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MOISTED

Testi spetsiifilisus — niitab kui suur on tdendosus, et haiguse puudumisel annab test
negatiivse tulemuse (st testi tdendosust vilja selgitada terved naised).

Testi sensitiivsus (tundlikkus) - néitab kui suur on tdendosus, et haiguse korral annab test
positiivse tulemuse (st testi tdendosust vélja selgitada haiged naised).

NILM (Negative for Intraepithelial Lesion or Malignancy) — normaalse Pap proovi vastus;
analiiiisis ei esine intraepiteliaalset lesiooni ja pahaloomulisi muutusi.

ASCUS (Atypical Squamous Cells of Undetermined Significance) - kindlaks méaidramata
tdhendusega atiilipilised skvamoossed (lameepiteeli) rakud.

ASC-H (Atycipal Squamous Cells, cannot exclude HSIL) — kindlaks miiramata tdhendusega
atlitipilisd skvamoossed (lameepiteeli) rakud, mille puhul ei saa vélistada korge astme
intraepiteliaalset lesiooni (HSIL).

AGUS (Athypical Glandular Cells of Undeterminal Significance) kindlaks méédramata
tahendusega atiilipilised glandulaarsed (silinderepiteeli) rakud.

LSIL (low-grade squamous intraepithelial lesion) madala astme lamerakuline
intraepiteliaalne lesioon.

HSIL  (high-grade squamous intraepithelial lesion) korge astme lamerakuline
intraepiteliaalne lesioon.

CIN (cervical intraepithelial neoplasia) emakakaela intraepiteliaalne neoplaasia, mis
jaotatakse 3 raskusastmesse:

CIN I ndrk e kerge diisplaasia
CIN II mdodukas e keskmine diisplaasia
CIN III tugev e vdljendunud diisplaasia, in sifu lamerakk-kartsinoom

AIS (adenocarcinoma-in-situ) emakakaela silinderepiteeli prekantseroos.



Kolposkoopia on emakakaela, tupe ja vulva uuring kolposkoobi abil, mille kéigus
kasutatakse ka 3-5% &dddikhappe testi ja sihtbiopsia votmist lesioonidelt, mis voivad kujutada
neoplaasiat.

Inimese Papilloomiviirus (HPV) on seksuaalsel teel edasileviv haigus, mille korge riskiga
tiilved voivad pohjustada emakakaela premaliigset lesiooni ja vihki.

Transformatsioonitsoon on piirkond neonataalse ekso-endotservikaalse tihenduspiiri ja
puberteedijargse funktsionaalse SCJ vahel, mida iseloomustab metaplastiline epiteel.

SCJ (squamo-columnar junction) on silinderepiteeli ja lameepiteeli tihenduspiir. Fertiilses eas
naistel paikneb peamiselt ektotserviksil, postmenopausaalses eas on nihkunud
emakakaelakanalisse.

Metaplaasia on fiisioloogiline protsess, mille kdigus emakakaela silinderepiteel muundub
mitmekihiliseks lameepiteeliks.

2. SKRIININGTESTID

2.1. Papanicolau (Pap) test

Pap-test on tsiitoloogiline skriiningtest, mille alusel voimalik diagnoosida emakakaelavéhki
ja prekantseroose. Testi esmaesitlus toimus 1941 aastal dr. George Papanicolau poolt. Testi
standardiseerimine viidi 10pule Bethesda siisteemi kasutuselevotmisega 1988 aastal ja viimati
on seda revideeritud 2001 aastal.

2.2. Pap-testi sensitiivsus ja spetsiifilisus

Metodoloogiliste raskuste tottu on Pap-testi tdpset sensitiivsust ja spetsiifilisust keeruline
médrata. Pap-test on korgelt spetsiifiline HSIL ja emakakaelavdhi suhtes, kuid tema
sensitiivsus on moddukas. Uuringutes, kus vdrreldakse normaalset leidu jargnevate
analiilisidega on spetsiifilisus ilile 90% ja sensitiivsus jddb 50-80 % vahele. Ei ole vdimalik
tosta Pap-testi sensitiivsust séilitades tema kdrget spetsiifilisust.

2.3. Testi teostamise tehnika

Aktsepteeritakse mitmeid testi teostamise tehnikaid. Emakakaela skriinimiseks voetakse
materjal ekto- ja endotserviksilt. Mittendhtava transformatsioonitsooni puhul tuleb kasutada
spaatlit ja endotservikaalset harja korraga. Ei tohi kasutada endotservikaalset harja liksinda.

Séilitades kaelaga pidevat kontakti ja haarates transformatsioonitsooni tdmmatakse spaatliga,
360 kraadise ringja liigutusega, iile ektotserviksi. Endotservikaalne materjal voetakse
kaelakanalist teravatipulise spaatli voi tsilitoharjaga. Viltides kaelakanali veritsust roteeritakse
harja 90 kraadi ulatuses.

Saadud materjal kantakse alusklaasile, harjaga vOetud materjal rullitakse ja fikseeritakse
koheselt kas etiiiileetris ja 95% etiitilalkoholis vOi ainult 95% etiiiilalkoholis. Parim tulemus
saadakse teravatipulise spaatli ja tslitoharja samaaegsel kasutamisel.



2.4. Nouded adekvaatse analiiiisi tagamiseks

e Materjal ei tohi kokku puutuda lubrikandiga, seetdttu tuleb analiilis vOtta enne
bimanuaalset 1dbivaatust.

o Pap-test tuleb votta enne teisi emakakaela analiiiise.

o Rohkenenud tupevooluse korral tuleb emakakael eelnevalt puhastada tampooniga.
o Ektotservikaalne (spaatliga) analiiiis tuleb votta enne endotservikaalset (harjaga).
o Profiilaktilist analiiiisi ei vOeta veritsuse esinemisel suguteedest.

e Materjal tuleb kanda iihtlaselt alusklaasile, mitte lasta ohu kédes kuivada. Analiilis
asetatakse konteinerisse ja hoitakse seal fikseerimiseks vahemalt 30 minutit. Aerosool-
fiksaatorit kasutades tuleb klaasi hoida vdhemalt 25 cm kaugusel pihustist, et viltida
rakkude mehhaanilist purunemist ja pithkumist alusklaasilt.

2.5. Skriiningtesti teostamise sagedus

Uleriigilised emakakaela skriiningprogrammid on Euroopa riikidest Rootsis, Soomes, Taanis,
Hollandis ja Suurbritannias.

Soovitused, mis vanuses alustada ja 10petada ning millise intervalliga votta Pap-testi,
varieeruvad erinevate riikide ja professionaalsete organisatsioonide vahel.

Pap-testi soovitatakse teha alates 20ndast eluaastast neil, kes on olnud seksuaalvahekorras.
Algselt kaks testi iheaastase intervalliga ja kui need analiiiisid on korras, tuleks skriinimist
jétkata 2 aastase vahega kuni 69nda eluaastani.

67-aastaseid voi vanemaid naisi, kes kunagi varem ei ole teinud Pap-testi, tuleks skriinida 2
korda 6 kuulise vahega ja kui mdlemad analiiiisid on korras voib skriinimise 16petada.

Kui naine ei ole teinud Pap-testi viimase 5 aasta jooksul, tuleks temalt votta liheaastase
vahega kaks analiilisi. Juhul, kui modlemad on korras, vOib iile minna kaheaastasele
intervallile.

Hormoonasendusravi ei tosta ebanormaalsete tsiitoloogiliste analiiliside hulka.

Naised, kellel on teostatud subtotaalne hiisterektoomia, peavad ldbima skriiningu analoogselt
eelpooltoodud juhistele.

