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EESSONAL.

Kédesolev juhend on iilidpilastele vajalikuks ettevalmis-
tavaks materjaliks suguhaiguste praktikumi jaoks, sest seni-
ni puudub eestikeelne 3pik naha ja suguhaiguste alal.

Juhend on koostatud vastavalt kehtivale dppeprogrammile
ja sisaldab 6 kolmetunnilist praktikumi. Suguhaigusi késitle-
takse siigissemestril (V-ndal raviosakonna kursusel), mil prak-
tilistele tddele on ette néhtud 1 tund nédalas, seega 18
tundi kogu semestri viéltel.

Lisaks suguhaigustele on juhendis k#sitletud ka trihho-
monoosi, kuna antud haigus esineb sageli urogenitaaltrakti
mittegonorroiliste p&letikkude hulgas.




I praktikunm.

1. DISPANSERILINE TOUMEETOD.

Esimese praktikumi viéiltel tutvustatakse iiliSpilasi na-
ha- ja suguhaiguste dispanseri struktuuri ning tddga.

Dispanserilise tbimeetodi all mdistetakse ravi-profiilak-
tiliste iirituste siinteesi. Nende iirituste téitmise jérgi hin-
natakse ka dispanseri t85 kvaliteeti. Ulesanded on jérgmi-
sed:

1. 8 iguste ja nakkavate te v ane
avastamine ja arvelevStmine. Arvelevitmisel tdidetakse ars-
ti poolt registreerimiskaart nr.281, (vt. lisa 1). Kaardid
kogutakse kuu vidltel ning saadetakse iga kuu esimesel kuu-
pieval tervishoiuosakonda v3i sanitaarepidemioloogilisele
jaamale haige elukoha jHrgi, kes omalt poolt saadavad need
Vabariiklikule Naha- ja Suguhaiguste Dispanserile. Viimane
teostab kaartide jérgi haigestumise analiiiisi kogu vabariigi
ulatuses ja koostab aruandeid ENSV Tervishoiuministeeriumile.

Vorm 281 jérgl kuuluvad registreerimisele k&ik suguhai-
gused, sotsiaalsed dermatomiikoosid (trihhofiiiitia, mikrospoo~
ria ja faavus), nahatuberkuloos, nahavéhk ja sarkoom. Derma-
tomiikoosi registreerimisel tuleb juurde méirkida, kas haigus
asetseb siledal nahal, juustes vdi kiiiintel. Uksikute haigus~
te kohta tuleb téiendavalt téita kiirteatis (voram nr.58):

a) Syphilis I, b) Syphilis II recems'i, ¢) Syphilis II reci-
diva ning d) leepra puhul. Kiirteatis (vt. lisa 2) ssadetak-
se Hra hiljemalt 24 tunni jooksul peale haiguse diagnoosi-
mist. Arvelev3etud haigete kohta seatakse sisse 2Zurnaalid
eraldi siilifilise, gonorrda ja naha seenhaiguste kohta. Arvel
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seisavad haigod'-itte ainult ravi 18puni, vaid ka mdni aeg
peale selle, olenevalt haiguse vormist: ;
a) siiiifilishaiged - 2-5 aastat peale ravi ldpetamist;
b) gonorrbtahaiged - 3-6 kuud peale ravi ldpetamist;
c) naha seenhaigustega haiged - kuni uute tervete juus-
te ja kiilinte kasvamiseni (umbes 3 - 4 kuud).
d) leeprahaiged - kuni elu 1ldpuni.

2. giiiifilishaigete nakkavate vormide 100 %-line hospita-
liseerimine. Samuti hospitaliseeritakse seenhaigustega hai-
ged juuste ja kiiiinte eemaldamiseks. Hospitaliseerimise p&hi-
iilesandeks on i{imbruskonna kaitse nakkuse eest ja kvalifit-

seeritud ravi teostamine.

3. Tasuta ja kvalifiteeeritud ravi vdimaldamine ning
kontroll selle korralikkuse ile. Viimene on téhtis, kuna ra-
viefektiivsus oleneb digetest vaheaegadest iliksikute siistete
ja ka ravikuuride vahel. Juhul, kui haige temale méé&ratud
péeval ravile ei ilmu, kutsutakse teda korrale patronaazide
poolt kas suusdnaliselt v3i kirja teel, kusjuures kutse saa-
detakse kinnises iimbrikus ilma asutuse' stambita, et séilita-
da patsiendi saladust. Juhul, kui haige kutsele ei reageeri
vdi hoiab kuritahtlikult ravist kdorvale, palutakse abi mii-
litsa rajoonivolinikult, kes haige arsti juurde toimetab.
Korduvate kdrvalehoidmiste puhul paigutatakse haige sundra-
viks haiglasse. Teiste isikute nakkusohtu asetamise pérast
v3ib isikut vdtta kohtulikule vastutusele. (Karistus ette
néhtud kuni 6 kuuni). Diagnoosinud haigel suguhaigust, peab
arst temal keelama sugulise kontakti pidamise ning hoiatama,
et teadliku nakatamise puhul teda vdetakse kohtulikule vas-
tutusele ENSV kriminaalkoodeksi § 119 alusel, mis ndeb
ette vanglakaristust-kuni 2 aastani. Hoiatuse kohta vdetakse
haigelt allkiri (kohustus), hiljem v&idakse see kohtule esi-
tada.

4. Vérskete suguhaiguste nakkusallikate avastamine véhe-
malt 70 % ulatuses. Haige poolt kontaktina vdi haigueallika-
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na iilesantud isik kutsutakse arstlikule lébivaatusele. Teis-
tes rajoonides elavate nakkusallikate kohta teatab arst ven-
dispanserile vdi tervishoiuosakonnale haigusallika elukoha
Jjérgi. Kirja saanud asutus on kohustatud iilesanded téitma
ning vastama, kas kahtlustatud isik osutus haigeks ja on
v8etud ravile vdi mitte.

1959. a. detsembris Leningradis toimunud V dermato-ve-—
neroloogide kongressil mérgiti juba vajadust avastada haigu-
seallikad isegi 100 % ulatuses, kuna Ndukogude kodaniku mo-
raal ja teadlikkus kasvavad iga aastaga ning purjus olekus
Jja juhuslikkudest tutvustest saadud nakkus, mille arvel anti
seni 30 % nn. "hinnaslandust", seega viéheneb.

5. Nakkushaigetega kontaktis olnute ja perekonnaliikme-

te 100 %line arstlik lébivaatus. Lébivaatus peab olema kor-
duv, ja juhul, kui algul suguhaigetega kontaktis olnutel
haigust ei avastata, peetakse neid veel arvel 6 kuu viltel,
millise aja jooksul vidhemalt kord kuus teoststakse vajalikud
uuringud. Gonorrdahaigetele naistele tuleb osutada erilist
tdhelepanu. Seenhaigust pddevatega kontaktis olnutel on kont-
rollaeg lilhem: trihhofiiiitia ja faavuse puhul teostatakse
arstlik lébivaatus kord n#dalas 4 n#dala véltel, mikrospoo-
ria puhul aga 6 n#idala vidltel igal viiendal péeval.

Leeprahaigetega kontaktis olnud j#évad kontrolli alla
eluajaks, kusjuures l#biveatus peab toimuma 1 - 2 korda aas-
tas.

6. Tihe kontakt teiste raviprofiilaktiliste asutustega,
eriti naiste- ja lastenduandlatega. Koostdd naistenduandla-
tega seisneb selles, et dispanser informeerib nduandlat k&i-
gist tema rajooni siiiifilishaigetest naistest eesmérgiga, et
raseduse puhul see naine saaks suunatud spetsiifilisele ra-
vile. Samuti kontrollidb dispanser nduandla t656d suguhaiguste
avastamise ja ravimise suhtes. Lasteasutuste kontroll toimub
perioodiliselt kord kvartalis laste ja personali profiilakti-
liste lébivaatuste teel.

7. Rasedatel100 %-line vereuurimine (Wassermanni reakt-
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sioon) sihiga varakult emal avastada siiiifilist ja vdimaldada
temale 2 - 3 spetsiifilist kuuri enne siinnitust. Seepﬂrabt
peab WaR teostamine toimuma raseduse esimesel poolel ning
soovitav on seda korrata raseduse teisel poolel. See abindu
on ette néhtud kaasasiindinud siilifilise profiilaktika huvides.

8. Tobtajate teatavate kontingentide profiilaktiline

ldbivaatus. Viimane toimub spetsiaalsetes lébivaatuspunk-
tides polikliinikute juures, kuid allub vendispanseri kont-
rollile. ILébivaatusele kuuluvad toitlustusalal t&stajad
(kokad, ettekandjad ja toiduainete miiijad) ja kommunaaltss-
tajad (juuksurid ja saunapersonal) ning kord kvartalis las-
teasutuste personal.

9. Laialdane sanitaarselgitustdd, milleks on ametlikult
ette néhtud dispanseriarstile 8 tundi ning meditsiinidele 6

tundi kuus. Sanitaarharidustdd teostatakse nii suusdnaliselt
kui ka kirjalikult.

Suusdnaline individuaalne vestlus viiakse 1&bi iga hai-
gega kohe peale diagnoosi piistitamist, kusjuures haigele se-
letatakse, kuidas tal tuleb kdituda, et vdimalikult kiiresti
terveneda ja teisi kodanikke mitte nakkuschtu asetada.

Edasi viiakse 1ibi vestlused ooteruumides, loengud k#éi-
tistes ja klubides v&i raadio teel.

Kirjalikult teostatakse sanitaarharidusttd plakatite,
lendlehtede ja brodiiiiride teel. Lektoreile abiks on pildi-
néitused ja kino.

10+ Suuremate dispanserite iilesandeks on olla Zppebaa-
siks Sppivale noorsoole (iilidpilased ja meditsiinilise keak-
kooli &pilased) ning arstidele, kes soovivad spetsialiseeru-
da v8i kvalifitseeruda sel alal. Dispanser korraldab perioo-
diliei seminare jaoskonnaarstide teadmiste t3stmiseks ja tut-
vustab neid uuemate saavutustega omas distsipliinis.



2. SUGUHAIGUSTE MOISTE.

Rida haigusi nimetatakse suguhaigusteks, kuna nende eda-
siandmine toimub peamiselt sugulise kontakti teel. Samal pdh-
Jjusel nimetatakse neid haigusi ka veneerilisteks, milline ni-
metus tuleneb rooma miitoloogiast (Veenus).

Suguhaiguste hulka kuuluvad:

1. Syphilis (siiiifilis ehk Lues).

2. Gonorrhoea (gonorrda ehk tripper).

3. Ulcus molle (pehme Sanker).

4. Lymphogranulomatosis inguinalis (kubemete liimfogranuloma-
toos).

Viimased kaks haigust NSV Liidus ei esine ning nende ké-
sitlemisel ei ole praktilist vHértust, mille t3ttu nad on
kéesolevast praktikumi juhendist vilja jéetud.

3. SUUPILISETEKITAJA JA NAKATAMISE VIISID.

Siilifilisetekitajaks on spiraalikujuline mikroob, mida
halvasti vérvumise tSttu nimetatakse kahkjaks spiroheediks
(Spirochaeta pallida seu treponema pallidum). See avastati
1905. a. Hoffmanni ja Schaudinni poolt.

Viérskete siilifilise vormide puhul leidub haigusetekitajaid
rohkesti kdikides siifiliitilistes l66vetes - esmashaavandites,
roseoolides, paapulites (eriti laiades kondiiloomides), veres,
limfis ning limfisdlmedes.

Hiliste siilifilise vormide puhul on spiroheetide hulk nii-
vdrd minimaalne, et nende leid jé&b sageli negatiivseks. Koi-
ge soodsam temperatuur spiroheedile on kehatemperatuur, s. o.
379 b Kdrge temperatuur, pikesekiired ja desinfitseerivad
vahendid surmavad spiroheedi mdne tunni jooksul. Selle vastu
séilib ta aga niiskuses ja kiilma kées kuni 3 kuuni.

Siiifilisse nakatumine vdib olla otsene, kontakti teel
haigega v3i kaudne, mis toimub haige poolt kasutatud esemete
kaudu.

Otsene kontakt toimub eeskéitt sugulise kontakti teel, nn.
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genitaalne siiiifilis, mis moodustab 97 - 98 % kdikidest siii-
filisejuhtudest. Ulejéénud 2 - 3 % haigeist haigestuvad siiii-
filisse eluolustikulisel teel (nn. ekstragenitaalne siiiifilis).

Otsene kontakt toimub ka suudluse vdi platsenta vere-
ringvoolu kaudu (kaasasiindinud siiifilis).

Kaudne nakatumine toimub infitseeritud esemetega, nagu
suitsuotsad, stdgiriistad, hambaharjad, huulepulgad, puhkpil-
1lid ja muud esemed.

4. SUUFILISE ULDINE KULG.

Esimesed 3 - 4 n#dalat peale nakatumist nimetatakse es-—
maseks peitejérguks (inkubatsiooniks), mille véltel haigus
pisib veel varjatud kujul, Sellele jérgneb sgiiifilise esmane
staadium (Syphilis I), mis kliiniliselt véljendub haavandi
tekkimisega nakatamiskohal (ulcus durum ehk k3va danker). Es-
mane siiiifilis (Syphilis primaria) vdib kesta 5 -~ 6 nédalat,
mille véltel haigus levib vere- ning liimfiteede kaudu kogu
organismis (teisene inkubatsioon).

Sellega algab giiiifilise teisene staadium (Syphilis se-
cundaria), mille kestus on umbes kolm aastat. Selle aja véltel
tekivad patsiendi nahal ja limaskestadel rohked siiiifilise
kliinilised n#hud (165bed), mis mdne nédala vdi paari kuu
véltel kaovad isegi ilma ravita ning vdivad mdne aja pérast
uuesti retsidiveeruda.

Ravimata oleku vdi puuduliku ravi tdttu areneb haigus
organismis edasi ning kolm ja rohkem aastat peale nakatumist
tekib siiifilise kolmandane staadium (Syphilis tertiaria),
mille kestus on mdnikiimmend aastat. Siifiliitilise infektsi-
ooni all v3ib kannatada ka haigestunu nérvisiieteem ja tekki-
da nn. nérvisiisteemi siiifilis (Neurosyphilis), mis jaguneb

varajaseks ning hiliseks neurosiiiifiliseks. Varajane neurosiiii-

filis viljendub kliiniliselt esimese viie aasta viltel peale
nakatumist, hiline neurosiiifilis aga alles 5 ja isegi 10 - 20
aastat peale infitseerumist.

Omaette haigusvormi moodustab nn. kaasasiindinud siiifilis

.
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(Syphilis congenita), mis antakse edasi lootele siilifilishaige
ema poolt. Otsene nakatumine toimub siin platsenta verering-
voolu kaudu. Ka siin eristatakse varajast ja hilist kaasa-
slindinud siiiifilist, arvestades lapse siindimisest.

K8ik kliinilised siilifilise n#éhud, mis tekivad lapse esi-
mese viie aasta viltel, kuuluvad varajase kaasasiindinud siiiifi-
lise hulka (Syphilis congenita praecox). Siiiifilise tunnused,
mis tekivad lapsel 5 ja rohkem aastat peale siindimist,moodus-
tavad kaasasiindinud siiiifilise hilise vormi (Syphilis congeni-
ta tarda). Siiiifilishaigete registreerimiseks etten#thtud klas-
sifikatsiooni vt. lisa 3.

I1 praktikume.
1. ESMANE SUUFILIS (Syphilis I).

Esimest kolme - nelja nédalat peale nakatamist nimeta-
takse esmaseks inkubatsioonijérguks, mille viéltel patsiendil
puuduvad veel igasugused haiguse tundeméirgid. Selle perioodi
méddumisel ilmub spiroheedi sissetungimise kohale punetus,
millest paari pHeva pkrast areneb s&lmeke (papula). Moni pHev
hiljem see haavandub ja muutub tiilipiliseks siifiliitiliseks
haavandiks - kdvaks #ankriks (Ulcus durum). Sellega algab siiii~
filise esmane jérk - esmane siiiifilis (Syphilis primaria). Tiiii-
pilisel kdval dankril on iseloomulik kuju: ta on kas lUmmargu-
ne vdi ovaalne, tervest nahapinnast veidi kdrgem, puhta l&iki-
va, tailiha meenutava pdhjaga. Haavandi servad on korrapéra-
sed. Katsudes haavandit (kummikinnastega kaitstud kiéega), tun-
neme kdva kdhretaolist konsistentsi, millest on tingitud ka
selle nimetus - k3va haavand. Uksikutel juhtudel, kui haavand
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agsetseb nahavoltides, suunurkades v3di péraku lmbruses, vdib
ta olla kitsas ning pakatisekujuline, mis tunduvalt rasken-
dab diagnoosimist.

