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Inimese papilloomiviirusega nakatunud
paisientide ravi ja jalgimine
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inimese papilloomiviirus, ravi ja jilgimine

Inimese papilloomiviirusega nakatunud patsientide ravi ja jalgimine on keeruline ning aegandudev.
Puudub spetsiifiline ravi. Ravimeetodeid on palju, kuid nende efektiivsus on limiteeritud ja véimalikud
on sagedased haiguse retsidiivid. Iga konkreetse patsiendi raviplaan on individuaalne.

Inimese papilloomiviirusega (HPV) nakatunud
patisentide ravi ja jélgimine on sageli keeruline ja
aegandudev. Papilloomiviiruse spetsiifiline ravi
puudub ning praegu kasutusel olevate ravi-
meetoditega eemaldatakse vaid kliinilised ja
subkliinilised avaldusvormid. Latentset infekisiooni
ei ole vdimalik ravida. Ravi alustamise v&i vaimaliku
spontaanse regressiooni ootamise ijle otsustamisel
on mé&dravaks pahaloomulise haigusprotsessi
olemaolu véi puudumine. Jélgimise eelduseks on
patsiendi motiveeritus ja koostdésoov (1).

1. Jalgimine (vtjn 1)
Tavaliste nahatiiigaste ja kondiloomide korral
v&ib patsiendi soovil esialgu piirduda jélgimisega
ning oodata v&imalikku iseeneslikku paranemist.
Séltudes organismi hormonaalsest ja immuno-
loogilisest seisundist, on nii taandareng kui ka
retsidiivide esinemine alati individuaalne ning
ettearvamatu. Ravist loobumine va&i selle edasi-
likkamine suurendab infektsiooni levikut, v&ib
soodustada kondiloomide laialdasemat vohamist
ning seetdttu raskendada edasist ravi. Néhtavad
lesioonid ei ole enamikule patsientidest ka
psihholoogiliselt vastuvéetavad. Kliiniliselt
peamiselt healoomuliselt kulgevate haigusvormide
ravi eesmérgiks on patsiendi heaolu ja viiruse leviku
vahendamine (2, 3).

Keerulisem on olukord emakakaela intra-
epiteliaalsete muutuste korral. Praegu arvatakse,
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et paljud LGSIL (low Grade Squamous
Intraepithelial Lesion - madala riskiastme
lamerakuline intraepiteliaalne lesioon) muutused
taandarenevad, osa jGévad pisima ning ilejéddnud
arenevad edasi. Kahjuks ei ole usaldusvadrset
véimalust nende variantide eristamiseks.
Jalgimisperioodil on lesiooni laienemine voi
tsiitoloogiliste muutuste sivenemine ndidustuseks,
etteha kolposkoopiline ja histoloogline uuring ning
alustada ravi. Regressioon toimub enamikul
juhtudest esimese kahe aasta jooksul (4).
Progresseeruda véib protsess eriti 20 -29aastastel
ja naistel, kellel on emakakaela tsiitoloogilised
muvutused pisinud ile kolme aasta (5).
HPV-positiivseid patsiente, kellel ei ole kliinilist
ega subkliinilist haigust (nn latentne infektsioon),
peaks tsitoloogiliselt vurima korrapéraste
intervallidega. HPV onkogeense tiibi puhul
soovitatakse tsitoloogilist uuringut kuue kuu ja
mitteonkogeense tiiibi korral ihe aasta méddudes.
ASCUS (Atypical Squamous Cells of
Undetermined Significance - méadaratlemata
thendusega atiiiipilised lameepiteelirakud) vai
reaktiivsete muutuste korral tsitoloogilises diges
soovitatakse kéigepealt vélistada kéik teised
suguelundite infektsioonid, véimalikud hormo-
naalsed muutused (naiteks atroofiline vaginiit) ning
muud uvuringutulemust méjutavad tegurid
(emakasisene vahend (ESV), kemoteraapia jt) ning
korrata uuringut kolme kuni kuue kuu mé&dudes.



