Randme posttraumaatiline artroos

Eva Piirsalu?, Joosep Piirisild?, Villem Teder3, Kristo Kask?

Randmeliigese osteoartrootiliste muutuste peamiseks pdhjuseks on trauma. Sage-
dasemad traumad, mille jdrel voib tekkida randmeliigese artroos, on lodiluu murru
vadrkokkukasve ja ebaliiges, randmeluude nihestused ning sidemete vigastused.
Peamine pohjus, miks patsiendid traumajédrgse osteoartroosiga abi otsivad, on valu,
mis pohjustab kdefunktsiooni hdireid ning segab igapdevatood.

Lodiluu viarkokkukasve, ebaliigese ja randmeluude sidemete vigastuste korral
tekivad randmeliigeses biomehaanika muutused, mis pdhjustavad hidlbe koormuse
jaotumises ja viivad kohre kulumiseni. Lodiluu ja kuuluu vahelise sideme katkemise
jarel kulgevat randmeliigese progresseeruvat artroosi nimetatakse lodiluu-kuuluu
kollapsiks (scaphoid-lunate advanced collapse - SLAC) ja lodiluu ebaliigese jarel tekki-
vate muutuste tagajirjel kujunevat artroosi nimetatakse lodiluu ebaliigese kollapsiks
(scaphoid nonunion advanced collapse - SNAC).

Esmaseks raviks on konservatiivne simptomaatiline ravi, ja kui see on tulemuseta,
siis on véimalik kirurgiline ravi. Randme proksimaalse rea luude eemaldamine ning
randme osaline voi tdielik artrodees on enam kasutatud operatsioonid randme trau-

majirgsetest muutustest tingitud stimptomaatilise artroosi raviks.

Uhtegi kirurgilist ravimeetodit ei saa pidada teistest absoluutselt paremaks ega
halvemaks. Kirurgilise meetodi valikul tuleb arvestada radioloogilist leidu, patsiendi
vanust, futisilist aktiivsust, sh t66 iseloomu ja ka patsiendi ootusi.

Osteoartroos on liigesehaigus, mida iseloo-
mustab degeneratiivne kohre kulumine
ja mille peamisteks tekkepdhjusteks on
posttraumaatilised muutused, metaboolsed
artropaatiad, pdletikulised liigesehaigused
ja kaasastindinud dusplaasiad.

Randmeliigese degeneratiivsete muutuste
puhul on tegemist sageli posttraumaatilise
artroosiga. Sagedasemad traumad, mille
jarel voib tekkida randmeliigese artroos, on
lodiluu murru vadrkokkukasve ja ebaliiges,
randmeluude nihestused ning sidemete
vigastused. Nende traumade tagajarjel
tekivad randmeliigeses biomehaanika
muutused, mis pohjustavad hdlbe koormuse
jaotumises ja viivad kohre kulumiseni.

Peamine pohjus, miks patsiendid trauma-
jargse osteoartroosiga abi otsivad, on valu,
mis pdhjustab kde funktsiooni hédireid ning
segab igapdevatood. Teisteks pdhjusteks on
randmeliigese liikuvuse ning kde haardejou
vahenemine (1-3).

Randmeliigese anatoomia

Ranne on kompleksne liiges, mis tthendab
labakidtt kliinarvarrega. Tegemist on
paljudest liigestest ja luudest koosneva
struktuuriga: randme moodustab koguni

15 luud (kodarluu ja kiitinarluu, 8 randme-
luud ning 5 kdmblaluud). Nende luude
vahel on keerukad liigesed, mis tagavad
randme mitmes suunas liikuvuse. Stabiilsuse
tagamiseks on luud omavahel ithendatud
sidemetega, mida on kirjeldatud vdhemalt
25, lisaks diinaamilised stabilisaatorid (iile
randme kulgevad kddlused).

Oma keerukuse tottu ei ole randmelii-
gese biomehaanika siiani 16puni selge ning
pakub endiselt vdljakutseid nii kirurgidele
kui ka teadlastele.

SLACJASNAC - DEFINITSIOON JA
KLASSIFIKATSIOON
Lodiluu-kuuluu sideme vigastuse korral tekib
nende luude omavaheline ebastabiilsus ja
randmes mojuvate joudude téttu pdordub
lodiluu painutusse ning kuuluu sirutusse
(ingliskeelses kirjanduses tuntud kui dorsal
intercalated segment instability - DISI). Tekib
biomehaanika muutus ning selliselt kulgevat
randmeliigese progresseeruvat artroosi
nimetatakse lodiluu-kuuluu kollapsiks
(scaphoid-lunate advanced collapse — SLAC)
(vt pilt D.

