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`` Ranskalaiseen monikeskustut-
kimukseen otettiin 452 tehohoito-
potilasta, joiden arvioitiin tarvitsevan 
ventilaattorihoitoa yli 2 vuorokautta. 
Potilaat tai heidän lähiomaisensa 
saivat tietoa tutkimuksesta, mutta 
lupaa ei tarvinnut kysyä, koska tutki-
musryhmien katsottiin saavan stan-
dardihoitoa. Enteraalinen nutritio 
aloitettiin nenämahaletkuun 36 h 
sisällä intubaatiosta, alusta alkaen 
sellaisella nopeudella, jolla vuorokau-
den energiatarpeen laskettiin tulevan 
katetuksi. 

Tutkittavat satunnaistettiin 
interventioryhmään (n=230), jossa 
mahalaukun residuaalia ei seurattu, 

ja verrokkiryhmään (n=222), jossa 
residuaali mitattiin 6 tunnin välein 
ruiskulla aspiroiden. Alle 250 ml 
residuaalit palautettiin letkuun. 

Ensisijainen tulosmuuttuja oli 
ventilaattorihoitoon liittyvä pneu-
monia (VAP). Sen ilmaantuvuudessa 
ei havaittu eroa: 16 % interventio-
ryhmässä ja 15 % verrokkiryhmässä. 
Oksentelua ilmeni interventioryh-
mässä verrokkiryhmää useammin 
(40 % vs 27 %). Interventioryhmän 
energiavaje jäi pienemmäksi kuin 
verrokkiryhmän, joskaan tätä lasket-
taessa ei oksennuksia huomioitu. 
Prokineetti (erytromysiini) aloitettiin 
interventioryhmässä harvemmin 

kuin verrokkiryhmässä (40 % vs 63 %). 
Muissa sekundaarisissa tulosmuut-
tujissa ei eroja löytynyt (p-alb viikon 
kohdalla, tehohoidon aikaiset infek-
tiot, ripuli, teho- ja sairaalahoitoaika, 
1 ja 3 kk kuolleisuus).

Kysymys

Tutkijat ja pääkirjoitus (1) päätyvät 
johtopäätökseen, että mahalaukun 
residuaalin rutiiniseurannasta voisi 
luopua. Kysyimme kahdelta kollegal-
ta, antaako tulos aihetta käytäntöjen 
muutokseen.
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`` Käytäntömme ei ole muuttunut 
Reignierin tutkimustulosten myötä. 
Toistaiseksi jatkamme mahalaukun 
retention mittaamista keskeisenä 
seurantaparametrina enteraalista 
ravitsemusta annettaessa. Heti 
aluksi on todettava, että ravit-
semuskäytäntömme poikkeavat 
Reignierin protokollasta energian 
saannin, enteraalisen ravitsemuksen 
toteutuksen ja ventrikkeliretention 
mittaamisen suhteen.

PHKS:n teho-osaston potilaat 
saavat selvästi vähemmän energiaa 
verrattuna Regnierin potilasaineis-
toon. Päivittäinen energiansaanti on 
keskimäärin 15–20 kcal /kg . Käytäntö 
pohjautuu prospektiiviseen seuran-
tatutkimukseen, jossa hypokalori-
seen ravitsemukseen (9–18 kcal /kg /
vrk) liittyi parempi toipumisennuste 
kriittisesti sairailla potilailla (7).

Annamme päivittäisestä ener-
giasta enteraalisesti enintään 1500–
2000 kcal. Usein potilaat saavat sekä 
enteraalista että parenteraalista 
ravitsemusta (8). Tyypillisesti potilaat 
saavat enteraalisesti 1000 kcal /
vrk, ja loput tarpeista tyydytetään 
parenteraalisesti. Ventrikkeliretentio-
ta monitoroidaan kerran vuorokau-
dessa enteraalisen ravitsemuksen 
tauottamisen yhteydessä. Mikäli 
retentiota on enemmän kuin 250 ml, 
ei ravitsemusta lisätä. Jos retentiota 
on yli 500 ml, ravitsemus tauotetaan 
tai sen määrää vähennetään.

Reignierin tutkimuksessa 
ensisijainen loppumuuttuja oli VAP. 
Sen ilmaantuvuudessa ei havaittu 
eroa ryhmien välillä. VAP:n kehit-
tymisen kannalta mahansisällön 
regurgitaatiota oleellisempi tekijä 
on todennäköisesti suun ja nielun 
alueen bakteeripitoisten eritteiden 
kulkeutuminen intubaatioputken 
kuffin ohi hengitysteihin. Vuonna 
2011 ilmestyneessä meta-analyysissä 
subglottisella imukanavanavalla 
varustettu intubaatioputki näytti 
vähentävän VAP:n esiintyvyyttä (9). 