Naised, kellel on teostatud totaalne hiisterektoomia, ldbivad skriiningu olenevalt
hiisterektoomia pdhjustest:

e kui hiisterektoomia pdhjuseks on olnud vihk vdi emakakaela diisplaasia, tuleb Pap-
testi teostada {liks kord aastas tupe limaskestalt ja kontrollida vulva ja perineumi
seisundit;

e healoomulise patoloogia tottu teostatud hiisterektoomia korral on soovitatav Pap-testi
teha kord 3-5 aasta jooksul.

HIV-positiivsel naisel on soovitatav ldbida giinekoloogiline bimanuaalne ldbivaatus koos Pap-
testiga diagnoosi selgumisel ja jirgnevalt korrata seda 6 kuu pirast. Edaspidi teha Pap-testi
iiks kord aastas.



3. DIAGNOSTILISED UURIMISMEETODID
3.1. Visuaalne vaatlus

Igasugusest pinnast kdrgemast, lagunevast vai kondiiloomi meenutavast palja silmaga
ndhtavast muutusest emakakaelal tuleb votta biopsia ka siis, kui Pap-test on normaalne.
Lisauuringuid vajavad naised, kellel esineb postkoitaalne vdi ebaregulaarne veritsus
suguteedest. Pap-test vOib olla negatiivne rohke vere voi poletikurakkude sisalduse tottu.

3.2. Tservikoskoopia

Visuaalne emakakaela vaatlus (VIA) peale emakakaela tootlemist dddikhappe lahusega on
soovitatav alternatiivne skriiningu meetod juhul, kui puudub kolposkoopia voimalus.

4. JALGIMISTAKTIKA ASCUS’e ja ASC-H KORRAL

ASCUS (Atypical Squamous Cells of Undetermined Significance) - kindlaks méédramata
tadhendusega atiilipilised lameepiteeli rakud.

2001.aasta Bethesda siisteem jaotab atiitipilised lameepiteeli rakud (ASC) kahte alariihma:
o kindlaks méddramata tdhendusega atiiiipilised lameepiteeli rakud ASC-US

o atiiiipilised lameepiteeli rakud, mille puhul ei ole vélistatud korge astme lamerakkude
intraepiteliaalne lesioon (HSIL) ASC-H

Mbdlema alariihma korral on vajalik emakakaela edasine uuring ja jalgimine.

Kliinilised uuringute kdigus on leitud, et 5%-17% naistest diagnoosiga ASC-US ja 24%-94%
naistest diagnoosiga ASC-H on biopsia tulemuseks CIN II v6i raskem muutus (CIN III).
Siiski on lamerakkude atiiiipia korral invasiivse véhi oht minimaalne (ligikaudu 0,1%-0,2%).

ASCUSe korral tuleb vilistada tupe ja emakakaela pdletiku olemasolu (patsiendi kaebused,
kliiniline pilt, laboratoorsed uuringud). Korduv tsiitoloogiline analiilis on soovitatav votta 3-6
kuud pérast infektsiooni ravi.

4.1. ASCUSE jélgimise viisid

Kui viited infektsioonile puuduvad, on ASCUS’e edasisel késitlemisel 3 voimalikku skeemi:
1) teostada HPV DNA test,
2)  korrata Pap-test,

3)  kolposkoopiline uuring.



4.1.1. DNA test inimese papilloomiviiruse (HPV) korge vihiriskiga tiivede
viljaselgitamiseks

Kui korge onkogeense riskiga HPV analiiiis on positiivne — soovitatav kohene emakakaela
kolposkoopiline uuring.

Kui kolposkoopilisel uuringul vdetud sihtbiopsia ei kinnita emakakaela intraepiteliaalset
lesiooni (CIN), soovitatakse:

e kas korrata tsiitoloogilist uuringut 6 ja 12 kuu moddudes ja kordus kolposkoopiline
uuring koos sihtbiopsiaga, kui analiilisis kinnitub ASCUS’e v61 CIN I - CIN III
diagnoos,

e vOoi HPV DNA uuring 12 kuu mooddudes koos kolposkoopia ja sihtbiopsia
uuringuga.

Kui kolposkoopilisel uuringul vdetud sihtbiopsia kinnitab emakakaela intraepiteliaalset
lesiooni (CIN), siis edasine jdlgimine ja ravi vastavalt diisplaasia raskusastmele.

Kui korge onkogeense riskiga HPV analiiiis on negatiivne — soovitatav jélgida ja korduv
tstitoloogiline uuring 12 kuu méddudes.
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4.1.2. Tsiitoloogilise uuringu (Pap-testi) kordamine

ASCUS’e korral on soovitav korrata tsiitoloogilist analiilisi 4 kuni 6 kuulise intervalliga, kuni
saadakse kaks negatiivset analiilisi  “intraepiteliaalsele  lesioonile = (CIN)  vdi
pahaloomulisusele”. Peale kahte negatiivset tsiitoloogilist analiilisi jitkata tavapdrast jalgimist
kaheaastase intervalliga.

Naistel, kellel kordusanaliiiisis piisib ASCUS (vdi ilmneb intraepiteliaalne lesioon),
suunatakse kolposkoopilisele uuringule.
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4.1.3. Kohene kolposkoopiline uuring koos sihtbiopsiaga

Kui sihtbiopsial voetud histoloogilises uuringu kéigus ei kinnitu tservikaalse intraepiteliaalse
lesiooni (CIN) diagnoos, on soovitatav vdimalusel tsiitoloogilise, kolposkoopilise ja
histoloogilise analiiiisi lilevaatamine.

Kui tulemus jadb intraepiteliaalse lesiooni suhtes negatiivseks, soovitatakse korrata
tstitoloogilist analiiiisi 6 ja 12 kuu méddudes voi HPV DNA uuringut 12 kuu moddudes.

Kolposkoopilise uuringu kéigus saadud positiivse intraepiteliaalse lesiooni leiu korral kdituda
edasi vastavalt ravijuhendile.

Kuna kolposkoopilise uuringu kéigus on oht emakakaela iileravimisele, siis ASCUS’e korral
(histoloogiliselt CIN ei kinnitu) diagnostilist konisatsiooni ei kasutata.
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4.2. ASC-H jilgimise viis

ASC-H korrale ei ole ndidustatud Pap-testi kordamine ning samuti ei soovitata HPV DNA
testi. ASC-H korral on vajalik kolposkoopiline uuring.

e Kui koloskoopial voetud proovitiiki histoloogilises vastuses esineb CIN (erinevad
raskusastmed) — edasine jdlgimine voi ravi vastavalt ravijuhisele.

e Kui koloskoopial vdetud proovitiiki histoloogilises vastuses ei esine intraepiteliaalset
neoplaasiat (CIN), soovitatakse 6 ja 12 kuu moodudes Pap-test voi HPV DNA test 12
kuu moodudes. Edasine jdlgimine vastavalt kordusanaliiiisile.
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4.3. ASCUS eriolukordades
4.3.1. Postmenopausaalses eas naised

Kui esineb ASCUS ja tupe limaskesta atroofia (kliinilise ja tsiitoloogilise leiu pdhjal),
soovitatakse lokaalset Ostrogeenravi (vaginaalsed oovulid, tabletid, salvid). Tsiitoloogiline
analiiiis korrata 1-2 kuud peale lokaalse hormoonravi mairamist.

