Medisch Spectrum Twente
een santeon siekenbuis

ELEKTRISCHE IMPEDANTIE TOMOGRAFIE IN HET WEAN-TRAJECT

M. de Groot, Ventilation Practitioner i.o.
Dr. J.W. Vermeijden, anesthesioloog-intensivist.
R.Grob, afdelingsmanager.

Opleiding tot Ventilation Practitioner, Juni 2019



Medisch Spectrum Twente
wms saariLeon Ziekanhs

Abstract..

Doelstelling: Middels data gegenereerd door Elektrische Impedantie Tomografie, werd de mate van derecuitment gedurende twee
verschillende methodes van Spontaneous Breathing Trial (SBT) met elkaar vergeleken. De eerste groep patiénten onderging een SBT aan
de beademingsmachine waarbij, op de Continuous Positive Airway Pressure (CPAP) modus, de Pressure Support werd teruggezet naar 2cm
H>0 en de tubecompensatie werd uitgezet. De tweede groep onderging een SBT door het toepassen van high flow zuurstoftherapie, in de
vorm van Optiflow™, op de tube of tracheacanule. Voor, tijdens en na de SBT werd Elektrische Impedantie Tomografie toegepast en werden
de vitale functies en gegevens gegenereerd door de beademingsmachine geregistreerd.

Setting: Het betreft een single-center, prospectieve, observationele studie op een 32 bedden tellende, level 3 Intensive Care in een
topklinisch ziekenhuis. De studie werd goedgekeurd door de Medisch Ethische Comissie.

Methode: Het onderzoek vond plaats tussen 1 Januari 2019 en 30 April 2019 . Alle geintubeerde patiénten, langer dan 3 dagen beademd,
welke voor tenminste de tweede keer een SBT middels de 2 PS-methode of Optiflow™ ondergingen en welke voldeden aan de
inclusiecriteria, kwamen in aanmerking voor deelname aan dit onderzoek. Na toestemming van de patiént, vond er een continue registratie
middels Elektrische Impedantie Tomografie (EIT) plaats in de ontwenfase. Op drie vaste momenten werden EIT-metingen vastgelegd te
weten: 15 minuten voor aanvang van de SBT (T0), gedurende de eerste 15 minuten van de SBT (T1) en de eerste 15 minuten na de SBT (T2).
Daarnaast werden ook de vitale functies geregistreerd teneinde een falende ontwenpoging tijdig te detecteren en wijzigingen in
impedantiebeelden te objectiveren. Beelden en meetwaarden werden geanonimiseerd opgeslagen in de ziekenhuisdatabase, geanalyseerd
en verwerkt.

Resultaten: In totaal namen 10 patiénten deel aan het onderzoek, van 1 patiént bleken de data incompleet te zijn. De data van de
overgebleven 9 patiénten zijn geanalyseerd. Vijf patiénten deden een SBT middels de 2 PS methodiek en vier deden een SBT middels
Optiflow™. De procentuele distributie van ventilatie, de mate van alveolaire overdistensie en cyclische alveolaire collaps op TO (CPAP-PS),
T1 (aan Optiflow™ of 2 PS) en T2 (terug aan CPAP-PS) werden geregistreerd. Daarnaast werden de vitale functies en de gegevens
gegenereerd door de beademingsmachine geanalyseerd. Alleen voor de 2 PS groep kunnen absolute vergelijkingen gemaakt worden omdat
alle fases (TO tot en met T2) plaatsvonden aan de beademingsmachine, er is daarbij continu een ademteugvolume zichtbaar. Een vergelijking
tussen de 2 PS groep en de Optiflow™-groep is wel mogelijk in de fase TO en T2. Deze vergelijking laat een statistisch significant verschil
zien. De Optiflow™-groep heeft na de SBT in zijn geheel een groter teugvolume dan in TO. De 2 PS groep laat daarentegen juist een afname
aan teugvolumina zien, hetgeen men zou kunnen interpreteren als derecruitment. Voor de 2 PS groep zijn TO, T1 en T2 met elkaar
vergeleken. Er wordt een afname van het teugvolume gezien van TO naar T1 en van T1 naar T2. Echter dit verval blijkt niet statistisch
significant. EIT-beelden toonden bij geen van de patiénten overdistensie bij toename, of cyclische alveolaire collaps/ derecruitment bij
afname aan teugvolumina.

Conclusie: Ontwennen middels Optiflow™ laat geen derecruitment zien, er is zelfs sprake van een toename aan teugvolume na de SBT ten
opzichte van voor de SBT. Echter: vanwege de kleine onderzoeksgroep, kunnen er geen betrouwbare conclusies uit het onderzoek worden
getrokken. Bovendien is er niet gerandomiseerd, hetgeen een zekere subjectiviteit bij de keuze van de SBT methode in de hand werkt.
Verder onderzoek, in gerandomiseerde setting, om een verschil in derecruitment tussen de verschillende weanmethodieken aan te tonen,
is nodig.

Inleiding.
“Ontwennen van de beademing begint bij het intuberen”,
zo wordt vaak gesteld. Elke handeling, beslissing of

het extuberen. Het omvat dus een evident deel van het
totale beademingsbeleid en daarmee een groot deel van het

onderdeel van het gevoerde beleid dat vanaf intubatie, op
welke manier dan ook, invloed heeft op de beademingsduur
kan tot op zekere hoogte gezien worden als onderdeel van
het ontwenproces.(1)

Binnen dit onderzoek draait alles rond twee kernbegrippen:
“ontwennen” en “Elektrische Impedantie Tomografie”. Het
onwennen van de beademing omvat eigenlijk het gehele
proces van verminderen van de machinale ondersteuning tot

aandachtsgebied van de Ventilation Practitioner.

