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Uuringu eesmirk. Kirjeldada 2008. a
Eestis valja tootatud seedetraktipuudu-
likkuse skoori (Gastrointestinal Failure
(GIF) score, GIF-skoor) abil seedetrak-
tipuudulikkuse esinemist ja mdju ravi
16pptulemusele aparaadihingamist vaja-
vatel intensiivravipatsientidel. GIF-
skoor viljendab seedetraktipuudulik-
kust intraabdominaalne hiipertensiooni
(IAH) ja enteraalse toitmise ebadnnes-
tumise kombinatsioonina.

Metoodika. Prospektiivne levimus-
uuring. Uuritavateks olid koik jarjesti-
kused intensiivraviosakonnas vihemalt
24 tundi aparaadihingamisel olnud tais-
kasvanud patsiendid (n = 389).

Tulemused. IAH arenes 115 (29,6%)
patsiendil ja enteraalne toitmine ebadn-
nestus 210 patsiendil (54,5%). Seede-
traktipuudulikkus (GIF-skoor vihemalt
thel paeval vihemalt 3 punkti) esines 67
haigel (17,2%). Haigete suremus erinevate
GIF-skoori gruppides oli korrelatsioonis
stiindroomi raskusega. GIF-skoori kombi-
neerimine SOFA hulgielundipuudulik-
kuse skooriga ei suurenda viimase ennus-
tusjoudu suremuse prognoosimisel.

Jareldused. Enteraalse toitmise ebadn-
nestumine ja IAH esinevad aparaadi-
hingamisel intensiivravihaigetel sageli.
GIF-skoor korreleerub suremusega.
Edasised uuringud on vajalikud, et selgi-
tada, kas GIF-skoor on kasutatav SOFA-
skoori tiaiendina.

Viimastel aastatel on ndidatud seedetrak-
tiprobleemide olulist rolli intensiivravi-
haigetel (1). Seedetraktipuudulikkuse
uurimine intensiivravihaigetel on raskesti
teostatav, kuna puuduvad nii ithtne termi-
noloogia, definitsioon kui ka seedetrakti-
talitluse hindamise metoodika. Seetdttu
on keeruline hinnata seedetrakti rolli
ravitulemustes ning seedetrakt elundi-
stiisteemina on hulgielundipuudulikkuse
hindamisel hoopis kdrvale jaetud (2).
Kuigi laialdaselt aktsepteeritud seede-
traktipuudulikkuse definitsioon puudub
senini, on terminoloogia temaatika kordu-
valt tostatatud. Erinevad autorid soovi-
tavad mitmeid definitsioone. Nightingale’i
jargi on seedetraktipuudulikkusega tege-
mist, kui seedetrakti imendumisvoime on
viahenenud sedavdrd, et elu ja/voi kasvu
sdilitamiseks on vajalik makrotoitainete
ja/voi vee ning elektroliititide parente-
raalne manustamine (3). Napolitano defi-
neerib seedetraktipuudulikkust kui soole
funktsionaalse massi vihenemist alla
minimaalse mahu, mis oleks vajalik seedi-
miseks ja imendumiseks, selleks et tagada
toitainete ja vee vajadus elu séilitamiseks
tdiskasvanutel ja kasvuks lastel (4). Arva-
takse, et seedetraktifunktsiooni halvene-
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mine vOib resulteeruda katabolismi domi-
neerumisega, immunosupressiooniga ning
olla stisteemse pdletikureaktsiooni kdivi-
tumise kaudu hulgielundipuudulikkuse
vallandajaks (5). Intensiivravi vaatevink-
list vOiks eelkirjeldatud definitsioonid
kokku votta alljirgnevalt: seedetrakti-
puudulikkus on dgedalt tekkinud toitai-
nete, vee, elektroliitide, vitamiinide ja
mineraalainete imendumise vihenemine,
mis vOib olla tingitud erinevatest pohjus-
test ning mille puhul on vajalik aktiivne
sekkumine organismi homeostaasi séili-
tamiseks. Nii sellel kui ka eespool toodud
definitsioonidel on eelkdige aga teoree-
tiline vddrtus ja nad ei ole kasutatavad
seedetraktifunktsiooni jdlgimiseks igapée-
vases intensiivravipraktikas. Seetdttu
kasutatakse selleks mitmesuguseid nn
surrogaatparameetreid: seedetrakti vere-
jooks, iileus, enteraalse toitmise ebadnnes-
tumine, intraabdominaalne rohk (IAP) jt.

