RAVIJUHEND

Seksuaalsel teel levivate
infektsioonide Eesti ravijuhend 2007

Aime Kangur?, Airi Pdder?, Matti
Maimets®, Helgi Silm? Terje Kukk?,
Anneli Uuskiila?, Heli Rajangu?, Tatjana
Brilene®, Kai Zilmer®, Ivo Saarma®, Helle
Karro’, Lee Tammemae®, Ferenc Szirko®,
Gennadi Timberg®, Margus Punab™’,
Riina Kallikorm® — *PERHi naha- ja
suguhaiguste keskus, *TU Kliinikumi
nahahaiguste kliinik, *TU Kliinikumi
sisehaiguste kliinik, *“TU mikrobioloogia
instituut, ’LTK Merimetsa nakkuskeskus,
®Erahaigla Fertilitas, "TU Kliinikumi
naistekliinik, ®ITK naistekliinik, °TU
Kliinikumi kirurgiakliinik, **TU Kliinikumi
androloogiakeskus

Ravijuhend on koostatud Seksuaalsel Teel
Levivate Infektsioonide Eesti Uhingu eest-
votmisel koostdds Eesti Naha- ja Suguhai-
guste Arstide Seltsi, Eesti Naistearstide
Seltsi, Eesti Uroloogide Seltsi, Eesti Infekt-
sioonhaiguste Seltsi ja Eesti Reumatoloogi-
de Seltsiga. Ravijuhend on arstidele soovi-
tuslik, selle koostamisel on putitud hoolikalt
arvestada tdnapéevaseid teadmisi farmako-
teraapiast. Ravijuhendi koostanud autorite
kollektiiv peab oluliseks rohutada vajadust
ldheneda igale patsiendile ja tema haigus-
juhule individuaalselt ning mitte votta too-
dud soovitusi ainuvdimalikena. Ravijuhendi
koostanud autorid ja erialaseltsid toetavad
igati uute ravimeetodite kasutuselevottu,
mille kohta arstid on saanud virsket infot
erialakirjandusest ja/vdi konverentsidelt.
Otsuse parima voimaliku ravimi vOi ravimi-
ravidooside

kombinatsiooni, ja annusta-

mise aja suhtes saab teha ainult raviarst,

kes toetub oma Kkliinilisele kogemusele ja
teadmistele iga konkreetse patsiendi kohta.
Ravijuhendi autorid ja toimetajad ei vastu-
ta konkreetse haige diagnostika ja ravi eest.
Niisugust vastutust kannab raviarst.

Seksuaalsel teel levivate infektsioonide
Eesti ravijuhend avaldatakse Eesti Arstis
osade kaupa.

V. URETRIIT

URETHRITIS ET SYNDROMA URETHRALE

1. SISSEJUHATUS

Uretriit on kusiti podletik, mis viljendub
eritisena ureetrast ja/voi valulikkusena uri-
neerimise ajal. Uretriit on kodige sagedamini
esinev sugulisel teel levivate infektsioonide-
ga seotud stindroom meestel.

1.1. Klassifikatsioon

1.1.1. Gonorroiline uretriit (Neisseria go-
norrhoeae)

1.1.2. Mittegonorroiline uretriit (NGU,
non gonococcal urethritis)

Tekitajad: Chlamydia trachomatis (15-55%);
Trichomonas vaginalis;

Mycoplasma genitalium, Herpes simplex virus,
adenoviirus.

Muud pohjused: Ureaplasma urealyticum,
Candida albicans, Neisseria meningitidis, SO0-
le mikrofloora, s.t aeroobsed ja anaeroobsed
kokid ning pulkbakterid (seotud anaalsete
vahekordadega). 20-40%-1 mittegonorroi-
lise uretriidiga meestest ei dOnnestu tekitajat
kindlaks méérata.

