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INLEIDING

Ongelukken komen overal ter wereld voor. Veel van de ongelukken op wegen en in de industrie komen voor in zgn. ontwikkelingslanden met een relatief jonge bevolking. Morbiditeit en mortaliteit die verband houden met dergelijke trauma’s kunnen beperkt worden door vroeg en effectief medisch ingrijpen.

Deze cursus Primaire Trauma Opvang heeft tot doel het verschaffen van basale kennis en handvaardigheden die nodig zijn om die traumaslachtoffers te identificeren en te behandelen, die snelle beoordeling, behandeling en stabilisatie van hun verwondingen nodig hebben. Deze cursus vestigt vooral de aandacht op de noodzaak van vroege herkenning en tijdige behandeling van specifieke levensbedreigende situaties.

 Deze cursus verschaft leerstof in de vorm van voordrachten en practische “skill-stations” die een goede basis vormen voor de opvang van trauma- slachtoffers. Met behulp van deze cursus kunnen artsen en gezondheidswerkers kennis en handvaardigheden verwerven voor de opvang van trauma slachtoffers met minimale hulpmiddelen en zonder geavanceerde technologische voorzieningen.

Er bestaan verschillende zeer succesvolle en goed georganiseerde trauma cursussen en handboeken, o.a. de ATLS-cursus van de American College of Surgeons en de Australische EMST cursus. Deze cursussen zijn vooral bedoeld voor medisch personeel in goed uitgeruste ziekenhuizen met zuurstof, communicatie , transport etc. en maken gebruik van een uitgebreid cursusboek. De Primary Trauma Care is geen vervanging van deze cursus, maar gebruikt dezelfde basale principes en legt de nadruk op basale trama opvang met minimale voorzieningen.

LEERDOELEN

Na het volgen van deze cursus :

1. Begrijp je de prioriteiten in de traumaopvang

2. Kun je snel beoordelen wat het eerst behandeld moet worden

3. Ben je in staat om de patiënt te op te vangen en te stabiliseren

4. Weet je hoe je eenvoudige trauma opvang moet organiseren in je eigen ziekenhuis.

TRAUMA IN VOGELVLUCHT

In de meeste landen in de wereld is sprake van een trauma epidemie, maar de meest indrukwekkende toename heeft zich voorgedaan in de ontwikkelingslanden. Uitbreiding van het wegennet en het gebruik van auto’s heeft geleid tot een snelle  toename van het aantal gewonden en doden en veel perifere medische posten worden geconfronteerd met een veelvoud aan slachtoffers van busongelukken en andere rampen. Ernstige brandwonden komen ook frequent voor zowel in de stad als in het district.

Een aantal belangrijke verschillen tussen rijke en arme landen rechtvaardigt het opzetten van een specifiek op Derde Wereld landen gerichte Primaire Trauma Cursus . Dit zijn o.a.:

1. de grote afstand waarover patiënten soms vervoerd moeten worden naar een medische post

2. de tijd die het een patiënt kost om medische zorg te bereiken

3. het ontbreken van high-tech apparatuur en materiaal

4. het ontbreken van opgeleid personeel om medische zorg te geven

Voorkomen van trauma is zonder twijfel de goedkoopste en veiligste manier om trauma het hoofd te bieden. Dit hangt af van de voorzieningen in een bepaald land en factoren zoals:

· cultuur

· menskracht

· politiek

· budget van de gezondheidszorg

· opleiding

Medische trauma teams moeten er alles aan doen om bovenstaande factoren te benadrukken bij de preventie van trauma.Veel hiervan valt buiten het kader van deze handleiding, maar tijdens de cursus moet aandacht besteed worden aan lokale omstandigheden en de mogelijkheden van preventie.

ABCDE VAN TRAUMA

De opvang van patiënten met multipele verwondingen vereist duidelijke herkenning van de prioriteiten in de behandeling , waarbij het doel is om tijdens een eerste beoordeling die verwondingen vast te stellen die het leven van de patiënt in gevaar brengen. Deze eerste beoordeling, de primary survey, moet, indien juist uitgevoerd, levensbedreigende verwondingen opsporen zoals:

· luchtweg obstructie

· thorax verwondingen met ademhalingsproblemen

· ernstige uit- of inwendige bloedingen

· buik trauma

Als er meer dan een slachtoffer is, behandel de patiënten dan in volgorde van prioriteit (Triage). Dit hangt af van ervaring en voorzieningen.( wordt behandeld in de workshops)

Het ABCDE onderzoek ( Airway, Breathing, Circulation, Disability en Exposure) wordt uitgevoerd. Deze primary survey  moet uitgevoerd worden in minder dan 2-5 minuten. Gelijktijdige behandeling van verwondingen kan uitgevoerd worden als er meerdere levensbedreigende situaties bestaan. Het omvat:

· Airway (luchtweg)
Beoordeel de luchtweg. Kan de patiënt praten en vrij ademen? Als er obstructie is, overweeg dan de volgende stappen:

· Chin lift en jaw thrust ( de tong zit vast aan de onderkaak)

· Uitzuigen(indien voorhanden)

· Guedell of airway inbrengen

· Intubatie: NB stabiliseer de nek in neutrale positie.

· Breathing ( ademhaling)
     Beoordeel de ademhaling: dit kan alleen als er een vrije ademweg is. Als de ademhaling onvoldoende is , overweeg dan de volgende stappen:

· Ontlasten en drainage van een spannings-, of haematothorax

· Afdekken van een open pneumothorax

· Kunstmatige ademhaling

 Geef zuurstof indien mogelijk!!

	 Zodra de patiënt instabiel wordt moet het ABC van voren af aan herhaald worden.


· Circulatie

Beoordeel de circulatie zodra  zuurstof toediening, vrije luchtweg en de ademhaling acceptabel en opnieuw gecontroleerd zijn. Als de circulatie onvoldoende is, overweeg dan de volgende stappen:

· Stop uitwendige bloedingen

· Breng 2 “dikke”infuuslijnen in ( 14 of 16G) ,indien mogelijk

· Dien vloeistof toe.

· Disability(neurologische toestand)
     Doe een snelle neurologische evaluatie ( is de patiënt wakker, reageert hij verbaal op pijn of is hij bewusteloos) Er is geen tijd om de Glasgow Coma Score te doen, dus een:

· Awake( wakker)                         A

· Verbaal reagerend                       V

· Pijnreactie                                    P

· Unresponsive (niet reagerend)    U

score op dit moment is duidelijk en snel

· Exposure ( blootleggen van de patient)
Kleed de patiënt uit en zoek naar verwondingen. Als er verdenking is op trauma van schedel of wervelkolom, moet de patiënt in lijn geïmmobiliseerd worden. Dit wordt geoefend tijdens de skill-stations.

Luchtweg Management

De eerste prioriteit is het handhaven van een vrije luchtweg

· Praat met de patiënt

Een patiënt die met heldere stem kan praten moet een vrije luchtweg hebben.
De bewusteloze patiënt heeft mogelijk een mayo tube of endotracheale tube nodig en ventilatoire ondersteuning. De cervicale wervelkolom moet beschermd worden tijdens endotracheale intubatie als er verdenking is op schedel, nek of thorax letsel. Luchtweg obstructie wordt meestal veroorzaakt door naar achter zakken van de tong bij de bewusteloze patiënt in rugligging.

· Geef zuurstof ( indien aanwezig, m.b.v. Ambu balon of masker)

· Beoordeel de luchtweg

     Tekenen van luchtweg obstructie kunnen zijn:

· snurken of rochelen

· stridor of abnormale ademgeluiden

· onrust ( hypoxie)

· gebruik van hulpademhalingsspieren of stotende adembewegingen
· cyanose

     Wees bedacht op corpus alienum. De technieken die gebruikt worden om de ademweg vrij te maken worden omschreven in Appendix 1 en zullen geoefend worden in praktische sessies. Intraveneuze sedatie is absoluut gecontraindiceerd in deze situatie

· Overweeg de noodzaak van geavanceerd luchtweg management

Indicaties voor geavanceerd luchtwegmanagement om de luchtweg veilig te stellen omvatten:
· hardnekkige luchtwegobstructie

· penetrerend halstrauma met haematoom ( toenemend)
· apneu

· hypoxie

· ernstig schedel trauma

· thorax trauma

· aangezichtsletsel

	     Luchtweg obstructie vereist onmiddellijk ingrijpen !


