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Mycoplasma gentalium on urogenitaaltrakti epiteelirakkudes elav bakter, mida on
seostatud eeskitt uretriidi ja tservitsiidi tekkega. Viimasel ajal on maailmas jirjest
suuremaks probleemiks antibiootikumiresistentsus, mida seostatakse selle mikroor-
ganismi puhul eelkéige laialdase testimise ja asiimptomaatiliste patsientide ravimisega.
Artikkel tutvustab uusi ravijuhendeid, mille eesmirk on piirata antibiootikumiresis-

tentsuse levikut.

Maailmas on jirjest siivenevaks probleemiks
tildine antibiootikumiresistentsete mikroo-
bitiivede levik, mille {iks péhjus on antibioo-
tikumide liigkasutamine. Erandiks ei ole
ka seksuaalsel teel levivad infektsioonid,
nende hulgas Mycoplasma genitalium (MG),
mille suhtes on antibiootikumiresistentsus
seoses laialdaste testimisvoimaluste ja
asiimptomaatiliste patsientide ravimisega
kiiresti laienev (1).

Nimetatud probleemi téttu on alates
aastast 2021 mitmel pool maailmas iile
vaadatud ravijuhendeid, kus on tehtud
olulised muudatused eelkodige testimise
nédidustuste ja ravi soovituste osas. Testi-
mise ndidustusi on seoses kasvava hulga
ravimatute MG-infektsioonidega ning teise
valiku ravipreparaatide - fluorokinoloo-
nide - kasutamisel tekkida vbivate tdsiste
korvaltoimetega kitsendatud (2-4). Samuti
on leitud, et MG kandlus voib olla isela-
henev ning see toetab aslimptomaatiliste
patsientide mittetestimise ja mitteravimise
seisukohta (1).

Artikli eesmérk on kirjeldada MG levi-
must ja kliinilist avaldumist ning tutvustada
kokkuvotlikult uusi MG ravi- ja testimissoo-
vitusi réhuasetusega antibiootikumiresis-
tentsusele (2-6).

MG on miikoplasmade hulka kuuluv
aeglase kasvuga koige viiksem vabalt
elav mikroorganism, mille elupaigaks
on urogenitaaltrakti epiteelirakud. MG-1
puudub rakusein, mistdttu on see loodus-
likult resistentne paljude antibiootikumide
suhtes (nditeks penitsilliin ja teised beeta-
laktaamantibiootikumid) (D).

MG avastati 1981. aastal kiillvimeetodil,
kui uuriti 13 siimptomaatilist mittegono-

kokk-uretriiti pddeva meespatsiendi uree-
trasekreeti. Kahe patsiendi kiilvist isolee-
riti bakter, mis erines varem kirjeldatud
miikoplasmadest (7), hiljem nimetati see
Mycoplasma genitalium’iks (8).

MG tuvastamine mittegonokokk-uretriiti
podevate meeste alamriihmas oli kiill intri-
geeriv, kuid mitte piisav tdendamaks, kas
MG on tildse seotud uretriidiga voi on selle
voimalikuks p&hjuseks. Mikroorganismi viga
aeglane kasv ja ndudlikkus kiilvimaterjalide
suhtes takistasid esialgu edasisi uuringuid
(9). Esimesena sekveneeritud MG geen mpgB
(10) viis MG spetsiifilise DNA sihtmarkide
leidmiseni ja MG tuvastamiseni poliimeraas-
ahelreaktsiooni (PCR) testiga 1991. aastal
(11). Sellele jargnenud epidemioloogilised
uuringud nditasid MG seotust uretriidiga
meestel (12, 13) ja mukopurulentse tser-
vitsiidiga naistel (14). Epidemioloogilised
uuringud 2000. aastate alguses viitasid
tugevalt MG iilekandumisele seksuaalsel teel
(15-17). Selle tdéendasid MG geenide sekve-
neerimisel péhinevad uuringud - leiti, et
seksuaalpartneritel on MG geenijarjestused
identsed ja ainulaadsed (18, 19).

LEVIMUS JA ULEKANDETEED

MG infektsiooni levimus tildrahvastikus
on 1-3,3% (20). Nakatumise riskitegurid
on sarnaselt Chlamydia trachomatis’ega
noorem iga, suitsetamine ja suur seksuaal-
partnerite arv (3).

