RAVIJUHEND

Seksuaalsel teel levivate
infektsioonide Eesti ravijuhend 2007

Toorihma lilkkmed

Aime Kangur?, Airi Poder? 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 Reumatoloo-
gide Seltsiga. Ravijuhend on arstidele soo-
vitusliku iseloomuga, selle koostamisel on
putitud hoolikalt arvestada tédnapéevaseid
teadmisi farmakoteraapiast. Ravijuhendi
koostanud autorite kollektiiv peab oluliseks
rohutada vajadust ldheneda igale patsiendi-
le ja tema haigusjuhule individuaalselt ning
mitte votta toodud soovitusi ainuvoimalike-
na. Ravijuhendi koostanud autorid ja eri-
alaseltsid toetavad igati uute ravimeetodite
kasutuselevottu, mille kohta arstid on saa-
nud virsket infot erialakirjandusest ja/voi
konverentsidelt. Otsuse parima voimaliku

ravimi vOi ravimikombinatsiooni, ravidoosi-
de ja annustamise aja suhtes saab teha ainult
raviarst, kes toetub oma Kkliinilisele kogemu-
sele ja teadmistele iga konkreetse patsiendi
kohta. Ravijuhendi autorid ja toimetajad ei
vastuta konkreetse haige diagnostika ja ravi
eest: niisugust vastutust kannab raviarst.

Seksuaalsel teel levivate infektsioonide
Eesti ravijuhend avaldatakse Eesti Arstis
osade kaupa, esimene osa on ilmunud EA
2007. a oktoobrikuu numbris.

1. KAASASUNDINUD SUUFILIS (A50)
SYPHILIS CONGENITA

1. SISSEJUHATUS

Kaasastindinud stiifilis on Eestis muutunud
viimastel aastatel aktuaalseks probleemiks.
3-5 kaasastindinud stiiifilise juhtu aastas on
juba tdsine hoiatus arstidele, kelle kohus on
tegelda seksuaalsel teel levivate infektsiooni-
de (STLI) ennetamisega. Euroopas tehtud
uuringute alusel on nakatunud 70-100%
ravimata suifilise haigete emade vaststindi-
nutest, kusjuures 1/3 neist siinnib surnuna.
Seega, efektiivne kaasastindinud siifilise
ennetamine on rasedate rutiinne seroloogi-
line skriining ning sellega emadel stiifilise
varajane avastamine. Riskirithma kuulu-
vaid naisi tuleks kindlasti korduvalt testida
(1. visiidil, 28. rasedusnddalal ning enne
stinnitust). Piirkondades, kus on suur risk
kaasastindinud sitfilisse haigestumiseks, ei
tohi tikski ema ega vastsiindinu haiglast lah-
kuda enne, kui ema seroloogiline staatus on
haiguslukku dokumenteeritud vihemalt tiks
kord raseduse viltel.
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1.1. KLASSIFIKATSIOON
1.1.1.
avaldub esimese kahe eluaasta jooksul.

Varane kaasasiindinud siiiifilis

1.1.2. Hiline kaasasiindinud siiiifilis
avaldub pérast teist eluaastat.

2.DIAGNOOS

2.1. KLIINILISED TUNNUSED

2.1.1. Varane kaasasiindinud siiiifilis

Esineb 20%-1 nakatunud lastest.

Kliiniline pilt vastab tinglikult omanda-
tud teisesele suiiifilisele:

* laps voib olla alakaaluline;

* nahas esinevad vanainimese ilmega muu-
tused — nahk kortsus, hallika varjundiga;

* nahal6ove: difuusne naha tihenemine;
sinakaspunasel infiltreeritud alusel vil-
lid paiknevad eelistatult peopesadel ja
jalataldadel (pemphigus syphiliticus); vask-
pruunid paapulid peopesadel, taldadel,
tuharatel; suunurgas ja/voi ninasd0rme-
tes paapulid, mis 16henevad; laiad kondi-
loomid pérast esimest eluaastat;

* limaskestade muutused: eesmine hiiper-
troofiline riniit, lariingiit, paapulid kee-
lel, suulael;

* nahaderivaatide muutused: kiitined haprad,
Ohukesed, sageli paroniitihia; vdiksekoldeli-
ne voi difuusne juuste viljalangemine;

» silmakahjustused: korioretiniit, uveiit,
glaukoom;

» skeleti muutused: osteokondriit (pseudo-
paralysis Parrot);

» siseelundite kahjustused: hepatospleno-
megaalia, hepatiit, pneumonia alba, miio-
kardiit, harva glomerulonefriit;

* nérvisiisteemi kahjustused: arengupee-
tus, hidrotsefaalia, astimptomaatiline
meningiit.

2.1.2. Hiline kaasasiindinud siiiifilis

Avaldub ligikaudu 80%-1 ravimata lastest,

sagedamini vanuses 5-16 a. Kliiniline pilt

on tinglikult vorreldav hilise omandatud
sttfilisega.

NB! Téanapédeval esineb harva klassika-
list patognostilist tunnust, nn Hutchinsoni
triaadi:

e Kkeratiit,

e kuulmise langus kuni kurtuseni,

» dlemiste 16ikehammaste diistroofia.
Sagedamini esinevad jargmised Kkliinili-

sed tunnused:

A. Poletikulised tunnused:

* nahamuutused: harva vdivad esineda nii
gummad kui ka tuberkulid;

* silmakahjustus: keratiit;

» skeletikahjustus: pdlveliigese tavaliselt
valutu stinoviit (Cluttoni liigesed), pik-
kades toruluudes periostiit (mddgatupp-
sddred);

e nérvisisteemikahjustus: juveniilne prog-
resseeruv paraliiis (sagedamini aval-
dub 6-21 a), aju gummad, zabes dorsalis,
asimptomaatiline meningiit.