Termini vottis kasutusele H. K. Watson,
et kirjeldada lodiluu-kuuluu dissotsiatsioo-
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nile jirgnevaid degeneratiivsete muutuste
staadiumeid. Kui Watson kirjeldas kolme
staadiumi, siis hiljem on teised autorid
lisanud klassifikatsioonile ka neljanda
staadiumi.

Liigese artroosini viivad
biomehaanilised muutused

Kuuluu asendi muutuse tottu liiguvad
randme distaalsed luud proksimaalse-
male, surudes lodiluu painutusse. Lodiluu
painutusseisu ja lodiluu-kuuluu sideme
stabiliseeriva toime kadumisega kaasneb
lodiluu proksimaalse pooluse dorsora-
diaalne subluksatsioon ning kodarluu-
lodiluu liigese artroos (I ja II staadium).
DISI ning kuuluu-pditluu telje muutusega
tekkivad nihutusjéud pdhjustavad kesk-
randme liigeste artroosi (Il staadium).
Tavaliselt kodarluu-kuuluu liiges siilib,
kuna seda nihutusjéoud ei mdjuta, kuid
teatud juhtudel (ulatuslikud sidemete
vigastused, liigesesisesed kondrokaltsi-
noosid, kaasuv pdletikuline liigesehaigus)

voib kahjustus levida tile kogu randme (IV
staadium).

Watsoni klassifikatsioon

liigese radioloogilise leiu jargi
randmeliigeses (1, 4, 5)

[ staadium - artroos kodarluu tikkeljatke
ja lodiluu vahel.

IT staadium - artroos kogu kodarluu-
lodiluu liigeses.

III staadium - lisaks eelnevale on
haaratud paitluu-kuuluu liiges.

IV staadium - kogu rannet haarav
osteoartroos.

Lodiluu murru mitteparanemisel tekib
ebaliiges, luu terviklikkuse katkemise tottu
tekib distaalse fragmendi painutus ja luu
koérguse kadu ning randmeluude vaheline
ebastabiilsus ning DISI. Kuna randmeluude
paigutus liigeses muutub mittekongruent-
seks, tekivad muutused biomehaanikas ja
kujuneb vilja artroos, mida nimetatakse ka
lodiluu ebaliigese kollapsiks (scaphoid nonu-
nion advanced collapse - SNAC) (vt pilt 2).

Pilt 1. Rontgenililesvotted posttraumaatilise artroosiga randmetest lodiluu-kuuluu sideme vigastuse korral
(scaphoid-lunate advanced collapse - SLAC).

Pilt 2. Rontgeniillesvotted posttraumaatilise artroosiga randmetest lodiluu ebaliigese korral (scaphoid nonunion
advanced collapse - SNAC).
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SNACi rontgenoloogiliselt
eristatavad staadiumid

[ staadium - artroos distaalse lodiluu frag-
mendi ja kodarluu tikkeljatke vahel.

Il staadium - artroos kodarluu-lodiluu
ning lodiluu-pditluu liigestes.

III staadium - lisaks eelnevale artroos
kuuluu-pditluu liigeses.

IV staadium - kogu randmeliigest haarav
osteoartroos.

Kliiniliselt voib kulg olla siimptomiteta,
kuid tavaliselt kaebavad patsiendid valu
ning liikuvuse piiratust, samuti joudluse
viahenemist. Voib esineda turse, osteofiitidid,
sirutajakooluste siinoviit. Raske SLACi ja
SNACiga voib olla silmaga ndhtav karpaalne
supinatsioon ja nihe radiaalsele (1, 4).

KONSERVATIIVNE RAVI
Konservatiivse ravi vbimalused on fiisio-
teraapia, rannet stabiliseerivad lahased,
intraartikulaarsed kortikosteroidsiistid,
suukaudne ravi mittesteroidsete poletiku-
vastaste ainetega.

KIRURGILINE RAVI

Kirurgilist ravi tuleks kaaluda juhul, kui
konservatiivse ravi tulemused patsienti
ei rahulda. Kirurgilise ravi peaeesmargiks
tuleks seada haiguse progressiooni aeglus-
tamine ja valu vihendamine, seejuures
vdimaluse korral sdilitades liikuvuse ning
joudluse randmes. Kuna enamiku kirurgi-
liste manipulatsioonide tulemusel muutub
randmeliigese raskuskanne ning intra-
karpaalne kinemaatika, tuleb patsiendile
selgitada, et operatsiooni jirel ei ole rand-
meliigese funktsioon kindlasti sama, mis
enne traumat.