Mikroorganismi tilekandumine toimub
suguelundite limaskestade otsese kontakti
kaudu seksuaalvahekorra ajal, samuti on
tdendatud bakteri anaalne levik (nii levik
anaalvahekorra kaudu kui ka MG leidumine
anaalkanalis). Oraalne bakteri iilekan-

244

EestiArst 2026; 105(5):244-249



dumine on vihem tdendoline, mistottu
orofariingeaalne MG kandlus on harv. Emalt
lapsele iilekannet stinnituse ajal ei ole palju
uuritud, kuid MGd on leitud vastsiindinute
hingamisteedest ja konjunktiivilt. MGga
nakatumise riski suurus seksuaalvahekorra
ajal ei ole teada, kuid arvestades, et MGd
leidub genitaaltraktist voetud proovides
vaiksemas kontsentratsioonis kui Chlamydia
trachomatis’t, siis voib pidada seda vihem
nakkavaks (2).

KLIINILISED NAHUD JA
TUSISTUSTE RISK

Enamik MG infektsioone on astimptomaati-
lised (naistel 40-75%) (2). MG pohjustatud
haiguse stimptomid vdivad olla diisuuria,
seksuaalvahekorrajdargne veritsus, valulik
menstruatsioonidevaheline veritsus, eritis
ureetrast. Phjuslikud seosed on kindlaks
tehtud MG ja uretriidi ning tservitsii-
diga, kusjuures kdige tugevamat seost on
tdheldatud ptlisiva voi korduva uretriidiga
(mitteklamiiidia mittegonokokilist uretriiti
pddevate meeste hulgas on MG levimus
10-35%) (2, 4).

MGd on seostatud ka vdikevaagna pole-
tikulise haigusega (pelvic inflammatory
disease, PID), kuigi téendus selle kohta on
ebaselge ja vastuoluline (4). Metaanaliilisis
leiti statistiliselt oluline seos MG nakkuse ja
suurenenud tservitsiidi ning PIDi esinemise
riski vahel ka siis, kui voeti arvesse koin-
fektsioone teiste seksuaalsel teel levivate
infektsioonidega (STLI) (4, 21). Hilisem
metaanaliitis 2019. aastast kaasas kaks
prospektiivset uuringut, mis nditasid PIDi
suurenenud riski juhul, kui tuvastati MG,
kuid see tulemus ei osutunud statistiliselt
oluliseks (4, 22). Juhuslikustatud uuringus,
milles vorreldi tavaparasele PIDi raviskee-
mile (tseftriaksoon + dokstitsiikliin) metro-
nidasooli voi platseebo lisamist, leidsid
autorid statistiliselt olulise MG tuvastamise
maadra vahenemise (4% versus 14%) 30 pdeva
jooksul parast ravi metronidasoolirithmas,
kuigi MG ei ole tundlik metronidasoolile
(4, 23). Monede ekspertide arvates viitab
see tulemus kogu vaginaalse mikrobioomi
mojule ja nduab edasist uurimist, et selgi-
tada, kas MG iildse saab olla iseseisev pato-
geen PIDi tekkes (4, 24).

Kuigi mikroorganismi on leitud erineva-
test anatoomilistest piirkondadest ja seda
on plititud seostada PIDi, tubaarse viljatuse,
rasedusega seotud komplikatsioonide,

proktiidi, fartingiidi ja epididiimiidiga, ei
ole praegu piisavalt tdendeid, et MG oleks
nende tekkega pohjuslikult seotud. Samuti
ei ole teada, kas astimptomaatiline nakkus
voib pdhjustada ka tiisistusi (4).

KAS JA KEDA TESTIDA?

Asiimptomaatiliste patsientide
testimine pole vajalik

Késitletud ravijuhendid ei soovita astimp-
tomaatiliste patsientide séeluurimist
MG suhtes, kuna MG levimus on madal,
enamikul inimestel, kes on nakatunud
MGga, ei arene haigust ja ravi suurendab
antibiootikumiresistentsust, piirates edasisi
ravivdoimalusi (3, 4).

