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Dit praktijkgericht onderzoek is geschreven als afstudeeropdracht in het kader van de opleiding Medisch Beeldvormende en Radiotherapeutische Technieken (MBRT) van de Hanzehogeschool te Groningen. Het onderwerp van de scriptie, het ontwerpen van een valide en betrouwbaar polytrauma protocol voor de CT, is aangeleverd door de afdeling radiologie in het Medisch Centrum Leeuwarden.

Graag willen wij van de gelegenheid gebruik maken om een aantal mensen te bedanken: 
· Ingrid Nagel (opdrachtgever) voor het onderwerp en de begeleiding van dit onderzoek. Werkzaam in het MCL.
· De participanten van de focusgroep voor de tijd en het participeren tijdens de focusgroep sessie. Werkzaam in het MCL.
· Stijn Laarakkers (onderzoeksbegeleider) voor de begeleiding tijdens het schrijven van dit praktijkgericht onderzoek. Werkzaam op de Hanzehogeschool Groningen, opleiding MBRT. 
· Patrick Schenkers (onderzoeksbegeleider) voor het begeleiden tijdens lessen omtrent het praktijkgericht onderzoek. Werkzaam op de Hanzehogeschool Groningen, opleiding MBRT.
Hiernaast willen wij graag de gehele afdeling radiologie van het MCL bedanken voor de medewerking en behulpzaamheid.

Groningen, mei 2019

J.L. Kolkman & M. Nobbe.
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Inleiding
Trauma is een oorzaak van mortaliteit en staat op de zesde plek in de internationale lijst. Daarnaast staat trauma op de vijfde plek bij het veroorzaken van matige tot ernstige invaliditeit. Een trauma protocol is van belang voor de kwaliteit van zorg. Het doel van het onderzoek is het ontwerpen van een polytrauma protocol voor de CT.

Methode
Ten eerste zijn traumaprotocollen opgevraagd bij andere ziekenhuizen in Nederland. Vervolgens is de informatie verwerkt in een conceptversie. Ten derde is een focusgroep georganiseerd, om de conceptversie te valideren. Ten slotte is de data van de focusgroep verwerkt tot een definitieve versie van het polytrauma protocol.

Resultaten
Na het aanschrijven van de ziekenhuizen hebben zes ziekenhuizen gereageerd, waaruit elf traumaprotocollen zijn meegestuurd. Na het invullen van de checklists is de conceptversie ontworpen. De conceptversie is gebaseerd op een WBCT met splitbolus techniek. De participanten van de focusgroep zijn het in grote lijnen eens met de conceptversie. Na de focusgroep is de data verwerkt tot een definitieve versie. De basis voor de definitieve versie is een WBCT met splitbolus techniek.

Conclusie
Het polytrauma protocol is een aanvulling in de traumazorg, door de lagere stralingsdosis met een gelijke beeldkwaliteit. Wel bestaat het risico op routinematig inzetten van het polytrauma protocol. Duidelijke randvoorwaarden voor het polytrauma protocol moeten gesteld worden. Het polytrauma protocol is als volgt; vervaardig een topogram van schedeldak tot symfyse, gevolgd door een blanco hoofd. Na het toedienen van contrastmiddel middels splitbolus techniek, wordt de hals, thorax en abdomen gescand. Vervolgens worden de nodige reconstructies gemaakt.
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Introduction
Trauma is a cause of mortality and is in sixth place on the international list. In addition, trauma is in fifth place in causing moderate to severe disability. A trauma protocol is important for the quality of care. The aim of the research is to design a polytrauma protocol for the CT.

Method
First, trauma protocols have been requested from other hospitals in the Netherlands. Secondly, the information is processed in a draft version. Thirdly, a focus group has been organized to validate the draft version. Finally, the data from the focus group was processed into a definitive version of the polytrauma protocol.

Results
After writing to the hospitals, six hospitals responded, eleven of which included trauma protocols. After completing the checklists, the draft version was designed. The draft version is based on a WBCT with splitbolus technology. The participants in the focus group generally agree with the draft version. After the focus group, the data was processed into a final version. The basis for the final version is a WBCT with splitbolus technology.

Conclusion
The polytrauma protocol is a supplement in trauma care, due to the lower radiation dose with the same image quality. Nevertheless, there is a risk of routine use of the polytrauma protocol. Clear preconditions for the polytrauma protocol should be. The polytrauma protocol is as followed; make a topogram from skull to symphysis, followed by a blank head. After administering a contrast medium according to a split bolus technique, the neck, thorax and abdomen are scanned. The necessary reconstructions are then made.
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Trauma staat wereldwijd op de zesde plek als oorzaak van mortaliteit. Daarnaast staat trauma op de vijfde plek als oorzaak van matige tot ernstige invaliditeit. De hoge mortaliteit komt voort uit het gegeven dat meer dan de helft van de patiënten in het ziekenhuis, als gevolg van een trauma, of binnen de eerste 24 uur na het trauma komen te overlijden. Neurologische verwondingen  en bloedingen zijn hierbij de meest voorkomende oorzaken van mortaliteit.3 Het gouden uur, oftewel de eerste zestig minuten na een ongeval zijn bepalend voor de overlevingskans van de patiënt. Binnen dit uur dient de behandeling gestart te worden om de overlevingskans te vergroten.4 Om de mortaliteit te verkleinen wordt de ABCDE van Advanced Trauma Life Support (ATLS) toegepast bij de eerste opvang van de patiënt. In combinatie met ATLS wordt de traumascore van de patiënt bepaald.5 De traumascore bepaalt naar welk ziekenhuis de patiënt vervoerd wordt. De Nederlandse Vereniging voor Traumachirurgie (NVT) heeft daarom de levelcriteria ingesteld. De levelcriteria verdelen alle ziekenhuizen met traumaopvang in drie levels. In een level één ziekenhuis, ook wel traumacentrum genoemd, kunnen ernstig gewonde, polytrauma, patiënten opgevangen worden.6 

Een aantal jaar geleden is computertomografie (CT) vooral gebruikt als aanvulling op conventionele röntgenbeelden. Sinds de introductie van de multidetector CT, wordt de CT steeds vaker gebruikt ter vervanging van de conventionele röntgenbeelden. Tegenwoordig wordt bij alle polytrauma patiënten een CT gemaakt.7 Bij instabiele patiënten moet de CT binnen tien minuten plaats vinden en bij stabiele patiënten moet de CT binnen dertig minuten plaats vinden.4 Een CT wordt gemaakt aan de hand van een protocol, in dit geval een polytrauma protocol. Het polytrauma protocol is van belang om de kwaliteit van zorg te waarborgen in trauma. Het protocol zorgt daarnaast voor duidelijkheid bij verschillende medewerkers en disciplines binnen een ziekenhuis. Door het maken van een CT bij polytrauma patiënten  vermindert het aantal gemiste letsels en kan de kans op misdiagnoses verkleind worden.8 De polytrauma protocollen kunnen per ziekenhuis verschillen, omdat nationale richtlijnen ontbreken. Bij verschillen kan gedacht worden aan Selectieve Conventionele Tomografie (SCT) of een Whole Body CT (WBCT). Daarnaast kan bijvoorbeeld de positie van de armen van de patiënt tijdens het maken van een CT verschillen. 

Op dit moment heeft de radiologie in het Medisch Centrum Leeuwarden (MCL) geen polytrauma protocol. Dit zorgt voor variatie in scanmethodes en protocollen. Hierdoor kan het vergelijken van de gemaakte CT-scans met bijvoorbeeld controlescans bemoeilijkt worden. Daarnaast is de CT niet op de spoedeisende hulp (SEH) aanwezig. Hierbij moet dus onder andere rekening gehouden worden met de reistijd van de SEH naar de CT.

