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De leden van de werkgroep zijn werkzaam in ziekenhuizen die zijn aangewezen als traumacentrum 
door de minister van VWS en zijn ter plaatse aandachts-radioloog voor de acute radiologie. 
De richtlijn is tot stand gekomen binnen het EBRO-Project (Evidence Based Richtlijn Ontwikkeling) 
van de Orde van Medisch Specialisten en is als zodanig aangevraagd door de Nederlandse Vereniging 
van Radiologie.  
  
Aanleiding: 
Bij de opvang van de acute patiënt speelt de beeldvorming een wezenlijke rol bij de snelle en correcte 
diagnose van levensbedreigende en andere traumatische afwijkingen, waarop direct adequate 
behandeling kan volgen. In de traumatologie is de term "gouden uur' gereserveerd voor de tijdspanne 
die wordt aangemerkt als zijnde cruciaal voor de overlevingskans van de patiënt. Binnen dit gouden 
uur dient er idealiter volledige diagnostiek te zijn verricht en dient de initiële behandeling te zijn 
gestart. 
De reden voor de ontwikkeling van deze monodisciplinaire richtlijn is de wens tot standaardisatie en 
uniformiteit voor de beeldvormende diagnostische work-up. 
Daarbij is door de technologische ontwikkelingen binnen de beeldvormende technieken, met name de 
introductie van de snelle spiraal computer tomografie en de multi-slice spiraal computer tomograaf 
(MSCT), het accent steeds meer komen te liggen op volledigheid van beeldvormende diagnostiek, 
waarbij in het verleden met name met conventionele technieken alleen screenend onderzoek kon 
worden gedaan. Vroeger was CT-onderzoek te tijdsintensief en daardoor niet of nauwelijks haalbaar 
binnen het gouden uur. Dit is thans niet meer het geval. Tevens is de trend binnen de ongevalchirurgie 
zodanig dat er nu wordt gestreefd naar minimaal invasief handelen. Als voorbeeld kan worden 
genoemd dat vocht / bloed in de vrije buikholte zoals gedetecteerd tijdens de initiële traumaopvang 
met bijvoorbeeld echografie, niet meer direct aanleiding is tot chirurgisch ingrijpen bij de 
hemodynamisch stabiele patiënt. Ook een stabiele patiënt met lever- of miltletsel wordt thans niet 
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zondermeer geopereerd. Daarbij is het echter wel van toenemend belang dat de diagnostiek in 
volledigheid is uitgevoerd opdat een diagnostische laparotomie kan worden vermeden. 
Uniformiteit, standaardisatie en een leidraad bij de introductie van nieuwe technieken zijn daarom het 
streven van deze richtlijn. 
  
Doelstelling van de richtlijn: 
De richtlijn is een document van aanbevelingen ter ondersteuning van de dagelijkse praktijkvoering 
met betrekking tot de beeldvormende diagnostiek bij de acute patiënt. De richtlijn berust op de 
resultaten van wetenschappelijk onderzoek en aansluitende meningsvorming gericht op het 
expliciteren van goed medisch handelen. De richtlijn is geschreven door experts in de acute radiologie 
en biedt aanknopingspunten voor bijvoorbeeld intramurale afspraken of lokale protocollen. De 
werkgroep is zich er van bewust dat de richtlijn deels een consensus document is dat keuzes bevat en 
uitgaat van een gemiddelde situatie. Elke (trauma-)patiënt is uniek en in individuele gevallen kan het 
wenselijk en noodzakelijk zijn dat men van de richtlijn afwijkt. Een richtlijn is geen wettelijk 
voorschrift, maar een leidraad en houvast om kwalitatief goede zorg te kunnen verlenen. 
  
Uitgangsvraag: 
Is het mogelijk een uniforme, eenduidige en moderne richtlijn te ontwikkelen voor het initiële 
beeldvormend diagnostisch traject van de acute trauma patiënt? 
  
Achtergrond samenstelling werkgroep: 
In 2001 is een monodisciplinaire werkgroep ingesteld. De afdelingen radiologie van de door de 
minister aangewezen ziekenhuizen voor traumaopvang werden benaderd om een ter zake kundige 
radioloog af te vaardigen voor de werkgroep. Twee ziekenhuizen konden hieraan niet voldoen wegens 
prioritering van werkzaamheden wegens o.a. personeelsgebrek. 
  
Werkwijze werkgroep: 
De werkgroep is "meerdere" malen bijeengekomen waarbij stap voor stap de beeldvormende 
mogelijkheden bij de acute patiënt werden doorgenomen. Het doel was een, indien mogelijk, 
eenduidige uitspraak over de indicatie en de te verwachten uitkomst van beeldvormende verrichtingen 
bij de opvang van traumapatiënten te verkrijgen. 
  
Literatuur onderzoek: 
Met behulp van Sumsearch en Pubmed werd gezocht naar systematic reviews op het gebied van 
beeldvorming bij de multi-trauma patiënt. Er konden geen systematische reviews worden gevonden tot 
en met het jaar 2001. In 2002 verschenen er in de neurochirurgische literatuur enkele reviews op het 
gebied van schedel en nektrauma. Deze zijn als zodanig meegenomen bij de overwegingen.  
Zeer beperkt waren ook het aantal standaarden en richtlijnen die konden worden gevonden. De 
standaarden van de American College of Radiology (Guidance Criteria) en de richtlijn Licht Schedel 
Trauma van de Nederlanse Vereniging voor Neurologie werden in de beschouwingen meegenomen.  
De commissie is voornamelijk uitgegaan van recent verschenen literatuur. Gezien de nieuwe 
ontwikkelingen met betrekking tot het gebruik van multi-slice CT bij de traumaopvang is de literatuur 
hierover nog beperkt. Echter er kon genoeg literatuur worden gevonden om uitspraken te doen over 
het gebruik van CT bij de traumaopvang. 
De meest recente en relevante literatuur is per deelgebied vermeld. 
 
Algemene opmerking met betrekking tot CT protocollen: 
De in deze richtlijn vermelde CT protocollen zijn een handreiking met daarin de minimale vereisten 
waaraan een adequate CT in de traumasetting moet voldoen. Gezien de snelle ontwikkeling in de CT 
techniek zijn deze al of gaan deze op korte termijn worden achterhaald door de nieuwe mogelijkheden 
van de nieuwe en snellere multidetector CT scanners. 
  
Revisie richtlijn acute radiologie bij traumapatiënten: 
De ontwikkelingen binnen de radiologie bij ongevalslachtoffers gaan snel. Dit betekent dat deze 
richtlijn regelmatig moet worden geëvalueerd en wanneer nodig aangepast.  
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1: Diagnostisch Algoritme in de eerste minuten (diamond diagnostic minutes). 
  