Tihendatud jélgimise voib I8petada, kui kolmel
iérjestikusel korral on tsiitoloogilise uuringu vastus
olnud normaalne. LGSIL v&i HGSIL (High Grade
Squamous Intraepithelial Lesion - kérge riskiastme
lamerakuline intraepiteliaalne lesioon) muutuste
korral ning ASCUS muutuste piisides on jérgmisteks
vuringuteks kolposkoopia koos sihtbiopsiaga,
histoloogiline uuring ning HPV-test.

Kui histoloogiline vastus on LGSIL v&i leid on
normaalne, soovitatakse jérgnevad tsitoloogilised
vuringud teha iga kuue kuu tagant. Tsitoloogilise
vuringu intervalli véib pikendada aastani, kui
vuringul on kolm korda jérjest olnud normaalne
leid. Histoloogilise vastuse HGSIL+iiipi muutuste
korral tuleks valida sobiv ravimeetod. HPV
onkogeense tiibi puhul oleks dige otsustada ravi
alustamise kasuks. Mitteonkogeense HPV-tiiiibi
korral v&ib séltuvalt patohistoloogilisest vastusest,
kliinilisest pildist ning patsiendipoolsetest teguritest
seisundit jalgida kuuekuulise intervalliga. LGSIL
raskusastme tsitoloogiliste muutuste pisimisel
tuleks kolposkoopilist ning histoloogilist uuringut
korrata véhemalt kahe aasta mésdudes (3, 4, 6-12).

AGUS (Atpical Glandular Cells of
Undertermined Significance - méadaratlemata
tdhendusega atiipilsed glandulaarsed rakud)
hélmab suure hulga koemuutusi alates
healoomulistest reaktiivsetest muutustest kuni
endotservikaalse adenocarcinoma in sitvni. AGUS
ja lameepiteeli (LGSIL/HGSIL) muutused esinevad
sageli koos. HPV DNAd (eriti HPV 18) on kirjanduse
andmetel viaga harva leitud madala riskiastme
glandulaarsetest lesioonidest, seevastu 40-70%-I
adenocarcinoma in situ proovidest. Osas
vuringutest on esitatud teooria kahest
epidemioloogiliselt erinevast glandulaarsest
muutusest. Atiipilisi endotservikaalseid rakke peaks
piidma véimaluse piires klassifitseerida kui
healoomulistele reaktiivsetele muutustele vai
pahaloomulisele protsessile viitavaid. AGUS-
vastuse, kuid negatiivse kolposkoopilise ning
endotservikaalse abrasioconi leiv korral
soovitatakse jalgida patsienti 4-6kuuliste
intervallidega kuni 4 jarjestikust PAP-vastust on

negatiivsed. Reaktiivsete muutuste pisimisel
soovitatakse lisaks kolposkoopiale (v&imalik
kaasnev SIL - Squamous Intraepithelia Lesion),
sihtbiopsiale ning endotservikaalsele abrasioonile
ka konisatsioonibiopsiat, millel teisest kiljest v&ib
olla ebasoovitav méju hilisemale rasedusele.
Pahaloomuliste muutuste kahtlusel on vuringuteks
kolposkoopia, sihtbiopsia, endotservikaalne
abrasioon, endomeetriumibiopsia (eriti
postmenopausaalsetel naistel), vahel ka
histeroskoopia, séltuvalt leiust endomeetriumi
kiretaap ja konisatsioonibiopsia. Ravi séltub
histoloogilisest vastusest, kliinilisest pildist ning
raviks on kas emakakaela konisatsioon v&i

hiisterektoomia (10, 13, 14).

2. Ravimeetodid

Tanapdeval tuntud ravimeetodid v&ib jaotada
kemoterapeutilisteks, kirurgilisteks, kombineerituteks
ja alternatiivseteks. Ravimeetodit soovitatakse
vahetada, kui lesioon pisib muutumatuna kuus
nadalat, patsient pole oluliselt paranenud pérast
arsti poolt tehtud kolme ravikuuri v&i kui lesioonid
pole taielikult kadunud kuuenda ravikuuri jérel. Ravi
ajal uute lesioonide tekkides peetakse neile
sobivaks sama ravimeetodit. Alati tuleks hinnata
ravimeetodi riski ja kasu suhet (2, 15).