Het doel van het onderzoek is het ontwerpen van een polytrauma protocol voor de CT, door middel van een ontwerp onderzoek. Voor dit onderzoek worden protocollen van andere ziekenhuizen vergeleken met de literatuur en geverifieerd met behulp van een focusgroep.
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Bij de eerste opvang van de patiënt door de ambulance, maar ook op de SEH, wordt altijd ATLS toegepast. Het principe van ATLS is: “behandel eerst wat het eerste dood”. De basis van ATLS bestaat uit de ABCDE, oftewel luchtweg met cervicale wervelkolom (CWK) bescherming (A), ademhaling en ventilatie (B), circulatie en bloedingscontrole (C), neurologische status (D) en volledige expositie (E). De ABCD kan in tien seconden vastgesteld worden door de patiënt te vragen naar de naam en situatie. Als de patiënt in staat is om correct te antwoorden, is de ABCD niet aangetast. Bij een aangetaste ABCD moet in kaart worden gebracht, wat de oorzaak is. Op de traumakamer worden hiervoor onder andere röntgenfoto’s gemaakt van de thorax en pelvis. Het maken van de röntgenfoto’s moet een eventuele  reanimatie niet in de weg staan. Daarnaast wordt een focussed assessment of sonography for trauma (FAST) van het abdomen gemaakt. Hiermee kunnen eventuele bloedingen en vrij vocht in de abdominale holte worden gesignaleerd. Om verder te gaan met het stellen van de diagnose van de overige regionen in het lichaam is het noodzakelijk dat alle vitale functies gestabiliseerd zijn. Dit deel van het onderzoek begint niet voordat de ABCDE genormaliseerd is. In het tweede deel van de traumaopvang wordt elke regio van het lichaam systematisch onderzocht. Vervolgens worden aanvullende onderzoeken, zoals radiologische beeldvorming (CT) en laboratorium aanvragen, uitgevoerd. De verwondingspatronen kunnen vaak worden voorspeld aan de hand van het ongeval mechanisme. In een auto-ongeval wordt bijvoorbeeld gekeken naar het dragen van een gordel, richting van impact of vervorming van de auto. Dit is een voorbeeld van een stomp trauma. Bij een penetrerend trauma wordt gekeken naar de geraakte regio en de organen die zich daar bevinden. Maar ook naar de snelheid en de afstand van het penetrerende object.5

[bookmark: _Toc9092596][bookmark: _Toc9326383][bookmark: _Toc9326461][bookmark: _Toc9331238][bookmark: _Toc9341661][bookmark: _Toc9848766]1.2 Traumascore
Naast de ATLS wordt ook een traumascore bepaald. De traumascore wordt gebruikt om de ernst van de verwondingen van de patiënt vast te stellen. Dit bepaalt deels het behandelingstraject en het vervoer van de patiënt. De traumascore wordt gedaan aan de hand van de Abbreviated Injury Score (AIS) en de Injury Severity Score (ISS). De AIS is een anatomische schaal die letsel gradeert voor de regionen in het lichaam, zie tabel 1. Per regio wordt de ernst van het letsel vastgesteld met een score. Met behulp van de AIS wordt de ISS bepaalt. Om de ISS te bepalen, worden de drie hoogste scores van de AIS in het kwadraat berekend, zie tabel 2. De hoogst haalbare score van de AIS is zes en de hoogst haalbare score van de ISS is 75.  De ISS relateert aan mortaliteit, morbiditeit en het ziekenhuisverblijf. Een zwak punt van de ISS is een eventuele fout in de AIS score. Dit leidt automatisch tot een fout in de ISS score.9-10

Tabel 1 AIS score.9-10
	Score
	Verwonding
	Regio
	Voorbeeld

	1
	Licht
	Hoofd
	Snee

	2
	Matig
	Gezicht
	Fractuur

	3
	Serieus
	Thorax
	Open fractuur

	4
	Ernstig
	Abdomen
	Geperforeerde trachea

	5
	Kritiek
	Extremiteiten
	Gescheurde lever met weefsel verlies

	6
	Dodelijk
	Extern
	Totale scheuring aorta





Tabel 2 ISS score.9-10 Alleen de drie hoogste AIS tellen mee voor de ISS
	Regio
	Verwonding
	AIS
	Score

	Hoofd
	Contusie
	3
	9

	Gezicht
	Geen
	0
	0

	Thorax
	Fladderthorax
	4
	16

	Abdomen
	Lichte contusie lever
Complexe ruptuur milt
	2
5
	4
25

	Extremiteiten
	Femur fractuur
	3
	9

	Extern
	Geen
	0
	0

	ISS
	50
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Aan de hand van de traumascore wordt bepaald naar welk ziekenhuis patiënten vervoerd worden. Het is belangrijk dat een patiënt vervoerd wordt naar een ziekenhuis met de juiste faciliteiten voor de benodigde traumaopvang. Hiervoor heeft de NVT de levelcriteria ingesteld. Alle ziekenhuizen met traumaopvang zijn opgedeeld in drie levels. Level drie ziekenhuizen kunnen geïsoleerde letsels behandelen, zoals fracturen en oppervlakkige verwondingen. Level twee ziekenhuizen kunnen vitaal bedreigde patiënten opvangen. Level twee ziekenhuizen beschikken niet over alle benodigde voorzieningen voor traumazorg, zoals neurochirurgie. In level één ziekenhuizen kunnen ernstig gewonde patiënten opgevangen worden. Hier zijn alle voorzieningen voor de traumaopvang aanwezig.6 Een triageschema voor het noorden van Nederland is te zien in figuur 1.11 

[image: ]
Figuur 1 Triageschema traumapatiënten.5
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Uit onderzoek van de Landelijke Traumaregistratie blijkt dat 32% van de polytrauma patiënten opgenomen wordt in regionale ziekenhuizen die niet voldoen aan de gestelde levelcriteria.14 Daarnaast blijkt uit onderzoek voor het Acute Zorgnetwerk Noord Nederland (AZNN, zie figuur 2) dat 42% van de polytrauma patiënten opgenomen wordt in regionale ziekenhuizen die niet voldoen aan de levelcriteria.14 Het MCL heeft in 2005 aangegeven een level -1 centrum te zijn, onder andere vanwege het missen van de specialisatie neurochirurgie in de avonduren. Dit betekent dat het MCL tussen een level één en twee ziekenhuis zit.12

[image: ]
Figuur 2 Aantal ernstig gewonde patiënten (ISS≥16) per traumazorg regio en aandeel behandeld in het regionale traumacentrum.14
[bookmark: _Toc9848768]1.4 Polytrauma
In dit onderzoek ligt de nadruk van de traumazorg op de polytrauma patiënten. Polytrauma is een overkoepelende term voor patiënten met ernstige verwondingen. Het gebruik van de indicatie polytrauma is afhankelijk van een aantal voorwaarden. Voorwaarde één is letsel met een AIS score van drie of hoger in ten minste twee lichaamsregio’s. Voorwaarde twee is een ISS score van zestien of hoger. Voorwaarde drie is de aanwezigheid van minimaal één van de vijf fysiologische reacties die in tabel 3 benoemd worden.13 

Tabel 3 Vijf fysiologische reacties.13
	
	Fysiologische reactie
	Definitie / Aanwezig indien

	1
	Hypotensie
	<90mmHg

	2
	Glasgow Coma Scale 
(GCS)
	<8

	3
	Acidose
	<6

	4
	Coagulatie
	Gedeeltelijke tromboplastine tijd >40s of internationale genormaliseerde verhouding >1.4

	5
	Leeftijd
	>70
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CT onderzoek speelt momenteel een steeds grotere rol bij de traumaopvang. De CT gebruikt momenteel voornamelijk twee technieken bij polytrauma patiënten, namelijk de WBCT en de SCT. De techniek van de WBCT wordt de laatste tijd steeds meer de  standaard tijdens de diagnostiek van polytrauma patiënten.15-18 Uit de literatuur blijkt dat ongeveer zestig procent van de Europese traumacentra momenteel de WBCT toepassen.19

