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Samenvatting 

Kunstmatige beademing is een standaardbehandeling op de intensive care afdeling om de ademhaling van e rnstig  z ieke 

patiënten te ondersteunen. Hoewel beademing vaak een levensredden de p roce dure i s  k an  h et o ok  schadel i jk z i jn . 

Beademing bij kinderen is anders dan bij volwassenen. Er zi jn verschillen tussen de longen van kinderen en vo lwassenen : 

resultaten uit studies bij volwassenen kunnen niet rechtstreeks worden toegepast bij het beademen van een ernstig  z ieke 

long van een kind.  

Kinderen met een bovenste luchtwegproblematiek die intubatie nodig hebben, worden soms beademd terwijl ze gezo nde 

longen hebben. In dit onderzoek wordt de vraag gesteld of het mogelijk is om kinderen met hoge luchtw egp roblem atiek  

met gezonde longen te laten ademen via een nasale tube zonder mechanische beademingsondersteuning . Voorafgaand aan 

het vergelijkende onderzoek hebben we de literatuur bekeken: er zi jn slechts een beperkt aantal studies waarin gekeken is  

naar ademarbeid die kinderen leveren bij verschillende d evice s o f  vo rm en  va n b eademen . D e resultaten  hierva n 

ondersteunden onze hypothese dat kinderen inderdaad door een open tube weinig arbeid leveren. Retrospectief w e rden 

dan 8 kinderen bestudeerd die voldeden aan de in- en exclusiecriteria, 4 beademd en 4 ademend door een open tu be  m et 

kunstneus. Parameters en kliniek werden vergeleken tussen beide groepen. Gezien de kleinschaligheid van ons onderzo ek  

mogen er geen conclusies aan verbonden worden, maar er was wel een opvallend verschillende trend  in  param eters  en  

kl iniek tussen de kunstneus- en beademingsgroep. Het gaf de indruk dat in ons onderzo ek d e gro ep aan  d e k unstn eus  

comfortabeler was dan de groep aan de beademing. 

Het doel van dit onderzoek was om meer inzicht te krijgen in dit onderwerp, na te gaan of het veilig  i s ,  e n h et  o nd er d e 

aandacht te brengen aangezien er weinig onderzoek is verricht onder kinderen. Onze data ondersteunen de in de l iteratuur 

beschikbare gegevens dat het een veilige en perfect mogelijke techniek is. 

 ________________________________        

 

Inleiding 

De pediatrische intensive care afdeling (PICU)  va n h et 

MUMC+ i s  een multidisciplinaire intensive care afdel ing  

met 8 bedden waar kinderen in de leeftijd van 3 w e k en 

tot en met 18 jaar met dreigende of manifeste verstoring 

van één of meerdere orgaansystemen worden 

opgenomen voor bewaking, diagnostiek en behandeling. 

Al le medische discipl ines  zi jn in het MUMC+ 

vertegenwoordigd behoudens  de cardiopulmonale 

chirurgie bi j kinderen. Deze kinderen worden voor 

operatieve ingrepen verwezen  n aar e en a cademisch 

ziekenhuis elders.  

De PICU heeft naast een faciliterende functie voor het 

MUMC+ tevens  een regionale functie voor de algemene 

ziekenhuizen in de regio Limburg en Zuidoost-Brabant. 

Daarnaast is er een samenwerkingsverband met 

Tongeren (België). 

Ui t ongeveer 600 opnames  per jaar worden rond de 

1000 beademingsdagen gehaald, waarvan ci rca  300 

ademhalings-ondersteunende therapie betreft a ls CPAP 

en high flow nasal canula. 

Kunstmatige beademing is een standaardbehandeling op 

de intensive care afdeling om de ademhaling van ernstig  

zieke patiënten te ondersteunen. Daarnaast i s  

mechanische beademing ook onmisbaar ti jdens  

operaties onder algehele anesthesie. Hoewel beademing 

vaak een levensreddend e p rocedu re i s  k an h et o o k 

schadelijk zijn. Kunstmatige beademing kan longsch ade 

induceren en ook reeds  bestaande longschade 

verergeren. Deze ongewenste effecten noemen we 

beademing geïnduceerde longschade (ventilator-induced 

lung injury, VILI). Overmatige rek van longweefsel en het 

herhaaldelijk openen en dichtgaan van longblaasjes z i jn 

mechanismen die verantwoordelijk worden ge hou den 

voor het ontstaan van beademing geïnduceerde 

longschade8.  
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Kinderen zijn geen kleine volwassenen en dat geldt ook 

voor het beademen van kinderen. Ondanks het fei t d at 

er veel  gelijklopende (patho)fysiologische mechanism en 

zi jn, mogen aanbevelingen uit studies van beademing bij 

volwassenen niet zomaar rechtstreeks  worden 

overgenomen bij het beademen va n een  ern stig  z iek  

kind.  

Al lereerst verandert de anatomie met het ouder 

worden: het totale aantal alveoli neemt flink toe to t d e 

leeftijd van 3 jaar, waarna de groei trager wordt en bijna 

vol ledig stopt rond de leeftijd van 8 jaar. Nadien nemen  

de a lveoli nog wel in oppervlakte toe, va n 32m 2  o p  d e 

leefti jd van 8 jaar tot 75m2 bi j volwassenen. Kohn’s  

poriën (inter-alveolaire connecties) en de k analen  va n 

Lambert (verbinding tussen bronchioli en  a lveol i ) ,  d ie 

beide collaterale ventilatie waarborgen en zo atelectase 

helpen voorkomen, ontwikkelen zich pas na de leef ti jd  

van 4 jaar. Atelectase komt bij beademde jonge kinderen 

dan ook vaker voor dan bij volwassenen.  

