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Inleldlng

Afdeling IC-volwassenen Erasmus MC:

50 bedden verdeeld over 3 units

= 2 units in het H-gebouw; algemene ICU

= 1 unit in het thoraxcentrum; thoraxchirurgie

= Centrum voor thuisbeademing is onderdeel van de IC

= Op ieder bed is een level 11l opname mogelijk
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De algemene ICU

_ - =

Aantal IC-patiénten 1380 1298

Aantal ligdagen 9208 10465

Aantal CRRT-patiénten 69 72

Aantal CRRT dagen 799 680
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Aanleiding onderzoek

= Mortaliteit 60% bij ANI (acute nierinsufficiéntie) en CRRT
(Continuous Renal Replacement Therapy)

= Dialyse-intensiteit
= Tijdstip starten CRRT

= Dialyse dosis
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Factoren die de dialyse-intensiteit
kunnen beinvioeden:

tijdstip

hemofilter -

dialyse substitutie
catheter vlioeistof

dialyse Dialyse-
dosis intensiteit
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Doelstelllng

Een optimale dialyse-intensiteit geven aan patiénten op de
ICU met ANI die CRRT behoeven

Dit volgens de richtlijnen vanuit de literatuur, om tot een
kwalitatief hoogwaardige en optimale CRRT te komen
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Onderzoeksvraag

Wordt er op de ICU volgens de richtlijnen uit de literatuur
op tijd met CRRT gestart?

Wordt er voldoende dialyse dosis gegeven tijdens CRRT, of
zou er volgens de literatuur een hogere dosis moeten
worden gegeven?
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Methoden van onderzoek

= Literatuur studie

v" NVIC (Nederlandse Vereniging voor Intensive Care)
v ADQI (Acute Dialysis Quality Initiative)

v AKI Network (Acute Kidney Injury)

= Retrospectief studie
v’ start moment CRRT bepalen
v berekenen van dialyse dosis
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RIFLE classificatie systeem

bron: NVIC-CRRT richtlijn
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Retrospectief studie (praktijk)

= 61 patiénten in 2008

= Patiénten includeren met ANI die op de ICU met CRRT
zZijn begonnen

= Wanneer werd er gestart met CRRT binnen de RIFLE
criteria:

v' stijging plasma kreatinine

v' daling urineproductie

= Dialyse dosis berekenen per patiént

v' post-dilutie (ml/h) / lichaamsgewicht (kg)
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Resultaten Literatuur: Erasmus MC
tijdstip starten

= ANI indelen volgens RIFLE classificatie systeem

= Geen duidelijk advies om vroeg te starten in RIFLE Risk
of Injury

= Overwegen te starten in RIFLE Risk-oligurie en Injury-
oligurie

= Starten bij aanhoudende snelle stijging p-kreatinine in
combinatie met shock

= Hoe langer CRRT wordt uitgesteld, hoe slechter de

conditie van de patiént y



Resultaten Literatuur: Erasmus MC
dialyse dosis

= Richtlijn is >35 ml/kg/h in post-dilutie
= In pre-dilutie is dit 1/6 minder

= Toepassen in convectief transport (Continue Veno
Veneuze Hemofiltratie)
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Demografische gegevens

= Aantal patiénten 61

= Apache Il score 25.5

= SOFA score 8.0

= Survivals 24

= Non-survivals 37

= |eeftijd (jaar) 56.5 (20-82)
= Man : vrouw 41 : 20

= Beademing 44

= Niet-reanimeren-status 33 16



Resultaten Praktijk: Erasmus MC
tijdstip starten

= Bij starten CRRT zijn 49 patiénten (80.3%) in RIFLE
Failure voor urineproductie

= Bij starten CRRT zijn 46 patiénten (75.4%) in RIFLE
Failure voor p-kreatinine
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Indeling RIFLE criteria naar urine
output, totaal 61 patiénten (diagram 1)
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Indeling RIFLE criteria naar plasma-

Erasmus MC

kreatinine, totaal 61 patiénten (diagram 2)
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Resultaten Praktijk: Erasmus MC
dialyse dosis

= 51 Patiénten hebben minder dan 35 ml/kg/h dialyse dosis
ontvangen

= 7 Patiénten hebben 35 ml/kg/h of meer dialyse dosis
ontvangen
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Ontvangen Dialyse dosis, totaal 58
patiénten (diagram 3)
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Conclusie 1

= Richtlijnen en adviezen uit de literatuur worden in de
praktijk niet gevolgd
= Tijdstip starten: meeste patiénten in RIFLE-Failure

= Zowel bij survivals als non-survivals het meest gestart in
RIFLE-Failure

» Vroeg starten geeft geen betere overleving (zie cross
table 1)
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Conclusie 2

* Dialyse dosis: meeste patiénten krijgen niet de
aanbevolen dosis

= Dialyse dosis heeft geen relatie met de mortaliteit (zie
cross table 2)

= Recente studies (april 2009)
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Cross table: RIFLE criteria/mortaliteit
(tabel 1)

-

Non survival 37 (60.7%)

Survival 0 1 23 24 (39.3%)

Totaal 3 2 56 61
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Cross table: Dialyse dosis/mortaliteit
(tabel 2)

Dialyse dosis Dialyse dosis Totaal

< 35ml/kg/h > 35ml/kg/h
Non survival 29 5 34 (58.7%)
Survival 22 2 24 (41.3%)
Totaal 51 7 58
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Aanbevelingen

Patienten met ANI vervolgen met het RIFLE classificatie
systeem

Starten met CRRT bij snelle stijging p-kreatinine in
combinatie met shock en ernstig orgaanfalen

Niet uitstellen tot nierfunctie waarden zich verhogen en
lichamelijke conditie verslechtert

Afhankelijk van het gewicht de juiste hoeveelheid dialyse
dosis geven

Vervolg onderzoek of deze aanbevelingen een lagere
mortaliteit tot gevolg hebben 26
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an de Renal Practitioner

T
=
<

= Verpleegkundig expert op het gebied van nierproblematiek
en CRRT

= Maken en aanpassen van protocollen

= Zorg dragen voor scholing en training op het vakgebied

= Stimuleren en implementeren van nieuwe ontwikkelingen
= Aanspreekpunt en vraagbaak rondom CRRT

= Netwerk onderhouden

= Samenwerken met dialyse-afdeling en nefroloog
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Vragen?
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