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Hoofdstuk 4  
Ademweg en Ventilatie 

 
 
 

 
Kennis van de normale fysiologie dient ter ondersteuning om de veranderingen die 
op kunnen treden in de anatomie en fysiologie ten gevolge van een trauma te 
verklaren.  
Voordat de kandidaat dit hoofdstuk gaat bestuderen wordt aanbevolen dat de 
volgende samenvatting wordt doorgelezen. Het bestuderen van de specifieke 
anatomische en fysiologische kenmerken die in deze samenvatting worden 
beschreven, zal de kandidaat in staat stellen om beter deze kenmerken te kunnen 
relateren met specifiek trauma. De anatomie en fysiologie worden niet in de lessen 
behandeld en zullen ook niet geëxamineerd worden.  
 
Samenvatting anatomie en fysiologie 
Een eenvoudige methode om naar de anatomie en fysiologie te kijken van de 
ademweg en het pulmonale systeem is deze te verdelen in bovenste en onderste 
luchtwegen. 
De bovenste luchtweg bestaat uit: neus, mond, pharynx, larynx en de trachea. 
De onderste luchtweg bestaat uit bronchi en de longen. Het functionele gedeelte van 
het pulmonale systeem is de alveolus.   
Als er sprake is van een obstructie in de bovenste luchtweg door zwelling, bloed of 
vreemde objecten of door de tong, dan kan lucht de lagere luchtwegen niet bereiken. 
 
Anatomie bovenste luchtweg 
Fig. 4-1 laat de structuren zien van de bovenste luchtweg. De geïnhaleerde lucht 
passeert als eerste de neus. De neus is driehoekig en bestaat voor het grootste 
gedeelte uit kraakbeen. Naast de reukzin filtert, verwarmt en bevochtigt de neus de 
ingeademde lucht. De arteria carotis interna en de arteria carotis externa zorgen voor 
de bloedvoorziening van de neus. 
Bij letsels aan de neus kan door bloedverlies een belemmering ontstaan voor een 
adequate ademhaling. 
 
Fig. 4-2 laat de structuren zien van de mond inclusief de tanden en tong. De mond is 
de tweede weg voor inhalatie van lucht. Een van de meest voorkomende dingen die 

Doelstellingen: 
 
Na bestuderen van het hoofdstuk is de kandidaat in staat om: 
 

1. Levensbedreigende ademweg problemen te herkennen 
2. Levensbedreigende ventilatieproblemen te herkennen 
3. De pathosfysiologische veranderingen te beschrijven die de basis 

vormen voor de verschijnselen die kunnen optreden bij ademweg en 
ventilatieproblemen 

4. De verpleegkundige zorg voor een patiënt met ademweg- of een 
ventilatieprobleem te beschrijven  

5. De juiste interventies te plannen bij een patiënt met ademweg- of 
ventilatieproblemen 

6. De effectiviteit van de verpleegkundige interventies bij een patiënt 
met ademweg of ademhalingsproblemen te evalueren  
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zorgen voor een obstructie in de bovenste luchtweg  is de tong, met name bij een 
bewusteloze patiënt. Gebroken tanden, bloed, braaksel en vreemde voorwerpen 
kunnen ook een normale ventilatie verstoren. 
 

 
Fig. 4-1: Bovenste luchtwegstructuren 

 
 

 
 

Fig. 4.2: Structuren in de mond 
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De pharynx is een u-vormige fibromusculaire buis die begint bij de schedelbasis en 
reikt tot de grens bij het cricoïd kraakbeen. Aan de voorzijde komt de pharynx uit in 
de neusholte, de mond en de larynx. De pharynx bevat belangrijke structuren die 
dienen als gids om de trachea te lokaliseren indien er een intubatie nodig is om een 
optimale luchtweg te verkrijgen. 
De larynx, soms wordt dit de stembox genoemd, is een buisvormige structuur van 
kraakbeen die de trachea met de pharynx verbindt. Bovenaan de larynx ligt een groot 
bladvormige structuur: de epiglottis. De primaire functie van de larynx is 
luchttransport in de trachea. De larynx is de meest geïnnerveerde gevoelige structuur 
in het lichaam. De nervus vagus zorgt voor de innervatieprikkel, dit betekent dat 
tijdens een intubatie er stimulatie van de larynx ontstaat, met als gevolg activatie van 
het parasympathische zenuwstelsel. Dit geeft een verhoging van de bloeddruk en 
een verlaging van de hartslag. Onder de larynx bevindt zich het cricoïd (Figuur 4.3). 
 