De compliantie bij de zuigeling  o p h et e inde va n  h et 

eerste levensjaar is ho ger d an  die b i j  vo lw assenen , 

voornamel i jk vanwege de hoge compl iantie van de 

borstkas. Hierdoor zijn de longen van een baby o f  k in d 

gevoeliger voor zowel collaps a ls  o ve rdisten tie,  i s  er 

meer arbeid nodig en treedt snel ler ui tputting op. 

Bovendien bevat de longmatrix va n  n eonaten w einig  

col lageen waardoor ze nog meer gevoel ig zi jn voor 

overdistentie. De oriëntatie van de ribben is horizontaal 

bi j de zuigel ing en meer naar beneden gericht bi j 

volwassenen: ook dit draagt bij tot inefficiën tie va n  d e 

ademhaling waardoor sneller respiratoir falen ontstaat. 

Door toenemende ossificatie va n h et k raakb een e n 

toename van de intercosta le spiertonus , za l  de 

compl iantie van de thorax de volgende ja ren traag 

afnemen.  

De perifere luchtwegweerstand l igt bij kindere n o nder 

de 5 jaar 4 keer hoger dan bi j volwassenen. Kleine 

veranderingen als oedeem of mucus kunnen al sn el to t 

ernstige problemen aanleiding geven.  

De functionele res idu capaci tei t (FRC) i s  lager bi j 

kinderen, zelfs in die mate dat bij kindere n o nder d e  6 

jaar die anesthes ie ondergaan, de FRC de “clos ing 

capacity” (het volume waarbij de kleinste luch twegen 

dichtklappen) benadert wat leidt tot venti latie-

perfusieverhouding (V/Q) mismatch met desaturatie to t 

gevolg. Bi j wakkere kinderen zi jn er compensatoire 

mechanismen a ls actieve tonus van het diafragma en d e 

intercosta le spieren die s lui ting van de a lveol i  

voorkomen. Bij slapende kinderen echter niet,  daaro m 

moet er s teeds PEEP gegeven worden ti jdens anesthesie. 

De ratio FRC ten opzichte van de totale l ongcapaci tei t 

(TLC) i s  klein, wat de gasuitwisseling l imiteert (w ei nig  

reserve).  

De ontstekingsreactie speelt een rol bij het ontstaan van 

VILI: bi j zuigelingen is de immuniteit nog  im matuu r e n 

ontwikkelt de anti-inflammatoire reactie langzamer d an 

de pro-inflammatoire, waardoor er een overwegend pro- 

inflammatoire balans is tijdens stress6.  

Al  deze factoren maken deze jonge longen meer a t ri sk  

voor VILI.  

 

 

Probleemstelling/vraagstelling 
 

Probleemstelling 

Op di t moment worden in het MUMC+  k i n deren m e t 

een bovenste luchtwegproblematiek die intubatie nodig  

hebben (zoals post tracheale chirurgie, ernstige laryngitis 

subglottica, laryngo/tracheomalacie),  ge ïn tubeerd  e n 

nadien mechanisch b eadem d o nd er sedatie o m  d e 

luchtweg een rustig herstelproces te bieden. Ove r h et 

a lgemeen doen bij deze kinderen de lo ngen n iet m ee  

aan het ziekteproces. Men kan zich d an o o k d e vra ag  

s tel len of deze kinderen eenmaal  (l iefs t nasaal ) 

geïntubeerd überhaupt beademing nodig hebben. Me n  

zou ze kunnen laten wakker word en, w ean en va n d e 

beademing, en uiteindelijk alleen de artificiële luchtw eg  

behouden zonder verdere ondersteuning . I mm ers , d e 

beste manier om VILI te voorkomen, zowel bij z ieke a ls  

gezonde longen, is niet beademen.  

 

Doelstelling 

Het doel  van deze s tudie i s  om op bas is  van 

l i teratuurstudie en onderzoekgegevens  i n d e p rakti jk  

inzicht te krijgen of het haalbaar i s een kind, geïntubeerd 

omwi lle van slechts bovenste luchtw egp roblem atiek , 

wakker te laten worden en dan zo nder m e chanische 

beademing (open tube met kunstneus) verder te l aten 

herstellen. Moest dat inderdaad zo zijn, kan een protocol 

worden opgesteld voor d e a fdel in g m e t a ls d o el  d e 

patiëntenzorg te verbeteren. 

 

Vraagstelling 

Is  het vei lig en efficiënt om kinderen in het MUMC+ m e t 

hoge luchtwegproblematiek m et ge zo nde l ongen t e  

laten ademhalen via  een nasa le tube zonder 

mechanische beademingsondersteuning? 

 

Deelvraag 

Welke nadelen worden voorkomen wanneer kinderen 

met gezonde longen met een bovenste 

luchtwegproblematiek wel  geïntubeerd doch niet 

beademd worden? Jonge, niet erg ziek e k indere n z i jn 

vaak beweeglijk wat aanleiding kan geven tot tra cheale 
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letsels door een (aan de beademingsslang vastzittend e) 

tube en hogere sedatienood met 

ontwenningsverschi jnselen achteraf. Ervaren deze 

kinderen dus  mogel i jk compl icaties  of andere 

problematiek ti jdens beademin g d ie vo o rk omen  h ad 

kunnen worden door ze los te leggen?  
 

 

Onderzoeksmethode 

Het betreft een retrospectief dataonderzo ek e n e en 

l i teratuurstudie.  

Als  eerste is er een literatuurstudie ve rrich t o m n a te  

gaan of er informatie bestaat over de impact van 

ademen door een open tube bij kinderen, zowel gezonde 

kinderen als kinderen met luchtwegproblematiek.  