Teaduslikud uuringud seedetraktipuudu-
likkuse rollist intensiivravihaigetel on viga
ebaiihtlased ja piiratud. Soltuvalt diagnoosi
aluseks olnud stiimptomitest vdib leida nii
seedetraktipuudulikkuse olulisust kinnita-
vaid (1) kui ka eitavaid (2) téid. Rohkem on
uuritud intraabdominaalse hiipertensiooni
(IAH) ja selle raskeima vormi — abdomi-
naalse kompartmentsiindroomi (ACS) —
moju ravi lopptulemusele. Intensiivravi
kdigus arenenud IAH on identifitsee-
ritud kui séltumatu elulemuse mééraja (6).
Uksikud uuringud on kéisitlenud seede-
trakti motoorikat mojutatavaid parameet-
reid (7). Mitmed uuringud kinnitavad,
et intensiivravi l0pptulemus on halvem,
kui enteraalne toitmine ei onnestu (8, 9).
Olulisteks toitmise ebadnnestumise pohjus-
teks on gastropareesi esinemine ja seede-
trakti peristaltika puudumine (10, 11).
Gastroparees, peristaltika héired ja intra-
abdominaalne hiipertensioon esinevad
nii primaarsete kdhudonesiseste haigus-
seisundite puhul kui ka neil patsientidel,
kellel seedetrakti patoloogia ei ole otseselt
raske tldseisundi pohjuseks ja seedetrak-
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tipuudulikkus tekib sekundaarselt. Kuigi
primaarse ja sekundaarse seedetraktipuu-
dulikkuse erinevusi ei ole publitseeritud,
on niidatud, et sekundaarne intraabdomi-
naalne hiipertensioon on halvema prognoo-
siga kui primaarne (12).

2008. aastal avaldatud uuringus juuru-
tasime seedetrakti funktsiooni hinda-
miseks viiepallise skaala (GIF-skoor),
kus seedetraktipuudulikkus on viljen-
datud kahe erineva surrogaatmarkeri
(IAH ja enteraalse toitmise ebadnnes-
tumine) kombinatsioonina (1). GIF-
skoori kasutamine annab vdimaluse tuua
vilja ka seedetraktiprobleemid intensiivravi
kulgu mojutava tegurina. Selles esialgses
uuringus néitasime, et GIF-skoori kombi-
natsioon SOFA-skooriga (The Sequential
Organ Failure Assessment score) parandas
viimase ennustusjoudu suremuse prognoo-
simisel (1). SOFA-skoor on laialt levinud
punktisiisteem, mida kasutatakse elundi-
stisteemide funktsiooni iseloomustamiseks
intensiivravihaigetel, hdirete raskusastme
kindlakstegemiseks ja diinaamika jalgimi-
seks. Elulemuse prognoosimine ei ole skoori
esmane funktsioon. SOFA-skoor koosneb
6 erinevast alaskoorist: kardiovaskulaarne,
respiratoorne, kesknérvisiisteemi, maksa,
hematoloogiline ja renaalne (13, 14). Kuna
the péeva skoor ei peegelda elundipuudu-
likkuste diinaamikat, kasutatakse andmete
esitamisel sageli mitme pédeva skooride kesk-
misi vidrtusi.

GIF-skoori originaaluuringu (1) miinus-
teks peeti muu hulgas uuringuriithma ebapii-
savat suurust, ebapiisavat tdpsust enteraalse
toitmise ebadnnestumise (food intolerance)
defineerimisel (toitmise ebadnnestumise
madratlus peegeldab pigem meditsiini-
list otsust, mitte flsioloogilist seisundit),
samuti selle teguri tagasihoidlikku ennus-
tusmoju (s.t see muutuja tiksikuna ei lisanud
skoorile oluliselt voimsust) (15). Kées-
olevas kahekeskuselises uuringus on GIF-
skoor dokumenteeritud oluliselt suuremal
hulgal haigetel kui esmases tihekeskuse-
lises uuringus.
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Kirjeldada GIF-skoori abil defineeritud
seedetraktipuudulikkuse esinemist ja mdju
ravi Idpptulemusele aparaadihingamist vaja-
vatel intensiivravipatsientidel.