Enne uurimismaterjali v&tmist puhastatakse haavandi pd-
hi fiisioloogilise keedusoolalahusega, siis kuivatatakse ste-
riilse vatitupsuga ja vdetakse steriilse plaatina-aasaga haa-
vandi pdhja hddrudes eritust, mis asetatakse esemeklaasil ole-
vasse fiisioloogilise NaCl-lahuse tilgasse. Mikroskoobiliseks
uurimiseks kasutatakse pimevéljameetodit, mille eelis on voér-
reldes virvimismeetoditega see, et tema abil me nédeme elusaid
spiroheete. Preparaadis tuleb spirochaeta pallida diferent-
seerida spirochaeta refringens'ist ( kui materjal on véetud
suguosadelt ) ning spirochaeta dentium'ist vdi buccalis'est,
kui uuritakse suulimaskesta. Kahkjas spiroheet on &rn korra-
péraste keeritsatega spiraal, teravate otste ja elava liiku-
misega, teised spiroheedid aga lilhikesed, jémedad, ebakorra-
pérased, tombi otsaga ja aeglasema liikumisega. Kui kasutada
virvimismeetodit (Giemsa-Romanovski, éereeevski, Zimini mee-
todid), siis vdtavad kdik teised spiroheetide liigid vérvi
intensiiveelt vastu, vérvudee tumeviocletseteks, spirochaeta

pallida aga jé&b kahvatuks, Srnroosaks.
Umbes niéidal aega peale kdva dankri tekkimist tursuvad

{iles haavandi ldhedal olevad liimfisdlmed (Lymphadenitis syphi-
litica). Suurenemine toimub mdlemapoolselt, haavandi asukohale
vaatamata, ja on valuta. Veel n#dal v3i paar hiljem on ka tei-
sed liimfisdlmed suurenenud (Polyadenitis syphilitica), mis
néitab infektsiooni edasilevimist organismis. Aega, mis mbo-
dub kdva dankri tekkimisest kuni haigusprotsessi t&ieliku ge-
neraliseerumiseni, nimetatakese teisekse inkubatsiooniks ehk
peitejérguks, mis kestab umbes 6 nédalat. Selle peitejérgu
esimesel poolel on Wassermanni reaktsioon haige veres veel
negatiivne (Syphilis I seronegativa). Perioodi teisel poolel
aga muutub see tugevasti positiiveeks, (Syphilis I seroposi-
tiva), mis on organismi iildhajgestumise tunnuseks. Teise in-
kubatsiooni l3pupoolel hakkab ka halvenema patsiendi iUldine
enesetunne: tekivad ndrkus, peavalu, jisutus ja kehatempera-
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tuuri tdus. Mdnedel haigetel puuduvad need nidhud ja siilifilis
ldheb mdrkamatult iile teise staadiumi (Syphilis secundaria).

2. TEISENE SUUFILIS.

Teisene siilifilis vdib kliiniliselt esineda kolmes vor-
mis: laiguline (Syphilis II maculosa), sdlmeline, papuloos-
ne (Syphilis II papulosa) ja médavilliline vorm (Syphilis
" II pustulosa). K&ik kolm haigusvormi on iseloomustatud rik-
kalike kliiniliste néhtudega ja neid nimetatakse seepéirast
teisese siiiifilise vérskeks vormiks (Syphilis II recens).

Syphilis II maculosa puhul ilmuvad haige kehal ja jkse~-
mete painutuskiilgedel sdrmeotsasuurused drmroosad laigud -
roseoolid, mis tekivad iile &5, piisivad 1 - 3 n#idalat ja kao-
vad siis jHljetult. Iseloomustav on ka siin subjektiivsete
kﬁebuste puudumine. Siiiifilist selles staadiumis tuleb dife-
rentseerida teistest nakkushaigustest, mis puhul aga esineb
kdrge t° tdus ja iildhéired:

a) leetrid - esinevad konjuktiviit ja nohu, suulimas-
kestadel Filatov-Kopliki laigud; .

b) sarlakid - punetus on laialdane, karmiinpunane, esi-
neb valulik angiin ja "vabarna keel";

¢) typhus abdominalis - Widali reaktsioon veres on po-
sitiivne;

d) typhus exanthematicus - positiivne Weil-Pelixi reakt-
sioon veres;

e) pityriasis rosea - annab medaljonikujulised kolded,
mille tsentrumis on ketendus.

f) pindmised dermatomiikoosid, mis ketendavad ja sisal-
davad seeni.

Syphilis II papulosa tundeméirgiks on punakaspruunide
paapulite ilmumine nahale (eelistatud on j#lle painutuskiil-
jed), mis tekivad jérjest juurde, kasvavad suuremaks ja ke-
tendavad. Paapulid vdivad laatuda, moodustada rdngaid (annu-
laarne vorm) vdi girlande (Syphilis gyrata), mille to&ttu
kliiniline pilt on poliimorfne. Olles piisinud nédalaid, kao-
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vad paaspulid jHljetult. Eristatakse suurpapuloosset siiiifilist,
kus esinevad léétseterasuurused paapulid (kdige sagedasem
vorm), ja véiikepapuloosset (miliaarne sillifilis), kus paapu-
1id on terava tipuga ja véikesed. Saiirases papuloosses staa-
diumis tuleb siiifilist diferenteeerida teistest sdlmelistest
haigustest ja nimelt:

a) Lichen ruber planus - haarab samuti painutuskiiljed,
kuid paapulid on poliigonaalsed Ja vahaléikega, limbritsetud
roosa Hérisega. Subjektiivselt piinav siigelemine;

b) Psoriassis vulgaris - esineb jésemete sirutuskiilgedel,
paapulid on heleroosad, ketud paksemad Jja hdbeldikega. Kaapi-
misel saavutame 3 fenomeni 1) steariinlaigu fenomen, 2) psori-
aatiline membraan ehk terminaalne kile, 3) téppverejooks.

c) siigatdbi - areneb jisemete sirutuskiilgedel ja pdhjus-
tab piinavat siigelemist, sellega seotud ekskoriatsioone ja
sekundaarset piiodermiat. Suurenevad ka limfisdlmed, kuid all-
pool kubemeligamenti. .

Syphilis II pustulosa esineb harva, kuna selle vormi
tekkimine on tingitud organismi reaktiivsuse langusest ja
kurnemisest. Haige nahal tekivad rikkalikult m#idavillid, mis
meenutavad impetigo, ektiiiimi, follikuliiti vd&i affe kliini-
list pilti. Diferentseerida tuleb pustuloosset siilifilist mai-
nitud piodermilistest vormidest, mis puhul meie mikroskoobi-
liselt leiame vastavaid tekitajaid -~ strepto- ja stafiilokok-

i Nahavoltides (kubemetes ja kaenlaalustes piirkondades)
muutuvad paapulid hddrumise tagajérjel lamedaks, laisks ja
haekkavad leemetama. Neid nimetatakse laiadeks kondiloomideks
(Condylomata lata). Kuna nendes leidub rikkalikult spirohee;
te, siis on see staadium eriti nakkav. Diferentseerida :ulg
teravatest kondiloomidest (Condylomata acuminata). Samal ajal
tekib patsiendil kurgus angiin (Angina syphilitica) ?a Juuk-
sed hakkavad vilja langema (Alopecia syphilitica). Siifilijtj-
line kurgupdletik erineb harilikust angiinist selle Poolest,
et see on enamasti iihepoolne, jérsult piirdunud punetusega,
pehme ja kdva suulae piiril ilma palavikuta ning valutg,
-1 3_
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Juuste viéljalangemine siilifilise puhul (Alopecia syphi-
litica) on tiilipiline, juuksed langevad kohati, teki-
tades mulje, nagu koid oleksid sbtnud kasukat. Vérske teisese
siiifilise staadiumis on haigue ilimbruskonnale eriti nakkav ja
haige kuulub haiglaravile. Kdik need néhud on médduva ise-—
loomuga ja kaovad jédljetult isegi ilma ravita, mis aga ei
tihenda veel tervistumist; haigus muutub latentseks (Syphilis
II latents). Sdérane latentne periood v&ib kesta aastaid.
Sel ajal vdib haigus aegajalt muutuda jélle aktiiveeks ning
anda haiguse retsidiive - taaspuhkemisi (Syphilis II recidi-
va).

Siifilis II retsidiivne. Ravimata v3i halvasti ravitud
patsiendil tekib peale mdnda kuud vdi aastat kestnud latent-
set perioodi teisese siilifilise retsidiiv. Sel puhul korduvad
roseoclid ja paapulid, kuid nad on suuremad, rdngakujulised
ja arvu poolest véhesed. Kordub ka alopeetsia ja angiin, mis
sarnanevad vérske staadiumi pildile.

Lisaks v&ivad aga tekkida ainult retsidiivile omased
tunnused - paapulid peopesade ja jalataldade nahal, nn. ret—
sidiivpaapulid, ning valged pigmendivabad laigud kaelapiir-
konnas (Leukoderma syphiliticum vdi Veenuse kaelaehe). Tiiii-
piline on ulcus durum’i puudumine selles siiiifilise jHrgus.
Ka gelles staadiumis on vdimalik téielik tervistumine, kuigi
ravi- ja jérelevalveaeg on niiiid juba pikemad. Diferentseerida
tuleb pityriasis rosea'st, mis puhul koldel on medaljoni ku-
ju, mille tsentrumis esineb ketendus.

Kuid juhtub, et haiged kas i{ildse ei pdtrdu arsti poole,
kuna vérske siitifilise néhud ei valmista erilist subjektiiv-
set vaevust (ei siigele ega valuta) vdi jidtavad ravi pooleli.
Sel puhul areneb haigusprotsess organismis edasi ja 3 - 5 a.
jérel vdi isegli hiljem peale nakatamist vdib saabuda siiifi-
lise kolmandane staadium, mis kuulub hilissiiifilise hulka.
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III praktikum,
1. KOLMANDANE SUUFILIS (Syphilis III).

Siiifilise kolmandas staadiumis on tegemist sdlmelise
186be tekkimisega nii nahal ja limaskestadel kui ka siseor-
ganites. .

Kolmandase siiifilise aktiivees jérgus tekivad nahal kas
grupeeritud kuni hernesuurused kdbrukesed (tuberkulid) (Syphi-
1is III tuberculosa) v&i iiksikud pihkli- kuni kanamunasuuru-
sed sdlmed (gummad) (Syphilis III gummosa). M3lemad moodustu~—
sed v3ivad haavanduda ja paranevad eluaegse armiga. Vastandi-
na nahatuberkuloosile (lupus vulgaris) tabab gumma eeskétt
luid, pShjustades nende lagunemist (néiteks tekidb sadulnina)
v81i haprake muutumist (néiteks jalaluul), mille tagajérjel
tekivad kergesti spontaansed fraktuurid. Siilifilis III tuber-
culosa on iseloomustatud tuberkuliteet, mis asuvad koldeliselt.
Kolle on sinkjat vérvi. Keskel ermistub, kusjuures armid on
mosaiigitaolised seetdttu, et nad on erinevas siigavuses na-
has. Diferentseerida tuleb tuberkuloosset siiiifilist

1) nahatuberkuloosi vormist - Lupus vulgaris'est. Selle
virvus on kollakasroosa,tuberkulid on pehmed ja annavad 2 fe~-
nomeni (positiivne Bunazeleefenomen ja sondikats). Haavandi
Hlred on pehmed ja lamedad, pdhi veritseb kergesti. Nahatuber-
kuloos h#ivitab eeskiéitt pehmed osad (kdhre) ning alles hiljem
luud. Armid on pindmised ja iihtlased, nende pinnal véivad
tekkide uued tuberkulid. Haiguse algus on nooremas eas ja kulg
aeglane, sageli elusegne;

2) piiodermia krooniline vorm, mis puhul haiguskolde &&-
rel on iikeikud médavillid, esineb positiivne "sdelafenomen"
(pigistamisel véljuvad nahapooridest iiksikud médatilgad).

Gummoosne haavand (Ulcus gummosum) on viéga tiilipilise vé-
limusega: H#red on kdvad ja vEga korrapérased, pdhi kaetud
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algul nekrootiliste massidega, hiljem aga selge kollakashal-
1i veniva sekreediga, mis meenutadb vedelat liimi gummiaraa-
bikumi ja mille alusel tekkis ka nimetus gumma.

Kolmandase sgiilifilise gummooseet vormi tuleb diferentsee-
rida:

1) haasvandamata kujul lipoomist ja fibroomist, mis on
kaetud normaalset vérvust nahaga, ei fluktueeru ega haavandu,
on aeglase kulugaj;

2) gummoosse haavandi puhul:

a) Ulcue cruris varicosum - varikoosne siimptoomkomp-
leks, haavand pehmete &éirtega;

b) hsavandunud nahakartsinoom — Héred pehmed, ebaiiht-
lased, pdhi veritsedb ja on valulik;

¢) siigavad dermatomiikoosid (actinomycosis, sporotrich-
osis), mis puhul mikroskoobiliselt on leida vas-
tavad tekitajad - seened.

Uurides mikroskoobiliselt haavandunud kdbrukese vdi gum-
ma sekreeti, on raske leida kahkjaid spiroheete, kuna neid on
hilissiiiifilise puhul ainult liksikuid ja sageli teralisel ku-
jul. Kuna aga tegemist on lahtiste haavandunud pindadega,
loetakse ka seda vormi nakkavaks ja ravi esimene kuur viiak-
se 1l#bi haiglas.

2. KAASASUNDINUD SUUPILIS.

Uks tdhtsamaid kiisimusi suguhaigustevastases vditluses
on kaasesindinud siilifilise probleem, kuna sellest oleneb tu-
levaste pdlvkondade tervis. Teaduslikult on tdestatud, et
kaasagiindinud siiiifilise pdhjuseks on ema siifiliitiline haiges-
tumine. Parim profiilaktika on seega hoolitsemine ema tervise
eest. Loote nakatumine toimub platsenta vere ja limfi ring-
voolu kaudu ja teostub raseduse 5-ndal kuul, kui loote vere-
ringe on juba vélja kujunenud. NSV Liidus kehtivate mééruste
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kohaselt teostatakse ema siiiifilise varajaseks avastamiseks
igal rasedal korduv vereuurimine Wassermanni reaktsiooni suh-
tes. Iga siilifilist pddev v&i kunagi siiiifilist pddenud naine
peab saama raseduse ajal 2 - 3 spetsiifilist ravikuuri, kind-
lustades sellega terve lapse siindimise. Ema haigestumise pu-
hul kanduvad kahkjad spiroheedid vereringe kaudu lapsele ja
olenevalt ililekantud mikroobide rohkusest vdib vélja kujuneda
kolm haigusvormi:

1. Loote siiiifilis, mis tekib siis, kui spiroheetide hulk
on eriti suur, mille tulemusena lootel tekib sepsis ja laps
sureb ema iisas raseduse 4. - 7. kuul. Niisugused enneaegsed
raseduse katkemised, eriti kui nad esinevad naisel korduvalt,
on kahtlased siiiifilise suhtes. Loode on sel puhul matsereeri-
tud (poollagunenud) ning siseorganites (kops, maks) ja luudes
rikkalike siifiliitiliste muutustega.

2. Kui spiroheetide hulk on véiksem, siis jH&b laps ellu
Ja siinnib digeaegselt, kuid omab kas juba siindimisel siufilii-
tilisi n#hte v&i need ilmuvad esimese viie eluaasta jooksul.
Seda vormi nimetatakse varajaseks kaasasiindinud siiifiliseks
(Syphilis congenita praecox). Varajane keasasiindinud siiifilis
jaguneb omakorda:

a) imiku siiiifilis, mis esineb lastel 0 - 12. kuuni ja

b) varase lapseea siiiifilis, mic tuleb ilmsiks lastel 1.~
4. eluaastal.

Imiku siiiifilise puhul esineb haiguse kliinilisi néhte
rohkesti ja haiguspilt vastab omandatud teisele siiifilise
vérskele staadiumile. Lapse nahal ndeme roseoole ja paapuleid.
Nahk on sinakaspunane, metalse léikega ja siigavate ldhedega
eriti suu ja nina iimbruses, mis hiljem jétavad jHrele piisi-
vaid arme. Sageli esineb nohu (Rhinitis syphilitica), mille
téttu nina kaudu hingamine on tzkistatud. iLaps hingab suu
kaudu, mis omalt poolt takistab imemist ja pdhjustab alatoi-
tumust. Nohu mdjul v&ib hévida ka nine luuline osa ja péhjus-
tada sadulnina tekkimist. Nahal esineb sageli siifiliitiline
villtdbi (Pemphigus syphiliticus) méidavillide véljalttmisega
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eriti peopesadel ja jalataldadel. (Diferentseerida Pemphigus
neonotorumist, mis on piiodermiline protsess). Luustumisprot-
sess luudes on héiritud luu ja kdhre pdletiku tdttu (Osteoch-
ondritis syphilitica). See vHljendub koljuluude kuju®muutus-—
tes (tekivad sageli pirnikujulised pead). Toruluudes pdhjustab
niisugune luuestumish#éiire jéisemete néilist halvatust (Pseudo-
paralysis Parrot). Siseorganites leiame imikutel sageli maksa
Jja pOrna suurenemist.

Umbes 80 % lastest on veres Wassermanni reaktsioon tuge-
vasti positiivne. Vastsiindinutel v&etakse uurimiseks verd
platsentast, suurematel lastel aga kéigiveenist (vena jugula-
ris) vdi jalakannast.

Nérvisiisteemi poolest on lapsed rahutud, kisendavad pal-
ju ja sageli jilvad arenemises maha. Nad kalduvad pdletiku-
listele protsessidele peaajus (Encephalitis, Meningitis),
mille tagajérjel vdib areneda vesipea.

Varajane lapseea siiiifilis (lastel 1. - 4. aastani) on
kliiniliste néhtude poolest palju tagasihoidlikum ja vastab
omandatud teisese siiiifilise retsidiivstaadiumile. Nahal née-
me iiksikuid roseoole ja paapuleid, esineb kolju kuju (pirni-
v3i tuharakujulised pead) ja silmapdhja (Choreoretinitis)
muutusi, mis puhul silmapdhi on kaetud pigmenteeritud laigu-
kestega - nagu soola ja pipraga iile raputatud. Haiged lapsed
jéadvad oma arenemises eakaaslastest tunduvalt maha.

