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1.1. Kokkuvõte
EPOS2020 (Euroopa seisukohad rinosinusiidi ja nina polü-
poosi kohta 2020) on samasuguste aastatel 2005, 2007 ja 
2012 avaldatud tõenduspõhiste seisukohtade kaasajas-
tus(1-3). EPOS2020 juhendi põhieesmärgiks on koondada 
retsenseeritud, ajakohastatud ja selged tõenduspõhised 
soovitused ja integreeritud ravikavad, et luua ühtne kä-
sitlus ägeda rinosinusiidi (ÄRS, äge rinosinusiit) ja kroonilise 
rinosinusiidi (KRS, krooniline rinosinusiit) raviks. EPOS2020 
annab ülevaate EPOS2012 seisukohtade avaldamisele 
järgnenud kaheksa aasta jooksul avaldatud kirjandusalli-
katest ja läbiviidud uuringutest ja käsitleb ka teemasid, 
mida EPOS2012 täielikult ei katnud, nagu laste KRS ja sii-
nuste kirurgiline ravi. EPOS2020 kaasab ka uusi sidusrüh-
mi (sh apteekrid ja patsiendid), mõeldakse uuele kasuta-
jate sihtrühmale, kes nüüd osalevad rinosinusiidi 
raviprotsessis rohkem kui viimase EPOS juhendi avalda-
mise ajal: siia kuuluvad apteekrid, õed, professionaalsed 
hooldajad ja tegelikult ka patsiendid ise, kellel on järjest 
suurenev roll oma haiguse iseseisval ravimisel käsimüügi-
ravimite abil. Juhendis viidatakse teemaga seotud edasis-
tele uurimissuundadele ja see sisaldab ajakohastatud de-
finitsioone ja tulemuse mõõdikuid, mis on kasutatavad 
erineva ülesehitusega uurimistöödes.

EPOS2020 sisaldab definitsioonide ja klassifikatsioo-
nide peatükke, milles on rohkesti terminite definitsioo-
ne ja samuti on loetletud eelistermineid. Uue klassifi-
katsiooni järgi jaotub KRS primaarseks ja sekundaarseks 
KRS-ks ja edasi anatoomilise jaotuse järgi lokaliseeru-
nud ja difuusseks haiguseks. Ulatuslikult käsitletakse 
epidemioloogiat ja soodustavaid faktoreid, põletiku-
mehhanisme, (eristus)diagnoosi (näovalu, allergiline ri-
niit, geneetilised tegurid, tsüstiline fibroos, aspiriini toi-
mel ägenenud respiratoorne haigus, immuunpuudu- 
likkus, seeninfektsiooni fooniga allergiline rinosinusiit) 
ja ülemiste/alumiste hingamisteede vahelist seost. Las-
te ägeda ja kroonilise rinosinusiidi peatükid on täielikult 
ümber kirjutatud. Kogu olemasolev tõendusmaterjal 

ägeda rinosinusiidi ja nina polüpoosiga / nina polüpoosi-
ta kroonilise rinosinusiidi ravi kohta täiskasvanutel ja 
lastel on süstemaatiliselt läbi vaadatud ja koostatud 
tõenduspõhised integreeritud ravikavad. Vaatamata 
sellele, et viimastel aastatel on oluliselt suurenenud 
kvaliteetsete kirjandusallikate hulk, esineb kliinilises 
praktikas siiani palju küsimusi. Üksmeelselt leiti, et pa-
rim viis nende küsimustega tegelemiseks on kasutada 
uuringuks Delphi meetodit – see on struktureeritud 
suhtlustehnika, mis algselt töötati välja kui ekspertide 
rühmale tuginev süstemaatiline interaktiivne ennustus-
meetod. Esmalt määratles EPOS2020 grupp kõige paki-
lisemad kaalumist vajavad teemad ning seejärel kesken-
duti eelkõige diagnostilistele küsimustele. Tulemused 
on esitatud vastavates lõikudes. Lisatud on ka soovitu-
sed patsientidele ja apteekritele ning uus loetelu uuri-
mist vajavatest teemadest.

1.2. Klassifikatsioon,  
definitsioonid ja terminoloogia
1.2.1. Sissejuhatus
Rinosinusiit on sage seisund, mida esineb suuremas osas 
maailmast. Tervishoiusüsteemi ressursside kasutamise 
ja tootlikkuse languse kaudu põhjustab see suurt sot-
siaalmajanduslikku koormust(4-7). Ägeda rinosinusiidi 
(ÄRS) levimus ühe aasta kohta on 6-15% ja tavaliselt on 
see tekkinud viirusliku tavalise nohu tagajärjel. ÄRS on 
tavaliselt iseparanev haigus, kuid kirjeldatud on ka tõsi-
seid tüsistusi, mis põhjustasid eluohtlikke seisundeid ja 
isegi surma(8). Kuna see on üks sagedasimaid põhjuseid 
antibiootikumide määramisel, siis on õige ravi määrami-
ne äärmiselt oluline ka ülemaailmse antibiootikumresis-
tentsuse kriisi seisukohast(9). Krooniline rinosinusiit 
(KRS) on oluline terviseprobleem, mis esineb 5-12%l üld-
populatsioonist. Allpool on kokku võetud põhidefinit-
sioonid; rohkem teavet definitsioonide kohta vt 
EPOS2020 2. peatükist.
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1.2.2. Rinosinusiidi kliiniline definitsioon
1.2.2.1. Rinosinusiidi kliiniline definitsioon 
täiskasvanutel
Rinosinusiidi definitsioon täiskasvanutel:
• nina ja ninakõrvalkoobaste põletik, millele on 

iseloomulikud kaks või rohkem sümptomit, 
kusjuures üks neist peab olema kas ninakinnisus 
või eritis ninast (sh retrograadne):
±  valu või survetunne näo piirkonnas
±  lõhnatundlikkuse vähenemine või kadumine

Diagnoosi kinnitab üks järgmistest:
• endoskoopilised tunnused:

-  nina polüpoos ja/või
-  mukopurulentne eritis peamiselt keskmisest 

ninakäigust ja/või
-  turse/limaskesta obstruktsioon peamiselt 

keskmises ninakäigus
• muutused kompuutertomograafia uuringul:

-  limaskestamuutused osteomeataalkomp- 
leksis ja/või ninakõrvalkoobastes

1.2.2.2. Rinosinusiidi kliiniline definitsioon lastel
Rinosinusiidi definitsioon lastel:
• kaks või rohkem sümptomit, kusjuures üks neist 

peab olema kas ninakinnisus või eritis ninast (sh 
retrograadne):
±  valu/survetunne näo piirkonnas
±  köha

ja üks järgmistest
• endoskoopilised tunnused:

-  nina polüpoos ja/või
-  mukopurulentne eritis peamiselt keskmisest 

ninakäigust ja/või
-  turse/limaskesta obstruktsioon peamiselt 

keskmises ninakäigus
• muutused kompuutertomograafia uuringul:

-  limaskestamuutused  
osteomeataalkompleksis ja/või  
ninakõrvalkoobastes

1.2.2.3. Definitsioon epidemioloogiliste  
uuringute ja perearstide jaoks
Epidemioloogilistes uuringutes ja perearsti praktikas 
põhineb definitsioon tavaliselt sümptomitel ilma KNK 
läbivaatuse või radioloogilise uuringuta. On selge, et 
see põhjustab levimuse ülehindamist allergilise ja mitte-
allergilise riniidi kattuvuse tõttu (56-58).

1.2.2.4. Äge rinosinusiit (ÄRS) täiskasvanutel
Ägeda rinosinusiidi definitsioon täiskasvanutel:
kaks või rohkem järsku tekkinud sümptomit, kusjuures 
üks neist peab olema kas ninakinnisus või eritis ninast 
(sh retrograadne):
• ± valu/survetunne näo piirkonnas
• ± lõhnatundlikkuse vähenemine või kadumine

<12 nädala jooksul;
vahepealsete sümptomivabade perioodidega, kui 
tegemist on korduva probleemiga; hinnata telefoni-
vestluses või intervjuu käigus.

1.2.2.5. Äge rinosinusiit (ÄRS) lastel 
Ägeda rinosinusiidi definitsioon lastel: 
kaks või rohkem järsku tekkinud sümptomit:
• ninakinnisus
• ninaeritise värvuse muutus
• köha (päeval ja öösel)

< 12 nädala jooksul;
vahepealsete sümptomivabade perioodidega, kui te-
gemist on korduva probleemiga; hinnata telefoni-
vestluses või intervjuu käigus.
Lisaks tuleb küsitleda allergia sümptomite suhtes  
(nt aevastamine, vesine nohu, nina sügelus ja silmade 
vesitsemine ning sügelus).

1.2.2.5. Korduv äge rinosinusiit (KÄRS)
ÄRS võib esineda üks või rohkem kordi teatud aja 
jooksul. Tavaliselt arvestatakse seda episoodidena 
aasta kohta, kuid tingimuseks on, et episoodide  
vahelisel ajal peavad sümptomid täielikult puuduma.

AFRS

Isoleeritud  
sinusiit

KRSwP/eKRS 
AFRS
CCAD

Mitte-eKRS

2. tüüp

Mitte 2. tüüp

2. tüüp

Mitte 2. tüüp

Primaarne  
KRS

Lokaliseerunud
(ühepoolne)

Difuusne
(bilateraalne)

Anatoomiline jaotus Domineeriv endotüüp Fenotüüpide näited

Joonis 1.2.1. Primaarse KRS-i klassifikatsioon (kohandatud Grayson et al järgi (154))

KRS = krooniline rinosinusiit AFRS = allergiline seensinusiit; CCAD = keskmise ruumi atoopiline haigus; KRSwP = nina polüpoosiga krooniline rinosinusiit; 
eKRS = eosinofiilne KRS.
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Odontogeenne  
seenmoodustis

PCD
CF

GPA
EGPA

Selektiivne  
immuunpuudulikkus

Lokaalne  
patoloogia

Mehaaniline

Põletikuline

Immuun-

Sekundaarne  
KRS

Lokaliseerunud
(ühepoolne)

Difuusne
(bilateraalne)

Anatoomiline jaotus Domineeriv endotüüp Fenotüüpide näited

Joonis 1.2.2. Sekundaarse KRS-i klassifikatsioon (kohandatud Grayson et al järgi(154))

CF = tsüstiline fibroos; EGPA = eosinofiilne granulomatoos polüangiidiga (Churg-Straussi haigus); GPA = granulomatoos polüangiidiga (Wegeneri haigus);  
PCD = primaarne tsiliaarne düskineesia.

KÄRS defineeritakse kui ≥ 4 episoodi ühe aasta jook-
sul, vahepealsete sümptomivabade perioodidega (42,78).

1.2.2.6. Kroonilise rinosinusiidi definitsioon 
täiskasvanutel
Kroonilise rinosinusiidi (koos nina polüpoosiga või 
ilma) definitsioon täiskasvanutel:
kaks või rohkem sümptomit, kusjuures üks neist peab 
olema kas ninakinnisus või eritis ninast (sh retrog-
raadne):
• ± valu/survetunne näo piirkonnas;
• ± lõhnatundlikkuse vähenemine või kadumine;

≥12 nädala jooksul;
hinnata telefonivestluses või intervjuu käigus.
Lisaks tuleb küsitleda allergia sümptomite suhtes  
(nt aevastamine, vesine nohu, nina sügelus ja silmade 
vesitsemine ning sügelus).

1.2.2.7. Kroonilise rinosinusiidi definitsioon lastel
Kroonilise rinosinusiidi (koos nina polüpoosiga või 
ilma) definitsioon lastel:
kaks või rohkem sümptomit, kusjuures üks neist peab 
olema kas ninakinnisus või eritis ninast (sh retro- 
graadne):
• ± valu/survetunne näo piirkonnas;
• ± köha;

≥12 nädala jooksul;
hinnata telefonivestluses või intervjuu käigus.

1.2.2.8. Raskestiravitava rinosinusiidi definitsioon
See definitsioon hõlmab patsiente, kellel on rinosinu-

siidi püsivad sümptomid vaatamata sobivale ravile (soo-
vitatavad ravimid ja kirurgiline ravi). Ehkki enamik KRS-
iga patsientidest saavutab haiguse üle kontrolli, võib see 
mõnedel patsientidel ebaõnnestuda ka vaatamata mak-
simaalsele medikamentoossele ja kirurgilisele ravile.

Patsientidel, kelle haiguse üle ei saavutata vastuvõe-
tavat kontrolli pärast adekvaatset kirurgilist ravi, intra-
nasaalsete kortikosteroidide kasutamist ja kuni kaht lü-
hiajalist kuuri antibiootikumide või süsteemsete 

kortikosteroididega viimase aasta jooksul, saab diagnoo-
sida raskestiravitavat rinosinusiiti. Võrreldes EPOS2012-
ga ei ole muudetud raskusastme ega ägeda/kroonilise ri-
nosinusiidi definitsioone(3). Ägeda rinosinusiidi korral 
hõlmab termin ÄRS viiruslikku ÄRS-i (tavaline nohu) ja 
viirusejärgset ÄRS-i. EPOS2007-s kasutati terminit „mit-
teviiruslik ÄRS“ selleks, et rõhutada enamiku ÄRS-i juhtu-
de mittebakteriaalset etioloogiat. Samas põhjustas see 
termin ilmselt mõningast segadust ning seetõttu otsus-
tati EPOS2012-s sama nähtuse puhul kasutada terminit 
„viirusejärgne ÄRS“. Väikesel osal viirusejärgse ÄRS-iga 
patsientidest kujuneb äge bakteriaalne rinosinusiit 
(ÄBRS, äge bakteriaalne rinosinusiit). Kroonilist rinosinusiiti 
on traditsiooniliselt liigitatud krooniliseks rinosinusiidiks 
koos nina polüpoosiga (KRSwP, polüüpidega krooniline rino-
sinusiit) ja polüpoosita (KRSsP, polüüpideta krooniline sinosi-
nusiit). KRSwP: krooniline rinosinusiit nagu eespool mää-
ratletud, koos endoskoopial nähtavate mõlemapoolsete 
polüüpidega keskmises ninakäigus; ja KRSsP: krooniline 
rinosinusiit nagu eespool määratletud, keskmises nina-
käigus nähtavaid polüüpe ei leidu, vajadusel pärast de-
kongestandi kasutamist.

See definitsioon arvestab asjaoluga, et KRS-i spektrisse 
kuuluvad ka seisundid, mille korral esineb polüüpseid muu-
tusi siinustes ja/või keskmises ninakäigus, samal ajal välista-
des ninaõõne polüpoosi haiguse. Sedasi välditakse diagnoo-
side kattumist. Veelgi enam, järjest selgemaks muutub see, 
et KRS on keeruline haigus, mis hõlmab mitmeid haiguse 
variatsioone, mille aluseks olev patofüsioloogia on eri-
nev(10,11). Fenotüüp ei anna piisavat teavet kõigi KRS-i puhul 
haiguse aluseks olevate rakuliste ja molekulaarsete patofü-
sioloogiliste mehhanismide kohta, mis muutub järjest täht-
samaks arvestades mitmekesiseid seoseid kaasuvate hai-
gustega, nagu astma, ja haiguse allumist erinevatele 
raviviisidele, sh kortikosteroidide kasutamine, kirurgiline 
ravi ja bioloogilised ravimid(12-15). Endotüüpide parem tuvas-
tamine võib kaasa aidata individualiseeritud ravi kasutami-
sele, mil ravi on sihitud patsiendi endotüübi patofüsioloogi-
listele protsessidele; see võimaldab efektiivsemat ravi ja 
paremaid tulemusi patsiendi jaoks.
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1.2.3. KRS-i klassifikatsioon
EPOS2020 juhtgrupp otsustas vaadelda KRS-i kui pri-
maarset ja sekundaarset haigust (joonised 1.2.1. ja 1.2.2.) 
ning liigitada mõlemad omakorda lokaliseerunud ja 
difuusseks haiguseks anatoomilise jaotuse alusel. Pri-
maarse KRS-i puhul on haigus sõltuvalt endotüübi domi-
nandist kas 2. tüüpi või mitte-2. tüüpi (vt 1.5.2.2.).

Kliiniliselt lokaliseerunud primaarne KRS liigitatakse 
seega kahe fenotüübi järgi kas allergiliseks seensinusiidiks 
(AFRS, allergic fungal rhinosinusitis) või isoleeritud sinusiidiks. 
Difuusse KRS-i korral on kliinilised fenotüübid ülekaalukalt 
eKRS ja mitte-eKRS, määratletuna histoloogiliselt loetud 
eosinofiilide arvu alusel, st arv/võimsa mikroskoobi vaate-
väljas, mis EPOS paneeli kokkuleppel tähendab 10/vaateväl-
jas (suurendus 400x) või rohkem.

Sekundaarne KRA liigitatakse omakorda lokaliseerunud 
või difuusseks ja edasi nelja kategooriasse sõltuvalt lokaal-
sest patoloogiast, mehaanilistest, põletiku- ja immunoloo-
gilistest teguritest. Seega, nagu näha, hõlmatakse terve 
hulk kliinilisi fenotüüpe.

Mõnevõrra on arutletud võimaliku katustermini „allergi-
line seensinusiit“ üle, kuid üksmeelselt leiti, et jätkuvalt tu-
leb kasutada põhiterminit seeninfektsiooni fooniga „allergi-
line“ rinosinusiit, arvestades selle laialdast kasutamist ja 
mõistes, et kõigil juhtudel ei ole tõendatud allergiline reakt-
sioon seente suhtes nt positiivse naha torketesti ja/või spet-
siifilise IgE-ga.

1.2.4. Muud raviga seotud kokkuleppelised mõisted
Paljudest mõistetest, millega saab kirjeldada medika-
mentoosse ravi edukust enne operatiivset ravi, otsustas 
EPOS2020 eelisterminina kasutada mõistet „sobiv medi-
kamentoosne ravi“. Lisaks otsustati kasutada termineid 
„loputus“ või „loputamine“, mis tähistavad ravi soolala-
hustega, ning antibiootikumravi kestuse puhul otsustas 
EPOS paneel, et kuni neli nädalat kestvat ravi nimetatak-

se lühiajaliseks, võttes arvesse, et tavapraktikas on ravi-
kuuri kestus tavaliselt <10 päeva, ning >4 nädalat kestvat 
ravi nimetatakse „pikaajaliseks“. Samuti tõdeti, et lühi-
ajalise ravi eesmärgid on teistsugused kui pikaajalisel ra-
vil, nimelt lühiajalisi ravikuure määratakse üldiselt oluli-
se ägeda bakteriaalse infektsiooni korral, aga pikaajalisi 
kuure kasutatakse immunomodulatiivsete omaduste 
tõttu. Immunomodulatsioon hõlmab kõiki terapeutilisi 
sekkumisi, mille eesmärgiks on modifitseerida immuun-
vastust ja EPOS2020 loeb seda eelistatud katustermi-
niks. Rinosinusiidi ravis hõlmab see bioloogiliste ravimite 
ja makroliidide kasutamist nagu kirjeldatud eespool.

Kirurgilisest aspektist tähendab „funktsionaalne“ tavali-
selt normaalse füsioloogia taastamist ja see kehtib harili-
kult, ehkki mitte alati, endoskoopilise siinuste kirurgia koh-
ta. See peab vastama järgmistele kriteeriumitele:

• loob siinuseõõne, millel on loomulik avaus 
(ostium);

• tagab piisava siinuste ventileerimise;
• hõlbustab mukotsiliaarset puhastusfunktsiooni;
• hõlbustab paikse ravi manustamist.
Seevastu „täielik FESS“ defineeritakse kui täielik siinuse 

avamine, mis hõlmab eesmist ja tagumist etmoidektoo-
miat, keskmise ninakäigu antrostoomiaid (tõenäoliselt suu-
ri), sfenoidotoomiat ja frontotoomiat (nt Draf IIa). Laienda-
tud endoskoopilist kirurgilist operatsiooni kasutatakse 
samas kontekstis kui „täielikku“ (nt Draf III), kuid see võib 
ulatuda ka siinuste piirest kaugemale (nt koljupõhimik, sil-
makoobas, f. pterygopalatina ja f. infratemporalis). Radikaalse 
operatsiooni korral eemaldatakse ka olulisel määral põleti-
kulist/düsfunktsionaalset limaskesta.

1.2.5. Haiguse kontroll
EPOS2012-s tutvustamise kontrolli kontseptsiooni(3). 
Igasuguse ravi, aga eeskätt krooniliste haiguste ravi ees-
märgiks on saavutada ja säilitada kliiniline kontroll hai-

Joonis 1.2.3. KRS-i kliinilise kontrolli hetkeseisu hindamine

1 KRS sümptomid;  2 uuringu VAS  ≤ 5;  3 uuringu VAS > 5;  4 näha ninapolüübid, mukopurulentne eritis või limaskesta põletik

EPOS 2020: KRS-i kliinilise kontrolli hetkeseisu hindamine (viimase kuu jooksul)

Kontrolli all 
(kõik järgnevad)

Osaline kontroll
(esineb vähemalt 1)

Ei ole kontrolli all
(esineb 3 või rohkem)

Ninakinnisus1 Ei esine või ei häiri2 Esineb enamikul päevadel 
nädala jooksul3

Esineb enamikul päevadel 
nädala jooksul3

Rinorröa /  
retrograadne eritis1 Vähe ja vesine2 Mukopurulentne enamikul 

päevadel nädala jooksul3
Mukopurulentne enamikul 
päevadel nädala jooksul3

Valu/survetunne  
näopiirkonnas1 Ei esine või ei häiri2 Esineb enamikul päevadel 

nädala jooksul3
Esineb enamikul päevadel 
nädala jooksul3

Halb lõhn1 Normaalne või vaid  
veidi halvem lõhn2 Halb lõhn3 Halb lõhn3

Unehäired või väsimus1 Ei esine2 Esineb3 Esineb3

Nina endoskoopiline uuring 
(kui võimalik)

Terve või peaaaegu terve 
limaskest Haige limaskest4 Haige limaskest4

Hooravim  
(viimase 6 kuu jooksul) Ei vajanud Vajas 1 kuuri hooravimiga

Sümptomid (vt eespool) 
püsivad vaatamata  
hooravimi(te)le

KRS = krooniline rinosinusiit; VAS = visuaal-analoogskaala.
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guse üle, mida saab määratleda kui haiguse faasi, mille 
korral patsiendil sümptomid kas puuduvad täielikult või 
vähemalt ei halvenda elukvaliteeti. Viimasel aastaküm-
nel on läbi viidud mõned uuringud, milles prooviti vali-
deerida EPOS2012 poolt välja pakutud kontrolli mõõdi-
kuid(15-17).

