kiliinilised tunnused

« sUmptomid: valu tavaliselt Gihel pool, valu testises, samal pool kubemes, skrootumi turse;
uretriidi simptomid: eritis ureetrast, dsuuria, suguti drritusnahud, pUreksia;
voivad esineda urineerimishaired, uriini dravoolu takistuse simptomid;
objektiivne leid: haigestunud poole valulikkus palpatsioonil, epididiiimise palpeeritav turse,
skrootumi 6deem ja/voi eriiteem haigel poolel.

2.4. Diferentsiaaldiagnoos
testise torsioon (kuulub erakorralise kirurgia valdkonda);
testise voi epididiimise kasvaja;
hidrotseele;
testikulaarne isheemia/infarkt;
abstsessi kujunemine ja/voi skrootumi flegmoon;
tuberkuloos;
seenepididimiit;



gonokokk, mis on resistentne fluorokinoloonide ja tetratstkliini 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 suh-
tes;

vajadusel uuringud uroloogi juures kuseteede obstruktsiooni suhtes;

vajadusel aspiratsioontsiitoloogia epididitmisest (tuberkuloos, abstsess).

2.7. Kliiniline aspekt

Kui patsienti uuritakse vahetult pdrast uriiniproovi votmist, véivad uretriit ja ureetra eritis jadda
avastamata, kuna leukotsttdid ja bakterid on urineerimisel ureetrast valja uhutud.
Epididimiidi bakteriaalne etioloogia tehakse kindlaks ureetrast voetud eritise ja/vOi keskjoa-
uriini sademe Grami jdrgi varvitud digepreparaadi mikroskoopia abil. Intratsellulaarsete gram-
negatiivsete diplokokkide leid seostub N. gonorrhoeae infektsiooniga. Uksnes leukotsiiiitide
olemasolu preparaadis viitab mittegonorroilisele uretriidile, mille pohjustajaks on Uhel kol-
mandikul juhtudest Chlamydia trachomatis ja Mycoplasma genitalium.

Muutused ejakulaadis, sealhulgas leukotstiltide arvu tdus véivad, vastavalt WHO kriteeriumi-
dele, viidata pUsivale/persisteeruvale péletikulisele protsessile.

Paljudel juhtudel leitakse ajutiselt vdhenenud sperma hulk, harvaks tlsistuseks voib olla m6-
lema epididiimise tdielikust obstruktsioonist tingitud azoospermia.

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

. Rawvi

3.1. Uldjuhis

Antibakteriaalne ravi on tavaliselt empiiriline: Gldjuhul on noortel seksuaalselt aktiivsetel
meestel pdhjustajaks Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis ja Mycoplasma genitalium.
Vanematel meestel, kellel on healoomuline prostata suurenemine ja/vdi urineerimishdired,
tekitavad pdletikku tavalised uropatogeenid (£. coli, stafiilokokid jt).

Krooniline epididimiit voib ménikord olla urogenitaalse tuberkuloosi esimeseks kliiniliseks
tunnuseks.

Soovitatav on voodireziim, skrootumi Glestéstmine ja toetamine ning valuvaigistite kasutami-
ne; kasulikud véivad olla mittesteroidsed poletikuvastased ravimid.

Abstsessi pohjustavat epididimiiti véi orhiiti tuleb ravida kirurgiliselt.

Torsiooni kahtluse korral on vajalik kiire seisukohavott uroloogi poolt.

3.2. Neisseria gonorrhoeae vbi mittegonorroilise uretriidi, sealhulgas
Chlamydia trachomatis'e ja Mycoplasma genitaliunm’i tekitatud epidi-
dumo-orhiit (sageli < 35-aastane meespatsient)

Uldised soovitused

vaata uretriidi ravijuhist.

Ravinaidustused

epididiimo-orhiidi simptomid ja tunnused;
leitud uretriit;
kuseteede infektsiooni kahtluse puudumine.

Valikravi
Gonorréa puhul kasutatavaid antibiootikume voib olla vajalik varieerida vastavalt kohapeal teada-
olevatele andmetele antibiootikumiresistentsuse kohta.



3.3. Soolebakteri tekitatud epididimo-orhiit (sageli > 35-aastane
meespatsient)
Uldised soovitused
pohjalik selgitus epididiimo-orhiidi olemuse ja pohjuse kohta;
ravi korvaltoimed ja ravist tdieliku kinnipidamise tdhtsus; mida teha, kui raviannus on vahele
jaanud.
Ravindidustused
epididiimo-orhiidi tunnused ja simptomid;
tugev kuseteede infektsiooni kahtlus.
Valikravi
Ofloxacinum 200 mg 2 korda 60pdevas p/o 10 paeva valtel;
Ciprofloxacinum 500 mg 2 korda 66pdevas p/o 10 paeva valtel.
Manustatavaid antibiootikume voib olla vajalik varieerida vastavalt kohapeal teadaolevatele and-
metele bakterite antibiootikumiresistentsuse kohta.

3.4. Ebaselge etioloogiaga epididUmo-orhiit
Selgitada patsiendile
- epididimo-orhiidi etiopatogeneesi, diagnoosimise keerukust;
raviskeemist kinnipidamise tahtsust, voimalikke korvaltoimeid ja mida teha, kui ks raviannus
on vahele jdanud;
vajadust hoiduda kaitsmata seksuaalvahekorrast kuni keskjoauriini mikrobioloogilise proovi
vastuse saamiseni.
Valikravi
Ofloxacinum 200 mg 2 korda 66péevas 14 paeva;
Levofloxacinum 500 mg 2 korda 60pdevas 14 pdeva;
Doxycyclinum 100 mg 2 korda 60pdevas 10-14 pdeva (noorematel meestel).
Allergia puhul
tsefalosporiinide ja tetratsikliinide suhtes:
Ofloxacinum 200 mg 2 korda 66péevas 14 paeva;
penitsilliinide suhtes:
Ciprofloxacinum 500 mg 2 korda 60pdevas 10 pdeva.

4. PARTNERITE RAVI
Partnerite ravi on vajalik, kui epididimo-orhiidi pdhjuseks on sugulisel teel leviv infektsioon.

5. KOMPLIKATSIOONID

abstsessi teke ja/voi skrootumi fiksatsioon;
testise isheemia/infarkt;

testise atroofia;

kroonilise epididiimaalse induratsiooni teke;
spermatogeneesi having ja viljatus.

6. JALGIMINE

Kui patsiendi seisund ei ole 3 pdeva pdrast paranenud, siis tuleks diagnoos timber hinnata ja ravi
muuta. Umberhindamine on vajalik, kui turse ja valulikkus pisivad parast antimikroobse ravi I6peta-
mist, kuigi moningatel juhtudel votab simptomite leevendumine kauem aega. Nendel juhtudel véib
olla otstarbekas kirurgiline konsultatsioon.

Kui on diagnoositud epididiimo-orhiit, mis on sekundaarne N. gonorrhoeae véi mittegonorroilise
uretriidi, sealhulgas Chlamydia trachomatis'e ja Mycoplasma genitalium’i suhtes, tuleks patsiendi jalgi-
misel arvestada ka, vastavalt uretriidi ravijuhisele, vdimalikku vajadust teostada uretriidi korduvuuring
kahe nadala parast.
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NAISTE VAIKEVAAGNA
POLETIK (N70, N71, N73)

PELVIC INFLAMMATORY DISEASE (PID)

1. SISSEJUHATUS

1.1. Méaaratlus
Sundroom, kus Uks vOi mitu mikroorganismi astsendeeruvalt labi emakakaelakanali jouavad
Ulemistesse suguteedesse ja pohjustavad poletikku. See voib olla mitmesugune kombinatsioon
endometriidist, salpingiidist, tuboovariaalabstsessist ja pelvioperitoniidist.

PID ei esine titarlastel enne puberteeti ja esineb vdga harva parast raseduse esimest trimest-
rit.

1.2. Etioloogia
Enamasti poliimikroobne, sageli kombinatsioon aeroobsest ja anaeroobsest floorast, samuti su-
gulisel teel levivatest patogeenidest, millest sagedasemad on

Chlamydia trachomatis;

Neisseria gonorrhoeae.

Tekitajate hulgas voib olla ka Mycoplasma genitalium, samuti vaginaalflooras esinevaid anae-
roobe, Gardnerella vaginalis, Haemophilus influenzae, gramnegatiivseid soolekepikesi ja Strep-
tococcus agalactiae.

Haigestumist soodustavad faktorid:
raseduse katkestamine;
emakasisese vahendi paigaldamine viimase 6 nadala valtel;
histerosalpingograafia;
IVF protseduur.

1.3. Kliiniline pilt
PID voib olla simptomaatiline voi astimptomaatiline. Agedat PID-i voib olla raske diagnoosida,
sest simptomid varieeruvad suuresti ja voivad olla suhteliselt tagasihoidlikud.
Vdikevaagnapoletikule mdelda, kui seksuaalselt aktiivsel noorel naisel esineb:
a) alakéhuvaly, tavaliselt bilateraalne;
b) palpatoorne valulikkus mélema adneksi piirkonnas;
¢) valulikkus emakakaela liigutamisel;
d) emaka palpatoorne valulikkus.
Sellele lisaks voib esineda
madane tupevoolus;
atsukliline vaginaalne veritsus;
tupe natiivpreparaadis rohkesti leukotsiite;
kehatemperatuuri téus > 38 °C;
kéhukatete pinge;
tumoroosne moodustis vaagnas;
duspareuunia, eriti hiljuti tekkinud;
dusuuria.

2. DIAGNOSTIKA
Pohineb peamiselt kliinilisel leiul.

2.1. Anamnees



2.2. Gunekoloogiline labivaatus

2.3. Laboratoorsed analuusid
uuringud gonorrda, klamudioosi ja HI-viiruse kandluse suhtes; kui gonorréa on positiivne, siis
vajalik madrata antibiootikumitundlikkus;
natiivpreparaat tupevoolusest leukotstdtide hulga hindamiseks;
vereanalldsis CRP;
soovitatav uurida stUfilise suhtes;
rasedustest vajadusel.