Ventilatie ( ademhaling) management

De tweede prioriteit is het bewerkstelligen van voldoende ademhaling
· Inspectie (LOOK) van de ademfrequentie is essentieel. Welke van de volgende symptomen zijn aanwezig?
· cyanose

· penetrerende verwonding

· tekenen van fladderthorax

· zuigende thorax wond

· gebruik van hulpademhalingsspieren

· Palpatie (FEEL) naar:

· trachea verplaatsing

· rib fracturen

· subcutaan emfyseem
· percussie is nuttig voor de diagnose van haemato- of pneumothorax

· Auscultatie (LISTEN) naar: 

· pneumothorax (verminderd ademgeruis aan de aangedane kant)
· abnormale ademgeruisen in de thorax
· Actie om te behandelen:

Dit wordt besproken in de voordracht en tijdens de workshop: zie appendix 5

· lucht en bloed in de pleuraholte worden gedraineerd door het inbrengen van een intercostale thoraxdrain met hoge prioriteit en vóórdat een x-thorax is gemaakt als er ademnood bestaat.
· als er een indicatie bestaat voor endotracheale intubatie maar dit niet lukt kan het verrichten van een cricothyroidotomie overwogen worden. Zie appendix 1
Speciale punten:

· Ga door met het geven van zuurstof -indien aanwezig- tot de patiënt volledig gestabiliseerd is.
· Als er vermoeden is van een spanningspneumothorax, moet er een dikke infuusnaald ingebracht worden in de pleuraholte via de tweede intercostale ruimte , op de mid- claviculaire lijn, om de druk te ontlasten en tijd te winnen voor het inbrengen van een thoraxdrain.
· Als intubatie niet lukt na een of twee pogingen moet een cricothyroidotomie als prioriteit overwogen worden. Dit hangt af van de beschikbaarheid van ervaren medisch personeel , met geschikte benodigdheden en kan op vele plaatsen niet mogelijk zijn.
	          Ga niet door met intubatiepogingen zonder de patiënt te ventileren!


Management van de Circulatie
De derde prioriteit is het bewerkstelligen van voldoende circulatie

Shock wordt gedefinieerd als onvoldoende orgaanperfusie en weefsel oxygenatie Bij de trauma patiënt ontstaat dit meestal door ondervulling.

De diagnose van shock is gebaseerd op klinische bevindingen: lage bloeddruk, tachycardie, snelle ademhaling , maar ook hypothermie, bleekheid, klamme extremiteiten, verminderde capillaire refill en verminderde urine productie. Zie appendix 3

Er zijn verschillende soorten van shock, waaronder:

Haemorrhagische ( hypovolemische) shock: veroorzaakt door acuut verlies van bloed of vocht. De hoeveelheid bloedverlies na een trauma wordt vaak gebrekkig vastgesteld en bij stomp trauma  vaak onderschat. Vergeet niet:
· grote hoeveelheden bloed kunnen verborgen zitten in de buik- of thoraxholte
· bij een femurschacht fractuur kan het bloedverlies oplopen tot 2 liter
· bij een bekkenfractuur kan het bloedverlies vaak meer dan 2 liter zijn.
Cardiogene shock: veroorzaakt door gestoorde hartfunctie, dit kan optreden door:

· myocardcontusie
· harttamponade

· spanningspneumothorax ( bemoeilijkt het terugstromen van bloed naar het hart)

· penetrerend letsel van het hart

· myocardinfarct

Beoordeling van de veneuze druk in de v.jugularis is onder deze omstandigheden van essentieel belang evenals monitoring van het ECG indien beschikbaar.

Neurogene shock:  veroorzaakt door verlies van de sympatische functie, meestal als resultaat van ruggemergletsel, met de klassieke symptomen van hypotensie zonder reflex tachycardie of vasoconstrictie van de huidvaten.
Septische shock: Zeldzaam in de vroege fase van een trauma, maar een veel voorkomende oorzaak van late dood ( via multi orgaan falen) in de weken na een trauma. Deze vorm wordt het meest frequent gezien bij steekverwondingen van de buik en brandwonden.

	    Hypovolemie is een levensbedreigende noodsituatie, die in een vroeg stadium   

                     opgespoord en behandeld dient te worden.


Maatregelen om de Circulatie te Stabiliseren

   Zie appendix 5
Het doel is om de zuurstof afgifte aan de weefsels te herstellen.

Aangezien bloedverlies het meest voorkomende probleem is , heeft vocht toediening de hoogste prioriteit.

· Een goede veneuze toegangsweg moet verkregen worden. Dit vereist het inbrengen van minstens twee dikke venflons ( 14-16 G) .Soms is het nodig om perifere venasectie te verrichten.

· Infuusvloeistoffen ( cristalloiden zoals fysiologisch zout als eerste keus) moeten verwarmd worden tot lichaamstemperatuur voor zover mogelijk ( bijv. met behulp van een emmer met heet water) . Bedenk wel dat hypothermie kan leiden tot stollings- stoornissen.
· Vermijd glucose bevattende vloeistoffen

· Neem tegelijkertijd bloed af voor lab. onderzoek en kruisbloed.

Urine

Meet de urine productie als maat voor circulatoire vulling. De urineproductie dient meer dan 0.5 ml/ uur te zijn. Bij bewusteloze patienten moet een blaascatheter ingebracht worden als zij circulatoir instabiel blijven.

Bloedtransfusie

Het kan moeilijk zijn om transfusie bloed te vinden. Bedenk dat er incompatibiliteit en risico’s van hepatitis B en HIV kunnen bestaan, zelfs bij familieleden van de patient.

Bloedtransfusie moet overwogen worden als de patient  instabiel blijft ondanks ruime vocht    ( colloiden of cristalloiden) toediening of als het Hb lager is dan 5 mmol/l en de patient blijft bloeden. Als er geen compatibel of gekruist bloed voorhanden is moeten O negatieve packed cells toegediend worden.
Eerste prioriteit: stop de bloeding

· Letsels van de extremiteiten: afbinden (tourniquet ) werkt niet. Bovendien kan afbinden reperfusie syndromen veroorzaken en de primaire aandoening verergeren. De geadviseerde procedure van “ drukverband” is een vaag begrip: Hevige bloeding t.g.v. hoog energetische penetrerende verwondingen en amputatiewonden kunnen tot staan gebracht worden door subfasciaal met gaas te tamponeren in combinatie met afdrukken van de proximale arterie en het zorgvuldig aanbrengen van een drukverband over de gehele lengte van de aangedane extremiteit
	         Bloedverlies is de belangrijkste oorzaak van shock bij traumapatiënten


· Thoraxletsel: de meest voorkomende oorzaak van bloedverlies zijn bloedende arterien in de thoraxwand. Het direct plaatsen van een thoraxdrain plus intermitterend afzuigen plus effectieve analgesie ( ketamine i.v. is het middel van keuze)  geeft ontplooiing van de longen, waardoor de bloeding afgedekt en gestopt wordt.
· Buikletsel: een exploratieve laparotomie  ( damage control laparotomy) moet zo snel mogelijk  gedaan worden als ondanks ruime vochttoediening de systolische bloeddruk niet op 80-90 mmHg gehouden kan worden. Het enige doel van dit type spoedlaparotomie is om met gazen de gebieden in de buikholte waar bloedverlies is, te tamponeren, waarna de mediane incisie met doekklemmen gesloten wordt binnen 30 minuten. DCLaparotomie is geen chirurgie, maar een resuscitatie procedure die onder ketamine anesthesie verricht moet worden door een ervaren dokter of verpleegkundige in het district. Het is een techniek die je gezien moet hebben voor je hem toepast, maar als je hem naar behoren uitvoert, kan het mensenlevens redden.
Tweede prioriteit: volume vervanging, opwarming en ketamine analgesie:

· De vochtvervanging moet geschieden met warme vloeistoffen: de fysiologische stolling werkt het best bij een temperatuur van 38.5º C, haemostase is moeilijk bij een kerntemperatuur beneden 35º C. Onderkoeling bij traumapatiënten komt veel voor gedurende langdurige geimproviseerde evacuaties in de buitenlucht- zelfs in de tropen. Het is eenvoudig om een patiënt af te laten koelen, maar moeilijk om hem weer op te warmen, vandaar dat preventie van onderkoeling essentieel is. Orale en i.v.vloeistoffen moeten een temperatuur van 40-42º C hebben- het gebruik van vloeistoffen op kamertemperatuur betekent afkoelen!

