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Ravijuhend on valminud Tervisekassa rahastusel ja Eesti ravijuhendite koostamise

késiraamatu (1) jirgi.

Toendatuse astmed ja nende méiratlus

Miiiratlus Hinnang
Tooriihm on véga kindel, et tegelik mdju on hinnangulisele mdjule ldhedal. Korge
To66rithm on mdju hinnangus moddukalt kindel: tegelik mdju on tdendoliselt Moddukas
ldhedane hinnangulisele mojule, kuid voib sellest ka méargatavalt erineda.

Tooriihm ei ole mdjuhinnangus eriti kindel: tegelik moju v3ib méirgatavalt Madal
erineda hinnangulisest mojust.

Tooriihm ei ole mdjuhinnangus iildse kindel: on tdenéoline, et tegelik moju Viga madal

erineb hinnangulisest mgjust margatavalt.

Soovituse tugevus ja tingmirk

Tugev positiivne soovitus

v/

Nork positiivne soovitus

Vv

Nork negatiivne soovitus

Tugev negatiivne soovitus

X

Praktiline soovitus

@

Tugeva soovituse andmisel on ravijuhendi koostajad kindlad,
et soovituse jargimise oodatavad tulemused kaaluvad iiles
ebasoodsa mdju. Soovitus voib olla sekkumise poolt voi
vastu. Norga soovituse andmisel arvavad tooriihma liikmed,
et selle tditmise oodatavad tulemused iiletavad ebasoodsat
moju, kuid nad ei ole selles kindlad.

Ebakindlust v3ib pdhjustada

- kdrge voi mdodduka astme tdendusmaterjali
puudumine;

- vastuolulised hinnangud kasu ja kahju kohta;

- ebakindlus voi erinevused selles, kuidas tiksikisikud
tervisetulemeid vddrtustavad;

- vihene tervisekasu;

- selline tervisekasu, mis ei ole kulusid véért (k.a
soovituste rakendamise kulud).

Soovituse usaldusvddrsuse huvides peab ravijuhendi
toorithm kaaluma koiki teadaolevaid tegureid ja pShjendama
oma otsuste pdohjuseid iiksikasjalikult. Kindel soovitus
antakse vaid juhul, kui sekkumine vdi ravim vastab Eesti
tervishoiusiisteemi suutlikkuse nouetele.

Ravijuhend vdib sisaldada suuniseid ehk praktilisi soovitusi,
mis pohinevad ravijuhendi to6rithma liikmete kliinilisel
kogemusel ja ekspertarvamusel ning vdivad olla praktikas
abiks parima ravitulemuse saavutamisel.
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Lithendid

AGREE

ACCP
ARDS

CI

Cvp
EGDT
EM
ERCP
ESICM
GKS
GRADE

GRADEpro
GDT

HCT
HR
KKV
LODS

NEWS
NICE

OR
PICO

RETTS
RCT

ROC

Ravijuhendite hindamise to0riist, ingl appraisal of guidelines for
research and evaluation instrument

American College of Chest Physicians

Age respiratoorse distressi siindroom, ingl acute respiratory
distress syndrome

Usaldusvahemik, ingl confidence interval

Tsentraalvenoosne rohk, ingl central venous pressure
Varajane eesmargistatud ravi, ingl early goal directed therapy
Erakorraline meditsiin

Endoskoopiline retrograadne kolangiopankreatograafia
European Society of Intensive Care Medicine

Glasgow’ koomaskaala

Soovituste méddramise, hindamise ja koostamise liigitussiisteem,
ingl grading of recommendations assessment, development and
evaluation

Ravijuhendi veebipohine tarkvara, ingl GRADEpro guideline
development tool

Hematokrit

Riskitiheduse suhe, ingl hazard ratio

Kopsude kunstlik ventilatsioon

Logistic Organ Dysfunction Score

Keskmine arteriaalne vererdhk, ingl mean arterial pressure
National Early Warning Score

Uhendkuningriigi Riiklik Tervishoiu ja Kliinilise Kvaliteedi
Instituut, ingl National Institute for Health and Care Excellence
Sansside suhe, ingl odds ratio

Patsient-sihtriihm-sekkumine-vordlus-tulemusnéitaja, ingl
problem/population, intervention, comparison, outcome

Rapid Emergency Triage and Treatment System
Juhuslikustatud kontrolluuring, ingl randomized controlled trial
Ravijuhendite Noukoda

Receiver operating characteristic curve
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RR Suhteline risk, ingl relative risk

SCCM Society of Critical Care Medicine

SIRS Siisteemne pdletikureaktsioon, ingl systemic inflammatory
response syndrome

SOFA Sequential (Sepsis-related) Organ Failure Assessment

SoKo Soovituse kokkuvate

ScvO, Tsentraalvenoosne saturatsioon

qSOFA quick SOFA

ToKo Tdenduse kokkuvate

WBC Leukotsiilidid, ingl white blood count
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Moisted
Boolus

Eelkoormuse
diinaamiline
parameeter

Eelkoormuse
staatiline
parameeter

Inotroopne ravim

Isotooniline
kristalloidlahus

Kapillaartiituvus

Koehiipoksia

Kombineeritud

antimikroobne ravi

Laiendatud
toimespektriga

antimikroobne ravi

Multiresistentsus

Infusiooniboolus on kuni 30 minuti jooksul veeni
manustatud vedelik

Eelkoormuse diinaamilise parameetriga hinnatakse mdne
hemodiinaamika parameetri (nt siidame 166gimahu vai
siidame minutimahu) lithikese aja jooksul toimunud
muutust, mis on pohjustatud rindkeresisese rohu
muutustest kopsude kunstlikul ventilatsioonil patsiendil
vOi venoosse naasu suurenemisest jalgade passiivsel
tostmisel

Eelkoormuse staatiline parameeter on iihes ajahetkes
moddetav védrtus: tsentraalvenoosne rohk (CVP),
kopsuarteri kiilumisrdhk ja vasaku vatsakese
16ppdiastoolne maht. Praktikas on neid parameetreid
kasutatud infusioonravi vajalikkuse iile otsustamisel

Siidamelihase kontraktiilsust parandav ravim (nt
dobutamiin, levosimendaan ja milrinoon)

Naatriumit ja teisi mineraalsooli ning vesilahustuvaid
molekule sisaldav infusioonilahus, mis on vereplasma
suhtes isoosmolaarne

Naha perifeersete veresoonte tdituvuse aeg pérast
10 sekundit kestnud mddduka rdhuga survet
sormepadjale. Hinnatakse visuaalselt naha vérvuse
jérgi, normis on alla 3 sekundi

Kudede hapnikuvaegus, mille tagajarjel kaivitub
anaeroobne metabolism

Eri antibiootikumiriihmadesse kuuluvate

ravimite kombineerimine (nt laiatoimeline
beetalaktaamantibiootikum ja aminogliikosiid voi
fluorokinoloon), mille eesmérk on {ihe haigustekitaja
kiirem kdrvaldamine

Mitme antimikroobse ravimi samaaegne kasutamine, et
see toimiks eri mikroorganismidele (nt kopsupdletiku
korral beetalaktaamantibiootikum, makroliid ja
viirusevastane ravim)

Resistentsus vihemalt kolme antibiootikumirithma
suhtes
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Neutropeenia

Sepsis

Septiline Sokk

Zelatiinipreparaat

Tasakaalustamata
kristalloidlahus

Tasakaalustatud
kristalloidlahus

Vasopressoorne
ravim

Vedelikutundlikkus

Verekiilv

Neutrofiilide absoluutarv < 1,5 x 10°/L, sealjuures
raskeks neutropeeniaks loetakse neutrofiilide
absoluutarvu < 0,5 x 10%/L

Eluohtlik elundipuudulikkus, mida pShjustab organismi
ebaadekvaatne reaktsioon infektsioonile.

Sepsise raskeim vorm; hoolimata adekvaatsest
infusioonravist piisiv arteriaalne hiipotensioon, mille
tottu on vajalik vasopressoorne ravi ning millega
kaasneb plasma laktaadisisalduse suurenemine iile

2 mmol/L

Zelatiinide pdhjal valmistatud siinteetiline
kolloidpreparaat (nt Gelofusine, Geloplasma)

Fisioloogilise pH ja Na-ioonide sisaldusega
isotooniline infusioonilahus, mis ei sisalda bikarbonaati
vai sellega ekvivalentset aniooni (nt laktaati), nditeks
0,9% NaCl-i lahus

Fiisioloogilise pH ja Na sisaldusega isotooniline
infusioonilahus, mis sisaldab vereseerumile ldhedases
kontsentratsioonis K, Ca ja teisi katioone ning
bikarbonaati vi sellega ekvivalentset aniooni (nt
laktaati), nditeks Ringeri laktaadilahus

Veresoonkonna perifeerset resistentsust suurendav
ravim (nt noradrenaliin, feniililefriin, vasopressiin,
terlipressiin)

Olukord, kus patsiendi vereringe paraneb
infusioonibooluse manustamisel

Uheks verekiilviks vdetakse verd aeroobse
ja anaeroobse s06tmega pudelisse, invasiivse
seeninfektsiooni kahtlusel ka seenesddtmega pudelisse
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Sissejuhatus

Ravijuhendi koostamise vajadus ja eesmirk

Infektsioonhaigused kuuluvad maailmas kiimne peamise surmapdhjuse hulka (2).
Sepsis ja septiline Sokk on infektsioonhaiguste raskeimaid esinemisvormid, mis
vajavad kiiret tegutsemist ning nduavad tervishoiusiisteemilt méarkimisvaarset
inim- ja materiaalset ressurssi. Sepsise ja septilise Soki suremus ulatub kuni
40%-ni (3).

2014. aastal tehti Eestis kliiniline audit, milles hinnati sepsisehaigete kasitlust 12
aktiivravihaiglas. Audit niitas ilmekalt, et sepsis on valdavalt eakatel patsientidel
esinev siindroom, millesse suremus on suur. Sepsise sagedasemad pohjused olid
hingamisteede, urotrakti ja seedetrakti infektsioonid. 52% haigetest olid iile
70-aastased. Valimi haiglasuremus oli 42,4% ja kuue kuu suremus 59,2%. Vere-
jm kiilvide tegemine oli sageli puudulik ja hiline, antibakteriaalset ravi alustati
hilja ning infusioonravimi kogus oli ebapiisav (4).

Sepsis on kompleksne siindroom, mille ravimisel teevad koost6od mitme eriala
spetsialistid ja kasutatakse paljusid tervishoiuteenuseid. Seetdttu on sepsise
ravikulude andmeid Tervisekassa raviarvete andmebaasist keeruline leida.

Ravijuhendi eesmérk on ravistandardite loomise abil vihendada Eestis sepsise
ja septilise Sokiga patsientide ravi varieeruvust eri haiglates ning parandada
sepsise esmast diagnostikat ja ravi. Ravijuhendi kasutamisel véheneb pikemas
perspektiivis sepsise ja septilise Sokiga patsientide suremus (5).

Ravijuhendi ajakohastamise vajadus

Ravijuhendi ,,Sepsise ja septilise Soki ravijuhend — esmane diagnostika ja
ravivotted ajakohastamine algatati, sest algse juhendi ilmumisest 2018. aastal
oli méddunud viis aastat ning Eesti ravijuhendi koostamise aluseks olnud juhendit
»durviving Sepsis Campaign International Guidelines for Management of Sepsis
and Septic Shock™ (3, 6, 7) on samuti vahepeal ajakohastatud. Lisaks on avaldatud
uusi teemakohaseid teadusuuringuid, mille toel on voimalik ajakohastada ka
siinse juhendi soovitusi.

Ravijuhendis on muudetud soovitust tasakaalustatud isotooniliste soolalahuste
kasutamise kohta ning tdiendatud septilise Soki ravieesmaérkide (sealjuures
kapillaartdituvuse) ja vasopressoorse ravi soovitusi. Uute teemadena on
ravijuhendisse lisatud soovitused sepsise vdi septilise Sokiga patsiendi
infektsioonikolde kirurgilise ravi ja patsiendi iildseisundi héire skriinimise kohta.
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Ravijuhendi kasitlusala ja sihtrithm

Ravijuhendis késitletakse kdiki infektsioonhaigustega tdiskasvanuid, nende
diagnostikat ja ravi esimese 24 tunni jooksul. Ravijuhendist saab vastused
kiisimustele, kuidas sepsist ja septilist Sokki dra tunda ning millist esmast
diagnostikat ja ravi rakendada.

Ravijuhend on mdeldud kasutamiseks koigile tervishoiutodtajatele (sealhulgas
kiirabi, erakorralise meditsiini, sisehaiguste ja kirurgia, anestesioloogia ning
intensiivravi vallas tdotajatele), kes tegelevad infektsioonhaigusega patsientidega.

Ravijuhendis ei késitleta (< 18-aastaste) laste sepsise ja septilise Soki ravi
pohimdtteid. Juhendis ei keskenduta sepsise patogeneesile, konkreetsete
infektsioonhaiguste diagnoosimisele ega antimikroobse ravi preparaatidele.
Antimikroobse ravi valikul tuleb ldhtuda kohalikest juhenditest. Samuti ei késitleta
sepsise ja septilise Soki intensiivravi spetsiifilisi kiisimusi, néditeks kopsude
kunstlik ventilatsioon, kliiniline toitmine, immuunmoduleeriv ravi jmt.

Ravijuhendi soovitustes lahtutakse tdenduspdhisusest ja kliinilisest praktikast.
Ravijuhend ei asenda tervishoiutdotaja individuaalset vastutust teha digeid
raviotsuseid konkreetsest patsiendist lahtudes. Kdik ravijuhendi soovitused ei
pruugi kdikidele patsientidele sobida.
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Ravijuhendi koostamine

Siinne ravijuhend on 2018. aastal valminud ,,Sepsise ja septilise Soki ravijuhend —
esmane diagnostika ja ravivotted* ajakohastatud versioon.

Ravijuhendi ajakohastamiseks moodustati eri kutsealade esindajatest koosnev
tiheksaliikmeline to6riihm (koosseis on esitatud ravijuhendi alguses), kellest osa
liikmeid kuulus ka algse juhendi tédrithma. Metoodilist ndu andis Tartu Ulikooli
ravijuhendite piisisekretariaadi metoodikandunik.

Ravijuhendite Noukoda kinnitas ravijuhendi to6rithma 16pliku koosseisu 5. juunil
2023 (vt ravijuhendi koostajad) ja ravijuhendi késitlusala 29. augustil 2023. Ravi-
juhendi kisitlusala sisaldas viit PICO-formaadis kliinilist kiisimust ja kaht tervishoiu-
korralduslikku kiisimust (vt ravijuhendi késitlusala veebilehel www.ravijuhend.ce).

Ravijuhendi koostamisel 14dhtuti Eesti ravijuhendite koostamise késiraamatu (1)
pohimdtetest. Kliiniliste kiisimuste arutamiseks ja soovituste sdnastamiseks,
tervishoiukorralduslikele kiisimustele vastamiseks ning juhendi muude materjalide
arutamiseks (patsiendijuhend, lisad jm) pidas t66riihm kokku seitse koosolekut.
Lisaks toimusid arutelud to6riithma liikmetega koosolekutevahelisel ajal
elektroonselt. Nii ravijuhendi kasitlusala koostamise eel kui ka edaspidi vaadati
iga koosoleku alguses 1dbi tooriihma ja sekretariaadi lilkmete voimalike huvide
konfliktide deklaratsioonid ning veenduti otsustajate kallutamatuses (vt ravijuhendi
koostajate huvide deklaratsioonide koondit ja koosolekute protokolle veebilehelt
www.ravijuhend.ee). Koosolek oli otsustusvdimeline, kui osales vihemalt %
toorithma liikmetest. Vastuvoetud otsused olid tiksmeelsed.

Kui juhendi ajakohastamisel 14bi tootatud teaduslik jm tdendusmaterjal ei andnud
pohjust muuta algses ravijuhendis antud soovitust, ajakohastati vaid soovituse
sOnastust.