B. Mitmesugused kaasasiindinud
siuitifilisele viitavad stigmad (olulised
omandatud sutfilisest eristamisel):

* {lemiste ldikehammaste diistroofia: ham-
bad on koonilised, alumine serv poolkuu-
kujuline;

e nn Mulberry molaarid: keskel ringiku-
juliste kobrukestega kuplikujulised ham-
bad;

e kolju kuju muutus: otsmiku kébrud on
suured, ette volvunud;

* sadulnina (10-30%);

¢ ldahike alaldualuu;

¢ etteulatuv alaldualuu;

* korge, Gooti volvi meenutav suulagi;

¢ radiaalsed armid suu umber;

¢ rangluu mediaalse kolmandiku paksene-
mine (Higoumenakise siimptom);

* abaluu mediaalsele konkaavne.

3. UURINGUD JA RAVI

3.1. VASTSUNDINUTE UURING JA RAVI

3.1.1. Ravivajadus otsustatakse jargmiste

andmete alusel:

* emal on diagnoositud stifilis;

* peab arvestama ema ravi adekvaatsust;

» vastsiindinul on kaasasiindinud sttfilise
kliinilised tunnused;

* vorrelda siinnituse ajal tehtud ema mitte-
treponemaalsete seroloogiliste analiili-
side ja vastsiindinu samade analiitiside
tiitrit.
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Analiitsid tuleb teha tihes ja samas labo-

ratooriumis!
3.1.2. Koiki vaststindinuid, kes on sundi-
nud emadel, kellel on mittetreponemaalsed
ja treponemaalsed testid positiivsed, tuleb
uurida kvantitatiivselt mittetreponemaalse-
te testidega (RPR, VDRL), verd analiitisiks
tuleb votta vastsiindinult, mitte nabavaidist
(nabaviéddis on veri segunenud ema verega).
Analttside tulemusi kinnitatakse vastsiin-
dinu seerumist treponemaalsete testidega,
kaasa arvatud TPPA; FTA-ABSi ei peeta
vajalikuks. V&ib soovitada IgM antikehade
maéédramist vastsiindinul.

Koikidel vastsiindinutel, kes on sindinud
emadel, kellel on mittetreponemaalsed ja tre-
ponemaalsed testid positiivsed, tuleb teha
¢ pohjalik kliiniline uuring;
¢ platsenta ja nabaviiddi patohistoloogiline

uuring, kasutades spetsiifilist fluorestsee-

ruvat antikehade méidramise meetodit;
¢ pimevilja uuring ninalimast, villide si-
sust, erosiivsetest sOlmedest.
3.1.3. Tehtud uuringute tulemusena jaota-
takse lisauuringute vajaduse ja ldbiviidava
ravi alusel vastsiindinud nelja rithma:

A. rithm

Vaststindinud, kellel on kinnitatud kaasa-
stindinud sttifilise diagnoos voi kes on tde-
néoliselt haigestunud ning neil on
» Kkliinilised

kaasastundinud suufilist,

tunnused, mis kinnitavad

* seerumi mittetreponemaalsete seroloo-
giliste testide tiiter 4 korda kdérgem kui
emal voi

¢ pimevilja uuring positiivne.
Téiendavad uuringud:

e liikvori uuring — VDRL, rakuline koos-
tis, valk;

¢ tdielik tldvere analuis;

¢ tdiendavad uuringud, lihtudes kliinilisest
pildist (pikkade toruluude ja rindkere ra-
diograafiline uuring, maksa funktsiooni
proovid, aju ultraheliuuring, silma- ja
kurgu-nina-korvaarsti konsultatsioon).
Ravi:

¢ penitsilliin G (benstllpenitsilliin)
100 000-150 000 TU/kg pdevas manus-
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tatuna 50 000 TU/kg i/v iga 12 tunni ji-
rel esimesel 7 elupéeval, edasi iga 8 tunni
jarel, kokku 10 pdeva voi

« prokaiinpenitsillin G 50 000 TU/kg
doosiks i/m tiks kord pdevas 10 pédeva.
Kui ravis jddb rohkem kui iiks pdev vahe-

le, tuleb ravi uuesti alustada! Alternatiivravi

ampitsilliiniga on voimalik, kuid eelistada
tuleb siiski penitsilliini, isegi juhul kui laps
on saanud ampitsilliini sepsise ohu tottu.

B. rithm

Vaststindinud, kellel puudub kaasasiin-
dinud stiifilisele iseloomulik kliiniline pilt,
seerumi mittetreponemaalsete seroloogiliste
analiiiside tiiter on vihem kui 4 korda kor-
gem kui emal ning

* ema on ravimata, mitteadekvaatselt ravi-
tud voi ema ravi kohta puudub dokumen-
tatsioon;

* ema oli ravitud erltromiitsiiniga voi
mone muu mittepenitsilliiniga;

* ema raviti vihem kui 4 niddalat enne siin-
nitust.

Tiiendavad uuringud:

» liikvori uuring;

* tldvere uuring;

» pikkade toruluude radiograafiline uuring.
Vaststindinu tdielikku uuringut ei nduta

juhul, kui méératakse 10pdevane ravi penit-

silliiniga.
Ravi:

e penitsilliin G (benstulpenitsilliin)
100 000-150 000 TU/kg pdevas manus-
tatuna 50 000 TU/kg i/v iga 12 tunni ji-
rel esimesel 7 elupéeval, edasi iga 8 tunni
jarel kokku 10 pédeva voi

« prokaiinpenitsilliin G 50 000 TU/kg i/m
uks kord pdevas 10 pdeva voi

o Benzathini benzylpenicillinum G 50 000 TU/kg
i/m tks kord.

