INHOUDSOPGAVE

1. Voorwoord blz 2

2 Pathologie blz 3

3 Richtlijnen blz 12
4  Acute opvang blz 13
5 Transport blz 22
6 Verloop van de opname blz 29
7 Overplaatsing blz 37
8 Nazorg en revalidatie blz 39
9 Ouderbegeleiding blz 43
10 Verhaal van ouders blz 46
11 Nawoord blz 50
12 Werkgroep blz 51

Landelijke verpleegkundige richtlijnen’kind na verdrinking” op een I.C.K. Oktober 2007 1



1 VOORWOORD

Voor jullie ligt de syllabus:
“landelijke verpleegkundige richtlijnen van een kind na een verdrinking op een intensive care
kinderen in Nederland”

In de afgelopen 3 jaar is de totale verpleegkundige zorg gegeven aan een kind na verdrinking,
en opgenomen in een van de acht academische centra in Nederland in kaart gebracht, met
elkaar vergeleken en zo uniform mogelijk gemaakt in de vorm van landelijke verpleegkundige
richtlijnen.

We hebben dit gesplitst in 6 thema’s.

Achterin de syllabus staan de werkgroepleden vermeld en is er informatie over de 8
academische centra in Nederland te vinden

Deze syllabus is gemaakt door de landelijke werkgoep intensive care kinderen, een werkgroep
opgericht in 2001 met als doel:
¢ De totale verpleegkundige intensive zorg gegeven in de verschillende academische
centra op de PICU’s vergelijken om meer uniformaliteit in zorg te bereiken
¢ Kennisoverdracht naar collega verpleegkundigen in de eigen centra
e Kennisoverdracht naar IC verpleegkundigen in perifere centra, ambulance personeel
en SEH verpleegkundigen
Einddoel voor 2007 was :
Het optimaliseren van de zorg van een kind opgenomen na een verdrinking op een intensive
care unit in nederland.
Realiseren van verpleegkundige richtlijnen voor het kind opgenomen na een verdrinking op
een PICU in nederland, maken van een syllabus, en het organiseren van een landelijke
bijscholing ““ kind na verdrinking”

De werkgroep heeft een eigen website www.picu.nl

Deze website zal verder regelmatig worden geupdate en voorzien van verder informatie
rondom onze activiteiten.

Namens de werkgroep

Janwillem de Valk

Senior ICK verpleegkundige P&O AMC
j-w.devalk@amc.uva.nl
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1. Inleiding

Wereldwijd is de incidentie en de mortaliteit van verdrinking in de laatste 20 jaar in
belangrijke mate afgenomen. Helaas vormt de neurologische schade ten gevolge van de
hypoxisch-ischemische encephalopathie nog steeds een groot probleem. Aangezien bij
patiénten met verdrinking meestal verschillende orgaansystemen zijn aangetast, is een
multidisciplinaire aanpak vereist in het streven naar een optimale uitkomst.

1.Definities

Tijdens het wereldcongres drowning in 2002 in Amsterdam is besloten om de nomenclatuur
met betrekking tot drowning te vereenvoudigen om eenduidigheid te verkrijgen.

De volgende definitie werd geformuleerd:

The process of experiencing respiratory impairment from submersion/immersion in a liquid.
Bij submersie is het slachtoffer volledig onder water en bij immersie is alleen het hoofd onder
water. In het Nederlands:Verdrinking is het proces van ondergaan van schade door een tekort
aan zuurstof ten gevolge van onderdompeling in een vloeistof.

Daarmee zijn de termen ‘“near-drowning”, “wet en dry drowning”, secundary drowning”
vervallen

Tevens werd het onderstaande schema opgezet om outcome te beschrijven.

Drowning
The process of experiencing respiratory impairment from submersion/immersion in a liquid.
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Moderately Disabled Severely Disabled Vegetative State/Coma Brain Death
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3. Incidentie en epidemiologie

Wereldwijd blijft verdrinking een zeer belangrijke doodsoorzaak onder alle leeftijden in de
categorie ongevallen. Onder kinderen jonger dan 15 jaar is het de tweede belangrijkste
doodsoorzaak door ongeval (de belangrijkste oorzaak zijn verkeersongevallen).

De WHO database van het jaar 2000 toonde wereldwijd 449.000 dodelijke slachtoffers ten
gevolge van verdrinking (7,4 / 100.000), en 1.300.000 slachtoffers die het incident overleven.
De man:vrouw ratio is 2:1. Bij adolescenten is dit echter 9:1

Wanneer we naar de leeftijd kijken is er een piek tussen 2-5 jaar en een tweede tussen 15-19
jaar.

Bij de groep 2-5 jaar verdrinken deze kinderen door:

= geen zwemvaardigheid

= onbewaakt in bad achterlaten

= in water vallen in de buurt van de woning.

Bij de 2° groep 15-19 jaar verdrinken de kinderen door:

= stoer duiken

= drank- of drugsgebruik in combinatie met zwemmen

= suicide.

Daarnaast kan er bij beide categorieén sprake zijn van een onderliggend lijden: epilepsie,
hartfalen, diabetes mellitus.

In Nederland is de sterfte door verdrinking teruggelopen van 3,5 / 100.000 in 1980 naar

1,9/ 100.000 in het jaar 2000.

Jaarlijks overlijden aan verdrinking in Nederland nu zo’n 300 mensen, waarvan een 20-tal
kinderen beneden de leeftijd van 5 jaar; het aantal slachtoffers dat het overleeft is wellicht 3-5
x hoger.

De man:vrouw ratio is 2:1. Ook hier zijn 2 leeftijdspieken te zien met een eerste piek tussen
0-4 jaar en een tweede piek bestaande uit oudere tieners (>14 jaar).

Bijna alle verdrinkingen vinden plaats in zoetwater (sloot, vijver, meer, rivier, zwembad, of in
zee...).

Risicofactoren:

-Bij verdrinking van zuigelingen in bad moet aan kindermishandeling en of verwaarlozing
worden gedacht.

-Kinderen met epileptische pathologie hebben een verviervoudigd risico op verdrinking.

-Bij adolescenten spelen vaak risicogedrag en/of alcoholgebruik een rol.

-Verdrinking komt vaker voor onder immigranten.

-Recent is er meer aandacht gekomen voor erfelijk lang QT-syndroom als een van de
risicofactoren voor verdrinking. (Onbegrepen incident van verdrinking vaak eerste aanwijzing
voor familiaal voorkomen van lang QT-syndroom:;)
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4. Pathofysiologie

De submersie-episode

Na submersie zal er initieel een periode van reflexmatige apneu aanbreken, tot aan het
breekpunt ( bepaald door centrale en perifere chemoreceptoren; 87sec in gezonde vrijwilligers
met een pa0O2 van 73mmHg en een paCO2 van 5SImmHg). Daarna volgt een onwillekeurige
ademteug.

Die teug met water leidt tot water in de larynx wat weer leidt tot larynxspasme, voortgaande
hypoxie en metabole acidose wat de larynxspieren weer zal doen verslapen.

De secundaire apneu kan aanleiding geven tot onwillekeurig gaspen, water zal de long
instromen en worden geaspireerd.

De resulterende hypoxie zal uiteindelijk een cardiaal arrest en hersendood tot gevolg hebben.

De duikreflex

De duikreflex is een beschermingsmechanisme bekend van een aantal duikende zoogdieren;
bij de mens is deze mogelijk aanwezig tot de leeftijd van 6 maanden. De reflex wordt
gestimuleerd wanneer het aangezicht wordt ondergedompeld in koud water. De reflex bestaat
uit bradycardie, apneu en perifere vasoconstrictie (shunting van bloed naar cerebrale en
coronaire circulatie) en gaat gepaard met een verhoging van de bloeddruk en een verlaging
van de algehele metabole behoefte. Er is op die manier een vrijwaring van cerebrale flow en
0O2-aanbod.

De rol van het duikreflex bij mensen ( oudere kinderen ) is niet helemaal duidelijk.

4.1 De pulmonale effecten
Klinisch noch biochemisch is er een wezenlijk verschil tussen zout- en zoetwateraspiratie.
De long is het orgaan dat door het water direct beschadigd wordt.

Beschadiging van de long bestaat uit:

= Alveolitis

= Surfactantverlies; zodra er vocht in de longen komt verdwijnt het surfactant. Het duurt
ongeveer 3 weken voordat het surfactant weer terug is en de longen weer optimaal
functioneren.

= Beschadiging van alveolocapillaire membraan.

Hierdoor ontstaan atelectases, vermindert de compliance, treedt een ventilatie /perfusie
stoornis op; ontstaat longoedeem en ARDS (acute respiratoir distress syndrome).
Het gevolg is hypoxie en acidose waardoor ook schade kan ontstaan aan de andere organen of

orgaansystemen.

Verdrinking kan o.a. gepaard gaan met longoedeem, ARDS...
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Mechanisme van longoedeem:

Aspiratie van water

R

dilutie en inactivatie van  regionale hypoxie absorptie van vocht in

surfactant intrapulmonale shunt circulatie
atelectase — > systemische hypoxie verhoogd circulerend volume
Myocard depressie pulmonale hypertensie
LONGOEDEEM
ARDS

Het water dat tijdens de submersie in de longen terechtkomt wordt direct geresorbeerd. Het
komt in de circulatie terecht, kan de long beschadigen en het beeld van ARDS doen ontstaan.

Er is meestal een delay van ongeveer 24 uur tot het ontstaan van de ARDS.

De centrale pathofysiologische stoornis bij ARDS is de verhoogde permeabiliteit van de
alveolocapillaire membraan. Hierdoor treedt eiwitrijk vocht uit de capillairen en komt in de
alveoli terecht.

Er ontstaat een capillaire leak. De membranen van de bloedvaten tussen de alveoli worden
beschadigd door microthrombi, gaan lekken en er ontstaat longoedeem.

Hierdoor raakt de gas uitwisseling in de longen ernstig verstoord.