Getracht is om de mate van derecruitment gedurende twee
verschillende weanmethodes met elkaar te vergelijken
middels Elektrische Impedantie Tomografie.

Als geobjectiveerd wordt wat er in de long gebeurt, kan
bewuster gekozen worden voor een weanstrategie. Met
uiteindelijk mogelijk zelfs een verkorting van het
beademings- en wean- traject tot gevolg.



Ontwennen.

Het ontwenproces vertegenwoordigt 40-50% van de gehele
beademingsduur. In de ontwenfase wordt vrijwel altijd
gekozen voor een Continuous Spontaneous Ventilation (CSV)
beademingsvorm zoals CPAP- Pressure Support. De
machinale ondersteuning wordt vervolgens afgebouwd tot
het moment waarop de inspiratoire zuurstoffractie, de
Positive End Expiratory Pressure (PEEP) en Pressure Support
een voldoende laag nivo hebben bereikt om de patiént aan
een spontane ademhalingstest te onderwerpen.(1)

Met een Trial Spontaan Ademen (TSA), ook wel Spontaneous
Breathing Trial (SBT) genoemd, wordt gedurende een
bepaalde tijdsperiode, beoordeeld of een patiént in staat is
zonder machinale beademing of met minimale machinale
ondersteuning te ademen.

Een dergelijke trial kan dus zowel met als zonder
beademingsmachine verricht worden; met machine wordt
het ondersteuningsnivo tot een minimum gereduceerd,
zonder machine wordt een T-stuk of kunstneus met zuurstof
gebruikt. In Medisch Spectrum Twente wordt bovendien nog
op een derde manier ontwend: middels het plaatsen van high
flow zuurstof (Optiflow™) op de tube of tracheacanule.

Na een succesvolle SBT wordt doorgaans beoordeeld of de
patiént toe is aan extubatie. (1) Bij het ontwennen van
mechanische ventilatie kunnen drie patiéntencategorieén
worden onderscheiden als gekeken wordt naar het gemak
waarmee een patiént ontwent kan worden. Hoe eenvoudiger
het ontwennen gaat, hoe beter de prognose.

Categorie 3: langdurig wean-proces.
Kenmerkt zich door falen van meer dan 3
TSA's of er zit meer da 7 dagen tussen de
eerste TSA en extubatie. Betreft 6% van de
patiénten. Mortaliteit 13%.
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Categorie 2:moeilijk weanproces; initieel
falende ontwenning waarbij meer dan 3 TSA's
nodig zijn voor extubatie. Of waarbij extubatie
binnen 7 dagen na de eerste TSA plaatsvindt.
Betreft 39% van de patiénten. Mortaliteit 7%.
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Categorie 1: eenvoudig weanproces; na een
eerste SBT volgt een succesvolle extubatie.
Betreft 55% van de patiénten. Mortaliteit 7%.
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Bron: NVIC(2)
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Kortom: de fase waarin het ontwennen van de beademing
plaatsvindt, vormt een evident deel van de zorg voor de
beademde  patiént.  Ontwenstrategieén  zijn  zeer
uiteenlopend. Binnen dit onderzoek is getracht om met
behulp van Elektrische Impedantie Tomografie twee SBT-
methodieken met elkaar te vergelijken. Dit werd gedaan
conform de studie van Bickenbach. (3)

Elektrische Impedantie Tomografie.

“Making ventilation visible”, is de slogan die frequent
passeert in documentatie over Elektrische Impedantie
Tomografie. En eigenlijk is dat ook de kern van EIT. De
methode baseert zich op het visualiseren en kwantificeren
van verandering in weefsel-impedantie.

Bij Elektrische Impedantie Tomografie van de longen, wordt
een siliconen band ter hoogte van de vijfde intercostale
ruimte rond de thorax geplaatst. De band bevat 16
elektroden, 1 referentie-elektrode wordt op de thorax
geplaatst. Vervolgens wordt een zwakke, voor de mens niet
waarneembare, elektrische stroom op een elektrodenpaar
aangebracht om een elektrisch veld binnen de thorax tot
stand te brengen. Alle andere elektroden worden gebruikt
voor het meten van de elektrische potentialen die uit dit veld
voortvloeien. Afhankelijk van de geleiding van het elektrisch
signaal, worden zodoende verschillende signalen door de
overige elektroden opgevangen. Op basis van de gemeten
elektrische potentialen (spanningen) wordt de spreiding van
de elektrische impedantie binnen de thorax berekend. Dit
vindt plaats met behulp van algoritmen.

Zo worden er 50 beelden per seconde gevormd, waarop de
distributie van ventilatie, de mate van cyclische alveolaire
collaps, derecruitment, overdistensie en shearstress
zichtbaar zijn.

Bron: Drager.



Aanleiding.

Binnen het Intensive Care Centrum van Medisch Spectrum
Twente wordt volgens verschillende methodieken ontwend
van de beademingsmachine:

1. Middels het terugzetten van de Pressure Support naar
2cm H,0, PEEP 8cm H,0 of lager en uitzetten van de
tube-compensatie. Dit is de zogenaamde “2 PS-
methode.”