Kui kordustsiitoloogia on negatiivne “intraepiteliaalse lesiooni (CIN) voi pahaloomulisuse”
suhtes, korratakse Pap-testi 4 voi 6 kuu moddudes.

e Kui mdlemad tsiitoloogilised analiilisid on negatiivsed “intraepiteliaalse lesiooni
(CIN) voi pahaloomulisuse” suhtes, jatkatakse tavapédrase emakakaela jalgimisega.

e Kui kasvdi iihes korduvas tsiitoloogilises testis on diagnoositud ASCUS voi CIN,
suunatakse patsient edasi kolposkoopilisele uuringule.

ASCUS’e esinemisel voib teostada ka kohese kolposkoopilise uuringu voi HPV DNA testi.
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4.3.3. Rasedad

Soovitused emakakaela jalgimiseks on samad kui mitterasedatel.

4.3.4. Inmuunpuudulikkusega naised

Koikidel immuunpuudulikkusega naistel soovitatakse ASCUS’e korral teostada kohene
kolposkoopiline uuring.

5. JAGIMISTAKTIKA AGUS’e KORRAL

AGUS (Athypical Glandular Cells of Undeterminal Significance) kindlaks mé&édramata
tahendusega atiilipilised glandulaarsed (silinderepiteeli) rakud

e Emakakaelakanali, endomeetriumi v0i muu tdpsustamata asetsusega atiiiipilised
glandulaarsed rakud (tdendoliselt reaktiivsed),

e Emakakaelakanali endomeetriumi v0i muu tipsustamata asetsusega atiilipilised
glandulaarsed rakud (tdendoliselt neoplastilised),



e Emakakaelakanali adenocarcinoma in situ (AIS).AGUS’e korral on emakakaela
neoplaasiate esinemise risk suurenenud.

5.1. Soovitused emakakaela jilgimiseks AGUS’e korral

Patsientidele, kellel tsiitoloogilises analiilisis on diagnoositud AGUS v6i1 AIS, on vajalik
kolposkoopiline uuring ja sihtbiopsia koos emakakaelakanali abrasiooniga. AGUS ja AIS
puhul tsiitoloogilise analiiiisi kordamine ei ole ndidustatud. Samuti on HPV DNA analiiiis
ebapiisav AGUS’e ja AIS edasiseks uuringuks.

Taiendavalt on vajalik endomeetriumi uuring (tsiitoloogiline voi histoloogiline analiiiis):
o lle 35 aastastele patsientidele,

o alla 35 aastastele patsientidele, kellel on esinenud v0i esinevad anormaalsed
emakaverejooksud.

Edasine taktika vastavalt proovitiiki histoloogilisele vastusele:

e Kui ei esinenud emakakaela invasiivset protsessi voi CIN, soovitatakse korrata
tstitoloogilist uuringut 4-6 kuulise intervalliga, kuni 4 analiiiisi on negatiivsed
intraepiteliaalse lesiooni vdi pahaloomulisuse suhtes.

e Kui korduvas tsiitoloogilises uuringus on diagnoositud ASCUS voi LSIL, on vaja
korrata kolposkoopilist uuringut.

e Kui korduvas tsiitoloogilises uuringus on diagnoositud AGUS voi HSIL, on
vajalik emakakaela diagnostiline konisatsioon.

e Kui esines emakakaela intraepiteliaalne neoplaasia (CIN mistahes raskusastmes),
emakakaela edasine jdlgimine vastavalt ravijuhendile.
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6. JALGIMISTAKTIKA LSIL KORRAL

LSIL (low-grade squamous intraepithelial lesion): madala astme lamerakuline
intraepiteliaalne lesioon.

Histoloogiliselt leitakse LSIL korral 70-85 % CIN I, 15-30 % CIN II-CIN III, invasiivset
vahki kuni 0,1 %.



6.1. Jilgimisvoimalused

LSIL korral soovitatakse jalgimiseks:

tsiitoloogilise analiiiisi kordamine,

teostada kolposkoopiline uuring.

6.1.1. kui transformatsiooni tsoon on tiielikult nihtav, korrata tsiitoloogiline analiiiis 6
ja 12 kuu moodudes.

Kui molemas tsiitoloogilises analiilisis puudub ASCUS véi intraepiteliaalne lesioon
- jatkub tavapdrane jalgimine.

Kui tsiitoloogilises analiitisis piisib LSIL - on soovitatav mairata HPV DNA (80 %
nendest naistest on kdrge riskiga HPV tiiiip).

Kui korge onkogeense riskiga HPV analiiiis on positiivne, vajalik kolposkoopiline
uuring.

Kui korge onkogeense riskiga HPV analiilis on negatiivne, korrata tsiitoloogiline
analiiiis 12 kuu moddudes.

Kui korduvas tsiitoloogilises analiiiisis esineb HSIL, on vajalik kolposkoopiline
uuring.

Kui transformatsioonitsoon ei ole tdielikult visualiseeritav, on soovitatav teha lisaks ka
emakakaelakanali abrasioon .
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6.1.2. Kolposkoopiline uuring koos sihtbiopsiaga

Kui sihtbiopsial on histoloogilises vastuses CIN, tuleb kiituda vastavalt ravijuhistele.
Emakakaelavihi korral suunata onkoloogi konsultatsioonile.

Kui sihtbiopsia vastus ei kinnita emakakaela lesiooni, korrata tsiitoloogiline analiilis 6
ja 12 kuu moddudes voi midrata HPV DNA 12 kuu moodudes.

o Kui korduvates tsiitoloogilistes analiilisides on ASCUS véi diisplaasia voi
patsiendil on korge onkogeense riskiga HPV analiiiis positiivne, tuleks korrata
kolposkoopiline uuring.

o Kui kordustsiitoloogiad on korras voi patsiendil on korge onkogeense riskiga
HPV analiiiis negatiivne, jatkub tavapirane jalgimisskeem.

Kui kolposkoopial transformatsioonitsoon ei ole tdielikult visualiseeritav voi lesioon ei ole
leitav, on vajalik teostada lisaks emakakaelakanali abrasioon.
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6.2. LSIL eriolukordades
6.2.1. Rasedad

Abnormset tsiitoloogiat avastatakse 1-8 % rasedatest. Jilgimine on sarnane mitterasedaga,
kuid tsiitoloogilist analiiiisi tuleb votta ettevaatlikult, et mitte vigastada limakorki.

Emakakaela kanali kiiretaazi rasedatel ei teostata.

Vaatamata gestatsiooniajale tuleb lesiooni kahtlusel teostada kolposkoopiline uuring, kuid
sihtbiopsiat teostatakse ainult siis kui on kahtlus véljendunud lesioonile. Emakakaela biopsia
ei tOosta raseduse katkemise ohtu. Kui tekib veritsus biopsia kohalt, siis koheselt suruda
haavale vatitampoon ja hoida, vajadusel voib teostada ka termokoagulatsiooni.

Peale siinnitust on voimalik regressioon kuni 80 % juhtudest.

Stinnitusjiargne emakakaela kontroll mitte varem kui 6-8 nédalat peale siinnitust.

6.2.2. Postmenopausaalses eas naised

Kohene kolposkoopiale suunamine ei ole selles eagrupis vajalik, kuna postmenopausaalses
eas 60 % naistest SCJ paikneb emakakaelakanalis.

Jalgimiseks 3 soovitatavat voimalust:

1) Kui esineb LSIL ja tupe limaskesta atroofia, on soovitatav lokaalne
Ostrogeenravi. Tsiitoloogiline uuring korrata 3 kuu moéddudes ravi médramisest.

e Kui LSIL piisib, vajalik kolposkoopiline uuring.

e Kui kordusanaliiiis on patoloogiata, tuleb jargnev Pap-test korrata 6 kuu
moddudes.

e Kui kaks jdrjestikust tsiitoloogia analiiiisi on patoloogiata, jitkub tavapidrane
emakakaela jélgimine.

e Kui iheski kordusanaliiiisidest esineb intraepiteliaalne lesioon, on
vajalik teostada kolposkoopiline uuring.