2.4. Vaginaalne ultraheliuuring

2.5. Laparoskoopia
(vajadusel)

2.6. Endomeetriumi biopsia
(vajadusel)

2.7. MRT
(vajadusel)

2.8. Diferentsiaaldiagnostika
age apenditsiit;
emakavaline rasedus;
ovariaaltsusti ruptuur voi pddrdumine;
endometrioos;
adneksi pdordumine;
uroinfektsioon voi neerukivitobi.
Arritatud soole stindroom
Funktsionaalne valu

. Rav

3.1. Ambulatoorse ravi pdhimotted
Empiiriline ravi alustamine on péhjendatud.
Véimalikult varakult alustada efektiivse antibakteriaalse raviga (soovitavalt esimese 2 pdeva
jooksul pdrast valude algust), et valtida hilistusistusi.
Kasutada kombineeritud laia spektriga antibakteriaalset ravi, mis mojuks nii N. gonorrhoea,
C. trachomatis'e kui ka anaeroobide poolt pdhjustatud infektsioonile.

+ Vajadusel lisada simptomaatiline ravi.

Ambulatoorsed raviskeemid
Ceftriaxonum 500 mg i/m thekordselt + Doxycyclinum 100 mg p/o 2 korda pdevas + Metroni-
dazolum 500 mg 2 korda paevas p/o 14 pdeva valtel.

Alternatiivne ravi:
Ofloxacinum 400 mg 2 korda pdevas p/o + Metronidazolum 500 mg 2 korda pdevas p/o 14
pdeva valtel.

Ofloksatsiini voib asendada levofloksatsiiniga 500 mg p/o 1 kord pdevas 14 pdeva vdltel.

3.2. Statsionaarne ravi
Hospitaliseerimist vajavad patsiendid, kellel on
kahtlus tuboovariaalse abstsessi suhtes;
kaasnev rasedus;
haiguse raske vorm, iiveldus, oksendus voi kdrge palavik;
diagnoos ebaselge (apenditsiidi voi emakavalise raseduse kahtlus) ja/voi vajab laparoskoopiat;
kaasnev immuunpuudulikkus;
ebaefektiivne ambulatoorne ravi, s.t kliinilist paranemist ei saavutata 72 tunniga;
suukaudsete ravimite talumatus voi ambulatoorsest ravireziimist mittekinnipidamine.



Statsionaarsed raviskeemid
Cefoxitinum 2 g i/v 4 korda paevas + Doxycyclinum 100 mg p/o 2 korda pdevas kuni 24 tundi
parast olulist kliinilist paranemist, edasi jatkata
Doxycyclinum 100 mg p/o 2 korda paevas + Metronidazolum 500 mg p/o 2 korda paevas kuni
14 paeva;
Ceftriaxonum 2 g Uhekordselt i/m voi i/v + Doxycyclinum 100 mg 2 korda pdevas p/o + Metro-
nidazolum 500 mg 2 korda pdevas p/o 14 paeva vdltel.
Clindamycinum 900 mg i/v 3 korda pdevas + Gentamicinum i/v (algannus 2 mg/kg, edasi
1,5mg/kg) 3 korda pdevas (voi 1 kord pdevas annuses 3—5 mg/kg kohta) kuni 24 tundi pdrast
olulist kliinilist paranemist, edasi kas
Clindamycinum 450 mg p/o 4 korda pdevas kuni 14 pdeva
Doxycyclinum 100 mg p/o 2 korda péevas + Metronidazolum 500 mg p/o 2 korda paevas kuni
14 paeva.

Alternatiivsed raviskeemid:
Ofloxacinum 400 mg i/v 2 korda pdevas + Metronidazolum 500 mg i/v 3 korda pdevas kuni
14 paeva;
Ciprofoxacinum 200 mg i/v 2 korda pdevas + Doxycyclinum 100 mg p/o 2 korda pdevas +
Metronidazolum 500 mg i/v 3 korda pdevas kuni 14 pdeva;
Ceftriaxonum 500 mgq i/m Uhekordselt + Azithromycinum 1 g p/o Uhekordselt, seejdrel teine
doos asitromdtsiini 1 g p/o 1 nddala parast;
Moxifloxacinum 400 mg p/o 1 kord pdevas kuni 14 pdeva.
Kui eeltoodud skeemid pole kattesaadavad, siis lahtuda jargmistest pohimotetest:
ravi peab kestma 14 pdeva;
ravi peab olema kombineeritud;
N. gonorrhoeae raviks kasutada tsefalosporiine;
C. trachomatis'e raviks lisada tetratstkliine voi makroliide;
anaeroobide raviks lisada metronidasooli.

3.3. Erijuhud

3.3.1. Rasedad

Eelistatud on parenteraalne ravi. Arvestada antibiogrammi, teratogeensust ja ravimitaluvust.
Clindamycinum 900 mq i/v 3 korda pdevas + Gentamicinum 1,5 mg/kg i/v 3 korda paevas
vahemalt kuni 48 tundi parast kliinilist paranemist.

3.3.2. HIV-positiivsed
Sumptomid on raskemad, kuid alluvad hasti ravile. Eelistada parenteraalset ravi.

3.3.3. Fitz-Hugh-Curtise sindroom
Perihepatiit kaasub 10-20% juhtudel. Kaebuseks valu paremal Glakéhus. Ravida eeltoodud
skeemide kohaselt, operatiivne liidete vabastamine ei ole ndidustatud.

3.3.4. Naised emakasisese vahendiga

Soovitav on emakasisese vahendi eemaldamine, sest siis taanduvad simptomid kiiremini.
Spiraali voib ka kohale jatta, kui muud kontratseptiivsed meetodid ei tule kdne alla.
Riskirihmale ja siinnitamata naistele emakasiseseid vahendeid esmavalikuna mitte soo-

vitada.

3.3.5. Vaikevaagna abstsess
Kui hospitaliseerimisel voi edaspidi, vaatamata antibakteriaalsele ravile, ilmuvad abstsedeeru-
mise tunnused (pelvio- voi generaliseerunud peritoniit, piltdiagnostika uuringul — UHD, MRT,
KT — leitakse mddakolle), vajab patsient operatiivset ravi, mille eesmargiks on mddakolde dre-
neerimine voi eemaldamine. Piirdunud madakolde ja hea Gldseisundi korral voib positiivset
efekti saavutada ka kolde punktsiooniga.



3.4. Ravitulemuste hindamine
Kliiniline paranemine peab algama vdhemalt 48—72 tunni jooksul, kui ej, siis on vaja diagnoos ja
ravi imber hinnata.
Kordusanaliils gonorrda, klamidioosi ja mikoplasma suhtes on ndidustatud jargmistel juhtudel:
kui simptomid ei taandu;
kui pole maaratud gonokokkide antibiogrammi;
kui ravisoostumus on kahtlane voi madal;
kui seksuaalpartnerite kasitlus on puudulik ja véib kahtlustada reinfektsiooni.
Kontroll ja néustamine teostada 4 nadalat parast ravi.

3.5. Partneri(te) kasitlemine

- Olemasoleva(te) partneri(te)ga votta kontakt ja pakkuda néustamist ning uuringuid sugulisel
teel levivate haiguste suhtes.
Soovitav votta kontakt viimase 6 kuu partneritega, pakkuda neile uuringuid.
Soovitada valtida sugulist vahekorda kuni ravikuuri [6puni.
Kui puudub voimalus analliside tegemiseks, siis teha empiiriline ravi nii gonorréa kui ka kla-
mudioosi vastu.

3.6. HilistUsistused
krooniline alakéhuvaluy;
infertiilsus;
emakavaline rasedus.
Parast Uhekordset PID-i episoodi on naisel
10 korda suurem risk kordusepisoodideks;
8 korda suurem risk emakavaliseks raseduseks;
10 korda suurem risk tubaarseks steriilsuseks.

3.7. Profulaktika

Koiki naisi alla 25 aasta vanuses voimalusel uurida ja vajadusel ravida klamUidioosi suhtes.
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TUPEPOLETIKUD (N76, A59,
B37)

INFLAMMATIO VAGINAE

1. SISSEJUHATUS

Rohkenenud tupevoolus ja/véi vulvovaginaalsed arritusndhud on sageli esinev kaebus naistel. Ena-
mik naisi on elu jooksul seetéttu saanud ravi voi ise ennast ravinud, kasutades kasimdlgiravimeid
vOi alternatiivseid meetodeid. Péhjuse valjaselgitamiseks on oluline anamnees (kaasuvad haigused,
ravimite kasutamine, seksuaalkditumine, intiimhugieeni harjumused jne), glinekoloogiline ldbivaatus
ja laboratoorne diagnostika.

Sagedasemateks rohkenenud tupevooluse pdhjusteks on bakteriaalne vaginoos, trihhomoniaas ja
kandidiaas, kuid alati tuleb arvestada segainfektsioonide véimalusega. Rohkenenud tupevoolus véib
olla seotud ka teiste fusioloogiliste ja patoloogiliste seisunditega (vulva dermatoosid voi allergilised
seisundid, vodrkeha, emakakaelapoliilp, emakakaela displaasia, pahaloomulised protsessid) ning
hormonaalsete muutustega (nt dstrogeenivaegus). Viimati loetletud seisundite peale tuleb méelda
siis, kui spetsiifilised anallitisid on negatiivsed. Paljud siimptomid ja tunnused on mittespetsiifilised.

Klamiildia voi gonorrdaga seotud emakakaelapéletikud voivad samuti pdhjustada rohkenenud
tupevoolust. Riskigruppe tuleks kindlasti nende suhtes testida.

1.1. Bakteriaalne vaginoos (N76), Vaginosis bacterialis

Bakteriaalne vaginoos (BV) on poltimikroobne kliiniline sindroom, mille korral normaalne mik-
rofloora (vesinikperoksiidi produtseeriv Lactobacillus sp) asendub anaeroobsete jt mikroobidega
(Gardnerella vaginalis, Prevotella spp, Mycoplasma hominis, Mobiluncus spp, Ureaplasma, Mycoplas-
ma, Atopobium vaginalis, Clostridium spp, Leptotrichia spp, Sneathia spp). Selle tulemusena surutak-
se maha laktobatsillid ja tupe pH muutub leeliseliseks. BV on iheks sagedasemaks abnormaalse
tupevooluse pohjuseks viljakas eas. Osal naistest esinevad tupekeskkonna muutused lthiaegselt,
teistel pikemate perioodide kestel. Paljudel naistel ei pruugi olulisi simptomeid esineda.