Varajase kaasasiindinud siiiifilise prognoos on hea: &ige-
aegse diagnoosi ja korraplrase ravi puhul on lapse tervistu-
mine t#ielikult kindlustatud.

3. Hiline kaasasiindinud siiiifilis tuleb niéhtavale lastel
peale 5-ndat eluaastat ja on palju raskem haigusvorm. Kliini-
lise pildi poolest sarnaneb see siiiifilise kolmandasele staa-
diumile. Siin tekivad infiltraadid - gummad, mis paranevad ar-
midega. Gummasid esineb nahal, siseorganites ja luudes, pdh-
Jjustades nende deformatsioone. Nii vdib tekkida sadulnina,
sdéreluud vdivad muutuda lamedaks ning kdveraks (nn. "mddga-
kujulised s#éred").

Hutchinsoni (H6tdinson) poolt on kirjeldatud hilisele
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kaasasiindinud siiifilisele omast kolme tihtsat tunnust, nn.
Hutchinsoni triaadi:

1. Silma sarvkesta pdletik (keratitis parenchymatosa),
mis enamasti tabab mdlemaid silmi kordamtda ning puuduliku
ravi puhul v3ib pdhjustada téielikku pimedaks jéémist.

2. Kurdiks jé#mine (surditas) sisekdrva haigestumise tu-
lemusena.

3. Jédv hammaste deformatsioon, mille puhul iilemised
eeshambad arenevad ebaiihtlaselt: osa j#é#éb kasvu poolest maha
ning nende 13ikepind muutub sakiliseks. Ei tohi aga unustada,
et ka rahhiidi puhul tekivad hammaste hiéired, mille pShjuseks
on vitamiinivaegus. Tegemist on siis ainult hambaemaili de-
fektiga, mis esineb ka alumistel hammastel.

Hilissiifiliitilised lapsed on sageli oma arenemises ea-
kaaslastest maha jé#nud, ei joua koolis edasi v&i on téieli-
kud idioodid. Nérvisiisteemi héired vdivad védlja kujuneda sel-
jaaju kuive vdi progressiivse paraliilisi vormiks, mis viib
omalt poolt invaliidsusele,

Kaasasiindinud siiiifilise profiilaktikat viiakse 1l&bi mit-
mes suunas:

a) Iga siiiifilishaige peab saama pdhjaliku ja téisvéér-
tusliku ravi.

b) Luba abiellumiseks antakse sgiiiifilist pddenud meeste-
le 2 aastat, naistele 3 aastat peale ravi ldpetamist tingi-
musel, et kontrollaja véltel ei esine retsidiive. Peale selle
soovitatakse naisele 2 - 3 a. peale abiellumist hoiduda rase-
dusest. .

c) Igale naisele, kes on kord pddenud siiiifilist v&i kes
seda pdeb uurimise momendil, teostatakse 2 - 3 antisiifiliiti-
list ravikuuri eesméirgil viéltida lapse nakatumist siiiifilisse.

d) Lapsed, kes on nHiliselt terved ja on siindinud hésti
ravitud ja kaitseravi saanud emadelt, ei kuulu ravile, kuid
Jjéetakse arstliku kontrolli alla viieks aastaks.

e) Lapsed, kes on n#iliselt terved, kuid on siindinud
halvasti ravitud siiiifilishaigelt emalt, vdetakse viibimatult
ravile.
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f) Samuti kuuluvad energilisele antisiifiliitilisele ra-
vile lapsed, kel on kaasasiindinud siiiifilise kliinilisi né&h-
te.

Kaasasiindinud siiiifilise raviks on vaja 6 - 8 spetsiifi-
list kuuri, kusjuures manustatakse samu ravimeid nagu téis-
kasvanutelegi, kuid véiksemates annustes, vastavalt lapse va-
nusele. Peale ravi ldpetamist jHdetakse laps veel viieks aas-
taks arsti kontrolli alla.

Paralleelselt lapsega ravitakse ka tema ema.

IV praktikum.
1. NARVISUSTEEMI SUUFILIS.

Nérvisiisteemi tabab siifiliitiline infektsioon kas esi-
mese viie aasta viltel (varajane neurosiiiifilis) v3i aasta-
kiimneid peale nakatumist (hilisneurosiiiifilis).

Tegurid, mis soodustavad nérvisiisteemi haigestumist,
on jérgmised:

1) Ulettdtamine, nii vaimne kui ka fiiiisiline.

2) Traumad, nii mehaanilised (pdrutused) kui ka psiiiihi~
lised (vapustused).

3) Alkoholi liigtarvitamine, mis ndrgestab nérvisiistee-
mi ja teeb teda infektsioonile vastuvdtlikuks.

4) Puudulik ravi eelmistes siiiifilise staadiumides, eri-
ti elavhdbedapreparaatidega.

Viimased kaks soodustavat tegurit on seotud patsiendi
enda k#itumisega ja seega hea tahtmise ja teadlikkuse juures
téielikult vélditavad.

a) Varajane neurosiiiifilis v3ib kahjustada kas perifeer-
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set v8i tsentraalset niérvisiisteemi.

1. Perifeersed kahjustused annavad kas neuriite (nérvi-
pbletikke) suurte valudega iiksikute nérvide piirkonnae voi
halvatusi. M3lemad mddduvad spetsiifilise ravi rakendamisel.

2. Keskergukava haigestumised on tdsisemad ja ilmnevad
peaajus (Syphilis cerebri) kolmel kujul: 1) .pdletikuline
vorm - (ajukelme pSletik). Siifiliitiline meningiit vdib esi-
neda kas tiilipiliste n#htudege (kuklakangestus, peavalud, t°
tdus jne.), kuid vdib ka kulgeda ilma kliiniliste néhtudeta,
nn. ®agiimptoomne meningiit"®, mida avastatakse ainult
liikvori uurimise abil; 2) peaaju arterite haigestumine (um-
mistus, laienemine, rebenemine, sageli surmava 13puga) ja
3) gummad (haiguse kolmandas jérgus), mis annavad peaaju kas-
vaja siimptoome ja resorbeeruded jitavad peaaju substantsi jé-
rele arme, mille tagajHrjel langevad vidlja vigastatud kohaga
seotud ajufunktsioonid.

Seljaaju haigestumine (Syphilis spinalis) annab selja-
aju pdletikulise vormi (Myelitis), mille tagajérjel tekivad
verevalumid ja halvatused olenevalt tabatud segmendist.

b) Hilisneurosiiifilis tekib ainult 2 - 3 %siiifilishaige~
test ja annab kas seljaajukuive (tabes dorsalis) v3i progres-
seeruva paraliiiisi (halvatuse - Paralysis progressiva).

1) Seljaajukuive areneb siiiifilishaigetel aeglaselt. Esi-
mesed kaebused haige poolt on torkavad valud jalgades ja voo-
taoline "pigistustunne® (neuralgiline staadium). Hooti vdi-
vad ka esineda kdhuvalud, nn. maokriisid, mis ei olene sddma-
aegadest ja esinevad sageli &&siti. Arstlikul lébivaatusel
selgub, et patsiendi silmaterad on ebaiihtlase suurusega, ei
reageeri valgusele, k38lusrefleksid (pdlve- ja kannareflek-
sid) on kustunud, ollees algul kdrgenenud. Umbes 10 % haige-
tel algab néigemisnérvi kdhetumine (Atrophia nervi optici),
mis v3ib 18ppeda téieliku négemise kaotamisega. Haiguse hili-
semas staadiumis (ataktilises staadiumis) kaob patsiendil sii-

gavtunne, mille tagajéirjel ta el suuda séilitada keha tasa-
kaalu ja hakkab eriti kinniste silmadega v&i pimedas vaaruma
(Rombergi siimptoom). Juurde tuleb juuste ja kiiiinte v#ljalan-
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gemine ning loiult paranevate haavandite tekkimine nahal -
eriti jalataldadel: (Malum perforans pedis). Ldpuks kaasuvad
kusep8ie ja jalgade halvatused, mis teevad patsiendi téieli-
kuks invaliidiks (paraliiiitiline staadium). Hoolsa ja ette-
vaatliku spetsiifilise ravi tulemusena v&ib tabes dorsalise
puhul osa t66vdimet taastuda ja jéllegi on maksev seadus, et
mida varem asuda ravimisele, seda psremat prognoosi v&ib ar-
vestada.

Progresseeruv paraliiiis kuulub juba psiihhiaatria vald-
konda, kuna selle vormi pubul esinevad ka psiiiihilised hdi-
red. Haige muutub kas hiipohondrikuks, maniaagiks, dementseks
v3i tal tekib suuruseluul. Samuti muutub haige kdne ja kiri:
patsient ei 1ldpeta oma alustatud lauseid, jhtab iiksikud téhed
ja sdnad vahele. Objektiivsel jérelevaatusel selgub, et sil-
materad ei reageeri valgusele (Argill-Robertsoni siimptoom)
ja k&dlusrefleksid on tunduvalt kdrgenenud.

Wassermanni reaktsioon veres on neurosiiiifilise puhul ai-
nult 50 protsendil haigetest positiivne, seljaajuvedelikus
aga 95 - 100 protsendil, sellepérast on hidavajalik teosta-
da punktsiooni ja uurimist.

2. SISEELUNDITE SUUFILIS (Syphilis visceralis).

Selle nimetuse all mdistame siseelundite haigestumist
siifiliitilisest infektsioonist. Haigusprotsess v&ib tabada
kdiki organeid, alates teisesest staadiumist. Haigestumine
siilifilisse vidljendub pdletikulistes protsessides,. kusjuures
haiguse kolmandas staadiumis aga tekivad gummad nagu nahal-
gi. Haigestuda vdivad kopsud ja bronhid, siida, seedeorganid
ja neerud. Eriti ohtlik on veresoonte siifiliitiline pdletik,
mille t3ttu vdib tekkida kas téielik ummistus (soonte seinte
paksenemisest), v&di vastupidi - veresoonte laienemine (aneu-
riismid). St#rased arterite muutused on elule ohtlikud, kuna
.aneuriismid vdivad rebeneda (aordi aneuriism, peaajuarterite
aneuriismid). Kudede toitumise héirete tdttu pdhjustavad um-
mistused nekroosi. M&lemad seiaundig on patsiendi elule oht-
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likud. Siiiifilis v3ib ka tabada luustikku, kutsudes esile pii-
navaid luuvalusid, eriti 66siti. Gummoossed protsessid luu-
des paranevad armiga, mis tdhendab lup hapraks muutumist an-
tud kohal. Selle tagajérjel vdivad tekkida spontaansed luu-
fraktuurid, sageli isegi ilma erilise traumata. Siifiliitiline
maksa haigestumine (maksapdletik — Hepatitis syphilitica)
pShjustab valusid ja maksa funktsioonih#iireid sageli koos ik-
terusega. Raskematel juhtudel v3idb tekkida maksa atroofia
(kdhetumine), millele jérgneb patsiendi surm. Siiiifilise kol-
mandas staadiumis vdivad maksas tekkida gummad. Meeleelundi-
test kannatavad enamasti kuulmine ja négemieniérv (négemis-
ndrvi atroofia Tabes dorsalis'e puhul), mis 13peb ravimata
jliédes nigemisvdime kadumisega.

Kuna siseorganite siifiliitilisel haigestumisel sageli
puuduvad erilised tundemérgid, osutub varajane diagnoosimine
raskeks. Siin tuleb paljudel juhtudel mé#rata patsiendile
prooviravi, mille tulemuse jérgi vdib otsustada siiiifilise
olemasolu iile.

3. SUUPILISE DIAGNOOSIMIRE.

Siiiifilise diagnoosimiseks rakendatakse rida abindusid:

1. Haige anamnees tema eluviisi ja kontakti kohta, kel-
lel juba siiiifilis diagnoositud.

2. Haiguse kliiniline pilt, mis on sageli niivdrd tiili-
piline; et juba iiksinda selle jhrgi vdib diagnoosi médérata.

3. Selle tépsustamiseks on aga vajalik lébi viia haigus-
.kolde mikroskoobiline uuring, mida teostatakse haavandi eri-
tusega, otsides vérvimata (pimevélja uuring) vdi vérvitud
preparaadis kahkjaid spircheete.

4. Vanemates kolletes; kus mikroobide viéhesuse v3di ka
muudetud kuju t&ttu osutub mikroskoobiline leid sageli nega-
tiivseks, kasutatakse biopsiat selleks, et histoloogiliste
muutuste alusel teha kindlaks siiiifilisele iseloomulikke koe-
struktuuri muutusi.

5. Seroloogiline uurimine seisneb selles, et siiiifilise-
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kahtlasel isikul vdetakse verd kubitaalveenist ja teostatak-
se sellega Wassermanni-, Saks-Vitebski- ja Kahni-nimelised
uuringud (vereproovid). Ei tohi aga unustada, et nimetatud
reaktsioonid ei ole iseloomulikud ainult siiifilisele, vaid
baseeruvad peamiselt valkude (gammaglobuliinide) hulga suu-
renemisele vereseerumis ja sellepdirast vdivad osutuda posi-
tiivseks ka teise seisundi puhul (reuma, suhkruhaigus, sar-
lakid, kdhutiilifus, malaaria, lagunev vihkt&bi ja isegi rase-
duse viimased nldalad). Sellepérast hinnatakse seroloogilis-
te uuringute vastuseid ettevaatlikult, kasutades seda kui
tdiendavat diagnostilist vahendit.

Samuti ei tdhenda negatiivne uuringu tulemus, et haige
ei pde sgiiiifilist. Nii on WaR esimesed 5 - 6 nHdalat peale
nakatumist haige veres veel negatiivme, kuigi haigus areneb
Jjuba téies hoos. Samuti v8ib ‘vereproov muutuda negatiivseks
kohe peale esimest ravikuuri, kuid see ei tdhenda veel ter-
vistumist ja ravi tuleb jéitkata. Tdéhtis on ka, et patsient

.enne verevdtmist ei stdks vidhemalt 3 tundi ja eelmisel pde-

val el kasutaks alkoholi ega liiga rasvast toitu. Nende toi-
mel muutub vereseerum hdéiguseks ja teeb diagnoosimise raskeks
voi isegf vdimatuks.

6. Uksikutel juhtudel tuleb siiiifilise diagnoosi m#ééra-
miseks rakendada abiks teistele vahenditele rdntgenoskoopiat,
eriti, kui tekib kahtlus gumma olemasolu kohta peaajus v&l
kopsus, aordi siiifilisest tingitud laienemise v&i kaasasiin-
dinud siiiifilise kohta lastel. RSntgenipilt n#éitab neil las-
tel - siifiliitikutel luustumise héireid toruluudes ning voéi-
maldab seega Siget ravi rakendada (ossifikatsioonijoon on
lai kuni 2,0 cm /normis 0,5 cm/ ja sakiline).

7. L3puks, kui on #ra kasutatud kdik diagnostilised va-
hendid, ilma et oleks dnnestunud vélja selgitada siiiifilise
olemasolu, kliiniline pilt aga n#itab siiski selle haiguse
vdimalust, rakendatakse nn. "prooviravi" (Therapia ex juvan-
tibus). See tihendab, et haigele manustatakse spetsiifiline
antisiifiliitiline ravikuur ning positiivse ravitulemuse alu-
sel kinnitatakse siiiifilise kahtlust. Patsiendi edaspidine
ravi toimub siis juba selle diagnoosi pdhjal.
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YV praktikum.
SUUFILISE RAVI. ULDOSA.

Sliiifilise ravi on sunduslik, ja haiged, kes ei allu ars-
ti korraldusele ja patronaaz2ile korduvatele meeldetuletuste-
le, sunnitakse selleks miilitsaorganite v3i isegi prokuratuu-
ri abil.

Antisiifiliitiline ravi vdib olla spetsiifiline ja mitte-
spetsiifiline.

A. Spetsiifiline ravi on suunatud haigusetekitaja,kahkja spi-
roheedi vastu kas otse surmavalt (bakteritsiidne toime)
v8i kasvule takistavalt (bakteriostaatiline toime).

Bakteritsiidse toimega vahendid on arseen,[novarse—
nool ja miiarsenocol (vdi osarsool suu kaudu)] ja antibioo-
tikumid (penitsilliin ja bitsilliin), mida manustatakse
piistimise teel. Teised ravimid toimivad bakteriostaatili-
selt (vismut, elavhdbeda soolad), iihtlasi tdstes organis-
mi kaitsejdudu haiguse vastu. Jood, mida manustatakse ena-
masti suu kaudu (joodkaaliumilahus, sajodiintabletid) ai-
tab veel resorbeerida haiguse toimel tekkinud infiltraate,
mille t3ttu seda manustatakse eriti siilifilise vanemates
staadiumides (kolmandane siiiifilis, siseelundite ja neuro-
siiiifilis). Speteiifiline antisiifiliitiline ravi toimub
nakkavate siiiifilise vormide puhul haiglas, muidu dispanse-
ris teatud skeemide jérgi. Rida siistimisi moodustavad iihe
ravikuuri, millele jHrgneb vaheaeg selleks, et ravimid
elimineerukeid organismist (peamiselt neerude kaudu). Ra-
vikuuride arv oleneb siiiifilise staadiumist, milles alusta-
takse ravimist, ning on seda suurem, mida kaugemale on
arenenud haigusprotsess. Seega kujuneb siiiifilise ravi pi-
kaks ja tundub mdnikord patsiendile isegi otstarbetuna,
kuna haiguse kliinilised néhud kaovad juba ravi alguses.
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Raviefekt oleneb vaheaegade korrapérasusest nii iiksikute
slistimiste kui ka ravikuuride vahel. Kui need venivad 1ii-
ga pikaks, kaob k3ik eelmise ravi toime ja teeb tervistu-
mise kiisitavaks. Téhtis on samuti ka patsiendi k#itumine
ravi viéltel. Keelatud on suguline kontakt, kuna see mitte
ainult ohustab partnerit ja on karistatav, vaid mdjub kah-
Justavait ka patsiendi enda tervisele. Teiseks tervistumi-
sele kahjustavaks teguriks on alkoholi tarvitamine ja osa-
liselt ka suitsetamine, samuti liigvésimus, nii vaimne kui
ka fiiisiline, mille véltimiseks tuleks kinni pidada kind-
last pHevare2iimist.