 

Tevens  werd de studie-opzet va stgelegd: e r zo ud en 

twee groepen kinderen vergeleken worden w aarbi j  d e 

ene groep wel  beademd wordt, en de andere niet. 

Gezien beide methoden (zowel het los  l eggen a ls  h et 

verder beademen) nationaal en internationaal erk end e 

behandelingen zijn, én gezien er in de l i teratuu r geen 

duidelijke consensus is om de ene behandeling boven de 

andere te verkiezen, werden tot voor kort kindere n 

binnen de MUMC+-PICU preferentieel los gelegd. Om d e 

controlegroep ui t te breiden werd daarom beroep 

gedaan op retrospectieve data-analyse uit de PI CU va n  

het K. Paolakinderziekenhuis te Antwerpen. Hier worden 

kinderen s tandaard los gelegd  van  d e b eademi ng  b i j  

geïsoleerde bovenste luchtwegproblematiek.  

In – en exclusiecriteria waren de volgende:  

 

Inclusie-/ exclusiecriteria  

Inclusie 

 Leeftijd 0 t/m 18 jaar. 
 Bovenste luchtwegproblematiek (epiglotti ti s,  

laryngitis subglottica, post tracheale chirurgie, 
trauma trachea, laryngo/tracheomalacie). 

 Beademd. 

 Nasaal geïntubeerd.  
 Gecuffte of ongecuffte tube. 

 

Exclus ie 

 Leeftijd > 18 jaar. 

 Longproblematiek. 
 Niet geïntubeerd.  

 

 

De nulhypothese was: 

 

H0 = er i s  geen verschil tussen de k unstneus -  

en beademingsgroep wat betreft 

hartfrequentie, saturatie, ad emhal ing  en /o f 

pCO2. 

 

HA = er i s  wel verschil tussen de kunstneus- e n 

beademingsgroep wat betreft hartfrequentie, 

saturatie, ademhaling en/of pCO2. 

 

Van beide groepen worden volgende parameters  

verzameld: 

 Opname indicatie. 

 Ges lacht. 

 Lengte en gewicht. 
 Elke 2 uur hartslag, saturatie, ademhaling.  

 O2 behoefte (tijdsduur en hoeveelheid). 
 Incidenten zowel qua hartslag (stijgen of dalen) 

a ls  saturatie (da l ing), tevens  events  a ls  

extubatie. 
 Kl inische observaties  elk e 2 u u r (o f i ndien 

nodig frequenter) aan de hand van een 
observatielijst (transpireren , intrek kingen, 
neusvleugelen, verkleuren).  

 Discomfort elke 2 uur aan  d e h and va n e en 
observatielijst (angst, s tress, onrust, pijnsco re 
VAS). 

 
Aanvullend worden van de groep die b eadem d w o rdt 

ook nog de volgende gegevens verzameld:  
 Elke 2 uur EtCO2, VT, piekdruk. 
 RASS sedatie score. 

 

De data  van alle kinderen werden gedurende 3 d agen 

genoteerd. Deze patiënten data werden geanalyseerd  

met behulp van SPSS, aan de hand van de  t-test for 

equality of means (2-tailed). Data werden als significant 

verschillend beschouwd bij een p-waarde < 0.05. 

  

Deze data zullen maximaal 15 jaar worden bewaard. De 

codering van de patiënten data i s als volgt: elke patiënt 

kri jgt een wi l lekeurig nummer van 1 t/m 10. De 

combinatie tussen nummer en patiënt zijn a lleen b i j d r. 

Duval  en dhr. S. Körver bekend. Er worden a l leen 

fys iologische parameters verzameld. Op deze manier i s  

het verder niet mogelijk d ata  te  h erleiden n aar e en 

patiënt.  

De medisch-ethische toets ingscommiss ie (METC) 

MUMC+ heeft geen bezwaar tegen de uitvoering van d i t 

onderzoeksvoorstel en brengt d erhalve  een  p os itief  

advies uit. 

In eerste instantie wordt dit onderzoek gebruikt voor 

opleidingsdoeleinde binnen de Ventilation Practitioner 

opleiding. Verder hopen we dat de resultaten in 

combinatie met de literatuurstudie aanleiding geven tot 

het opstellen van aanbevelingen om de huidige zorg te 

verbeteren bij kinderen met een hoge luchtweg 

problematiek. Het is nog niet zeker of dit onderzoek 

gepubliceerd gaat worden. 
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Resultaten  

Voor di t onderzoek kwamen uiteindelijk 8 kin deren i n 

aanmerking die aan de cri teria vo l deden  en  w aarb i j 

voldoende data kon worden geanalyseerd. Hiervan zijn 4 

kinderen beademd en 4 kinderen hebben losgelegen aan 

de kunstneus. Binnen het MUMC+ waren er 4 beademde 

kinderen en 1 kind los  aan de kunstneus . Uit de 

Antwerpse data  kwamen 3 kinderen los  aan de 

kunstneus . Deze 8 kinderen werden ingedeeld in 4 

leefti jdsgroepen  om ze beter met elkaar te kunnen 

vergel ijken daar elke leeftijdscategorie een eigen  ran ge 

van normaalwaarden kent voor de gevolgde 

fys iologische parameters . De indel ing i s  a ls  volgt; 

categorie 1 zi jn pasgeborenen tot de leefti jd van 6 

weken (n=3, 1 beademd en 2 kunstneus); categorie 2 zijn 

zuigelingen van 6 weken tot 1 ja ar (n = 1, b e ademd ); 

categorie 3 zi jn peuters met een leeftijd tu ssen 1 e n  3 

jaar (n=3 waarvan 2 beademd en 1 kunstneus); categorie 

4 zi jn kinderen (>3j) (n=1 (6j), kunstneus). Al le 8 

patiënten hebben ti jdens  het onderzoek geen 

temperatuurverhoging en/of ci rcu lato ire p roblem en 

gekend die eventueel  fys iolo gische p arameters  a ls  

hartactie of ademhaling kunnen beïnvloeden. Ki nderen  

die beademd werden kregen s tandaard sedatie  en 

pi jnstilling intraveneus. 

