KUSIMUS

Kas kasutada koigil esmase piielonefriidi diagnoosiga lastel antibakteriaalset ravi 5 v6i 7 v6i 10 paeva parema ravitulemuse saamiseks?

SIHTRUHM: parema ravitulemuse saamiseks

SEKKUMINE: koigil esmase plielonefriidi diagnoosiga lastel antibakteriaalset ravi 5

VORDLUS: 7 v3i 10 paeva

PEAMISED Kliiniline paranemine - 3 paeva vs 10 pdeva suukaudne antibakteriaalne ravi; Retsidiivi teke 1 kuu jooksul - 10 paeva vs 42 pdeva (sulfafurazole); Korduv
IRV YR UTI 1-12 kuu véltel - 10 paeva vs 42 péeva (sulfafurazole); Ravi ebadnnestumine (piisiv bakteruuria 1-2 pieva pérast ravi) - ihekordne parenteraalne
antibiootikum vs 7-10 pdeva suukaudne antibakteriaalne ravi; Retsidiiv 6 nddala jooksul - ihekordne parenteraalne antibiootikum vs 7-10 paeva
suukaudne antibakteriaalne ravi; Ravi ebadnnestumine - lihike (6-9 paeva) vs pikk (10 ja enam paeva) antibakteriaalne ravi; Ravi ebadnnestumine
(uroloogiliste anomaaliatega) lapsed - liihike (6-9 paeva) vs pikk (10 ja enam paeva) antibakteriaalne ravi; Ravi ebadnnestumine (ilma uroloogiliste
anomaaliateta) lapsed - lUhike (6-9 pédeva) vs pikk (10 ja enam péaeva) antibakteriaalne ravi; Retsidiivi esinemine - lihike (alla 7 paeva) vs pikk (tle 7
paeva) antibakteriaalne ravi;

KONTEKST: 14. Kas koigil esmase plielonefriidi diagnoosiga lastel tuleb kasutada antibakteriaalset ravi 5 vdi 7 voi 10 paeva parema ravitulemuse saamiseks?

VAATENURK:

TAUST:

HUVIDE KONFLIKT:

HINNANG

Probleem

Kas probleem on prioriteetne?

OTsus TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
OEi Toorihm esitas kliinilise kiisimuse nr 13: kas kasutada koigil esmase piielonefriidi

o Pigem ei diagnoosiga lastel antibakteriaalset ravi 5 v6i 7 v6i 10 pdeva parema ravitulemuse

o Pigem jah saamiseks?

® jah

o Varieerub

o Ei oska 6elda

Seni on laste plielonefriidi ravi kestnud 10 pé&eva, kuid téériihmale teadaolevalt on
viimasel ajal tehtud uuringuid ka liihemate ravikuuride efektiivsuse kohta.
Soovitakse selgitada, kas plielonefriidi raviks piisab lastel lihemast ravikuurist kui
10 paeva.




Tulemusnditajad: retsidiivide teke, palaviku taandumine, kliiniline paranemine.

Kaesoleva juhendi koostamiseks vaadati labi kaks ravijuhendit: National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) ravijuhend “Pyelonephritis (acute): antimicrobial
prescribing” ja American Academy of Pediatrics (AAP) juhend “Urinary Tract
Infection: Clinical Practice Guideline for the Diagnosis and Management of the
Initial UTI in Febrile Infants and Children 2 to 24 Months”.

NICE juhend soovitab dgeda pielonefriidi puhul lastele (vanuses 3 kuud-16 aastat)
suukaudset antibakteriaalset ravi tsefaleksiini voi amoksitsilliin-klavulaanhappega 7-
10 pdeva.

NICE juhend tugineb oma analliUsis Gihele siistemaatilisele iilevaatele: (1), kus
antud kisimusele vastamiseks koostati GRADE tabel, mis voeti tle. Antud
siistemaatilises lilevaates kasitletud antibakteriaalse ravi kestused olid erinevad
téorihma poolt kliinilises kiisimuses tostatatud kestustest.