MEETODID
Kiesolevas uuringus kasutame kahe inten-
sitvraviosakonna (Tartu Ulikooli Kliinikumi
uldintensiivravi osakond ja Ida-Tallinna
Keskhaigla intensiivravi osakond) andmeid.
Uuritavateks olid koik jarjestikused inten-
siivraviosakonnas ravil viibinud iile 18 aasta
vanused ning vihemalt 24 tundi aparaa-
dihingamist vajanud patsiendid. Andmed
koguti Tartus ajavahemikul oktoobrist 2007
kunijuunini 2009 ja Tallinnas ajavahemikul
martsist 2009 kuni novembrini 2009.
Tegemist on vaatlusuuringuga. Inten-
siivraviosakonda hospitaliseerimise
pédeval registreeriti patsientidel jarg-
mised andmed/parameetrid: vanus, sugu,
kehamassi indeks, diabeedi esinemine,
APACHE II skoor (Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation) (16),
profiil (kirurgilise profiiliga patsientidel
ka operatsioonid). SOFA-skoor, kesk-
mine arteriaalne rohk, tsentraalvenoosne
rohk, hingamisteede rohud, IAP, laktaadi
sisaldus veres, vedelikubilanss. Vasopres-
sorite ja sedatsiooni kasutamine regist-
reeriti iga pdev. Lisaks dokumenteeriti iga
péev ka seedetrakti funktsioon, kasutades
GIF-skoori (vt tabel 1).

Tabel 1. Seedetraktipuudulikkuse skoor -
GIF-skoor (1)

Punktid Kliinilised siimptomid

0 Normaalne seedetraktifunktsioon

Enteraalne toitmine < 50% kalkuleeritud
vajadustest voi patsient toitmata 3 pdeva
parast kohudoneoperatsiooni

2 Enteraalse toitmise ebadnnestumine
(enteraalne toitmine ei 6nnestu maosondi
suure erituse, oksendamise, soolte
distensiooni, tosise diarréa vms tottu) voi
esineb intraabdominaalne hiipertensioon

(IAH
3 Enteraalse toitmise ebadnnestumine ja IAH
Abdominaalne kompartmentsiindroom (ACS)

Enteraalse toitmise ebadnnestumine
defineeriti kui enteraalse toitmise katkesta-
mine/mittealustamine sdltumata pohjustest,
vélja arvatud esimesed kolm pédeva pérast
laparotoomiat.

IAP moodtmisi tehti selili lamaval
patsiendil kusepodie kateetri kaudu, kasu-
tades suletud korduvmdodtmiste slisteemi
tehnikat (Closed Loop System Repeated
Measurements Technique) (17). Normaalsete
IAP viadrtuste korral tehti mddtmisi vihe-
malt kaks korda péevas. Patsientidel, kellel
IAP oli vordne voi tle 12 mm Hg, tehti
vihemalt neli mootmist pdevas. Iga inten-
siivravipdeva kohta dokumenteeriti maksi-
maalne ja keskmine IAP vairtus.

IAH defineeriti kui 66pédeva keskmine
IAP 12 mm Hg voi tile selle. Abdominaalne
kompartmentsiindroom (ACS) diagnoosi-
takse, kui pusiv IAP tdus on > 20 mm Hg
koos uue elundipuudulikkuse kujunemi-
sega (18).

Seedetraktipuudulikkuseks peeti IAH ja
enteraalse toitmise ebadnnestumise koos-
esinemist, s.t GIF-skoori vdirtust vihemalt
thel intensiivravipédeval vihemalt 3 punkti.
Suremust, intensiivraviosakonnas viibimise
ning aparaadihingamise kestust kasutasime
intensiivravi Idpptulemuse hindamise para-
meetritena.

Statistiline analiiis on teostatud tark-
vara Statistical Package for the Social Sciences
(Version 18.0 PASW Inc., Chicago, Ill,
USA) abil. Kasutasime t-testi pidevate
tunnuste ja hii-ruut-testi diskreetsete
tunnuste muutujate jaoks kahe grupi vord-
lustes. Tunnuste omavaheliste korrelat-
sioonide hindamiseks kasutasime pidevate
tunnuste puhul Pearsoni (r) ja diskreetsete
tunnuste korral Spearmani korrelatsiooni-
kordajaid (p).