 

                       
Fig. 4.3: Anatomie van de larynx en de trachea 

 
Het cricothyroïd membraan strekt zich uit van het bovenste oppervlakkig liggende 
cricoïdkraakbeen tot de lagere grens van het thyroïd kraakbeen. Dit cricothyroid 
membraan is een belangrijke structuur die snel herkend moet worden en is de plaats 
waar in noodgevallen met een cricothyrotomie een toegang tot de luchtweg moet 
worden gezocht. Probeer allereerst de prominentia van het thyroïd kraakbeen 
(adamsappel) te lokaliseren, het cricoïd membraan ligt één tot anderhalve 
vingerbreedte onder het thyroïd kraakbeen. Een zachte inkeping ligt onder het 
voorste oppervlakte met een erg harde richel direct daaronder. Dit is het cricothyroïd 
membraan en de richel is het cricoïd kraakbeen. Bij vrouwen ligt dit hoger in de hals 
en is het relatief kleiner dan bij mannen. Aan de ondergrens van de cricoïd 
kraakbeenring begint de trachea, deze wordt ook geïnnerveerd door de nervus 
vagus. De lengte van de trachea is 12-15 cm en de doorsnee is 9–15 mm. 
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Anatomie van de lagere luchtweg 
De lagere luchtwegen bestaan uit borstkas, de bronchi, de longen, de alveoli en de 
capillairen en arteriolen. Bronchi en bronchioli zorgen voor het verplaatsen van lucht 
naar de alveoli, waar gasuitwisseling plaatsvindt. De pulmonaire capillairen en de 
alveoli zijn verantwoordelijk voor de gasuitwisseling. 
De borstholte strekt zich uit van de top van het sternum tot het diafragma (fig 4-4a). 
De longen en de ruimte tussen de longen, het mediastinum genoemd, hebben een 
belangrijke positie in de borstholte (fig. 4b). 
 

 
 

Fig. 4-4a: Thoraxholte en daarmee samenhangende structuren 
 
Het mediastinum zit aan de voorkant vast aan het sternum, aan de achterkant met 
twaalf thoracale wervels en aan de onderzijde is het verbonden met het diafragma. 
Het mediastinum bevat het hart, de thoracale aorta, de oesophagus, trachea, vena 
cava inferior en superior, nervus vagus, nervus frenicus en andere vaatstructuren. In 
onderling verband kunnen de anatomische structuren en oppervlakkige 
oriëntatiepunten een belangrijke bijdrage leveren aan het lichamelijk onderzoek van 
de thorax. 
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Fysiologie 
Ventilatie, of ademhaling begint met het inhaleren van lucht. De lucht wordt gefilterd, 
bevochtigd en verwarmd en passeert de bovenste luchtweg. Als de patiënt gezond is 
en ongeschonden, zal de hoeveelheid zuurstof in het algemeen adequaat zijn voor 
een adequate ventilatie. Een ventilatie wordt tot stand gebracht door een wisselende  

 
 

Fig. 4-5: Interactie van krachten tijdens in- en expiratie 
 
contractie en relaxatie van het diafragma en de intercostaal spieren (fig. 4-5). Het 
diafragma verdeeld de buik- en de borstholte. Het diafragma trekt samen en vlakt af 
tijdens inspiratie, hierdoor vergroot de inhoud van de thorax. Tijdens expiratie 
ontspannen het diafragma en de longen en ontstaat er weer een normale 
borstkasgrootte. Tijdens expiratie stijgt het diafragma tot de 4e intercostale ruimte en 
het diafragma kan bij inspiratie tot de 10e -12e intercostale ruimte reiken. De longen 
zetten uit en contraheren door een toename of afname van de anterior-posterior 
diameter van de borstholte door het omhoog en naar beneden gaan van de ribben. 
De intercostaal spieren dragen bij tot een toename van de voor- achterwaartse 
diameter van de borstholte door het omhoog gaan van de borstkas. Andere spieren, 
zoals de sternocleidomastoïdus en scalenuspieren, verhogen het sternum ter hoogte 
van de eerste twee ribben; deze worden hulpademhalingsspieren genoemd. De 
inwendige intercostaal spieren en de rechte buikspieren zijn spieren voor expiratie 
(m. abdominalis recti). 
De longen hebben een kegelvormige vorm. De basis van de longen rust op het 
diafragma en de top van elke long reikt ongeveer vier centimeter boven de 
claviculae. De pleura bestaat uit een dubbele dunne laag transparante membranen. 
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De buitenste laag, de pleura parietale, loopt rondom de thoraxholte en de 
binnenlaag, de pleura viscerale ligt rondom de longen. Tussen de twee lagen zit de 
pleurale ruimte, deze is gevuld met 5-15 ml slijmerige vloeistof. De parietale- en 
viscerale pleura kunnen afzonderlijk van elkaar verschuiven tijdens elke ademhaling. 
Om de longen volledig te kunnen uitzetten is er een negatieve pleurale druk nodig 
van ongeveer - 4mm Hg in relatie met de atmosferische druk. De longen hebben 
door hun elasticiteit de neiging tot inkrimpen en de thoraxholte heeft de elasticiteit tot 
vergroten. Deze tegenovergestelde krachten creëren een lichte negatieve druk, 
welke lijkt op een zuigkracht of vacuüm. Deze zuigkracht, of negatieve druk, zorgt 
voor het contact tussen de twee pleurabladen. De negatieve intrapleurale druk 
vergroot tijdens de inspiratie en vermindert tijdens de expiratie. De intrapleurale druk 
kan positief worden tijdens de uitademing. 
 
Introductie 
De eerste prioriteit in de opvang van een patiënt met letsel is te zorgen voor een vrije 
ademweg en een effectieve ventilatie. Handhaven van oxygenatie en het voorkomen 
van hypercapnie zijn cruciaal in de opvang van een traumapatiënt. Hypercapnie kan 
schadelijk zijn voor een patiënt met hoofdletsel.  
Vele factoren kunnen een belemmering vormen voor een vrije luchtweg en een 
effectieve ventilatie. Dit kan een wisselende mentale status, obstructie van de 
luchtweg door vloeistoffen of door de tong of door thoraxletsel komen. 
 