Kui ajakohastatud ravijuhendis muudeti uue teadusliku tdéendusmaterjali
pohjal voi muudel kaalutlustel soovituse sisu, tehti soovituse juurde mérge
HJAJAKOHASTATUD 2024]°. Kui koostati tdiesti uus soovitus, lisati soovitusele
marge ,,[UUS 2024]*.

Ravijuhendi kisitlusala, tdistekst, tdendusmaterjali kokkuvotte tabelid, soovituste
koostamise tabelid, rakenduskava, ravijuhendi koostajate huvide deklaratsioonide
kokkuvdte ja tooriihma koosolekute protokollid on kittesaadavad veebiaadressil
www.ravijuhend.ee.

Pérast ravijuhendi kinnitamist ajakohastatakse seda uue olulise info lisandumisel
vOi viie aasta pérast.
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Toendusmaterjali otsimine ja hindamine

Ravijuhendi koostamiseks otsiti tdendusmaterjali Eesti ravijuhendite koostamise
késiraamatu (1) juhiste jargi. Esmalt otsiti kliiniliste kiisimustega haakuvaid sepsist
ja septilist Sokki késitlevaid tdenduspdhiseid ravijuhendeid. Leitud ravijuhendi
»Surviving Sepsis Campaign International Guidelines for Management of
Sepsis and Septic Shock 2021 (6) kvaliteeti hindas teineteisest sdltumatult
kaks sekretariaadi liiget struktureeritud instrumendiga AGREE II. Hinnangutes
mérkimisvdirseid lahknevusi ei esinenud.

Tdendusmaterjali kokkuvodtte koostamiseks tehti ka siistemaatilised otsingud
andmebaasis PubMed (vt otsinguprotokollid). Labi to6tati siistemaatilisi
iilevaateid, metaanaliiiise ja iiksikuuringuid, seejuures eelistati juhuslikustatud
kontrolluuringuid (RCT), kuid tdendusmaterjali vihesuse tottu arvestati ka
jalgimisuuringuid. Ravijuhendi koostamisel kasutatud teadusartiklid on juhendi
tekstis viidatud.

Iga kliinilise kiisimuse kohta koostas sekretariaat tdendusmaterjali kokkuvdtte
tabeli ja valmistas ette soovituse koostamise tabeli, kasutades veebipdhist tdoriista
GRADEDpro. Koos ravijuhendi to6rithmaga arutati soovituse koostamiseks lisaks
teaduslikule tdendusmaterjalile (sh huvipakkuva meetodi vdi tegevuse kasu-kahju
tasakaal) 14bi patsientide eelistused ja vddrtushinnangud, meetodi v3i tegevuse
vastuvdetavus, teostatavus ja ressursivajadus. Soovituse koostamise tabelile
tuginedes sOnastas toorithm iiksmeelselt soovituse. Iga soovituse pohjendus on
kokkuvatlikult kirjas juhendi tekstis soovituse jarel. Mitmel juhul suurendati
soovituse tugevust, pidades silmas GRADE-metoodika juhiseid.
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Ravijuhendi soovituste loetelu

Sepsise dratundmine
Sepsise dratundmiseks kasutage SIRS-i kriteeriume ja
1 O hinnake elundipuudulikkuse olemasolu.
Tugev positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste
Patsiendi iildseisundi hiire dratundmine

Haiglaravil oleva patsiendi iildseisundi hdire dratundmiseks
ja ravi planeerimiseks kasutage raviasutuses iihtset skoori,
nditeks NEWS-2.

4,
2 | Q)
[UUS 2024]
Praktiline soovitus
Esmane diagnostika ja ravi
Vedelikravi
Kohe pérast sepsise dratundmist alustage vedelikravi
- isotoonilise kristalloidlahuse 500 ml boolusega ning jatkake
3 g) sellega, kuni saavutate oodatud kliinilise efekti.
Praktiline soovitus
Sepsise, sh septilise Soki esmases vedelikravis eclistage
tasakaalustatud isotoonilist kristalloidlahust.
4 V [AJAKOHASTATUD 2024]

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Sepsise, sh septilise Soki esmaseks vedelikraviks pigem édrge
5 x kasutage Zelatiinipreparaate.

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse aste
Antimikroobne ravi

Sepsise, sh septilise Soki dratundmisel alustage empiirilist
6 O antimikroobset ravi {ihe tunni jooksul.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

15
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Enne empiirilise antimikroobse ravi alustamist tehke

verekiilvid. Teised mikrobioloogiliseks uuringuks asjakohased
(./) proovid (hingamisteede sekreet, uriin, litkvor, pleuravedelik
A jm) votke vaid juhul, kui ravi algus selle tottu ei hiline.

Praktiline soovitus

Sepsise, sh septilise Sokiga neutropeenilise patsiendi
empiirilises ravis pigem drge kasutage kahe antibiootikumi

x kombinatsiooni.

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Sepsise, sh septilise Sokiga neutropeenilise patsiendi
empiirilises ravis kasutage kahe antibiootikumi kombinat-
siooni juhul, kui patsiendil on varem esinenud koloniseeritust
voi infektsioone multiresistentsete gramnegatiivsete

QL

mikroorganismidega.

Praktiline soovitus

Sepsise, sh septilise Sokiga neutropeenilisel patsiendil,
kelle neutropeenia pdhjuseks on pahaloomuline kasvaja,
V hematoloogiline haigus voi nende ravi, peaks koos
antibiootikumidega alustama ka empiirilist seenevastast ravi.

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Infektsioonikolde kontroll

11

12

Sepsise, sh septilise Sokiga patsiendil proovige saavutada
kontroll infektsioonikolde iile vdoimalikult kiiresti kas
O kirurgilise saneerimise vdi perkutaanse dreenimisega.

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Kirurgiliselt ravitava haiguse korral rakendage infektsiooni-

kolde kontroll nii kiiresti kui voimalik:

» septilise Soki korral 6 tunni jooksul;
* sepsise korral 24 tunni jooksul.

Q

[UUS 2024]

Praktiline soovitus

16
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&

Kui haiglas puuduvad infektsioonikolde diagnoosimise ja/
voi lahendamise vdimalused, saatke patsient kdrgema etapi
haiglasse.

[UUS 2024]

Praktiline soovitus

Koeperfusiooni hindamine

14

15

16

17

18

&

&

V)

T

Sepsisekahtlusega patsiendil hinnake kapillaartdituvust.
[UUS 2024]

Praktiline soovitus

Sepsisekahtlusega patsiendil maarake plasma laktaadisisaldus
ning tehke vdhemalt liks kordusanaliiiis jirgneva kuue tunni
jooksul.

Praktiline soovitus

Septilise Soki korral vitke ravieesmargiks kapillaartiituvuse
ja laktaadisisalduse normaliseerimine.

[AJAKOHASTATUD 2024]

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Sepsise, sh septilise Soki korral pigem drge tehke hiipoper-
fusioonist tingitud laktatsidoosi raviks naatriumbikarbonaadi
infusiooni.

Nork negatiivne soovitus, viga madal toendatuse aste
Naatriumbikarbonaadi kasutamist kaaluge juhul, kui
arteriaalse vere pH on alla 7,15, eriti kui metaboolse
atsidoosi pohjusena tulevad arvesse teised seisundid peale
hiipoperfusiooni (krooniline neerupuudulikkus, miirgistused
jmt).

Praktiline soovitus

17



Sepsise ja septilise Soki ravijuhend — esmane diagnostika ja ravivotted 2024

Vasopressoorne ja inotroopne ravi

Septilise Soki korral seadke vasopressoorse ravi eesmargiks
19 O keskmine arteriaalne vererdhk (MAP) vihemalt 65 mm Hg.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Septilise Soki korral kasutage vasopressoorse ravi esma-

20 O valikuna noradrenaliini.

Tugev positiivne soovitus, korge téendatuse aste

Septilise Soki korral pigem drge kasutage rutiinselt inotroopset

21 x ravi.

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Inotroopset ravi alustage olukordades, kus on tekkinud tdsine

kahtlus vdi on juba tdestatud, et hiipoperfusiooni pohjus

22 C/) on siiddame védhene minutimaht ja siidamelihase vihenenud
/- kontraktiilsus.

Praktiline soovitus

Septilise Soki korral kaaluge noradrenaliinile vasopressiini
lisamist, kui noradrenaliini kasutamisega ei ole saavutatud

oodatud efekti vereringele.
23
[AJAKOHASTATUD 2024]

Nork positiivne soovitus, madal téendatuse aste
Kortikosteroidide kasutamine

Septilise Soki ravis kaaluge véikeses annuses kortikosteroidide

24 V kasutamist.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
Eelkoormuse parameetrid

Sepsise, sh septilise Soki korral kaaluge vedelikutundlikkuse
hindamiseks eelkoormuse diinaamiliste parameetrite

25 V mootmist.

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

18
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Edasise ravi korraldus

26 ()

27

28

Vv

Sepsise, sh septilise Sokiga patsiendi haiglaravikoha
otsustamisel lahtuge tema kliinilisest seisundist ja konkreetse
haigla ravikorraldusest.

Praktiline soovitus

Kaaluge intensiivravivajadust, kui patsiendi plasma
laktaadisisalduse absoluutvédrtus on iile 4 mmol/L v3i pole
vidhenema hakanud (20% vdrra iihe tunni jooksul pérast ravi
alustamist).

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste
Sepsise, sh septilise Sokiga patsiendil, kes pdeb rasket
kroonilist haigust, kaaluge parima toetava ravi rakendamist.

[AJAKOHASTATUD 2024]

Nork positiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

19
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Ravijuhendi soovitused koos toendusmaterjali
lilhikokkuvottega

Sepsise dratundmine

Sepsise dratundmiseks kasutage SIRS-i kriteeriume ja
1 O hinnake elundipuudulikkuse olemasolu.

Tugev positiivne soovitus, vdga madal téendatuse aste

Sepsis on eluohtlik elundipuudulikkus, mida pohjustab organismi
ebaadekvaatne reaktsioon infektsioonile.

Septiline Sokk on adekvaatsest infusioonravist hoolimata piisiv arteriaalne
hiipotensioon, mille tottu on vajalik vasopressoorne ravi ja millega kaasneb
laktaadisisalduse suurenemine plasmas iile 2 mmol/L (8).

Sepsis on siindroom, mille diagnoosimiseks puudub standard. Sarnaselt insuldile,
miiokardiinfarktile ja liittraumale on seisund ajakriitiline. Seega on siindroomi
kiire dratundmine ja esimeste tundide ravivdtete adekvaatsus haige tervenemise
jaoks méirava tdhtsusega.

Sepsist pohjustavad peamised infektsioonhaigused on hingamisteede, kdhukoopa,
urotrakti ning naha ja pehmete kudede infektsioonid.

Sepsise, sh septilise Soki kujunemise riskitegurid on jargmised:

* kdrge vanus (> 75 a);

« immunosupressioon (sh diabeet, kemoteraapia, pikaaegne siisteemne korti-
kosteroidravi);

* hiljutine, kuue nidala jooksul tehtud operatsioon v&i invasiivne protseduur;

« siistitavate narkootikumide tarvitamine;

* naha kaitsebarjadri kahjustumine (nt poletus, haav);

* piisikateetrid voi -liinid (nt kusepdiekateeter, tsentraalveenikateeter, dialiitisi-
kateeter). (9)

Sepsis ja sellega seotud terminid defineeriti rahvusvaheliselt esimest korda ACCP-i
ja SCCM-i konsensuskonverentsil 1991. aastal (Sepsis-1) (10). Uus arusaam sepsise
patobioloogiast tingis definitsioonide muutmise 2001. (Sepsis-2) (11) ja 2016. aastal
(Sepsis-3) (8).
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Sepsise definitsioonides on siindroomi dratundmiseks soovitatud kasutada
stisteemse poletikureaktsiooni (SIRS) kriteeriume ja hinnata elundipuudulikkust (10,
11). Méératluste probleemiks peeti aga liigset SIRS-ile keskendumist. Leiti, et selle
esinemine ei tdhenda ilmtingimata organismi iileméérast vastust infektsioonile.
Seepirast on viimastes definitsioonides soovitatud haigla eel, erakorralise
meditsiini ja tavaosakonnas halva prognoosiga patsientide tuvastamiseks kasutada
qSOFA-skoori (> 2 punkti) ja elundipuudulikkuse hindamiseks SOFA-skoori
diinaamikat (> 2 punkti) (8).

SIRS-i kriteeriumid:

* palavik voi hiipotermia (> 38,3 °C voi < 36 °C)

+ tahhiikardia (> 90 166gi minutis)

» tahhiipnoe (> 20 korra minutis vdi pCO, < 32 mm Hg)

* leukotsiitoos, leukopeenia (WBC > 12 x 10%/L vdi < 4 x 10°/L) vdi iile 10%
leukotsiiiitide noori vorme (kepptuumseid neutrofiile)

qSOFA-skoor:

* hiipotensioon (siistoolne vererdhk < 100 mm Hg)
+ tahhiipnoe (hingamissagedus > 22 korda minutis)
* teadvushdire (GKS < 15)

SOFA-skoor
Hingamissiisteem
PaO,/FiO, % (mm Hg / %)
> 400

<400

<300

<200 ja KKV

<100 ja KKV
Hiiiibimissiisteem
Trombotsiiiidid (x 10°/L)
> 150

<150

<100

<50

<20

B W N~ O

B WD~ O
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Maks

Bilirubiin (mmol/L)
<20

20-32

33-101

102204

> 204
Siidame-veresoonkond
Hiipotensioon / MAP
Pole hiipotensiooni
MAP <70 mm Hg

Dopamiin < 5* voi 2
Dobutamiin (iga doos)

A WO = O

Dopamiin > 5* voi
Adrenaliin <0,1 voi 3
Noradrenaliin < 0,1

Dopamiin > 15 voi
Adrenaliin > 0,1 voi 4
Noradrenaliin > 0,1

Kesknérvisiisteem

GKS

15

13-14

10-12

69

<6

Neerud

Kreatiniin (umol/L) vdi 24 tunni uriini hulk (mL)
<110

110-170

171-299

300440 voi < 500 mL 24 tunni kohta

> 440 voi < 200 mL 24 tunni kohta 4

* Kui adrenergilisi aineid manustatakse vihemalt iihe tunni viltel (annused:
mg/kg/min)

AW O = O

W o = O
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Soovitus SOFA- ja gSOFA-skoori kasutamiseks pdhineb tervise andmebaaside
pohjal tehtud retrospektiivsel kohortuuringul, mille eesmérk oli hinnata kliinilisi
kriteeriume, mis aitaksid méaérata infektsioonhaiguse kahtlusega patsientidel
sepsise riski. Lisaks SIRS-i kriteeriumitele ning SOFA- ja LODS-i skoorile
tuletati ja valideeriti uus moddiksiisteem — qSOFA-skoor. Tulemusnéitajad olid
haiglasuremus ja viibimine intensiivraviosakonnas kolm vdi enam paeva. Autorite
hinnangul oli vdljaspool intensiivraviosakonda ravitud haigete jaoks qSOFA-
skoor suremuse ennustamisel tugevama véairtusega kui SIRS-i kriteeriumid
[ROC-kdvera alune pindala gSOFA 0,81 (95% CI1 0,80—0,82) vs. SIRS 0,76 (95%
CI10,75-0,77)] (12).

Eelnimetatud uuring ja qSOFA-skoor on tekitanud rahvusvaheliselt palju
diskussiooni. Probleemiks peetakse seda, et analiiiis on retrospektiivne. Uurijad
ei tdestanud, et gSOFA on parim olemasolev skoor, ROC-kovera aluse pindala
erinevus ei pruugi olla kliiniliselt oluline. Lisaks on uuring tehtud peamiselt
Ameerika Uhendriikides ja puuduvad prospektiivsed uuringud, mis tdestaksid
qSOFA kliinilist kasu (13, 14). Samuti tuuakse esile, et hoolimata SIRS-i
kriteeriumite madalast spetsiifilisusest on need kogu maailmas kliinilises
praktikas juurdunud ning sepsise dratundmiseks soovitatakse kombineerida SIRS-i
kriteeriume qSOFA-skooriga (15).