Kirurgilise ravi planeerimisel tuleks
eelnevalt teha rontgenililesvétted ning
vajaduse korral kompuutertomograafia,
et médrata liigeste kulumisstaadium ning
tdpsustada voimalikke kaasuvaid korvale-
kaldeid, et valida sobiv operatsioonimeetod.
Kodige tdpsema iilevaate annab randmelii-
gese diagnostiline artroskoopia ja selle leiu
abil saab teha 16pliku otsuse kirurgilise
ravi meetodi suhtes. Magnetresonants-
tomograafia traumajdrgse artroosi korral
enamasti vajalik ei ole.

Kirurgilist ravi kaaludes tuleks iga
juhtumit vaadelda eraldi, lahtudes patsiendi
vajadustest, vanusest, t00 iseloomust ning
radioloogilisest leiust. Proksimaalsete

randmeluude eemaldamine ja nn nelja nurga
artrodees koos lodiluu eemaldamisega on
koige sagedamini kasutatavad kirurgilised
protseduurid SLACi ja SNACi véljakujunenud
deformatsioonide korral (1-3).

Kodarluu tikkeljatke eemaldamine
Kodarluu tikkeljdtke - lodiluu siimptomaa-
tilise artroosi korral on véimalik kaebusi
leevendada tikkeljatke eemaldamisega. Kui
protseduur teha ilma haiguse tekkepohjust
(s.t biomehaanika muutust randmeliigeses)
ravimata, progresseerub artroos suure
tdendosusega, nagu eeltoodud klassifi-
katsioonis toodud, ning kaebused tekivad
taas. Seetdttu tehakse kodarluu tikkeljatke
eemaldamist sageli kombinatsioonis teiste
ravimeetoditega (1).

Randme denervatsioon

Randme denervatsioon on sobilik patsien-
tidele, kes teevad mittefiiiisilist voi kerget
fuisilist t66d, ning vanemaealistele, olene-
mata randmeliigese liikuvuse ulatusest.
Protseduur on efektiivne ka SNACi ja SLACi
IV astme artroosi korral. Randmeliigese
denervatsiooni saab teostada osaliselt,
katkestades n. interosseus anterior’i (AIN)
l6ppharu véi n. interosseus posterior’i
(PIN) I6ppharu, voi totaalselt, katkestades
molemad.

Vorreldes osalise denervatsiooniga tagab
totaalne denervatsioon suurema efekti valu-
tustamisel. Totaalne denervatsioon annab
valuvaba tulemuse 75-80%-1 juhtudest. Selle
protseduuri eeliseks on liikuvusulatuse ja
jou sdilimine. On kirjeldatud ka méningat
paranemist liigese liikuvuses. Lisaks on prot-
seduur vordlemisi viheinvasiivne, sobides
ka vanematele kaasuvate siisteemsete
haigustega inimestele. Pdrast operatsiooni
ei ole tarvis rakendada immobilisatsiooni
ning patsient saab naasta varakult toole.

Mitterahuldava tulemuse korral on
vbimalik teha nelja nurga artrodees voi
randme proksimaalsete luude rea eemal-
damine vdi tdielik artrodees. Kuna ka
denervatsiooni puhul on tegemist siimp-
tomaatilise raviga, kasutatakse seda tihti
kombinatsioonis teiste ravimeetoditega
voi iseseisvalt, juhul kui eesmirk on liikata
edasi ulatuslikum kirurgiline protseduur.

Harva esinevaks tiisistuseks on neuroomi
teke ning ajutine hiipo- v6i diisesteesia
labakies (1-3).
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Proksimaalsete randmeluude
eemaldamine

Proksimaalsete randmeluude eemaldamise
(proximal row carpectomy, PRC) kidigus
eemaldatakse kolm luud randme proksimaal-
sest reast (kuuluu, lodiluu, kolmkantluu) (vt
pilt 3). Hernesluu jaetakse alles. Sellega jaab
kogu raskuspunkt randmeliigeses pditluu
ning konksluu peale, mis liigestuvad niitid
kodarluuga.

PRC on rakendatav, kui kodarluu
kuuluuga liigestuv pind ning péitluu pea
koéhr on sdilinud. Erinevate jarelkontroll-
uuringute pohjal on patsientide tldine
rahulolu operatsiooniga 50-90%. Operee-
ritud kée joudlus vastab 75%-le vorreldes
vastaspoole kdega ning liigese mobiilsus
sdilib 2/3 ulatuses. Operatsioonijdrgne
immobilisatsiooniaeg on lithike ning
taastumisaeg operatsioonist on umbes
6 kuud.