· Hypotensieve vocht resuscitatie: in die gevallen waar onzeker is of het bloeden  volledig gestopt is, zou je tijdens transport terughoudend kunnen zijn met vochttoediening om de tensie op die manier laag te houden( systolisch 80-90 mmHg ) waardoor minder bloedverlies optreedt.
· Colloiden uit- elecrolyt oplossingen in !. Recente goed gedocumenteerde,  gecontroleerde studies tonen enigszins negatieve effecten van colloiden ( gelofusine e.d.) vergeleken met electrolyten bij resuscitatie na bloedverlies.

· Per-orale resuscitatie is veilig en effectief bij patiënten met een goede slikreflex zonder buikletsel: orale vloeistoffen moeten weinig suiker en zout bevatten, geconcentreerde oplossingen kunnen door hun osmotisch effect juist vocht in de darm aantrekken en zo een negatief effect hebben. Dunne pap van lokale voedselgewassen- rijst, cassave etc.- wordt aanbevolen .
· het analgeticum van keuze: het positieve inotrope effect en het feit dat de hoest en slikreflexen niet worden aangedaan maken dat Ketamine i.v. in herhaalde doseringen van 0.2 mg/kg aanbevolen wordt tijdens transport van zwaar gewonden naar het ziekenhuis.

	    Denk aan je eigen veiligheid- een gewonde gezondheidswerker is een patiënt


Secondary Survey

De secondary survey mag pas verricht worden als de patiënt ABC-stabiel is.

Als er in deze fase enige verslechtering optreedt, moet men onmiddellijk terugkeren naar een herhaling van de Primary Survey. Het is belangrijk om alle bevindingen tijdens primary en secondary survey schriftelijk te documenteren. Dit wordt tijdens de cursus gedemonstreerd.

Er wordt nu een onderzoek gedaan van top tot teen , waarbij vooral gelet wordt op:

Onderzoek van het hoofd:

· afwijkingen aan de schedel en oogkassen

· uitwendige gehoorgang en trommelvliezen

· weke delen letsel rond de oogkas

Onderzoek van de hals:

· penetrerende wonden

· subcutaan emfyseem

· verplaatsing van de trachea

· halsvenen

Neurologisch onderzoek:

· onderzoek naar het bewustzijnsnivo m.b.v.de Glasgow Coma Schaal (zie appendix 4)
· motorische functie van het ruggemerg

· sensibiliteit en reflexen

Onderzoek van de thorax

· sleutelbeen en ribben

· ademgeruis en harttonen

· ECG monitoring ( indien beschikbaar)

	   Patiënten met een schedeltrauma worden verdacht van letsel van de cervicale

                                 wervelkolom tot het tegendeel bewezen is


Onderzoek van de buik

· penetrerende wonden van de buik die chirurgisch ingrijpen vereisen
· stomp buiktrauma- een maagsonde wordt ingebracht ( niet via de neus als er aangezichts of schedeltrauma bestaat)
· rectaal onderzoek
· inbrengen van blaascatheter- onderzoek eerst of er geen urethraletsel is.
Bekken en extremiteiten

· fracturen

· perifere pulsaties

· snijwonden, schaafwonden en andere kleine letsels

Röntgen foto’s
· X-thorax en laterale hals ( let op of alle 7 cervicale wervels er op staan)
· X-bekken en lange pijpbenen
· X-schedel zou van nut kunnen zijn om fracturen op te sporen als er een schedeltrauma bestaat zonder focale neurologische afwijkingen
· andere foto’s alleen op indicatie. Het is mogelijk dat X-thorax , X-CWK en X-bekken al verricht zijn in het kader van de Primary Survey
___________________________________________________________________________
♫ Aantekeningen:
Thorax Trauma

Ongeveer een kwart van de sterfte ten gevolge van trauma kan toegeschreven worden aan letsel van de thorax. De mensen die op slag dood zijn hebben meestal een ruptuur van het hart of van de grote vaten. Vroege sterfte ten gevolge van thorax trauma treedt vaak op door luchtweg obstructie, harttamponade of aspiratie.

De meeste patiënten met een thorax trauma kunnen gestabiliseerd worden met eenvoudige handgrepen en hebben geen chirurgisch ingrijpen nodig.

Ademnood kan veroorzaakt worden door :

· rib fracturen/ fladder thorax

· pneumothorax

· spanningspneumothorax

· haematothorax

· longcontusie

· open pneumothorax

· aspiratie

Haemorrhagische shock kan optreden bij:

· haematothorax

· haematomediastinum

Rib fracturen: gebroken ribben kunnen optreden op de plaats waar de thorax getroffen is en beschadiging van de onderliggende long kan de vorm aannemen van contusie of doorboring van de long. Bij oudere patiënten kunnen rib fracturen optreden bij een ogenschijnlijk minimaal trauma. De ribben worden meestal redelijk stabiel binnen 10 dagen tot twee weken. Na ongeveer zes weken is het herstel compleet, met callus vorming.
Fladder thorax: het losliggende segment beweegt onafhankelijk en in tegengestelde richting van de rest van de borstkas tijdens de ademhalingscyclus. Ernstige ademnood kan hiervan het gevolg zijn.

Spanningspneumothorax: Dit onstaat wanneer lucht in de thoraxholte komt, maar er niet uit kan. Het gevolg is dat de druk in de thoraxholte progressief toeneemt aan de aangedane kant, waardoor het mediastinum opzij gedrukt wordt. De patiënt raakt kortademig en hypoxisch. Onmiddellijke ontlasting met een dikke naald is vereist voorafgaand aan het plaatsen van een intercostale thoraxdrain. De trachea kan verplaatst zijn ( laat symptoom) doordat de lucht in de thorax onder druk het mediastinum opzij drukt.
	De uitgebreidheid van inwendig letsel kan niet beoordeeld worden aan de hand 

                            van het beeld van de uitwendige verwonding


Haematothorax: komt vaker voor bij penetrerende dan stompe verwondingen van de thorax. Als het bloedverlies aanzienlijk is zal haemorrhagische shock optreden en uiteindelijk ook ademnood ten gevolge van compressie van de long aan de aangedane zijde.

De beste behandeling is het plaatsen van een dikke thorax drain.

· Een haematothorax van 500-1500 ml waar het bloedverlies stopt na het plaatsen van een thoraxdrain heeft meestal geen andere behandeling nodig dan een gesloten drain.

· een haematothorax van meer dan 1500-2000 ml of  blijvend bloedverlies van meer dan 200-300 ml/uur is een indicatie voor verder onderzoek en eventueel thoracotomie.

Longcontusie: komt veel voor na thoraxtrauma. Het is een potentieel levensbedreigende toestand. Symptomen kunnen langzaam optreden en gedurende de eerste 24 uur na het ongeval toenemen. het komt vaak voor bij ongelukken met hoge snelheid, val van grote hoogte en verwondingen met vuurwapens. Bij onderzoek vind je de volgende symptomen:

· dyspneu ( ademnood)
· zuurstofgebrek

· tachycardie

· zwak of afwezig ademgeruis

· rib fracturen

· cyanose

Open of “zuigende”  verwondingen van de thoraxwand. Hierbij is de long aan de aangedane kant onderhevig aan atmosferische druk, waardoor dichtklappen van de long optreedt en verplaatsing van het mediastinum naar de niet aangedane kant. Dit moet snel behandeld worden. De wond kan provisorisch met plastic afgeplakt worden om het naar binnen zuigen van lucht in de thorax te voorkomen totdat de patiënt in het ziekenhuis is. In sommige ernstige gevallen moet een thoraxdrain worden geplaatst, gevolgd door endotracheale intubatie en beademing met positieve druk.