Kui emal on stinnituse ajal ravimata siii-
filis, tuleks eelistada 10péevast ravikuuri.

C. rihm

Vaststindinud, kellel kaasastindinud stii-
filise Kkliinilised tunnused puuduvad, see-
rumi mittetreponemaalsete seroloogiliste
testide tiiter on sama voi vihem kui 4 korda
korgem kui emal ning
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* ema oli ravitud raseduse ajal, ravi oli
adekvaatne ning toimus rohkem kui 4 né-
dalat enne stinnitust;

* emal pole olnud reinfektsiooni ega ka
haiguse retsidiivi.

Téiendavaid uuringuid ei ole vaja teha.

Ravi: Benzathini benzylpenicilinum G

50 000 TU/kg i/m ithekordse annusena.

D. rithm

Vaststindinud, kellel Kkliinilised ndhud
puuduvad, kelle mittetreponemaalsete se-
roloogiliste testide tiiter on sama vOi vihem
kui 4 korda kdrgem kui emal ning

* ema raviti enne rasedust, ravi oli adek-
vaatne;

* ema mittetreponemaalsete seroloogiliste
testide tiiter jdi madalaks ja stabiilseks nii
enne rasedust kui ka raseduse ja stinnitu-
se ajal (VDRL<1:2; RPR< 1:4).
Téiendavaid uuringuid pole vaja teha.

Ravi ei nduta. Voib manustada bensatiin-

penitsilliini G 50 000 TU/kg i/m iihel kor-

ral, eriti juhtudel, kui arvatakse, et lapse
jarelkontroll on vajalik.

3.2. IMIKUTE JAVANEMATE LASTE UURINGUD
JARAVI

Kuilapsel on positiivsed seroloogilised testid
pérast vastsiindinuiga (pédrast 1. elukuud),
peab uurima ema stuifilisse haigestumise
suhtes, et selgitada, kas lapsel on kaasasiin-
dinud v&i omandatud sttfilis.

Kui on kaasastindinud stufilise kahtlus,
peab lapse allutama stiifilise ja HIV-infekt-
siooni suhtes pohjalikule uuringule:

* kliiniline pilt;

 liikvori uuring;

e tdisvere analliis;

* maksafunktsiooni proovid;

* pikkade toruluude radiograafiline
uuring;

* kohukoopa ultraheliuuring;

* silmaarsti konsultatsioon;

* kurgu-nina-kdrvaarsti konsultatsioon.

Ravi: penitsilliin G (benstililpenitsilliin)
200 000-300 000 TU/kg pdevas i/v manus-
tatuna 50 000 TU/kg iga 4—6 tunni jérel 10
péeva.

Kui lapsel puuduvad kaasastindinud stiti-
filise Kkliinilised tunnused ning liikvor on
patoloogiata (kaasa arvatud VDRL liikvoris
negatiivne), vOib méiérata ka benzatiinpenit-
silliini G 50 000 TU/kg i/m iiks kord nida-
las kolme nédala viltel.

Kui kaasastindinud siitifilise diagnoosiga
lapsel on neuroloogiline patoloogia, tuleb
ravida veeslahustuva penitsilliin G-ga i/v,
kusjuures pédrast 10pédevast ravikuuri soo-
vitatakse lisada veel tdiendavalt ihel korral
i/m benzatiinpenitsilliin G-d 50 000 TU/kg.

4. JARELKONTROLL

4.1. Koik vastsiindinud, kellel olid posi-
tiivsed seroreaktsioonid vdi kelle emal olid
stinnituse ajal positiivsed seroreaktsioonid,
allutatakse kliinilisele ja seroloogilisele kont-
rollile iga 2—3 kuu jérel, kuni seroreaktsioo-
nid muutuvad negatiivseks voi tiiter viheneb
4 korda. Mittetreponemaalsete antikehade
tiiter peab langema 3. elukuuks ning need
antikehad peaksid olema mittereaktiivsed
6. kuuks, kui laps ei ole infitseeritud voi kui
last raviti korralikult.

4.2. Seroloogiline testide negatiivseks muu-
tumine ravi jirel vOib osutuda aeglasemaks
juhul, kui last raviti hiljem (mitte vastsiin-
dinueas). Kui sellisel juhul seroloogiliste
testide tiiter jadb stabiilselt positiivseks voi
touseb pédrast 6.—12. elukuud, tuleb lapsel
teha liikvori uuring ning ordineerida tdien-
dav 10pédevane ravikuur penitsilliin G-ga.
4.3. Ravitulemuste hindamiseks ei pea kasu-
tama treponemaalseid teste, kuna nad voi-
vad jddda positiivseks vaatamata korralikule
ravile.

4.4. Emalt passiivselt tile kantud antikehad
voivad eksisteerida lapse organismis 15. elu-
kuuni. Kui treponemaalsed testid on lapsel
positiivsed pérast 18. elukuud, on see tiheks
kaasastindinud siitifilise diagnoosi kriteeriu-
miks. Juhul kui selleks ajaks mittetrepone-
maalsed testid on negatiivsed, ei vaja laps
tdiendavaid uuringuid ega ravi. Kui aga
mittetreponemaalsed testid jddvad positiiv-
seks ka pérast 18. elukuud, peab last pShjali-
kult uurima kaasasiindinud stifilise suhtes.
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4.5. Lastel, kellel tuvastati liikvori patoloo-
gia, tuleb uuringut korrata iga 6 kuu jirel
kuni analiiiisi normaliseerumiseni.