In de eerste minuten van de traumaopvang in het traumacentrum dienen allereerst de vitale parameters 
te worden geëvalueerd (ademweg, ademhaling en circulatie). Tevens dient elk letsel dat deze vitale 
parameters bedreigt (bijvoorbeeld ademwegobstructie en verbloeding) zo snel mogelijk te worden 
onderkend en behandeld. In deze eerste minuten is dan ook naast de (hetero-en/of auto-) anamnese en 
het lichamelijk onderzoek de beeldvorming van wezenlijk belang. 
  
Het gaat hierbij om de volgende verrichtingen: 
1: De conventionele röntgenopname van de thorax (X-thorax) 
2: Het echografisch onderzoek van de buik (Echo Abdomen) 
3: De conventionele röntgenopname van het bekken (X-Bekken) 
  
Toelichting: 
Deze first pass beeldvorming is screenend van aard. Op snelle wijze wordt een eerste indruk verkregen 
betreffende levensbedreigende aandoeningen zoals pulmonale problematiek of verbloeding. De 
bevindingen leiden tot direct ingrijpen of tot aanvullende diagnostiek. 
  
Bij een zeer instabiele patiënt met verbloeding zal direct chirurgisch ingrijpen (laparotomie / 
thoracotomie) of radiologisch interventioneel onderzoek (stent plaatsing, embolisatie) noodzakelijk 
zijn. Bij deze patiënten is het allereerst van belang het leven te behouden en van nadere 
beeldvormende diagnostiek wordt op dat moment afgezien. 
  
Bij alle andere patiënten zal op geleide van de positieve en negatieve bevindingen tijdens de diagnostic 
diamond minutes de beeldvormende diagnostiek worden uitgebreid en zal therapeutisch ingrijpen 
plaatsvinden.  
  
In de navolgende paragrafen betreft het de diagnostiek bij stomp traumaletsel. In een apart addendum 
is het algoritme opgenomen voor steek- en schotverwondingen 
   
  
  
1.1 X-Thorax 
Het conventionele röntgenonderzoek van hart en longen. 
  
Indicatie: 
Het aantonen of uitsluiten van aandoeningen of condities die de ademhaling of circulatie bedreigen. 
Te beoordelen onderdelen: 
- Ligging tubes en lijnen, indien al ingebracht  
- Pneumothorax 
- Pneumopericardium  
- Pneumomediastinum  
- Afwijkend mediastinum / verdenking hematoom 
- Hematothorax  
- Wervelfracturen/luxaties  
- Ribfracturen  
- Fracturen/luxaties clavicula en schoudergordel  
- Longcontusie  
- Corpora aliena  
- Maagdilatatie 
- Verdenking diafragma letsel 
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1.2 Echo Abdomen  
Het echografisch onderzoek van buik  
  
Indicatie: 
Het aantonen of uitsluiten van vrij vocht (en eventuele potentiële bloedingsbron) in het abdomen en 
eventueel thorax. (Bij de hemodynamisch instabiele patiënt met het doel een indicatie te geven voor de 
volgorde van chirurgisch ingrijpen.) 
 
Te beoordelen onderdelen: 
-  Vrij vocht in buikholte. 
-  Pleuravocht. 
-  Indien mogelijk ook de aan- of afwezigheid van pericardvocht vaststellen. 
-  Indien mogelijk herkomst van vocht vaststellen: 

-  Miltletsel 
-  Leverletsel 
-  Nierletsel 
-  Retroperitoneaal hematoma 
-  Blaasvulling (Vol/Leeg: Helder/Troebel) 
-  Pancreasletsel 

  
 
 

Relevante literatuur Echo Buik en Trauma 
  
1.   Benya EC, Lim-Dunham JE, Landrum O, Statter M. Abdominal sonography in examination of children 

with blunt abdominal trauma.  AJR Am J Roentgenol 2000 Jun.;174.(6.):1613.-6.   

2.   Bode PJ, Edwards MJ, Kruit MC, van Vugt AB. Sonography in a clinical algorithm for early evaluation of 
1671 patients with blunt abdominal trauma.  AJR Am J Roentgenol  1999;172:905-11. 

3.   Brown MA, Casola G, Sirlin CB, Hoyt DB. Importance of evaluating organ parenchyma during screening 
abdominal ultrasonography after blunt trauma.  J Ultrasound Med 2001.Jun.;20.(6.):577.-83.; quiz.585.. 

4.   Brown MA, Casola G, Sirlin CB, Patel NY, Hoyt DB. Blunt abdominal trauma: screening us in 2,693 
patients.  Radiology 2001.Feb.;218.(2.):352.-8.   

5.   Coley BD, Mutabagani KH, Martin LC, Zumberge N, Cooney DR, Caniano DA, Besner GE, Groner JI, 
Shiels WE. Focused abdominal sonography for trauma (FAST) in children with blunt abdominal trauma.  
J Trauma 2000 May.;48.(5.):902.-6. 

6.   Emery KH, McAneney CM, Racadio JM, Johnson ND, Evora DK, Garcia VF. Absent peritoneal fluid on 
screening trauma ultrasonography in children: a prospective comparison with computed tomography.  J 
Pediatr Surg 2001.Apr.;36.(4.):565.-9.. 

7.   Fernandez L, McKenney MG, McKenney KL, Cohn SM, Feinstein A, Senkowski C, Compton RP, Nunez 
D. Ultrasound in blunt abdominal trauma.  J Trauma  1998;45:841-8. 

8.   Feussner H, Papaziogas W, Siewert JR. [Modern diagnostic workup of blunt abdominal trauma] 
Moderne Diagnostik des stumpfen Bauchtraumas.  Chirurg.  1999;70:1246-54. 

9.   Foo E, Su JW, Menon D, Tan D, Chan ST. A prospective evaluation of surgeon performed sonography as 
a screening test in blunt abdominal trauma.  Ann Acad.Med Singapore.2001.Jan.;30.(1.):11.-4.   

10.   Goodwin H, Holmes JF, Wisner DH. Abdominal ultrasound examination in pregnant blunt trauma 
patients.  J Trauma 2001.Apr.;50.(4.):689.-93.; discussion.694.   

11.   Gothi R. US of pancreas in blunt abdominal trauma.  Radiology  1998;209:283 
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12.   Herman M, el Sheikh H. The role of emergent sonography after blunt abdominal trauma.  AJR Am J 
Roentgenol 2000 Feb.;174.(2.):570.-1.   

13.   Lingawi SS, Buckley AR. Focused abdominal US in patients with trauma.  Radiology 2000 
Nov.;217.(2.):426.-9. 

14.  Livingston DH, Lavery RF, Passannante MR, Skurnick JH, Baker S, Fabian TC, Fry DE, Malangoni MA. 
Free fluid on abdominal computed tomography without solid organ injury after blunt abdominal injury 
does not mandate celiotomy.  Am J Surg 2001.Jul.;182.(1.):6.-9.   

