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Ziekenhuis Rijnstate
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 Algemeen  STZ‐ziekenhuis

 Locaties Velp en Zevenaar

 850 bedden

 4900 medewerkers

 300 specialisten
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Ziekenhuisspeerpunten

van invloed op IC‐opnames: 

– Oncologie

– Bariatrie

– Reanimaties(OHCA)
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Algemeen: Intensive Care 

 Level 2 Intensive Care 

 Capaciteit: 15 bedden

 Personele bezetting:

– 65 FTE verpleegkundigen

– 7 FTE intensivisten

 Eerste practitioner i.o.
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Cijfers

2014 2015 2016

IC‐opnames 911 881 831
Beademingspatiënten 529 543 540
Beademingsdagen (med.) 1.3 1.7 1.5
Reanimaties 103 110 106
Trauma 28 24 15
Medisch/electief 
chirurgisch 

700/98
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Bron: Stichting NICE (Nationale Intensive Care Evaluatie)



Aanleiding

 “Diafragma dysfunctie bij beademing onder‐
gediagnosticeerde oorzaak van respiratoir falen en 
verlengde beademing”     Zambon M, Greco M, et al., 2016 citaat uit Systemic review

 Echografie op de IC 
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11

Critical Care Medicine,  2011 Vol. 39, No. 12

“The prevalence of ultrasonographic diaphragmatic 
dysfunction among the eligible 82 patients was 29%”
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“Bij diafragmazwakte kunnen de andere inspiratoire
spieren maar tijdelijk bijdragen aan de ventilatie,  

Ze zijn minder effectief en sneller moe.”



‘Extubation failure’ en mortaliteit
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Thile A, Ricard M, Brochard M,  The Decision to Extubate in the Intensive Care Unit, AJRCCM, 06‐2013



Probleemstelling

T.a.v. ‘wel of niet extuberen’ nemen we een 
besluit zonder te weten hoe het gesteld is met 
de werking van het diafragma.
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Doelstelling

Duidelijk krijgen of diafragma‐echografie een rol moet 
krijgen in besluitvorming ten aanzien van extubatie en 
welke rol
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Vraagstelling

Heeft  een structurele meting van diafragma‐excursies hierbij 
een toegevoegde waarde op onze IC?
Deelvraag: bij wie wel en wie niet? 



Methode

 Observationeel, prospectief

 Echografisch onderzoek: 

o diafragma‐excursies

o rechter hemidiafragma

o in halfzittende positie

o 2 momenten

o subcostale meting

 Door intensivisten, artsen in opleiding en VP
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Diafragma excursies
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Zambon M, Greco M,2016,  Assessment  of diaphragmatic dysfunction, Springler Verlag en ESICM
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Onderzoeksmethode 

tolerantiescreening

veiligheidsscreening

‐ lage beademingsvoorwaarden
‐ geringe inotropie
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FiO2 < 0.5
PEEP: > 8 cm H2O
SaO2 : < 90
Geen M.I. < 24 u.
Lage dosis vasoactiva
RASS: ‐3 ‐ 0



Onderzoeksmethode

SBT

tolerantiescreening
RSBI < 100 RSBI > 100  

veiligheidsscreening
‐ lage beademingsvoorwaarden
‐ geringe inotropie
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echo

PS: 8 cm H2O
1 minuut



Onderzoeksmethode

SBT

geen extubatieextubatie

tolerantiescreening

RSBI < 100 RSBI > 100  

veiligheidsscreening
‐ lage beademingsvoorwaarden
‐ geringe inotropie
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echo

echo

30 minuten
kunstneus: O2



In‐ en exclusiecriteria
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> 24 uur beademd, 
RSBI < 100 en 
succesvolle SBT

beademing < 24 uur
tracheostoma
neuromusculaire 
aandoeningen
diafragmaparalyse
thoraxdrain 
ribfracturen



Man 
(rechts)

Man
(links)

Vrouw 
(rechts) 

Vrouw 
(links)