De WBCT heeft een aantal voordelen ten opzichte van de SCT. Doordat de SCT gebaseerd is op de subjectieve beslissingen van de artsen is de kans op het missen van letsel hoger dan bij het gebruik van WBCT.20 Volgens Shannon et.al. is bij 24 van de 588 patiënten letsel aangetoond, zonder een klinische verdenking. Bij 18 van de 24 patiënten blijkt het letsel ernstig, wat de mortaliteit kon verhogen.21 Daarnaast heeft een WBCT minder tijd nodig om een CT-scan te voltooien dan een SCT.20 Huber-Wagner et.al. hebben in twee verschillende studies geconcludeerd dat de WBCT gemiddeld 4 minuten minder nodig heeft om de scan te vervaardigen ten opzichte van de SCT. Waar de WBCT 17 minuten in beslag neemt, heeft de SCT gemiddeld 21 minuten nodig.22 Volgens Hutter et.al. is de gemiddelde tijd op de SEH 63 minuten met een SCT waar dit met een WBCT 49.2 minuten bedraagt.23 Ook blijkt uit onderzoek dat WBCT kan bijdragen aan een lagere mortaliteit ten opzichte van SCT.20

Naast voordelen heeft de WBCT ook een aantal nadelen ten opzicht van de SCT. Ten eerste heeft een WBCT een hogere stralingsbelasting dan de SCT. In de literatuur variëren de waarden tussen de 10 en 31.8 millisievert (mSv) voor een WBCT. Door de relatief jonge leeftijd van traumapatiënten is de kans op het ontwikkelen van straling geïnduceerde kanker groter.20 Volgens Brenner et.al. is de kans op kanker 1/1250 bij een dosis van tien tot twintig mSv. Volgens Gordic et.al. is de dosis in de SCT groep 15.9 mSv en in de WBCT groep 29.5 mSv.24 Volgens Fanucci et.al. en Ptak et.al. is het gemiddelde dosis lengte product (DLP) lager bij een single pass WBCT dan een som van alle individuele CT-scans die gemaakt worden bij een SCT.15-18 Ten tweede wordt de WBCT vaak onnodig toegepast. Bij de eerste introductie van de WBCT is de doelgroep polytrauma patiënten met een ISS ≥16 vastgesteld. Tegenwoordig is dit niet altijd meer het geval.20 Volgens Jeavons et.al worden WBCT’s in acht procent van de gevallen gemaakt bij patiënten met een ISS<16. Waarbij de acht procent waarschijnlijk een onderschatting is door de toename van defensieve geneeskunde.25

Naast de verschillen tussen de WBCT en de SCT bestaan ook verschillen in contrast toediening. Momenteel wordt veelal een keus gemaakt tussen twee technieken, namelijk de meerfasen techniek en de splitbolus techniek. Bij een meerfasen techniek wordt één contrastbolus gegeven. Na een relatief kort delay wordt de thorax en het abdomen in de arteriële fase gescand. Vervolgens wordt na een tweede delay het abdomen in de veneuze fase gescand. Bij de splitbolus techniek wordt na de eerste contrastbolus nog niet gescand. In plaats daarvan wordt eerst een tweede contrastbolus gegeven. Ook wordt een trigger geplaatst in de aortaboog. Tijdens de tweede contrastbolus wordt getriggerd in de aortaboog tot de treshold bereikt is. De treshold houdt in dit geval een houndsfield waarde (HU) van 150 in. Bij het bereiken van de treshold wordt de scan gestart. Door deze splitbolus techniek wordt arterieel en veneus tegelijk weergegeven in een CT-scan.15-18
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Het doel van het onderzoek was het ontwerpen van een polytrauma protocol voor de CT.
Dit werd gedaan door middel van een ontwerp onderzoek. Dit onderzoek werd uitgevoerd aan de hand van verschillende methoden die gezamenlijk antwoord gaven op de doelstelling. Het onderzoek bestond uit drie onderdelen: dataverzameling, literatuur en een focusgroep. In onderstaande paragraven wordt de methode toegelicht.
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Voor het  protocol ontworpen werd, was het belangrijk om de doelgroep voor het protocol te bepalen. Het protocol dat werd ontworpen in dit onderzoek was gebaseerd op polytrauma patiënten. Een polytrauma moet aan drie voorwaarden voldoen. Voorwaarde één was letsel met een AIS score van drie of hoger in ten minste twee lichaamsregio’s. Voorwaarde twee was een ISS score van zestien of hoger. Voorwaarde drie was de aanwezigheid van minimaal één van de vijf fysiologische reacties die in tabel 3 werden benoemd.13 Door het in kaart brengen van de ernst van de genoemde voorwaarden werd bepaald naar welk ziekenhuis de patiënt gebracht moest worden. Het polytrauma protocol werd geschreven voor ziekenhuizen met een levelcriteria één of min één. Het polytrauma protocol dat was ontworpen, werd gebaseerd op een SCT of een WBCT protocol. Hierbij werd de contrasttoediening aan de hand van de meerfasen techniek of de splitbolus techniek uitgevoerd.
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Om de hoofdvraag van dit onderzoek te beantwoorden werd gewerkt in verschillende fasen.
In fase één werd informatie verzameld over polytrauma protocollen van verschillende ziekenhuizen. Hierbij werden alle ziekenhuizen met vergelijkbare levelcriteria aangeschreven. Dit betekende dat elf ziekenhuizen met level één werden aangeschreven. Daarnaast werden alle ziekenhuizen in de omgeving Noord-Nederland met een levelcriteria twee aangeschreven. De keuze voor de levelcriteria werd gemaakt aan de hand van de indeling van het ATLS schema uit figuur 1. De level één en level twee ziekenhuizen kregen de meeste polytrauma gevallen binnen op de SEH. De ziekenhuizen werden aangeschreven door middel van e-mail. Alle ziekenhuizen hadden dezelfde standaard opgezette e-mail ontvangen. Hierin werd gevraagd naar een polytrauma protocol voor de CT die gebruikt werd binnen het ziekenhuis. De ziekenhuizen werden om toestemming gevraagd om de traumaprotocollen te gebruiken voor dit onderzoek. De inclusiecriteria die hieruit volgden waren: polytrauma protocollen en CT protocollen. De exclusiecriteria waren: traumaprotocollen zonder toestemming voor publicatie en incomplete traumaprotocollen.

In fase twee werden alle traumaprotocollen, die waren toegestuurd vanuit de aangeschreven ziekenhuizen, verwerkt. Om uniformiteit te verkrijgen in de beoordeling werden checklists in Excel ontworpen. In checklist één werden de volgende onderdelen opgenomen: lichaamsregio, extra opties, contrastfasen, het aantal fasen en het aantal CT-scans gemaakt per patiënt. In checklist twee werden de volgende onderdelen opgenomen: lichaamsregio, reconstructiefilter, plakdikte, richting en de Multi Planar Reconstructies (MPR’s). Alle protocollen werden ingevoerd in de checklists. Door middel van de checklists werd alle benodigde informatie gecategoriseerd. 






In fase drie werd vervolgens aan de hand van de ontvangen protocollen naar literatuur gezocht ter verantwoording van de gebruikte onderdelen binnen de polytrauma protocollen. Het ging om de volgende onderdelen: Hoofd, CWK, thorax, abdomen en de thoracale en lumbale wervelkolom (TLS). Via Pubmed, Sciencedirect en Springerlink werd gezocht met de zoekwoorden: polytrauma, multitrauma, multiple trauma, CT, WBCT, total body CT, SCT, Thorax-, abdominal- of headtrauma, splitbolus en multifase. Aan de hand van de checklists en de geïncludeerde literatuur werd een conceptversie van het polytrauma protocol ontworpen.