Põhinedes neil valideerimisuuringutel, on EPOS2020 
juhtgrupp seisukohal, et kehtivad EPOS2012 kontrollikri-
teeriumid võivad põhjustada kontrolli alt väljas haiguse-
ga patsientide protsentuaalse osakaalu ülehindamist. 
Uurimistöö eesmärgil soovitame seetõttu kasutada kõi-
gi sümptomite hindamisel visuaal-analoogskaalat (VAS 
skaala): „ei häiri“ võib asendada skooriga „VAS ≤ 5“ ja 
„sümptom on olemas/häirib“ skooriga „VAS > 5“. Veelgi 
enam, soovime tagada, et kõik sümptomid on KRS-iga 
seotud ja koostasime tabeli. Näiteks ei võeta KRS-i kont-
rolli hindamisel arvesse tüüpilist migreenipeavalu. Vali-
deerimisuuringute tulemused nõuavad siiski veel edasist 
psühhomeetrilist valideerimist (kaasa arvatud sisemine 
järjepidevus, reageerivus ja teadaolevad rühmadevaheli-
sed erinevused) (Joonis 1.2.3.).

Võttes arvesse haiguse kontrolli kontseptsiooni oluli-
sust nii kliinilisest kui ka uurimuslikust perspektiivist, pü-
sib jätkuvalt vajadus kuldse standardi järele haiguse kont-
rolli hindamiseks KRS-i puhul.

1.2.6. Kroonilise rinosinusiidi taasägenemine  
(KRS ägenemine)
Kroonilise rinosinusiidi taasägenemist määratletakse 
kui sümptomite tugevnemist ja süvenemist samale tase-
mele algsete KRS-i sümptomite tugevusega, tihti pärast 
ravisekkumist kortikosteroidide ja/või antibiootikumi-
dega. Levimus on erinev, sõltudes uuritavast patsiendi-
kohordist, aastaajast ja sellest, kuidas ägenemine on 
määratletud. KRS-i taasägenemise täpne etioloogia on 
siiani ebaselge ja tõenäoliselt on tegemist paljude teguri-
te koosmõjuga. Bakteriaalse infektsiooni osa võib olla 

varasemalt ülehinnatud. Kindel on see, et enamikul äge-
nemisega patsientidest ei ole hingamisteedes tuvasta-
tud patogeenseid baktereid. Võimalik, et kuna paljud 
patsiendid on varasemalt läbinud siinuste kirurgilise 
operatsiooni, võivad postoperatiivsed mikrobioomi 
muutused luua uue mikroobse keskkonna ja mängu as-
tuvad uued patogeenid. Põletikulise reaktsiooni taga 
võib olla pigem mikroobne düsbioos, mis avaldub bakte-
riaalse floora muutusena, aga mitte üksik patogeen.

KRS-i ägenemise puhul on kõige tõenäolisemalt põh-
juseks viirusinfektsioonid, eriti seoses järjest selgemate 
tõenditega, et rinoviirusinfektsioon võib põhjustada eo-
sinofiilset põletikku ja seega võib keskendumine viirusin-
fektsioonide ennetamisele ja ravile olla efektiivsem kui 
sekundaarsete infektsioonide ravi antibiootikumidega ja 
eosinofiilsete ägenemiste ravi kortikosteroididega. Kuid 
see vajab veel edasisi uuringuid.

KRS-i ägenemise ravi puhul puuduvad kindlad teadusli-
kud tõendid ja kättesaadavad on vaid kliinilisel kogemusel ja 
ekspertarvamustel põhinevad ravisoovitused. Kuid tulene-
valt ägenemiste tsüklilisest ja iselimiteeruvast iseloomust 
tuleb meeles pidada nn keskmisele taandumise reeglit. Pat-
sient otsib ravi kõige tõenäolisemalt siis, kui seisund on kõi-
ge kehvem, paranemise tõenäosus on sõltumata ravist hea, 
aga see võib moonutada arsti kliinilist kogemust ning muu-
ta mõttetuks ilma platseeborühmata kliinilised uuringud. 
Vaatamata sellele vastuolule on tõenäoline, et steroidid ja 
antibiootikumid jäävad lähitulevikus põhiraviks, kuigi anti-
biootikumide rolli ägenemiste ravis kirjandusandmed ei 
toeta (vt peatükid 1.6 ja 6.1).

1.3. Ägeda ja kroonilise rinosinusiidiga  
seotud koormus
Peatükis 3 käsitletakse rinosinusiidi poolt põhjustatud 
koormust, selle mõju elukvaliteedile ja otseseid ning 
kaudseid majanduslikke kulusid.

KRS= krooniline rinosinusiit; KRSsP = nina polüpoosita krooniline rinosinusiit; KRSwP = nina polüpoosiga krooniline rinosinusiit.

KRS-i põhisümptomite levimus

Selekteerimata 
esmatasandi 
patsiendid

KRSwP  
identifitseeritud 
üldpopulat-
sioonis

KRSsP  
identifitseeritud 
üldpopulat-
sioonis

KRSwP  
ambulatoorsel 
vastuvõtul

KRSsP  
ambulatoorsel 
vastuvõtul

KRSwP 
operatiivse 
ravi ajal

KRSsP 
operatiivse 
ravi ajal

Nina  
obstruktsioon

Lõhna- 
tundlikkuse 
muutus

Eritis  
ninast

Näopiirkonna 
valu

100% 

80% 

60% 

40% 

20%

Joonis 1.3.1. KRS-i põhisümptomite levimus(25, 26)
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1.3.1. Elukvaliteet 
Nii ÄRS kui ka KRS seostuvad olulise elukvaliteeti elukva-
liteeti vähendava mõjuga mitmesuguste valideeritud  
küsimustike alusel, kaasa arvatud üldise tervise mõõdi-
kud Eq-5D(18, 19) ja SF36(20, 21) ja rohkem rinoloogilise suunit-
lusega SNOT16(22) ja SNOT 22(23). Krooniline rinosinusiit 
põhjustab olulisemat elukvaliteedi halvenemist kui äge 
rinosinusiit(24). Esimestena näitasid KRS-i mõju üldisele 
elukvaliteedile Gliklich ja Metson, leides, et KRS-i mõju 
sotsiaalsele funktsioonile oli tugevam kui stenokardial 
või kroonilisel südamepuudulikkusel(20). Üsna hiljuti näi-
tasid nad, et EQ-5D alusel mõõdetud terviseväärtused 
olid üldpopulatsiooniga võrreldes kehvemad ja võrrelda-
vad teiste krooniliste haiguste, näiteks astmaga(19).

KRS-i puhul on peamisteks sümptomiteks ninakinni-
sus või kongestsioon, eritis ninast (mis võib olla anterog-
raadne või retrograadne), lõhnatundlikkuse muutused 
ning valu ja survetunne näopiirkonnas. Nende levimus 
võib varieeruda esmatasandi selekteerimata patsienti-
de, üldpopulatsiooni KRS-i patsientide, ambulatoorsete 
patsientide ja kirurgilist ravi saavate patsientide puhul, 
samuti on haiguse raskustase erinev ambulatoorsetel ja 
kirurgilistel patsientidel (Joonis 1.3.1).

Nina obstruktsioon, lõhna- ja maitsetundlikkuse 
muutused on mõlemad KRSwP rasked ja peamised 
sümptomid, samas kui KRSsP puhul on nina obstrukt-
sioon kõige raskem sümptom ning näopiirkonna valust 
ja ninaeritisest on teatatud samal raskusastmel kui lõh-
na- ja maitsetundlikkuse muutusest(25, 26) (Joonis 1.3.2.). 
KNK arsti vastuvõtule pöörduvatel patsientidel on põhi-
sümptomite esinemise positiivne ennustusväärtus 39,9: 
suure tundlikkusega, aga väikese spetsiifilisusega KRS-i 
diagnoosimisel(27).

Üldine sümptomite raskuse hindamine sõltub loo-
mulikult olulisel määral uuritavast populatsioonist. Tei-
se etapi patsiendid, kes ootavad kirurgilist protseduuri, 
võivad kirjeldada sümptomite keskmist raskust mõõdu-

KRS-i põhisümptomite raskus

KRSwP  
ambulatoorsel 
vastuvõtul

KRSsP 
ambulatoorsel 
vastuvõtul

KRSwP 
operatiivse
ravi ajal

KRSsP 
operatiivse
ravi ajal

Nina  
obstruktsioon

Lõhna- 
tundlikkuse 
muutus

Eritis  
ninast

Näopiirkonna 
valu

4 

3 

2 

1

KRS = krooniline rinosinusiit; KRSsP = nina polüpoosita krooniline rinosinusiit; KRSwP = nina polüpoosiga krooniline rinosinusiit.

ka kuni raske haiguse skoorile vastavana, keskmise 
SNOT-22 skooriga 42,0, samas kui kontrollrühmas oli 
keskmine skoor 9,3(23). KRSsP patsientidel olid operat-
sioonieelsed algtaseme skoorid suuremad (44,2) kui 
KRSwP patsientidel (41,0).

1.3.2. Rinosinusiidiga seotud kulud
Tervishoiukulutused rinosinusiidile on märkimisväärselt 
suuremad kui teiste haiguste puhul (nt seedehaavandid, 
äge astma ja heinanohu)(28). Praegu on USA-s otsesed 
majanduslikud kulud KRS-i ravile vahemikus 10-13 miljar-
dit dollarit aastas, mis teeb ühe patsiendi kohta 2609 
dollarit aastas. Euroopas olid Wahid et al. andmetel es-
matasandi ja teise etapi ravikulud teisendatuna 2974 
naelsterlingi aastas võrreldes 555 naelsterlingiga kont-
rollrühmas; patsiendi omaosalus oli vastavalt 304 naels-
terlingi ja 51 naelsterlingi(29). Lourijsen et al. andmetel oli 
ühe aasta otsene kulu KRSwP-ga patsientide rühmas 
1501 eurot aasta kohta(30). Üldiselt põhjustab KRS kasva-
vaid otseseid tervishoiukulusid 2500 eurot iga patsiendi 
kohta aastas. Otsesed kulud olid suurimad patsientide 
puhul, kellel esines nina polüpoosi retsidiiv pärast kirur-
gilist operatsiooni(31). Peab märkima, et ehkki kirurgiline 
operatsioon on kulukas (selle hind on näiteks USA-s 
11000 dollarit ja Indias 1100 dollarit(32-34)), vähenevad selle 
tulemusel otsesed kulud kahe operatsioonile järgneva 
aasta jooksul(35).

Rinosinosiidi kaudsed kulud on palju suuremad kui 
otsesed kulud. Kuna 85% rinosinusiidiga patsientidest on 
tööealised (vanusevahemik 18-65 aastat), siis suurenda-
vad kaudsed kulud puudutud tööpäevade ja vähenenud 
tööviljakuse näol veelgi oluliselt haigusega seotud ma-
janduslikku kahju(35). Seega on rinosinusiit üks kümnest 
kõige kulukamast haigusseisundist USA tööandjate 
jaoks(36). Kokkuvõttes on KRS-i kaudsed kogukulud USA-s 
hinnanguliselt rohkem kui 20 miljardit dollarit aastas(37) 
ja tulenevad peamiselt vähenenud tööviljakusest.

Joonis 1.3.2. KRS-i põhisümptomite raskus (25, 26)
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Raviviis Tõendustase GRADE soovitus

Antibiootikumid Ia (-) Antibiootikumidest saadav kasu ei ole tõendatud tavalise nohu või persisteeriva ägeda purulentse riniidi ravis 
lastel või täiskasvanutel. Küll aga on tõendeid, et antibiootikumid põhjustavad olulisi kõrvaltoimeid täiskas-
vanutel, kui neid kasutada tavalise nohu puhul, ning kõigis earühmades, kui neid kasutada ägeda purulentse 
riniidi raviks. Nende seisundite puhul ei ole antibiootikumide rutiinne kasutamine soovitatav.

Nasaalsed  
kortikosteroidid

Ia (-) Praegu olemasolevad tõendid ei toeta nasaalsete kortikosteroidide kasutamist tavalise nohu sümptomite 
leevendamiseks.

Antihistamiinikumid Ia Antihistamiinikumidel on piiratud lühiajaline (1. ja 2. ravipäeval) kasulik toime kõigi täiskasvanutel esinevate 
sümptomite raskusele, kuid mitte keskmises ja pikas perspektiivis. Kliiniliselt olulist toimet nina obstrukt-
sioonile, rinorröale ega aevastamisele ei esine.

Dekongestandid 
(suukaudsed/
nasaalsed)

Ia Praegu olemasolevad tõendid viitavad sellele, et dekongestantide rohked annused võivad vähesel määral 
positiivselt mõjutada tavalise nohuga täiskasvanute nina kongestsiooni subjektiivseid mõõdikuid.  
Dekongestantide lühiajaline kasutamine ilmselt ei suurenda kõrvaltoimete riski täiskasvanutel.

Paratsetamool  
(atseetaminofeen)

Ia Paratsetamool võib aidata leevendada nina obstruktsiooni ja rinorröad, kuid ilmselt ei leevenda teisi tavalise 
nohu sümptomeid (sh kurguvalu, halb enesetunne, aevastamine ja köha).

MSPVA-d Ia MSPVA-d ei vähenda märkimisväärselt sümptomite koguskoori ega tavalise nohu kestust. MSPVA-del on 
oluline valuvaigistav toime (peavalu, kõrvavalu, lihase- ja liigesevalu) ja halva enesetunde puhul on kasu 
piiripealne, kuid kurguärritust need ei leevendanud. Külmavärinate puhul on tulemused mitmesugused. 
Respiratoorsetest sümptomitest ei paranenud köha ja ninaeritise skoorid, kuid aevastamise skoor paranes 
märkimisväärselt. Kõrvaltoimete esinemissageduse suurenemine MSPVA ravirühmades ei ole tõendatud.

Antihistamiinikumi- 
dekongestandi- 
valuvaigisti  
kombinatsioonid

Ia Antihistamiinikumi-valuvaigisti-dekongestandi kombinatsioonid annavad mõningast üldist kasu tavalise 
nohuga täiskasvanutel ja vanematel lastel. Seda kasulikku toimet tuleb kaaluda kõrvaltoimete riskiga. 
Väikestel lastel ei ole efektiivsus tõendatud.

Ipratroopium- 
bromiid

Ia Olemasolevad tõendid viitavad, et ipratroopiumbromiid on tõenäoliselt efektiivne rinorröa leevendamisel. 
Ipratroopiumbromiidil puudub toime nina kongestsioonile ja selle kasutamisel esineb rohkem kõrvaltoimeid 
võrreldes platseeboga või ravi puudumisega, kuid need kõrvaltoimed olid hästi talutavad ja iseparanevad.

Nina loputamine 
soolalahustega

Ib Nina loputamine soolalahustega võib anda kasu ägedate URTI-de (upper respiratory tract infection)  
leevendamisel peamiselt lastel ja EPOS juhtgrupp peab seda üheks ravivõimaluseks.

Aur / soojendatud 
niisutatud õhk

Ia (-) Olemasolevad tõendid ei näita mingit kasu ega kahju soojendatud, niisutatud õhu manustamisel tavalise 
nohu raviks.

Probiootikumid Ia Probiootikumidest saadav kasu võib olla platseebost suurem ägedate URTI-de ennetamisel,  
kuid tõendustase on (väga) madal.

C-vitamiin Ia Võttes arvesse C-vitamiini ühtlast toimet tavalise nohu kestusele ja raskusele regulaarse manustamise 
uuringutes ning odavust ja ohutust, võib tavalise nohuga patsientidel olla mõistlik proovida selle kasutamist 
individuaalselt, et välja selgitada, kas neil on kasu C-vitamiini terapeutilistest annustest.

Vaktsiinid Ib (-) Puuduvad ühtsed tulemused, mis toetaksid vaktsiinide kasutamist tavalise nohu ennetamiseks tervetel 
inimestel, vastandina gripivaktsiinidele.

Füüsiline treening Ia Regulaarsest mõõdukast-intensiivsest füüsilisest treeningust võib olla kasu tavalise nohu ennetamisel.

Echinacea Ia (-) Echinacea preparaatide puhul ei ole näidatud kasulikku toimet tavalise nohu ravis, kuid mõnede Echinacea 
preparaatide puhul on võimalik nõrk toime: individuaalse profülaktika uuringutes on järjekindlalt näidatud 
positiivset (või vähetähtsat) suundumust, ehkki võimalik kasu on kliinilisest aspektist küsitav.

Tsink Ia Tsingi manustamine tsinkatsetaadi või tsinkglükonaadi imemistablettidena annuses ≥75 mg ööpäevas ja 
võetuna 24 tunni jooksul alates sümptomite avaldumisest vähendab märkimisväärselt tavalise nohu kestust. 
Neil, kes kaaluvad tsinki kasutada, on soovitatav võtta mainitud annust kogu tavalise nohu kestel. Tsingi 
profülaktilise manustamise kohta ei saa praegu selgeid soovitusi anda, sest puuduvad piisavad andmed.

Taimsed ravimid  
(välja arvatud  
Echinacae)

Ib Mõned taimsed ravimid, nt BNO1016, tsineool ja india kibelille (Andrographis paniculata) SHA-10 ekstrakt  
avaldavad märkimisväärset mõju tavalise nohu sümptomitele, põhjustamata olulisi kõrvaltoimeid. Ametlik-
ku süstemaatilist ülevaadet ei ole tehtud.

Fusafungiin Ia Fusafungiin on tavalise nohu tõhus ravim, eriti kui seda manustada varakult, kuid fusafungiini kasutamise 
järel on esinenud, küll harva, tõsiseid allergilisi reaktsioone, mis hõlmavad bronhospasmi. Sel põhjusel on 
ravimi turustamine lõpetatud.

Tabel 1.4.1. Tõendatud ravisoovitused ägeda viirusliku rinosinusiidiga (tavaline nohu) täiskasvanutele ja lastele*
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Raviviis Tõendustase GRADE soovitus

Antibiootikumid Ia (-) Täiskasvanutel ei anna kasu antibiootikumide määramine viirusejärgse ÄRS-i ravis. See ei mõjuta 
haiguse kulgu ega kestust, aga kõrvaltoimeid esineb rohkem. Arvestades mõõdukat tõendustaset ja 
asjaolu, et äge viirusejärgne rinosinusiit on iseparanev haigus, soovitab EPOS2020 juhtgrupp vältida 
antibiootikumide kasutamist täiskasvanutel selles olukorras.

Nasaalsed  
kortikosteroidid

Ia Nasaalsed kortikosteroidid on efektiivsed sümptomite koguskoori vähendamisel ägeda viirusejärgse 
rinosinusiidiga täiskasvanutel, kuid see toime on nõrk. Nasaalsete kortikosteroidide puhul ei ole näi-
datud mõju elukvaliteedile. Äge viirusejärgne rinosinusiit on iseparanev haigus. Arvestades mõõdukat 
tõendustaset ja toime nõrkust, soovitab EPOS2020 juhtgrupp määrata nasaalseid kortikosteroide 
üksnes juhul kui ägeda viirusejärgse rinosinusiidi sümptomite vähendamine on tingimata vajalik.

Süsteemsed  
kortikosteroidid

Ia Süsteemsetel kortikosteroididel, koos antibiootikumidega või ilma, ei ole positiivset mõju taastumisele 
7.-14. päeval. Võrreldes platseeboga on süsteemsetel kortikosteroididel kerge, kuid märkimisväärne 
mõju näovalu vähendamisel 4. kuni 7. päeval pärast ravi alustamist. Puuduvad uuringud, milles võrrel-
daks süsteemseid kortikosteroide nasaalsete kortikosteroididega. Tõendustase on madal. Põhinedes 
tõenditel, ravivajajate arvukusel ja süsteemsete kortikosteroidide potentsiaalsel kahjulikul toimel, 
soovitab EPOS2020 juhtgrupp vältida süsteemsete kortikosteroidide kasutamist ägeda viirusejärgse 
rinosinusiidiga patsientidel.

Dekongestandid 
(suukaudsed/
nasaalsed)

Ib Nasaalsed dekongestandid võivad olla efektiivsed mukotsiliaarse puhastusfunktsiooni parandamisel 
haiguse ägedas faasis. Ei ole tehtud uuringuid, milles hinnataks mõju viirusejärgse ÄRS-i sümpto-
mite lahenemisel või vähenemisel. Kuna puuduvad kliiniliselt olulised andmed, siis ei saa EPOS2020 
juhtgrupp soovitada dekongestantide kasutamist ägeda viirusejärgse rinosinusiidi raviks.