Kolme pdeva keskmise GIF-skoori ning
seitsme péeva keskmise GIF-skoori arvu-
tasime iga patsiendi vastavalt kolme ja
seitsme pdeva keskmiste keskmisena. Sarna-
selt GIF-skoori originaaluuringuga vali-
sime edasises analiiiisis kasutamiseks kolme
pieva keskmised skoorid (1).
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Esimesel pdeval registreeritud para-
meetrid sisestasime likshaaval regressioon-
analliiisi, et selgitada vilja olulisi intensiiv-
ravihaigete suremusega seotud tegureid.
Parameetrid, kus p vddrtus tiksikmuutujate
analiitisis oli alla 0,1, sisestasime mitmese
logistilise regressioonanaliitisi mudelisse, et
selgitada sOltumatuid riskitegureid.

Suhteliste todkarakteristikute koveraid
(Receiver Operating Characteristic, ROC) ja
nende koveraaluseid pindalasid (Area Under
the Receiver Operating Characteristic Curve,
AUROC) kasutasime, et kirjeldada tdoenéo-
suse suhteid GIF-skoori, SOFA-skoori ja
SOFA + GIF skoori ning intensiivravi eelda-
tava suremuse vahel.

Kolme pideva keskmised SOFA
alaskoorid elundisiisteemiti sisestasime
ukshaaval regressioonanaliitisi ja lisasime
seejdrel kolme pdeva keskmise GIF-skoori,
et selgitada GIF-skoori moju teiste elun-
dististeemide alaskooridele ja SOFA-skoo-
rile tervikuna.

UURIMUS

Andmed on esitatud keskmisena
(* standardhiélve), kui pole teisiti méargitud.
p védidrtused < 0,05 on arvatud statistiliselt
olulisteks.

Uuringu korraldamise loa on andnud Tartu
Ulikooli inimuuringute eetikakomitee (proto-
koll nr 19 T-9).

TULEMUSED

Uuringuperioodi jooksul raviti kahes inten-
siivraviosakonnas kokku 952 patsienti.
Neist 389 (40,9%) vajas aparaadihingamist
saabumishetkest vihemalt 24 tunni viltel
ning nende andmeid kasutasime analiisiks.
Valimist 67,7% olid mehed ja 32,3% naised.
Patsientide vanus oli vahemikus 18-92 a,
keskmine 57,0 * 18,7 a. Uuringu perioodi
jooksul suri 43 uuringupatsienti (11,1%).
Patsientide saabumisparameetrite ja ravi-
tulemuste vordlus vastavalt seedetraktipuu-
dulikkuse esinemisele on toodud tabelis 2.
Seedetraktipuudulikkus (GIF-skoor vihe-
malt tGthel pdeval vihemalt 3 punkti)

Tabel 2. Saabumisparameetrid ning ravitulemused seedetraktipuudulikkusega (GIF-patsiendid)
jailma (GIFi ei esinenud) patsientide vordluses. Andmed on esitatud keskmise + standardhélbega,

ui pole margitud teisiti

Koik GIFi ei

Parameeter patsiendid  GIF-patsiendid  esinenud p-vaartus
Patsientide arv 389(100,0) 67 (17,2) 322(82,8)

Keskmine vanus, aastad 57,0 + 18,7 56,5 + 16,7 57,1+19,1 0,836
Meessugu, patsientide arv (%) 262 (67,7) 48(72,7) 214 (66,7) 0,338
Kehamassi indeks, kg/m? 27,2 +6,7 29,4 +6,9 26,7 £+ 6,5 0,008
Diabeet, patsientide arv (%) 58(15,1) 8(12,3) 50(15,6) 0,495
Keskmine IAP, mm Hg 8944 12,6 + 3,2 7,7+ 4,0 <0,001
Maksimaalne IAP, mm Hg 10,8 +5,0 15,4 + 3,8 9,3+4,5 <0,001
Laktaat veres, mmol/| 4,6 +6,6 49%53 4,5+6,9 0,731
Keskmine arteriaalne rohk, mm Hg 80,7 + 14,7 81,9+13,9 80,4 + 14,9 0,476
Tsentraalvenoosne rohk, cm H,0 17,0 £ 6,3 20,3+6,0 16,1 + 6,0 <0,001
Keskmine Ioppekspiratoorne réhk, cm H,0 9,6 +3,6 11,6 + 4,0 9,2+3,4 <0,001
Vedelikubilanss, /24 t 2325 3,1+3,9 21+21 0,005
APACHE Il skoor, punktid 16,2 + 8,2 17,2+ 6,6 16,0 + 8,5 0,295
SOFA-skoor, punktid 75+3,6 8,6+29 7,3+37 0,006
Sepsise esinemine, patsientide arv (%) 152 (39,2) 35(53,0) 117 (36,3) 0,011
Sedatsiooni kasutamine, patsientide arv (%) 371(95,6) 66 (98,5) 305(95,1) 0,205
Vasoaktiivravi kasutamine, patsientide arv (%) 302 (77,8) 59 (89,4) 243 (75,5) 0,013
Kirurgiline profiil, patsientide arv (%) 215 (55,8) 47(72,3) 168 (52,1) 0,003
Laparatoomia, patsientide arv (%) 110 (28,4) 28 (42,4) 82(25,5) 0,005
Aparaadihingamise paevad 8,3+9,7 16,4 +13,1 6,6 +7,8 <0,001
Intensiivravipdevad 10,2 +10,4 18,3 +13,3 8,5+8,9 <0,001
Intensiivravi suremus, patsientide arv (%) 43(11,1) 10 (14,9) 33(10,2) 0,323