Ravimite {ildannus iiksikute kuuride viéltel oleneb pat-
giendi vanusest ja tema tervislikust iildseisundist. Néiteks
aktiivse tuberkuloosiga vdi raskemate siidamehdéiiretega siiii~
filishaige ravimisel tuleb loobuda arseeni manustamisest
v8i raskete neeruhaiguste puhul vismuti Ja elavhObe-
da sistimisest. Arsti lilesandeks on peale haigele pdhjali-
ku kliinilise ning laboratoorse uurimise teostamist otsus-
tada, mis antud juhul ettenéhtud raviskeemist vélja jHitta.
Esinevad ka juhud, kus ravi algul igasugused vastunéidus-
tused puuduvad, ravi véltel aga ilmuvad komplikatsioonid,
mis sunnivad arsti muutma edaspidist ravi k#iku. Nii vdivad
arseenpreparaatide siistimiste tulemusena tekkida kergemad
v3i ka raskemad héiired, mis signaliseerivad arstile, et
antud haige raviga tuleb olla ettevaatlik. Kergemate komp-
likatsioonide hulka kuuluvad ndrkustunne, isegi minestus
otse siistimise ajal (nn. nitroidsed kriisid), peavalu v3i
kehatemperatuuri tdus silstimise péeval (arseenipalavik),
nahapunetus ja siigelemine, Sdérased néhud on mdtduva ise-
loomuga ja lubavad ravi jHtkata. Raskemad nihud aga, nagu
maksap8letik (Hepatitis), iildine nahapdletik (Erythroder-
mia) ja peaajupdletik (Encephalitis haemorrhagica) nduavad
Jjuba edaspidi arseeni raviskeemist védljajétmist.

Enamusel siiiifilise juhtudest piisab spetsiifilisest ravist
selleks, et tervistuda. Uksikutel haigetel j##b WaR veres
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plisivalt positiivseks, need on nn. seroresistentsed juhud,
mille puhul rakendatakse mittespetsiifilist ravi. Selle ‘iles-
anne on ergutada, aktiveerida organismi kaitsejdudu, tdsta
organismi reaktiivsust ja teha teda vastuvdtlikumaks spetsii-
filisele ravile (siilifilise latentses staadiumis, nérvi- ja
siseelundite siiiifilise puhul). Mittespetsiifiliste vahendite-
na rakendatakse vereiilekannet, vanne, kvartskiiritust ja ku-
rortoteraapiat. Hésti m3jub ka palavikuravi (pyrotherapia),
kusjuures kehatemperatuuri tdusu saavutatakse kas piima vdi
viadivlislistimistega kui ka malaaria kiilgepookimisega, mida
hiljem (peale 8 - 10 palavikuhoo pddemist) kupeeritakse ki-
niinpreparaatidega. Peale niisugust mittespetsiifilist ravi
manustatakse uuesti spetsiifilisi vahendeid ja saavutatakse
siis enamasti soovitud raviefekt.

Peale sgiiiifilise ravi l3petamist jérgneb jérelkontroll-
aeg, mis kestab 2 - 5 aastani, olenevalt siiiifilise staadiu-
mist, milles alustati ravi. Selle kontrollaja v#éltel kiilastab
haige arsti 2 - 4 korda aastas kliinilisteks ja seroloogilis-
teks uurimisteks. Arvelt mahavdtmine toimub alles peale selle
kontrollaja md&dumist tingimusega, et selle aja véltel hai-
gus ei kordu. Enne 13plikku arvelt kustutamist on vaja éra
kuulata terapeudi ja neuroloogi arvamine ning haigel tuleb
teostada seljaajuvedeliku uurimine, et 13plikult veenduda
nérvisiisteemi seisundis.

Siilifilise prognoos.

Siilifilise prognoos on seda parem, mida varem haigust
diagnoositakse ning raviga alustatakse. On kindel, et prae-
guse teaduse juures on siiiifilis téiesti véljaravitav. Selle
tunnuseks on asjaolu, et iikeikud patsiendid v&ivad korduvalt
nakatuda siiiifilisse, kusjuures haiguse kulg hakkab arenema
jEllegi esmasest haavandist (reinfectio). Uuesti nakatumine
Jja siiifilisse haigestumine on v&imalik selle tdttu, et hai-
gus ei jéta peale pddemist mingit immuniteeti (nagu teised
nakkushaigused - sarlakid, leetrid jne.).

Samuti puudub kaasasiindinud immuunsus siiiifilise vastu.
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Siilifilise viérskete vormide puhul on tervistumine t#ielik, va-
nemad vormid aga, nagu siseelundite ja hiline ndérvisiisteemi
sliiifilis, vdivad jérele jhtta defekte ja osalist t88vdime vi-
henemist (aorta laienemine, tabes dorsalis).

. BAKTERISTAATILISED RAVIVAHEEDID.

1. Kdige vanem ravivahend on elavhdbe (Hg), mida kasu-
tatakse giiiifilise raviks Euroopas juba iile 400 aasta. Elavhd-
beda siistimine lihastesse rakendati 1864. a. ning verre siisti-
mine 1894. a.

Kéesoleval ajal manustatakse Hg salvina ja siistidena.

a) Elavh3bedasalv - Ung. Hydrargyri cinereum sihplox
(sisaldab 33 % elavhdbedat) - toimib kahel viisil: 1) auru-
na, kopsude kaudu sjssehingamise teel, ning 2) nahapooride
kaudu resorbtsiooni teel. Salvi h&drutakse nahasse 6 péeva
Jéirjest 4 4 g kordambdda iiksikutesse kehaosadesse. Seitsmen-
dal plieval jérgneb vann ja pesu vahetus. SHéraseid tsiikleid
korratakse kuus korda, mis moodustab iihe ravikuuri.

b) Siistimiseks kasutatakse vees lahustuvaid ja mittela-
hustuvaid elavhdbeda sooli. Lahustuvate soolade eeliseks on
nende kiire toime ja tlpne doseerimise vdimalus, puuduseks
aga kiire eliminatsioon. Mittelahustuvate soolade eeliseks
on nende toime piisivus ja puuduseks ebatlipne doseerimine.

Lahustuvaid Hg sooli kasutatakse 2 %-lise lahusena (las-
tel 1 %-line) siistimiseks nii veeni kui ka intramuskulaarselt
3 x nédalas 4 1,0 ml pro dosi, kogu kuuriks 20 siistet. Lahus-
tuvatest sooladest valitakse Hydrargyrum cyanatum, Hydrargy-
rum oxycyanatum v3i Hydrargyrum bichloratum corrosivi (Sub-
limatum).

Mittelahustuva Hg soclanes kasutatakse Hydrargyrum sali-
cylicum, mis suspendeerituna steriilses 3lis k&lbab ainult
intramuskulaarseks siistimisekes (sattudes veeni annab embolitl).
Ravim manustatakse 10 % lises kontsentratsioonis 4 1,0 ml
pro dosi igal 5-ndal pHeval. Kuurike on 12,0 - 15,0 ml sus-
pensiooni.

Kontraindikateioonideks elavhdbedapreparaatide manusta-
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misel on suulimaskestade pdletikulised protsessid, karioocssed
hambad ja neerude kahjustused.

Profiilaktike on suu saneerimine ning uriini analiiliisid
kord nédalas ravi ajal.

Komplikatsioonid: &gedad stomatiidid ja gingiviidid ning
nefropaatia. Tiisistuste puhul katkestatakse ajutiselt ravi
elavhdbedaga kuni nende m&ddumiseni.

2. Teistest rasketest metallidest kasutatakse siiiifilise
raviks vismutit, mis vees ei lahustu ja selle t3ttu manusta-
takse emulsioonina steriilses 8lis ainult musklitesse. Siifi-
lise raviks vdeti vismut kasutamisele alles 1920. a. Sageda-
mini on kasutamisel Bismoverolum ja Bijochinolum. Bismoveroo-
1i ordineeritakse 2 korda nédalas 4 1,5 ml pro dosi, kuuriks
20,0 ml preparaati.

Bijohhinool on segu vismutist, joodist ja kiniinist, mis
on suspendeeritud steriilses 8lis. Siistitakse lihastesse, ar-
vestades 1,0 ml pro die, iliheks kuuriks 40,0 - 50,0 ml bijohhi-
nooli. .

Kontraindikatsioonid ja profiilaktika on samad kui Hg ka-
sutamise puhul. Komplikatsioonid: stomatiit ja must vismut-
viirg hammaste ja igemete piiril ning samuti nefropaatia.

3. Joodil on peale bzkteriostaatilise veel resorbeeriv
toime siifiliitilistele infiltraatidele ja teda kasutatakse
selle tdttu eriti siiiifilise vanemate vormide raviks. Vérskete
vormide puhul, manustatuna ravikuuride vaheaegadel, on joodil
profiilaktiline viértus infiltraatide tekkimise vastu. Joodi-
preparaatidest on téhtsamad naatrium v&i kaalium jodatum

Rp. Natrii jodati 10,0

Aquae destillatae ad 150,0

MDS 3 x pHevas 1 supilusikatéiis piimaga sisse vdtta.
Uheks kuuriks manustatakse 50,0 - 60,0 g natrii v&i kalii jo-
dati.

Teine preparaat on Sajodinum tablettides 4 0,5 g, millest
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vBetakse 3 tabletti pHevas kuu aja viéltel. Joodi kasutamisel
kontraindikatsiooniks on idiiosiinkraasia selle aine vastu.
Komplikatsioone, mis tekivad ravi ajal, nimetatakse jodismi-
néhtudeks. Siia kuuluvad joodakme, (vinnid, mis tekivad na-
hal rasuniiirmete kohtadel ja erinevad harilikest acne vulga-
ris'test selle poolest, et kaovad niipea, kui 13peb joodi ma-
nustamine) ja limaskestade &rritus (pisarvool ja joodnohu).

Komplikatsioonide profiilaktikaks soovitatakse joodpre- .,
paraate sisse vitta leelises miljsds (soodalahuse, piima,
borzomi v3i narsaaniga). Jodismi tekkimisel ei katkestata ra-
vi, vaid vihendatakse annust v&i vahetatakse preparaat.

BAKTERITSIIDSED AINED.
Siia kuuluvad arseen ja antibiootikumid.

1. Arseeni kasutatakse siistimiseks siilifilise vastu alles
1910. aastast (Paul Ehrlichi preparsat Salvarsaan). Kasu-
tamisel on arsenobensooliihendid: Noversenolum (veeni) ja
Myarsenolum (lihastesse). M&lemad on helekollased hiigros-
koopilised pulbrid, mis tulevad miiiigile kinnistes &hukind-
lates ampullides, annustes: 0,15,.0,3, 0,5 ja 0,6 g. M&-
lemaid preparaate siistitakse, arvestades 0,1 g pro die,
kogu kuuriks vlrskete siiiifilise vormide puhul 5,0 - 5,5
ja hilisvormide puhul 3,5 - 4,5 g substantsi.
Novarsenooli lahustatakse 5,0 m} bidestilleeritud vees (vdi
Calcium chloratum'i 10 %-lises lahuses) ning siistitakse
ex tempore aeglaselt veeni (3hu kiéies seistes oksiideerub
preparaat, muutub pruuniks ja toksiliseks).

Myarsenolum lahustatakse 2,0 ml bidestilleeritud
vees (v3i kaltsiumglilkonaadi 10 %-lises lahuses) ja siis—
titakse musklisse. Kolmas' arseenpreparaat Osarsolum on
palju ndrgem ja lubatakse manustada sgiiiifilise raviks ai-
nult viimaste kombineeritud kuuride koosseisus. Osarsolum
on kollakas pulber, tuleb miiligile tablettides 4 0,25 g ja
tarvitatakse suu kaudu tsiikliliselt (iga tsiikkel kestab
viis péeva, millele jérgneb 3-pdevane vaheaeg). Esimene
tsiikkel on sissejuhatav ja t3usvates annustes, nimelt:
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1. pHeval 1 tablett hommikul enne sdtki

2. " 2 tablstti 1 . Ja 1 dhtul

B L] 3 " 2 " ja 1 "

& " 4 " 2 " ja 2 "

5. .l " g 82
Sellele jérgneb kolmepdevane vaheaeg. Teine ja jérgnevad
teiiklid on juba 4 4 tabletti ( 8 on 1,0 g ) osarsooli phevas.
Kogu kuuri viéltel peab haige saama 30,0 ~ 40,0 g osarsooli.

Arseenpreparaatide méliramine haigetele v&ib toimuda ai-
nult siis, kui selleks ei esine kontraindikatsioone ja ni-~
melt: aktiivne kopsutuberkuloos, dekompenseeritud siidameh#di-
red, #ge gastroenteriit, haavandtdbi, rasked endokriinsed
héiired, rasked siseorganite, (eriti maksa ja neerude) haiges-
tumised, laialdased nahap8letikud, hemorraagiline diatees,
rasked mittesiifiliitilised kesknkirvisiisteemi haigused ja mit-
tesiifiliitilised silmahaigused, samuti iduosiinkraasia arsee-
ni vastu.

Komplikatsioonid,mis v8ivad tekkida arseenravi kéigus,
on lithidalt juba mainitud eespool (vt. lk. 26 ). Kergemad
neisty; nitroidsed kriisid, palavik, neuriit, kerged nahahiéi-
red, Miliani eriiteem (ravi iiheksandal pHeval) ja Herxheimer-
Lukadevitdi reaktsioon nduavad ainult ajutist ravi katkesta-
mist, raskemad aga, nagu hepatiit, eriitrodermia ja haemorraa-
giline entsefaliit on haige elule ohtlikud ja sunnivad meid
edaspidi arseenist tdielikult loobuma. Sel puhul asendame
arseeni penitsilliinikuuridega. Lukadevitd-Herxheimeri reakt-
sioon esineb ainult vérskete vormide puhul, kus organismis
leidub massiliselt kahkjaid spiroheete ning bakteritsiidse
aine esimene annus, kui ta on véga suur, vabastab hulgaliselt
endotoksiine ning kutsub esile intoksikatsiooninéhud. Siia
hulka kuuluvad kdrge ik tdus, peavalud, okse ja kdhulahtisus.
Selle tiisistuse vidltimiseks alustatakse ravi siiiifilise vérs-
kete vormide puhul arseeni ja penitsilliini véikeste annuste-
ga ja ainult edaspidi suurendatakse neid ettevaatlikult. Siii-
filise hilisvormide puhul sé#rast reaktsiooni karta ei ole.
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Arseenravi kombineeritakse vismut- vdi elavhdbedapreparaati-
dega nendele ettendhtud annustes.

2. Penitsilliin.

Peniteilliin kuulub antibiootikumide hulka. Kasutamisele
tuleb tema naatrium- vdi kaaliumsool. Penitsilliin lahustub
vees, kuid lahus pole stabiilne. Olles termolabiilne aine,
s8ilib penitsilliin ainult temperatuuris alla 10°. Vesilahus
siistitakse lihastesse 4 50 000 iihikut iga 3 tunni tagant
(lastele iga 4 tunni tagant), mis on lébiviidav ainult stat-
sionaarsetes tingimustes ja sellepérast eelistatakse ambula-
toorseks raviks diirantseid preparaate. Selleks lahustatakse

“penitsilliin 0,5 %-lises novokaiinilahuses v3i lisatakse
juurde 2 % mesilase vaha. Need ained fikseerivad penitsillii-
ni siistimise kohale 12-ks tunniks, mille tdttu S&pHevane an-—
nus manustatakse kahe siistina. Veel pikemat aega piisib penit-
8illiin organismis, kui seda segada patsiendi oma verega.

(2 -3 ml verd) ja siistida naha alla. Valmis diirantsed pre-
paraadid on Novocillinum (novokaiini ja penitsilliini segu)
ja Ekmonovocillinum (segu kahest antibiootikumist: Ecmolinum
ja Penicillinum koos Novocainumiga). Mdlemaid preparaate siis-
titakse 2 x pHevas 4 300 000 iihikut. Kontraindikatsiooniks
penitsilliiniravile on selle preparaadi mittetaluvus. Anti-
biootikumid vdivad esile kutsuda allergilisi reaktsioone,na-
gu ndgesetdbe, eriiteeme, palavikku, raskematel juhtudel kan-
didomiikoosi. Ettevaatlikult tuleb mé#rata antibiootikume va-
nematele inimestele, rasedatele, epileptilutele ja siiiifilise
vanemate staadiumide puhul. Neile tuleb ravi alustada véikse-
mate penitsilliiniannustega v3i méérata teisi, véhema aktiiv-
susega antibiootikume.