Operatsioon sobib patsiendile, kelle
artroos vastab SLACi ja SNACi I-II staadiu-
mile, kes ei tee rasket flsilist to6d ning
kellele on oluline randmeliigese liikuvus.

Operatsiooni miinuseks on karpaalkor-
guse vahenemine ning sellest tingituna
kodarluu ja pditluu vahel artroosi kuju-
nemine pikemas perspektiivis, seda eriti
noortel ja fuusiliselt aktiivsetel inimestel.
Kordusoperatsiooni risk on suurem noore-
matel patsientidel (alla 45 aasta), raske
fuusilise t60 tegijatel ja suitsetajatel.

PRC ebadnnestumisel voi radiokarpaallii-
gese artroosi viljakujunemisel on voimalik
jargmise etapina ette votta randme téielik
artrodees (1-3, 6).

Nelja nurga artrodees
Osalisi randmeluude artrodeeside variante
on mitmeid, kuid koige rohkem uuritud
ning praktikas sagedasem on nelja nurga
ehk Watsoni artrodeesi kasutamine. Selle
operatsiooni kdigus eemaldatakse lodiluu
ning omavahel tthendatakse kuuluu, péitluu,
kolmkantluu ja konksluu (vt pilt 4). Randme-
luude iithendamiseks parast liigestuvate
pindade eemaldamist kasutatakse kas
Kirschneri vardaid, kruve véi spetsiaalset
umara kujuga plaati. Nelja nurga artrodees
annab valuvaba tulemuse 50-80%-1 juhtu-
dest, samas sdilib randme liikuvus 50%
ulatuses. Haardetugevus on keskmiselt
60-80% vorrelduna teise kiega.
Voimalikud tiisistused nelja nurga artro-
deesi korral on luude mittetihinemine ning

Pilt 3. Rontgeniilesvote randmest parast
proksimaalsete randmeluude eemaldamist.

Pilt 4. Rontgenillesvote randmest parast
lodiluu eemaldamist ja kuuluu-paitluu-
konksluu-kolmkantluu artrodees.

sekundaarsed degeneratiivsed muutused
kuuluu ja kodarluu vahelises liigeses.
Nelja nurga artrodees on naidustatud
peamiselt kdelist to0d tegevatele inimes-
tele ning neile, kelle artroos vastab SLACi
ja SNACi I-III staadiumile. Operatsiooni
eelduseks on kuuluu ja kodarluu vahelise
liigesepinna sdilimine (1-3, 6).

Randme proksimaalsete luude
eemaldamine vordluses nelja nurga
artrodeesiga

Kui vorrelda kaht peamiselt kasutatud
kirurgilise ravi meetodit - PRCd ning nelja
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nurga artrodeesi - SNACi ja SLACi I-1II staa-
diumi artroosi korral, siis tildjoontes kahe
operatsioonimeetodi tulemustes suuri
erinevusi ei ole. Patsientide rahulolu on
uhtviisi hea, samuti ei esine olulisi erinevusi
operatsioonijdrgses valus ning kordusldi-
kustes. Degeneratiivse artroosi kujunemine
radiokarpaalliigeses 10 aasta perspektiivis
on samavaarne.

Molema operatsioonimeetodi eelis
totaalse artrodeesi ees on liikuvuse osaline
sdilimine. Nelja nurga artrodeesi eeliseks on
operatsioonijargne suurem haardetugevus
(65% vs. 54% PRC puhul) ning erinevalt
PRCst saab seda kasutada ka SLACi voi
SNACi III staadiumi puhul. PRC eeliseks on
operatsioonijargne parem liikuvus (73° vs.
54° nelja nurga artrodeesi puhul), lihtsam
operatsioonitehnika ja vihem tiisistusi
(1-3, 6).