IAP —intraabdominaalne réhk, APACHE-skoor - Acute Physiology and Chronic Health Evaluation score, SOFA-skoor - The Sequential Organ

Failure Assessment score
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kujunes 17,2%-1 haigetest. Ennekoike oli
tegu kirurgilise profiiliga, laparotomee-
ritud haigetega, keda iseloomustavad suur
kehamassi indeks, samuti korgenenud IAP,
tsentraalvenoosne rohk ja hingamisteede
réhud hospitaliseerimisel. Sageli esines
neil haigetel sepsis, millest tulenevalt oli
suurem ka vasopresoorse ravi ja infusioon-
ravi vajadus. Nende haigete ravi (sh aparaa-
dihingamise) kestus oli oluliselt pikem kui
haigetel, kellel seedetraktipuudulikkust ei
esinenud (vt tabel 2).

IAH arenes 115 (29,6 %) uuritaval, ACS
esines 4 (1,0%) patsiendil ning enteraalne
toitmine ebadnnestus 210 patsiendil (54,5 %).
Seejuures IAH ilma enteraalse toit-
mise ebadnnestumiseta esines 28 (7,2%)
patsiendil ning enteraalse toitmise ebadn-
nestumine ilma IAHta 123 (31,6%) juhul.
Enteraalse toitmise ebadnnestumist ega
IAHA ei esinenud 147 (37,8%) patsiendil,
seega veidi enam kui kolmandikul uuritud
patsientidest toimus enteraalne toitmine
oluliste probleemideta.

Patsientide jaotumine 3 pédeva keskmise
GIF-skoori alusel on esitatud tabelis 3. On
niha, et 78,9%-1 patsientidest jaddb kolme
pédeva keskmine GIF-skoor madalamatele
astmetele (keskmine GIF-skoor madalam
kui 1,9).

Esimese pdeva parameetritest oli patsien-
tide suremuse sdltumatuks riskiteguriks
tksnes APACHE II skoor (Sansside suhe
1,215 95% usaldusvahemik 1,13-1,30).
Kuigi ravitud haigete suremus ei soltunud
seedetraktipuudulikkuse esinemisest
(vt tabel 2), selgub positiivne korrelat-
sioon stiindroomi raskusastme (GIF-skoori
3 pédeva keskmise alusel) ja suremuse vahel

25

20

15

10

Suremus, %

Keskmine Keskmine Keskmine Keskmine
GIF-skoor GIF-skoor GIF-skoor GIF-skoor
<1 1-1,9 2-2,9 23

Joonis 1. Patsientide suremus erinevates
GIF-skoori gruppides (3 paeva keskmiste
alusel)

(p=0,139; p = 0,006) (vt tabel 3, joonis 1).
Haigete suremus oli positiivses korrelat-
sioonis ka enteraalse toitmise ebadnnes-
tumisega (p = 0,152; p = 0,003), sepsise
olemasoluga intensiivravi osakonda hospita-
liseerimisel (p = 0,145; p = 0,004) ja esimese
kolme pdeva keskmise SOFA-skooriga
(r = 0,275; p < 0,001). IAH ja suremuse
vahel korrelatsiooni ei ilmnenud (r = 0,046;
p = 0,363).