15.   McGahan JP, Richards JR. Blunt abdominal trauma: the role of emergent sonography and a review of the 
literature.  AJR Am J Roentgenol  1999;172:897-903. 

16.   McGahan JP, Wang L, Richards JR. From the RSNA refresher courses: focused abdominal US for 
trauma.  Radiographics 2001.Oct.;21.Spec.No.:S191.-9.  2001;21 Spec No:S191-S199 

17.   McKenney KL, Nunez DBJ, McKenney MG, Asher J, Zelnick K, Shipshak D. Sonography as the primary 
screening technique for blunt abdominal trauma: experience with 899 patients.  AJR Am J Roentgenol  
1998;170:979-85. 

18.   McKenney KL. Ultrasound of blunt abdominal trauma.  Radiol Clin North Am  1999;37:879-93. 

19.   Poletti PA, Wintermark M, Schnyder P, Becker CD. Traumatic injuries: role of imaging in the 
management of the polytrauma victim (conservative expectation).  Eur Radiol 2002.May.;12.(5.):969.-78. 

20.   Rathaus V, Zissin R, Werner M, Erez I, Shapiro M, Grunebaum M, Konen O. Minimal pelvic fluid in 
blunt abdominal trauma in children: the significance of this sonographic finding.  J Pediatr Surg 
2001.Sep.;36.(9.):1387.-9.   

21.   Richards JR. Ultrasound versus CT in evaluating blunt abdominal trauma.  West.J Med  1998;169:288-9. 

22.   Richards JR, Knopf NA, Wang L, McGahan JP. Blunt abdominal trauma in children: evaluation with 
emergency US.  Radiology 2002.Mar.;222.(3.):749.-54.   

23.   Richards JR, Schleper NH, Woo BD, Bohnen PA, McGahan JP. Sonographic assessment of blunt 
abdominal trauma: a 4-year prospective study.  J Clin Ultrasound 2002.Feb.;30.(2.):59.-67. 

24.  Sirlin CB, Casola G, Brown MA, Patel N, Bendavid EJ, Deutsch R, Hoyt DB. Us of blunt abdominal 
trauma: importance of free pelvic fluid in women of reproductive age.  Radiology 
2001.Apr.;219.(1.):229.-35. 

25.   Teitelbaum DH. Ultrasound is an effective triage tool to evaluate blunt abdominal trauma in the pediatric 
population.  J Trauma  1999;46:357-9. 

26.   Yoshii H, Sato M, Yamamoto S, Motegi M, Okusawa S, Kitano M, Nagashima A, Doi M, Takuma K, 
Kato K, et al.  Usefulness and limitations of ultrasonography in the initial evaluation of blunt abdominal 
trauma.  J Trauma  1998;45:45-50. 

27.  Ollerton JE, Sugrue M, Balogh Z, D’amours SK, Giles A, Wyllie P. Prospective study to evaluate the 
influence of FAST on trauma patient management. J Trauma. 2006 Apr;60(4):785-91. 

28.  Bakker J, Genders R, Mali w, Leenen L. Sonography as the primary screening method in evaluating blunt 
abdominal trauma. J Clin Utrasound. 2005 May;33(4):155-63. 

29.  Rhea JT, Garza DH, Novelline RA. Controversies in emergency radiology. CT versus utrasound in the 
evaluation of blunt abdominal trauma. Emerg Radiol. 2004 Jul;10(6):289-95. Epub 2004 Mar 23. 

30.  Rose JS. Ultrasound in abdominal trauma. Emerg Med Clin North Am. 2004 Aug;22(3):581-99. 
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31.  Blackbourne LH, Soffer D, McKenney M, Amortegui J, Schulman CI, Crookes B, Habib F, Benjamin R, 
Lopez PP, Namias N, Lynn M, Cohn SM. Secondary ultrasound examination increases the sensitivity of 
the FAST exam in blunt trauma. J Trauma. 2004 Nov;57(5):934-8. 

32.  Miller MT, Pasquale MD, Bromberg WJ, Wasser TE, Cox J. Not so FAST. J Trauma. 2003 Jan;54(1):52-
9; discussion 59-60. 

33.  Stassen NA, Lukan JK, Carrillo EH, Spain DA, Richrdson JD. Abdominal seat belt marks in the era of 
focused abdominal sonography for trauma. Arch Sung. 2002 Jun;137(6):718-22; discussion 722-3. 

34.  McKenny MG, McKenny KL, Hong JJ, Compton R, Cohn SM, Kirton OC, Shatz DV, Sleeman D, Byers 
PM, Ginzburg E, Augenstein J. Evaluating blunt abdominal trauma with sonography: a cost analysis. Am 
Surg. 2001 Oct;67(10):930-4. 

  
 
1.3 X-Bekken 
Het conventionele röntgenonderzoek van het bekken  
  
Indicatie: 
Het vaststellen of uitsluiten van ernstige fracturen van de bekkenring (potentiële bloedingsbron) 
-  Bekken(ring)fractuur 
-  Fracturen lumbosacrale overgang 
-  Fracturen proximale femora 
(- Corpora aliena) 
(In een aantal klinieken is het de gewoonte om een volledig buikoverzicht te maken in plaats van een 
gerichte bekkenopname) 
 
 
 

Relevante  literatuur Bekkentrauma 
  
1.   Rose, D. D. and Rowen, D. W. Perioperative considerations in major orthopedic trauma: pelvic and long 

bone fractures. AANA.J 2002 Apr.;70.(2.):131.-7. 

2.   Gonzalez, R. P., Fried, P. Q., and Bukhalo, M. The utility of clinical examination in screening for pelvic 
fractures in blunt trauma. J Am Coll.Surg 2002 Feb.;194.(2.):121.-5. 

3.   Peytel, E., Menegaux, F., Cluzel, P., Langeron, O., Coriat, P., and Riou, B. Initial imaging assessment of 
severe blunt trauma. Intensive.Care Med 2001.Nov.;27.(11.):1756.-61. 

4.   Duane, T. M., Cole, F. J. Jr, Weireter, L. J. Jr, and Britt, L. D. Blunt trauma and the role of routine pelvic 
radiographs. Am Surg 2001.Sep.;67.(9.):849.-52 

5.   Tien, I. Y. and Dufel, S. E. Does ethanol affect the reliability of pelvic bone examination in blunt trauma? 
Ann Emerg.Med 2000 Nov.;36.(5.):451.-5. 

6.   Gustavo, Parreira J., Coimbra, R., Rasslan, S., Oliveira, A., Fregoneze, M., and Mercadante, M. The role 
of associated injuries on outcome of blunt trauma patients sustaining pelvic fractures. Injury 2000 
Nov.;31.(9.):677.-82.  