Reignierin tutkimuksessa tällaisia 
putkia ei käytetty. 

Kriittisesti sairaiden potilaiden 
ravitsemustutkimuksiin liittyy 
lukuisia ongelmia. On todennäköistä, 
että ravitsemusinterventioiden 
vaikutukset taudinkulkuun jäävät 
vähäisiksi heterogeenisessä teho-
potilasaineistossa. Kontrolloidussa 
tutkimuksessa on epätodennäköises-
tä, että ravitsemusta manipuloimalla 
pystyttäisiin parantamaan toipumis-
ennustetta siten, että ryhmien välillä 
ilmenisi merkittävä ero esimerkiksi 
kuolleisuudessa. Reignierin tutki-
mus ei tässä muodosta poikkeusta. 
Ainoastaan interventioryhmän 
potilaiden kumulatiivinen energiavaje 
jäi pienemmäksi. Toipuminen ei ollut 
verrokkiryhmää parempaa. Suurempi 
energiansaanti ei parantanut ravitse-
mustilaa, eikä se vähentänyt VAP:n 
esiintyvyyttä, tehohoitoaikaa tai 
parantanut ennustetta. Agnostikot 
voisivat todeta, että hypokalorinen 
ravitsemus ei tämänkään tutkimuk-
sen perusteella näyttäisi olevan 
tehohoitopotilaille haitallista. 
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`` Maha-suolikanavan vetovaikeudet 
ovat tavallisia tehopotilailla. Mahalau-
kun tyhjentymisen stimuloimiseksi 
tarvitaan tietty määrä residuaalia, 
mutta on epäselvää millainen 
residuaalivolyymi on merkittävä 
riski komplikaatioiden kannalta. 
Residuaalin monitorointia ja tarvit-
taessa enteraalisen ravitsemuksen 
keskeyttämistä suositellaan, mutta 
tutkimusten mukaan jopa 400–500 
ml residuaalivolyymi on voitu sallia 
ilman että pahoinvointi tai venti-
laattorihoitoon liittyvät pneumoniat 
lisääntyvät (2–4). Samalla ravitse-
mukselle asetetut kaloritavoitteet on 
saavutettu paremmin. 

Tässä tutkimuksessa yritettiin 
selvittää onko residuaalivolyymin 
mittaamisesta mitään hyötyä tai 

haittaa. Enteraalinen ravitsemus 
aloitettiin täydellä annoksella 36 
h kuluessa ventilaattorihoidon 
aloituksesta. Interventioryhmässä 
residuaali mitattiin ainoastaan jos 
ilmeni oksentelua tai regurgitaatiota. 
Kontrolliryhmässä residuaali mitattiin 
6 h välein, ja sen ylittäessä 250 ml 
muutettiin tauon jälkeen infuusion 
nopeutta. Interventioryhmän 
potilaat oksensivat useammin, mutta 
pneumoniat eivät lisääntyneet. Inter-
ventioryhmä saavutti paremmin ka-
loritavoitteensa, mutta tehokkaampi 
ravitsemus ei lyhentänyt hoitoaikoja 
eikä vähentänyt kuolleisuutta.

Turhien taukojen karsiminen 
enteraalisen ravitsemuksen toteu-
tuksesta on tavoiteltavaa ennustetta 
huonontavan kumulatiivisen energia-
vajeen ehkäisemiseksi. Aihe on 
tärkeä varsinkin nyt, kun varhaiseen 
parenteraaliseen ravitsemukseen on 
langennut epäilyksen varjo potilaan 
selviytymisen kannalta (5–6). Tässä 
tutkimuksessa todettu lisääntynyt 
pahoinvointi ja oksentelu liittynee 

enteraalisen ravitsemuksen varhai-
seen aloitukseen suoraan täydellä 
annoksella. Pienempää alkuannosta 
(10–20 ml/h) olisi saatettu sietää 
paremmin. Viikon kumulatiivinen 
energiavaje jäi maltilliseksi (300 vs 
500 kcal), joten varsin hyvin on maha-
suolikanavan täytynyt vetää molem-
missa ryhmissä. Mahdollisesti tämän 
vuoksi ei ilmennyt eroja hoitoajoissa 
tai kuolleisuudessa.

Olemme yrittäneet vähentää 
residuaalin mittausta, koska aiem-
man seurannan perusteella on 
tiedossa, että potilaidemme energian 
saannista vain noin kolmasosa tulee 
enteraalisesta ravitsemuksesta. 
Enteraalisen ravitsemuksen te-
hostumisesta en vielä osaa sanoa, 
mutta hoitajien palaute potilaiden 
oksentamisesta on lisääntynyt… 
Tällä hetkellä ohjeenamme on mitata 
residuaalia alkuun kahdesti vuoro-
kaudessa ja harventaa mittausta 
tilanteen vakauduttua.
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