Kuigi keskmine GIF-skoor oli surmaga
16ppenud juhtudel suurem (vt tabel 4),
on skoori tundlikkus ja spetsiifilisus
suremuse ennustamisel suhteliselt viike
(AUROC 0,616). GIF-skoori lisamine
SOFA-skoorile ei suurendanud viimase
joudu suremuse ennustamisel. Kolme
pédeva keskmiste SOFA-skooride puhul
oli AUROC 0,827, GIF-skoori lisamisel
(SOFA + GIF) aga 0,824. GIF-skoori lisa-
mine SOFA alaskooridele regressioonanaliiiisis

Tabel 3. Patsientide jaotumine 3 paeva keskmise GIF-skoori alusel

Keskmine vanus

aastates IRO suremus, IRO péevad,
GIF-skoor Patsientide arv (%) +standardhélve patsientide arv(%) mediaan (min-max)
Keskmine GIF-skoor <1 68 (17,5) 56,2 +19,3 2(2,9) 5,0 (1-22)
Keskmine GIF-skoor 1-1,9 239 (61,4) 57,0 +19,3 27(11,3) 7,0 (1-73)
Keskmine GIF-skoor 2-2,9 73(18,8) 58,2+ 16,7 12 (16,4) 11,0 (1-62)
Keskmine GIF-skoor 2 3 9(2,3) 51,8+11,8 2(22,2) 5,0 (1-55)

IRO - intensiivraviosakond
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muutis ebaoluliseks kaks SOFA alaskoori —
hematoloogilise ja renaalse (vt tabel 5).

ARUTELU
Uuringus selgus, et GIF-skoori abil defi-
neeritud seedetraktipuudulikkus esineb
ligi viiendikul tle 24 tunni aparaadihinga-
mist vajavatel intensiivravihaigetel. Kuigi
GIF-skoori kasutamine ei lisanud véartust
hulgielundipuudulikkuse hindamissiisteemi
(SOFA-skoor) ennustusjoule, on seedetrak-
tipuudulikkuse seosed halvema ravitulemu-
sega ilmsesti olemas. Lisaks néitab kdesolev
uuring enteraalse toitmise ebadnnestumise
ja intraabdominaalse hlipertensiooni suurt
esinemissagedust uuritud kontingendil.
Igapédevaselt dokumenteeritavad elundi-
puudulikkuste skoorid on eelkdige elundi-
puudulikkuste diinaamika monitooringuks
vajalikud tooriistad, kuigi nende viljatdo-
tamisel ja valideerimisel kasutatakse tava-
liselt suremuse ennustusjdudu. Uksikute
elundisiisteemide moju koondskoori ennus-
tusjoule on erinev. Niiteks kardiovasku-
laarsiisteem on mitmete uuringute pohjal

UURIMUS

SOFA-skoori olulisim osa, muude elundi-
stisteemide olulisus on tagasihoidlikum ja
erinevates uuringutes erinev (20). Ka kies-
oleva artikli tabelist 5 on niha, et hemato-
loogiline ja renaalne SOFA alaskoor ei oma
peale GIF-skoori lisamist enam omaette
joudu suremuse ennustamisel. See aga
ei tdhenda sugugi, et nende alaskooride
aluseks olevad trombotsiiiitide ja kreati-
niini vdartused oleksid intensiivravihaigetel
ebaolulised. Seega ei tohiks ka GIF-skoori
ebaolulisust kombinatsioonis SOFA-skoo-
riga kindlasti tolgendada kui seedetrakti
disfunktsiooni/puudulikkuse tagasihoid-
likku tdhtsust hulgielundipuudulikkuse
osana. T'Ommates paralleele SOFA-skoo-
riga, sobib GIF-skoor pigem seedetrakti-
puudulikkuse diinaamika monitooringuks,
kus olulisemaks jadb mitte ainult thekordne
GIF-skoori néitaja, vaid selle muutus ajas.
Seda tdestavad ka tulemustes esitatud erine-
vused GIF-skoori seostes patsientide sure-
musega vastavalt sellele, kas kasutati tihe
pédeva GIF-skoori vddrtust voi kolme péeva
GIF-skooride keskmist. Uhekordselt suure-

Tabel 4. Seedetraktipuudulikkuse keskmiste skooride (GIF-skoor) korrelatsioon suremusega
aparaadihingamisel intensiivraviosakonna (IRO) patsientidel

Arvutatud
Arvutatud GIF-skoor IRO suremus GIF-skoorivadrtus  Standardhélve p-vaartus
. . elus 1,1 0,7
7 paeva keskmine surnud 16 06 <0,001
. . elus 1,3 0,7
3 paeva keskmine surnud 16 0.6 0,010
elus 1,7 0,8
3 padeva maksimaalne — 19 0.7 0,147