7.   Allen, C. F., Goslar, P. W., Barry, M., and Christiansen, T. Management guidelines for hypotensive pelvic 
fracture patients. Am Surg 2000 Aug.;66.(8.):735.-8. 

8.   Raafat, A. and Wright, M. J. Current management of pelvic fractures. South.Med J 2000 
Aug.;93.(8.):760.-2.  
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9.   Kaneriya, P. P., Schweitzer, M. E., Spettell, C., Cohen, M. J., and Karasick, D. The cost-effectiveness of 
routine pelvic radiography in the evaluation of blunt trauma patients. Skeletal Radiol 28, 271-273. 5-1999.  

10.   Killeen, K. L. and DeMeo, J. H. CT detection of serious internal and skeletal injuries in patients with 
pelvic fractures. Acad.Radiol 6, 224-228. 4-1999.  

11.  Gilpin, T. Towards evidence based emergency medicine: best BETs from the Manchester Royal 
Infirmary. Pelvic radiography in severe blunt trauma. J Accid.Emerg.Med 16, 60-61. 1-1999.  
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2: Diagnostisch Algoritme in het "golden hour". 

Na de initiële screening op ademhalingsproblematiek en verbloeding, zal de rest van het diagnostische 
algoritme worden bepaald door de tot op dat moment, met behulp van anamnese, lichamelijk 
onderzoek en beeldvorming, gevonden letsels. 
 
Het gaat hierbij om de volgende verrichtingen: 
Conventioneel röntgenonderzoek van de Thorax (herhaling) (X-Thorax) 
Conventioneel röntgenonderzoek van de cervicale wervelkolom (X-CWK) 
Retrograad Uretherogram (RUG) 
Computer Tomografie van de schedel (CT Schedel) 
Computer Tomografie van de cervicale wervelkolom (CT CWK) 
Computer Tomografie van de Thorax (CT Thorax) 
Computer Tomografie van de Buik (CT Abdomen) 
Conventioneel röntgenonderzoek ven de wervelkolom (X-TWK en X-LWK) 
Computer Tomografie van de wervelkolom (CT-WK) 
Magnetic Resonance Imaging van de wervelkolom (MRI-WK) 
Conventioneel röntgenonderzoek van de extremiteiten 
Angiografie van het vaatstelsel 
Embolisatie en Stentplaatsing van het vaatstelsel   
  
  
  
2.1 Beeldvorming van Hoofd en Hals: 
  
CT-Schedel, X-Cervicale wervelkolom, CT-Cervicale wervelkolom,  
Een CT schedel dient te worden vervaardigd indien er verdenking is op intracerebrale pathologie.  
Indien er een indicatie bestaat voor een CT-Schedel kan de CT-CWK aansluitend worden vervaardigd. 
Een X-CWK op de traumakamer kan dan in principe achterwege blijven omdat dit leidt tot onnodig 
tijdsverlies. De cervicale wervelkolom blijft hierbij geïmmobiliseerd. Tevens is bekend dat op de 
conventionele röntgenopnamen niet zelden (zie literatuur) een deel van de wervelletsels worden 
gemist. De CT-CWK kan derhalve in de trauma situatie als gouden standaard worden beschouwd.  
 
Indien er geen indicatie bestaat voor een acute CT-Schedel dan dient op de traumakamer een 
conventionele röntgenopname van de CWK te worden vervaardigd.  
  
2.1.1 CT-Schedel 
Het computer tomografisch onderzoek van de schedel 
  
Doelstelling: 
Vaststellen of uitsluiten van traumatische aandoeningen aan hersenweefsel en benige 
schedelbegrenzing 
Hieronder vallen: 
-  Epidurale bloeding 
-  Subdurale bloeding 
-  Subarachnoidale bloeding 
-  Intracerebrale bloeding 
-  Dreigende inklemming / cerebrale herniatie 
-  Intracranieel lucht 
-  Fracturen schedeldak, schedelbasis of aangezicht. 
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Indicatie voor CT-Schedel: 
 
(De commissie volgt hier grotendeels de richtlijnen van de Nederlandse Vereniging voor Neurologie) 
- Ernstig of Mild hersenletsel (o.a. GCS <15) altijd CT hersenen. 
- Bij Licht hersenletsel  
 Indien GCS =15 en 1 van de volgende factoren aanwezig dan CT hersenen. 
  Leeftijd <2 jaar of Leeftijd > 60 jaar 
  Focale uitvalsverschijnselen of insulten 
  Ernstig weke delen letsel gelaat/schedel 
  Braken of persisterende hoofdpijn 
  Bekende afwijkingen van de bloedstolling (primair of medicamenteus) 
  Intoxicaties 
  Status na hersenoperaties 
  Post traumatische amnesie (PTA) 
  Kortdurende posttraumatische bewusteloosheid 
  
In de richtlijnen van de Nederlandse Vereniging voor Neurologie wordt nog een mogelijkheid 
geboden tot het vervaardigen van een X-schedel in plaats van een CT-schedel voor een zeer beperkte 
categorie patiënten (GCS=15, geen risicofactoren, duur bewusteloosheid <15 min en duur PTA < 60 
minuten). In dezelfde richtlijn is hierover een uitgebreide discussie opgenomen die tot de stelling leidt 
dat bij deze specifieke subgroep beeldvormend onderzoek altijd is geïndiceerd en daarbij CT de 
voorkeur heeft. 
De richtlijncommissie stelt dat gezien de thans beschikbare literatuur er geen plaats meer is voor een 
conventionele opname van de schedel.  
Recent onderzoek laat zien dat bij patiënten met een licht schedel hersenletsel met de op dit moment 
geldende richtlijn van de Nederlandse Vereniging voor Neurologie een deel van de patiënten die een 
neurochirurgische ingreep moeten ondergaan worden gemist. Dit betekent dat een CT van de hersenen 
laagdrempeliger moet worden verricht. 
   
  
Uitvoering: 
  
Nota Bene: Wanneer ook een onderzoek met intraveneus contrast (bijvoorbeeld CT Thorax of CT 
Abdomen) moet plaatsvinden de CT hersenen eerst maken. 
  
Voorbereiding:   Geen. 

  Ligging patiënt:  Rugligging, hoofd in schedelsteun, fixeren. 
  Ademinstructie:  Geen. 
  Instellingsopname:  Lateraal schedel 

Scan protocol:   Standaard Schedel Axiaal 5 mm aansluitend van vertex tot forman magnum 
Contrast:   Geen 
Reconstructie.: Axiaal (eventueel sagitaal en coronaal); Hersen kernel/filter eventueel bot 

kernel/filter,  
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2.1.2 Afbeeldend onderzoek van de cervicale wervelkolom. 
 