Ravijuhendis ,,Surviving Sepsis Campaign 2016 ei késitleta sepsise diagnoosimist,
kiill aga viidatakse Sepsis-3 kriteeriumitele. RGhutatakse, et qSOFA ei diagnoosi
sepsist, kuid patsientidel, kelle gSOFA-skoor on kaks v4i enam, on pikem
intensiivravivajadus ja suurem risk surra (16).

NICE-i sepsise ravijuhendis on esitatud ja hinnatud eri skoorisiisteeme. Autorite
arvates voib neist olla kasu suure riskiga patsientide tuvastamiseks, kuid puudub
piisav tdendusmaterjal {ihe vdi teise skoori eelistamiseks (uuringute tdendatuse
aste on enamasti vdga madal). Eksperdiarvamuse kohaselt soovitatakse otsida
koikidel infektsioonhaiguse kahtlusega patsientidel infektsioonikollet ning hinnata
sepsise riskitegureid ja kdrvalekaldeid kéitumises, vereringes ja hingamises (9).

Ravijuhendi koostamise ajal avaldati viga madala kvaliteediga siistemaatiline
iilevaade ja metaanaliiiis. Selles vorreldi qSOFA-skoori ja SIRS-i kriteeriumite
voimet ennustada viljaspool intensiivraviosakonda ravil olevate infektsioonhaiguse
kahtlusega patsientide haiglasuremust, elundipuudulikkuse teket (SOFA-skoori
suurenemine > 2 punkti voi SIRS > 2 koos vidhemalt iihe elundi puudulikkusega)
ning intensiivraviosakonda hospitaliseerimist. Analiiiisi kaasati 23 kohortuuringut
=146 551).
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Tulemused olid heterogeensed. Leiti, et patsientidel, kelle gSOFA-skoor oli > 2,
oli haiglasuremus 12,9% (3847/29 709-st), dge elundipuudulikkus tekkis 82,8%-1
(2433-1 2936-st) ning intensiivraviosakonda hospitaliseeriti 37% (5323/14 384-st).
SIRS-i kriteeriumite korral olid vastavad néitajad 5,8% (3906/67 225-st), 36,2%
(1830/5047-st) ning 24,3% (6741/27 759-st). Haiglasuremuse ennustamisel oli
gSOFA tundlikkus 0,51 (95% CI 0,39-0,62), spetsiifilisus 0,83 (95% CI 0,74—0,89);
SIRS-i kriteeriumite tundlikkus 0,86 (95% CI 0,79-0,92), spetsiifilisus 0,29
(95% CI 0,17-0,45). Elundipuudulikkuse korral oli gSOFA tundlikkus 0,47 (95%
C10,28-0,66), spetsiifilisus 0,93 (95% CI 0,88-0,97); SIRS-i kriteeriumite
tundlikkus 0,83 (95% CI 0,71-0,91), spetsiifilisus 0,49 (95% CI 0,29-0,69).
Intensiivraviosakonda hospitaliseerimise korral oli gSOFA tundlikkus 0,53
(95% CI 0,52-0,54), spetsiifilisus 0,75 (95% CI 0,75-0,76); SIRS-i kriteeriumite
tundlikkus 0,91 (95% CI 0,90-0,92), spetsiifilisus 0,14 (95% CI 0,13—-0,14). Autorid
jareldasid, et qSOFA on kiill halva prognoosi ennustamisel spetsiifiline skoor, kuid
selle kasutamist piirab madal tundlikkus (17).

gSOFA-skoori haiglaeelset kasutatavust on uuritud iihes viga madala kvaliteediga
retrospektiivses kohortuuringus, kus vaadeldi 152 sepsise ja septilise Sokiga
patsienti. Leiti, et haigla eel on qSOFA tundlikkus sepsise ja septilise Soki
dratundmiseks viga madal: tundlikkus oli 16,3% (95% CI 6,8-30,7%) ja spetsiifilisus
97,3% (95% CI 92,1-99,4%) (18).

Ravijuhendi todrithm arutas, et sepsise dratundmiseks on kriteeriumi voi skoori
tundlikkus olulisem kui spetsiifilisus. Olemasoleva tdendusmaterjali alusel on
SIRS-i kriteeriumid tundlikumad kui gSOFA-skoor. qSOFA-skoor > 2 vdimaldab
tuvastada mistahes haiguse tottu raskes tildseisundis olevad patsiendid, kellel on
suure tdendosusega halvem prognoos. gSOFA holmab ainult kolme elundisiisteemi
jaseda ei saa kasutada koikidel patsientidel (nt teadvushdire hindamist kognitiivse
funktsiooni hdirega patsientidel voi siistoolse arteriaalse vererdhu piiri 100 mm
Hg kasutamist kdrgvererdhktdvega patsientidel). SIRS sisaldab rohkem viiteid
infektsioonile.

Otsustati, et sepsise definitsioonis tuleb jddda Sepsis-3 sdnastuse juurde ja sepsise
dratundmiseks tuleb kasutada SIRS-i kriteeriume ning kliiniliselt hinnata
elundipuudulikkust. Tdhtsaimad ja kiireimini hinnatavad elundipuudulikkusele
viitavad stimptomid on teadvushéire, hingamissagedus iile 22 korra minutis ja
arteriaalne hiipotensioon. Tahelepanu tuleb podrata neeru- ja maksapuudulikkuse
stimptomitele (oliguuria, laktaadi, kreatiniini ja bilirubiinisisalduse suurenemine).
Samu sepsise kriteeriumeid on vdimalik modningate piirangutega (nt
laborianaliiiiside tulemusteta) kasutada ka haigla eel.
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Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 1 tdendusmaterjali kokkuvdtteid.

Patsiendi iildseisundi hiire dratundmine

Haiglaravil oleva patsiendi iildseisundi héire dratundmiseks
ja ravi planeerimiseks kasutage raviasutuses iihtset skoori,
-4 niditeks NEWS-2.
2 |

[UUS 2024]
Praktiline soovitus

Tooriihmale teadaolevalt kasutatakse nii Eestis kui ka mujal maailmas eri skoore,
mis ei ole enamasti kiill sepsisespetsiifilised, kuid aitavad patsiendi iildseisundi
héiret dra tunda ning tema ravi kiiresti ja efektiivselt planeerida. Seepérast soovitab
toorithm kasutada Eestis ithes raviasutuses iithtset skoori, nditeks NEWS-2 skoori
(19), mille Eesti tingimustele kohandatud versiooni leiab lisast 2.

Esmane diagnostika ja ravi
Vedelikravi

Kohe pérast sepsise dratundmist alustage vedelikravi

- isotoonilise kristalloidlahuse 500 ml boolusega ning jédtkake

3 (' sellega, kuni saavutate oodatud kliinilise efekti.
VL g

Praktiline soovitus

Vedelikravi on sepsise ja septilise Soki ravi iiks nurgakividest. Praktilisest
vaatenurgast on oluline, kas soovitada infusioonibooluseid vdi kehakaalule
kohandatud infusiooni, eriti haiglaeelsel ajal ja erakorralise meditsiini osakonnas
(EMO).

Rahvusvaheliste juhendite soovitused erinevad. Ravijuhendis ,,Surviving Sepsis
Campaign 2016 soovitatakse esmaseks vedelikraviks kasutada kristalloidlahust
30 ml/kg kolme tunni jooksul, kuid jaib ebaselgeks, millel see soovitus pdhineb

Q).

Uks vdimalik pShjus vdib olla aastatel 20142015 publitseeritud juhuslikustatud
kontrolluuringud, kus vorreldi sepsise ja septilise Soki varajast eesmargistatud
ravi (early goal directed therapy, EGDT (20)) standardraviga (ProCESS 2014
(21), ARISE 2014 (22), ProMISE 2015 (23)), samuti 2017. aastal avaldatud
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metaanaliiiis (PRISM 2017 (24)), mis hdlmas 3723 patsienti. Patsiendid viibisid
enne juhuslikkuse alusel uuringurithmadesse jagamist 147—170 minutit EMO-s
ning said selle aja jooksul 1912-2500 ml lahust. Kehakaalule kohandatult oli see
22,7-33,0 ml/kg. 90 pdeva suremuse, neeruasendusravi vajaduse ega vasopressorite
kasutuses rithmade vahel statistiliselt olulist erinevust ei esinenud (24).

Ravijuhendi ,,Surviving Sepsis Campaign 2016 autorite pohjendus oli ka see,
et 30 ml/kg kristalloidlahust kolme esimese tunni jooksul annab raviarstile
vadrtuslikku lisaaega, et tegeleda sepsise voi septilise Soki tdpsema diagnostika
ja muude probleemide lahendamisega (3).

NICE-i 2013. ja 2017. aasta vedelikravi juhendis antakse soovitus manustada
kristalloidlahust 500 ml kuni 15 minuti jooksul ning jatkata 500 ml boolustena
vajaduse pohjal (25, 26).

Lisatdendusmaterjali paringuga leiti viis madala astme tdendatusega
jélgimisuuringut. Neis ndidati, et vedelikravi protokollipdhine kasutamine
véhendab intensiivravihaigete suremust (27), suuremas koguses infusioonilahuse
manustamine sepsisehaigetele esimese kolme tunni jooksul suurendab
ellujadmisvoimalust (28) ning infusioonraviga alustamine esimese 30 minuti
jooksul voib suurendada ellujaamisvoimalust (29). Neerukahjustust esines vihem,
kui patsiendid said rohkem infusioonravi, samas suurenes aga kardiovaskulaarsete
korvaltoimete risk (30). Standardravi ega protokollipShine ravi ei viahendanud
vasopressorite kasutamise kestust (31).

Ravijuhendi to6rithma arvates jaab ravijuhendis ,,Surviving Sepsis Campaign 2016
antud soovitus manustada esimese kolme tunni jooksul 30 ml/kg kristalloidlahust
ebaselgeks ja juhendi tdendusmaterjal on vastuoluline. Selle soovituse rakendamine
voib teatud haigetel tdhendada liigset vedelikukoormust ja soovimatut efekti (nt
kopsuturse teke kaasuva kroonilise siidamepuudlikkuse voi kopsupdletiku korral).
Kohukoopa infektsioonist tingitud sepsisega haiged on aga tavaliselt rohkem
dehiidreerunud ning vajavad seega enam infusioonravi suures koguses.

Kiirabis ja erakorralise meditsiini osakondades ei ole iildjuhul infusioonipumpasid.
Seetottu ei ole ka kehakaalule kohandatud infusioonravi adekvaatselt teostatav.

Arvestades eelnevat ja seda, et boolusena manustamine on kliinilises praktikas
juurdunud, otsustas t66riihm soovitada 500 ml infusiooniboolusena manustamist.
See tdhendab, et vedelik tuleb patsiendile iile kanda kuni 30 minuti jooksul. Téhtis
on silmas pidada, et ka liigsel infusioonil on negatiivsed tagajirjed: kopsupais ja
-turse, neerupuudulikkuse slivenemine jm. Seetdttu on vaja dra tunda kopsupaisule
vihjavad kliinilised siimptomid, mille tekkel tuleb infusioonravi piirata.
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Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 5 tdendusmaterjali kokkuvdtteid.

Sepsise, sh septilise Soki esmases vedelikravis eclistage
tasakaalustatud isotoonilist kristalloidlahust.

4 V [AJAKOHASTATUD 2024]
Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Sepsise ja septilise Sokiga patsiendi infusioonraviga tuleb alustada kohe
pérast siindroomi dratundmist. Esmane manustatav vedelik peaks olema
isotooniline kristalloidlahus: kas tasakaalustatud (nt Ringeri laktaadilahus) voi
tasakaalustamata (nt 0,9% NaCl) lahus.

Eesti algses, 2018. aasta ravijuhendis ei soovitanud to66riithm sepsise ega
septilise Soki vedelikravis eelistada ei tasakaalustatud ega ka tasakaalustamata
isotoonilisi kristalloidlahuseid, arvestades, et suremuse vihenemises (32) ega
neeruasendusravi vajaduse vihenemises (33) ei leitud esimesel mingit eelist teise
ees. Tdendusmaterjali alusel esines tasakaalustatud kristalloidlahuse kasutamisel
metaboolse atsidoosi siivenemist oluliselt harvem (RR 1,23;95% CI 1,13—-1,33) kui
tasakaalustamata lahuse kasutamisel, samuti esines esimese puhul sagedamini
metaboolset alkaloosi (34).

Kahe uuema, ent madala astme tdendatusega siistemaatilise iilevaate ja
metaanaliiiisi (35, 36) alusel on tasakaalustatud lahuse rithmas aga madalam
suremus kui tasakaalustamata lahuse rithmas, samuti oli esimeses rithmas vihem
kloriidisisalduse suurenemist ja BE defitsiiti (35, 36). Samas ei leitud rithmades
mérkimisvédrset vahet pH vahenemises ja bikarbonaadi defitsiidis. Samuti ei olnud
uuringute alusel neeruasendusravi vajaduse seisukohalt erinevust, kas kasutada
tasakaalustatud voi tasakaalustamata lahust (35, 36).

Ravijuhendi t66rithm otsustas, et arvestades lisandunud tdendusmaterjali, tuleks
esmase lahusena eelistada tasakaalustatud kristalloidlahust. Kui tasakaalustamata
lahuseid siiski kasutatakse, soovitab toorithm jélgida kloriidisisaldust seerumis
voi plasmas, et véltida hiiperkloreemia teket.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 4 ning 2024. aastal ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse 1 tdendusmaterjali kokkuvdtteid.
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Sepsise, sh septilise Soki esmaseks vedelikraviks pigem édrge
5 x kasutage Zelatiinipreparaate.

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Siinteetiliste kolloidlahuste ja albumiini eesmérk infusioonravi osana on tagada
adekvaatne onkootne rohk ja intravaskulaarne maht ning vihendada manustatava
vedeliku interstitsiaalset leket. Samas on viimaste aastatega selgunud, et
albumiini- ja siinteetilised kolloidlahused ei ole ringleva vere mahu taastamiseks
patoloogilistes tingimustes nii tShusad kui varem eeldati. Hiipovoleemia ja sepsise
tottu kahjustunud kapillaarmembraani korral on kdigi veeni manustatud vedelike
jaotumine organismis suuresti ennustamatu (25).

Zelatiinipreparaatide kasutamise eesmirk oleks vihendada infusioonraviks
manustatava kristalloidlahuse kogust ja seelébi kogu manustatava vedeliku hulka
(37, 38). Ravi kiigus kujunev positiivne vedelikubilanss on riskitegur edasisteks
tiisistusteks: neerukahjustuse siivenemine, kopsude kunstliku ventilatsiooni vajadus
ja pikem intensiivraviosakonnas viibimine (39—41). Suurema kumulatiivse positiivse
vedelikubilansiga patsientidel on oluliselt suurem suremus (3, 42). Seetdttu voiksid
infusioonravis vajalikud olla onkootse rdhuga lahused, sh Zelatiinipreparaadid.

Zelatiinipreparaatide kasutamise kohta sepsise ja septilise $oki ravis puuduvad
selgelt positiivse tulemusega juhuslikustatud kontrolluuringud.

Viga madala kvaliteediga siistemaatilisse lilevaatesse ja metaanaliiiisi kaasati
60 artiklit, millest 30 olid juhuslikustatud kontrolluuringud, 8 juhuslikustamata
uuringud ning 22 loomuuringud. Nendes vorreldi zelatiinipreparaate ja isotoonilist
kristalloidlahust. Suremuse ega neerukahjustuse esinemisel ei leitud olulist vahet.
Uheski analiiiisi kaasatud juhuslikustatud uuringus ei uuritud sepsise ja septilise
Sokiga patsiente (38).