4.6. Vanemate laste jarelkontroll on samade
pOhimaotete alusel.

5. PENITSILLIINIALLERGIA

Lastel, kellel on penitsilliiniallergia, tehakse
desensibiliseerimine ning seejirel sutifilise
ravi penitsilliiniga. Kui desensibiliseerimi-
ne ei anna soovitud tulemusi, voib kasutada
sttifilise raviks ceftriaxoni vanusele vastavas
annuses. Ceftriaxoni manustamisega peab
olema ettevaatlik vaststindinutel, kellel on
ikterus. Vastsiindinutele manustatakse cef-
triaxoni 75 mg/kg i/v voi i/m liks kord péevas
10—14 péeva, vanematele imikutele 100 mg/kg
pdevas 10-14 pédeva. Kui kaasastindinud
stutifilise raviks kasutatakse teisi antibioo-
tikume peale penitsilliini, on kindlasti vaja
teha liikvori uuring ka jarelkontrolli ajal.
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11l. SEKSUAALSEL TEEL LEVIVATE
INFEKTSIOONIDE KASITLUSE ULDPRINTSIIBID

1. PERSONAL

Seksuaalsel teel levivate infektsioonide
konsultatsiooni ja/vdi selle korraldamisega
voivad olla seotud alljirgnevad tootajad:
erinevad erialaspetsialistid, sh dermatove-
neroloogid, giinelokoogid, uroloogid, in-

fektsionistid, perearstid; halduspersonal;
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meditsiinided; laboratooriumi té6tajad;

noustamisega seotud personal.

2. ORGANISATSIOON

2.1. Haigekassas kindlustatud isikutele on
Eestis STLIde diagnoosimine riikliku siis-
teemi meditsiiniasutustes tasuta. Ravimite
eest tuleb tasuda vastavalt soodusravimite
viljastamise eeskirjadele. HIV-infektsiooni
puhul on ravi patsiendile tasuta.

2.2. Haigekassas mittekindlustatutele on
tasuta uuringud ning suifilise ja HIV-in-
fektsiooni ravi. Vastavad arved tuleb esitada
kohalikule linna- voi maakonnaarstile.

3. EETIKA

Konfidentsiaalsus on erakordselt oluline
kogu personalile, kes puutub kokku STLI-
patsientidega. Igas kliinikus peab olema
vilja tootatud konfidentsiaalsuspoliitika,
mis on selgelt arusaadav kogu personalile.
Eetiliselt lubamatu on anda tihele patsiendi-
le infot (néditeks telefoni teel) tema tervisliku
seisundi kohta teise patsiendi juuresolekul.
Samuti on soovitatav koguda teavet isiku
intiimeluga seonduva kohta olukorras, kus
ruumis viibivad ainult patsient ja teda in-
tervjueeriv arst voi meditsiinidde.

Eesti on alla kirjutanud Euroopa inimoi-
guste ja biomeditsiini konventsioonile, mille
jargi tagatakse patsiendile digused infor-
meeritusele oma tervisliku seisundi kohta,
vabatahtlikkusele uuringute teostamise suh-
tes ja privaatsusele.

4. ANAMNEES

STLIde suhtes uuritava patsiendi meditsii-
niline anamnees peab sisaldama jargmist:
4.1. Kaebused.

4.2. Varem poéetud STLId.

4.3. Seksuaalelu anamnees: andmed sek-
suaalelu partnerite kohta, andmed seksuaalelu
variantide kohta (vaginaalne, oraalne, rektaalne
seks), info kasutatavate kaitsevahendite kohta.
4.4. Kaebused ja diagnoositud STLId
seksuaalelu partneril.

4.5. Uldmeditsiiniline anamnees pdetud
haiguste kohta.
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4.6. Viimasel ajal kasutatud ravimid
(eriti oluline on antibiootikumide kasutami-
ne viimase kuue kuu jooksul).

4.7. Véimaliku ravimiallergia viljasel-
gitamine.

4.8. Riski esinemine HIV ja HBV suh-
tes.

4.9. Giinekoloogiline anamnees naistel
(menstruaaltsiikkel, kasutatavad rasestu-
misvastased vahendid, tsiitoloogilise uurin-
gu tulemused).

5. NAIDUSTUSED UURINGUTEKS STLIDE

SUHTES

5.1. Ukskéik missuguse STLI olemasolu,

kaasa arvatud anogenitaalsed tiitikad, mol-

luscum contagiosum genitaalide piirkonnas,

stigelised, pedikuloos kubeme piirkonnas,

HIV-infektsioon voi HBV-infektsioon.

5.2. Voéimaliku nakkusriskiga patsien-

did, see tdhendab koiki isikuid, kellel on

* uus seksuaalpartner;

* mitu seksuaalpartnerit;

* kahtlus oma partneri suhtes (partneril
vahekorrad ka teistega peale patsiendi);

* partneril kaebused urogenitaaltrakti suh-
tes;

» partneril hiljuti diagnoositud STLI.

5.3. Seotus prostitutsiooniga, tkskoik

kas kliendina voi sekstddtajana.

5.4. Seksuaalne drakasutamine voi vi-

gistamine.

5.5. Vastavate kaebuste voi kliinilise leiu

olemasolu.

Naistel

* kaebused, mis viitavad voimalikule po-
letikulisele protsessile urogenitaaltrakti
ulemises osas: valud alakohus, ebanor-
maalne menstruatsioon, diispareuuria;

* tupepodletikule viitavad kaebused: suure-
nenud eritised, stigelustunne jm.