In fase vier werd de conceptversie van het polytrauma protocol voorgelegd aan een focusgroep. Voor het begin van de sessie was toestemming gevraagd aan de participanten voor het maken van de opnamen. In overleg met de opdrachtgever werd een vergaderruimte op locatie gereserveerd voor de focusgroep. De focusgroep vond één keer plaats en bestond uit maximaal zes participanten. Voor de focusgroep werd een uitnodiging verzonden naar een aantal personen voor deelname aan de focusgroep. Onder de participanten van de focusgroep was het belangrijk dat alle disciplines, betrokken bij de opvang en eerste zorg van een traumapatiënt, aanwezig waren. Medewerkers van de SEH, zoals een arts, traumachirurg en verpleegkundigen, waren betrokken bij de eerste opvang. Daarom werden een traumachirurg en een SEH-arts uitgenodigd voor de focusgroep. De verpleegkundigen vroegen geen onderzoeken aan, maar voerden de onderzoeken uit. Om die reden werden de SEH-verpleegkundigen niet uitgenodigd. Daarnaast werden een radioloog en de (meewerkend) teamleider van de CT uitgenodigd. Voornamelijk omdat de radioloog betrokken was bij de verslaglegging van de CT. Omdat de teamleider hoofdzakelijk verantwoordelijk was bij het maken van de CT en de protocollen die op de CT ingevoerd werden. De sessie van de focusgroep werd opgenomen aan de hand van een voicerecorder. Aan de hand van een presentatie werd de conceptversie voorgelegd aan de focusgroep. De participanten gaven naar aanleiding van de presentatie feedback op de conceptversie van het polytrauma protocol.

In fase vijf werd de data van de focusgroep verwerkt in de conceptversie van het polytrauma protocol. De analyse van de focusgroep werd gedaan aan de hand van een transcriptie. Dit werd gedaan door de opnamen van de focusgroep in het geheel uit te schrijven. De nieuwe versie van het polytrauma protocol was de definitieve aanbeveling.
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Om een polytrauma protocol op te stellen werden eerst eisen gesteld waaraan het protocol moest voldoen. Een protocol werd vaak gebaseerd op relevante richtlijnen. Op dit moment bestonden geen eenduidige richtlijnen op nationaal niveau bij de beeldvorming van traumapatiënten. Veel richtlijnen en protocollen waren gebaseerd op indicatie of modaliteit. Om de kwaliteit van zorg te verbeteren was op het moment van schrijven een nieuwe richtlijn in ontwikkeling bij de Nederlandse Vereniging voor Radiologie. Begin dit jaar was het concept van de richtlijn ingediend, dat momenteel beoordeeld werd door specialisten aangesloten bij de Nederlandse Vereniging voor Radiologie. In de richtlijn werden dertien modules opgenomen met betrekking tot een specifiek aspect van de traumaopvang. Hierbij werd gedacht aan thorax, abdomen, wervelkolom. Maar ook speciale doelgroepen werden opgenomen, zoals ouderen, zwangere vrouwen en polytrauma patiënten. Volgens de module WBCT werden de volgende aanbevelingen gedaan; Maak niet standaard bij elke traumapatiënt met potentieel meervoudig en/of levensbedreigend letsel een WBCT. Een WBCT werd overwogen, wanneer de patiënt klinisch evident meervoudig gewond was en hemodynamisch, respiratoir en neurologisch voldoende stabiel werd geacht om een CT te ondergaan. Of als reeds een indicatie bestond voor een CT van een deelgebied zoals thorax, abdomen of bekken en de patiënt een traumamechanisme had ondergaan die niet beperkt was tot één lichaamsregio.8 

Niet alleen de inhoud van een protocol was belangrijk, maar ook de lay-out. Het polytrauma protocol werd universeel ontworpen aan de hand van een vaste opzet voor protocollen. Ten eerste werd een koptekst op elke pagina geplaatst. Hierin werd de titel, doel, beheerder en de gebruikers vastgelegd. Vervolgens werd op elke pagina een voettekst geplaatst. Hierin werd de datum, versie en disclaimer benoemd. Later werd de werkwijze vastgelegd, eventueel aan de hand van een schematische weergave. Ten slotte werd verwezen naar relevante richtlijnen. Daarnaast voldeed het traumaprotocol aan een aantal basiseisen zoals: correct Nederlands, consequent taal gebruik, weinig afkortingen en een goed leesbaar lettertype.29
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Na het aanschrijven van de ziekenhuizen hebben zes ziekenhuizen gereageerd. In totaal werden elf traumaprotocollen meegestuurd. De protocollen van de ziekenhuizen werden aan de hand van de checklists ingevoerd in Excel. Vanuit ziekenhuis A werden twee WBCT meerfasen protocollen meegestuurd. Beide traumaprotocollen waren opgebouwd uit een blanco hoofd scan en een CWK scan waarbij een arteriële thorax/abdomen meegenomen wordt. Na een delay van dertig seconden werd het abdomen veneus gescand. Het verschil in de traumaprotocollen was de topogram en de positie van de patiënt. Wanneer de tijd voor het onderzoek beperkt was bij trauma, werd één lang topogram gemaakt van het hoofd tot en met symfyse. Hierbij werden de armen van de patiënt niet langs het hoofd geplaatst, maar langs het lichaam. In het andere traumaprotocol werd eerst het hoofd en de CWK gescand na het maken van de topogram. Vervolgens werden de armen van de patiënt langs het hoofd geplaatst en een thorax/abdomen gescand. Het traumaprotocol uit Ziekenhuis B was grotendeels gelijk aan de traumaprotocollen van ziekenhuis A. Het enige verschil was een delay van 35 seconden in plaats van 30 seconden. 

Vanuit ziekenhuis C werden twee traumaprotocollen toegestuurd. Het eerste traumaprotocol werd gebruikt bij patiënten met een lage verdenking op letsel. Dit traumaprotocol bestond uit een blanco hoofd. Waarna de hals tot en met het abdomen met een splitbolus techniek werd gescand. Eventueel werd een laat veneuze fase van het abdomen op indicatie gescand. Het tweede traumaprotocol werd gebruikt bij een hoge verdenking op letsel. Het verschil met het traumaprotocol op lage verdenking was dat bij het traumaprotocol op hoge verdenking standaard een laat veneuze scan van het abdomen vervaardigd wordt. Het traumaprotocol van ziekenhuis D was grotendeels gelijk aan de traumaprotocollen van ziekenhuis C. Het enige verschil was een variabele contrastbolus bij ziekenhuis D, waarbij ruimte was voor correctie van lengte en gewicht van de patiënt. Bij ziekenhuis C werd totaal 135ml contrastvloeistof toegediend, waar ziekenhuis D gemiddeld 125ml toedient. Waarbij ziekenhuis D varieert van 110ml tot 140ml, afhankelijk van de patiënt.

Vanuit ziekenhuis E werden vier traumaprotocollen toegestuurd. Namelijk hoofd met CWK, thorax, abdomen en thorax/abdomen. Hierbij werd gebruik gemaakt van een meerfasen protocol, niet van een WBCT. Het protocol van ziekenhuis F werd uitgesloten, door het ontbreken van een traumaprotocol. Een uitgebreid overzicht van de checklists was terug te vinden in bijlage B. Een beknopt overzicht van de genoemde traumaprotocollen is te zien in tabel 4.