2.1. Kemoterapeutilised meetodid

Kasutusel on erinevad antimitootilised,
mutageensed, antiproliferatiivsed ained ning
immuunvastuse modulaatorid. Oluline on ravimi
efektiivne kontratseptsioon. Trikloor- ja bikloor-
dadikhapet vaib ainsana kasutada ka imetavatel

emadel ja rasedatel.

2.1.1 Trikloor- ja biklooratseethappe (TCA
ja BCA) lahus. Lahuste kontsentratsioon pole
standardiseeritud, kirjeldatud on TCA 10-95%
lahuse kasutamist, sagedamini kasutatakse siiski
50-85% lahust (1,2, 3, 16). Lahus pannakse otse
kondilloomile 1-2nddalaste intervallidega, kuni
ndhtavad lesioonid kaovad. Soovitatav on
lokaalne anesteesia. Ravimit v&ib kasutada tupes
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Joonis 1. Jilgimisskeem emakakaela ASCUS, LGSIL ja HGSIL patoloogia ning HPV infektsiooni korral, modifitseeritud Kurman

et al. 1994 ja Kaufman et al. 1997 jérgi (9, 10).

ja emakakaelal. Meetod ei sobi korraga suurtel
pindadel kasutamiseks. Vaginaalsel manustamisel
on oht striktuuride tekkeks (ei sobi kogu tupe
ravimiseks). Enne ravimi kasutamist tuleks patsienti
hoiatada véimalike armistumiste ja haavandumiste
eest. Suhteliselt turvaline on see meetod raseduse
ajal, sest ravim ei ole toksiline. TCA raviefekt on
suurema kontsentratsiooniga lahuste kasutamisel
vérdne krijoteraapiaga (varieerub 20-81%,

retsidiive 36-70%).
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2.1.2. Podofiillotoksiin (0,5% lahus v&i
0,15% kreem). Toimemehhanismilt on
podofiillotoksiin antimitootiline aine, mis péhjustab
lokaalselt koe nekroosi. Peamiselt kasutatakse
ravimit vdliste kondiloomide lokaalseks raviks.
Podofiillotoksiini véib patsient arsti juhendusel
patsient kasutada ka iseseisvalt. Ravim ei sobi
sisemiste kondilloomide puhul tupes, emakakaelal,
ureetras, anaalkanalis ja lesiooni korral ille 10 cm?
alal ning on téielikult vastungidustatud raseduse

ja imetamise ajal. Ravi ajal on oluline efektiivne



kontratseptsioon. P&evas véib ravimit kasutada
maksimaalselt 0,5 ml (2, 3).

Efektiivsus varieerub 45 -82%, retsidiive esineb
30-60%. Kérvaltoimena on sagedasemad punetus,
drritus, valu, kipitus, péletus, haavandumine (16).

2.1.3. Imiquimod (Aldara, 5% kreem).
Imiquimod on lokaalselt kasutatav immuunvastuse
modulaator, mis stimuleerib interferooni ja teiste
endogeensete tsiitokiinide tootmist. Tépne
toimemehhanism on teadmata. Ravitulemused on
paremad pikemaaegsetel ravikuuridel 5% kreemiga.
Efektiivsus varieerub 14-72%, retsidiive umbes 10%.
Sagedaseks kérvalndhuks on lokaalne péletus,
punetus, drritus, valu, kipitus, haavandumine. Ravim
ei sobi imetavatele emadele ja rasedatele.
Imiquimodi véib patsient arsti juhendusel kasutada
ka iseseisvalt (2, 17). Imiquimod ei ole kasutatav
emakakaela lesioonide raviks.

2.1.4. Interferoonidest kasutatakse papilloomi-
viiruste ravis O- ja B-interferoone, rekombinantseid
O-interferoone ja inimese loomulikku a-n3-inferferooni
(natural interferon alfa-n-3) (18). Kanadas on
kasutusel veel INF a-n1 (human lymphoblastoid
interferon). Léhtudes INF- ja INF-y siinergistlikust
efektist in vitro, on alustatud kliinilisi uuringuid ka
INF-g kasutamiseks papilloomiviirusinfektsiooni
ravis. Interferoonide omavahelised kombinatsioonid
pole esialgsetel andmetel monoteraapiast
efektivsemad (19).