Een afbeeldend onderzoek van de cervicale wervelkolom is niet geïndiceerd bij patiënten die aan de 
zogenaamde NEXUS criteria voldoen. 
Dit zijn: 

- alerte patiënt. 
- geen intoxicatie. 
- geen pijn in de middenlijn van de cervicale wervelkolom. 
- geen pijnlijk afleidend letsel. (Dit betreft letsel elders aan het lichaam dat voldoende ernstig is 

om pijn in de cervicale wervelkolom te overheersen) 
- geen neurologische afwijkingen die kunnen worden veroorzaakt door cervicaal letsel. 

 
Doelstelling afbeeldend onderzoek van de cervicale wervel kolom: 
Vaststellen of uitsluiten van letsel van de cervicale wervelkolom 
- Fractuur en/of verhaking van cervicale halswervels  
- Indien luxatie of fractuur: dislocaties van fragmenten 
- Indien luxatie of fractuur: bedreiging myelum 
- Significant weke delen letsel 
 
Deze indicaties volgen onder andere uit de meta-analyse / systematic review zoals gepubliceerd in 
Neurosurgery, vol 50, No.3, March 2002, supplement, chapter 4 "Radiographic assessment of the 
cervical spine in asymptomatic trauma patients" 
 
CT-CWK 
Het computer tomografisch onderzoek van de cervicale wervelkolom.  
  
Indicatie voor CT-CWK: 
 - Afwijkend of onvoldoende beoordeelbare X-CWK (zie verder) 

- Indicatie voor CT hersenen. De X CWK kan dan achterwege worden gelaten. Dit 
omwille van de tijd, de relatief lage sensitiviteit van de X CWK en het hogere risico 
die patiënten met schedel hersenletsel hebben op cervicaal letsel.  

- Ook moet een CT CWK worden overwogen zonder voorafgaande X CWK bij 
patiënten met neurologische afwijkingen verdacht voor cervicaal letsel en bij 
patiënten met veel pijnklachten gelokaliseerd in de middenlijn van de cervicale 
wervelkolom. 

 
Uitvoering: 
  
Voorbereiding:  Geen. 

  Ligging patiënt:  Rugligging, hoofd in schedelsteun, fixeren.  
  Indien halskraag: “plat” op tafel. 

  Ademinstructie:  Geen. 
  Instellings opname: Lateraal CWK. 

Scan protocol:   Volumeacquisitie van foramen magnum tot en met wervellichaam T1.  
Collimatie:  maximaal 2,5 mm (indien mogelijk dunner) met maximaal 3mm overlappende 

axiale reconstructies waaruit goede 3 mm sagitale en coronale multiplanar 
reconstructies  kunnen worden gemaakt.  

  Contrast:   Geen. 
  Reconstructie:        Bot  kernel/filter; Axiaal, Coronaal en Sagitaal    
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X-CWK 
 
Het conventionele rontgen onderzoek van de cervicale wervelkolom. 
   
Indicatie voor X-CWK 

- Patiënten met een indicatie voor afbeeldend onderzoek van de cervicale wervelkolom 
zonder directe indicatie voor een CT van de cervicale wervelkolom.   

  
Uitvoering: 
  
Na discussie komt de commissie tot de volgende handelswijze: 
In eerste instantie zal een laterale CWK worden vervaardigd. Indien deze een fractuur laat zien, of als 
er sprake is van een dubieuze bevinding (verdacht doch niet zeker), of een deel van de cervicale 
wervelkolom komt niet goed in beeld of als er geen letsel wordt gezien doch de klinische verdenking 
(neurologisch onderzoek) op cervicaal letsel is hoog dan wordt patiënt direct naar de CT verwezen 
voor een CT-CWK. In de andere gevallen worden de conventionele opname aangevuld met een AP-
opname en een gerichte opname van de dens. 
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2.2 RUG: Retrograad Urethrogram 
 
Het (doorlichtings-) onderzoek van de urethra met contrast. 
  
Doelstelling: 
Vaststellen of uitsluiten van letsel van de urethra en blaashals. 
  
Indicatie voor RUG: 

- Mannelijke patiënten met ernstig bekkenletsel: m.n. diastase van de symphysis pubis. 
- Mannelijke patiënten met perineumletsel of letsel van de uitwendige geslachtsorganen.  
- Bij bloed uit de meatus. 

 
  
  

Relevante literatuur RUG 
  
1.   Benchekroun A, Alami M, Ghadouane M, et al: [Anterior urethral injury. Report of 23 cases] 

Traumatismes de l'uretre anterieur. A propos de 23 cas.  Ann Urol.(Paris.) 2002; 36: 150-153. 

2.   Bigongiari LR, Amis ESJ, Bluth EI, et al: Trauma to the bladder and urethra. American College of 
Radiology. ACR Appropriateness Criteria.  Radiology 2000; 215 Suppl: 733-740. 

3.   Lee J, Abrahamson BS, Harrington TG, Singh BV, Trocchia AM, Khan SA: Urologic complications of 
diastasis of the public symphysis: a trauma case report and review of world literature.  J Trauma 2000; 48: 
133-136. 

4.   Werkman HA, Jansen C, Klein JP, Ten Duis HJ: Urinary tract injuries in multiply-injured patients: a 
rational guideline for the initial assessment.  Injury 1991; 22: 471-474. 

5.  Ali M, Safriel Y, Sclafani SJ, Schutze R. CT signs of urethral injury. Radiographics. 2003 Jul-
Aug;23(4):951-63; discussion. 

6.  Uehara DT, Eisner RF. Indications for retrograde cystourethrography in trauma. Ann Emerg Med. 1986 
Mar;15(3):270-2. 
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2.3 CT-Thorax 
Het computer tomografisch onderzoek van de borstkas en inhoud met speciale aandacht voor de aorta 
thoracalis. 
 
Doelstelling: 
Aantonen of uitsluiten mediastinaal vaatletsel (oa aorta) 
Inventariseren overig thoraxletsel: 
- Pneumothorax 
- Pneumopericardium 
- Pneumomediastinum 
- Hematothorax 
- Pericardvocht 
- Longcontusie 
- Ligging tubes en lijnen 
- Wervelfracturen 
- Ribfracturen 
- Fracturen clavicula en schoudergordel 
- Corpora aliena 

 
Indicatie: 
Verdenking traumatisch aortaletsel: 
Een niet normaal mediastinum op X Thorax bij adequaat trauma geeft aanleiding tot nadere analyse.  
  