Tabel 4 Analyse protocollen.
	Ziekenhuis
	A
	B
	C
	D
	E
	F

	Aantal protocollen
	2
	1
	2
	1
	4
	1

	CT techniek
	WBCT
	WBCT
	WBCT
	WBCT
	SCT
	SCT

	Contrast techniek
	Meerfasen
	Meerfasen
	Splitbolus
	Splitbolus
	Meerfasen
	Geen

	Delay
	7/30 sec
	7/35 sec
	45 sec
	45 sec
	15/50 sec
	-

	Bolus
	120 ml
	120 ml
	140 ml
	110-140 ml
	160 ml
	-
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Na het analyseren van de verkregen protocollen werd naar literatuur gezocht ter verantwoording van de gebruikte onderdelen binnen de polytrauma protocollen. Het ging om de volgende onderdelen: Hoofd, CWK, thorax, abdomen en de thoracale en lumbale wervelkolom (TLS). De Scandinavian Neurotrauma Committee Guidelines (SNCG) had een richtlijn ontworpen met betrekking tot hoofdtrauma. In de richtlijn werd aangeraden om bij patiënten met mild hoofdletsel een CT te maken. Mild hoofdletsel werd gedefinieerd als  een GCS van 14 of 15, bewustzijnsverlies van minder dan zes minuten en geen focale neurologische afwijkingen. Daarnaast werd aangeraden om bij patiënten met licht hoofdletsel ook een CT te maken. Licht hoofdletsel werd gedefinieerd als een GCS 15, zonder bewustzijnsverlies, maar met risicofactoren (zoals polytrauma).29 

Voor de CWK bestonden twee screening methoden, namelijk de Canadian C-spine rule en de National Emergency X-Radiography Utilization Study (NEXUS) , zie bijlage A. Aan de hand van de screening methoden werd vastgesteld of een blanco CT van de CWK klinisch geïndiceerd was.31-32 Naast een blanco CWK kon ook contrast toegediend worden om cerebrovasculair letsel (BCVI’s) vast te stellen. BCVI’s  konden op drie manieren ontstaan: hyperextensie met rotatie, een directe klap of een laceratie door botfragmenten. Fracturen van de schedelbasis of de CWK konden een indicatie geven voor de aanwezigheid van BCVI’s. Uit onderzoek was gebleken dat een significant deel van de BCVI’s gemist werden aan de hand van screening.7, 32-35 

Een CT van de thorax was belangrijk om geen letsel te missen. Volgens Rhea et.al. werd in 174 CT-abdomen, 55 trauma’s in de thorax vastgesteld. Hierbij werd gekeken naar het deel van de longen dat zichtbaar was op de CT-abdomen.36 Een vergelijkbaar onderzoek van Karaaslan et.al. vond 14 thoraxtrauma’s in 47 CT-scans van de hoofdhals.25

Het abdomen was de enige regio in het lichaam die in meerdere fasen gescand werd. Uit verschillende onderzoeken was gebleken dat een meerfasen scan van het abdomen een meerwaarde had bij de indicatie trauma. Het afbeelden van letsel in het abdomen was afhankelijk van de fase waarin gescand werd. Vaatletsel van organen in het abdomen werden gekenmerkt als ingekapseld (pseudoaneurysmata en arterioveneuze fistels) of niet ingekapseld (actieve bloeding). Niet ingekapseld letsel werd afgebeeld in de arteriële fase en ingekapseld letsel werd afgebeeld in de veneuze fase. Om geen misdiagnose te stellen werd aangeraden om het abdomen in twee of meer fasen af te beelden.7, 21, 39-42 Het afbeelden van het abdomen in meerdere fasen kon met twee technieken, de meerfasen techniek of de splitbolus techniek. De beeldkwaliteit van de vena portae met de splitbolus techniek was significant beter dan bij de meerfasen techniek. De beeldkwaliteit van de aorta was met de splitbolus techniek niet significant lager dan bij de meerfasen techniek. De splitbolus techniek gaf een significante reductie van de stralingsbelasting, die kon oplopen tot 43% ten opzichte van de meerfasen techniek.7, 43-45 

De Eastern Assciation for the Surgery of Trauma (EAST) had een richtlijn ontworpen voor thoracolumbar (TLS) letsel. In de richtlijn werd geadviseerd om de CT als standaard screening modaliteit te gebruiken bij TLS, zie bijlage A. De nieuwe richtlijn was als volgt; patiënten met een normale mentale status  en een negatief lichamelijk onderzoek kregen geen CT van de TLS. Tenzij sprake was van een klinische indicatie, dan werd altijd een CT gemaakt.27 

[bookmark: _Toc9331248][bookmark: _Toc9341671][bookmark: _Toc9848777]4.3 Conceptversie polytrauma protocol
Na het invullen van de checklists, zie bijlage B, en het analyseren van de literatuur werd de conceptversie van het polytrauma protocol ontworpen, zie tabel 5. De basis voor de conceptversie van het polytrauma protocol was een WBCT. In de conceptversie van het polytrauma protocol werd eerst een topogram lateraal en anterior gemaakt van schedeldak tot en met symfyse. Daarna werd een blanco hoofd gescand van het schedeldak tot en met de mandibula. Ten derde werd de CWK blanco, van schedelbasis tot en met de tweede thoracale wervel, gescand. Vervolgens werd een bolus contrast van 90ml toegediend, gevolgd door 45ml natriumchloride (NaCl). Na de bolus NaCl werd een tweede contrastbolus van 50ml toegediend, gevolgd door 45ml NaCl. In de aortaboog werd een trigger geplaatst om de treshold te monitoren. Tijdens de tweede contrastbolus wordt getriggerd in de aortaboog tot de treshold van 150 HU bereikt is. Bij het bereiken van de treshold wordt de scan gestart vanaf de longtoppen tot de symfyse. Bij verdenking op Blunt Cerbrovascular Injuries (BCVI’s) kon de CT-scan in plaats van bij de longtoppen, starten vanaf de cirkel van Willis. Eventueel kon op indicatie, zoals een instabiel bekken of extravasatie, het abdomen in een laat veneuze fase gescand worden.

Tabel 5 Conceptversie polytrauma protocol.
[image: ]
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De conceptversie van het polytrauma protocol werd samen met de verantwoording uit de literatuur voorgelegd aan de focusgroep doormiddel van een presentatie van de onderzoekers aan de participanten. Tijdens de bijeenkomst werd uitleg gegeven over de conceptversie van het polytrauma protocol en de verantwoording uit de literatuur. De focusgroep werd bijgewoond door twee radiologen, een traumachirurg, de teamleider van CT en de SEH coördinator. Uit de transcriptie van de focusgroep, zie bijlage C, waren de participanten het in grote lijnen eens met het de conceptversie van het polytrauma protocol. Het was voor alle participanten belangrijk dat het polytrauma protocol zorgde voor meer gelijkheid in de beeldvorming. Dit betekende dat alle CT-scans op dezelfde manier werden gemaakt. Daarnaast zorgde het polytrauma protocol voor minder fouten, waardoor een eventueel tweede CT voorkomen werd. De CT was voor polytrauma patiënten namelijk de gevaarlijkste plek in verband met het ontbreken van apparatuur en hulpmiddelen in de CT ruimte ten opzichte van de traumakamers. 