1.2. 15-20% uretriitidest meestel on kom-
bineeritud iseloomuga (enam kui 1 tekitaja).
Uretriit vOib olla pShjustatud ka mittenakkus-
likest teguritest (ureetra striktuur, vodrkeha).
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2.DIAGNOOS

2.1. Kliinilised tunnused

2.1.1. Subjektiivsed siimptomid (kaebused)

* Simptomaatiline uretriit: eritis ureetrast,
disuuria, drritus-, stigelus-, valutunne
ureetra piirkonnas;

* astimptomaatiline uretriit: esineb kiillalt
sageli, kaebused puuduvad.
Patsiendil, kelle

ureetrast, diisuuria ja/voi valulikkus ning

kaebusteks on eritis

drritustunne ureetra piirkonnas, tuleb uuri-

da uretraalset eritist. Kui néhtavat eritist ei

ole, vOib ureetrat Ornalt masseerida peenise
ventraalsest osast vilisava suunas (meespat-
siendid saavad seda ise teha).

2.1.2. Objektiivsed siimptomid

* FEritis ureetrast: iseloomult limane/vesi-
ne/méidane; voib jddda haigele miarkama-
tuks (esineb olulisel osal asiimptomaati-
lise uretriidiga meestest); voib ilmneda
alles ureetra massaazi jarel;

* Dbalanopostiit: viljendub erineva ulatuse-
ga erliteemina ureetra vilisava imbruses,
ei ole teada, kas see on uretriidi tagajarjel
kujunenud tunnus vOi mittepetsiifiline
distaalne uretriit voi mdlemad.

2.1.3. Normaalne leid (haigustunnused

puuduvad)

Noort, seksuaalselt aktiivset naist, kes poor-

dub disuuriakaebustega, tuleks uurida uret-

riidi, tstistiidi, vaginiidi ja tservitsiidi suhtes.

2.1.4. Tusistused

* Lokaalne invasiivne infektsioon, ureetra
striktuurid;

» dissemineeritud infektsioon (Neisseria go-
norrhoeae);

* prostatiit, epididiimo-orhiit;

* reaktiivne artriit (sugulisel teel omanda-
tud), Reiteri siindroom.
Komplikatsioonid on koige sagedamini

seotud Chlamydia trachomatis’e ja Neisseria

gonorrhoeae infektsioonidega.

2.2. Laboratoorne diagnoos

2.2.1. Uretriidi diagnoos tuleb kinnita-
da laboratoorsete uuringutega

Olulisel osal Neisseria gonorrhoeae, Chalmy-
dia trachomatis’e ja Trichomonas vaginalis’e

infektsioonidega meestel ei esine subjektiiv-

seid kaebusi ja/vOi objektiivseid tunnuseid,

seetOttu jddksid tiksnes siimptomite alusel
diagnoosimise korral paljud eelnimetatud
infektsioonidest avastamata.

2.2.1.1. Mikroskoopiline uuring

Uretriidi tunnused mikroskoopilisel uurin-

gul:

¢ Grami jirgi virvitud preparaat, mis on
saadud ureetra eritisest vOi ureetra eesmi-
sest osast kogutud materjalist: > 5 poli-
morfonukleaarse neutrofiilse leukotsiitidi
(PMN) mikroskoobi HPF (high-power
field, 1000kordse suurendusega) vaate-
viljas (loendada vihemalt viis vaatevilja,
kus on enim PMNisid) ja/voi

e Gramijirgi viarvitud preparaat, mis on saa-
dud esmasjoa uriinist: > 10 PMNi mikro-
skoobi HPF vaateviljas (loendada vihemalt
viis vaatevilja, kus on enim PMNisid).
Esitatud testide tundlikkus sdltub oluli-

selt sellest, millise aja viltel enne analtiiisiks
materjali votmist patsient ei ole urineerinud.
Patsiendil soovitakse urineerimisest hoidu-
da vihemalt 4 tundi enne analisiks vajali-
ku materjali kogumist.
2.2.1.2. Leukotsiiiitide esteraastest (LE-
test) esmasjoa uriinist: positiivne tulemus
vastab > 10 PMN/HPF. LE-testi tagasihoid-
likuma tundlikkuse tottu tuleb voimaluse
korral uretriidi diagnoosimisel alati eelista-
da mikroskoopilisi uuringuid.