Interferoone kasutatakse peamiselt sistituna
lesioonisiseselt (intradermaalselt) subepiteliaalsesse
sidekoesse, kuid ka Gldravina (subkutaannselt vai
inframuskulaarselt) (18). Kérvaltoimed on markimis-
vadrsed ja viga sagedad (54-100%), séltudes
kasutatavast interferoonist, annusest ja
manustamisviisist. Kérvaltoimed on vaiksemad
intradermaalsel sistimisel ja véiksemate dooside
korral (20). Interferoone ei soovitata esmase valiku
ravimiks ega rutiinseks kasutamiseks nii hinna kui ka
ebamugava valuliku sistimise téttu, pigem jdévad
nad iheks vdimaluseks raviresistentsetel juhtudel
ning tormilise kuluga juveniilse laringeaalse

papillomatoosi ravis (15). Interferoonravi on
vastundidustatud raseduse ning imetamise ajal.

2.1.5. Retinoidhape (sisteemselt véi toopiliselt)
on andnud positiivse efekti vulva- ja paraku-
lesioonide raviresistentsetel juhtudel (1, 22).

2.1.6. Bleomiitsiini on kasutatud lesiooni-
siseseks infiltratsiooniks kiiineimbruse, samuti
peopesas ning tallal olevatele keratiniseerunud
kasnadele (23).

2.1.7. Idoksiuridiini 0,5% (idoxyuridine) on
kasutatud peenise- ja vulvoanaalkondiloomide

raviks (16).

2.1.8. Podofiilliini ei peeta ildjoontes arenenud
maades rutiinseks kasutamiseks sobivaks. Lahuse
stabiilsus on k&ikuv ja seetdttu efektiivsus ning
toksilisus varieeruvad. On esinenud surmajuhtumeid

(1,2,3,16,24).

2.2. Kirurgilised meetodid
Kirurgilised koedestruktiivsed meetodid sobivad
ildjoontes krooniliste ja keratiniseerunud
kondilloomide véi intraepiteliaalsete displaasiate
raviks. Laserkirurgia on valikmeetodiks lariin-
geaalse haigusprotsessi korral.

Uhtegi emakakaela ekisisiooni vai destrukstiooni
meetodit ei lubata kasutada ilma eelneva
kolposkoopilise uuringuta. Kaéikidel emakakaela
ravimeetoditel véib olla negatiivne jarelmsiju
hilisemale fertiilsusele, samuti raseduse ja siinnituse
kulule (25). Kirjeldatud on munasarjade dis-
funktsiooni sekundaarsest infektsioonist, koe
resektsioonist tulenevat emakakaelakanali-lima
vahenemist, emakakaela puudulikkust, emaka-
kaelakanali stenoosi. Parast protseduure soovita-
takse hoiduda seksuaalelust ja tampoonide
kasutamisest véhemalt 4 nadalat.

Abladtiivsete meetodite kasutamisel pole saadav
bioptaat tavaliselt sobiv histopatoloogiliseks
vuringuks.
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2.2.1. LLETZ (large loop excision of the enfire
transformation zone, transformatsioonitsooni
ekstsisioon linguga) ja LEEP (loop efectrosurgery
excision fulguration procedure, elekirodiatermiline
ekisisioon linguga). LEEP v&imaldab suurte eksofijiitsete
kondiloomide elektrodiatermilist lingektsisiooni ning
ka emakakaela konisatsiooni. Armistumise vélfimiseks
on oluline siigavuse tipne kontroll. Raviefekt korduvate
protseduuridega on kirjanduse andmetel umbes 76%,
retsidiive esineb 25% juhtudest. Kasutatakse laialdaselt
Ameerika Uhendritkides.

LLETZ-meetodit kasutatakse emakakaela
haigusprotsesside diagnostikas ja ravis. Meetodi
eesmdrgiks on transformatsioonitsoon tdies
ulatuses eemaldada. Raviprotseduur toimub
kolposkoobi kontrolli all ning selle tarvis on vaja
hea vdljaéppega kogenud kolposkopisti.
Laialdaselt on kasutusel Inglismaal.