Nina loputamine 
soolalahustega

Ib Ühes väikeses uuringus ei leitud erinevusi soolalahuste ninna pihustamisel võrreldes ravi puudumisega. 
Ühes väga väikeses uuringus leiti tugevam toime suurte koguste kasutamisel võrreldes loputamisega 
väikese koguse soolalahustega, kui seda kasutati purulentse rinorröa ja retrograadse ninaeritise korral. 
Kuna tõendustase on väga madal, siis ei saa anda selgeid soovitusi nina loputamiseks soolalahustega, 
kuid teoreetiliselt võib eeldada, et soolalahustest on pigem kasu kui kahju.

Homöopaatia Ib Leidsime ühe uuringu, milles hinnati homöopaatilise preparaadi (sinfrontal) toimet. Uuringus näidati 
olulist sümptomite leevendumist ja radiograafilist paranemist platseeboga võrreldes. Kuna tõendeid  
on vähe, siis ei saa EPOS2020 juhtgrupp anda selgeid soovitusi homöopaatiliste preparaatide  
kasutamiseks ägeda viirusejärgse rinosinusiidi raviks.

Taimsed ravimid Ib Mõned taimsed ravimid, nagu BNO1016 tabletid ja tõmmu pelargooni (Pelargonium sidoides) tilgad ja 
mürtooli (ja teisi eeterlikke õlisid) sisaldavad kapslid omavad olulist mõju ägeda viirusejärgse rinosinu-
siidi sümptomite leevendamisel ilma oluliste kõrvaltoimeteta.

Raviviis Tõendustase GRADE soovitus

Antibiootikumid Ia (-) Antibiootikumide kasutamine ägeda viirusejärgse rinosinusiidi raviks ei ole lastel seotud olulisema 
tervenemise/kiirema paranemisega. Võttes arvesse tõendite mõõdukust ja asjaolu, et äge viirusejärgne 
rinosinusiit on iseparanev haigus, soovitab EPOS2020 juhtgrupp vältida antibiootikumide kasutamist 
lastel selles olukorras.

Nasaalsed  
kortikosteroidid

Ia Nasaalsed kortikosteroidid on ilmselt efektiivsed sümptomite koguskoori vähendamisel ägeda viiruse-
järgse rinosinusiidiga lastel, kui neid kasutatakse lisaks (ebaefektiivsetele) antibiootikumidele. Äge viiru-
sejärgne rinosinusiit on iseparanev haigus. Võttes arvesse väga madalat tõendustaset, ei saa EPOS2020 
juhtgrupp soovitada nasaalsete kortikosteroidide kasutamist ägeda viirusejärgse rinosinusiidiga lastel.

Antihistamiinikumid Ib (-) Vaid ühes uuringus on hinnatud antihistamiinikumide kasutamist võrreldes platseeboga lisaks  
(ebaefektiivsele) antibiootikumiravile viirusejärgse ÄRS-iga lastel. Antihistamiinikumide puhul ei tähelda-
tud lisatoimet kogu ravi kestel. Võttes arvesse väga madalat tõendustaset, ei saa EPOS2020 juhtgrupp 
soovitada antihistamiinikumide kasutamist viirusejärgse ÄRS-i ravis.

Bakterilüsaadid Ib Ühes uuringus on näidatud kasu OM-85-BV kasutamisel, mis lühendas haiguse kestust.

Tabel 1.4.2. Tõendatud ravisoovitused ägeda viirusejärgse rinosinusiidiga täiskasvanutele

ÄRS = äge rinosinusiit; QOL = elukvaliteet

Tabel 1.4.3. Tõendatud ravisoovitused ägeda viirusejärgse rinosinusiidiga lastele

ÄRS = äge rinosinusiit
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1.4. Äge rinosinusiit, sh tavaline nohu  
ja korduv ÄRS täiskasvanutel ja lastel
Peatükis 4 kirjeldatakse ÄRS-i epidemioloogiat, patofü-
sioloogiat, diagnoosimist ja eristusdiagnoosi täiskasva-
nutel ja lastel. Siin on ka uus integreeritud tõendus- 
põhine ravikava.

1.4.1. Epidemioloogia
EPOS2012 juhendis tehti ettepanek liigitada ÄRS viirusli-
kuks ÄRS-iks (tavaline nohu), viirusejärgseks ÄRS-iks ja 
ÄBRS-iks (äge bakteriaalne rinosinusiit). Viimase aasta-
kümne uuringutes on võetud aluseks just see klassifikat-
sioon. Hiljutises Hollandi uuringus, kus kasutati GA2LEN 
küsimustikku, leiti, et kolmes erinevas Hollandi linnas oli 
viirusejärgsele ÄRS-ile viitavate sümptomite levimus 18% 
(17-21%)(38). ÄBRS on harvaesinev haigus, moodustades 
viiruslikust ÄRS-ist (tavaline nohu) 0,5-2%(2, 39). KÄRS (kor-
dus v äge rinosinusiit) defineeritakse kui ≥ 4 episoodi ühe 
aasta jooksul koos sümptomivabade vaheaegadega(40-43). 
Iga episood peab vastama ägeda viirusejärgsele (või bak-
teriaalse) rinosinusiidi kriteeriumitele. EPOS2020 juht- 
grupp soovitab, et enne KÄRS-i diagnoosi kaalumist 

peab viirusejärgse ÄRS-i diagnoos olema vähemalt ühel 
korral kinnitatud endoskoopilise ja/või kompuuter- 
tomograafia uuringuga.

1.4.2. ÄRS-i ja KÄRS-i soodustavad tegurid
ÄRS-i soodustavaid tegureid sama hästi kui ei ole hinna-
tud. Esineb viiteid, et anatoomilised kõrvalekalded või-
vad olla eelsoodumuseks korduva ägeda rinosinusiidi 
(KÄRS) kujunemisel(44-47). Aktiivne ja passiivne suitseta-
mine on mõlemad ÄRS-i soodustavad tegurid ja on mõ-
ningaid tõendeid, et ka samaaegselt põetav krooniline 
haigus võib suurendada ÄRS-i haigestumise tõenäosust 
pärast gripiinfektsiooni(48-50).

Teistel potentsiaalsetel teguritel, nagu allergia ja 
GERD, ei paista olevat soodustavat mõju ÄRS-i tekkel(51, 52).

1.4.3. ÄRS-i patofüsioloogia
ÄRS-i patofüsioloogiat on süstemaatiliselt hinnatud, 
püüdes taaskord organiseerida kirjandusallikaid ÄRS-i 
erinevate kategooriate järgi. Pärast EPOS2012 koosta-
mist on järjest rohkem katseuuringute andmeid toeta-
mas fakti, et respiratoorsete viiruste esmane sissepääsu-

Paranemine pärast  
   10-päevast antibiootikumiravi?

Suunata/ravida esmatasandil

Sümptomid > 10 päeva või  
halvenemine 5 päeva pärast?  

Kaaluda antibiootikumi.  
Ei vaja edasisi uuringuid. 

>- ÄBRS-i episood viimasel aastal?

Suunata teise / kolmandasse etappi

Kaks ÄRS-i sümptomit
Neist üks peab olema nina obstruktsioon  
ja/või eritise värvuse muutus
± valu/survetunne näopiirkonnas
± lõhnatundlikkuse vähenemine  
    või kadumine
< 10 päeva

Kontrollida tõenäolist 
ÄBRS-i
>- 3 järgnevatest
• Palavik üle 38OC
• Kahefaasiline kulg
• Ühepoolne haigus
• Tugev valu
• ESR/CRV tõus

Eristusdiagnoosi kaalumine ja testid, vastav ravi
(nt odontogeenne, seenmoodustis, bakteriaalne  
resistentsus, immuunpuudulikkus)
või mitte-ninakõrvalkoobaste diagnoosid (nt migreen)

Kontrollida tõenäolist 
ÄBRS-i
>- 3 järgnevatest
• Palavik üle 38OC
• Kahefaasiline kulg
• Ühepoolne haigus
• Tugev valu
• ESR/CRV tõus

Iseravimine
• Teadmise hankimine / e-tervis
• Dekongestandid < 10 päeva
• MSPVA-d / paratsetamool
• Taimsed ravimid
• Tsink
• Vitamiin C
• Kaaluda soolalahuse  

spreid / loputusi
• Vältida antibiootikume

Sobiv ravi
• INKS
• Dekongestandid < 10 päeva
• MSPVA-d / paratsetamool
• Taimsed ravimid
• Soolalahuse spreid /  

loputused
• Vältida antibiootikume

Esinevad alarmsümptomid
• Periorbitaalne turse / erüteem
• Silmamuna paigast nihkumine
• Topeltnägemine
• Oftalmopleegia
• Vähenenud nägemisteravus

Kohene edasisuunamine

• Tugev peavalu
• Otsmikuturse
• Sepsise nähud
• Meningiidi nähud
• Neuroloogilised nähud
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Tabel 1.4.1.  
Ägeda rinosinusiidi ravirajad

EPOS 2020: ägeda rinosinusiidi (ÄRS) ravirajad

ÄBRS = äge bakteriaalne rinosinusiit; INKS = intranasaalsed kortikosteroidid.
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koht on nina epiteel, mis on ka kohaks, kus algab esmane 
võitlus viirusinfektsiooniga. Nina epiteelirakkudest algu-
se saanud põletikukaskaad viib infiltreerivate rakkude 
poolt põhjustatud kahjustuseni, mille tagajärjel tekivad 
turse, paisumine, vedeliku ekstravasatsioon, limatoot-
mine ja siinuste obstruktsioon, mis viib lõpuks ÄRS-i tek-
ke või ÄRS-i ägenemiseni (vt peatükk 4.2.).

1.4.3. ÄRS-i diagnoos ja eristusdiagnoos 
täiskasvanutel ja lastel
Viirusejärgne ÄRS on kogukonnas sage seisund, mis ta-
valiselt järgneb viiruslikule ülemiste hingamisteede in-
fektsioonile (URTI, upper respiratory tract infection). Enamik 
ägedaid viiruslikke URTI infektsioone on iseparanevad, 
seepärast ei saa viirusejärgset ÄRS-i diagnoosida enne 
kui sümptomid on kestnud 10 päeva, välja arvatud juhul 
kui esineb sümptomite selge halvenemine vähemalt viis 
päeva pärast haiguse algust.

Sümptomite raskuse ja kestuse hindamisel tuleb võt-
ta arvesse subjektiivset hinnangut (vt eespool). Soovita-
tav meetod sümptomite raskuse hindamiseks on kasu-
tada visuaal-analoogskaalat (VAS), millel patsient saab 

10 cm pikkusel joonel märkida skoori mõõdetava väärtu-
sena vahemikus 1 kuni 10.

ÄRS-i korral võib esineda bakteriaalne infektsioon, 
kuid enamikul juhtudel on antibiootikumidel haiguse ku-
lule vähene mõju (vt 1.4.5.).

Arvukates uuringutes on püütud pakkuda arstidele 
välja sümptomite ja nähtude kombinatsioone, mis võik-
sid prognoosida haiguse raskemat kulgu, eriti bakte-
riaalse infektsiooni teket ja antibiootikumidega ravivas-
tuse saavutamise tõenäosust(53). EPOS2020 juhtgrupp 
otsustas jääda kindlaks varasemates EPOS versioonides 
antud viidetele: vähemalt kolm sümptomit viiest - eritise 
värvuse muutus, tugev paikne valu, palavik, ESR/CRV 
tõus ja haiguse kahefaasiline kulg.

1.4.5. ÄRS-i ravi täiskasvanutel ja lastel
EPOS2020 tarbeks koostati süstemaatiline ülevaade, 
milles hinnati eraldiseisvalt iga ÄRS-i kategooria (viirus-
lik, viirusejärgne või ÄBRS) ravi. Ägeda viirusliku rinosi-
nusiidi teemal leidus palju suurepäraseid süstemaatilisi 
ülevaateid, mida siinkohal jagame. Viirusejärgse rinosi-
nusiidi ja ÄBRS-i kohta loodi süstemaatilised kirjandusü-

Raviviis Tõendustase GRADE soovitus

Antibiootikumid Ia Antibiootikumid on efektiivsed valitud patsiendirühmas, kellel esinevad ÄBRS-ile viitavad nähud ja 
sümptomid. Olemasolevatest vähestest andmetest (kaks uuringut versus üks uuring) nähtub, et eeskätt 
on efektiivne amoksitsilliin/penitsilliin (beetalaktaamid), kuid moksifloksatsiin (fluorokinoon) ei ole. 
Beetalaktaamide efektiivsus ilmneb kolmandal päeval, kui patsiendid kogevad juba sümptomite parane-
mist, ning sama näitab ka suurem tervenenute arv ravi lõpetamisel. Samas on vajalik hoolikas ÄBRS-iga 
patsientide väljaselekteerimine, et vältida antibiootikumide näidustamata kasutamist ja kõrvaltoimeid.

Antihistamiinikumid Ib (-) Ühes uuringus on hinnatud antihistamiinikume võrreldes platseeboga allergilise riniidiga ja ÄBRS-iga 
täiskasvanutel ning toimet ei täheldatud. Võttes arvesse väga madalat tõendustaset, ei saa EPOS2020 
juhtgrupp soovitada antihistamiinikumide kasutamist viirusejärgse ÄRS-i ja ÄBRS-i korral.

Nina loputamine  
soolalahustega

Ib (-) Ühes uuringus võrreldi hüpertoonilise soolalahuse ninaspreid, isotoonilise soolalahuse ninaspreid ja ravi 
puudumist lisaks antibiootikumidele ning ravirühmade vahel ei leitud mingeid erinevusi. Võttes arvesse 
väga madalat tõendustaset, ei saa anda soovitusi nina loputamiseks soolalahustega.

Naatrium- 
hüaluronaat

Ib Ühes uuringus hinnati naatriumhüaluronaati võrreldes platseeboga nebulisaatori ampullist ninadušina 
lisaks levofloksatsiinile ja prednisoonile ning naatriumhüaluronaadi rühmas täheldati oluliselt vähem 
sümptomeid ja paremat lõhnatundlikkuse lävendit. Võttes arvesse väga madalat tõendustaset, ei saa 
anda soovitusi naatriumhüaluronaadi kasutamiseks.

Raviviis Tõendustase GRADE soovitus

Antibiootikumid Ia (-) Antibiootikumide efektiivsuse kohta laste ÄBRS-i sümptomite parandamisel/taandumisel on väga vähe 
andmeid. On tehtud vaid kaks väiksearvulist uuringut, milles ei täheldatud olulist erinevust võrreldes 
platseeboga, aga kõrvaltoimeid esines märkimisväärselt suuremal protsendil. Vajalik on teha suuremaid 
uuringuid, et selgitada selle tulemuse erinevust võrreldes täiskasvanutega, kellel ÄBRS-i korral on tõen-
datud antibiootikumide efektiivsus.

Mukolüütikumid Ib (-) Erdosteiini kasutamine lisaks antibiootikumile ei olnud efektiivsem võrreldes platseeboga.

Tabel 1.4.4.  
Tõendatud ravisoovitused ägeda bakteriaalse rinosinusiidiga (ÄBRS) täiskasvanutele

ÄBRS = äge bakteriaalne rinosinusiit; ÄRS = äge rinosinusiit

Tabel 1.4.5.  
Tõendatud ravisoovitused ägeda bakteriaalse rinosinusiidiga (ÄBRS) lastele

ÄBRS = äge bakteriaalne rinosinusiit
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levaated laste ja täiskasvanute kohta. Tabelites 1.4.1-
1.4.5 käsitletakse erinevaid ravisid, tõendustasemeid ja 
GRADE soovitusi. Ravimite kohta, mida neis tabelites ei 
ole mainitud, ei õnnestunud leida randomiseeritud kont-
rollitud uuringuid.

Süstemaatilise ülevaate põhjal on koostatud uus ra-
vikava (Joonis 1.4.1.). Sellel joonisel on esile toodud, et 
pea kõigi ÄRS-iga patsientide ravi peab olema sümpto-
maatiline, vajadusel kombinatsioonis paiksete kortikos-
teroididega. Antibiootikumide roll on väga piiratud ning 
nende kasutamine on mõeldav üksnes olukorras, mis 
viitab raskele haigusele koos nähtude ja sümptomitega, 
nagu kõrge palavik, kahefaasiline haiguse kulg, tugev 
valu ja ESR tõus(3).

Lõpetuseks käsitletakse peatükis 4 ÄBRS-i tüsistusi. 
Bakteriaalse rinosinusiidi tüsistusi esineb harva, kuid 
need võivad olla tõsised. Arvukates uuringutes on aga 
näidatud, et antibiootikumide rutiinse määramisega 
neid ära hoida ei õnnestu. Tüsistuste kiireks diagnoosi-
miseks tuleb alati säilitada valvsus.

1.5. Epidemioloogia, soodustavad tegurid, 
patofüsioloogia ja KRS-i diagnoos
1.5.1. Epidemioloogia ja soodustavad tegurid
Sümptomitel põhineva KRS-i üldine levimus populat-
sioonis on erinevatel andmetel vahemikus 5,5% kuni 
28%(4, 5, 54, 55) ja KRS esineb sagedamini suitsetajate seas 
võrreldes mittesuitsetajatega(4). Spontaanselt teatatud 
arsti poolt diagnoositud KRS-i levimus on tugevas kor-
relatsioonis EPOS põhjal diagnoositud KRS-i levimuse-
ga(4). Sümptomite kombineerimisel endoskoopilise leiu 
või KT tulemustega väheneb levimus tasemeni 3-6%(56-58).

KRS on seotud astmaga, astma levimus KRS-iga pat-
sientidel on ligikaudu 25%, võrreldes 5%-ga üldpopulat-
sioonis. KRS on seotud ka kroonilise obstruktiivse kopsu-
haiguse (KOP, krooniline obstruktiivne kopsuhaigus), MSPVA 
poolt põhjustatud respiratoorse haiguse ägenemisega 

(N-ERD, NSAID-exacerbated respiratory disease), hüpogam-
maglobulineemia ja gastroösofageaalse refluksihaiguse-
ga (GERD) (vt peatükk 5.1). Suitsetamine, õhusaaste ja 
kokkupuutumine saasteainetega töökeskkonnas on ne-
gatiivselt seotud KRS-iga (sümptomitega).

Allergia levimus KRS-i populatsioonis võib olla erinev 
sõltuvalt fenotüübist, keskmise ruumi atoopilise haiguse 
(CCAD, central compartment atopic disease) ja allergilise 
seensinusiidi (AFRS, allergic fungal rhinosinusitis) seos aller-
giaga on tugevam kui KRSwP ja KRSsP puhul(59, 60). Oluli-
ne protsent kroonilise ülemiste hingamisteede haiguse 
diagnoosiga isikutest kirjeldab sümptomite halvenemist 
alkoholi toimel(61).

1.5.2. Geneetilised tegurid
Praegune teadmistepagas KRS-i haigusega seotud  
genoomide kohta võimaldab tuvastada uusi haiguse are-
nemise mehhanisme ja markereid, mis prognoosivad  
optimaalset vastust olemasolevatele raviviisidele. Het-
kel ei võimalda geneetika siiski prognoosida ei haigust 
ega ka selle tulemit ja selle distsipliini kasutamine piir-
dub praegu äärmuslike juhtude korral patoloogia mole-
kulaarse aluse seletamisega. Tõenäoliselt lähiaastatel 
tuvastatakse individuaalsed või kombineeritud geneeti-
lised omadused, mis mõjutavad vastuvõtlikkust KRS-i 
suhtes, haiguse arenemist ja allumist medikamentoos-
sele või kirurgilisele ravile(62, 63).

1.5.3. KRS-i patofüsioloogia suurenev  
kliiniline tähtsus
Kroonilise rinosinusiidi etioloogia ja patogeneesi uurin-
gud ei arstide jaoks erilist tähtsust omanud ja mõju ravi-
le on olnud minimaalne. Ajalooliselt on KRS-i liigitatud 
kahte kategooriasse sõltuvalt polüpoosi esinemisest või 
puudumisest ning üldistatult võib väita, et kortikoste-
roide kasutati sageli KRSwP raviks ja antibiootikume 
KRSsP raviks. Nende raviskeemide põhjenduseks oli aas-
takümneid püsinud eeldus, et KRSsP tekib mittetäieli-

Keskkond

Remodelleerimine

Peremees

Barjääri läbimine
Alumiste hingamisteede haigus? 
Astma ja bronhiekstaasiad

KRS-i etioloogia ja patogenees

ENDOTÜÜP

FENOTÜÜP

Loomulik kulg

Tulem

KRS = krooniline rinosinusiit

Joonis 1.5.1. KRS-i etioloogia ja patogenees



15
EPOS  
2020

kult väljaravitud ägeda bakteriaalse infektsiooni taga-
järjel, muutudes krooniliseks haiguseks, ja et KRSwP-l 
on mõningane seos paikse või süsteemse allergilise sei-
sundiga. Ravi ebaõnnestumiste puhul oli ainsaks välja-
pääsuks kirurgiline ravi. Juba vähemalt 20 aastat on sel-
ge, et selline jaotus on parimal juhul lihtsustav. Hakkas 
kujunema seisukoht, et KRS on sündroom, millel on pal-
juteguriline etioloogia ja mis tekib erinevate keskkonna-
tegurite ja patsiendi immuunsüsteemi vahelise 
düsfunktsionaalse suhestumise tagajärjel. Samas jääb 
täiesti ebaselgeks isegi üldpopulatsiooni tasemel, milli-
sed keskkonna- ja patsiendipoolsed tegurid on olulised, 
seda vähem saab seda väita iga üksiku KRS-i patsiendi 
puhul. Siiski alustati uuringuid algse eesmärgiga uurida 
KRS-i kausaalseid põhjuseid kui ühte ravivõimalust. Hil-
jem nendele tulemustele toetudes kandus fookus üle 
nende põhjuslike tegurite poolt tekitatud koekahjustus-
tele ja tegurid jäid tähelepanu alt välja. Järgnev lühike 
kokkuvõte kirjeldab seda, kuidas 20-aastane teekond 
hakkab lõpuks mõjutama seda, kuidas me KRS-iga pat-
siente ravime.

