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. SISSEJUHATUS

Tuberkuloosi diagnostika, ravi ja ravijilgimise juhised on valminud koostéos
Tuberkuloositorje programmi ja Eesti Kopsuarstide Seltsiga. Kiesolevas viljaandes
on kasutatud peamiselt kahte allikat: Ameerika Kopsuarstide Seltsi TB diagnostilisi
standardeid ja klassifikatsiooni (1) ning Michael D.Iseman’i TB monograafiat (2).

Juhiste eesmirk on anda iilevaade:
¢ tuberkuloosi erinevatest klassifikatsioonidest
¢ tuberkuloosi ravi voimalustest
¢ tuberkuloosi ravi jilgimisest
ning defineerida tuberkuloosi diagnostilised kriteeriumid.

Juhised péhinevad erialaspetsialistide konsensusotsustel tuberkuloosi diagnostika,
ravi ja ravi jilgimise kohta Eestis. Juhised on méeldud nii kopsuarstidele kui ka
teistele erialaarstidele.
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|l. EPIDEMIOLOOGIA

Infektsioonhaiguste hulgas on tuberkuloos surma pohjustajana maailmas esikohal
igal aastal sureb sellesse haigusesse ligikaudu 3 miljonit inimest. Maailma Tervishoiu-
organisatsiooni andmetel on 1/3 inimkonnast infitseeritud tuberkuloosi — bakteriga.
Nakatunutest haigestub elu jooksul 5-10%. Aastas diagnoositakse ligikaudu 8 mil-
jonit uut haiget, kelledest pooled on nakkusohtlikud. 74% juhtudest diagnoositakse
Aasias, 12% Aafrikas, 9% Kesk- ja Louna-Ameerikas ning 5% td6stuslikult arenenud
riikkides. Maailmas on umbes 12 miljonit inimest, kes on samaaegselt nakatunud
tuberkuloosi ja HIV viiruse poolt.

Tuberkuloosi levik soltub sotsiaalmajanduslikest teguritest. Haigusest on enam
ohustatud vaesed, kodutud ja alatoitluse all kannatavad isikud. Infektsiooni levikut
soodustab iilerahvastatus. Viimastel aastakiimnetel on tuberkuloosi levikut soodus-
tanud HIV epideemia ja immigratsioon.

Ravimresistentsete haigusjuhtude sagenemine on oluliselt muutnud tuberkuloosi
kisitlust tervikuna, eriti aga ravikorraldust.

Maailmasojajirgsel perioodil oli tuberkuloosi haigestumus Eestis korgeim 1953
aastal. Sotsiaalsete tingimuste paranemise ja tuberkuloosialase t66 tohusamaks muut-
mise tulemusel vihenes haigestumus kuni 1992. aastani. Alates 1993. aastast hakkas
haigusjuhtude arv tdusma, saavutades maksimumi 1998. aastal (Joonis 1).

90

80+
70
60
50
40
30+
20
10

0 I I I I I - I == -
Venemaa Lati Leedu Eesti Ungari Soome Norra Rootsi

Joonis 1. Tuberkuloosi esmashaigestumine 100 000 elaniku kohta, 2002.
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Tuberkuloositorje programm alustas oma tegevust 1998. aastal. Jirgnevate aasta-
tega on peatunud tuberkuloosi haigestumuse téus ning on mirgatav ka méningane
langustendents.

Tihelepanu viirib multiresistentsete haigusjuhtude arvu suurenemine viimasel
viiel aastal, mistottu 1997 kuulutas MTO Eesti koos Argentiina, Dominikaani, Liti
ja Venemaaga nn. kuumaks tsooniks (WHO/IUATLD, 1997). Multiresistentsed
haigusvormid moodustasid bakterioloogiliselt kinnitatud tuberkuloosi esmajuhtudest
1999. aastal 16,2% (62 haigusjuhtu). 2001 aastal 13,7% (48 haigusjuhtu). 2002
aastal 17,9% (60 haigusjuhtu). 2003 aastal 14,3% (47 haigusjuhtu).

1000
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Joonis 2. Tuberkuloosi haigestumine Eestis, absoluutarvud, 1989-2004.
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ll. M. tuberculosis’e ULEKANNE

Ulekandemehhanismi alusel jagunevad hingamisteede infektsioonid piiskinfekt-
sioonideks, ohkinfektsioonideks ja kontaktinfekesioonideks. Tuberkuloos kuulub
ohkinfektsioonide hulka: kéhimisel, aevastamisel ja ridkimisel eritab nakkusallikas,
tavaliselt bakeerieritusega kopsu- voi korituberkuloosi haige, timbritsevasse 6hku
hulgaliselt tuberkuloositekitajaid kandvaid piisku. Enamus tekkinud piiskadest ei
sadene, vaid moodustavad kiirel kuivamisel 1-5 mikromeetrise libimooduga piisk-
tuumad. Piiskcuumad voivad héljuda ohus pikka aega ja katta Shuvoolude abil
pikki vahemaid. Samasugused nakkusohtlikud piisktuumad voivad tekkida aerosoole
genereerivate meditsiiniliste protseduuride kiigus (bronhoskoopia, abstsessioone
loputamine, lahang). Viikeste mo6tmete tottu jouavad piiskcuumad inhalatsioonil
kopsualveoolideni. Suured kiiresti sadenevad piisad tuberkuloosi iilekandes tihtsust
el oma ja seetottu ei ole vajalik libi viia toidunéude, voodipesu ning muude kesk-
konnaobjektide eritootlust.

M. tuberculosise iilekannet midravad neli fakcorit: 1) 6hku paisatud organismide
hulk, 2) nende kontsentratsioon 6hus, mis séltub ruumi kubatuurist ja ventilatsioo-
nist, 3) ekspositsiooni aeg, 4) inimese hingamisteede kaitsemehhanismid ja immuun-
siisteemi seisund. HIV- infitseeritud ja teised norgestatud rakulise immuunsusega
isikud infitseeruvad ja haigestuvad kergemini.

Lihtudes eeltoodust on tuberkuloosi iilekande tokestamise tihtsamad abinoud
jargmised: 1) tuberkuloosi kahtlustamine ja kiire diagnoosimine, 2) ravi kiire alusta-
mine, 3) piisktuumade kontsentratsiooni vihendamine 6hus sundventilatsiooni abil
(sundventilatsiooni puudumisel avada aken!), 4) respiraatorite kasutamine meditsii-
nipersonali poolt (N-95, FFP-2, FFP-3). Ultraviolettkiirguse kasutamise efektiivsuse
kohta on andmed vastukiivad. Hospitaalinfektsiooni viltimiseks isoleeritakse bakte-
rieritusega statsionaarsed haiged alarohuga palatis.

Tuberkuloosi kliinilises diagnoosis peab alati mirkima, kas tegemist on bakte-
rieritusega.

Kopsutuberkuloosi juhud, kus réga digepreparaadis on leitud happekindlad bakterid
(Ziehl-Neelseni vo6i méne muu happekindla virvingu alusel), loetakse nakkusohtliku-
maks kui bakterioskoopiliselt negatiivsed voi kopsuvilised tuberkuloosijuhud (Hans

L. Rieder, 1999, lk 11-26).
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IV. TUBERKULOOSI PATOGENEES

Peale sissehingamist kantakse piisktuumake koos haigustekitajaga bronhiaalpuu
respiratoorse bronhiooli voi alveoolini. Kopsukahjustuse teke sdltub M. tuberculosise
virulentsusest ja makroorganismi alveolaarmakrofaagide aktiivsusest. Kui haigus-
tekitaja on voimeline libima esialgse kaitsebarjdiri, jatkub paljunemine makrofaagis.
M. tuberculosis paljuneb aeglaselt pooldudes ligikaudu 12 kuni 24 tunni jirel (Ise-
mann, 2000, lk 24). M. tuberculosis ei tooda teadaolevalt ei endo- ega eksotoksiine,
mistottu puudub ka makroorganismi kohene vastus infektsioonile tuberkuloosile
iseloomuliku siimptomaatika niol. Haigustekitaja paljuneb 2 kuni 12 nidalat, kuni
saavutab hulga 103-10%, mis on piisav, et kiivitada rakuline immuunvastus, mis on
miidratav tuberkuliintesti abil.

Haigustekitajad levivad piki liimfiteid kopsuvirati liimfisolmedesse ja sealt vere-
ringe kaudu teistesse organitesse. Haigustekitajad paljunevad eelistatult kopsude iila-
osades, neerudes, luudes, ajus.

Normaalse rakulise immuunvastuse korral moodustavad T — liimfotsiitidid ja
makrofaagid granuloome, mis piiravad haigustekitajate paljunemist ja levikut. Haigus-
tekitajad lokaliseeruvad enamasti granuloomi ja seda timbritseva koe piiril. Suuremal
osal tugeva immuunsiisteemiga isikutel piisab rakulise immuunvastuse kujunemisest,
persisteerima granuloomi. Enamikel juhtudel pole kopsu kahjustus radioloogiliselt
sedastatav. Ainsaks toestuseks infitseeritusest on positiivseks muutunud Mantoux
test.

Infitseeritud isikud (latentne infektsioon), kes ei ole haigestunud, pole teistele
nakkusohtlikud. Arvatakse, et 10% nakatunud isikutest, kes ei saa kemoprofiilaktikat
voivad elu jooksul haigestuda tuberkuloosi. Kéige suurem on risk haigestuda esime-
se kahe aasta jooksul peale nakatumist. Haigestumist soodustavad mitmed haigu-
sed ja haigusseisundid (silikoos, suhkurdiabeet, HIV infektsioon, teised immuun-
supressiooniga kulgevad haigused, immuunsupressiivne ravi).

HIV nakatunud isikud, haigestuvad peale infitseerumist kiiremini tuberkuloosi,
eriti kui CD4+ rakkude arv on madal (200-300 mm3 vahel) (Iseman, 2000, lk 205).
Kuni 50% haigestuvad esimese kahe aasta jooksul peale infitseerumist. HIV lisan-
dumisel haigestub aasta jooksul aktiivsesse tuberkuloosi 5-10% varem infitseeritud
isikutest. Reinfektsioon voib tekkida nii terve kui ka ndrgestatud immuunsiisteemiga
inimestel.

11
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Osa tuberkuloosi haigestunutest voib paraneda iseeneslikult, libipoetud haigusest
annavad hiljem tunnistust lubikolded kopsudes v6i ka mujal organites (Rieder, 1999,
Ik 71).

Patomorfoloogiliselt on tuberkuloos krooniline granulomatoosne protsess. Mor-
foloogilisi muutusi méjutavad M. tuberculosis'e virulentsus ja organismi reaktiivsus.
Vastavalt domineerib kas alteratsioon, eksudatsioon véi proliferatsioon. Soodsa kulu
puhul spetsiifiline tuberkul sidekoestub, ebasoodsa kulu korral kaseoos suureneb,
haigus progresseerub.

Primaarse tuberkuloosi puhul on kulg sageli soodne, haiguskoldesse ladestub
lubisooli, tekivad kaltsifikaadid. Primaarne tuberkuloos v6ib siiski ka progresseeruda,
tekitades hematogeense disseminatsiooni erinevatesse organitesse.

Protsessi soodsa kulu korral toimub:
* imendumine
e tihkenemine
° armistumine
* lubjastumine
Protsessi ebasoodsa kulu korral toimub:
e infiltratsioon
* lagunemine
e disseminatsioon
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V. TUBERKULOOSI KLASSIFIKATSIOONID

Kasutatakse mitmeid tuberkuloosi klassifikatsioone, mille alusel on v6imalik tuberku-
loosi diagnoosi vormistada ja ravi tulemuslikkust hinnata. Eestis on praegu kasutusel
rahvusvaheline haiguste klassifikaator (RHK-10) rahvusvaheliseks kodeerimiseks ja
haigekassaga suhtlemiseks ning MTO klassifikatsioon haigusjuhtude arvele votmiseks
ning ravitulemuste hindamiseks tuberkuloosiregistris.

Aktiivse tuberkuloosi juhud jaotatakse:
» Kopsutuberkuloos A15, A16, A19
» Kopsuviline tuberkuloos A17, A18 (kaasa arvatud intratorakaalsete liimfis6l-
mede tuberkuloos, tuberkuloosne pleuriit)

Tuberkuloosi klassifikatsioon vastavalt RHK-10-le
Bakterioloogiliselt ja/voi histoloogiliselt kinnitatud hingamiselundite tuberkuloos
Al5
Bakterioloogiliselt v6i histoloogiliselt kinnitamata hingamiselundite tuberkuloos
Al6
Nirvisiisteemi tuberkuloos A17
Muude elundite tuberkuloos A18
Miliaartuberkuloos A19
Kaasasiindinud tuberkuloos P37
Pneumokonioos koos tuberkuloosiga; iga jaotistes J60-J64 esinev haigusseisund
koos jaotistes A15-A16 toodud tuberkuloosivormidega J65
Tuberkuloosi jiiknihud B 90

Meditsiiniline jilgimine ja uuringud seoses tuberkuloosikahtlusega on jirgmised:
Tuberkuliinkatsu hilbeline reaktsioon R76.1
Jilgimine kahtlustatud tuberkuloosi suhtes Z03.0
Eri-s6eluuring hingamiselundite tuberkuloosi avastamiseks Z11.1
Uhekordne voi pikaajaline kontake tuberkuloosiga Z20.1
Immuniseerimise vajadus tuberkuloosi vastu (BCG) Z23.2
Isoleerimine (haiglasse vastuvott kaitsmaks isikut oma iimbruse eest voi eralda-
maks teda pirast kokkupuudet nakkushaigusega) Z229.0

13
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Kliinilises praktikas on viimased aastakiimned kasutatud klassifikatsiooni, mille alu-
seks on kombinatsioon radioloogilisest kirjeldusest, patogeneesist, morfoloogilisest ja
kliinilisest leiust. Selle klassifikatsiooni alusel liigitati kopsutuberkuloos primaarseks
(laste ja noorukite tuberkuloosne intoksikatsioon, tuberkuloosne primaarkompleks,
hematogeenselt dissemineerunud kopsutuberkuloos) ning postprimaarseks kopsutu-
berkuloosiks (koldeline, infiltratiivne, bronholobulaarne, iimarvorm, pilvjas infiltraat,
peritsissuriit, tuberkuloosne lobiit/kaseoosne pneumoonia, dissemineerunud,
kaverniline kopsutuberkuloos, fibrooskaverniline kopsutuberkuloos, tuberkuloom,
tsirrootiline kopsutuberkuloos, trahhea ja bronhide tuberkuloos). See klassifikat-
sioon pole ametlikult enam kasutusel.
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VI. TUBERKULOOSIHAIGETE AVASTAMINE

Tuberkuloosihaigete voimalikult varajase avastamise eesmirgiks on saavu-
tada kiire paranemine ja sellega vihendada haiguse levikut iihiskonnas.

Tuberkuloosihaigete avastamine toimub kas (1) patsiendi péérdumisel kaebustega
arsti poole (nn. passiivne avastamine) voi (2) elanikkonna aktiivsel uurimisel (tuber-
kuloosihaigete kontaktsete uurimisel, kohustusliku meditsiinilise libivaatuse kiigus

teatud tooalaga seoses, riskirithmade uurimisel).

Tuberkuloosi hilise avastamise pohjused

haiguse algus ilma kaebusteta

elanikkonna vihene informeeritus haiguse siimptomitest, levikust iihiskon-
nas

inimeste hoolimatus oma tervise suhtes, motivatsiooni puudus
riskirithmade vihene uurimine

hiline péérdumine kartusel, et ravi eest peab tasuma

hirm t66kohta kaotada negatiivse suhtumise tottu tuberkuloosihaigesse
vihene teadlikkus tuberkuloosist ja sellest tulenevalt meditsiini vead
tervishoiukorralduslikud péhjused (arstiabi kaugenemine patsiendist, jir-
jekorrad esmatasandi ja eriarstile padsemisel, haigekassa lepingumahtude
piiratus jm.)
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VIl. TUBERKULOOSI DIAGNOSTIKA

Tuberkuloosi haiguspilt on varieeruv ja soltub nii bakterist kui ka peremeesorga-
nismist tulenevatest pohjustest. Tuberkuloos viljendub sagedamini kopsuhaigusena,
kuid voib lokaliseeruda koikidesse organsiisteemidesse. AIDSi-korral v6ib kopsu-
viliste ja dissemineerunud protsesside osakaal olla iile 50%. Kirjanduse andmetel
(1) esineb AIDS’i podevatel haigetel, kopsude haaratust 38%’1, 30% juhtudest on
tegemist kopsuvilise protsessiga ning 32% esineb koos nii kopsu- kui ka kopsuviline
tuberkuloos. Seni on Eestis esinenud kopsuvilist tuberkuloosi 10% piires. (3)

Tuberkuloosi kliinilisi tunnuseid méjutavad tegurid on:

» Peremeesorganismist tingitud pohjused:
* vanus
* immuunsiisteemi seisund
¢ alacoitlus
¢ geneetilised fakrorid (veel defineerimata)
* kaasuvad haigused
* immuniseerimine BCG vaktsiiniga

» M. tuberculosisest tingitud pohjused:
* bakeeri virulentsus
* bakeeri resistentsus tuberkuloosivastastele ravimitele
* erinevate barjiiride libimise voime

» Peremeesorganismi ja haigustekitaja koosmdjust tingitud pohjused:
* haiguse lokalisatsioon
* haiguse viljendus (piirdunud protsessid, kavernide esinemine, disseminat-

sioon, vedeliku kogunemine)

Kopsutuberkuloosi diagnoosimiseks tuleb teha vihemalt rontgenogramm kahes
projektsioonis, kolm roga bakterioloogilist uuringut jirjestikustel pievadel
ning tuberkuliinproov (kui pole andmeid eelneva proovi positiivsuse kohta).
Tuberkuloosi diagnoosi peetakse loplikult kinnitatuks, kui on isoleeritud haigus-
tekitaja.
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Kaebused ja anamnees
Tuberkuloos voib kulgeda mitme kuu jooksul kaebusteta.
Kaebused jagatakse iildisteks ja lokaalseteks. Lokaalsed ehk organspetsiifilised kae-
bused soltuvad haaratud elundkonnast.
Uldsiimptomid ei soltu protsessi paikmest. Nendeks on:

palavik

s66giisu kadumine
kaalulangus
norkus

oine higistamine
halb enesetunne

Peamised kopsusiimtomid:
* Koha. Esineb peamiselt kopsutuberkuloosi, bronhi- ja kérituberkuloosi

korral. Iseloomulik on pikemat aega (iile kolme nidala) kestev koha, mis
haiguse algstaadiumis on mitteproduktiivne, haiguse arenedes lisandub
rogaeritus. Verekoha esineb peamiselt tiisistunud protsessi korral kopsukoe
lagunemise tagajirjel.

Valu ridkeres. Omane pleura haaratusele, kuid tuim valu voib esinda ka
kopsu-ja suurte bronhide haaratuse korral.

Diispnoe: ei ole iseloomulik tuberkuloosile. Tiheldatakse laialdase kopsukoe
haaratuse ja kaasneva kopsu-siidamepatoloogia korral.

Kuulatlusleid vihene voi puudub isegi vaatamata ulatuslikule réntgenoloogi-
lisele leiule. Kopsukoe konsolidatsiooni korral riginad ja bronhiaalne
hingamiskahin.

Anamneesi kogumisel on oluline vilja selgitada:

Stimptomite tekkimise aeg, muutused haige iildseisundis. Tuberkuloosile
on omane haige iildseisundi aeglane halvenemine (t66voime siilimine ja
hea fiiiisilise koormuse taluvus) vaatamata mitmete kaebuste piisimisele.
Sotsiaalne anamnees (elutingimused, to6koha olemasolu, elatustase) ning
litkumine inimeste hulgas, kus tuberkuloosinakkuse risk on tavalisest suu-
rem. Samuti tuleb tihelepanu poorata stressi soodustavatele faktoritele.
Sage kontakt tuberkuloosi podeva haigega — pereliikmed, haigega iihes
ruumis tootavad inimesed, lihemad korterinaabrid ning tuttavad-sobrad
— koik, kellega toimub tihedam elukondlik suhtlemine.