2. Door de patiént te behandelen met Optiflow™: daarbij
worden flow en FiO, ingesteld.

De 2 PS-methodiek wordt gebruikt wanneer de patiént baat
heeft  bij PEEP; bijvoorbeeld bij een  matige
linkerventrikelfunctie en dus een verhoogde kans op
decompensatio cordis. Maar: welke methode het minst
derecruitment geeft, is onduidelijk en bij welke methodiek
deze derecruitment het eenvoudigst verdwijnt als de patiént
weer mechanische ventilatie ontvangt, is ook onduidelijk.

Om een patiént met succes te ontwennen van de beademing moet in het
algemeen de ziekte, waaraan de respiratoire insufficiéntie ten grondslag
ligt, verbeteren. Verder moet er aan een aantal fysiologische parameters
worden voldaan. Gestart moet worden met een dagelijkse beoordeling of
de beademing-ondersteuning van de spontaan ademende patiénten
verlaagd kan worden. De patiént dient daartoe te voldoen aan
ontwencriteria.

Bij het voldoen aan deze criteria kan gestart worden met een TSA (Trial
Spontaan Ademen). Met als doel, toewerken naar het volledig
zelfstandig, dat wil zeggen zonder beademingsmachine, te kunnen
ademen.

Methodiek:
Er zijn vervolgens twee manieren om dit te bewerkstelligen. Er is geen
evident bewijs voor de superioriteit van de afzonderlijke methoden.
* APS 2 cm H20 boven PEEP kleiner of gelijk aan 8 cm H20
(zonder tubecompensatie)
of
e Optiflow”

Citaat uit het protocol “Trial Spontaan Ademen” MST.

Impedantiemetingen zouden mogelijk inzichtelijk kunnen
maken bij welke methode het minst derecruitment optreed.
Deze aanname wordt ondersteund door eerder onderzoek
van Bickenbach (Electrical impedance tomography for
predicting failure of spontaneous breathing trials in patients
with prolonged weaning, Critical Care, 2017, 21:177 ).
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Bovendien zouden impedantiemetingen na een SBT
inzichtelijk kunnen maken na welke vorm van SBT
derecruitment het snelst herstelt. De introductie van EIT met
behulp van de Pulmovista™ voor, tijdens en na de
Spontaneous Breathing Trial met 2 PS en middels Optiflow™
en hetinterpreteren van de meetgegevens in deze categorie,
vormen de basis van de dit onderzoek.

De probleemstelling.

Spontaneous Breathing Trials worden volgens twee
methodes uitgevoerd, zonder te weten of (en zo ja: in welke
mate) er derecruitment optreedt. Secundair is onduidelijk
welke methode het minst derecruitment geeft en het snelst
herstel van luchthoudendheid van de longen geeft aan de
mechanische ventilator.

Onderzoeksdoelstelling.

Het door middel van een prospectief, observationeel
onderzoek verkrijgen en interpreteren van data gegenereerd
door Elektrische Impedantie Tomografie voor, tijdens en na
een Spontaneous Breathing Trial middels de 2 PS-methodiek
of Optiflow™ en analyseren of er een verschil in
derecruitment is tussen de beide groepen in de verschillende
fases.

Hypothese.

Door toepassing van EIT bij patiénten voor, tijdens en na een
Spontaneous Breathing Trial middels de 2 PS-methodiek en
Optiflow™, zal inzichtelijk worden of er derecruitment
optreedt gedurende de SBT. De verwachting was dat er meer
derecruitment zichtbaar zou zijn aan de Optiflow™ omdat
daar geen PEEP gegeven wordt, maar slechts een flow, de
verwachting was ook dat deze groep het moeizaamst zal
rekruteren na de SBT.

In de toekomst kunnen deze observaties de basis vormen
voor het verdere ontwenbeleid. Immers: als blijkt dat een
weanprocedure middels 2 PS minder derecruitment geeft (of
andersom), zou dat kunnen betekenen dat in de toekomst bij
voorkeur ontwend zal worden middels de 2 PS-methodiek.

Vraagstelling.

e In welke mate is er derecruitment zichtbaar middels
Elektrische Impedantie Tomografie in de Spontaneous
Breathing Trial middels 2 PS en Optiflow™?

e Subvraag: is er een verschil in recruitment van de longen
zichtbaar tussen de groepen na SBT?



Methodiek.
Het onderzoek werd uitgevoerd tussen 1 Januari 2019 en 30
April 2019. Gedurende deze periode werd, bij patiénten die
voldeden aan de inclusiecriteria, een continue EIT meting
gedaan. Op drie vaste momenten werden data verzameld en
opgeslagen;

e T0: 15 minuten voor de start van de SBT.

e T1:De eerste 15 minuten van de SBT.

e T2:De eerste 15 minuten terug aan de CPAP-PS/ na

SBT.

Inclusie en exclusie

Inclusiecriterium:

Alle geintubeerde patiénten, langer dan 3 dagen beademd,
welke voor tenminste de tweede keer een Spontaneous
Breathing Trial middels 2 PS of Optiflow™ ondergaan. En welke
dit weanen minstens een half uur kunnen volhouden.

