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Jued hingamis- ja kuseteede
infektsioonide juhendid

Artiklis tuleb juttu kahest

uuest laboratoorset

diagnostikat puudutavast

juhendist: ,Uroinfektsioonide
(UTI) laboratoorse diagnostika
juhis 2024" ja ,Sagedasemate

hingamis- ja kuseteede

infektsioonide ambulatoorne

diagnostika ja ravi".

Taust

2024. aastal ilmus ,EFLM European
Urinalysis Guideline 2023, mis on 25
aasta taguse juhendi uuendatud ver-
sioon."”? EFLM juhendi alusel koostas
ELMU Kkliinilise mikrobioloogia sekt-
sioon konsensusdokumendi ,,Uroin-
fektsioonide (UTT) laboratoorse diag-
nostika juhis 2024.

2023. aasta l6pus kinnitati Tervise-
kassa juhend ,,Sagedasemate hingamis-
ja kuseteede infektsioonide ambula-
toorne diagnostika ja ravi“.* Nimetatud
juhendi eelkiija ,,Sagedasemate haigla-
viliste infektsioonhaiguste diagnostika
ja ravi algoritmid perearstidele valmis
20 aastat tagasi, 2005. aastal. Tervise-
kassa uue juhendi koostamisel lihtuti
»Eesti ravijuhendite koostamise kisiraa-
matu (2020) pohimétetest. Juhend on
méeldud kasutamiseks eeskitt esmata-
sandil ning hospitaliseeritud patsien-
tide korral tuleks juhinduda konkreetse
haigla juhenditest.

Tervisekassa ravijuhendi {liks ees-
mirk oli optimeerida antibiootikumide
kasutamist infektsioonhaiguste korral,
mis on ambulatoorselt koige sagedase-
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mad ning mille puhul kirjutatakse vilja
enim antibiootikume. 80-90% koigist
inimmeditsiinis kasutatavatest antibioo-
tikumidest miiratakse ambulatoor-
setele patsientidele, millest omakorda
tile 43% hingamisteede infektsioonide
ning ligi 15% kuseteede infektsioonide
raviks.> Antibiootikumide kasutamise
optimeerimine algab diagnostikast: kui-
das eristada bakteriaalseid infektsioone,
millede puhul on antibiootikumid nii-
dustatud, viiruslikest; millistel juhtu-
del on ravi suunamiseks kindlasti vaja-
lik laboratoorne uuring haigustekitaja
kindlakstegemiseks ja antibiogramm
sobivaima ravimi valikuks ning millal
voib kasutada empiirilist ravi.

Kuigi infektsioonhaiguse ravi hai-
gustekitaja tuvastamise ja antibio-
grammi alusel etioloogiline ravi on
personaliseeritum lihenemisviis, ei ole
seda moénikord lihtne kasutada (niiteks
infektsioonikoldest materjali kogumine
on keeruline siinusiidi ja keskk6rvap6-
letiku korral) véi pole teatud juhtudel
hidavajalik (kui eeldatav infektsiooni-
tekitaja on enamsti tundlik epiirilise
ravi suhtes). Ka empiirilise ravi korral

tuleb valida optimaalseim ja efek-
tiivne antibiootikum, kasutades ajako-
hast piirkondlikku antibiootikumresi-
tentsuse epidemioloogilist infot, mida
oleme ka selles juhendis teinud.

Uroinfektsioonide (UTI)
diagnostika
Age UTI on viga sage infektsioon,
mida hinnanguliselt poeb kuni 60%
naistest vihemalt korra elu jooksul
ning kuni 10%-1 esineb {iks haigus-
hoog aastas. Ageda haiglavilise tsiistiidi
pohjustaja naistel on peamiselt Esche-
richia coli, harvem Staphylococcus sapro-
phyticus. Nimetatud mikroobid on Ees-
tis iildiselt tundlikud nitrofurantoiini
suhtes ning seepdrast voib 18—65-aas-
tastel mitterasedatel naistel klassikaliste
simptomite (diisuuria, sagenenud uri-
neerimine, pakiline urineerimisvajadus)
esinemisel komplitseerumata haiglavi-
lise tsiistiidi korral kasutada empiirilist
ravi ilma tiiendavate uuringuteta.* ©
Uriini kiilv ja leukotstiiitide uuring
tuleb tsiistiidi kahtlusel aga alati teha
koigil muudel juhtudel: mehed, lapsed,
iile 65-aastased naised, rasedad, samuti