KRS etioloogia ja patogeneesi uurimiseks andis alg-
selt tõuke probleem seeninfektsiooniga, mida pakuti 
välja võimaliku etioloogilise põhitegurina, vähemalt ras-
kestiravitava KRS-ga patsientide puhul. Peagi pärast 
seda leiti, et Staphylococcus aureus konkureeriva patogee-
nina, võimalik, et biokile kujul, võib põhjustada suure-
mat resistentsust. Seejärel püstitati üldisem mikroobse 
düsbioosi hüpotees, mille järgi kogu mikroobse kesk-
konna kõrvalekalded ja patogeensus levitavad edasi 
anatoomiliselt haavatavas paikmes tekkinud sinona-
saalset põletikku. Kahjuks ei ole seentele, Staphyloccus 
aureus’ele ja isegi mikrobioomile tervikuna suunatud ravi 
andnud parimagi tahtmise juures erilist tulemust. See 
viis mõtted vastupidisele ravitaktikale – tähelepanu 
suunati antimikroobselt ravilt KRS-iga patsiendi mis ta-
hes individuaalse immuunhäire korrigeerimisele. Selleks 
ajaks oli mõistetud, et nina ja ninakõrvalkoopad ei ole 
steriilsed: juba sünnijärgselt koloniseerivad selle piir-
konna kiiresti viirused, bakterid ja seened. Tervetel ini-
mestel toimib limaskest suhtelise barjäärina, mis modu-
leerib koostoimeid inimese immuunsüsteemiga, 
soodustades taluvuse ja sümbioosi teket ning enneta-
des või piirates põletikku. KRS-iga patsientidel on see 
barjäär rikutud ja on tekkinud krooniline põletik, mis 
paljudel juhtudel viib kudede muutusteni ja kliiniliste 
sümptomite tekkeni. Teoreetiliselt peaks olema võima-
lik tuvastada spetsiifilisi geneetilisi või epigeneetilisi va-
riatsioone inimese immuunsüsteemis, mis võimaldavad 
KRS-i kujunemist, ning tulevikus võiks need olla ravi 
sihtmärgiks. Kahjuks, kui jätta kõrvale tsüstiline fibroos 
ja CFTR, siis KRS-i geneetika on tüüpilisel patsiendil ilm-
selt üsna keeruline, haarates paljusid geene, neist iga-
ühe mõju on väike. Lisaks on selliste geenide väljaselgi-
tamiseks vajalikud geneetilised uuringud suurel 
populatsioonil väga kulukad ja neid ei ole üldiselt ette 
võetud. Tegelikult osutus see lähenemisviis ebaotstar-
bekaks ja arvataval etioloogial põhinev KRS-i terapeuti-
line käsitlus – nii patsiendi kui keskkonnapõhine – on 
kliinilist praktikat mõjutanud suhteliselt vähe. Kogu see 

töö aitab aga hästi mõista KRS-iga patsiendi kudedes 
esineva põletiku iseloomu.

KRS-i etioloogiliste ravide ebaõnnestumine ei ole ta-
gasivaadates üllatav, sest KRS on tüüpiliselt täiskasva-
nueas algav häire, mis diagnoositakse kõige sagedamini 
neljakümnendates aastates. Sedavõrd pikaajaline haigu-
sele eelnev periood tähendab keerukaid seoseid patsien-
di ja keskkonna vahel, mis on individuaalselt väga variee-
ruvad eksogeensete stressorite, kaasa arvatud kuhjuvate 
juhuslike stressorite iseloomu, järjestuse ja tugevuse 
poolest. Selle protsessi analüüs üksikpatsiendil on hirmu-
tav, kui mitte võimatu ülesanne, mis ei pruugi viia ühegi 
terapeutilise rajani. Analoogselt võib suitsetamise identi-
fitseerimine kantserogeenina aidata vältida tulevikus 
vähi teket suitsetamisest hoidumise teel, kuid see ei mõ-
juta oluliselt ravisoovitusi patsiendile, kellel juba on tekki-
nud probleem. Juuresoleval diagrammil (Joonis 1.5.1.) on 
kujutatud KRS-i patogeneesi kaasaegset mudelit.

Selle asemel et analüüsida keerukaid ja tavaliselt 
tundmatuid tegureid, mis konkreetsel patsiendil on 
KRS-i põhjustanud, tuntakse nüüd huvi nende tegurite 
toimel siinustes tekkinud põletiku vastu. Keskendutak-
se molekulaarse raja/radade või endotüüpide tuvasta-
misele, mis on aktiveeritud. Sellele aitab kaasa hiljuti 
paranenud arusaam limaskestal asuvate patogeenide 
suhtes füsioloogilisest immuunvastusest. Selle barjääri 
purunemisel käivitub iselimiteeruv immuunsüsteemi 
kaitsereaktsioon, mida iseloomustavad rakuline ja tsü-
tokiinne rünnak ühe patogeeniklassi vastu kolmest:  
1. tüüpi immuunvastuse sihtmärgiks on viirused, 2. tüüpi 
immuunvastuse sihtmärgiks on parasiidid ja 3. tüüpi im-
muunvastuse sihtmärgiks on ekstratsellulaarsed bakte-
rid ja seened. Kõik need immuunreaktsioonid lahenevad 
patogeenide elimineerimisega ja barjääri terviklikkuse 
taastamisega. KRS-i juhtudel põhjustab barjääri läbimi-
ne kroonilist immuunvastust, mis ei lahene, kuid hõl-
mab samuti 1., 2. ja 3. tüüpi immuunvastust kas eraldi 
või kombinatsioonidena. 2. tüüpi põletikule on iseloo-
mulikud tsütokiinid IL-4, IL-5 ja IL-13, samuti eosinofiilide 
ja nuumrakkude aktiveerimine ja mobiliseerimine. KRS-i 
uuringud on näidanud, et patsientidel, kellel on kas pu-
has või segatüüpi 2. endotüüp, on kalduvus halvemini 
alluda praegustele ravidele, neil on suurem retsidiivide 
määr võrreldes puhta 1. või 3. endotüübiga. Veelgi enam, 
kuna 2. tüüpi KRS varieerub patsienditi suurel määral 
põletiku tugevuse poolest, on võimalik alatüüpide esi-
nemine, mille korral on suhteliselt võimendatud raja 
varjatud üksikaspektid (nt nuumrakkude aktivatsioon, 
eosinofiilide aktivatsioon ja plasmarakkude aktivat-
sioon). Kõige tähtsam on see, et praegu on muutunud 
kättesaadavaks bioloogiline ravi, mis on suunatud  
2. tüüpi põletiku spetsiifilistele aspektidele. Juba lähi-
mas tulevikus võib olla võimalik pakkuda KRS-iga pat-
sientidele personaalset ravi, mis põhineb konkreetsel 
patsiendil aktiveeritud endotüübi või subendotüübi mo-
lekulaarsetel biomarkeritel.

Sinonasaalsete kudede remodelleerimine KRS-i kor-
ral avaldub kõige nähtavamalt polüüpide tekkimises, 
karikrakkude hüperplaasias ja epiteelibarjääri kõrvale-
kalletes, mis organiseerudes võivad vastutada, paljude 
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Difuusne / bilateraalne KRS Järgida EPOS 2020 difuusse / 
bilateraalse KRS-i raviskeemi 

Diagnoos ümber lükatud 
Eristusdiagnoosi ülevaatamine

 Lokaliseerunud /ühepoolne KRS KT uuring 
(kohe, kui on kasvaja kahtlus)

Diagnoos kinnitatud 
Tõenäoline kirurgiline sekkumine  

Edasisuunamine vajadusel /  pahaloomsuse kahtlusel

Ei ole (ilmselt) KRS Kaaluda KT uuringut 
Eristusdiagnoosi ülevaatamine

Suunata teise / kolmandasse etappi

Kaks KRS-i sümptomit
Neist üks peab olema nina obstruktsioon  
ja/või eritise värvuse muutus
± valu/survetunne näopiirkonnas
± lõhnatundlikkuse vähenemine  
    või kadumine
> 12 nädalat

Jälgimine esmatasandil
• Loputused soolalahusega
• INKS (kui ei ole käsimüügis)
• Parandada soostumust/tehnilisi oskusi
• Vältida antibiootikume
• Kontrollida muudetavaid omadusi  

ja kaasuvaid haigusi

Kontrollida ravitavaid omadusi/kaasuvaid haigusi  
anamneesis, täielik KNK läbivaatus, nina endoskoopia

Iseravimine
• Teadmise hankimine / e-tervis
• Soolalahuse spreid / loputused
• INKS (kui on käsimüügis)
• Vältida antibiootikume
• Vältida ägenemist  

põhjustavaid tegureid

Esinevad alarmsümptomid
• Periorbitaalne turse/erüteem
• Silmamuna paigast  

nihkumine
• Topeltnägemine
• Oftalmopleegia
• Vähenenud nägemisteravus
• Tugev peavalu
• Otsmikuturse
•  Sepsise nähud
• Meningiidi nähud
• Neuroloogilised nähud
• Ühepoolsed sümptomid
• Veritsemine
• Koorikud
• Kakosmia

Kohene edasisuunamine
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Joonis 1.6.1.  
Tõendatud ravisoovitused kroonilise rinosinusiidiga täiskasvanutele

EPOS 2020: KRS-i ravirajad

KRS = krooniline rinosinusiit; KT = kompuutertomograafia; INKS = intranasaalne kortikosteroidsprei.

Suunata esmatasandile

6-12 nädalat:
paranemine?

6-12 nädalat:
paranemine?

või enamiku KRS-i sümptomite eest. Barjääri remodel-
leerumisel muutub see kergemini läbitavaks, mis tõe-
näoliselt soodustab KRS-i püsimist või kordumist. Kõik 
need muutused on enim väljendunud 2. tüüpi KRS-i pu-
hul ja võivad vastutada täheldatud tugevama sümpto-
matoloogia ja sagedama ravi ebaõnnestumise eest. Sel-
ge seos endotüübi ja remodelleerimismudeli vahel ei ole 
täiesti selge, kuid hiljutised tõendid viitavad, et see võib 
kujutada endast põhjust ja tagajärge, nagu näidatud 
Joonisel 1.5.1. Nimelt 2. tüüpi endotüüpi pärssivad bio-
loogilised ravimid vähendavad ka polüpoosi. Karikrak-

kude hüperplaasia pöörduvust ei ole siiani dokumentee-
ritud, kuid in vitro uuringud näitavad, et barjääriga 
seotud remodelleerimist juhivad suures osas vahetult 
kanoonilised 2. tüüpi tsütokiinid. Bioloogilised ravimid, 
mis pärsivad 2. tüüpi põletikku, võivad seega pärssida 
põletikku, pöörata tagasi remodelleerimist ja piirata 
retsidiive, seeläbi muutes kõige raskemate KRS-i feno-
tüüpide kliinilist kulgu. 2. tüüpi põletiku edasised uurin-
gud oleksid äärmiselt kasulikud nende võimsate ravimi-
te kasutuselevõtul, millel on võimekus teha revolut- 
siooni KRS-i ravis(64).
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Difuusne / bilateraalne KRS

Primaarne difuusne KRS

Sobiv medikamentoosne ravi (MR)
• Nasaalsed steroidid  

(tilgad/spei/loputused)
• Loputused soolalahusega
• Tehniliste oskuste/soostumuse  

parandamine
• Kaaluda OCS

MR (± pikaajaline 
antibiootikumravi) või FESS

Täiendav ravi 
Kaaluda:
• Loputused ksülitooliga
• Pikaajaline antibiootikumravi
• Kordusoperatsioon

Täiendavad uuringud
Kaaluda:
• Sekundaarne difuusne KRS
• (nt vaskuliit/immuunhäire)

Täiendav ravi 
Kaaluda:
• Bioloogiline ravi
•  ATAD, kui esineb N-ERD
• OCS vähendamine
• Kordusoperatsioon

MR (± OCS)  
või FESS

FESS
• Kohandatud (laiendatud)  

operartsioon  puhastamiseks
• Histopatoloogia   eosinofiilid, 

hüüfid, CL kristallid
• Seene kultuurkülv

Loputused  
soolalahusega  

INKS  /  OCS
Kaaluda  

immunoteraapiat

Korduva haiguse kahtlusel  
korrata kuvauuringut

Ei ole 2. tüüpi 
• Põhikaebuseks tihti eritis / 

näopiirkonna valu
• Astmat vähem
• Atoopiat vähem
NE: purulentsus
Labor: normaale IgE,  
eosinofiilia puudub

2. tüüp
• Põhikaebuseks tihti lõhna- 

tundlikkuse kadu või nina 
läbimatus/kongestsioon

• N-ERD ja/või astma
• Atoopia
NE: polüpoos,  
eosinofiilne lima
Labor: IgE tõusnud, eosinofiilia

AFRS
• Noor
• Atoopia
• Soe niiske kliima
• Astma
• SPT: seente suhtes positiivne

Täiendav tegevus:  
KT uuring, SPT, labor; kaaluda uuesti ravitavaid omadusi, soostumust

6-12 nädalat paranemine?

Esineb:
• Veritsus/koorikud
• Tugev valu
• Kudede kadu
• Teiste organite haaratus

Sekundaarne difuusne KRS  
(nt vaskuliit/immuunhäire):
• Seroloogilised uuringud
• Kaaluda biopsiat
• KT uuring
• Kaasata sobivaid spetsialiste 

põhihaiguse raviks

Kaaluda:
• Ninakõrvalkoobaste  

MRT kontrastainega
• Oftalmoloogi ja neuro- 

kirurgi konsultatsioon
• Operatsioonieelne OCS

Alarmsümptomid
• Periorbitaalne turse/erüteem
• Silmamuna paigast  

nihkumine
• Topeltnägemine
• Oftalmopleegia
• Vähenenud nägemisteravus
• Tugev peavalu
• Otsmikuturse
•  Sepsise nähud
• Meningiidi nähud
• Neuroloogilised nähud
• Ühepoolsed sümptomid
• Veritsemine
• Koorikud
• Kakosmia

Joonis 1.6.2.  
EPOS2020 ravi juhtimise skeem difuusse KRS-i korral

Selgitusi (difuusse ja sekundaarse) KRS-i kohta vt 1.2.3.

6-12 nädalat:
paranemine?

6-12 nädalat:
paranemine?

MR = sobiv medikamentoosne ravi; ATAD = ravi aspiriiniga pärast desensibiliseerimist; KRS = krooniline rinosinusiit; KT = kompuutertomograafia;  
FESS = siinuste funktsionaalne endoskoopiline kirurgia; INKS = intranasaalne kortikosteroidsprei; MRT = magnetresonantstomograaf;  
NE = nasaalne endoskoopia; N-ERD = MSPVA poolt põhjustatud respiratoorse haiguse ägenemine; OCS = suukaudsed kortikosteroidid; SPT = naha torketest.



18
EPOS  
2020

1.5.4. Eristusdiagnoos ja diagnoosimismeetodid
1.5.4.1. Eristusdiagnoos
EPOS2020 juhendisse otsustati lisada rohkem teavet, 

et võimaldada paremat eristusdiagnoosi rinosinusiidi 
eristamiseks teatud muudest seisunditest ja tavalistest 
sümptomitest, aga eeskätt allergilisest ja mitteallergili-
sest riniidist, lõhnatunde kaost ja näopiirkonna valust. 
Lisasime ka ajakohastatud ja laiendatud diagnoosimis-
meetodite valiku, ehkki see ei ole alates 2012. aastast olu-
liselt muutunud.

Ülemiste hingamisteede haiguste korral esineb mit-
mesuguse mustriga tavalisi sümptomeid, nagu nina 
obstruktsioon ja eritis ninast. See muudab keeruliseks 
KRS-i epidemioloogilise diagnoosi eristamise allergilisest 
ja mitteallergilisest riniidist sümptomite põhjal. Kombi-
neerides erinevate uuringute andmeid, selgub märkimis-
väärne kattuvus sümptomatoloogia levimuses ja rasku-
ses. Kuid kuna AR ja NAR puhul on siinuste KT uuringul 
väiksem põletikuliste muutuste leid, siis sümptomite 
kombinatsiooni, KT uuringu ja nina endoskoopilise uu-
ringu hindamine aitab liikuda õiges suunas.

Lõhnatundlikkuse kadumine on üks KRS-i põhisümp-
tomeid, millel on ulatuslik eristusdiagnoos(66). Olfaktoor-
sete häirete levimus üldpopulatsioonis on hinnanguliselt 
3-5 % täieliku lõhnatundlikkuse kadumise (anosmia) ja 
15-25 % osalise kahjustuse (hüposmia) puhul(67, 68). KRS-i 
korral on olfaktoorse kahjustuse kujunemise mehha-
nism kahekordne: põletikuline ja puhtalt mehaaniline 
olfaktoorse osa obstruktsiooni tõttu(69, 70), mis selgitab 
nii paljude patsientide puhul polüüpide kirurgilisest ee-
maldamisest saadavat kasu olfaktoorsele funktsioonile, 
ehkki see vajab veel edasist põletikuvastast ravi. KRS-iga 
seotud lõhnatundlikkuse kaol on hea edukuse määr pa-
ranemisel, kui KRS-i ravitakse, isegi siis, kui see ei pruugi 
pikaajaliselt püsima jääda.

Näopiirkonna valu on veel üks KRS-i põhisümptom, 
mis võib esineda paljude teiste seisundite korral(71). Näova-
lu, kui see esineb isoleeritud sümptomina, on aga harva 
KRS-i poolt põhjustatud ja seega, kui see esineb ilma teiste 
nasaalsete kaebuste või läbivaatusel tuvastatud kõrvale-
kalleteta, siis ei tohi seda (esmalt) ravida kirurgiliselt. 

1.5.4.2. Diagnoosimismeetodid
Hinnatud on erinevaid kuvameetodeid rinosinusiidi 

diagnoosimiseks [tavaline röntgenülesvõte, kompuuter-
tomograafia (KT), koonuskimp-KT ja magnetresonants-
tomograafia (MRI)](72). Üldiselt on rinoloogilise haiguse, 
eriti KRS-i hindamisel valikmeetodiks üldine KT uu-
ring(73-75), kuid ägeda rinosinusiidi korral põhineb diag-
noos kliinilisel pildil ja KT ei ole soovitatav(3), välja arvatud 
juhul kui seisund persisteerib ravile vaatamata või kui 
kahtlustatakse tüsistust(76). Tavalist röntgenülesvõtet 
enam ei peeta näidustatuks ei ÄRS-i ega ka KRS-i puhul.

Kõige sagedamini kasutatav ja valideeritud skoori-
süsteem sinonasaalse põletiku muutuste hindamiseks 
on jätkuvalt Lund-Mackay skoor (LMS), mille maksi-
mumsumma on 24 (st 12 punkti kehapoole kohta)(77). 
LMS skoor 2 või väiksem on suurepärase negatiivse en-
nustusväärtusega ja LMS skoor 5 või rohkem on suure-
pärase positiivse ennustusväärtusega, viidates tulevalt 

tegelikule haigusele. KRS-i korral ei olnud KT tavaliselt 
soovitatav teha enne sobiva medikamentoosse ravikuu-
ri ebaõnnestumist (3, 78) ja kui puudus värske äge episood, 
kuid hiljutised uuringud näitavad seda, et varakult teh-
tud KT uuring võib olla kuluefektiivsem võrreldes piken-
datud antibiootikumkuuridega, mida siiani on määra-
tud empiiriliselt ja mida patsiendid eelistavad (79-81). 
MDCT (multi-detector CT) ja koonuskimp-KT meetodid 
võimaldavad vähendada kiirgusdoosi, samas säilitada 
kujutise kvaliteedi, lühendades uuringu ajalist kestust ja 
järeltöötlemistehnikad (82, 83), mis ei langeta anatoomilist 
täpsust (84), muudavad uuringutulemused järjest atrak-
tiivsemaks (85, 86).

Tervisega seotud elukvaliteedi (HRQL, health-related 
quality-of-life) mõõtmiseks on olemas suur valik, validee-
ritud patsiendi enesehinnangul põhinevaid mõõtmisva-
hendeid (PROMS, patient reporting outcome measures), kuid 
praegu ei kata ükski neist tuvastatud PROMS mõõdiku-
test KRS-i kõiki soovitud aspekte; SNOT-22 ei hinda hai-
guse kestust ega ravimite kasutamist. Praegused soovi-
tused hõlmavad SNOT-22 skooride korduvat kasutamist 
ajas, Lund Kennedy endoskoopilist skoori ja lisaküsimusi, 
et hinnata vajadust süsteemsete ravimite järele või kirur-
gilise ravi järele, ravisoostumust ja ravi kõrvaltoimeid, 
saada lisainfot sümptomite sageduse ja igapäevategevu-
si takistava mõju kohta(87).

Nina endoskoopiline uuring on rinoloogilise läbivaa-
tuse loomulik osa. Hiljutise süstemaatilise ülevaate käi-
gus analüüsiti nina endoskoopilise uuringu täpsust kroo-
nilise rinosinusiidi (KRS) diagnoosimisel võrreldes 
paranasaalsiinuste kompuutertomograafiaga (KT). Üle-
vaade hõlmas kuusteist jälgimis- või retrospektiivset uu-
ringut, mis näitasid selget korrelatsiooni (r=0,85; 95% 
usaldusintervall [CI][0,78–0,94], p<0,0001, I2 77%) end-
oskoopilise uuringu ja KT vahel KRS-i diagnoosimise täp-
suse poolest(88).