AAP juhend soovitab dgeda pulelonefriidi puhul 2-24 kuu vanustele lastele
antibakteriaalset ravi 7-14 paeva. AAP juhend baseerub oma soovitustes Cochrane
siistemaatilise tlevaate (1) eelmistele versioonidele, mistottu neid GRADE tabelisse
ei sisestatud.

(1) Glevaatesse hGlmatud randomiseeritud juht-kontrolluuringutesse (RCT) kaasati 2
nadala kuni 14-aastased esmase voi korduva dgeda pielonefriidiga lapsed. Kahe
uuringu puhul olid kaasatud ainult ambulatoorsed patsiendid ning Gthe RCT puhul
nii ambulatoorsed kui ka hospitaliseeritud patsiendid. Uhest RCT-st jdeti vilja
lapsed, kellel esines kaasuvana neerupuudulikkus, valjendunud obstruktiivne
uropaatia voi allergia tsefalosporiinidele/penitsilliinidele. Kaks kaasatud uuringut ei
tapsustanud uuringust valjajatmise kriteeriume ning tGihe uuringu puhul kaasati
uuringusse ka lapsed, kellel esines vesikoureteraalne refluks v&i obstruktiivne




uropaatia. Ravi efektiivsust hinnati jargnevate tulemusnditajate alusel: pUsiv
bakteruuria 1-2 paeva parast ravi Idpetamist, retsidiiv 1 nddala v&i 1 kuu jooksul
parast ravi Idpetamist, korduv urotraktiinfektsioon (UTI) 1-6 nadala v&i 12 kuu
jooksul parast ravi [6petamist.

Peale juhendites leiduva tdendusmaterjali tehti lisa téendusmaterjali siistemaatiline
otsing kliinilise kiisimuse kohta. Leiti liks retrospektiivne jalgimisuuring (2) mille
tulemused kanti GRADE tabelisse.

(2) jalgimisuuringusse kaasati 6 kuu kuni 18 aasta vanused dgeda puelonefriidiga (sh
kaasuvate urotrakti anomaaliatega) lapsed. Liihikeseks peeti antibakteriaalset ravi
kestusega 6-9 pdeva ning pikaks 10 vdi enam paeva kestnud ravi. KGige sagedamini
ordineeriti raviks tsefaleksiin, tseftriaksoon voi TMP-SMX. Ravi efektiivsust hinnati
30 pdeva véltel parast antibakteriaalse ravi |dpetamist ning tulemusnéitajateks olid
erakorralise meditsiini osakonna voi ambulatoorne arsti kiilastus UTI t&ttu,
rehospitaliseerimise vajadus UTI tottu, antibakteriaalse ravi kestuse pikendamise
vajadus ja surmajuhtude esinemine. Uuringust jaeti valja lapsed, kes said vdhem kui
6 pdeva antibakteriaalset ravi; lapsed, kes said ravi antibiootikumiga, mis ei saavuta
neeruparenhiiiimis adekvaatset kontsentratsiooni (nt nitrofurantoiin, fosfomitsiin)
ning lapsed, kellel oli neeruabstsess. Samuti jaeti vilja lapsed, kelle antibakteriaalse
ravi detailid olid dokumenteerimata.

Taiendava sirveotsingu tulemusena leiti liks retrospektiivne jalgimisuuring (3),
mille tulemused kanti GRADE tabelisse. Antud uuringusse kaasati 60 paeva kuni 17
aasta vanused febriilse UTI-ga hospitaliseeritud lapsed. Seejuures lihikeseks peeti
antibakteriaalset ravi kestusega alla 7 pdeva ning pikaks 7-14 paeva. Kdige
sagedamini ordineeriti raviks amoksitsilliin-klavulaanhape, tseftriaksoon,
ampitsilliin v8i amikatsiin. Uuringust jaeti valja lapsed, kes olid eelnevalt viimase 3
paeva valtel saanud antibakteriaalset ravi; tdiskasvanud; kaasuva
immuunpuudulikkusega lapsed ja urotrakti anomaaliatega (unilateraalne voi
bilateraalne renaalne hiipoplaasia, neeruvaagnate/karikate laienemine, ureeteri
dilatatsioon, ureterotseele, pdie divertiikel) lapsed. Ravi efektiivsust hinnati UTI
retsidiivi esinemise alusel 90 pdeva viltel.




