Meeste kusemishairete kasitlus- ja
ravijuhend perearstidele

Soovitused:

1) Objektiviseeri kaebused (kusemishdirete
kiisimustik (IPSS), kusevoolu subjek-
tiivne hinnang, vajadusel jadkuriin)

2) Vilista teised olulisemad kusemishdirete
pdhjused - unehdired, 6ine poliiuuria,
tliaktiivse pdie stindroom, diabeet, siida-
mehaigused, neuroloogilised haigused
(vestlus, IPSS, kusemispievik)

3) Vilista eesnddrmevahk (PSA ja vajadusel
eesnddrme kontroll sdrmega)

4) Nousta patsienti ja hinda ravi vajalikkus
(IPSS, elukvaliteedi héire ja jadkuriin)

5) Vali optimaalne ravim/ravimeetod (IPSS
ja eesnddrme suurus)

6) Jalgi ravitulemust ja PSA diinaamikat
(IPSS, kusevoolu hinnang/jadkuriin,
PSA)

IPSS kiisimustiku hindamine

1-7 palli - vihesed kusemishdired

8-19 palli - mdéddukad kusemishdired
20-35 palli - rasked kusemishédired

Eraldi hinda milline on kaebuste m&ju mehe
elukvaliteedile.

Kusevoolu kiiruse maaramine
Subjektiivne hinnang

Kusejuga piistiasendis kustes > 1 m - norm
Kusejuga piuistiasendis kustes 0,5-1 m -
norm lile 60-aastastele meestel, noorematel
piiripealne leid

Kusejuga piistiasendis kustes < 0,5 - suure
tdendosusega probleem - hinda jadkuriin

Jaakuriini mootmine
(ultraheliuuring)

Jadkuriin > 300 ml (krooniline kusepeetus)
- kohene ravi ja suunata uroloogile
Jadkuriin > 50 ml - vajab aktiivset ravi
Tegemist halvasti reprodutseeruva uurin-
gumeetodiga. Kui ei korreleeru teiste
kaebustega korda uuringut

Kusemispaevik

Vajalik ebattitipilise kaebuste kompleksiga

voi halvasti ravile alluvatel juhtudel.
Paluda 3 66pdeva jooksul fikseerida

kellaajaliselt koik kuselkdigud ja ka kuse-
kogused

PSA test
Normivadartused puuduvad. Kliinilises t60s
on soovitatav kasutada vanusespetsiifilisi
mediaanviartusi (Loeb,2006).

Hinnang: vanusespetsiifilisest mediaanist
madalama PSA vaidrtusega meeste eesndar-
mevahki haigestumise risk on madal ja neil

Tabel 1. PSA vanusespetsiifilised vaartused ja soovitused edasiseks

PSA kontrolliks

Kontrolli 12
kuu tagant

Vanuseline
mediaan

Kontrolli 4
aasta parast

Soovitus
Vanus

Vilista

poletik ja
eesnaarmevahk

40-49 aastat <0,7ng/ml 0,7 ng/ml
0,9 ng/ml

1,4 ng/ml

0,7-1,4 ng/ml
0,9-1,8 ng/ml
1,4-2,8 ng/ml

50-59 aastat
60-69 aastat

< 0,9 ng/ml
<1,4ng/ml

>1,4 ng/ml

>1,8 ng/ml

>2,8ng/ml

Tabel 2. Ravisoovituste kokkuvote

Toendus-
pohisuse tase

Soovituse

tase

Kergete simptomitega (IPSS 0-7) meestel voib 1b
kasutada aktiivset jalgimist.

Alumiste kuseteede siimptomitega mehi tuleb 1b
noustada enne ravi voi samaaegselt raviga.

o-adrenoblokaatoreid tuleks kasutada moodukate la
kuni tosiste (IPSS 8-19) alumiste kuseteede
simptomitega meestel.

5a-reduktaasiinhibiitoreid tuleks kasutada
moddukate kuni tosiste alumiste kuseteede
siimptomite ning suurenenud eesndarmega
meestel. 5a-reduktaasi inhibiitorid takistavad
haiguse progresseerumist (dgeda kusepeetuse teke,
kirurgilise ravi vajadus).

Ei soovitata liihiajaliseks raviks (<1 aasta) 1b

Kombinatsioonravi a-adrenoblokaatorija 1b

S5a-reduktaasi inhibiitoriga tuleks kasutada meestel,

kellel esinevad moodukad kuni tosised alumiste

kuseteede siimptomid, suurenenud eesnaare ja

jaakuriin tile 50 ml (s.o meestel, kellel on risk haiguse
rogresseerumiseks). Kombinatsioonravi ei soovitata
tihiajaliseks raviks (< 1 aasta).