Bakteriaalne vaginoos ei ole sugulisel teel tlekantav, ta vib 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 véhesus tupe mikroflooras.

Oluline on teada, et BV esinemisel on korgenenud risk nakatuda sugulisel teel levivatesse
haigustesse (HIV, N. gonorrhoeae, C. trachomatis, HSV-2) ning tusistusteks seoses glinekoloogiliste
kirurgiliste protseduuridega/I6ikustega ja raseduse ajal.

Meespartnerite ravi ei vahenda riski BV kordumiseks.

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

1.3. Kandidiaas (B37), Candidiasis
TupepOletik, mille tekitajateks on Candida sp parmseened.

Vulvovaginaalse kandidiaasi (VVK) tekitajaks on 90% juhtudest Candida albicans ja Ulejaédnud
juhtudel Candida glabrata tiived. Arvatakse, et 75% naistest on vahemalt Uks haigestumisepisood
ja 40-45% kaks voi enam episoodi elu jooksul. 10-20% naistest voivad olla asimptomaatilisteks
kandjateks. 10-20% voib esineda tlsistunud VVK.



Tabel 1. Vulvovaginaalse kandidiaasi klassifikatsioon

Tusistusteta VVK Tusistunud VVK

- sporaadiline voi harvaesinev VVK «  korduv VWK

- kerge kuni méodukas VVK « raske VWK

- enamastion tekitaja C. albicans « mitte-albicans kandidiaas

.+ normaalne immuunsus «  kaasneb dekompenseeritud diabeet voi im-
muunsupressioon

2. VAGINIDI DIAGNOSTIKA

2.1. Tupepdletikega seotud sumptomid ja objektiivne leid

Tabel 2. Tupepdletikega seotud simptomid

Bakteriaalne vaginoos Trihhomoniaas Kandidiaas
+ 50% asimptomaatilised « 10-50% asimptomaatilised |« 10-20% asiimptomaatilised
- rohkenenud halvaléhnaline |- rohke tupevoolus « slgelustunne tupes
tupevoolus «vulva piirkonna siigelus «vulva piirkond on valulik
- kalaléhn « dUsuurilised vaevused « rohkenenud tupevoolus
- puuduvad kipitus, stigelusja|+ harvem diskomfort ala- . duspareuunia
teised arritusnahud kéhu piirkonnas

Tabel 3. Tupepdletikega seotud objektiivne leid

Bakteriaalne vaginoos Trihhomoniaas Kandidiaas
hallikasvalge homogeenne |- vulva piirkonna erliteem +vulva piirkonna eriiteem
voolus, mis on kleepunud |- vaginiit « valulikud vulva piirkonna
Uhtlaselt tupe limaskestale |- rohkenenud tupevoolus esi-|  fissuurid
ei esine poletikutunnuseid neb ~70% «  kohupiimjas voolus
vahutav, madane ja kollakas |+  vulva piirkonnas leemeta-
voolus 10-30%; vad haavandid

tservitsiit (petehhiad ema-|- vulva piirkonna turse
kakaela limaskestal, maku-
laarne vaginiit) ~2%

ei esine abnormaalseid tun-
nuseid 5-15%

2.2. Néidustused uuringuteks
+ muutused tavapdrases tupevooluses;
vulvovaginaalsed arritusndhud;
TV leidmine emakakaela tsiitoloogilises uuringus;
TV leidmine seksuaalpartneril;
tupevoolus ei ole kadunud vaatamata empiirilisele ravile;
tupestigelus ei ole allunud antifungaalsele ravile;
TV suhtes tuleks testida patsiente, kellel on kérge STLI risk (palju partnereid, partneri vahetus,
ststiv narkomaan, anamneesis STLI), ja HIV-positiivseid patsiente.

2.3. Laboratoorsed uuringud
Analliisid voetakse tampooniga tupeseinast (tupekaabe). Vastuvotul voib teha natiivpreparaadi
mikroskoopilise uuringu.



Tabel 4. Mikroskoopiline leid

Bakteriaalne vaginoos | Trihhomoniaas Kandidiaas

tupe pH >45 >45 4,0-4,5

tupevooluse natiiv- clue-rakud likuvad vihuritega seeneniidid 40-60%

preparaat (fisioloogili- algloomad (40-80%)

se lahusega digeprepa-

raat tupeseinalt)

Gramijdrgi varvimine | vt Nugenti kriteeriumid spoorid/pseudohifid
(ligi 65% simptomaati-
listel juhtudel)

I6hnatest — kalalohn | positiivne enamasti positiivne negatiivne

10% KOH lisamisel

2.4. Diagnoosi kriteeriumid

2.4.1. Bakteriaalse vaginoosi (BV) diagnoosi kriteeriumid
Amseli kriteeriumid (véhemalt kolm loetletutest):
hallikasvalge homogeenne tupe seinu kattev voolus;
tupeeritise pH > 4,5;
kalalohn kas enne v6i 10% KOH lisamisel;
mikroskoopial clue-rakud.
Nugenti kriteeriumid: maaratakse bakterite morfotibid ja hinnatakse pallides (0 kuni 10; < 4
on normaalne, 4-6 vahepealne ja > 6 on BV).
Uuringud:
Sobivaim on mikroskoopia (varvitud preparaat), milleks véetakse materjal emakakaelakanalist
tupe tagumisest vélvist kahele alusklaasile.

2.4.2. TV diagnhoosi kriteeriumid
Kliiniliste simptomite esinemine ja positiivne test TV suhtes.

Kasutatavad uuringud:
Tupevoolus tagumisest tupevélvist, natiivpreparaat flsioloogilises lahuses ja mikroskoopia,
kuid tundlikkus on vaid 60-70%, mikroskoopia (vérvitud preparaat) ja NAAT.
Trihhomoonast leitakse tsttoloogilistes preparaatides, sel juhul on tundlikkus 60%, kuid
valepositiivseid vastuseid on sageli — diagnoos tuleks tapsustada tupevooluse uuringuga.
Kulvimeetod on kdige tundlikum meetod, véimaldab diagnoosida 95% juhtudest.

2.4.3. Tupe kandidiaasi diagnoosi kriteeriumid
- kliiniliste simptomite esinemine;
tupe pH 4-4,5;
negatiivne KOH-test;
parmiseened voi pseudomiitseelid natiivpreparaadis (40-60% positiivne) voi varvitud
mikroskoopia preparaadis;
positiivne kiilv tupevoolusest (juhul kui domineerivad vulva piirkonna kaebused, tuleks
votta kilv vulva piirkonnast). Kilv tuleb vétta siis, kui esinevad VVK kliinilised tunnused,
kuid mikroskoopia leid on negatiivne.



3. Ravi

Vdga 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
kaebuste, simptomite esinemine;
positiivne mikroskoopia simptomitega voi ilma (nt rasedatel, kellel on varem olnud idiopaa-
tiline enneaegne stnnitus voi raseduse katkemine);
enne kirurgilist ravi.

Vaginaalne trihhomoniaas
positiivne analtlsitulemus Trichomonas vaginalis'e suhtes, olenemata simptomite esinemi-
sest;
partnerite ravi.

Vulvovaginaalne kandidiaas
simptomite esinemine;
asimptomaatilised naised ei vaja ravi (ka siis, kui kilvis voi tsttoloogilises preparaadis leitakse
Candida).

3.2. Soovitused ravi valikuks

3.2.1. BV ravi

Ravi on vajalik simptomite esinemisel ja enne kirurgilist sekkumist.
Metronidazolum 500 mg p/o kaks korda paevas, 7 pdeva

VO

« Metronidazolum 2 g p/o Uhekordse annusena

VOI
Metronidazolum 0,75% geel intravaginaalselt 5 g (Uks aplikaatoritdis) tks kord péevas, 5
pdeva

VO
Clindamycinum 2% kreem intravaginaalselt 5 g (ks aplikaatoritdis) ks kord pdevas, 7 paeva.

Alternatiivne ravi

Clindamycinum 100 mg vaginaaloovulitena, tks vaginaaloovul kolmel jarjestikusel ohtul

enne magamaminemist;

« Clindamycinum kapslitena 300 mg p/o kaks korda paevas 7 paeva;

Tinidazolum 2 g Uhekordselt p/o.

Ravi madramisel tuleb arvesse vétta patsiendi eelistust, vdimalikke kérvaltoimeid, koostoimet
teiste patsiendi poolt kasutatavate ravimitega, vajadust koinfektsioonide raviks.

Patsienti tuleb ndustada seksuaalelu ja intiimhigieeniga seonduva asjus: ravi ajal on soovi-
tatav seksuaalvahekorrast loobuda véi kasutada kondoomi, tupeloputused véivad soodustada
BV kordumise riski ja uuringud ei ole ndidanud nendest saadavat kasu kaebuste leevendamisel.

Metronidasoolravi ajal ja 66pdev parast ravi [6ppu tuleb véltida alkoholi tarbimist.

Klindamitsiinkreem on valmistatud 6li baasil ja seetdttu véib latekskondoomid rabedaks
muuta (ravi ajal ja kuni viis pdeva parast ravi).

Klindamitsiinkreemi ei soovitata raseduse teisel poolel.

Bakteriaalse vaginoosi ravi raseduse ajal

Kdik rasedad, kellel esinevad simptomid, vajavad ravi. Bakteriaalne vaginoos véib olla seotud
enneaegse lootevee puhkemise, koorionamnioniidi, enneaegse slinnituse, intraamniaalse-
te infektsioonide ja stinnitusjargse endometriidi riski tdusuga. Kuid ainus téestatud kasu on
simptomite leevendamine ja lisaks infektsioossete tlsistuste ning STLI-sse haigestumise riski
vdhenemine.



Rasedatel, kellel esineb teisi riskitegureid enneaegseks stinnituseks, voib olla kasu ravist
enne 20. rasedusnddalat. Eelistatud on peroraalne ravi. Metronidasooli ohutus raseduse ajal
pole téestatud, kuid uuringud ei ole ndidanud teratogeenset voi mutageenset toimet. Metro-
nidasooli ei ole soovitatav kasutada raseduse | trimestril.