De volgende aandoeningen zijn ook mogelijk ten gevolge van trauma, maar gaan gepaard met hoge mortaliteit, zelfs in centra met goede voorzieningen. 
Myocardcontusie, bij stomp thorax trauma, gaat meestal gepaard met fracturen van het sternum of de ribben. De diagnose wordt versterkt door afwijkingen op het ECG en verhoging van bij interval afgenomen hartenzymen indien beschikbaar. Myocardcontusie kan dezelfde verschijnselen geven als een hartinfarct. Zo mogelijk moeten de patiënten cardiaal gemonitord worden. Dit type aandoening komt vaker voor dan we denken en kan de oorzaak zijn van plotselinge dood tot vrij laat na het ongeval.

	Wees op je hoede voor longcontusie, waarbij verslechtering van de ademhaling 

                                       soms pas na enige tijd optreedt


Harttamponade: penetrerende letsels van het hart vormen de belangrijkste doodsoorzaak in stedelijke omgevingen. Slechts zelden treedt harttamponade op bij stomp trauma. Als het aannemelijk is dat dit letsel opgetreden is moet er zo snel mogelijk pericardiocentese gedaan worden. Wees er op bedacht bij patiënten met:
· shock

· uitgezette halsvenen

· klamme extremiteiten in afwezigheid van pneumothorax
· nauwelijks hoorbare harttonen

Pericardiocentese - het draineren van bloed uit het hartzakje - is de therapie van keuze en dit wordt besproken tijdens de workshops.

Letsels van de grote vaten: letsel van de thoracale venen en arterien is vaak fataal en is een van de belangrijste oorzaken van de gevallen waarbij de patient op slag dood is.

Ruptuur van de trachea of hoofdbronchiën: ruptuur van de trachea of hoofdbronchiën is een ernstig letsel met een geschatte mortaliteit van minstens 50%. Het merendeel  ( 80% ) van de rupturen van de bronchiën treedt op op een afstand van minder dan 2.5.cm van de carina. De meest voorkomende symptomen van tracheobroncheale verscheuring zijn:

· bloed ophoesten

· kortademigheid

· subcutaan en mediastinaal emfyseem

· soms cyanose

Trauma van de oesofagus: Letsel van de slokdarm is zeldzaam bij patiënten met een stomp trauma en treedt vooral op ten gevolge van een perforerend letsel. Het is uiteindelijk dodelijk als het niet herkend wordt, omdat mediastinitis optreedt. Patiënten klagen vaak over een plotselinge scherpe pijn in de bovenbuik en borst met uitstraling naar de rug. Kortademigheid, cyanose en shock kunnen optreden, maar dit zijn late symptomen.

Letsels van het middenrif: komen vaker voor bij stomp buiktrauma, waarbij de frequentie evenredig stijgt met de huidige toename van het aantal auto ongelukken. De diagnose wordt vaak gemist. Wees bedacht op diafragma ruptuur bij elke penetrerende thorax wond:

· onder de 4e intercostale ruimte aan de voorkant

· de 6e intercostale ruimte lateraal

· de 8e intercostale ruimte aan de achterkant

· meestal aan de linker kant

Ruptuur van de thoracale aorta: Treedt op bij patiënten met acceleratie-deceleratie trauma, zoals een auto ongeluk met grote snelheden en een val van grote hoogte. Heeft een hoge mortaliteit aangezien de patiënt een cardiac output van 5 l/min. heeft en het totale bloedvolumen bij een volwassene 5 liter is .

	           Denk aan harttamponade bij een penetrerend letsel van de thorax.


 Buik trauma
Bij een groot trauma is vaak de buik betrokken. Het orgaan dat het meest frequent letsel heeft bij een penetrerend buiktrauma is de lever, terwijl de milt vaak afgescheurd en geruptureerd is bij een stomp trauma.

De eerste evaluatie van een patiënt met buiktrauma volgt het bekende A                 ( luchtweg en CWK), B (ademhaling), C (circulatie) , D ( neurologisch onderzoek) en E ( exposure) schema.
Bij elke patiënt die betrokken is geweest bij een ernstig ongeluk , moet je er van uitgaan dat er een buiktrauma bestaat tot het tegendeel bewezen is. Een niet herkend abdominaal letsel na een ongeluk blijft een vaak voorkomende doodsoorzaak die voorkomen had kunnen worden.

Er zijn twee hoofdgroepen van buik trauma:

· penetrerend trauma , waar het consulteren van de chirurg belangrijk is zoals:

· schotwond

· messteek

· niet penetrerend trauma zoals:

· compressie

· verbrijzeling

· autogordel

· acceleratie/deceleratie letsels

Ongeveer 20% van de verkeersslachtoffers met acuut haematoperitoneum ( bloed in de buik) hebben bij het eerste onderzoek geen tekenen van peritoneale prikkeling en het belang van herhaling van de primary survey kan niet genoeg benadrukt worden.
Stomp trauma is vaak heel moeilijk te beoordelen, vooral bij de bewusteloze patiënt. In sommige gevallen moet je bij deze patiënten peritoneale lavage verrichten. ( tijdens workshop besproken). Uiteindelijk kan het doen van een exploratieve laparotomie de beste procedure zijn om een buiktrauma uit te sluiten.

Het onderzoek van de buik is niet compleet zonder rectaal toucher waarbij gevoeld wordt naar:

· sfincter spanning

· intact zijn van de wand van het rectum

· bloed in het rectum

· positie van de prostaat

Vergeet niet om te kijken naar bloed aan de meatus externus ( buitenuitgang) van de urethra.
	Het inbrengen van een blaascatheter (  wees voorzichtig in het geval van

                                bekkenfractuur  ) is van groot belang.        


Bij vrouwen moet je er van uitgaan dat ze zwanger zijn tot het tegendeel bewezen is. De zwangerschap kan behouden worden en de beste behandeling van de foetus is resuscitatie van de moeder. Een zwangere die à terme is kan echter alleen effectief geresusciteerd worden nadat de baby geboren is . Een dergelijk dilemma moet per geval geëvalueerd worden.
Een diagnostische peritoneaal lavage (DPL) kan behulpzaam zijn bij het diagnostiseren van bloed of darminhoud in de buikholte ten gevolge van intra-abdominaal letsel. De resultaten zijn vaak vals positief , derhalve is het een nogal overgewaardeerde  diagnostische procedure. Als er ook maar enige twijfel is, is nog steeds een proeflaparotomie de gouden standaard.

Tot de indicaties voor peritoneale lavage behoren:

· onbegrepen buikpijn

· trauma van de onderste thoraxhelft

· hypotensie of dalend haematokriet zonder duidelijke verklaring

· een patiënt met buiktrauma en gedaald bewustzijn ( drugs, alcohol, hersenletsel)

· een patiënt met buiktrauma en ruggemergletsel

· bekken fracturen

Relatieve contra-indicaties voor DPL zijn:

· zwangerschap

· buikchirurgie in de anamnese

· onervarenheid van de operateur

· als de uitkomst van het onderzoek je beleid niet zal veranderen
Andere speciale punten bij het buiktrauma:

Bekkenfracturen worden vaak gecompliceerd door massale bloeding en urologisch letsel:
· rectaal onderzoek naar de ligging van de prostaat en de aanwezigheid van bloed, rectale of perineale scheuren is absoluut vereist.