Varasemate tuberkuliintestide (TT) tulemusted — esmakordselt elus TT
positiivseks muutumine viitab organismi infitseerumisele tuberkuloosite-
kitajaga.

Eelnevad vaktsineerimised bacillus Calmette-Guérrin’iga (BCG).
Kaasuvad haigused ja muude makroorganismi vastupanuvoimet vihen-
davad seisundid. Tuberkuloosi haigestumisele on disponeeritud kroonilisi
haigusi podevad ja muude makroorganismi vastupanuvoimet vihendavate
seisunditega isikud.
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Seisundid, mis mojutavad organsimi vastupanuvoimet:
e HIV/AIDS
e alkoholism, narkomaania
° Immuunsupressiivne ravi
 alatoitlus
* vaimne ja fiiisiline tilekoormus(stress)
* kaasuvad haigused:
— diabeet
— silikoos
— vihkkasvajad, nende ravi (radioteraapia, kemoteraapia)
— hiipotiireoos
— siisteemsete glitkokortikoidide kasutamine
— muu immunosupressiivne ravi
— muud kroonilised infektsioonid

Anamneesi kogumisel on oluline selgitada haige kuulumist riskiriihmadesse. Tuber-
kuloosi riskiriihma kuuluvad:

* tuberkuloosi podevate haigete lihikontaktsed;

e asotsiaalsed isikud;

* immigrandid tuberkuloosi korge haigestumisega riikidest;

¢ pikaraviasutuste patsiendid;

* eakad patsiendid;

* kinnipidamisasutustes olevad ja sealt vabanenud isikud;

* meditsiinitédtajad.

1. Tuberkuliintest

Tuberkuliin on M. tuberculosis e puhastatud proteiinderivaat (PPD — Purified Protein
Derivate). Tuberkuliintesti ehk tuberkuliinproovi (TT) abil on voimalik kindlaks
teha organismi infitseeritust M. ruberculosis’ ega ning postvaktsinaalse immuunvastuse
olemasolu organismis.

Infitseeritusele voi postvaktsinaalse immuunvastuse olemasolule viitab algselt
negatiivse tuberkuliintesti muutumine positiivseks. See on hilistiiiipi allergiline reakt-
sioon, kus tuberkuliini (antigeeniks M. ruberculosise elutegevusproduktid) siistimine
pohjustab rakuliselt vahendatud immuunreaktsiooni lokaalse induratsiooni tekkega.
Positiivne tuberkuliintest viitab immuunmilu olemasolule, haiguse (tuberkuloosi)
olemasolu v6i puudumise pevad selgitama edsised uuringud.

Vaatamata T'T madalale tundlikkusele ja spetsiifilisusele, on ta iiks laialdasemalt
kasutatavaid teste tuberkuloosi diagnostikas oma kittesaadavuse ja odavuse tottu.

Tuberkuliintesti korrektseks kasutamiseks on vajalikud teadmised kasutatava
antigeeni (tuberkuliini), reaktsiooni immunoloogilise olemuse, epidemioloogia ja
testi tegemise ning hindamise tehnika kohta.
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1. Reaktsiooni immunoloogiline olemus

Reaktsioon tuberkuliinile on hilist tiitipi (rakuline) allergiline reaktsioon. Eelneva
infektsiooni poolt sensibiliseeritud T- rakud mobiliseeritakse siistekoha lihedusse,
kus vabastatakse liimfokiinid. Liimfokiinid kutsuvad esile induratsiooni — lokaalse
vasodilatatsiooni, turse, fibriini depositsiooni ning teiste péletikumodulaatorite
aktivatsiooni kaudu.

Reakdiivsus on erinev indiviiditi, peegeldades rakulise immuunvastuse tugevust.
Reaktsioon algab tavaliselt 5-6 tundi peale siistet ja saavutab maksimumi 48-72
tunni pirast, jirgneb induratsioon. Tugeva reaktsiooni korral on v6imalik villide ja
nekroosi teke.

2. T'T tegemine

Viltimaks voimalikke vigu tuberkuliintesti tegemisel ja hindamisel soovitab [TUATLD
kasutada riigis tihe firma piritoluga tuberkuliini. Eestis on kasutatud peamiselt Taani
Seeruminstituudi tuberkuliini PPD 23 SSI, tugevusega 2 TU. Tuberkuliini valmista-
takse ka tugevusega 1, 2, 5 ja 10 TU.

Enne siiste tegemist tuleb kontrollida, millise tuberkuliiniga on tegemist.

Jirgnev kirjeldus kebtib Taani Seerumisntituudi PPD 23 SSI seerumi pubul.
Vahetult enne siistimist siistlasse voetud 0,2 ml tuberkuliini siistitakse naha sisse
kiitinarvarre keskmisele kolmandikule. Siistla ndela ava hoitakse iilespoole. Kuna
klaas ja plastmass adsorbeerib moningal miiral tuberkuliini, kasutatakse spetsiaalseid
stistlaid. Ulejiinud tuberkuliin siilitatakse pimedas, kiilmkapis (mitte jaitunult).

TT reaktsiooni hinnatakse 72 tunni pirast, mootes paapulit millimeetrites risti
kisivarre pikiteljega.

3. TT hindamise kriteeriumid

TT hindamise kriteeriumid péhinevad populatsiooni statistilistel uuringutel.
Populatsioonis, kus vaktsineerimine on levinud ja kus on sagedased mittetuberkuloos-
sete miikobakterite infektsioonid (Mycobacterium other than tuberculosis — MOTT)
infektsioonid, on tuberkuliindiagnostika kasutamine tuberkuloosi diagnostikas
raskendatud.

Kui on tegemist iile 10 mm suuruse paapuliga, siis soovitame Eesti tingimustes
poorduda kopsuarsti poole konsultatsiooniks, et vilistada tuberkuloosi haiges-
tumist.

Sensibiliseeritud T-liimfotsiiiitide olemasolu tottu jidb tuberkuliintest infitseeritutel
ja haigust podenuil positiivseks ka protsessi taandarenedes. Test muutub positiivseks
6-8 nidalat peale infitseerumist.
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Immunsiisteemi pirssimisel (HIV infektsioon, alatoitlus, jne) ja samaaegse vaktsi-
neerimise foonil teiste elusvaktsiinidega ( tuulerbuged, leetrid, punetised, mumps,

tiiiifus, kollapalavik) voib test ka tuberkuloosihaigetel olla negatiivne — s.o. negatiivne
anergia. Eelpool kirjeldatud vaktsineerimise puhul soovitatakse teha T'T kas samal
pdeval voi 4-6 nidalat hiljem.

Hiiperergiline T'T viitab sageli aktiivsele tuberkuloosile.

TT spetsiifilisus ja diagnostiline vidrtus soltub populatsiooni infitseerituse tasemest ja
MOTT esinemissagedusest jaddes vahemikku 95-99%. Test on positiivne 68-83%
kopsutuberkuloosi juhtudest. Postvaktsinaalselt voib tuberkuliintest olla positiivne
15 kuni 20 aastat, vihenedes ajas (Rieder, 2002, lk 123 ).

Tabel 1. Vale-negatiivset tuberkuliintesti pohjustavad tegurid

Tegurite grupid

Tegurid

Testitava iskuga
seotud tegurid

Infektsioonid

Viirusinfektsioonid (tuulerduged, mumps, HIV, leetrid)

Bakteriaalsed infektsioonid (tiitifus, brutselloos, leepra, likaksha,
generaliseerunud tuberkuloos, millega kaasneb organismi kurna-
tus ja immuunosupressioon)

Seeninfektsioonid

Elusvaktsiinidega vaktsineerimine (leetrid, mumps, polio, pune-

tised)

Ainevahetushiired (krooniline neerukahjustus), hiipopro-
teineemia

Liimfoidkude kahjustavad haigused (Hodgini t6bi, liimfoom,

krooniline leukeemia, sarkoidoos)

Ravimid (kortikosteroidid, immuunsupresssivsed vahendid)

Vanus (vastsiindinud, vanurid)

Stress (operatsioon, péletus, vaimuhaigused, dratoukereakstioon)

Tuberkuliiniga seotud
tegurid

Vale siilitamine (ekspositsioon valgusele ja kuumale)

Vale lahustamine

Keemiline lagunemine

Kontaminatsioon

Adsorbtsioon (osaliselt kontrollitav Tween 80 lisamisega)

Tuberkuliniseerimise
teostamisega
seotud tegurid

Liiga viikese annuse injektsioon

Injektsioon nahaalusi

Varasemad nahakahjustused

Testi tulemuste
hindamise ja
interpretatsiooniga
seotud tegurid

Puudub kogemus testi hindamiseks

Subjektiivsed vead, eksitus iilesmirkimisel
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2. Miikobakterite mikrobioloogiline diagnostika

Kiire ning téene tuberkuloosi diagnoos eeldab head koostéod laboratoorse teenistuse
erinevate etappide ning laboripersonali ja raviarstide vahel.

2.1. Ulevaade liikidest

Miikobakterite perekond Mycobacterium jaguneb kaheks:
» Kindlad patogeenid:
Mycobacterium tuberculosis,
Mycobacterium bovis,
Mycobacterium africanum,
Mycobacterium microti,
Mycobacterium canettii
Nimetatud liigid pohjustavad inimesel sarnase patogeneesi, patohistoloogilise leiu ja
kliinilise kuluga infektsiooni — ruberkuloosi.
Mycobacterium leprae on inimesel leepra e. pidalitove tekitaja

» Potentsiaalselt patogeensed (mittetuberkuloossed, atiiiipilised, oportunistli-

kud miikobakterid):

Mycobacterium avium kompleks,

Mycobacterium xenopi,

Mycobacterium kansasii,

Mycobacterium malmoense

Jja viga paljud teised pinnases, tolmus, jogede ja jirvede vees, kanalisatsioo-
nisiisteemis, basseinides ja akvaariumides jm laialdaselt levinud miikobakterid on
normaalse resistentsuse ja immuunsusega inimestele tavaliselt ohutud, kuid voivad
pohjustada infektsiooni — miikobakrerioosi immuunpuudulikkusega haigetel.

Tuberkuloosiga vorreldes on miikobakterioosi kulg raskem, allub halvemini
ravile tekitajate sagedase ravimresistentsuse tottu ja lopeb sageli surmaga. Seoses
HIV-ga nakatunute ja AIDS-i haigete arvu pideva suurenemisega on tousnud ka
miikobakteriooside esinemissagedus kogu maalimas. Niiteks AIDS-i haigetel esine-
vatest bakternakkustest moodustab miikobakterioos ligi 60%. Eestis diagnoositakse
miikobakterioosi kuni 10 juhul aastas.
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Tabel 2. Miikobakterite poolt pohjustatud infektsioonid.

Haigus/ Haigustekitaja Sagedamini Teised kliinilised
infekt- haaratud haigusvormid/
sioon organ voi kude haaratud organid
Tuberku- M. tuberculosis, kops perifeersed liimisolmed
loos M. bovis, luud voi liigesed:
M. africanum lillisammas, puusa-, pélve-,
M. microti kiitinar-, hiippe- ja
M. connetti randmeliiges jt.
urogenitaaltrake: neerud,
kuseteed, suguorganid
gastrointestinaaltrake
kesknirvisiisteem: meningiit
nahk
perikard
Miiko- M. avium- kops liimfadeniit, meningiit®,
bakterioos intracellulare mastoidiit®, endokardiit®,
kompleks prostatiit’, siinoviit, osteomiie-
M. kansasii kops liit, dissemineerunud protsessid
liitmfadeniit®, dissemineerunud
M. xenopi kops protsessid
dissemineerunud protsessid
M. simiae kops
bursiit®, liimfadeniit®®,
M. szulgai kops dissemineerunud protsessid
liitmfadeniit®, siinoviit,
M. malmoense kops dissemineerunud protsessid
Leepra M. leprae lepromatoosne
vorm: nahk, peri-
feersed nirvid,
luud, liigesed
tuberkuloidne
vorm:
nahk, perifeersed
nirvid

“ainult lastel , * iiksikud juhud,
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2.2. Materjali votmine tuberkuloosi ja miikobakterioosi diagnoosimiseks

Miikobakterite suhtes on voimalik uurida koiki kehavedelikke, eritisi ning
organite kudesid.

» Roga
Niidustused: kahtlus kopsutuberkuloosile, kopsude miikobakterioosile, ravi efektiiv-
suse kontrollimine.
Proov voetakse hommikul vara. Enne votmist peab patsient méned korrad loputama
suud keedetud voi steriliseeritud veega ja seejdrel jouliselt kohima. Sellega saadakse
roga siigavalt hingamisteedest. Siilg uuritavaks materjaliks ei kolba.
Kohimisega kaasneb personali suurenenud nakatumisoht. Seepirast on vaja protse-
duur teha eraldi, histi ventileeritud ruumis. Patsiendi juures viibiv 6de voi sanitar
peab kandma maski.
Kuna tuberkuloositekitajad erituvad haiguse koldest ebaregulaarselt, siis tuleb proove
votta vihemalt kolmel jirjestikusel pieval.

Proovianum: Roga tuleb siilitada otse spetsiaalsesse rogatopsi.
Materjali hulk: 3-8 ml.

> Bronhiloputusvedelik

Bronhoskoopia niidustused: kahtlus kopsutuberkuloosile voi kopsude miikobakterioosile,
kuid rogaeritus puudub.

Fiiberbronhoskoobi abil tehakse BAL (bronhoalveolaar lavaaz) voi selektiivne olulise
kopsuosa loputamine 5-10 ml fiisioloogilise keedusoola lahusega. Samuti voib teha
ka bronhi-voi kopsukoe biopsia.

Peale protseduuri puhastatakse bronhoskoop seest kohe 70%-lise etanooli
libivoolutamisega, vilispind kuivatatakse hoolikalt alkoholiga immutatud materjali-
ga. Seejirel hoitakse bronhoskoopi 30 min 2%-lises glutaaraldehiiiidis ja loputatak-
se hoolikalt suure koguse keedetud voi steriliseeritud veega (mitte kasutada kraani-
vett).

NB! Peale bronhoskoopiat voib patsiendil régaeritus oluliselt suureneda ning réga
mikroskoopiline uurimine anda positiivse tulemuse.

Proovianum: steriilne

Materjali kogus: 10-25 ml.

» Maoloputusvedelik

Niidustused: kahtlus kopsutuberkuloosile, kuid régaeritus puudub ning bronhoskoo-
piat pole voimalik teha meditsiinilistel vastuniidustustel vo6i muudel pohjustel.

Maoloputust viiakse libi statsionaaris. Patsient peab viibima haiglas alates eelmisest
ohtust. Personal kannab protseduuri ajal kaitsevahendeid (kitlit, maski ja kindaid).
Patsiendile antakse proovi votmise hommikul juua 200-300 ml keedetud véi steri-
liseeritud vett. Kuna steriliseerimata vesi voib sisaldada eluvoimelisi miikobaktereid,
siis peab see olema kindlasti steriliseeritud. Maosondi vilimine ots pannakse steriil-
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sesse pudelisse, samal ajal viiakse sond makku lastes patsiendil korduvalt neelatada.
Vedelik peab maost minema pudelisse tinu kohulihaste pingutamisele. Kui vedelikku
spontaanselt ei tule, voib seda ka siistlaga aspireerida.

Maoloputust tuleb teha 2-3 erineval pieval, see tagab suurema positiivse tulemuse
toendosuse.

Proovianum: steriilne 200-250 ml plastikpudel.

Materjali hulk: Kogu kittesaadav vedeliku hulk, tavaliselt on seda 1/3-2/3 alla-

neelatud veest.

» Pleura-, liigese-, jt.punktaadid
Niiidustused: kahtlus tuberkuloossele pleuriidile, stinoviidile jne.
Punktaatide bakterioloogiline uurimine suurendab tunduvalt 6ige diagnoosi toe-
niosust.
Proovianum: Steriilne katsuti, suuremate materjalikoguste korral 200—250 ml steriilne
plastikpudel.
Materjali hulk: Pleuravedelik: soovitavalt 150-200 ml. Siinoviaalvedelik ja teised
punktaadid- kogu kittesaadav vedeliku hulk. Materjali koaguleerimise viltimiseks
lisada sellele hepariini.

» Sekreedid
Sekreetide kogumisel tuleb eelistada siistlaga aspireerimist. Juhul, kui sekreeti on
voimalik koguda ainult vatitampooni abil, saadetakse viimane uuringuks steriilses
katsutis.
Proovianum: Steriilne katsuti, siistal.
Materjali hulk: Kogu kittesaadav materjal.

» Tserebrospinaalvedelik
Niidustused: kahtlus tuberkuloossele meningiidile v6i generaliseerunud tuberku-
loosile (miikobakterioosile).
Proovianum: Steriilne katsuti.
Materjali hulk: 3-8 ml. Viiksemad kogused halvendavad diagnostilisi voimalusi.

» Luuiidi
Niidustused: Kahtlus generaliseerunud miikobakterioosile, miliaarsele tuberku-
loosile.
Proovianum: Materjal voetakse siistlasse ja siistitakse kohe Bactec-pudelisse 13A.

Materjali hulk: kuni 5 ml.

» Koetiikid (biopsiad, lahangumaterjal)
Niidustused: Generaliseerunud tuberkuloosi kahtlusel voetakse maksabiopsia,
tuberkuloosse pleuriidi kahtlusel pleurabiopsia, liimfadeniidi kahtlusel /s punktaat
voi biopsia, naistel urogenitaaltuberkuloosi kahtlusel biopsia endomeetriumist.
Proovianum: Steriilne katsuti.
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» Uriin
Niidustused: Kahtlus uro-genitaaltuberkuloosile, generaliseerunud tuberkuloosile.
Proove tuleb votta kolmel erineval pieval, sest tuberkuloositekitajate eritumine kol-
dest ei ole pidev. Prooviks voetakse hommikust uriini. Steriilse uriini saamiseks kasu-
tatakse tsiistoskoopi, veel parem kusepdie punktsiooni.
Proovianum: Hommikuse uriini jaoks: 200-250 ml steriilne plastikpudel.
Tsiistoskoobi- ja punktsiooniuriini jaoks steriilne katsuti.
Materjali hulk: Hommikune uriin: 100-200 ml. Ureetra- ja punktsiooniuriin:
vihemalt 5ml.

» Veeniveri
Niiidustused: Veenivere uuringud on vajalikud AIDS’i kahtlusel, akuutse v6i termi-
naalse areaktiivse tuberkuloosi korral juhul, kui teiste materjalide uurimistulemsed
olid negatiivsed.
Proovianum: Proov voetakse siistlaga ja siistitakse Bactec-pudelisse 13A.
NB! Materjale miikobakterioloogiliseks kiilviks ei tohi mitte kunagi votta verekiilvi ja
analogsetesse vedelsdotmetesse, mis on méeldud iildiseks bakterioloogiliseks uurin-
guks.
Materjali hulk: 5-10 ml (Max 5ml / Bactec ja analoogsete vedelsédtme pudelis).

» Roe
Niidustused: Kahtlus sooletuberkuloosile, miikobakteriaalsele enteriidile AIDS’i
korral.
Viljaheide sisaldab palju normaalse mikrofloora hulka kuuluvaid mikroobe. Seetottu
tehakse rooja kiilvid miikobakeeritele kindlal niidustusel, peamiselt AIDS’i korral.
Viljaheide kogutakse steriilsesse siibrisse. Proovi jaoks materjali votmine toimub
vastava spaatli abil.
Proovianum: Steriilne katsuti
Materjali hulk: Umbes hernesuurune tiikkk (0,5 cm3)

2.3. Materjali transport laborisse

Kontrollida, et prooviks voetud materjal ei saastaks proovianumat viljaspoolt.
Proovinéu ja transportkonteineri kaaned peavad olema suletud. Proov saata laborisse
kohe peale selle votmist, kuid arvestusega, et see ei jadks nidalavahetuseks laborisse
seisma.