Soovitud moju

Kui suur on eeldatav soovitud méju?

Kokkuvottes sisestati GRADE tabelisse NICE ravijuhendi tdendusmaterijal, mis
hindas erineva kestusega antibakteriaalse ravi m&ju kliinilisele paranemisele ja
retsidiivide esinemisele. Lisaks sisestati GRADE tabelisse kahe retrospektiivse
jalgimisuuringu tulemused: (2), mis hindas erineva kestusega antibakteriaalse ravi
maju ravi ebadnnestumisele ja (3), mis hindas erineva kestusega antibakteriaalse
ravi moju retsidiivide esinemisele.

OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
o Tuhine Cochrane siistemaatilises iilevaates (1) hinnati erineva kestusega antibakteriaalse

o Vaike ravi mdju kliinilisele paranemisele.

o keskmine

o Suur

o Varieerub

o Ei oska 6elda

Soovimatu moju

Kui suur on eeldatav soovimatu moju?

3 pdeva vs 10 pdeva suukaudne antibakteriaalne ravi

(1) h8lmatud Uhes RCT-s ei leitud olulist erinevust kliinilise paranemise osas kahe
vordlusgrupi vahel: paranesid 80% (N 4/5) 3 p&eva ravi saanud ning 83,3% (N 5/6)
10 paeva ravi saanud lastest. RR 0,96 (Cl 95% 0,55-1,69); vdga madala kvaliteediga
téendus. Seejuures jdeti antud uuring Cochrane metaanaliilsist valja vaga vdikse
dgeda puelonefriidiga laste arvu t6ttu.

OTsus TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
o Suur Cochrane siistemaatilises lilevaates (1) hinnati erineva kestusega antibakteriaalse

o keskmine ravi mGju ravi ebadnnestumisele. Tulemusnaitajateks olid: retsidiivi esinemine,

® Viike korduv UTI esinemine ja bakteruuria plisimine parast ravi Idpetamist.

o Tuhine

o Varieerub

o Ei oska 6elda

e 10 pdeva vs 42 pdeva sulfafurasool

Cochrane (ilevaatesse hdlmatud Ghes RCT-s leiti, et 10 paeva sulfafurasooli (150-
200 mg/kg/die) saanud laste seas oli rohkem retsidiive (23,3%; N 17/73) vorreldes
42 pdeva ravi saanud lastega (1,3%; N 1/76); erinevus ei olnud statistiliselt oluline.
RR 17,7 (C1 95% 2,42-129,61), NNT 5 (Cl 95% 4-9); vaga madala kvaliteediga
téendus.

1-12 kuu jooksul korduva UTI esinemises ei esinenud olulist erinevust kahe




vordlusgrupi vahel: 10 p&deva ravi saanute seas korduv UTI 13,7% (N 10/73) ja 42
paeva ravi saanute seas 15,8% (N 12/76). RR 0,87 (Cl 95% 0,4-1,88); vdga madala
kvaliteediga téendus.

e Uhekordne parenteraalne antibiootikum vs 7-10 pdeva suukaudne
antibakteriaalne ravi

(1) (2 RCT-d) ei leidnud olulist erinevust bakteruuria plsimises parast ravi
IGpetamist kahe vordlusgrupi vahel: bakteruuria pisis 1-2 paeva péarast ravi 16,7%
(N 3/18) Uhe doosi parenteraalset AB-ravi (gentamitsiin 3 mg/kg) saanute seas ning
5,9% (N 1/17) 7-10 p&eva suukaudset ravi (TMP-SMX, amoksitsilliin,
tsefalosporiinid, nalidiksiinhape, nitrofurantoiin, gentamiitsiin) saanute seas. RR
1,73 (C1 95% 0,18-16,3); vdga madala kvaliteediga tdendus.

Samuti ei leitud erinevust ka retsidiivide esinemises osas 6 nadala valtel: retsidiive
esines 5,6% (N 1/18) Gihe doosi parenteraalset AB-ravi saanute seas ja 17,6% (N
3/17) 7-10 p&eva suukaudset ravi saanute seas. RR 0,24 (Cl 95% 0,03-1,97); vaga
madala kvaliteediga téendus.