Pathofysiologie als basis voor verschijnselen 
 
Luchtwegobstructie 
De patiënt met letsel heeft een groot risico op een luchtwegobstructie. De 
bewusteloze patiënt, onder invloed van alcohol of drugs, of met een aangezichts- , 
nek- of thoraxtrauma heeft een groot risico op een belemmerde ademweg. De tong is 
de meest voorkomende belemmering van de ademweg bij een traumapatiënt. 
Bloed of losse tanden door een oraal of aangezichtsletsel, of een toename van 
secretie kunnen er toe bijdragen dat de ademweg niet vrij gehouden kan worden. In 
de meeste gevallen hebben patiënten een volle maag en zullen gaan braken. Het 
kan voorkomen dat de patiënt net aan het eten was of kauwgom aan het kauwen ten 
tijde van het ongeval. Bewustzijnsverlies of een wisselende mentale status kan de 
veroorzaker zijn van een belemmerde ademhaling. Een laceratie in de larynx of 
trachea veroorzaakt door nekletsel, initieert bloeding of zwelling en leidt tot een 
ademwegobstructie. 
 
Ineffectieve ventilatie 
De patiënt kan een vrije ademweg hebben en toch een probleem met de ademhaling 
hebben. 
Factoren die bijdragen tot een slechte ventilatie: 

·  Wisselende mentale status 
·  Bewustzijnsverlies 
·  Neurologisch letsel 
·  Ruggenmergletsel (resulteert in een diafragma-ademhaling en veroorzaakt 

hypoxie) 
·  Intracraniëel letsel (veroorzaakt een abnormaal ademhalingspatroon en kan 

de ventilatie beïnvloeden) 
·  Stomp trauma met ribfracturen en instabiliteit van de thoraxwand 
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·  Pijn veroorzaakt door ribfracturen (kan een oppervlakkige ademhaling 
veroorzaken en resulteren in hypoxie) 

·  Penetrerend trauma (gevolg is een bloeding of een pneumothorax, welke de 
long samendrukt en invloed heeft op ventilatie en oxygenatie) 

·  Voorgeschiedenis van respiratoire aandoeningen (COPD)  
·  Verhoogde leeftijd 
 

Verpleegkundige zorg voor de patiënt met een ademweg- en/of 
ademhalingsprobleem 
 
Onderzoek van de ademweg 
 
Anamnese 
Raadpleeg hoofdstuk 3, Initial Assesment, voor een gedetailleerde beschrijving van 
de algemene informatie die verzameld dient te worden bij elke traumapatiënt. In dit 
hoofdstuk volgen alleen de specifieke vragen bij patiënten met een luchtweg- of 
ademhalingsprobleem. 
 

·  Is er sprake van aangezichts-, nek of thoraxletsel? 
·  Is er inhalatieletsel dat kan leiden tot een luchtwegobstructie? 
·  Is er sprake van bewustzijnsverlies? 
·  Is de patiënt onder invloed van alcohol of andere drugs? 
·  Is er sprake van misselijkheid of is men getuige geweest van braken met als 

gevolg aspiratierisico? 
·  Heeft de patiënt een respiratoire aandoening, zoals astma of chronische 

obstructive pulmonary disease? 
·  Rookt de patiënt, wat, hoeveel en hoelang? 
·  Wat zijn de klachten van de patiënt? Dyspnoe, dysfagie (slikstoornis) en 

dysfonie (stoornis in de stemvorming)? 
 
Lichamelijk Onderzoek 
 
Inspectie 
Inspectie van de ademweg moet gebeuren terwijl iemand de cervicale wervelkolom 
stabiliseert. Omdat een partiële of totale ademwegobstructie de doorgankelijkheid 
van de bovenste luchtweg in gevaar kan brengen observeren we de volgende 
punten: 

·  Vocaliseren 
·  Bewustzijnsniveau: bij een niet-aanspreekbare patiënt, of bij een patiënt met 

verminderd bewustzijnsniveau kan de tong kan de luchtweg obstrueren. 
Angst of onrust kunnen tekenen zijn van hypoxie en een patiënt kan stil zijn 
door een hypercapnie 

·  Vreemde voorwerpen, losse tanden, bloed of braaksel of ander secreet 
·  Zwelling of bloeding door mond-, gezichts- of nekverwonding of hematomen 

die de ademweg hinderen 
·  Onmogelijkheid om de kaak te openen vanwege een gelaats- of mandibula 

fracturen 
·  Aangezichtsfracturen kunnen leiden tot een gevaar voor nasopharynx of 

oropharynx 
·  Penetrerende letsels in de nek 
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Auscultatie 
Luister met de stethoscoop naar de ademgeluiden. Hoorbare luchtstroom tijdens de 
inspiratie, zoals stridor of piepen, kan duiden op een partiële of dreigende obstructie. 
Luchtwegobstructie is moeilijker te herkennen bij een patiënt met een 
ademhalingsstilstand. 
 
Palpatie 
Palpeer het gezicht, de nek, sleutelbeen en de borstkas op gevoeligheid, fracturen, 
zwelling en subcutaan emfyseem of hematomen. 
 