Kuna maoloputusvedliku happeline keskkond méjutab miikobakterite eluiga, on
eriti oluline, et materjali siilitamise ning transportimise aeg oleks voimalikult liihike.
Uuritavat materjali peab hoidma kiilmkapis. Materjali Bactec s66tmepudelites voib
hoida ka toatemperatuuril. Transportimist kiilmas soovitatakse pikemate vahemaade
ja soojade aastaaegade korral.

Dokumentatsioon
Proovile lisatakse eraldi pakendis saatekiri jirgmiste andmetega: patsiendi tiielik nimi,
isikukood, proovi votmise kuupiev, materjali nimetus, soovitud uuringud.
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2.4. Miikobakterite mikrobioloogilised miidiramise meetodid

> Bakterioskoopia
Bakterioskoopia on kiire ja lihtne meetod happekindlate mikroobide kindlaks-
tegemiseks bioloogilises materjalis. Selle meetodi puhul peab arvestama jirgmisi
asjaolusid:

* Meetodi efektiivsus soltub laborandi kompetentsusest ja kvalifikatsioo-
nist.

* Madal tundlikkus. Tavaliselt on positiivseks tulemuseks vajalik vihe-
malt >100 bakterirakku/ml kohta. Seetottu tuleb alati kahtluse korral
miikobakteritest pohjustatud infektsioonil teha ka kiilv vastavatele s66t-
metele.

¢ DPole voimalik eristada tuberkuloositekitajaid teistest miikobakteritest.

* Oht materjali saastumisele keskkonnast pirinevate miikobakteritega. Nen-
de allikateks voivad olla kraanivesi, saastunud virvained, miikobakterite
tilekanne immersioonali vahendusel jms.

Enamlevinud on kaks meetodit happekindlate mikroobide virvimisel: Ziehl-Neelsen
meetod (ZN) ja fluorokroomidega virvimine (FM). ZN meetodil virvitud preparaate
uuritakse tavalise valgusmikroskoobi abil, FM meetodil aga luminestsents-mikro-

skoobi abil.

» Miikobaketerite kiirdiagnostika otse uuritavast bioloogilisest materjalist
Nukleiinhapete amplifitseerimistehnikate ( nii RNA kui ka DNA amplifitseerimise
siisteemid) kiire areng on oluliselt kiirendanud miikabakterite kindlakstegemist
algmaterjalist. Meetodi eelis on see, et tulemuse saab iihe pieva jooksul, kuid problee-
miks on meetodi kérge hind ning ka meetodi tundlikkus. Amplifitseerimismeetodite
tundlikkus on ligikaudu 95% ning spetsiifilisus 98% juhul, kui uuritava materjali
bakterioskoopilisel uuringul on leitud happekindlaid baktereid. Juhul kui uurita-
vas materjalis on vihem baktereid ja algmaterjali bakterioskoopia on happekindlate
bakterite suhtes negatiivne, on nukleiinhapete amplifitseerimistehnikad positiivsed
48-53% kiilv-positiivsetel patsientidel ning spetsiifilisuseks jiib 95%.

Kiirmeetodid ei asenda klassikalisi bakterioskoopilisi ning kiilvi meetodeid, eriti siis,
kui on vajadus miirata haigustekitaja ravimiresistentsust.

Metoodika puudusteks on kontaminatsioonioht (valepositiivne vastus) ja inhibeeri-
vate substraatide esinemine bioloogilises materjalis (valenegatiivne vastus).
Uurimustulemus on positiivne ka juhul, kui haige eritab surnud baktereid. Seetottu
saab neid tehnikaid kasutada iiksnes esialgse diagnoosi kinnitamiseks, kuid mitte
patsiendile rakendatud ravi efektiivsuse hindamiseks.

Kiilv miikobakterite isoleerimiseks

Koik kliinilised materjalid, kus kahtlustatakse miikobakterite olemasolu, tuleb kiilvata
jargmistel pohjustel: (1) kiilv on palju tundlikum kui bakterioskoopia, olles voime-
line miirama isegi 10 bakterit/ml olemasolu; (2) vilja kasvanud miikobakterid saab
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samastada; (3) kiilvi abil isoleeritud bakteritel saab miirata ravimtundlikkuse; (4) kiil-
vi abil isoleeritud haigustekitaja tiived saab genotiipiseerida, et kindlaks teha voima-
likku laborikontaminatsiooni voi siis tipsustada haigustekitaja tilekannet patsientide
vahel. Uldiselt on kiilvimeetodi tundlikkus 80-85% ja spetsiifilisus 98%.

Kasutusel on kolme tiiiipi traditsioonilisi sootmeid: munal baseeruv (Lowenstein-
Jensen s66de), agarsoode (Middlebrook 7H10 ja 7H11 s66tmed) ja vedelséétmed
(Middlebrook 7H12, jt.). Vedelséotme siisteemid voimaldavad haigustekitaja vilja
kasvatada 1-3 nidalaga, kusjuures tahkel so6tmel voib see aega votta 3—8 nidalat.
Tahked s66tmed voimaldavad hinnata bakteripesa morfoloogiat ning holpsasti tindlaks
teha nn. segakultuurid ehk teiste mittesoovitud bakterite kohaloleku. Viga harva voib
esineda ka selliseid M. tuberculosis’ e tiivesid, mis kasvavad ainult Lowenstein-Jensen
s66tmel. Tahkel s66tmel on voimalik pesade hulka kokku lugeda ning seelibi anda ka
kvantitatiivne hinnag uurngule. Eelnimetatud p6hjustel soovitatakse miikobakterite
kiilviks kasutada samaaegselt nii vedel- kui ka tahkeid so6tmeid.

Miikobakterite isolaatide samastamine

Miikobakterite perekonda kuulub rohkem kui 80 erinevat liiki miikobaktereid, mis
bakterioskoopilisel uuringul on tisna tihesugused. Ligi pooled neist, nii saprofiitidid
kui ka potentsiaalset patogeensed miikobakterid, on inimeselt isoleeritavad. See-
ga tuleb iga kiilvi abil isoleeritud tiivi ka samastada/identifitseerida. Nimetatud
eesmirgil voib kasutada biokeemilisi teste, molekulaarseid tehnikaid (nukleiinhapete
sondid, PCR, DNA jirjestuse miiramine), kromatograafilisi meetodeid (gaas-vedelik
kromatograafia, korgetasemeline vedelik kromatograafia).

2.5. Mikrobioloogilise uuringu interpretatsioon

Miikobaketerite klassikaline uurimine toimub etapiviisiliselt:

¢ bakterioskoopia,

¢ kiilv ja samastamine

¢ ravimtundlikkuse mi4ramine.

Bakterioskoopial happekindlate pulkbakterite leidmine ei tihenda sugugi mitte alati
tuberkuloosi diagnoosi. Diagnoos saab mikrobioloogiliselt korrekeselt kinnitatud, kui
vilja kasvanud mikroobikultuur ka samastatakse.

Uhekordne M. tuberculosise, M. bovise ja M. africanum’i isoleerimine haigematerjalist
omab alati kliinilist tihendust. Atiitipiliste miikobakeerite tihekordne isoleerimine
el pruugi aga omada kliinilist tdhendust, vaid v6ib olla juhuleid, asiimptomaatiline
kolonisatsioon, instrumendi (bronhoskoobi) kontaminatsioon jne. Sellepirast on
miikobakterioosi diagnoosimisel vajalik lihtuda jirgmistest kriteeriumidest:

* Rogast ja uriinist peab sama miikobakter (mittetuberkuloosne) olema iso-
leeritud vihemalt kolmel erineval ajahetkel voetud bioloogilisest materjalist
(kolonisatsiooni ja/véi juhuleiu vilistamiseks). Isoleeritud ja samastatud
miikobakter peab sealjuures olema ka kliiniliselt relevantne.

*  Verest, koebiopsiast ja erinevate suletud 66nte punktaatidest on diagnoosi
kinnituseks ka miikobakteri ithekordne isoleerimine.
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3. Radioloogiline uurimine

Kopsutuberkuloosi puhul on tiitipiliseks réntgenoloogiliseks leiuks kopsu iilaosade
haaratus, mis voib viljenduda:
¢ alveolaarse varjustusena kopsu tipusegmendis
¢ alveolaarse varjustusena koos tithiku ja bronhogeense kiilviga
¢ alveolaarse varjustusena koos tiithikute ja disseminatsiooniga
Mis tahes muu protsessi lokalisatsioon ei vilista diagnoosi.
Enamkasutatavad meetodid kopsutuberkuloosi avastamiseks:
¢ rindkere rontgeniilesvote kahes projektsioonis
* rontgenoskoopia
* tomograafiline uurimine
* kompuutertomograafiline uuring
¢ pleuriidi puhul ultraheliuuring
Kopsutuberkuloosi tiisistused:
* atelektaas, mille pohjuseks voivad olla suurenenud liimfisélmed, péletiku-
line lisamass, surve vedelikust, bronhiobstruktsioon
* pleuriit
* 0ohkrind — tekib subpleuraalse lagunemiskolde libimurdumisel pleuragonde
* bronholitiaas
Kopsutuberkuloosi jiiknihtudeks loetakse:
* bronhiektaasid — on kopsutuberkuloosi libipodemisejirgne kahjustus
* tuberkuloom — timar v6i ovaalne teravalt piirdunud sidekoelise kapsliga
timbritsetud moodustis, mis voib sisaldada destruktsiooni voi lubjastust
e armistumine — fibroos, mahu vihenemine
¢ liimfisdlmede lubjastumine
* pleura paksendid

Tuleb arvestada, et ~15% esmase tuberkuloosi juhtudest ei leita réntgenogrammil
haigust. See on tingitud sellest, et alveolaarne vari on liialt viike v6i asub haigus-
kolle rangluu ja esimese roide varjus. Viike kopsukoe lagunemine ei pruugi olla
rontgenogrammil nihtav. Disseminatsioon voib samuti jdZida mirkamata voi tundub
tegelikust viiksemana. Kahtluse puhul on vajalikud lisauuringud:

* tipuiilesvote

e ultraheliuuring — pleuriidi diagnoosimiseks

* kompuutertomograafia (CT)

Lineaar- ka kompuutertomograafiat kasutatakse protsessi tipsemaks visualiseerimi-
seks, kollete varajasemaks avastamiseks. Uuringud voimaldavad tipsemalt miirata
liimfisolmede haaratust, lagunemiste olemasolu, disseminatsiooni ulatust. Meetodid
on abiks protsessi aktiivsuse hindamisel.

Kompuutertomograafiat kasutatakse abistava uuringuna bronhoskoopia juhtimi-
sel perifeersest koldest materjali saamiseks, kirurgilise ravi voimalikkuse hindamisel
ja operatsioonitaktika viljatdotamisel, jadknihtude ulatuse madramiseks.
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4. Vere hematoloogilised ja biokeemilised analiiiisid

Tuberkuloosi puhul on muutused vereanaliiiisides tildjuhul tagasihoidlikud.

Voib esineda:

* perifeerse vere analiiiisis mdodukas leukotsiitoos
* monotsiiiitide ning eosinofiilide arvu tous

* aneemia (-10% juhtudest) on iseloomulik dissemineerunud vormidele.
Mbonedel juhtudel v6ib aneemia voi pantsiitopeenia olla tingitud otsesest
luuiidi tabatusest olles sellisel juhul rohkem lokaalne kui siisteemne reakt-

sioon.

Tabel 3. Mittespetsiifilised muutused hematoloogilistes ja biokeemilistes analiiiisides,

mis esinevad kopsutuberkuloosi puhul

Analiiiis

Kommentaar

Aneemia

Paljudel kaugelearenenud haigusprotsessiga patsientidel kuju-
neb “kroonilise haigusega kaasnev aneemia”

Settereaktsiooni kiirus

(SR)

Maé6dukas, ravi jooksul alaneb

C-reaktiivne valk (CRV)

Maé6dukas, ravi jooksul alaneb

Albumiinide tase
seerumis

Madal albumiinide kontsentratsioon on seotud kroonilise hai-
gusega, pikaleveninud palavikulise seisundiga, kurtumusega

Korvalekalded maksa
funktsionaalsetes testides

Nihked on tingitud mittespetsiifilistest poletikureaktsioo-
nidest ja kaugelearenenud haigusjuhtudel ka kroonilise
pulmokardiaalse puudulikusega seonduvalt. Pohjuseks voib
olla tuberkuloosne protsess maksas, alkoholi kuritarvitamine
voi viirushepatiit. Enam seostatakse siiski ravimite korvaltoi-
metega.

Liimfopeenia

Tavaliselt moé6dukalt viljendunud, seostatakse kroonilise in-

toksikatsiooniga
. Koige sagedasem on leukotsiititide arvu mo6dukas suurene-
Leukotsiitoos Lo . C e
mine ilma nihketa vasemale. Eosinofiilia esineb harva
Monotsiitoos

5. Bronholoogiline uurimine

Bronholoogiline uurimine on oluline alternatiivse diagnoosi (eeskitt kopsukasvaja)
kinnitamisel voi viljaliilitamisel. Bronholoogilist uuringut kasutatkse diagnos-
tilise materjali saamiseks, kui patsient pole voimelne andma analiiiisideks roga ja
piisib kahtlus kopsutuberkuloosile. Uuring on niidustatud ka bronhituberkuloosi
kahtlusel, kuna paljudel sellistel patsientidel on atiiiipiline rontgenleid, réga analiiiis

miikobakterile negatiivne ja komplitseeritud kliiniline pilt.
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Bronhoskoopilise uuringu jooksul kirjeldatakse suurte hingamisteede visuaalne leid
ning teostatakse jirgmised diagnostilised uuringud:
* bronhiaspiraadi aspireerimine ja selle tsiitoloogiline ning bakterioloogiline
uurimine
* bronhibiopsia (histoloogiline uurimine)
* haritsiitoloogia (tsiitoloogiline uurimine)
* transbronhiaalne liimfisélmede aspiratsioonbiopsia (tsiitoloogiline uurimi-
ne)
¢ transbronhiaalne kopsu kaugbiopsia (tsiitoloogiline voi histoloogiline uuri-
mine)
*  bronhoalveolaarne lavaaz (BAL)

On soovitatav mitte teostada bronholoogilist uuringut enne, kui ei ole piititud avas-
tada tuberkuloositekitajat mitteinvasiivsete (réga, indutseeritud réga) meetoditega.
Bronholoogiline uuring kujutab endast riski ning ebamugavust patsiendile ning nak-
kusohtu personalile ja v6ib pohjustada instrumentaariumi kontaminatsiooni.

6. Perkutaanne transtorakaalne peennoelaspiratsioonbiopsia,
pleurabiopsia

Niidustuseks on ebaselge geneesiga kopsu protsess. Voimaldab votta ront-
genoskoopilise-, kompuutertomograafilise- voi ultrahelikontrolli all biopsia patoloo-
giliselt muutunud piirkonnast.

7. Torakoskoopia, videotorakoskoopia (VATS), torakotoomia

Kirurgilisi meetodeid (torakoskoopiat, videotorakoskoopiat voi torakotoomiat) ka-
sutatakse enamasti diferentsiaaldiagnostilisel eesmirgil tuberkuloosi diagnoosi kin-
nitamiseks voi vilja liilitamiseks. Kaasajal teostatakse praktiliselt koik diagnostilised
operatsioonid videotorakoskoopiliselt.

Sagedasemateks niidustusteks on:
* cbaselge geneesiga eksudatiivne pleuriit.
* cbaselge geneesiga varjustus kopsus (“iimarvari”, disseminatsioon, infiltraa-

did)

Tuberkuloosse pleuriidi korral voetakse silma kontrolli all parietaalse pleura biop-
siad.

Kopsutuberkuloosi erinevate vormide korral voetakse biopsiad muutunud kopsu-
osadest voi resetseeritakse haiguskolle tiielikult (tuberkuloom). Saadud materjal suu-
natakse diagnoosi kinnitamise eesmirgil histoloogiliseks ja miikobakterioloogiliseks
uuringuks
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VIil. TUBERKULOOSI KLIINILISED VORMID,
DIFERENTSIAALDIAGNOOS

1. Kopsutuberkuloos

Eestis moodustab kopsutuberkuloos 82-93% koigist arvelevoetud tuberkuloosi-
juhtudest, neist kaks kolmandiku on bakterieritajad.

Kopsutuberkuloosi koige iseloomulikumaks tunnuseks on iile kolme nidala
kestnud kéha. Haiguse algstaadiumis voib see olla mitteproduktiivne, hiljem lisandub
roga eritus. Alati peab arvestama, et koha ei ole spetsiifiline kopsutuberkuloosile ning
voib olla seotud suitsetamise voi iilemiste hingamisteede kroonilise infektsiooniga.

Verikoha ei ole sageli esinev siimptom, kuid seda tdsisema prognostilise tihtsu-
sega, viidates kaugelearenenud protsessile, millega kaasneb kopsukoe lagunemine.
Verikoha pohjusteks vovad olla bronhektaasid, lisandunud seeninfektsioon (eriti
Aspergillus) residuaaloones voi kaltsifikaatide erosioonid (broncholithiasis). Poletiku
levides pleura lestmetele v6ib lisanduda valu.

Hingeldus ei ole kopsutuberkuloosi puhul iseloomulik. Kliiniliselt viljendunud
hingamispuudulikkus tekib kaugele arenenud haigusjuhtude korral v6i siis kaasneva
kopsupatoloogiaga sconduvalt.

Uldnihtudest on sagedasemateks siimptomiteks subfebriilne palavik, 6ine higista-
mine, visimus, isutus. Auskultatoorne leid on tuberkuloosi puhul reeglina tagasihoid-
lik, viidates enam koe konsolidatsioonile.

Diagnoosimine

Inimeselt, kellel kahtlustatakse kopsutuberkuloosi, tuleb votta vihemalt 3 régaproovi
mikroskoopiliseks ja kultuurmeetodil uurimiseks. Positiivse kiilvi korral tuleb koheselt
miirata miikobakterite ravimtundlikkus. Proovid on soovitatav votta varahommikul
mitmel jirjestikusel pieval. Régaerituse puudumisel voib materjali saamiseks teha
bronhoskoopia (vt. materjali laboratoorne uuring, laboratoorsed meetodid).

Roga analiiiise on vajalik koguda vihemalt kolmel jirjestikusel paeval.

Rontgenoloogiline uurimine
Kopsutuberkuloosi puhul leitakse rontgenogrammidel peaaegu alati patoloogilised
muutused kopsudes, vilja arvatud endobronhiaalse tabatuse korral. Sel juhul muu-
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tused otseselt ei visualiseeru rontgenogrammil, kuid voib esineda peribronhiaalne
varjustus. Paraku on see leid mittespetsiifiline.

Tuberkuloos, mis areneb latentse tuberkuloosi endogeense reaktivatsiooni taga-
jarjel, annab sageli rontgenoloogilise leiu ithe v6i mélema kopsu tilasagarates. Enamasti
viljendub see laatuvkoldelise voi pilvja infiltraadina v6i viga viikeste kolletena bron-
hovaskulaasre kimbu kdrval, mis on visualiseeritavad vaid KT uuringul. Kavernid on
sellisele tuberkuloosivormile iseloomulikud.

Koige sagedamini on tabatud parema kopsu iilasagara tipmine ja posterioor-
ne segment ja vasaku kopsu apiko-posterioorne segment. Tuberkuloosse protsessi
taandarenedes jaib tabatud kohta armkude, mis pohjustab kopsuparenhiitiimi mahu
languse ja kaltsifikatsioonide teket kahjustatud piirkonda.