2) Kui esineb LSIL ja tupe limaskesta atroofia puudub, korrata tsiitoloogiline
analiiiis 6 ja 12 kuu mdéodudes.

e Kui tsiitoloogiline leid piisib on vajalik kolposkoopiline uuring.
e Kui kordustsiitoloogiad on patoloogiata, jitkub emakakaela tavapérane
jélgimine.
e Kui iheski kordustsiitoloogiatest on intraepiteliaalne lesioon, tuleb
teostada emakakaela kolposkoopiline uuring.



3) HPV DNA méidraminel2 kuu moodudes.

e Kui HPV on positiivne korge onkogeense riskiga tiivele, on vajalik teostada
kolposkoopiline uuring.

e Kui HPV on negatiivne korge onkogeense riskiga tiivele, korrata
tsiitoloogiline analiiiis 12 kuu méodudes.
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7. JALGIMISTAKTIKA HSIL KORRAL

HSIL (high-grade squamous intraepithelial lesion) — kdrge astme lamerakuline
intraepiteliaalne lesioon.

Voib viidata viljendunud diisplaasiale — 70-75 % histoloogias CIN II voi CIN III, kuni Ca in
situ! (CIS), invasiivset vihki 1-2 %.

7.1. Kaitumisjuhis:

Koik naised tuleb suunata kolposkoopilisele uuringule koos sihtbiopsiaga ja vajadusel
emakakaelakanali abrasioonile. Edasine taktika soltub sellest, kas kolposkoopiline uuring
on adekvaatne voi mitte.

7.1.1. HSIL ja adekvaatne kolposkoopiline uuring

e Kui sihtbiopsia vastus CIN II voi CIN III tuleb teostada emakakaela konisatsioon
(transformatsioonijoont ja endotservikaalkanalit haarav).

e Kui sihtbiopsia vastuses CIN I voi diisplaasiat ei leita tuleks voimalusel iile vaadata
koik eelnevad analiiiisid (tsiitoloogilised preparaadid, kolposkoopilise uuringu
protokoll, kdigi biopsiate materjalid).

o Kui piisib erinevus tsiitoloogilise ja histoloogilise leiu vahel, tuleb iile
30-aastasel patsiendil teostada emakakaela diagnostiline konisatsioon.

o Alla 30-aastastaseid naisi voOib jélgida, korrates kolposkoopiat ja
tsiitoloogiat 4-6 kuu jérel iihe aasta jooksul.

e Kui kolposkoopial lesiooni progresseerub voi tsiitoloogilises analiiiisis piisib HSIL on
vajalik emakakaela konisatsioon. Kui diagnoos muutub - kéitu vastavalt juhendile.

7.1.2. HSIL ja ebaadekvaatne kolposkoopiline uuring

e Kui sihtbiopsias kinnitub diisplaasia (CIN I-CIN III), teostada emakakaela
konisatsiooni.

e Kui kolposkoopial lesiooni ei leita, tuleb uuesti iile vaadata kodik eelnevad analiitisid
(tstitoloogilised preparaadid, kolposkoopilise uuringu protokoll, kdigi biopsiate
materjalid).

o kui lahknevus diagnoosides piisib v0i materjali iilevaatamine ei ole
voimalik, tuleb patsient suunata diagnostilisele konisatsioonile.
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o kui analiiiiside vastused muutuvad peale iilevaatamist, tuleb toimida
vastavalt ravijuhistele.

Vaata joonis 10.

7.2. HSIL raseduse ajal

Vaatamata gestatsiooniajale tuleb koik rasedad, kelle tsiitoloogilises analiiiisis leitakse HSIL
suunata kolposkoopilisele uuringule.

Kui kolposkoopial tekib kahtlus véljendunud lesioonile, tuleb teostada ka sihtbiopsia.
Emakakaela biopsia ei tdsta raseduse katkemise ohtu. Kui tekib veritsus biopsia kohalt, siis
koheselt suruda haavale vatitampoon ja hoida, vajadusel vOib teostada ka
termokoagulatsiooni.

Emakakaela kanali kiiretaazi rasedatel ei1 teostata.

Kui kolposkoopiline uuring ei ole rahuldav, tuleks tsiitoloogilist analiiiisi korrata 3 kuu
moddudes ja HSIL piisimisel korrata kolposkoopilist uuringut. Vajadusel konsulteerida
onkoloogiga.

Peale siinnitust voimalik regressioon kuni 69 %. Siinnitusjargne emakakaela kontroll teostada
mitte varem kui 6 nédalat peale siinnitust.

8. DUSPLAASIATE RAVI
o Mitte kdik CIN I patsiendid ei vaja ravi, kuni 80 % sellistest lesioonidest regresseerub.
e Ravida tuleb CIN II ja CIN III.

e Voimalusel ravida menstruatsioonitsukli esimeses faasis.

8.1.Ravimeetodid
8.1.1 emakakaela Kirurgiline ravi (eelistatud ravimeetod)
8.1.1.1 emakakaela konisatsioon:
e laseriga,
e skalpelliga (cold-knife conization),
e linguga.
o LOOP (Loop electrosurgical excisional procedure)
o LLETZ (Large loop electrosurgical excison of transformation zone)

8.1.1.2 emakakaela amputatsioon

8.1.2. emakakaela destruktiivne ravi
e laserablatsioon (vaporisatsioon),
e diatermokoagulatsioon,

e kriioteraapia.
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8.1.2.1 destruktiivse ravi tingimused:

adekvaatne kolposkoopiline uuring,

e téielikult visualiseeritav lesioon,

e invasiooni vilistav histoloogiline diagnoos

e tsiitoloogia ja histoloogia vastavus (CIN I),

e soovitav , et lesioon on pindmine, 14bimddt <2 cm, ei haaraks iile neljandiku
emakakaela pinnast,

e vajalik adekvaatne aparatuur.

8.2. CIN I ravi

Voimalik 2 erinevat taktikat.

1) CIN I voib jilgida kahe aasta jooksul, tehes tsiitoloogilisi uuringuid vahemalt 6

kuu intervalliga (tingimusel, et kogu lesioon ja transformatsioonitsooni joon on
téielikult visualiseeritavad).

Raviplaan tuleb iile vaadata, kui lesioon piisib rohkem kui kaks aastat.

Kui lesioon piisib 12-24 kuud ja korge onkogeense riskiga HPV analiilis on
positiivne, vOi kolposkoopiline ja tsiitoloogiline diagnoos ei {ihti, tuleb naine
suunata emakakaela konisatsioonile.

2) Ule 30 aastased naised vdib suunata ka emakakaela kirurgilisele vdi destruktiivsele

ravile.

8.3. CINII ja CIN III ravi

Soovitatav ravitaktika on emakakaela kirurgiline ravi (konisatsioon).

Alla 21 aastaseid noori naisi voib CIN II korral teatud tingimustes (adekvaatne kolposkoopia,
lesioon ektotserviksil, patsient koostdovalmis) ka jélgida. 6 kuu moddudes korrata
tstitoloogiline analiilis ja kolposkoopia. CIN II piisimisel voi lesiooni siivenemisel suunata
naine emakakaela konisatsioonile.