Interventies 
 
Vrije ademweg  
De patiënt is in staat om zijn of haar vrije luchtweg zonder hulp te handhaven. 
 

·  Behoud stabilisatie van de cervicale wervelkolom 
·  Als de patiënt wakker is en ademt, zal hij/zij een voorkeurspositie hebben 

aangenomen voor een maximale ademhaling. Voordat men overgaat tot 
cervicale wervelkolomimmobilisatie, moet men er zeker van zijn dat dit niet de 
ademhaling in gevaar brengt 

 
Gedeeltelijk- of een totale obstructie van de ademweg 
De patiënt vertoont een gedeeltelijke of een totale luchtwegobstructie. Dit moet 
verholpen worden voordat men verder gaat met het vervolgonderzoek van de patiënt. 
 

·  Plaats de patiënt in rugligging 
�  Is de patiënt nog niet in deze positie, draai de patiënt dan door middel 

van de logroll op zijn rug met behoud van CWK stabilisatie. Indien een 
helm aanwezig is, verwijder deze met de nodige voorzichtigheid om zo 
toegang te krijgen tot inspectie van de ademweg en cervicale 
wervelkolom. Voorkom manipulatie van de wervelkolom  

·  Bescherm de cervicale wervelkolom. Deze behoort in een neutrale stand 
gehouden te worden. Hyperextensie, flexie of rotatie van de nek is niet 
toegestaan in de onderstaande procedures 

�  Als er nog stabilisatie van de cervicale wervelkolom is gestart, begin 
dan met manuele fixatie van het hoofd 

�  Als de patiënt al gestabiliseerd is met behulp van een nekkraag en 
bevestigd is op een backboard, laat de banden dan vast. Controleer of 
de kraag en de banden goed zitten en geen belemmering vormen voor 
de ademhaling 

·  Open en reinig de ademweg. Technieken om een geobstrueerde ademweg te 
openen en/of te reinigen tijdens het primaire onderzoek volgen hierna 
�  Jaw thrust (figuur 4-6): de hoeken van de onderkaak kunnen aan beide 

zijde met de wijsvingers beetgepakt worden en de duimen op het jukbeen 
geplaatst om de mandibula naar voren te bewegen 

�  Chin lift (figuur 4-7): de vingers van een hand zijn geplaatst onder de 
onderkaak, om voorzichtig de kin opwaarts te tillen, terwijl de duim aan de 
onderlip trekt om de mond te openen. Deze manoeuvre moet voorzichtig 
worden uitgevoerd om hyperextensie van de nek te vermijden 
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�  Verwijderen van losse objecten en vreemde voorwerpen. Verwijder secreet 
manueel of zuig het indien nodig weg 

�  Uitzuigen en andere manipulaties van de mond- of keelholte moeten 
voorzichtig gebeuren om kokhalzen, braken en/of aspiratie te voorkomen 

 

           
 

fig. 4-6: Jaw thrust         fig. 4-7: Chin lift 
 

·  Heeft de patiënt een veranderd bewustzijn en kan hij of zij de ademweg niet 
vrijhouden, breng een oropharyngeale (mayo/gadell) of een nasopharyngeale 
tube in en start met masker/ballon ventilatie indien de patiënt geen adequate 
ventilatie heeft. 
Een nasopharyngeale airway kan geplaatst worden bij een aanspreekbare en 
een niet aanspreekbare patiënt, maar niet bij patiënten met aangezichtsletsel 
of een schedelbasisfractuur. 
�  Plaats de grootste maat die past in het neusgat van de patiënt. Meet de 

correcte lengte af door het proximale einde bij de neus te houden. Het 
distale einde moet dan reiken tot de oorlel 

�  Bevochtig het hulpmiddel met een wateroplossing voor het inbrengen 
�  Breng de nasopharyngeale airway in, schuin met de voorkant langs het 

neusseptum. Daar voorzichtig draaien richting oor tot de opstaande rand 
rust tegen het neusgat. Vermijd inbrengen van een airway bij een 
geobstrueerd neusgat bij septumdeviatie, poliepen of andere problemen. 
De meeste nasale airways zijn bestemd om in te brengen in het rechter 
neusgat. Indien het linker neusgat gebruikt moet worden, dan moet de 
airway op zijn kop ingebracht worden 

�  Herbeoordeel de vrije ademweg 
·  Een mayo kan gebruikt worden bij bewusteloze patiënten 

�  Meet een juiste maat mayo af door het proximale eind bij de mondhoek te 
houden en het distale einde bij de oorlel 

�  Gebruik een tongspatel of gebruik een vinger om de tong tegen de 
mondbodem te houden. De opstaande rand van de mayo moet tegen de 
lippen van de patiënt rusten 