Penitsilliiniannused mé&ratakse olenevalt siiiifilise staa-
diumist ja patsiendi kehakaalust. THiskasvanutele diagnoosiga
Syphilis I seronegativa ja Syphilis III activa manustatakse
80 000 U penitsilliini 1 kilo kehakaalu kohta, mitte véhem
kui 4 800 000 U iiheks kuuriks. Syphilis I seropositiva, Syphi-
1lis II recens ja raseduse puhul antakse 100 000 U kilo keha-
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kaalu kohta, kuuriks viéhemalt 6 000 000 U penitsilliini. Hai-
ged siiiifilise retsidiivses staadiumis peavad saama 120 000 U
kilo kohta, mitte viéhem kui 7 200 000 U penitsilliinikuuriks.
Viimasel ajal on hakatud rohkem kasutamisele v&tma ka teist
antibiootikumi - Bicillinum III, mille tarvitamise instrukt-
sioon on raamatu lisas 4 1k.60.

SUUFILISE RAVI SKEEMID.

A. THiskasvanutele. Senini kehtivaid raviskeeme, mis on
kinnitatud NSVL Tervishoiuministeeriumi poolt ja rakendatud
lileliiduliselt, vdib muuta ainult individuaalselt, olenevalt
haige tervislisest seisukorrast ja sellest tingitud vastunéi-
dustustest. Uldine instruktsioon on jHrgmine:

1. Isikutel, kes on olnud sugulises kontaktis siiiifilishaigega
nakkavas staadiumis (mitte rohkem kui 15 p&eva tagasi),
mé#iratakse 1 penitsilliinikuur.

2. Syphilis I seronegativa puhul: 1 penitsilliinikuur (4
80 000 U kilo kohta) ja (ilma vaheajata) iiks kombineeri-
tud kuur (Novarsenolum 5,0 - 5,5 g + Bijochinolum 40,0 -
50,0 ml kuurikq) Jérelkontrollaeg kestab 2 aastat, mille
jérel haige kustutatakse arvelt.

3. Syphilis I seropositiva puhul antakse: iiks penitsilliini-
kuur 100 000 U kilo kohta ja 3 kombineeritud kuuri (mille
vahe on 1 kuu). Jérelkontroll 5 aastat.

4. Syphilis II recens puhul: kaks penitsilliinikuuri (100 000
U kilo kohta) ja 3 kombineeritud kuuri. Jérelevalve 5 aas-
tat.

5. Syphilis II recidiva puhul eristatakse 2 gruppi a) ravima-
ta haiged ja b) ravitud haiged, kellel ravile vaatamata
tekkis siufilise retsidiiv)

a) ravimata haiged saavad retsidiivi puhul 2 penitsillii-
nikuuri (4 120 000 U! kilo kohta) ja 4 kombineeritud
kuuri,
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b) juba ravitud haiged saavad 2 penitsilliinikuuri sama-
des annustes ja 5 kombineeritud kuuri. Jérelevalve 5
aastat.

6. Syphilis III activa ravi alustatakse bijohhinooliga, mil-
lest antakse pool kuuri (25,0 ml) paralleelselt sajodii-
niga vdi Kaliumi jodatum per os, selle jérel liilitatakse
vahele penitsilliinikuur (4 80 000 U kilo kohta), mille
18petamise jérel jHtkatakse poolelijliEinud bijohhinooli-
kuuri koos joodpreparaadiga suu kaudu. Sellele j&rgnedb
1 kuu vaheaegsa. §

Teine kuur - penitsilliin samades annustes, mille
jérel ilma vaheta Novarsenolum (kuuriks keskmiselt 4,0g)+
+ Bijochinolum + joodpreparaat per os, vahe 1,5 kuud.

Kolmas kuur: kombineeritud kuur - Novarsenolum + 2%
Sol. Hydrargyri cyanati. Vahe 1,5 kuud.

Neljas kuur: Novarsenolum 4,0 + Bismoverolum 20,0.
Vahe 1,5 kuud.

Viies kuur: Osarsolum 40,0 ja 10 % suspensioon Hyd-
farg. salicylici steriilses 8lis. Jérelevalve 5 aastat.

B. Siiifilise ravi lastel.

Raviks tarvitatakse samu ravipreparaate, kuid véiksema-
tes annustes, vastavalt lapse vanusele:

1. Lastel kuni 6 kuud antakse & antisiifiliitilist kuuri, neist
1.y 244 3. ja 5. kuur ainult penitsilliin, 4. ja 6. kuur
kombineeritud (Novarsenolum + Bijochinolum - 4. kuur, ja
Novarsenolum + 1 % Sol, Hydrargyri cyanati - 6.kuur). Pe-
nitsilliin doseeritakse 30 000 U! iga nelja tunni tagant,
180 000 U} pro die. Uheks kuuriks mitte vihem kui 2 miljo-
nit U peniteilliini.

‘ Lukadevitd~Herxheimeri reaktsiooni véltimiseks alus-
tatakse esimene kuur véiikeste annustega (2 500 U pro
dosi),pikkamﬁbda tostetakse annust ja ainult alates 9.ra-
vipéevast antakse lapsele t#isannus - 30 000 U penitsil-
1iini pro dosi. Nov. v3i miiarsenocoli iiksikannus on selles
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vanuses 0,03 - 0,15, kuuriks 0,8 = 1,0 g Bijohhinoold kuu-
riks 8,0, Sol. Hydrg. cyenati 1 % 6,0 - 8,0ml.

Vahe iiksikute penitsilliinikuuride vahel on 2 n#da-
lat; 4. kuuri jérel 1 kuu, 5. kuuri jérel 3 n#dalat.

Lastel vanusega & - 12 kuud antakse 6 kuuri, neist 1., 2.,
3. ja 5. kuur penitsilliiniga, 4. ja 6. kombineeritud,
kilo kehakaalu kohta antakse penitsilliini 400 000 U, kuu-
ri kohta viéhemalt 3 miljonit. Esimesel péeval alustatakse
ettevaatlikult 4 5 000 ! pro dosi (Herxheimeri reektsioo-
ni oht!) tdstetakse pikkambdda (10, 15, 20, 30 tuhat U
pro dosi) ning alles alates 6. ravipdevast tH#isannus -
40 000 U pro dosi, pro die 240 000 U peniteilliini. Kom-
bineeritud kuuriks:

Novarsenoli 1,0 - 1,25 g

Bijochineli ja Hg - 10,0 g

Kuuride vahed samad.

Lapsed 1 - 5 sastani saavad semuti 6 kuuri, neist 4 penit-
silliini ja 2 kombineeritud, kilo kohta ordineeritakse

300 000 U penitsilliini, kuuriks vihemalt 3 miljonit. Siis-
titakse iga 4 tunni tagant 50 000 U (algul vihem!) pro do-
si, 300 000 U pro die.

Lapsed 5. -— 15. aastani (Syphilis congenita tardal) saavad
8 kuuri, neist 1., 2., 3., 5. ja 7. penitsilliiniga, 4.,
6. ja 8. kombineeritud, 200 000 U kilo kohta penitsillii-
ni, vihemalt 4 miljonit kuuriks.
Uksikannus: 3 - 10 aastani -~ 60 000 U

10 - 15 " - 70 000 ! iga 4 tunni tagant.
Herxheimeri reaktsioon ei teki,.kuna tegemist on hilis-
vormidega. Kombineeritud kuuriks etteniihtud annused:

| Tapse vanus| Novarsenolum | Bijochinolum | 1% Sol.Hydr.

cyanati
1-3a 1,5 - 2,0 12,0 - 15,0 12,0 - 15,0
3 =-5a8a 2,0 - 2,5 15,0 - 20,0 15,0 - 20,0
5 -10 a 245 - 3,0 20,0 - 25,0 17,0 - 20,0
10 - 15 a 3,0 = 3,5 25,0 - 30,0 20,0 - 30,0
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5. Lapsi iile 15 a. ravitakse nagu Syphilis III avtiva téis-
kasvanutel.

C. Rasedate ravi.

1. Aktiivse siiiifilisega rasedad saavad 3 kuuri, neist
esimene: 100 000 U penitsilliini kilo kehakaalu kohta,
mitte vihem kui 6 miljonit kuuriks (50 000 U iga 3 tunni
tagant). Sellele jlrgneb vaheajata kombineeritud kuur
(Novarsenoli 4,0 - 4,5 g + Bijochinoli 40,0). Vaheaeg 1
kuu. ? \

Teine: penitsilliinikuur (samades annustes), sellele jérg-
neb bismoverool - 20,0. Vahe 1 k.
Kolmas: ainult penitsilliinikuur.

2. Rasedad korduva tugevalt positiivse WaR-ga:
1) penitsilliinikuur + bijohhinool,
2) samuti,
3) ainult penitsilliin (annused samad nagu punktis I).
Kuuride vaheajad 1 kuu.

3. Juba arvelt mahavdetud rasedad (esimese raseduse ajal
peale tervistumist). Ravitakse samuti nagu punktis 2 mér-
gitud.

D. Siseelundite siiiifilise ja neurosiiiifilise ravi.

Nende siiiifilise vormide ravi peab olema spetsiifiline,
kuid ka siimptomaatiline. Tdhtis on ka korralik elure2iim,
vitaminoteraapia, fiisioteraapia ja teised mittespetsiifili-
sed vahendid. Kuna tegemist on enamikul juhtudel vanemate
isikutega ja elule tiéhtsate organite haigestumisega, peab
siin spetsiifiline ravi olema ettevaatlik ja rangelt indivi-
dualiseeritud.

Mida yvéirskem siiiifilise staadium on ja mida noorem ning
tervem on patsient, seda energilisemalt vdib ravida.

Hilisvormide puhul alustatakse ravi joodiga ja alles
siis liilitatakse sisse penitsilliin koos raskete metallide-
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ga (sobib kolmandase siilifilise raviskeem). Eriti ettevaatlik
tuleb siin olla arseeni manustamisega; raskete aorta- ja mak-
sakahjustuste, silma- ja kuulmisenérvi pdietiku puhul jéetak-
se arseen iildse ravist viélja. Silma- ja kuulmisendéirvi haiges-

-tumise puhul ordineeritakse B1-vitamiini ja téiendavalt nér-

vue acusticus'e funktsiooni stimuleerimiseks striihniini. M&-
lemad haigusvormid ravitakse vastavalt oftalmoloogi v3di oto-
loogi kontrolli all. Tépsemalt on vistseraalset ja neurosiii-
filist ravi késitletud A. J. Kartamd8evi 3pikus: "KOoxHHe H
BeHepuueckue Gonesnu", Mezrua I954,

VI praktikume.

A. GONORROA (Gonorrhoea).

1. Gonorrdatekitaja ja nakatamisvormid.

Gonorrda—- ehk tripperitekitajaks on diplokokk, mil-
le avastas 1879. a. Neisser, (Gonococcus Neisseri). Kokid omn
neeru- vdi kohvioakujulised, paigutuvad paarikaupa ning neid
leidub gonorrdaheige poolt eritatud m#das gruppidena nii mé-
darakkude seas kui ka nende vahel. Kuivanud médaplekkides su-
revad gonokokid umbes 1 tunni jooksul, toatemperatuuris ela-
vad 2 -~ 3 pdeva. Temperatuur ile 40° C surmab nad aga mdne
tunni jooksul. Puhtas vees v3ivad gonokokid piisida eluvdimeli-
sena (22° ¢ juures) 10 - 14 tundi, seebivees aga ainult 2 tun-
di. Kdige soodsama keskkonna leiavad gonokokid tripperihaige
poolt kasutatud niiskes pesukéisnas, piisides seal eluvdimelis-
tena 24 tundi. Gonorrbdatekitajaid loomadele pookida el dnnes~
tu, kuid siistides neid looma kdhukelmesse (peritoneumi) vdi
liigestesse, v3ib esile kutsuda kdhukelmepdletiku ja iildise
sepsise, samuti ka liigeste pdletiku.
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Nakatamine gonorrbasse vdib olla otsene, enamasti sugu-
lise kontakti teel v3i kaudne, tripperihaige poolt infitsee-
ritud esemete kaudu. Selles m¥ttes on ohtlik koos magamine
tripperihaigega, pesu, pesukausside ja kléisnade tarvitamine.
Lastele on eriti kardetavad 56ndud. Kiillaldase puhtuse puudu-
misel v3ib mustade kéitega kanda tripperim#da silmadesse, mil-
le tagajéirjel tekib gonorroiline silmapdletik (Gonoblenorr-
hoea), SéHirane infitseerimise viis v&ib tekkida ka lapsel
sindimise momendil, kui ema siinnitusteedes leidub gonokokke.
Ravimata jééides pShjustab see silma haigestumine pimedaks jié-
mist. Gonorrda profiilaktika peab jHrelikult seisma k3igi na-
katamisvoimaluste vHltimises. Selleks on tarvilik:

1. Véaltida aslkoholi liigtarvitamist ja juhuslikke tutvusi,
mille kaudu kd3ige sagedamini nakatutakse.

2. Pidada kinni kdigist sanitaarhiigieenilistest nduetest
(pubtusepidamine, omaette voodi jme.). -

3. Vdimaliku infektsiooni puhul p8¥rduda viibimata profilak-
tilisse punkti.

4. KRSV Liidus kehtiva milruse pdhjal tilgutatakse igale vast-
siindinule silmadesse 1 tilk pdrgukivilahust gonoblenorris
Hrahoidmiseks.

2. Gonorrda iildine kulg.

Sattunud limaskestadele, pShjustab gonokokk haigestu-
mist. Gonorrda inkubatsiooniaeg on umbes 3 péeva, selle aja
véltel levib gonokokk limaskestal ja tungib ka koe siigavusse,
kutsudes seal esile pdletikku. Vere ja liimfiteede kaudu v&i-
vad gonokokid sattuda teistesse organitesse, pdhjustades ka
nende haigestumist (liigeste p&letik, siidame sisekestapdle-
tik jne.). Esimesed kliinilised néhud on &gedad, v#ljendudes
midavoolus ja valudes (meestel). Mdne ndédala jooksul tekib
osaline immuunsus - haigusnéhud viéhenevad, haigus muutub
krooniliseks. Tekib teatav harjumus infektsiooniga ning pd-
letikuline reaktsioon vaibub, kuid peale alkoholi ja terava-
te maitseainete tarvitamist, samuti peale suguiihet v3ib hai-
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gus uuesti Hgeneda. Kaasasiindinud immuunsust tripper{ vastu
el esine, samuti ei jéta kord pdetud ja vdljaravitud gonorrda
immuunsust, mille tdttu korduv nakatamine - infektsioon on
v8imalik.

Ajaliselt jagatakse gonorrda vérskeks (akuutseks, &ge-
daks) ja krooniliseks, kui see on kestnud iile 2 kuu. Epidemio-
loogilisest kiiljest on krooniline gonorrda suure t#htsusega,
kuna oma viéheste kliiniliste néihtude tottu jééb see haigus-
vorm pateiendi poolt sageli tidhele panemata ja osutub nakkus-
allikaks partnerile.

Samal pdhjusel on ohtlik gonorrba latentne ja asimptoom-
ne (ilma kliiniliste néhtudeta) vorm. Mdlemate puhul puuduvad
kliinilised haiguse siimptoomid, kuid limaskestalt vdetud pre-
paraadie v8ib leida gonokokke.

On olemas veel ka batsillidekandjad, s. o. isikud, kes
ise on terved, kuid kannavad gonokokke ning v&ivad infitsee-
rida teisi.

Gonorrda on sotsiaalse téhendusega, kuna pikaldane p&le-
tik ja komplikatsioonid, mis tekivad haiguse véltel, pSdhjus-
tavad suguelundite deformatsioone, mis omalt poolt v&ib esile
kutsuda sigimatust. Seeplirast on energiline gonorrdavastane
v8itlus ka vditlus rahva iive eest.

Olenevalt erinevast anatoomilisest ehitusest kulgeb trip-
per erinevalt meestel, naistel ja lastel.

3. Gonorrda meestel.

Meestel haigestub gonorrtasse kusiti (urethra). Teisel-
kolmandal péeval peale nakatumist tekib ureetra limaskesta
punetus, turse ning hakkab erituma algul seroosset l#bipaist-
vat, hiljem aga midast vedelikku. Kusiti turse tdttu muutub
urineerimine raskeks ja valulikuks. Séérasel kujul pddrdub
haige harilikult arsti poole ja temal diagnoositakse (méda
ja uriini mikroskoobilise uuringu pdhjal) #gedat gonorroilist
kusitipdletikku (Urethritis gonorrhoica acuta).

Meeste ureetra koosneb kahest osast: umbes 3/4 kogu ku-
siti pikkusest nimetatakse kusiti eesmiseks osaks, (pars an-
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terior), ililejd#nud 1/4 aga nimetatakse ureetra tagumiseks
osaks (pars posterior). Nende vahel asetseb Sphincter ureth-
rae, mis normaalselt takistab infektsiooni edasipé@su. Eba-
soodsate tegurite toimel aga laieneb protsess ka ureetra ta-
gumisse ossa kuni kusepdieni. SHérased ebasoodsad tegurid on
jérgmised: !