Meestel

e eritis ureetrast,

e urineerimishéired,

* balaniidi olemasolu,

» testikulaarsed valud.

Nii naistel kui ka meestel

* haavandid genitaalpiirkonnas,

e eritis vOi valu recrum’is (anaalse vahekor-
ra olemasolul),

* mono- vOi poliiartikulaarne artriit,

¢ konjunktiviit.

5.6. Suguelu isikuga, kellel on kas voi

iiks eespool loetletud uuringu niidus-

tustest.

5.7. Naistel enne planeeritavaid instru-

mentaalseid protseduure (abort, emaka-

sisese spiraali paigaldamine).

6. MEDITSIINILINE LABIVAATUS

STLIde suhtes uuritava patsiendi meditsii-

niline ldbivaatus peab sisaldama jargmist:

6.1. Anogenitaalse piirkonna visuaalne

uuring nii naistel kui ka meestel.

6.2. Giinekoloogiline ldbivaatus naistel:

* tupe ja emakakaela uuringud giinekoloo-
gilises toolis;

* bimanuaalne vaagnaelundite uuring tle-
mise genitaaltrakti pdletikule viitavate
kaebuste korral.

6.3. Proktoskoopia nii naiste kui ka meeste

vastavate kaebuste ja/vOi seksuaalelu anam-

neesi olemasolu korral.

6.4. Teiste elundisiisteemide uuringud

vastavate kaebuste olemasolu korral.

7. LABORATOORSED UURINGUD

Ko&iki patsiente tuleb uurida jirgmiste pato-
geenide vOi haiguste olemasolu suhtes:

e Chlamydia trachomatis;

e Neisseria gonorrhoeae;

o suifilis.

Soovitatav on uurida juba arstikabinetis
natiivpreparaati trihhomonoosi esinemise
suhtes ja teostada algmaterjali mikroskoo-
piline uuring (virvida metiileensinisega), et
selgitada voimalike PMN leukotsiititide ja
diplokokkide olemasolu voi puudumine.

Lihtudes patsiendi kaebustest, seksuaal-
elu anamneesist ja meditsiinilise ldbivaatuse
tulemustest, tuleb teha uuringud jargmiste
infektsioonide ja/vdi patogeenide esinemise
suhtes:

* bakteriaalne vaginoos;
e Candida albicans;
o Trichomonas vaginalis;
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o Mycoplasma genitalium;

o Ureaplasma urealyticum;

¢ HSV-infektsioon;

¢ HPV-infektsioon;

¢ slugelised;

¢ pedikuloos kubemes;

* HBV-infektsioon;

¢ teised haavanduvad STLId (Lymphogra-
nuloma venereum, Cranuloma inguinale,
sankroid);

» teised vdimalikud aeroobsed ja/vdi anae-
roobsed patogeenid.

8. DIAGNOOSIMINE JA PROFULAKTIKA
STLIdega seoses tuleb meeles pidada jarg-
mist:

8.1. Suur osa STLIdest voib kulgeda
asimptomaatiliselt, pdhjustades ravimata
jatmisel ohtlikke tiisistusi: generaliseeri-
tud ja/voi tisistunud haigusjuhud, viljatus.
Astimptomaatilisi haigusjuhte on vdimalik
avastada ainult laboratoorsete uuringute
teel.

8.2. Soovitatav on teha vajalikud uuringud
paralleelselt nii patsiendil kui ka tema sek-
suaalelu partneril, saavutades seeldbi tun-
duvalt tdpsema diagnoosi.

8.3. Kui tihel partneritest on diagnoositud
moni STLI, aga tema partneril pole voima-
lik vastavaid uuringuid teha, siis ordineeri-
da ravi molemale.

8.4. Otsustada jiarelkontrolli tegemise vaja-
likkus. Jéarelkontroll on igal juhul ndidusta-
tud, kui thel partneritest jidvad plisima kas
kaebused ja/voi kliiniline leid.

8.5. Patsiendil on digus saada adekvaatset
infot tema diagnoosi, tehtud uuringute, or-
dineeritud ravi ja voimaliku nakkuse valti-
mise suhtes.

8.6. Patsiendile peab andma vdimaluse esi-
tada kusimusi tema haigusega seonduva
kohta.

8.7. Véimaluse korral anda patsiendile infot
lisaks suulisele vestlusele ka kirjalikult.

8.8. STLI diagnoosimisel ndustada pat-
sienti haiguse sugulisel teel leviva iseloomu
suhtes, samuti selgitada patsiendile STLIsse
nakatumise viltimise voimalusi tulevikus.

RAVIJUHEND

9. RAVI

9.1. Patsiendile tuleb ordineerida vastav ravi

esmakordsel visiidil, kui

* diagnoosi on voimalik pustitada kas vi-
suaalselt vOi vastavate uuringutega arsti-
kabinetis;

* epidemioloogiline ravi on néidustatud,
kui partneril on diagnoositud STLI.

9.2. Patsienti tuleb ndoustada vajadusest vil-

tida kaitsmata seksuaalset vahekorda nii-

kaua, kuni piisib oht kas tile kanda haigus

partnerile voi saada reinfektsioon.

9.3. Erilist ldhenemist nduavad STLIdega

rasedad ja rinnaga toitvad emad.