Siimptomitega patsientide
testimine

Ameerika Uhendriikide haiguste kontrolli ja
ennetuse keskuse (U.S. Centers for Disease
Control and Prevention, CDC) ravijuhend
soovitab MG suhtes testimist piisivate voi
korduvate uretriidi voi tservitsiidi siimp-
tomite korral. See tdhendab, et patsiendi
esmasel podrdumisel ja STLI testimisel ei
soovitata MGd médirata ka simptomitega
patsientidel (6). Euroopa ravijuhend on
leebem ja soovitab MG testimist jairgmistel
juhtudel: uretriidi simptomaatika, muko-
purulentne tservitsiit, menstruatsioo-
nidevaheline vdi postkoitaalne veritsus,
teadaoleva etioloogiata diisuuria naistel,
vaagnapiirkonna valu, dge epididiimo-orhiit
ning proktiit, olukorras, kus teised pato-
geenid on vilistatud (2, 4).

PIDi esmasel hindamisel on MG testimise
roll ebaselge, kuna ei ole selgeid téendeid,
et see mikroob vdiks olla iseseisev PIDi
pohjustaja. Uhes ravijuhendis on soovitatud
MG testimist neil, kelle esmane test Neisseria
gonorrhoeae ja Chlamydia trachomatis’e
suhtes on negatiivne voi kes ei allu empii-
rilisele ravile (4).

Seksuaalpartnerite testimine
Enamikus ravijuhenditest peetakse asimp-
tomaatiliste isikute testimise ainsaks eran-
diks simptomaatilise MG-infektsiooniga
patsientide partnereid, kusjuures testimist
ja ravimist soovitatakse piirata nende part-
neritega, kellega indekspatsiendil on jatkuv
seksuaalsuhe. Kui partner osutub MG kand-
jaks, on vaja teda ravida sama raviskeemiga,
millega indekspatsienti (2-4, 6).
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KUIDAS TESTIDA?

Ainus tohus meetod MG infektsiooni diag-
noosimiseks on analiiisimaterjalist MG
spetsiifilise nukleiinhappe (DNA voi RNA)
mairamine nukleiinhappe amplifikatsiooni
testiga (NAAT), kuna bakter on darmiselt
aeglase kasvuga ning bakterikultuuride
kasvatamine labori tingimustes voib votta
kuni kuus kuud aega (2, 6).

Meestel sobib uuringu materjaliks esmas-
joauriin, naistel vaginaal- v6i emakakae-
lakanalikaabe, kusjuures vaginaalkaabet
peetakse tundlikumaks (2-4, 6). Kui on
tegemist simptomaatilise proktiidiga,
mil Neisseria gonorrhoeae ja Chlamydia
trachomatis on vilistatud, tuleb uuringu
materjaliks votta rektaalkaabe (2).

MG resistentsus asitromiitsiini suhtes
on kiiresti suurenev ning kinnitust saanud
mitmetes uuringutes. Makroliidiresistent-
susega seotud 23S rRNA mutatsioonide
levimus, mis tugevalt korreleerub ravi ebadn-
nestumisega, ulatub 44-90%-ni Ameerika
Uhendriikides, Kanadas, Liine-Euroopas
ja Austraalias (6). Arvestades laialt levinud
resistentsust makroliidide suhtes, peab
koikidele positiivsetele MG-analiilisidele
jargnema makroliidiresistentsuse ja vajaduse
korral ka kinolooniresistentsuse parC ja gyrA
mutatsioonide madramine (2-6). Eestis on
ravimiresistentsuse madaramine véimalik ja
seda teeb Synlab. Praeguseni on seda voima-
lust viaga vahe kasutatud ja seetdttu ei ole
teavet makroliidi- ja kinolooniresistentsuse
mutatsiooniga MG tilivede leviku kohta Eestis.

MG-infektsiooniga patsiente peab
testima ka teiste STLIde suhtes, sh Neisseria
gonorrhoeae ja Chlamydia trachomatis,
Treponema pallidum, HIV (human immuno-
deficiency virus) ja vajadusel Trichomonas
vaginalis (2).

RAVI

MG infektsiooni raviks on 2022. aastal

avaldatud Euroopa MG ravijuhendi kohaselt

praegu kaks ndidustust (2):

1) eespool nimetatud simptomitega
patsiendil on MG-analiiiis positiivne,

2) MG-infektsiooni vastast ravi saava
patsiendi praegused seksuaalpartnerid
on andnud positiivse MG-testi.