· röntgen onderzoek van het bekken ( als de klinische diagnose moeilijkheden oplevert)

De behandeling van bekkenfracturen omvat:

· stabilisatie van ABC

· transfusie

· immobilisatie en voorbereidingen voor operatief ingrijpen

· pijnstilling

	                  Bekkenfracturen gaan vaak gepaard met massaal bloedverlies


Schedeltrauma

Uitstel bij de opvang en behandeling van patiënten met een schedeltrauma  kan ernstige gevolgen hebben in termen van overleving en outcome voor de patient. Zuurstofgebrek en hypotensie verdubbelen de mortaliteit van patiënten met een hersenletsel.
De nu volgende aandoeningen kunnen levensbedreigend zijn, maar niet goed te behandelen in een district ziekenhuis. Het is belangrijk om te behandelen wat je met je ervaring en je voorzieningen aankan en de slachtoffers zorgvuldig triëren.

Directe herkenning en vroege behandeling is vereist bij de volgende aandoeningen:

· Acuut epiduraal haematoom
· bewustzijnsverlies na een helder interval, met snelle verslechtering

· bloeding uit de a.meningea media met snelle stijging van de intracerebrale druk

· het ontstaan van een hemiparese aan de niet aangedane kant, met een wijde lichtstijve pupil aan de getroffen kant 

· Acuut subduraal haematoom – met bloedstolsels in de subdurale ruimte , vergezeld van ernstige contusie van de onderliggende hersenen. Het ontstaat door verscheuring van een brugvene tussen de cortex en dura.
  Behandeling van bovenbeschreven aandoeningen is chirurgisch , waarbij uiterste moeite gedaan moet worden om de bloeding te ontlasten via een boorgat.

De nu volgende aandoeningen moeten meer conservatief behandeld worden, aangezien neurochirurgie geen verbetering geeft van de uiteindelijke uitkomst.
· Schedelbasis fracturen – blauwe plekken rond de ogen ( Racoon ogen) of bij het mastoid ( Battle’s sign) , liquorlek uit de oren en/of de neus
· Contusio cerebri – met tijdelijk verlaagd bewustzijn
· Impressie fractuur van de schedel – een naar binnen gedrukt schedel- fragment dat kan resulteren in doorboring van onderliggende dura en hersenen
· Intracerebraal haematoom – kan het gevolg zijn van acuut letsel of van toenemende beschadiging op basis van contusie
	  Verandering van het bewustzijn is de belangrijkste aanwijzing voor hersenletsel 


De meest voorkomende fout in de evaluatie en behandeling van het hersenletsel zijn:

· het niet verrichten van ABC en stellen van prioriteiten bij de behandeling

· het niet verder kijken dan het voor de hand liggende schedeltrauma

· het nalaten van een basaal neurologisch onderzoek

· het nalaten van her-evaluatie als de toestand van de patiënt verslechtert

Behandeling van het Schedeltrauma

De luchtweg, ademhaling en circulatie (ABC) worden gestabiliseerd ( en de CWK geimmobiliseerd voor zover mogelijk). De vitale symptomen die een belangrijke aanwijzing vormen voor de neurologische toestand moeten gemonitord en frequent vastgelegd worden. Evaluatie met behulp van de Glasgow Coma Score wordt verricht.( zie appendix 4)
Vergeet niet:

· als de GCS 8 of minder is, is er sprake van ernstig hersenletsel

· als de GCS tussen 9 en 12 ligt is er sprake van matig ernstig schedelletsel

· als de GCS tussen 13 en 15 ligt betaat er een gering schedelletsel

Verslechtering kan optreden ten gevolge van bloeding

· ongelijke of verwijde pupillen kunnen wijzen op verhoogde hersendruk

· schedeltrauma of hersenletsel kan nooit de oorzaak zijn van hypotensie bij de volwassen trauma patiënt

· sedatie moet vermeden worden aangezien dit niet alleen invloed heeft op het bewustzijnsnivo,  maar ook hypercapnie kan bevorderen ( trage ademhaling met stapeling van CO2 )
· de Cushing respons is een specifieke reactie op een dodelijke stijging van de intracraniele druk. Dit is een laat symptoom met een zeer slechte prognose. De belangrijke symptomen zijn:

· bradycardie

· hypertensie en

· verlaagde ademfrequentie

Het basale medisch beleid bij een ernstig hersenletsel omvat:

· intubatie en hyperventilatie waarbij gestreefd wordt naar matige hypocapnie (pCO2 tot 4.5-5 Kpa). Hierdoor wordt zowel het intracraniele bloedvolume als de hersendruk tijdelijk verlaagd.

· sedatie en evt. paralyse

· matige vochttoediening met behoud van diurese, d.w.z. vermijd overvulling

· 20% anti-trendelenburg

· voorkom hyperthermie

	             Ga er nooit vanuit dat alcohol de oorzaak is van sufheid bij een 
                                             ongevalsslachtoffer


Trauma van de Wevelkolom
Zenuw beschadiging bij het multitrauma komt vaker voor dan je denkt. Het vaakst komen voor letsels van de zenuwen van de vingers , laesies van de plexus brachialis en letsel van het ruggemerg.

Eerste prioriteit blijft het uitvoeren van de primary survey met beoordeling van het ABCDE-schema:

· A. Veilig stellen van de luchtweg, met zorg voor en controle van een mogelijk letsel van de cervicale wervelkolom
· B. Handhaven van een goede ademhaling of ondersteuning

· C. Handhaven van een goede circulatie en bloeddruk monitoring

· D. Observatie van neurologische schade en het bewustzijnsnivo

· E. Uitkleden van de patiënt om huidverwondingen en verwondingen van de extremiteiten vast te stellen
Onderzoek van de patiënt met mogelijk wervelletsel moet uitgevoerd worden in de neutrale positie ( d.w.z. zonder flexie, extensie of rotatie) en zonder beweging van de wervelkolom. De patiënt moet:

· gedraaid worden met behulp van de “ logg-roll” ( zie workshop)

· vakkundig geïmmobiliseerd worden ( in-line immobilisatie, harde halskraag of zandzakken)  Eveneens behandeld in een workshop.

· getransporteerd worden in neutrale positie
Let bij wervelletsel ( waarachter vaak een ruggemergsletsel schuil gaat) op:

· lokale pijnlijkheid

· misvormingen of een “ stapje” aan de achterkant van de wervels

· oedeem ( zwelling)

Klinische symptomen die wijzen op letsel van het cervicale ruggemerg zijn

· ademhalingsproblemen ( diafragma ademhaling- let op paradoxale ademhaling)

· slappe parese met afwezige reflexen ( voel de rectale sfincterspanning)

· hypotensie met trage pols ( mits er geen hypovolemie bestaat)

X-foto CWK ( indien beschikbaar): behalve de röntgen foto’s horend bij de eerste evaluatie, moet er van elke patiënt die verdacht wordt van letsel van de cervicale wervelkolom een AP en laterale foto van de CWK gemaakt worden waarop ook het atlanto-occipitale gewricht staat. Alle zeven halswervels moeten zowel op de AP als de laterale foto te zien zijn.

	Pas op: Transporteer nooit een patiënt die verdacht wordt van cervicaal wervelletsel zittend of in buikligging. Zorg er voor dat de patiënt gestabiliseerd 

                                            is voor hij op transport gaat


Neurologisch Onderzoek
Onderzoek naar het nivo van het letsel moet uitgevoerd worden. Als de patiënt bij bewustzijn is , stel hem/haar dan vragen die betrekking hebben op sensibiliteitsverlies en probeer te vragen om eenvoudige bewegingen uit te voeren om uit te vinden hoe het staat met de motorische functie van onderste en bovenste extremiteiten.
Nu volgt een samenvatting van het onderzoek naar de belangrijkste reflexen om het nivo van het letsel vast te stellen

Motorische respons
· diafragma functie intact                                        C3, C4, C5

· schouders optrekken                                             C4

· Biceps ( buig elleboog)                                         C5

· Strekken van de pols                                             C6

· Strekken van de elleboog                                      C7

· Buigen van de pols                                                C7

· Abductie van de vingers                                        C8

· Actieve borst expansie                                           T1-T12

· Heup buigen                                                           L2

· Knie strekken                                                         L3-L4

· Dorsale flexie in de enkel                                      L5-S1
· Plantaire flexie in de enkel                                    S1-S2

Sensibele respons
· Voorkant dijbeen                                                   L2

· Voorkant knie                                                        L3

· Laterale voorkant enkel                                         L4

· Dorsale grote en tweede teen                                 L5

· Zijkant van de voet                                                S1

· Achterkant kuit                                                      S2

· Gevoel perianaal (perineum)                                 S2-S5

Let wel: als er geen motorische of sensibele functie  aantoonbaar is  bij een complete dwarslesie, is de kans op herstel uitermate klein.