�  Herbeoordeel de vrije ademweg 
·  Overweeg de noodzaak voor een definitieve luchtwegoplossing 
Een endotracheale tube plaatsen heeft als doel een vrije ademweg te verkrijgen 
of te behouden.  
Tot intubatie wordt besloten indien de patiënt niet in staat is gebleken een vrije 
ademweg te behouden of ter bescherming van een vrije ademweg. 
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Is de patiënt onmogelijk in staat om adequaat te ventileren voor een goede 
oxygenatie? In welke richting wordt de behandeling uitgezet? Bijvoorbeeld: heeft 
de patiënt een bewezen hoofdletsel waarbij de intracraniële druk behandeld moet 
worden, of is de patiënt in diepe shock en heeft hij/ zij oxygenatie nodig? 
Definitieve airway procedures eisen een specifieke vaardigheid en behoren door 
getraind personeel uitgevoerd te worden. De spoedeisende hulp verpleegkundige 
is een lid van het team en is van cruciaal belang voor het succes van deze 
procedures. De taak van de verpleegkundige is de patiënt te monitoren 
gedurende de procedure. Bovendien behoort de verpleegkundige op de hoogte te 
zijn van alternatieve methoden of middelen voor airwaymanagement indien de 
intubatie mislukt. 
�  Endotracheale intubatie (orale- of nasale route) 
�  Indien de patiënt niet goed ademt, moet deze ondersteund worden door 

masker/ballon beademing tot de ademweg is gezekerd. Later in dit hoofdstuk 
wordt dit uitgebreid beschreven. In verband met het risico voor braken en 
aspiratie met masker/ballonbeademing, moet voldoende tidal-volume gegeven 
worden om de thorax op en neer te zien gaan. 
·  Orale intubatie wordt gedaan met het hoofd van de patiënt in een neutrale 

positie en zonder extensie of flexie van de cervicale wervelkolom. Een 
tweede persoon houdt daarom het hoofd in deze positie 

·  Blinde nasotracheale intubatie mag niet plaatsvinden bij patiënten met een 
apnoe of bij tekenen van grote aangezichtsfracturen (zoals bovenkaak 
fracturen (Le Fort II of III). Schedelbasisfracturen of een fractuur van de 
frontale sinus of het cribriform (zeefachtige plaat) zijn relatieve contra-
indicaties 

·  Medicatie – inclusief sedativa, premedicatie en spierverslappende 
middelen – kunnen als ondersteuning gebruikt worden voor intubatie. 
Afhankelijk van het protocol van de instelling en van de ervaring van het 
personeel om de procedure uit te voeren, zal de soort medicatie bepaald 
worden. 

·  Walls8 beveelt het woord LOAD als geheugensteun aan bij het 
voorschrijven van de premedicatie voor Rapid Sequence Intubation (RSI): 
Lidocaïne; Opiaten; Atropine en Defasciculating agents (spierverslappende 
middelen). Tabel 4-1 bevat een samenvatting van de medicatie om de 
intubatie te ondersteunen 

·  Als Rapid Sequence Intubation nodig is, hanteer dan goedgekeurde 
protocollen door bekwame klinische specialisten. Walls8 stelt 7 stappen 
vast die moeten worden gevolgd voor een RSI. Tabel 4-2 bevat een 
samenvatting van deze stappen.8 

�  Alternatieve methoden 
Indien de luchtweg om welke reden dan ook niet vrij gehouden kan worden, 
gaat men over op een beschikbaar alternatief tot een definitieve vrije luchtweg 
is gerealiseerd. 
Lukt het niet om een endotracheale tube in te brengen, ventileer de patiënt 
dan met de masker- ballonbeademing (Figuur 4-8) totdat een alternatief 
geregeld is. Alternatieven behoren aanwezig te zijn en het personeel moet 
bekwaam zijn om hiermee om te gaan en de desbetreffende specialist kunnen 
assisteren. 
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Fig. 4-8: Masker/ballon beademing door één hulpverlener 
 
Tabel 4-1 Meest voorkomende medicatie voor Rapid Sequence Intubation  

Premedicatie 
·  Atropine: aanbevolen bij pediatrische patiënten 
·  Lidocaïne: aanbevolen bij patiënten met hoofdletsel of met 

potentieel verhoogde intracraniële druk 
·  Spierverslapper (kortwerkende) 

Sedatie 
·  Benzodiazepines 

�  Midazolam 
�  Lorazepam 

·  Opiaten 
�  Morfinepreparaten 
�  Fentanyl 

Verdoving / inductie middel 
·  Etomidate 
·  Thiopental 
·  Methohexital 
·  Propofol 

Spierverslappende middelen 
·  Depolariserend middel: Succinylcholine 
·  Niet depolariserende middelen: 

�  Pancuronium 
�  Vecuronium 
�  Rocuronium 
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  Tabel 4-2: Stappenplan Rapid Sequence Intubation  
Voorbereiding 
 
 
 
 
Pre-oxygeneer 
 
 
Voorbehandeling 
 
Verslapping met inductie 
 
 
Bescherming en positie 
 
 
Juiste plaatsing 
 
 
 
Beleid na intubatie 

Verzamel de benodigdheden voor de procedure. Zorg 
voor materiaal voor een alternatieve methode, 
aanvullend bekwaam personeel zoals 
anesthesiemedewerkers, of materiaal voor een 
operatieve methode                                               
Gebruik 100% zuurstof. Om het risico van aspiratie te 
voorkomen heeft het de voorkeur om de patiënt zelf 
te laten ademen 
Medicatie toediening om alle effecten van de intubatie 
te verminderen (Tabel 4-1)   
Een inductiemiddel wordt gegeven om de patiënt in 
slaap te brengen. Daarna dient men een 
spierverslapper toe, meestal succinylcholine 
Geef cricoïddruk (Sellick Maneuvre). Deze druk moet 
continu worden toegepast om de kans op braken of 
aspireren te verkleinen 
·  Elke poging mag niet langer duren dan 30 

seconden, maximaal drie pogingen. Indien er 
meer dan één poging nodig is, ventileer de patiënt 
dan 30-60 seconden voor de volgende poging. 