Valikravi

Metronidazolum 500 mg p/o kaks korda pdevas, 7 pdeva
VOI
« Metronidazolum 250 mg p/o kolm korda paevas, 7 paeva

VOI
Clindamycinum, kapslitena, 300 mg p/o kaks korda pdevas, 7 pdeva.

Bakteriaalse vaginoosi ravi HIV-positiivsetel patsientidel
BV esineb sagedamini ja risk kordumiseks on suurem HIV-positiivsetel patsientidel. HIV-posi-
tiivseid patsiente ravitakse samasuguste raviskeemidega kui mitterasedaid.

Partnerite ravi

Kliiniliste uuringute tulemused ei ole ndidanud, et partnerite ravil oleks positiivne maéju nais-
partneri raviefektile, simptomite taastumisele voi kordumisele. Seetéttu rutiinne partnerite
ravi ei ole péhjendatud.

Supressioonravi

BV korduvate episoodide korral on leitud, et parast tavaparast raviskeemi véib olla kasu pika-
ajalisest ravist. Kasutatavad raviskeemid on kas metronidasooli geel kaks korda nadalas 4-6
kuu jooksul voi kord kuus suu kaudu véetav metronidasool koos flukonasooliga.

3.2.2. TV ravi (vt Trihhomoniaas)

Ravi raseduse ajal

Metronidasooli ohutus raseduse ajal pole téestatud, kuid uuringud ei ole ndidanud teratogeen-
set voi mutageenset toimet. Metronidasooli ei ole soovitatav kasutada raseduse | trimestril.

Valikravi
« Metronidazolum 2 g p/o thekordse doosina.
Alternatiivne ravi

Metronidazolum 500 mg p/o kaks korda paevas, 7 pdeva.
Ravi imetamise ajal
Soovitatav on tihekordne metronidasooli annus, imetamisest tuleb loobuda ravi ajal ja 12-24
tundi parast viimast ravimiannust.

Plsiva voi korduva TV korral vib olla tegemist ebaadekvaatse raviga, reinfektsiooni voi
resistentsusega. Seetdttu tuleb tapsustada, kuidas metronidasooli voeti ja kas esines oksenda-
mist; lisaks tuleb tapsustada seksuaalanamnees ja kas partner(id) tegid ravi.

Ravi ravile mittealluva TV korral (eelnevalt vilistatud reinfektsioon ja ravi mittejargimine)
Korduv kuur
Metronidazolum 500 mg p/o kaks korda pdevas, 7 pdeva.
Kui teine ravikuur ei toimi, siis
Metronidazolum véi Tinidazolum 2 g pdevas, 57 pdeva;
Metronidazolum 800 mg p/o kolm korda pdevas, 7 paeva;
Kui kolmas ravikuur ebadnnestub, tuleb testida resistentsuse suhtes.
Alternatiivne: suur annus tinidasooli
Tinidazolum p/o 1 g 2-3 korda pdevas voi 2 g kaks korda paevas 14 pdeva.

3.2.3. Vaginaalne kandidiaas

Asoolidega ravi tulemusena kaebused kaovad ja kiilv muutub negatiivseks 80% patsientidest
soltumata sellest, kas preparaati manustati lokaalselt voi peroraalselt. Raseduse ajal on soovi-
tatavam lokaalne ravi.



Toopiline (intravaginaalne) ravi

« Clotrimazolum vaginaalsuposiididena 200 mg ks kord pdevas kolm pdeva;
Clotrimazolum tupetablettidena 100 mgq Uks kord pdevas 7 paeva;
Clotrimazolum kreem, 1% 5 g intravaginaalselt 7—14 pdeva;
Miconazolum vaginaalsuposiididena 100 mg Uks kord pdevas 7 pdeva véi 200 mg ks kord
pdevas 3 paeva;
Econazolum 150 mg kolm paeva intravaginaalselt;
Isoconazolum 600 mg vaginaaloovulina Ghekordselt.

Suukaudne ravi
Fluconazolum 150 mg thekordselt;
Itraconazolum 200 mq kaks korda péevas, tks paev.

Tiisistunud (retsidiveeruv) kandidiaas
esineb 4 voi enam episoodi aastas;
esinemissagedus on dokumenteeritud, diagnoos tapsustatud kilvimeetodil;
oluline on hinnata riskitegurite esinemist (diabeet, immuunpuudulikkus, kortikosteroidide
kasutamine, sage antibiootikumide kasutamine).

Tusistunud VVK ravi
Soovitatav on pikema kestusega ravi
toopiline ravi kestusega 7-14 paeva
VoI
Fluconazolum 100 mg, 150 mg voi 200 mg p/o igal kolmandal pdeval, kokku 3 annust (1.,

4.ja 7. pdeval).

Supressioonravi
Fluconazolum 100-200 mg kord nadalas p/o 6 kuu jooksul;
Clotrimazolum 200 mg intravaginaalselt kaks korda nddalas 6 kuu jooksul;
Clotrimazolum 500 mg intravaginaalselt tiks kord nddalas 6 kuu jooksul.

Raske VVK ravi
7-14 pdeva toopiline ravi asoolidega

VoI
Fluconazolum 150 mg p/o kaks sekventsiaalset annust (2. annus 72 tunni méddudes).

Mitte-albicans VVK ravi
7-14 pdeva toopiline véi peroraalne ravi mitteflukonasool-asoolidega.

Ravi raseduse ajal
kasutatakse ainult toopilist ravi 7 paeva jooksul.

HIV-positiivsete patsientide ravi
kasutatakse samu raviskeeme kui HIV-negatiivsetel.

3.3. Partnerite ravi

Candida ja BV

Rutiinne partnerite skriining ja ravi pole vajalik. Korduvate kaebuste korral on soovitatav uurida
partnereid.

Trihhomoniaas

Partnereid on vajalik uurida teiste STLI-de suhtes. TV ravi alustatakse sdltumata sellest, kas ana-
lGtsis on leitud TV.



4. JARELKONTROLL

BV
Ainult juhul, kui kaebused pisivad.
Kui ravi on médratud rasedale, kellel on anamneesis enneaegne stinnitus, tuleks kordustestid teha
1 kuu méddumisel ravist.
v
Vajalik siis, kui parast ravi simptomid pusivad véi tulevad tagasi.
Soovitatav on jarelkontroll 3 kuu méodudes.
Kui vaatamata ravile simptomid pisivad véi kaebused korduvad, tuleks tdpsustada:
1) kas metronidasooli voeti korrektselt ja kas esines kdrvalnahte ravimi tarvitamisel;
2) kas on voimalik reinfektsioon ravimata voi uue partneri tottu.
Juhul kui simptomid ei taandu vaatamata korduvale ravikuurile, tuleks votta tdiendavad kilvid ja
tdpsustada, kas esineb mikroobe, mis véivad takistada metronidasooliravi efektiivsust.

5. VAGINITIDE DIFERENTSIAALDIAGNOOS

Allergiline vaginiit: bakteriaalne kilv jt uuringud on negatiivsed. Péhjuseks vdivad olla seebid,
pesuained, hiigieenisidemed, keemiliselt tdddeldud vesi (nt ujumisbasseinis).

Hormonaalsetest muutustest tingitud: ovulatsioon, menstruatsioon, hiipodstrogeneemia foonil.
Atroofilise vaginiidi korral on tupe pH tdusnud (5-7), laktobatsillide hulk vahenenud ja kaebus-
teks voivad olla kipitustunne, dispareuunia. Raviks tuleks kasutada lokaalset dstrogeenravi.
Aeroobne ja tsitolldtiline vaginiit.

Emakakaela poltilp, emakamioom, emakakaela voi endomeetriumi vahk. Diagnoosi tdpsusta-
miseks onkotsitoloogia, kolposkoopia, biopsia jt uuringud.
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EMAKAKAELAPOLETIK (N72)

CERVICITIS

1. SISSEJUHATUS

Emakakaelapdletikke véivad pdhjustada paljud mikroorganismid, sealhulgas
Chlamydia trachomatis;
Neisseria gonorrhoeae;
Mycoplasma genitalium.

Poletik voib areneda ka
trauma (kaasa arvatud keemilise);
kiirituse;
pahaloomulise kasvaja korral.

1.1. PatofUsioloogia

Naise suguelundid habemest kuni munasarjadeni on omavahel seotud (s.t genitaalne kanal on
avatud) ja seetdttu haarab péletik tihti koiki voi enamikku selle osi. Tinglikult jaotatakse sugu-
teede poletikke alumisteks (vulvovaginiit ja tservitsiit) ning tlemisteks (endometriit ja adneksiit).

1.2. Esinemissagedus ja komplikatsioonid
Alumiste suguteede poletik on kdige sagedamini esinev naissuguelundite haigus. Ravimata emaka-
kaelapdletiku tlsistused soltuvad tekitajast. Tusistuste hulka kuuluvad

vdikevaagnapéletik;

lastetus;

emakavdline rasedus;

iseeneslik raseduse katkemine;

emakakaelavahk;

enneaegne lootevee puhkemine;

enneaegne sunnitus.

Emakakaelapdletikust alguse saanud koorionamnioniit v6ib pdhjustada loote/vastsiindinu in-
fektsiooni ja sellega seotud tlsistusi.

2. DIAGNOOS

2.1. Kliiniline diagnoos

2.1.1. Kaebused ja anamnees
Gonokokist, klamdldiast ja trihhomoonasest pdhjustatud poletiku korral kaebused tihti puu-
duvad vdi ei ole spetsiifilised. V6ib esineda

suurenenud voolus;

urineerimishaired;

ebaregulaarne voi vahekorrajdrgne veritsus.
Kui poletik on pikka aega ravimata, siis voib esineda vaikevaagnapoletiku tunnus

valu alakdhus véi seljas.
Papilloomiviirusest tingitud poletik kulgeb tihti ilma kaebusteta, sest tiiigaskasvaja on sageli
lame v&i asub ainult tupes voi emakakaelal.