Zelatiinipreparaatide kasutamise iiks tdsisem vdimalik kdrvaltoime on
allergiline reaktsioon. Mainitud metaanaliilisi tulemusel oli anafiilaksia risk
zelatiinipreparaatide rithmas palju suurem kui kristalloidlahust v&i albumiini
saanud rithmas (RR 3,01; 95% CI 1,27-7,14) (38). Kristalloidlahuse kasutamisel
allergiliste reaktsioonide oht peaaegu puudub. Na- ja Cl-ioonide sisalduse poolest
on vorreldavad lahused véga sarnased.

Ravijuhendi to6riihm leidis, et Zelatiinipreparaatidest pdhjustatud allergiliste
reaktsioonide ja neerukahjustuse tekkeriski ei saa 16plikult vdlistada. Kasutamist
piirab ka lahuste korgem hind vorreldes kristalloidlahustega. Seetdttu ei peaks
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sepsise ja septilise Soki vedelikravis esmase infusioonlahusena Zzelatiinipreparaate
kasutama.

Sepsise ja septilise Soki korral albumiinilahuse infusiooni kasutamise voimalike
eeliste kohta on avaldatud mddduka kvaliteediga juhuslikustatud kontrolluuring,
mille valimisse kuulusid intensiivravihaiged (43). Uuringusse kaasati 1818 patsienti:
albumiini- ja kristalloidlahuse riihma 910 ja ainult kristalloidlahust saavasse rithma
908 patsienti. Ei ilmnenud olulist erinevust 28 paeva suremuses [Kkristalloidlahus
koos albumiiniga 285/895 (31,8%) vs. iiksinda 288/900 (32%)] ega ka 90 pédeva
suremuses [kristalloidlahus koos albumiiniga 365/888 (41,1%) vs. iksinda 389/893
(43,6%)]. Samuti puudus oluline erinevus dgeda neerupuudulikkuse tekkes ja
neeruasendusravi vajaduses [kristalloidlahus koos albumiiniga 222/903 (24,6 %)
vs. liksinda 194/907 (21,4%)]. Albumiini kasutamise ainus eelis oli monevorra
lithem vasopressorite vajadus ning viiksem vedelikuretentsioon. Uuringu puudus
on asjaolu, et see on tehtud intensiivraviosakonda hospitaliseeritud patsientide seas
ning ei hdlma seega sepsise ja septilise Soki késitluse esimesi tunde. Tulemuste
pohjal voib aga jareldada, et albumiini kasutamine on sepsise ja septilise Sokiga
patsiendi puhul ohutu (43).

Arvestades albumiini kdrget hinda ja seda, et pracguse teaduskirjanduse analiiiisi
alusel ei ole albumiinil selget eelist kristalloidlahuse ees, otsustas ravijuhendi
toorithm soovitada sepsise ja septilise Soki esmases vedelikravis kasutada
kristalloidlahust.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliiniliste kiisimuste 2 ja 3 tdendusmaterjali kokkuvotteid.

Antimikroobne ravi

Sepsise, sh septilise Soki dratundmisel alustage empiirilist
6 O antimikroobset ravi iihe tunni jooksul.

Tugev positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Enne empiirilise antimikroobse ravi alustamist tehke

verekiilvid. Teised mikrobioloogiliseks uuringuks asjakohased

7 ('ﬁ proovid (hingamisteede sekreet, uriin, liikvor, pleuravedelik
A jm) votke vaid juhul, kui ravi algus selle tottu ei hiline.

Praktiline soovitus

Antimikroobne ravi on sepsise ja septilise Soki kisitluses téhtis.
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Teaduskirjanduses puuduvad juhuslikustatud uuringud, milles vorreldaks
antimikroobse ravi alustamist iihe tunni jooksul voi hiljem. Enamikus uuringutes
analiiiisitakse aega esimese antimikroobse ravimi, mitte esimese adekvaatse ravimi
annuseni.

Viaga madala kvaliteediga metaanaliiiisi kaasati kaheksa vaatlusuuringut, millest
viis oli tehtud intensiivraviosakonnas ja kolm erakorralise meditsiini osakonnas.
Leiti, et suremus vdhenes, kui antimikroobset ravi alustati ithe tunni jooksul
(OR 0,88; 95% CI 0,81-0,95). Enamikus uuringutes analiiiisiti haiglasuremust (9).

Modduka kvaliteediga retrospektiivses mitmekeskuselises kohortuuringus, kuhu
kaasati 2731 intensiivraviosakonna patsienti, néidati, et iga tund adekvaatse
antimikroobse ravi alustamisega hilinemist suurendab Sanssi haiglas surra 1,119
korda (95% CI 1,103-1,136) (44).

Moodduka kvaliteediga retrospektiivses kohortuuringus ,,Surviving Sepsis
Campaign” andmebaasi 17 990 intensiivravi patsiendi puhul leiti, et iga lisatund,
mil antibiootikumi manustamisega hilinetakse, suurendab Sanssi haiglas surra,
vastavalt OR 0-1 h: 1,00; 1-2 h: 1,07 (95% CI 0,97-1,18); 2-3 h: 1,14 (95% CI
1,02-1,26); 3—4 h: 1,19 (95% CI 1,04-1,35); 4-5 h: 1,24 (95% CI 1,06-1,45); 5-6
h: 1,47 (95% CI 1,22-1,76); > 6 h: 1,52 (95% CI 1,36—-1,70) (45).

Madala kvaliteediga prospektiivses kohortuuringus, kuhu kaasati 4138 patsienti
Saksamaa 40 intensiivraviosakonnast, leiti, et iga hilinetud tund antimikroobse
ravi alustamisel suurendab 28 pdeva suremuse riski 2% (OR 1,02; 95% CI 1,01—
1,03) (46).

Madala kvaliteediga prospektiivses kohortuuringus, kuhu kaasati 1373 patsienti
thest Saksamaa intensiivraviosakonnast, ei leitud statistiliselt olulist seost
antibiootikumravi hilinemise ja 90 paeva suremuse vahel, kuid adekvaatne
antimikroobne ravi vihendas suremust (HR 0,631; 95% CI 0,53-0,75) (47).

Uuem tdendusmaterjal sepsise ja septilise Sokiga patsientide antimikroobse
ravi alustamise kiirusest parines kahest metaanaliiiisist (6, 48), iihest klaster-
juhuslikustatud kontrolluuringust (49) ja kolmest vaatlusuuringust (50-52).
Heterogeenne, viga madala astme tdendusmaterjal niitas, et iga tund
antimikroobse raviga hilinemist oli seotud suurema suremusega ning seos oli
seda tugevam, mida kauem antimikroobse ravi algus viibis (5, 48—52).

Ravijuhendi t66riithm leidis, et laiatoimelise antimikroobse ravimi
kergekéeline kasutamine erakorralise meditsiini osakonnas vdib soodustada
antibiootikumiresistentsuse kujunemist. Soovimatute korvaltoimete kohta ei ole
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eraldi analiiiisi tehtud. Varase antimikroobse ravi kahju jaéb siiski voimalikule
kasule alla, sest raviga hilinemine v3ib halvendada selle tulemust. Uuem
toendusmaterjal ei mdjutanud toorithma hinnangul algse ravijuhendi soovitust.
Kuna olemasolevad andmed pigem néitavad, et adekvaatse antimikroobse ravimi
voimalikult varane manustamine vihendab suremust, on moistlik seda teha
esimese tunni jooksul. To6rithm modnab, et kuigi sepsise dratundmise hetke on
raske dokumenteerida, on auditeerimisel soovitatav kasutada 3 tunni kriteeriumi
alates erakorralise meditsiini osakonda hospitaliseerimisest.

Enne antimikroobse ravi alustamist on vaja kindlasti teha verekiilvid.
Voimaluse korral tuleb teha ka muud mikrobioloogilised analiiiisid (nt
uriin, liikkvor, mada, pleuravedelik), kuid vaid eeldusel, et kiilvide tegemine
ei pohjusta antimikroobse raviga hilinemist. Tdiskasvanud patsiendile tuleb
teha kaks-kolm verekiilvi. Uheks verekiilviks vdetakse verd iihe punktsiooniga,
tdiskasvanute puhul 20-30 ml. Uheks verekiilviks on vaja aeroobse ja anaeroobse
s6otmega pudelit, invasiivse seeninfektsiooni kahtlusel ka seenesd6tmega pudelit.
Kiilviks vajalik veri voetakse eelistatult perifeersete veenide punktsioonil, ajaline
intervall ei ole vajalik. Veresoonekateetrist on lubatud votta verd vahetult parast
uue kateetri sisestamist, kuid peab arvestama suurema saastumisriskiga. Patsiendi
puhul, kellel kahtlustatakse veresoonekateetriga seotud vereringeinfektsiooni,
tuleb saata kiilviks laborisse veresoonekateetri ots ja votta lisaks eraldi punktsiooni
teel verekiilviks vajalik veri (53).

Empiirilist antimikroobset ravi tuleks alustada preparaadi voi preparaatide
kombinatsiooniga, mis toimib kdigi tdendoliste haigustekitajate vastu ja mis
sobivas kontsentratsioonis jouab arvatavasse infektsioonikoldesse. Konkreetse
ravimi valikul tuleb ldhtuda iga haigla empiirilise antimikroobse ravi
juhendist ja infektsiooni paikmest.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 13 ning 2024. aastal ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse 4 tdendusmaterjali kokkuvdtteid.

Sepsise, sh septilise Sokiga neutropeenilise patsiendi
empiirilises ravis pigem &drge kasutage kahe antibiootikumi
8 x kombinatsiooni.

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse aste
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Sepsise, sh septilise Sokiga neutropeenilise patsiendi
empiirilises ravis kasutage kahe antibiootikumi kombi-

" natsiooni juhul, kui patsiendil on varem esinenud koloni-
9 ( seeritust voi infektsioone multiresistentsete gramnegatiivsete
A g g
mikroorganismidega.

Praktiline soovitus
Selles ravijuhendis eristatakse kahte moistet:

¢ kombineeritud antimikroobne ravi, mis toimib {ihe mikroobi vastu;
¢ laiendatud toimespektriga antimikroobne ravi, mis toimib eri mikroo-
bide vastu (vt moisted).

Sepsise voi septilise Sokiga neutropeeniliste patsientide suremus voib olenevalt
seisundi raskusastmest ulatuda 35—-85%-ni (54). Neutropeenilistel patsientidel
domineerivad vereringeinfektsioonide tekitajana gramnegatiivsed bakterid.
Viimase kiimnendi jooksul on sagenenud infektsioonid, mille on pdhjustanud
multiresistentsed tekitajad (55, 56).

Beetalaktaamantibiootikumi kombineerimine aminogliikosiidi, fluorokinolooni
voi kolistiiniga on ndidustatud, kui probleem on multiresistentsed gramnegatiivsed
tekitajad (nt Pseudomonas sp., Acinetobacter sp. voi karbapeneemiresistentne
enterobakter). Eestis on iiksikutel juhtudel verekiilvidest isoleeritud multi-
resistentseid Acinetobacter sp. ning karbapeneemiresistentseid enterobaktereid
.

Sepsise ja septilise Sokiga neutropeeniliste patsientide seas ei ole tehtud
juhuslikustatud kliinilisi uuringuid, et vorrelda kombinatsioonravi monoteraapiaga.
Seetdttu on siinse ravijuhendi tdendusmaterjali kaasatud eraldi uuringuid nii
neutropeeniliste kui ka sepsise ja septilise Sokiga patsientide kohta.

Modduka kvaliteediga siistemaatilise lilevaate ja metaanaliiiisi alariithmauuringus
vorreldi sama beetalaktaamantibiootikumi monoteraapiat ja kombinatsioonravi
aminogliikosiidiga. Analiiiisi kaasati 11 juhuslikustatud uuringut, milles osales
kokku 1718 neutropeenilist pahaloomulise kasvajaga patsienti. Rithmade suremuses
ei ilmnenud olulist vahet (58).

Viéga madala kvaliteediga siistemaatilise iilevaate ja metaanaliiiisi ala-
rithmauuringus vorreldi sama beetalaktaamantibiootikumi monoteraapiat ja
aminogliikosiidiga kombinatsioonravi. Kaasati 13 juhuslikustatud uuringut ja
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1431 sepsisega patsienti. Ka selles uuringus ei leitud suremuses statistiliselt olulist
erinevust (59).

Mooduka kvaliteediga siistemaatilises iilevaates ja metaanaliilisis, kuhu
kaasati 13 juhuslikustatud uuringut ning 2633 raske sepsisega patsienti, ei
leitud erinevust suremuses. Mones analiilisi kaasatud uuringus vorreldi eri
beetalaktaamantibiootikume (60).

Uhes Hispaania intensiivraviosakonnas tehtud madala kvaliteediga retrospektiivses
kohortuuringus ei leitud vahet 7, 15 ja 30 pdeva suremuses 576 septilise Sokiga
patsiendi seas, kui analiiiisiti kogu rithma tulemusi. Kiill aga oli 69 neutropeenilisel
patsiendil statistiliselt oluliselt vdiksem Sanss surra kombinatsioonrithmas 15. pdeval
(OR 0,29; 95% CI 0,09—0,92) ja 30. pdeval (OR 0,25; 95% CI 0,08—0,79) (61).

Kahes Hollandi intensiivraviosakonnas tehtud vdga madala kvaliteediga
prospektiivses kohortuuringus kombineeriti III pdlvkonna tsefalosporiini
gentamiitsiiniga. Raske sepsise ja septilise Sokiga 648 patsiendil ei esinenud
erinevust 14 pdeva suremuses (62).

Viga madala kvaliteediga retrospektiivses mitmekeskuselises kohortuuringus,
milles uuriti eri kombinatsioonravivariante (beetalaktaamantibiootikum voi
vankomiitsiin ning aminogliikosiid voi fluorokinoloon vdi klindamiitsiin), vihenes
kombinatsioonravi korral bakteriaalse septilise Sokiga patsientidel 28 pideva
suremus statistiliselt olulisel madral (HR 0,77; 95% CI 0,67—0,88) (63).

Madala kvaliteediga siistemaatilisse iilevaatesse ja metaanaliiiisi kaasati nii
retrospektiivsed ja prospektiivsed kohortuuringud kui ka juhuslikustatud uuringud
(kokku 50). Koguvalimi analiiiisis ei esinenud erinevust suremuses, kui vorreldi
kombinatsioonravi ja monoteraapiat. Kui eraldi analiiiisiti monoteraapiarithma
patsiente, kelle suremuse risk oli < 15%, leiti, et neil oli statistiliselt oluliselt suurem
Sanss surra kombinatsioonravi korral (OR 1,53; 95% CI 1,16-2,03). Septilise Sokiga
patsientide alariihma uuringus, kuhu kaasati 12 vaatlusuuringut, leiti aga, et
kombinatsioonravi vihendas oluliselt $anssi surra (OR 0,51; 95% CI 0,36-0,72) (64).

Uuringutes on ka néidatud, et nii neutropeenilistel pahaloomulise kasvajaga
kui ka sepsisega patsientidel suurenes kombinatsioonravi korral nefrotoksilisus
statistiliselt olulisel maéral (58, 59). Gentamiitsiini manustamine pdhjustas septilise
Sokiga patsientidel neerupuudulikkust (62).

Ravijuhendi t66rithm leidis, et seda kiisimust puudutav tdendusmaterjal on
kaudne ja mitmeti tdlgendatav. Ravijuhendi ajakohastamise kdigus uuemat
teemakohast toendusmaterjali ei leitud. Kombinatsioonravi eeliseid monoteraapia
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ees ei ole suremuse vihendamise seisukohast veenvalt tdestatud. Samas oleks
kombinatsioonraviga patsiendil suurem risk ravimi kdrvaltoimete tekkeks,
samuti kaasnevad kombinatsioonraviga suuremad ravikulud (ravimite maksumus,
vajadus aminogliikosiidide kontsentratsiooni médramiseks seerumis) (9). Seetdttu
otsustas tooriihm soovitada sepsise ja septilise Sokiga neutropeenilise patsiendi
empiirilises ravis mitte kasutada kahe antibakteriaalse ravimi kombinatsiooni.
Kuna ebavordsesse seisu voivad jidda patsiendid, kelle infektsiooni on siiski
pohjustanud multiresistentne gramnegatiivne tekitaja ning kellel voimaldaks
empiiriline kombineeritud ravi suurema tdendosusega haigustekitaja vastu
toimida, otsustas t66rithm sonastada ka praktilise soovituse.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 14 ning 2024. aastal ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse 5 tdendusmaterjali kokkuvotteid.