Immuunkompetentsel tiiskasvanul reeglina ei tiheldata rindkeresisest liimfa-
denopaatiat, kuigi see voib esineda primaarse protsessi puhul. Lastel seevastu esi-
neb sagedasti nii intratorakaalsete kui ka ekstratorakaalsete liimfisolmede tabatust.
Tuberkuloosse protsessi progresseerudes voib infektsioon levida hingamisteede kaudu
teistesse kopsuosadesse. Parenhiiiimi kolde erosiooni korral v6ib infektsioon levida
vere voi liimfiringesse ja viia dissemineeritud protsessi kujunemisele "milliaarse” (iiht-
laseslt jaotunud viikesed noodulid) leiuga kopsu réntgenogrammil.

Libipoetud tuberkuloosi jadknihud on erinevad réntgeniilevottel aktiivse tuber-
kuloosi leiust. Tihedad kaltsifikaatidega voi kaltsifikaatideta kopsukolded véivad olla
nihtavad hiiluste piirkonnas voi iilaviljades. Viiksemate fibroosiga voi fibroosita kolle-
tega kopsude iilaviljades kaasneb sageli vastava piirkonna mahu langus. Kirjeldatud
kopsukolded ja fibroosiga alad on histi eristatavad ja selgelt piirdunud (kirjeldatakse
“tihedate” kolletena).

Ulaviljade bronhektaasid on mittespetsiifilised, vahel kujunevad libipsetud
tuberkuloosi tagajirjel.

Pleura fibroos v6ib olla pohjustatud libipoetud tuberkuloosist, kuid sagedamini
on pohjuseks trauma voi teised infektsioonid. S6lmekesed ja fibroosi kolded voivad
sisaldada aeglaselt paljunevaid tuberkuloositekitajaid. Sellised haigustekitajad voivad
tulevikus pohjustada aktiivse tuberkuloosi viljakujunemist.

HIV- infitseeritud isikutel sdltub radioloogiline leid pohihaiguse staadiumist.
Neil haigetel, kellel lisandub tuberkuloos immuunpuudulikkuse algstaadiumis, on
radioloogiline leid sarnane iilalkirjeldatule. Immuunpuudulikkuse siivenedes muu-
tub radioloogiline leid 7atiitipilisemaks”. Kavernide kujunemine on ebatiiiipiline,
sagedamini haaratakse protsessist kopsude alaviljad, esinevad difuussed infiltraadid
ja intratorakaalne adenopaatia.

Kopsutuberkuloosi tiisistused
Kopsutiisistusi voib jaotada viltimatut abi ndudvateks tiisistusteks:
*  kopsu verejooks
* spontaanne 6hkrind
ja muudeks tiisistusteks:
¢ kopsu-siidame puudulikkus
¢ atelektaas
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* bronhi ja rindkereseina uurised
* pleuraempiicem
e intoksikatsioon, kurtumus

Kopsutuberkuloosi diferentsiaaldiagnostika
Diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb tuberkuloosi eristada jargmistest haigustest:

* esmase infektsiooni puhul (eriti laste ja noorukite tuberkuloosi korral)
tuleb diferentsida teistest intoksikatsiooni seisunditest, kroonilistest lapseea
haigustest (tuberkuloosi poolt riigib positiivne TT ja kontakt tuberku-
loosihaigega)

° pneumoonia

* eosinofiilsed pneumooniad

* seeninfektsioonid

* mittetiiipilised miikobakterioosid (MOT T-infektsioonid)

* kopsu vaskuliidid

* kopsukasvajad

* kopsuabstsess

° tsist

* kartsinomatoos vo6i muu kasvajalise protsessi metastaseerumine

* sarkoidoosi teine ja kolmas staadium

* hemosideroos

* pneumokonioos

* pneumofibroos

* teiste kopsuhaiguste jiiknihud-— iilasagarate tabatus, anamnees

2. Kopsuviline tuberkuloos

Kopsutuberkuloosi all maistame kopsuparenhiiiimi voi trahheobronhiaalpuu
haaratust. Kopsuviline tuberkuloos (KVT) haarab koiki iilejiinud paikmeid,
kaasa arvatud pleura ja intratorakaalsed liimfis6lmed.

Kopsuviline tuberkuloos v6ib paikneda koigis organsiisteemides ja diagnoosimine
nduab mitme eriala arstide koostood. Kui protsess areneb raskesti uuritavates orga-
nites, on diagnoosimine keeruline, v6ib pohjustada rohkesti diagnostilisi probleeme
ja vajab erialaspetsiifiliste, invasiivsete uurimismeetodite kasutamist.

Tuberkuloosi kopsuviliseid vorme esineb Eestis suhteliselt harva, kokku umbes
50—60 juhtu aastas ehk umbes 10% koikidest tuberkuloosijuhtudest, mistottu on
arstide kogemus selle haigusega tegelemisel viike.

Sarnaselt kopsutuberkuloosile peab ka tuberkuloosi kopsuviliste vormide diagnoos
tuginema bakterioloogilistele uuringutele. Patohistoloogiline voi patotsiitoloogiline
uurimine voimaldab kiill leida materjalis spetsiifilisele poletikule omaseid tunnuseid,
kuid ei voimalda isoleerida haigustekitajat. M. ruberculosise leid kinnitab tuberku-
loosi diagnoosi ja voimaldab miirata haigustekitaja ravimtundlikkuse, mis on aluseks
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ravimite valikul efektiivse raviskeemi koostamiseks. Ainult morfoloogiliste uuringute
alusel on véimatu eristada tuberkuloosset protsessi niiteks miikobakterioosidest.
Miikobakteriooside probleem on aktuaalne HIV- infitseeritud patsientidel.

Kopsuvilise tuberkuloosi diagnoosimisel on oluline korrektne anamnees. Voi-
malikud kontaktid tuberkuloosihaigetega ja andmed varempdetud tuberkuloosist
suurendavad KVT véimalikkust.

2.1. Kopsuviiline tuberkuloos ja HIV infitseeritud patsiendid

Kopsuviline tuberkuloos esineb HIV- infitseeritud isikutel sagedamini, sest immuun-
puudulikkuse tottu ei ole makroorganism voimeline lokaliseerima M. tuberculosise
infektsiooni ega selle hematogeenset levikut teistesse organitesse.

HIV negatiivsetel esineb KVT isoleeritult 12-16%-1, AIDS-i haigetel aga
20-50%-1 koigist tuberkuloosivormidest. KVT koos kopsutuberkuloosiga vastavalt
4%-1 HIV negatiivsetel ja 30~70% AIDS-i haigetel Mida suurem on immuunpuudu-
likkus, seda suurema toenaosusega avaldusb tuberkuloos kopsuvilise vormina. Kuna
KVT v6ib olla kaugelearenenud immunosupressiooni viljenduseks, siis HIV- infit-
seeritutel on KVT seotud lithema elulemusega kui kopsutuberkuloos.

Tuberkuloosi kopsuviliste vormide korral on tuberkuliinanergiat tiheldatud
HIV- negatiivsetel kuni 37%-1, aga kuni 76%-1 HIV positiivsetel.

HIV- infitseeritud haigetel esineb sagedamini generaliseerunud liimfadenopaatia,
hepatosplenomegaalia, aneemia, leukopeenia, maksaensiiiimide korgenenud virtu-
sed, hiiponatreemia, ja miliaarne tuberkuloos.

KVT sagedase esinemise tottu HIV-positiivsetel on vajalik uurida miikobakeerite
suhtes koiki oragneid ja kudesid, kus tuberkuloosi kahtlustatakse. Kui haigel on
palavik, aga tuberkuloosi lokaalsed siimptomid puuduvad, on niidustatud vere ja
uriini bakterioloogiline uuring M. tuberculosise suhtes.

2.2. Dissemineerunud tuberkuloos

Dissemineerunud tuberkuloos kujuneb vilja, kui makroorganism ei suuda lokaliseeri-
da haigustekitajaid. Makroorganismi kaitsemehhanismid voivad osutuda puudulikeks
nii tuberkuloosi primaarse kui ka latentse infektsiooni korral.

Tingituna HIV infektsioonist voi monest teisest immuunsiisteemi norgestavast
tegurist haigustekitajad paljunevad ja dissemineeruvad teistesse organitesse. Mitme
organi haaratust esineb sagedamini kui diagnoositakse, sest kopsuviliste lokalisatsioo-
nide korral on bakterioloogilise tdestuse saamine raskendatud.

Dissemineeritud tuberkuloosi nimetatakse ka ”"miliaarseks”. Termin ”miliaarne”
tuleneb radioloogilisest leiust, kus mélemad kopsud on kahjustunud tippudest kuni
diafragmani, hirsiteri meenutavate kollete suurus on alla 2 mm.

Kuna dissemineeritud vormi puhul on tabatud mitmed organid, siis on siimpto-
mid pigem siisteemsed (palavik, kaalu langus, dine higistamine, isu langus, norkus)
kui spetsiifilised. Muud siimptomid séltuvad haaratud organist. Niiteks kopsu-
kahjustusele on iseloomulik produktiivne koha; peavalu ja teised kesknirvisiisteemi
haaratuse siimptomid voivad esineda tuberkuloosse meningiidi korral.
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Haige libivaatusel tiheldatakse sagedamini palavikku, jirgnevad hepatomegaalia,
kopsuleid, liimfadenopaatia ja splenomegaalia.

Rindkereorganite radioloogilisel uuringul leitakse kopsupatoloogia enamusel,
90-100%-I kuid mitte koigil haigetel. Sagedamini on leid "miliaarne”, kuid voi-
vad esineda ka iilasagarate infiltratsioon lagunemistega voi ilma, pleura efusioon,
perikardi efusioon.

Negatiivne tuberkuliintest esineb dissemineerunud tuberkuloosi korral sageda-
mini kui teiste KVT vormide korral. Dissemineerunud tuberkuloosile viitab silma
soonkest haaratus.

Isegi titiipilise radioloogilise leiu korral kopsudes v6ib mikrobioloogilise toestuse
saamine olla raskendatud. Diagnoosimisel tuleb peamine tegevus suunata organitele,
mis koige toeniolisemalt on haigusest haaratud.

Koige vajalikumad on: rindkereorganite radioloogiline uuring (rontgenogramm,
CT), roga (vajadusel indutseeritud roga) bakterioskoopiline ja bakterioloogiline
uuring, perifeersete liimfisdlmede ja neid katva naha biopsia ja bakterioloogiline
uuring.

Teisi uuringuid nagu lumbaalpunktsiooni, bronheolaveolaarset lavaazi,
kopsubiopsiat, maksa biopsiat, luu-ja luutidi biopsiat, laparoskoopiat koos biopsiaga,
torakotsenteesi ja pleura biopsiat rakendatakse vastavalt niidustustele ja haige seisun-

dile.

2.3. Liimfisolmede tuberkuloos

> Perifeersete liimfisolmede tuberkuloos
Tuberkuloosne liimfadeniit avaldub sageli ithe voi enama liimfisélme valutu suu-
renemisena. Koige sagedamini on haaratud kaela eesmised v6i tagumised ning
supraklavikulaarsed liimfisolmed, tihti on protsess bilateraalne. Haaratud véivad olla
ka teised liimfisolmede grupid.

Haiguse algfaasis on liimfisélmi kattev nahk patoloogiata. Haiguse progresseeru-
des liimfisdlmed tihenevad ja neid kattev nahk muutub péletikuliseks. Liimfisélme
perforatsioonil voib kujuneda aeglaselt paranev uuris. Intratorakaalne adenopaatia
voib kompremeerida bronhe, pohjustades atelektaasi koos lisanduva infekesiooniga
ning moningatel juhtudel vilja kujunevate bronhekraasidega. Kirjeldatud haiguse
kulg on eriti iseloomulik lastel.

Liimfisélmede tuberkuloosi puhul enamasti iildsiimptomid puuduvad. HIV
infitseeritutel esineb liimfadenopaatia sageli koos teiste organite haaratusega.

Rindkereorganite radioloogiline uuring on niidustatud intratorakaalse tuberku-
loosse protsessi kinnitamiseks voi viljaliilitamiseks. Ka libipoetud kopsutuberkuloosi
jidknihud on viide voimalikule tuberkuloosile liimfisolmedes.

Tuberkuliintest on enamasti positiivne, vaid vihemal kui 10%-1 voib esineda
anergia.

Enamasti tuleb diagnoosimisel teostada liimfisélme biopsia jirgneva bakterioloo-
gilise ja morfoloogilise uuringuga. Eelistatud on liimfis6lme eemaldamine
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> Rindkeresiseste liimfislmede tuberkuloos
Intratorakaalsete liimfislmede tuberkuloosi diagnoositakse Eestis 90%-1 juhtudest
lastel. Siimtomatoloogias domineerivad iildsiimptomid, eriti palavik. Kopsuhaigusele
viitab koha, kaugelearenenud jutudel v6ib kaasneda 6hupuudus.

Diagnoos tugineb peamiselt radioloogilistele uurigutele, réntgenogrammile
ja kompuutertomograafilisele uuringule. V6ib leida hiiluse, mediastinaalsete ning
paratrahheaalsete liimfisolmede haaratust.

Miikobakterite identifitseerimiseks on olulised roga digepreparaat ja kiilv, kuid
materjali saamine voib olla raskendatud. Siis on niidustatud maosisaldise aspiratsioon
ja uuring. Vajadusel on niidustatud bronhoskoopia,

Tuberkuliintesti positiivne reaktsioon viitab tuberkuloosile, kuid arvestama peab
nii “vale-positiivsete” (pohjustatud atiitipiliste miikobakterite infektsioonist) kui
“vale-negatiivsete” reaktsioonidega. Tuberkuliinanergia voib esineda rohkem kui
10%-1 tuberkuloosihaigetest lastest (Iseman)

2.4. Tuberkuloosne pleuriit

Tuberkuloosse pleuriidi patogeneesis on kaks erinevat patogeneesimehhanismi,
millest tuleneb ka kliiniline siimptomatoloogia, vajadus kasutada erinevaid diagnos-
tilisi meetmeid ja ravitaktikat.

Varajase infitseerituse staadiumis satuvad haigustekitajad pleuradonde ja kiivi-
tavad rakulise immuunreaktsiooni. Reeglina selline tuberkuloosne pleuriit méddub
mirkamatult ja paranemine toimub spontaanselt. Ménel haigel voib siiski pleuriit
manifesteeruda rohke pleuravedelikuga, pohjustades palavikku ja pleuraalset valu.
Juhul kui efusioon on piisavalt suur, lisandub diispnoe. Vedeliku kogunemine on
reeglina iihepoolne. Ligi 30%-1 juhtudest ei ole tavalisel rontgeniilesvottel voimalik
sedastada kopsukoe haaratust, kuigi morfoloogiliselt on parenhiiiimi kahjustus toes-
tatav.

Teine pleura haaratuse vorm on empiieem, mis esineb harvem kui esimene.
Empiieem tekib juhul, kui suur hulk haigustekitajaid satub pleuragénde, tavaliselt kas
kavernist voi ruptuurist bronhopleuraalse uurise kaudu. Tuberkuloosse empiieemiga
kaasneb enamasti parenhiiiimi haaratus

Tuberkuloosi puhul on tegemist enamasti eksudaadiga.

Tuberkuloosse pleuriidi kliiniline pilt on viga mitmekesine, erineva aktiivsusega
voivad olla viljendunud nii tildsiimptomid kui pleuriidile tiiiipilised mitteproduk-
tiivne koha ja rindkere valud. Kaebuste, perkussiooni, askultatsiooni, radioloogilis-
te ja ultraheli uuringute abil saame diagnoosida pleuriiti, kuid etioloogia tipsus-
tamiseks on vajalik pleuravedeliku biokeemiline, bakterioloogiline ja morfoloogi-
line uuring. Diagnostiliste raskuste korral tuleb teostada pleura biopsia, soovitavalt
videotorakoskoopia abil.
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Tabel 4. Tuberkuloosse pleuraefusiooni biokeemiline koostis.

Virvus virvitu-kollakas, libipaistev
1,000-6,000 WBC; 50%-90% liimfotsiiiite (mis on iseloomu-
Rakuline koostis lik tuberkuloosile); eosinofiile harva iile 5%;iiksikud mesoteeli
rakud
Valk iile 30 g/1
pH tavaliselt 7,3—7,4; harva vihem kui 7,3; mitte kunagi iile 7,4
Gliikoos tiiiipiliselt veidi madalam seerumi gliikoosi kontsentratsioonist
Laktaatdehiidro- suhe LDH pleura vedelikus/LDH seerumis iile 0,6

genaas (LDH) ehk LDH pleura vedelikus >2/3 seerumi LDH’st

ligikaudu 10-25% leitakse miikobaktereid bakterioskoopilisel

Mikroskoopiliselt inoul
uuringu
. miikobaktereid leitakse kiilvis 25-75% juhtudest. Suurem tGe-
Kiilv niosus leida haigustekitaja krooniliste haigusjuhtude puhul
A(?enosiindea- TBC korral on tousnud iile 45 U/L
minaas (ADA)

2.5. Kuse-suguelundite tuberkuloos

Kuse-suguelundite tuberkuloosi esinemine sageneb koos vanuse téusuga. Aja-
vahemik primaarse infektsiooni ja kuse-suguelundite tuberkuloosi avaldumiseni voib
ulatudal5-20 aastani.

Kuse-suguelundite tuberkuloosi puhul domineerivad lokaalsed kaebused, nagu
diisuuria, hematuuria, sage urineerimine ja valu. Siimptomid on tavaliselt vihe-
viljendunud, mittespetsiifilised ja sarnanevad kroonilisele mittespetsiifilisele péle-
tikule, mistottu diagnoosini joutakse sageli hilinemisega Naistel esineb sagedamini
genitaaltrakti haaratust, pohjustades vaagna piirkonna valu, menstruaaltsiikli eba-
regulaarsust ja infretiilsust. Meestel on sagedamini tabatud skrootum, pohjustades
kerget valulikkust ja turset. Esineda voivad prostatiit, orhiit ja epididiimiit.

Ligi 90% neeru ning kuseorganite tabatusega patsientidel esineb patoloogiline
uriini analiiiis. Peamiseks leiuks on piiouuria, vihene hematuuria ja uriini happeline
reaktsioon. Diagnoosimise aluseks on miikobakterite olemasolu uriini analiiiisis v6i
kahjustatud koes. Aigepreparaadi mikroskoopiline uuring jiib sageli negatiivseks,
alati peab kaasnema ka bakterioloogiline uuring. Sageli leitakse ka superinfektsioo-
ni pohjustanud patogeen. Kuna niisugustel puhkudel kasutatavad antibiootikumid
(tsefalosporiinid, penitsilliin, fluorokinoloonid, aminogliikosiidid v6i sulfoonamiidid)
voivad inhibeerida ka miikobakterite kasvu uriinis, ei tohiks neid preparaate kasutada
vihemalt 48 tundi enne uriini analiiiisi votmist miikobakterioloogiliseks uuringuks.
Uriini miikobakterioloogilisi analiiiise tuleks korrata vihemalt kolmel jirjestikusel
pieval.
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Tiiendavaid diagnostilisi protseduure, nagu ultraheli uuringud, kéhu tiihiiilevote,
intravenoosne urograafia, kahjustunud organi biopsia, giinekoloogilised uuringud,
rakendatakse vajadusel.

Kaugelearenenud juhtudel voib leida neerukoes kaltsifikaate, tithikuid ja
deformatsioone. Haaratud voivad olla ka urotrakti alumised osad.

2.6. Luu- ja liigese tuberkuloos

Luutuberkuloosi esineb koigis vanusgruppides. Koige sagedamini paikneb protsess
lillisambas, jirgnevad puusaliiges ja polveliiges.

Haiguse varajases staadiumis on kaebused tagasihoidlikud ega pohjusta olulisi
vaevusi. Protsessi edasises arengus kujuneb juhtivaks siimptomiks valu, voib esineda
turse ja piiratud liikkuvus kahjustatud liigese piirkonnas. Siisteemsed siimptomid on
viljendunud tagasihoidlikult.