Meetodit peetakse sobivaks HGSIL-muutuste (k.a
kahtlusel),
intaepiteliaalse patoloogia, ile 12 kuu piisinud LGSIL

mikroinvasiooni glandulaarse
korral ning poliiipide eemaldamiseks. LGSIL-muutuste
korral on iileravimise oht (30). Positiivne ravitulemus
saavutatakse umbes 90%-| juhtudest. Saadav
koepreparaat on tavaliselt sobiv histopatoloogiliseks
uuringuks, kuigi méne uuringu andmetel on termilisi
artefakte 38-48% (8). Edasine ravi planeeritakse
séltuvalt patohistoloogilisest vastusest.

LLETZ eeliseks peetakse tapsust, vihest kudede
termilist kahjustust. LLETZ ei m&juta hilisemat fertiilsust,
raseduse ja sinnituse kulgu (24, 25). Siiski on
v&imalikuks komplikatsiooniks emakakaelakanali
stenoos. Elekiro- ja kriokauterisatsioon seevastu
pShjustavad termilist kahjustust, samuti puudub kontroll
tekkiva koekahijustuse iile ning oht armide tekkeks on
tunduvalt suurem. LLETZ-meetodi suhteliseks
vastundidustuseks peetakse rasedust (komplikatsiooniks
verejooks, enneaegne siinnitus), noort iga, teisi
infektsioone, atroofilisi limaskestamuutusi.

2.2.2, Laserravi. Laserravi eelistatakse tavaliselt
laialdaste mitmekoldeliste protsesside, eriti
laringeaalsete papillomatooside korral. Meetod
sobib kolposkoobi kontrolli all ka emakakaelq,
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emakakaelakanalisse ulatuvate lesioonide
laservaporisatsiooniks ning emakakaela laser-
konisatsiooniks (laserektsisioon). Emakakaelaraviks
sobib laservaporisatsioon ablatiivse tehnikana
juhul, kui lesiooni piirjooned on né&htavad ja
puuduvad invasiivse kartsinoomi tunnused. Ravida
tuleb kogu transformatsioonitsooni, mitte ainult
iksikut lesiooni. Konisatsioonibiopisat soovitatakse
teha, kui k&ik lesiooni piirjooned pole néhtavad
véi on tegemist keskmise véi raske astme
disskariootiliste muutustega. Laserravi on kasutatav
ka kusitis, vulval, tupes ning parakukanalis (30).
Killaldased andmed majust fertiilsusele ning
raseduse ja siinnituse kulule puuduvad (25).
Eemaldatava koe vdiksema hulga téttu on
laserkonisatsioon téenéoliselt vahem kahjustav kui
kilmkonisatsioon. Pdrast laserablatsiooni ei ole
véimalik hinnata ravitud ala piirjoonte nn
haigusvabadust, konisatsioonibiopsia preparaati
peetakse sobivaks patohistoloogiliseks uuringuks,
kuigi v&ib esineda termilisi kahjustusi. Laserravi
efektiivsus on 67-90%, retsidiive tekib 7-72%-|
juhtudest.

Laserravi komplikatsioonid on postoperatiivne
valu, pseudohiiperpiireksia, vaginaalne voolus,
sekundaarne infektsioon, postoperatiivne verejooks
10-14 pdeva méddudes, emakakaelakanali
stenoos, armistumine, vulva turse, dﬁspareuunid (2,24).

2.2.3. Krioteraapia. Krijoteraapias kasutatakse
vedelat lammastikku, siisinikdioksiidi v&i lammastik-
oksiidi. Eelistatud on meetod silmalaugude, nina- ja
kiinevallikésnade ravis. Esmase meetodina
kasutamiseks soovitatakse kriioteraaapiat vaid juhul,
kui on tegemist iksiku lesiooniga, keratiniseerunud
lesioonidega véi véiga suurte lesioonidega, millest
on vaija kiiresti vabaneda.