Uretriidi diagnoosi peetakse kinni-
tatuks, kui esineb liks vOi mitu jargmistest
tunnustest:

* limas-méddane v0i méidane eritis ureet-
rast;

* positiivne Grami jargi virvitud preparaat
ureetra eritisest (ile 5 PMNi mikroskoobi
HPF vaateviljas) vOi esmasjoa uriinist (iile
10 PMNIi mikroskoobi HPF vaatevéljas);

* positiivne LE-test esmasjoa uriinist.

Kui patsiendil esinevad kliinilised stiimp-
tomid, kuid mikroskoopilised uretriidi tun-
nused puuduvad, on soovitatav teha korduv
uuring hommikul tingimusel, et patsient ei
ole urineerinud pérast drkamist enne uurin-
guks materjali kogumist.
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Kui iihtki eelnimetatud tunnustest ei esi-
ne, kuid patsiendil esinevad kaebused, tuleb
raviga oodata ning teha uuringud Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis’e ja Tri-
chomonas vaginalis’e suhtes.

Noorukite voi teiste gruppide puhul, kui
arstipoolsete ettekirjutiste jirgimine voi kor-
duvalt visiidile p66rdumine on kiisitavad ja
gonorrda/klamiidioosi esinemissagedus on
suur, vOib kaaluda kohest ravi, ootamata dra
uuringute tulemusi.

2.2.2. Uretriidile iseloomulike kaebus-
tega arsti vastuvotule poorduvatel isikutel
on vajalikud laboratoorsed uuringud uret-
riidi olemasolu v6i puudumise kinnitami-
seks (p. 2.5.1) ja etioloogilist diagnoosi tap-
sustavad uuringud

e Neisseria gonorrhoeae ja

e Chlamydia trachomatis’e suhtes.

Oluline on arvestada, et nimetatud in-
fektsioonid voivad esineda ka uretriiti (pd-
letik kusejuhas) pOhjustamata ja seega on
mikroskoopiliste uuringute tulemused uret-
riidi esinemise suhtes negatiivsed.

Lisauuringud etioloogilise  diagnoosi
(Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia trachoma-
rs) tdpsustamiseks on vajalikud, sest need
haigused tuleb sotsiaalministri 12.06.1997. a
maéruse nr 25 ja 07.01.1999. a mééaruse nr 59
kohaselt
pektsioonis (teatisena nakkushaiguse kohta

registreerida  Tervisekaitseins-
haigust diagnoosinud arstilt). Tépne etio-
loogiline diagnoos voib parandada arsti ette-
kirjutiste jirgimist ja partnerite teavitamist.

3. RAVI

3.1. Soovitatav mittegonorroilise uret-

riidi ravi*

o Azithromycinum 1 g (ihekordse annuse-
na) voi

e Doxocyclinum 100 mg 2 korda 66pédevas 7
60pdeva jooksul.**

3.2. Mittegonorroilise uretriidi muud

raviskeemid

e Erythromycinum 500 mg 4 korda 60pée-
vas 7 60péeva jooksul voi
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*  Ofloxacinum 300 mg 2 korda korda 66-
péevas 7 60péeva jooksul voi

* Levofloxacinum 500 mg 1 kord 66pédevas 7
60pdeva jooksul.

o M. genitaliun’ist tingitud uretriidi valik-
ravimiks soovitatakse asitromiitsiini 500 mg
esimesel 66pédeval ja 250 mg jirgmise 4—9
60pdeva jooksul.

3.3. Jarelkontroll

Patsiendid peavad pédrduma jarelkont-

kui

rollile, haigustunnused pisivad.

Subjektiivsete kaebuste pilisimine pé-
rast ravi 10ppu, kui ei esine uretriidile
viitavaid objektiivseid stiimptomeid voi
laboratoorseid tunnuseid, ei anna alust
korduvaks ravikuuriks. Enam kui 3 kuud
esinevad subjektiivsed kaebused (valu,
ebamugavus, drritustunne urineerimise
ajal) voivad viidata kroonilise prostatiidi
olemasolule.

4. KASITLUS

4.1. Patsiendi ndustamine ja teavita-

mine

* Uretriit kui haigus: millised tegurid seda
pohjustavad, millised on vdimalikud ta-
gajarjed.