riskitegurite nagu diabeedi, retsidivee-
ruva tsiistiidi, kuseteede anatoomiliste
isedrasuste, neeru- ja poiekivide, stigava
immuunpuudulikkuse korral ning juh-
tudel, kui on suurem téeniosus ravi-
miresistentsete patogeenide esinemi-
seks (hiljuti hospitaliseeritud ja/voi
antibiootikumravi saanud patsiendid
ja need, kellel on aasta jooksul esine-
nud ravimiresistentseid mikroobe, nii-
teks ESBL-produtseeriv enterobakter,
karbapeneemiresistentne enterobakter,
vankomiitsiiniresistentne enterokokk).
Uriini laboratoorne uuring tuleb kind-
lasti teha ka piielonefriidi kahtlusel.*
Hospitaliseeritud patsientide diagnosti-
kas tuleb juhinduda vastava haigla soo-
vitustest.

EFLM juhendi jirgi on UTI labora-
toorses diagnostikas mitmed soovitused
oluliselt muutunud nii preanaliiiitika
kui ka tulemuste tolgendamise osas.

Rangemaks on ldinud uriini kogu-
mise nouded: piisikateetri ja uriiniko-
gumiskotist uriin ei ole sobiv mikro-
bioloogiliseks uuringuks ning kateetriga
seotud UTT diagnostikaks tuleb vana
kateeter eemaldada ja uriin votta uuest
dsja paigutatud kateetrist; uriini trans-
pordiks tuleb kasutada vaid konservan-
diga katsuteid.”? Tdpsemad juhised eri-
juhtude nagu epitsiistostoom, nefros-
toom, urostoom, uriini kogumine lastel
jne on esitatud vastavas ELMU juhen-
dis ja selle lisas.>”

EFLM uue juhendi jirgi tuleb tule-
muse tolgendamisel lisaks isoleeritud
mikroobi patogeensusele ja mikroobi
hulgale voimalusel arvestada ka leuko-
tsiititide hulka uriinis." 4 Tdnu uutele
mikroobide samastamisvéimalustele
(nagu MALDI-TOF) on uroinfekt-
siooni pohjustavate mikroobide loetelu
laienenud ning ilma mikroobi liigita-
semel samastamata pole voimalik kor-
rektselt kiilvi tulemust hinnata.

Tulemuse korrekeseks tolgendami-
seks on labori jaoks viga oluline ka
patsiendiga seotud Kliiniline info, nagu
diagnoos ja riskitegurid. Niiteks voib
tulemuse interpreteerimine (kas lei-
tud mikroob on patogeen, mille suhtes
tuleks ravida, v6i pigem kontaminant
patsiendi mikrobiootast) laboris s6ltuda
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Tervisekassa ravijuhendi uks eesmark
oli optimeerida antibiootikumide
kasutamist infektsioonhaiguste

korral, mis on ambulatoorselt kdige
sagedasemad ning mille puhul
kirjutatakse valja enim antibiootikume.
80—90% kaoigist inimmeditsiinis
kasutatavatest antibiootikumidest
maaratakse ambulatoorsetele
patsientidele, millest omakorda Ule 43%
hingamisteede infektsioonide ning ligi
15% kuseteede infektsioonide raviks.®

sellest, kas patsiendil on mingi kaasuv
haigus, nagu péiekivid, immuunpuu-
dulikkus v6i kuseteede anatoomiline
patoloogia.