Siimptomite vihesuse tottu joutakse diagnoosini hilinemisega, mis voib kaasa
tuua tiisistusi. Liilisamba tuberkuloosi puhul tekivad ka neuroloogilised kaebused ja
siimptomid. Liilisamba tuberkuloosi korral v6ib ravi viibimise tagajirjeks olla seljaaju
kompressiooni tagajirjel tekkivad psérdumatud neuroloogilised kahjustused, kaas-
arvatud parapleegia.

Varajases staadiumis on tavaliste rontgenpiltide abil luu-ja liigese tuberkuloosi,
eriti tuberkuloosset spondiiliiti, raske diagnoosida. Rohkem informatsiooni annavad
CT ja MRCT,

Tuberkuloosset protsessi on pohjust kahtlustada, kui esineb (a) iihe liigese
artrii,

(b) kiilmabstsess, (c) positiivne tuberkuliintest, (d) epidemioloogilised riskitegurid
voi (e) rontgenogrammil rindkereorganitest diagnoositakse aktiivne tuberkuloos voi

Abstsessi olemasolul on niidustatud selle aspiratsioonbiopsia miikobakterio-
loogiliseks uuringuks. Vajalikuks v6ib osutuda luubiopsia ja siinoviaalbiopsia koos
jargneva bakterioloogilise ja morfoloogilise uuringuga.

2.7. Keskniirvisiisteemi tuberkuloos

Tuberkuloosne meningiit voib areneda esmase tuberkuloosse infektsiooni kiigus
bakterieemia tagajirjel, kuid v6ib ilmneda ka tiisistusena kopsutuberkuloosi reak-
tiveerumise voi tuberkuloosi parameningeaalse kolde perforeerumise tulemusena.
Subarahnoidaalse ruumi infitseerumise korral lisandub difuusne meningiit.

Tuberkuloosse meningiidi puhul lokaliseerub protsess sagedamini ajupohimikul,
seetottu voivad ilmneda kraniaalnirvide kahjustuse siimptomid, nagu peavalu, tead-
vuse hiired, kuklakangestus. Haiguse kulg ja siimptomite diinaamika voivad kulgeda
erinevalt, sdltudes ka teiste organite haaratusest.

Tuberkuloosse protsessi diagnoosimisel ei tohiks unustada rontgenogrammi
rindkereorganitest. Neuroloogilise koldeleiu voi intrakraniaalse rohu téusu kahtluse
korral on jirgmiseks ssmmuks CT uuring., meningiidi korral ka lumbaalpunktsioon.
Tuberkuloosne meningiit v6ib CT uuringul viljenduda difuusse tursena véi
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obstruktiivse hiidrotsefaaliana, v6ib aga olla ka normi leid. Liikvori bakterioskoopilisel
uuringul leitakse happekindlaid mikroobe 20-37%-1 juhtudest, kiilvi meetodil
40-80%-1. Tuberkuloomid on CT uuringul nihtavad timarvarjudena.

Kesknirvisiisteemi tuberkuloomi puhul on kliinik aeglaselt progresseeruv. Tavali-
selt leitakse aeglaset suurenev piirdunud kolle, kuigi voib esineda ka koljusisese rohu
tous ilma lokaalse leiuta. Liikvor on tavaliselt patoloogiata. Diagnoosini joutakse
magnetresonantstomograafia voi CT abil. Vajalikuks voivad osutuda biopsia, peenn
oelaspiratsioonbiopsia voi kolde resektsioon.

2.8. Kohuooneorganite tuberkuloos

Kohusoneorganite tuberkuloosi diagnostika on sageli keeruline, kuna esinev
siimptomatoloogia iihtib teiste kohukoopahaiguste siimptomatoloogiaga.

Tuberkuloos voib tabada kéiki kohudoneorganeid, kaasa arvatud kéhukelmet.
Eelistatud paikmed on terminaalileum ja coecum. Sel puhul on siimptomiteks valu,
mida tuleb diferentsida apenditsiidist ja soolesulgusest. Palpeeritav infiltraat koos
radioloogilisel (kontrastainega) uuringul leitud patoloogiaga voib meenutada kartsi-
noomi. Rektaalosa tuberkuloos viljendub sageli haavanditena, uuristena ja pararek-
taalsete abtsessidena. Kuna diferentsiaaldiagnostiliselt tuleb kone alla kartsinoom, siis
selgub diagnoos sageli alles operatsioonilaual. Laparoskoopia v6i kolonoskoopia koos
biopsiaga aitavad jouda diagnoosini.

Tuberkuloosne peritoniit pohjustab sageli valu, kohupuhitust, palavikku, kaa-
lulangust, isutust. Diagnoosimist raskendavad kaasuvad haigused (maksatsirros).
Kui astsiidiga haigel esineb palavik ja abdominaalne hellus, on diagnostilistel
eesmirkidel ndidustatud peritoneaalvedeliku uuring; tuberkuloosile on iseloomulik
liimfotsiitaarne eksudaat, eksudaati saab uurida ka miikobakterite suhtes Vajadusel
teostatakse laparoskoopia koos biopsiaga.

2.9. Tuberkuloosne perikardiit

Subjektiivne ja objektiivne leid tuberkuloosse perikardiidi puhul v6ib olla pohjus-
tatud nii otseselt tuberkuloossest protsessist kui ka perikardi péletikust, mis tekitab
valu, efusiooni, hemodiinaamika hiireid. Siisteemsed siimptomid on mittespetsiifili-
sed, esinevad palavik, kaalulangus, 6ine higistamine. Hiljem voivad lisanduda koha,
diispnoe, turse alajisemetel ja valud rindkeres. Perikardi efusioonist tingituna vo6ib
kujuneda tamponaad v6i konstriktsioon.

Diagnoosini aitavad jouda perikardi vedeliku voi perikardi biopsia bakterioloo-
giline ning morfoloogiline uuring. Siiski on véimalik, et morfoloogilisel uuringul
puudub tuberkuloosile spetsiifiline leid. Negatiivsed tulemused ei vilista perikardiidi
tuberkuloosset etioloogiat.

2.10. Silma tuberkuloos

Silma tuberkuloosi diagnoositakse peamiselt dissemineerunud tuberkuloosi korral,
kuid v6ib esineda ka lokaalselt koigis silma osades. Nii kliiniline pilt kui haiguse kulg
on erakordselt mitmekesised.
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2.11. Naha tuberkuloos

Nahatuberkuloosi korral on haiguse kulg tavaliselt alaige v6i krooniline. Naha
haiguslikud muutused véivad olla mitmesugused.

Otsese kontakti teel nakatumisel kujuneb 2—4 nidalat pirast nakatumist solmeke
ja sellest valutu haavand. Iseloomulik on regionaalsete liimfislmede haaratus. Tuber-
kuloosibakteriga juba varem infitseeritutel on sagedasem tiiiikaline nahatuberkuloos.
Ohustatud on eriti nakkusohtlike materjalidega tootajad.

Nahatuberkuloosi arenemise allikaks v6ib olla ka tuberkuloosi levik vere kaudu
teistest organitest. Kujuneb krooniline tuberkuloosne infektsioon- harilik séotraig.
Esialgsest lamedast s6lmest kujuneb punakas-pruun pehme naast. Nahk on reeg-
lina sile, veidi ketendav, kuid esineb ka hiiperkeratootilisi, haavanduvaid ja tugevalt
armistavaid vorme.

Tuberkuloosi generaliseerunud haigusvormi — dgedat miliaarset tuberkuloosi on
kirjeldatud peamiselt immuunsiisteemi kahjustusega inimestel (HIV positiivsed).
Nahal viljendub see hulgaliste viikeste purpurjate laigukeste ja solmedena, haigus-
kolded on ka teistes organites.

Naha kahjustus voib tekkida otsese kontakti tulemusena allpoolasuvast tuber-
kuloosikoldest (liimfis6lm, luu, liiges). Haiguskolde perforeerumisel naha pinnale
kujunevad haavandid ja sillakujulised armid. Kopsu- ja seedetrakti tuberkuloosi
viljenduseks voivad olla autoinokulatsioonina levinud haiguskolded suu, nina ja
pirasoole timbruses.

Tuberkuliidid viljendavad tavaliselt hiipersensitiivset reaktsiooni bakeerile, mitte
toelist infektsiooni (erythema nodosum, erythema induratum, erythema annulare
induratum).

Diagnoos tugineb naha biopsiale ja selle bakterioloogilisele morfoloogilisele
uuringule.
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IX. TUBERKULOOSI RAVI

1. Tuberkuloosi ravikorraldus

Vastavalt EKS poolt kinnitatud ravijuhistele kinnitab tuberkuloosi diagnoosi ja
miirab ravi pulmonoloog. Kopsuviliste lokalisatsioonide korral tehakse otsus
diagnoosi suhtes vastava erialaspetsialisti poolt. Ravi mairamine ja ravi jilgimine
nii kopsu kui ka kopsuvilise tuberkuloosi puhul toimub koos kopsuarstiga.

Ravi eesmirkideks on tuberkuloosihaige paranemine; aktiivsest tuberkuloosist
voi selle hilistagajirgedest tingitud suremuse viltimine; tuberkuloosi retsidiivide
vihendamine; ravimresistentsete haigusjuhtude tekke ja leviku piiramine; nakkusohu
vihendamine iihiskonnas.

Tuberkuloosi ravi kaasaegne strateegia baseerub standardiseeritud liihiajalis-
tel antibakteriaalse ravi skeemidel. Tuberkuloosi ravis kasutatakse kombineeritud
antibakteriaalset ravi vastavalt ravimtundlikkuse andmetele. Tuberkuloosi ravi peab
olema jirjepidev ning kontrollitav, et viltida ravimiteresistentsuse kujunemist ning
infektsiooni levikut elanikkonna seas. Ravimtundliku tuberkuloosi korral on ravi
efektiivsus korge.

Tuberkuloosihaigete ravi organiseerimisel ja libiviimisel lihtutakse Maailma Tervi
shoiuorganisatsiooni (MTO) ja Rahvusvahelise Tuberkuloosi ja Kopsuhaiguste Vastu
Vaitlemise Liidu (IUATLD) poolt soovitatud pahiseisukobtadest:

* koigile tuberkuloosihaigetele tuleb tagada vordsed ravivoimalused
¢ haiguse iihiskonnaohtlikkusest tulenevalt on ravi patsiendi jaoks tasuta

Tuberkuloosi ravikorralduse aluseks on otseselt kontrollitav ravi (OKR), mis kitsamas
mottes tihendab ravimite votmist meditsiinipersonali vahetu kontrolli all. Erialakir-
janduses vastab sellele inglisekeelne moiste DOT - Directly Observed Treatment.
MTO hinnangul on see koige efektiivsem ja konoomsem tuberkuloosi ravisiisteem,
voimaldades saavutada paranemise 85-90% ravimtundlike haigusjuhtude puhul ja
vildib ravimresistentsete haigusjuhtude teket.
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Reeglid, mida peab jirgima:

e tuberkuloosi ravis kasutatakse kombineeritud antibakteriaalset ravi vasta-
valt ravimtundlikkuse andmetele;

e ravimeid voetakse {ihekordse annusena hommikul 30 minutit enne s66ki;

¢ erandjuhtudel ja halva taluvuse korral v6ib ravimed votta ka teistel aegadel,
vastava otsuse teeb pulmonoloog;

* tuberkuloosi ravi peab olema jirjepidev ning kontrollitav, viltida tuleb ravi-
mite ebaregulaarset votmist. Lubamatu on voimaldada patsientidel enestel
otsustada, millal ravimeid votta ja millal mitte, kuna tekib oht ravimitere-
sistentsuse kujunemiseks.

Otseselt kontrollitavat ravi viiakse libi nii statsionaaris kui ka ambulatoorselt.

Ravi edukuse ja resistentsuse viljakujunemise seisukohast on eriti oluline
korrektselt libi viidud intensiivravifaas, mis voib toimuda nii statsionaaris kui
ka ambulatoorselt.

Peale abatsilleerumist ja/voi jdrelravifaasis jitkab patsient ambulatoorse raviga kas
maakonna kopsuarsti voi elukohajirgse perearsti juures. Kopsuarst mairab tuber-
kuloosiravi ning teostab raviefektiivsuse jilgimist. Ravimite votmine toimub medit-
siinipersonali (pulmonoloog, meditsiiniéde, perearst) voi vastava koolituse saanud
sotsiaaltootaja jirelvalve all.

Ravi vo6ib alustada ka ambulatoorselt, seda eriti siis kui rogas bakterioskoopiliselt
haigustekitajaid ei leita ja patsient jirgib ravireziimi.

Kuna tuberkuloosi haigestumine ja ravi efektiivsus on suuresti mojutatud
sotsiaalmajanduslikest tingimustest, siis tuleb ravi libiviimise tingimuste iile
otsustada igal iiksikjuhul eraldi, kaasates otsuste tegemisse nii patsiendi kui
patsiendi omaksed, meditsiinipersonali ja sotsiaaltostajad.

Tuberkuloosi ravi on pikaaegne (6-24 kuud), mistottu on oluline osa patsiendi ja
tema omaste koolitusel haiguse iseloomu, ravi olulisuse kui ka infektsiooni leviku
tokestamise suhtes.

Tuberkuloosihaige hospitaliseerimise kriteeriumideks on:
*  haige raske tervislik seisund, mis nouab haiglaravi
* haiglaravi ndudvate oluliste ravi kérvaltoimete ilmnemine
* haige nakkusohtlikkus timbruskonnale
* haige sotsiaalmajanduslik seisund, mis ei voimalda ravi efektiivset libi-
viimist ambulatoorselt
* Puuduvad tingimused otseselt kontrollitavaks ambulatoorseks raviks
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Tuberkuloosi ravi komponentideks on:
¢ antibakteriaalne ravi
* kirurgiline ravi
° siimptomaatiline ravi
e reziim, dieet

2. Tuberkuloosi antibakteriaalne ravi

Enne antibakteriaalse ravi alustamist voetakse kolm régaproovi, soovitavalt erinevatel
pdevadel. Et viltida materjali ebadiget kogumist, peab vihemalt iiks neist olema antud
meditsiinipersonali jirelvalve all.

Koigist analiiiisidest teostatakse bakterioskoopiline uuring, kiilvid. Ravim-
tundlikkuse miiramine teostatakse neist vihemalt kahel korral.

Ravimtundlikkuse andmed on aluseks raviskeemi valimisel. Kuni pole teada ravim-
tundlikkus konkreetsel juhul, alustatakse ravi pohiraviskeemidaga vastavalt patsiendi
kategooriale (vt definitsioonid tuberkuloosihaigusjuhtude arvele votmiseks lk 7).

Eestis olemasoleva konsensuse alusel tehakse diagnostilisel eesmirgil kiilv ning
ravimtundlikkus BACTEC siisteemidel, mis voimaldab saada ravimtundlikkuse
andmed 2 kuni 8 niidala jooksul. Kui selgub, et tegemist on ravimresistentsusega, siis
miirab ravikonsiilium haigele sobivaima ravireziimi, arvestades haiguse anamneesi,
varem kasutatud ravimeid, ravimtundlikkuse andmeid, haige sotsiaalmajanduslikku
olukorda.

Tuberkuloosi antibakteriaalse ravi pohiskeemis kasutatakse nelja kuni viit
antibakteriaalset preparaati. Raviskeem koosneb intensiivravifaasist ja jirelravi-
faasist.

Kui on tegemist esmaselt avastatud ravimtundliku haigusjubuga (vt definit-
sioonid, tuberkuloosihaigusjuhtude arvele votmiseks lk 65), siis kasutatakse Eestis
intensitvravifaasis nelja preparaati: isoniasiidi (H), rifampitsiini (R), etambutooli (E),
piirasiinamiidi (Z). Koik ravimid voetakse korraga (1 doosina), eelistatult hommikul.
Hommikune manustamine voimaldab paremini jilgida korvaltoimeid. Intensiivra-
vifaas kestab 60 pieva ja arvestuslikult 60 doosi. Kui ei osutu voimalikuks 60 pieva
jooksul manustada koiki 60 doosi (pohjuseks niiteks ravikatkestused, siis piken-
datakse intensiivravifaasi vastavalt. Kui bakterieritus jitkub peale kahekuulist ravi,
pikendatakse intensiivravifaasi veel 30 doosi vorra. (Vt tabel 7).

Jirelravifaas kestab neli kuud, mille jooksul kasutatakse kahte preparaati (H ja
R). Ravimeid manustatakse kas iga piev, kokku 120 doosi voi iile pieva, kokku 60
doosi. Ravimite annused soltuvad sellest, kas on valitud igapdevane ravi voi kiib
patsient ravimeid votmas kolm korda nidalas. Ulepievane ravireziim sobib enam
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ambulatoorsel ravil olevatele patsientidele, kuna vihendab OKR punkti kiilastuste
kordi. Samuti v6ib see sobida paremini patsientidele, kellel esinevad ravikérvaltoimed
v0i on probleeme ravimite votmisega kaasuvate haiguste tottu. Muid olulisi erinevusi
ravimite votmise kordade vahel jirelravifaasis pole.

Juhul kui pole véimalik libi viia otseselt kontrollitavat ravi jirelravifaa-
sis, siis kasutatakse kombinatsiooni H ja E ning pikendatakse jirelravifaasi
3 kuu vorra.

Rifampitsiini, koige mojusama tuberkuloosivastase antibakteriaalse preparaadi, ravi-
skeemist viljajitmise pohjuseks on piiiid viltida selle ebadiget kasutamist. Samas
pikeneb ravikuur.

Retsidiiv-haigusjubt (haigustekitaja on tundlik koigile pohipreparaatidele)
Sellisel juhul kasutatakse Eestis raviskeemis nzensiivravifaasis viit preparaati (H, R, E,
Z, S). Koik ravimid voetakse korraga (1 doosina), eelistatult hommikul. Intensiivravi-
faas kestab kolm kuud — sellest 60 doosi viie preparaadiga (H, R, E, Z, S) ja 30 doosi
nelja preparaadiga (H, R, E, Z). Kui bakterieritus jitkub peale 90 doosi manustamist,
pikendatakse intensiivravifaasi veel 30 doosi vorra. (Vt tabel 7).

Jérelravifaas kestab viis kuud, mille jooksul kasutatakse kolme preparaati (H, R,
E). Valitakse kas igapdevane ravireziim, kokku 150 doosi voi toimub ravi iile pieva,
kokku 75 doosi. Ravimite annused s6ltuvad haige kehakaalust ja ravireziimi vali-
kust.

Ravi korduvate tuberkuloosijubtude pubul

Korduvad tuberkuloosijubud — iile tulnud teisest piirkonnast, mitteefektiivne ravi,
ravikatkestaja, kroonilise haiguse juht.

Ule tulnud teisest piirkonnast. Sellise haigusjuhu korral jitkatakse eelmises piir-
konnas alustatud ravi.

Mitteefektiivse ravi korral on esimeseks sammuks kontrollida laboriandmete
oigsust (analiitisiks saadetud materjali vastavus, analiiiisi kontaminatsioon, valesti
iilestihendatud vastus). Juhul kui siiski on tegemist ravimtundliku haigustekitajaga,
tuleb selgitada mitteefektiivse ravi voimalikud pohjused. Need voivad olla kas medit-
siinilised voi ei ole patsient ravireziimist kinni pidanud.

Bakterierituse piisimise meditsiinilisteks pohjusteks voivad olla kaasuvad haigused,
ravimite halb imendumine, ebadigete dooside kasutamine, ravimite kdrvaltoimetest
tingitud ravivahed, kaugelearenenud haigusvorm.