* Ravi pohiprintsiibid, ravimite voimali-
kud korvatoimed. Ravijuhiste tdpse jargi-
mise vajaduse rohutamine ja ndpunéited
juhuks, kui moni annustamise kord on
jddnud vahele.

» Seksuaalpartnerite uuringute ja ravi vaja-
duse selgitamine ja r6hutamine.

» Soovitus nii patsiendil kui ka tema part-
neritel hoiduda sugulistest vahekordadest
kuni ravikuuri eduka 16puni.

* Noustamine turvaseksi alal.

4.2. Suguelupartnerite késitlus

Uretriidiga patsientide koiki suguelupartne-

reid tuleb uurida ja vajaduse korral ravida

jargmiselt:

* sumptomaatilise uretriidiga meestel vii-
mase 4—8 nddala seksuaalpartnereid;

» astimptomaatilise uretriidiga meestel vii-
mase 6 kuu seksuaalpartnereid.

* Uretriidi raviskeem HIVga nakatunuil ei erine siin esitatust.

** Uretriit tingituna C. trachomatis’est allub hésti ravile asitromiitsiini voi doksiitsiikliiniga.
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Infot seksuaalpartnerite kohta tuleb ko-
guda patsiendi esimesel visiidil. Vajalik on
patsiendi ndusolek nii tema enda kui ka tema
suguelupartneritega Uhenduse vOtmiseks
juhuks, kui Neisseria gonorrhoeae, Chlamydia
trachomatis’e ja/voi Trichomonas vaginalis’e
analtiiisid osutuvad positiivseks (ndusolek
on vajalik, kui ei po6rduta kordusvisiidile).

Naised, kelle meespartnereil on diag-
noositud Chlamydia trachomatis’e, Neisseria
gonorrhoeae ja/voi Trichomonas vaginalis’e
infektsioon, peavad saama ravi epidemio-
loogilisel ndidustusel neil tehtud analiitiside
tulemustest sdltumata.

5. PERSISTEERUV/RETSIDIVEERUV URETRIIT

5.1. Definitsioon

Adekvaatse ravi jérel esineb persisteeruv ja/

vOi retsidiveeruv uretriit (pusivalt voi epi-

soodiliselt korduv suurenenud PMNide arv,

ule 5 PMNi HPF vaateviljas).
Persiteeruvat/retsidiveeruvat

(PRU) tuleb eristada

» funktsionaalsetest kaebustest (pdletiku-

uretriiti

reaktsioon ureetras / esmasjoa uriinis
puudub);

* eelneva ravi ebaedukusest, k.a arsti maa-
ratud ravijuhenditest mittekinnipidamine
(mitteravimine) ja ravimiresistentsus (Nezs-
seria gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis);

» reinfektsioonist.

Persiteeruva/retsidiveeruva uretriidi (PRU)

voimalikud pohjused on jargmised:

» strukturaalsed muutused kusitis (strik-
tuurid, voorkeha, prostara adenoom, kas-
vajalised protsessid);

* poletikud urotraktis (prostatiit, periuret-
raalsed fistlid voi abstsessid, tsiisiit);

» idiopaatiline — sageli spetsiifiline pdhjus
ei selgu.

5.2. PRU Kkisitlus

* Esmatdhtis on dokumenteerida uretriidi
olemasolu! Uretriidi objektiivsete tun-
nuste puudumise korral ei ole korduv an-
timikroobne ravi ndidustatud;

* vajaduse korral teha korduvad ja tdienda-
vad mikrobioloogilised uuringud 7richo-

monas vaginalis’e, Herpes simplex virus’e,

Mycoplasma  genitalium’i, tetratsiikliini-
resistentse Ureaplasma urealyticum’i, ade-
noviiruse suhtes;

o vilistada persisteeruv Neisseria gonor-
rhoeae infektsioon;

* 50%-1 kroonilise mittebakteriaalse pros-
tatiidi / vdikese vaagna valu stindroomi-
ga meestest esinevad uretriidi kliinilised
tunnused negatiivse leiuga mikrobioloo-
giliste uuringute foonil.