Muskariin-retseptorite antagonistide kasutamist vaib
kaaluda méddukate kuni tosiste alumiste kuseteede
simptomitega meestel, kellel esinevad juhtivalt poie
mahutavusega seotud siimptomid (sagekusesus,
kusepakitsus) ja kelle PSA vaartus on alla 1,3 ng/ml

Ettevaatust kasutamisel urineerimistakistusega 1b
patsientidel. (kusejuga <0,5 m, jadkuriin >50 ml)

A

A

Tuginedes avaldatud teadusuuringutele ei ole voimalik esitada spetsiifilisi soovitusi
flitoteraapia kasutamiseks meeste alumiste kuseteede siimptomite korral.

IPSS - rahvusvaheline kusemishéirete kiisimustik; LUTS = alumiste kuseteede siimptomid; PSA-

prostataspetsiifiline antigeen
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Tabel 3. Meeste mitte-neurogeensete alumiste kuseteede siimptomite konservatiivsed ravivoimalused

. . Eesndarme  Jaakuriini Haiguse prog-
Ravi Toime algus LUTS suurus kogus resseerumine
Aktiivne jalgimine, kaitumuslik . . . = .
néustamine mitmeid kuid vahene puudub minimaalne teadmata
o-adrenoblokaatorid mone paevaga moddukas puudub vahene Tugev (siimptomid)
5a-reduktaasiinhibiitorid mitmeid kuid vahene moddukas vahene Tugev (kusepeetus)
Muskariin-retseptorite antagonistid = : Moodukas (poie S o
nadalaid taitumise simptomid) puudub Voib tousta teadmata
o-adrenoretseptorite antagonistid + nadalaid méadukas méodukas Vihene Tugev (simptomid +

5a-reduktaasi inhibiitorid

kusepeetus)

Tabel 4. Meeste alumiste kuseteede siimptomite ravimeetodite
kdrvaltoimed (risk suurem kui tiks juht sajast)

o-adreno- 5(1;;:(:;1k- M:l:tksaer’ii_n- rgt-::pr:t?l?i;e Opera-
blokaa- e : antagonistid + tiivne ravi
torid '22",?3' tor(l)t:i:tniaa- 5o-reduktaasi (TURP)
9 inhibiitorid
Kusepidamatus harv
Impotentsus harv moodukas moodukas vdgasage
Ejéailr(glatsiooni- harv moodukas moodukas enamasti
Liibido langus harv moodukas harv
Rindade hellus harv harv
Peavalu harv harv
Pearinglus moodukas moodukas moodukas
Kohukinnisus harv
Suukuivus harv sage harv
Kusemiskaire harv

Enamasti - risk >50%; moddukas - risk 5-10%; vdga sage - risk >20%; harv - risk 1-5%;
sage - risk >10%

Tabel 5. Jarelkontrolli soovitatav sagedus

Esimesel raviaastal

Edasi
u . kord
6nadala 12 nadala 6 kuu aastas
jarel jarel jarel

Aktiivne jélgimine, kaitumuslik _ _ + +
néustamine
o-adrenoblokaatorid + - + +
5o0-reduktaasi inhibiitorid - + + +
Muskariin-retseptorite " " " "
antagonistid
o-adrenoretseptorite antagonistid + + + +

+ 50-reduktaasi inhibiitori

vOib PSA testi korrata 4 aasta tagant (EAU
2010, Roobol 2005). Ule 75-aastastel meestel,
kelle esmane PSA tase on <3ng/ml pole edas-
pidine PSA jdlgimine vajalik, sest nende risk
surra eesnddrmevahki on viga madal (EAU
2010) Suurem on vahirisk meestel, kelle PSA
vadrtus liletab kahekordset PSA vanuselist
mediaani (Loeb, 2006). Kdrgema véhiriskiga
meestel vilista enne kusemishdirete ravi voi
selle ravi kdigus eesnddrmevéhi ja eesndéar-
mepoletiku véimalus.

NB! ravi Sa-redukataasi inhibitoritega
langetab PSA taset veres poole vorra.

Eesnadrme suurus

Tépseim rektaalne ultraheliuuring. Alterna-
tiiviks voib kasutada eesnddrme kontrolli
sOrmega vOi PSA vaartust veres. PSA taseme
<1,5 ng/ml korral jidb enamikel meestel
eesnddrme maht alla 30 cc. (Bohnen, 2007).
Samuti on PSA viddrtus >1,5 ng/ml heaks
piiriks eristamaks mehi, kes saavad parima
pikaajalise ravitulemuse So-redukataasi
inhibitoritega (Roehrborn 1999).

Soovitused uroloogile voi

androloogile edasisuunamiseks

1) PSA tase enam kui kaks korda ile
vanusespetsiifilise mediaani voi kahtlus
eesnddrmevahi suhtes

2) Korduvad uroinfektsioonid

3) Paiekivid

4) Hematuuria

5) Kusemishdiretest tingitud neerupuudu-
likkus

6) Kahtlus eesnddarmepodletiku suhtes
(androloogile)

7) Age ja krooniline kusepeetus

8) Kui midratud ravi ei toimi
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