Totaalne artrodees
Koikide randmeluude artrodeesi koos kamb-
laluude ja kodarluuga nimetakse randme
totaalseks artrodeesiks. Nimetatud operat-
sioon tehakse tavaliselt teisese operatsioo-
nina, kui eespool kirjeldatud operatsioonid
ei ole andnud rahuldavat tulemust. Samas
voib seda randmeluude ulatusliku kahjus-
tuse korral kasutada ka esmase valikuna
rasket fiitisilist tood tegevatel patsientidel.
Enamasti on patsiendid suutelised
totaalse randmeartrodeesi operatsioonist
taastumise jdrel naasma oma varasemale
toole. Patsientide rahulolu operatsiooniga
on eri uuringute pdhjal 80-100%. Samuti
kohanevad patsiendid hasti jdiga randme-
liigesega, kui on sdilinud pronatsioon ja
supinatsioon kiilinarvarres. Operatsiooni
jarel on opereeritud kée joudlus vorreldes
vastaspoolega 80-90%. Ka ei pea patsiendid
liikuvuse kadu probleemiks, sest enne
operatsiooni oli pohikaebus valu. Operat-
siooni tusistuste hulk on tldiselt viike,
kuid teisese operatsiooni korral on riskid
suuremad. Ravitulemused on paranenud
spetsiaalsete fikstatsiooni implantaatide
kasutuselevotuga (1-3).

Vahem kasutatud meetodid

Randmeluude osaline resektsioon ning
kahjustunud liigeseosa asendamine implan-
taadiga on samuti iiks véimalus. Viimase
15 aasta jooksul on turule tulnud palju
seesuguseid proteesimplantaate, kuid nende
kasutamise kohta puuduvad kaugtulemused

javordlevad uuringud, mis julgustaks neid
rakendama. Kui poletikuliste randmeartroo-
side korral kasutatakse kogu randme liigese
asendamist proteesiga, siis posttraumaati-
lise artroosi korral selle meetodi kasutamise
kohta andmed peaaegu puuduvad.

Viimastel aastatel on arenenud rand-
meliigese artroskoopiline kirurgia. Sellega
seoses pdhimottelisi uuendusi ravimee-
todites ei ole olnud, kuid eelkirjeldatud
kodarluu tikkeljatke eemaldamist, nelja
nurga artrodeesi ja proksimaalse rea luude
eemaldamist on vdéimalik teha artroskoo-
pilisel meetodil. Voimalik eelis artroskoo-
piliste operatsioonide juures on vdhesem
imbritseva pehme koe trauma, vihem
armkude. Seega voiks loota kiiremat taastu-
mist ja vihemat armkoest tingitud liikuvuse
piiratust (2).

JARELDUSED

Uhtegi eespool tutvustatud kirurgilist ravi-
meetodit ei saa pidada teistest absoluutselt
paremaks ega halvemaks. Sobivaima lahen-
duse leidmiseks tuleks patsienti kasitleda
individuaalselt, arvestades tema vanust,
flusilist aktiivsust, tehtava t60 iseloomu
ja radioloogilist leidu. Samuti on olulised
patsiendi ootused: kas oluline on liikuvuse
maksimaalne sdilitamine voi valust vabane-
mine ja kde haardetugevus.

VOIMALIKU HUVIKONFLIKTI DEKLARATSIOON

Autoritel puudub seoses artikliga huvikonflikt.

SUMMARY

Posttraumatic wrist arthritis

Eva Piirsalu?, Joosep Piirisild?, Villem
Teder?, Kristo Kask?

Posttraumatic arthritis is the most common
form of osteoarthritis in the wrist. The main
traumas that lead to arthritic changes are
scaphoid fracture malunions or nonunions,
ligament injuries and carpal bone disloca-
tions.

Patients with posttraumatic arthrosis
usually seek medical help because of pain
in everyday activities.

Traumatic changes in the wrist lead to
shifts in joint kinematics, thus resulting
in cartilage wear. Scapholunate advanced
collapse (SLAC) refers to a pattern of
progressive wrist malalignment and

! Faculty of Medicine,

University of Tartu, Tartu,

Estonia,
2 Surger?/ Clinic, Parnu
Hospital,

Parnu, Estonia,

3 Estonian Association of

Hand Surgery

Correspondence to:
Kristo Kask
kristo.kask@gmail.com

Keywords:
wrist artritis, trauma,

conservative treatment,

surgical treatment

EestiArst 2018; 97(5):247-252

251



arthritis that is attributed to scapholu-
nate ligament injury. Scaphoid nonunion
advanced collapse (SNAC) is a term used to
describe similar changes in the wrist after
scaphoid fracture nonunion.

First line treatment is conservative
symptomatic treatment with wrist splints,
NSAIDs and intraarticular corticosteroid
injections. If this fails to reduce symptoms,
surgery has to be considered. Proximal row
carpectomy, 4-corner arthrodesis and total
wrist arthrodesis are the most common
operations used to relieve the symptoms
of SLAC and SNAC wrists.