Kui patsient ei jirginud talle enne méaa-
ratud sobilikku raviskeemi ja/vOi reinfekt-
siooni ei Onnestu vilistada, tuleb korrata
uretriidiravi (p 3.1, 3.2). Kui patsient jirgis
eelnevalt ordineeritud adekvaatset raviskee-
mi ja reinfektsioon on vilistatud, on soovita-
tavad jairgmised raviskeemid:

e Metronidazolum 2 g (iihekordse annuse-
na) (1) voi

e Tinidazolum 2 g (iihekordse annusena)
pluss

o Azithromycinum 1 g (ihekordse annuse-
na) (1) voi

e Erythromycinum 500 mg 4 korda 60pdée-
vas 14 60pdeva jooksul (soovituslike ravi-
kuuride pikkus ulatub 2—6 nddalani (3))
pluss

e Metronidazolum 500 mg 2 korda 66pédevas
5 06pdeva jooksul (3).

Seni ei ole leitud tdhusat ravireziimi
patsientidele, kellel on piisivad stimp-
tomid vOi sagedased ravijirgsed haigus-
puhangud. Teave selle kohta, kuidas ravi-
da patsiente, kes jddvad simptomaatiliseks
pédrast teist ravikuuri voi kellel on pérast
ravi sagedased haiguspuhangud, on piira-
tud. Arvestades muid pohjuseid uretriidi
ja/voi uretriidisarnaste kaebuste tekkeks
(striktuurid, voorkeha ureetras, adenoom,
prostatiit), on pohjendatud uroloogilised
lisauuringud. Kui patsiendil puuduvad
objektiivsed uretriiditunnused ja bakterio-
skoopilised/-loogilised jm analiiisid voi-
malike haigustekitajate suhtes (Neisseria
Tri-
chomonas vaginalis, Mycoplasma genitalium,

gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis,

Ureaplasma urealyticum, Herpes simplex vi-

322

EestiArst 2008; 87(4):319-326



rus, Candida albicans) on negatiivsed, ei ole
korduvad antibiootikumravikuurid poh-
jendatud. Puuduvad téendid selle kohta, et
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VI. GONOKOKKINFEKTSIOON (A54)

INFECTIO GONOCOCCICA

1. SISSEJUHATUS

Gonokokkinfektsioon ehk gonorréa on mé-
dane infektsioon, mille pohjustab gramnega-
titvne diplokokk Neisseria gonorrhoeae. Obli-
gaatselt patogeenne gonokokk levib inimeselt
inimesele enamasti otsese kontakti teel kuse-
ja suguteede vOi suu ja neelu limaskestade
kaudu. Vaststindinud vdivad nakatuda pe-
rinataalselt urogenitaalse gonorrdaga ema
stinnituskanali labimisel. Gonorrda kliiniline
pilt on meestel, naistel ja lastel erinev. Infekt-
sioon vOib olla genitaalne ja ekstragenitaalne,
simptomaatiline ja asimptomaatiline. Prot-
sessi primaarne lokalisatsioon sdltub inimese
seksuaalsest kditumisest. Heteroseksuaalsetel
meestel esineb kdige sagedamini 4ge uretriit.
Agedale perioodile vdib jirgneda krooniline
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poletik. Heteroseksuaalsetel naistel lokalisee-
rub primaarne genitaalne protsess valdavalt
emakakaelakanalis ja ureetras. Umbes kol-
mandikul tservikaalse infektsiooniga naistel
esineb asimptomaatiline proktiit. Seksuaal-
sel teel nakatunud lastel tekib kas tupepdletik
tidrukutel voi uretriit poistel.

Sagedasemad ekstragenitaalsed lokalisat-
sioonid eeskitt homoseksuaalsetel patsienti-
del, aga ka lastel on fartingiit ja proktiit, mis
on tihti asimptomaatilised. Esineb gonoko-
kilist stomatiiti, silmainfektsioone, periorbi-
taalset tselluliiti, sidekoelist keratiiti.

