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Inhoud



 Het Waterlandziekenhuis (WLZ) te Purmerend
 Algemeen ziekenhuis, 275 bedden.
 Intensive Care (IC), 7 bedden, 6 beademingen.
 Niveau 1 IC

 Beademingsdagen:
‐ 2013: 946
‐ 2014: 697
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Inleiding



 Geen eenduidig beleid rondom vochtresuscitatie.
 Geen protocol aanwezig
 Vochtbalans positief
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Aanleiding
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Aanleiding

Bron: Global Circulation: how we do it. J van Bommel, EMC Rotterdam



 Er is geen eenduidig beleid omtrent 
vloeistofresuscitatie bij patiënten met ernstige sepsis, 
Wat resulteert in een positieve vochtbalans.
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Probleemstelling



 Inzichtelijk krijgen of de vochtbalans 24 en 48 uur na 
vaststellen diagnose ernstige sepsis minder positief is 
wanneer fluid responsiveness bepaald wordt.
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Doelstelling



 Leidt het bepalen van fluid responsiveness tot een 
lagere vochtbalans 24 en 48 uur na het vaststellen van 
de diagnose ernstige sepsis?
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Vraagstelling
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Literatuurstudie

Crit Care Med 2006;34:344‐353
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Literatuurstudie

Crit Care Med 2011 Vol. 39, No 2
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Literatuurstudie

Crit Care Med 2011 Vol. 39, No 2



 2213 patiënten, 311 ziekenhuizen, 46 landen.
 Data collectie voorjaar 2013
 Publicatie resultaten september 2015
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Literatuurstudie

Intensive Care Med. 2015, V41:9:1529‐1537.  M. Cecconi, C Hofer et. al. 



 Verbeteren Cardiac Output (CO).
 Verbeteren van weefselperfusie.
 Verhogen van zuurstofaanbod (DO2) weefsels.

1: Klinische probleem oplossen door CO te verbeteren?
2: Zal vocht suppletie leiden tot verbetering CO?
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Doel vochtresuscitatie
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PLR test

1

2

Bron: werkinstructie PLR test, Waterlandzieknhuis.



 Scholing geven
 Uitleg intensivisten
 Flowchart

 PLR implementeren
 Klinische lessen
 PDMS systeem
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Praktijk onderzoek



 Verantwoordelijkheid arts.
 FC = 500cc Kristalloïden, druk
 Klinisch probleem?
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Flowchart
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2 ≥ SIRS criteria
Vermoeden / bewezen infectie 

Hypotensie
≥ 18 jaar

2014
Aantal patiënten

(n = 24)

2015
Aantal patiënten

(n = 12)

Exclusie
Opname <2 dgn (n = 5)

Overplaatsing (n – 1)

Exclusie
Opname < 2 dgn (n = 3)

Geen PiCCO (n = 2)

Inclusie 
2014

(n = 18)

Inclusie 
2015

(n = 7)

Beleid vloeistof resuscitatie 
bepaald door intensivist

Vloeistof resuscitatie protocol 
gestuurd, PLR

Datacollectie en analyse 
(SPSS)

Uitkomst en aanbevelingen
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Resultaten

Tabel 1: Basiskarakteristieken
Variabele Eenheid Controle groep 

(n=18)
Interventie groep 
(n=7)

p waarde

Leeftijd Jaren 73.6 (13.72) 57.9 (18.9) 0.06

Geslacht Man n=/(%) n=13 (72.2%) n=2 (28.6%)

Vrouw n=/(%) n=5 (27.8%) n=5 (71.4%) 0.07

Gewicht Kg 73 (24) 90 (43) 0.34

APACHE II 18.5 (8) 17 (14) 0.58

APACHE IV 68.5 (32) 79 (78) 0.41

Opnamelactaat mmol/L 2.3 (2.5) 3.1 (3.2) 0.55

Opname herkomst SEH n=/(%) n=10 (55.6%) n=2 (28.6%)

Afdeling n=/(%) n=8 (44.4%) n=5 (71.4%) 0.38

Bron Sepsis Respiratoir n=/(%) n=10 (55.6%) n=1 (14.3%)

Abdominaal n=/(%) n=6 (33.3%) n=4 (57.1%)

ECI n=/(%) n=2 (11.1%) n=2 (28.6%) 0.16

* mediaan (IQR)
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Resultaten

Mediaan (IQR)
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Resultaten

Tabel 2: Resultaten
Variable Eenheid Controle 

groep (n=18)
Interventie 
groep (n=7)

p waarde

Vochtbalans 24 uur ml 4837 (4562) 6898 (3402) 0.50
Vochtbalans 48 uur ml 7914 (7470) 10713 (3396) 0.71
Opnameduur Dagen 6.5  (6) 8 (4) 0.83
Beademingsduur Dagen 5 (6) 4 (1) 0.87
Mortaliteit (28 dgn) n=(%) n=6 (33,3%) n=2 (28.2%) 0.60
ARDS n=5 (27.8%) n=3 (42.9%) 0.52
AKI n= 5 (27.8%) n=3 (42.9%) 0.52
* mediaan  (IQR)



 Kleine onderzoek groepen.
 Naleving protocol.
 Abdominale sepsis interventie groep.
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Discussie

Tabel 3: Onderscheid bron sepsis
Variabele Eenheid Respiratoir Abdominaal p waarde
VB 24 uur ml 4774 (4079) 7173 (6389) 0.16
VB 48 uur ml 7655 (5624) 9590 (9860) 0.20
Mediaan (IQR)
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Intensive Care Med 2015, V41:9:1529-1537. M Cecconi, C Hofer et.al.



 Geen verlaging van vochtbalans.
 Secundaire eindpunten geen verschil.
 Mogelijke oorzaken:

‐ kleine groepen
‐ naleving protocol

 Langere observatieperiode nodig.
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Conclusie



 Data verzamelen continueren.
 Grondlegging verbeteren.
 Scholing sepsis.
 Scholing fluid responsiveness.
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Aanbevelingen



Rol van de CP’er
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 Op de hoogte blijven 
ontwikkelingen.

 Protocollen ontwikkelen 
en implementeren.

 Optimaliseren proces 
sepsis.

 EBP toepassen.
 Kwaliteit rondom 
circulatie optimaliseren.

 Deskundigheidsbevordering.
 Onderzoek.
 Bekwaamheid apparatuur.
 Contact industrie.
 Werkgroep circulatie.
 Patiënt veiligheid op gebied 
hemodynamiek verhogen.
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Dankwoord
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