None of the surgical methods is supe-
rior to others. In the decision making

process when choosing the surgical method,
patient’s age, physical activity and expecta-
tions, as well as radiological findings, have
to be taken into account.
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Hiidrokortisoon ei vdhenda
suremust septilise Soki
patsientidel

Sepsise ravimiseks ei ole peale
antibiootikumide, infusiooni ja
vasopressoorsete preparaatide
muud spetsiifilisemat ravi. Hospi-
taliseeritud patsientide suremus
on 30-45%. Gliikokortikoide on
adjuvantsete preparaatidena
kasutatud septilise Soki ravis
tile 40 aasta, kuid tdpsed tead-
mised nende tdhususe ja ohutuse
kohta puuduvad. Praegustes ravi-
juhendites on soovitatud kasutada
hiidrokortisooni, kui piisava infu-
sioonravi ning vasopressoritega
ei ole stabiilset hemodiinaamikat
suudetud saavutada, aga selle
soovituse tdenduspohisus on nork.
Gliikokortikoidide kasutamisega
kaasnevate komplikatsioonidena
on tdheldatud lisanduvaid nakku-
seid ning metaboolseid muutusi ja
toimet neuromuskulaarsiistemile.
Puuduliku info toéttu korraldati
uuring eesmdrgiga kontrollida
hiipoteesi, et hiidrokortisoon
vahendab vorreldes platseeboga
septilises Sokis patsientide sure-
must.

Uuring viidi 1abi 2013.-2014.
aastal Austraalias, Uhendku-
ningriigis, Uus-Meremaal, Saudi

Araabias ja Taanis. Rahvusva-
helisse topeltpimedasse juhus-
likustatud kontrolluuringusse
kaasati tdisealised patsiendid, kes
olid mehaanilisel ventilatsioonil,
kel oli tuvastatud infektsioon,
kes tditsid kaks voi enam SIRSi
(systemic inflammatory response
syndrome) Kkriteeriumit ja keda
oli minimaalselt 4 tunni jooksul
ravitud vasopressoorsete voi ino-
troopsete preparaatidega. Vilja
arvati patsiendid, kes vajasid ravi
stisteemsete gliikokortikoididega
toendoliselt ménel muul ndidus-
tusel, olid saanud hospitaliseeri-
mise ajal etomidaati (lithitoime-
line anesteetikum neerupealiste
talitlust parssiva toimega), kelle
tdendosus 90 pdeva jooksul surra
oli suur voi kel olid koik uuringusse
kaasamise kriteeriumid tdidetud
enam kui 66pédeva jooksul.
Kokku oli uuringus 3658
patsienti, kellest 1832 said hiidro-
kortisooni ja 1826 platseebot.
Uuringu alguses olid kaks rithma
sarnased: keskmine vanus oli 62
aastat, 60% olid mehed, keskmine
APACHE 1I skoor oli 23-24 ja 31%
patsientidest oli kirurgilise profii-
liga. Sagedamini esines kopsupo-
letikku ja kirurgilise profiiliga
haigetel kohuddneinfektsioone.
Uuringus hinnati 90 pdeva sure-

must, Soki taandumiseni kuluvat
aega, Soki taasteket, intensiivravi
osakonnas viibimise aega, mehaa-
nilise ventilatsiooni sagedust ja
kestust, neeruasendusravi vaja-
dust, veretlilekande vajadust ja uue
bakterieemia teket.

90 pdeva mooddudes oli 28%
hiidrokortisooni saanutest ja
29% platseeboriihmas olijatest
surnud. Hiiddrokortisooni rithmas
lahenes Sokk kiiremini (3 paeva vs.
4 pdeva), intensiivravi osakonnas
viibimine oli lihem (10 pdeva
vs. 12 pdeva), mehaanilise venti-
latsiooni vajadus oli vaiksem (6
pdeva vs. 7 pdeva) ning verelile-
kannet vajati vihem (27% vs.
42%) vorreldes platseeborithmaga.
Muus osas erinevust kahe rithma
vahel ei olnud. Hiidrokortisooni
saanutel esines rohkem raskeid
korvaltoimeid vorreldes platsee-
bortithmaga (1,1% vs. 0,3%), sage-
damini esines hiipergliikeemiat,
hiipernatreemiat, hiipertensiooni,
entsefalopaatiat ja miiopaatiat.

Hidrokortisooni manusta-
mine ei vihendanud vorreldes
platseeboga 90 pdeva suremust
septilises Sokis patsientidel.
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