Onder een niet normaal mediastinum wordt verstaan: 

a. Verbreed mediastinum. Moeilijk criterium ten gevolge van de variabele focus - patiënt 
en patiënt - film afstand, de liggende positie (en eventueel rotatie) van de patiënt en de 
vaak matige inspiratiestand. 

b. Pleural = Apical cap 
c. Depressie linker hoofdbronchus 
d. Verbrede paraspinale lijn  
e. Niet scherp afgrensbare aortaboog 
f. Opgevuld aortapulmonaal venster 
g.  Deviatie trachea  
h. Deviatie oesophagus (maagsonde) 
i. 1 ste of 2 de rib fractuur 

  
  

Uitvoering: 
 - CT met intraveneus contrast  

- Wanneer ook CT hersenen moet gebeuren: eerst CT hersenen. (i.v.m. contrast) 
- Wanneer ook CT abdomen moet gebeuren: eerst CT thorax daarna CT abdomen. 
- Bij trauma: Gehele thorax scannen; Niet teveel inzoomen. Andere traumatische 

afwijkingen zoals rib of wervel fracturen moeten ook worden afgebeeld. 
- Na bolus timing of met bolustracking. Wanneer dit niet mogelijk is, dan scan delay 

van circa 20 seconden. 
- Armen boven het hoofd. Wanneer niet mogelijk armen langs het lichaam op 

verschillende hoogten met behulp van kussentjes om de artefacten zoveel mogelijk te 
beperken. 
  

 
Voorbereiding:   Geen 
Ligging patiënt:  Rugligging, hoofd op steun, armen achter het hoofd (indien mogelijk). 
Ademinstructie:  Indien mogelijk: Alle opnames tijdens inspiratie. 
Instellingsopname:  Thorax PA. 
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Scan protocol:   Spiraal CT (bij voorkeur multi-detector CT) 
  Bolustracking / timing indien aanwezig 

Contrastserie: Volume-acquisitie; Collimatie maximaal 2,5 mm met maximaal 
5mm overlappende axiale reconstructies waaruit MPR en MIP reconstructies 
kunnen worden gemaakt.   

Plan:   Beginnen boven de longtop, eindigen onder het diafragma. 
Reconstructie:  Long, bot en contrast / weke delen 
  
  

 
Relevante  literatuur CT thorax en Trauma 
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2002.Apr.;57.(4.):281.-6.   

3.   Dyer DS, Moore EE, Mestek MF, Bernstein SM, Ikle DN, Durham JD, Heinig MJ, Russ PD, Symonds 
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2000;13:345-52. 
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2.4 CT Buik 

Het computer tomografisch onderzoek van de buik.. 

Doelstelling: 
Vaststellen of uitsluiten van letsel van de intra- en retro-peritoneale organen 
- Miltletsel  
- Leverletsel 
- Nierletsel en letsels overige urinewegen 
- Pancreasletsel 
- Darmletsel 
- Diafragmaletsel 
- Weke delen letsel 
- Retroperitoneale bloedingen  

  
Indicatie:  
  -  Evaluatie van bij echografie gevonden afwijkingen, vrij vocht en 
   verdenking orgaan letsel. 
  -  Beoordeling retroperitoneum waaronder nieren en niervaten. 
  -  Verhoogd amylase 
  -  Klinisch verdachte buik zonder echografische verklaring 
  
Uitvoering: 

 - Hele abdomen afbeelden vanaf diafragma tot en met os isschii 
 -           Wanneer ook CT hersenen eerst CT hersenen (zonder contrast) 
 -           Wanneer ook CT Angio thoracale aorta eerst CTA thorax. 
 -          Bij letsel nieren / ureteren / blaas dan ook late serie 
 -           IV Contrast  

  
 
Voorbereiding: zo mogelijk oraal contrast of water via maagsonde, alleen bij directe 

verwondingen laag in het kleine bekken rectaal contrast overwegen. 
Ligging patiënt:  Rugligging, hoofd op steun, armen achter hoofd (indien mogelijk). 
Ademinstructie:  Indien mogelijk: Expiratie. 
Instellingsopname: AP Buik 
Scan protocol:  Contrastserie in de portaal veneuze fase: Volume-acquisitie 
Collimatie: maximaal 2,5 mm met maximaal 5 mm overlappende axiale reconstructies 

waaruit MPR en MIP reconstructies kunnen worden gemaakt. 
Plan:    Hele buik na i.v. contrast, van bovenrand diafragma tot en met os ischii. 
Reconstructie:  Weke delen en Bot. 
Late extra serie: Wanneer de bevindingen van het retroperitoneum niet conclusief zijn op het 

gebied van letsel aan nieren, ureteren en/of blaas dan wordt een extra serie 
vervaardigd van de bovenrand nieren tot en met het os ischii. Deze vertaagde 
(2e) serie wordt gemaakt in de uitscheidingsfase van de urinewegen meer dan 
5 minuten na het begin van de contrasttoediening. (CT-IVP). 
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 2.5 Spinal Survey 

Het radiologisch onderzoek van de thoracale en lumbosacrale wervelkolom. 

Doelstelling: 
Vaststellen of uitsluiten van letsel van de thoracale en lumbale wervelkolom 
  
Wanneer er al een CT van het abdomen en / of een CT van de Thorax is gemaakt dan kan de 
wervelkolom hierop adequaat worden beoordeeld, indien de CT-opnamen van voldoende kwaliteit zijn 
om sagitale en coronale reconstructies van de wervelkolom te vervaardigen. Dit geld voor CT 
opnamen gemaakt met mutlislice CT-scanners, waarbij er protocollen worden gebruikt die diagnostiek 
van de wervelkolom toestaan. Het vervaardigen van conventionele wervelkolomopnamen is dan niet 
meer nodig. 
 
Wanneer er geen CT van thorax of abdomen wordt vervaardigd is er een indicatie voor conventionele 
wervelkolom opnamen: 
- Bij niet alerte patiënten na adequaat trauma 
- Bij alerte patiënten na adequaat trauma en: 
  met pijn in de rug 
  of verdacht neurologisch onderzoek 

of afleidend letsel (Dit betreft letsel elders aan het lichaam die voldoende ernstig zijn 
om pijn aan de wervelkolom te overheersen) 

Daarbij moet worden opgemerkt dat wanneer er sterke klinische verdenking is op letsel van de hoog 
thoracale wervelkolom (T1-T5) de patiënt een CT dient te ondergaan. Dit omdat in het algemeen 
conventionele opnamen, vooral die vervaardigd in de traumakamer, inadequaat zijn voor deze regio en 
daardoor beperkt diagnostisch. 
In veel gevallen zal indien er een fractuur wordt vastgesteld op de conventionele opnamen een CT 
worden vervaardigd om de ernst van de fractuur vast te stellen. Met name de detectie van instabiele 
botfragmenten die het ruggenmerg kunnen beschadigen is van belang. Deze CT-opname kan dan 
beperkt blijven tot een CT scan gericht op de verdachte regio cq wervellichaam met een marge van 
minimaal 2 wervellichamen in elke richting (caudaal en craniaal). 
  