Krioteraapiat véib kasutada mitterasedatel
patsientidel emakakaela raviks, kuid siinjuures on
vajalik erivéljadpe ning tédpne metoodika
(temperatuur, kriosondi suurus ja kuju, réhk
sisteemis jne). Vastasel korral on ravimeetod vihe
efektiivne, komplikatsioonid sagedased ning oht
ile- véi alaravimiseks. LGSIL ravis on kriioteraapia



efekt vérreldav laserteraapiaga. Kriioteraapiat ei
peaks kasutama HGSIL ravis ile poole
emakakaelast haarava lesiooni korral. Ravitulemus
on uuringute andmetel juba halvem neljandikku
emakakaelast haarava lesiooni puhul. Emaka-
kaelo- ja tupeprotseduuridega kaasneb alati ka
koenekroosist tulenev halvaldhnaline voolus (3-4
n&édalat). Haavad paranevad ildjuhul 12 nédala
jooksul. Armistumine on tavaliselt véhene.
Fertiilsusele on ohtlikud véimalikud sekundaarsed
infektsioonid ja emakakaelakanali stenoos.
Rasedusel véib kriioteraapiat kasutada iksikute
véliste anogenitaalkondiloomide raviks (27).
Krioteraapia ildine raviefekt varieerub 50-95%,
emakakaelaprotsesside puhul 80-95%. Retsidiive
on 30-45% (2, 3,24, 26,28).

2.2.4. Elektrokoagulatsiooni diatermia.
Elektrokoagulatsiooni diatermia ei sobi emaka-
kaela raviks, kui patoloogia ulatub emakakaela-
kanalisse, tegemist on kérge riskiastme lesiooniga
(HGSIL) v&i on mikroinvasiivse protsessi,
adenokartsinoomi kahtlus. Majust fertiilsusele on
vdhe andmeid (25).

2.2.5. Kilmkonisatsioon. Kilmkonisatsiooni
peetakse kirjanduses LGSIL ravis aegunud
meetodiks. Meetod on sobiv endotservikaalse
glandulaarse diisplaasia korral ning on eelistatud,
kui lesioon ulatub tservikaalkanalisse, trans-
formatsioonitsoon pole néhtav véi on invasiivse
protsessi kahtlus. Meetod on Isikusjoone ja
sigavuse suhtes ebatdpne, sest konisatsioon
tehakse tavaliselt ilma kolposkoobi kontrollita nn
pimemeetodil (29). Hilisema raseduse korral véib
esineda oht enneaegseks (alla 37 n&dalat)
siinnituseks. Raseduse katkemist, enneaegset
sinnitust ja komplikatsioone hilisemate sinnituste
ajal on tdheldatud eriti naistel, kellel emakakaela
konisatsioon on tehtud enne esimest siinnitust (30).

2.2.6. Ekstsisioon skalpelli véi kaéridega,
kiiretaap.
kasutatakse peamiselt perianaalsete kondilloomide

Konventsionaalset kirurgiat

eemaldamiseks. Kiretaap sobib siigavatele
plantaarkdsnadele. Retsidiive on umbes
kolmandikul patsientidest ning armistumine on sage
komplikatsioon (2, 3).

2.3. Alterndatiivsed ravimeetodid
Papilloomiviirusinfektsioonide raviks on kasutatud
ravimtaimi, hébenitraati, kaaliumhidroksiidi,
dinitroklorobenseeni, intralesionaalset tuberkuliini,
adhesiivset plaastrit, psiihhoteraapiat, réntgeni-
kiirgust jt (3). Profilaktilised ja terapeutilised
vaktsiinid on kliinilises vuringufaasis.

3. Ravisoovitused

Raviefekti majutab oluliselt kahjustuse ulatus, haige
vanus, kahjustuse lokalisatsioon, immuunsiisteemi
seisukord, patsiendi motiveeritus, elustiil, samuti
raviarsti kogemus ja v&imalused (1-3, 6, 8, 15-

18,20, 24, 28, 29).