Verekaudne gonokokkide disseminatsioon
tekib kuni 3%-1 haigetest. Eristatakse vara-
jast baktereemiafaasi, mis kulgeb palaviku,
miualgia, artralgia, spetsiifilise dermatiidi ja
tenostinoviidiga. Baktereemia hilise ehk lo-
kaliseeritud faasi iseloomulikuks tunnuseks
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on septiline artriit. Dissemineeritud go-
norrda suhtes on rohkem predisponeeritud
komplemendististeemi puudulikkusega isi-
kud, samuti naispatsiendid menstruatsiooni
ja raseduse perioodil. Dissemineeritud vor-
mi esinemissagedus erinevates riskirithma-
des vOib varieeruda vastavalt seerumiresis-
tentse Neisseria gonorrhoeae alatiitibi levikule
rahvastikus.

Gonokokkinfektsioon raseduse ajal on
seotud raseduse spontaanse katkemisega
(esimese trimestri abort esineb kuni 20%-1
patsientidest), enneaegse slinnitusega, enne-
aegse lootekestade rebendiga, madala siin-
nikaaluga.

2.DIAGNOOS

Gonorroat diagnoositakse mikroskoopilise, kul-

turaalse ning molekulaarsete meetodite abil.
Uuritava materjali valik soltub prot-

Kehtib pdohimote,

mida rohkem erinevaid haiguskoldeid uuri-

sessi lokalisatsioonist.

takse, seda suurema tdendosusega dnnestub

gonokokke isoleerida.
Materjaliks on

* heteroseksuaalsetel meestel eritis ureet-
rast;

* naistel endotservikaalne (sensitiivsus on
86-96%) ja uretraalne materjal (sensi-
tiivsus 60—-86%);

» proktiidi korral proovid pédrakust (anaal-
se ringi eksudaat);

» farlingiidi kahtluse korral kurguproov
(tonsillidelt ja tagaseinalt).

2.1. Kliiniline diagnoos

2.1.1. Gonokokkinfektsiooni pohisiimp-

tomid

Naistel:

* tupe ja/vdi tservikaalne limasméidane
voolus,

e disuurilised kaebused,

e alakohuvalu,

» dispareuunia,

» rektaalne valulikkus ja eritis.

Meestel:

* maéadavoolus ureetrast,

e disuurilised kaebused,

¢ valu ureetras,

* valu perineumi piirkonnas, nii et see Kkiir-
gub rektumi,

* rektaalne valulikkus ja eritis.

Vastslindinutel:

* neonataalne konjunktiviit,

e riniit,

* vulvovaginiit.

2.1.2. Ilma komplikatsioonideta uroge-

nitaalse gonorrdéa kliinilised viljendus-

vormid

Naistel:

¢ endotservitsiit,

e uretriit,

* bartoliniit.

Meestel:

e uretriit,

* balanopostiit.

Lastel:

o ophthalmia neonatorum,

* vulvovaginiit,

e uretriit.

Koigil:

e proktiit,

* fartingiit,

e stomatiit,

* periorbitaalne tselluliit,

» sidekoeline keratiit.

2.1.3. Ekstragenitaalse gonorroa viljen-

dusvormid (nii naistel, meestel kui lastel)

¢ Proktiit,

* fartingiit,

e stomatiit,

* periorbitaalne tselluliit,

» sidekoeline keratiit.

2.1.4. Komplikatsioonid

Naistel:

* Dbartoliini abstsess/apostaas,

» viikevaagna poletikuhaigus (PID): endo-
metriit, salpingiit, tuboovariaalne abst-
sess, peritoniit, perihepatiit.

Meestel:

* epididiimiit, orhiit,

e prostatiit,

* fimoos, parafimoos,

e ureetra striktuur,

¢ lumfadeniit,

e viljatus.
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Ststeemsed (nii naistel kui meestel):
e artriit,

¢ dermatiit,

¢ tenosunoviit,

¢ endokardiit,

¢  miuokardiit,

¢ perikardiit,

* meningiit.

2.2. Laboratoorne diagnoos

2.2.1. Mikroskoopia

Mikroskoopia on eelistatud meetod siimpto-
maatiliste meeste ureetramaterjali uurimi-
seks. Soovitatakse algmaterjali virvimist nii
Grami kui ka Leishmani-Giemsa meetodil.
Mikroskoopia sensitiivsus ja spetsiifilisus on
95-99% (97-98% stumptomaatilistel mees-
patsientidel ning 60% ja 86% asiimptomaa-
tilistel).