Koige sagedamini kasutatavad antibioo-
tikumid MG-nakkuse ravis on asitromiitsiin,
doksiitsiikliin ja moksifloksatsiin. Kdigi
nende tohusus on seoses kasvava antibioo-
tikumiresistentsusega kahanemas (4).

Esimese valiku ravi

Doksttsiikliiniga ravimise téhusus on
30-40%, samas vdib see vihendada MG
koormust hoolimata sellest, et see ei suuda
bakterit likvideerida. Euroopa ravijuhendi
alusel on asitromiitsiini tiksikdoosiga (1 g)
ravimise tohusus makroliiditundliku infekt-
siooni korral ligikaudu 85%, kuid pohjustab
enam kui 10%-1 ravitud patsientidest makro-
liidiresistentsuse tekke. Kiiresti kasvav
makroliidiresistentsuse levimus vihendab
oluliselt tildist paranemismaira ja on tdendo-
liselt seotud laialt levinud asitromiitsiini
1 g tiksikdoosi kasutamisega teiste STLIde
raviks ning MG-infektsiooni ravimisega
ilma ravijargse kontrolltestita, mille tottu
makroliidiresistentsed tiived saavad edasi
levida (2).

Makroliidiresistentsuse maar varieerub
geograafiliselt ja eri patsiendiriihmade
hulgas, kuid piirkondades, kus 1 g asitro-
miitsiini kasutatakse mittegonokokk-uret-
riidi raviks, leitakse seda vihemalt 30-45%
analiitisides (2). Makroliidiresistentsusega
seotud mutatsioonide levimus USA paljudes
piirkondades on tile 50% (4). Antibiootikumi-
resistentsuse riskiteguriteks on meestevahe-
lised seksuaalkontaktid, hiljutine STLI, STLI
koinfektsioon ja hiljutine (viimase 30 pdeva
jooksul) antibiootikumide kasutamine (4).

Asitromiitsiini pikendatud raviskeem
(500 mg esimesel pdeval ja 250 mg 2.-5.
pdeval, koguannuses 1,5 g) on praegu
paljudes ravijuhendites soovitatud
MG-nakkuse esmavaliku ravi, lisaks ravib
selline skeem ka kaasuva klamiidioosi.
Pikendatud asitromiitsiini ravi peale ebadn-
nestunud 1 g tiksikdoosiga ravi voi teada-
oleva makroliidiresistentsuse mutatsiooni
olemasolu korral on enamasti ebatohus (2).

Teise valiku ravi

Moksifloksatsiin on kdige enam kasutatav
teise valiku preparaat ning selle ravitdhusus
tundlike tiivede korral oli veel hiljuti ligi
100%. Siiski on praeguseks ravi ebadnnestu-
miste tottu valja kujunenud resistentsus kuni
30%-1 juhtudest (2). Kuna markimisvaarsel
osal MG tiivedest on samal ajal ka makroliidi-
resistentsuse mutatsioonid, on jaanud resis-
tentsete bakteritiivede pohjustatud haiguste
ravimiseks viaga vihe voimalusi (2, 4).

Kolmanda valiku ravi
Pristinamiitsiin on kolmanda valiku prepa-
raat, mida kasutatakse patsientidel, kellel
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ravi asitromiitsiini ja moksifloksatsiiniga on
ebadnnestunud. Eestis on see miitigiloata
ravim, mis vajab arsti taotlust. Ravi tohusus
on 75% (25). Tavaliselt kasutatakse seda
maksimumannustes 1 g neli korda pédevas
10 pédeva jooksul, kuid kombinatsioon
doksiitstikliiniga voi vihendatud annuses
(2 g pdevas) kasutamine ei muuda oluliselt
ravi tohusust (2).

Kolmanda valikuna on vidlja pakutud
ka pikendatud doksiitstikliinikuuri
(100 mg kaks korda pédevas 14 paeva jooksul),
mida ei ole stistemaatiliselt kiill hinnatud,
kuid arvestades MG aeglast paljunemist ja
tetratsiikliinide bakteriostaatilist toimet,
voiks pikendatud ravi teoreetiliselt ravitu-
lemust parandada (2).