Een aantal kleine aanpassingen werden voorgesteld door de participanten om de conceptversie van het polytrauma te optimaliseren. Opmerking één was het toevoegen van een standaard CTA hals. Niet alle toegestuurde protocollen maakten een standaard CTA hals bij een WBCT. Met een CTA hals was het niet nodig om meerdere keren te scannen bij eventueel vaatletsel in het hoofd-hals gebied. En door de mogelijkheid om een reconstructie van de CWK te vervaardigen uit de CTA hals, werd door de participanten besloten om de CTA hals standaard toe te voegen en de CWK scan hierin op te nemen. Opmerking twee omvatte het gebruik van de splitbolus techniek. Uit de toegestuurde protocollen werd duidelijk dat de splitbolus techniek wel werd toegepast, maar niet standaard in elk ziekenhuis. Uit de literatuur bleek dat de splitbolus techniek beter was dan de meerfasen techniek. Een participant van de focusgroep had de vraag of een blush voldoende af te beelden was met de splitbolus techniek. De andere participanten hadden als antwoord dat een blush zichtbaar werd door het afbeelden van twee contrast densiteiten. Hierdoor was de blush voldoende zichtbaar om een diagnose te stellen. Door een dosisreductie en een gelijke beeldkwaliteit werd door de participanten besloten om de splitbolus techniek te gebruiken bij het polytrauma protocol zoals in de conceptversie voorgesteld. Opmerking drie was het behouden van het abdomen in late fase, die op indicatie gescand kon worden. Een kanttekening, gemaakt door de participanten, was bij welke indicatie een WBCT gemaakt werd. Duidelijke randvoorwaarden voor dit onderzoek konden niet gesteld worden voor het maken van een WBCT, vanwege het ontbreken van nationale richtlijnen met betrekking tot de WBCT.

[bookmark: _Toc9341674][bookmark: _Toc9848779]4.5 Definitieve versie polytrauma protocol
Na de focusgroep werd de data verwerkt in de conceptversie van het polytrauma protocol om het definitieve protocol vast te stellen. De basis voor de definitieve versie van het polytrauma protocol was een WBCT met een splitbolus techniek, zie tabel 6. De definitieve versie van het polytrauma protocol bestond uit een aantal stappen; stap één van het polytrauma protocol was het maken van een topogram van schedeldak tot symfyse. Stap twee was het maken van een blanco hoofd scan. Stap drie was het toedienen van 140ml contrastmiddel. Stap vier was het maken van de hals, thorax, abdomen en pelvis. Daarnaast werden de nodige aanvullende reconstructies gemaakt, zoals de gehele wervelkolom in botsetting. Het gehele polytrauma protocol was te vinden in bijlage D.

Tabel 6 Definitieve versie polytrauma protocol.
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Aan de hand van de resultaten is een polytrauma protocol ontwikkeld. Het polytrauma protocol is ontworpen aan de hand van verschillende methoden. Hierbij zijn de ontvangen traumaprotocollen in checklists ingevoerd. Aan de hand van de checklists en de literatuur is een conceptversie van het polytrauma protocol ontwikkeld. Hieruit blijkt dat het gebruik van een CTA hals, splitbolus techniek en een WBCT een meerwaarde hebben binnen de traumaopvang. Uit de focusgroep blijkt dat het draagvlak voor het ontworpen polytrauma protocol groot is.

Het polytrauma protocol dat is ontworpen in dit onderzoek is gebaseerd op een aantal ontwikkelingen. Zo bestaat de basis van het definitieve polytrauma protocol uit WBCT. Uit onderzoeken blijkt dat ongeveer 60% van de Europese traumacentra gebruik maken van WBCT.11 Een WBCT protocol kan in elk ziekenhuis variëren. Hierbij kan gedacht worden aan de positie van de patiënt, contrasttoediening en de fasen waarin gescand wordt. De WBCT zou minder letsel missen dan de SCT, doordat SCT gebaseerd is op de subjectieve beslissingen van de artsen.20 Volgens Shannon et.al. is bij 24 van de 588 patiënten letsel aangetoond, zonder een klinische verdenking. Bij 18 van de 24 patiënten bleek het letsel ernstig, wat de mortaliteit zou verhogen.21 De WBCT zou daarnaast minder tijd nodig zijn dan de SCT.20 Bij Hutter et.al. was de gemiddelde tijd op de SEH 63min met de SCT methode en 49.2min met de WBCT methode.24 De literatuur laat verschillende waarden zien van klinisch niet significant tot een verlaagde mortaliteit door het gebruik van de WBCT. Om te bepalen of de WBCT daadwerkelijk een lage mortaliteit oplevert is vervolg onderzoek nodig.20 Een nadeel van de WBCT is de stralingsbelasting. In de literatuur variëren de waarden tussen de 10 en 31.8mSv. Daarnaast zijn traumapatiënten relatief jong en hebben hierdoor meer kans op het ontwikkelen van CT geïnduceerde kanker.20 Volgens Brenner et.al. was de kans op kanker 1/1250 bij een dosis van 10-20mSv bij een patiënt van 45 jaar.26 Uit de literatuur komt duidelijk naar voren dat de WBCT de voorkeur heeft bij de polytrauma patiënten. 

Een relevante toevoeging in het definitieve polytrauma protocol is standaard mee scannen van de CTA hals. Door middel van contrastmiddel kan cerebrovasculair letsel (BCVI’s) vastgesteld worden. Uit onderzoek is gebleken dat een significant deel van de BCVI’s gemist worden.7, 32-35  Uit zowel de literatuur als uit de focusgroep komt naar voren dat de CTA hals een goede toevoeging is aan het polytrauma protocol.

Het definitieve polytrauma protocol maakt gebruik van de splitbolus techniek. Om geen misdiagnose te stellen is aangeraden om het abdomen in twee of meer fasen af te beelden.7, 21, 39-42 De beeldkwaliteit van de vena portae met de splitbolus techniek is significant beter dan de meerfasen techniek. De beeldkwaliteit van de aorta met de splitbolus techniek is bij de splitbolus techniek niet significant lager dan de meerfasen techniek. De splitbolus techniek geeft een significante reductie van de stralingsbelasting, die kan oplopen tot 43%.7, 43-45 Uit zowel de literatuur als uit de focusgroep komt naar voren dat de splitbolus techniek een goede techniek is voor het polytrauma protocol.

Dit onderzoek heeft in de methode een aantal sterke en zwakke punten. In fase één van de methode zijn verschillende ziekenhuizen aangeschreven. In de resultaten is te zien dat slechts een deel van de ziekenhuizen de polytrauma protocollen beschikbaar hebben gesteld. Het aantal ontvangen polytrauma protocollen is niet groot, wat de validiteit kan verlagen. Om meer ziekenhuizen te bereiken is het mogelijk om de ziekenhuizen op meer manieren te benaderen. In dit onderzoek zijn de ziekenhuizen alleen aangeschreven via e-mail, terwijl de telefoon ook een mogelijkheid is. Desondanks zijn het aantal toegestuurde polytrauma protocollen voldoende om dit onderzoek uit te voeren.

In fase twee van de methode zijn alle polytrauma protocollen ingevoerd in een aantal checklists. Het is een mogelijkheid om minder informatie op te nemen. Hierdoor zijn de checklists overzichtelijker en makkelijker te lezen. Daarnaast zijn niet alle protocollen volledig. Het betreft hier de reconstructie parameters of een schema van de contrasttoediening. Om dit op te lossen kunnen de ziekenhuizen opnieuw aangeschreven worden, met het verzoek om meer informatie. Desondanks is alle data aan de hand van checklists overzichtelijk weergegeven. Hierdoor zijn de gegevens voor de onderzoekers leesbaar en voldoende uitgebreid voor dit onderzoek. 

In fase drie is literatuur gezocht ter ondersteuning van het polytrauma protocol. Veel artikelen zijn niet afkomstig uit Nederland. Hierdoor zijn niet alle artikelen toepasbaar in Nederland in verband met de wetgeving. Ook bestaan binnen het thema polytrauma en WBCT geen nationale richtlijnen. Dit betekent dat een consensus moeilijk te bereiken is binnen polytrauma protocollen. Desondanks bestaat veel literatuur over het onderwerp polytrauma, waardoor genoeg literatuur te vinden is om het doel van dit onderzoek te behalen. 