( Door de stresssituatie ontstaat er het lek. Ten gevolge van de stress komen er prostaglandines vrij
die autotoxisch zijn voor het hele lichaam. Ter plaatse in de long zorgen ze voor gaatjes in de
bloedvaatjes waardoor de capillaire leak ontstaat.)

Bij stress ontstaat er een ontstekingsreactie, de wand van de bloedvaten opent zich tussen de cellen,
zodat leucocyten vanuit het bloed naar de weefsels kunnen gaan.

De enige mogelijkheid om het oedeem terug te dringen en de alveoli open te houden is een
gecontroleerde beademing met hoge drukken en een hoge PEEP (zogenaamd open long
concept) Zonodig zal gerecruteerd moeten worden.
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4.2 De cardiovasculaire effecten

Asystolie, bradycardie en ernstige arythmieen (m.n. ventrikelfibrillatie) t.g.v. hypothermie
Cardiogene shock t.g.v. hypothermie, hypoxie en acidose
(ARDS zal uiteindelijk aanleiding geven tot rechter ventrikel falen)

4.3 De neurologische effecten

Ten gevolge van de hypoxie ontstaat:

= Daling van de pH

= Lactaatvorming

= Uitvallen van de autoregulatie

= Uitvallen van de NaK-pomp
Hierdoor ontstaat intracellulair oedeem en interstitieel oedeem met als gevolg een verhoging van de
intracraniele druk.
Bij de opname van een drenkeling is er nog niets over de neurologische prognose te zeggen. Dit kan
pas na 2-3 dagen, dan wordt de eventuele schade pas duidelijk, tenzij het kind al wel direct wakker is
en reactie geeft dan is de prognose gunstiger.

respiratoire gevolgen van submersie cardiocirculatoire gevolgen van submersie
hypoxie-hypercapnie ischemie
/
ATP-depletie
PRIMAIRE

hypoxisch-ischemische hersenschade*

hyperthermie > \
—— hypercapnie oedeem

hypotensie > l

SECUNDAIRE HERSENSCHADE 4

\ ICP
v /
CRP
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4.4 Electrolyten en glycaemie

Hypokaliemie t.g.v. kaliuresis (stressrespons) en t.g.v. intracellulaire shift bij hypothermie.

(Door de stressrespons gaat het kalium van extra- naar intracellulair en veroorzaakt een
hypokaliemie. Hoe lager de temperatuur, hoe lager het kalium.)

Hypokaliemie kan ritmestoornissen veroorzaken. Regelmatige controle van het kalium is dus erg
belangrijk.

Hyperglycaemie t.g.v. verhoogde catecholamine productie en verlaagde insuline productie bij
hypothermie.

Er bestaat een significante positieve correlatie tussen hyperglycaemie en een slechtere neurologische
prognose! Bij deze patiénten zal gestreefd worden naar normale waardes van de glucose (tussen 4-8),
met behulp van insuline, indien nodig.

4.5 Effecten van hypothermie

Kinderen hebben relatief gezien een grotere lichaamsoppervlakte en minder subcutaan vet, en zullen
daarom sneller afkoelen dan volwassenen.

Centrale 35-32 32-26 26-21 21
temperatuur
Circulatoir Bradycardie Bradycardie Hypotensie Asystolie
Atriumfibrillatie Ventriculaire arythmie | Ventriculaire fibrillatie
Respiratoir Tachypneu Bradypneu Bradypneu Apneu
Neurologisch Bewustzijnsverlies Bewustzijnsverlies Bewustzijnsverlies Klinisch
Gedilateerde pupillen | Lichtstijve, hersenstam-
gedilateerde pupillen | dood
EEG iso-
electrisch
Metabool Verhoogd Verhoogd Verlaagd Verlaagd
metabolisme metabolisme metabolisme metabolisme
Verhoogd O2- Verhoogd O2- Verlaagd O2-verbruik | Verlaagd O2-
verbruik verbruik verbruik*

e bij 20 graden is de cerebrale O2-verbruik tot 25% van normaal gedaald
¢ Een snelle daling van de temperatuur geeft een relatief gunstig effect op de outcome
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Belangrijk is vooral het centraal opwarmen van de patiént.
Zeer voorzichtig te werk gaan met extern opwarmen.
Dat wil zeggen tot 30 graden Celsius snel opwarmen en daarna opwarmen met 1 graad per uur.
De beste opwarmingsmethode is via de hartlong machine wat in Nederland niet vaak gebeurd.
Daarnaast heeft het opwarmen van de beademingslucht en toedienen van warme infuusvloeistoffen
het meeste effect.
Te snel opwarmen geeft de volgende complicaties:
= Secundary acidose doordat de bloedvaten open gaan staan. Dit gaat zo snel dat de correctie
met Nabic niet snel genoeg lukt. Het lactaat komt massaal in de circulatie terecht.
= Hyperkaliemie; kalium uit de kapotte cellen komt in de circulatie wat weer hartritmestoornissen
kan geven.
= Ergaat te weinig bloed en zuurstof naar de hersenen omdat de vaten perifeer open gaan
staan en het bloed daar heen gaat.

4.6 Infectie.

Hypothermie geeft een paralyse van het immuunapparaat. Er kunnen grote infecties ontstaan.
Er wordt antibiotica gegeven op indicatie.
Wanneer de patiént is opgewarmd zal deze bijna altijd koorts krijgen.

4.7 Uitscheiding.

Door de hypoxie ontstaan er soms shocknieren. Soms is er zodanige schade aan de nieren, wel
of niet van tijdelijke aard, dat nierdialyse noodzakelijk is.
Er kan sprake zijn van pre-renaal of renaal nierfalen bij MOF met als gevolg anurie.

Polyurie bij hersenoedeem (diabetes insipidus) kan een teken van dreigende inklemming zijn.
Door een verminderde circulatie en verminderde peristaltiek kan de maaginhoud vaak niet goed weg
waardoor er veel maagretentie ontstaat.

Ook treden er vaak stress-ulcussen op.

4.8 Overige orgaanschade

Er is een risico op multi orgaan falen; vooral de nieren en de lever kunnen ook
hypoxisch-ischemische schade oplopen, resulterend in acute tubulusnecrose en leverfalen met DIS.
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5. Prognose

Gezien het gekende grote risico op ernstige neurologische schade is het kunnen voorspellen van de
prognose van slachtoffers van verdrinking erg belangrijk; helaas is tot nog toe geen enkele variabele
of combinatie van variabelen gevonden met een goede voorspellende waarde voor de individuele
patiént.

De prognose is mede athankelijk van onder andere:
= Tijdsduur van de submersie.

= Temperatuur van het water.

= Andere verwondingen.

= Adequate redding en eerste hulp.

6. Preventie

is bewezen zinvol!

-constante supervisie bij zwembaden
-zwemlessen op jonge leeftijd
-hekken bij zwembaden

-voorlichting ouders

-BLS-cursussen

Met dank aan: dr L. Verhulst, dr K. Joosten, dr E. van der Voort; Erasmus MC Sophia Rotterdam,
afdeling IC-Pediatrie.

Protocol pathofysiologie en behandeling bij verdrinking 5/1/2004.
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3 Richtlijnen

Hieronder volgen de verpleegkundige richtlijnen van een patiént opgenomen na een
verdrinking op een intensive care kinderen in Nederland:
Ze zijn onderverdeeld in 6 items:
e Acute opvang
Transport naar een intensive care PICU
Verloop van de opname
Overplaatsing
Nazorg en revalidatie
Ouderbegeleiding
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4 DE ACUTE OPVANG

TER PLAATSE OP LOCATIE VAN HET ONGEVAL.

Wanneer meteen in het water met de respiratoire resuscitatie wordt begonnen, is de kans op herstel
zonder neurologische gevolgen 4,4 maal hoger dan wanneer dit pas later wordt gestart. Dit geldt niet
voor een verdrinking in de vijver!

Eenmaal uit het water, geeft een een snelle start van CPR door omstanders een betere prognose dan
wanneer er op het arriveren van de paramedici wordt gewacht.

Na de reanimatie moet direct de wervelkolom worden gestabiliseerd bij verdenking duikongeval dus
niet bij kinderen < 6 jaar.

Overig letsel moet worden geinventariseerd.

De verdere acute opvang ter plaatse alsmede het transport naar het ziekenhuis laten we hier buiten
beschouwing omdat dit niet binnen onze expertise valt.

OPNAME-INDICATIE OP PICU.

Opname op een Pediatrische Intensive Care Unit is geindiceerd in geval van een afwijkende GCS
en/of respiratoire klachten, hetgeen ook geldt wanneer er slechts van een milde zuurstofbehoefte
sprake is.

Indien het kind wakker is en er tot 6 uur na het incident geen respiratoire afwijkingen, noch andere
letsels zijn waarvoor opname op de PICU is geindiceerd, moet het kind gedurende 12-24 uur ter
observatie op een MC worden opgenomen, behalve als in de eerste 6 uur er geen respiratoire
klachten optreden dan mag het kind naar huis.

UITGANGSSITUATIE.

Uitgaande van de meest ideale situatie en werkend volgens APLS-richtlijnen:
e je bent werkzaam als ICK verpleegkundige op een PICU.
e er wordt een opname aangekondigd vanuit de regio van een kind met verdrinking.
e hetkind is op locatie gereanimeerd, geintubeerd en wordt nu beademd.

Met de acute opvang wordt bedoeld: de periode voor, tijdens en na de eerste 48 uur na de opname.

DE VOORBEREIDING.

Nadat de opname is aangekondigd zal er moeten worden overlegd over wie het kind gaat opnemen,
wie daarbij gaat assisteren en wie de ouders op gaat vangen. Er moet worden bepaald wie wat doet in
de voorbereidingen en de andere patiénten moeten aan collega’s worden overgedragen.

BENODIGDE INFORMATIE.