1. Suguiihe haiguse pddemise ajal.

2. Alkoholi ja viirtsitatud toidu tarvitamine.

3. Piiiisilised pingutused (sport, tants, raskuste tdst-
mine).
4. Ebadige ravi, nagu liiga suurel hulgal ravimite siis-
timine kusitisse, mias viib infekts’ooni edasi. Ureetra tagu-
mise osa haigestumisel tunneb patsient valu urineerimise 18-
pul, vahel kaasub uriinile isegi verd. Selleks, et viéljs sel-
gitada pdletikulise protsessi ulatust, lastakse haiget uri-
neerida kahte klaasi. Normaalne ..iin on l&bipaistev kolla-
ne vedelik. Méda juuresolekul muutub uriin esimeses klaasis
ujuvate médatiikkide ja-niitide tdttu sogaseks, mis n#éitab
kusiti eesmise osa haigestumist (Urethritis gonorrhoica an-
terior). On ka teises klaasis uriin sogane, siis on pdleti-
kuline protsess iile l&inud ka tagumisse ossa ja esineb Ureth-
ritis gonorrhoica posterior. 0igeks diagnoosimiseks on vaja-
lik minna arsti juurde urineerimata, et saaks mikroskoobili-
seks uurimiseks méda ureetrast ning vajaliku hulga uriini.
Jédb #ge tripper diagnoosimata ning ravimata vdi jéetakse
alustatud ravi pooleli, muutub haigus krooniliseks. Kge pdle-
tik vaibub, lakkab méidavool ning haige arvab, et on tervistu-
nud. Aeg-ajalt, peale viirtsitatud toidu ja alkoholi tarvita-
mist, samuti peale suguiihet tekib protsessi #dgestumine, mil-
le tunnuseks on nn. "hommikune tilk", see on lébipaistev,
kleepuv vdi méidatilk, mis tekib jérgneval hommikul kusiti vé-
lise avause juures. Haiguse diagnoosimiseks on vaja uurida
seda tilka.

Kroonilise ureetrapdletiku tagajéirjel vdivad meestel
tekkida kusitis ahendid (striktuurid), mis pdhjustavad uri-
neerimise takistust: uriin véljub kitsa joana ning aeglaselt.

~40~



Nii kulgeb meestel gonorrda kliiniline pilt, kui haigus

areneb ilma eriliste tilisistusteta.

a)

b)

c)

d)

4. Gonorrba naistel.

Kuna nakstamine toimub enamikul juhtudel suguiihte teel,
haigestub eeskéitt emakakaela limaskest - tekib emakakaela
gonorroiline pdletik -Cervicitis gonorrhoica. Selle tunnu-
seks on valgetevoolus, mida naised sageli jétavad téhele
panemata, eriti aga siis, kui nendel juba enne nakatumist
tripperisse mingil muul pShjusel esines valgetevoolus.

Teiseks haigestumise kohaks on kusiti - urethritis go-
norrhoica. Naiste kusiti on liihike (iimbes 4 cm pikk) ja
lai; selle t3ttu peaaegu ei valmista pdletikuline prot-
sess valu ega urineerimistakistusi ning kulgeb haigele
mirkamatult. Ainult iiksikutel juhtudel, kui pSletik on vi-
ga intensiivne, kaebab naine kerge kipitustunde v3i valu-
likkuse {ile urineerimisel. Arstlikul lébivaatusel ilmneb
kusiti punetus ning m#dane eritus.

Umbes 30 % haigetest levib infektsioon ka pérasoolele
ning tekib plrasoole limaskesta gonorroiline pdSletik
proctitis gonorrhoica. Ka siin v8ivad subjektiivsed kae-
bused téiesti puududa, vdib aga tekkida kerge kipitus ja
siigelemine vdi valulikkus, kui p#rasocole {imbruses tekivad
18hed.

Ldpuks vdivad gonokokid sattuda Bartoliini né#drmetesse,
mille tulemusena tekib nende néérmete gonorroiline pdletik.
Suurte hébememokkade tagumises osas tekib néiirmete kohal
valulik paistetus, millest pigistades eritub gonokokke
sisaldavat mida. (Bartholinitis gonorrhoica).

Oeldust selgub, et tripperi tunnused naistel on vlga

ebamiiirased, eriti kul haigus on muutunud kroonilisseks ja
niigi vihesed néhud peaaegu vaibunud. Sellepiéirast on t#iesti
usutay ja vdimalik, et haige p8eb tripperit aastaid miéirkama-
ta ja saab oma haigusest teada alles siis, kui meeapartner
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teda haiguseallikana iiles annab ning arst teda pdhjalikult
uurib.

5. Gonorrda lastel.

Poeglapsed haigestuvad gonorrdasse harvem kui tidrukud,
kelle suguelundite anatoomiline ehitus v3imaldab kergemini
infitseerumist. Nakatumine toimub siin pdhiliselt mittesugu-
lisel teel, tripperihaigega iihes voodis magamise v&i tripperi
midaga mé#rdunud esemete kaudu. Nii v@ivad osutuda ohtlikuks
must pesu, kéterdtik, késnad ja 6&ndud. Nakatumise tulemusena
tekib kusitipdletik, tiitarlastel aga haigestuvad mitu kohta:
kusiti (uretritis), p#rasool (proctitis), héibeme ja tupe 1li-
maskest (vulvovaginitis gonorrhoica), kus esinevad gonokok-
kidele eriti soodsad elutingimused. Ureetra ja pérasoole hai-
gestumisel esinevad samad néhud nagu tédiskasvanud naistelgi.
Sel puhul kaebavad lapsed valulikkuse i{ile urineerimisel. Vul-
vovaginiidi tdttu punetavad ja paistetavad suured hébememokad
ning vaginast eritub méda. Pesul, eriti piliksikestel v3dib lei-
da médaplekke.

Siin tuleb aga silmas pidada, et mitte iga vulvovaginiit
ei ole tripperist tingitud: rida nakkushaigusi (sarlakid, dif-
teeria, gripp jt.) vdivad tiitarlastel esile kutsuda samasugu-
seid pdletikunéhte ning ainult mikroskoop ja mdnikord kiilv
vdivad otsustada haiguse etiioloogia iile. Haigestunud laps va-
Jab voodireZiimi, et mitte jooksmise, hiippamise ja tantsimi-
sega pdhjustada haiguse levikut organismis.

Pthjalik ja kannatlik ravi ning tépne arsti korralduste
tditmine kindlustab lapse td#ieliku tervistumise. Laste gonor-
rba profiilaktika huvides on vajalik, et igal lapsel oleks
omaette voodi, pesu, ndud, eriti 5¥ndud. Juba haigestunud lap-
sel tuleb puhtuse eest hoolitsemisel kaitsta lapse silmi in-
fektsiooni ililekandmise eest. Lasteasutuses ei vdeta lapsi
vastu enne, kui nad on uuritud suguhaiguste (samuti nakkavate
nahahaiguste) suhtes ja tunnistatud terveks. Samuti kuulub pe-
riocodilisele kontrollile lasteasutuste personal, kes ilma sel-
leta v3ib osutuda haiguseallikaks lastele.
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6. Tisistused gonorrba puhul.

Ebasoodsate tegurite toimel (vt. i{ilalpool) vdib tripper
anda nii iildisi kui ka paikseid komplikafsioone. Uldised komp-
likatsioonid tekivad sel puhul, kui haigusetekitaja v&i tema
toksiinid vere- ja liimfiteede kaudu laiali kantakse kaugemal
agsetsevaisse elundeisse. Haiguspilt on iihine nii meestel kui
naistel. Kdige sagedamini tekivad siidame sisekesta pdletik
(endocarditis) ning liigeste pdletik (Arthritis gonorrhoica).
Endokardiidi puhul tekib haigel mitmesuguseid kaebusi siidame
poolt, liigesepdletik aga pdhjustab turset ning valu enamasti
iihes.liigeses. Harvem esinevad iildkomplikatsioonina gonorrda-
haigel lihaste ja n#rvipdletikud (Myositis, et neuritis go-
norrhoica), mdnikord aga ka tsentraalse n#rvisiisteemi haiges-
tumine - ajukelmepdletik (Meningitis gonorrhoica) palaviku,
peavalu ning kuklakangestusega. Sagedamini kui {ildised kompli-
katsioonid esinevad tripperi puhul paiksed tiisistused, mis
on tingitud gonorroilise protsessi levikust alt iiles - astsen-
deerumisest. Siin tekivad juba erinevad vormid olenevalt pat-
siendi soost.

Lokaalsed komplikatsioonid meestel:

a) Meestel v&ib gonorroiline pd&letik edasi levida ureetrast
pdide, mille tulemusena tekib kusepdiepdletik (Gystitis
gonorroica). Selle tunnused on sagenenud urineerimine, va-
lu urineerimise 1&pul ja mdnedel juhtudel vere ilmumine
uriinis.

b) Edasi vdivad haigestuda ureetra lisakéiigud (Paraurethritis
gonorrhoica). Subjektiivseid vaevusi see tiisistus haigele
ei pdhjusta, kuid on epidemiloogilisest kiiljest suure téht-
susega. Kdrvalkéikudesse sattunud gonokokid j&évad sageli
ravimitele kéttesaamatuks ja vd®ivad aegajalt pdhjustada
partneri nakatamist.

_¢) Sattunud meeste eesnéérmesse (prostata), kutsuvad gonoko-
kid esile pdletikku ~ Prostatitis gonorrhoica. Kergemal ju-
hul tekib ainult prostata suurenemine ja valu urineerimi-
sel, raskemal juhul aga v3ib kogu néiére muutuda médaseks
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d)

e)

b)

koldeks - abstseseiks, mis pdhjustab juba ildh&ireid (ke-
hatemperatuuri tousu jt.). Abstsess v3ib avaneda kas pé-
rasoolde vdi kusepdide. Kroonilise prostatiidi puhul on
sisesekretoorsete héiirete tdttu kaasa haaratud ka keskndir-
vigiisteem. Patsiendil esineb &rritatavus vdi depressioon,
enneaegne seemnepurse, mis on sageli verega segatud.

Edaei v8ivad haigestuda seemnepdiekesed (Vesiculitis go-
norrhoica), mille tunnusena eespool mainitud haigusendhtu-
dele lisandub veel vd8rkeha tunne ning valu pérasoolepiir-
konnas, eriti roojamise ajal.

Eriti suurte subjektiivsete vaevustega on seotud protsessi
levimine munandimsnustele, mis pShjustab epididiimiidi te-
ket (Epididymitis gonorrhoica). Haigestumine kutsub esile
ildhéiired: kehatemperatuuri tdusu ja halba enesetunnet.
Munandimanus (mdnikord ka mdlemad) paistetab ja valmistab
patsiendile suurt valu, eriti raskendatud on kéimine ja
istumine. Selline haige on t88v&imetu ja vajab voodirezii-
mi,

Gonorrta komplikatsioonid naistel.

Ka naistel v&ib tripper ureetrast iile minna kusepdide,
kutsudes esile samasuguseid tsilistiidi kliinilisi n#hte na-
gu meestelgi.
Emakakaelast levib haiguse astsendeeriv protsess emakaddne
limaskestale - (Endometritis gonorrhoica), munajuhadele
ning munasarjadele (Adnexitis gonorrhoica).

Gonorrda astsendeerimise puhul tekivad naishaigetel te-

ravad valud kdhu allosas, menstruatsiooni korrapératus (vere-
Jjooksud v#ljaspool menstruatsioonitsiiklit ning kehatempera-
tuuri tdus. SHdrases raskes olukorras vajab haige voodireg2ii-

mi.

Eriti soodustab tiisistuste tekkimist naistel menstruat-

sioon. Arstlikul l#bivaatusel ilmneb nende tiieistuste puhul
kdhu allosas valulik paistetus ning médane voolus tupest.

Pletikuliste protsesside tagajéirjel tekivad nii meestel

kui naistel liited suguelundite ja teiste organite vahel, de-
formatsioonid ja kortsumised, mille tulemuseks on steriilsus
v3i naistel kalduvus emakaviéliseks raseduseks.
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7. Gonorrba diagnoosimine.
‘Tripperi diagnoosimist on vdimalik 1l&bi viia mitmel

viisil:

a) Mikroskoobiliselt teostatakse uurimist sel teel, et vde-

b)

takse seroosset vdi médast eritust haigestunud limaskes-—
tast, ning hddrudes seda preparaadi klaasil laiali, kuiva-
tatakse ning viérvitakse. Sellele jHrgneb Higepreparaadi
mikroskoobiline uurimine gonokokkide olemasolu kindlakste-
gemiseks. Selleks on vaja vdtta preparaat meestel ureetrast,
naistel ureetrast, emakakaelast ning pérasoolest ja tiitar-
lastel ureetrast, vulvast ja vagiinast ning pérasoolest.
Preparaadid virvitakse 1 %-lise metiileensinise lahusega ja
Grami jirgi (gonokokid on gram-negatiivsed). Kroonilise
uretriidi puhul, kus gonokokke esineb vihe ja sageli defor-
meeritud kujul, on vajalik otsida tekitajaid uriinis uju-
vatest m#édaniitidest. Selleks on vajalik, et haige enne
arsti juurde tulekut ei urineeriks.

Juhtudel, kus mikroskoobiline uuring osutub negatiivseks,

on vajalik tripperikahtlasel isikul teostada kiilvi gono-

kokkide avastamiseks. Selleks v3etakse samadest kohtadest

uurimismaterjali ning kiilvatakse erilistele stttmetele.
GONORROA RAVI. ULDRAVI.

Gonorrta ravi toimub kindlaksmi&ratud skeemide ja inst-

ruktsioonide jhrgi, mis on kinnitatud NSV Liidu Tervishoiu-
ministeeriumi poolt.

Uldravi viiakse 1&bi kolmel viisil: kemoteraapia, immu-

noteraapia ning paikse ravi abil.

a)

Kemoteraapia all mdistetakse haiguse ravi medikamentidega,
nagu p2nitsilliin ja sulfaniilamiidid.Etten&htud annus
vérske (4geda), ilma komplikatsioonideta gonorrda puhul on
300 000 iihikut penitsilliini iiheks kuuriks. On tripper aga
juba krooniliseks muutunud ¥&i kul on lisandunud komplikat-
sioonid (vaata iilalpool), siis tuleb penitsilliini hulka
kahekordistada (600 000), raskematel juhtudel isegi rohkem.
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b)

1)

2)

3)

4)

ia

Paralleelselt penitsilliiniga vdtab haige sisse sul-
faniilamiide: valget streptotsiidi 3,0 g péevas 10-12 pée-
va véltel v3i norsulfasooli pHeva jooksul 5,0 g, kusjuures
kuur kestab 4 pHeva (kokku 20,0 g). Ageda ja ilma tiisistus-
teta gonorrta puhul tervistub haige harilikult ainult ke-
moteraapia abil. Ravile jérgneb aga pdhjalik 3 kuud kestev
kuntrollaeg, mille jérel patsiendi v&ib arvelt maha vdtta.

Immunoteraapiat tuleb kasutada nendel juhtudel, kus haigus
on muutunud krooniliseks v&i haigusele on lisandunud komp-
likatsioonid. Immunoteraapia otstarbeks ja sihiks on t&sta
organismi reaktiivsust, aktiveerida tema kaitsevdimet v3it-
luses infektsiooniga. Selleks v3ib kasutada gonovaktsiini,
steriliseeritud piima-, omavere siisteid ning prof. Bogo-
moletsi seerumit.

Gonovaktsiini valmistatakse soojenduse teel surmatud go-
nokokkidest. Miiligile tuleb vaktsiin ampullides ning seda
siistitakse tdusvates annustes. Gonovaktsiin kutsub esile
ildreaktsiooni palaviku néol.

Steriliseeritud piima manustatakse samuti tdusvates annus-
tes siistetena sihiga palaviku abil aktiveerida organismi.

Juhtudel, kus on tegemist eriti #gedate komplikatsioonide-
ga (tugevad valud, kehatemperatuuri tdus), viiakse immuno-
teraapiat 1&bi autohemoteraapiaga. Selleks otstarbeks vde-
takse verd patsiendl veenist ning siistitakse tuharasse

(3,0 - 10,0 m1). Eriti sobiv ning patsientidele subjektiiv-
seid kergendusi toov on autohemoteraapia epididiimiidi ning
adneksiidi puhul.

On aga gonorrdahaigel tekkinud laialdased infiltraadid
ning sellest ureetra kitsendused ning liited, kasutatakse
prof. Bogomolezi seerumit, mis siistituna naha alla kutsub
esile infiltraatide resorbtsiooni (imendumise).

Arsti iilesanne on valida igale haigele sobiv ravimeetod
iga haige on kohustatud alluma sunduslikule ravile.
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¢) Paikne ravi.

Ureetra ravi rakendatakse nagu immunoteraapiatki kroo-

nilistel ja komplitseerunud gonorrdajuhtudel, kus kemoteraa-
plast iiksi on vihe.

1)

2)

3)

4)

5)

Ureetra raviks kasutatakse loputusi leige veega, millele
lisatakse kaaliumpermanganaati ndrgas kontsentratsioonis
(1 osa kaaliumpermanganaati 10 000 osale veele).

Veel vdib ureetrasse siistida erilise klaassiistlaga (prof.
Tarnovsky siiste) lahuseid, mis sisaldavad hdbeda sooli
(pdrgukivi 0,5 - 1 %line lahus, 1 - 2 %-line protargol,
6,5 - 1 %=-line albargin. H3bedapreparaadid toimivad sur-
mavalt gonokokkidele. Neid hoitakse 2 - 3 min. ureetras,
mille jérel lastakse vélja.

Et pdrgukivi toime oleks kestvam, v&ib preparaati segada
koos kakaovdiga peeneks pulgaks, mis asetatakse ureetras-
se. Seal sulab kakaovdi ning pdrgukivi satub kontakti hai-
gusetekitajatega. Alles jirgmine urineerimine eemaldab
selle ureetrast.

Meestel, kellel kroonilise tripperi tdttu tekivad ureet-
ras kitsendused (striktuurid), viiakse ililepdeviti ureet~-
rasse buziid, mis, olles 10 minutiks asetatud kusitisse,
kutsuvad esile vere juurdevoolu ja soodustavad sellega va-—
nade infiltraatide resorbtsiooni. Veel parem toime on sel-
lel menetlusel, kui lokaalsele buzZeerimisele lisatakse im-
munoteraapia prof. Bogomoletsi seerumiga. Hiipereemia
suurendamiseks v3ib buzeerimise ajal teostada massaa-
2i.