In fase vier is het polytrauma protocol gevalideerd met behulp van een focusgroep. In de opzet van de focusgroep is besloten om één radioloog uit te nodigen. Aangezien het polytrauma protocol voor de werkwijze van radiologen een grote verandering met zich mee kan brengen, is tijdens de voorbereiding gekozen om twee radiologen te betrekken in de focusgroep. De participanten van de focusgroep hebben de mogelijkheid gekregen om de conceptversie van het polytrauma protocol voor de focusgroep in te zien. Dit heeft een meerwaarde voor het onderzoek gehad, doordat de participanten zich kunnen voorbereiden. Het gebruik van het splitbolus WBCT protocol resulteert in een stationaire scan, waarbij de arteriële en veneuze fase op hetzelfde moment worden weergegeven. De radioloog beoordeelt hierdoor stationaire  beelden van de patiënt, waardoor het volgen en detecteren van een eventuele blush moeilijker is. De laat veneuze fase kan dit eventueel ondervangen. De laat veneuze fase dient alleen bij indicatie toegepast te worden, zodat de stralingsbelasting zo laag mogelijk blijft voor de patiënt. Het plannen van de bijeenkomst van de focusgroep was moeilijk. De bijeenkomst was in de meivakantie gepland onder werktijd. Hierdoor hebben de participanten te maken met een verhoogde werkdruk en was de tijd van de participanten kostbaar. Het is mogelijk om de bijeenkomst op een andere dag, week of tijd in te plannen. Het reproduceren van dit onderzoek met dezelfde participanten is moeilijk door wisselende beschikbaarheid. Toch heeft dit weinig invloed op de betrouwbaarheid van het onderzoek, omdat alle gevraagde disciplines aanwezig zijn bij de bijeenkomst. Vanuit gaande dat alle specialisten dezelfde kennis bezitten, kunnen de uitkomsten als betrouwbaar worden gezien. Voor het protocol is niet expliciet gekeken naar de parameters van de scan. De parameters verschillen per type en merk CT en zijn hierdoor ziekenhuis specifiek. Daarom is de keuze gemaakt om de waarden van de parameters niet mee te nemen in dit onderzoek.

De grootste ontwikkeling voor het MCL is de splitbolus techniek. Tot op heden is de splitbolus techniek nog niet toegepast op de CT voor polytrauma patiënten. Uit de literatuur blijkt de splitbolus de nieuwste techniek voor contrasttoediening is. In de focusgroep is het draagvlak voor de splitbolustechniek groot. Hieruit blijkt dat de splitbolus techniek, zeker in combinatie met een WBCT, wel degelijk een toevoeging is voor het MCL en andere ziekenhuizen. Zoals in de resultaten beschreven staat, resulteert het gebruik van een splitbolus in een daling van de stralingsdosis. Daarnaast is de splitbolustechniek efficiënter en dat kan tijdswinst opleveren. Dit maakt het product van dit onderzoek, het polytrauma protocol in combinatie met de splitbolus techniek relevant en waardevol voor de praktijk.


[bookmark: _Toc9341676][bookmark: _Toc9848781]5.1 Conclusie
In dit onderzoek is een polytrauma protocol ontwikkeld voor de CT. Het protocol bestaat uit een aantal stappen; stap één van het polytrauma protocol was het maken van een topogram van schedeldak tot symfyse. Stap twee is het maken van een blanco hoofd scan. Stap drie is het toedienen van 140ml contrastmiddel volgens de splitbolus techniek. Stap vier is het eenmalig scannen van de hals, thorax, abdomen en pelvis. Daarnaast zijn de nodige reconstructies gemaakt, zoals de gehele wervelkolom in botsetting. Door het gebruik van dit polytrauma protocol is een dosisreductie met behoudt van beeldkwaliteit mogelijk. Echter bestaat het risico voor routinematig gebruik van de WBCT bij traumapatiënten. Het is dus belangrijk voor alle betrokken disciplines om duidelijke randvoorwaarden op te stellen bij het gebruik van dit polytrauma protocol.

[bookmark: _Toc9341677][bookmark: _Toc9848782]5.2 Aanbevelingen
Na het ontwerpen van het polytrauma protocol is een goede implementatie belangrijk. Om de implementatie in het MCL goed te laten verlopen, moeten meerdere stappen ondernomen worden. Het is van groot belang dat alleen de juiste patiënten met het splitbolus WBCT protocol gescand worden. De participanten van de focusgroep maken zich zorgen over het routinematig gebruik van de WBCT. Voornamelijk doordat het aanvragen via dit protocol als  laagdrempelig wordt ervaren. Hierdoor kan de keuze voor een WBCT sneller gemaakt worden, zonder dat dit noodzakelijk is voor de patiënt. Zeker gezien de aanzienlijke stralingsbelasting van de WBCT en de relatief jonge leeftijd van de patiëntengroep. Uit de literatuur wordt aangeraden om het polytrauma protocol bij polytrauma patiënten (ISS≥16) toe te passen. Volgens een concept richtlijn van de Nederlandse Vereniging voor Radiologie, module WBCT, wordt aangeraden om niet standaard bij elke traumapatiënt met potentieel meervoudig en/of levensbedreigend letsel een WBCT te maken. Een WBCT wordt overwogen, wanneer de patiënt klinisch evident meervoudig gewond is en hemodynamisch, respiratoir en neurologisch voldoende stabiel wordt geacht om een CT te ondergaan. Of als reeds een indicatie bestaat voor een CT van een deelgebied zoals thorax, abdomen of bekken en de patiënt een traumamechanisme heeft ondergaan die niet beperkt is tot één lichaamsregio.8 Eventuele extra randvoorwaarden kunnen opgesteld worden door het desbetreffende ziekenhuis. Het bepalen van de randvoorwaarden kan gedaan worden door de betrokken medewerkers bij de implementatie van het polytrauma protocol. Daarnaast is oplettendheid bij andere disciplines ook belangrijk. Hierdoor kan een eventueel onnodige WBCT veranderd worden in een selectieve CT in overleg met de andere betrokken disciplines. Eventuele scholing of duidelijke randvoorwaarden kunnen een mogelijkheid zijn. Vervolgonderzoek kan na de implementatie van het protocol evaluatie kunnen plaats vinden. Hierbij kan het protocol getest worden in de praktijk en aan de hand van bevindingen bijgesteld worden. Dezelfde methode kan gebruikt worden bij eventueel vervolgonderzoek. 

Daarnaast  speelt communicatie een belangrijke rol. Om de correcte toepassing van het polytrauma protocol op de SEH te kunnen realiseren is het belangrijk dat alle disciplines hierop ingesteld zijn. Noodzakelijk is juiste communicatie met de gebruikte systemen op de SEH en CT. Het is dan ook aanbevolen om een accurate koppeling tussen de SEH en de CT te maken voor het polytrauma protocol.
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Screening methode Canadian C-spine rules
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Afbeelding 2 Canadian C-spine rules.30

Screening methode NEXUS
1. Geen focale neurologische uitval > alle neurologische bevindingen na een motorische of sensorische test.
1. Geen veranderd niveau van alertheid > Een GCS score van minder dan veertien. Desoriëntatie van naam, plaats, tijd of gebeurtenissen. Of het niet herinneren van drie objecten na vijf minuten. Ook een vertraagde of ongepaste reactie op stimuli of andere aandoeningen die een reactie hebben op de mentale status.
1. Geen intoxicatie > Bij recente geschiedenis verteld door patiënt of een waarnemer. Bewijs bij lichamelijk onderzoek, zoals de geur van alcohol, onduidelijke spraak, ataxie of gedrag dat wijst op intoxicatie. Daarnaast kan ook laboratorium tests uitslag geven.
1. Geen pijn op de middenlijn > Pijn bij palpatie van de middenlijn, pijn bij het direct palperen van de wervels.
1. Geen afleidende verwonding > Een storend letsel is elke aandoening die, naar het oordeel van de onderzoeker, voldoende pijn kan veroorzaken om de patiënt af te leiden van een andere, in het bijzonder cervicale, verwonding.31







Screening methode TLS
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Figuur 3 EAST screening methode TLS.47
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Samenvatting protocollen
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Samenvatting reconstructie parameters
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Legenda
R1: Radioloog 1
R2: Radioloog 2
T: Traumachirurg
C: CT teamleider
S: SEH coördinator
I: Interviewer

Transcriptie focusgroep
I: Geeft u toestemming voor het opnemen van de bijeenkomst?