¢ Ongevalinformatie: tijdsinterval, temperatuur van het water, mogelijk ander letsel,
reanimatiegegevens, locatie.
Personalia, patiéntennummer.
Geschat gewicht.
Gegevens verzamelen volgens ABC: A (ademhaling), B (geintubeerd? saturatie?), C
(hartfrequentie, bloeddruk, capillaire refill, temperatuur, diurese, infusen, botnaalden,
cardiotonica), D (GCS, pupillen, sedatie, verslapping), E (overig letsel), F (medicatie).
e Tijdstip van vertrek en aankomst.
e Quders.
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BENODIGDHEDEN VOOR OPNAME.

In verband met de privacy verdient een box of hoekplaats op zaal de voorkeur. Op die plek wordt
(naar gewicht/leeftijd) een anit-decubitusbed klaargezet.

De monitor moet worden ingesteld en geconfigureerd met de modules: hartfrequentie, respiratie,
saturatie, capnografie, ABP, CVD, NIBP met passend manchet en 2 x temperatuur (perifeer en
centraal).

Er moet een passend (naar gewicht) opgebouwde en gecontroleerde beademingsmachine worden
klaargezet, een passende (naar gewicht) beademingsballon met peepklep en kapje, een Guedel en
een stethoscoop. De zuigpot moet gebruiksklaar zijn en gechecked worden en er moeten voldoende
uitzuigsondes, NaCl 0,9 % en handschoenen aanwezig zijn.

Stand-by staan de crashcar, intubatiekar en lijnenkar met reanimatiemedicatie en de reanimatielijst op
gewicht moet beschikbaar zijn.

Benodigdheden worden klaargezet voor het inbrengen van een centraal veneuze lijn, een arterielijn,
een blaaskatheter en een maagsonde .

De kamertemperatuur wordt verhoogd en een viloeistofverwarmer met vulling wordt klaargelegd,
alsmede een warme luchtdeken (Bearhugger) en/of een warmtelamp.

Tenslotte dienen er voldoende infuus-en perfusorpompen aanwezig te zijn. Een houder voor de
ABP/CVD moet klaar liggen. Kranenbloksystemen (voor inotropie, sedatie), medicatielabels,
fixatiemateriaal en infuusspalken zijn voorhanden.

OPVANGEN VAN DE PATIENT: START MET OPTIMALE THERAPIE!

De behandeling geschiedt volgens APLS-richtlijnen en is enerzijds gericht op het zo snel mogelijk
herstellen van de zuurstofvoorziening van de organen en het verhinderen van onomkeerbare
orgaanschade, anderzijds op het voorkomen van secundaire hersenschade; 90% van de kinderen die
overlijden, overlilden aan hersenschade/hersendood.

RESUCITATIE AIRWAY.

Beoordeel het kind en sluit het aan op de bewakingsapparatuur.

Als het kind niet geintubeerd is:

De eerste beoordeling vindt middels de kijk-luister-en voelmethode plaats, waarna beoordeeld wordt
of de luchtweg open is. Voor het openen van de luchtweg worden, afhankelijk van de leeftijd van het
kind, de volgende methodes gebruikt: head tilt, chin lift en jaw trust methode. Zo spoedig mogelijk
moet er 100% zuurstof worden toegediend en indien de ademweg niet open is, moet het kind
vanzelfsprekend zo snel mogelijk worden geintubeerd.

Onze uitgangssituatie was een geintubeerd kind.

Als het kind wel geintubeerd is:

Auscultatie: ademgeruis, ademarbeid beademingsvoorwaarden,bloedgas tubepositie

( foto) tubefixatie, zijn dan erg belangrijk.

BREATHING PRIMARY ASSESSMENT.

Bij het beoordelen van de respiratie wordt een indeling gemaakt naar:

Effort: ademarbeid, intrekkingen en het gebruik van ademhalingsspieren.
Efficiency: auscultatie, thoraxexcursies, zuurstofsaturatie.

Effect: oxygenatie of CO2-uitwas.

Effect: van het proces op de andere organen.
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BREAHTING.

Bij spontane ademhaling kan een non-rebreathing mask worden gebruikt, of een pediatric/adult mask
met 10-15 liter flow (=100%).

Aan de hand van de hierboven genoemende gegevens (breathing primary assessment), aangevuld
met bloedgaswaarden, bevindingen op de thoraxfoto en de Glascow Coma Schaal score, wordt
samen met de arts de respiratie beoordeeld.

Om de zuurstof voorziening te optimaliseren moet, naast het altijd meteen toedienen van zuurstof,
tevens laagdrempelig worden geintubeerd en beademd, in specifieke gevallen kan men CPAP en/of
NIPV overwegen.

Koud water in de maag zorgt voor constante vagusprikkeling en vergt extra energie van de patiént om
dit op te warmen. Bij het inbrengen van de maagsonde (cave aspiratie!) en bij het intuberen moet
rekening worden gehouden met de temperatuur van de patiént: beneden de 32 graden Celsius kan
een VF ontstaan!

INTUBATIE.

Intubatie kan reanimatie tot gevolg hebben (circulatopire collaps).
Voor intubatie indien maagsonde aanwezig maag ledigen.

Alle medicatie en materialen worden volgens afspraak klaar gelegd.
Belangrijk is dat het kind goed wordt gesedeerd en verslapt.

Het meten van de end-tidal CO2 is geindiceerd.

Evaluatie van de tubepositie vindt middels een thoraxfoto plaats.

BEADEMEN.

De beademingstherapie is symptoombestrijdend en bestaat uit het toedienen van zuurstof en het
openhouden met de alveoli. Op geleide van de bloedgaswaarden, de kliniek van de patiént en de
beademingsgegevens worden de beademingsinstellingen bijgesteld.

Een beruchte complicatie is: pneumothorax.

EFFECTEN VAN ASPIRATIE.

Aspiratie kan de volgende gevolgen hebben:

e atelectase vorming.
¢ ventilatie/perfusie mismatch: een primair oxygenatieprobleem.
e ARDS (dit beeld kan ook secundair aan asfyxie en reanimatie ontstaan).
e pneumonie.
ARDS.

Binnen 24 tot 48 uur kan ARDS ontstaan waarbij de respiratoire situatie ernstig verslechtert. Om de
oxygenatie te kunnen waarborgen zijn dan een hoge zuurstoftoediening en hoge PEEP noodzakelijk.
Soms kan ook een hoog frequente beademing nodig zijn.

Uitzuigen dient zo mogelijk te worden vermeden, en er moet een gesloten uitzuigsysteem zijn
aangesloten.

Eventueel kan volgens afdelingsprotocol worden over gegaan op buikligging.

Thoraxfoto’s worden regelmatig gemaakt om het ARDS beeld te kunnen evalueren.
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SURFACTANTVERLIES. @! J
Surfactantverlies geeft extra risico op longschade en daarmee op ARDS. Daarom wordt altijd de

‘lung protective strategy’ toegepast: beademing met hoge PEEP en zo laag mogelijke teugvolumes. In
de vroege fase kan recruitment zinvol zijn.

EFFECTEN HYPOTHERMIE OP RESPIRATIE.

Een milde hypothermie (>32 graden Celsius) heeft tachypneu tot gevolg, een matige hypothermie (26-
32 graden Celsius) veroorzaakt hypoventilatie en bij een ernstige hypothermie (<26 graden Celsius)
ontstaan hypoventilatie en apneu.

CIRCULATIE PRIMARY ASSESSMENT.

Beoordeeld moeten worden: de hartfrequentie, het hartritme en de bloeddruk.

De perifere circulatie kan worden beoordeeld aan de hand van de capillaire refill, de pulsatie, de
polsdruk en de kleur van het kind.

Indien er geen pulsaties zijn, moet worden gestart met hartmassage. Wees bedacht op PEA
(Pulseless Electrical Activity).

De temperatuur wordt zowel centraal als perifeer gemeten, zodat ook het temperatuursverschil kan
worden vervolgd.

Zo snel mogelijk moeten er 2 intraveneuze toegangen worden aangebracht. Indien dit niet mogelijk is
worden er 1 of 2 botnaalden geplaatst.

Aanvullend wordt er een ECG gemaakt en worden ritmestoornissen geobserveerd. Eventueel wordt er
een echo Cor gemaakt.

KLINISCHE TEKENEN VAN HYPOTHERMIE: schema.

Zolang de centrale temperatuur beneden de 30 graden Celsius is, wordt slechts eenmalig adrenaline
toegediend. Is de temperatuur boven de 30 graden Celsius, dan wordt de adrenaline weer gegeven
volgens protocol.

Vulling en inotropie moeten worden overwogen.

Men moet beducht zijn op het ontstaan van een VF, waarbij herkenning lastig kan zijn. De
slagingskans van defibrillatie is klein wanneer de temperatuur nog beneden de 30 graden Celsius is.
De kans op myocardschade ten gevolge van een dergelijk defibrillatie is echter wel aanwezig.

Per cyclus wordt gedefibrilleerd met 4 Joules per kilogram, gevolgd door 2 minuten BLS (15:2). Dit
wordt 3 cycli zo aangehouden, een volgende defibrillatie volgt pas wanneer het kind een temperatuur
van 30 graden Celsius heeft.

Zie stroomdiagram Ventrikelfibrilleren volgende bladzijde!
Reanimatie kan ook noodzakelijk zijn indien ten gevolge van de intubatie een circulatoire collaps

optreedt.

EEN PATIENT KAN PAS DOOD VERKLAARD WORDEN ALS DE CENTRALE TEMPERATUUR
BOVEN 32 GRADEN CELSIUS IS!

In sommige gevallen zal de patiént niet opgewarmd kunnen worden; dit is dan het gevolg van het
overlijden.
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Ventrikelfibrilleren stroomdiagram

Defibrilleerbaar ritme VF/VT : 1 shock 4 J/KG

Beoordeel ritme

BLS 2 minuten

VF/VT Adrenaline indien iv/io al in situ 1 shock 4J/KG

BLS 2 minuten

Beoordeel ritme :VF/VT (Adrenaline indien niet eerder gegeven)

1 shock 4 J/KG

Beoordeel ritme

BLS 2 minuten

VF/VT Amiodarone 5 mg/kg
1 shock 4J/KG

BLS 2 minuten

Beoordeel ritme
NB: na vierde shock-blok CPR voortzetten,

elke 2 minuten 1 shock 4 J/kg geven en elke 3-5 minuten adrenaline toedienen.