Exclusiecriteria:

Thoraxtrauma

Pacemaker en/ of ICD

Patiénten <18 jaar

Patiénten met een monolong

Patiénten die niet rechtop kunnen zitten (30 graden)
Patiénten bij wie de EIT-band niet geplaatst kan worden om
welke reden dan ook (obesitas, drains etc)

Patiénten met unilaterale pulmonale afwijkingen duidelijk
zichtbaar op X-thorax (hernia diafragmatica, longcontusie,
atelectase, infiltraat, pleuravocht etc.)

Tabel 1: in- en exlusiecriteria.

N=3
Karakteristieken
Leeftijd gemiddeld 71jr
Geslacht man 33,3 (%)
Geslacht vrouw 66,6 (%)
Gemiddeld aantal
beademingsdagen 16
Beademingsindicatie
Primair pulmonaal 33,3%
Secundair pulmonaal. 66,6%

Tabel 2: basiskarakteristieken.

Alle patiénten voldeden aan de SBT safetyscreening van
Medisch Spectrum Twente.
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Patiénten werden, na toestemming van de patiént,
aangesloten aan het Elektrisch Impedantie Apparaat, van de
firma Dréager; de Pulmovista™

o

SBT safetyscreening; als alle 9 ontwencriteria met “ja” zijn
beantwoordt, kan men starten met een SBT.

1 Zijn de teugvolumes>6ml/kg PBW?
2 Is de ademhalingsfrequentie <35/min?
3 Is de Pa0,/FiO; ratio > 27 kPa, S/F ratio > 2067?

4 Is de PEEP<8cmH,0 en PS<8? (in overleg met arts is een hogere
PEEP en PS toegestaan bv. bij auto- PEEP/ COPD).

5 Is de hoestreflex intact? (Hoestreflex bij tracheaal zuigen en/of
spont. hoesten)

6 RASS score >-3 en < +27?
7 Is de temperatuur<38,5 C?

8 Meting P0.1 tussen -2 en -4?

9 Meting NIF >-35?

Tabel 3; SBT- safety-screening MST.

Op T0, T1 en T2 werden de inspiratoire zuurstoffractie, de
hartfrequentie, de bloeddruk, saturatie, temperatuur,
ademhalingsfrequentie en het tidal volume vastgelegd,
teneinde een eventueel falen van de weanpoging tijdig te
detecteren.

Op TO, T1 en T2 werden EIT-metingen verricht en vastgelegd.
Er werd gekeken naar de procentuele distributie van
ventilatie, cyclische alveolaire collaps, overdistensie en
shearstress, waarbij de longen in 4 segmenten werden
verdeeld; van ventraal naar dorsaal, de zogenaamde “Regions
Of Interest” (RQOI’s).  Opvallende bevindingen in het
impedantiebeeld werden gerapporteerd. Daarnaast werden
ook de vitale functies en gegevens gegenereerd door de
beademingsmachine geregistreerd teneinde een falende
ontwenpoging tijdig te detecteren en wijzigingen in
impedantiebeelden te objectiveren.

Beelden en meetwaarden werden geanonimiseerd
opgeslagen in de ziekenhuisdatabase, geanalyseerd en
verwerkt. Voor de statistische analyse werd gebruik gemaakt
van SPSS. Binnen dit programma werden de NPar en Mann-
Whitney Test uitgevoerd.



Vitale functies T0
Patiént 1. Hartfrequentie 88
RR/ ABP 181/54
SBT 2 PS Saturatie 95
Temperatuur 374
AH frequentie 22
Tidal Volume 465
RSB-index 47
Patiént 2 Hartfrequentie 76
RR/ ABP 150/56
SBT 2 PS Saturatie 96
Temperatuur 36.3
AH frequentie 20
Tidal Volume 380
RSB-index 53
Patiént 3. Hartfrequentie 96
RR/ ABP 133/50
SBT Saturatie 100
Optiflow™. " Temperatuur 37.1
AH frequentie 20
Tidal Volume 426
RSB-index 47
Patiént 4. Hartfrequentie 116
RR/ ABP 120/65
SBT 2 PS. Saturatie 97
Temperatuur 37.5
AH frequentie 20
Tidal Volume 413
RSB-index 48
Patiént 5. Hartfrequentie 77
RR/ ABP 112/47
SBT Saturatie 100
Optiflow™.  Temperatuur 37.2
AH frequentie 22
Tidal Volume 328
RSB-index 67
Patiént 6. Hartfrequentie 73
RR/ ABP 110/40
SBT 2 PS. Saturatie 94
Temperatuur 37.2
AH frequentie 20
Tidal Volume 440
RSB-index 45
Patiént 7. Hartfrequentie 87
RR/ ABP 156/70
SBT Saturatie 97
Optiflow™. Temperatuur 36.2
AH frequentie 26
Tidal Volume 212
RSB-index 123
Patiént 8. Hartfrequentie 80
RR/ ABP 148/57
SBT 2 PS. Saturatie 100
Temperatuur 36.0
AH frequentie 12
Tidal Volume 703
RSB-index 17
Patiént 9. Hartfrequentie 97
RR/ ABP 159/52
SBT Saturatie 98
Optiflow™.  Temperatuur 36.6
AH frequentie 24
Tidal Volume 466
RSB-index 52
Legenda: Hartfrequentie in beats per minuut.

Bloeddruk in mmHg.

Saturatie in %.

Temperatuur in graden Celsius.
Adembhalingsfrequentie per minuut.
Tidal volume in milliliters.