Sepsise, sh septilise Sokiga neutropeenilisel patsiendil,
kelle neutropeenia pdhjuseks on pahaloomuline kasvaja,
10 V hematoloogiline haigus vdi nende ravi, peaks koos
antibiootikumidega alustama ka empiirilist seenevastast ravi.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Sepsise ja septilise Sokiga patsientidel voib esineda leukopeenia. Tédhtis on
nende hulgas eristada immuunpuudulikke raske neutropeeniaga patsiente
(neutrofiile < 0,5 x 10°/L), kellel on suurem risk seeninfektsiooni haigestuda.

Hematoloogilise kasvaja voi siirdatud elundiga patsientidel on seeninfektsioonidest
kdige sagedasem invasiivne aspergilloos, kuid intensiivravipatsientide seas
esineb rohkem invasiivset kandidoosi. Viimase riskitegurite hulka kuuluvad
pahaloomuline hematoloogiline kasvaja, neutropeenia, kemoteraapia,
hiljutine kdhuddneoperatsioon, nekrotiseeriv pankreatiit, neerupuudulikkus,
maksatsirroos, diabeet, tsentraalveenikateeter, laiatoimeline antibakteriaalne
ravi, immuunsupresseerivad ravimid, totaalne parenteraalne toitmine, pikaajaline
intensiivraviosakonnas viibimine ja mitmepaikmeline Candida sp. kolonisatsioon.
Intensiivravipatsientide invasiivse kandidoosi ja aspergilloosi haiglasuremus varieerub
17-98%-ni olenevalt pdhi- ja kaasuvatest haigustest, infektsiooni raskusastmest, ravi
odigeaegsest alustamisest ning infektsioonikolde kontrollist (65—68).

Tdendusmaterjali otsingul ei leitud juhuslikustatud kliinilisi uuringuid, milles
hinnataks empiirilise seenevastase ravi alustamise moju sepsises ja septilises Sokis
neutropeeniaga patsientide suremusele. Uuringutes kisitleti vaid neutropeeniaga
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patsiente, kelle kaasuv haigus on pahaloomuline kasvaja vdi hematoloogiline
haigus.

Madala kvaliteediga siistemaatilise {ilevaate ja metaanaliiiisi pohjal, kuhu kaasati
6 juhuslikustatud uuringut ning 955 palaviku ja neutropeeniaga kasvajahaiget,
ei vihendanud empiiriline seenevastane ravi suremust. Kiill aga vihenes
markimisvéarselt haigestumus invasiivsesse seeninfektsiooni (RR 0,25;
95% CI 0,12—0,54; 5 uuringut ja 800 patsienti) ning infektsiooniga seotud suremus
(RR 0,18; 95% CI 0,05—0,71; 4 uuringut) (69).

Viga madala kvaliteediga vorgustik-metaanaliiiisis, kuhu kaasati 15 juhuslikustatud
uuringut (10 uuringurithma, 4225 hematoloogilise haiguse vdi pahaloomulise
kasvajaga patsienti), vorreldi seenevastaseid ravimeid. Leiti, et empiiriline
seenevastane ravi ei mdjuta ildsuremust. 10 uuringu (9 uuringurithma, 2747
patsienti) vaatlus samas metaanaliiiisis aga nditas, et seenevastase ravi puudumine
(SRP) vdhendab infektsiooniga seotud elumust virreldes eri seenevastaste
ravimitega (SRP vs. amfoteritsiin lipiid-kompleks: OR 0,00, 95% CI 0—0,58; SRP
vs. amfoteritsiin: B OR 0, 95% CI 0-0,11; SRP vs. liposomaalne amfoteritsiin:
B OR 0, 95% CI 0-0,05; SRP vs. itrakonasool: OR 0, 95% CI 0-0,09). SRP ja
vorikonasooli vorduses suurenes infektsiooniga seotud suremus (OR 1,67 x 10°%;
95% CI 25,88—4,12 x 10%) (70).

Ravijuhendi ,,Surviving sepsis campaign® tdendusmaterjali viga madala
kvaliteediga metaanaliiiisi kaasati 5 vaatlusuuringut ja 805 patsienti. Leiti, et
invasiivse kandidoosiga patsientide empiiriline seenevastane ravi vahendab
haiglasuremust (OR 0,22; 95% CI 0,08-0,59). Nendest uuringutest neljas kisitleti
invasiivse kandidoosiga patsiente ja ainult iithes empiirilist vs. kiilvipohist
seenevastast ravi intraabdominaalse sepsisega (piisiv SIRS) patsientide seas.
Neutropeeniliste patsientide osakaal (9—19%) oli toodud vaid kahes uuringus.
Raske sepsise voi septilise Sokiga patsientide osakaal (23—100%) oli méargitud
kolmes uuringus (66, 71-74).

Tdendusmaterjal on kaudne, sest kdik uuritud patsiendid ei olnud septilises Sokis.

Ravijuhendi to6rithm leidis, et ilma sepsise voi septilise Sokita neutropeenilistel
(sh febriilse neutropeeniaga) patsientidel ei pea kohe empiirilist seenevastast ravi
rakendama. Tdendusmaterjal nditas, et pahaloomulise kasvaja v6i hematoloogilise
haigusega neutropeenilistel patsientidel vihendab empiiriline seeneravi
haigestumust invasiivsesse seeninfektsiooni ning infektsiooniga seotud suremust.
Sellistel patsientidel tuleks seega sepsise ja septilise Soki empiirilises ravis koos
antibiootikumidega rakendada ka seenevastast ravi.
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Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 15 tdendusmaterjali kokkuvdtteid.

Infektsioonikolde kontroll

Sepsise, sh septilise Sokiga patsiendil proovige saavutada
kontroll infektsioonikolde iile vdoimalikult kiiresti kas
O kirurgilise saneerimise vdi perkutaanse dreenimisega.

11

Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Kirurgiliselt ravitava haiguse korral rakendage infektsiooni-
kolde kontroll nii kiiresti kui voimalik:

. » septilise Soki korral 6 tunni jooksul;
12 (,' ) * sepsise korral 24 tunni jooksul.

[UUS 2024]

Praktiline soovitus

Kui haiglas puuduvad infektsioonikolde diagnoosimise ja/
voi lahendamise véimalused, saatke patsient kdrgema etapi
haiglasse.

[UUS 2024]
Praktiline soovitus

Sepsise ja septilise Soki ravis on téhtis infektsioonikolde kontroll. See
tdhendab médakolde kirurgilist, perkutaanset vdi endoskoopilist drenaazi, surnud
koemassi kirurgilist eemaldamist, infektsiooni pohjustava voorkeha eemaldamist,
anatoomilise struktuuri dekompressiooni vai jatkuva saastumise piiramist.

Ravijuhendis ,,Surviving sepsis campaign 2016* soovitatakse infektsioonikolde
kontrolli teha nii kiiresti kui vdimalik, 1dhtudes konkreetsest haigusjuhust ja
logistilistest voimalustest (3).

12-tunnist ajapiiri on kasitletud kahes jargmises uuringus.

Madala kvaliteediga retrospektiivses kohortuuringus, kuhu kaasati 260 kolangiidi
jaseptilise Sokiga patsienti, ndidati, et suremus suureneb oluliselt siis, kui biliaarne
dekompressioon (ERCP, perkutaanne drenaaz voi kirurgia) tehakse 12 tundi voi
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hiljem peale hiipotensiooni teket (OR 3,4; 95% CI 1,12—10,3). Mediaanaeg kolde
kontrollini oli ellujaéinutel 8,8 tundi ja surnutel 21,5 tundi (p < 0,0001) (75).

Madala kvaliteediga retrospektiivsesse kohortuuringusse kaasati 121 Vibrio
vulnificus’e pohjustatud nekrotiseeriva fastsiidiga patsienti. Leiti, et patsientidel,
keda opereeriti 12 tunni jooksul alates diagnoosi saamisest, oli markimisvaarselt
vaiksem risk surra kui haigetel, keda opereeriti rohkem kui 12 tunni méddumisel
(76).

Kdige kiiremini vajavad infektsioonikolde kontrollimist 60nesorgani
perforatsiooniga patsiendid.

Madala kvaliteediga prospektiivses jalgimisuuringus, kuhu kaasati ddnesorgani
(jdmesool, peensool, magu, kaksteistsdrmiksool) perforatsiooniga 154 septilises
Sokis patsienti, vaadeldi kolde kontrollimise aja mdju 60 paeva suremusele. Leiti,
et suremus suureneb oluliselt haigetel, kelle operatsiooniga viivitatakse (kohandatud
OR 0,31 (tunni viivituse kohta); 95% CI 0,19—-0,45). Keskmine aeg kirurgiani oli
ellyjddnutel 2,6 + 1 tundi ja surnutel 4,6 + 1,6 tundi (p < 0,00001) (77).

Madala kvaliteediga prospektiivses kohortuuringus, kuhu kaasati 2668 patsienti
peptilise haavandi perforatsiooniga, leiti, et iga viivitatud tund kirurgiani
suurendab 30 pdeva suremust: kui kirurgia tehti tihe tunni jooksul oli elumus 95,7%,
kui kolme tunni jooksul, siis 81,8% ning seitsme tunni moddudes 50,0% (78).

Sarnased tulemused saadi ka vdga madala kvaliteediga retrospektiivses
kohortuuringus, kuhu kaasati 197 valdavalt jamesoolest ldhtunud infektsiooni-
koldega patsienti. Leiti, et kui acg kolde kontrollini iiletab kuus tundi, on suremus
tunduvalt suurem (9% vs. 27%, p = 0,04) (79).

Viga madala kvaliteediga prospektiivses mitmekeskuselises kohortuuringus,
millesse kaasati 422 patsienti, ndidati, et haigetel, kelle puhul kulus kolde
kontrollini kuus tundi vdi rohkem, oli suurem 28 paeva suremus (42,9% vs. 26,7%,
p <0,001) (80).

Teistsugune tulemus saadi viga madala kvaliteediga retrospektiivses uuringus,
kuhu kaasati 76 haiget, kel oli radioloogiliselt diagnoositud ddnesorgani
perforatsioon ja septiline Sokk. Vorreldi kolde kontrollini kuluvat aega (kuni 3 h
vs. 3-9 h vs. iile 9 h) ja leiti, et statistiliselt olulist erinevust haiglasuremuses voi
haiglaravi kestuses ei olnud (81).

Infektsioonikolde iile tuleb saavutada kontroll voimalikult kiiresti, ldhtudes
haigust pdhjustava konkreetse haiguse iildtuntud raviprintsiipidest ja patsiendi
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iildseisundist. Tooriihm leidis, et kui infektsioonikolle on kirurgiliselt ravitav, tuleb
seda teha septilise Soki korral 6 tunni jooksul ja sepsise korral 24 tunni jooksul.
Kui infektsioonikolde ravi vdimalused konkreetses raviasutuses puuduvad, tuleb
patsient saata edasi kdrgemasse etapi haiglasse.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 16 tdendusmaterjali kokkuvdtteid.

Koeperfusiooni hindamine

Sepsisekahtlusega patsiendil hinnake kapillaartiituvust.

4,
14 g_) [UUS 2024]
Praktiline soovitus
Sepsisekahtlusega patsiendil méédrake plasma laktaadi-
- sisaldus ning tehke vdhemalt {iks kordusanaliilis jargneva
15 g_) kuue tunni jooksul.
Praktiline soovitus
Septilise Soki korral votke ravieesmérgiks
16 O kapillaartdituvuse ja laktaadisisalduse normaliseerimine.

[AJAKOHASTATUD 2024]
Tugev positiivne soovitus, madal téendatuse aste

Laktaadi mddramine on standardne laborianaliiiis, mis on enamasti médratav
automaatanaliisaatoril koos happe-aluse tasakaaluga. Laktaadisisalduse suurenemist
plasmas vdivad pdhjustada eri tegurid, sealhulgas koehiipoksia, mis on iiks sepsise
ja septilise $oki tagajirgedest. Soki, sh septilise $oki korral tekib muu hulgas ka
naha perfusioonihdire, mida saab kergesti jélgida kapillaartdituvuse hindamise
abil.

Olenemata sellest, mis laktaadisisalduse suurenemist pdhjustab, on see seotud
halva ravitulemusega (82). 2018. aasta ravijuhendis anti soovitus juhtida sepsise
ravi laktaadisisalduse jédrgi: see vdib anda odava ja hésti kittesaadava voimaluse
hinnata koehiipoksiat ning vihendada sepsise tiisistusi, sealhulgas suremust.

Toorithm vottis arvesse madala kvaliteediga metaanaliiiisi, kuhu kaasati 336
patsienti. Leiti suremuse oluline véhenemine (RR 0,67; 95% CI 0,53—0,84), kui
vorreldi septilise Soki ravi laktaadisisalduse normaliseerimise eesmargiga ja ilma
selle eesmargita(3).
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Laktaadisisalduse madramise negatiivse mdju kohta ei leitud eraldi analiiiisi,
kuid koigi eelduste kohaselt puudub markimisvdirne soovimatu mdju. Lisaks on
varem leitud, et raviga saavutatud laktaadisisalduse vihenemine on seotud elumuse
paranemisega. See teema on kokku voetud NICE-i 2016. aasta sepsise ravijuhendis,
milleks koguti muu hulgas andmeid laktaadisisalduse muutumise tundlikkuse ja
spetsiifilisuse kohta suremuse ennustamisel (9).

Soovituse ajakohastamisel piistitas toorithm laktaadisisalduse normaliseerimise
korval iiheks ravieesmargi vdimaluseks veel kapillaartdituvuse normaliseerimise,
arvestades, et selle kohta on uuemat tdendusmaterjali. Leiti kaks madala astme
toendatusega juhuslikustatud kontrolluuringut (83, 84) ning tiks juhuslikustatud
kontrolluuringu (ANDROMEDA-SHOCK) post-hoc-analiiiis (85), millest selgus,
et ravi juhtimine kapillaartidituvuse normaliseerumise jirgi oli seotud vedelikravi
viiksema mahuga ja parema SOFA-skooriga 72 tundi pérast juhuslikustamist.
See ei resulteerunud aga vdiksemas suremuses (vilja arvatud alarihm SOFA
< 10) ega organipuudulikkuse asendamise vajaduses. Samas ei ole leitud, et
kapillaartdituvuse normaliseerumise eesmérgiks seadmine avaldaks kahjulikku
mdju patsiendi ravitulemustele vOrreldes laktaadi normaliseerumise eesmargiga.
Post-hoc-analiiiisi alusel on laktaadisisalduse diinaamika eesmérk seotud halvema
prognoosiga nendel patsientidel, kelle kapillaartdituvus on normaliseerunud
(85). Uuringusse kaasati intensiivraviosakonna patsiente ning vélja jéeti olulised
riihmad, sh kirurgilist ravi vajavad, maksatsirroosiga, ARDS-iga ja kaasuva
hematoloogilise pahaloomulise haigusega patsiendid. Seepirast ei saa soovitust
rakendada koikide septilises Sokis patsientide puhul.

Arvestades lisandunud tdendusmaterjali, otsustas to6rithm anda soovituse seada
ravieesmargiks nii kapillaartiituvuse kui ka laktaadisisalduse normaliseerimine.