10. REGISTREERIMINE

Eestis nduavad registreerimist ja vastava

teatise tditmist ning saatmist kohalikku Ter-

visekaitse Inspektsiooni jairgmised STLId:

» suifilis (A50-A53);

» gonokokkinfektsioon (A54);

* suguliselt levivad klamuiidiahaigused
(A55-A56);

» viirushepatiit B (B16, B18), B-hepatiidi
viiruskandja (Z22.5);

* HIV-infektsioon (AIDS) (B20-B24), ini-
mese immuunpuudulikkuse viirusinfekt-
siooni asiimptomaatiline seisund (Z21);

» pedikuloos, ftiriaas (B85);

» sigelised (B86).

Suguhaiguste ja HIV-infektsiooni diag-
noosimisel vOib teatisel jédtta haige nime ja
isikukoodi neli viimast numbrit mirkimata.

11.STLI-D PODEVA ISIKU PARTNERID

Eesti seaduste jiargi puudub isikul, kel-
lel on diagnoositud tikskoik missugune
STLI, kohustus anda infot diagnoosi vil-
ja pannud arstile/meditsiiniasutusele oma
STLIga
seksuaalpartneri(te) viljaselgitamine on in-

seksuaalpartnerite kohta. isiku
fektsiooni leviku seisukohast vdga oluline,
aga tugineb ainult arstipoolsele kohustusele.
Seega esineb selles kiisimuses Eestis teatav
vastuolu: partnerite véljaselgitamine on ko-
hustuslik kill haigust diagnoosinud arsti-
le, aga vabatahtlik patsiendile, kellel moni
STLI leitud on.
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12. JALGIMINE

12.1. Jilgimine on vajalik ravi mdju hinda-
miseks patsiendile, voimalike korvalndhtude
viljaselgitamiseks, samuti otsustamaks ravi-
jargse jarelkontrolli vajalikkuse tile.

12.2. Arvestades Eestis esinevat STLIde
suurt esinemissagedust, partnerite ndus-
tamise siisteemi puudulikkust ja asimpto-
maatiliste haigusjuhtude prevaleerimist, on
soovitatav teha ravijirgne kontroll koigile
patsientidele, kellel on diagnoositud ja ravi-
tud moéni STLI.

12.3. Ravijirgne jidlgimine voimaldab samuti
tdiendavalt noustada patsienti STLIde suh-
tes, avastada uusi seksuaalpartnereid ja selgi-
tada vilja voimalikud reinfektsiooni juhud.

IV. GENITAALHERPES (A 60)
HERPES GENITALIS

1. SISSEJUHATUS

Genitaalherpes on sageli esinev viirusin-
fektsioon, mis levib peamiselt sugulisel teel.
Genitaalherpese pohjustajaks on herpesvii-
ruse perekonna kaks liiget: HSV-1 (Herpes
stmplex-viirus titip 1), HSV-2 (Herpes simplex-
viirus taldp 2). Genitaalherpest pdhjustab
peamiselt HSV-2. Genitaalherpes voib olla
pohjustatud ka HSV-1 poolt, kuigi see vii-
rusetiiip poOhjustab eelkdige infektsioone
huultel, limaskestadel ja silmadel.

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 genitaalherpes on kord
juba avaldunud, voib see haigus teatud aja-
vahemiku jidrel korduma hakata. Enamiku
ajast lokaliseerub viirus nédrviganglionites,
olles inaktiivne ja pOhjustamata patsiendi-
le mingeid vaevusi. Viiruste aktiveerumisel
toimub nende viljumine nirviganglionitest,
millega kaasneb kas kliinilise siimptomato-
loogia esinemine (retsidiveeruv haigushoog)
vOi puudumine (viiruse astimptomaatiline
eritumine).

Genitaalherpese retsidiive vdivad vallan-
dada koige sagedamini jirgmised tegurid:
ulevdsimus, stress, depressioon, ultraviolett-
kiirgus, menstruatsioon, masturbatsioon,
teised viirusinfektsioonid ja suguelu kui va-
hekorraga kaasnevad mikrotraumad/naha-
vigastused suguelunditel.

1.1.3.

herpes

Asiimptomaatiline genitaal-
Astumptomaatilise genitaalherpese puhul
toimub nédrviganglionitest aktiivne viiruste
eritumine, millega ei kaasne aga Kkliinilise
leiu esinemist, mistottu patsient on nakkus-
ohtlik ise seda teadmata.

1.2. KULG

1.2.1. Latentne periood

» Viirus lokaliseerub nirviganglionites;

* viiruse replikatsiooni ei toimu;

» viiruse hulk on viike.
1.2.2. Aktiivne periood

* Toimub viiruse replikatsioon;

¢ viiruse hulk suureneb;

* viirus viljub nirviganglionitest;

* esinevad sumptomaatilised haigusvor-
mid;

e eritub asimptomaatiline viirus.

1.3. ULEKANNE

Genitaalherpes levib seksuaalse kontakti
kaudu. Viiruse edasikandumiseks on va-
jalik otsene kokkupuude infitseeritud hai-
guskoldega (niiteks villid, haavandid).
Nakatumise risk on suurem, kui geni-
taalherpes on Kkliiniliselt avaldunud, aga
kuna esineb ka viiruse asiimptomaatilise
eritumise vOimalus, siis pole vilistatud
nakatumine genitaalherpesesse herpesele
omase kliinilise leiu tdieliku puudumise
korral.

2.DIAGNOOS

2.1. KLIINILINE DIAGNOOS
Genitaalherpesele on omane prodromaal-
nidhtude olemasolu: stigelus ja drritustunne
genitaalide piirkonnas, palavik, peavalu,
halb enesetunne, neuralgilised valud lihas-

tes, limfadenopaatia. Genitaalherpese pu-
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hul tekivad nii naistel kui ka meestel sugu-
elunditele punetavad laigud, mille pinnale
hiljem moodustuvad erineva suuruse ning
kujuga villid. Varem tekkinud villid haavan-
duvad, uusi ville voib pidevalt juurde tekki-
da. Haiguskolde piirkond on turses, punetav
ning valulik.