Ülemiste hingamisteede allergia diagnoosimisel jääb 
ilmselt põhimeetodiks kliiniline anamnees, mida toeta-
vad naha torketestid või seerumis IgE määramine, kuid 
selles vallaski on oodata edasiliikumist seoses moleku-
laarse in vitro diagnoosimisega, mis võib tavasid muuta, 
tänu paranenud tehnoloogiale, mille abil saab kiiremini 
diagnoosida laiemat allergeenide paneeli(89, 90).

Kuna KRS-i patsiendid tavaliselt ei ole täiesti teadli-
kud oma lõhnatundlikkuse kahjustusest või ei suuda 
hinnata lõhnatundlikkuse kao raskusastet, siis on selle 
häire objektiivseks hindamiseks soovitatav kasutada 
lõhnateste(91, 92). Kõige rohkem kasutatakse järgmisi 
meetodeid: North American UPSIT(93), selle lühiversioonid 
(SIT, B-SIT) ja European Sniffin’Sticks(94). Ehkki saadaval on 
paljusid teisigi, siis kõigil neil on kultuurilisi omapärasid 
ja hiljuti on liigutud selles suunas, et kasutada kultuuri-
liste erinevusteta, universaalselt kasutatavaid lõhna-
teste(95).

Nina obstruktsioon on kõige olulisem rinosinusiidi 
põhisümptom ja nina läbitavust saab objektiivselt hinna-
ta maksimaalse nasaalse inspiratoorse voolu (PNIF, peak 
nasal inspiratory flow), (aktiivse anterioorse) rinomano-
meetria (AAR, active anterior rhinomanometry) ja akustilise 
rinomeetria (AR, acoustic rhinometry) abil. Uuemaid mee-
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todeid, näiteks arvutuslikku vedelikudünaamikat (com-
putational fluid dynamics)(96) kasutatakse praegu põhiliselt 
uurimistöö eesmärkidel(97, 98), kuid neil võib olla praktilist 
väärtust tulevikus.

Diagnoosi kinnitamise kõrval muutub järjest tähtsa-
maks histopatoloogiline uuring, mis aitab määrata põle-
tikulise haiguse endotüüpi ja seega suunab võimalike ra-
vide, nt bioloogilise ravi kasutamist.

Eosinofiilne KRS (eKRS) vajab eosinofiilide arvu luge-
mist, st arv/võimsa mikroskoobi vaateväljas (HPF, suu-
rendus 400x) ja EPOS2020 toetab piirväärtust ≥10/HPF. 
Edasise kihitamise aluseks võivad olla kriteeriumid: 10-
100 eosinofiili võimsa mikroskoobi vaateväljas kahes või 
rohkemas piirkonnas ja >100 eosinofiili võimsa mikros-
koobi vaateväljas kahes või rohkemas piirkonnas(99). Eo-
sinofiilse infiltratsiooni ulatus ja üldine põletikulise vas-
tuse tugevus on tihedalt seotud haiguse prognoosi ja 
raskusega(100). Kuni viimase ajani tehti vereanalüüse 
KRS-iga patsientidel enamasti immuunpuudulikkuse ja 
vaskuliidi diagnoosimiseks, kuid hiljuti lisandunud bio-
loogilise ravi võimalus on kallutanud seda rohkem 2. tüü-
pi haiguse markerite suunas, ehkki siiani on veel teadma-
ta biomarkerid, mille alusel prognoosida ravivastust 
bioloogilisele ravile KRS-i korral(101). Mikrobioloogilisest 
vaatepunktist võivad standardsete kultuuripõhiste testi-
de kõrval uued kultuurist sõltumatud tehnikad, kaasa 
arvatud järgmise generatsiooni järjestamine, anda oluli-
se sissevaate KRS patofüsioloogiasse. See võib hõlmata 
DNA järjestamist (metagenoomsed testid) või RNA 
transkriptsiooni (metatranskriptoorsed) või proteiinide 
tuvastamist (metaproteotoomsed) või metaboliitide tu-
vastamist (metaboloomsed), mis peegeldavad mitte 
üksnes tegelikku mitmekesisust ja struktuuri, vaid ka li-
maskesta mikrobioota täielikku geneetilist potentsiaali 
ja in situ aktiivsust(102).

EPOS2020 on ajakohastanud ka mukotsiliaarse testi-
mise ja teiste primaarse tsiliaarse düskineesia (PCD, pri-
mary ciliary dyskinesia) testide, higitesti ja teiste tsüstilise 
fibroosi testide kirjeldust ja liigub edasi geneetiliste testi-
dega ning N-ERD-i uute diagnoosimismeetoditega. Lõ-
petuseks ei ole unustatud ka alumisi hingamisteid ja 
loetletud on kogu olemasolevate uuringute arsenal ala-
tes maksimaalsest ekspiratoorsest voolust kuni provo-
katsioonitestide ja väljahingatavas õhus lämmastikok-
siidi mõõtmiseni.

1.6. Kroonilise rinosinusiidi ravi 
täiskasvanutel
1.6.1. Sissejuhatus
Olulise erinevusena võrreldes EPOS2012 juhendiga ot-
sustati loobuda KRSsP ja KRSwP ravikäsitluste kui sellis-
te eristamisest. Viimasel aastakümnel on mõistetud 
KRS-i endotüpiseerimist ja endotüüpide alusel haiguse 
ravimist ja seega kirjeldatakse endotüüpidel ja fenotüü-
pidel põhinevat KRS-i ravi.

Välja on pakutud uus kliiniline klassifikatsioon, mis 
põhineb haiguse lokalisatsioonil (tihti ühepoolsel) või 
difuussel haigusel (alati kahepoolne). Mõlemad rühmad 
saab edasi liigitada 2. tüüpi või mitte-2. tüüpi haiguseks 

(Joonis 1.2.1.). Põhiline väljakutse on leida usaldusväärsed 
biomarkerid 2. tüüpi põletiku määratlemiseks ja ravimi 
toime prognoosimiseks. Kahjuks hiljutistes suurtes uu-
ringutes monoklonaalsete antikehadega, mis olid suu-
natud 2. tüüpi endotüübile, ei leitud usaldusväärseid bio-
markereid ravivastuse prognoosimiseks(103, 104). Praegu 
võimaldab kõige paremini endotüüpi ja ravivastust hin-
nata andmete kombinatsioon, mis hõlmab fenotüüpi (nt 
KRSwP, N-ERD), ravivastust (süsteemsed kortikosteroi-
did) ja võimalik, et ka markereid, nagu eosinofiilide hulk, 
periostiin ja IgE nii veres kui kudedes. See on kiiresti eda-
siarenev valdkond ja võib eeldada, et selle valdkonna tea-
vet on tarvis peagi ajakohastada.

1.6.2. KRS-i ravi: integreeritud ravikava 
KRS-i ravi koht on koostatud täielik süstematiseeritud 
kirjandusülevaade (vt peatükk 6 ja Tabel 1.6.1.). Paljud lo-
kaliseerunud KRS-i vormid (Joonis 1.2.1.), ükskõik kas 2, 
tüüpi või mitte-2. tüüpi, üldiselt ei allu medikamentoos-
sele ravile ja vajavad kirurgilist ravi. Sel põhjusel soovita-
me ühepoolse haigusega patsiendid edasi saata teise ra-
vietappi edasiseks diagnoosimiseks. Paljudes uuringutes 
ei tehta selget vahet KRSsP ja KRSwP vahel. Vaid üksiku-
tes uuringutes on KRS liigitatud täpsemalt haiguse feno-
tüübi või endotüübi alusel. KRS-i uuringud on näidanud, 
et puhta või segatüüpi 2. endotüübiga patsiendid kaldu-
vad kehvemini alluma praegusele ravile, neil on suurem 
retsidiivide määr võrreldes puhta 1. või 3. endotüübiga.

Difuusse kahepoolse KRS-i ravi seisneb jätkuvalt põ-
hiliselt lokaalsete kortikosteroidide ja soolalahuste kasu-
tamises (Joonis 1.6.1.).

Veelgi enam, integreeritud ravikava (ICP) soovitab 
kontrollida patsiendi muudetavaid omadusi, et vältida 
ägestavaid tegureid, ja ei soovita kasutada antibiootiku-
me. Teises ravietapis võib nina endoskoopiline uuring 
kinnitada haigust, viidata sekundaarsele KRS-ile (nt vas-
kuliit) ja täpsemini eristada lokaliseerunud ja difuusset 
haigust (Joonis 1.6.2.).

Lisaks rõhutatakse optimaalseid tehnikaid ravimite 
manustamiseks ja ravisoostumust. Kui ravi nasaalse 
steroidi ja soolalahustega ei ole piisav, on asjakohane 
jätkata KT uuringu ja endotüübi määramisega. Sõltuvalt 
endotüübi näidustusest saab ravi kohandad rohkem  
2. tüüpi või mitte-2. tüüpi profiili järgi. Rahvusvahelistes 
juhendites on erinevaid seisukohti selles osas, kas sobiv 
medikamentoosne ravi MR peaks hõlmama pikaajalist 
antibiootikumravi ja suukaudseid steroide. Selle taus-
taks on vastuolulised tõendid avaldatud kirjandusallika-
tes(3, 78, 105) ja mure seoses võimalike kõrvaltoimetega. 
Palju on argumenteeritud selle üle, millal on õige sekku-
da KRS-i kulgu kirurgilise raviga(105). Hiljutises tüsistuma-
ta KRS-iga täiskasvanute uuringus jõuti järeldusele, et 
ESS võiks olla asjakohane, kui KT Lund-Mackay skoor on 
≥1 ja proovitud on minimaalse kestusega 8-nädalast ra-
vikuuri paiksete intranasaalsete kortikosteroidide pluss 
lühiajalise süsteemse kortikosteroidiga (KRSwP) või kas 
lühiajalist laiaspektrilist/mikrobioloogilise külvi alusel 
valitud süsteemse antibiootikumi kuuri või süsteemse 
väikeseannuselise põletikuvastase antibiootikumi pika-
ajalist kuuri (KRSsP) ja ravijärgne SNOT-22 koguskoor on 
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≥20. Neid kriteeriume peeti minimaalseks lävendiks ja 
kaugeltki mitte kõik neile kriteeriumitele vastavad pat-
siendid ei pea minema operatsioonile, kuid nende kri-
teeriumite rakendamine võiks vähendada ebavajaliku 
kirurgilise sekkumise sagedust ja erinevusi kliinilises 
praktikas. Neid kriteeriume rakendati tagasiulatuvalt 
ühe mitmekeskuselise kohortuuringu patsientidele ja 
leiti, et patsientidel, kes kriteeriumite alusel ei sobinud 
kirurgiliseks raviks, esines märgatavalt väiksem elukva-
liteedi paranemine pärast operatsiooni(106).

On tähtis märkida, et KRS on krooniline haigus ja ESS 
on üks aste selle ravis, mille põhieesmärgiks on luua pa-
remad tingimused paikseks raviks. Pärast kirurgilist sek-
kumist peab jätkuma sobiv medikamentoosne ravi.

Kui kirurgilise operatsiooni ja medikamentoosse ravi 
kombinatsioon ei anna tulemust, saab kaaluda täienda-
vat ravi. Valikus on aspiriini kasutamine pärast desensibi-
liseerimist aspiriini suhtes (ATAD, aspirin treatment after 

aspirin desensitisation)(107), pikema kestusega (vähenevas 
annuses) OCS ravi, pikaajaline antibiootikumikuur(108) ja/
või bioloogiline ravi vastavalt näidustusele.

1.6.3. Uued ravivõimalused: bioloogiline ravi 
(monoklonaalsed antikehad)
Dupilumabi (anti IL-4Rα) heakskiitmine KRSwP raviks 
USA toidu- ja ravimiametis (FDA, Food ja Drug Administra-
tion) ja Euroopa Ravimiametis (EMA) aastal 2019 on mär-
kimisväärselt muutnud 2. tüüpi KRS-i ravivõimalusi ja 
eeldatakase, et järgnevad teisedki monoklonaalsed an-
tikehad. Enne 2019. aastast sai monoklonaalseid antike-
hasid määrata üksnes patsientidele, kellel oli kaasuv 
(raske) astma. EUFOREA raames on avaldatud bioloogi-
lise ravi kasutamise põhimõtted KRS-i integreeritud ra-
vikavas koos bioloogiliste ravimite kasutamise ja ärajät-
mise kriteeriumitega(101). EPOS2020 juhtgrupp tegi 
mõned muudatused ja kitsendas kriteeriume. Järeldati, 

Kriteeriumid
• Tõendatud 2. tüüpi põletik
• Süsteemsete kortikosteroidide vajadus  
   või süsteemsed steroidid vastunäidustatud
• Elukvaliteedi oluline halvenemine
• Oluline lõhnatundlikkuse kadu
• Kaasuv astma diagnoos

5 kriteeriumi hindamine
• Ninapolüüpide mõõdud on vähenenud
• Süsteemsete kortikosteroidide vajadus on vähenenud
• Elukvaliteet on paranenud
• Lõhnatundlikkus on paranenud
• Kaasuvate haiguste mõju on vähenenud

Bioloogilise ravi näidustused KRSwP korral 

Ravivastuse definitsioon KRSwP bioloogilise ravi korral

Bilateraalne polüpoos patsiendil, kes on läbinud ESS*

Hinnata ravivastust 16 nädala pärast Katkestada 
ravi, 

kui puudub 
ravivastus ühelegi 

kriteeriumileHinnata ravivastust 1 aasta pärast

1. Nõutavad kolm kriteeriumi

Murdepunktid
Kudedes eos ≥10/hpf VÕI veres eos ≥250 VÕI üld-IgE ≥100  
≥ 2 kuuri ühes aastas VÕI pikaajaline ravi (>3 kuud) väikese 
annuse steroididega 
 SNOT-22 ≥ 40
 Anosmia lõhnatestil (skoor sõltub testist)
 Astma tõttu vajab regulaarselt inhaleeritavaid kortikosteroide

*välja arvatud erijuhud (st operatsiooniks sobimatu)

Joonis 1.6.3. Bioloogilise ravi näidustused KRS-i korral

Joonis 1.6.4. Ravivastuse kriteeriumid KRS-i bioloogilise ravi korral

KRS = krooniline rinosinusiit; KRSwP = nina polüpoosiga krooniline sinusiit; ESS = endoskoopiline siinuste kirurgia; hpf = võimsa mikroskoobi vaateväli  
(suurendus x400); SNOT-22 = sinonasaalse tulemi test-22.

Suurepärane ravivastus 5 kriteeriumi

Mõõdukas ravivastus 3-4 kriteeriumi

Kehv ravivastus 1-2 kriteeriumi

Ravivastus puudub 0 kriteeriumi
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Tabel 1.6.1. Tõendatud ravisoovitused kroonilise sinusiidiga täiskasvanutele

Raviviis Tõendustase GRADE soovitus

Lühiajaline  
antibiootikumi-kuur 
KRS-i raviks

Ib (-) Tehtud on vaid kaks väikest platseeboga kontrollitud uuringut, neist üks KRS-iga ja teine KRS-i taasä-
genemisega patsientidel. Mõlemas uuringus ei täheldatud mingit mõju sümptomitele välja arvatud 
märkimisväärselt vähenenud retrograadse ninaeritise sümptomi skoorid 2. nädalal KRS-i uuringus.
Seitsmes uuringus hinnati kahte erinevat antibiootikumravi skeemi, neist vaid üks uuring oli platseebo-
ga kontrollitud. Seitsmest uuringust ühes esines KRS-iga patsientidel oluline mõju SNOT skoorile 2. ja 4. 
nädalal, samuti esines ühes uuringus infektsioonisümptomite oluline paranemine 3. kuni 5. päeval ühe 
antibiootikumi kasutamisel võrreldes teisega, KRS-iga ja KRS-i taasägenemisega patsientide segarüh-
mas. Ülejäänud 5 uuringus ei esinenud sümptomite poolest mingeid erinevusi. Vaid kahes uuringus 
seitsmest hinnati mõju ühe kuu pärast ja mõlemal juhul mõju puudus.
Võttes arvesse väga madalat tõendustaset, ei ole EPOS2020 juhtgrupp kindel selles, kas lühiajalise anti-
biootikumikuuri kasutamisel on või ei ole mõju täiskasvanud patsiendi tulemusele KRS-i korral võrreldes 
platseeboga. Samuti, võttes arvesse väga madalat tõendustaset, on ebaselge, kas lühiajalise antibiooti-
kumikuuri kasutamisel on või ei ole mõju täiskasvanud patsiendi tulemusele KRS-i taasägenemise korral 
võrreldes platseeboga. Sageli teatati aga seedetrakti kõrvaltoimetest (kõhulahtisus ja isutus).

Lühiajaline  
antibiootikumi-kuur 
KRS-i  
taasägenemise raviks

Ib (-) Võttes arvesse väga madalat tõendustaset, ei ole EPOS2020 juhtgrupp kindel selles, kas lühiajalise anti-
biootikumikuuri kasutamisel on või ei ole mõju täiskasvanud patsiendi tulemusele KRS-i taasägenemise 
korral võrreldes platseeboga. Sageli teatati aga seedetrakti kõrvaltoimetest (kõhulahtisus ja isutus.

Pika-ajaline  
antibiootikumi-kuur 
KRS-i raviks

Ia (-) Võttes arvesse madalat tõendustaset, ei ole EPOS2020 juhtgrupp kindel selles, kas pika-ajalise antibioo-
tikumikuuri kasutamisel on või ei ole mõju täiskasvanud patsiendi tulemusele KRS-i korral, eriti mõnede 
makroliidide kasutamisega kaasnevate potentsiaalelt suurenenud kardiovaskulaarsete riskide valguses. 
Vajalikud ja tulemas on suuremad uuringud arvukamal populatsioonil.

Paiksed  
antibiootikumid

Ib (-) Paiksete antibiootikumide kasutamine ei ole ilmselt efektiivsem kui platseebo KRS-iga patsientide 
sümptomite leevendamisel, kuid see võib anda kliiniliselt ebaolulise sümptomite, SNOT-22 skoori ja LK 
endoskoopilise skoori paranemise võrreldes suukaudsete antibiootikumidega. Võttes arvesse väga ma-
dalat tõendustaset, ei ole EPOS2020 juhtgrupp kindel selles, kas paiksete antibiootikumide kasutamisel 
on või ei ole mõju täiskasvanud patsiendi tulemusele KRS-i korral võrreldes platseeboga.

Nasaalsed  
kortikosteroidid

Ia On väga hästi tõendatud, et nasaalsete kortikosteroidide pikaajaline kasutamine on efektiivne ja ohutu 
KRS-iga patsientide ravis. Nasaalsed kortikosteroidid mõjutavad nasaalseid sümptomeid ja parandavad 
elukvaliteeti, kuid mõju SNOT-22 skoorile on siiski kliiniliselt olulisest erinevusest väiksem. Mõju sümpto-
mitele on tugevam KRSwP korral (SMD -0,93, 95% CI -1,43 kuni -0,44) kui KRSsP korral (SMD -0,30, 95% 
CI -0,46). Meta-analüüsiga ei leitud erinevusi eri tüüpi nasaalsete kortikosteroidide kasutamisel. Ehkki 
meta-analüüs näitas, et suurematel annustel ja mõnedel erinevatel manustamismeetoditel näis olevat 
suurem mõju sümptomitele, siis otsesed võrdlused enamjaolt puuduvad. KRSwP korral vähendavad 
nasaalsed kortikosteroidid polüüpide suurust. Nasaalsete kortikosteroidide manustamine pärast 
endoskoopilist siinuste operatsiooni ennetab polüüpide taasteket. Nasaalsed kortikosteroidid on hästi 
talutavad. Enamik teatatud kõrvaltoimetest olid kerged kuni mõõdukad. Nasaalsed kortikosteroidid ei 
mõjuta silma siserõhku ega silmaläätse läbipaistvust. EPOS2020 juhtgrupp soovitab kasutada nasaal-
seid kortikosteroide KRS-iga patsientidel. Võttes arvesse madalat kuni väga madalat tõendustaset suu-
remate annuste või erinevate manustamisviiside korral ja otseste võrdluste vähesust, ei saa juhtkomitee 
soovitada suuremaid annuseid ega kindlaid manustamismeetodeid.

Kortikosteroidi  
vabastavad  
implantaadid

Ia Kortikosteroidi vabastavate siinuseimplantaatide paigaldamine patsiendi sõelluusse pärast siinuste 
operatsiooni korduva polüpoosi raviks omab olulist, kuigi vähest (0,3 punkti skaalal 0-3) mõju nina obst-
ruktsiooni vähendamisel, kuid vähendab märkimisväärselt operatiivse ravi vajadust ja vähendab nina 
polüpoosi skoori. Võttes arvesse mõõdukat kuni head tõendustaset, leiab juhtgrupp, et kortikosteroidi 
vabastavate siinuseimplantaatide paigaldamist sõelluusse saab pidada ravivalikuks.

Süsteemsed  
kortikosteroidid

Ia Lühiajaline kuur süsteemsete kortikosteroididega, koos paikse kortikosteroidiga või ilma, vähendab 
märkimisväärselt sümptomite koguskoori ja nina polüpoosi skoori. Ehkki mõju nina polüpoosi skoorile 
püsib olulisel tasemel kuni kolm kuud pärast ravi alustamist, siis selleks ajaks sümptomite skooris enam 
erinevust ei ole. EPOS2020 juhtgrupp leidis, et 1-2 süsteemse kortikosteroidi kuuri aasta jooksul võiks olla 
kasulik lisand nasaalsete kortikosteroidide kasutamisele patsientidel, kelle haigus osaliselt või täielikult 
ei allu ravile. Postoperatiivselt ei paista lühiajaline kuur süsteemsete kortikosteroididega omavat mõju 
elukvaliteedile. Süsteemsetel kortikosteroididel võib olla olulisi kõrvaltoimeid.