3.1. Esmased, varem ravimata HPV-
lesioonid. Viliste iksikute anogenitaalsete
lesioonide puhul soovitatakse kasutada
tsitotoksilisi ja keratoliitilisi ravimeid (0,5%
podofillotoksiini lahus véi 0,15% kreem
mittekeratiniseerunud pindadele, imiquimodi 1%
v6i 5% kreem, 50-80% triklooréédikhape) véi kriio-
ja laserteraapiat ning kirurgilist eemaldamist
(elektrokirurgia, kiretaap, skalpelli véi kadridega
eemaldamine). Eksofiiitsete kondiiloomide
raviefekt varieerub 22-94%. Retsidiivid on
sagedased, kolme esimese kuu jooksul umbes 25%.

Emakakaela ja vulva intraepiteliaalsete
neoplaasiate korral soovitatakse kasutada
LEEP/LLETZ-meetodeid, laser- véi krioteraapiat.
Ravitulemuste efektiivsus séltub protseduuride
arvust ning arsti kogemusest (80-95%).

Vulva intraepiteliaalse neoplaasia ravis
eelistatakse sageli laservaporisatsiooni. Kasutada
ei soovitata 5-FU kreemi, nitroklorobenseeni,
krioteraapiat, sest nimetatud meetodid ei m&ju 4 -
5 mm siigavusele v&i pohjustavad komplikatsioone.
Ulaltoodu kehtib ka anaalkanali intraepiteliaalse
neoplaasia puhul. Vulva, emakakaela ja anaalse
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lokalisatsiooniga kondilloomide korral v&ib
kasutada ka triklooréddikhapet.

Subkliiniliste avaldumisvormide ravis on
mddravaks displaasia aste. Soovitatakse
elektrodiatermilist ekstsisooni linguga (LEEP/LLETZ),
laser- ja kriioteraapiat, lesioonisisest interferooni.
Subkliiniliste lesioonide puhul on laserteraapia ja
LEEP/LLETZ simptomaatiliselt efektivne 90%-,
interferoon 80%-| juhtudest. Tugeva lokaalse
reakisiooni ja sageli tekkiva ulatusliku nekroosi téttu
on vastundidustatud 5-FU kreem.

Vaginaalsete kondiloomide raviks tuleks
véimalusel eelistada toopiliselt trikloor-véi
biklooraadikhapet, kirurgilistest meetoditest CO.-
laservaporisatsiooni véi LEEP/LLETZ protseduuri.
Alternatiiviks on kriioteraapia (kriosondi mitte
kasutada, sest on oht perforatsiooniks ja fistulite
moodustamiseks). 5-FU 5% kreem pohjustab tupes
keemilist vaginiiti ja adenoosi ning pole raviks
ksige sobivam.

Ureetra vélisava kondiloomidele soovitatakse
5-fluorouratsiili 5% kreemi (efektiivsus 55-90%),
0,5% podofillotoksiini, laserteraapiat, krio-
teraapiat vedela lammastikuga.

Meestele ei sobi hasti krioteraapia valuy,
armistumise ja hipopigmentatsiooni t&ttu.
Soovitatav on kasutada 1% 5-FU kreemi, podo-
fillotoksiini, immuunteraapiat véi nende
kombinatsioone. Podofiilliin ei sobi lamedatele ja
papuloossetele kondilloomidele.

Bowenoidse papuloosi ravis on efektiivne olnud
5-+luorouratsiili (5-FU). Ravi on enamasti kirurgiline.

Hingamis- ja seedetrakti HPV patoloogiate
korral eelistatakse kirurgilist eemaldamist,
sagedamini CO -laserravi véi endoskoopilist
krioteraapiat. Hulgaliste lesioonide korral
kasutatakse ka siisteemset interferoonravi. INF
kasutamisest véib loota efekti esimese kuue kuu
jooksul. Suuddnes véib kasutada krijoteraapiat
vedela lammastikuga, elektrokirurgiat, kirurgilist
ektsisiooni.

Ulatuslike kahjustuste korral soovitatakse
susinikdioksiidlaser- ja tavalist kirurgilist ravi.
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3.2. Retsidiivide ravi. Uksikute lesioonide
retsidiivide korral véi toopilisele kemoteraapiale
mitteallumisel kasutatakse kriioteraapiat,
laservaporisatsiooni, diatermilist ekstisiooni
linguga (LEEP) ja seejcrel vajadusel lesioonisisest
interferooni.