Peale mitteefektiivse ravi pohjuste selgitamist tuleb valida dige ravitaktika. Vajadu-
sel tuleb ravijuht esitada ravikonsiiliumile ekspertotsuse saamiseks. Kui tegemist on
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ravimresistentsusega, tuleb ravi korrigeerida vastavalt ravimtundlikkusele (Vt ravim-
resistentsete ja multiresistentsete haigusjuhtude ravi Tabelid 8, 9). Mitteefektiivse ravi
korral tuleb arvestada ka superinfektsiooni voimalust. Kone alla v6ib tulla haiglasisene

nakkus.

Ravikatkestaja. Kui tegemist on haigega, kes poordub tagasi ravile peale ravi-
katkestust, tuleb miirata haige baktereritus ja tutvuda varasema ravidokumentats-
iooniga. Kui tegemist on baktereritajaga voi on toimunud ravikatkestus intensiivfaasi
jooksul, tuleb alustada retsidiivhaigusjuhu ravireziimi. Muutunud ravimtundlikkuse
andmete korral tuleb korrigeerida raviskeemi vastavalt saadud resistentsuse andme-
tele. Kui tegemist on mittebaktereritajaga ja ravikatkestus on olnud jirelravifaasis,
tuleb otsustada saadud dooside, ravikatkestuse kestvuse ning haiguse diinaamika jirgi
edasine ravivajadus ja kestvus.

Kroonilise haiguse jubuga on tegemist, kui haige on libinud tiieliku esmase ja
korduvad ravikuurid, kuid pole paranenud. Sellise juhtumi pohjused voivad olla nii
meditsiinipersonali kui ka haigepoolsed. Tegemist v6ib olla ravimite vale annusega,
ravireziimi mittejilgimisega, imendumishiirega, kaugelearenenud haigusvormiga,
ravimresistentsusega. Sellised juhud on soovitav esitada edasise ravitaktika valikuks
ravikonsiiliumile.

Polii- ja multiresistentse haigusjuhu puhul rakendatakse individuaalsel tundlikkusel
pohinevaid raviskeeme, mis on ira toodud tabelites 8 ja 9.

Multiresistense haigusjuhu korral alustatakse, muudetakse ja lopetatakse ravi
ravikonsiiliumi otsusel.

2.1. Tuberkuloosivastased ravimid

Tuberkuloosihaigel koosneb tuberkuloositekitajate populatsioon 3 grupist:
metaboolselt aktiivsed-, rakusisesed- ja persisteerivad bakterid (vt Tabel 5).

Tabel 5. Tuberkuloositekitajate populatsioonid tuberkuloosi podevatel haigetel

Bakterite grupp Mikrobiloloogiline iseloomustus
Metaboolselt aktiivsed Pidevalt kasvavad bakterid

Rakusisesed bakterid Makrofaagid (happeline keskkond)
Persisteerivad bakterid Metabolism aktiveerub teatud aja tagant

Levinud praktika kohaselt jaotatakse antibiootikumid bakteriostaatilisteks ja bakte-
riotsiidseteks. Selline jaotus ei sobi histi kirjeldamaks tuberkuloosivastaste ravimite
toimemehhanismi. Mitchinson on toonud vilja kolm pohitoimet, mida peavad oma-
ma tuberkuloosivastased ravimid (vt Tabel 6) (11). Pohilistel tuberkuloosivastastel
ravimitel on kolm pohitoimet (Rieder, 2002, lk 53):
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* Voime ira hoida resistentsuse kujunemist skeemis samaaegselt kasutatavatel
ravimitel — see on ravimi voime ira hoida teistele raviskeemis samaaegselt kasu-
tatavatele ravimitele resistentsete mutantide selektsiooni. Selline véoime pole
omane mitte koikidele tuberkuloosivastastele ravimitele. Kdige enam viljendunud
rifampitsiini ning koige vihem tioatsetasooni puhul.

* Varajane bakteritsiidne toime — see on ravimi véime vihendada tuberkuloosi-
bakterite hulka régas ning haiguskoldes ravi algfaasis subpopulatsioonide aktiivse
paljunemise perioodil. Tugevaimalt viljendunud isoniasiidil.

* Steriliseeriv toime — see on ravimi véime voimalikult kiiresti elimineerida voi
oluliselt vihendada bakterite arvu poletikukoldes. Mé6dupuuks abatsilleerumise
aeg ning haiguse retsidiiv peale ravi 16ppu. Olulisemad ravimid selles rithmas on
rifampitsiin ja piirasiinamiid.

Need kolm tuberkuloosivastaste ravimite pohiomadust seletavad ka raviskeemide korget

efektiivsust juhul, kui nad sisaldavad isoniasiidi, rifampitsiini ja piirasiinamiidi.

Tabel 6. Tuberkuloosivastaste ravimite pohitoimete pingerida.

Toime Resistentuse Varajane bakteriots- | Steriliseeriv toime
tugevus | kujunemise viltimine iidne toime
Korge isoniasiid rifampitsiin isoniasiid rifampitsiin
piirasiinamiid
etambutool etambutool isoniasiid
streptomiitsiin rifampitsiin
piirasiinamiid streptomditsiin streptomiitsiin
Madal tioatsetasoon piirasiinamiid tioatsetasoon
tiotsetasoon etambutool

2.2. Tuberkuloosivastased pohiraviskeemid

Pohiraviskeeme kasutatakse kui on tegemist tuberkuloosivastastele ravimitele tund-
liku haigustekitajaga voi kui ravimtundlikkus pole teada.

Saadaval on fikseeritud annuseid sisaldavad kombineeritud ravimpreparaadid
— kahe, kolme v6i nelja ravimi kombinatsioonid (HR, HE, HRZ ja HRZE). Ainult
kvaliteetsed preparaadid kindlustavad iiksikute ravimite nouetele vastava biosaada-
vuse. Kombineeritud tabletid parandavad patsiendi ravisoostumust ja aitavad viltida
juhuslikku monoteraapiat, mistottu on resistentsus kergemini vilditav. Eeliseks on
viiksem tablettide arv. Fikseeritud kombinatsioonide puuduseks on, et korvaltoimete
eristamine on raskem.

Eestis on pohiselt kasutusel kombinatsioonpreparaat, mis sisaldab rifampitsiini
ja isoniasiidi.

Tuberkuloosivastaseid ravimeid soovitatakse manustada intensiivravifaasis iga
piev, jirelravifaasis iga piev voi kolm korda nidalas. Multiravimresistentse tu-
berkuloosi korral tuleb ravimeid votta iga piev kogu ravi jooksul.
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Ravimite manustamisega vihem kui kolm korda nidalas kaasneb suur ebakorra-
pirasuse oht. Eestis seda manustamise skeemi ei soovitata kasutada.

Tabel 7. Tuberkuloosihaigete pohiraviskeemid

Intensiivravifaas Jarelravifaas
Ravijuht Ravimid Ravi Ravimid Ravi kestvus
kestvus

Uus juht Isoniasiid Isoniasiid

Rifampitsiin 2 kuud Rifampitsiin 4 kuud
2HRZE S* Piirasinamiid (iga piev voi
4HR (H,R)) Etambutool 3 x nidalas)

Streptomiitsiin™
Korduvravijuht Isoniasiid Isoniasiid

Rifampitsiin Rifampitsiin =~ | 5 kuud
2HRZES Piirasinamiid 2+1 Etambutool (iga pidev voi
+ Etambutool kuu 3 x nidalas)
1HRZE Streptomiitsiin
S5HRE (H,RE)

NB! Kui 2. ravikuu lopus bakterieritus piisib, intensiivset ravifaasi pikendada iibhe kuu vorra
ja korrata ravimtundlikkus.

Uue jubu pohiraviskeemis kasuta alati etambutooli, *streptomiitsiini voib lisada jubul kui
libtpreparaadis leitakse tuberkuloositekitajaid.

2.3. Multiresistentse tuberkuloosi ravi

Niide resistentsuse tekkimisest on monoteraapia kasutamine (Rieder, 2002)
Resistentsus tuberkuloosivastastele ravimitele voib kujuneda jirgmiselt:

* Monoteraapia korral — toimub spontaanselt tekkivate mutantide selekt-
sioon

* Monoteraapia spetsiifilise populatsiooni steriliseerumise ajal — mitte
koik ravimid pole vordviirselt efektiivsed koikide tuberkuloositekitajate
sub-populatsioonide puhul. Niiteks iikski neist ei toimi persisteerivatesse
haigustekitajatesse. Moni sub-populatsioon voib olla fokuseeritud kindlale
ravimile. Selle ravimi mittelisamisel on tegemist monoteraapiaga, kus eelis-
tatult selekteeruvad niiteks piirasinamiidile tundlikud mutandid. Sellistel
juhtudel on resistentsetel mutantidel suurem véimalus ellu jaida.

* Vaib olla tingitud bakteriotsiidse toime erinevustest — niiteks on isoniasiidile
omane korge varajane bakteriotsiidne toime. Juhul kui ravi peatatakse kahe
pieva moddudes, voib isoniasiidile resistentsete mutantide hulk suureneda.

¢ Alaliviste annuste korral — selekteeritakse vilja resistentsed mutandid

* Voib olla tingitud erinevustest antibakteriaalse ravi jirgses faasis — aeg, mis
on vajalik erinevatel bakteritel uuesti paljunemiseks peale ravimi moju lop-
pu, on erinev, mistottu voivad selekteeruda resistentsed mutandid.
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Haiged voivad haigestuda ravimresistentsesse tuberkuloosivormi ka nakatumise teel
juba algselt resistentse tiivega. Eriti suur on oht selleks populatsioonis, kus on multi-
resistentse tuberkuloosi esinemissagedus korge, niiteks Eestis. (Kriitiner et al, 2001)

Tuberkuloositekitaja leidmiseks ning ravimtundlikkuse mairamiseks ravi alguses
voetakse Eesti koikidelt tuberkuloosihaigetelt rutiinselt bioloogilise materjali analiiiis
Ravimtundlikkuse vastus saabub Bactec siisteemi kasutamisel umbes 1 kuu mosdu-
des.

Juhul kui on tegemist resistentsusega vihemalt kahele peamisele tuberkuloosiravi-
mile (rifampitsiinile ja isoniasiidile), alustatakse ravikonsiiliumi otsuse alusel ravi nn
“teise rea preparaatidega”, milleks on aminigliikosiidid, protioonamiid, ofloksatsiin,
piirasiinamiid, tsiikloseriin, para-aminosalitsiiiilhappe naatriumsool.

MTO soovitusel voib kasutada multiresistentsete haigusjuhtude raviks empiirilist,
individualiseeritud voi standardiseeritud tuberkuloosiravi skeeme. Praeguseks hetkeks
pole maailmas pissavalt andmeid vordlemaks nende raviskeemide efektiivsust.

Eestis on kasutusel peamiselt individualiseeritud tuberkuloosiravi skeemid, mille
koostamisel lihtutakse eelkdige ravimtundlikkuse andmetest. Standardiseeritud ravi-
skeemid on hetkel Eestis testimise staadiumis.

Raviskeemid disainitakse jirgnevaid pohimotteid jilgides:

1. Raviskeem peab koosnema intensiivravifaasist ja jirelravifaasist.

2. Intensiivravifaas peab koosnema vihemalt viiest ravimist. Ravimite valikul
arvestatakse eelnevat ravimite kasutust antud patsiendi ravis, ravimresistent-
sust, kaasuvaid haigusi

3. Intensiivravifaas kestab vihemalt kuni kahel jirjestikusel kuul voetud réga
proovis ei kasva M.tuberculosis’t, kuid mitte vihem kui 6 kuud

4. Jirelravifaasis kasutatakse vihemalt 3—4 ravimit

5. Jarelravifaas kestab 18 kuud peale viimase positiivse kiilvi tulemust.

6. Kogu ravi kestvus ei tohi olla lithem kui 24 kuud

Individualiseeritud raviskeemi puhul midratakse raviskeem individuaalselt igale
patsiendile, arvestades ravimtundlikkuse andmeid. Standardiseeritud raviskeemide
puhul arvestatakse samuti ravimtundlikkuse andmeid, kuid tulemused on standardi-
seeritavad, viheneb subjektiivsuse komponent, skeemid on lihtsamad ja ravi vihem
toomahukas. Ravijilgimine nende raviskeemide puhul ei erine.
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Intensiivravifaas Jdrelravifaas
Ravimid mille . .
. .. Ravi .. Ravi
suhtes esineb Ravimid Ravimid
. kestvus kestvus
resistentsus
- Isoniasiid
Isoniasiid
Piirasi id Etambutool
. ... {irasinamii L. ..
Rifampitsiin* 6 kuud Piirasinamiid 3 kuud
Etambutool o
. Streptomiitsiin-
Streptomiitsiin o
iile pieva
Rifampitsiin Rifampitsiin
Piirasinamiid Etambutool
Isoniasiid . .. 3 kuud
Etambutool 6 kuud Piirasinamiid
Streptomiitsiin
Isoniasiid
Erambutool Rifampitsiin Rifampitsiin
ambutoo . . .
Piirasinamiid 2 kuud Isoniasiid 4 kuud
Streptomiitsiin
e Raviskeem vastavalt kas nagu uus- voi korduvravijuht.
Streptomiitsiin e
Streptomiitsiin dra jitta
... Rifampitsiin
Isoniasiid . iprtsit . ..
e Piirasinamiid Rifampitsiin
Streptomiitsiin
. Etambutool Etambutool
Peale tundlikkuse .. 6 kuud .. 6 kuud
. Ofloksatsiin Ofloksatsiin
vastuse saamist .
(Kanamiitsiin)
Isoniasiid Streptomiitsiin . o
Rifampitsiin
Etambutool (Ca/Ka) Piiasi id
e . . {irasinamii
(Streptomiitsiin) | Rifampitsiin 6 kuud . 6 kuud
e g L. .. Ofloksatsiin
Algraviperioodi ei | Piirasinamiid
arvesta Ofloksatsiin
Rifampitsiin Sama raviskeem kui rifampitsiini monoresistentsuse korral, strep-
PItSUE tomiitsiini asemel kasuta kanamiitsiini, capreomiitsiini voi amikat-
Streptomiitsiin o
siini.
. ... Isoniasiid
Rifampitsiin L .. -
Piirasinamiid Isoniasiid
Etambutool . L ..
(Streptomiitsiin) Kanamiitsiin Piirasinamiid
Al P  erivodi ei Ofloksatsiin 6 kuud Ofloksatsiin 12 kuud
aviperioodi ei ) . ) .
gravip Protioonamiid Protioonamiid
arvesta . .
Aminogliikosiid

*Alternatiivne raviskeem 6HEZSOf/12HEZOf
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3. Kopsutuberkuloosi kirurgiline ravi

Tuberkuloosi valikravimeetodiks on antibakteriaalne ravi. Kirurgiline ravi ei ole
iseseisev ravimeetod, vaid kompleksravi iiks etapp.

Kiisimuse operatsiooni vajalikkusest piistitab raviarst, kirurgi ja anestesioloogi
otsustada jddvad operatsioonitehnilised ja operatsiooniriskiga seonduvad kiisimused.
Otsus kirurgilise ravi rakendamise kohta peab olema konsensuslik, kuna operatiivse
ravi ndidustus on igal patsiendil individuaalne.

Kirurgilise ravi ndidustus ja planeeritav operatsiooni maht otsustatakse konsiiliumi
korras, kuhu kuulub lisaks pulmonoloogile ka torakaalkirurg. Otsus kirurgilise ravi
kohta tehakse iga patsiendi haigusjuhtu analiitisides individuaalselt.

Kirurgilist ravi tohib tuberkulooosi puhul rakendada vaid omades samaaegset
korrektset antibakteriaalse ravi plaani, vilja arvatud juhtudel, kui on tegemist elu-
liste ndidustustega operatsiooniks. Preoperatiivne haige uurimine sisaldab bronhos-
koopiat, kompuutertomograafiat ja kopsufunktsiooni uuringut.

Kirurgiline ravi kui lisavoimalus patsiendi ravis tuleb arvesse kui:

¢ adekvaatne antibakteriaalne ravi ei voimaldanud patsienti terveks ravida ja
haigusprotsess on lokaalse iseloomuga

* kopsu funktsionaalsed niitajad voimaldavad libi viia planeeritud mahus
kopsuresektsiooni (lobektoomiat v6i pulmonektoomiat).

* planeeritaval bronhi resektsioonijoonel ei ole aktiivset bronhituberkuloosi

* operatsiooni risk ei iileta haigusest tulenevat riski

* preoperatiivse raviga on massiline bakterieritus lakanud v6i tunduvalt vihe-
nenud

Peamised niidustused kopsutuberkuloosi kirurgiliseks raviks
> Elulised niidustused
— kopsuverejooks
— bronhopleuraalne fistel
> Piisivad néiidustused
— progresseeruv kaseoosne pneumoonia
— tuberkuloom > 2 cm
— “limarvari” kopsus
— krooniline tuberkuloosne empiieem
— bronhopleuraalne fistel
— fibrooskaverniline kopsutuberkuloos sagedaste verekiha episoodidega
> Subtelised niidustused
— erineva suuruse ja iseloomuga tuberkuloosi jiiknihud
— kaasuvad haigused, mis halvendavad tuberkuloosi konservatiivse ravi tule-
muslikkust ja suurendavad seega retsidiivide toeniosust
— multiresistentse kopsutuberkuloosi piirdunud vormid, mis ei allu medika-
mentoossele ravile
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Tuberkuloom

Tuberkuloomi korral on kirurgilise ravi eesmirgiks tuberkuloosi jaikkolde eemalda-
mine haiguse reaktivatsiooni viltimiseks. Tuberkuloomi operatiivse ravi vajalikkust
tuleb kaaluda eriti juhul, kui on tegemist multiresistentse haigusjuhuga.

Juhtudel kui tuberkuloomi diagnoos on bakterioloogiliselt kinnitamata, on ope-
ratsiooni eesmirk eelkoige diferentsiaal-diagnostiline. Neil juhtudel saame rizdkida
“timarvarjust” kopsus.

“Umarvarju” korral kopsus on eelkoige vajalik vilistada maliigse protsessi
olemasolu. Haiguskolde iseloomu ja lokalisatsiooni tipsustamiseks on niidusta-
tud CT uuring rindkerest. Arvestades CT leidu, “timarkolde” suurust ja muutust
diinaamikas, maliigse haiguse riskitegurite olemasolu konkreetsel patsiendil otsusta-
takse kas jilgimise voi kirurgilise ravi kasuks. Kirurgiline ravi viiakse libi voimalusel
videotorakoskoopiliselt koos haiguskolde morfoloogilise kiiruuringuga. Jilgimise kor-
ral korratakse rontgeniilesvotteid rindkerest esimese aasta viltel iga 3 kuu ja teise aasta
viltel iga 6 kuu tagant. Haiguskolde suurenemisel on niidustatud kirurgiline ravi.

Multiresistentse tuberkuloosi kirurgiline ravi

Multiresistentse tuberkuloosi operatiivne ravi on otstarbekas vaid juhul, kui
on voimalik rakendada pre- ja postoperatiivselt efektiivset antibakteriaalset

ravi.

Kirurgiline ravi on rakendatav piirdunud haigusprotsesside korral. Reeglina peaks
haigustekitaja ravimtundlikkus olema siilinud vihemalt 23 preparaadile, millest iiks
on parenteraalselt kasutatav. Kui peale 6- kuni 8-kuulist (minimaalselt 3 kuu, PIH,
2003) adekvaatset antibakteriaalset ravi piisib bakterite eritus, tuleks kaaluda koige
enam kahjustatud kopsuosa eemaldamist bakterite hulga vihendamise eesmirgil.

Olenevalt ravimtundlikkuse andmetest ja kopsuprotsessi ulatusest on post-
operatiivne jirelravi 18 kuni 24 kuud. Raviskeemis peab kasutama 4-5 preparaati.
Juhul kui patsient on abatsilleerunud eelneva antibakteriaalse ravi kiigus ning ope-
ratsiooni niidustuseks on suured jiiknihud, mille tottu piisib ka retsidiivi oht, v6ib
jarelravi faasi lithendada 12 kuuni.