 

Van categorie 1 en 3 worden de data weergegeven  o p 

respectievelijk pagina 8 en 9 van dit artikel: in tabelvorm 

worden hartactie, ademhaling en saturatie ve rgeleken  

tussen de kinderen met kunstneus  en die met 

beademing. Daar er een wisselende zuurstoftoedienin g 

heeft plaatsgevonden, worden de data betref fende d e 

saturatie verder niet meegenomen in de resultaten. Data 

van categorie 2 en 4 worden niet grafisch weergegeve n 

doch beschreven in dit artikel, gez ien h et te lkens  o m  

s lechts  1 kind gaat. Al le data  werden zoals  hoger 

vermeld, verwerkt met behulp van de t-test for equal ity 

of means (2-tailed). De p-waarden staan weergegeven in 

dezel fde tabel  a ls  de data. Tevens  werden de data  

weergegeven a ls  boxplots . Er was  een s tatis tisch 

s ignificant verschil van de gemiddelde a demh aling  e n 

hartfrequentie  bi j de kinderen met beademing en 

zonder, en dit voor zowel categorie 1 a ls 3.  

 

Ui t de rapportage bleek dat de geïntubeerde kind eren 

aan de beademing meer s tressmomenten en discomfort 

ondervonden dan geïntubeerde kinderen zonder 

beademing (niet weergegeven data) . B i j  deze laatste 

groep werden meer comfortabele momenten 

beschreven waarbij kinderen op de schoot  va n o u ders  

gaan en l iggen te spelen in bed. Ze geven niet aan dat ze 

last hebben van de nasale tube, grijpen ook niet naar d e  

tube. Bi j kinderen aan de kunstneus komt wel meerdere 

malen terug in de rapportages dat ze vaak last h ebb en 

van s lijm en regelmatig uitgezogen moeten worden.  

 

Data  van categorie 2 en 4 kan men niet s tatis tisch 

vergel i jken daar het om verschi l lende 

leeftijdscategorieën gaat. We ku nnen  w el  k i jken h o e 

deze data  zich verhouden ten opzichte van de 

normaalwaarden voor elke leeftijdscategorie. H iervo or 

werden het gemiddelde berekend van 12 metingen 

ti jdens dag 1, dag 2 en dag 3.  

Als  men kijkt naar de hartfrequentie en a dem hal in g i n 

categorie 2 (zie onder) blijven deze gemiddeld binnen de 

normaalwaarde voor deze leeftijd (hartf req uent ie 90-

120 s l/min, ademhaling 25-40 x/min): 

dag 1 gemiddelde hartfrequentie (HF) 107 

s l/min, gemiddelde ademhaling (AH) 38 x/min 

dag 2 HF 113 s l/min, AH 40 x/min 

dag 3 HF 98 s l/min, HF 39 x/min 

In categorie 4 (zie onder) waren er voor de 

hartfrequentie tijdens de e erste 2 d agen e en a anta l 

ui tschieters boven de normaalwaarde (hartf req uentie 

75-100 s l/min) te zien. Op dag 3 waren d eze a l lemaal  

binnen de range van de normaalwaarde. Wat de 

ademhalingsfrequentie betreft, deze bleef ti jdens  d e 3 

dagen rondom de ondergrens van de n ormaalwaard e  

(ademhaling 18-25 x/min).  

dag 1 HF 102 s l/min, AH 18 x/min 

dag 2 HF 100 s l/min, AH 16 x/min 

dag 3 HF 88 s l/min, AH 15 x/min  

 

Tabel 3 geeft de resultaten va n d e b loedgasanalyse 

weer: gezien deze niet afhankelijk zi jn  va n d e leef ti jd 

werden hier alle data va n d e gro ep m et b eadem ing  

vergeleken met die van de groep zo nder b ead eming . 

Hierbij vertonen de kinderen met e en k unstn eus  een  

lagere (normale) pCO2 waarde dan de beademde 

kinderen, dit zowel per dag  a ls  gemid deld o ver d e  3  

dagen. Uiteraard speelt de door de arts  ingestelde 

beademing hier een rol . De 3 beademde kinderen 

hadden de volgende instel l ingen: patiënt 1 

(pasgeborene) PRVC-modus, gemiddelde VT 6.6 m l /kg ; 

patiënt 3 (baby) Pressure Control modus, gemiddelde V T  

6.0 ml/kg; patiënt 4 (peuter) Pressure Supp ort m o dus , 

gemiddelde VT 9.6 ml/kg; patiënt 5 (peuter) PRVC 

modus, gemiddelde VT 6.5 ml/kg. 
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Discussie  

Eerst worden de resultaten uit l i teratuuro nderzo ek 

weergegeven. Zoals  eerder beschreven zi jn er 

verschi l len tussen de longen van kinderen en 

volwassenen. Voor dit onderzoek hebben we o n s  in d e 

l i teratuur vooral toegespitst op het subglottis-gebied. Dit 

gebied is bij een kind 20 maal groter in verho uding  to t 

het l i chaamsoppervlak dan bij een volwassene. Een kind  

van 3 kg heeft een tube maat van 3.0 mm en een 

volwassene van 60 kg tolereert een tube m aat va n 9.0 

mm. Dit i s een verschil van 20 keer het l ichaamsgewicht 

en maar 3 keer de tube maat. Relatief gezien heeft e en 

kind dus een veel grotere tube. Bij een tubediameter die 

tweemaal kleiner i s, wordt de weerstand echter l iefst 16 

keer groter (R = 8.η.l /π.r4 waarbij de weerstand z i ch in  

een vierde macht tot de s traal verhoud t, 2 4  = 16, = d e  

wet van Hagen-Poiseuille). Dit zou betek enen d at e en 

zuigeling een veel hogere weerstand moet overwinn en. 