Defibrilleren bij een kind met hypothermie en VF/VT :

De behandeling bestaat natuurlijk ook bij een kind dat hypotherm is en een VF/VT heeft, uit het starten
van de BLS etc. Zie hierboven. Hieronder wordt alleen de sequentie van defibrilleren beschreven bij
de verschillende temperaturen. Bij temp onbekend volgens protocol.

< 30 °C : defibrilleren met 4 J/ kg, tot maximaal drie pogingen, 1 keer adrenaline geven
30-32 °C: adrenaline éénmalig geven en defibrilleren, dan adrenaline elke 8 minuten geven

> 32 °C: volgens protocol
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CIRCULATIE SECUNDAIR ASSESSMENT.

Zo snel mogelijk dient het kind te worden voorzien van een arterielijn en een veneuze lijn. In
verband met het risico op hartritmestoornissen verdient een lieslijn de voorkeur.
Hartritmestoornissen moeten worden geobserveerd.

De perifere circulatie moet worden gecontroleerd en geobserveerd.

RESUSCITATIE CIRCULATIE.

Vaatvulling wordt toegediend met 20 ml per kilogram. In de regel wordt na 40 ml/kg vulling zonder
resultaat, gestart met inotropie: dopamine, dobutamine, noradrenaline, milrinone en/of adrenaline. De
keuze van de inotropie evenals de te geven hoeveelheid vulling is per centra verschillend.

Op indicatie worden plasma, erytrocyten en trombocyten toegediend.

Monitoren van vitale parameters moet nauwkeurig zijn, waarbij met de arts duidelijke grenzen worden
afgesproken.

Bij verdenking van ischemische schade, en altijd bij een hypothermie van onder de 32 graden Celsius,
moet een ECG worden gemaakt.

LABORATORIUM.

Te bepalen waarden bij opname:

Arteriéle/veneus bloedgas

Lactaat en CK/MB

Volledig bloedbeeld, troponine T en kruisbloed (+ bloed moeder bij kind < 6 maanden)
Elektrolyten, glucose, CRP, leverfuncties, nierfuncties, colloid osmotische druk, albumine
Stolling

Toxicologie op indicatie

Bloedkweek, sputumkweek

DEFINITIE HYPOTHERMIE.

Hypothermie ontstaat wanneer de overdracht van warmte-energie tussen lichaam en omgeving groter
is dan het thermoregulatiesysteem kan opvangen.
De centrale temperatuur is lager dan 35 graden Celsius.

THERMOREGULATIESYSTEEM.

Het thermoregulatiesysteem bestaat uit de hypothalamus, warmtetoevoer, warmteafvoer en isolatie.
De hypothalamus is ons waarnemings-en besturingssysteem.

Warmtetoevoer vindt plaats via omgevingsfactoren, als productie door het eigen lichaam en wordt
verspreid via de circulatie.

Warmteafvoer vindt plaats door:

*Radiatie (60-65%)

*Evaporatie (20-30%)

*Geleiding (5-10%)

Het isolatiesysteem houdt de warmte tenslotte vast.

DOEL THERMOREGULATIE.

Het doel van de thermoregulatie is tweeledig: ten eerste moet verdere afkoeling worden voorkomen,
ten tweede is er de opwarming (passief en/of actief), waarbij de streeftemperatuur afthankelijk is van
de omstandigheden.
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VOORKOMEN VERDERE AFKOELING.

&y
Om verdere afkoeling te voorkomen moeten de volgende maatregelen worden genomen: natte \o/
kleding verwijderen, warm inpakken, kamertemperatuur omhoog zetten en zorgen voor een
adequate circulatie.

PASSIEF OPWARMEN.

Passieve opwarming is geindiceerd bij een temperatuur van boven de 35 graden Celsius, en heeft als
doel: het bevorderen van de warmteproductie door het eigen lichaamsmetabolisme te ondersteunen
en het voorkomen van warmteverlies door het conserveren van de eigen lichaamswarmte.

Bij het registeren van de temperatuur wordt met deze methode een warmte opbrengst van 1-2 graden
Celsius per uur bereikt.

AKTIEF OPWARMEN.

Actieve opwarming is geindiceerd bij een temperatuur van boven de 32 graden Celsius (externe
opwarming) en bij hartritmestoornissen en/of een temperatuur van lager dan 32 graden Celsius
(interne opwarming).

Aandachtspunten bij actieve opwarming zijn:

observatie centrale en perifere temperatuur

bovengrens bewaking van de verwarmingsapparatuur

streven naar hypothermie (34-35 graden Celsius) niet verder opwarmen!

opwarmen met maximaal 1 graad Celsius per uur

zo nodig koelen indien de temperatuur doorschiet, vochtintake aanpassen ten gevolge van
insensibel loss.

Opwarmmethodes voor externe opwarming zijn:

een warme deken.

een warmtematras.

warme luchttoevoer (bearhugger).
een couveuse of warmtelamp.

Bij het registeren van de temperatuur wordt met deze methode een warmteopbrengst van 0,5-3
graden Celsius per uur bereikt.

Risico’s bij externe opwarming zijn: thermisch letsel, oververhitting, rewarming-shock, secundair
acidose (lactaat komt in de circulatie door perifere vaatverwijding).

Methodes voor interne opwarming zijn:

e opwarmen van infusievloeistoffen (40 graden Celsius) en/of bloedproducten (37 graden
Celsius).
maag- en blaasspoeling (zoutoplossing) (40 graden Celsius): effect 4 graden Celsius per uur.
CPPD dialysaat (43 graden Celsius): effect 5 graden Celsius per uur.
ECC (extra corporale circulatie) bij ernstige hypothermie: effect 10 graden Celsius per uur
(alleen in thoraxcentra; wordt in Nederland zelden gedaan).

Bij het registeren van de temperatuur wordt met deze methode een warmteopbrengst van 1-5 graden
Celsius bereikt. Risico’s bij interne opwarming zijn: VF, ernstige hemolyse, hyperkaliémie, metabole
ontregeling, peritonitis (bij CPPD) en infecties.

Aandachtspunten bij interne opwarming zijn:
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observatie centrale en perifere temperatuur \3@ ,‘
bewaking van de opwarmgrenzen per uur \o/
aanpassen van de vochtintake

gereed houden van de defibrillator

vulling en cardiotonica bij shock

duidelijke communicatie

ouderbegeleiding.

E.C.C. (Extra Corporale Circulatie):

Voordelen van E.C.C. zijn:

het is de meest effectieve en gecontroleerde vorm van opwarmen bij ernstige hypothermie.
opwarmen kan met 10 graden Celsius per uur tot 30 graden Celsius

circulatieproblemen kunnen worden voorkomen en behandeld

elektrolytenstoornissen kunnen worden gecorrigeerd

gecontroleerde hypothermie is mogelijk en de beste manier om cerebrale schade te
voorkomen

Nadelen van E.C.C. zijn:

het is een kostbare procedure

er is 24 uur gespecialiseerd personeel nodig

het vereist ruime voorbereidingen, zoals extern transport

het is alleen te verrichten in een thoraxcentrum

vanwege de heparinisatie kan het niet worden toegepast bij verwondingen en/of

stollingsproblematiek

complicaties gerelateerd aan de E.C.C. zelf

e erzijn geen studiegegevens aanwezig: er is geen betere prognose bij hypothermie na
verdrinking aangetoond

e in Nederland wordt het zelden gedaan

UITSCHEIDING.

Na het inbrengen van een blaaskatheter wordt de urineproductie elk uur gemeten en genoteerd,
controle van de vochtbalans wordt elke 2 uur gedaan. Bij anurie wordt de blaas gespoeld met NaCl
0,9%.

Ten gevolge van de hypoxie is er kans op shocknieren, en dat geldt ook voor SIADH.
Berucht is ook de zgn. ‘koude diurese’: polyurie bij de onderkoelde patiént.
Soms is dialyse noodzakelijk.

VOCHT EN VOEDING.

Het is belangrijk dat het kind voorzien wordt van voldoende glucose-intake.

Het vocht dat het lichaam via de maagsonde verlaat, dient zo nodig te worden gecompenseerd.

Er moet maagprotectie worden voorgeschreven en men moet bedacht zijn op ulcera. Enterale voeding
wordt gestart volgens afdelingsprotocol.

Actrapid starten bij hyperglycemie volgens glucoseprotocol.

INFECTIE.

Bij opname zijn er volgens afdelingsprotocol kweken van maag en sputum afgenomen.

Hypothermie geeft paralyse op het immuunapparaat, waardoor er ernstige infecties kunnen ontstaan.
Indien er na 24 uur koorts aanwezig is en het CRP verhoogd is, wordt er na afname van kweken met
antibiotica begonnen.

De meeste infecties worden veroorzaakt door gram negatieve bacterién, echter ook bijzondere
schimmelinfecties kunnen optreden.
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NEUROLOGIE.

Er is in principe geen indicatie voor ICP monitoring.
Een goede CPP kan worden gewaarborgd door:

adequate sedatie.

verpleging van het kind met het bovenlichaam 30 graden geeleveerd en het hoofd in midline
positie.

milde hyperventilatie met een PCO2 van 4-4,5 kPa.

goede oxygenatie met een PO2 van boven de 13 kPa.

nastreven van een hoog normale M.A.P..

vermijden van verhoogde cerebrale behoefte.

agressief bestrijden van convulsies.

het voorkomen van hyperthermie.

het voorkomen van hypo- en hyperglykemie.

Neurologische controles (Glascow Coma Scale en pupillen) worden elk half uur tot elk uur
bijgehouden. Gedragsveranderingen zijn belangrijke observaties, die vaak niet in de laatste plaats
door de ouders worden geconstateerd. Ook inklemmingsverschijnselen zijn een extra punt van
aandacht.