	               Verlies van autonome functie bij letsel van het ruggemerg 

                             kan snel optreden,maar herstelt zeer traag


Trauma van de Extremiteiten
Bij het onderzoek hoort:

· kleur en temperatuur van de huid
· distale arteriële pulsaties

· schaafwonden en bloedende wonden

· abnormale stand en misvormingen van de extremiteiten

· actieve en passieve bewegelijkheid

· abnormale bewegelijkheid en crepitaties

· pijnlijkheid in verhouding tot letsel

De behandeling van letsels van de extremiteiten is erop gericht dat:

· de bloedtoevoer naar de perifere weefsels gehandhaafd blijft

· er geen infectie of necrose van de huid ontstaat

· er geen beschadiging van perifere zenuwen optreedt

Speciale punten met betrekking tot trauma van de extremiteiten

· Stop actief bloedverlies door directe druk, liever dan met behulp van een tourniquet     ( afbinden) . Het tourniquet kan per ongeluk uren lang omblijven, waardoor juist ischaemische schade optreedt.
· Open fracturen. Als er een wond is in de buurt van een fractuur is, moet je ervan uitgaan dat deze in verbinding staat met de fractuur. De behandeling is in principe als volgt:

· stop uitwendig bloedverlies

· leg een spalk aan en geef pijnstilling

· Het compartiment syndroom wordt veroorzaakt door toename van de inwendige druk van fascie compartimenten: deze verhoogde druk geeft dichtdrukken van bloedvaten en compressie van perifere zenuwen die door het gebied lopen. De perfusie wordt beperkt, zenuwen raken beschadigd en het eindresultaat is ischaemie of zelfs necrose van de spieren met verstoring van de functie.
· geamputeerde lichaamsdelen moeten bedekt worden met steriele gazen die met fysiologisch zout nat gemaakt zijn en in een steriele plastic zak gestopt worden. Een geamputeerd lichaamsdeel dat niet gekoeld is kan tot 6 uur na het ongeval gebruikt worden, als het gekoeld is wel tot 18 à 20 uur na het letsel.

	Voorwerpen die diep in het lichaam steken moeten niet verwijderd worden, tot

                                         chirurgische exploratie mogelijk is


Bescherming van een Extremiteit

Problemen ten gevolge van compartiment syndroom worden vaak onderschat:
· Weefselbeschadiging ten gevolge van zuurstofgebrek: Compartiment syndromen met verhoogde intramusculaire (IM) druk en lokale circulatiestoornissen komen vaak voor bij letsels met bloeding in de spieren, verbrijzelingsverwondingen, fracturen en traumatische amputaties. Als de perfusiedruk laag is kan een geringe stijging in de intramusculaire druk al lokale doorbloedingsstoornissen geven. Bij een normale lichaamstemperatuur  begint de perifere circulatie in een extremiteit al af te nemen bij een systolische druk lager dan 80 mmHG.
· Zodra de doorbloeding zich herstelt, ontstaat vaak ernstige schade: Als er gedurende meer dan 2 uur lokale hypoxemie ( hoge IM druk, lage bloeddruk) heeft bestaan, kan reperfusie uitgebreide vaatschade opleveren. Daarom moet er decompressie verricht worden in een vroeg stadium. Vooral de compartimenten in de onderarm en het onderbeen lopen gevaar.
Als de bron van het bloedverlies onder controle is, raden we aan om op de plaats van het ongeval fasciotomie te doen van de compartimenten van onderarm en onderbeen, als transport naar een ziekenhuis meer dan 4 uur gaat duren. Deze fasciotomie dient uitgevoerd te worden door welke ervaren arts of verpleegkundige dan ook onder ketamine anesthesie op  lokatie in het district.

___________________________________________________________________________
♫    Notities.....
Speciale trauma gevallen

Kinderen

Trauma is een van de belangrijkste doodsoorzaken van kinderen in alle leeftijden, met een hogere frequentie bij jongens.. De overleving van kinderen die betrokken zijn geweest bij een ernstig ongeval is afhankelijk van de pre-hospitaal zorg en vroeg ingrijpen.

De eerste beoordeling van het getraumatiseerde kind is hetzelfde als die bij volwassenen. De eerste prioriteit is de Luchtweg, Ademhaling, dan Circulatie, vroege Neurologische beoordeling en uiteindelijk het uitkleden van het kind zonder afkoeling te veroorzaken.

Normaalwaarden voor kinderen worden gegeven in Appendix 2. (als je niet weet wat normaal is weet je ook niet wat abnormaal is)

Specifieke punten bij de intubatie en resuscitatie van kinderen zijn:

· het relatief grotere hoofd, tong en neusgaten

· kleine babies moeten door hun neus ademen

· de hoek tussen mondholte en strottehoofd is scherper, het strottehoofd ligt hoger en de epiglottis is proportioneel groter en meer U-vormig

· het cricoid is het nauwste gedeelte van de larynx, waardoor de maat tube beperkt is. Tegen de tijd dat iemand volwassen is is de larynx gegroeid en ligt het nauwste gedeelte tussen de stembanden

· de trachea bij een voldragen pasgeborene is ongeveer 4 cm lang en laat een tube 2.5 tot 3.0 door ( bij een volwassene is de trachea ca.12 cm lang)

· na resuscitatie zie je vaak maagdilatatie; het is dus aan te bevelen om een neussonde in te brengen om de maag te ontlasten.

Als het nodig is om endotracheaal te intuberen, is het raadzaam om bij kinderen onder de 10 jaar geen gecuffte tubes te gebruiken om het gevaar van subglottische zwelling en ulceratie te vermijden. Bij babies en kleine kinderen is het makkelijker om oraal dan nasaal te intuberen.
Shock bij paediatrische patiënten: (zie Appendix 2)

De a.femoralis in de lies en de a.brachialis vlak boven de elleboog zijn de beste plekken om bij een kind de pols te voelen. Als er bij het kind geen pols gevoeld wordt, moet gestart worden met cardiopulmonale resuscitatie.

	Bij de opvang en behandeling van een kind dat betrokken is bij een trauma

                        gelden dezelfde principes als bij een volwassene


Tot tekenen van shock bij het kind behoren :

· tachycardie

· zwakke of afwezige perifere pulsaties

· capillaire refill > 2 seconden

· snelle ademhaling

· onrust

· sufheid

· afgenomen urineproductie

Hypotensie is vaak een laat teken , zelfs als er een ernstige shock bestaat

Veneuze toegang moet verkregen worden. Er moeten twee dikke venflons ingebracht worden. Probeer eerst een perifeer vat te vinden en vermijd centraal veneuze lijnen. Een geschikte plaats is vaak de v.saphena ter hoogte van de enkel en de v. femoralis in de lies

Een botnaald is een relatief veilige en zeer effectieve toegangsweg voor het toedienen van vocht. Als er geen speciale botnaald ter beschikking is kan een spinaal naald gebruikt worden. De beste plaats is aan de anteromediale zijde van de tibia, vlak onder de tuberositas. Wees wel voorzichtig met de epifysaire groeischijf.
De hoeveelheid vocht die toegediend moet worden wordt bepaald op geleide van de urineproductie, waarbij gestreefd wordt naar 1-2 ml/kg/uur bij een baby en 0.5- 1 ml/kg/uur bij het oudere kind. In eerste instantie wordt een bolus van 20 ml/kg fysiologisch zout toegediend. Als er geen verbetering gezien wordt na een tweede bolus, moet er 20 ml/kg gekruist bloed of  O negatieve packed cells (10 ml/kg) gegeven worden, indien beschikbaar.