Tugevate liidete puhul ureetras kasutatakse nn. dilataa-

toreid (laiendajaid). Nendega laiendatakse striktuure (ava-

des dilataatoreid ureetras), tekivad rebendid ja striktuu-
rid kaovad.



Gonorrda ravi naistel.

Emakakaela gonorroiiiae pdletiku puhul peitsitakse hai-
gestunud kohta pdrgukivilahusega vl siistitakse lokaalselt
penitesilliini. Pérasoole raviks tehakse loputusi kaalium-
permanganaadiga ning 66seks asetatakse pdrasoolde kiiiinlaid
(suposiide), mis koosnevad kakaovdist ja pdrgukivist voi teis-—
test h&bedapreparaatidest. (6 %-line Protargol jt.).

Gonorrda ravi lastel.

Uldravina manustatakse lastele penitailliini samades an-
nustes nagu téiskasvanutelegi ning sulfaniilamiide annustes,
mis vastavad lapse vanusele.

Paikse ravina on ette néhtud kaaliumpermanganaadi kuumad
istevannid (40° C) ka kummeli v3i boorhappe lisandiga. Peale
vannitamist tuleb nahk hoolikalt kuivatada ning puuderdada
talgiga. Mingil tingimusel ei tohi selleks kasutada kartuli-
jahu, nagu seda kodustes tingimustes armastatakse teha, kuna
kartulijahu kutsub lagunedes esile naha #rritust. Vulvovagi-
niitide ravi teostatakse ettevaatlikult. Peene pehme kummika-
teetri abil teostatakse loputusi desinfitseerivate lahustega.
Ureetra ja p#rasoole ravi toimub nagu téiskasvanutel.

Peale pdhjaliku ravi 1ldpetamist peetakse tripperihaiget
veel 3 - 6 kuud arvel, mille véltel toimub korduv tervise
kontroll.

B. TRIHHOMONOOS.

1. Pekitaja ja nakatumisviisid. Trihhomonoos on nakkus-

haigus, mille tekitajaks on loomne parasiit - Trichomonas va-
ginalis (avastatud 1837. a. Donne poolt). On teada mitu trih-
homonaadide 1iiki: suguorganites, eriti tupes, elutseb Tricho-
monas vaginalis, sooltes - Trichomonas intestinalis, suus -
Trichomonas elongatas ning vEljaheites - Trichoyonas faecalis.
Trihhomonas on iiherakuline organism, varustatud 3-5 vi-
buriga. Soodsam temperatuur tema kasvule on 32° - 38° c. Kni~-
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vas ning jahedas keskkonnas héivib parasiit kiiresti. Trihho~
monaadid pShjustavad mitte ainult lokaalset p3letikku, vaid
héirivad kogu organismi: tekivad unetus, depressioon, kehv-
veresus, kdhetus ja naistel sageli hiisteeria. Sattunud orga-
nismi, tungib trihhomonaad verre ning selle kaudu mitmesugus—
tesse organitesse, eriti seroosddntesse. Elundites vdivad pa-
rasiidid viibida kahjutute saprofiilitidena, kuid vdivad ka
keskkonna m3jul muutuda patogeenseteks ning vélja kutsuda pd-
letikulisi protsesse. Trihhomonoos esineb sageli koos teiste
mikroobidega, eriti gonokokkidega, mis tunduvalt raskendab
nende diagnoosimist. Haigus kulgeb #gedal ja kroonilisel ku-
Jul.

Nakatamine trihhomonoosi toimub enamikul juhtudel sugu~
lise kontakti teel, eriti meestel, kuid on v&imalikud ka tei-
sed viisid.

Genitaalsel nakatamisel etendab suurt epidemioloogilist
osa analoogiliselt goncrrdale haiguse krooniline vorm véga
viheste kliiniliste néhtudega, samuti trihhomonocosi latentne
Ja asiimptoomne vorm (vt. peatiikk "Gonorrta"). Peale selle on
olemas ka trihhomoonase kandjad, kes ise ei haigestu, kuid
osutuvad nakkusallikaks teistele.

Ekstragenitaalne nakatamine vdib toimuda infitseeritud
esemete kaudu. '

Toiduained (piim ja teised produktid, mis sisaldavad
trihhomoonast) vdivad nakatada samuti maosooletrakti. Ulekand-
jate osa méngivad sageli putukad (tarakanid, eriti aga k#érb-
sed). Nad stévad trihhomonaade sisaldavaid véljaheiteid ja
infitseerivad nendega toiduaineid, eraldades elusaid parasii-
te.

Trihhomonoosi peitejéirk on kindlaks tehtud ainult sugu-
lise nakatamise puhul ja kestab keskmiselt 3 - 10 péeva. Pde-
tud nskkushaigused, suured verekaotused ja sellele jérgnev
kehvveresus ndrgestavad organiemi ja lilhendavad inkubatsioo-
niaega.
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2, Trihhomonoes meestel.

Meeste trihhomonoosiga hakati tegelema alles hiljuti
seoses nalste sagedaste nakatumistega trihhomonoosi. Meestel
tabab parasiit kusiti limaskesta, kutsudes seal esile vaevu-
si, mis on véga sarnased gonorriale.

Ageda protsessi puhul kaebab haige kipitus- v&i valutun-
de iile ureetras. Urineerimine muutub sagedaseks. Ureetrast
eritub limane vdi sagedamini médane voolus, vlrvilt kollakas—
-valge ning mdnikord isegi vahutayv.

Niisuguste haigete uriin on esimeses klaasis sogane ning
sisaldab médaniite, teine uriinikvantum on aga selge. Krooni-
lise trihhomonoosi puhul need néhud vaibuvad ja on vaevalt
mérgatavad. Komplikatsioone meestel trihhomcnoosi puhul esi-
neb harvem kui gonortahaigetel ja nende kulg on vdrdlemisi
loid. Haigestuda v3ivad kusepdis, eesnéiére ja munandimanused.
Subjektiiveed vaevused sarnanevad gonorroiliste tiisistuste
omadele,

3. Irihhomonoos naistel.

Maiste hulgas, kes pJevad suguorganite pdletikke, on
palju trihhononoosihnigeid (liksikute autorite jérgi, kes
teostasid massilisi l&bivaatusi, kdigub haigete % 10,5 - 37,
lastel aga 1,5 vahel)

Naistel haigestuvad eeskéitt suguosad, hiljem ka kusiti
Jja jémesool. Trihhomonaadidest pdhjustatuna tekib hébeme- ja
tupelimaskestap&letik (Vulvitis et colpitie), vdivad haiges—
tuda tupeesiku-néiirmed (Bartholinitis) je emakakaela limas—
kest (Cervicitis trichomonadica). Naiste suguosade haigestu-
mise puhul tekib kipitus— ja siigelemistunne tupes ja rikkalik
valgetevool, mis vdib muutude kollakas-rohekaks vdi veriseks,
sageli ka vahutavaks. Suured hébememokad vdivad tursuda, muu-
tudes punaseks ning valulikuks.

Kusiti haigestumine véljendub kipitustundes ja valulik-
kuses urineerimisel, mis muutub sagedaseks. Jémesooles leia-

vad trihhomonaadid endale soodsad elutingimused (viéhe hapet)..
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Jémesoolepdletiku tagajérjel esinevad seedehédired (vedel. li-
mane viélljaheide, sagedased ja valulikud defekatsioonid).

Tiisistuste puhul haigestuvad ka kdrgemal asetsevad or-
ganid (astsendeeruv haigusprotsess). S#érasel viisil vdivad
tekkida tsiistiit, emaka sisekesta p3letik (endometritis) ja
adneksiit (Adnexitis trichomonadica) samasuguste haigusnéh-
tudega kui gonorrta puhul (vt. vastav peatiikk).

4. Trihhomonoosi diagnoosimine ja ravi.

Haiguse diagnoosimine toimub:

1) anamneesi pdhjal, millest sageli selgub, et uurita-
val isikul on olnud kontakt trihhomonoosi pddeva haigega;

2) mikroskoobiliselt, kusjuures otsitakse haigestunud
organite eritises trihhomonaade. Uretriidi puhul saab uuri-
mismaterjali ka uriinis ujuvatest médaniitidest. Preparaati
v3ib uurida vérvituna vdi ka vérvimata kujul, mis puhul. en
vdimalik leida elusaid liikuvaid parasiite. Sel puhul on
téhtis sdilitada prepareati soojas ja uurida seda kohe peale
materjali vdtmist, kuna jahtudes ja kuivades hévivad trihho-
monaadid kiiresti, muutuvad liikumatuks ja kaotavad oma tiiii-
pilise kuju.

Irihhomonoosi raviks puuduvad meil veel otse spetsiifi-
lised vahendid. Kdige paremad tulemused on senini andnud iiks
arseenpreparaatidest - osarsool (Osarsolum), mida manustatak-
se haigele nii suu kaudu kui ka paikseks raviks. Peale selle
kasutatakse lokaalseks raviks vanne ja loputusi desinfitsee-
rivate vahenditega (klooramiin, karbolhape, keedusool jne.),
pintseldamist (piimhappega, pdrgukivilahusega jne.), tampoo-
ne ja kiiinlaid. Pédris héid tulemusi annab ka peenendatud si-
bul ja kiliislauk (fiitontsiiiidid), mida asetatakse vaginiidi
puhul marlist valmistatud kotis paariks tunniks tuppe.

Trihhomonoos on téiesti ravitav haigus, kuid nduab nii
arstilt kui haigelt palju hoolt ja visadust.

Téhtis on viia ravi 18puni ja uurida partnerit, et vil-
tida taasnakatamist. Immuunsust haigus ei jéta, mille tdtiu
on v&imalik uuesti nakatumine. Peale ravi ldpetamist toimub
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Jérelkontroll veel 2 - 3 kuu viéltel, et veenduda haige téie-
likus tervistumises.

5. Trihhomonoosi profiilaktika.

Trihhomonoosi véltimiseks tuleks lé&bi viia jérgmised
abindud: 1) rangelt kinni pidada kdigist sanitaar-hiigieeni-
listest nduetest, nagu puhtus, omaette voodi ja tualettese-
med jne., 2) iga trihhomonoosi juhu avastamisel keelata hai-
gele suguline vahekord ning vdtta tema partner pdhjalikule
arstlikule uurimisele. Sellega hoiame &ra haige korduvat na-
katumist; 3) trihhomonoosiga haiged tuleb.vdtta ravile ning
rakendada nende suhtes kdik dispanseersed abindud nagu sugu-
haigustegi puhul (arvelevdtmine, haigusallikate avastamine,
kontaktide uurimine jne.).

Viimasel ajal on suurenenud ndudmine eriteadlaste poolt,
et trihhomonoosi tuleks v3tta suguhaiguste nimekirja.

C. SUGUHAIGUSTE PROFULAKTIKA.

Suguhaiguste prorﬁlaktika v3i nende véltimine vdib olla
ieiklik ja iihiskondlik.

1. Isiklik profiilaktika seisneb selles, et a) véltida alkoho-
1i liigtarvitamist ja juhuslikku euguiihet, mis vdivad pdh~-
Justada nakatumist. Samuti kasutatakse preservatiive, mis
ei vdimalda absoluutset kaitset, b) teine profiilaktiline
vdte on esmaabi kasutamine. Isik, kes arvab, et tal on ol-
nud vdimalus end infitseerida suguhaigustega, peab kohe
kiillastama nn. profiilaktilist punkti esmaabi saamiseks. Pro-
filaktilist esmaabi antakse k3ikides veneroloogilistes ra-
viasutustes, suuremates dispanserites, nagu Tallinnas,
Tartus, Pérnus, Viljandis, isegl 66sel. Esmaabi seisneb
selles, et peale urineérimist ja vélissuguosade sooja see-
biveega ning desinfitseerive vedelikuga pesemist h&drutak-
se vdlissuguosadesse profiilaktiliselt siilifilise ja pehme
dankri vastu 33 %-list kalomelisalvi. Gonorrbasse haiges-—
tumise Hrahoidmiseks siistitakse ureetrasse 10 €-list pro-
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A.

targoolilahust (hdbedapreparaat), mida hoitakse 2 - 3 min.
Ja lastakse siis vélja urineerida. Hiljem kontrollitakse
abitarvitaja tervist korduvalt véhemalt kuu aja viltel.

Kiirabi tulemused olenevad punkti pddrdumise ajast:
kogemused on n#idanud, et kui esmaabi osutada % tundi pea-
le nakatamiet, on haigestumise % O. Kui abi on antud kuni
2 tundi peale infektsiooni, haigestub 1 %, 2 -~ 4 tunnini -
4 % ja 4 -~ 6 tunnini -~ 7 % abitarvitajatest.

Uhiskondliku profiilaktika alla kuulub elanikkonna materi-
aalse heaolu parandamine ning hoolitsus ema ja lapse ter-
vise eest, millele meie riigis osutatakse eriti suurt t&-
helepanu, edasi noorsoo dige ideoloogiline kui ka kehali-
ne kasvatamine, kasvatav sanitaarselgitusttd elanikkonna
keskel ja 13puks kdik eespool mainitud dispanseersed o8-
meetodid, mis kaitsevad terveid isikuid nakkuse eest.

LABORATOORSED TUOD JA PROTSEDUURID.

Laboratoorsed t66d suguhaiguste alal viiakse 1l&bi paral-
leelselt vastava prakiikumi teostamisega.

1. Siiifilise alal: Arutatakse uurimismaterjali votmise me-
toodikat ja uuritakse spiroheete pimevélja abil (kahkja
spiroheedi puudumisel kasutatakse selleks apirochaeta
dentium'i). Vajaduse korral v&ib kasutade Burri meeto-
dit. (Segades siifiliitilist materjali hiina tudiga, née~
me mustal foonil kahvatuid viérvimata spiroheete).

2. Gonorrda diagnoosimiseks vdetakse haigetelt materjali,
tehakse #igepreparaadid ning vérvitakse 1 %-lise metii-
leensinise lahusega 1 min. ja Grami jérgi (gonokokid
gram-negatiivsed!).

; Vérvimine Grami jérgi:
1) fikseeritud #igepreparaat virvitakse gentsiasanvioleti-
lahusega karboolvees - 1 min;
2) ilma loputamata valatakse peale Lygoli lahus - % min,
3) dekoloreeritakse 96%°-se alkoholiga % - 1 min,
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4) pestakse destilleeritud veega,
5) jérelevérvitakse 1 -~ 2 %-lise neutraalpunasela-

husega(vdi Ziehli fuksiiniga 1:9) - 1 min.

3. Prihhomonoosi diagnoosimiseks v@etakse haigelt materja-
1i ja uuritakse natiivpreparaadis. (daterjal ei tohi
jahtuda ega kuivadal).

B. Protseduurid teostatakse praktikumi k#éigus protseduuritoas.
Ulispilased tutvuvad intramuskulaarsete ja intravenoossete
siistimiste, verevotmise tehnikaga ja arstiriistade steri-
liseerimisega. (Kuiva tilga valmistamine on mérgitud lisas
5, 1lk. 65). Seroloogiliste reaktsioonide (Wassermanni, Ci-
tocholi ja Kahni reaktsioonid) ja kiilvide (gonokokid ja
trihhomonaadid) tulemustega tutvustatakse {ilidpilasi val~
mismaterjali alusel.

LISA.

1. Registreerimisvorm nr. 281.

2., Registreerimisvorm nr. 58.

3. Sliifilise klassifikatsioon.

4. Juhend bitsilliin 3 kasutamise kohta.
5. Kuiva veretilga valmistamise metoodika.
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*) U3BELLLIEHUE COCTABJISIETCSI HA CJELYIUME ¢OPMbl 3ABONEBAHUM:

1. Axtusublii Ty6epkyaes opranos avixanus (¢ ykzsaunem naauuns BK).
2. TyGepkyae3ublit MCHIHIHT.

3. AxktusHbii Ty6epKy/ae3 xocTed M CYCTaBoOB (C yKasaHueMm JOKaAM3allnH).
4, TyGepkyJne3 KoxH, B T. 4. BOJUAHKA.

5. Ilpoune ¢opmbl, akTHBHOTO Ty6epKynesa.

6. Cuduanc 1, Il—csexuit, ll—peunansuptit, [11--axrusubti.

7. Cnguanc BpoNieHHbI PAHHHH AKTHBHDIM.

8. Bce mpoune ¢opmbl cupuanca.

9. l'onoppes octpasi, XpoHHUECKAA.

10. Tpuxopurus C ykasauneMm JOKaJNH3ALAH:

11. Muxpocnopus a) BOJOCHCTOH 4acCTH roaoBu!

12. dasyc 6) Horrei.

B) raajKoil KOXMH.
13. Tpaxoma I, II, Il cranun
14, Pak
15. Capkoma
16. llpyrue snokauecTBeHHble HOBOOGpPA30OBaHMs

UHCTPYKTHBHBIE YKA3AHMUS

1. MsBemenue cOCTaBAseTCs BpauoM Ha Kaxaoro GOJbHOrO C BNEpBbiE B XUIHH yCTaHOB-
JEHHLIM JHATHO30M KaK FOPOJACKOro, Tak H CeJbCKOro YKHUTeJd.