Asiimptomaatilise bakteriuuria
uuring on niidustatud vaid kindlatel
juhtudel nagu rasedate skriining ning
patsiendil enne limaskesta ldbivat uro-
loogilist operatsiooni.

Hingamisteede infektsioonide
diagnostika ambulatoorsetel
patsientidel
Hingamisteede infektsioonid on ithed
sagedasemad haigused, eriti lapseeas.
Enamasti on need pohjustatud viiruste
poolt ning spetsiifilist ravi ei vaja. Ter-
visekassa juhendis keskendusime me
dgedatele bakteriaalsete infektsiooni-
dele nagu keskkorvapéletik, rinosinu-
siit, tonsilliit ja kopsupéletik.

Mikrobioloogilise diagnostika kor-
ral on ka oluline, et uuritav materjal
voetakse infektsiooni koldest, st digest
kohast. Suhteliselt levinud praktika on,
et hingamisteede infektsioonide diag-
noosimiseks kasutatakse ninaneelu
kaape kiilvi, mis aga ei pruugi peegel-
dada olukorda infektsioonikoldes nagu
keskkorv voi siinus.

Negatiivne ninaneelukiilv (kus ei
esine tiitipilisi hingamisteede infekt-
sioonide patogeene nagu Streprococcus

pneumoniae, Haemophilus influenzae ja
Moraxella catarrbalis) vilistab suure toe-
niosusega patogeenide esinemise kesk-
kérvas dgeda otiidi voi siinustes dgeda
rinosinusiidi korral, st kiilvi negatiivne
ennustusvdirtus on kérge. Samas on
kilvi positiivne ennustusviirtus viga
madal (st positiivne ninaneelukiilv
ei tihenda veel infektsiooni). Nina-
neelukiilviga midrame kiill patogeenide
kolonisatsiooni ninaneelus, mis aga ei
tihenda veel, et leitud patogeen poh-
justaks infektsiooni kas keskkorvas voi
siinuses.®?

Kui arvestada, et laste ninaneel on
viga sageli koloniseeritud nimetatud
patogeenidega, voib antibakteriaalne
ravi positiivse ninaneelukiilvi alusel
pohjustada antibiootikumide tilekasu-
tamist.'® Sellest tingitult on juhendis
antud praktiline soovitus mitte votta
aeroobseks kiilviks ninaneelu materjali
dgeda keskkorvapoletiku, dgeda bakte-
riaalse rinosinusiidi ja kopsupoletiku
diagnostika eesmirgil.*

Ageda keskkérvapoletiku korral
sobib kiilviks vaid keskkérvast pirit
materjal — tiimpanotsenteesi voi kuul-
mekile perforatsiooni jérel kérvas olev
sekreet.*

Oluline on, et uuringu tellimisel
mirgitakse saatelehele proovi korrektne
nimetus: kui uuringumaterjal pirineb
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keskkorvast, siis on tegemist keskkorva
eritisega (vaatamata sellele, et seda
kogutakse vilimisest kuulmekiigust).
Uuringumaterjali ebatdpne nimetus,
diagnoosi ja muu Kliinilise info puudu-
mine voib pohjustada tulemuse ebadige
interpreteerimise laboris.

Rinosinusiidi puhul on sobiv mater-
jal siinuse punktaadi materjal, mida aga
esmatasandil voetakse harva. Seetottu
pohineb diagnostika suures osas kliini-
lisel pildil ning ravi on empiiriline.

Ageda tonsilliidi korral on diagnos-
tika peamine eesmirk eristada viirus-
likku infektsiooni bakteriaalsest, kuna
antibiootikumravi on niidustatud vaid
bakteriaalse tonsilliidi korral. Esma-
selt soovitame hinnata haiguse kliinilist
pilti vastavalt Centori skoorile (bakte-
riaalne infektsioon on téenioline, kui
esineb vihemalt kolm jirgnevatest:
palavik tile 38 °C, kéha puudumine,
eksudaat tonsillidel, kaela eesmiste
liimfis6lmede valulikkus).