Onderkoeling is een groot probleem bij kinderen. Zij verliezen naar verhouding meer warmte via het hoofd. Alle vloeistoffen moeten verwarmd worden. Omdat het kind een relatief groot lichaamsoppervlak heeft verliest het veel warmte en koelt snel af. Uitkleden van het kind is nodig om het te kunnen beoordelen, maar vergeet niet om het zo snel mogelijk weer toe te dekken.
_________________________________________________________________________

♫  notities........

	Het kind moet warm gehouden worden en zoveel mogelijk in de buurt van

                                               de ouders blijven


Zwangerschap

Het ABCDE principe van het algemeen trauma management  geldt onverkort ook weer bij de zwangere patient.

Tijdens de zwangerschap treden anatomische en fysiologische veranderingen op die bijzonder belangrijk zijn bij het beoordelen van het zwangere traumaslachtoffer.

Anatomische veranderingen

· de omvang van de uterus neemt geleidelijk toe, waardoor deze kwetsbaarder wordt zowel in het geval van penetrerend als stomp letsel
· bij 12 weken zwangerschap reikt de uterus tot de symfyse

· bij 20 weken  reikt hij tot de navel

· bij 36 weken tot het xyfoid

· Aanvankelijk is de foetus goed beschermd door de dikke uterus wand en grote hoeveelheden vruchtwater

Fysiologische veranderingen

· toename van het ademteugvolume (TV)

· toename van de hartfrequentie

· 30% toename van de cardiac output

· de bloeddruk is meestal 15 mmHG lager

· in het derde trimester kan aortocavale compressie optreden met hypotensie

Speciale punten bij de de zwangere traumapatient

Stomp trauma kan leiden tot:

· prikkelbaarheid van de uterus en vroegtijdig op gang komen van de baring

· gedeeltelijke of volledige uterus ruptuur

· gedeeltelijke of volledige loslating van de placenta (tot 48 uur na het ongeval)

· vooral bij zwangeren kan het bloedverlies bij bekkenfractuur massaal zijn

Wat zijn de prioriteiten?
· opvang van de moeder volgens het ABCDE schema

· behandel in links laterale positie om aortocavale compressie te voorkomen

· verricht vaginaal onderzoek ( speculum) om vaginaal bloedverlies en dilatatie van de cervix op te sporen

· voel naar de fundushoogte, pijnlijkheid, en bewaak zo nodig de foetale harttonen 

Door de moeder goed op te vangen kan de baby gered worden. Het kan gebeuren dat om het leven van de moeder te redden de foetus opgeofferd moet worden.

	Bij de opvang van de zwangere traumapatiënt moet aortocavale compressie 

                        vermeden worden. Denk aan de links laterale tilt.


Brandwonden

Het slachtoffer met brandwonden heeft dezelfde prioriteiten als alle andere trauma patiënten

Eerste opvang: Luchtweg, Ademhaling ( wees bedacht op inhalatie trauma met snel verergerende aandoening van de luchtwegen) , Circulatie (vocht toediening), Neurologisch onderzoek ( compartiment syndroom) , exposure ( % verbranding).
De aard van verbranding is belangrijk, d.w.z. vuur, heet water, paraffine, kerosine etc. Electrische verbrandingen zijn vaak veel ernstiger dan ze er uit zien. Wees er op bedacht dat beschadigde huid en spieren acuut nierfalen kunnen veroorzaken.

Punten die van belang zijn bij de behandeling:

· stop de verbranding
· Eerst ABCDE en bepaal daarna het oppervlak van de verbranding (regel van 9)
· goede i.v.toegang en snel en ruim vochtbeleid
Specifieke punten voor patiënten met brandwonden:

De volgende principes kunnen als leiddraad gebruikt worden om ademhalingsproblemen bij de patient met brandwonden op te sporen en te behandelen

· verbranding rond de mond

· brandwonden in het gezicht of verschroeide neusharen of wenkbrauwen

· heesheid, raspende ademhaling

· tekenen die wijzen op glottisch oedeem

· derde graads verbranding rondom thorax of hals

Nasale of orale endotracheale intubatie is vooral geïndiceerd als de patiënt ernstige toenemende heesheid vertoont, moeite heeft om speeksel door te slikken, of een toenemende ademfrequentie heeft met een anamnestisch vermoeden op inhalatie trauma.

De patiënt met brandwonden heeft een infuus nodig van minstens 2-4 ml cristalloiden /kg lichaamsgewicht/ procent lichaamsoppervlak dat verbrand is in de eerste 24 uur om een voldoende circulerend bloedvolume te handhaven en te voorzien in voldoende nierfunctie.Het geschatte vocht volume wordt dan verdeeld op de volgende manier:
· de helft van het totaal geschatte volume wordt toegediend in de eerste 8 uur na de verbranding

· de tweede helft wordt gegeven in de volgende 16 uur, waarbij gestreefd wordt naar een urineproductie van 0.5- 1 ml/kg/ uur

Verricht de volgende zaken ( voor zover mogelijk)

· pijnstilling

· blaas catheterisatie

· maagsonde

· tetanus profylaxe

	      Klinische symptomen van inhalatie trauma treden soms pas na 24 uur op


Transport van Doodzieke Patiënten
Het transporteren van patiënten draagt risico met zich mee. Daarvoor is goede communicatie, voorbereiding en ervaren personeel nodig. Elke patiënt die getransporteerd moet worden moet effectief gestabiliseerd worden voor vertrek. In principe moet een patiënt alleen getransporteerd worden als hij/zij naar een instelling gaat die betere, uitgebreidere zorg kan bieden.

Planning en voorbereidingen omvatten overwegingen over:

· het type transportmiddel ( boot, auto, vliegtuig etc.)

· het begeleidend personeel

· materiaal en middelen die mee genomen moeten worden voor routine en nood-situaties

· mogelijke complicaties

· het monitoren en uiteindelijk “inpakken” van de patiënt

Goede communicatie is noodzakelijk met:
· de instelling waar de patiënt naar toe gaat

· de ambulancedienst
· het personeel dat de patiënt begeleid
· de patiënt en zijn familieleden

Effectieve stabilisatie vereist:

· snelle ABC stabilisatie

· stelpen van bloedingen en op peil houden van de circulatie

· immobilisatie van fracturen

· analgesie

Bedenk wel: als de patiënt onderweg verslechtert, verricht dan opnieuw een primary survey, waarbij levensbedreigende situaties opgespoord en behandeld worden, en maak dan een zorgvuldige inschatting van het aangedane orgaanstelsel.

_______________________________________________________________________
♫ Notities.......................
	wees goed voorbereid: als er iets fout kan gaan, gebeurt dat ook en wel op het 

                                                      slechtste moment


Appendix  1- Luchtweg Management
Technieken

Basale technieken
· Chin lift en jaw thrust
De chin lift of wel het optillen van de kin kan uitgevoerd worden door twee vingers onder de onderkaak te plaatsen en  voorzichtig opte tillen om de kin naar voren te brengen. Bij deze handeling moet de nek niet zover mogelijk naar achter gebogen worden. ( dit wordt in een workshop gedemonstreerd)

De jaw thrust wordt uitgevoerd door met beide handen de kaakhoeken naar voren te trekken om het zelfde effect te bereiken. Door deze handelingen wordt de tong, die verbonden is aan de onderkaak naar voren getrokken , waardoor de luchtweg vrij komt. ( ook in workshop gedemonstreerd) . Bedenk wel dat deze handgrepen het probleem tijdelijk oplossen en dat de mogelijkheid aanwezig blijft dat obstructie optreedt.
· Oropharyngeale airway
De orale airway- ook bekend als keelpijp, mayo tube of guedell- wordt geplaatst in de keel, achter de tong. Hij wordt omgekeerd ingebracht tot het palatum bereikt is en dan 180º geroteerd. Pas bij kinderen op voor beschadiging van het zachte gehemelte.
· Nasopharyngeale airway
Deze wordt ingebracht via een neusgat (  met glijmiddel) en opgevoerd tot in de achterste keelholte. Het wordt beter verdragen door de patient, maar kan wel beschadiging van het neusslijmvlies opleveren .