R1: ja
R2: ja
T: ja
C: ja
S: ja

I: wat is U mening over het traumaprotocol?

T: het traumaprotocol is sneller, heeft minder dosis, een gelijke kwaliteit. Dus ik zie geen minpunten. Daarnaast is het belangrijk om alles op dezelfde manier te doen.

R1: Dit is geen level 1 ziekenhuis, en is dus niet ingesteld op ernstige spoedpatiënten zoals een traumacentrum. Dit traumaprotocol kan fouten voorkomen bij traumapatiënten en de beeldvorming.

S: het lijkt een goed traumaprotocol.

T: regelmatig komen patiënten van de CT op de SEH en dan moet de patiënt weer terug. Dan is toch wat gezien op de beelden en moet een extra CT gemaakt worden. En de gevaarlijkste plek voor de patiënt is op de CT.

R2: op welke indicatie wordt een WBCT gemaakt?

I: op dit moment is nog niet duidelijk wat de randvoorwaarden zijn. Dit verschilt per ziekenhuis. Tegenwoordig wordt al snel gekozen voor een WBCT, terwijl dit niet altijd nodig is.

C: ik heb weleens een WBCT gemaakt van iemand die van de laatste traptrede is gevallen.

R2: een discussie is dus nodig om de randvoorwaarden op te stellen. Een voorbeeld is een indicatie voor thorax en toch het abdomen voor de zekerheid ook maar scannen.

R1: Het is belangrijk om randvoorwaarden te stellen bij het maken van een WBCT. Het blijft wel belangrijk om over diagnostiek te voorkomen en defensieve geneeskunde te verminderen.

C: wel is kans op het vinden van toevalsbevindingen. Dat heb ik wel meegemaakt.

T: Niet te veel toevalsbevindingen? Dat geeft namelijk wel meer ruis.

I: uit onderzoek is gebleken dat een groot deel van de toevalsbevindingen niet klinisch relevant zijn.

I: de CWK kan eventueel ook standaard mee gescand worden met contrast. Hiermee kunnen de vaten in het hoofd-hals gebied afgebeeld worden.

R2: het is dan niet nodig om bij een dissectie de schildklier twee keer te scannen. Is het mogelijk om een optimale reconstructie van de CWK te vervaardigen?

R1: Een CTA hals is niet altijd nodig en kan op indicatie gescand worden. Als de CT zonder CTA hals gemaakt wordt, moet wel eerst de CWK weg gekeken worden. Dus het is wel een goede optie.

I: een polytrauma patiënt heeft een ISS≥16 en heeft vaak wel ernstig letsel.

R1: De CTA hals kan inderdaad in die situatie wel gedaan worden. Vrij vocht bij de FAST komt niet alle dagen voor. Als vrij vocht zichtbaar is op de FAST wordt wel een WBCT met CTA hals gemaakt.

I: Het contrastaanbod in de thoracale aorta is minder bij de splitbolus techniek in vergelijking met de meerfasen techniek. Desondanks is de beeldkwaliteit voldoende voor de diagnostiek. Daarnaast geeft de splitbolus techniek minder afbeeldingen.

R1: Bij een standaard delay na contrast toediening is de beeldkwaliteit altijd minder. Door een lager contrast aanbod. De triggering techniek heeft hierbij wel de voorkeur, maar de standaard delay heeft ook voldoende kwaliteit.

R2: een blush zie je beter bij een meerfasen scan, vanwege het verloop. Dit is op een stationaire scan niet zo. Dus dan moet ook in een late fase gescand worden.

R1: bij een blush kunnen twee contrast densiteiten voorkomen > dit zou duiden op een actieve bloeding. Als de dubbele contrast densiteit niet zichtbaar is, maar wel extravasaat contrast. Dan is een late fase mogelijk om een bloeding aan te tonen of uit te sluiten.

C: de kwaliteit van de splitbolus techniek is prima en een blush zie je wel.

R2: meer series is minder werk en bij een trauma moet alles snel gedaan worden.

I: wat is de mening over de positie van de patiënt? Het is mogelijk om de armpositie langs het lichaam te houden.

C: in een ander ziekenhuis hebben we meerdere posities geprobeerd, maar het verplaatsen van de armen geeft veel gedoe. Daarnaast is het beter voor de beeldkwaliteit om alles op dezelfde manier te doen.
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Traumaprotocol
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Randvoorwaarden
Dit traumaprotocol is geschikt voor de medische beeldvormig, aan de hand van computertomografie volgens een aantal randvoorwaarden. Uit de literatuur wordt aangeraden om het polytrauma protocol bij polytrauma patiënten (ISS≥16) toe te passen. Dit protocol is opgesteld aan de hand van de conceptrichtlijn Initiële Radiodiagnostiek bij Traumapatiënten uit 2019. Dit protocol is beoordeeld aan de hand van een focusgroep met de betrokken disciplines. Eventuele extra randvoorwaarden kunnen opgesteld worden door het desbetreffende ziekenhuis.

Benodigdheden
Contrastmiddel 140ml
Natriumchloride 95ml

Stappenplan
Schuif de patiënt Feet First over van het trauma bed naar de CT-tafel.
De patiënt wordt gescand met de armen langs het lichaam.
Positioneer de patiënt met de benen richting de gantry.
Maak een anterior en laterale topogram van schedeldak tot symfyse.
Stel het scantraject in van schedeldak tot mandibula.
Start de scan.
Stel de bolustracking in ter hoogte van de aortaboog.
Stel het scantraject in vanaf de cirkel van Willis tot de symfyse.
De treshold ligt bij HU≥150
Start de contrastpomp.
Start de scan.
Op indicatie kan een laat veneuze buik gescand worden.
Schuif de patiënt over van de CT-tafel naar het trauma bed.

versie 1.0 – mei 2019. Dit document is voor eigen gebruik binnen het Medisch Centrum Leeuwarden - Buiten die toepassing geldt onverminderd het copyright van het MCL, welke geen aansprakelijkheid voor eventuele onjuistheden aanvaardt.
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Figuur 45 toont voor 2017 het aantal ernstig gewonden geregistreerd in de 11 traumazorg regio’s en het totale
percentage van de ernstig gewonden dat is behandeld in het aangewezen regionale traumacentrum. Dit
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berekening.
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38 De figuur geeft 13 ziekenhuizen met een traumacentrum aanwijzing weer. In 10 traumazorg regio’s is één ziekenhuis met een aanwijzing
als traumacentrum. In de regio Leiden/Den Haag is het Traumacentrum West een samenwerkingsverband tussen drie ziekenhuizen (het
Leids Universitair Medisch Centrum (LUMC), het HMC Westeinde en het HagaZiekenhuis).

2 Dubbelregistratie kan optreden als een ongevalpatiént binnen 48 uur is overgeplaatst naar een ander ziekenhuis.

“ Afkortingen traumazorg regio’s: zie bijlage 2.

“1n de 11 traumazorg regio’s is één ziekenhuis met een aanwijzing als traumacentrum. Uitzondering hierop is het Traumacentrum West.
Dit betreft een samenwerkingsverband tussen drie ziekenhuizen (het Leids Universitair Medisch Centrum (LUMC), het HMC Westeinde en
het HagaZiekenhuis).
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