·  Na intubatie de cuff opblazen 
·  Bevestig de tube aan een End-tidal Co2 meter 
·  Vastzetten van de tube 
·  Stel de beademingsmachine in 
·  Maak een thoraxfoto 
·  Continueer de medicatie 
·  Controleer vitale functies en saturatie 
 

 
·  Combitube 
De Combitube is een dubbellumen, dubbel gecuffte airway, die blind geplaatst 
kan worden in de oesophagus. (fig. 4-9) Het kan kortdurend als een 
endotracheale tube functioneren bij foutieve positionering in de trachea. Er zijn 
twee maten Combitubes, een voor kleine volwassenen en de andere voor forse 
volwassenen. Een Combitube zorgt voor isolatie van de luchtweg, het voorkomen 
van het risico van aspiratie en een verbetering van de ventilatie. Men kan deze 
gebruiken in geval van ernstige brandwonden in het aangezicht of als de mond 
van de patiënt niet goed geopend kan worden. De Combitube kan alleen gebruikt 
worden bij een bewusteloze patiënt bij wie de beschermende reflexen van de 
luchtweg niet meer intact zijn. Patiënten die bekend zijn met ziekten van de 
oesophagus, bijtende vloeistoffen hebben gedronken  in de voorgeschiedenis, 
bovenste luchtwegtrauma met laryngeaal letsel, vreemde lichamen of pathologie 
in dit gebied komen niet in aanmerking voor de Combitube. De Combitube kan 
laryngeaal- en oesophagaal trauma veroorzaken. 
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Fig. 4-9: Combitube luchtweg, distale positie in de oesophagus 
 
 

·  Larynxmasker 
Het larynxmasker ziet eruit als een endotracheale silicone tube en bestaat distaal 
uit een opblaasbare elipsvormige siliconenring. Het masker is ontworpen om het 
supraglottische gebied te bedekken. Het heeft twee rubberen schotten die de 
tubeopening kruisen en een instulping van de epiglottis in het tubedeel 
voorkomen (figuur 4-10). Intuberen via een larynxmasker is mogelijk via een 
speciaal voorgevormd masker. Het masker is ontworpen om blind ingebracht te 
kunnen worden en het is dan ook niet nodig om de stembanden te visualiseren. 
Het gebruik is door verpleegkundigen, ventilation practitioners en pre hospitaal 
personeel toegestaan na training. Het larynxmasker is verkrijgbaar in 
verschillende maten en daardoor geschikt voor zowel volwassenen als kinderen. 
Het kan het risico op regurgitatie verminderen en is een succesvol middel om te 
ventileren. Bij sommige patiënten lukt ventilatie niet op deze wijze en er zal een 
andere methode gezocht moeten worden. 
 
·  Naald cricothyreotomie (percutane transtracheale ventilatie) 
Om een vrije luchtweg te verkrijgen kan het nodig zijn om een “over the needle 
catheter” procedure uit te voeren. 
Een speciale naald(10-16 Gauge) met mandrin wordt ingebracht door het cricoïd 
membraan. De naald heeft een speciale connectie voor zuurstof of 
beademingsaansluiting. De patiënt ademt hierbij passief uit. Dit is een tijdelijke 
techniek, verdere interventies moeten in 30- 45 minuten worden geregeld. 
Complicaties bij deze techniek: inadequate ventilatie die hypoxie veroorzaakt; 
hematoomvorming of beschadiging van de oesophagus; aspiratie; thyroïd 
perforatie en subcutaan emfyseem. 
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Figuur 4-11: Naald cricothyreotomie 
 
·  Chirurgische cricothyreotomie 
Hiervoor wordt een incisie in het cricothyroïde membraan gemaakt, middels de 
Seldinger techniek, waarbij een endotrachale of tracheostomie tube naar binnen 
wordt gebracht. Een complete set met alle middelen hiervoor is in de handel 
verkrijgbaar. Een cricothyreotomie (figuur 4-13) is een laatste redmiddel als alle 
andere technieken niet werken, om de patiënt optimaal te ventileren en te 
oxygeneren. Indicaties: glottisoedeem; fractuur van de larynx of een ernstige 
oropharyngeale bloeding. Alleen getraind personeel voert deze procedure uit. 
Complicaties: aspiratie; bloeding; hematoomvorming in het gebied; laceraties van 
trachea of de oesophagus, creëren van een valse doorgang en larynxstenose. 

 
Als er een levensbedreigend probleem is in de A – airway- pas een interventie toe  
en ga dan verder met het onderzoek van de ademhaling (B). Voorbeelden van 
levensbedreigende situaties in dit gebied zijn: gedeeltelijk of gehele obstructie van de 
ademweg door vreemde voorwerpen of door debris (bloed, slijm, braaksel), 
obstructie van de tong of beide. Penetrerende letsels kunnen de integriteit van de 
ademweg aantasten en stomp trauma kan leiden tot een larynxbeschadiging of 
beschadiging van de bovenste structuren van de ademweg. 
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Figuur 4-12: Eenrichtingsklep voor ventilatie translaryngeal gedurende naald- 
of chirurgische cricothyreotomie 

 
Plaatsing van een alternatieve luchtweg en vaststelling van een endotracheale 
tube. 