Di t mag men echter niet zomaar afleiden want de tube is 

veel  korter en genereert minder flow. Belangri jke 

determinanten voor een tubeweerstand zijn behalve d e 

inwendige diameter immers ook de lengte. Wat n iet in 

a l le literatuur naar voren komt, is dat men moet nagaan 

of de weerstand bi j een bepaalde flow kl inische 

relevantie heeft. Een voorbeeld: piek en mid- 

inspiratoire flows bedragen bij m ensen o n geve er 0,5 

L/kg/min. Bij een volwassene va n 60 k g  i s  d i t d us  30 

L/min met een weerstand van 10 cm H2O/L/sec b i j e en 

tube van 6.5 mm. Als men dit vergelijkt met een kind van 

3 kg met een tube maat van 3.0 mm is de i nspiratoire 

flow 1,5 L/kg/min met een weerstand van 15-20 cm 

H2O/L/sec. Di t i s  bi jna  het dubbele da n bi j een 

volwassene van 60 kg m aar fys iologisch  en  kl inisch 

i rrelevant a ls men weet dat de inspiratoire  w eerstand 

van een normale gezonde zuigel ing a l  80-90 cm 

H2O/L/sec bedraagt1-2. De flow blijft  lam inair,  ze l fs  i n 

kleine tubes van 2.5 mm, en s tudies  to ond en aan  dat 

flowlimitatie pas optreedt bij een  f low  va n 24 L/m i n, 

ruim boven de flow van 1,5 L/kg/min die meesta l  

gehaald worden bij zuigelingen (zie verder). H et n etto-

effect i s dat een kind eerder door een tuinslan g a dem t 

dan door een rietje2. 

Er zi jn twee kleine s tudies gedaan in het ve rleden  die 

aantonen dat ademen door een tube mogelijk i s zon der 

mechanische beademing. Keidan I . heeft bij 24 gezo nde 

kinderen met een gemiddelde leeftijd van 2 jaar,  o n der 

anesthesie met gas, “Work of Breathing”(ad emarbeid)  

bepaald en di t in 4 groepen: spontaan ademende 

kinderen met een masker (-AW), een masker met o ra le 

overbrugging (+AW), een larynxmasker (LMA) en via een 

endotracheale tube (ETT). De metingen werden gedaan  

bi j CPAP van 5-6 cm H2O en bi j ZEEP (grafiek 1). De 

resultaten waren a ls  volgt: de groep met ETT had 

s ignificant de laagste inspiratoire WOB vergelek en m et 

de andere 3 groepen bij ZEEP, vermo edel i j k vo o ra l te  

wi jten aan lagere VT in deze groep. Een toevoeging  va n 

CPAP was  geassocieerd met een s igni ficante 

vermindering van WOB bi j –AW, +AW en LMA. Bi j de 

ETT-groep was er geen statistisch s ignificant verschi l  in  

WOB tussen ZEEP en CPAP, wat er op zou kunnen wijzen 

dat de lagere ademarbeid in geval van CPAP te  w i jten 

was  aan een betere doorgankelijkheid van de l uchtw eg 

in de ETT groep en niet op basis van een toename in FRC 

of longcompliantie7.  

Grafiek 17 

Wi l l i s  BC onderzocht welke ademarbeid kinderen 

moeten leveren wanneer ze spontaan ademen door een 

ETT met verschillende modi (PS/PEEP, CPAP, T-Pie ce, T -

Piece met Heliox) voorafgaand aan en na extubatie. H i j 

heeft 17 kinderen met een mediane leefti jd van 28 

maanden bestudeerd die a l lemaal  binnen 48 uur 

geëxtubeerd werden. Ze waren hemodynamisch stabiel  

en werden willekeurig i n de 4 groepen geplaatst (grafiek  

2). De resultaten waren als volgt : PR P ( p ressure- rate 

product = gemiddelde verandering  i n o esofagusdru k 

vermenigvuldigd met de ademfrequen tie = e e n m aat 

voor ademarbeid) was significant hoger na extubatie dan 

ti jdens  beademing met PS/PEEP of CPAP. PRP was  

eveneens significant hoger op T-piece m et o f  zo nder 

Hel iox vergeleken met PRP ti jdens  beademing met 

PS/PEEP. PRP ti jdens T-piece, T-piece Heliox en extubatie 

waren echter statistisch niet s ignifican t ve rschi l len d 9 .  

Een drietal opeenvolgende studies va n  F arias  e t a l  in  

1998, 2001 en 2002, toonden bij in totaal 634 baby’s  en  

kinderen ook al aan dat bij een succesvolle trial  va n 2 u  

spontaan ademen via een kunstneus (T-piece)  d e k ans  

op succesvol extuberen groter is2;3;4;5. 
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Grafiek 29 

Wanneer we a l le  s tudies  samenvatten kan men 

concluderen dat een inschatting maken van de 

ademarbeid die door kinderen geleverd moet worden na 

extubatie, best gebeurt aan de han d va n e en T -p iece 

tria l. Als zij deze trial niet volhouden dan zal de extubatie 

waarschijnlijk mislukken. Beoordelen aan d e h and va n  

PS/PEEP of CPAP-tria ls, overschat de su ccesratio . H et 

associëren van PS verbloemt als het ware een mogelijk e  

respiratoire insufficiëntie. Bij de overgrote meerderheid 

van de kinderen zal het niet uitmaken op welke m anier 

we nagaan of ze toe zijn aan extubatie, m aar vo o r d e 

moei l i jk te weanen kinderen of kinderen die lang 

beademd werden, kan het wel een grote rol spelen. U it 

deze studies kunnen we concluderen dat de tube op zich 

geen verhoogde ademarbeid  in duceert b i j  k ind eren 

wanneer zij spontaan ademen door een open tube. 