Lokalisatsiooni jiargi on koige sageda-
semad haiguskolded meestel glans penis’el,
sulcus coronarius’el, ureetras; naistel ureetra
ava imber, suurtel hibememokkadel, tupes,
emakakaelal. Tavaliselt kaasneb valulike li-
maskesta- ja nahandhtudega ka tildine ndr-
kus, palavik, peavalu, neuralgia ning valu-
likkus urineerimisel.

2.2. LABORATOORNE DIAGNOOS
2.2.1. Viiruse méiidramine
* Kilv HSV-1/HSV-2 haiguskoldest. Kui-
vord HSV on labiilne viirus, siis on viga
oluline jirgida materjali kogumise ning
transportimise ndudeid, kuna viikseimgi
korvalekalle vdib muuta analiiiisi tule-
must. Analiilisi negatiivne vastus ei valis-
ta infektsiooni olemasolu.
* HSV-1/HSV-2 médramine molekulaarse-
tel meetoditel (PCR).
2.2.2. Seroloogiline uurimine
Genitaalherpese seroloogiline uurimine nduab
modlema — nii HSV-1 kui ka HSV-2 — tiitibi-
spetsiifiliste antikehade méédramist, kuna
teatud osa haigusjuhtudest on tingitud
HSV-1 poolt. HSV-1-/HSV-2 positiivse
seroloogia olemasolu ei tdhenda genitaal-
herpese aktiivse protsessi olemasolu, kuid
vOib osutuda oluliseks genitaalidel esinevate
ebaselge etioloogiaga retsidiveeruvate haa-
vandite diagnoosimisel, esmase primaarse
vOi esmase mitteprimaarse genitaalherpese
vormi médramisel vOi genitaalherpesega
patsiendi asiimptomaatilise partneri ndus-
tamisel. Samuti on seroloogiline uuring
oluline astimptomaatiliste infektsioonide
vilistamisel.

2.3. DIFERENTSIAALDIAGNOOS
2.3.1. Siiifilise seroloogiline uuring
2.3.2. Uuring HIV-infektsiooni suhtes

RAVIJUHEND

3. RAVI

3.1. PRIMAARNE GENITAALHERPES
Genitaalherpese primaarne haigushoog
nduab kindlasti siisteemsete viirusevastaste
preparaatide kasutamist, kuna mitteravi-
misel voib haigushoog olla raske kuluga ja
kesta kuni kolm néddalat. Siisteemsed vii-
rusevastased preparaadid on tavaliselt viga
tohusad ja nende kasutamist tuleb alustada
voimalikult kiiresti genitaalherpese kahtluse
korral kliinilise leiu alusel.

3.1.1. Valikravi

Valaciclovirum 1000 mg 2 korda 00pédevas
p/o 7-10 pédeva jooksul.

3.1.2. Alternatiivne ravi

»  Aciclovirum 200 mg 5 korda 66pédevas p/o

7-10 péeva jooksul.

o Aciclovirum 400 mg 3 korda 66pédevas p/o

7-10 péeva jooksul.

Ravi voib jiatkata ka pikema aja viltel, kui
paranemine pole parast 10pédevast ravikuuri
piisav.

Paiksete viirusevastaste vahendite ka-
sutamine ei anna erilist efekti. Tugevalt
viljendunud lokaalse valulikkuse korral on
soovitatav kasutada paikseid anesteetilisi
vahendeid. Viga oluline on patsiendi ndous-
tamine. Tuleks selgitada genitaalherpese
kulu isedrasusi, nakatumise vOimalusi (ka
viiruse asiimptomaatilise eritumise korral
kliinilise leiu puudumisel), ravi voimalusi
tulevikus, retsidiive vallandavaid tegureid ja
kindlasti genitaalherpese moju rasedusele,
lootele ning siinnitusele.

3.2. RETSIDIVEERUV GENITAALHERPES

3.2.1. Retsidiivi ravi (episoodiline ravi)

Episoodilist ravi tehakse infektsiooni dgedas

faasis. Episoodilise ravi korral alustatakse

viirusevastase raviga iga jarjekordse haigus-

hoo édgenemise ajal. Ravi peab algama voi-

malikult kiiresti, s.t vOimaluse korral juba

prodromaalnadhtude ajal.

3.2.1.1. Valikravi

*  Valaciclovirum 500 mg 2 korda 66péevas
p/o 3 péeva jooksul.

*  Valaciclovirum 1000 mg tiks kord 66pée-
vas p/o 5 60pédeva jooksul.
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3.2.1.2. Alternatiivne ravi

»  Aciclovirum 400 mg 3 korda 66péevas p/o
5 06pdeva jooksul.

o Aciclovirium 800 mg 2 korda 66péevas p/o
5 06pdeva jooksul.

3.2.2. Supressioonravi

Supressioonravi on niidustatud, kui pat-

siendil esineb aasta jooksul rohkem kui

kuus Kkliiniliselt avaldunud genitaalherpese
episoodi ja vihemalt liks episood on labora-
toorselt tdoestatud.

3.2.2.1. Valikravi

* Valaciclovirum 500 mg kord 60pédevas,
kui patsiendil on vihem kui 10 episoodi
aastas.

*  Valaciclovirum 1000 mg kord 60péevas,
kui patsiendil on rohkem kui 10 episoodi
aastas.