 
  
CT Wervelkolom 

Het computer tomografisch onderzoek van de wervelkolom 

Doelstelling: 
Vaststellen of uitsluiten van letsel van de wervelkolom en bepalen van de ernst van de afwijkingen 
   
Indicatie: - Verdenking wervelfractuur 
   - Afbeelden van de wervelkolom met ruime marge rond het verdachte gebied  
    na conventioneel onderzoek 

 -   Afbeelden van de gehele wervelkolom bij screening  
 
Uitvoering: 
Voorbereiding:  geen 
Ligging patiënt:  Rugligging, hoofd op steun, armen achter hoofd (indien mogelijk). 
Ademinstructie:  geen. 
Instellingsopname: Wervelkolom lateraal 
Scan protocol:   Volume-acquisitie  
Collimatie:  maximaal 2,5 mm (indien mogelijk dunner) met maximaal 3mm overlappende 

axiale reconstructies waaruit goede 3 mm sagitale en coronale multiplanar 
reconstructies  kunnen worden gemaakt.  
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Plan:  Gericht op de verdachte wervel met ruime marge (minimaal 2 extra 
wervellichamen in elke richting). Bij screening: gehele wervelkolom 

Reconstructie:   Botkernel / filter. Axiale, sagitale en coronale reconstructies. 
  

    
Een MRI van de wervelkolom is alleen noodzakelijk als er sprake is van een nog niet verklaard 
neurologisch beeld of progressie van neurologische afwijkingen die volgens klinisch neurologisch 
onderzoek hun oorzaak hebben in de wervelkolom en waarvoor therapeutische opties bestaan. Daarbij 
moet worden gedacht aan de traumatische discusruptuur met compressie op het myelum en het 
traumatische intraspinale epidurale hematoom. Daarbij zijn sagitale T1 en T2 opnamen, eventueel 
aangevuld met axiale opnamen T2 op het aangedane niveau noodzakelijk.  
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2.6 Computer Tomografische onderzoek van het bekken 
  
Indien er al een CT-onderzoek van de buik is vervaardigd en deze van voldoende kwaliteit is om 
sagitale en coronale reconstructies van het bekken te vervaardigen dan is een specifiek CT onderzoek 
van het bekken vaak niet meer nodig. 
Over het algemeen zal de diagnose bekkenfractuur reeds op de conventionele bekkenopname zijn 
gesteld. In enkele gevallen zal de initiële beeldvorming geen verdenking opleveren terwijl er wel een 
klinische verdenking overblijft. Bekend is dat de ernst en uitbreiding van de schade aan het bekken 
moeilijk en soms onvolledig kan worden bepaald op conventionele opnamen.  
Indien er sprake is van verbloeding waarbij de verdenking op de bloedingsbron in het bekken is 
gelegen, wordt het CT-onderzoek mede uitgevoerd om de de plaats van de bloeding te vinden 
("contrastblush") en de behandelopties (zoals radiologische interventie, zoals embolisatie) te bepalen.  
In dat geval wordt het protocol enigszins gewijzigd. Hieronder treft u beide protocollen aan:  
  
  
CT-Bekken voor benige schade 
Doelstelling: Het inventariseren van schade aan het bekken en sacrum met tevens het doel om de juiste 
behandeloptie vast te stellen.  
  
Indicatie: 
Bij sterke klinische verdenking op ossaal bekkenletsel bij verder onverdachte conventionele 
bekkenopnamen 
Bij reeds geïdentificeerde bekkenfracturen indien de juiste behandeloptie alleen kan worden bepaald 
met behulp van CT. 
  
  
Uitvoering:   Wanneer een CT abdomen is gemaakt is er vaak geen aparte CT bekken 

noodzakelijk. Beoordeel de gemaakte opnamen en overleg met de 
traumatoloog. 
Wanneer zeer goede reconstructies nodig zijn (bijvoorbeeld acetabulum 
fractuur) is natuurlijk wel een scan met dunnere collimatie noodzakelijk 

  
Voorbereiding:   Geen. 
Ligging patiënt:  Rugligging.  
Ademinstructie:  Geen. 
Instellingsopname:   AP Bekken   
Scanprotocol:    Volume-acquisitie  
Collimatie:  maximaal 2,5 mm met maximaal 3 mm overlappende axiale reconstructies 

waaruit goede 3 mm sagitale en coronale multiplanar reconstructies  kunnen 
worden gemaakt.  

Plan:  Beginnen boven de bovenrand van de crista iliaca, eindigen onder het os 
ischii. 

 Contrast:   Geen. 
 Reconstructie:  Bot kernel / filter. Axiale, coronale en sagittale reconstructies 
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CT-Bekken voor benige en weke delen schade. 
Doelstelling: Het inventariseren van schade aan het benige bekken en sacrum , alsmede inventarisatie 
van weke delen schade, waaronder het identificeren van een bloedingsbron met tevens het doel om de 
juiste behandeloptie vast te stellen.  
  
Indicatie: 
Bij bekkenletsel waarbij tevens de verklaring van verbloedingshock in het bekken is gelegen 
  
Uitvoering:   Wanneer een CT abdomen is gemaakt is er vaak geen aparte CT bekken 

noodzakelijk. Beoordeel de gemaakte opnamen en overleg met de 
traumatoloog. 
Wanneer zeer goede reconstructies nodig zijn (bijvoorbeeld bij een 
acetabulum fractuur) is natuurlijk wel een scan met dunnere coupe dikte 
noodzakelijk 

  
Voorbereiding:   Geen. 
Ligging patiënt:  Rugligging, hoofd in de steun.   
Ademinstructie:  Geen. 
Instellingsopname:   AP Bekken   
Scanprotocol:    Volume-acquisitie 
Collimatie:  maximaal 2,5 mm met maximaal 3mm overlappende axiale reconstructies 

waaruit goede 3 mm sagitale en coronale multiplanar reconstructies kunnen 
worden gemaakt.  

Plan:  Beginnen boven de bovenrand van de crista iliaca, eindigen onder de os ischii. 
Contrast:               IV Contrast 
Reconstructie:  Bot filter/ kernel. Axiale, coronale en sagittale reconstructies 
   Weke delen. Axiale reconstructies 
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2.7 Total body CT 

Op dit moment is er nog onvoldoende literatuur om een uitspraak te doen bij welke patiënten een 
routinematig vervaardigde CT van het gehele lichaam, zonder voorafgaand screenend conventioneel 
radiologisch onderzoek, zinvol is. 
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2.8 Interventie Radiologie 