9. JARELKONTROLL PEALE LSIL RAVI

6 kuu méodudes HPV DNA test.
Edaspidi tsiitoloogiline analiiiis iiks kord aastas kahe aasta jooksul.
Kui koik analiitisid patoloogiata jétkub tavapdrane jélgimine.

Kui lesioon piisib, vajalik kolposkoopiline uuring.
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10. JARELKONTROLL PEALE HSIL RAVI

10.1. Jarelkontroll esimesel aastal

korrata tsiitoloogilisi analiiiise iga 3-4 kuu moddudes.

kui diisplaasia asetses konisatsiooni piiril  on vajalik  kolposkoopiline
uuring ja emakakaelakanali kiiretaaz 6 kuulise intervalliga.

6 kuu moddudes on soovitav miadrata HPV DNA (kuni 20 -30 % jadb
positiivseks, nendest 45 % retsidiivi voimalus).

retsidiivi  esinemisel on soovitav emakakaela eemaldamine (emakakaela
amputatsioon voi totaalne hiisterektoomia).

Naistel, kellel on teostatud hiisterektoomia ja kellel oli CIN II-III, tuleb teostada
tupevolvist tsiitoloogiline analiiiis 6 ja 18 kuud peale operatsiooni.

Koik CIN II-IIT naised omavad kdrgenenud riski tupe diisplaasia tekkeks.

10.2. Jarelkontroll alates teisest aastast

tstitoloogiline uuring teostada iiks kord aastas 5 aasta jooksul.

korge riskigrupi naistel (HIV-positiivsed, korge onkogeense riskiga HPV
positiivsed, immuunosupressiooni korral, suitsetajad, palju seksuaalelu partnereid)
teostada tsiitoloogiline analiiiis kaks korda aastas 5 aasta jooksul.

o kui 5 aasta jooksul retsidiive ei ole esinenud, jatkub tavapédrane emakakaela
jalgimine.
o kui esineb retsidiiv, on soovitav emakakaela eemaldamine (retsidiivi vdimalus

kuni 21 % CIN II- CIN III ravitutest, immuunosupressiooni korral kuni 48,9
%).

11. KOLPOSKOOPIA

Kolposkoopia on emakakaela, tupe ja vulva uuring kolposkoobi abil, mille kdigus kasutatakse
ka 3-5% dddikhappe ning Lugol testi ja sihtbiopsia vOtmist lesioonilt, mis vdib olla
neoplaasia. Laiaulatusliku muutuse korral on soovitatav vdtta mitmeid koeproove. Juhul kui
biopsiat ei vOetud, mirgi alati selle pdhjus!

Enne kolposkoopilise uuringu tegemist peab teada olema Pap-testi tulemus, mis parandab
kolposkoopilise uuringu tépsust.

11.1. Kolposkoopial kasutatav terminoloogia

Normaalne kolposkoopiline leid

Algne lameepiteel

Silinderepiteel
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e Normaalne transformatsioonitsoon

e Silinderepiteeli ja lameepiteeli iihendusjoon

e Lameepiteeli metaplaasia

Abnormaalne kolposkoopiline leid (sihtbiopsia votmise kohad)

1. Transformatsioonitsoonis

A. Atseetovalge epiteel

. Lame (piiritlemata voi kindlapiiriline)

. Mikropapillaarne voi mikrokeerdunud struktuur
Punktuatsioon.

e  Vaskulaarne joonis

o Intrakapillaarne distants
Mosaiiksus
Leukoplaakia

. Piiritletud (kindlapiiriline)

° Iseloomulik

E. lood-negatiivne epiteel

Atiitipilised veresooned
. Viljendunud
. Intrakapillaarne distants
. Seotud atseetovalge epiteeliga
. “Korgitserikujulised” veresooned
. Laiaulatuslik veritsev ala

2. Transformatsioonitsoonist viljaspool (ektotserviks voi tupp)

A. Atseetovalge epiteel

O mmo N

e Lame kondiiloom
e Mikrokapillaarne voi mikrokeerdunud struktuur
Punktuatsioon
Mosaiiksus
Leukoplaakia
lood-negatiivne epiteel
Atiitipilised veresooned

Adenoos
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11.2. Normaalne kolposkoopiline leid
Kolposkoopiline uuring on adekvaatne (piisav), kui kolposkopist nieb:
o ecmakakaela téies ulatuses,
o algset lameepiteeli ja silinderepiteeli ning nende omavahelist tihenduspiiri (SCJ),
o emakakaela transformatsioonitsooni tdies ulatuses,
e olemasolevaid abnormaalsusi tdies ulatuses.

Normaalne kolposkoopiline ldbivaatus peab tditma 3 esimest kriteeriumi ja vélistama lesiooni
olemasolu emakakaelal. Olemasolevad abnormaalsused on tarvilik kirjeldada (pildistada,
fikseerida arvutis).

Ebaadekvaatne kolposkoopiline uuring.

Kui moni eelnevast 4 kriteeriumist ei ole tdidetud, loetakse kolposkoopiline uuring
ebapiisavaks. Kui silinderepiteeli ja lameepiteeli ithenduspiir on ndhtav endotservikaalse
peegli abil, loetakse ldbivaatus adekvaatseks (piisavaks).

11.3. Abnormaalne kolposkoopiline leid

Emakakaela kolposkoopilisel uuringul on abnormaalsused néhtavad kas trans-
formatsioonitsoonis voi viljaspool seda.

Transformatsioonitsoon on atiitipiline, kui esineb mdni nendest 5 abnormaalsusest
e Leukoplaakia
e Atseetovalge epiteel
e Vaskulaarne mosaiikne joonis (muster)
e Vaskulaarne punktsioon
e Veresoonte atiiiipiline kulg

Kui transformatsioonitsoonis esineb atiiiipiline epiteel voi atiilipiline veresoonte kulg, viitab
see atiilipilisele transformatsioonitsoonile.

11.4. Kolposkoopilise uuringu teostamine

Oluline on informeerida patsienti uuringu vajalikkusest ning kirjeldada uuringu lébiviimise
kdiku. See tagab parema koostod kolposkopist ja patsiendi vahel. Parim aeg kolposkoopilise
uuringu ldbiviimiseks on menstruatsioonitsiikli 10-14 péev.

24 tundi enne uuringut ei ole soovitatav:
o kasutada vaginaalseid kreeme ja lubrikante,
o kasutada vaginaalseid kontratseptiive,
e teostada tupeloputust,
o clada suguelu,

o lasta votta emakakaelalt PAP-testi voi bakterioloogilisi kiilve.
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Samuti ei tohi kolposkoopilise uuringu kéigus kasutada lubrikante.

Emakakael peab olema tdies ulatuses ndhtav. Kui tupe kiilgseinad segavad emakakaela
visualiseerimist tiies ulatuses, on tarvis kasutada lateraalseid vaginaalseid ekstraktoreid.

Enne kolposkoopilise uuringu algust puhastatakse tupp fiisioloogilise soolalahusega.

Emakakaela abnormaalse leiu visualiseerimiseks kasutatakse 3-5% &adikhappe lahust. Lugoli
lahuse kasutamine kolposkoopilise uuringu kdigus on soovitatav, kui dédikhappe test ei anna

oodatut tulemust.

11.5. Koploskoopilise uuringu hinnang

Reidi kolposkoopiaindeks (RCI) aitab kolposkoopilisi leide hinnata.

e Hinnatakse emakakaela transformatsiooni servi, virvi ja veresoonestikku ning
vajadusel virvumust joodiga.

e Leidudele antakse punkte skaalal 0, 1 ja 2.

e Kokkuliidetud punktiarv korreleerub hésti emakakaela muutuse raskusastmega.