 

Di t l i jkt zich te bevestigen in onze, zi j het kleinschal ige  
studie: ook bi j ons  waren bv. parameters  a ls  

hartfrequentie en ademhaling over het algemeen hoger 

in de groep met beademing dan in de groep met 

kunstneus . Kinderen die beademd werden kregen 

sedatie en pijnstilling i ntraven eus ; d aarb i j zo u m e n 

verwachten dat de hartfrequentie en ademhaling  lage r 

zouden zi jn. De kleine groep laat niet toe hier een 

conclusie uit te trekken, maar h et zo u e r o p k u nnen  

wi jzen dat de kinderen aan de kunstneus comfortabeler 

zi jn dan de beademde groep. Uit de ra ppo rtage b leek 

dat de beademde geïntubeerde kinderen meer 

s tressmomenten en discomfort ondervonden dan 

geïntubeerde kinderen zonder beademing. Hoewel  

rapportages vaak niet of  m oei l i jk  b ruik baar z i jn o m  

harde conclusies uit te trekken, zijn d i t  to ch o p nieuw  

bevindingen die er in ieder geval  op wi jzen dat het 

zonder beademing minstens even  goed  zo n iet b eter 

gaat dan met beademing. Ki jken we naar d e d ata  o ver 

saturatie, dan zien we opvallend meer saturatiedalingen 

bi j kinderen aan de beademing. 

 

De beperking van dit onderzoek is dat er s lechts  d ata  

verzameld konden worden bij een kleine gro ep o m dat 

kinderen met een hoge luchtwegproblematiek die 

voldoen aan hoger vermelde inclusiecri teria , p er jaar 

relatief weinig voorkomen. Daarnaast is het niet geluk t 

om het comfort in beide groepen te meten door mid del  

van een gerandomiseerde scorelijst zoals b i jvo orbeeld 

een comfort-schaal. Dit omdat h et een  re trospectief  

onderzoek betreft en er niet s tandaard bij ieder kind een 

scorel i js t wordt bi jgehouden. Hoe comfortabel  de 

kinderen waren, werd gehaald uit rap portage en  d us  

beschreven middels  eigen interpretatie  van de 

verpleegkundige.  

In de vergelijking tussen  d e b eid e groep en is  b i j  d e 

beademingsgroep merendeel  een verpl ichte 

ademfrequentie opgelegd omdat ze gecontroleerd 

beademd worden. Di t beïnvloedt de gemiddelde 

ademhaling in de beademingsgroep gezien  d e m eeste 

kinderen deze opgelegde frequentie volgden en er 

nauwelijks bovenuit kwamen. Eén kind werd b eadem d 

door middel van Pressure Support modus.  

 

Conclusie en aanbevelingen 

We kunnen geen wetenschappelijke conclusies trekken 

ui t di t onderzoek want het betreft s lechts  een  k lein e 

groep kinderen. De dataverzameling is te gering om met 

recht en reden van enige statisti sche s igni fican tie te  

kunnen spreken. Men kan hoogstens zeggen dat er e en 

opvallende trend i s  in ve rschi l l en tu ssen b epaalde 

fys iologische parameters (hartactie, ad emhal ing  en  

pCO2) van beide groepen. Deze verschillen lijken erop te  

wi jzen dat onze H0 bij verder onderzoek verworpen zo u 

kunnen worden met aanname van de HA. Saturatie 

wordt a ls parameter niet m ee gen om en o m dat d eze 

meting beïnvloed wordt door O2-toediening die 

wisselend was bij de verschillende k inderen . Als  m en 

ki jkt naar comfort lijkt er een trend te  z i jn w aarbi j  d e 

groep aan de kunstneus meer comfort li jk t te e rvare n 

dan de groep aan de beademing. 
 

Om een s ignificant verschil tussen d e b eid e gro epen 

(met of zonder beademing) aan te tonen m o et e r e en 

grote, prospectief geran dom iseerd e s tu die o pgezet 

worden, met gebruik van objectieve d ata  zow el  q ua 

fys iologische data als scoresystemen voor comfort zo als 

de comfort-score. Tevens  moet er binnen de 

beademingsgroep liefst gekozen worden voor 1 m o d us  

met duidelijke afspraken wat de doelstell ingen va n d e 

beademing zijn qua oxygenatie en ventilatie om e en zo  

uni form mogel i jke vergel i jkingsgroep te verkri jgen. 

Tevens moet er ook prospectief gekeken w o rden n aar 

het aantal saturatiedalingen met daarbij de interve ntie 
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die wordt toegepast. In vervolgonderzoek kan er gedacht 

worden om de ademarbeid te gaan meten bi j deze 

kinderen d.m.v. bijvoorbeeld een faseh oek m e ting o f  

drukmetingen oesofageaal. 