Ravijuhendi to66rithm arutas soovituse sdnastamisel happe-aluse tasakaalu
médramise vastuvoetavust patsientidele ja protseduuri ohutust. Arteri punktsioon ei
pruugi olla patsiendile vastuvdetav, samuti ei ole see ohutu. Saadav kasu on t66riihma
hinnangul siiski suurem kui voimalik ebamugavus ja tiisistused. Lisaks peeti tdhtsaks
mojutada olukorda, kus hoolimata sellest, et laktaadisisalduse médramine on Eesti
haiglates kittesaadav, ei madrata seda sageli koos happe-aluse tasakaaluga (vt
2014. aasta auditit ,,Sepsise ravi kvaliteet*) (4). SeetOttu otsustati sonastada praktiline
soovitus eesmargiga parandada plasma laktaadisisalduse madramist sepsises ja
septilises Sokis patsientidel. Analiiiisiks voiks eelistada arteriaalset verd.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 6 ning 2024. aastal ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse 2 tdendusmaterjali kokkuvdtteid.
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Sepsise, sh septilise Soki korral pigem arge tehke hiipoper-
fusioonist tingitud laktatsidoosi raviks naatriumbikarbonaadi

17 x infusiooni.

Nork negatiivne soovitus, viga madal toendatuse aste

Naatriumbikarbonaadi kasutamist kaaluge juhul, kui

arteriaalse vere pH on alla 7,15, eriti kui metaboolse atsidoosi

18 C/) pohjusena tulevad arvesse teised seisundid peale hiipoper-
A fusiooni (krooniline neerupuudulikkus, miirgistused jmt).

Praktiline soovitus

Hemodiinaamika muutus, neerupuudulikkus ja kudede oksiigenisatsioonihéire
voivad pdhjustada metaboolset atsidoosi. On téhtis teada, kas selle ravimisel
naatriumbikarbonaadiga on positiivne moju sepsisega patsientide suremusele.

Teaduskirjanduses ei ole avaldatud siistemaatilisi {ilevaateid, milles hinnataks
naatriumbikarbonaadi infusiooni mdju sepsisega ja septilises Sokis patsientide
elumusele.

Viga madala kvaliteediga kohortuuringus, kuhu kaasati 72 septilises Sokis
patsienti, vorreldi bikarbonaadi infusiooni moju 28 pieva suremusele, ventilaatorravi-
ja intensiivravipidevade kestusele ja Soki taandumisele (kui siistoolne vererdhk
oli > 90 mm Hg ilma vasopressoorse ravita véhemalt 24 tundi). Bikarbonaadi
infusiooni manustamist alustati, kui plasma laktaadisisaldus oli suurenenud ja
pH vairtus oli < 7,3, ja see 10petati, kui pH oli arteriaalses veres vahemikus
7,35-7,4. Kontrollriihmale bikarbonaati ei manustatud. Uuringus leiti, et
bikarbonaadiriihmal oli intensiivraviosakonnas viibitud ja ventilaatorravipdevade
arv statistiliselt oluliselt lihem, kuid 28 pdeva suremuses ja Soki taandumise ajas
statistiliselt olulist vahet ei leitud. Bikarbonaadiriihmas esines oluliselt rohkem
hiipokaleemiat (16 patsienti vs. 6 patsienti, p = 0,02), kaltsiumi asendusravi
vajaduse suhtes statistiliselt olulist vahet ei leitud (86).

Ravijuhendis ,,Surviving Sepsis Campaign 2016“ ei soovitata kasutada
naatriumbikarbonaati hemodiinaamika parandamiseks vdi vasopressorite
vajaduse vihendamiseks hiipoperfusioonist tingitud laktatsidoosiga patsientidel,
kelle pH arteriaalses veres on > 7,15 (3). Viidatud on kahele juhuslikustatud
kontrolluuringule, milles ndidati, et naatriumbikarbonaat ei paranda metaboolses
atsidoosis patsientide hemodiinaamikat ega mdjuta vasopressoorse ravi vajadust
vorreldes naatriumkloriidi infusiooniga. Uuringutes oli kokku 24 patsienti, kelle
hulgas ei olnud ainult septilises Sokis haiged (87, 88).
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Puudub kvaliteetne tdendusmaterjal selle kohta, kas naatriumbikarbonaadi
infusioon mdjutab sepsisega ja septilises Sokis patsientide elumust. Ravijuhendi
toorithm otsustas, et hiipoperfusioonist tingitud laktatsidoosi korral ei peaks
naatriumbikarbonaadi infusiooni rutiinselt kasutama. Manustamist tuleks kaaluda
siis, kui arteriaalse vere pH vdartus on < 7,15, eriti juhul, kui metaboolset atsidoosi
voivad pohjustada teised seisundid (nt miirgistus ja krooniline neerupuudulikkus).

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 7 toendusmaterjali kokkuvdtteid.

Vasopressoorne ja inotroopne ravi

Septilise Soki korral seadke vasopressoorse ravi eesmargiks
19 O keskmine arteriaalne vererdhk (MAP) vihemalt 65 mm Hg.

Tugev positiivne soovitus, moodukas toendatuse aste

Keskmine arteriaalne vererohk (ingl mean arterial pressure, MAP) on elundite
perfusiooni seisukohast kriitilise tdhtsusega parameeter, mida arvestatakse
vasopressoorse ravimi annuse reguleerimisel. Seniste uuringute kohaselt ei
paranda MAP-i tdstmine iile 65 mm Hg hapniku siisteemset transporti, naha
mikrotsirkulatsiooni, diureesi ega kohukoopaelundite perfusiooni (89).

Moodduka kvaliteediga juhuslikustatud uuringus jagati 776 septilises Sokis
patsienti vasopressoorse ravi seisukohast kahte riihma: madalama (65-70 mm Hg)
ja korgema (80—85 mm Hg) MAP-i eesmérkvédértuse alusel. Esmane
tulemusnéitaja oli 28 pdeva suremus, milles kahe rithma vahel olulist erinevust
ei leitud. Tosiste kdrvaltoimete (miiokardiinfarkt, kodade virvendusariitmia,
ventrikulaarne fibrillatsioon/ventrikulaarne tahhiikardia), jisemete isheemia,
mesenteriaalisheemia, veritsus) puhul oli oluliselt suurem kodade virvendusariitmia
esinemissagedus kdrgema M AP-i eesmérgiga rithmas (26/388 (6,7%) vs. 11/388
(2,8%), p = 0,02). Alarithmaanaliilisis voeti eraldi vaatluse alla arteriaalset
hiipertensiooni pddevad patsiendid, kes olid varem tarvitanud véhemalt {ihte
antihiipertensiivset ravimit. Leiti, et arteriaalset hiipertensiooni pddevad patsiendid
vajasid korgema MAP-i eesmirgi seadmise korral vihem neeruasendusravi.
Madalama ja kdrgema MAP-i eesmérgiga rithmades olid nditajad vastavalt 73/173
(42,2%) ja 53/167 (31,7%), p = 0,046. Samas ei mdjutanud vererdhueesmargid
elumust (90).

Keskmise kvaliteediga juhuslikustatud katseuuringus jagati 118 patsienti
MAP-i eesmirkviddrtuse alusel kahte rithma: 60—65 mm Hg ja 75—-80 mm
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Hg. Haiglasuremus oli kahes rithmas vordne. Alarithmaanaliiiisis leiti, et iile
75-aastastel patsientidel on madalama MAP-i eesmérgiga rithmas védiksem
suremus — 13% vs. 60% (p = 0,03) (91).

Ravijuhendi to6rithm nentis, et korgema MAP-i eesmérkvéértuse seadmisel pole
elumuse paranemist ndidatud. Samas on kdrgema vererdhu saavutamiseks vajalik
vasopressoorse ravimi suurem annus, mis toob kaasa siidame riitmihéirete
sagedama esinemise. Uhes uuringus on ndidatud, et kdrgema MAP-i
eesmirkviartuse (vihemalt 80 mm Hg) seadmine vihendas neeruasendusravi
vajadust antihiipertensiivseid ravimeid tarvitavatel patsientidel. Samas toob selline
sekkumine kaasa rohkem siidame riitmihéireid. Teises uuringus néidati alarithmade
analiiiisi tulemusena, et kdrgema MAP-i eesmérk (75-80 mm Hg) toob kaasa eakamate
(iile 75-aastaste) patsientide suurema suremuse (90). Kokkuvottes andis to6rithm
tugeva soovituse votta septilise Soki vasopressoorse ravi eesmérgiks MAP vahemalt
65 mm Hg.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 8 tdendusmaterjali kokkuvdtteid.

Septilise Soki korral kasutage vasopressoorse ravi esma-

20 0 valikuna noradrenaliini.

Tugev positiivne soovitus, korge téendatuse aste

Vasopressoorne ravi on septilise Soki korral oluline, kuna MAP-i normaalsele
tasemele tdstmine on vajalik elundite perfusiooni tagamiseks. Praegu kasutusel
olevad vasopressorid vdib jagada kahte rithma: katehhoolamiinid (noradrenaliin,
adrenaliin, dopamiin, feniitilefriin) ja teised preparaadid (eelkdige vasopressiin
ja selle derivaadid). Viimase kiimnendi enimkasutatavad vasopressorid on
noradrenaliin ja dopamiin.

Hea kvaliteediga juhuslikustatud mitmekeskuselises uuringus, kuhu kaasati
1679 Sokis patsienti, vOrreldi noradrenaliini ja dopamiini vasopressoorse ravi
esmavalikuna. Esmane tulemusnéitaja oli 28 pideva suremus ning teisesed
tulemid padevade arv ilma organtoetava ravita (sh ventilaatorravipidevade arv,
vasopressoorne ja neeruasendusravi) ja kdrvaltoimed (sh riitmihiired, jiseme
isheemia, miiokardi nekroos). 28 pdeva suremuses ja neeruasendusravi vajaduses
olulist erinevust ei leitud. Samas leiti oluline erinevus kdrvaltoimetes, tdpsemalt
siidame riitmihdirete puhul. Dopamiinirithmas esines riitmihéireid 24,1%-1 ja
noradrenaliinirithmas 12,4%-1 (p = 0,001) (92).
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Hea kvaliteediga metaanaliiiisis vorreldi 11 juhuslikustatud uuringu ravitulemust
dopamiini ja noradrenaliiniga. Noradrenaliini saanute rithmas oli viiksem
iildsuremus vorreldes dopamiinirithmaga (vastavalt 45,2% ja 50,8%, p = 0,02).
Esimeses esines ka vihem siidame riitmihdireid (vastavalt 17,9% ja 37,7%,
p = 0,00001). Elumuses ei leitud statistiliselt olulist vahet noradrenaliini ja teiste
vasopressorite (adrenaliin, fentiiilefriin, vasopressiin, terlipressiin) kasutamises
93).

Hea kvaliteediga iilevaateartiklis ei leitud vasopressorite vahel erinevust
suremuses. Selgus taas, et noradrenaliini kasutamisel esines vihem siidame
riitmihdireid kui dopamiini puhul (vastavalt 12,4% ja 26,0%, p = 0,00046) (94).

Ravijuhendi t6orithm leidis, et kuigi suremuses vahet ei ole, on uuringutes
selgelt ndidatud siidame riitmihéirete vdiksemat esinemissagedust noradrenaliini
kasutamisel vorreldes dopamiiniga. Noradrenaliini eelist teiste vasopressoorsete
ravimite (feniitilefriin, adrenaliin, vasopressiin) ees leitud ei ole. Vajaduse korral
voib noradrenaliini manustada perifeersesse veeni (nt haigla eel), kuid esimesel
voimalusel tuleks vasopressoorseks raviks kaniiiilida tsentraalveen. Samuti
peaks niipea kui véimalik kasutama arteriaalse vererdhu otsest monitooringut.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 9 tdendusmaterjali kokkuvétteid.

Septilise Soki korral pigem &rge kasutage rutiinselt inotroopset

21 x ravi.

Nork negatiivne soovitus, madal toendatuse aste

Inotroopset ravi alustage olukordades, kus on tekkinud tdsine

kahtlus vdi on juba tdestatud, et hiipoperfusiooni pohjus

22 (' ./) on siidame vahene minutimaht ja stidamelihase vihenenud
/- kontraktiilsus.

Praktiline soovitus

Sepsisega kaasnev miiokardi diisfunktsioon on levinud probleem. Organismi
esmane kaitsemehhanism on vasaku vatsakese dilatatsioon, perifeerse arteriaalse
resistentsuse vihenemine ja tahhiikardia, millega suudetakse siiddamelihase
viahenenud kontraktiilsust mingil mééral ajutiselt kompenseerida. Seepérast ei
teki kohe kudede hiipoperfusiooni tunnuseid. Inotroopne ravi vdiks parandada
kudede perfusiooni ja olla ndidustatud koigil septilise Sokiga patsientidel.
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Madala kvaliteediga juhuslikustatud uuringusse kaasati 1341 patsienti, kes jagati
1:1:1-pohimottel kolme rithma: varajase eesmargistatud ravi (EGDT) riihm,
protokollil pdhineva standardse ravi rithm (EGDT-st vihem agressiivne) ning
tavaravirithm (ilma etteantud standarditeta). Dobutamiini kasutati EGDT-
rithmas tunduvalt enam (vastavalt 8%, 1,1% ja 0,9%). Inotroopse ravi alustamise
tingimused olid jargmised: HCT iile 30% (vajaduse korral eriitrotsiilitide massi
tilekanne), CVP iile 8, MAP iile 65 mm Hg ning ScvO, alla 70%. 60 paeva suremus
oli rithmades vastavalt 21,1%, 8,2% ja 18,9%. Statistilist olulist erinevust rithmade
vahel ei leitud. Uuringuriihmades vorreldi ka neeruasendusravi vajadust. Néitajad
EGDT-, muu protokolli ja tavaravirithmas olid vastavalt 3,1%, 6,0% ja 2,8%
(p = 0,04). Tulemuse pohjal v3ib viita, et EGDT, sh inotroobi kasutamine ei too
kasu (21).

Madala kvaliteediga mitmekeskuselises uuringus, kuhu kaasati 1600 septilises Sokis
patsienti, vorreldi varajase eesmargistatud ravi protokolli ning tavaravi efekti 90
péeva suremusele. Dobutamiini kasutati EGDT-rithmas rohkem kui tavaravirithmas
(vastavalt 15,4% ja 2,6%). Inotroopse ravi alustamise kriteerium oli ScvO, alla 70%
tingimustel, et CVP on iile 8§ mm Hg, MAP iile 65 mm Hg ning HCT iile 30%. Ei
leitud statistiliselt olulist erinevust suremuses ega neeruasendusravi vajaduses (22).

Keskmise kvaliteediga topeltpimedasse juhuslikustatud uuringusse kaasati 516
sepsisepatsienti, kes jagati kahte rithma: {ihed said levosimendaani, teised mitte.
Esmane tulemusnditaja oli SOFA-skoor 28 pdeva jooksul. Kahe rithma SOFA-skooris
ei leitud statistiliselt olulist erinevust. Sama uuringu teisene tulemusnéitaja oli 28
paeva suremus, milles samuti erinevust ei tuvastatud (95).

Ravijuhendi t66riihm leidis, et puuduvad otsesed juhuslikustatud uuringud
inotroopse ravi rakendamiseks septilise Soki korral. Koigi septilise Sokiga
patsientide puhul ei ole inotroopse ravi rakendamine pohjendatud, kuna selle
kasu ei ole tdestatud ning kdrvaltoimena vdivad esineda siidame riitmihéired ja
hiipotensioon. Inotroopse ravi ndidustuse selgitamiseks on vaja modta voi hinnata
stidame minutimahtu ja siidamelihase kontraktiilsust. Vihenenud kontraktiilsusest
tingitud vdikese minutimahu puhul on inotroopne ravi pdhjendatud.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 10 tdendusmaterjali kokkuvdtteid.
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Septilise Soki korral kaaluge noradrenaliinile vasopressiini
lisamist, kui noradrenaliini kasutamisega ei ole saavutatud

oodatud efekti vereringele.
23
[AJAKOHASTATUD 2024]

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Septilise Soki vasopressoorseks raviks on esimene valik noradrenaliin.
Seniste hiipoteeside kohaselt voimaldab vasopressiini voi selle derivaatide
lisamine vahendada noradrenaliiniannust ja korvaltoimeid. On kiisitav, kas selline
kombinatsioon vdhendab ka suremust.