Tabel 1. Reidi kolposkoopiaindeks

Kolposkoopiline 0 punkti 1 punkti 2 punkti

tunnus

Kahjustuskolde Kondiilomatoosne Sujuva selgepiirilise ~ Tdusnud voi

piirjoon vo1 mikropapil- joonega korrapdrane  koorunud servaga
laarne pinnajoonis. stimeetriline kolle kolle. Kolle kolde
Ebaselge piirjoon. sees — tugevama
Karvase voi sulelise atlilipiaga kolle on
iseloomuga piir. iimbritsetud norgema
Sakiline, nurklik, atlilipiat omava
geograafilist alaga, kusjuures
piirjooni meenutav antud atiilipiate piir
kolle. Satelliitkollete on selgelt eristatav.
esinemine.

Virvus Poolldbipaistev, Vahepealne valge Matt, ldbipaistmatu
sdrav lumivalge , valge, austri hallikas,
P66rduv dhmane kollakas.
atseetovalge Poordumatu

atseetovalge ala.

Veresoonte joonis  Peen punktatsioon, Peale dddikhappe Jame punktatsioon,
peen mosaiik. lahuse aplitseerimist ~ jime mosaiik.
Uhtlased, peene pindmised Uksikute kapillaaride
1abimddduga mitte veresooned kaovad patol. laienemine.
laienenud kapillaari Lai kapillaaride
aasad. vaheline ala.

0 — 2 punkti Norm. Mittekiips metaplaasia. HPV puhused muutused

3 — 4 punkti CIN 1 ( Dysplasia levis); CIN 2 ( Dysplasia moderata )

5 — 6 punkti CIN 2; CIN 3 ( Dysplasia gravis ) Ca in situ
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11.6. Niidustused kolposkoopiaks
e Emakakaela tsiitoloogilises analiiiisis leitud piisiv LSIL (ASCUS) muutus.
e Patsiendid, kellel on korge riskiga HPV infektsioon.
e Emakakaela tsiitoloogilises uuringus leitud HSIL muutus.

e FEmakakaelal veritsevad vOi pinnast kdrgemal asuvad alad, visuaalsel vaatlusel
kahtlus emakakaelavéhile.

e Ebaselged verejooksud genitaalidest, kontaktverejooksud.

11.7. Vastuniidustused kolposkoopiaks
e Absoluutsed vastundidustused puuduvad.

e Age emakakaelapdletik; vajalik ravida enne kolposkoopilist uuringut, kuna
poOletikulised koed vdivad raskendada ©Oige hinnangu andmist ja pohjustavad
labivaatusel méarkimisvédrset ebamugavust.

11.8. Kolposkoopia tiisistused
e Esinevad iiliharva.

e Mbonikord on vdimalik verejooks sihtbiopsia jdrgselt (esineb sagedamini raseduse
ajal voi laiaulatusliku ekstsisiooni jargselt.

12. INIMESE PAPILLOOMIVIIRUS (HPV)

Inimese Papilloomiviirus (HPV) on peamiselt seksuaalsel teel edasileviv haigus, mille korge
riskiga tiived vdivad pohjustada emakakaela neoplaasiat ja vahki.

Erinevad tiived, mis infitseerivad alumist genitaaltrakti, jagunevad:
e Korge riskiga HPV tiived — pdhjustavad emakakaela rasket diisplaasiat ja invasiivset
vahki;
e Madala riskiga HPV tiived — on seotud kondiiloomidega ja kerge diisplaasiaga.

12.1. HPV titiibid

HPYV korge onkogeenne risk — tiilip 2b, 16, 18, 26, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 55, 56, 58, 59,
68, 73, MM4, MM7.

HPV alatiiiibid 16 ja 18 pdhjustavad 70 % koigist emakakaelavihkidest ning korge astme
lamerakulistest intraepiteliaalsetest vahieelsetest seisunditest (CIN 2 ja 3).

HPV madal onkogeenne risk — tiitip 6, 11, 42, 53, 54, 57, 66, MMS.

HPV alatiitipide 6 ja 11 infektsioon pdhjustab kuni 90% suguelundite kondiiloomidest ning
ligikaudu 10% madala astme emakakaela kahjustustest.
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Koik alatiiiibid, mis on seotud ka emakakaela haigusseisunditega, vdivad pdhjustada
anogenitaalse piirkonna (nt hibeme, tupe, peenise ja paraku) diisplaasiat ning vahki.

12.2. HPV levimus ja vahirisk

HPYV voib olemas olla palju aastaid enne seda, kui arenevad rakulised muutused emakakaelal.
HPV infektsioon esineb sageli 20-40 aastastel seksuaalselt aktiivsetel naistel, kuid
emakakaelavihi tekkimise tdendosus on viike (0,1%).

HPV infektsiooni esinemissagedus on suurim noortel kohe pirast suguelu algust. Uhe
seksuaalpartneriga noore naise HPV infektsiooni kumulatiivne risk viis aastat parast suguelu
algust on 60%.

Persisteeruv ja retsidiveeruv HPV infektsioon (kdrge onkogeense riskiga tiived) on peamine
pohjus HSIL ja emakakaelavihi arenemiseks. Korge riskiga HPV tiive pdhjustatud krooniline
infektsioon suurendab kiill véhieelse seisundi tekkimise riski, kuid vidhieelse seisundi ja
pikaajalise infektsiooni tekkimiseks on vaja siiski teisi riskitegureid, mis norgendavad voi
muudavad organismi immuunsiisteemi. Ule 70 % juhtudest HPV infektsioon regresseerub 1-2
aasta jooksul.

12.3. Soovitused HPV testi tegemiseks
1) HPV test on soovitav

e cbaselge tsiitoloogilise vastuse (peamiselt ASCUS’e) esinemisel (vt 4.1.1.),

e LSIL jalgimiseks (vt LSIL 6.1.1.),

e kuue kuu moddumisel emakakaela konisatsioonist (ravi efektiivsuse kontrolliks).
2) HPV test ei ole vajalik:

e ecnne 30.eluaastat, juhul kui patsiendil on Pap-testid olnud normaalsed,

e enne HPV vastast vaktsineerimist.

12.4. Toimimine kui HPV on positiivne korge onkogeensusega tiivedele ja Pap-testid on
olnud normis

Soovitav teostada kolposkoopia:

e Kui kolposkoopia on adekvaatne ja lesiooni ei nde, korrata Pap-test iihe aasta ja HPV
test kahe aasta moddudes.

e Kui kolposkoopia on ebaadekvaatne, siis on vajalik emakakaelakanali abrasioon

o kui histoloogiline vastus normis, siis teha kordus Pap-test iihe aasta ja HPV-
test kahe aasta moodudes.

o kui histoloogiline uuring néitab intraepiteliaalset neoplaasiat, tuleb kéituda
vastavalt ravijuhisele.
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12.5. HPV vastane vaktsineerimine

Eesti Naistearstide Seltsi soovitused HPV vastaseks vaktsineerimiseks pohinevad vaksiinide
kliiniliste uuringute tulemustel, maailmas teostatud kokkuvdtlike HPV epidemioloogiliste
uuringute tulemustel ja andmetel suguelu alguse keskmise vanuse kohta Eestis.

Esmane sihtgrupp: 9-13 aastased tiidrukud ja poisid, selle grupi rutiinne vaktsineerimine on
teostatav lisades vaktsiini kooli vaktsineerimiskalendrisse.

Teisene sihtgrupp: 14-15-aastased tiidrukud ja poisid ja 16-26-aastased naised.