Herpese korral kaebavad haiged tihti

valu urineerimisel;

suurenenud voolust.
Riskirihma kuuluvale naisele (noor, mitu seksuaalpartnerit, suguhaigus anamneesis, rase) pa-
kutakse skriininguuringut gonorrda, klamdioosi, trihhomoniaasi ja vajadusel teiste haiguste
(stufilis, HIV-nakkus) suhtes.



2.1.2. Objektiivne leid
Diagnoosi tdpsustamiseks kasutatakse Gldist vaatlust, vaatlust peegli abil, bimanuaalset ja tea-
tud juhtudel ka rektaalset vaatlust.

V6ib esineda

|66ve habemepiirkonnas;

Bartholini ja parauretraalsete nadrmete péletik;

kubeme limfisélmede suurenemine.

Peegliga kontrollitakse emakakaela (suurus, kuju, vigastused, emakakaelalima seisukord, kon-
diloomid) ja tupeseinu.

Ektoopia (varem ,pseudoerosioon”) — punetav ala Umber emakakaela valissuudme — ei
ole pdletik, vaid emakakaela kanali silinderepiteeli Gleminekupiirkonna paigutumine valis-
suudmest véljapoole, ning ravi ei vaja.

Emakakaela polliiibi etioloogia on ebaselge, kuid seda seostatakse kroonilise poletikuga.
Poltilip on erkpunane ndsa, mis kinnitub emakakaelakanalis, ulatub tihti kanalist valjapoo-
le ning vahel kdrbub otsast ja veritseb. Poltilbid eemaldatakse ja saadetakse histoloogilisele
uuringule.

Bimanuaalsel vaatlusel hinnatakse emakakaela, emaka ja emakamanuste olukorda.

2.2. Laboratoorne diagnostika

Emakakaelapdletiku korral uuritakse naist ka vulvovaginiidi suhtes:
madratakse tupe pH;
tehakse KOH-test.

Emakakaelapdletiku korral tuleb uurida digepreparaati. Selle uuringu abil on véimalik avastada
ka trihhomoniaasi. Leukotsiltide esinemine emakakaela materjalis varieerub suuresti séltuvalt
tsUkli faasist ja erinevatest seksuaalpraktikatest ega ole standardiseeritud. Kuigi tle 5 leukotstildi
leidmine suure suurendusega vaatevaljas omab suhteliselt nérka tundlikkust ja spetsiifilisust su-
gulisel teel levivate infektsioonide suhtes (mdlemad 60-70%), omab kuni 5 leukotstddi leidmine
korget negatiivset ennustavat vaartust (kuni 90%).

Teostada algmaterjali mikroskoopiline uuring:

preparaadid vdrvimiseks metileensinisega ja Grami jdrgi; gramnegatiivse diplokoki leidmisel

on 90% tbendosusega tegemist gonorrdaga.

Kuigi kilvi votmine spetsiifiliste tekitajate suhtes on veel laialt levinud, asendavad seda vii-
masel ajad uuemad nukleiinhappetestid. Mainitud meetodite eeliseks on kiirus ja korge tund-
likkus. Nende meetodite abil ei ole voimalik madrata haigusetekitaja antibiootikumitundlikkust.
Emakakaela tsutoloogilist uuringut ehk PAP-testi ei kasutata sugulisel teel levivate infektsioonide
skriininguks ega diagnostikaks. Siiski voetakse PAP-test, kui patsient ei ole osalenud emakakaela-
vahi séeluuringu programmis voi emakakaela valjandgemine annab alust arvata, et on tegemist
dusplaasia voi vahiga voi esinevad muud kaalukad péhjused.

Haavandi korral voetakse haigelt:

villikeste ja vaikeste haavandite korral voetakse materjal herpesviiruse ja stilifilise madramiseks

(NAAT-meetod);

veri stifilise seroloogiliseks diagnostikaks.

Tulgaskasvaja korral tehakse

addikhappe test ja

kolposkoopia.

Kuna HPV-infektsiooni definitiivset ravi ei ole seni olemas, juhindutakse ravimeetodi valikul
emakakaela tsttoloogilise uuringu tulemusest. Papilloomiviiruse tipiseerimine on tahtis tstto-
loogilise uuringu ebamadrase tulemuse korral (ASCUS).

3. Rav

Ravi séltub emakakaelapdletiku tekitajast. Raviskeemid on loetletud vastavates etioloogiat kasitle-
vates peatikkides. Papilloomiviiruse pohjustatud probleemide lahendamist (emakakaela diisplaasia,
vahk) kdesolevas juhendis ei kasitleta. Raseduse korral on ravil teatud isedrasused. Rasedad suuna-



takse enne ravi mddramist vajadusel konsultatsiooniks naistearsti juurde. Fertiilses eas naisele, kes ei
kasuta tohusat rasestumisvastast vahendit, on soovitatav enne ravi madramist teha rasedustest.

Riskirihma patsientidel voib eriolukordades olla kasu klamiidioosi empiirilise ravi (vt Urogenitaal-
ne Chlamydia trachomatis'e infektsioon) mdaramisest, teatud tingimustel voib kaaluda ka gonorroa
empiirilist ravi.

Suguelust soovitatakse hoiduda he nddala jooksul voi kuni partneri ravikuuri [ppemiseni.

Parimal juhul suunatakse partner vastava spetsialisti juurde uuringuteks ja ravi korraldamiseks.
Kui see teatud pdhjustel ei ole voimalik, madratakse vastav ravi ka partnerile.

Haiglaravi on vajalik generaliseerunud haiguse korral, diferentsiaaldiagnostiliste raskuste (emaka-
vdline rasedus, ussjdtkepdletik) korral voi kui haige ei ole véimeline tarvitama ravimeid suu kaudu.

Riskirihma haigetele soovitatakse teha uuringuid HIV-infektsiooni, HBV-infektsiooni, sufilise ja
tuberkuloosi suhtes. Ravimata emakakaelapéletik soodustab HI-viiruse transmissiooni.

Jareluuring ei ole enamikul juhtudel (gonorrda, klamudioos, trihhomoniaas) vajalik. Seda te-
hakse vaid juhul, kui kaebused ja leid pusivad ravile vaatamata.

4. PARTNERITE KASITLEMINE
Emakakaelapoletikuga patsientide partnerite uuringud ja ravi on soovitatav/kohustuslik.
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SUGUHAIGUSED SUUS

1. SISSEJUHATUS

Orogenitaalse kontakti teel voivad levida jargmised haigustekitajad:

Neisseria gonorrhoeae;

Chlamydia trachomatis (sh Lymphogranuloma venerum'it pdhjustav Chlamydia trachomatis L1-L3);

Treponema pallidum,;

Herpes simplex-viirus (HSV);

Human papilloma-viirus (HPV);

inimese immuunpuudulikkuse viirus (HIV);

B-hepatiiti pdhjustav viirus (HBV);

suure tdendosusega ka C-hepatiiti pdhjustav viirus (HCV).

Esineb korrelatsioon orogenitaalse kontakti (cunnilingus) ja retsidiveeruva vulvovaginaalse Can-
dida albicans'i poolt pdhjustatud infektsiooni vahel (oletatakse, et partneri suudds toimib siinjuures
haigustekitajate reservuaarina). Ageda infektsiooni ja oraalse vahekorra vahel seos puudub.

Mitmetes uuringutes on nii hetero- kui ka homoseksuaalsetel naistel ndidatud tugevat seost ret-
septiivse oraalse seksuaaltegevuse (cunnilingus) ja bakteriaalse vaginoosi (BV) tekkimise vahel. Endo-
geensete anaeroobsete bakterite Ulekasvu ja Gardnerella vaginalis'e esinemise ks pohjusi voib olla,
et suu laktobatsillid kdituvad tupe laktobatsillide suhtes faagidena; lisaks esinevad sarnasused suu
anaeroobide (gingiviidi péhjustajate) ja BV tekitajate vahel.

Oroanaalse kontakti (analingus) teel vdivad suud kasutavale partnerile Gle kanduda erinevad
soolestikust parinevad bakterid (Salmonella, Shigella, Campylobacter) ja parasiidid (Amoeba, Giardia,
Cryptosporidium) ning A-hepatiiti péhjustav viirus. Analingus on levinud seksuaalpraktika meeste
seas, kes seksivad meestega (MSM). Heteroseksuaalsetes suhetes esineb nimetatud haigustekitajate
Ulekannet véga harva.

Esinemissagedus

Erinevate uuringute andmetel kaasneb umbes 20-25% homoseksuaalsetel (MSM) meestel, umbes
10% heteroseksuaalsetel naistel ja 3—7% heteroseksuaalsetel meestel genitaalse infektsiooniga go-
norrda neeluvorm. On leitud, et enamasti kulgeb haigus ilma siimptomiteta (79%), umbes 15% naka-
tunutest esinevad kurgupdletiku tunnused, 5% madane tonsilliit voi limfadenopaatia. On kirjeldatud
ka stomatiiti ja gingiviiti.

Klamiidioosi neeluvormi on diagnoositud oluliselt harvem, 3-5% genitaalse infektsiooniga pat-
sientidest, esinemissagedus on naistel ja meestel sarnane. Haigus kulgeb valdavalt ilma simptomi-
teta (haigustekitaja reservuaar). Madal avastamismaar voib olla tingitud ka puudulikust diagnostikast:
kui haigustekitaja leidmiseks on kasutatud suuloputusvedelikku, on isegi 10% genitaalinfektsiooniga
heteroseksuaalsetest meestest ja 17% naistest leitud klamidioosi suuvorm. Samas on andmeid, et
haigustekitajad vdivad suus plsida ka ajutiselt ning taanduda ilma ravita. Klamddioosi neeluvormi
osas soeluuringud ei ole ndidustatud.

Lymphogranuloma venerum’i esinemine suus on harv, aga mitte vdimatu. Euroopas on nakkus pea-
aegu eranditult diagnoositud MSM-meeste seas, eriti suur on haigestumise risk, kui mees on HIV-
positiivne.

Trichomonas vaginalis'e poolt pohjustatud infektsiooni suus pole leitud.

Adenoviirustest ja HSV-1 poolt pohjustatud mittegonokokilise uretriidi (NGU) riskiteguriks meestel
on oraalne vahekord ja/vdi meespartner.