Tabel 4: meetwaarden en bevindingen.
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EIT T0 T1 T2
ROI'1 3 3 2

ROI 2 39 42 45
ROI'3 45 40 40
ROI 4 13 15 13

Opm.: geen tekenen van derecruitment aan 2 PS.

Vt. met 2% afgenomen na SBT.

ROIL ~ | 6 5 3
ROI 2 22 22 22
ROI 3 42 41 42
ROl 4 30 32 33

Opm: geen tekenen van derecruitment aan 2 PS.

Vt. met 1,1% afgenomen na SBT.

ROI'1 5 7 5

ROI'2 34 33 34
ROI'3 50 52 51
ROI 4 11 8 10

Opm.: geen tekenen van derecruitment aan Optiflow™.

Vt. met 4,2% toegenomen na SBT.

ROI'1 8 6 7

ROI 2 46 41 40
ROI'3 34 35 38
ROl 4 12 18 15

Opm: geen tekenen van derecruitment aan 2 PS, wel een afname aan Vt
van 8%, hetgeen niet direct herstelde toen patiént weer aan CPAP lag na
SBT. Ook RSB-index neemt toe.

ROI'1 9 14 12
ROI 2 24 29 28
ROI'3 53 44 46
ROl 4 14 13 15

Opm.: geen tekenen van derecruitment aan Optiflow™.

Vt. na SBT toegenomen met 7,6%

ROI'1 12 11 12
ROI 2 49 50 50
ROI'3 22 23 24
ROI 4 17 16 14

Geen tekenen van derecruitment aan 2 PS. Vt. minimaal toegenomen met
0.45% na SBT. Zeer veel wit sputum.

ROI'1 6 6 7
ROI 2 68 67 70
ROI3 21 21 17
ROI 4 5 6 6

Opm.:geen tekenen van derecruitment.

Vt. toegnomen na SBT met 4.3%.

ROI'1 10 9 8

ROI 2 37 33 35
ROI'3 36 38 35
ROI 4 17 20 22

Opm.: geen tekenen van derecruitment.

Vt. na SBT afgenomen met 3%.

ROI'1 10 10 10
ROI 2 33 37 23
ROI'3 45 39 51
ROI 4 12 14 16

Opm.: geen tekenen van derecruitment aan Optiflow™.

Vt. na SBT toegenomen met 1.5%.



Interpretatie EIT beelden.

Binnen het Intensive Care Centrum van Medisch Spectrum
Twente werd de Pulmovista™ niet structureel ingezet. Voor
dit onderzoek was dan ook het advies afgegeven te starten
met het interpreteren van de meest gangbare parameters: de
distributie van ventilatie, de mate van alveolaire
overdistensie en cyclische alveolaire collaps. Dit onderzoek
wordt dan ook als een opmaat gezien voor verder onderzoek
en gebruik in de dagelijkse kliniek.

Binnen deze setting werd ervoor gekozen de long in vier
segmenten te verdelen van ventraal naar dorsaal. De
procentuele distributie van ventilatie werd geobserveerd en
geregistreerd. Gedurende de registratie werd geobserveerd
of er tekenen van derecruitment waren en of er verandering
in distributie van ventilatie optrad.

Tidal Image C2

Bron: Drager.nl
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Voor de 2 PS groep kon er in dit kader ook iets gezegd worden
over de absolute ventilatie omdat er van TO tot en met T2
continu een teugvolume af te lezen was op de
beademingsmachine.

Verloop Vt. Optiflow™-groep.
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Patiéent 1  Patiént2 Patiént3 Patiént4

EVt.inmlopTO MVtinmlop Tl W VtinmlopT2

Tabel 5: verloop teugvolume Optiflow™-groep.

Verloop Vt. 2 PS-groep.
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Patiént 1 Patiént 2 Patiént 3 Patiént 4 Patiént 5

EVt.inmlopTO mVt.inmlop T1 M Vt.in mlop T2

Tabel 6: verloop teugvolume 2 PS-groep.

EIT-beelden werden opgeslagen en onderling met elkaar
vergeleken voor, tijdens en na de SBT. Bijzondere
bevindingen zoals alveolaire collaps, overdistensie, of een
wijziging in distributie van ventilatie werden gerapporteerd.
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Npar test. Descriptive statistics.

Percentiles
Std. 50th
N Mean Deviation Minimum Maximum 25th (Median) 75th
verschil_t2_t0 9 -0,4444 18,29010 -33,00 25,00 -14,0000 2,0000 13,5000
groep 10 1,50 0,527 1 2 1,00 1,50 2,00

Tabel 7: Npar test.

verschil_t2_t0

Mann-Whitney U 0,000
Wilcoxon W 15,000
VA -2,449
Asymp. Sig. (2-tailed) 0,014
Exact Sig. [2*(1-tailed Sig.)] ,016°

Tabel 8: verschil t2-t0.

Mann-Whitney Test
Ranks

Total

verschil_t2_t0 2PS 5 3,00 15,00
Optiflow 4 7,50 30,00

Tabel 9: Mann-Whitney Test.

Statistische-analyse en resultaten.

De vergaarde data van de 9 patiénten zijn geanalyseerd. Vijf
patiénten deden een SBT middels de 2 PS methodiek en vier
deden een SBT middels Optiflow™. De procentuele distributie
van ventilatie gedurende TO (aan PC-CSV/ CPAP-PS), T1 (aan
Optiflow™ of 2 PS) en T2 (terug aan PC-CSV/ CPAP-PS) werden
gemeten.