Ideaalsel juhul peaks vaktsiini manustama enne vdoimalikku kokkupuudet HPVga, seega enne
suguelu algust. Et HPV vaib suguelundite kontakti korral iile kanduda ka ilma penetratiivse
vahekorrata, tuleks maksimaalse protektiivse kaitse saavutamiseks vaktsineerida enne
igasuguse seksuaalse tegevuse algust.

Seksuaalselt aktiivsed naised, kes ei ole nakatunud mitte ithegi vaktsiinis sisalduva HPV
tillibiga, saavad vaktsineerimisest sajaprotsendilist kasu. Nakatunud naiste vaktsineerimine
annab neile kaitse vaktsiinis sisalduvate HPV tiiiipide eest, millesse nad veel nakatunud ei ole.

12.5.1. Eriolukorrad:

e HPV vastaste vaktsiinidega voib vaktsineerida naisi, kelle Pap-testi tulemus on ebaselge
(ASCUS) vai selles esineb korvalekaldeid, kelle HPV DNA test on positiivne, voi kellel
esinevad kondiiloomid. On ebatdendoline, et need naised on infitseerunud koikide
vaktsiinis sisalduvate HPV tiilibidega. Vaktsineeritavaid tuleks teavitada sellest, et
kliinilistest uuringutest saadud andmed ei ndita, et vaktsiinid omaks ravitoimet
olemasolevatele  korvalekalletele Pap-testi  tulemustes, HPV nakkustele voi
kondiiloomidele.

e HPV vastaste vaktsiinidega v3ib vaktsineerida naisi, kellel on olnud varasem kokkupuude
vaktsiinis sisalduvate HPV tiilipidega (HPV DNA negatiivsed, HPV seroloogia
positiivsed, esineb madal looduslik antikehade foon) voi kellel on ravitud CIN muutus.

e Rasedate vaktsineerimise ohutuse kohta andmed puuduvad, seetdttu raseduse ajal vakstiini
manustada ei soovitata. Kui vaktsineerimise kdigus selgub, et naine on rase, siis raseduse
katkestamine ei ole vajalik. Vaktsineerimine jétkub pérast siinnitust.

e HPYV vastaste vaktsiinidega voib vaktsineerida rinnaga toitvaid naisi.

e HIV-positiivsete ja teiste kahjustunud immuunvastusega isikute vaktsineerimise
efektiivsuse ja ohutuse kohta ei ole piisavalt andmeid.
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Tabel 2. HPV-vastase vaktsiinidega vaktsineerimise eeldatavad kasutegurid teatud

Kkliinilistel juhtudel
Kliiniline juht HPV DNA ja Eeldatav tohusus Individuaalsete
seroloogia * niidustuste tugevus
vaktsineerimiseks
Nakatumata isikud (nt. | DNA HPV (-) Taielik 100-% kaitse +++
enne suguelu alustamist) | Seroloogia (-) vaktsiinis sisalduvate
HPYV tiiiipide poolt
pohjustatud haiguste
vastu
Anamneesis olnud teatud | DNA HPV (-) Suure tdendosusega: ++
HPV infektsioon voi CIN | Seroloogia (+) | tiiskaitse kroonilise
muutus. taasnakatumise vastu
Hetkel ei ole nakatunud Looduslike sama HPV tiilibiga;
(nt. nakkuse spontaanne spetsiifiliste taiskaitse vaktsiinis
remissioon voi antikehade sisalduvate HPV
konisatsioonijdrgne madal tiiter tiitipide poolt
staatus) pohjustatud haiguste
vastu
Hiljutine, dsjatekkinud | DNA HPV (+) | Osaline kaitse antud ++
HPYV teatud tiitibi Seroloogia (-) HPYV tiiiibist
infektsiooon (tavaliselt < pohjustatud CIN’i
kui 6 kuud) vastu,
tiielik kaitse teiste
HPYV tiiiipide poolt
pohjustatud nakkuste
vastu
Krooniline olemasolev DNA HPV (+) | Taiielik kaitse teiste +
HPYV infektsioon, Seroloogia (+) | vaktsiinis
korvalekalletega Pap sisalduvate HPV
testis, CIN muutustega, tiitipide poolt
genitaaltiiligastega voi pohjustatud nakkuse
ilma nendeta. vastu, ei avalda moju
olemasolevale
infektsioonile,

vajadusel rakendada
ravi vastavalt juhisele

* Vaktsineerimise eelselt ei ole vaja teostada HPV DNA ja seroloogilist HPV analiiiisi.

Seroloogilised HPV analiiiisid ei ole Kliinilises praktikas kasutusel.

12.5.2. HPV vaktsiin on vastuniidustatud:

e isikutel, kellel esineb iilitundlikkus toimeainete voi iikskoik milliste abiainete suhtes,

e raseduse korral,

e dgeda infektsiooni korral.
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12.5.3. Emakakaelaviihi soeluuring vaktsineeritud naistel

Vaktsineerimine ei asenda tavalist Pap-testil pohinevat emakakaela sdeluuringut. Kuna
vaktsineerimine ei anna kaitset kdikide HPV tiilipide poolt pdhjustatud haiguste suhtes siis
rakendatakse vaktsineeritud naistele Eestis kehtivaid sdeluuringu soovitusi.

20. septembril 2006 véljastas Euroopa Komisjon neljavalentsele vaktsiinile miitigiloa, mis
kehtib kogu Euroopa Liidu territooriumil.

Eesti Ravimiameti poolt kinnitatud ndidustuse kohaselt on neljavalentne vaktsiin Silgard
(registreeritud kaubamark Eestis), vaktsiin emakakaela raskekujulise diisplaasia (emakakaela
intraepiteliaalse neoplaasia 2/3 astme, ik. Cervical intraepithelialneoplasia, CIN 2/3),
emakakaelakartsinoomi, hibeme raskekujuliste diisplastiliste kahjustuste (hdbeme
intraepiteliaalse neoplaasia 2/3 astme, ik vulvar intraepithelial neoplasia 2/3,VIN 2/3) ning
valissuguelundite tiitigaste valtimiseks, mis on pohjustatud inimese papilloomiviiruse (HPV)
tiilipide 6, 11, 16 ja 18 poolt.

Peamine vaktsinatsiooniskeem koosneb kolmest eraldi 0.5 ml annusest,mis manustatakse
intramuskulaarselt, eelistatult dlavarre deltalihasesse. Teine ja kolmas annus 2 ja 6 kuud peale
esimest annust.

24. septembril 2007 viljastas Euroopa Komisjon kahevalentsele vaktsiinile miiiigiloa, mis
kehtib kogu Euroopa Liidu territooriumil.

Eesti Ravimiameti poolt kinnitatud ndidustuse kohaselt on kahevalentne vaktsiin Cervarix
ndidustatud inimese papilloomiviiruse (HPV) alatiitipide 16 ja 18 pohjustatud kdrge astme
emakakaela intraepiteliaalse neoplaasia (CIN 2/3) ja emakakaelavéhi profiilaktikaks.

Peamine vaktsinatsiooniskeem koosneb kolmest eraldi 0.5 ml annusest, mis manustatakse
intramuskulaarselt, eelistatult lavarre deltalihasesse. Teine ja kolmas annus 1 ja 6 kuud
peale esimest annust.
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Joonis 1. ASCUSE’e jilgimine koos HPV DNA testi teostamisega.