   
De rol van de interventie radiologie bij de behandeling van traumapatiënten is groeiende. Steeds meer 
wordt gestreefd naar minimaal-invasieve ingrepen. Ook technisch is steeds meer mogelijk. Daarbij is 
er een toenemende verschuiving van open chirurgie naar laporoscopische chirurgie en interventie 
radiologie. Binnen de interventie radiologie gaat het dan voornamelijk om stent-plaatsing en 
embolisatie. Stent plaatsing als primaire behandeling van groot vaatletsel waaronder de aorta wordt 
steeds meer een geaccepteerde behandeling in die centra die deze service kunnen verlenen. 
Embolisatie van bloedende arteriële vaten voor stabilisatie van de patiënt was eerst voorgehouden aan 
retropertineaal en bekkenletsel. Steeds meer worden echter ook bloedingsbronnen in lever, milt en nier 
minimaal invasief met behulp van angiografische embolisaties behandelt. 
Interventie radiologie in de traumatologie speelt een rol bij: 
- Embolisatie van bloedingsbronnen in lever, milt en nier. 
- Embolisatie van bloedingsbronnen in het arteriële vaatstelsel in het bekken.  
- Reconstructie van vaatverloop van thoracale aorta en diens afgangen, middels stentplaatsing.  
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2.9 Extremiteiten onderzoek: 

  
In het algemeen zal het beeldvormend onderzoek bij de traumapatiënt in de secundaire survey worden 
afgesloten met specifieke opnamen van het perifere skelet (extremiteiten). 
Deze onderzoeken worden alleen op indicatie verricht bij verdenking op fractuur en/of luxatie op 
geleide van adequaat uitgevoerd lichamelijk onderzoek. 
In voorkomende gevallen zullen er gerichte CT-onderzoeken worden vervaardigd ter nadere bepaling 
van de ernst van de schade en de bepaling van de juiste behandelopties. Deze CT-onderzoeken spelen 
met name een rol bij ernstige intra-articulaire fracturen van de knie (o.a. tibiaplateau fractuur), 
schouder, elleboog, voet en enkel. 
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Addendum: Beeldvorming bij trauma door schot- en steekverwondingen: 
  
Bij steek- en schot-verwondingen beperkt de diagnostiek zich tot het bepalen van de schade door 
penetrerend trauma en het bepalen van de juiste behandeling en behandelingsvolgorde. 
  
Bij schot-en steekverwondingen in het gebied van de extremiteiten zal kunnen worden volstaan met 
conventionele opnamen, incidenteel aangevuld met angiografie van het arteriële vaatbed wanneer 
perifeer arterieel letsel wordt vermoed. 
  
In het geval van schot- of steekverwondingen in borst of buik wordt in het algemeen volstaan met de 
volgende beeldvormende diagnostiek:  
  
  
1: 
X-Thorax 
 
Het conventionele röntgenonderzoek van hart en longen. 
  
Indicatie: 
Het aantonen of uitsluiten van aandoeningen of condities die de ademhaling of circulatie bedreigen. 
Te beoordelen onderdelen: 
-  Ligging tubes en lijnen, indien al ingebracht  
-  Pneumothorax 
-  Pneumopericardium  
-  Pneumomediastinum  
-  Afwijkend mediastinum / verdenking hematoom 
-  Hematothorax  
-  Wervelfracturen/luxaties  
-  Ribfracturen  
-  Fracturen/luxaties clavicula en schoudergordel  
-  Longcontusie  
-  Corpora aliena  
-  Maagdilatatie 
-  Verdenking diafragma letsel 
 
2: 
Echo Abdomen  
Het echografisch onderzoek van buik  
  
Indicatie: 
Het aantonen of uitsluiten van vrij vocht (potentiële bloedingsbron) in het abdomen of thorax. Bij de 
hemodynamisch instabiele patiënt met het doel een indicatie te geven voor de volgorde van 
chirurgisch ingrijpen. 
   
Te beoordelen onderdelen: 
- Vrij vocht in buikholte 
- Indien mogelijk ook de aan- of afwezigheid van pericardvocht en pleuravocht vaststellen 
- Indien mogelijk herkomst van vocht vaststellen: 

-  Miltletsel 
-  Leverletsel 
-  Nierletsel 
-  Retroperitoneaal hematoma 
-  Blaasvulling (Vol/Leeg: Helder/Troebel) 
-  Pancreasletsel 
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3:  
CT Buik 
Het computer tomografisch onderzoek van de buik.. 

Indicatie: 
Vaststellen of uitsluiten van letsel van de intra- en retro-peritoneale organen bij alle patiënten waarbij 
chirurgisch ingrijpen niet acuut vereist is (bij de hemodynamisch stabiele patiënt). 
-  Miltletsel  
-  Leverletsel 
-  Nierletsel en letsels overige urinewegen 
-  Pancreasletsel 
-  Darmletsel; directe en indirecte aanwijzingen 
-  Diafragmaletsel 
-  Weke delen en vaatletsel 
-  Retroperitoneale bloedingen  
-  Plaatsbepaling kogel(fragmenten)  
  
4. 
CT-Thorax 
Het computer tomografisch onderzoek van de borstkas en inhoud bij alle patiënten waarbij chirurgisch 
ingrijpen niet acuut vereist is (bij de hemodynamisch stabiele patiënt). 
 
Doelstelling: 
Aantonen of uitsluiten van mediastinaal vaatletsel (oa Aorta) 
Inventariseren overig Thoraxletsel 
-  Pneumothorax 
-  Pneumopericardium 
-  Pneumomediastinum 
-  Hematothorax 
-  Pericardvocht 
-  Longcontusie 
-  Ligging tubes en lijnen 
-  Wervelfracturen 
-  Ribfracturen 
-  Fracturen clavicula en schoudergordel 
-  Corpora aliena (Kogel-fragmenten) 
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Samenvatting Diagnostisch algoritme Multi-trauma patiënt 

  
  
Bij opvang 
X-Thorax 
X-Bekken of X-BOZ 
Echo abdomen 
  
  
Vervolgens 
  
Geen verbloeding wel neurotrauma: 
CT-Schedel (zonder contrast) 
CT-CWK 
  
Geen neurotrauma, wel nekklachten 
X-CWK Lateraal 
Bij verdenking op of bewezen fractuur of als de cervicothoracale overgang niet kan worden afgebeeld: 
dan CT-CWK 
In alle andere gevallen aanvullend X-CWK AP + open mond dens opname 
  
Geen neurotrauma wel verbloeding 
- Ernstig instabiel dan operatie 
  
- Matig instabiel dan CT-BUIK en/of CT THORAX op geleide van eerdere diagnostiek (MSCT met 
contrast met reconstructies met verschillende filters, kernels en coupediktes; voor zowel weke delen 
als skeletletsels) 
Bij aangetoonde bloedingsbron: embolisatie of operatie 
  
Geen neurotrauma, geen nekklachten, geen verbloeding 
Geen nadere diagnostiek noodzakelijk, behoudens eventueel extremiteitsopnamen 
   
Neurotrauma en verbloeding 
- Ernstig instabiel dan operatie 
  
- Matig instabiel dan CT-schedel zonder contrast, CT-CWK, CT-Thorax en/of CT-abdomen, met 
intraveneus contrast 
Bij aangetoonde bloedingsbron: embolisatie of operatie 
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