Een vroege CT-scan geeft geen goede voorspellende waarde. De waarden van een BEAR, een SSEP,
EEG en MRI scan zijn, indien verricht 72 uur na verdrinking, wel betrouwbaar.
Neurologisch onderzoek zal herhaald plaats vinden (na periodiek stoppen van de sedatie).

OUDERBEGELEIDING.

Geef ouders de ruimte.

Kom erachter of ze dichtbij of op afstand wonen, en laat ze hun thuisnetwerk bellen.

Zorg ervoor dat ouders tussentijds worden bijgepraat door collega’s en/of artsen, en organiseer, zodra
de situatie van het kind dat toelaat, een oudergesprek met de behandelaar(s). Schakel laagdrempelig
pastorale zorg en/of maatschappelijk werk in.

DISCIPLINES.
Alle betrokken disciplines op een rijtje:

*trauma arts van MMT

*ambulance personeel

*verpleegkundige

*kinderarts-intensivist

*anesthesist

*kinderneuroloog

*kindercardioloog

*kindernefroloog

*kinderchirurg

*maatschappelijk werker en/of pastorale zorg
*in geval van ECC: Thoraxchirurg, perfusionist, OK verpleegkundigen
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5 Transport van ernstig zieke kinderen

Vooraf.

Ernstig zieke kinderen worden regelmatig verplaatst, of binnen de intensive care, binnen het
ziekenhuis voor diagnostische radiologie of chirurgische ingrepen, of tussen ziekenhuizen.

De principes van veilig transport zijn altijd hetzelfde, welke afstand er ook afgelegd moet worden.
Moderne intensive care geneeskunde verlegt daarom het zorgzaam observeren van ernstig zieke
kinderen naar intelligente vroege detectie en preventie, ook tijdens het transport.

Het zorgzaam observeren is niet alleen zien maar ook waarnemen en begrijpen!

Ontwikkeling in de geneeskunde maakt dat aandacht voor het veilig uitvoeren van een noodzakelijk,
hoog complex patiénten transport sterk toeneemt. Complicaties t.g.v. het gebrek aan behandeling
tijldens transport mogen niet meer worden geaccepteerd.

Het is m.n. transport gerelateerde kennis en relatieve complexiteit van logistiek, alsmede medisch-
technische oplossingen die een veilig transport moeilijk maken.

Er wordt nog te vaak getransporteerd zonder noodzakelijke apparatuur en expertise om de continuiteit
van zorg gedurende een hoog complex transport voldoende te kunnen waarborgen.’

Een kind, na een verdrinking is een high-risk patiént en obligaat IC-behoeftig. Het transport in deze
vergt kwalitatieve zorg met strikte naleving van specifieke richtlijnen. Het moge duidelijk zijn dat elk
ernstig ziek kind op basis van welke pathogenetische oorzaak dan ook beschouwd moet worden als
een high-risk patiént en met dezelfde kwalitatieve intensiteit vervoerd dient te worden naar elders!

Inleiding.

Transport van patiénten, en kinderen in het bijzonder is een vak apart. Sinds mensenheugenis bestaat
er transport van zieke c.q. gewonde mensen. Echter door de jaren heen is de oude filosofie “load and
run” vervangen door de opvatting: de patiént eerst te resusciteren en te stabiliseren alvorens hem te
transporteren. Een toegenomen kennis omtrent de pathofysiologie van ernstig zieke patiénten,
alsmede een toenemende specialisatie op het gebied van intensive care voorzieningen binnen de
regio (regionalisatie c.q. centralisatie) heeft geleid tot herkenning en noodzaak van een efficiént
transportsysteem. Immers ziekte en ongevallen, ook bij kinderen, gebeuren lang niet altijd in de
nabijheid van regionale intensive care centra’s waardoor secundair interhospitaal transport
noodzakelijk is om een definitieve intensive behandeling in een tertiair centrum te kunnen ondergaan.
Er is voldoende bewijs voorhanden dat een dergelijke behandeling aldaar leidt tot een belangrijke
daling in de morbiditeit en mortaliteit van ernstig zieke kinderen.

Het transport van ernstig zieke kinderen kan daarbij op twee manieren plaatsvinden:

e Het verwijzend ziekenhuis vervoert de patiént naar het ontvangend centrum, het zgn. “one-
way” transport.

¢ Dan wel de patiént wordt door een speciaal transportteam van het ontvangende centrum
opgehaald, het zgn. “two-way” transport.

Uit oogpunt van kwaliteit van zorg, alsook de prognose heeft de laatste vorm de voorkeur. Het one-
way transport is weliswaar sneller, maar het is niet zo van belang, hoelang het kind onderweg is naar
het tertiaire centrum, alswel hoelang het duurt dat de centrumexpertise bij het kind is. De zorg van het
gespecialiseerde centrum/transportteam begint dan ook reeds bij het eerste telefonisch contact.
Goede en gerichte vragen moeten leiden tot een zo nauwkeurig mogelijke informatie omtrent de
toestand van de patiént, zodat telefonisch advies reeds gegeven kan worden.

Veel transport opties beschikbaar voor volwassenen zijn doorgaans ongeschikt voor pediatrische
patiénten. Een kind vergt een andere medische benadering op basis van verschillen in anatomie en
fysiologie t.0.v. een volwassenen, alsmede het gebruik van specifieke hulpmiddelen en apparatuur.

Er zijn verschillende scoringssystemen voor het beoordelen van de klinische toestand en het
mortaliteitsrisico c.q. risico’s tijdens transport. De PRISM-score zou een redelijk beeld kunnen geven
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Ly
van problemen die men tijdens de vervoerssituatie kan verwachten. Dit scoringssysteem is \o/
gebaseerd op toekenning van punten aan diverse variabelen, zoals klinisch, fysiologische
parameters (HR, RR, bloeddruk, pupillen en EMV) gecombineerd met laboratorium variabelen (APTT,
bloedgasanalyse, glucose. kalium, calcium, bilirubine en bicarbonaat). Een hoge score correleert met
high-risk patiénten die b.v. mechanisch beademd worden met meer dan 5 cm H20 PEEP en inotrope,
danwel vasopressieve medicamenten behoeven om de circulatie op peil te houden.
De PRISM-score heeft een redelijk goede voorspellende waarde en de ernst van de ziekte kan snel
en objectief worden vastgesteld d.m.v. een getal. Het is een scoresysteem dat internationaal
toegepast wordt om te bevorderen dat kritisch zieke kinderen baat hebben bij specialistische zorg en
daarom getransporteerd dienen te worden naar de daarvoor bestemde centra’s.
NB: de PRISM-score onderschat in deze de noodzakelijke inzichten en handelingen ter stabilisatie
tijldens pre-transport, alsook tijdens transport. Derhalve is het systeem niet geschikt als triage
instrument.

Richtlijnen IC-transport voor kinderen in Nederland.

Gezien het bovenstaande is men in Nederland tot de conclusie gekomen richtlijnen voor een veilig
transport voor ernstig zieke kinderen op te stellen. Deze richtlijnen zijn opgesteld door de Nederlandse
Vereniging voor Kindergeneeskunde (NVK) en de Sectie Intensive Care Kindergeneeskunde (SICK)
met medewerking de Nederlandse Vereniging voor Intensive Care (NVIC). Vervolgens zijn de
richtlijnen overgenomen door de Inspectie Gezondheidszorg (IGZ) en komen ze overeen met de
richtlijnen van de American Academy of Pediatrics. Ontegenzeggelijk hebben dergelijke richtlijnen de
intentie tot een kwaliteitsverbetering te leiden.

De richtlijnen behelzen de volgende items:

e Eerste opvang
e Herkenning/erkenning van verplaatsingscriteria
e Begeleiding : Ambulancedienst
Medicus transportteam
PICU-verpleegkundige
Overdracht en verslaglegging
Transportbrancard
Juridische en verzekeringstechnische aspecten
Landelijke registratie van transporten

Aangezien het hier om ernstig zieke kinderen gaat die potentieel risico lopen tijdens een
vervoerssituatie zijn voor een professionele transportfaciliteit, alsmede de kwaliteit van zorg behandel-
en bewakingsmogelijkheden nodig die het nivo van de PICU benaderen. De intensieve zorg wordt als
het ware naar het ernstig zieke kind gebracht.

Speciale transportfaciliteiten m.b.t. mobiele units met aparte specificaties, zoals: grootvolume wagen
met geavanceerde zuurstof en perslucht, alsook electrische installaties en een aparte IC-trolley zijn in
Nederland momenteel volop in ontwikkeling. Dit geldt overigens alleen voor volwassen patiénten. Voor
kinderen echter zijn dergelijke voorstellen nog niet beschreven.

Een ander cruciaal punt is dat de logistieke voorzieningen tijdens een vervoerssituatie voldoende
optimaal dienen te zijn, m.a.w. er dient een transport unit voorhanden te zijn waarop voldoende
materialen en apparatuur overzichtelijk kunnen worden ingericht, waarbij de toegangkelijkheid van het
kind moet worden gewaarborgd.

Een dergelijke unit is door het Azm (academisch ziekenhuis Maastricht) in combinatie met de
ambulancedienst en de instrumentele dienst van het Azm vervaardigd, maar kende hierin zijn
beperkingen en lijkt vanwege teveel gewicht ook niet voldoende veilig. Derhalve wordt nu een nieuwe
IC-transport unit ontwikkeld door het Azm in samenwerking met alle topklinische pediatrische centra,
ambulancediensten, technische universiteit en industrie.
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Professionele transportteams.

Dergelijke teams kunnen een betere stabilisatie bereiken vooraf aan het transport en hebben minder
complicaties tijdens het transport van ernstig zieke kinderen in vergelijking met onervaren
transporteurs. Een goede organisatie op regionaal nivo lijkt onontbeerlijk waarbij naast het uitvoeren
van de transporten door deze teams ook aandacht besteedt wordt aan scholing en training op het
gebied van van acute opvang van kinderen in nood in de regionale ziekenhuizen.

Transportteam:

Ervaren ambulancepersoneel

Ervaren kinderarts-intensivist

Ervaren kinder IC-verpleegkundige

Permanent operationeel

Goed bereikbaar/snel inzetbaar (tijdsverloop melding en vertrek 20-30 min.)