HPV DNA test
Korge onkogeense riskiga \ Korge onkogeense riskiga
HPV positiivne HPV negatiivne
A A 4
Kolposkoopia ja Tstitoloogiline uuring
sihtbiopsia korrata 12 kuu moéddudes
puuduvad

l

Edasine tegutsemine
vastavalt ravijuhisele

Korrata tsiitoloogiline
uuring 6 kuu

Korrata 12 kuu
moodudes HPV DNA

moodudes uuring ja kolposkoopia
koos sihtbiopsiaga
A 4 A 4
Tstitoloogilises Tsiitoloogilises
analiilisis ei esine analiilisis esineb
ASCUS/ CIN ASCUS/ CIN
A 4 A 4
Korrata tsiitoloogiline Kolposkoopia ja
analiilis 12 kuu sihtbiopsia
moddudes ja HPV
DNA test
ASCUS voi HPV Tsiitoloogiline
DNA test positiivne analiilis normis voi
HPV negatiivne
A 4 A 4
Kolposkoopia ja Tavapérane
sihtbiopsia emakakaela skriining
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Joonis 2. ASCUS’e jilgimine Pap-testi kordamise teel

kuulise vahega

Korrata tsiitoloogiline analiiiis 4 - 6

/

CIN / ASCUS puuduvad

A 4

Korrata tsiitoloogiline
analiilis 4 - 6 kuulise vahega

A 4

CIN/ ASCUS puuduvad

A 4

Tavapdrane emakakaela
jélgimine

N

Esinevad CIN/ ASCUS

A 4

Kolposkoopia koos
sihtbiopsiaga

T

Esinevad CIN/ ASCUS
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Joonis 3. ASCUS’e jilgimine kolposkoopilise uuringuga.

Kolposkoopia

/

Histoloogias ei kinnitu CIN

A 4

Korrata tsiitoloogiline analiiiis

6 ja 12 kuu moddudes

N\

Histoloogias kinnitub CIN

A 4

Edasine kaitumine vastavalt
ravijuhisele

moddudes

Teostada HPV analiitis 12 kuu

Joonis 4. ASC-H jélgimine kolposkoopilise uuringuga.

Kolposkoopia

/

Kolposkoopial voetud
biopsias CIN

A 4

Edasine ravi vastavalt
ravijuhisele

N

Kolposkoopial voetud
biopsias ei esine CIN

\ 4

Teostada Pap-test 6 ja 12
kuu vahega vo1 HPV DNA
test 12 kuu mooddudes
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Joonis 5. Postmenopausalses eas naistel ASCUS’e jilgimine.

Postmenopausaalses eas
naisetel, kellel esineb
atroofiline vaginiit

l

Vaginaalne 6strogeenravi

N\

| Atroofilise vaginiidi
"| puudumisel kolposkoopia

voi HPV DNA test

Korrata tsiitoloogiline analiiiis

Fi esine ASCUS /CIN

N,

A 4

Esineb ASCUS/ CIN

Korrata tsiitoloogiline
analiilis 4 vo1 6 kuu
moddudes

A 4

A 4

Kolposkoopia koos
sihtbiopsiaga

Ei esine ASCUS/ CIN

A 4

Esineb ASCUS/ CIN

Tavapdrane emakakaela
jélgimine

27



Joonis 6. Emakakaela jalgimine AGUS’e korral.

AGUS

Kolposkoopia koos
emakakaelakanali
abrasiooniga.

Endomeetriumi histoloogia
vOi tsiitoloogia
e > 35 aastased naised
e abnormaalne veritsus

Kolposkoopial ja

» abrasioonil kinnitub

A 4

Sihtbiopsial ja abrasioonil ei
kinnitu emakakaela voi
endomeetriumi invasiivne
protsess ja CIN

Korrata tsiitoloogiat 4-6
kuulise intervalliga kokku 4
korda

A 4

Kui koik 4 analiiiisi
negatiivsed
ASCUS/CIN

A 4

Jatkub emakakaela
tavapérane jalgimine

emakakaela voi
endomeetriumi
invasiivne protsess

Sihtbiopsial ja
abrasioonil kinnitub
CIN

A 4

Edasine jélgimine
vastavalt ravijuhisele

Kui tiheski
tsiitoloogilises analiiiisis
ASCUS/LSIL

A 4

Onkoloogi
konsultatsioon

Korda
kolposkoopia

Kui iiheski
tsiitoloogilises analiilisis
HGSIL/ AGUS

A 4

Emakakaela

diagnostiline
konisatsioon

A 4
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Joonis 7. LSIL jalgimine tsiitoloogilise analiiiisi kordamisel

Tsiitoloogia 6 ja 12 kuu moddudes

A 4

mooddudes

Ei esine ASCUS LSIL HSIL
/LSIL
A 4
12 kuu moddudes
HPV
HPYV negatiivne HPYV positiivne

A 4 A 4 A 4 \ 4

Tavaparane jalgimine Tsiitoloogia 12 kuu Kolposkoopia
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Joonis 8. Emakakaela kolposkoopiline jilgimineLSIl korral

Kolposkoopiline uuring

A

y

emakakaela abrasioon

Kui kolposkoopial ei leita lesiooni vdi kolposkoopia on ebaadekvaatne, on vajalik

A 4

Sihtbiopsias CIN/ CA puuduvad

A 4

1. Korda tsiitoloogiat 6 ja 12 kuu
moddudes

2. HPV DNA test 12 kuu
moddudes

A 4

Tsiitoloogilises analiiiisis ASCUS
voi diisplaasia voi HPV DNA
positiivne

A 4

Korda kolposkoopiat

A 4

Sihtbiopsias CIN/ CA

A 4

Tegutsemine vastavalt
ravijuhisele

Negatiivne

A 4

Tavapirane
jélgimine
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Joonis 9. LSIL jilgimine postmenopausaalses eas

Postmenopausaalses eas naised

Kui esineb tupe
limaskesta atroofia

A 4 A 4 \ 4

Lokaalne ostrogeenravi 4-6 kuu pérast korrata HPV DNA test 12
tsiitoloogiat kuud pérast
tsiitoloogilist analiiiisi

A 4

A 4 A 4

Negatiivne ASCUS voi HPV P HPV
diisplaasia positiivne ) negatiivne
A\ 4 A\ 4
Korrata tsiitoloogiat Korrata
4-6 kuu pérast tsiitoloogiat
A 4
Negatiivne ASCUS, LSIL,
HSIL, CA
A 4 \ 4 Y A 4
Tavapérane Kolposkoopia ja

jalgimine sihtbiopsia




Joonis10. HSIL koploskoopiline jalgimine

Kolposkoopiline uuring, vajadusel
emakakaelakanali abrasiooni

/

Adekvaatne
kolposkoopiline uuring

VAR

AN

Ebaadekvaatne
kolposkoopiline uuring

VARRN

4-6 kuu vahega iihe
aasta iooksul

Diisplaasiat ei Sihtbiopsias Lesiooni ei Sihtbiopsias
leita voi esineb CIN 11, leita diisplaasia
CIN I CIN III (olenemata
raskusastmest)
A 4 Y A 4 A 4
Vaata/hinda Emakakacela Vaata/hinda Emakakacla
iile analiiiiside konisatsioon iile analiiiiside konisatsioon
vastused vastused
A\ 4 A\ 4
Diagnoos ei Diagnoos Diagnoos ei Diagnoos
muutu muutub muutu (vOi muutub
iilevaatamine ei
ole voimalik, voi
diisplaasia leitud
ainult biopsial
A\ 4 A\ 4 A\ 4 A\ 4
e > 30 a. naised Kaitu Diagnostiline Kaitu
diagnostiline vastavalt emakakaela vastavalt
emakakaela ravijuhisele konisatsioon ravijuhisele
konisatsioon
e <30 a. jdlgida pap
test ja kolposkoopia
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