HPV-16 on riskiteguriks orofarlingeaalse vahi tekkimisel. Umbes 1,3% tervetel inimestel esineb
HPV-16 infektsioon suus.

Mittekoitaalne seksuaaltegevus

Mittekoitaalne seksuaaltegevus kuulub vdga paljude inimeste seksuaalrepertuaari. Nii samasooliste
kui ka eri soost seksuaalpartnerite seas on levinud vastastikune masturbatsioon, oraalseks (cunnilin-
qgus ja fellatio) ja anaalne vahekord, sh oroanaalne vahekord (analingus). On leitud, et eriti teismeliste



puhul voib olla levinud suhtumine, et oraalne vahekord pole ,pdris seks’, ja uskumus, et seetottu
kaasnevad oraalseksiga vdiksemad riskid tervisele; samuti seostuvad voimalikud sotsiaalsed ja emot-
sionaalsed probleemid teismelistel oraalse vahekorraga harvem kui vaginaalse vahekorraga.

Cunnilingus'ega on haigustekitaja tlekandumine suhu vahem téendoline kui nakatumine fellatio
praktiseerimise korral (s.0 viimane on riskantsem seksuaaltegevus).

HIV ja teiste viirusinfektsioonide puhul on oraalseksis suud kasutav partner enam ohustatud vor-
reldes genitaale kasutava partneriga; see seaduspdra ei kehti inimese papilloomiviiruse tlekandu-
mise kohta. HIV-sse nakatumise riski suurus oraalseksi puhul pole véga tdpselt teada, oletatakse, et
2,6-8% HIV Ulekannetest meestevahelistes (MSM) seksuaalsuhetes on nakkus saadud suuseksi teel.

C. trachomatis'e ja N. gonorrhoeae levimise kohta suust ureetrasse on vahe andmeid. Uks suurem
uuring aastast 2009 peaaegu 400 MSM-mehe hulgas nditas, et fellatio praktiseerimisel saadud uree-
tra C. trachomatis'e infektsioon oli 4,8% uuritavatest ja N. gonorrhoeae infektsioon 4,1% uuritavatest.
Uuringu autorid jdreldavad, et kirjeldatud levikutee on olnud alahinnatud.

Kondoomi kasutamine oraalseksi puhul on vdhe levinud.

Kuigi puudub usaldusvadrne informatsioon oraalsel teel haiguste tlekandumise riski suuruse
kohta, valitseb seisukoht, et see risk on vadiksem vérreldes kaitsmata vaginaalse voi anaalse vahekor-
raga, valja arvatud herpesviiruse (HSV-1) nakkuse osas.

2. DIAGNOSTIKA

Taiskasvanutelt voetakse gonorrda diagnoosimiseks uuringumaterjal tagumiselt kurgukaarelt ja ton-
sillide krptidest.

On leitud, et klamUdioosi diagnostikaks véib suuloputusvedelik (kasutatud on steriilset vett ja
kommertsiaalset suuloputusvedelikku; kurku kuristatakse 10 sekundit ja vedelik kogutakse steriil-
sesse ndusse) olla parem materjal vérreldes tampooniga uuringumaterjali vétmisega kurgukaartelt.
Loplik seisukoht Ghe voi teise diagnostilise votte eelise osas siiski puudub.

Nende haigustekitajate tuvastamiseks on koige kohasemad nukleiinhapete madramisel pohine-
vad meetodid (NAAT).

N. gonorrhoeae diagnostikaks suuddnest véetud materjali mikroskopeerimine ei ole ndidustatud.

T pallidum tuleks madrata haavandist véi infitseerunud limfisdlmedest. Ekstragenitaalne esmashaa-
vand véib paikneda suus véi huultel. Inkubatsiooniperiood on 10-90 paeva (sagedamini 14-21 pdeva)
enne esmashaavandi tekkimist. Iseloomulik on (ka Ghepoolne) kaela limfisdlmede suurenemine.

NB! Kuna orofarlingeaalse sifilise korral esineb kaela piirkonna limfadenopaatia, siis véib kliini-
line pilt olla vdga sarnane pahaloomulisele kasvajale. Stfiliitilisel [imfadenopaatial on vaga varieeruv
tslitoloogiline ja histoloogiline leid, puudub kindel patognoomiline diagnostika. Seetdttu peaksid
patoloogid arvestama 7. pallidum’i esinemise voimalusega kaela limfisélmede limfadeniidi pdhjuste
selgitamisel.

3. Ravi

3.1. FarUngeaalne gonorrda € gonorrda neeluvorm
Ravi vdib olla problemaatilisem kui urogenitaalse ja anorektaalse gonorréa ravi.
NB! Kuigi klamUdioosi neeluvormi diagnoositakse harva, on gonorrda neeluvormi diagnoosi-
misel siiski ndidustatud mélema haiguse iiheaegne ravi.
Ceftriaxonum 500 mg i/m ihekordse doosina
ja
Azithromycinum 2 g p/o Uhekordse doosina.
Alternatiivne ravi, kui patsient ei saa suukaudset ravimit tarvitada voi pole asitromditsiin saadaval:
Ceftriaxonum 500 mg i/m Uhekordse doosina.
Alternatiivne ravi allergia puhul penitsilliini ja tsefalosporiinide suhtes (ja kui on teada, et kinoloo-
nide ja asitromUtsiini resistentsus puudub):
Ciprofloxacinum 500 mg p/o Uhekordselt
VOI
« Ofloxacinum 400 mg p/o Uhekordselt

VO
Azithromycinum 2 g p/o Uhekordselt.



3.2. Orofartingeaalne klamudioos
Esineb harva. Ravi téhususe kohta kindlad andmed puuduvad.
« Azithromycinum 1g p/o Uhekordselt

VO
Doxycyclinum 100 mg 2 korda pdevas p/o 7 pdeva jooksul.

3.3. Suufilis
Ravi — vt Sudfilis.

. PARTNERITE KASITLUS

4.1. Naised, kelle seksuaalpartneriks on naine (Women who have sex
with women, WSW)
WSW on heterogeenne inimrihm, kelle liikmed varieeruvad seksuaalse identiteedi, seksuaal-
repertuaari ja seksuaalse riskikditumise osas. Suguhaiguste aspektist on suurema riskiga sellesse
rihma kuuluvad teismelised, noored naised ja need naised, kellel on mélemast soost partnerid.

HPV-infektsioon vulval, tupes ja emakakaelal on leitud 13-30% WSW naistest; inimese papil-
loomiviirusest pohjustatud muutused emakakaela epiteeli rakkudes (HSIL, LSIL) on diagnoositud
naistel, kes vdidavad, et pole kunagi olnud seksuaalvahekorras mehega. Seega, emakakaela rak-
kude tsiitoloogiline uuring vahieelsete seisundite diagnostikaks on vajalik ka eksklusiivselt homo-
seksuaalsetel naistel.

HSV-2 tlekanne on WSW naistel véimalik, HSV-1 nakkuse osas on WSW naised riskirihm (sage
orogenitaalne seksuaaltegevus).

C. trachomatis'e Ulekande vdimalus WSW naistel pole tapselt teada, aga arvatakse, et seda
esineb sagedamini, kui varem oletati.

On olemas andmed T. pallidum'’i orogenitaalse Ulekande kohta WSW naistel.

Seega on suguhaiguste diagnostika ja emakakaela rakkude tsutoloogiline hindamine vahieel-
sete seisundite avastamiseks aktuaalne ja vajalik naistel, kes tlevad, et on eksklusiivselt homo-
seksuaalsed voi biseksuaalsed.

4.2. Mehed, kelle seksuaalpartneriks on mees (men who have sex
with men, MSM)

MSM-mehed kuuluvad suguhaiguste aspektist riskirihma nii HIV-nakkuse kui ka teiste viiruslike
ja bakteriaalsete seksuaalsel teel levivate infektsioonide osas. MSM-meeste seas vahenes sugu-
haiguste levimus alates 1980. aastatest kuni 1990. aastate keskpaigani, seejarel on seksuaalne ris-
kikditumine USAs ja teistes arenenud maades taas laienenud ning kasvanud genitaalse stfilise,
gonorrda ja klamidioosi esinemissagedus.

MSM-mehi peaks suguhaiguste osas regulaarselt testima, testimine peab alati hélmama ka
faringeaalse gonorrda (klamtdioosi) diagnostika. Testimise optimaalne sagedus on Gks kord aas-
tas. Kui kaasnevad riskitegurid (vdga palju anonltmseid partnereid, palju partnereid koos nar-
kootikumide tarvitamisega), tuleks testida iga kolme kuni kuue kuu jarel.

4.3. Orogenitaalse nakkuse ennetamine

Soovitused nakatumisriski vahendamiseks:
vahem erinevaid oraalseksipartnereid;
vdltida oraalseksi ajal ejakulatsiooni suhu — vaheneb HIV-nakkuse risk, tdendoliselt ka teiste
infektsioonide risk;
vdltida vahetult enne oraalset vahekorda hammaste pesu harjaga ja hambaniidi kasutamist;
hoiduda oraalsest vahekorrast, kui suus esinevad I6hed, pindmised kahjustused voi neelupdletik;
kasutada kondoomi ja lateksist suukaitset (dental dam);
rasedad peaksid olema informeeritud oraalse vahekorra teel HSV-1 nakkuse saamise véimalu-
sest ja selle ohtudest rasedusele (eriti raseduse kolmandal trimestril).
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SEKSUAALSEL TEEL LEVIVAD
GASTROINTESTINAALSED
SUNDROOMID: PROKTIIT,
PROKTOKOLIIT, ENTERIIT

1. SISSEJUHATUS

Seksuaalsel teel Glekantavate anorektaalsete ja sooleinfektsioonide riskigruppideks on mehed ja nai-
sed, kes praktiseerivad retseptiivseid e passiivseid anaalvahekordi ja anaal-oraalset seksi.

1.1. Etioloogia

Nende siindroomide diagnostika peab sisaldama adekvaatseid diagnostilisi protseduure (anos-
koopiat, sigmoidoskoopiat, véljaheite laboratoorseid uuringuid ja mikrobioloogilisi kilve ning
PCR-teste).