4. Siimptomaatiline ravi

Stimptomaatilist ravi kasutatakse nii tuberkuloosivastaste preparaatide korvaltoimete
leevendamiseks (vt Tabel 15 ja lisa 1) kui ka isikutel, kelle puhul ei osutu tuberku-
loosivastase antibakteriaalse ravi kasutamine voimalikuks. Stimptomaatilise ravi otsus
viljendunud ravimresistentsuse esinemisel ja tosiste korvaltoimete korral tehakse alati
ravikonsiiliumis ja teatud kindla aja jooksul vaadatakse see iile. Esimesel voimalusel
tuleb kaaluda spetsiifilise antibakteriaalse ravi taasalustamist.
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5. Kopsuvilise tuberkuloosi ravi

Kopsuvilise tuberkuloosi ravis rakendatakse samasuguseid pohimatteid kui kop-

sutuberkuloosi korral.

Tuberkuloosse meningiidi, miliaarse tuberkuloosi ja luu-liigesetuberkuloosi korral
soovitatakse ravikuuri pikendada 9-12 kuuni.
Kortikosteroidravi tuberkuloosi puhul pole tostnud suremust, kuid on ménel
juhul abiks siimptomite vihendamisel:
* raske hingamispuudulikkus
* kesknirvisiisteemi kaasahaaratus

e ktuberkuloos

Sagedamini kasutatakse prednisolooni, alustades 1 mg/kg ning langetades annust
jark-jargult 5-10 mg pievas (PIH, 2003)

Tabel 10. Tiiendava glitkokortikoidravi ndidustused kopsuvilise tuberkuloosi korral

NAIDUSTUSED ISELOOMUSTUS / SOOVITATAVAD ANNUSED
Teadvusehiired
Tuberkuloosne Ne.uroloogiline leid
. Spinaalne blokaad
meningiit

60 mg 66 pievas nidalatel 1-4, seejirel vihendada annust
mitme nidala jooksul

Tuberkuloosne perikardiit

60 mg 66pdevas nidalatel 1-4
30 mg 66pdevas nidalatel (2) voi 5-8, seejirel vihendada
annust mitme nidala jooksul

Tuberkuloosne pleura Kui esinevad rasked siimptomid, manustada 40 mg 66-
efusioon pdevas 1-2 nidalat
Hiipoadrenalism Asendusannused

Tuberkuloosne lariingiit

Pohjustab eluohtlikku hingamisteede obstruktsiooni

Ulitundlikkus tuberkuloo-

siravimite suhtes

Rasked iilitundlikkusreaktsioonid tuberkuloosvastaste
ravimite suhtes

Urotrakti tuberkuloos

Viltimaks kusejuha armistumist

Liimfisolmed

Massiivne liimfisolmede suurenemine, mis avaldab survet
iimbritsevatele kudedele
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6. Lapseea tuberkuloos

Lapsed saavad tuberkuloosinakkuse tavaliselt tiiskasvanult. Enamasti on selleks tiis-
kasvanu, kellega laps koos elab.

Lapsea tuberkuloosi kliiniline avaldusvorm on erakordselt mitmekesine, soltudes
east, tabatud organsiisteemist, haiguse staadiumist, immuunsiisteemi seisundist ja
miikobakterite hulgast ning paljunemiskiirusest. Sagedamini esineb kopsutuberku-
loosi. Infektsioon levib sagedamini liimfohematogeenselt, mistottu on suurem risk
haigestuda kopsuvilisesse tuberkuloosi, sealhulgas tuberkuloossesse meningiiti ja
dissemineerunud tuberkuloosi.

Esmane tuberkuloos lastel reeglina kliiniliselt ei avaldu: puuduvad siimptomid;
réntgenogrammil ei tiheldata tuberkuloosile viitavaid muutusi, kuid tuberkuliin-
kats on positiivne. 3 kuni 12 nidala méodudes tekib hilist tiitipi immuunreake-
sioon M.tuberculosis ele (William, Stuart , 2004 lk 611). Selle perioodi jooksul pole
praktiliselt voimalik tuvastada infitseeritust.

Lastel, kes on haigestunud tuberkuloosi, voivad siimptomid puududa, voi esineda
tabatud organsiisteemile iseloomulikud tunnused. Kopsutuberkuloos esineb erine-
vate vormidena, kaasa arvatud pleuriidina ning endobronhiaalse haaratuse kaasuva
liimfadenopaatiaga.

Lapseea tuberkuloosi ravi ei erine ravist tiiskasvanute puhul. Eestis soovitatakse
jargmisis raviskeeme:

Tabel 11. Lastel kasutatavad tuberkuloosi pshiraviskeemid

Kehakaal (kg)

5-10 11-20 21-30
Intensiivravifaas — iga piev
H 100 mg 1/2 1 2
R 150 mg 12 1 2
Z 400 mg 12 1 2
E 400 mg - - 1
S 1 g (TB meningiit) 0,25 0,33 0,5
Jdrelravifaas — iga piev
H 100 mg 172 1 2
R 150 mg 12 1 2
Jérelravifaas — kolm korda nidalas
H 100 mg 1172 3
R 150 mg 1/2 1 2

Multiresistentne tuberkuloos lastel

2 Adapteeritud viiljaandest Treatment of Tuberculosis: Guidelines for National Programmes. Third
edition. World Health Organization, Geneva, 2003 (document WHO/CDS/TB/2003.313).
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Lapsed haigestuvad multiresistentsesse tuberkuloosi enamasti nakkuse tilekande taga-
jarjel tiiskasvanult lapsele. Raviskeemi koostamisel on soovitatav juhinduda ravim-
tundlikkuse andmetest. Juhul kui pole v6imalik saada materjali bakterioloogiliseks
uuringuks, aitab orienteeruda teave multiresistentset tuberkuloosi podeva kontaktse
ravimtundlikkuse andmete kohta. Maailmas pole kiesoleval ajal piisavalt andmeid
multiresistentse tuberkuloosi ravi efektiivsuse ja ravimite kasutamise kohta. Silmas
pidades MDR-TB eluohtlikkust, pole absoluutseid vastuniidustusi iihegi MDR-TB
ravimi kasutamisel lastel. Ravimite annused peavad olema kohandatud kehakaalu
kohta ning igakuine kehakaalu jilgimine on eriti oluline.

Tabel 12. Tuberkuloosivastaste ravimite annused lastel

. . Pievane annus Korda Maksimaalne
Ravim Ravimvorm .. .. "
mg/kg/pievas pdevas annus pievas
Isoniasiid 100, 300 mg 4-6 mg/kg/p I x 300 mg
Rifampitsiin 150, 300 mg 10-20 mg/kg/p 1x 600 mg
Etambutool 100, 400 mg 25 mg/kg /p 1x 1200-1600 mg
Piirasiinamiid 500 mg 30-40 mg/kg/p 1x 1750-2000 mg
Streptomiitsiin vial, 1 g 15-20 mg/kg/p 1x 1000 mg
Kanamiitsiin vial, 1 g 15-30 mg/kg/p 1x 1000 mg
Amikatsiin vial, 1 g 15-30 mg/kg/p 1x 1000 mg
Kapreomptsiin vial, 1 g 15-30 mg/kg/p 1x 1000 mg
Tsiprofloksatsiin i;g’nﬁgo’ 20-40 mg/kg/p 2x 1500 mg
Etioonamiid 250 mg 15-20 mg/kg/p 2x 1000 mg
Protioonamiid 250 mg 15-20 mg/kg/p 2x 1000 mg
Tsiikloseriin 250 mg 15 mg/kg/p ! ;ZO‘ 1000 mg
Para-aminosali- .
tsiitilhappe naat- 4 g pakk Jacobus 150 mg/kg/p Lo 12¢g
. PASER® 2x
riumsool (PAS)
Amoksitsilliin
/klavulaanhape 500/150 mg 25-45 mg/kg/p 2x 2g
Klofasimiin 50 mg 3-5 mg/kg/p 2x 2g

NB! Jirgnevate ravimete annuste kohta laste tuberkuloosi ravis pole piisavalt andmeid:
ofloksatsiin, levofloksatsiin, moksifloksatsiin, gatifloksatsiin.
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7. HIV infitseeritud tuberkuloosihaigete ravi

HIV- infitseeritute suure eelsoodumuse tottu haigestuda tuberkuloosi on soo-
vitav teostada HIV- uuring koigile TB podevatele haigetele. HIV- infitseeritute
komplekssel jilgimisel liilitada skriiningkompleksi ka tuberkuloosiuuringud (réga,
rontgenogramm rindkerest kahes projektsioonis, tihelepanu kopsuvilise tuberkuloosi
esinemise voimalusele).

HIV ja tuberkuloosi koosesinemisel tuleb silmas pidada méningaid ravimite koos-
toimete aspekte. HAART ravi puhul esineb ebasoovitav koostoime rifampitsiini ja
rifabutiiniga, mistottu ei pruugi osutuda voimalikuks viimaste manustamine. Kuna
rifampitsiini loetakse siiski koige efektiivsemaks tuberkuloosivastaseks ravimiks, siis
soovitatakse voimalusel oodata HAART ravi alustamisega, juhul kui seda pole veel
alustatud, kuni tuberkuloosiravi rifampitsiini sisaldav intensiivravifaas on libitud.
Kui voimalik siis viia tuberkuloosiravi 16pule enne HAART ravi alustamist. Juhul kui
seda pole voimalik edasi liikata, siis jitkata tuberkuloosi jirelravifaasi raviskeemiga,
mis ei sisalda rifampitsiini.

HIV- infitseeritud isikute puhul on lisandunud tuberkuloosi ravi sama efektiiv-
susega kui HIV-negatiivsete patsientide puhul. Siiski retsidiveerub tuberkuloos
HIV- infitseeritutel sagedamini.

HIV- infitseeritud tuberkuloosi podevatel patsientidel esineb enam ravi korval-
toimeid kui HIV infektsioonita haigetel (PIH, 2003, lk 91).

8. Rasedus ja tuberkuloos

Enamus tuberkuloosivastaseid pohipreparaate ei ole oluliselt ohtlikud lootele,
vilja arvatud aminogliikosiidid, mis on lootele ototoksilised. Seetottu tuleb viltida
aminogliikosiide raviskeemis. Imetamise ajal peab ema jitkama tuberkuloosivastaste
preparaatide votmist, mis on ka parimaks kemoprofiilaktikaks lapsele. Ettevaatlik
peab olema etambutooli ja ofloksatsiini kasutamisel. Vaata tabel 13.

9. Reziim, dieet, sotsiaalne rehabilitatsioon

Samal ajal antibakteriaalse ravi rakendamisega tuleb patsiendile selgitada ravireziimi
vajalikkust, infektsioonikontrolli meetmeid. Kuni patsient on baktereritaja, peab ta
viltima teadlikku infektsioonileviku soodustamist. Sellealast koolitust jagab meditsii-
nipersonal. Haige peab olema motiveeritud oma voimalikult kiirest paranemisest.

Oluline osa on haige ja haige lihedaste koolitusel, mida peab viima libi nii arst
kui ka vastava koolituse saanud meditsiiniode.
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10. Tuberkuloosiravimite korvaltoimed ja nende kisitlus

Tuberkuloosiravimitel esineb hulgaliselt korvaltoimeid. Sealjuures pohirea prepa-
raatidel vihem kui reservrea preparaatidel. Reservrea preparaatide korvaltoimete
kisitlemiseks vaata ka tabel 14.

Uks tuberkuloosiravimite sagedamini esinevaid korvaltoimeid on hepatotoksilisus,
mistottu tuleb enne ravi alustamist kontrollida maksafunktsiooni. Hepatotoksilised
on peamiselt rifampitsiin, isoniasiid ja piirasiinamiid. Kui patsiendi maksaensiitimi-
de (ASAT, ALAT) aktiivsus iiletab normviirtuse rohkem kui 5 korda, on soovitav
ravi korrigeerida. Enamikel juhtudel normaliseerub ensiitimide aktiivsus paari nidala
jooksul. Ravi tuleb katkestada juhul, kui tekib palavik, halb enesetunne, oksenda-
mine voi ikterus. Rifampitsiin, isoniasiid ja piirasiinamiid tuleb ira jitta, kui maksa-
ensiitimide aktiivsus on iile 5 korra korgem normiviirtusest voi touseb bilirubiini
tase.

Kui tuberkuloosihaige seisund ei ole halb ja kui ta ei ole nakkusohtlik, v6ib enne
ravi uuesti alustamist oodata, kuni maksafunktsioon on normaliseerunud. Kui pat-
siendi seisund on raske voi roga digepreparaadi leid on positiivne, tuleb kasutada
streptomiitsiini ja etambutooli, vilja arvatud juhul, kui selleks puudub vastuniidustus
voi kui el esine ravimresistentsust voi kahtlust sellele. Maksafunktsiooni normaliseeru-
misel voib ravi jitkata, kontrollides patsiendi kliinilist seisundit ja maksafunktsiooni.
Ravimid tuleb uuesti kasutusele votta jirgmises jirjekorras: isoniasiid, rifampitsiin,
piirasiinamiid.

Regulaarne maksafunktsiooni kontroll ei ole noutav ravimtundliku tuberkuloosiga
patsientide puhul, kellel puudub eelnev maksahaigus voi kellel on ravieelselt normaal-
ne maksafunktsioon.

57



58

Tuberkuloosi diagnostika, ravi ja ravi jalgimise juhised

Tabel 13. Tuberkuloosivastaste preparaatide ohutus raseduse ajal’

Ohu-

Ravim Kommentaar

tusklass

Pahi rea preparaadid
Kogemustele toetudes on rasedatele kasutamine ohutu.

Isoniasiid (H) C Soovitatakse kasutada piiridoksiini (vitamin B6) rase-
duse ajal

Refampitsiin (R) C Kogemustele toetudes on rasedatele kasutamine ohutu.

Etambutool (E) B Kogemustele toetudes on rasedatele kasutamine ohutu.

Piirasiinamiid (Z) C Vajaduse korral kasutada ettevaatusega, viidetele tugi-
nedes ohutu.

Kui voimalik, viltida kasutamist. Toestatud kahjulikkus

Steptomiitsiin (S) D loote kuulmisaparaadile. Hoolikalt kaaluda riski- ja ka-
sutegurid. Voimalusel hoiduda.

Teise rea preparaadid

Ka - Kui voimalik, viltida kasutamist. Toestatud kahjulikkus

namiitsiin (Km) . . . .

Amikatsiin (Am) D loote kl'lulml’s.aparaadlle. Hoohkalt kaaluda riski- ja ka-
sutegurid. Véimalusel hoiduda.

Kui v6imalik, viltida kasutamist. Tiiskasvanutel
esineb vihem ototoksilisust kapreomiitsiiniga kui

Kapreomiitsiin (Ca) C aminogliikosiididega. Uldiselt rasedatel vilditakse siis-
titavaid ravimeid. Kuid eluohtlike seisundite korral voib
kaaluda kapreomiitsiini kasutamist.

Kui vajalik, kasutada ettevaatusega. Liihikese kasutusaja

i . . viltel (2—4 nidalat) pole avastatud inimlootele kahju-

uorokinoloonid: . . . .

(FQ) C llkl(l.l toimet. Plka?egse kasutamise koget.nus ras.edatel
patsientidel on piiratud. Arvestades antibakteriaalset
aktiivsust, voib kasu olla riski viiriline.

Kui v6imalik, viltida kasutamist. Loomuuringutel on

Etioonamiid: (Et) C leitud lootele kahjulikku toimet; oluliselt suureneb
iiveldus raseduse ajal.

Tsiikloseriin (Cy) C Fi ole pi.isavalt k.ogemu.si rasedate pa%t'sientide puhul;
oomuuringutel ei ole leitud lootetoksilisust.

Paraamiino salit- C Kasutada ettevaatusega kui vajalik. Arvamuse kohaselt

siiiilhape (PAS) pole lootele kahjulik.

Kasutada ettevaatusega, kui vajalik; ravim arvatakse ole-

Klofasimiin: (Cfz) C vat kahjutu raseduse ajal, viikeste annuste kasutamisel
leepra ravis; kogemus on piiratud.

Klaritromiitsiin: C Viltida kasutamist, kui voimalik. V6ib olla lootele kah-

(CLR) julik.

Rifabutiin: (Rfb) B Kogemustele toetudes on rasedatel kasutamine ohutu.

Amobksitsilliin/

Klavulaanhape B Kogemustele toetudes on rasedatel kasutamine ohutu.

(AMX/CLV)

3 Adapteeritud viiljaandest The PIH Guide to the Medical Management of Multidrug-Resistant
Tuberculosis, Partners in Health, 2003, USA
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X. TUBERKULOOSIHAIGETE RAVI JALGIMINE

Tuberkuloosi ravi efektiivsuse hindamine pohineb peamiselt bakterioloogial, vihem
radioloogilistel uuringutel. Kui ravikuuri jooksul on haigel [6ppenud baktereritus,
siis loetakse ravi efektiivseks.

Ravi kestel bakterioloogiliste analiitiside kordamine aitab kaasa otsuste tegemisel
ravifaaside kestuse suhtes ning on oluline ka ravitaktika valikul.

Tuberkuloosihaigete ravi jilgimisel kasutatakse:
* bakterioloogilisi analiiiise (bakterioskoopia, kiilv, ravimtundlikkuse méira-
mine)
* rontgenoloogilist uurimist
e vere kliinilisi ja biokeemilisi analiiiise
* ravimite korvaltoimete jilgimist

Ravimtundliku tuberkuloosijuhu ravi efektiivsuse jilgimine
Intensiivravifaasis teostatakse:

* Roéga uuring teise voi kolmanda ravikuu lopus (vihemalt 2 analiiiisi
bakterioskoopiaks ja kiilviks), vastavalt kas on tegemist esmase voi retsidiiv-
juhuga. Kui jitkub baktereritus, korratakse analiiiisi kuni abatsilleerumisenti,
kuid lisaks kahele bakterioskoopiale ja kiilvile korratakse ka ravimtundlikkuse
uuring, et selgitada vilja jitkuva baktererituse pohjus. Rogaanaliitise voib
korrata vajadusel sagedamini.

* Rontgenoloogiline uuring. Teostatakse kontrolluuring intensiivfaasi 16pus.
Vajadusel sagedamini.

Jirelravifaas:
* Régaanaliiiise (2 bakterioskoopiat ja kiilvid) korratakse vihemalt 3., 5. ja 6.
ravikuu 16pus (kui on tegemist retsidiivjuhuga, siis ka 8. ja/voi 9. kuu lopus).
Juhul, kui jitkub baktereritus, korratakse analiiiise kuni abatsilleerumiseni,
lisaks korratakse ka ravimtundlikkuse uuring, et selgitada vilja jitkuva bak-
tererituse pohjus. Régaanaliiiise voib korrata vajadusel sagedamini.
* Réntgenoloogiline uuring. Teostatakse vihemalt ravikuuri 16pus. Vajadusel
sagedamini.
Mitteefektiivse ravi korral (bakterieritaja 5. ravikuul ja hiljem) tuleb teha lisaks
bakterioskoopiale (voetud vihemalt kahel jirjestikusel pieval) ja kiilvile ka ravim-
tundlikkuse analiiiis. Samuti on soovitav korrata rontgenoloogilist uurimist. Tuleb
analiitisida mitteefektiivse ravitulemuse pohjuseid.



Tuberkuloosi diagnostika, ravi ja ravi jalgimise juhised

Vereanaliiiise ja muid uuringuid tehakse diagnoosimisel ja edasi vastavalt vajadusele.