Antihistamiinikumid Ib Ühes uuringus on kirjeldatud antihistamiinikumide mõju osaliselt allergilistel KRSwP-ga patsientidel. 
Kuigi sümptomite skooris erinevusi ei esinenud, siis ilma sümptomiteta päevade skoor oli ≤1 võrra suu-
rem ravi saanud rühmas. Antihistamiinikumide ja platseebo võrdluse puhul oli tõendustase väga madal. 
Tõendeid ei ole piisavalt, et otsustada antihistamiinikumide regulaarse kasutamise mõju üle KRS-iga 
patsientide ravis.
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Antileukotrieenid Ib (-) Võttes arvesse olemasolevate tõendite väga madalat taset, ei ole EPOS2020 juhtgrupp kindel mon-
telukasti kasutamises KRS-iga patsientidel ja ei soovita seda, välja arvatud juhtudel kui patsiendil on 
talumatus nasaalsete kortikosteroidide suhtes. Samuti on montelukasti ja nasaalsete kortikosteroidide 
võrdluse tõendustase madal. Nende tõendite põhjal ei soovita juhtgrupp lisada montelukasti nasaal-
setele kortikosteroididele, kuid puuduvad uuringud, milles hinnataks montelukasti mõju patsientidel, 
kellel on ebaõnnestunud ravi nasaalsete kortikosteroididega.

Dekongestandid Ib Ühes väikeses uuringus KRSwP-ga patsientidel on näidatud oluliselt paremat toimet oksümetasoliini 
kombineerimisel MFNS-ga võrreldes MFNS ainuraviga, samas reaktiivset turset esile kutsumata. Varaja-
sel postoperatiivsel perioodil puudus ksülometasoliinil toime võrreldes soolalahustega. Selles ülevaates 
väideti ettevaatlikult, et nasaalse dekongestandi lisamine intranasaalsetele kortikosteroididele võib 
parandada KRS-i sümptomeid. Ehkki reaktiivset turset selles uuringus ei täheldatud, siis EPOS2020 
juhtgrupp üldiselt ei soovita KRS-i ravis nasaalseid dekongestante kasutada. Nasaalse dekongestandi 
ajutist lisamist nasaalsetele kortikosteroididele võib kaaluda olukorras, kus nina on täiesti läbimatu.

Nina loputamine  
soolalahustega

Ia Arvukates uuringutes on hinnatud soolalahustega loputamise efektiivsust, kuid nende uuringute  
kvaliteet ei ole alati väga hea, seega on raske anda selgeid soovitusi. Aga andmed on järgmised: 
Nina loputamine isotoonilise soolalahuse või Ringeri laktaadiga on KRS-iga patsientidel efektiivne. 
Puuduvad piisavad andmed, mis näitaksid, et suurte koguste kasutamine on efektiivsem kui ninasprei.
Ksülitooli, naatriumhüaluronaadi ja ksüloglükaani lisamisel ninaloputuse soolalahusele võib olla  
positiivne mõju.
Beebišampooni, mee või dekspantenooli lisamine, kõrgemad temperatuurid ja suurem soolasisaldus  
ei anna täiendavat kasu.
Juhtgrupp soovitab kasutada ninaloputuse soolalahust koos isotoonilise soolalahusega või Ringeri 
laktaadiga ja koos lisatud ksülitooli, naatriumhüaluronaadi ja/või ksüloglükaaniga või ilma ning soovitab 
loobuda beebišampooni ja hüpertooniliste soolalahuste kasutamisest nende kõrvaltoimete tõttu.

Ravi aspiriiniga pärast 
desensibiliseerimist 
(ATAD) koos suukaudse 
aspiriiniga N-ERD-i 
puhul

Ia On näidatud, et võrreldes platseeboga on ravi suukaudse ATAD-iga märkimisväärselt efektiivsem ja 
kliiniliselt oluline elukvaliteedi (mõõdetud SNOT-iga) ja nasaalsete sümptomite üldskoori parandamisel 
N-ERD-iga patsientidel. Samas, SNOT-i muutus suukaudse ATAD-iga ravimisel ei saavutanud platsee-
boga võrreldes kliiniliselt olulist keskmist erinevust. ATAD vähendas sümptomeid pärast kuuekuulist 
kasutamist võrreldes platseeboga, kuid ATAD on seotud oluliste kõrvaltoimetega ning risk, et ravimit ei 
võeta korralikult iga päev, põhjustab lisakoormust nii patsiendile kui ka hooldajale.
Põhinedes neile andmetele, soovitab EPOS2020 juhtgrupp kasutada ATAD-i N-ERD-i ja KRSwP-ga  
patsientide ravis alati, kui ollakse kindlad, et patsient ravi järgib.

Ravi aspiriiniga pärast 
desensibiliseerimist 
(ATAD) koos aspiriini  
nasaalse lüsiiniga 
N-ERD-i korral

Ib (-) ATAD koos lüsiinaspiriini ja trombotsüütide inhibiitoritega (nt pradugreel) ei ole osutunud efektiivseks 
N-ERD-i ja KRSwP-ga patsientide ravis ja seda ei soovitata kasutada.

Väikese salitsülaadi- 
sisaldusega dieet

Ib On näidatud, et dieedid (näiteks väikese salitsülaadisisaldusega dieet) parandasid endoskoopilist skoori 
ja võivad parandada sümptomeid võrreldes tavatoidul N-ERD-iga patsientidega, kuid praegu ei ole 
tõendid piisavad, et teha edasisi järeldusi.

Paikne ja süsteemne 
seenevastane ravi

Ia (-) Lokaalne ja süsteemne seenevastane ravi ei mõjuta positiivselt elukvaliteeti ega haiguse nähtusid ja sümp-
tomeid KRS-iga patsientidel. EPOS2020 juhtgrupp ei soovita kasutada seenevastaseid aineid KRS-i raviks.

Anti-IgE Ib Anti-IgE ravi on soovitatud kasutada kui paljulubavat KRS-i bioloogilist ravi. Kaks randomiseeritud kont-
rollitud uuringut anti-IgE monoklonaalsete antikehade hindamiseks ei näidanud mõju haigusspetsiifi-
lisele elukvaliteedile, kuid ühes uuringus täheldati mõju SF-36 küsimustiku füüsilisele osale ja AQLQ-le. 
Ühes uuringus näidati väiksemaid sümptomite skoore (muutus võrreldes ravieelsega anti-IgE rühmas) 
nina kongestsiooni, anterograadse rinorröa, lõhnatundlikkuse kao, aevastamise ja düspnoe skaalal, 
märkimisväärset NPS vähenemist endoskoopilisel uuringul ning Lund-MacKay skooride vähenemist 
radioloogilisel uuringul. Kuna uuringud on läbi viidud väikesel populatsioonil, on vajalikud ja tulemas 
suurema populatsiooniga edasised uuringud. Olemasolevatest andmetest ei piisa, et saaks praegu 
soovitada anti-IgE kasutamist KRSwP-ga patsientidel.

Anti-Il-5 Ib On vaid üks laiaulatuslik, piisava valimiga mepolizumabi uuring, milles näidati olulist kirurgilise ravi va-
jaduse vähenemist ning sümptomite paranemist. Erinevalt KRS-st on olemas märkimisväärne kogemus 
anti-Il5 kasutamisega muude 2. tüüpi põletikust põhjustatud haiguste, nagu astma ravis, mis on siiani 
näidanud soodsat ohutusprofiili. EPOS2020 juhtgrupp soovitab kasutada mepolizumabi KRSwP-iga 
patsientidel, kes vastavad monoklonaalsete antikehade ravi kriteeriumitele (kui see on heakskiidetud).

Anti IL-4/IL-13 
(IL-4 retseptor α)

Ia Dupilumab on siiani ainus anti-Il-4 ravi, mida on uuritud seoses KRS-iga. Dupilumab on siiani ainus mo-
noklonaalne antikeha, mille kasutamine KRSwP raviks on heaks kiidetud. Hinnates dupilumabiga läbivii-
dud uuringuid, jääb mulje, et ravim põhjustas uuringus konjunktiviiti atoopilise dermatiidiga patsienti-
del, kuid sellist mõju ei olnud astma KRSwP uuringutes. Kirjandusallikates ei ole siiani teisi kõrvaltoimeid 
kirjeldatud. EPOS juhtgrupp soovitab kasutada dupilumabi KRSwP-ga patsientidel,  
kes vastavad monoklonaalsete antikehade ravi kriteeriumitele.

>>> järg   Tabel 1.6.1. Tõendatud ravisoovitused kroonilise sinusiidiga täiskasvanutele
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Probiootikumid Ib (-) Ehkki ravi probiootikumidega on teoreetiliselt paljutõotav, ei leitud siiani tehtud kahes uuringus mingeid 
erinevusi platseeboga võrreldes. Seega EPOS2020 juhtgrupp ei soovita kasutada probiootikume KRS-iga 
patsientide ravis.

Mukoaktiivsed ained Ib Mukoaktiivsete ainete kasutamise kohta KRS-i raviks on väga vähe andmeid. Vaid ühes topeltpimedas 
platseebokontrolliga uuringus hinnati S-karboksümetüültsüsteiini lisamist klaritromütsiinile ja leiti, et 
oluliselt suuremal hulgal patsientidest saavutati tõhus ravivastus ning paranesid ninaeritise näitajad 
12. nädalal. EPOS2020 juhtgrupp leiab, et andmete kvaliteet ei ole piisav soovitamaks mukoaktiivsete 
ainete kasutamist KRS-iga patsientide ravis.

Taimsed ravimid Ib Viiest randomiseeritud kontrollitud uuringus taimsete ravimite hindamiseks ühes laiaulatuslikus topelt-
pimedas platseebokontrolliga uuringus, milles kasutati tablette, näidati üldiselt efektiivsuse puudumist, 
kuid post-hoc tundlikkusanalüüsil leiti olulist kasu põhisümptomite skoorile pärast 12-nädalast ravi plat-
seeboga võrreldes patsientidel, kellel oli KRS-i diagnoos >1 aasta ja algtaseme MSS >9 (maksimaalsest 
15 punktist). Neljast uuringust, mis hindasid paikset ravi erinevate taimsete ravimitega, kolmes näidati 
soodsat toimet. Samas ei olnud mitte kõik uuringud pimendatud ja uuringute kvaliteet oli kõikuv.
Ravi ei põhjusta oluliselt rohkem kõrvaltoimeid kui platseebo. Paikse ravi tõendustase on madal. Ole-
masolevate andmete alusel ei saa EPOS2020 grupp soovitada taimsete ravimite kasutamist KRS-i ravis.

Akupunktuur ja tradit-
sioonilised Hiina ravimid

Ib (-) Puuduvad tõendid, et traditsioonilised Hiina ravimid ja akupunktuur oleksid platseebost efektiivsemad 
KRS-i ravimisel. Hiina traditsiooniliste ravimite kvaliteet on ebaselge, sest enamasti ei ole dokumentat-
sioon (hõlpsasti) kättesaadav. Akupunktuuri ja sarnaste meetodite kasutamisel võib esineda kergeid, 
aga ka tõsiseid kõrvaltoimeid, vaatamata üldlevinud arvamusele, et akupunktuur on kahjutu. Sel põhju-
sel ei soovita EPOS2020 juhtgrupp traditsioonilisi Hiina ravimeid ega akupunktuuri kasutada.

Suukaudne verapamiil Ib Ühes väga väikeses pilootuuringus näidati olulist paranemist elukvaliteedis (SNOT-22), polüpoosi skooris 
(VAS) ja KT uuringul (LM-skoor) suukaudse verapamiili kasutamisel võrreldes platseeboga. (Võimalikud) 
kõrvaltoimed olid annust piiravaks teguriks.
Suukaudse verapamiili puhul on tõendustase väga madal. Võttes arvesse võimalikke kõrvaltoimeid,  
ei soovita EPOS2020 juhtgrupp suukaudset verapamiili kasutada.

Nasaalne furosemiid Ib Ühes hiljutises topeltpimedas platseebokontrolliga uuringus näidati elukvaliteedi (SNOT-22) skooride 
ja polüpoosi skoori (VAS) märkimisväärset vähenemist ning nasaalse furosemiidi rühmas oli oluliselt 
rohkem patsiente NPS skooriga 0 võrreldes platseeboga. Kõrvaltoimete poolest ei leitud erinevusi paikse 
furosemiidi ja platseebo rühmades. Kuna tõendustase on väga madal, siis EPOS2020 juhtgrupp ei saa 
soovitada nasaalse furosemiidi kasutamist.

Kapsaitsiin Ib Kahes väikeses uuringus vähendas kapsaitsiin märkimisväärselt nina obstruktsiooni ja nina polüpoosi 
skoori, kuid teiste sümptomite (nt rinorröa ja lõhn) andmed ei olnud olulised või puudusid. Tõendustase 
on madal ja EPOS juhtgrupp järeldas, et kapsaitsiin võib olla üheks ravivõimaluseks KRS-iga patsientide 
ravis, mille kohta on siiski vaja teha suuremaid uuringuid.

Prootonpumba  
inhibiitorid

Ib (-) Ühes uuringus leiti, et prootonpumba inhibiitorid ei ole efektiivsed; lisaks on prootonpumba inhibiitorite 
pikaajalist kasutamist seostatud kardiovaskulaarse haiguse riski suurenemisega. Seetõttu ei soovita 
EPOS2020 juhtgrupp kasutada prootonpumba inhibiitoreid KRS-i raviks.

Bakterilüsaadid Ib Üks topeltpime platseebokontrolliga uuring aastast 1989 võrdleb bakterilüsaati Broncho-Vaxom ja  
platseebot suurel rühmal KRS-iga patsientidel, saavutades märkimisväärse vähenemise purulentse  
ninaeritise ja peavalu osas kuue kuu vältel võrreldes platseeboga, samuti vähenes siinuste läbipaist- 
matus röntgenkuval. Selle piiratud tõendi alusel ei saa EPOS2020 juhtgrupp soovitada Broncho- 
Vaxom’i KRS-i ravis.

Valgusravi Ib (-) Tuvastasime kaks uuringut vastuoluliste leidudega. KRS-iga patsientidel valgusravi kasutamise tõen-
dustase on väga madal. Tõenditele tuginedes ei saa EPOS2020 juhtgrupp anda soovitusi valgusravi 
kasutamiseks KRS-iga patsientidel.

Filgastrim 
(r-met-HuG-CSF)

Ib (-) Ühes uuringus on hinnatud Filgastrimi võrreldes platseeboga KRS-i ravis. Kahe rühma vahel puudusid 
olulised elukvaliteedi erinevused. Tõenditele tuginedes ei saa EPOS2020 juhtgrupp anda soovitusi 
Filgastrimi kasutamiseks KRS-iga patsientidel.

Kolloidhõbeda  
ninasprei

Ib (-) Vaid ühes läbiviidud väga väikeses uuringus ei leitud erinevusi kolloidhõbeda ninasprei ja platseebo 
vahel. Sellest tõendist lähtudes ei saa EPOS2020 juhtgrupp anda soovitusi kolloidhõbeda ninasprei 
kasutamise kohta KRS-iga patsientidel.

ATAD = ravi aspiriiniga pärast desensibiliseerimist; CI = usaldusintervall; KRS = krooniline rinosinusiit; KRSsP = nina polüpoosita krooniline rinosinusiit; KRSwP = 
nina polüpoosiga krooniline rinosinusiit; DBPCT = topeltpime platseebokontrolliga uuring; LK = Lund Kennedy; MFNS = mometasoonfuroaadi ninasprei; MSS = 
põhisümptomite skoor; N-ERD = MSPVA-dest tingitud respiratoorse haiguse ägenemine; NPS = nina polüpoosi skoor; QOL = elukvaliteet; RCT = randomiseeritud 
kontrolliga uuring; SNOT-22 = sinonasaalse tulemi test-22; SMD = standardiseeritud keskmiste erinevus

>>> järg   Tabel 1.6.1. Tõendatud ravisoovitused kroonilise sinusiidiga täiskasvanutele
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et bioloogiline ravi on näidustatud bilateraalse polüpoo-
siga patsientidele, kes on läbinud siinuste kirurgilise 
operatsiooni või kes ei sobi kirurgiliseks raviks ning kel-
lel esineb kolm järgmist tunnust: 2. tüüpi haiguse tõend 
(kudede eosinofiilia ≥10/HPF või veres eosinofiilia ≥250 
VÕI üld-IgE ≥100), vajanud vähemalt kahte kuuri süs-
teemsete kortikosteroididega või pidevat süsteemse 
kortikosteroidi kasutamist (≥2 kuuri aastas VÕI pikaaja-
liselt (>3 kuud) väikeses annuses steroide VÕI vastunäi-
dustus süsteemsete steroidide kasutamiseks), oluline 
elukvaliteedi halvenemine ( SNOT-22 ≥40), anosmia lõh-
natestil ja/või kaasuva astma diagnoos, mille tõtu on 
vajalik regulaarselt kasutada inhaleeritavat kortikoste-
roidi (Joonis 1.6.3.).

Bioloogilise ravi ravivastuse kriteeriumid on üle võe-
tud EUFOREA dokumendist (Joonis 1.6.4.), aga EPOS2020 
grupp arutas ka seda, kas kordusoperatsioon on näidus-
tatud bioloogilist ravi saavatel patsientidel, et anda neile 
algselt eelis. Leiti, et praegused andmed on ebapiisavad 
operatsiooni soovitamiseks bioloogilise ravi ajal enne 
ravi ebaefektiivseks tunnistamist ja see teema vajab veel 
edasisi uuringuid.

1.6.4. Järeldused
EPOS2020 annab täieliku tõenduspõhise süstematisee-
ritud ülevaate KRS-i kohta, mille alusel on koostatud in-
tegreeritud ravikava (Joonised 1.6.1. ja 1.6.2.). KRS-i kä-
sitluses on pärast EPOS2012 juhendi ilmumist toimunud 
oluline pööre. Bioloogiliste ravimite kasutamise võima-
lus 2. tüüpi KRS-i ravis nihutab haiguse ravikäsitluse pa-
radigmat. Selle praegu väga kuluka ravi täpne roll tuleb 
veel välja selgitada. (Joonised 1.6.3. ja 1.6.4.). EPOS2020 
toob eraldi välja kriteeriumid haiguse kirurgiliseks (kor-
dus)raviks.

1.7. Krooniline rinosinusiit lastel
1.7.1. Epidemioloogia ja soodustavad faktorid
Seda osa on oluliselt laiendatud, et kajastada uusi kirjan-
dusandmeid. Praeguse hinnangu järgi on KRS-i levimus 
lastel kuni 4%(109). Laste kroonilisel riniidil ja rinosinusiidil 
on seos nii passiivse kui ka aktiivse sigaretisuitsetamise-
ga(110), aga allergilise riniidi puhul ei ole selget ja kindlat 
põhjuslikku seost KRS-iga tõendatud(111). Tõendid viita-
vad sellele, et adenoidid võivad pigem toimida patogeen-
sete bakterite hoiukohana, aga mitte obstruktsiooni alli-
kana(112,113), samas kui gastroösofageaalreflukshaiguse 
(GERD) ja KRS-i seos lastel on vastuoluline(114). Ulatuslik 
uuringuandmebaas viitab olulise perekondliku riski seos-
ele laste KRS-iga(115), kuid ühemunarakukaksikute uurin-
gutes ei tekkinud kaugeltki mitte alati polüpoosi mõle-
mal kaksikul, mis näitab, et nina polüpoosi kujunemist 
mõjutavad geneetiliste tegurite kõrval samaväärselt ka 
keskkonnatingimused.

1.7.2. Põletikumehhanism
Paljudes uuringutes viidatakse erinevate põletikuliste ai-
nete rollile adaptiivses ja loomulikus immuunsuses, sii-
nuste kudede remodelleerimisel, adenoidide, ninavoolu-
se, lima ja seerumi puhul KRS-iga lastel. Kuigi tõendeid 
on veel vähe, viitavad need uuringud põletikumehhanis-
mide rollile laste KRS-i kulus. Ehkki paljud markerid on 
samasugused nagu täiskasvanutel, on andmed väga he-
terogeensed ja ei võimalda veel endotüüpide määramist. 
KRS-iga laste siinuste kudedes leidub põletikulisi tsüto-
kiine ja neid on rohkem, kui lapsel on ka astma(116). Põleti-
kumarkerite rolli kohta KRS-iga laste paranasaalkude-
des ja ninavooluses saadakse järjest rohkem teavet, kuid 
andmeid on siiski suhteliselt vähe ja need on liiga erine-
vad, seega ei võimalda määrata endotüüpe.

Raviviis Tõendustase GRADE soovitus

Antibiootikumid Ib (-) Puuduvad heal tasemel tõendid, mis toetaksid lühi- või pikaajalise antibiootikumikuuri efektiivsust  
KRS-i ravis lastel.

Nasaalsed  
kortikosteroidid

V Puuduvad tõendid intranasaalsete steroidide efektiivsuse kohta KRS-i ravis lastel. Sellele vaatamata 
soovitab EPOS juhtgrupp nende kasutamist põletikuvastase toime ja suurepäraselt tõendatud laste 
ohutusprofiili tõttu.

Süsteemsed steroidid Ib (+) Laste KRS-i ravimisel on vähenevas annuses süsteemsete steroidide kuuri lisamine antibiootikumidele 
(mis iseenesest ei ole efektiivsed) tõhusam kui platseebo. Selle raviskeemi kasutamine on soovitav, kui 
seda tehakse mõistlikult, võttes arvesse süsteemseid kõrvaltoimeid.

Loputused  
soolalahustega

Ib (+) Mõnes kliinilises uuringus on tõendatud soolalahustega loputamise efektiivsus KRS-iga lastel. EPOS 
juhtgrupp toetab soolalahuste kasutamist, lähtudes ideaalselt dokumenteeritud ohutusest lastele.