Een vergelijking tussen de 2 PS groep en de Optiflow™-groep
is mogelijk in de fase TO en T2. Deze vergelijking laat een
statistisch significant verschil zien (P=0.014). De Optiflow™-
groep heeft na de SBT in zijn geheel een groter teugvolume
dan in TO. EIT beelden tonen geen overdistensie.

De 2 PS groep laat daarentegen juist een afname aan
teugvolumina zien. Voor de 2 PS groep zijn TO, T1 en T2 met
elkaar vergeleken. Er wordt een afname van het teugvolume
gezien van TO naar Tl en van T1 naar T2. Echter na
statistische analyse blijkt dit verval niet statistisch significant.
EIT beelden laten ook geen alveolaire collaps of
derecruitment zien.

Discussie.

Aanvankelijk was het doel om het onderzoek van Bickenbach
in opzet te volgen en toe te passen in het ontwentraject, om
inzichtelijk te krijgen of er een superioriteit bestaat in wean-

methodiek. Het feit dat Medisch Spectrum Twente een van
de weinige ziekenhuizen is waar weanen met behulp van
Optiflow™ plaatsvindt, gaf nog een extra dimensie aan dit
onderzoek.

De opzet van Bickenbach, welke zeer bedreven is in het doen
van registraties en metingen middels Elektrische Impedantie
Tomografie, bleek niet haalbaar. Dat wil zeggen: Bickenbach
nam in zijn metingen een aantal vaste, middels EIT verkregen,
referentiekaders mee zoals de Globale Inhomogeniteits-
index, en de Regionale Ventilatie Vertragingsindex. Dit
betreft parameters welke een zekere routine in het
toepassen van EIT vereisen. Deze routine was, bij aanvang
van dit onderzoek, nog niet aanwezig. Gevolg is dat deze
parameters niet meegenomen zijn in dit onderzoek, daardoor
is een objectieve vergelijking van de distributie van ventilatie
alleen mogelijk in TO en T2, en in de 2 PS groep tussen TO, T1
en T2. Daarbij kunnen immers de parameters gegenereerd
door de beademingsmachine als vast referentiekader dienen.
De metingen in T1 in de Optiflow™ groep zijn niet
objectiveerbaar, en dat geeft een beperking aan in dit
onderzoek.

Wel kan er iets gezegd worden over de teugvolumina voor en
na de SBT in beide groepen. Ontwennen middels Optiflow™
laat geen derecruitment zien, er is zelfs sprake van een
toename aan teugvolume na de SBT ten opzichte van voor de
SBT, de EIT-beelden laten daarbij een fysiologische, niet
gewijzigde distributie van ventilatie zien. Er is bij geen van de
patiénten overdistensie gezien. Mogelijk is de verminderde
mate van ondersteuning gedurende de SBT middels
Optiflow™, een goede trigger om de inspiratiekracht te
trainen en optimaliseren.

Een andere beperking werd gevormd door het tijdsbestek
waarin het onderzoek plaatsvond: in slechts 4 maanden
konden helaas niet meer dan 9 patiénten worden
geincludeerd. Vanwege deze beperkte onderzoeksgroep
mogen er geen conclusies uit dit onderzoek getrokken
worden.

Een laatste beperking en punt van discussie is het feit dat er
binnen dit onderzoek niet gerandomiseerd is. In theorie kan
het zodoende zo zijn dat patiénten doelbewust werden
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ontwend middels de 2 PS methodiek (te denken valt dan aan
patiénten die baat hebben bij PEEP), dat zou er dan
automatisch ook toe leiden dat de klinisch betere patiénten
aan de Optiflow™ werden ontwend. Hetgeen de conclusie
van dit onderzoek zou kunnen hebben beinvioedt.

Conclusie.

Bij Elektrische Impedantie Tomografie voor, tijdens en na een
Spontaneous Breathing Trial middels Optiflow™ en 2 PS
methodiek is geen derecruitment zichtbaar. Voor de
Optiflow™ groep geldt zelfs dat er sprake is van een toename
aan teugvolume na de SBT ten opzichte van voor de SBT.
Echter: vanwege de kleine onderzoeksgroep, kunnen er geen
betrouwbare conclusies uit het onderzoek worden
getrokken. Bovendien is er niet gerandomiseerd, hetgeen
een zekere subjectiviteit bij de keuze van de SBT methode in
de hand werkt. Verder onderzoek, in gerandomiseerde
setting, om een verschil in derecruitment tussen de
verschillende weanmethodieken aan te tonen, is nodig.

Aanbevelingen.

Inmiddels is er een zekere bedrevenheid in het toepassen van
Elektrische Impedantie Tomografie ontstaan in Medisch
Spectrum Twente. Het uitbreiden van de toepassing van EIT
is dan ook een voor de hand liggende volgende stap. Te
denken valt daarbij aan decremental PEEP-trials, maar ook
aan verder onderzoek om de meest optimale weanstrategie
te achterhalen, waarbij dan wel de vaste ElT-referentie-
kaders van Bickenbach meegenomen worden.

Immers: weanen beslaat een groot deel van het takenpakket
van de Ventilation Practitioner. Het optimaliseren van de
weanstrategie zal leiden tot een verhoging van de kwaliteit
van  beademingszorg en  mogelik een  kortere
beademingsduur bewerkstelliggen.