Specifiekieke eisen:

e Lange duur vacatie team

e Geschoold in basic en advanced pediatric life support (B-APLS)

e Ervaring en deskundig in noodzakelijke interventies bij kritisch zieke kinderen

e Ervaring en deskundig in het transporteren van kritisch zieke kinderen
Doorverwijzing.

Deze moet altijd een meerwaarde hebben! Het voordeel moet opwegen tegen de potentiéle risico’s
van het tranport. Het kind moet naar een hoger zorgnivo verplaatst worden waar additionele medisch-
specialistische expertise voorhanden is, die de verwijzende locatie ontbeert. Succesvolle regionalisatie
van pediatrisch intensieve zorg hangt af van een goede infrastructuur voor doorverwijzing c.q.
aanmelding en het transport van kritisch zieke kinderen. Deze infrastructuur moet ontwikkeld worden
rondom de behoefte van het zieke kind en de verwijzende ziekenhuizen in de regio.

Algemene criteria:

e Kinderen < 1jaar die intubatie behoeven
e Kinderen > 1jaar die intubatie behoeven > 24 uur
e Falen van twee of meer orgaansystemen

In Nederland beslist de superviserende kinder-intensivist of er sprake is van een opname indicatie.
Doorgaans is er in de praktijk altijd sprake van een opname indicatie als een kinderarts van een
algemeen ziekenhuis om overplaatsing vraagt.

Minimaal nodig voor een veilig transport.

e ECG/respiratie registratie

e Tcsat/capnografie

e Bloedrukmeting invasief/non-invasief (bij ernstige circulatoire nood altijd invasieve meting
vereist)
Temperatuur registratie
Zonnodig specifieke neuromonitoring, b.v. ICP-meting
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Verder noodzakelijk:

Defibrillator/beademingsapparaat
Intubatiemateriaal
Uitzuig/zuurstofvoorziening
Veneuze/arteriéle toegangsmogelijkheden
Infuuspompen
Medicatie/emergengy-reanimatie medicatie
Reanimatielijst/communicatie middelen.

Het gebruik van een bloedanalyse apparaat vormt een extra voorziening en wordt zeer aanbevolen,
niet alleen voor de bepaling van bloegassen maar ook van electrolyten, glucose en hemoglobine
gehalte. De aanbeveling van deze laboratoriummodule is gebaseerd op resultaten van een studie
(Vos en medewerkers) waarbij tijdens transporten de uitslagen van bloedonderzoek hebben geleid tot
een hoge frequentie van therapeutische interventie, meestal gebaseerd uitsluitend op deze uitslagen.
In de studie werd o0.a. aangetoond dat een gevaarlijk laag serum kalium van <2 mmol/l en een
scherpe daling in de hematocriet van 0.24 naar 0.10 hebben geleid tot onmiddelijke acties ter correctie
van deze levensbedreigende situaties. Het aan boord hebben van een dergelijke laboratoriummodule
m.b.t. de zinvolheid ervan, tijdens een interklinisch transport, is hiermee onomstotelijk aangetoond.
De ernst van situatie, zoals beschreven, kon niet worden vastgesteld zonder bloedanalyse.

Met name hypokalemie wordt veelvuldig gezien o0.b.v. een fulminante meningococcen septische shock
waarbij de interventies frequent noodzakelijk zijn, maar zijn in sommige situaties, zoals bepaalde
intoxicaties niet altijd direct te verwachten. Een extreem laag Hb tijdens een septische shock kan snel
fataal zijn. Door de auteurs wordt een bloed analyse apparaat dan ook met hoge prioriteit aanbevolen.

Een kritisch ziek kind is obligaat IC-behoeftig.

Succesvolle regionalisatie van pediatrische intensieve zorg hangt af van een goede infrastructuur voor
aanmelding en het interklinisch transport van kritisch zieke kinderen. Deze infrastructuur moet
ontwikkeld worden rondom de IC behoefte van het kind en de verwijzende ziekenhuizen in de regio,
hetgeen zich dient te vertalen in:

1. Noodcriteria opname en ontslag bij acute spoedaanbiedingen
2. Adequaat triagesysteem met rationeel gebruik van IC-capaciteit
3. Regio-overleg d.m.v. landelijke webpagina m.b.t. snel inzicht in vrije IC bedden

Opmerking: binnen de intensive care geneeskunde dient te allen tijde een noodsenario voorhanden te
zijn, maar het grootste probleem dat een adequate ontwikkeling en implementatie van de juiste
infrastructuur voor een doeltreffende regionalisatie in de weg staat is een tekort aan IC-bedden. Ook
breedschalig gezien kan centralisatie van pediatrische intensieve zorg in Nederland alleen dan pas
goed gestalte krijgen door uitbreiding van het aantal IC-bedden binnen de huidige PICU’s van de acht
academische centra’s.

Communicatie verwijzend en ontvangend centrum:
Hier is een goed werkend overdrachtsformulier voor handen wat eenvoudig is in te vullen.

Aanmelding verwijzend centrum
Naam, leeftijd, gewicht van het kind
Werkdiagnose, beknopte historie
Respiratoire en circulatoire status
Ondernomen acties t.b.v. de stabiliteit
Verrichte diagnostiek

oA wLN -
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Verantwoordelijkheid verwijzend centrum (pre-transport):

Eerste opvang van het zieke kind

Indicatie stellen tot transport

Verantwoordelijk tot komst van transportteam

Inlichten ouders omtrent toestand van het kind en het voorgenomen transport
Ondersteuning bieden bij het pre-transport

Zorgdragen voor goede medische/verpleegkundige overdracht

ogRswN -

Verantwoordelijkheid ontvangend centrum (pre-transport):

1. Aanmelding transport bij CPA en overleg vertrektijd en karakter heenreis
Goede communicatie en contact houden met verwijzend centrum, adviezen geven m.b.t.
stabilisatie

3. Samenstellen transportteam

4. Klaarmaken en controleren van de transportunit aangaande vereiste materialen en
noodmedicatie, alsmede een reanimatielijst

Opgelet: een transporteur die zich vergeet voor te bereiden, is bezig zich voor te bereiden het kind te
vergeten!

Veilig op (de) weg.

Snelheid is vaak vriend en vijand! Sirene en zwaailicht zijn dan ook dikwijls noodzakelijk, desnoods
m.b.v. politiebegeleiding vanwege toenemende verkeersdrukte. Contact houden met het verwijzend
centrum en zonodig adviezen geven kan ertoe leiden dat snelheid niet ten koste hoeft te gaan van de
veiligheid op de weg, m.a.w. hierdoor is snelheid niet van primair belang, tenzij.... hiervoor een
duidelijke indicatie bestaat b.v. een medische noodtoestand, zoals een refractaire shock bij niet te
stelpen inwendig bloedverlies of een tekort aan zuurstof bij een ernstige oxygenatiestoornissen.

Werken volgens de APLS methodiek.
“Treat first what Kills first and do not further harm”!

Een gestructureerde benadering is van vitaal belang als het transportteam gearriveerd is bij het
kritisch zieke kind.

Primary survey: schat het kind snel in bij de eerste ABC check up

ledere stap wordt pas genomen indien de voorafgaande stap gestabiliseerd is

Airway en Breathing meest voorkomende en belangrijkste handeling bij kinderen

Dit betreft intubatie en medicamenteuze ondersteuning (Rapid Sequense Induction oftewel
RSI) en beademing.

Dan over naar Circulatie, veneuze access m.n. twee toegangswegen zijn vereist

Daarna volgt Disability; snelle neurologische inschatting m.b.v. de AVPU-score

Exposure: controle huidafwijkingen, m.n. bij FMS

rpODO~
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Switch-over momenten IC-bed naar transportbrancard en vice versa.

Dit zijn cruciale momenten m.b.t. gevaarlijke complicaties vanwege het onderbreken van de
beademing, perfusoren en de juiste lichaamspositie. Belangrijk hierbij is het nastreven van een
uniforme werkwijze en het gebruik van standaard apparatuur, alsmede een plug-in module systeem.
Bij deze over-til momenten komt tubedispositie relatief veel voor.
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Het daadwerkelijke transport. ( Met het kind veilig op (de) weg ).
Allereerst, is het kind voldoende stabiel? Zo ja, dan dient met de volgende potenti€le gevaren
rekening gehouden te worden:

1. Allereerst stabilisatie respiratie, circulatie en metabole toestand (correctie ernstige
electrolietstoornissen)

2. Cave accidentele detubatie. Een gouden regel is: observeren, fixeren en sederen c.q.

verslappen

Aandacht voor dreigende tubeobstructie bij kinderen

Disconnectie invasieve lijnen en beademingsslangen

latrogene hypothermie bij kleine kinderen

Maagdilatatie (lucht) tijdens beademing met het oog op aspiratiegevaar, dus altijd maagsonde

geven

7. Specifieke houdingsvoorschriften niet negeren m.b.t. neurotauma c.q. nekletsel

ook W

The best transport is a boring transport!

Dit mag nimmer voortvloeien uit het feit dat er onvoldoende equipment en kennis bestaat om
complicaties te signaleren en te begrijpen, waarna adequate actie dient te volgen!

Mechanische ventilatie tijdens transport.

Mechanische beademing vormt een apart aandachtspunt tijdens de vervoerssituatie en dit geldt zowel
voor het interklinische alsook voor het intraklinische transport.