Adenoidektoomia IV Adenoidektoomia on efektiivne KRS-i sümptomitega väikestel lastel. EPOS juhtrühm toetab adenoidek-
toomiat väikestel lastel, kelle haigus ei ole allunud sobivale medikamentoossele ravile.

FESS IV FESS on ohutu ja efektiivne ravi vanematele lastele, kellel on medikamentoossele ravile või varasemale 
adenoidektoomiale allumatu KRS.

Tabel 1.7.1. Tõendatud toetava ravi soovitused KRS-iga lastele

KRS = krooniline rinosinusiit; FESS = siinuste funktsionaalne endoskoopiline kirurgia
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1.7.3. KRS-i ravi lastel ja integreeritud ravikava
Laste kroonilise rinosinusiidi korral on põhiravi jätkuvalt 
medikamentoosne (Tabel 1.7.1.). Laste KRS-i raviks soovi-
tatakse nina loputusi soolalahustega. Nasaalsete anti-
biootikumide lisamist soolalahustele ei soovitata. Prae-
gu ei ole piisavalt andmeid, mis toetaksid KRS-iga laste 
ravi kas suukaudsete või intravenoossete antibiootiku-
midega. Samuti puuduvad tõendid, mis toetaksid pro-
longeeritud makroliidantibiootikumi kuuri kasutamist 
KRS-iga laste raviks.

Intranasaalseid steroide soovitatakse KRS-iga laste 
raviks vaatamata sellele, et heal tasemel teaduslikke 
tõendeid ei ole. See põhineb ravimi ohutusel laste jaoks 
ja soodsatel efektiivsusandmetel KRS-iga täiskasvanutel 
(vt peatükk 6) ja riniidiga lastel(117).

Teaduslik tugi praktiliselt puudub teiste lisaraviviiside 
puhul, nagu antihistamiinikumid (intranasaalsed või 
suukaudsed), leukotrieeni modifikaatorid, dekongestan-

did (intranasaalsed või suukaudsed) või lima veeldajad ja 
neid raviviise ei soovitata. Erandiks on lisaravide kasuta-
mine juhtudel kus need on näidustatud kaasuva haiguse, 
nt allergilise riniidi või GERD-i tõttu.

Kirurgilist sekkumist kaalutakse nende KRS-iga pat-
sientide puhul, kellel on ebaõnnestunud sobiv medika-
mentoosne ravi (ja, harvem, tüsistunud äge rinosinusiit). 
Tundub, et adenoidektoomia koos/ilma antraalse lopu-
tuseta on kindlasti lihtsaim ja ohutuim esmane protse-
duur, mida kaaluda väikestel lastel, kellel on KRS-i sümp-
tomid. Tõendid viitavad sellele, et antraalset loputust 
tuleb lisaks adenoidektoomiale kaaluda astmaga lastel, 
kelle haigus on operatsioonieelse KT uuringu järgi ras-
kem. FESS on ohutu ja võimalik, et efektiivne kirurgiline 
meetod KRS-iga laste raviks ja seda saab kasutada põ-
hiprotseduurina või pärast adenoidektoomia ebaõnnes-
tumist vanematel lastel. Selle kasutamise otsus sõltub 
haiguse raskusest, lapse vanusest ja kaasuvate haiguste 

Joonis 1.7.1. Laste KRS-i integreeritud ravirajad

Kaks KRS-i sümptomit
Neist üks peab olema nina obstrukt- 
sioon ja/või eritise värvuse muutus
± valu/survetunne näopiirkonnas
± köha
> 12 nädalat

Kõrvade, nina ja kurgu läbivaatus

Kahtlus adenoidide hüpertroofiale?

INKS

6-12 nädalat: paranemine?

6-12 nädalat:  
paranemine?

6-12 nädalat:  
paranemine?

Väike LMS

KT uuring

Suur LMS

6-12 nädalat: 
paranemine?

6-12 nädalat: 
paranemine?

Kaaluda/testida DD 
suhtes ja ravida (nt AR) 

Adenoidek-
toomia 

seejärel MR

Adenoidektoomia 
+/- loputus,  
seejärel MR

Kaaluda/testida sekundaarse KRS-i  ja  
kaasuvate haiguste  (nt CF / PCD / PID) suhtes

Sobiv medikamentoosne ravi MR
• Nasaalsed steroidid (tilgad/sprei/loputused)
• Loputused soolalahusega

Sobiv medikamentoosne ravi MR
• sümptomid taanduvad aja jooksul
• kontrollida kaasuvate haiguste / 
   sekundaarse KRS-i suhtes
• Vanemad lapsed: kaaluda FESS-i

Suunata esmatasandile

Adenoidide 
hüpertroofia

Adenoidektoomia

Primaarne KRS

Ei ole KRS

Suunata edasi teise/kolmandasse etappi

Anamnees & täielik KNK läbivaatus; nina endoskoopia

Iseravimine
• Teadmiste hankimine/ e-tervis
• Ninahügieen
• Soolalahuse sprei/loputused
• INKS, kui saadaval käsimüügis
• MSPVAd-d/paratsetamool
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EPOS 2020: Laste KRS-i ravirajad

 MR = sobiv medikamentoosne ravi; CF = tsüstiline fibroos; KRS = krooniline rinosinusiit; KT = kompuutertomograafia; DD = eristusdiagnoos;  
INKS = intranasaalsed kortikosteroidid; LMS = Lund-Mackay skoor; MSPVA-d = mittesteroidsed põletikuvastased ained; OTC = käsimüügiravim;  
PCD = primaarne tsiliaarne düskineesia; PID = primaarne immuunpuudulikkus.

Esinevad alarmsümptomid
• Periorbitaalne turse/erüteem
• Silmamuna paigast  

nihkumine
• Topeltnägemine
• Oftalmopleegia
• Vähenenud nägemisteravus
• Tugev peavalu
• Otsmikuturse
•  Sepsise nähud
• Meningiidi nähud
• Neuroloogilised nähud
• Ühepoolsed sümptomid
• Veritsemine
• Koorikud
• Kakosmia

Kohene edasisuunamine
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olemasolust. Raskete tüsistuste määr pärast pediaatri-
list FESS protseduuri oli 0,6% ja kergete tüsistuste määr 
oli 2%.

Süstemaatilise kirjandusülevaate alusel sündis laste 
KRS-i integreeritud ravikava (Joonis 1.7.1.). Esmatasandil 
on eristusdiagnoos laialdane, kõige tavalisem diagnoos 
väikestel lastel on adenoidide hüpertroofia / adenoidiit. 
Teises ja kolmandas ravietapis näeb ravikava esimese rea 
ravina samuti ette loputused soolalahustega ja INKS ka-
sutamise, millele ebaõnnestumise korral järgneb adenoi-
dektoomia koos siinuste loputusega või ilma.

FESS on mõeldud vanematele lastele, kellel on ade-
noidektoomia ebaõnnestunud (koos siinuste loputuse-
ga). Laste KRS võib viidata rasketele haigustele, nagu 
immuunpuudulikkus, tsüstiline fibroos või primaarne 
tsiliaarne düskineesia. Arstid peavad olema teadlikud 
neist haigustest ja tõsistest tüsistustest, mille korral on 
vajalik kohene edasisuunamine.

1.8. Krooniline rinosinusiit  
ja kaasuvad haigused
Peatükis 8 käsitletakse kaasuvate haiguse rolli KRS-i ku-
lus. Käsitletakse allergiat, kaasa arvatud keskruumi 
atoopilist haigust (CCAD, central compartment atopic disea-
se); immuunpuudulikkust ja selle osa KRS-i tekkes, KNK 
spetsialisti ülesandeid enne patsiendi immunoloogi kon-
sultatsioonile edasisuunamist; alumiste hingamisteede 
haigusi, kaasa arvatud astma, tsüstiline fibroos ja PCD, 
seeninfektsiooni fooniga rinosinusiiti, vaskuliiti ja granu-
lomatoosseid haigusi ning nende rolli KRS-i kulus.

1.8.1. Allergia roll KRS-i korral
Viimastel aastatel on selgunud, et allergia roll KRS-i kor-
ral sõltub KRS-i erinevatest fenotüüpidest/endotüüpi-
dest. Mõned fenotüübid/endotüübid (nt AFRS või CCAD, 
allergiad) omavad ilmselt tähtsat rolli, samas teiste levi-
mus ei tundu olevat suurem kui üldpopulatsioonis, kuid 
ka nendes patsiendirühmades võib allergia olla haigust 
süvendavaks teguriks. Allergiline riniit (AR, allergic rhini-
tis) on väga suure levimusega haigus ning KRS-i ja AR-i 

sümptomid on olulisel määral kattuvad. Ei ole alati lihtne 
hinnata allergeenide suhtes sensibiliseerumise rolli KRS-
iga patsientidel, eriti kui tegemist on aastaringse sensi-
biliseerumisega. Ilmselt on soovitatav allergilise riniidi 
optimaalne ravi.

1.8.2. Immuunpuudulikkuse roll KRS-i korral
Immuunpuudulikkusega seotud seisunditel on rinoloogi 
jaoks kliiniline tähtsus, sest mõnedel KRS-iga patsienti-
del on selleks eelsoodumus nende olemasoleva im-
muunpuudulikkusega seotud tõttu. Immuunpuudulik-
kusega seotud seisundid võivad põhjustada KRS-iga 
patsientide soovitust kehvemat ravivastust standardse 
ravi korral ja mõned patsiendid vajavad immuunpuudu-
likkuse spetsiifilist ravi, et ka nende KRS-i oleks võimalik 
optimaalselt ravida.

Päris kindlasti ei ole õigustatud kontrollida immuun- 
funktsiooni kõigil KRS-iga patsientidel, sest tõenäoliselt 
saadakse sedasi rohkem valepositiivseid kui tegelikult 
positiivseid tulemusi. Kuid nende patsientide väljaselgi-
tamiseks, kes vajavad mingis vormis immuunsusuurin-
guid, on soovitatav pöörata tähelepanu standardravile 
halva ravivastuse saanud patsientidele (eriti kui sümpto-
mid taastekivad kiiresti pärast antibiootikumravi lõpeta-
mist ja KRS-i seotusele alumiste hingamisteede infekt-
sioonidega (pneumoonia, eriti korduv või bronhiek- 
taasiatega).

Kui KRS-iga patsiendi puhul on haiguspildi või ravi-
vastuse iseloomuga seoses tekkinud kahtlus võimaliku-
le humoraalsele immuunpuudulikkusele, on põhiuurin-
guks seerumi immuunglobuliinide taseme määramine.

Normaalse taseme korral, kui siiski püsib tugev kaht-
lus võimalikule humoraalsele immuunpuudulikkusele, 
on soovitatav suunata patsient kliinilise immunoloogi 
konsultatsioonile.

Parimaks lähenemisviisiks antikehapuudulikkushäi-
re diagnoosi kinnitamisel on mõõta seerumis spetsiifilis-
te antikehade tiitreid (tavaliselt (IgG) vastusena vaktsii-
ni antigeenidele. See lähenemine hõlmab patsiendi 
immuniseerimist valguliste antigeenidega (nt teetanuse 
toksoid) ja polüsahhariidantigeenidega (nt pneumo- 

Seenpatogeenid ja inimese immuunvastus

Allergiline  
seensinusiit

Invasiivne 
seenrinosinusiit

Seenemoodustis

IMUUNSÜSTEEMI 
ÜLITUNDLIKKUS

IMUUN- 
SUPRESSIOON

IMUUN- 
KOMPETENTSUS

Joonis 1.8.1. Ülevaade seenpatogeenide ja inimese immuunvastuse vahelistest koostoimetest
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coccus) koos antikehade tasemete hindamisega enne ja 
pärast immuniseerimist.

Primaarse immuunpuudulikkusega patsientide ravi 
hõlmab pikaajalist antibiootikumravi (tihti poole väikse-
mas annuses), pneumokoki vaktsiinide manustamist ja 
immuunglobuliini asendusravi.

Sekundaarse immuunpuudulikkuse levimus on tõu-
suteel seoses selliste immunosupressantide kasutamise-
ga, nagu rituksimab, kortikosteroidid ja teised ravimid. 
Otorinolarüngoloogid peavad anamneesi koostades esi-
tama ka otseküsimusi immunosupressiivsete ravimite 
kohta, mida patsient kasutab.

1.8.3. Alumiste hingamisteede haiguse, kaasa 
arvatud astma seos KRS-iga
Võttes arvesse epidemioloogilisi ja patofüsioloogilisi seo-
seid KRS-i ja alumiste hingamisteede haiguste vahel(11, 
118), pakub senisest rohkem huvi üldise hingamisteede 
haiguse kontseptsioon, mis viib üldise hingamisteede 
haigusega patsientide puhul parema diagnoosimise ja ra-
vikäsitluseni. Alumiste hingamisteede põletik esineb sa-
geli koos KRS-ga – kuni kahel kolmandikul KRS-iga pat-
sientidest on kaasuv astma, KOK või bronhiektaasiatõbi.

On kirjeldatud, et astma korral parandas endoskoo-
piline siinuste kirurgia mitmeid astma kliinilisi parameet-
reid ja üldist astmakontrolli, vähendas astmahoogude 
sagedust ja hospitaliseerimiste arvu, samuti suukaudse-
te ja inhaleeritavate kortikosteroidide kasutamist.

1.8.4. Tsüstiline fibroos
Tsüstiline fibroos (CF, cystic fibrosis) on eluiga vähendav 
geneetiline haigus, mille põhjuseks on tsüstilise fibroosi 
transmembraanse regulaatorvalgu (CFTR, cystic fibrosis 
transmembrane conductance regulator) geeni mutatsioon, 
mis viib kloriidikanalite defektideni ja selle tagajärjel 
muutub sekreet pea kaks korda viskoossemaks võrreldes 
tsüstilise fibroosita inimestega. Läänemaailmas testi-
takse vastsündinuid spetsiifiliste geenihäirete, kaasa ar-
vatud CF suhtes. Laste puhul võib bilateraalne nina polü-
poos olla kliiniline viide CF-le.

Seega on CF-iga patsientide põhiline ravieesmärk en-
netada või edasi lükata kroonilisi kopsuinfektsioone. Pa-
ranasaalsiinustest välja külvatud (loputusvedelikust, va-
titikult või limaskesta biopsiast) bakterikultuur on väga 
sarnane kopsusid koloniseerivaga.

Praegu on CF-i ravi sümptomaatiline, kuna haiguse 
aluseks oleva geneetilise defekti ravi (põhjuslik terven-
dav ravi) ei ole veel võimalik. Uued raviviisid, nagu (kom-
binatsioonid) Ivacaftor, CFTR võimendaja, ja Tezacaftor, 
selektiivne CFTR korrigeerija, on andnud lubavaid tule-
musi CF-iga patsientide rinoloogilise QOL parandamisel.

Mitmetes uuringutes on hinnatud siinuste kirurgia 
mõju kopsufunktsioonile ja saadud lahknevaid järeldusi. 
Siinuste kirurgia on soovitatav neile CF-iga patsientidele, 
kellel ei ole kroonilist kopsuinfektsiooni, või kellel on sii-
ratud kops, eesmärgiga eradikeerida gram-negatiivsed 
bakterid paranasaalsiinustest, seeläbi vältides kopsude 
koloniseerumist nende patogeenidega. Gram-negatiiv-
sete bakterite varajane tuvastamine siinustes on tähtis 
bakterite eradikatsiooni seisukohast, et vältida krooni-

list bakteriaalset siinuste infektsiooni. Paiksete antibioo-
tikumide kasutamisega kaasneb sümptomite ja endos-
koopilise skoori paranemine ja see on ohutu.

1.8.5. Primaarne tsiliaarne düskineesia
Primaarne tsiliaarne düskineesia (PCD, primary ciliary dys-
kinesia) on harvaesinevate pärilike häirete kogum, mis 
mõjutab ripsepiteeli liikuvust ja põhiliselt on päritud au-
tosomaalsel retsessiivsel teel. Situs inversus (st Kartage-
neri sündroom) esineb ligikaudu pooltel kõigist PCD juh-
tudest. Nii meestel kui naistel, kellel on diagnoositud 
PCD, esineb tavaliselt viljakushäireid, sest reprodukt-
sioonifunktsioon on suuresti sõltuv ripsepiteeli funkt-
sioonist. PCD-l on tugev seos KRS-i anamneesiga, näi-
teks seostub KRSwP-ga 15-30% patsientidest, ja tavaliselt 
esineb KRS-iga lastel. PCD soodustab sageli ka bakte-
riaalseid infektsioone, kaasa arvatud H. influenza, S. pneu-
moniae ja P. aeruginosa. Kindlate kliiniliste ja parakliiniliste 
kriteeriumite puudumise tõttu PCD diagnoosimiseks on 
diagnoosi kinnitamine üksnes kliinilise läbivaatuse teel 
raske. Ripsepiteeli vaatlus elektronmikroskoobis võib 
anda väärtuslikku teavet ripsepiteeli ultrastruktuuri ja 
funktsiooni kohta. Kuid tuleb märkida, et ripsepiteel võib 
näida normaalsena ka patsientidel, kelle sümptomid vii-
tavad tugevasti PCD-le, tänu mutatsioonidele, mis või-
vad toimuda normaalsetes struktuurides. 

Arvukates uuringutes on näidatud, et PCD-ga pat-
sientidel on väljahingatava lämmastikoksiidi (NO), eriti 
nasaalse NO hulk väike. nNO läviväärtus <77nl/min aitab 
tuvastada PCD-d tundlikkuse ja spetsiifilisusega vasta-
valt 98% ja >99%, kui on välistatud CF ja äge respiratoor-
ne viirusinfektsioon.

Pikaajalise makroliidravi puhul on näidatud PCD 
sümptomatoloogia olulist paranemist tänu antibiooti-
kumi põletikuvastasele ja immunomoduleerivale toime-
le. Kirurgiline ravi (ESS) võib osutuda vajalikuks siis, kui 
medikamentoosne ravi ebaõnnestub.

1.8.6. Seeninfektsiooni fooniga rinosinusiit
Meid ümbritsevas keskkonnas leidub seeni kõikjal ja soo-
vi korral saab neid leida pea kõigi inimeste nina limaskes-
talt, olgu siis siinused terved või haiged. Siiski on mitu 
siinuste haiguse vormi, mis on seotud seente kui pato-
geenidega. Neil juhtudel sõltub kliiniline pilt mitte nii-
võrd etioloogilisest seenpatogeenist, kui patsiendi im-
muunsus (Joonis 1.8.1).

Rohkelt on arutletud seente rolli üle KRSwP tekkes. 
Mõned autorid on oletanud, et reaktsioon seentele võib 
olla aluseks, millel põhineb enamik KRS-i 2. tüübi domi-
nandiga polüpoosiga vorme. Edasised uuringud ei ole 
seda hüpoteesi toetanud(119, 120). Seetõttu arutatakse siin 
peatükis seeninfektsiooniga seotud KRS-i kolme feno-
tüüpi, kuid põhitähelepanu all on hoopis AFRS kui uni-
kaalne fenotüüp ja selle ravi, koos KRS-i laiema definit-
siooniga.

Seenmoodustis on mitteinvasiivne seeneosiste ko-
gum. Hiljutised uuringud näitavad, et anatoomilised eri-
sused ei mõjuta oluliselt nende moodustumist, maksil-
laarsiinuses on need tihti seotud hambaravi sekku- 
mistega(121-123). Seenmoodustise korral on sage maksil-
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laarsiinuse neoosteogenees erinevalt tavapatsientidest 
ja see ei sõltu bakteriaalsest koinfektsioonist(124). Isoleeri-
tud maksillaarse või sfenoidaalse siinuse opaaksused on 
neoplaasia markeriks 18% ja pahaloomulise protsessi 
markeriks 7-10% patsientidest, kellel esinevad sellised ra-
dioloogilised leiud, seega peavad arstid suhtuma ette-
vaatlikult konservatiivsesse ravitaktikasse ja olema val-
mis varajaseks kirurgiliseks sekkumiseks(125). Pärast 2012. 
aastat on seenmoodustiste käsitluses vähe muutunud, 
põhiravi on kirurgiline, see tähendab eemaldamist 
adekvaatse antrostoomi kaudu. Siinusteõõne püsivast 
funktsioonihäirest koos mukostaasiga on teataud kogu-
ni 18%-l patsientidest ja seetõttu on mõned autorid soo-
vitanud mediaalset maksilletoomiat mõnede maksillaar-
sete juhtude puhul(126). Seeninfektsiooni fooniga 
invasiivne rinosinusiit (IFRS, invasive fungal rhinosinusitis) 
on peaaegu alati seotud immuunsuse langusega, seal-
hulgas diabeedi (50%) ja hematoloogilise pahaloomulise 
protsessiga (40%), mis vastutavad 90% teatatud immu-
nosupressiooni juhtude eest(127). IFRS defineeritakse mis 
tahes staadiumis, kui seeneniidistikku leitakse limaskes-
ta kudede sees, mida iseloomustab klassikaline angioin-
vasioon või muu infiltratiivne muster(128), mis põhjustab 
tromboosi, kudede infarkte ja nekroosi. Algselt kirjeldati 
invasiivse haiguse raskeid vorme järgnevalt: granuloma-
toosne, krooniline ja fulminantne, kuid kõik need esinda-
vad immuunkomprimeeritud patsiendi organismi või-
malikku reaktsiooni seentele(129). Kõige sagedamad 
põhjuslikud patogeenid on Zygomycetes (Rhizopus, Mucor, 
Rhizomucor) ja Aspergillus’e liigid. Ühepoolne haiguse ra-
dioloogiline leid on tüüpiline(130, 131), kuid vähenenud kont-
rastsusega alad MRI-l on tundlikumad (86%) võrreldes 
KT-ga (69%) invasiivse seenhaiguse tuvastamisel(132). 
Kasu võib olla seerumi PCR meetodil analüüsist PCR (see-
rum või täisveri) ja/või galaktomannaanist invasiivse as-
pergilloosi puhul(133).