Kaheastmeline ravi

Kuna uuringutes on leitud, et asitromiit-
siini ravitulemused on halvemad suure
mikroobikoormusega haiguse korral, on
vdlja tootatud kaheastmelise ravi kont-
septsioon (26). Selle kasitluse alusel saavad
patsiendid esmalt ravi doksiitsiikliiniga
100 mg kaks korda pdevas seitsme pédeva
jooksul, mis vihendab organismi MG
bakteriaalset koormust, samal ajal oodates
makroliidiresistentsuse testi tulemusi.
Jargnevalt ravitakse patsiente kas 2,5 g
asitromiitsiiniga (1 g esimesel pdeval,
jargmise kolme pdeva jooksul 500 mg
pédevas) voi moksifloksatsiiniga seitse kuni
kiimme pédeva. Kaheastmelise ravi skeemi
on praegu soovitatud raviks Austraalia ja
USA ravijuhendites ning modifitseerituna
Suurbritannia ravijuhendis (3, 5, 6).

Kuigi selline jdrjestikuse ravi skeem on
vaatlusuuringutes ndidanud paremat para-
nemismadara (iile 90%) ja vdiksemat resis-
tentsuse teket, ei ole kontrollitud uuringud
seda kinnitanud ja kahe antibiootikumiga
kuni 17pdevane ravikuur véib omakorda
pohjustada antibiootikumiresistentsust nii
teiste STLIde kui mitte-STLI patogeenide
hulgas. Kliinilised toendid, et suuremas
doosis (2-2,5 g) asitromiitsiin oleks tdhusam
kui varem soovitatud pikendatud skeemiga
1,5 g vdi et kiimnepdevane moksifloksatsiini
kuur oleks efektiivsem kui seitsmepdevane
ravikuur, puuduvad. Kui simptomaatilist
patsienti on vaja ravima hakata enne ravimi-
resistentsuse testitulemuste saabumist,
on soovituslik alustada kaheastmelise
ravi skeemiga. Kui doksiitsiikliiniga ravi
jooksul siimptomid kaovad, voib sellega

Tabel 1. Soovitatavad raviskeemid Euroopa ja USA
ravijuhendite alusel (2, 6)

Mittekomplitseeritud MG-infektsioon, kui puuduvad
makroliidiresistentsuse mutatsioonid
- Asitromiitsiin, 500 mg esimesel pdeval, edasi 250 mg 2.-5. pdeval

Mittekomplitseeritud MG-infektsioon, kui esinevad
makroliidiresistentsuse mutatsioonid
+ Moksifloksatsiin, 400 g paevas, 7 paeva

Kaheastmeline ravi / ravi alustamine enne makroliidiresistentsuse

mutatsioonide vastuse saamist

- Doksiitsiikliin, 100 mg 2 korda paevas, 7 paeva, ravi
jatkata asitromitsiini voi moksifloksatsiiniga vastavalt
antibiootikumiresistentsuse (mitte) olemasolule

+ Kui doksiitsiikliinravi jooksul simptomid kaovad, voib sellega ravi
I6petada. Positiivse kontrolltesti korral jatkata ravi asitromiitsiini/
moksifloksatsiiniga

Teise valiku ravi mittekomplitseeritud piisiva MG-infektsiooni korral
parast ebadnnestunud ravi asitromiitsiiniga
- Moksifloksatsiin, 400 mg péevas, 7 pdeva

Kolmanda valiku ravi piisiva MG-infektsiooni korral parast
ebadnnestunud ravi asitromiitsiini ja moksifloksatsiiniga

+ Pristinamitsiin, 1 g 4 korda paevas, 10 pédeva (Eestis muiigiloata)

+ Minotsiikliin, 100 mg 2 korda paevas, 14 paeva (Eestis miiligiloata)
- Doksitstikliin, 100 mg 2 korda paevas, 14 péaeva

Komplitseeritud MG-infektsioon (PID, epididiimiit)
+ Moksifloksatsiin 400 mg paevas, 14 paeva

MG - Mycobacterium genitalis, PID - pelvic inflammatory disease, vdikevaagna

poletikuline haigus

ravi Idpetada, kuid siimptomite taastekkel
voi positiivse kontrolltesti korral, mis on
tehtud vahemalt kolm nadalat parast ravi
16ppu, peab patsienti ravima esialgset
antibiootikumitundlikkust arvestades
doksiitsiikliinikuuri kordamata (2, 6, 26).