Een prospectief, gerandomiseerd onderzoek, gedurende een
langere periode waarin het weanen middels 2 PS en
Optiflow™ met elkaar vergeleken wordt en waarin de vaste
EIT-kaders van Bickenbach et.al meegenomen worden, is dan
ook aanbevolen.
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Bijlage 1: Conceptualisering

e Pulmovista™.
Elektrische Impedantie Tomograaf van de firma Drager.

¢ Elektrische Impedantie Tomografie = EIT

Elektrische Impedantie Tomografie is een niet-invasieve, medische, beeldvormende techniek waarbij een beeld van het
geleidingsvermogen van een lichaamsdeel wordt afgeleid uit elektrode oppervlakte metingen. In het geval van de Pulmovista™
houdt dit in dat een elektrodenband met 16 elektroden rondom de thorax wordt geplaatst, daarnaast wordt er een referentie-
elektrode op de thorax geplaatst. Een kleine, voor de mens niet waarneembare, wisselstroom wordt toegepast, afhankelijk van
de geleiding en dus de weerstand van de verschillende structuren in de thorax, vangen de tegenoverliggende elektroden een
signaal op. Middels beeldreconstructie-algoritmen wordt vervolgens een tweedimensionaal beeld weergegeven van de
distributie van ventilatie in de longen.

¢ Spontaneous Breathing Trial middels Optiflow™.

Optiflow™ is een methodiek waarbij een FiO? tot 0,6 en een flow tot 50I/min kan worden gegeven via de Driger Evita Infinity
V500™. De flow geeft een PEEP-effect, maar is een step-down t.0.v. de daadwerkelijke PEEP. Met andere woorden: er wordt
geen PEEP gegeven, maar de continue flow houdt een milde luchthoudendheid eind expiratoir in stand.

* Spontaneous Breathing Trial middels 2 cm Pressure Support (=PS)
Een weanmethodiek waarbij de patiént beademd wordt middels CPAP, de PS wordt naar 2cm H,O gezet, PEEP wordt
gehandhaafd, en mag maximaal 8cm H,0 zijn, de tubecompensatie wordt uitgezet.

e Extubatie.
Het verwijderen van de beademingstube.

* PEEP.

Positieve eind expiratoire druk; de druk die de beademingsmachine aan het eind van de expiratie in stand houdt ten einde
collaps van alveoli te voorkomen.

10
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Bijlage 2: Rol Ventilation Practitioner

Binnen het Intensive Care Centrum van het Medisch
Spectrum Twente werken momenteel 2 Ventilation
Practitioners. Zij hebben een functieomschrijving gemaakt
en hebben een duidelijke rol binnen het ICC: ze streven
ernaar de kwaliteit van zorg op ventilatie en respiratie
gebied te waarborgen, echter ze zijn onderbezet en kunnen
zodoende niet op dagelijkse basis deze kwaliteit borgen. De
VP-ers hebben de afgelopen jaren diverse protocollen
geintroduceerd en middels scholing en protocollen de
kwaliteit van de zorg rondom de respiratie en ventilatie
geoptimaliseerd. Denk hierbij bijvoorbeeld aan een nurse-
driven weanprotocol.

Het duaal management heeft de wens uitgesproken dat er
dagelijks een VP-er van dienst aanwezig is. Dat wil zeggen:
een VP-er die buiten de verpleegkundigezorg gepland is,
aansluit bij de medische overdracht en daarna langs alle
patiénten gaat om te beoordelen of er op ventilatiegebied
verbetering mogelijk is. De twee gecertificeerde VP-ers
kunnen dit niet garanderen en daarom worden er op dit
moment 2 VP-ers bij opgeleid.

Het vrijmaken en vrijhouden van de ademweg, het
ondersteunen van de ademhaling of het overnemen van de
ademhaling zijn een evident onderdeel van het werken
binnen een Intensive Care. Het is de wens van de vakgroep
VP-ers om kennis en kwaliteit op gebied van ventilatie te
waarborgen en verder uit te breiden. De VP-ers dragen
bovendien zorg voor alle patiénten met een tracheacanule
in de kliniek.

De VP-ers hebben bovendien de taak de leden van het
multidisciplinair IC team te motiveren en coachen bij nieuwe
ontwikkelingen op het gebied van respiratie en ventilatie.
Het doel is dat de VP-er van dienst, dagelijks overleg heeft
met de intensivisten over de beademings- en
ontwenstrategieén. Wijzigingen in protocollen aangaande
beademing en nieuwe inzichten worden met de intensivisten
besproken en daarna geintroduceerd en geimplementeerd.
De VP-ers zijn bovendien verantwoordelijk voor scholing en
bijscholing van 1.C. verpleegkundigen en andere I.C.
medewerkers. Met uitbreiding van de groep VP-ers zal voor
al deze taken eindelijk voldoende tijd en mogelijkheid zijn.