Geavanceerde Technieken

· Endotracheale intubatie

Zonder voorzorgsmaatregelen kan deze procedure gepaard gaan met hyper-extensie van de nek. Het is belangrijk om in lijn mobilisatie te handhaven ( met een assistent) .
(demonstratie in de workshop). Soms is het nodig om cricoïd druk uit te oefenen als de patiënt een volle maag heeft. De cuff moet opgeblazen worden waarna gecontroleerd  wordt of de tube op de juiste plaats zit door te luisteren of er beiderzijds ademgeruis is.

Endotracheale intubatie moet overwogen worden als er behoefte is aan:

· een vrije ademweg ,waarbij geen aspiratie kan optreden

· het toedienen van zuurstof als dit niet mogelijk is via masker en mayo tube

· kunstmatige beademing om hypercapnie te voorkomen
	              Bedenk: patiënten met aangezichts- of nektrauma lopen het risico

                                         van luchtwegobstructie


Een intubatiepoging mag nooit langer dan  30 seconden duren: als het niet mogelijk is om te intuberen moet de patiënt weer op de kap genomen worden. Bedenk wel: patiënten gaan dood aan zuurstofgebrek, niet omdat ze geen endotracheale tube hebben.
· Chirurgische cricothyroidotomie

Hiertoe bestaat indicatie bij elke patiënt waarbij geprobeerd is om te intuberen en dit niet lukt, maar die ook niet op de kap te beademen is. De membrana cricothyroidea wordt gepalpeerd en gemarkeerd:  een huidincisie wordt gemaakt die door de membrana crycothyroidea doorloopt. Een arterieklem wordt gebruikt om de incisie wijder te maken. Een endotracheale tube maat 4-6  ( of een kleine tracheotomie tube) wordt ingebracht.
___________________________________________________________________________     
♫      Notities..............

Appendix 2 : Paediatrische Fysiologische Waarden

	Variabele                         Pasgeborene           6 maanden            12 maanden             5 jaar            volwassene

	Ademfrequentie                 45-55                     25-35                       25-30                      20-25                 12-15

	Ademteug volume               20                           45                           78                            270                    575

	Minuutvolume  l/min          1                            1.35                        1.8                            5.5                     6.5 

	Hematocriet                     50-60                       35-40                     33-37                        38-42                 43-48

	Art. pH                           7.3-7.4                                                 7.35-7.45                                             7.35-7.45


Gewicht van een kind:   ( leeftijd in jaren + 4)  maal 2

Onder het jaar:                     neonaat      :   3.5 kg
                                             3 maanden :   6   kg

                                           10 maanden :   8   kg

Maat endotracheale tube bij kinderen:     leeftijd /4 + 4

                                         of :diameter van het distale eind van de pink

                                              neonaten:   2.5-3.5

	Leeftijd                                                  Hartfrequentie                               Systolische bloeddruk



	0-1  jaar                                                       120-160                                              60-90

	1  jaar                                                          100-140                                              70-90

	2  jaar                                                            90-130                                              80-100

	6  jaar                                                            70-120                                              85-110

	10 jaar                                                           70-110                                              90-110

	14 jaar                                                           60-100                                              90-110

	Volwassene                                                   60-100                                             90-120


Appendix 4
Cardiovasculaire Parameters bij volwassenen:

	Bloedverlies
	hf.
	Bloeddruk
	cap refill
	Ademfreq.
	Urine vol.
	Bewustzijn

	Tot 750 cc


	< 100

	normaal

	normaal


	normaal


	> 30 cc/uur


	normaal


	750-1500 cc


	> 100

	syst.normaal

	> 2 sec


	20-30


	  20-30 cc/uur

	      angstig


	1500-2000 cc


	>120


	verlaagd


	>2 sec


	   30-40


	5-15 cc/uur

	      verward


	> 2000 cc


	>140

	sterk verl.


	> 5 sec


	   > 40


	   < 10 cc/uur


	        coma



Appendix 5 

Glasgow Coma Schaal:

	Ogen                            Score
	Verbaal                            Score
	Motoriek                         Score



	Spontaan open                   4
	Normaal                              5
	Voert opdrachten uit            6

	Open bij aanspreken          3
	Verward                              4
	Lokaliseert pijn                     5

	Open  bij pijnprikkel            2
	Onsamenhangend              3     
	Weert af op pijn                   4

	Geen respons                     1
	Gebrabbel                           2                             
	Abnormale flexie op pijn      3

	
	Geen respons                     1
	Extensie op pijn                   2

	
	
	Geen respons                      1

	
	
	


Appendix 5:  Reanimatie schema voor volwassenen
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CPR: cardiopulmonary resuscitation; IV: intravenous; Vi
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Appendix 6:    Trauma respons

Lang voordat traumaslachtoffers in welke medische instelling dan ook aankomen , moet er een taakverdeling gedaan zijn voor het trauma “team”.

Leden van het trauma team ( afhankelijk van beschikbaarheid):

In het ideale geval:

· Dienst doende spoedeisende hulp arts of ervaren gezondheidswerker ( team leider)

· Dienst doende spoedeisende hulp verpleegkundige

	                                     Rolverdeling binnen het trauma team



	   Team leider ( dokter)                                                   ( verpleegkundige)

	1.  Coördineert stabilisatie ABC                                                1.  Helpt coordinatie van vroege resuscitatie

2. Anamnese-patiënt of familie                                                  2. Houdt contact met familie

3. Vraagt rö foto’s aan ( zo mogelijk)                                        3. Houdt schriftelijke vastlegging bij:

4. Voert secondary survey uit                                                           - allergieën

5 .Beslist over tetanus profylaxe en antibiotica                                - medicijngebruik

6. Herbeoordeelt patiënt                                                                    - bestaande aandoeningen

7 . Maakt patiënt klaar voor transport                                               - laatst gebruikte maaltijd

8. Legt alle gegevens vast                                                                 - gebeurtenissen die tot ongeluk hebben geleid

                                                                                                     4. Stelt verpleegkundigen in andere centra op de 

                                                                                                           hoogte                                                                                                                 

                                                                                                              


· 1 of 2 extra hulpkrachten

Op het moment dat de patiënt werkelijk aankomt is het nodig om snel overzicht  te verkrijgen

Dit staat bekend als triage.

Dit snelle overzicht stelt prioriteiten in de opvang en behandeling van patiënten afhankelijk van:

· mankracht

· beschikbare voorzieningen

Hier zal tijdens de cursus uitgebreid op ingegaan worden

Appendix 7: Activatieplan voor het Trauma Team

Criteria

De volgende patiënten moeten een volledig trauma schema doorlopen:

Anamnese:

· val van meer dan 3 meter

· auto ongeluk: snelheid meer dan 30 km/uur

· uit auto geslingerd of bekneld in een auto

· medepassagier(s) overleden

· voetganger versus auto/ fietser versus auto/ passagier zonder veiligheidsgordel

Onderzoek:

Bedreigde luchtweg of ademnood

· Bloeddruk < 100 mmHg

· GCS< 13/15

· meer dan één lichaamsdeel verwond

· penetrerend letsel

Rampen opvang
Rampen treden op en het plannen van opvang van slachtoffers van een ramp is een wezenlijk onderdeel van elke traumadienst. Een ramp is een situatie, waarbij het aantal slachtoffers de mankracht en hulpmiddelen ter plekke overschrijdt.
Een eenvoudig rampenplan moet het volgende bevatten:

· oefenen van rampen scenario’s

· een rampenplan met protocollen voor de trauma-opvang

· opvang ter plekke

· taakverdeling

· trauma triage

· medische teams die vanuit het ziekenhuis uitgezonden kunnen worden

· spreek van te voren af wie betrokken zullen zijn in het geval van een ramp

· ambulance

· politie, leger

· nationale en internationale autoriteiten

· hulporganisaties ( Rode Kruis etc.)

· prioriteiten wat betreft evacuatie

· voorzieningen voor evacuatie
· manieren van transport: weg/lucht ( helicopter/ vliegtuig)/boot

· werk verschillende vormen van communicatie uit ( cell, grondlijnen, walkie talkie etc)

Een en ander wordt besproken in een workshop
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