6-9 pdeva vs 10 ja enam pdeva antibakteriaalne ravi

(2) jalgimisuuringus hinnati erineva kestusega antibakteriaalse ravi méju ravi
ebadnnestumisele. Tulemusnéitajateks olid erakorralise meditsiini osakonna vGi
ambulatoorne arsti kilastus UTI t6ttu, rehospitaliseerimise vajadus UTI tottu,
antibakteriaalse ravi kestuse pikendamise vajadus ja surmajuhtude esinemine.

Kahe v&rdlusgrupi vahel ei leitud olulist erinevust ravi ebadnnestumise osas:
lGhikese ravikuuri grupis 11,8% ja pika ravikuuri grupis 9,4%. OR 1,22 (Cl 95% 0,75-
1,98); vdga madala kvaliteediga tGendus.

Fox et al uuringus leiti, et uroloogilise anomaalia kaasnemine tGstis ravi
ebadnnestumise riski, sdltumata ravi kestusest. Uroloogiliste anomaaliatega lastel
puhul oli lihikese ravikuuri grupis ravi ebaénnestumise osakaal 23,2% (N 16/69) ja
pika ravikuuri grupis 16,5% (N 19/114). OR 1,49 (Cl 95% 0,69-3,24); viga madala
kvaliteediga toendus. llma kaasuvate uroloogiliste anomaaliate laste puhul olid
vastavad ravi ebadnnestumise osakaalud 7,9% (N 18/227) ja 7,2% (N 27-377); OR
1,07 (Cl 95% 0,56-2,04); vaga madala kvaliteediga tdendus.




Toendatuse kindlus

Alla 7 pdeva vs iile 7 pdeva antibakteriaalne ravi

(3) jalgimisuuringus hinnati erineva kestusega antibakteriaalse ravi mgju ravi
ebadnnestumisele. Tulemusnaitajaks oli retsidiivi esinemine 90 pdeva valtel.

(3) uuringus leiti, et lihikese ravikuuri grupis esines retsidiive 3% (N 1/33) ja pika
ravikuuri grupis 27,8% (N 22/79). OR 0,081 (Cl 95% 0,01-0,63). Erinevus oli
statistiliselt oluline, kuid tegemist on vdaga madala kvaliteediga t6endusega.

Kui kindel vGib kokkuvdttes olla sekkumise méju téendatuses?

OTSuUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

e Viga madal

0 madal

o keskmine

O vaga

0 kaasatud uuringud puuduvad

Vaartushinnangud

Kasutatud tGendusmaterjali tdendatuse aste on vaga madal.

Kas see, kuivérd inimesed (inimeste erinevad alarihmad) peamisi tulemusi vaartustavad, varieerub voi kui ebakindlad me nende hinnangutes oleme?

OTSsuUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o oluline ebakindlus vGi varieeruvus
o vGimalik oluline ebakindlus v&i
varieeruvus

@ oluline ebakindlus vGi varieeruvus
téendoliselt puudub

o oluline ebakindlus vGi varieeruvus
puudub

Mojude tasakaal

Eraldi tdendusmaterjali otsingut patsientide vaartushinnangute ja eelistuste kohta
kliinilisele kiisimusele vastamisel ei tehtud.

Kas sekkumise soovitud ja soovimatu mdju vahekord viitab sekkumise voi vordlus(tegevuse) tlekaalule?




OTSsuUs TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

0 soosib vordlust

O pigem soosib vordlust

o ei soosi sekkumist ega vérdlust
® pigem soosib sekkumist

0 soosib sekkumist

o Varieerub

o Ei oska delda

VEIEIMGEEL RES IS

Kui suur on ressursivajadus (kulud)?

OTSsuUs TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o suur kulu Sellel teemal eraldi tdendusmaterjali ei otsitud.
o keskmine kulu

O mittearvestatav kulu ja saast
® keskmine sdast

O suur saast

o Varieerub

o Ei oska telda

Vajaminevate ressursside téendatuse kindlus

Milline on ressursivajaduse (kulude) tdendatusse aste?