Kui kliiniline leid viitab bakteriaal-
sele infektsioonile, soovitame teha
Streptococcus pyogenes'e antigeeni kiir-
analiitisi (POCT). Vaid positiivse
testi korral on niidustatud antibioo-
tikumravi. Kuna S. pyogenes on alati
tundlik penitsilliinirea preparaatidele,
on enamasti sobiv empiiriline ravi.*

Antigeeni testi puuduseks on selle
suhteliselt madal tundlikkus, mis
varieerub uuringutes 67-100%."
Samuti véivad harvem tonsilliiti poh-
justada ka teised bakterid peale S. pyo-
genese. Juhul kui tonsilliidiga patsien-
dil ei leevene stimptomid kolme pie-
vaga voi halvenevad, on niidustatud
lisauuringud, nagu kurgukaape kiilv
beetahemoliiiitilise streptokoki suhtes.*

Ambulatoorsetel kodusele ravile jii-
vatel patsientidel, kellel on Kkliinilise
pildi ja poletikuniitajate (nditeks CRD,
leukotsiitoos) alusel kopsupdletik diag-
noositav, ei pea tingimata lisauuringuid
tegema.

Roéga mikrobioloogiline uuring
(aecroobne kiilv) tuleb kindlasti teha,
kui esinevad tiiendavad riskifaktorid
(kaasuv krooniline kopsuhaigus, stigav
immuunpuudulikkus, alkoholis6ltuvus)
voi on suurem toendosus esmavaliku
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antibiootikumidele resistentse haigus-
tekitaja esinemiseks (hiljuti haiglaravil
viibinud voi viimase kolme kuu jook-
sul antibakteriaalset ravi saanud pat-
siendid).

Atuiipiliste haigustekitajate (Chla-
mydophila pneumoniae, Mycoplasma
pneumoniae ja Legionella spp) pohjusta-
tud kopsupéletiku kahtlusel on esma-
seks diagnostikaks haigustekitaja DNA
uuring (PCR/NAAT) rogast.* Haiguse
esimestel nidalatel on see kdige tundli-
kum meetod.

Ninaneelukaapest nimetatud pato-
geenide DNA uuringuid ei soovitata,
kuna sellest materjalist on nende bak-
terite leidmise toeniosus 2-3 korda
madalam vorreldes rogaga.'> ' Spetsii-
filiste antikehade tekkeks kulub mitu
nidalat, mistottu seroloogiline diag-
nostika on pigem retrospektiivne ega
mojuta esmaseid raviotsuseid. Nimeta-
tud uuringu korral tuleks miirata koos
eri tiipi antikehi (IgG, IgM, IgA) ja
selle interpreteerimine on problemaati-
lisem ning sageli on vaja kordusuurin-
guid antikehade hulkade diinaamika
hindamiseks.

Mistahes juhendite puhul peab arves-
tama, et need kisitlevad vaid ildi-
seid reegleid sagedasemateks juhtumi-
teks ega anna kindlat retsepti koigiks
olukordadeks ning kindlasti ei asenda
arstlikku métlemist. Samas ei pruugi
juhendi moni soovitus olla alati raken-
datav nditeks ravimi tarnehiire korral
voi haiguspuhangu ajal, kui haiguse
etioloogia on tavaolukorraga vorreldes
muutunud (nditeks Mycoplasma pneu-
moniae kopsupdletike puhang).

Empiirilist ravi méirates peab arves-
tama, et ka haigustekitajate antibioo-
tikumresistentsus voib ajas muutuda.
Seetottu on vajalik nii antimikroobse
resistentsuse kui ka erinevate haigus-
tekitajate esinemissageduse pidev jire-
levalve. Seega on mikrobioloogilistel
uuringutel (kiilv, antibiogramm, hai-
gustekitajate NAAT jne) lisaks konk-
reetse patsiendi kisitlusele oluline roll
ka epidemioloogiliste andmete saami-
seks.
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