Moddduka kvaliteediga juhuslikustatud uuringus (VASST) oli vaatluse all 778
septilises Sokis patsienti, kes said vasopressoorseks raviks esimese valikuna
noradrenaliini. 396 patsiendile lisati kindla noradrenaliiniannuse juures
vasopressiin, 382 patsiendi puhul jitkati noradrenaliiniannuse suurendamisega.
28 pédeva suremuses vahet ei leitud. Alariihmaanaliiiisis jagati patsiendid Soki
raskusastme alusel kahte rithma. Klassifikatsiooni aluseks oli noradrenaliini
vajadus juhuslikustamise hetkel. Kerge Sokk oli tegu siis, kui noradrenaliini
vajadus oli 5-14 pg/min, raske Sokk iile 15 pg/min korral. Leiti, et kergema Soki
puhul vihendab vasopressiini lisamine suremust. Noradrenaliini monoteraapia
rithmas oli 28 pédeva suremus 35,7% ning noradrenaliini ja vasopressiini
kombinatsiooni saanud rithmas 26,5% (p < 0,05) (96).

Mooduka kvaliteediga juhuslikustatud katseuuringus vorreldi omavahel
terlipressiini, vasopressiini ja noradrenaliini. Hiipotensiooni ravis alustati ithega
neist ravimitest ja lisati vajaduse korral juurde noradrenaliin. Intensiivravi
elumuses vahet ei leitud (97).

Uuem tdendusmaterjal vasopressoorse ravi kombineerimise kohta septilise Sokiga
patsientide puhul pérines ravijuhendist ,,Surviving Sepsis Campaign 2021 (6),
ithest metaanaliiiisist (98) ja {ihest juhuslikustatud kontrolluuringust (99). Madala
astme tdendusmaterjal néitas, et vasopressiini ja noradrenaliini kombineerimine
voib vihendada suremust ja neeruasendusravi vajadust, kuid samas voib suureneda
perifeerse isheemia risk (6, 98, 99).

Vottes siiski arvesse uuemat tdendusmaterjali, otsustas toorithm anda soovituse
kaaluda vasopressiini lisamist, kui noradrenaliini kasutamine ei too oodatud
efekti. Toorithm modnab, et vasopressiini lisamisel tuleb jilgida patsienti jisemete
distaalse isheemia tekke suhtes.
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Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 12 ning 2024. aastal ajakohastatud ravijuhendi kliinilise
kiisimuse 3 tdendusmaterjali kokkuvdtteid.

Kortikosteroidide kasutamine

Septilise Soki ravis kaaluge viikeses annuses kortikosteroidide

24 V kasutamist.

Nork positiivne soovitus, madal toendatuse aste

Septilise Soki korral kortikosteroidide kasutamist on intensiivravi ajaloos
pohjalikult uuritud. Eksperimentaalsetes uuringutes on niidatud, et suure annuse
kortikosteroidide kasutamine pdletikureaktsiooni allasurumiseks voiks parandada
septilises Sokis patsientide elumust. Varastes uuringutes keskenduti suure annuse
kasutamisele, kuid kdrvaltoimed kaalusid iiles voimaliku kasu (100, 101).

Huvi kortikosteroidide viikeses annuses kasutamise vastu tekkis taas parast
hiipotalamuse-hiipofiiiisi-neerupealise telje diisfunktsiooni avastamist septilises
Sokis patsientidel. Diisfunktsiooni esinemissagedus on 40—60% ning see on seotud
vihenenud tundlikkusega vasopressoritele ja suremuse suurenemisega (102).

ESICM-i ja SCCM-i 2017. aasta konsensusjuhistes, milles késitletakse
kortikosteroidipuudulikkuse diagnoosimist ja ravi kriitilises seisundis patsientidel,
soovitatakse kasutada kortikosteroide juhul, kui septiline Sokk ei ole korrigeeritav
infusioonraviga ning mdodukas vdi vasopressoorse ravimi suure annusega (ndork
positiivne soovitus, madal tdendatuse aste). Hiidrokortisooniannus peaks sel juhul
olema alla 400 mg 66pédevas rohkem kui kolme péeva jooksul (103).

Soovitus pdhineb madala kvaliteediga metaanaliiiisil, millesse kaasati 1444
patsienti. Hiidrokortisooni saanud patsientide 28 pdeva suremus oli 291/741 (39,3%)
ning platseeborithmas 302/703 (43,0%) (RR 0,88; 95% CI 0,78—0,99) (104).

Keskmise kvaliteediga mitmekeskuselises juhuslikustatud kontrolluuringus
(ADRENAL), kuhu kaasati 69 intensiivraviosakonna 3800 septilises Sokis patsienti,
vorreldi hiidrokortisooni toimet platseeboga. Hiidrokortisooni manustati 200 mg
paevas seitsme péaeva jooksul piisiinfusioonina. Tegu on seni suurima uuringuga
kortikosteroidide manustamise kohta septilises Sokis patsientidel. Uuringusse
kaasati valikuliselt rasked haiged, kes vajasid enne uuringut kopsude kunstlikku
ventilatsiooni ja iile nelja tunni vasopressoorset ravi. Leiti, et vorreldes platseeboga
ei vihendanud hiidrokortisooni kasutamine 90 pdeva suremust — hiidrokortisooni

46



Sepsise ja septilise Soki ravijuhend — esmane diagnostika ja ravivotted 2024

saanud patsientide suremus oli 511/1832 (27,9%), kontrollrithmas 526/1826 (28,8%)
(OR 0,95; 95% CI 0,82-1,10). Efekt puudus ka alartihmade analiiiisimisel. Samas
lahenes hiidrokortisooni saanud patsientidel Sokk kiiremini (mediaanaeg 3 (2-5)
vs. 4 (2-9) pdeva, p <0,001) ja vihenes eriitrotsiiiitide iilekande vajadus (37,0% vs.
41,7%, p = 0,004); liithenes intensiivraviosakonnas viibimise aeg (mediaanaeg 10
(5-30) vs. 12 (6—42) péeva, p <0,001) ning sai varem Idpetada kopsude kunstliku
ventilatsiooni esimese episoodi. Ventilaatorravipdevade arvus rithmade vahel
erinevust ei leitud (mediaanaeg 6 (3—18) vs. 7 (3—24) pdeva; p < 0,001) (105).

Septilises Sokis patsientidele vdikeses annuses kortikosteroidi manustamise
korvaltoimena on kirjeldatud hiipernatreemia (106) ja hiipergliikeemia
esinemissageduse tousu (107). Kuigi siindroomide ja tulemi seost ei ole ndidatud,
tuleks nende teket siiski vOimaluse korral viltida. ADRENAL-i uuringus
kirjeldati kokku 33 soovimatut siindmust voi korvaltoimet. Rohkem esines neid
hiidrokortisooniriihmas: 27 (1,1%). Platseeborithmas oli neid 6 (0,3%) (p = 0,009)
(107).

Lisaks on kirjeldatud kortikosteroidide kataboolset toimet metabolismile, nendest
tingitud aeglasemat haavade ja seedetrakti veritsust, kuid mitmekeskuselises
juhuslikustatud kontrolluuringus ei leitud, et kortikosteroidiriihmas oleksid need
sagedasemad kui platseeborithmas (107).

Kortikosteroide ei soovitata kasutada Sokita sepsisehaigete raviks. Madala
kvaliteediga metaanaliiiisis, kuhu kaasati 826 patsienti, leiti, et hiidrokortisooni
saanud sepsisehaigete 28 pideva suremus oli 140/414 (33,8%) ning platseeboriihmas
126/412 (30,6%) (RR 1,11; 95% C10,91-1,34) (104). Eraldi toodi esile soovitus suures
annuses kortikosteroidide kasutamiseks dgeda respiratoorse distressi siindroomiga
patsientide puhul (103).

Septilises Sokis patsientidele vdikeses annuses kortikosteroidide manustamine
on suhteliselt odav ja kortikosteroidid on kittesaadavad. Ravijuhendi t66rithm
leidis, et kuigi suremuses vahet ei ilmnenud, oli teisese tulemusniitaja puhul
(intensiivravikestuse vihenemine) oluline vahe kortikosteroidide kasuks.
Tahtis on ka see, et kortikosteroidiriithmas ei esinenud méarkimisvéérsel hulgal
korvaltoimeid. Seepérast otsustas toorithm anda ndrga positiivse soovituse
kasutada kortikosteroide septilise §oki korral. Sokita septilise patsiendi puhul ei
saa nende kasutamist soovitada.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 17 tdendusmaterjali kokkuvdtteid.
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Eelkoormuse parameetrid

Sepsise, sh septilise Soki korral kaaluge vedelikutundlikkuse
hindamiseks eelkoormuse diinaamiliste parameetrite

25 V mootmist.
Nork positiivne soovitus, vdga madal toenduspohisus.

Sepsise ravis on téhtis koht ringleva vere mahu taastamisel veenisiseste lahustega,
et parandada siidame 166gimahtu ja kudede varustatust hapnikuga. Ebavajalik
voi liigne infusioon v4ib aga pohjustada tiisistusi, néiteks perifeerseid
turseid, kopsuturset ja abdominaalset kompartmentsiindroomi. Liberaalse
infusioonistrateegia kasutamine septilises Sokis patsientide puhul v3ib suurendada
suremust (108, 109), mistdttu on oluline véltida vedelike iileliigset manustamist.

Stidame 166gimaht sdltub kolmest tegurist: eelkoormusest ehk siidamelihase
pingest kontraktsiooni alguses, siidamelihase kontraktiilsusest ja jarelkoormusest.
Vedelikutundlike patsientide eelkoormust on véimalik vedelikravi abil suurendada
ja seeldbi 166gimahtu parandada. Kui eelkoormuse suurenemine jétkub, saabub
aga olukord, kus siidamelihas on diastoli I6puks maksimaalselt venitatud ja
edasine infusioonravi 166gimahtu enam ei paranda. Levinud praktika on rakendada
empiirilist infusioonravi ning jilgida selle efekti patsiendi hemodiinaamikale,
kuid ka efekti puudumise korral on patsient juba vedelikukoormuse kétte saanud.
Eelkoormuse hindamine staatiliste voi diinaamiliste parameetrite abil voimaldaks
voimaldaks hinnata infusioonravi moju siidame minutmahu suurenemisele juba
enne vedeliku manustamist (110).

Eelkoormuse staatilised parameetrid on iihes ajahetkes moddetavad védrtused —
tsentraalvenoosne rohk (CVP), kopsuarteri kiilumisrdhk ja vasaku vatsakese
Ioppdiastoolne maht (111). Varem on neid parameetreid kasutatud infusioonravi
vajalikkuse {ile otsustamisel.

Eelkoormuse diinaamilised parameetrid aitavad hinnata iihe voi teise
hemodiinaamika parameetri muutust lithikese aja jooksul, tingituna rindkeresisese
rohu muutustest kopsude kunstlikul ventilatsioonil vdi venoosse naasu
suurenemisest jalgade passiivsel tostmisel (112).

Nii eelkoormuse staatiliste kui ka diinaamiliste parameetrite hindamiseks on tarvis
eriaparatuuri ja kindlat monitori, samuti on enamasti vaja kaniiiilida tsentraalveen
ja/voi perifeerne arter. Tehnoloogia kasutamine nduab eriviljadpet. Ka hea
véljadppe korral v3ib nii staatiliste kui ka diinaamiliste parameetrite modtmine
olla ajakulukas.
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Tuleb arvestada, et teatud seisundite puhul (hemorraagiline $okk, sepsis) voib
infusioonravi péésta elu. Seepdrast ei tohiks ravi viibida hemodiinaamika monitori
paigaldamise tottu. Siidame eelkoormust tuleks mdota vaid Sokis patsientidel.
Infusiooni tegemisel peab ldhtuma kliinilisest kontekstist — nditeks tuleb ka
vedelikutundlikul ARDS-haigel infusioonravi maksimaalselt piirata (113).

Eelkoormuse diinaamiliste parameetrite moStmisel on mitu olulist piirangut:
hingamistsiiklist tingitud parema poole eelkoormuse varieeruvuse modtmine
eeldab, et spontaanne hingamisaktiivsus puudub, ning pulsskontuuranaliiiisi
kasutamine regulaarset sidametddd. Pulsirdhu ja vasaku vatsakese 166gimahu
variatsioon néditavad vasaku vatsakese eelkoormust. Meetodid vdivad olla
ebatipsed parema vatsakese puudulikkuse korral. Pulsirdhu variatsioon on
ebatdpne suure hingamissageduse korral. Lisaks eeldab diinaamiliste parameetrite
kasutuselevott suurt baaskulu.

Viga madala kvaliteediga metaanaliiiisis, kuhu kaasati 356 patsienti, ilmnes,
et CVP modtmine on vedelikutundlikkuse hindamisel ebatdpne meetod: selle
tundlikkus oli 0,62 (95% CI 0,54-0,69) ja spetsiifilisus 0,76 (95% CI 0,60—0,87)
(110). CVP ebatépsust on ka varem kirjeldatud (114, 115).

Diinaamilised parameetrid on vorreldes CVP-ga vedelikutundlikkuse hindamiseks
tdpsemad. Jalgade tostmise jarel siidame 166gimahu muutuse mddtmine on
diinaamilistest parameetritest kdige tdpsem.

Viga madala kvaliteediga metaanaliiiisi, kuhu kaasati 294 patsienti, leiti, et
juhitaval hingamisel olevatel patsientidel on jalgade tdstmise jirel siidame
166gimahu muutuse modtmise tundlikkus 0,92 (95% CI 0,82-0,97) ja
spetsiifilisus 0,92 (95% CI 0,86—0,96) (110).

Jalgade tostmise testi saab teha ka ariitmiaga ja spontaanselt hingavale patsiendile.
Viga madala kvaliteediga 181 patsiendiga metaanaliiiisis leiti, et spontaanselt
hingavatel patsientidel on testi tundlikkus 0,88 (95% CI 0,80—-0,94) ja spetsiifilisus
0,88 (95% CI 0,80-0,94) (110).

Jalgade tdstmise test voib siiski olla ebatdpne, kui see ei too ddnesveeni
piisavalt ringleva vere mahtu, néiteks kompressioonsukkade kasutamisel vdi
intraabdominaalse hiipertensiooni korral.

Juhitava hingamise puhul saab diinaamilistest parameetritest kasutada siidame
166gimahu variatsiooni. Viga madala kvaliteediga metaanaliiiisis, millesse kaasati
343 juhitaval hingamisel olevat patsienti, oli selle meetodi tundlikkus 0,79 (95%
CI10,67- 0,87) ja spetsiifilisus 0,84 (95% CI 0,74—0,90) (110).
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Diinaamiline parameeter on ka pulsirShu variatsioon. Viga madala kvaliteediga
metaanaliilisis 768 juhitaval hingamisel oleva patsiendiga oli selle tundlikkus 0,84
(95% CI 0,75-0,90) ja spetsiifilisus 0,84 (95% CI 0,77-0,90) (110).

Teistest diinaamilistest parameetritest pisut ebatdpsem on alumise 6dnesveeni
diameetri variatsioon. Viga madala kvaliteediga metaanaliiiisides leiti selle
puhul 294 juhitaval hingamisel oleva patsiendi seas tundlikkus 0,77 (95% CI
0,44-0,94) ja spetsiifilisus 0,85 (95% CI 0,49-0,97) ning 181 spontaanhingamisel
patsiendil tundlikkus 0,31-0,70 ja spetsiifilisus 0,80—0,97 (110).

Ravijuhendi t66rithm leidis, et kuna sekkumist on uuritud vaid véikese valimiga
jalgimisuuringutes, ei ole vdimalik teha kindlat iildistavat jareldust. Uuringutel on
ka tihiseid puuduseid — uuritud on koiki intensiivravihaigeid, mitte ainult septilise
Soki diagnoosiga patsiente. Enamasti alustati infusioonravi juba enne patsientide
uuringusse kaasamist, seega ei pruugi kirjeldatud efekt olla tdpne.