Multiresistentse tuberkuloosijuhu ravi efektiivsuse jilgimine
Multiresistentse haigusjuhu puhul:
* Ravi alustamisel miiratakse kahest jirjestikusest rogaproovist isoleeritud
haigustekitaja ravimtundlikkus, et vilistada voimalikke vigu (5)
* Ravi alustatakse ja muudetakse ainult ravikonsiiliumi otsusel
e Ravi muudetakse ainult oluliste korvaltoimete korral
* Haigusjuht esitatakse ravikonsiiliumile iga 3 kuu jirel ja ravi lopus ravi
efektiivsuse ja ravikorvaltoimete hindamiseks

Intensiivravifaasis teostatakse:

* Roéga uuring iga ravikuu 16pus (vihemalt 2 analiiiisi bakterioskoopiaks ja
kiilvideks) kuni kahe jirjestikuse kuu negatiivse analiitisi (nii bakterioskoopia
kui kiilv) tulemuseni. Juhul kui jitkub baktereritus, korratakse ravimtund-
likkuse analiiiis iga kolme kuu jirel, et selgitada vilja jitkuva baktererituse
pohjus. Rogaanaliiiise v6ib korrata vajadusel sagedamini.

* Rontgenoloogiline uuring. Teostatakse kontrolluuring iga kolme kuu jirel.
Vajadusel sagedamini.

Jirelravifaas:

* Roga analiiiise (vihemalt 2 bakterioskoopiat ja kiilvid) korratakse vihe-
malt iga kolme kuu tagant. Juhul, kui tekib uuesti bakterieritus, korra-
takse ravimtundlikkuse uuringut, et selgitada vilja baktererituse pohjus.
Haigusjuht esitatakse koheselt konsiiliumile edasise ravitaktika valikuks.
Régaanaliiiise voib korrata vajadusel sagedamini.

* Réntgenoloogiline uuring. Teostatakse vihemalt ravikuuri 16pus. Vajadusel
sagedamini.

Vereanaliiiise ja muid uuringuid tehakse diagnoosimisel ja edasi vastavalt multiresis-
tentse tuberkuloosi ravi kdrvaltoimete kisitlemise skeemile ning vajadusele.(5)

Multiresistentse tuberkuloosi ravi korvaltoimete jilgimine ja késitlus (Vt Tabel
15)
Korratakse iiks kord kuus:
* nigemise, kuulmise kontroll
¢ Kkliinilised vereanaliiiisid
* biokeemilised analiiiisid:
— maksa funktsionaalsed proovid,
— kreatiniin, kusihape, uurea, elektroliitidid
Kui kaasuvad diabetes mellitus, HIV- infektsioon voi neerupuudulikkus, siis tuleb
kontrollida kreatiniini ja elektroliiiitide taset iga nidal esimese ravikuu jooksul, hiljem

vihemalt kord kuus.

Korratakse iiks kord kolme kuu kobta:
e kehakaal
* kilpnidirme hormoonid (TSH, T4, fT3)

¢ psithhiaatri konsultatsioon (oleneb ravist ja patsiendist)

65



66 Tuberkuloosi diagnostika, ravi ja ravi jalgimise juhised

XI. TUBERKULOOSI PROFULAKTIKA

Profiilaktiline ravi on defineeritud selles viljaandes kui ravi, mis aitab hoida ira
M.tuberculosis e poolt pohjustatud infektsiooni isikul, kes on eksponeeritud tuber-
kuloositekitajatele. Profiilaktilise ravi efektiivsus pole maailmas piisavalt toestatud.
Eristatakse spetsiifilist ja mittespetsiifilist tuberkuloosi profiilaktikat.

1. Spetsiifiline

¢ vakesineerimine

¢ tuberkuloosihaigete kontaktsete uurimine

¢ profiilaktiline ravi

¢ infektsioonikontrolli meetmete rakendamine
2. Mittespetsifiline

* organismi iildine tugevdamine

* toiduainetega ja lastega td6tavate inimeste regulaarne profiilaktiline kont-

roll
¢ eclatustaseme ja elutingimuste iildine parandamine

1. Vaktsineerimine

Tuberkuloosivastane vaktsineerimine

Vaktsiin BCG’a (Bacillus Calmette Guerin) kujutab endast norgestatud virulentsu-
sega miikobaktereid, mida kasutatakse tuberkuloosivastaseks profiilaktikaks. Vakesi-
neerimine kaitseb tuberkuloosi dissemineerunud vormide eest, niiteks vildib tuber-
kuloosse meningiidi ja dissemineeritud tuberkuloosi kujunemist lastel. Ei ole piisavalt
toendeid vaktsiini efektiivsuse suhtes infitseerumise vastu. T'T- jirgse paapuli suurus
ei korreleeru vaktsinatsiooni efektiivsusega.

Vaktsinatsiooni puhul tuleb teada, et:

1. TT konversioon peale vaktsinatsiooni on vihem kui 100%

2. Keskmine TT reaktsioon on alla 10 mm

3. Tuberkuliini tundlikkus viheneb korrelatsioonis vaktsinatsioonist méddunud
ajaga.

Koik terved vastsiindinud kuuluvad Eestis kohustuslikule vaktsineerimisele (BCG)

4-6 elupdeval siinnitusmajas. Vaktsiini annuses 0,05 mg siistitakse intrakutaanselt

olavarre proksimaalsesse kolmandikku. 4-6 nidala pirast tekib siiste kohal infiltraat,

mis jddb piisima ja taandarenedes jitab armi. TT muutub positiivseks (alla 10 mm)

ithe aasta jooksul peale vaktsineerimist (postvaktsinaalne allergia). Postvaktsinaalne

allergia piisib 15-20 aastat, vihenedes ajas (Rieder, 2002, lk 123).
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Vaktsinatsiooni vastuniidustused: hiipotroofia, vastsiindinute hemoliiiitiline
ikterus, dge infektsioosne haigus voi siinnitrauma. Vastuniidustuste méddumisel
toimub hilisem imikute jirelvaktsineerimine laste- ja perearstide poolt.

iile 2 kuu vanustel lastel tuberkuliinproov enne tuberkuloosi vastu vaktsineeri-
mist.

Eestis revaktsineerimist ei soovitata, kuna pole veenvaid toendeid selle efektiivsuse
suhtes. Lisaks raskendab revaktsineerimine kindlaks teha infitseeritud isikuid, kes
vajavad profiilaktilist ravi, et ei kujuneks tuberkuloosi haigestumist. Samuti peetakse
revaktsineerimist kooliminekuealistel lastel ebaefektiivseks, kuna selles vanuserithmas
on tuberkuloosirisk koige madalam (Rieder, 2002, 1k 125).

2. Tuberkuloosihaigete kontaktsete uurimine, profiilaktiline ravi

Tuberkuloosihaige kontaktsed
Kontaktsete ringi kuuluvad pereliikmed, haigega iihes ruumis té6tavad inime-
sed, lihemad korterinaabrid, tuttavad-sobrad, kellega toimub tihedam elukondlik
suhtlemine.
Kontaktsetele poordumisel tehtavad uuringud:

* rindkere réntgenogramm

* tuberkuliintest (kui pole teada varasemast ajast positiivset tulemust). Tu-

berkuliintesti voib korrata 8 nidala pirast ("booster” reaktsioon)
* kaebuste esinemisel ka roga bakterioloogiline uuring

Kontaktsete jilgimine:
Edasine kontroll 6 kuu méédudes ja edasi 1 kord aastas 2 aasta jooksul. Kontrolli
kiigus tehakse:

¢ rindkere réntgenogramm

¢ kacbuste esinemisel ka roga bakterioloogiline uuring

Profiilaktiline ravi

Profiilaktilist ravi rakendatakse nakkusohtlike tuberkuloosihaigete kontaktsetele,
samuti tuberkuliinpositiivsetele, kacbustega kuid lokaalse leiuta isikutele. Profiilakti-
list ravi tehakse isoniasiidiga (INH 0,3 mg vihemalt 6 kuu kestel). Ravimresistentsete
tuberkuloosihaigete kontaktsete profiilaktilise ravi kiisimus otsustatakse igal konk-
reetsel juhul eraldi. Profiilaktilise ravi korraldab kopsuarst.

Tuberkuloosi profiilaktika riskiriihmadesse kuuluvatel lastel
Riskirithmade lapsed, kellel teostada Mantoux proov igal aastal:
¢ nakkuskoldest pirit lapsed, kes on TT negatiivsed
* immuunsupressiivset ravi saavad lapsed
* BCG-vaktsineerimata lapsed
* asotsiaalsetest peredest, turva- ja lastekodudest pirit lapsed
¢ korge haigestumusega piirkondadest saabunud lapsed
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MOISTED

Aktiivse tuberkuloosi jubt — haige, kellel on diagnoositud aktiivne tuberkuloos
kliiniliste tunnuste, radioloogilise leiu, bakterioloogilise analiiiisi v6i morfoloogilise
leiu alusel.

Alveolaarne varjustus — ebateravalt piirdunud tihenemine kopsukoes. V6ib esineda
enam kopsutippudes, iilasagarates, alasagarate tipusegmentides.

DOTS strateegia — Directly Observed Treatment Short course, lithike otseselt kont-
rollitav ravisiisteem. DOTS strateegia on MTO ja IUATLD poolt soovitatud tuber-
kuloosi vastu voitlemise strateegia. Koosneb viiest komponendist — valitsuse toetus
tuberkuloositorje programmile, tuberkuloosijuhtude passiivne (haige pdérdumisel) ja
riskirithmades aktiivne avastamine; standarditud 6-8-kuulise otseselt kontrollitavate
raviskeemide kasutamine; vajalike tuberkuloosiravimitega varustatuse tagamine;
iihtne registreerimis- ja kontrollsiisteem.

Esmaselt resistentseks nimetatakse haigusjuhtu, kui ravimiresistentne haigustekitaja
isoleeritakse haigelt, kes varem pole tuberkuloosi podenud voi on saanud tuberkuloosi
ravis kasutatavaid antibakteriaalseid preparaate vihem kui tiks kuu.

Haige epidemioloogiline ohtlikkus — haigusjuhud, kus bakterieritus on tuvas-
tatud bakterioskoopiliselt roga digepreparaadis on nakkusohtlikumad kui need, kus
miikobakterid on isoleeritud ainult bakterioloogiliselt (kiilvi meetodil). Kopsuvilise
tuberkuloosi vormid ei ole reeglina nakkusohtlikud. Samuti on vihem nakkusoht-
likud lastel esinevad tuberkuloosi vormid (William N.Rom, Stuart M.Garay, 2004,
lk 610).

Tuberkuloosijubu raskuse méiravad bakterierituse olemasolu; haigustekitaja tund-
likkus tuberkuloosivastastele ravimitele; haiguse paige ja ulatus.

Kabhtlus tuberkuloosile — haige kacbused voi siimptomid viitavad tuberkuloosile.

Kinnitatud tuberkuloosi jubt — haigusjuht, kus uuritava materjali bakterioloogilisel
analiitisil on isoleericud M. zuberculosis.

Kopsutuberkuloosi (KT) all moistame kopsuparenhiiiimi voi trahheobronhiaalpuu
haaratust.
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Kopsuviiline tuberkuloos (KVT) tihendab tuberkuloosi koiki teisi paikmeid kui

kops, kaasa arvatud pleura ja intratorakaalsed liimfisolmed.

Monoresistentne tuberkuloosijubt on haigusjubt, kus bakter on resistentne mistahes
tihele tuberkuloosiravis kasutatavale antibakteriaalsele preparaadile.

Multiresistentne tuberkuloosihaigusjubt on haigusjubt, kus bakter on resistentne
samaaegselt kahele peamisele tuberkuloosivastasele ravimile: isoniasiidile ja rifampit-
siinile; lisaks voib esineda resistentsus ka teistele tuberkuloosivastastele ravimitele.

Omandatud resistentsusega haigusjuht on haigusjuht, kus eeldatakse, et haigus-
tekitaja muutus ravimiresistentseks kas eelmise voi kiesoleva tuberkuloosi raviepisoodi
jooksul.

Poliiresistentne tuberkuloosijubt on haigusjuht, kus bakter on resistentne rohkem
kui iihele tuberkuloosiravis kasutatavale antibakteriaalsele preparaadile.

Raske haigusjubt — haigusjuht klassifitseeritakse raskeks, kui on tegemist eluohtliku
protsessiga voi on olemas risk tosiseks tiisistuseks. Raskeks haigusvormiks peetakse
koigi paikmetega multiravimresistentset tuberkuloosi; meningiiti; liillisamba tuberku-
loosi; perikardi- ja kohukelme tuberkuloosi.

Tuberkuloos on spetsiifilise tekitaja, Mycobacterium tuberculosise, poolt pohjus-
tatud aeglaselt progresseeruv infektsioon, mida iseloomustab proliferatiivne poletik
kaseoosse nekroosi moodustumisega kudedes.

Tuberkuloosi jubt — haigusjuht, kus uuritava materjali bakterioloogilisel analiiiisil on
isoleeritud M. ruberculosis voi diagnoos on kinnitatud teiste uuringute pohjal.

Tuberkuloosi organismis leviku teed.
* Liimfogeenne levik — viitvari kolde ja kopsuvirati vahel. Leitakse ka suure-
nenud limfisolmed hiiluses ja mediastiinumis
*  Bronhogeenne levik — kolded varem infitseerimata kopsuosades (alasagaras)
*  Hematogeenne levik — miliaarne disseminatsioon kopsudes, kolded voivad
esineda ka teistes organites ja kudedes

Tiihik (lagunemine) — iimar voi ovaalne transparentne ala, mis on timbritsetud suhte-
liselt paksu seinaga

MTO definitsioonid tuberkuloosi haigusjuhtude arvele votmiseks ja ravitule-
muste hindamiseks.

1. Definitsioonid tuberkuloosi haigusjuhtude arvele votmiseks

Tuberkuloosijuhud, mille puhul haiguse paige on nii kopsus kui ka viljaspool kopsu,
loetakse kopsutuberkuloosi juhtude hulka. Haige, kellel esineb nii kopsu- kui ka
kopsuviline tuberkuloos (sh. ka miliaarne tuberkuloos), loetakse kopsutuberkuloosi
juhuks. Mitme paikmega kopsuvilise tuberkuloosi juhtum voetakse statistiliselt arvele

koige rohkem tabatud paikme jirgi.
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Esmaselt avastatud haigusjubt — haigel on tuberkuloos diagnoositud esmakordselt
ja ta pole varem tuberkuloosiravis kasutatavaid antibakteriaalseid preparaate saanud
voi on kasutanud neid vihem kui iiks kuu.

Retsidiivjubt — haigel on varem tuberkuloos diagnoositud, ta on saanud ravi ja para-
nenud.

Korduvad tuberkuloosijubud. Tuberkuloosiravi seisukohast korduvad juhud (haige
aspektist voib olla tegemist sama haigusjuhuga).

o Ule tulnud teisest piirkonnast — on ravijuht, kus haige on alustanud ravi ning
arvele voetud iihes piirkonnas ning sama aruandeperioodi jooksul kolinud
uude piirkonda.

* Mitteefektiivse ravi jubt — 5 kuud peale ravi algust, multiresistentse haigus-
tekitaja korral 12 kuud pérast ravi algust, on haige jitkuvalt bakterieritaja voi
on ravi ajal uuesti muutunud bakterieritajaks.

Ravikatkestaja — haigel alustatakse uut ravi kuna ta on eelneva tuberkuloosiravi

katkestanud vihemalt kaheks jirjestikuseks kuuks.

Kroonilise haiguse jubt — haige on libinud korduva tuberkulosiravikuuri, kuid pole
paranenud (s.t. piisib bakterite eritus).

Positiivse diigepreparaadi leiuga kopsutuberkuloosijubt — juht, kus leitakse vihe-
malt 2 digepreparaadi mikroskoopilisel uurimisel happekindlaid baktereid; voi juht,
kellel leitakse vihemalt 1 roga digepreparaadi mikroskoopilisel uurimisel happe-
kindlaid baktereid ja kelle rontgenleid vastab kopsutuberkuloosile; voi juht, kellel
leitakse vihemalt 1 réga digepreparaadi mikroskoopilisel uurimisel happekindlaid
baktereid ja seda kinnitab ka jirgnev kiilv.

Negatiivse digepreparaadi leiuga kopsutuberkuloosijubt — juht, mille puhul esmas-
te digepreparaatide leid oli negatiivne, kelle roga saadeti kultuurmeetodil uurimiseks,
mille leid osutus positiivseks; voi juht kus diagnoos on piistitatud muude Kliiniliste
uuringutega.

2. Definitsioonid tuberkuloosi juhtude ravitulemuste hindamiseks

Paranenud — haige, kes oli bakterieritaja, [opetas ravikuuri ning kiilvid haigustekitaja
isoleerimiseks on negatiivsed, seejuures iiks neist ravi [opetamisel.

Multiresistentse haigujuhu korral peab haige olema Iopetanud ravikuuri, kusjuures
viimase raviaasta jooksul on vihemalt 5 kiilvi vastus olnud negatiivne.

Lopetas ravikuuri
* kopsutuberkuloosi podev haige, kes oli bakterieritaja, 16petas ravikuuri, kuid
hiljem enam réga analiiiisiks ei andnud v6i on ainult 1 negatiivne kiilvi voi
sellega vordsustatud bioloogilise materjali mikrobioloogilise uuringu vastus
peale 5. ravikuud.
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* kopsutuberkuloosi podev haige, kes ravi algul ei olnud bakterieritaja ja I16petas
tdieliku ravikuuri.

* kopsutuberkuloosi podev haige, kelle puhul oli tegemist multiresistentse hai-
gustekitajaga, 16petas ravikuuri kuid hiljem enam réga analiitisiks ei andnud
voi viimase raviaasta jooksul on vihemalt 5 kiilvi vastus olnud negatiivne.

*  Kopsuvilise tuberkuloosi juht, kes lopetas tiieliku ravikuuri.

Mitteefektiivne ravi— 5 kuud peale ravi algusest, multiresistentse haigustekitaja korral
12 kuud piirast ravi algust, on haige jitkuvalt bakterieritaja v6i on ravi ajal uuesti muu-
tunud bakterieritajaks (Iopetas eelneva ravikuuri seisundiga mitteefektiivne ravi).

Katkestas ravikuuri — haige alustas ravijuhendi kohast ravikuuri, kuid ei 16pe-

tanud seda. See tihendab, et haige katkestas oma ravi vihemalt kaheks jarjestikuseks
kuuks.

Surnud tuberkuloosi tottu. Haige on surnud ravikuuri ajal ning surma pohjuseks
on tuberkuloos.

Surnud muul pohjusel. Haige on surnud ravikuuri ajal muul pohjusel.

Labkunud teise piirkonda. Maakonna aruande puhul “...ja jitkas seal ravi”. Eesti
koondi puhul — haige, kes lahkus teise riiki.

Diagnoos ei kinnitunud. Haiguse juhud, mille puhul on alustatud tuberkuloosi
ravi, kuid hilisemate uuringute alusel ei ole tuberkuloosi diagnoos kinnitunud.

Bakterioskoopiliselt positiivsed kopsutuberkuloosi jubud on haigusjuhud, mille
puhul kas roga voi indutseeritud roga mikroskoopiline uuring niitab happekindlate
bakterite esinemist materjalis.

Kiilvi meetodil positiivsed kopsutuberkuloosi jubud on haigusjuhud, kus uuritavast
materjalist isoleeritakse ning seejirel tuvastatakse/samastatakse M. ruberculosis.

Muude materjalide (bronhiaspiraadi, biopsiamaterjali, jt.) mikroskoopilisel uuringul
saadud positiivne vastus vordsustatakse haigusjuhu registreerimisel kiilviga, sest eel-
koige hinnatakse epidemioloogilist ohtlikkust iimbritsevale keskkonnale. Uuritava
materjali kohta lisatakse selgitus.

Bakterioloogiliselt toestatud kopsuviilise tuberkuloosi jubud on haigusjuhud, kus
bioloogilisest materjalist on kiilvi abil isoleeritud haigustekitaja ning see on ka samas-
tatud kui M. muberculosis kompleksi tiivi.
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