Voor mij persoonlijk geldt nog een specifiek doel: als
Oncologie- Hematologie-verpleegkundige en als lid van de
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stuurgroep spoedinterventiesysteem, hoop ik als VP-er een
brug te kunnen slaan tussen de Hemato-Oncologie en de
Intensive Care. Een begin hierin is de landelijke richtlijn
“Hemato-Oncologische patiént op de Intensive Care”.
Waarin wordt beschreven dat het een landelijke tendens is
dat voor Hemato-Oncologische patiénten te laat het Spoed
Interventie Systeem wordt geactiveerd. Patiénten worden,
vooral in de immuungecompromiteerde fase, zeer frequent
respiratoir insufficiént en worden te lang op de reguliere
Oncologie afdeling gehouden met een verhoogde Early
Warning Score. Daardoor komen ze te laat op de IC en
moeten daar vaak direct geintubeerd worden, hetgeen
geassocieerd wordt met een hoge mortaliteit. Een citaat uit
de betreffende richtlijn:

“Montmollin et al. hebben aangetoond dat uitstel van
Intensive Care (IC) opname van Hemato-Oncologische
patiénten een onafhankelijke voorspeller is van mortaliteit
(de Montmollin E, Shock. 2013 Mar;39(3):250-4). In deze
studie varieerde de tijd vanaf het moment van de eerste
symptomen tot IC opname tussen de 1 en 4 dagen. Meerdere
onderzoekers beschrijven het belang van ‘Early Warning
Scores’, vroege betrokkenheid van IC ‘outreach teams’ en
‘medical emergency teams (MET) in snellere IC opname van
de Hemato-Oncologische patient (Austin CA, Crit Care Med.
2014 Apr;42(4):905-9; Song JU, Intensive Care Med. 2012
Sep;38(9):1505-13;). Een studie waarbij Hemato-
Oncologische patiénten opgenomen op de IC werden
vergeleken in een periode voor en na de introductie van een
medical emergency team liet een toename van IC overleving
zien, ondanks een toename van het aantal patiénten dat
beademd moest worden (Bokhari, Ann Of hematol 2010-
12)”.

Mijn CAT had ook betrekking op dit onderwerp. Uit mijn CAT
bleek High Flow zuurstof therapie, indien tijdig ingezet,
intubatie te kunnen voorkomen. Mogelijk kan ik als VP-er
een rol spelen in het implementeren van High Flow zuurstof
op de Hemato-Oncologie, danwel kan ik een rol spelen in het
vergroten van kennis op dit gebied en ervoor zorgdragen dat
juist deze patiénten eerder binnen ons ICC geraken. De
geschetste gewenste plaats binnen de IC beschrijft dan ook
de argumenten voor mijn missie en visie.
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Missie:

Ik lever een specifieke bijdrage aan het beademingsbeleid
binnen het Intensive Care Centrum, maar vervul ook een rol
daarbuiten in de zorg voor patiénten met tracheacanules en
problemen op het gebied van respiratie en ventilatie. Het up-
to-date houden van de kennis rondom respiratie en
ventilatie zijn daarbij een basis, deze kennis zal ik delen met
het multidisciplinair team binnen het Intensive Care
Centrum en daarbuiten. Doel is het continu borgen van
verantwoorde en kwalitatief goede zorg op het gebied van
respiratie en ventilatie. De patiént is steeds het middelpunt.
Mijn specifieke missie ligt daarbij op het gebied van het
optimaliseren van de zorg rondom respiratie en ventilatie de
Hemato-Oncologische-patiént.

Visie:

Als Ventilation Practitioner ben ik deskundig op
ventilatiegebied. Een VP-er is innovatief, op de hoogte van
de laatste ontwikkelingen op ventilatiegebied en werkt aan
het continu optimaliseren van kennis en kunde van zichzelf
en de mensen om zich heen in het multidisciplinair team. Dat
is de kern is van kwaliteitszorg. Ik streef naar kwaliteitszorg
voor de beademde patiént en de patiént met een
tracheacanule. Best Practice is daarbij de basis. Ik werk in
een multidisciplinair team en zal, waar nodig, educatieve
taken ontplooien. De patiént is steeds het middelpunt en
wordt als sociopsychosomatische eenheid gezien en
benaderd.
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Bijlage 3: E.I.T. beelden

TO T1 T2 Tabel 7: elektrische impedantie tomografie/ Pulmovista beelden. (literatuur 7.8.9.10.)

Patiént 1: SBT middels 2 PS. Geen tekenen van derecruitment. Vt. echter wel met 2%
afgenomen na SBT.

Patiént 2: SBT middels 2 PS. Geen tekenen van derecruitment. Vt met 1,1%
afgenomen na SBT.

Patiént 3: SBT middels Optiflow™. Vt. met 4,2 % toegenomen na SBT. Geen tekenen
)| van alveolaire overdistensie.

Patiént 4: SBT middels 2 PS. Vt. met 8% afgenomen na SBT, hetgeen niet direct
herstelde aan PC-CSV/ CPAP-PS. Ook toename RSB-index. Geen homogene distributie
van ventilatie.

A Patiént 5: SBT middels Optiflow™. Vt. na SBT toegenomen met 7.6%.

13
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Vervolg tabel 7

— — —

/ \ - ' . : . . . . . o, .
/ “ . ,r'/ - \ Patiént 6: SBT middels 2 PS. Vt. minimaal toegenomen na SBT (0,45%)

Patiént 7: SBT middels Optiflow™ Vt. toegenomen na SBT met 4,3%.

Patiént 8: SBT middels 2 PS. Vt. na SBT afgenomen met 3%.

Patiént 9: SBT middels Optiflow™. Vt. na SBT toegenomen met 1,5%.
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