Indien een endotracheale tube of een alternatieve airway is geplaatst, moet 
duidelijk worden of deze wel of niet in de trachea zit. Vaststelling van de juiste 
plaatsing: 
·  Visualisatie van de stembanden tijdens het intuberen 
·  Gebruik van een fiberscoop voor plaatsing van een tube 
·  Luisteren naar de ademgeluiden over het maagkuiltje (epigastrio) en de thorax 

terwijl de patiënt beademd wordt 
·  Aansluiten van een CO2 detector aan de uitgang van de tube  
·  Een oesophageal detectiemiddel (dit moet direct na het inbrengen van de tube 

gebeuren). Dit middel voorziet niet in een continue zekerheid 
·  Maak een X-Thorax  

 
Bevestig de tube zodat deze niet kan verschuiven. Verzeker je ervan dat een tube of 
een alternatieve airway niet verplaatst is na een verandering of een verplaatsing van 
de patiënt.  
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Figuur 4-13: chirurgische cricothyreotomie 
 

Onderzoek van de ademhaling 
 
Anamnese 
Raadpleeg hoofdstuk 3, Initial Assessment, voor een gedetailleerde beschrijving van 
de algemene informatie die verzameld dient te worden bij elke traumapatiënt. In dit 
hoofdstuk volgen alleen de specifieke vragen bij patiënten met ventilatieproblemen. 
 

·  Is er sprake van stomp of penetrerend letsel van de thorax? 
·  Heeft de patiënt een voorwerp geraakt met zijn of haar thorax? 
·  Zijn de letsels het resultaat van een acceleratie, deceleratie of een combinatie 

van beide types of krachten (o.a. motorongeval, val of crushletsel)? 
·  Klaagt de patiënt over dyspnoe? 
·  Is de patiënt onder invloed van drugs of alcohol? 
·  Is er pré-existent een longprobleem? 
·  Is de patiënt eerder geïntubeerd? 
·  Rookt de patiënt? Welke soort, hoeveel en hoe lang? 
·  Wat is de leeftijd van de patiënt? 
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Lichamelijk onderzoek 
 
Inspectie 

·  Observeer de mentale status. Wat is het bewustzijnsniveau? Verandering in 
de mentale status kan een teken zijn van hypoxie 

·  Observeer de ademhalingsfrequentie en ademhalingspatroon 
�  Is er een spontane ademhaling? 
�  Normale frequente, langzaam of snel, afhankelijk van de leeftijd? 
�  Regelmatig of onregelmatig, diep of oppervlakkig? 
�  Wordt er gebruik gemaakt van hulpademhalingsspieren, buikspieren of 

beide, is er neusvleugelen? 
·  Kijk naar de borstkas of er een symmetrische beweging van de thorax is. Er 

kan een vermindering van een excursie zijn aan de kant van het letsel. De 
aanwezigheid van een fladdersegment kan voor een paradoxale ademhaling 
zorgen 

·  Kijk of er verwondingen zijn die van ernstige invloed zijn op de ademhaling, 
zoals een open thoraxwond. Verwijder bloed en vuil, maak de wond schoon, 
om te voorkomen dat verwondingen over het hoofd gezien worden 

·  Observeer de kleur van de patiënt. Is er sprake van cyanose? 
·  Is er sprake van opgezette jugularisvenen en hoe is de positie van de 

trachea? Opgezette venen en een verschuiving van de trachea zijn late 
tekenen behorend bij een spanningspneumothorax 

·  Observeer voor leeftijd-gerelateerde veranderingen 
�  Pediatrische en geriatrische patiënten hebben een meer tonvormige thorax 
�  Pediatrische patiënten gebruiken buikspieren als ondersteuning voor de 

ademhaling. Sternale of intercostale intrekkingen wijzen niet op letsel of 
respiratoire distress 

�  Pediatrische patiënten hebben een snellere ademhaling dan volwassenen 
 

Auscultatie 
Ausculteer bilateraal ademgeruis. Afwezigheid van ademgeruis kan een 
pneumothorax, hemothorax of een luchtwegobstructie betekenen. 
Verminderd ademgeruis kan door een spalkeffect (spierspanning) ontstaan. Als 
gevolg van pijn kan iemand oppervlakkig ademen. 

 
Percussie 
Percuteer de thorax. Demping wordt geassocieerd met een hemothorax en 
hyperresonantie met een pneumothorax. 