Tabel 5. GIF-skoori ja SOFA alaskooride kolme paeva keskmiste olulisus haiguse raskuse

(suremuse toendosuse) ennustamisel

95% usaldusintervall

Kolme péeva keskmine skoor p-vaartus Sansside suhe Alumine piir Ulemine piir
Kardiovaskulaarne SOFA <0,001 2,240 1,494 3,358
Hingamissiisteemi SOFA 0,004 1,845 1,215 2,802
Kesknarvisiisteemi SOFA 0,010 1,355 1,077 1,705
Maksa SOFA 0,001 1,756 1,241 2,485
Hematoloogiline SOFA 0,293 1,192 0,859 1,653
Renaalne SOFA 0,509 0,970 0,885 1,063
GIF-skoor 0,639 0,869 0,484 1,562

SOFA - The Sequential Organ Failure Assessment score
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nenud GIF-skoori ja patsientide suremuse
vahel seost ei esinenud, pusivalt suur GIF-
skoor aga oli seoses patisentide suurema
suremusega.

GIF-skoori loomise originaalartiklis (1)
kirjeldasime seedetraktipuudulikkust
22,7%-1 patsiendidest, kdesolevas uuringus
aga 17,2%-1; sealjuures oli 3 pédeva kesk-
mise GIF-skoor vastavalt 1,6 (£ 0,9) ja
1,3 (* 0,7). Intensiivravihaigete suremus
varasemas uuringus oli 14,8% vdrreldes
11,1%-ga kéesolevas uuringus. Kolme pédeva
keskmise GIF-skooriga 3 ja rohkem punkti
oli patsientide suremus esimeses uuringus
57,0%, meie uuringus aga vaid 22,2%.
Seega oli kdesolevas uuringus nii raskeima
seisundiga patsientide arv kui ka suremus
vidiksem, samas keskmine GIF-skoor oli
ellujddnutel monevorra kdorgem (vastavalt
1,1 ja 1,3). Varasema ja kdesoleva uuringu
vordluse pohjal saame oletada, et seedetrak-
tipuudulikkuse raskeima vormi moju skoori
ennustusjoule on suur. Seega on loogiline,
et seedetraktipuudulikkuse raskeima vormi
tagasihoidlikum esinemine ning viiksem
suremus muudavad skoori ennustusjou
kéesolevas uuringus erinevalt originaalar-
tiklist ndrgemaks. Samas vdime spekulee-
rida, et seedetraktipuudulikkuse raskeima
vormi viiksem esinemissagedus ja vidiksem
suremus kédesolevas uuringus on prob-
leemi uurimise ja ravi esimesed kliinilised
tulemused. Kuigi kumbki uuring ei olnud
sekkuv ja hilisemas uuringus ei kasutatud
varasemast erinevaid raviprotokolle, on
tdendoline, et pOdrates suuremat tihelepanu
sellele probleemile, toimus kogemuspdhise
raviprotsessi muutus, ja sellest tulenevalt
saavutati hilisemal uuringuperioodil pare-
maid ravitulemusi. Kuna koiki raviprotse-
duure uuringu jooksul ei dokumenteeritud,
eisaa kidesoleva uuringu abil sellele kiisimu-
sele konkreetsemat selgitust anda.

Tabelis 2 on ndha olulised erinevused
patsientide saabumispédeva parameet-
rites sOltuvalt seedetraktipuudulikkuse
esinemisest. Mitmed parameetrid (10pp-
ekspiratoorne rohk, 24 t vedelikubilanss ja

vasopressoorne ravi) peegeldavad raken-
datud ravimeetmete mahtu. Ei kédesoleva
uuringu ega olemasoleva kirjanduse pohjal
ei saa kindlalt vdita, mis on siinjuures pohjus
ja mis tagajiarg. Kas juba kdimasolev pato-
loogiline protsess seedetraktis muudab
elundipuudulikkuse kulgu voi hoopis raske-
mast tldseisundist tingitud agressiivsem
ravi viib seedetraktiprobleemide tekkeni,
jddb praegu veel ebaselgeks.