Olemasoleva tdendusmaterjali pdhjal v3ib aga jéreldada, et vedelikravi tundlikkuse
hindamiseks on diinaamilised eelkoormuse parameetrid tdpsemad kui staatilised
parameetrid. Samas eeldaks diinaamiliste parameetrite kasutuselevott suurt
baaskulu monitori ja/v6i ehhokardiograafia aparatuuri hankimiseks. Ka korduva
ehhokardiograafia vdi monitooringuseadmete ithekordsete tarvikute kulu voib
(olenevalt monitooringust) olla suur.

Arvestades vihest toenduspdhisust ja seda, et teenus on praegu Eesti haiglates
ebaiihtlaselt kéttesaadav (aparatuuri olemasolu ja oskuste poolest), ei saa anda
tugevat soovitust eelkoormuse diinaamiliste parameetrite rutiinseks jélgimiseks.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 11 tdendusmaterjali kokkuvdtteid.

Edasine ravi

Sepsise, sh septilise Sokiga patsiendi haiglaravikoha
otsustamisel lahtuge tema kliinilisest seisundist ja konkreetse

4,
26 (,' _) haigla ravikorraldusest.

Praktiline soovitus

Infektsioonravis on vitete Oigeaegsus ning diagnostika tdpsus ja kiirus
miirava tihtsusega. Oigete ravivotete rakendamine on seotud raviarsti oskuste
ja teadmistega ning voib erialati varieeruda. On uuringuid, milles kirjeldatakse
eri skooringusiisteemide (kokku u 100) v&i siimptomikomplektide kasutatavust
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infektsiooniga ja suure riskiga patsientide dratundmiseks. Veel ei ole aga selge,
kas patsiendi raviosakonna iile otsustamisel voiks kasutada mdnda konkreetset
skooringusiisteemi.

Ravijuhendi koostamisel ei leitud uuringuid, milles vaadeldaks konkreetse
skooringusiisteemi kasutamist patsiendi raviosakonna médramiseks ja selle mdju
suremusele voi haiglaravi kestusele.

Viga madala kvaliteediga korduvas 1dbildikeuuringus 1140 patsiendil, mille
eesmark oli sepsise varajase avastamise siisteemi viljatddtamine, ei leitud, et
siisteemi rakendamine oleks toonud olulist kasu suremuse ja intensiivravi
voi haiglaravi kestuse vihendamisel. Uuringu kdigus tdotati raskete haigete
selekteerimise eesmérgil SIRS-i kriteeriumite ja organi diisfunktsiooni tunnuste
(slistoolne vererdhk alla 100 mm Hg; laktaadisisaldus iile 2,2 mmol/L) alusel
vilja skooringusiisteem, mis alarmeeris arvutisiisteemi kaudu sepsise meeskonda
(intern, koordinaatorid, dde), kes hakkasid seejdrel patsiendiga tegelema. (116).

Madala kvaliteediga kohortuuringu kéigus uuriti sepsise késitluse laiendatud
komplekti mdju ravitulemustele 273 sepsise voi septilise Sokiga patsiendi seas,
kes viibisid kirurgilises intensiivraviosakonnas. Sepsise kisitluse komplekt
holmab sepsise diagnoosimise jédrel kuue tunni jooksul tehtavaid analiiiise voi
protseduure (laktaadisisalduse modtmine, verekiilvide tegemine, infusioonravi
jmt). Patsiendid jagati kahte rithma: 1) sepsise késitluse komplekt (n = 186) ja 2)
sepsise kisitluse laiendatud komplekt (n = 68). Laiendatud kasitluse komplekt
holmas lisaks tegevusele ka intensiivraviarsti kohalolekut. Kontrollrithmas (n = 19)
oli samade parameetritega retrospektiivsed haiged. Kolme rithma ravitulemuste
analiilisist selgus, et suremus oli kontrollriihmas 42%, sepsise kisitluse komplekti
rithmas 28% ning sepsise késitluse laiendatud komplekti rithmas 20% (p <0,01).
Haiglaravi kestus vihenes samuti: vastavalt 38, 29 ja 22 pdeva (p = 0,01). Uuringu
tulemustes kirjeldati ka haigusjuhu maksumuse vihenemist, mis oli statistiliselt
mitteoluline (117).

Ravijuhendi t66riihm leidis, et selle toendusmaterjali pohjal ei saa anda soovitust
kasutada patsiendi ravikoha mééramiseks skooringusiisteemi. Siiski todeti, et
skooringustisteemid vdivad aidata sepsist voi septilist Sokki dra tunda. Leiti ka, et
iga raviasutus peaks ise otsustama vajaduse iile ithe v0i teise skooringusiisteemi
kasutuselevdtuks.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 19 tdendusmaterjali kokkuvotteid.
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Kaaluge intensiivravivajadust, kui patsiendi plasma laktaadi-
sisalduse absoluutvédrtus on iile 4 mmol/L v&i pole vihenema
27 V hakanud (20% vdrra iihe tunni jooksul pérast ravi alustamist).

Nork positiivne soovitus, madal téenduspohisus.

Sepsisega ja septilises Sokis patsientide dige ravikoha otsustamine on tdhtis,
et saavutada parim ravitulemus optimaalse ressursikasutusega. Plasma
laktaadisisalduse suurenemine on elundite funktsioonihiire ja halva prognoosi
néitaja. Laktaadivéirtuse ja selle diinaamika hindamine on oluline, et leida
suure riskiga patsiendid, kes vajavad hospitaliseerimist IT voi III astme
intensiivravipalatisse voi -osakonda.

Madala kvaliteediga siistemaatilises iilevaates vaadeldi 3 juhuslikustatud
kontrolluuringut ja 12 jalgimisuuringut, kuhu oli kaasatud 2647 kriitilises
seisundis, sealhulgas sepsisega patsienti. Uuringu eesmérk oli hinnata plasma
laktaadisisalduse diinaamika seost suremusega. Laktaadisisalduse muutust hinnati
uuringutes eri ajavahemikul (6-24 tundi) ja see varieerus 10-50%. Ulevaate autorid
jareldasid, et laktaadisisalduse vihenemine ennustab kriitilises seisus patsientidel
viiksemat suremust (RR 0,41; 95% CI 0,28-0,60) ja selle diagnostiline véértus on
kliiniliseks kasutamiseks optimaalne (118).

Ravijuhendi to6rithm leidis, et sepsise patsiendil plasma laktaadisisalduse
madramine on téhtis. Tavad on Eesti haiglates praegu erinevad. Sepsise puhul on
oluline varajane maksimaalne ravi, sest septilise Soki viljakujunemisel on prognoos
juba tunduvalt halvem. To6riihm soovitab intensiivraviarsti konsultatsiooni, kui
plasma laktaadivddrtus on > 4 mmol/L voi puudub langustrend 20% vdrra ithe
tunni jooksul ravi algusest. See aitab leida suure riskiga patsiendid, kes vajavad
II voi 111 astme intensiivravi. Osakonna valik oleneb kliinilisest kontekstist ning
konkreetse raviasutuse voimalustest ja tookorraldusest. Sarnane, eksperdiarvamusel
pohinev soovitus on antud ka NICE-i ravijuhendis (9).

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 20 tdendusmaterjali kokkuvotteid.

Sepsise, sh septilise Sokiga patsiendil, kes pdeb rasket
kroonilist haigust, kaaluge parima toetava ravi rakendamist.

28 V [AJAKOHASTATUD 2024]

Nork positiivne soovitus, viga madal toenduspohisus.
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Sepsise ja septilise Sokiga patsientide suremus on kirjanduse andmetel kuni
40% (3). Suremust suurendavad mérkimisvaarselt kaasuvad rasked kroonilised
haigused ja kdrge vanus. Uuringutes on leitud, et mitut kroonilist haigust pddeva
sepsisehaige ellujddmise korral on tema elukvaliteet sageli kiillaltki halb. Seepérast
on oluline hinnata ravi mahtu ja sisu sepsise ning septilise Sokiga patsientidel,
kes tdendoliselt ei jad ellu voi kelle elukvaliteet on pérast intensiivravi viga kehv.
Lihedaste kaasamist otsustusprotsessi peaks kaaluma iga juhtumi puhul eraldi.

Modduka kvaliteediga juhuslikustatud uuringus, kuhu kaasati 309 iile 80-aastast
patsienti sisehaiguste-, kardioloogia- vdi pulmonoloogiaosakonnast, vorreldi
aktiivse suhtluse mdju patsientide ja nende omaste rahulolule. Naidati, et spetsialisti
kaasamine eluldpukiisimuste aruteludesse niiteks raviplaanist, vdimalikest
tulemustest ja edasise ravi soovidest vihendas oluliselt posttraumaatilise stressi,
depressiooni ning drevuse esinemist vorreldes sellega, kui patsientide ja omastega
suhtles tavaline meditsiinipersonal (119).

Madala kvaliteediga kiisimustikul pdhinevas uuringus, kuhu kaasati 688
tervishoiutootajat (arstid ja oed), leidis 80% vastanutest, et tulemusteta ravil on
negatiivne mdju nii patsientidele, sugulastele kui ka tervishoiutdotajatele. Samuti
on see tervishoiustisteemile suur kuluallikas (120).

Madala kvaliteediga siistemaatilise kirjanduse iilevaatesse kaasati 14 uuringut:
3 juhuslikustatud uuringut, 4 mittejuhuslikustatud sekkumisuuringut ning 7
kirjeldavat uuringut. Ndidati, et patsiendi ldhedased olid rohkem rahul, kui 1)
neid kaasati otsustamisprotsessi; 2) nad said vestlustel rohkem radkida; 3) kasutati
empaatilisi vdljendeid ning 4) patsientide siimptomid oli hésti kontrolli all (121).

Ameerika Uhendriikide paljude organisatsioonide konsensusdokumendis on
madratletud, et kohased intensiivravieesmérgid on need, mille tulemusena jaéb
patsient mdistliku tdendosusega ellu ka viljaspool intensiivraviosakonda sellise
kognitiivse voimekusega, et on voimeline tajuma ravi kasulikkust. 90-95%
arstidest ei soovinud rakendada juhitavat hingamist v3i elustamist, kui patsient
on olnud vegetatiivses seisundis, dementne vdi tal on raske neuroloogiline
kahjustus. 87% arstidest ei soovinud juhitavat hingamist situatsioonides, kus
patsient vdljaspool intensiivraviosakonda ellu ei jadks (122).

Ravijuhendi t66riihm leidis, et halva elukvaliteedi nimel pikaaegse ja kalli
intensiivravi rakendamine ei ole iihelegi poolele emotsionaalselt ega rahaliselt
otstarbekas. Raskete krooniliste haigustega sepsises voi septilises Sokis patsiendi
ravimahu ja -sisu otsustamine on oluline kiisimus. Otsustusprotsessi tuleb
parimal vdimalikul viisil kaasata patsient ja tema ldhedased. Toorithm otsustas
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sOnastada sellekohase soovituse varasemast selgemaks ja iiheselt arusaadavaks
ning tihtlustada termineid Eesti palliatiivravi juhendi (123) pohjal, mispérast lisati
soovitusele ajakohastamise mérkus.

Vaata veebilehelt www.ravijuhend.ee 2018. aastal koostatud algse ravijuhendi
kliinilise kiisimuse 18 tdendusmaterjali kokkuvdtteid.
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LISA 1. SEPSISE ARATUNDMINE JA ESMANE KASITLUS

INFEKTSIOON on téendoline SIRS-i olemasolu?
Anamneesi, kliinilise pildi vdi uuringute alusel » Vahemalt kaks siimptomit neljast:
[] kehatemperatuur >38,3°C v&i < 36,0°C

[ stidame 166gisagedus > 90/min
] hingamissagedus > 20/min v&i PaCO, < 32 mmHg
[] leukotsuiiitide arv > 12x10°/L v&i < 4x10°/L

. 4

ELUNDIPUUDULIKKUSE olemasolu? Vahemalt tihe elundi puudulikkus:
[]teadvushéire [Ihingamissagedus > 22/min [] suistoolne vererdhk < 100 mmHg
[ laktaat > 2mmol/L [kreatiniin = 110 ymol/L v&i oliguuria [ bilirubiin > 20 pmol/L

[Jtrombotsiitopeenia < 150x10°/L

Infektsioon + SIRS + elundipuudulikkus = SEPSIS

. 4

Alusta kohe sepsise raviga

Uldseisundi stabiliseerimine Verekiilvid ja empiirilise antibakteriaalse
- - ravi alustamine iihe tunni jooksul sepsise
A |Vabad hingamisteed sratundmisest
B Hingamine, hapnikravi - Vahemalt kahed verekdilvid
Eesmark: SpO, = 94% (KOK-i haigel 88-92%) - Voimaluse korral teiste kehavedelike kilv

- Uks antibiootikum v&i enam vastavalt

EKG, vererdhu, kapillaartaituvuse hindamine R ; P 4
A, / . oletatavale/tdendolisele infektsioonikoldele ja
C |Eesmark: MAP > 65 mmHg ja kohalikule ravijuhendile

kapillaartdituvus < 3 sek*

* kapillaartaituvuse médtmine Otsi infektsioonikollet
Vajuta sérmepadjale ja hoia survet 10 sekundit. - Anamnees ja objektiivne leid
Vabasta surve ning loe, mitme sekundi jooksul - Laboridiagnostika
nahavarvus taastub - Radioloogilised uuringud
Infusioonravi Lahenda kirurgiliselt ravitav infektsioonikolle
- Isotooniline kristalloidlahus (eelista tasakaalustatud | | nii kiiresti kui véimalik
lahuseid, nt Ringeri laktaadilahust) - Septilise Soki korral 6 tunni jooksul
- 500 ml boolusena, korda kuni positiivse efekti - Sepsise korral 24 tunni jooksul

(vereringe stabiliseerumine) vdi kdrvaltoimete
(kopsupais) avaldumiseni

Vasopressoorne ravi

- Hupotensiooni korral alusta noradrenaliini
0,1 mg/ml lahuse infusiooniga, 0,1 pg/kg/min
(v8ib manustada perifeersesse veeni)

Patsiendi kaal (kg) 0,1 mg/ml NOR mi/h

50 3.0 Otsusta patsiendi edasise ravi koht
60 3,6 - Saada patsient kdrgema etapi haiglasse, kui
70 4,2 puuduvad infektsioonikolde diagnoosimise ja/vdi
ravimise véimalused
80 4,8 A - - .
- Konsulteeri intensiivravivajaduse suhtes, kui
90 54 laktaadi sisaldus on Gle 4 mmol/L v5i see pole
100 6.0 langustrendis
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LISA 2. NATIONAL EARLY WARNING SCORE (NEWS) 2

S T T T

Hingamissagedus (minutis) - 9-1 12-20 21-24

SpO, skaala 1 (%) - 92-93 94-95 >96

SpO, skaala 2 (%) 88-92 . ~
(krooniline huiperkapnia ja 84-85 86-87 293 (9)3"9;; gsligssa
KOK) 0, lisata 2 2

Lisahapnik - Jah Ei
pustoolne vererohk 91-100 101110 111-219
(mm Hg)
st e eale 41-50  51-90  91-110 | 111-130
(minutis)
ergas
Kehatemperatuur(°C) - 35,1-36,0 36,1-38,0 38,1-39,0 >39,1

Kasuta skoori arvutamisel ainult Uht SpO2 skaalat!

Jalgi osakonnas, vajaduse korral
konsulteeri ravi- vdi valvearstiga

Punktid kokku 0-4 Vaike

Punane skoor: 3 punkti tikskdik millises

Vaike-m&odukas Kutsu kohe ravi- vdi valvearst

naitajas
Punkte kokku 5-6 Ma&ddukas Kutsu arst, konsulteeri
intensiivravimeeskonnaga
Allikas:

Royal College of Physicians. National Early Warning Score (NEWS) 2: Standardising the assessment
of acute-iliness severity in the NHS. Updated report of a working party. London: RCP, 2017.

NB! Eestikeelset t&lget ei ole Royal College of Physicians heaks kiitnud.
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