Rustig ademen 18 ±3 18 ±4 16 ±3 16 ±4

Diep ademen 70 ±11 75 ±9  57 ±10 64 ±10

Snuiven 29 ±6 31 ±6 26 ±5 27 ±5

Definities

‐ Diafragmadysfunctie
paralyse of diafragmazwakte (afname van beweeglijkheid en 

uithoudingsvermogen)  Afkapwaarde < 14 mm

Boussuges A, et al.,  Diaphragmatic motion studied by M‐Mode: 2009 Chest

23

‐ ‘Extubation failure’
binnen 48 uur na extubatie NIV of re‐intubatie nodig (Esteban A, et al. 1999)



Methode

Verzamelde gegevens:

– Indicatie voor opname op IC en beademing
– Beademingsduur 
– RSBI
– Ademhalingsfrequentie en saturatie 
– Leeftijd, lengte, gewicht, Apache 
– Verloop na extubatie (re‐intubatie?)
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Dataverzameling
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PDMS
Servo 
i

SPSSResearch
manager



Resultaten:      18 patiënten (N=18)

26



Resultaten
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Resultaten

 RSBI: 10 ‐95 (41)

 DE gemiddeld: 18 mm

 Echo metingen voor SBT /echo na SBT:  gemiddeld 0.3 hoger 

 Beademingsduur: 24 – 278 uur,  gemiddeld: 100 uur

 Leeftijd  gemiddeld: 62.5 jaar

 4 patiënten <14 mm

 1 ‘extubation failure’ (DE: 12 mm)
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Resultaten
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sepsis 12 120



Sensitiviteit  ‐ specificiteit
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extuberen o.b.v. excursiewaarde
na 30 minuten SBT 

(14  mm en hoger: extuberen)

succesvolle 
extubatie  
nee                   ja

Totaal

nee
1

100%
3  

17.6 %
4

22.2% 

ja
0

0%
14

82.4%
14

77.8%

Totaal 100% 100% 100%



Discussie
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• Kleine heterogene patiëntengroep

• Oververtegenwoordiging OHCA 

• Relatief korte beademingsduur

• Afkapwaarde voor diafragmadysfunctie

• Diafragma diktemeting

• Gering percentage extubationfailure

• Kunnen patiënten eerder geëxtubeerd



Conclusie

 geen bewijs gevonden voor toegevoegde 
waarde, maar ook niet voor het tegendeel

 lage diafragma‐excursiewaarden leiden per 
definitie niet tot ‘extubation failure’ 

 Verder onderzoek naar plaats echografie, 
duidelijk gedefinieerde patiëntengroep 

 Geen toegevoegde waarde voor echografie 
vooraf aan SBT

32



Conclusie (2)

Deelvraag: bij wie en wie niet?
 Onvoldoende duidelijk geworden door 

grootte van de groep
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Aanbevelingen

 Een richtlijn ontwikkelen voor bij wie en wanneer in het 
weaningproces diafragma‐echografie zinvol is

 Verder onderzoeken of voorkeur moet zijn voor 
diktemeting

 Een rol voor de VP in diagnostiek 
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Aanbevelingen (2)

 Scholing verzorgen over wake‐up call, RSBI en SBT 

 Aanpassing in de richtlijnen van de SBT:

– SBT met PS en PEEP opnemen in het stappenplan 
voor de COPD‐patiënt
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Rol Ventilation Practitioner
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Stimuleren tot 
protocollair werken 

en vlgs. EBP
Vakliteratuur 
bijhouden en 
congres‐bezoek



Rol Ventilation Practitioner
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Rol van Practitioner op IC, Rijnstate

 Pionierschap

 Functieprofiel 

ontwikkelen

 Prioriteiten 

stellen

 Functie 
uitbouwen
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 Medisch begeleiders: Myra, Frank en Michiel

 Afdelingsmanager:  Anneke  

 Wetenschapsbureau : Lian

 Afdeling: artsen in opleiding

 Collega’s voor meedenken en support m.n.

 Familie: Janneke en kinderen 
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U heeft vast vragen….