2. Msrewenne cocTaBaseTcs B KaKAOM Je4e6HO-NPOQHAAKTHYECKOM yUPEKNEHHH Kak
o6wei, TaKk ¥ cneuuaJbHOH CeTH.

3. He crenyer BnuchiBaTh 1Ba AMarno3a, HampuMmep: CHOHAHC CKPHLITHIA H CHPUAHC BUCIe-
pasbubiit, Ty6epkynes Jerknx u Ty6epKyJse3 KOJEHHOro cycraBa. Hapo yTounnts Kaxo#t
JAHArHO3 fBJAAETCS NOMHHMPYIOIMM M YKa3aThb TOJbKO STOT AHarHos.

4. B cayvae o6uapyxenus asyx MH(EKUHH Y OZHOrO M TOro e 6ONbHOrO, HampUMeEp:
ForOppen ¥ rpuOKOBOTrO 3a6oJeBaHNUsA, 3aTIONHAETCS OTAENbHO IBA U3BELIEHHS.

C yxasaHueM JOKa/JM3aUMH ¥ KAHHH
4ecKOH rpynnsl
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11. Libi viidud epideemiatorje algabindud ja tdiendavad andmed

12. SEJ-le esimese teate edasiandmise kuupédev ja kellaaeg (telefoni teel jne.)

Teate edasiandnud isiku perekonnanimi
Teate vastuvotja isiku perekormanimi

13. Teatise saatnud asutuse nimetus

Teatis registreeritud nr. __ all Zurnaalis vorm nr. 60-ravi
14, Teate saatmise kuupdev ja kellaaeg

E Teatise - saatnud isiku allkiri

15. Teatise SEJ-sse saabumise kuupiev ja kellaaeg
Registreeritud nr. all SEJ Zurnaalis,

L —

Teatise vastu votnud isiku allkiri

Koostatakse medt6otaja poolt, kes avastab iikspuha mis olukorras nakkushaiguse,
toidumiirgituse, 4geda kutsealase miirgituse vdi nende kahtluse korral, samuti diag-
noosi muutmisel ming saadetakse kohalikule SEJ-le hiljemalt 12 tunni jooksul
haige avastamise momendist.

Diagnoosi muutumised punktis 1. ndidatakse uus diagnoos, selle kindlastege-
mise, kuupdev ja esialgne diagnoos, :




b o T e e

Registreerimiseks ettenéhtud siifilise klassifikatsioon.

1. Syphilis I seronegativa.

2. - I seropositiva.
3. = I latens.

4. Syphilis II recens.

5. " II latens.

6. " II recidiva.

7. Syphilis III activa.

8. Syphilis III latens.

9. Syphilis latens (siia kuulub ka ignorata).
10. Syphilis congenita praecox.

1. " . tarda.

12 “ ” latens.

13. Varajane neurosiiifilis.

14. Tabes dorsalis.

15. Paralysis progressiva.

16. Syphilis visceralis.
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Lisa 4.
Juhend
arstidele bitsilliin 3 kasutamise kohta siiiifilishaigetele.

1) Bitsilliin 3 on penitsilliini diirantne preparaat ja
sisaldab v3rdsetes annustes bensiiiilpenitsilliini kaaliumi vai
naatriumi kristalset soola,penitsilliin novokaiini soola ja
bitsillidnmi 1.

2) Bitsilliin 3 viéljastatakse steriilse pulbrina, mis
on ette ndhtud intramuskulaarseks kasutamiseks. Segatud kolm
penitsilliini soola on erineva lahustumisega vees, mis kind-
lustab erineva penitsilliini kontsentratsiooni veres ja kude~
des. Juba esimestel tundidel peale bitsilliin 3 siistimist te-
kib kdrge kontsentratsioon veres ning piisib pikemat aega orga-
nismis terapeutilisel tasemel. Seggtuna fiisioloogilise lahuse-
ga vdi destilleeritud veega annab bitsilliin 3 pilisiva suspen-
siooni, mis kergelt liébib siistimise ndela lébimddduga 0,8 mm.

3) Biteilliin 3 manustatakse ainult intramuskulaarselt,
tingimata kahemomentse meetodiga. Lubamatu on preparaadi siis—
timine veeni.

4) Bitsilliin 3 on diiran¥ne antibiootikum. Siistituna an-
nuses 1 200 000 U piisib penitsilliini terapeutiline kontsent-
ratesioon veres keskmiselt 4 ~ 6 péeva, 2 400 000 U] siistimise
jérel 7 kuni 10 plHeva.

Vdrreldes biteilliin 1=ga on bitsilliin 3 injektsioonid
vihem valusad ja tavaliselt ei pdhjusta temperatuuri tdusu,
vélja arvatud #genemisreaktsioon, mis tekib ravi algul.

5) Kuuri annus arvestatakse viélja haiguse staadiumis ja
haige kehakaalu jérgi:

preventiivravi ja esmase seronegatiivee siiiifilise puhul
antakse 80 000 U iihe kilo kehakaalu kohta, esmase seroposi=-
tiivese ja teisese virske siiiifilise puhul - 100 000 U ja tei-
sese retsidiiveiiiifilise puhul - 120 000 U iihe kilo kehakaalu
kohta.
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6) Bitsilliin 3 iihe kuuri annus jagatakse iiksikutesse
injektsioonidesse: 1) 4 1 200 000 iihikut igal viiendal pée~
val neljapievase vaheajaga v3di 2) 4 2 400 000 U igal 8-ndal
péeval seitsmepdevase vaheajaga.

Bitsilliin 3 iikekordne annus ei tohi iiletada 2 400 000
U, kusjuures iihekordne doos siistitakse kahes poolikus annuses
eraldi kummassegi tuharasse.

7) Vaheajad iikeikute kuuride vahel on:

1. ja 2, kuuri vahel 3 nédalat, jérgnevate kuuride vahel
4 nédalat.

8) Bitsilliin 3 - kuuride arv on jérgmine:

preventiivravi puhul = 1 kuur,esmase seronegatiivse siiii~
filise puhul 2 kuuri, esmase seropositiivse siilifilise puhul
3 kuuri, teise véirske siilifilise puhul 4 kuuri, teisese retsi-
diivse siiiifilise puhul 5 kuuri.

Mérkus: Heiglast kirjutatakse haigeid vélja alles peale
teise bitsilliinikuuri ldpetamist.

9) Haigeid, kes pdevad "teadmata" siiiifilist voi siiiifili-
se hilisvorme, ravitakse teise retsidiivsiiiifilise raviskeemi
jérgi, kombineerides seda mittespetsiifilise teraapiaga juba
alates esimesest ravikuurist. Haigetele, olenemata haiguse
staadiumist, kelle seroreaktsioonide tiiter kolmanda bitsillii-
nikuuri jérel jé#b muutuseta, kombineeritakse edaspidine ravi
samuti mittespetsiifilise teraapiaga.

10) Siiiifilishaiged, staadiumile vaatamata, kelle sero-
reaktsioonid jéévad positiivseteks, peavad kuue kuu véltel
peale ravi 1dpetamist saama téiendavalt bitsilliini retsidiiv-
se siilifilise annuste suuruses voi harilikkude ravimeetodite-
ga. Kuuride arv peab olema kolm, kombineerides neid mittespet-
siifilise teraapiaga.

11) Ravimata haigetele seropositiivse latentse siiiifili-
sega mélratakse #genemisreaktsiooni #rahoidmiseks enne bit-
silliinikuuri kolm bijohinoolinjektsiooni 4 3 ml iga kolme
pdeva tagant.

A Haigetele, kes pdevad kolmandat ja hilist kaasasiindinud
siiifilist ja kes on enne seda ravimata, antakse enne bitail-
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liiniravi % kuni 1 kuur vismutipreparaatidega.

12) Ravi bitsilliin 3-ga teostatakse haigetele, kes ala-
liselt elavad antud linnas, sihiga lébi viia pidevat dispan-
seerset jérelevalvet.

13) Enne biteilliiniravi alustamist peavad kdiki selleks
médratud haigeid 18bi vaatama terapeut, oftalmoloog ja neuro-
patoloog; enne siistimist mdddetakse kehatemperatuuri ja vere-
réhku. Peale seda uuritakse vere morfoloogilist koosseisu ja
seroreaktsioone WaR kvantitatiivse mééramisega enne ravi ja
peale selle ldpetamist.

Bitsilliin 3 siistimise metoodika.

Intramuskulaarseks siistimiseks viiakse igasse bitsillii-
niampulli, mis sisaldab 1 200 000 U, 2,0 - 2,5 ~ 3,0 ml vérs—
kelt valmistatud steriilset fiisioloogilist lahust v&i viérs-
ket steriliseeritud destilleeritud vett.

Suspensioon segatakse hoolikalt, keerates ampulli 1 - 2
min. véltel peopesade vahel ja tdmmatakse siistlasse. Algul
viiakse tuhara vélisesse iilemisse kvadraati steriilselt siist-
landel lébimddduga 0,8 mm, 60 mm pikk, siis tOmmatakse bit-
8illiini suspensiooni. Kui ndelast ei vdlju verd, asetatakse
siistal ndela kiilge ning siistitakse aeglaselt bitsilliini. Ve-
re ilmumine néelast on tundeméirgiks, et ndel on sattunud ve-
resoonde. Sel puhul tdmmatakse ndel vélja ning injektsioon
peab toimuma teise kohta. Siistides tuleb viltida ndela sattu-~
mist infiltraati, mis on tekkinud eelmiste siistimiste taga-
jérjel. Pole soovitav tommata verd sistlasse sihiga proovida,
kas pole ndel sattunud veresoonde, kuna sel puhul vdib toimu-
da ndela kdrvalenihkumine ning veresoone vigastamine.

Pestud siistalt ja nSela tuleb keeta mitte vihem kui 30
minutit. Noelad keedetakse mandréiéniga. Injektsioon peab toi-
muma aseptilistes tingimustes.

Sistimine katkestatakse viivitamatult, kui haigel tekib
bitsilliini siistimise ajal halb enesetunne.

Korduv siistimine on keelatud nendele haigetele, kellel
esimese injektsiooni puhul tekkisid ebatavalised reaktsioonid

bitsilliinile.
o v



Norgad haiged patsiendid vanusega iile 55 aasta, naised,
kelle rasedus kestab iile 3 kuu, jéetakse dispanseris peale
bitsilliini siistimist arsti jérelevalve alla vihemalt kolmeks
tunniks. Uksik annus neile ei tohi iiletada 1 200 000 U (kummas-
segi tuharasse 4 600 000 U).

Injektsioone teostavad arstid statsionaaris. M3ddetakse
peale kahte esimest bitsilliin 3 injektsiooni haige kehatempe-
ratuuri mitu korda pHevas kahe pieva viltel.

Haigusloos mérgitakse:

a) Bitsilliin - 3 seeria number.
b) Injektsiooni taluvus, valu suurus ja kestus.
¢) Palaviku reaktsiooni kestus.

Vastundidustused biteilliin 3 kasutamiseks.

Bitsilliin 3 ei tohi kasutada:

1) Haigetele, kes plevad bronhizalastmat, ndgesetdbe,
heinapalavikku ning teisi allergilisi seisundeid ja reaktsi-
oone.

2) Haigetele, kes ei talu penitsilliini.

3) Haigetele, kel on kdrgendatud tundlikkus mitmesuguste
ravimite vastu, nende hulgas antibiootikumide, sulfaniilamii-
dide jt. vastu. See kiisimus tuleb selgitada haige pdhjaliku
kiisitluse teel.

4) Haigetele, kes pSevad hiipertooniatdve rasket vormi,
kes pddesid milekardi infarkti, sisesekretsiooninéérmete hai-
gestumise v&i anomaaliate puhul, #gedate mao-sooletrakti hai-
guste puhul, aktiivse tuberkuloosi ja vereloome siisteemi hai-
gestumise puhul.

5) Haigetel, kes pdevad raskeid kesknéirvisiisteemihaigusi
(mitte siilifilise etioloogiaga).

6) Kahhektilistel haigetel.

Véltimatu abi bitsilliinigs ravi tiisistuste puhul.

Isegi kdige kergemate enesetundehdéiirete ilmumigel (pea-
pdbritus, réhumistunne ja valu rinnus, hingeldus, ndrkus, pea-
valu, higistamine) mé#ratakse haigele viivitamatult:

1) range voodire2iim ning olenevalt haige seisundist
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2) nuuskpiirituse sissehingamine,

3) 0,1 %1ise adrenaliini 1 ml v&i 5 %-lise efedriinila-
huse 1 ml siistimine,

4) dimedrooli 0,05 (pulbris suu kaudu) vdi 1 ml 2 - 5%
lise dimedroolilahuse siistimine,

5) kunstlik hingamine.

Rasketel juhtudel on vajalik 0,% %-lise atrepiinilahuse
045 kuni 0,8 ml siistimine.

Haiged, kellel tekkisid ebatavalised reaktsioonid bit-
silliinile, peavad jéima arsti pideva ja otsese jérelevalve
alla kuni reaktiivsete néhtude téieliku kadumiseni.

Tuleb silmas pidada, et sHérastel haigetel v3ib enese-
tunne paraneda, kuid sellele v3ib jHrgneda raske tervislik
seisukord.

Bitsilliini sHilimisel ja transportimisel tuleb viltida
kdrgemate temperatuuride (iile 20°) mdju preparaadile.

k=



Lisa 50'
Kuiva veretilga valmistamise metocodika.

Vastavalt NSVL Tervishoiuministeeriumi Ravi-Profiilakti-
lise Abi Peavalitsuse Ulema instruktsioonile 11. detsembrist
1954, a. seerumite kuivatamise ja saatmise kohta siilifilise
serodiagnostikaks teatame jérgmist:

1. Uuritaval isikul tuleb verd vdtta stdmata olekus. Verd el
tule vdtta haigetel palavikuga ja peale alkohoolsete joo-
kide tarvitamist.

2. Verd tuleb v3tta téiskasvanutel 5 - 7 ml kubitaalveenist,
imikutel 3 - 4 ml oimuveenist v3i kannaldike teel.

3. Veri vdetakse suure valendikuga n&ela abil siistlaga v8i
ilma siistlata kuiva puhtasse katsutisse. Hemoliilisi vélti-
miseks peavad ndel ja siistal olema téiesti kuivad v&i lo-
putatud steriilse fiisioloogilise lahusega. Siistlast tuleb
veri kallata katsutisse mbtda selle seina ilma vahtu te-
kitamate, ndela siistlast enne eraldades.

4. Katsutl verega suletakse vatist v3i marlist korgiga ja
jéetakse 2 tunniks seisma toatemperatuuri juures. Selle
aja jooksul tekkinud verekdémp tuleb eraldada katsuti sei-
nast leegis kuumutatud ja #&rajahutatud traadiga, peenikese
klaaspulgaga v8i katsuti kerge kloppimisega vastu peopesa.
Katsuti verega asetatakse seejtirel jahedasse kohta, kuid
mitte jH#le, kuni jHérgmise pdevani. Verekémba kohale tdu-
seb selge kollakas vedelik - vereseerum.

5. Kuive siistlaga v3i pipetiga vdetakse tépselt 1 ml seeru-
mit ilma eriitrotsiiitidega segamata ja asetatakse kahekord-
sele vahapaberile, tsellofaanile v8i kirjutuspaberile
(8 x 10 em) kahe tilgana, kumbki 0,5 ml.

6. Kuivatamiseks viljavalatud seerumile lisatakse silmapipe-
tiga 3 tilka vérskelt valmistatud 40 %~list st8gisuhkru-
lahust iga 0,5 ml seerumi peale. Tavalisel viisil kuiva-
tatud seerumite puhul on t#hele pandud, et 10 - 15 % po-
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7.

10.

11.

12,

sitiiveeid seerumeid (WaR) annab negatiivseid tulemusi.
Sellele muutusele tuleb vaadata kui seerumi valgufraktsi-
oonide osalisele denaturatsioonile, mis toimub seerumi
kuivamigel. 40 %-1lise st8gisuhkrulahuse lisamine seerumi-
le enne viimase kuivamist tingib seerumi valkude stabili-
seerimist ja viéldib nende denaturatsiooni.

Enne seerumi asetamist vahapaberile, tsellofaanile v3i pa-
berile kirjutatakse sellele tavalise pliiatsiga haige pe-~
rekonna~ ja eesnimi, vere vdtmise kuupdev ja kuivatatud
seerumi hulk.

Seerumit tuleb kuivatada toatemperatuuris kuivas kohas,

mis kaitstud kiérbeste, tolmu ja péikesekiirte otsese toi-
me eest, Seerumeid ei tohi katta Petri kausikestega, klaas-
kuplitega, kuna nad takistavad ventilatsiooni ja seega ka
kuivamist, Seerumeid ei tohi kuivatada kauem kui iiks 8&-
plev.

Jérgmisel péeval tuleb vahapaber v3i tsellofaan kuivanud
seerumiga kokku keerata apteegipakendi kujuliselt.

Sellisel viisil pakitud seerumid pannakse iimbrikku iihes
saatekirjaga, millele peab olema mérgitud arvatav diag-
noos vdi uurimise pdhjus (nHiteks "rase", "profiilaktiline
ikibivaatus" jne,).

Samal pdeval saata seerumid #ra posti teel lHhimasse la-

boratooriumi. Seerumi positiivsuse langus algab juba tei-
gel pHeval peale seerumi kuivamist. Mingil juhul ei tohi

viivitada seerumi #rasaatmisega, kuna secerumi kdlblikkus

uurimiseks ei iileta 5 pHeva (arvestades tema valmistamise
momendist) WSVL l&unarajoonides ja 10 plieva NSVL teistes

osades.

Ei ole lubatud kuivtilgameetodi abil vassermanniseerida
doonoreid.
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