Mikroskoopia ei ole soovitatud naiste
materjalide uurimiseks. Endotservikaalsete
proovide mikroskoopia tundlikkus on 45—
64% ja ureetra materjali korral vaid 16%.
Tuleb arvestada mittepatogeensete neissee-
riate (N. sicca, N. flava) esinemise vOima-
lust. Otsene mikroskoopia on abiks méidase
artriidi (haiguse esimestel pdevadel) korral,
kuid ei sobi gonokokilise fartingiidi ja prok-
tiidi diagnoosimiseks.

2.2.2. Kulturaalne diagnostika

Eeldab viga kiiret materjali transporti labo-
risse, sest haigusetekitajad hukkuvad jahtu-
misel ja kuivamisel kergesti. On pohiliseks
meetodiks naiste ja ekstragenitaalsete ma-
terjalide hindamisel. Kohustuslik on laste
ja menopausaalsete naiste uurimisel. Mees-
tel kasutatakse asiimptomaatilistel juhtudel
gonorrda diagnoosimiseks pdhimeetodina
ning simptomaatiliste gonorrda mikroskoo-
piliste tulemuste kinnitamiseks. Kuna go-
nokokid on sageli antibiootikumiresistent-
sed, on tdhtis mdidrata ravimitundlikkust
ja B-laktamaasi produktsiooni. Siisteemse
infektsiooni korral on vaja teada N. gonorr-
hoeae tuvede MIKsid.

2.2.3. Molekulaarsed meetodid
Soovitatakse urogenitaalse gonorrda skrii-
ningmeetodina

ning mikroskoopilise

RAVIJUHEND

(meestel) ja kulturaalse (naistel) diagnoosi
kinnitamiseks. Ei kolba ekstragenitaalse-
te proovide uurimiseks. Enam levinud on
PCR N. gonorrhoeae DNA méairamiseks
otse uuritavast materjalist ja kombineeri-
tud Gen-Probe test, mille abil on vdima-
lik samast proovist méidrata nii Chlamydia
trachomaris’t kui ka Neisseria gonorrhoeae’d.
Molekulaardiagnostika eeliseks on

* suur sensitiivsus ja spetsiifilisus;

* erinevalt kiilvist on see vihem ndudlik
sdilitamise ja transpordi tingimuste suh-
tes, voetud proove vOib sédilitada trans-
ports60tmes toatemperatuuril kuni 7
péeva;

e testi kiirus (tulemus saadakse 4 tunni
kuni 1 pédeva jooksul).

3. RAVI

Vaatamata sellele et gonorrdaga patsiendid

on sageli infitseeritud C. trachomatis’e poolt,

ei ole rutiinne klamiitidiavastane ravi enam

soovitatav. Koik haiged peavad olema testi-

tud teiste STLIde, kaasa arvatud klamuidia

suhtes. Klamiitidiavastane ravi méératakse

juhul, kui infektsiooni ei saa vilistada: mo-

lekulaarne diagnostika ei ole véimalik; mitte-

nukleiinhapetel pohinev analiiis osutub ne-

gatiivseks.

3.1. Ilma komplikatsioonideta gonoko-

kiline endotservitsiit, uretriit, proktiit

»  Cefrriaxonum 250 mg i/m tks kord voi

*  Ciprofloxacinum 500 mg suu kaudu p/o
iks kord voi

*  Ofloxacinum 400 mg suu kaudu p/o iks
kord.

Kinoloonid ei ole soovitatavad homo-
seksuaalsete meeste raviks ning patsiendi
ja/vli tema partneri haigestumisel vilisrei-
sil vdga kinoloonresistentsete gonokokkide
(QRNG) prevalentsiga piirkondades. Alla
18 a patsientidel ei ole soovitatav fluoro-
kinoloonide kasutamine liigeste kohre kah-
justava toime tottu.

