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C. EVALUERING VAN BESERINGS 1. Neurologiese evaluering

Dit is voor-die-hand-liggend dat alle beserings on- Vro‘e'e'. en seriéle evaluering van die volgende is

dersoek moet word, maar dit is van kardinale nodig:

belang dat lewensbedreigende beserings reeds vroeg e Bewussynsvlak

herken word sodat aanvangshantering ingestel kan e Pupille — grootte en reaksie

word. Die resussitasie van die beseerde pasiént word o Mot

drasties beinvloed deur ernstige beserings, en M i

stabilisasie vereis sekere ingrepe. ® Sensoriese respons tot pyn, tas en temperatuur

® Propioseptiewe respons

Hoof- en nekbeserings e Klonusrespons

’n Laterale x-straal van die nek moet eers by alle ® Babinskirespons

hoofbeserings uitgevoer word, met die minste be- ® Fundoskoopondersoek vir tekens van verhoogde

weging moontlik om rugmurgbeserings te vermy. intrakraniale druk.
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e GGlasgow-komaskaall® word gebruik om breindis-
funksie te meet en 'n prognose te maak (Tabel 4.).

Tabel 4. Glasgow Komaskaal(16)
Verbale
Oé open Muotorrespons Hima
Spontaan 4 | Reageer Georiénteerd 5
Op Bevel 3 | op bevel 6  Gedisorién-
Op pyn 2 | Lokaliseer 5 teerd 4
Geen 1 | Fleksie Ontoepaslike
TespOTLE 4 | woorde 3
Abnormale Met geluide 2
Neksie 2 | Geen 1
Ekstensie
TESpONSE 2
Geen 1

Kriteria vir 'n ernstige breinbesering

(1) 'n Telling op die Glasgow-komaskaal van minder
as 10 (8 of minder beteken koma),

(2) vermindering van drie of meer op die komaskaal,
ongeag die oorspronklike telling,

{3) ongelyke pupille van meer as 1 mm, ongeag die
kommaskaaltelling,

(4) lateraliserende tekens wan die ehkstremiteite,
ongeag die skaaltelling,

(5) erge ingedrewe skedelfraktuur,

(6] oop wonde met serebrospinaalvog, en

(7) serebrospinaalvog wat by die nous én ore uitlek.

Die aanvangshantering is gerig op
die voorkoming of beperking van
breinedeem.

hoo

Die aanvangshantering is gerig op die voorkoming
of beperking van breinedeem. Verhoogde PaCOs
gee aanleiding tot dilatasie van serebrale bloedvate
en dus verhoogde intrakraniale druk. Die grondrede
vir hiperventilasie is dus om hipoksie te voorkom,
maar ook om geringe grade van alkalose te be-
werkstellig en om breinedeem en gepaardgaande
rustelonsheid te verminder. Spartel en rustelonsheid
verhoog intrakraniale druk, en sedasie is dus nood-
gaaklik. Enige vorm wvan hipotensie moet
behandel word ten einde toereikende serebrale per-
fusie te verseker. Steroiede word aanbeveel vir die
membraanstabiliseringseffel. Manitoldiurese is ef-
fektief om breinedeem te verminder.

® In die aanvangstadium kan breinedeem
voorkom of beperk word deur die volgende:

2. Aanvangshantering van ernstige
fbeserings

(1) Hiperventilasie totdat 'n PaC0Os van 25 bereik
is (alkalose verbeter vasodilatasie en verminder
rusteloosheid en spartel).

{2) Sedasie met diasepam in 2,5 mg inkremente
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BA of met pentotalnatrium 100-250 mg BA om
die pasiént rustig te kry. Laasgenoemde is slegs
aangedul indien die intrakraniale drok sonder
twyfel verhoog is — ‘n intrakraniale druokmeter
word hiervoor benodig.