MYCOPLASMA GENITALIUM'I
SOOVITATAVAD RAVISKEEMID
Euroopa ja USA ravijuhistes soovitatavad
Mycoplasma genitalium’i raviskeemid on
koondatud tabelisse 1.

MG-nakkusega patsiente peab ndustama
hoiduma kaitsmata (kondoomita) vahekor-
rast, kuni nad ise (ja nende partnerid) on
ravi l6puni viinud, simptomid on taan-
dunud ning ravijirgne kontrollanaliiiis on
negatiivne.

RASEDUS JAIMETAMINE

Rasedaid rutiinselt MG suhtes ei testita.
Kui seda on siiski tehtud, siis on vaja koos
patsiendiga ja juhtumipoéhiselt otsustada,
kas rakendada MG-nakkusevastast ravi
raseduse ajal (5). Uuringud on leidnud
seoseid MG ja spontaanabordi ning enne-
aegse slinnituse vahel, kuid enamasti ei ole
kontrollitud selle seose teisi voimalikke
mojutajaid (sh teisi STLIsid). Kui MG on
tuvastatud, see on makroliiditundlik ning

Eesti Arst 2026; 105(5):244-249

247



! Faculty of Medical
Sciences of Tartu
University, resident
physician (gynaecology and
obstetrics);

?Department of Obstetrics
and Gynaecology, Institute
of Clinical Medicine,
University of Tartu, Tartu,
Estonia;

3 Tartu University Hospital
Women's Clinic, Tartu,
Estonia;

“University Hospital
Dermatology Clinic;
>Women's Clinic Sexual
Health Centre, Tartu,
Estonia

Correspondence to:
Maie Valk
maie.valk@kliinikum.ee

Keywords:

Mycoplasma genitalium,
antibacterial resistance,
guidelines for management

ravi on naidustatud, siis voib kasutada
asitromitsiini. Makroliidiresistentse MG
korral on antibiootikumivalik keeruline -
moksifloksatsiin on raseduse ajal vastunii-
dustatud, pristinamiitsiini voib kasutada,
kuigi selle rasedusaegse kasutamise kohta
ei ole praegu palju teavet ning selle kdtte-
saadavusega voib olla probleeme. Uldiselt
peetakse raviga seotud riske suuremaks
kui infektsiooni voimalikku negatiivset
moju rasedusele ning seetdttu voib ravi,
eriti antibiootikumiresistentse infektsiooni
korral, likata edasi stinnitusjdrgsesse
perioodi (2, 4, 5).

Asitromiitsiini voib kasutada imetamise
ajal, kuid soovitatav on ravi mitte alustada
varem kui kaks nddalat parast siinnitust
(tihes suures kohortuuringus on leitud, et
rinnapiima saavatel vastsiindinutel on oluli-
selt suurenenud risk maolukuti stenoosiks,
kui nende ema kasutas makroliide vahe-
tult parast stinnitust esimese kahe nadala
jooksul) (3, 27). Dokstitstikliini, moksiflok-
satsiini ja pristinamiitsiini kasutamine on
imetamise ajal vastundidustatud (3).

JARELKONTROLL

Kontrollanaliilis tuleb teha koikidele patsien-
tidele, arvestades kdrget nii ravieelset kui
ka ravi kdigus tekkivat antibiootikumiresis-
tentsuse levimust. Kontrollanaliis tuleks
teha mitte varem kui kolm nddalat parast
ravikuuri 10ppu. Ravile alluva infektsiooni
korral muutub enamikul patsientidel
MG-analiitis negatiivseks tihe nddala jooksul,
kuid resistentsete tiivede korral voib analiiiis
olla vahetult ravi jarel valenegatiivne, kuna
esineb ajutine bakterkoormuse vihenemine.
Kuni negatiivse kontrollanaliitisi vastuse
saamiseni peab patsient hoiduma kaitsmata
(kondoomita) seksuaalvahekorrast (2, 4).