 

Het doel van dit onderzoek was om a. meer in zich t te 

kri jgen over dit onderwerp aangezien er relatief  w einig  

onderzoek is verricht onder kinderen en b. na te gaan o f  

het vei l ig was  deze  aanpak in het MUMC+ aan te 

bevelen. Ondanks  het fei t dat er weinig gegevens  

voorhanden zijn, wordt deze te ch niek (adem en d o or 

open tube bij geïsoleerde l uchtw egproblem atiek)  in 

verschillende centra toegepast. Onze data ondersteunen 

op zi jn minst de weinige literatuur in het feit dat ademen 

door een open tube perfect mogel i jk e n ve i l ig  i s .  We  

mogen dus  aanbevelen dat het los leggen van 

geïntubeerde kinderen met geïsoleerde 

luchtwegpathologie een optie i s  d ie o ok  bin nen h et 

MUMC+ aanvaard kan worden als een manier o m  d eze 

groep te ondersteunen ti jdens  hun opname. Het i s  

echter te vroeg om deze optie als voorkeursbehandeling  

in een protocol vast te leggen. 

 

______________________________________________ 
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Bijlage 1 
 
Tabel 1: fysiologische parameters (hartfrequentie, saturatie en ademhaling) van categorie 1 

 

 
 

 

Figuur 1. Boxplot categorie 1 met vergelijking van gemiddelde hartfrequentie (links) en ademhaling (rechts) tussen 

patiënten met en zonder kunstneus. * wijst p <0.05. 
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Tabel 2: fysiologische parameters (hartfrequentie, saturatie en ademhaling) van categorie 3 

 

 
 

 

Figuur 2. Boxplot categorie 3 met vergelijking van gemiddelde hartfrequentie (links) en ademhaling (rechts) tussen 

patiënten met en zonder kunstneus. * wijst p <0.05. 
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Tabel 3: bloedgasanalyse van alle kinderen 

 

 
 

 

Figuur 3. Boxplot gemiddelde pCO2 van alle kinderen met en zonder kunstneus. * wijst p <0.05. 
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Bijlage 2:  

Rol van de Ventilation Practitioner 
 

De rol  van de Ventilation Practitioner is beschreven in een functieprofiel binnen de PICU. Deze heb ik zelf herschreven in de  

vorm van een artikel. Samenvattend: Uit de praktijk blijkt dat een VP-er veel kan bereiken met de doelstellingen in de 

pos itie en plaats van de VP-er binnen de PICU/MUMC+. De doelstellingen zijn het meewerken aan een heldere visie op 

beademing volgens de huidige inzichten. Daarnaast houdt de VP-er zich bezig met het ontwikkelen en implementeren van 

beleid op het gebied van beademing en aanverwante zaken met als doel het bereiken van optimale kwaliteit van zorg, 

waarbij de veiligheid, comfort en herstel van de patiënt centraal staat. Maar ook scholing staat centraal. De VP-er heeft een 

ruime vakkennis en biedt de informatie (scholing) en instructies binnen het team over beademing en samenhangende 

zaken aan, met als doel het bereiken van “best practice”. 

 

Ti jdens dit onderzoek heb ik de volgende competenties ontwikkeld: 

- Li teratuurstudie (Engelse literatuur) opzetten betreffende dit onderwerp. 
- Het schrijven van een artikel.  

- Het opzetten van een wetenschappelijk onderzoek. 
 

Naast onderzoek heb ik ook een s tart gemaakt om mezelf te profileren als Ventilation Practitioner binnen de PICU/MUMC+.  

- De strategie volgens Chatburn heb ik geïntroduceerd binnen de PICU. Dit om het denkproces bij 
beademingsstrategieën te vergemakkelijken. Hierbij heb ik een scholingsprogramma opgesteld en het team 
geschoold. Het scholingsprogramma ga ik uitbreiden naar medisch team en uiteindelijk naar andere afdelingen.  

- Chatburn is na een jaar een nieuwe denk- verduidelijkingsstrategie binnen de PICU naast de huidige 
beademingsvormen. 

- Schol ingsprogramma’s blijven ontwikkelen. Begin volgend jaar staat de eerste scholing als Ventilation Practitioner 
op het programma over de HFOV die ik ga  geven aan het PICU-team. 

- Schol ing geven waaronder Chatburn op symposia zoals LVIZ (Limburgse vereniging voor intensieve zorgen. 
- Bedside teaching blijven geven aan collegae binnen de PICU. 
- Zichtbaar op de afdeling aanwezig zijn voor vragen van collegae binnen de PICU. 
- Lesprogramma’s proberen uit te breiden naar arts-assistenten en artsen. 
- Eigen kennis up to date houden door het regelmatig volgen van scholing, het lezen van vakliteratuur en het 

onderhouden van eigen skills op respiratoir gebied, bezoekt symposia, congressen en landelijke VP bi jeenkomsten 
en zorgt voor ui tgebreide verslaglegging voor de rest van het team. 

- Het meedenken en ontwikkelen van protocollen zoals: Aeroneb, HFOV, ATneb, NO. 

- Het introduceren van nieuwe artikelen met proefopstellingen zoals de Closed Suction Catheters.  
- Een eigen netwerk opzetten om contacten met de industrie te onderhouden. Maar ook marktverkenning en 

productinformatie op het gebied beademings-gerelateerde attributen c.q. voorzieningen. Dit zodat ik weet wat er 
op de markt i s en dat ik bij vragen vanuit het team weet waar ik a ntwoorden kan vinden als het bijvoorbeeld over 
apparatuur gaat.  