{3) Steroiede is noodsaaklik — metielprednisoloon
30 mg/kg of dexamethasone 100 mg intraveneus
word aanbeveal,

(4) Manitol BA wverminder breinedeem. Die
middel word aanbeves! indien die komaskaaltel-
ling minder as 6 is. e dosis is 200 g cor 30
minute (toegedien met 'n burotrol} en dan 20 g
oor die volgende 8 ure — dit kan herhaal word
indien nodig. Hipotensie is 'n kontraindikasie.

{5) Radiologiese ondersock.

(6) Vroed gerekenariseerde tomografie (dikwels
voor die radiologiese ondersoek ).

{7} Vroeé verwysing vir chirurgie.

Enige vorm van hipotensie moet
vroeg behandel word ten einde
toereikende serebrale perfusie te
verseker.

Torakale beserings

1. Onstabiele Segment ("Flail chest™)

'n  Onstabiele segment word veroorsaak deur
minstens drie naasliggende ribbes met dubbel-frak-
ture. Klinies word paradoksale beweging waarge-
neem. Respiratoriess versaking, soos deur 'n bloed-
gasanalise aangetoon, is moontlik, maar nie nood-
wendig aanwesig nie. Die hantering van die tipe
besering word bepaal deur die teenwoordigheid al
dan nie van respiratoriese versaking. Indien die
onstahiliteit minimaal is sonder respiratoriese aan-
tasting sal pymverligting en interkostale blokkering
met fisioterapie voldoende wees. Indien die pasiént
met respiratoriese versaking voordoen is onmiddel-
like intubasie en meganiese ventilasie aangedui.

Meganiese ventilasie word met behulp van 'n
volume-ventilator ingestel totdat die kardiopul-
monale status stabiel is (gewoonlik binne 24-48 uur,
waarma positiewe en ekapiratoriese druk van + 8 cm
water bygevoeg word.

Soms is 'n sternumfraktunr deel van die onstahiele
segment. Die torakale werwels moet vir kompres-
giefrakture ge-evaluser word by sternumfralture.

2. Mediastinale Besering

a. Mediastinale bloeding

Mediastinale besering moet vermoed word indien
van die volgende na 'n desellerasie-besering, of na
ander vorme van direkte borskastrouma voorkom16-

® borskaspyn soos met miockardinfarksie
* erge interskapullére pyn
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heesheid

slukbesware

onverklaarbare bloedverlies
polaverakille tussen arms en bene
sistoliese geruis na agter
paraplegie (a.g.v. rugmurgisgemie).

Miokardbesering kom meer dikwels
voor by beseerde pasiénte as wat
besef word.

Die sleute]l tot die diagnose is egter m radiologiese
beeld wat sugpestief is van ‘n wye mediastinum met
verplasing van die tragea na regs sonder 'n ander
rede daarvoor. Met hierdie bevindinge moet 'h
100 em AP x-straal van die borskas verkry word.
Die mediastinum word gemeet. [He diagnose van 'n
mediastinumbesering word gesteun deur die volgen-
del™:

(i) verbreding van die mediastinum tot meer as
8,5 cm (gommige stel dit op meer as 9 cm)

{ii) verplasing van tragea en esofagus na regs,
(iti) onmiddellike aortakop,

(iv) opasiteit van die normale helder spasie tussen
die aorta en pulmonale knoppe,

i(v] afwaartse verplasing van die linkerbrongus,
(vi) frakture van die cerste en tweede ribbes,
(vii) pneumo-hemotoraks.

Dit is sterk verdag van n acrtaruptuur indien drie
of meer van voorgenoemde tekens positief is. Be-
rekende substraksie-angiografie (B.5.A.) en/of ar-
teriografie en moontlike chirurgie moet dan corweeg
word.

b. Miokardbesering

Mickardbesering kom meer dikwels voor by be-
seerde pasiénte as wat besef word. Miockardkontusie
iz die mees algemene en het 'n goeie prognose. Dit
presenteer met aritmieé (EKG en monitor) en lae
uitwerping. Die aritmieé word met anti-aritmiese
middels soos lignokaien beheer.