Ernstig zieke kinderen die mechanische beademing behoeven worden nog relatief vaak manueel
beademend of met minder geavanceerde portable machines die insufficiénte monitoring en
alarmfuncties bezitten. Dit heeft te maken met het feit dat een mobiele ventilator niet beschikbaar is en
dat vaak geen ervaring bestaat met dergelijke machines, zeker als het kleinere kinderen betreft.
Manuele ventilatie (hand-bagging) resulteert doorgaans in grotere fluctuaties in de aangewende
teugvolumes met alle gevolgen van dien. Niet-intentionele hypo-en hyperventilatie kennen beide hun
gevaren, respectievelijk centrale overdruk, pulmonale hypertensie en afname van de cerebrale
bloedflow, alsmede systemische hypotensie. Vandaar dat sommige clinici (Vos en medewerkers)
opteren voor capnografie tijdens transport en terecht wordt in deze end-tidal capnografie door hun als
de zesde vitale parameter gezien.

naast hartfrequentie, bloeddruk, ademfrequentie, perifere saturatie en temperatuur. Natuurlijk leidt het
aanwenden van grotere volumes tot hogere inspiratoire drukken met gevaar voor barotrauma en
artificiéle ventilatie gerelateerde longschade, zeker als hierbij geen adequate PEEP-klep/instelling
wordt gebruikt.

Door hun wordt ook geadviseerd om alleen dan manueel te beademen indien geen juiste transport
ventilator voorhanden is en dit te laten uitvoeren door getraind personeel (“educated hand”) onder de
guideline van een continue end-tidal C02-meting.

Transport ventilatoren dienen aparte specificaties te bezitten. De keuze van een dergelijke machine
heeft sterk te maken met de patiéntencategorie en de transportafstand. Belangrijk is dat deze
ventilatoren absoluut veilig dienen te zijn. In relatie tot de hoge flowsneheden die de modernere
machines kunnen genereren zal accidentele overdruk te allen tijde door adequate pressure relief
valves voorkomen dienen te worden. In deze moet gewezen worden op afknikken van de
beademingsslangen tijdens het vervoer. Ook moet een transport ventilator vibratiebestendig zijn en
hiermee dient aandacht te zijn voor een andere ventilator-gerelateerde transport complicatie en wel:
autotriggering met ineffectieve ventilatie. Daarnaast is een stand-alone time (accu’s met een
operatieduur van minimaal zes uur) wenselijk. Ook andere interferentie van signalen, o.a. mobiele
telefoons dienen aandacht te krijgen bij de fabricage van een portable beademingsmachine.
Bevochtiging met de juiste leeftijd gerelateerde kunstneus is essentieel in het kader van een
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gevaarlijke tubeobstructie. Tevens zullen de juiste beademingsslangen gekozen moeten worden , @ |
om het compressible volume te beperken zeker bij kleinere slagvolumes. In dit opzicht verdient \0/
PCV

voorkeur, anderzijds kan bij een dreigende tubeobstructie (hierbij is de end-tidal C02-meting eveneens
onmisbaar, ook m.b.t. de juiste plaatsing van de tube!) deze mode bezwaarlijk zijn. Goed
functionerende uitzuigapparatuur is hierbij onontbeerlijk.

Tot slot accidentele detubatie is tijdens een vervoerssituatie (interklinisch of intraklinisch) niet
ondenkbeeldig, zeker bij kritische intubaties, danwel ernstige oxygenatiestoornissen. Adequaete
tubefixatie is hierbij allereerst geboden maar vervolgens is het sterk aan te bevelen deze kinderen ook
te verslappen om dergelijke complicaties te voorkomen. Dit resulteert dan in een statisch
gecontroleerde beademing. Eigenlijk alle transporten van ernstig zieke kinderen dienen onder deze
condities te worden uitgevoerd en dat maakt dat een transport ventilator niet die uitgebreide
specificaties en mogelijkheden hoeft te bezitten als een moderne IC-ventilator, m.a.w. tijdens transport
is ondersteunende ventilatie ¢.q. patiénten inspraak niet aan de orde!

Slotconclusie.

Transport van kritisch zieke kinderen is zoals reeds gesteld een vak apart. Men verkeert in een unieke
patiénten care omgeving met hoge verantwoordelijkheden. Hierbij is men kwetsbaar gezien de
ergonomische omstandigheden tijdens de vervoerssituatie. Het is duidelijk dat men sterk afhankelijk is
van elkaars functioneren en daarin vertrouwen moet hebben. Daarom vormen de intensivist, de PICU-
verpleegkundige en de ambulancepersoneel met hun individuele kwaliteiten een uniek team.

Want bedenk steeds......... transport van zieke kinderen dient veilig en efficiént te zijn zodat het kind
niet het kind van de rekening wordt!
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6 VERLOOP VAN DE OPNAME

Dit onderwerp is verdeeld in de volgende zorgcategorieén:

Respiratie

Circulatie

Temperatuur

Neurologie

Vocht en Voeding

Uitscheiding

Infectie

Lichaam, Houding en beweging
Ouders.

Als uitgangspositie nemen we bij het verloop van de opname een drenkeling die lange tijd
gereanimeerd is en ernstig onderkoeld was. Inmiddels is de patiént opgevangen op een kinder-
intensive-care in één van de 8 academische centra van Nederland. De patiént is geintubeerd, volledig
opgelijnd en inmiddels opgewarmd.

Bij een patiént na een verdrinking is de acute fase zo’'n 48 uur. Hierin vindt de opwarming plaats. De
toestand is erg kritiek en kan per minuut veranderen. Neurologisch gezien is er geen goede prognose
te geven, zolang de patiént zich in deze fase bevindt.

Het verloop van de opname beschrijft de periode na de acute opvang
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RESPIRATIE

De beademingsvoorwaarden bij kinderen, na een lange reanimatieduur na verdrinking, zullen per
patient verschillen.

Na de acute fase kun je het volgende zien: Atelectases,ventilatie / perfusie mismatch met shunting tot
aan 75% mogelijk en ARDS.

Binnen 24 tot 48 uur kan ARDS ontstaan en kan de respiratoire situatie van de patiént acuut
verslechteren. De zuurstofbehoefte neemt toe en hogere zuurstoftoediening en een hogere PEEP zal
nodig zijn om de goede oxigenatie te waarborgen. Door het ontstaan van ARDS, is een beademing
met hoge peakdrukken, een hoge PEEP (10-20 cm H20)en een verlengde inspiratietiid met hoge
FiO2 vaak nodig.

Soms is het nodig om de patiént in evenwicht te houden door hoog frequent te beademen (HFO),
maar dit kan niet in alle centra.

E.C.M.O. therapie is beperkt mogelijk en kan in Rotterdam en Nijmegen.

Hierbij wordt het bloed via canules in de grote venen in de hals, via een pomp
en filter van O2 voorzien en van CO2 ontdaan waarbij de longen ontzien
worden en geen hoge beademingsvoorwaarden nodig hebben.

De volgende parameters blijven belangrijk om continu te observeren en te registreren:
Saturatiewaarde
Kleur
Thoraxexcursies
Ademfrequentie
Mee-ademen
Tegen-ademen
Beademingswaardes:

- Peakdrukken

- Slagvolumes

- Minuutvolumes.

Het blijft belangrijk om aan de hand van de kliniek van de patiént, de beademings-
voorwaarden en de bloedgasanalyse de beademing te evalueren en zonodig bij te stellen.

Door de ARDS ontstaat roze, schuimend sputum. Wanneer je de patiént endotracheaal moet uitzuigen
is het raadzaam om dit te doen m.b.v. een gesloten uitzuigsysteem. Uitzuigen alleen op indicatie en
het liefst zo min mogelijk om het samenvallen van de alveoli tegen te gaan.

Bij uitzuigen goed pre- en post oxygeneren. Eventueel balloneren en comprimeren. Denk na wat je
doet wanneer je de patiént op de handballon neemt. De beademing is meestal moeilijk na te bootsten
en het kan de patiént verslechteren dan verbeteren. Via de beademingsmachine met extra zuurstof en
extra slagen zul je de patiént eerder helpen. Zo nodig zal de arts recruteren waarbij met het ophogen
van de peep de optimale opening van de longen opgezocht wordt. (openlong concept)

Bij deze patiénten kan buikligging een gunstige invioed hebben op de beademing door betere
ontplooiing van de achterste longvelden.

De X-thorax geeft een beeld van de ernst van de ARDS, maar loopt altijd wat achter bij de kliniek.
Deze wordt aanvankelijk elke dag gemaakt, later alleen op indicatie.

Het is altijd moeilijk om de juiste beademingsvoorwaarden te vinden die bij de patiént horen met
daarbij de juiste sedatie zodat de patiént comfortabel is en blijft. Het liefst geef je zo weinig mogelijk
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sedatie,(zodat je de patiént ook neurologisch kunt beoordelen) maar het belangrijkste is dat de
patiént comfortabel is.

De meest gebruikte sedativa zijn: midazolam, propofol,ketamine, nedeltran, chloralhydraat.
Afhankelijk van het centrum wordt vaak een combinatie hiervan gemaakt. Daarnaast wordt ook '\@ <
vaak morfine of (su)fentanyl gegeven. \0/
Eventueel bij ernstige sedatie problemen of forse beademing wordt de patiént verslapt.

Het gebruik van een objectief scoringssysteem, zoals de Comfortscore is een handig hulpmiddel bij

de beoordeling van de juiste hoeveelheid sedatie.

De beademingstube dient bij voorkeur nasaal te zitten. Soms is er in de acute fase oraal geintubeerd,
en zal er gekozen worden om nasaal te reintuberen. Een nasale tube heeft een betere fixatie dan een
orale tube, daarnaast is er bij een nasale tube een betere mondverzorging mogelijk .Daarbij kan een
orale tube meer irritatie geven, omdat de tube in de mond in de weg zit. De patiént is er eerder
onrustig door (kauwen, wegduwen...).Er is dan weer meer sedatie nodig om de tube te behouden en
de patiént comfortabel te houden. Bij een nasale tube kan een patiént in een later stadium ook nog
communiceren, wat in latere fase van belang kan zijn.

Indien men toe is aan het afbouwen van de beademing dient men dit langzaam en voorzichtig te doen.

CIRCULATIE

De effecten van een verdrinking op de circulatie zijn afhankelijk van de mate van onderkoeling en de
doorgemaakte hypoxie.

De parameters van de circulatie:

- hartfrequentie, QRS-complex

- bloeddruk

- diurese

- perifere circulatie

- centrale en perifere temperatuur
dienen voortdurend in de gaten te worden gehouden.