KOKKUVOTE

Mycoplasma genitalium (MG) on geni-
taaltrakti epiteelis elutsev bakter, mis
on oma ehituse téttu paljude antibiooti-
kumide suhtes naturaalselt resistentne.
Maailmas on jédrjest stivenevaks probleemiks
laialdase testimise ja asimptomaatiliste
patsientide ravimisega seoses tekkinud
MG antibiootikumiresistentsus 1. ja 2.
valiku raviks kasutatavate makroliidide ja
fluorokinoloonide suhtes. Lisaks on teada,
et enamikul inimestest kulgeb MG-nakkus
aslimptomaatiliselt ning on iselahenev ilma
tlsistusi tekitamata. Sellest tingituna on

alates 2021. aastast mitmel pool maailmas

avaldatud uued ravijuhendid, kus peamised

soovitused on jargmised:

e Aslimtomaatilistele patsientidele
MG-testi ei tehta.

» Positiivsele MG-analiiiisile peab jairgnema
antibiootikumiresistentsuse maaramine.

e MG-positiivsete patsientide partnerid
vajavad individuaalset testimist ja vaja-
duse korral ravi sama antibiootikumiga
kui indekspatsient.

o Koik patsiendid vajavad ravijargset
kontrollanaliitisi vahemalt 3 nadala
moodumisel ravist.
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SUMMARY

Mycoplasma genitalium and
antimicrobial resistance

Maie Valk?, Made Laanpere?3, Kadri Sikk* 5

Mycoplasma genitalium (MG) is a small
bacterium that lives in the epithelium of the
urogenital tract and is naturally resistant
to many antibiotics due to its structure.
The emergence of MG antibiotic resist-
ance to macrolides and fluoroquinolones
used for 1st and 2nd line treatment due
to widespread testing and treatment of
asymptomatic patients is an increasingly
serious problem worldwide. In addition
the majority of people infected remain
asymptomatic and clear infection without
developing disease.

To deal with the antimicrobial resist-
ance new guidelines for the management
of MG are published in many parts of the
world since 2021, where the main keynotes
are as follows:

e MG testing is not performed on asymp-
tomatic patients

« All MG-positive specimens should be
tested for antimicrobial resistance

e Partners of MG-positive patients should
be tested and treated with the same
antimicrobial as the index patient

« All patients should attend for a test of
cure no sooner than three weeks after
the treatment
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Gliikagoonilaadse peptiid-1
retseptori agonistide kaalu
langetav toime avaldub
naistel tugevamini kui
meestel

Glikagoonilaadse peptiid-1
retseptori agonistid (GLP-1RA)
on laialdaselt kasutusel rasvu-
mise ja tilekaalu korral séltumata
sellest, kas patsiendid poevad teist
tltpi diabeeti voi mitte. Vihe
on andmeid selle kohta, millised
tegurid vovad moéjutada GLP-1RA
toime tohusust tilekaalu ja rasvu-
mise ravis.

USAs valminud metaanalids,
mis hélmas kuni 16. juulini 2024

rahvusvahelistes andmebaasides
avaldatud GLP-1RA kaalulangetava
toime tohusust kisitlevaid uurin-
guid, pohineb 67 juhuslikustatud
kliinilise uuringu paarikiimne
tuhande vaatlusaluse andmetel.
Neist 43,8%-1 uuringutest oli kasu-
tatud semaglutiidi, 18,8%-1 dula-
glutiidi, harvemini teisi GLP-1RA
preparaate.

Andmete analiisil ilmnes,
et GLP-1RA preparaatide kaalu
langetav toime oli naistel vorreldes
meestega tdhusam - naistel langes
kehakaal keskmiselt 10,9% ja
meestel 6,8% vorra (tugev téendus-
pohisus). Inimese vanus, nahavarv,
etniline taust, algne kehamas-

siindeks ja gliikeeritud hemo-
globiini tase veres GLP-1RA toime
tohusust statistiliselt oluliselt ei
mdjutanud. Uksikutes uuringutes
on leitud, et GLP-1RA toime on
monevorra tohusam isikutel, kel
on algselt madalam kehamassiin-
deks ja gliitkeeritud hemoglobiini
tase ning kes ei pde teist tuilipi
diabeeti, kuid metaanaliiiis seda
ei kinnitanud.
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