3. Pneumotoraks

Die kliniese diagnose van 'n pneumotoraks word
radiologies bevestig. 'n Spanningspneumotoraks is
die ernstigste en presenteer met erge skok. Die
hantering is vroeé pleurale dreinazie deur die vierde
interkostale spasie in die midde-oksillyn.

'n Oop pneumotoraks vereis wondafsluiting ten tye
van inspirasie. 'n Kontrole radiologiese ondersoek
sal bepaal of pleurale dreinasie noodsaaklik is. '
Pneumotoraks sonder spanning van meer as 30 %
vereizs pleurale dreinasie. Pasiénte met ‘n
preumotoraks wat na ‘'n ander inrigting corgeplaas

SA FAMILY PRACTICE MAY 1986

148

word, behoort profilakties gedreinesr te word
aangesien spanning tydens vervoer kan ontstaan,

4. Hemotoraks

'n Hemotoraks kan verantwoordelik wees vir mas-
siewe bloedverlies (tot 3 000 ml). Die bloed in die
pleurale holte kan afkomstig wees vanaf die pul-
monale sirkulasie waar bloeding weena die lae druk
stadig geskied, 6f dit kan afkomstig wees vanaf die
sistemiese vate (interkostale arteries of die A, mam-
maria) waar die druk hoog is en bloeding dus vinnig
plaasvind.

Die kliniese beeld van dispnee, skokbeeld en dofheid
met beklopping is suggestief van 'n hemotoraks, en
die diagnose word radiologies bevestig. Die han-
tering is pleurale dreinasie deur die Gde of Tde
interkostale spagies in die midde- of poaterior-ok-
gillyn. Vroet brongoskopie moet oorweeg word
indien die dreinasie van bloed voortgaan, en torako-
tomie moet in die geval van voortgesette massiewe
bloeding oorweeg word.

5. Oniploffingsheserings van die long
(“Blast lung™)

Diié pasiénte presenteer met dispnee, borskaspyn en
hemoptisel? met rdles en rongi. Die radiologiese
ondersoek toon kollerige of diffuse longedeem 2 tot 4
ure na die ontploffing. Met longlaserasies kan die
radiologiese beeld enige van die volgende toon:

® pneumotoraks,

® hemotoraks

* pneumomediastinum, en
& interatiziéle emfiseem,

Slagoffers met erge ontploffingsheserings toon
gewoonlik EEG-veranderinge van miokardisgemie,
wat waarskynlik die gevolg van embaolisme in die
koronére wvate iz, Aangesien longparengiem be-
skadiging aanvanklik nie duidelik is nie moet alle
ontploffingslagoffers suurstof terapie ontvang!®, 'n
Pneumo- en hemotoraks moet in alle gevalle gedrei-
neer word.

Sommige werkers®™ beveel roetine prof ilaktiese
pleurale dreinasie aan Wwannesr Meganiese Ven-
tilasie wvir slagoffers met pulmonale edeem nd n
ontploffing ingeatel word. 'n Benadering van ver-
sigtige waarneming, met pleurale dreinasie indien
nodig, word egter meesal gevolgld. Indien hipok-
semie nie met suurstoftoediening en positiewe druk-
ventilasie werbeter of opgehef word nie, moet
pogitiewe eind-ekspiratoriese drukventilasie vroeg
na kardiovaskulére stahilissasie ingestel wordl®3,
Die diagnose van lugembolied berus op n hod
suspisie-indeks. Soms is embolied in die retina by 'n
pasiént met neurologiese afwyking sigbaar. Ge-
ringe konkussie is egter dikwels by slagoffers van 'n
ontploffingsinsident die corsaak vir die geringe neuro-
logiese afwykinge. Hiperbariese terapie is die keuse-
behandeling vir slagoffers met lugembolieé®i#2 en is
pelfs effektiel 11 ure nd die aanvang?? Die risiko
van verergering van n pneumotoraks en van lugem-
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bolieé is groot indien positiewe drukventilasie in-
gestel word. Kook- en gas-inhalasies met longver-
anderinge wat wissel van bromgospasma tot pul-
monale edeem moet volgens die graad van veran-
deringe vroeg gehanteer word. Meesal is brongo-
dilatorterapie voldoende. Steroiede het hier
waarskynlik 'n plek.