Naar aanleiding van de situatie waarin de patiént zich bevind, doe je controles frequenter of minder
frequent.

Blijf altijd alert over de situatie waarin de patiént zich bevindt.

Spreek met de kinderarts- intensivist duidelijke alarmgrenzen af!

Afhankelijk van de temperatuur van de patiént zal men bedacht moeten blijven op ritme stoornissen.
Deze kunnen optreden door myocard beschadiging en of een cardiogeneshock ten gevolge van
hypothermie en hypoxie.

Maak indien nodig een ECG.

Maak indien de toestand van de patiént het toelaat altijd een echo hart om beschadiging en/of
pompfunctie te kunnen beoordelen.

Over de zo snel mogelijk ingebrachte centraal veneuze lijn kan vulling en cardiotonica gegeven
worden.

Door de parameters van de circulatie in de gaten te houden kan men cardiotonica wel/niet af bouwen.
Als inotropica worden doorgaans gebruikt Dobutamine en Dopamine, eventueel aangevuld met
Noradrenaline, Adrenaline en Milrinone.

Wees erop beducht dat zolang de temperatuur van de patiént <30 graden is inotropica minder
werkzaam kunnen zijn.

De juiste balans vinden voor de inotropica betekent voor elke centrum volgens afdelingsprotocol het
opbouwen en afbouwen van de inotropica.

Wees tevens beducht op bloeddruk problemen bij patiénten met hoge beademingsdrukken.

Landelijke verpleegkundige richtlijnen’kind na verdrinking” op een I.C.K. Oktober 2007 31



Per academische centra bestaan er ook verschillende soort vaatvulling; colloiden of kristalloiden. (picu.nl
Men geeft 20 ml/kg/keer na 2x start cardiotonica. 1
Door frequent de kleur, perifere circulatie, capillaire refill en de diurese te bepalen geeft je
informatie over de cardiac output van de patiént.

De CVD-waarde geeft je informatie over de vullingtoestand van de patiént. De CVD-lijn ligt niet
altijd voor het rechteratrium, waardoor de waarde niet altijd overeen komt met de reéle waarde.
De CVD-waarde geeft je wel een goede trend. Het verschilt per centra welke CVD-waarde wordt
nagestreefd maar in ieder geval >5.

Laboratorium;

Hypokaliemie kan ontstaan t.g.v. stressrespons en t.g.v. intracellulaire shift bij hypothermie. (Door de
stressrespons gaat het kalium van extra- naar intracellulair en veroorzaakt een

hypokaliemie. Hoe lager de temperatuur, hoe lager het kalium.)

Tijdens het opwarmen keert dit proces weer om.

Hypokaliemie kan ritmestoornissen veroorzaken. Controleer dus geregeld het kalium.

Hyperglycaemie kan ontstaan t.g.v. verhoogde catecholamineproductie en verlaagde insulineproductie
bij hypothermie. Er wordt geadviseerd te streven
naar normale glucose waardes(<8) met behulp van actrapid als dat nodig is.

Controleer geregeld de elektrolyten, bloedbeeld en leverfuncties.

De elektrolyten kunnen tevens de volgende afwijkingen vertonen:
Geioniseerd Calcium verlaagd
Magnesium verlaagd
Fosfaat verlaagd
Kalium verlaagd
Glucose verlaagd of verhoogd
Natrium verlaagd

CRP verhoogd
CK verhoogd

Bij te snel opwarmen van de patiént kunnen tevens de volgende complicaties ontstaan:

Secundaire acidose doordat de bloedvaten open gaan staan. Het lactaat komt massaal in de circulatie
terecht.

Hyperkaliemie; kalium uit de kapotte cellen komt in de circulatie. Long- en hersenoedeem.

De elektrolytenbalans is erg belangrijk vele snelle correcties en continu lopende suppleties zijn vaak
noodzakelijk aan de hand van labwaarden.

TEMPERATUUR

Ook na de acute fase is continue registratie van temperatuur nodig, ook al heeft de patiént de
gewenste temperatuur bereikt. Actief opwarmen moet gestopt worden als de patiént een temperatuur
van 32-34 graden bereikt heeft om doorschieten van de temperatuur te voorkomen.

Er wordt tegenwoordig gestreefd naar een milde hypothermie (36 gr C). Let op het doorschieten van
de temperatuur, naar hyperthermie!

Eventueel moet er dan gekoeld gaan worden. Later kan hyperthermie ook wijzen op infectie. Koelen
via een koelmatras volgens afdelingsprotocol.
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De centrale temperatuur wordt meestal rectaal gemeten. In sommige centra zijn er blaaskatheters
met een temperatuursprobe, de centrale temperatuur wordt dan in de blaas gemeten.

De perifere temperatuur, wordt meestal op de voet gemeten, en geeft aan hoe de perifere circulatie is.
Het verschil tussen de perifere en centrale temperatuur wordt deltatemperatuur genoemd en kan
indien deze groter is dan 2 graden een teken zijn van verminderde perifere circulatie.

Wanneer de inotropica in hoge doseringen via het infuus lopen, is het logisch dat de patiént perifeer
kouder wordt en dus de Deltatemperatuur toeneemt.

NEUROLOGIE

De effecten van verdrinking op de neurologie wordt vooral bepaald door de mate van hypoxie dat het
kind heeft doorstaan.

Gezien het gekende risico op ernstige neurologische schade is het voorspellen van de prognose van
slachtoffers van verdrinking erg belangrijk met een goede voorspellende waarde voor de individuele
patiént. Helaas is er tot nu toe nog geen variabele gevonden met een goede voorspellende waarde
voor de individuele patiént. De waarde van een BAER, SSEP, en EEG, zeker gemaakt in de eerste 24
uur zijn zeer onduidelijk.

Ook een vroege CT-scan geeft geen voorspellende waarde: een normale CT (geen afwijkingen)
binnen 36 uur kan infauste neurologische uitkomst niet uitsluiten.

Een afwijkende CT scan /MRI binnen 36 uur is wel gecorreleerd aan slechte prognose. De schade
kan ook zo omvangrijk zijn dat deze uiteindelijk de dood van de patiént veroorzaakt. Helaas is deze
schade slechts op zeer beperkte schaal te beinvioeden.

Herhaald neurologisch onderzoek met follow-up is de beste aanwijzing voor prognose.

Daarom is het belangrijk om de neurologische situatie vrijwel permanent te evalueren. Hiervoor wordt
de Pediatric Comaschaal gebruikt, aangevuld met pupilcontroles, observatie van het gedragen
convulsies.

Bij ernstige gevallen heeft het geen zin om vaak te scoren het is toch vaak hetzelfde vooral als de
patiént sedatie gebruikt. De pupillen wel!

In de eerste dagen worden deze controles elk uur/elke 2 uur uitgevoerd en in overleg met kinderarts-
intensivist uitgebreid.

Onverklaarbare veranderingen in bloeddruk, hartfrequentie, saturatie en vergroting of verkleining van
de pupillen kunnen wijzen op een convulsie of zelfs inklemmings- verschijnselen. Indien de patiént
verdacht wordt van inklemmen onderneem gelijk actie.

Blijf naast de parameters ook tevens veranderingen in het gedrag van de patiént observeren. In de
eindfase van de opname kunnen patiénten delirant gedrag vertonen.

Men moet proberen een verhoogde cerebrale behoefte te vermijden door:
- De patiént te sederen /rustig te houden. (onrust voorkomen)

- Convulsies moeten behandeld worden volgens afdelingsprotocol
- Hyperthermie moet bestreden worden volgens afdelingsprotocol

Bij afwijkingen wordt de kinderneuroloog in consult geroepen. Soms is het dan nodig om de sedatie
tijdelijk te stoppen, zodat de neuroloog uitgebreide neurologische controles uit kan voeren, voor een
beter beeld van de neurologische status.
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Het hoofd wordt bij voorkeur in midline positie gelegd, voor een goede veneuze afvloed. in
verschillende centra wordt het hoofd van de patiént ook na de acute fase in 30 graden elevatie

[ F 7
gehouden. \ﬁ <

Tijdens de controles van de patiént wordt continu gekeken naar het verloop van het

neurologische beeld, de opgelopen schade en het verloop van deze schade, herstelt deze of
verslechtert deze juist.

Bij patiénten met een open fontanel kan een schedelecho gemaakt worden, anders zal in overleg met
de kinderarts-intensivist en kinderneuroloog een CT-scan of MRI -scan gemaakt worden, met
daarnaast eventueel een EEG.

Wanneer de patiént het aan kan qua herstel en evt. neurologische schade bekend is zal er gestart
worden met een revalidatieprogramma .

VOCHT EN VOEDING

Het vochtbeleid is volgens protocol van de kinder intensive care. Door de eventuele grote hoeveelheid
vaatvullingen in de acute fase zal de patiént zeer oedemateus worden. In het verloop van de opname
zal men overgaan op vochtbeperking. Dit ook zeer zeker in verband bij een eventuele ARDS.

Door een verminderde circulatie en verminderde peristaltiek kan de maaginhoud vaak niet weg
waardoor veel maagretentie ontstaat.

Vaak ziet men stress ulcussen. Start vroegtijdig met maagprotectie.

De eerste 24 uur geeft men NPO en blijft men in de volgende dagen de maagretentie vervolgen.

Het is van belang voor een goed herstel van de patiént om zoveel als nodig calorieén aan te bieden in
de vorm van TPV of wanneer de situatie het toelaat het starten van calorie rijke sondevoeding. Deze
kan ook via een duodenumsonde gegeven worden.

Controleer de darm peristaltiek dagelijks (deze neemt echter af bij hypothermie) .

Observeer of de patiént defecatie heeft.

UITSCHEIDING

De diurese is een zeer belangrijke maat voor de circulatie van de patiént. In het begin zal deze ieder
uur worden gemeten. Naarmate de patiént stabiliseert zal dit worden uitgebreid. De urine productie
bereken je in ml/kg/uur. De vochtbalans wordt elke 3 uur en later elke 6 uur berekend.

Door de vasoconstrictie bij hypothermie, krijg j