3.2. Ilma komplikatsioonideta gonoko-
kiline fariingiit

Fartlingiiti on palju raskem ravida vorreldes
urogenitaalse vOi anorektaalse gonorrdaga.
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RAVIJUHEND

Antimikroobsete preparaatide arv, mis olek-

sid tdhusad > 90% orofariingeaalse infekt-

siooni korral, ei ole suur.

»  Ceftriaxonum 250 mg i/m tks kord voi

»  Ciprofloxacinum 500 mg suu kaudu p/o
iks kord.

3.3. Gonokokiline konjunktiviit

*  Ceftriaxonum 1 g i/m tiks kord.

3.4. Dissemineerunud gonorréa

Soovitatav on statsionaarne reziim.

» Valikraviskeem: Ceftriaxonum 1 g i/m voi
i/viga 24 tjarel.

Alternatiivne raviskeem

* Cefotaxime 1 gi/viga 8 tjirel voi

*  Ciprofloxacinum 400 mg i/v iga 12 t jérel
vOi

*  Ofloxacinum 400 mg i/v iga 12 t jarel.

24-48 t mé6dumisel antimikroobne ravi

jatkub vihemalt 1 nddala jooksul jirgmise

skeemi jargi:

*  Cefixime 400 mg p/o 2 korda pédevas voi

*  Ciprofloxacinum 500 mg p/o 2 korda pée-
vas vOi

*  Ofloxacinum 400 mg p/o 2 korda pédevas.

Gonokokiline meningiit ja endokardiit

*  Ceftriaxonum 1-2 g i/viga 12 tjiarel 10-14
pédeva jooksul, endokardiidi puhul kuni 4
nidalat.

4. JARELKONTROLL

Vajadus sOltub ravi tulemuslikkusest. Pat-
siendid, keda oli ravitud soovitustest lih-
tudes ja kelle seisund on paranenud, ei vaja
ravi tdhususe kontrolli. Simptomite persis-
teerimisel soovitatakse teha bakterioloogili-
ne uuring ja méédrata ravimitundlikkus. Pat-
sient tuleks kutsuda kontrollile 3 kuu pérast.
Palju sagedamini on tegemist reinfektsioo-
niga kui ravi ebadnnestumisega.

KIRJANDUS

1. Bignell CJ. European guideline for the managment of
gonorrhoea.Int J STD AIDS 2001;12(Suppl 3):27.

2. Brocklehurst P. Interventions for treating gonorrhoea
in pregnancy (Cochrane Review). In: The Cochrane
Library,1, 2002.0xford: Update Software.

5. SEKSUAALPARTNERITE KASITLUS
Patsientidele selgitatakse, et nad saadaksid
oma partnerid uuringutele ja ravile. Tuleb
ravida simptomaatilise gonorrdaga patsien-
di koiki seksuaalpartnereid, kes tal olid vii-
mase 60 pdeva jooksul enne haigustunnuste
tekkimist voi diagnoosi véljapanemist; kdige
viimast seksuaalpartnerit tuleb ravida isegi
siis, kui vahekord oli > 60 pdeva tagasi. Pat-
sient ja tema partnerid ei tohi elada suguelu
seni, kuni ravi on 16ppenud.

6. GONORROA KASITLUS RASEDUSE AJAL

Gonorrda pohjustab korioamnioniiti, loote-

vete puhkemist ning abordi- vdi slinnitus-

jargset emakapdletikku. Adneksiit esineb

vaid esimesel trimestril, kuna selle 16pus

emakadds oblitereerub. Ema ravimata hai-

guse korral tekib 40%-1 vastsindinutel go-

norroiline konjunktiviit.

6.1. Skriining

Koigil voetakse materjal emakakaelast PCR-

analiitisiks rasedusega arvelevotmisel ja va-

jaduse korral lisauuring 32. nddalal.

6.2. Ravi

* Kinoloonid on raseduse ajal vastunéidus-
tatud.

e Valikraviks Ceftriaxonum 250 mg i/m tks
kord.

¢ Klamudioosi raviks Azithromycin 1 g p/o
uks kord voi

e Amoxicillin 500 mg p/o x 3 seitsme péeva
jooksul.

7. HIV-POSITIIVSED
Ravi on sama mis HIV-negatiivsetel patsien-
tidel.
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