Proktiidi tekitajad

Proktokoliidi tekitajad

Enteriidi tekitajad

Neisseria gonorrhoeae
Chlamydia trachomatis
genotllbid A—K
genotllp L (LGV¥)
Treponema pallidum
Herpes simplex-viirus

Shigella spp.
Campylobacter spp.
Salmonella spp.
Entamoeba histolytica
Cryptosporidium spp.
Cytomegalovirus** (CMV)

Giardia duodenalis
Cryptosporidium spp.
Hepatiit A

* LGV- lymphogranuloma venereum
** immuunpuudulikkusega patsiendid (HIV infektsioon, kus CD4 + rakkude tase < 100/mm3)

Etioloogias ja transmissioonil on leitud uus LGV serovaar L2¢, mis pohjustab dgedat proktiiti.
LGV L2b varianti, mis oli MSM-meestel enamiku infektsioonide péhjustaja, on leitud niid ka
monedel heteroseksuaalsetel naistel.

2. DiaAGNOOS
Enamik rektaalse klamdildia ja gonorrda juhtudest on asimptoomsed.

2.1 .Kiliiniline pilt
Proktiit on pdrasoole e rektumi (tdpsemalt viimase 10-12 cm distaalse osa) poletik, millega kaas-
neb
anorektaalne valy;
tenesmid;
kohukinnisus;
limane-mddane eritis parasoolest;
parasooles nn tdistunne ja ebapiisava defekatsiooni aisting; (Ulaltoodud stimptomite esine-
misel tuleb teostada anoskoopia.)
rektumi valendikus limane mddane sisaldis;
normaalse vaskulaarse limaskesta joonise puudumine;
limaskesta turse;
veritsev limaskest;
harvem limaskesta haavandumine;
poletikuline mass (nagu sdfilise ja LGV puhul).



Proktokoliidi puhul on haaratud jamesool 12 cm anaalrdngast kdrgemalt. Anoskoopia leid sama,
mis proktiidi korral.
Ageda poletiku puhul esineb

kéhulahtisus, iste vaikesemahuline;

alakéhu valuy;

kéhukatete pinge;

anorektaalne veritsus;

ebapiisava defekatsiooni aisting.

Enteriit e peensoole poletik.
Stimptomid:
suuremahuline vesise konsistentsiga kohulahtisus;
keskkohu valu;
kéhupuhitus;
iiveldus koos oksendamisega voi ilma;
kaalu kaotus.
Anoskoopial rektumi limaskest normis, v.a kui esineb kaasnev proktiit.

2.2. Laboratoorne diagnoos
Uuritava materjali votmine oleneb kliinilisest lejust ja kahtlustatavatest tekitajatest:
materjal votta vatipulgaga anorektaalsest piirkonnast ja ldbi anaalkanali voi visuaalsel
kontrollil anoskoopia ajal
digepreparaadiks, mikroskoopiliseks uuringuks, mikrobioloogiliseks kilviks, PCR-testiks,
vesise iste mikrobioloogilised kdilvid,
anorektaalse eksudaadi voi sekreedi uuring;

biopsia anoskoopia voi sigmoidoskoopia ajal;

faeces'est tekitajaspetsiifilised antigeenitestid;

seerumist spetsiifilised seroloogilised testid.

Trichomonas vaginalis't rektaalsel uuringul reeglina ei esine

Eelnevalt tervetel patsientidel on vdga sageli kaasnevaks infektsioonitekitajaks Giardia lamb-
lia. Kui MSM-vérgustike seas tekib sooleinfektsiooni puhang, peaksid arstid arvestama sellega, et
seksuaalne Ulekanne on ks leviku viise, ja pakkuma sellekohast néustamist.

HIV-ga nakatunud patsientide seas vdivad sooleinfektsioonid olla péhjustatud teiste tekitajate
poolt, mis ei ole seksuaalsel teel Gilekantavad, sealhulgas naiteks tsitomegaloviirus, Mycobacterium
avium—intracellulare, Salmonella sp., Campylobacter sp., Shigella sp., Cryptosporidium, Microspori-
dium ja Isospora. Korduv valjaheite anallitis voib olla vajalik, et leida Giardia lamblia. Véljaheite-
proovi spetsiifiline anallitis on vajalik selleks, et diagnoosida kriptosporidioosi ja mikrosporidioosi.

. Rav

3.1. Etioloogiline ravi
Gonorroilise ja stfiliitilise proktiidi ja proktokoliidi ravi vt Gonokokkinfektsioon ja Stfilis.

Anorektaalse Herpes simplex'i ravi vt Genitaalherpes.

Kui labivaatusel esineb anorektaalne eksudaat voi anorektaalse sekreedi uuringul leitakse
Grami jargi varvitud digepreparaadis polimorfseid leukotstite, tuleks raviga alustada kohe, oota-
mata dra tdpsustavaid laboriuuringute vastuseid.

Ceftriaxonum 250 mg i/m Uhekordselt
ja

Doxycyclinum 100 mg p/o kaks korda paevas 7 paeva jooksul.

Herpeseviiruse proktiidi kahtluse voi dokumenteeritud herpeseviiruse infektsiooni korral tuleks neid
patsiente kasitleda sarnaselt genitaalherpese infektsiooniga patsientidega (vt Genitaalherpes).

Kui esinevad valulikud perianaalsed haavandid véi on anoskoopial leitud limaskesta haavan-
did, peaks eeldatav ravi sisaldama LGV ja genitaalherpese vastaseid toimeaineid. LGV tdpsustav
diagnostika peaks toimuma vastavalt riigis kehtivatele ravi ja diagnostika juhistele. Ravi tuleb alus-
tada suukaudsest doksutsikliini manustamisest 100 mg kaks korda paevas 3 nddala jooksul.



Homoseksuaalsetele meestele on naidustatud 3-nadalane doksttsukliinravi anorektaalsest
klamUtdiast péhjustatud LGV proktiidi/proktokoliidi korral:

proktiidi puhul (diagnoositud proktoskoopilisel uuringul ja anorektaalse eritise digepreparaadi

uuringul, kui vaatevdljas esineb dle 10 leukotsiidi)

VOI
kui kahtlustatakse kaasnevat HIV-infektsiooni.

Bakteriaalsed infektsioonid
Erilist tahelepanu pdorata kate pesemisele, sagedasele kuivatusratikute vahetusele, hiigieeni-
le enne ja pdrast seksuaalvahekorda, tualettruumi hiigieenile.

Shigella ja Salmonella antimikroobne ravi vastavalt populatsiooni ravimiresistentsusele.

Kampiilobakteri infektsiooni ravi
Ciprofloxacinum 500 mg p/o 2 korda pdevas 7 paeva.

Algloominfektsioonid
Amabiaas

Metronidazolum 1 g p/o 3 korda pdevas 5-8 pdeva.
Giardiaas

Metronidazolum 2 g p/o thekordse doosina 3 paeva
vOi

Metronidazolum 500 mg p/o 3 korda pdevas 5 paeva.
Seksuaalpartnerite ravi vajalik vaatamata viimaste kliinilisele pildile. Ravijargne kontroll amébiaasi

ja giardiaasi puhul 1 kord kuus 3 kuu jooksul.

3.2. Empiiriline ravi
Empiirilise raviga alustada juhul, kui
mikrobioloogiliste uuringute tegemine ei ole voimalik;
stimptomid on dgeda iseloomuga;
stimptomid on pusivad, kuid mikrobioloogilised testid on negatiivsed.

3.2.1. Distaalne proktiit
1. Aladgeda kliinilise pildiga poletikureaktsioon
Intramuskulaarselt Gihekordne doos Ceftriaxonum 250 mg.
Alternatiiv:
Cefotaximum 1000 mq.
Suukaudne ravi, Ghekordne doos
Cefuroximum 1000 mq.
Lisaks
Azitromycinum 1 g p/o Uhekordselt.
Alternatiiv:
Doxycyclinum 100 mg p/o 2 korda pdevas 7 paeva.
Kui kliiniliselt esineb kérgenenud kehatemperatuur voi paresteesiad sakraalnarvi kulgu pidi
voi urineerimishadired, siis kindlasti lisada ravile
Valacyclovirum 500 mg suu kaudu 2 korda paevas 5-10 pdeva.

2.ligeda Kliinilise pildiga poletikureaktsioon (valu, kehatemperatuuri tous, anaalpiirkonna véi
rektumi haavandumine)
Ceftriaxonum 250 mg i/m Ghekordne doos.
Alternatiiv:
Cefotaximum 1000 mg i/m.
Cefuroximum 1000 mg p/o, ihekordne doos.
Lisaks
Doxycyclinum 100 mg p/o 2 korda pdevas 21 pdeva
Lisaks
Valacyclovirum 500 mg p/o 2 korda pdevas 5-10 pdeva.
Kui uuringud tuvastavad siufilise, siis ravile lisada stufilise ravi (vt Stfilis).



3.2.2. Proktokoliit
Raviprintsiibid nagu koliidi puhul.

Kui patsient on hiljuti kiilastanud amdbiaasi leviku piirkonda voi olnud seksuaalvahekorras
sellisest piirkonnast naasnud isikuga, tuleb proktokoliidi puhul kahtlustada amd&biaasi esine-
mise voimalust ja patsient suunata infektsionisti juurde uuringutele.

Bakteriaalse infektsiooni korral on esmatéhtis vedeliku asendamine.

4. JALGIMINE

Patsientide jalgimine soltub haigusetekitaja etioloogiast ja kliiniliste simptomite tosidusest. Rein-
fektsiooni vdib olla raske eristada mittetulemuslikust ravist.

Koigile LGV patientidele tuleb lisaks HIV ja STLI skriiningule teostada ka hepatiit C anallis (vt
Viirushepatiit). Reinfektsiooni valistamiseks tuleb teostada STLI skriining 3 kuud pérast esmase LGV
diagnoosi.