Abdominale beserings

1. Diafragmaruptuur

Die diagnose vereis 'n hoé indeks van suspisie en
radiologiese bevestiging. Die radiclogiese veran-
deringe is;
® hoogstand van die diafragmakoepel
dikwels hemotoraks
soms gas in die toraksholte

'n mediastinum wat na regs verplaas is met 'n
diafragmabesering links — of andersom. Die
diagnose word beveatig met 'n gastrograffinaluk.
'n Radio-opake maagbuis wat in die rigting van
die linkerhemotoraks krul is verdag wvan die
besering,
Die hantering is vroeé chirurgie. Die onmiddellike
probleemn is egter respiratoriese nood en daarom is
nasogastriese suiging van uiterse belang om die
intratorakale druk te verlaag.

Meganiese ventilasie vir respiratoriese nood in die
teenwoordigheid van verhoogde intratorakale druk
kan kardiale beklemming veroorsaak. Dit iz veiliger
om dié pasiénte versigting manueel te ventileer.

2, Hemoperitoneum

Die moontlikheid van 'n lewer- en/of miltruptuur na
'n stompbesering moet veral by die volgende oorweeg

word:

#* laer ribfrakture,

# skok nd 'n rompbesering wat swak reageer op
terapie,

# peritoneale irritasie (drukteerheid en positiewe
loalaat),

# hoi diafragmakoepel by radiologiese ondersoelk,

® positiewe peritoneale lavage.

Mesenteriéle beserings kan die beeld naboots. Bloed

in die peritoneale holte nd stompbesering van organe

toon soms min tekens, en herhaalde ondersoeke is

nodig. Pasiénte met penetrerende buikwonde moet

gestabiliseer word en vir chirurgiese ingrepe verwys

word.

Vaskulére beserings (stomp of penetrerend van

aard) moet ‘n uiters hoé prioriteit ten opsigte van

aanvangshantering en chirurgiese hantering geniet.

In die geval van hot velositeitsbeserings is die priori-

teit nog groter.

3. HRetroperitoneale beserings

a. Beserings van die abdominale retroperitoneale
ruimie
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Dié ruimte huisves die pankreas, dusdenum en die
niere. Met erge vergruisingsbeserings moet moontlike
pankreas- en ducdenumbeserings altyd ocorweeg
word.

i. Pankreasheserings

Pankreasbeserings presenteer met tekens van perito-
neale irritasie (ensiemvrystelling). Serumamilase is
verhoog en amilase is teenwoordig in die lavage-vog.
Die radiologiese ondersoek toon dikwels sentrale
vogvlakke, die sg. kolon “cut off"-teken (paralize van
die transversekolon) en soms word druktekens deur
'n geswolle pankreas aangetoon, soos druk op die
maag én transverskolon.

i, Duodenumbeserings

'n Intraperitoneale ruptuur presenteer met 'n akute
buik-beeld en vry gaz in die peritoneale holte, n
Retroperitoneale ruptuur is 'n diagnostiese probleem
en die simptome (rugpyn, pyn in die flanke wat sprei
na die regter testis (T10-wortel irritasie) kan vir ure
of langer vertraag word, Duodenumbeserings (inge-
glote murale hematoom word deur middel van kon-
trasmiddelstudies met 'n wateroplosbare middel

aangetoon).

iii. Mier- en Ureterbeserings
Nier- en ureterbeserings presenteer met:

# buik- en lumbale pyn
& hematurie
® drukteerheid in die lumbale gebied.

Soms is 'n massa tasbaar. Die besering moet
vermoed word met frakture van die transverse-pro-
sesse van die laer torakale en aangrensende lumbale
werwels, Die diagnose word met intravensuse urogra-
fie bevestig. Die indikasies vir urografie is kontro-
virsieel.

b. Beserings van die pelviese retroperitoneale
ruimte

Die gebied huisves die uretra, blaas, terminale
ileum en die rektum. Vroeé radiologiese ondersoek
van die pelvis is noodsaaklik en indien 'n fraktuur
van die pelvis met hematurie of bloed by uretrale
opening voorkom, is eerstens 'n uretrogram — en
moontlik 'n sistogram — noodsaaklik.