Ravis on kolm põhiprintsiipi:
1. Alustada süsteemset seenevastast ravi;
2. Patsient peab läbima vähemalt endoskoopilise 

kirurgilise puhastuse, mille käigus eemaldatakse 
nekrootiline sinonasaalne kude; võimalik, et seda 
tuleb korrata;

3. Kui võimalik, tuleb vähendada patsiendi immuun-
supressiooni.

Seeninfektsiooni fooniga allergiline rinosinusiit 
(AFRS) on polüpoosiga kroonilise rinosinusiidi alaliik, mil-
lele on iseloomulik eosinofiilse mutsiini ja mitteinvasiiv-
se seeneniidistiku esinemine siinustes ja I tüüpi ülitund-
likkus seente suhtes. EPOS2020 juhtgrupp arutas selle 
üle, kas termin „seeninfektsiooni foonil eosinofiilne rino-
sinuiit“ võiks olla parem katustermin, kuid üksmeelselt 
leiti, et põhiterminiks peab jääma „seeninfektsiooni foo-
niga allergiline rinosinusiit“, mis on laialdaselt kasutusel, 
mõistes, et mitte kõigil juhtudel ei ole tõendatud allergi-
line reaktsioon seente suhtes. AFRS moodustab ligikau-
du 5-10% KRS-i juhtudest(134).

Ideaalis peab haigus vastama kõigile viiele põhikri-
teeriumile algsetest Bent-Kuhni diagnostilistest kritee-
riumitest, millest kolm esinevad enamiku KRSwP juhtu-
de korral. Need põhikriteeriumid on järgmised(135):

1. Nina polüpoos;
2. Seenpatogeeni leid preparaadi värvimisel;
3. Eosinofiilne lima, puudub seeninvasioon siinuste 

kudedesse;
4. I tüüpi ülitundlikkus seente suhtes ja;
5. Iseloomulikud radioloogilised leiud pehmete 

kudede tiheduse erinevustega KT uuringul ja 
ühepoolne või anatoomiliselt varjatud siinuste 
haaratus.

Vähemtähtsad kriteeriumid on luuerosioon, Char- 
cot-Leydeni kristallid, ühepoolne haigus, perifeerne eosi-
nofiilia, seenekultuuri väljakasv ja immuunpuudulikkuse 
või diabeedi puudumine(136). KT näitab tihedaid hüper-
densiivseid alasid siinustes koos luulise seina ekspan-
siooni ja erosiooniga, samas kui MRI-l tekivad tühikud nii 
T1 kui ka T2 järjestustes(137).

Põhiline raviviis on jätkuvalt kirurgiline, sest medika-
mentoosne ravi üksi on ebaefektiivne, kuid kasu võib olla 
nii operatsioonieelsest kui ka -järgsest suukaudsete ste-
roidide kasutamisest(138). Nebuliseeritud paiksed korti-
kosteroidid vähendavad haiguse kordumist(139) ja aller-
geen-immunoteraapia on samuti olnud abiks atoopiliste 
isikute ravis, kuid uuringud on olnud retrospektiivsed ja 
nõrga tasemega. On mõningaid tõendeid, et suukaudne 
seenevastane ravi võib vähendada retsidiivide teket, aga 
ei paranda sümptomeid.

Seeninfektsiooni fooniga rinosinusiit on üheks KRS-i 
tähtsaks fenotüübiks, millel on nii invasiivne kui ka mit-
te-invasiivne vorm. Arstid peavad selle diagnoosi otsimi-
sel olema tähelepanelikud, eriti kui esineb immuunsuse 
langus. Põhiraviks jääb kirurgiline ravi, kuid seda saab 
kombineerida medikamentoosse raviga invasiivsete ja 
allergiliste vormide korral. Vt Joonis 1.6.2., kus on integ-
reeritud ravikava AFRS käsitluseks, ehkki juhtgrupp 
mõistab seda, et diagnoosi liigitamine esmaseks või se-
kundaarseks võib olla raske.

1.8.7. Vaskuliit
ANCA-ga seotud vaskuliit hõlmab GPA, EGPA ja mikros-
koopilist polüangiiti (MPA) ja haarab sageli ülemisi hin-
gamisteid, eriti sinonasaalset piirkonda, kus seda või-
dakse ekslikult pidada palju sagedamini esinetevaks 
kroonilise rinosinusiidi vormideks.

Klassikaliselt haarab GPA nina, kopsusid ja neerusid, 
aga võib esineda igas organsüsteemis ja haigusel on do-
kumenteeritud ka piiratud vorme. Kahel kolmandikul 
patsientidest olid algul KNK sümptomid, millest enamik 
olid rinoloogilised.

Haiguse jooksul esineb enamikul GPA patsientidest na-
saalseid sümptomeid: koorikute teke (75%), eritis (70%), 
ninakinnisus (65%), veritsus (59%), lõhnatundlikkuse vähe-
nemine (52%) ja näopiirkonna valu (33%)(140, 141). Vaskuliidi 
diagnoosimisel on põhimeetodiks saanud ANCA testid.

c-ANCA testi ja proteinaas-3 (PR3) positiivne tulemus 
kinnitavad GPA kliinilist diagnoosi kuni 95%-l aktiivse 
süsteemse haigusega patsientidest. ANCA testi tuleb 
kaaluda iga patsiendi puhul, kellel esinevad kahtlased 
kliinilised sümptomid, eriti ninakoorikute teke ja veritsu-
sed, eriti kui nende enesetunne on düsproportsionaal-
selt halb(142).
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Kokaiini kuritarvitamine nina kaudu sissetõmbamise 
teel võib anda GPA-ga sarnase sinonasaalsete sümpto-
mite pildi ja c-ANCA ja PR-3 positiivsed tulemused, mis 
muudab nende seisundite eristamise raskeks(143). Ilma 
ravita on süsteemse GPA keskmine elulemus viis kuud. 
Moodne immunosupressiivne ravi, mis järgib kombinee-
ritud remissiooni, induktsiooni ja säilitusravi stratee-
giat, on keskmist elulemust pikendanud märkimisväär-
selt, 21,7 aastani alates diagnoosimisest; siin on olnud 
abiks parem teadlikkus ja varasem diagnoosimine. Koo-
rikute regulaarseks väljapuhastamiseks on tavaliselt 
soovitatav kasutada samaaegselt ninaloputusi, paik-
seid intranasaalseid kortikosteroidi spreisid või kreeme 
(nt triamtsinoloon) ja/või nasaalset lubrikanti (nt 25% 
glükoosi ja glütseriini tilgad, meesalv või vee baasil geel). 
Staphylococcus aureus’e võimalik etioloogiline roll on vii-
nud suukaudse kotrimoksasooli (trimetoprim-sulfame-
toksasool) ja paiksete stafülokokivastase toimega ni-
nakreemide pikaajalise kasutamiseni. Taastaval kirurgial 
on väga piiratud osa ja selle tulemused on kehvad, põh-
justades armistumisi ja liiteid ning see peaks jääma vii-
maseks võimaluseks. Eosinofiilne granulomatoos 
polüangiidiga (EGPA) (varasem Churg-Straussi sünd-
room) on harvaesinev vaskuliidi vorm, millele on iseloo-
mulik täiskasvanueas alanud astma, raskekujuline riniit, 
nina polüpoos ja teised süsteemsed ilmingud, mida põh-
justavad rohked eosinofiilsed granulomatoossed in-
filtratsioonid kudedes(144). EGPA peale tuleb mõelda iga 
patsiendi puhul, kellel on raskekujuline nina polüpoos, 
mis ei allu tavapärasele ravile. Aktiivsele EGPA-le on ise-
loomulik oluline perifeerne eosinofiilia (tavaliselt >1500 
rakku/ul või >10%) ja hulk patsiente on osutunud 
ANCA-positiivseteks. Enamikul patsientidest saavuta-
takse kontroll haiguse üle immunosupressiivse raviga, 
tavaliselt suukaudse prednisolooni +/- tsütotoksiliste 
ravimitega, nt tsüklofosfamiidi pulssravi, azatiopriin, 
mükofenolaatmofetiil ja metotreksaat, sõltuvalt haigu-
se raskusest avaldumisel. Sarkoidoos on teadmata etio-
loogiaga krooniline multi-süsteemne põletikuline hai-
gus, millele on iseloomulik mittenekroossete granu- 
loomide teke. Sarkoidoosi täpse diagnoosi määramiseks 
ei ole ühtegi muud testi kui positiivse biopsia tulemus. 
Analüüsides võib täheldada vere ja uriini kaltsiumisisal-
duse suurenemist, alkaalse fosfataasi tõusu, angioten-
siini konverteeriva ensüümi sisalduse suurenemist see-
rumis (SACE), kuid neist ühelgi ei ole diagnostilist 
tähendust (tundlikkus 60%; spetsiifilisus 70%). Süsteem-
sed steroidid on põhiline sarkoidoosi raviviis, kuid kasu-
tatud on ka hüdroksüklorokviini, steroide säästvaid tsü-
totoksilisi aineid, nagu metotreksaat, ja TNF-alfa 
antagoniste, nagu infliksimab.

1.9. Patsiendiosalus, prognoosimine, 
täppisravimid ja seisukohtade 
rakendamine
1.9.1. Patsiendiosalus KRS-i korral
Patisendiosalus rinosinusiidi korral tähendab patsiendi 
individuaalset osalemist raviplaani koostamisel ja/või 
arutamisel või osalemist järeljälgimisel pärast medika-

mentoosset või kirurgilist ravi(145). Patsiendiosaluse mõju 
kohta KRS-i ravi tulemustele on tehtud vähe uuringuid.

Patsiendiosalust tunnustatakse põhikomponendina 
kliinilise praktilise juhendi koostamisel, sellel on suur 
mõju juhendi rakendatavusele(146). Patsiendiosaluse as-
pekte on esmakordselt avatud EPOS2020 juhendis see-
tõttu, et edasise ravi kujundamisel on patsiendi kaasa-
mine hädavajalik. Patsiente kaasati aktiivselt ka 
EPOS2020 juhendi koostamisel. Hiljuti on teatud Euroo-
pa piirkondades toimunud mobiilsed tervisekampaaniad 
patsientide harimiseks KRS-i olemuse, õige ravimite ka-
sutamise ja ravivõimaluste kohtades, mis olid edukad(147). 
Kuigi need võimaldavad proaktiivsemat patsientide jä-
relkontrolli koos sümptomite kaugjälgimisega arstide 
poolt(147, 148), siis e-tervise mõju KRS-i tulemustele vajab 
siiani defineerimist ja tõestamist.

Üksikpatsiendi puhul on jagatud otsustamine üheks 
neljast põhiprintsiibist täppisravimi põhimõtte rakenda-
misel(149). Ravisoostumuse parandamiseks on tähtis sel-
gitada nii käimasolevat ravi kui ka säilitusravi, mille ees-
märgiks on kontrollida sümptomeid ja vähendada 
vajadust korduvate sekkumiste järele. Teave ravimiohu-
tuse kohta ja kasutusjuhendid peavad olema saadaval 
kõigis vajalikes keeltes. Kui arst tõenäoliselt mõistab sii-
nuste haiguste kroonilist iseloomu paljude patsientide 
puhul ja vajadust ravi jätkamiseks, siis on elementaarne, 
et ta jagab seda teadmist ka oma patsientidega. Ravi 
eesmärgiks on saavutada piisav kontroll sümptomite üle 
koos nii väikese sekkumisvajadusega kui võimalik; suu-
res osas tähendab see pidevat intranasaalsete ravimite 
kasutamist ja mõnedel juhtudel korduvate süsteemsete 
ravide või kirurgiliste sekkumiste vajadust. Mõnedel pat-
sientidel ei saavutata piisavat kontrolli haiguse üle sõltu-
mata sellest, et nad saavad optimaalset kaasaegset 
tõenduspõhist ravi. Tervenemine, mille korral sümpto-
mid puuduvad ka siis, kui ravimeid ei kasutata, on KRS-i 
puhul ebatavaline. Erandiks on siin lokaliseerunud sii-
nuste haigus, millel oli ravitav põhjus, näiteks odonto-
geenne allikas.

1.9.2. Esmane, teisene ja kolmandane  
haiguse ennetamine KRS-i puhul
Ennetustegevust võib jagada esmaseks, teiseseks ja kol-
mandaseks(150). Esmane ennetus püüab vähendada hai-
guse esinemissagedust, vähendades kokkupuudet riski-
tegurite või vallandajatega. KRS on heterogeenne 
haigus, mil haigust põhjustavad koosmõjus põletik, mu-
kotsiliaarse funktsiooni häired ja mikroobse koosluse 
muutused. Etioloogia on tõenäoliselt multifaktoriaalne 
ja erinevates alarühmades on võimalused spetsiifiliste 
põhjuste ennetamiseks tõenäoliselt mitmesugused. 
Töö- ja elukeskkonna tegurid, eriti kokkupuude tubaka-
suitsuga, omavad järjest suurenevat tähtsust esmases 
ennetuses ja samuti tuleb hoolikalt jälgida globaalse 
kliimasoojenemise mõjusid. Arvesse tuleb võtta kaasu-
vaid haigusi, nagu allergiad, astma ja GERD. Suuremat 
tähtsust hakkavad ilmselt omama geneetilised ja mikro-
bioloogilised tegurid. Teiseses ennetuses on kesksel ko-
hal varajane diagnoosimine ja optimaalse ravi valik. Me-
dikamentoosse ravi optimeerimine ja kirurgilise ravi 



30
EPOS  
2020

ajastuse ja ulatuse läbikaalumine parandavad tulemusi. 
Kolmandane ennetus tähendab käimasoleva ravi, ravi-
tehnikate ja ravisoostumuse hoolikat ülevaatamist. Di-
gitaalse tervishoiu ja patsiendirakenduste areng julgus-
tab patsientide iseravimist ja parandab ravisoostumust. 
Väikeses arvus uuringutes suurte andmebaasidega näi-
dati, et endoskoopiline siinuste kirurgia vähendab KRS-i 
puhul aasta jooksul diagnoositud uute astmajuhtude 
arvu. Patsientide seas, kes jõuavad kirurgilisele ravile 
hiljem, võib astma esinemissagedus kujuneda suure-
maks kui kirurgilise operatsiooni varasemal ajahetkel 
läbinutel. 

Lõpetuseks, tähtis on ka korduva haiguse ennetami-
ne. Intranasaalsete kortikosteroidide jätkuv kasutami-
ne pärast operatsiooni on parandanud postoperatiiv-
seid endoskoopilisi skoore kõigil KRS-iga patsientidel ja 
vähendanud haiguse kordumise riski KRSwP patsienti-
del. Ühes uuringus täheldati, et 12 kuud pärast kirurgilist 
operatsiooni oli postoperatiivse ravi soovitustest kinni 
pidamine langenud vaid 42%-ni vaatamata regulaarsele 
telefonikontaktile patsientidega; tulevikus on tõenäoli-
selt tähtsal kohal strateegiad selle parandamiseks, näi-
teks digitaalse tehnoloogia rakendamise kaudu. Võib 
vaid ette kujutada, kuidas parandaksid ravisoostumust 
teised postoperatiivsed ravimvormid, nt toimeainet va-
bastavad stendid, mis võivad probleemi lahendada. 
Väikses arvus uuringutes on leitud, et pidev kokkupuude 
ärritajatega töökeskkonnas võib suurendada haiguse 
kordumise riski. Retsidiivide riski vähendamiseks tuleb 
võimalikult kõiki KRS-i etioloogilisi tegureid käsitleda 
iga patsiendi puhul individuaalselt. Vastupidiselt arvu-
katele uuringutele HRQOL muutuste hindamiseks pä-
rast ravi on vähestes uuringutes hinnatud patsiendi ra-
hulolu ravi tulemusega ja seda üksnes pärast kirurgilist 
ravi. Ehkki andmeid on vähe, siis tundub, et ravieelne 
konsultatsioon tagab patsiendi realistlikud ootused ra-
vitulemuste osas. See on tähtis, et ennetada patsiendi 
pettumist. See puudutab nii üldist paranemist kui ka 
nende sümptomite paranemist, mis patsiendi jaoks on 
kõige olulisemad, samuti nasaalsete sümptomite tule-
muste optimeerimist.

1.9.3. Prognoos
Puuduvad uuringud ravimata KRS-i loomuliku kulu hin-
damiseks, kuid mõningaid tõendeid leidub kirurgilise 
ravi hilinemisega seotud kahjuliku mõju kohta(151). Jättes 
kõrvale eetilised kaalutlused, on selgelt olemas kiire va-
jadus lisauuringute järele sellel teemal. Samuti on väga 
vähestes uuringutes prognoositud medikamentoosse 
ravi tulemit. Prognoosides siinuste kirurgia tulemusi on 
arvukates uuringutes näidatud, et parim mõõdik tulemi 
prognoosimiseks on operatsioonieelne sümptomite 
skoor, näiteks SNOT-22(152, 153). Esmase operatsiooni tule-
mused on paremad kui kordusoperatsioonil. Kui põhi-
sümptomiks on lõhnatundlikkuse kadu, siis olfaktoorse 
funktsiooni reageerimine suukaudsete kortikosteroidi-
de (OCS) ravile prognoosib kirurgilise ravi tulemust. Kor-
duva haiguse prognoosimisel lähtutakse paljudest tegu-
ritest, kaasa arvatud vanus, sugu, rahvus, kaasuvad 
haigused ja haiguse kestus. Väikesed lisakulutused või-

maldavad määrata eosinofiilide taset nii veres kui kude-
des. Seda saab kasutada haiguse kordumise riski ja ope-
ratsioonijärgse sihtravi vajaduse prognoosimisel.

1.9.4. Täppisravimid
Tsiteerides president Obama väljaütlemist täppisravimi-
te algatusega seoses aastast 2015, siis tuleb „manustada 
õiget ravimit õigeaegselt, alati õigele isikule“. Täppisravi-
mi põhimõtet saab rakendada olemasolevas täiskasva-
nute KRS-i ravi algoritmis(149). Diagnoosimisega sama-
aegselt saab prognoosida alustatava ravi edukust ja 
kaasata patsienti raviplaaniga seotud otsuste tegemis-
se. Täppisravim võimaldab reaalajas toetada kliinilise ot-
suse langetamist ravikohas, mis on kooskõlas ravikvali-
teedi kriteeriumitega ja võimaldab ravida ja jälgida 
patsiente täpsemini ja efektiivsemalt, et paremini vasta-
ta nende individuaalsetele ootustele.

See koondab paljude omavahel seotud erialade ars-
tid, teadlased ja eelkõige patsiendid koostöös pinguta-
ma selle nimel, et pakkuda kõige tulemuslikumat ja tõ-
husamat ravi.

1.9.5. Seisukohtade rakendamine
Kliiniliste tavade ja rahvatervise parandamiseks on hä-
davajalik rakendada kvaliteetseid ravijuhendeid ja seisu-
kohtasid. Püüdsime anda EPOS2020-le praktilise üles-
ehituse, koostades selge ja arusaadava kommenteeritud 
kokkuvõte, mille üksikasjalikud peatükid sisaldavad 
kogu aluseks olevat tõendusmaterjali. Loodame, et 
kommenteeritud kokkuvõte tõlgitakse igasse vajalikku 
keelde. Veelgi enam, me pöördusime paljude maailma 
juhtivate pädevate isikute poole palvega dokument läbi 
vaadata ja kommenteerida ning lisasime nende soovitu-
si lõplikule tekstile. Mõistame hästi, et kõigis tervis-
hoiusüsteemides ja kõigis sotsiaalsetes oludes ei ole või-
malik järgida kõiki EPOS2020 soovitusi; lähitulevikus on 
kavas koostada EPOS2020-st eraldiseisev täielik raken-
dusplaan.

1.10. Rinosinusiit apteekri seisukohast
Peatükk 10 näitab rinosinusiiti apteekri seisukohast ja 
pakub apteekritele erisoovitusi, kuidas eristada ja ravida 
ÄRS-i mitmesuguseid vorme (tavaline nohu, viirusejärg-
ne rinosinusiit ja äge bakteriaalne rinosinusiit) ja KRS-i 
vastandina allergilisele riniidile. Eriliselt on rõhutatud 
antibiootikumiravi vältimist rinosinusiidi ravis ja ap-
teekri ülesannet nõustada patsienti ninaspreisid õigesti 
kasutama.

1.11. Uurimistöö prioriteedid  
rinosinusiidi korral
Peatükis 11 on antud ülevaade uurimistöö prioriteetidest. 
Rinosinusiidi paljude aspektide puhul on tõendid siiani 
kehva kvaliteediga ja enamik EPOS 2020 alapeatükke lõp-
pesid algselt tõdemusega „Kvaliteetsete tõendite saami-
seks on vajalikud täiendavad uuringud“. Seega otsustasi-
me enamiku neist väidetest välja jätta ja koondada kõige 
pakilisemad küsimused sellesse viimasesse peatükki.
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1.12 EPOS2020 koostamisel  
kasutatud metoodika
Peatükis 12 on käsitletud EPOS2020 koostamisel kasuta-
tud metoodikat. Siin on kirjeldatud strateegiat, mida ka-
sutati EPOS2020 koostamisel ja mis oli avaldatud enne 
töö alustamist(155). Koostasime täieliku süstemaatilise kir-

jandusülevaate ja kasutasime soovituste loomisel GRA-
DE (Grading of Recommendations, Assessment, Development 
and Evaluations) metoodikat. Rohkete praktiliste kliiniliste 
küsimuste puhul, kui tõendustase puudus või oli väga 
madal, viisime läbi Delphi uuringu.
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