Anogenitaaltrakti lameepiteeli retsidiveeruvaid
lesioone ja intaepiteliaalseid neoplaasiaid
ravitakse destruktiivsete meetoditega, kuhu
kuuluvad krioteraapia, LEEP-meetod ja
CO-laservaporistasioon. Hea kvalifikat-
siooniga teostuse korral on k&ikide nende meetodite
ravitulemused sarnased.

Pikaaegsed, rohked, retsidiveeruvad,
erineva lokalisatsiooniga HPV-lesioonid.
Raviks soovitatakse kirurgilisi meetodeid, samuti
krio- véi elektrodiatermilist koagulatsiooni
kombineerituna 5-FU véi podophilliiniga.
Retsidiveeruvate vaginaalsete kondiloomide
korral eelistatakse laserravi kombinatsioonis podo-
fullotoksiiniga. Aarmiselt refraktaarsete ja
retsidiveeruvate haigusprotsesside ravis
kasutatakse interferoone kombinatsioonis muu
lokaalse raviga, vahel ka retinoide. Interferoone
on kasutatud lesioonisiseselt laservaporisatsooni
jarel tekkinud retsidiivide korral.

3.3. Rasedusaegsed HPV-infektsioonid.
Rasedusaja emakakaela intraepiteliaalsete
neoplaasiate ja carcinoma in situ astme lesioonidel
on uuringute andmetel kérge persisteerumise ning
progresseerumise aste. Lesioonidest regres-
seeruvad siinnitusjérgselt umbes 12%. Esialgsel
kolposkoopilisel uuringul tavaliselt alahinnatakse
protsessi raskust. Kondilloomide kasv raseduse ajal
on kiire, tavaliselt laialdane ja difuusne ning
retsidiivid sagedased. Uksikute lesioonide raviks
v&ib kasutada 50% trikloor- véi biklooraadik-
happelahust, keratiniseerunud pindadele
krioteraapiat vedela lédmmastikuga, samuti
abalatiivset kirurgiat (1, 15). Protseduuride
tegemisel tuleb arvestada kergemini tekkivate
verejooksudega. Laserkirurgia on naidustatud
verejooksude ohu tdttu vaid refraktaarsete,



retsidiveeruvate, laialdaste kondiloomide puhul.
Véimalusel soovitatakse raviprotseduure teha
raseduse teises trimestris. Vasopressiini ja
halveneb utero-

adrenaliini kasutamisel

platsentaarne verevarustus (5).

4. Ravijérgne jalgimine
Retsidiive esineb kdige sagedamini (50%) esimese
3 kuu jooksul. Hilisema jalgimise lihtsustamiseks
on iga ravikuuri 18ppedes oluline joonistada
lesiooniskeem.
Perianaalsete, ja anaalsete lesioonide
remissiooni jérel soovitatakse kontrolli 3-6- vi
4-8kuuliste intervallidega, patsienti tuleb
julgustada retsidiivi madrgates kohe arsti poole
pdérduma. Véliste kondilloomidega patsient ei
vaja emakakaela normaalse seisundi korral PAP-
vuringut sagedamini kui kord aastas. Parakust
véetakse tsiitoloogia aastase intervalliga.
Emakakaelaprotsesside kirurgilise ravi jargi
tehakse kontrolltsiitoloogiline vuring 4 kuu
méddudes, sest varem vdivad reaktiivsed vi
reparatiivsed muutused pé&hjustada vale
diagnoosi. Jargmine tsiitoloogiline die véetakse 8
kuu mésddudes protseduurist. Vajadusel kasutatakse
endotservikaalset abrasiooni. Kui mélema tsijto-
loogilise uuringu leid on negatiivne, soovitatakse
jatkata Gheaastase jalgimisintervalliga. Pato-
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Treatment and follow-up of patients with Human papilloma virus

Safe effective treatment of HPV infections is currently
not available. Most therapeutic modalities consist in the
physical or chemical destruction of clinical or subclinical
lesions. There is no specific antiviral treatment.

Health education and early detection, as well as the
diagnosis and treatment of premalignancies is essential
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for prevention of cervical cancer. Clinical guidelines

are given for follow-up and treatment.
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