Ekstremiteitsbeserings

'n Kliniese en radiologiese ondersoek is nodig wvir
noukeurige diagnose. Hierdie ingreep mag nie die
pasiént se aanvangsbehandeling in die gedrang
bring nie.

Dit is belangrik om vir neurovaskulére beserings te
evaluesr en te herevalueer. Die effelkte van moont-
like swelling kan eers later duidelik word. Alle
frakture moet, om die redes wat reeds vermeld is,
reeds vroeg geimmobiliseer word, Dit is noodsaaklik
dat intraveneuse vog by alle pasiénte met frakture
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Kliniese en radiologiese ondersoeke
mag nie die pasiént se aanvangs-
behan deling_fn_dfe gedrang bring nie.

wat 1l of meer bloedverlies veroorzaak, toogedien
word en dat bleedtoediening geskied volgens die
genoemde beginsels. Toediening van 'n analgetikum
beperk skok en dit verseker dat die pasiént gemaklik
18.

D. VERWYSING VAN SLAGOFFERS
VIR DEFINITIEWE HANTERING

Nadat evaluering en stabilisering voltooi is word die
slapoffers volgens prioriteit verwyz vir definitiewe
hantering — dus deur middel van voortgesette kate-
gorisering word die slagoffers volgens die dringend-
heidsgraad verwys:

1) Die eerste prioriteit is pasiéinte wat dringend
verdere hantering wvereis, soos met voorigesette
respiratoriese nood, hartversaking (Kardiale koulu-
gie, tamponade) of voortgesette verhoging van intra-
kraniale druk.

2) Dhe tweede prioriteit ia pasiénte wat verdere
vroeé hantering vereis, maar wat tot 'n mindere
mate dringend iz, 2008 hemoperitoneum, voortgeset-
te lug- en of bloeddreinasie van uit die pleurale
dreinasie-buis, verbreding van die mediastinum, oop
ingedrewe frakture van die skedel, uretra- en nier-
beserings.

) Dhe derde prioriteit is pasiénte met nie-
lewensbedreigende beserings, maar wat ernstige
verlies wan funksie sal veroorsaak indien behan-
deling vertraag word, soos ernstige oogbeserings,
ernstige  gesigsbeserings, spinaalkoordbeserings,
isgemie van ledemate, ontwrigtings, frakiure van
langhene met senuwee-aantasting en ernstige sag-
teweefselbeserings,

E. VOORTGESETTE LEWENS-
ONDERSTEUNING

Met die genoemde parameters beskikbaar is
noukeurige bewaking en voortgesette onder-
steuning moontlik fotdat die pasiémt die
operasickamer of die intensiewe sorgeenheid bereik
het.

OPSOMMING

Die doel van aanvangshantering iz dus die behoud
van lewe en nie primér die behandeling van indivi-
duele beserings nie, behalwe waar die beserings die
vitale status nadelig beinvloed. INe serste prioriteit
iz herkenning van die pasiénte met lewensbhedrei-
gende en ernstige beserings (Tabel 1, p.79). Die
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tweede prioriteit is die onmiddellike optrede hy
lewensbedreigende toestande (Tabel 1, p.114), wat
die versekering van ‘n bevredigende lugweg en
respirasie en die beheer van bloeding insluit. Die

Die doel van aanvangsbehandeling is
behoud van lewe en nié behandeling
nie.

derde prioriteit is herstel van bloedvolume. Die
vierde prioriteit is in-diepte evaluering om korrekte
besluite oor verdere stabilisering van lewensbedre:-
gende toestand te neem en ook vir die sinvolle
verdere hantering en/of verwysing van slagoffers.
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