Huvitav on asjaolu, et seedetraktipuu-
dulikkusega patsientidel esines esimesel 24
tunnil suurem positiivne vedelikubilanss
kui haigetel, kellel seedetraktipuudulikkust
ei esinenud. Mitmed autorid on réhutanud
positiivse vedelikubilansi olulist rolli IAH
patogeneesis (21). Siiski ei ole seosed vede-
likravi ja seedetraktipuudulikkuse vahel tiks
thele voetavad. Raskem tildseisund, sepsise
suurem esinemissagedus ja vasopressoorse
ravi vajadus nendel haigetel peegeldavad
kindlasti olukorda, kus agressiivne infu-
sioonravi on viltimatult vajalik fiisioloogiliste
parameetrite esmaseks stabiliseerimiseks.
Paraku jadb kiisimus sellest, millal vajalikust
infusioonist saab liigse vedeliku tilekanne,
praegu intensiivravi jaoks raskesti lahendata-
vaks ja laialt diskuteeritavaks teemaks.

Enteraalse toitmise ebadnnestumise viga
suur esinemissagedus (54,5%) ja IAH esine-
missagedus on sarnased varasemate uurin-
gute tulemustega (1, 12, 13). See asjaolu
kinnitab teema aktuaalsust ning sunnib
otsima nende siindroomide pdhjusi ja ravi-
voimalusi. Uuringu tulemuse taustal viédrib
kindlasti rohutamist enteraalse toitmise
olulisus intensiivravis.

Kaiesoleva uuringu peamiseks puuduseks
on erinev uuringuperiood kahes haiglas,
kusjuures seedetraktiprobleemide ravitak-
tika ei olnud eelnevalt tihtlustatud. Seega
on vdimalikud erinevused haigete késit-
lusel sdltuvalt nii keskuste erisustest kui
ka suhteliselt pika uuringuperioodi véltel
toimunud muutustest raviprotsessis. Lisaks
vOib moningase puudusena vélja tuua seda,
et uuringusse ei olnud kaasatud mitte kdik
intensiivravipatsiendid. Uksnes aparaadi-
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hingamist vajavate patsientide kaasamine
uuringusse on pdhjendatud asjaoluga,
et IAP viidrtused spontaanhingamisel ja
aparaadihingamisel patsientidel on ooda-
tavalt erinevad. Ule 24 tunni intensiivravil
viibinud patsientide valimise argumendiks
oli seedetraktiprobleemide esinemise kind-
lakstegemisele kuluv aeg.

KOKKUVOTE JA JARELDUSED
GIF-skoori abil defineeritud seedetrakti-
puudulikkus esineb ligi viiendikul tle 24
tunni aparaadihingamist vajavatel inten-
siivravihaigetel. Ennekdike on tegu kirurgi-
lise profiiliga, laparotomeeritud haigetega,
kellel sageli esineb sepsis. Nende haigete
ravi (sh aparaadihingamise) kestus on oluli-
selt pikem kui teistel haigetel. Intensiiv-
ravihaigete suremus on korrelatsioonis
stindroomi raskusastmega.

Enteraalse toitmise ebadnnestumine ja
IAH esinevad aparaadihingamisel inten-
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siivravihaigetel sageli. Enteraalse toitmise
ebadnnestumine on seoses patsientide
suurema suremusega. GIF-skoori lisamine
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hindamiseks kliinilises praktikas.
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SUMMARY

Prevalence of gastrointestinal failure in
intensive care (ICU) patients requiring
mechanical ventilation

Key words: Gastrointestinal failure, intensive
care, GIF score

AIM. To describe the incidence of
gastrointestinal failure and its impact on
treatment outcome by gastrointestinal failure
score (GIF score) in mechanically ventilated
ICU patients. GIF score was developed
in 2008 and it expresses gastrointestinal
failure as a combination of two different
markers - intra-abdominal hypertension
(IAH) and failure of enteral feeding.

METHODS. This is a prospective prevalence
study. We included all adult ICU patients
requiring mechanical ventilation for at least
24 hours (n = 389).

RESULTS. IAH developed in 115 (29.6%)
and enteral feeding intolerance in

210 (54.5%) patients. Gastrointestinal
failure (GIF score of at least 3 points
for at least one day) occurred in
67 patients (17.2%). Mortality rates for
different groups of patients by GIF score
correlated with severity of the syndrome.
Combination of GIF score with SOFA
score did not increase the predictive
value of the latter in prediction of
mortality.

CONCLUSIONS. Enteral feeding intolerance
and IAH occur frequently in mechanically
ventilated ICU patients. GIF score correlates
with mortality. Further studies are needed
to clarify whether GIF score could be used
as a complement to SOFA score.
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