Seksuaalpartnerite ravi
Seksuaalsel teel Ulekantud soolepdletikega patsientide partnereid tuleks uurida samamoodi kui hai-
geid.
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SEKSUAALVAGIVALD

Soovitused puudutavad seksuaalvédgivalla ohvri kasitlust seksuaalsel teel levivate infektsioonide
(STLI) ennetuse, diagnoosimise ja ravi osas. Seksuaalvagivalla ohvri terviklik kdsitlus (ravi, bioloogili-
se materjali kogumine, voimaliku rasestumise kasitlus, kriisinéustamine, vajaduspdhine suunamine,
jarelravi ja dokumenteerimine) leiab kajastamist Eesti Seksuaaltervise Liidu 2015. aastal ilmuvas vas-
tavasisulises juhendis tervishoiutdotajatele.

Maailma Terviseorganisatsiooni jargi on seksuaalvédgivald igasugune seksuaalvahekord voi sek-
suaalvahekorda astumise katse, soovimatud seksuaalse alatooniga markused véi ldhenemiskatsed
voi muul moel isiku seksuaalsuse vastu sunni abil toimepandud teod teise isiku poolt, séltumata
tema suhtest ohvriga, sh kooselus, kohtamisel ja vodraste poolt (Jewkes, Sen ja Garcia-Moreno 2002).

OHVER ON TEISMELINE VOI TAISKASVANU

Seksuaalvdgivalla ohvri ldbivaatust saab teostada vaid ohvri néusolekul. Valtida tuleb labivaatusega
kaasnevat véimalikku taasohvristamist. Tervikliku ldhenemisena tuleb STLI anallilsid koguda Uhe l&-
bivaatuse kdigus koos ldseisundi kindlakstegemise, vigastuste sedastamise ning bioloogilise mater-
jali kogumisega (sh materjal DNA madramiseks).

Esmane visiit

1. STLI testimine
STLI testimine tadiskasvanud voi teismelisel seksuaalvdgivalla ohvril, séltumata vdgivalla toime-
panemise ajast, on alati soovitatav. STLI testimine parast seksuaalvdgivalda annab vdimaluse
teha ravi infektsiooni olemasolul ja valtida ennetavat ravi. STLI seksuaalvdgivalla ohvril véib
olla péhjustatud nii eelnevast nakatumisest kui ka vagivallapuhusest nakatumisest — haigus-
tekitajate isoleerimine on oluline eeskatt meditsiinilistel, kuid ka pstihholoogilistel ja juriidilis-
tel péhjustel.
C. trachomatis, N. gonorrhoeae, T. vaginalis
Vt Urogenitaalne Chlamydia trachomatis'e infektsioon, Gonokokkinfektsioon, Trihhomoniaas.
HIV, B-hepatiit (HbsAg), stitifilis (TPHA)
Vt HIV-infektsioon, Viirushepatiit, SGtfilis.

2. STLI ennetus
Otsus rakendada STLI ennetavat ravi tuleb teha individuaalselt, arvestades epidemioloogilist
olukorda, nakatumist soodustavaid riskitegureid ja ohvri eelistusi. Ennetaval ravil véib olla po-
sitiivne pstihholoogiline efekt, sest paljud ohvrid kardavad nakatumist STLI-sse.

Ennetav ravi klamudioosi, gonorrda ja trihhomoniaasi suhtes:

Ceftriaxonum 250 mg i/m Uhekordselt
ja

Azithromycinum 1 g p/o Uhekordselt
ja

Metronidazolum 2 g p/o Ghekordselt

HIV ekspositsioonijargne profiilaktika tuleb teha vastavalt riskihinnangule:
riindaja on teadaolevalt HIV-positiivne;
rindaja kuulub HIV riskirihma (nt MSM, veeni sstitav narkomaan, paljude seksuaalpart-
neritega isik);
kohalik HIV epidemioloogiline olukord;
vaginaalne/anaalne penetratsioon ja kondoom polnud kasutusel;
HIV transmissiooniriski suurendavad tegurid (rindaja ejakulaat, veri, vaginaal- voi anaal-
sekreet, rinnapiim voi mistahes veresegune kehavedelik on sattunud ohvri limaskestadele,
nahavigastustele; mitu rindajat).
HIV profiilaktikaga alustamiseks (kuni 72 tunni jooksul pérast ekspositsiooni) tuleb patsient
esimesel voimalusel suunata nakkushaiguste arsti vastuvotule.



3. Vaktsineerimine
Vt Viirushepatiit, Papilloomiviirusinfektsioon.

4. Ndustamine

Noustada ravi saanud ohvrit STLI simptomite, enesejalgimise ja pddrdumise voimaluste osas.
Seksuaalvahekorrast hoiduda, kuni ravi on [6petatud.
Kondoomi tuleb kasutada kuni kordusanaltiside vastusteni.

Korduvad visiidid
Kordusvisiit on soovitatav 1-2 nddala méddumisel ekspositsioonist.

Néustada analtilside vastuste osas, vajadusel maarata ravi.

Kui esmased anallisid olid negatiivsed ja ravi ei ordineeritud, siis tuleb seksuaalvdgivalla
kdigus nakatumise valistamiseks votta kordusanalldsid.

Kui ohver sai esmasel visiidil ravi, siis kordusanaltitsid dldjuhul ndidustatud ei ole.

Jargnevatel visiitidel hinnata anogenitaalsete kondiloomide tekke véi muu STLI-le viitava
osas. HIV ja stitfilise kordustestimine 6 nddala, 3 kuu ja 6 kuu méddumisel, B-hepatiidi kordus-
testimine 3 ja 6 kuu moddumisel ekspositsioonist.

OHVER ON LAPS

STLI haigustekitaja isoleerimine lapsel viitab seksuaalsele vaarkohtlemisele, kuid siin on ka eran-
deid. Gonorr6a, suifilise, klamudioosi ja HIV-nakkuse esinemine lapsel viitab suure tdendosusega
seksuaalsele vdarkohtlemisele. Trihhomoniaasi, genitaalherpese voi anogenitaalpiirkonna kondiloo-
mide esinemisel voib kahtlustada seksuaalset vadrkohtlemist. Samas on teada, et harvadel juhtudel
voivad T vaginalis ja C. trachomatis 2—3 aasta jooksul genitaaltraktis voi anaalselt plsida perinataalse
nakkusena ning suguelundite kondiloome esineb ka lastel, kes ei ole kogenud seksuaalset vadrkoht-
lemist. Enamik HBV-infektsioone lastel on tekkinud mitteseksuaalsel teel nakatumisest.

STLI esineb seksuaalselt vdarkoheldud lapsel pigem harva enne puberteeti, seetéttu pole rutiin-
ne STLI testimine koikidest paikmetest soovitatav. Otsus votta lapselt STLI haigustekitajate isloleeri-
miseks analllse genitaalpiirkonnast voi mujalt tuleb langetada individuaalselt. Tupest analilside
votmine enne puberteediea algust voib olla valulik ja psiihholoogiliselt traumeeriv. Seetdttu voivad
seksuaalse vadrkohtlemise kahtlusega last uurida vaid selleks ettevalmistuse saanud ja kogemustega
spetsialistid.

STLI haigustekitajate madramist lapsel tuleks kaaluda, kui
- lapsel on STLI-le iseloomulikud tunnused (sh vaginaalne/anaalne eritis ja/voi veritsus, disuurili-

sed kaebused, kondiloomid suguelunditel);

- lapsel on olnud penetratiivne seksuaalvahekord; tema genitaalidel, anusel, neelus on penetratiiv-
sele seksuaalvdgivallale iseloomulikud vigastused;

- laston vdarkohelnud vodras inimene, mitu inimest voi inimene, kellel teadaolevalt esineb STLI voi
kes kuulub STLI riskirihma (nt MSM, veeni slstitavad narkomaanid, paljude seksuaalpartneritega
isikud);

- lapse 6el-vennal, teisel perekonnas elaval lapsel on diagnoositud STLI;

- laps elab kérge STLI esinemissagedusega piirkonnas;

« lapsel on juba diagnoositud ks STLI (nt genitaalherpes).

Tervikliku lahenemisena tuleb STLI analtilsid koguda Uhe ldbivaatuse kdigus koos Uldseisundi
kindlakstegemise, vigastuste sedastamise ning bioloogilise materjali kogumisega (sh materjal DNA
madaramiseks).

Visiitide ajastus tuleb otsustada individuaalselt, minimeerides psiihholoogilist traumat. Esmasele
visiidile viks soovitatavalt jargneda kordusvisiit STLI kordustestimiseks 2—3 nddala parast.

Visiidi/visiitide kdigus on soovitatav ldhtuda jargmistest pdhimotetest.

- Vaadelda suguelundite ja perianaalset piirkonda ning suu6ont voimalike STLI simptomite suhtes
(eritis, I6hn, veritsus, punetus, kondiloomid, haavandid).

. STLI testimiseks N. gonorrhoeae, C. trachomatise, T. vaginalis'e suhtes koguda materjal vastavalt
anamneesile tldrukutel tupest/uriinist, poistel ureetra valisava juurest (eritise korral) / uriinist,
molemal anusest ja/voi kurgust; genitaalherpese kahtluse korral lesioonidelt. Tupepeegli kasuta-



mine ja materjali kogumine emakakaelalt pole prepubertaalses vanuses soovitatav. Materjal, mis
osutus positiivseks haigustekitaja suhtes, tuleb sdilitada kordustestimiseks.

Mé&drata vereseerumist seroloogilised testid HIV, B-hepatiidi (HBsAg), stifilise (TPHA) suhtes. HIV
ja stfilise kordustestimine 6 nddala, 3 kuu ja 6 kuu méddumisel, B-hepatiidi kordustestimine 3 ja
6 kuu moddumisel ekspositsioonist.

Rutiinne ravi STLI ennetuseks ei ole soovitatav, sest STLI transmissiooni risk lapse seksuaalse vdar-
kohtlemise teel on arvatavasti madal ning prepubertaalselt on STLI astsendeerumise véimalus
vdhetdendoline.

HIV transmissiooni risk voib seksuaalselt vadrkoheldud lastel olla kdrgem kui seksuaalvdgivalda
kogenud teismelistel ja tdiskasvanutel vdgivalla toendolisemalt korduva iseloomu tottu. HIV riski
hindamisel tuleb arvestada samu riskitegureid mis taiskasvanute puhul.

HPV-vastane vaktsineerimine on soovitatav vaktsineerimata 9—26-aastastele nais- ja 9-21-aastas-
tele meesohvritele.
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