3.2.2.2. Alternatiivne ravi
Aciclovirum 400 mg kaks korda 66péevas kesk-
miselt aasta jooksul. Aciclovirum manustatuna
uks kord péevas ei suru alla genitaalherpese
retsidiive. Liihiajalised supressioonravi kuu-
rid, surumaks alla retsidiive, on ndidustatud
eriolukordades (eksamid, puhkus).

4. NOUSTAMINE

Genitaalherpese diagnoosimisele peab kind-
lasti jirgnema patsiendi ndustamine haiguse
pohjuste, Kkliinilise avaldumise, kulu, naka-
tumise ja ravi voimaluste tle.

5. GENITAALHERPESE KASITLUS RASEDUSE
AJAL

Genitaalherpes on ohtlik raseduse ajal, kuna
on voimalik komplikatsioonide tekkeoht nii
emale, lootele kui ka vastsiindinule. Kdige oht-
likumaks komplikatsiooniks on vaststindinutel
esinev herpesentsefaliit. Enamiku vaststindi-
nute puhul, kes infitseeruvad HSV-infektsioo-
niga, toimub see stinnituse kidigus, kusjuures
nende emadel pole samal ajal kliiniliselt aval-
dunud genitaalherpese haigushoogu.

5.1. VASTSUNDINUTE NAKATUMINE
HERPESENTSEFALIITI

Risk nakatuda on suurim (50%) nendel vast-
stindinutel, kelle ema nakatus primaarsesse

genitaalherpesesse raseduse ajal. Eriti suur
on risk, kui ema nakatumine toimub vahe-
tult enne siinnitust, kui pole veel joudnud
vilja kujuneda antikehade teket. Nakkusrisk
on viiksem rasedatel, kes olid nakatunud
genitaalherpesesse enne rasestumist: 3—5%
stinnituse ajal #dgenenud genitaalherpese
retsidiivide korral ja 0,04%, kui emal on
kall anamneesis korduvad genitaalherpese
episoodid, kuid stinnituse ajal on ta asimp-
tomaatiline.

5.2. GENITAALHERPESE KASITLUS RASEDUSE

AJAL

Genitaalherpese késitlemise erinevuse tottu

jaotatakse rasedad 3 rithma:

e primaarse genitaalherpesega rasedad
(nakatumine GHsse raseduse ajal),

e kroonilise retsidiveeruva genitaalher-
pesega rasedad (nakatumine enne rase-
dust),

e genitaalherpesest ohustatud rasedad
(partneril GH, rase pole nakatunud).

5.2.1. Primaarne genitaalherpes ja ra-
sedus
Rasedal esineva primaarse genitaalherpese
korral on nakatumine genitaalherpesesse
toimunud raseduse ajal.
5.2.2. Ravi
Viirusevastased ravimid p/o nagu primaar-
se genitaalherpese puhul. Aciclovirum/Va-
laciclovirum on raseduse ajal laialt kasutatud
preparaadid ja puuduvad andmed nende
preparaatide toksilisusest nii rasedale kui ka
lootele.

5.2.2.1. Kasitlus

» Viirusevastane supressioonravi siinnitus-
eelse 4 nddala jooksul, et viltida GH ret-
sidiivi stinnituse ajal.

* Keisrildige on vajalik, kui GH esmashoog
esineb rasedal 6 niddala jooksul enne stin-
nitust voi stinnituse ajal.

* Keisrildoige pole vajalik, kui nakatumine
GHsse toimus I voi II trimestril.

¢ Kui nakatumine primaarsesse genitaal-
herpesesse on toimunud viimase 6 rase-
dusnéddala jooksul ja pole vdimalik teha

keisrildiget, siis vaginaalse stinnituse kor-
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ral tuleks véltida invasiivseid protseduure
ja ordineerida i/v viirusevastane ravi.

5.2.3. Retsidiveeruv genitaalherpes ja

rasedus

5.2.3.1. Ravi

Viirusevastased ravimid p/o GH retsidiivide

ajal.

5.2.3.1. Kisitlus

¢ Uuringud (kilv HSV-1/HSV-2 ja PCR
HSV-1/HSV-2) viiruse eritumise méiéra-
miseks pole vajalikud, kuna need antena-
taalsed uuringud HSV-1/HSV-2 suhtes ei
vOimalda ennustada neonataalse nakatu-
mise ohtu.

* Viirusevastane supressioonravi 4 siinni-
tuseelse nddala jooksul voib viltida GH
retsidiivi stinnituse ajal.

¢ Keisrildike voimalust kaaluda, kui esineb
retsidiiv stinnituse ajal.
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* Keisrildoige pole vajalik, kui retsidiivid
esinevad kiill raseduse ajal, aga stinnituse
ajal kliiniline leid puudub.

5.2.1. Genitaalherpesest ohustatud ra-

sedad

Genitaalherpesesse nakatumise oht on eriti

suur nendel rasedatel, kelle partneril on ge-

nitaalherpes, aga kes ise on terved.

Kui HSV-1/HSV-2 nakatumine on toimu-
nud rasedusele eelneval ajal, siis on risk selle
infektsiooni transmissiooniks vastsiindinule
viga viike. Kui nakatumine HSV-1/HSV-2
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transmissiooniks vastsiindinule kasvab.

Kui rase pole nakatunud HSV-1/HSV-2
infektsiooni, aga tema partneril on genitaal-
herpes, siis nakkuse véltimise voimalusteks
on loobumine suguelust, turvaseks, nakatu-
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ravimitega raseduse ajal.
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