OTSsuUs TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED




0 Védga madal

0 madal

o keskmine

O vaga

® kaasatud uuringud puuduvad

Kulutohusus

Sellel teemal eraldi tdendusmaterjali ei otsitud.

Kas sekkumise kulut6husus soosib sekkumist voi vordlust?

OTSuUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

0 soosib vordlust

O pigem soosib vordlust

0 ei soosi sekkumist ega vordlust
O pigem soosib sekkumist

0 soosib sekkumist

o Varieerub

® kaasatud uuringud puuduvad

Vordsed voimalused

Kulutdhususe uuringuid eraldi ei otsitud.

Kuivord sekkumine mojutab tervisevoimaluste vordsust?

OTSsuUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

o vdahendab vordsust

o toendaoliselt vdhendab vérdsust
o tdendoliselt ei mdjuta vordsust
e toendoliselt suurendab vordsust
o suurendab vordsust

o Varieerub

o Ei oska delda

Vastuvoetavus

Patsientide vordsete vdimaluste kohta eraldi uuringuid ei otsitud.

Kas sekkumine on huvitatud osapooltele vastuvdetav?




OTSsuUs

TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL

TAIENDAVAD KAALUTLUSED

O Ei

o Pigem ei

o Pigem jah

® jah

o Varieerub

o Ei oska telda

Vastuvoetavust ei olnud kasitletud uuringutes hinnatud.

Teostatavus
Kas sekkumine on teostatav?
OTSUS TEADUSLIK TOENDUSMATERJAL TAIENDAVAD KAALUTLUSED
O Ei Jah.
o Pigem ei
o Pigem jah
® jah
o Varieerub
o Ei oska 6elda
OTSUSTE KOKKUVOTE
OTSUS
PROBLEEM Ei Pigem ei Pigem jah jah Varieerub Ei oska 6elda
SOOVITUD MOJU Tlhine Vaike keskmine Suur Varieerub Ei oska 6elda
SOOVIMATU MOJU Suur keskmine Viaike Tlhine Varieerub Ei oska 6elda
= " : . kaasatud uuringud
TOENDATUSE KINDLUS Vaga madal madal keskmine vaga
puuduvad
L . oluline ebakindlus : )
oluline ebakindlus voimalik oluline vBi varieeruvus oluline ebakindlus
VAARTUSHINNANGUD L ebakindlus v&i . v3i varieeruvus
vOi varieeruvus ) toendoliselt
varieeruvus puudub
puudub
. . ) ) okl . . .
MOJUDE TASAKAAL so0sib vardlust pleem soosih | elsoostsekkumist | pigemsoosib Varieerub Ei oska delda
vOrdlust ega vordlust sekkumist
itt tat
VAJAMINEVAD RESSURSID suur kulu keskmine kulu earvestatay keskmine saast suur saast Varieerub Ei oska 6elda

kulu ja saast




VAJAMINEVATE
RESSURSSIDE TOENDATUSE
KINDLUS

kaasatud

KULUTOHUSUS

VORDSED VOIMALUSED

VASTUVOETAVUS Ei

TEOSTATAVUS Ei

Vdga madal madal keskmine vaga uuringud
puuduvad
. . . . . . . kaasatud
I pigem soosib ei soosi sekkumist pigem soosib . . . .
soosib vordlust - - . soosib sekkumist Varieerub uuringud
vordlust ega vordlust sekkumist
puuduvad
R N . toendoliselt
. N toenaoliselt téendoliselt ei suurendab . ) .
vahendab vordsust | . N - - suurendab - Varieerub Ei oska oelda
vahendab vordsust mojuta vordsust - vordsust
vordsust
Pigem ei Pigem jah jah Varieerub Ei oska 6elda
Pigem ei Pigem jah jah Varieerub Ei oska 6elda

SOOVITUSE LIIK
Tugev soovitus mitte teha N&rk soovitus sekkumise vastu No&rk soovitus kas sekkumise voi alternatiivi N&rk soovitus sekkumise poolt Tugev soovitus teha
poolt
@) O O
JARELDUSED

Pohjendus

Kaalutlused alamrithmade osas




Rakenduskaalutlused

Jalgimine ja hindamine

Edasiste/tdpsustavate uuringute vajadus
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