- Dit artikel proberen te publiceren in een Engels vakblad. 
- Deze onderzoeksresultaten publiceren op congressen/symposia.  
- Op het eerste artikel zal een vervolgonderzoek uitgevoerd worden om het eerste artikel meer draagkracht te 

geven. Hiervoor zal ik een vervolgonderzoek opstellen. 
- Graag zou ik als Ventilation Practitioner naast de andere werkzaamheden verder willen gaan met het onderwerp 

research. Dit door onderzoeksopzetten te schrijven en uit te voeren. Proberen de artikelen te publiceren. Door 
het publiceren van deze artikelen zal de PICU binnen het MUMC ook meer bekendheid gaan krijgen.  
 

Mi jn Missie en visie luiden a ls volgt: 

Missie: Verlening van best practice in zorg en verbetering van ademhaling en beademing door integratie van patiëntenzorg, 

onderzoek en onderwijs. 

Visie: Ventilation “Practitioning” is optimal breathing for the mind!  

Beademingsdoelen die voor mij ook altijd centraal s taan zijn: Safe, Comfort en Liberation! 

Safe: Oxygeneren / ventileren. Veiligheid. VILI voorkomen. 

Comfort: Patiënt niet laten vechten met de ventilator. Synchroon beademen. Goede sedatie. Weanen in fasen van 

beademen. Lage work of breathing. 

Liberation: Zo snel mogelijk van de ventilator af. Beste beademing is geen of een zo kort mogelijke.  
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Bijlage 3 

Conceptualiseren 

 
Definitie 

 CPAP: 

Continuous Positive Airway Pressure. Spontane ademhaling bij een verhoogde druk (deze druk wordt 
zowel in- als expiratie opgelegd), gemeten ten opzichte van de atmosferische druk. 
 

 Epiglottitis:  
Een bacteriële infectie van het strottenklepje boven de stembanden veroorzaakt een zwelling. Hierdoor 
wordt de ademweg acuut bedreigd. 

 

 EtCO2: 
End-tidal-CO2 of niveau van CO2 aan het einde van de expiratie. 
 

 Fasehoek meting: 

Bi j een normale ademhaling is er een combinatie van zowel de borstkast- a ls buikbeweging die gemeten 

kunnen worden met speciale banden die om thorax en abdomen worden aangebracht. Normaal 

bewegen tijdens de inademing buik en borst gelijktijdig om het volume uit te breiden, en dus de omvang 

ook. Als er echter een obstructie in de hoge luchtwegen zit, verschuiven de faseringen (graden) van deze 

momenten ten opzichte van elkaar. Bij een totale obstructie bewegen de borstspieren krachtig om de 

thorax te kunnen vergroten, tegelijkertijd trekt het middenrif samen (= paradoxaal ademen). De 

thoracale en abdominale bewegingen zijn omgedraaid in volgorde -> aangeduid als fase hoeken in 

graden. We spreken van paradoxaal ademen wanneer de fasehoek > 90-100 graden is. Deze meting zegt 

iets over de work of breathing of ademarbeid. 

 

 Laryngomalacie:  
 Di t i s de meest voorkomende oorzaak van benauwdheid door bovenste luchtwegproblematiek bij 
 zuigelingen. Op het niveau boven de s tembanden wordt het slijmvlies en strottenklepje 
 aangezogen. Hierdoor kan het kind minder goed inademen en ontstaat stridor. 
 

 Letsel door trauma of inslikken (ingestie):  
Door een trauma van de bovenste luchtweg (ingestie vreemd voorwerp, door endoscopie, extern 
trauma) kan er een zwelling of scheurtje in de luchtpijp ontstaan. 
 

 O2:  
Zuurstof. 

 

 PRVC: 
Pressure Regulated Volume Control. Gecontroleerde, aanpassende drukconstante beademing met 

ademminuutvolumegarantie. Om de streefteug te halen kan de beademingsmachine de druk in kleine 
s tapjes verhogen of verlagen.  
 

  Pseudokroep (laryngitis subglottica):  
Door een (meestal vi rale) infectie ontstaat er een zwelling van het slijmvlies in de larynx en trachea 

(luchtpijp), net onder de stembanden. 
 

 RASS sedatie score: 
Eva luatie van het bewustzijn m.b.v. Richmond Agitatie–Sedatie schaal (RASS) . Het i s een tienpunt-schaal 
die 3 s tappen doorloopt en zowel arousal als inhoud van gedachtes, de twee componenten van 
bewustzijn, meet.  
 

 SBT: 
 Spontaneous Breathing Trial. Ontwenningstrial, de patiënt ligt gedurende x aantal minuten los van de 

 beademingsmachine en ademt spontaan door de tube met wat extra zuurstof en/of een T-stuk. 
 

 ventilator induced lung injury’ (VILI).  
Schade aan de longen die ontstaat door de beademing. Inzichten in de mechanismen van VILI hebben 

ons  geleerd dat aan de ene kant ri sico bestaat op overrekking van ‘gezonde’ longblaasjes tegen het eind 
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van de inademing als gevolg van hoge druk (barotrauma) doch anderzijds  er ook risico bestaat op het 
samenvallen van ‘zieke’ longblaasjes tijdens de uitademing bij het gebruik van een te lage positieve eind 

expiratoire druk (PEEP). Te grote teugvolumina kunnen eveneens aanleiding geven tot VILI. 
 

 V/Q: 
venti latie-perfusieverhouding (V/Q). De verhouding tussen de hoeveelheid gas die de alveolus bereikt 
en de hoeveelheid bloed die langs de alveolus stroomt. De V/Q kan bepaald worden voor de gehele long 
of voor een longdeel. Een gebied zonder ventilatie shunt, een gebied zonder perfusie heeft dode ruimte-
venti latie.  
 

 VT: 
Teugvolume, slagvolume, tidal volume. De hoeveelheid gas die de patiënt per ademhaling of 
beademingscyclus door de beademingsmachine krijgt toegediend. 
 
 

 
 

 

 