 
Palpatie 
Palpeer de thoraxwand, sleutelbeenderen en nek op gevoeligheid, zwelling of 
subcutaan emfyseem (kraken of klappende klank) en trapvormige deformaties. 
Subcutaan emfyseem kan ontstaan door oesophagaal-, pleuraal-, tracheaal- of 
bronchiaalletsel. Palpeer de trachea boven de suprasternale notch (kuiltje). 
Tracheadeviatie indiceert een spanningspneumothorax of een massale hemothorax. 
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Interventies 
 
Ademhaling: effectief 
De patiënt laat een normaal ademhalingspatroon zien, met een normale frequentie, 
diepte en zuurstofsaturatie en toont geen respiratoire problemen die een 
onmiddellijke interventie nodig hebben. 
Alle traumapatiënten dienen extra zuurstof toegediend te krijgen. Dien zuurstof toe 
middels een non-rebreathermasker met een flow, zodanig dat het reservoir 
opgeblazen blijft tijdens de inspiratie, minimaal 12 liter tot 15 liter per minuut of meer. 

 
Ademhaling present: ineffectief 
Indien de ademhaling aanwezig is maar ineffectief, kunnen de volgende 
levensbedreigende zaken aanwezig zijn: 

·  Veranderde mentale status (bijv. agitatie, rusteloosheid) 
·  Cyanose; met name rond de mond 
·  Asymmetrische thoraxbewegingen  
·  Paradoxale ademhaling gedurende de in- en expiratie 
·  Gebruik van hulpademhalings- en/of buikademhalingsspieren 
·  Zuigende thoraxwond(en) 
·  Tracheadeviatie vanuit de mid-line positie 

Voor een goede inspectie en palpatie, van het aan de voorkant gelegen gedeelte van 
de nek (voor de jugularisvenen en trachea), is het soms noodzakelijk om het voorste 
deel van de halskraag los te maken. Een tweede persoon houdt in dat geval het 
hoofd stabiel. 

·  Uitgezette of afgevlakte halsvenen 
·  Afwezig of verminderd ademgeruis 

 
Interventies bij een ineffectieve ademhaling: 

·  Geef zuurstof via een non-rebreathermasker of beadem met behulp van een 
ballon/masker (Ambu of waterset), afhankelijk van de toestand van de patiënt 

·  Sluit de saturatiemeter aan  
Een saturatiemeter is een noninvasief hulpmiddel dat continue de arteriële 
zuurstofsaturatie (Sp) meet. Let op, het meet geen partiële zuurstofdruk (Pa); 
deze bepaling gaat via een arteriële bloedgas. De normale SpO2  is groter dan 
95%, dit betekent dat 95% van het hemoglobine gesatureerd is met zuurstof. Een 
onbetrouwbare meting ontstaat bij een slechte bloedcirculatie en/of 
vasoconstrictie, laag Hb of een veranderd Hb, bijvoorbeeld veroorzaakt door de 
aanwezigheid van carboxyhemoglobine. Ook indien de patiënt maar een kleine 
verandering heeft in de SpO2 kan de arteriële partiële zuurstofdruk significant 
veranderen, met name indien de veranderingen zitten tussen de 100-60 mm Hg.  
Het percentage van het met zuurstof gesatureerde Hb, staat in verhouding met de 
partiële zuurstofdruk, zoals te zien is in de zuurstof- Hb dissocatiecurve (fig 4-14). 
De curve plat af bij hoge Pa waarden, maar op dat moment zal de SpO2 niet 
significant veranderen omdat het hemoglobine 100% gesatureerd is.   
Bij lage waarden van de Pa zal de curve grote veranderingen in de SpO2 
aangeven. Bijvoorbeeld, 10 mm Hg verschil in een Pa van 90–80 geeft een 
verandering in de SpO2 van 96,5% - 94,5%. Maar, als de Pa waarden dalen van 
50 mm Hg naar 40 mm Hg, dan zal de SpO2 dalen van 83,5% naar 75%. 
Het klinische verschil is dat de patiënt die een saturatiemeterwaarde heeft boven 
de 90% variërende waarden kan hebben van de Pa en daarom is het gebruik van 
alleen een saturatiemeter onvoldoende om de waarde van de Pa te meten. 
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Zuurstofsaturatie metingen kunnen ook bepaald worden in een arteriëel 
bloedmonster (SaO2). 

 
·  Assisteer bij intubatie volgens voorschrift 

 
·  Zet klaar of assisteer bij een naaldthoracosynthese indien de patiënt tekenen 

en symptomen vertoond van een spanningspneumothorax  
�  Plaatsbepaling; tweede intercostaal ruimte, midclaviculair. Breng de 

naald in de aan de zijde met verminderd of afwezig ademgeruis en 
contralateraal van de tracheashift 

�  Breng een groot kaliber iv (10-14 gauge) naald in, met een lengte van 
3-6 cm, over de derde rib in de pleurale ruimte tot lucht ontsnapt. Lucht 
ontsnapt onder druk 

�  Laat de naald zitten tot een thoraxdrain is ingebracht. Moet de naald 
langer blijven zitten bevestig dan een one-way klep (figuur 4-15) 

 

 
 

Figuur 4-15: Eénrichtingsklep (Heimlich klep) 
 

·  Assisteer bij inbrengen van thoraxdrainage  
 
·  Monitor het thoraxdrainagesysteem. Er zijn diverse types 

thoraxdrainagesystemen:  
�  Waterslotsysteem, lucht en bloed kan ontsnappen, een 

eenrichtingsklep voorkomt het teruglopen van deze vloeistoffen 
�  Waterloze drainagesystemen, met een mechanische klep die water 

verplaatst voor drainage van bloed of lucht. De eenrichtingsklep 
voorkomt terugstromen 

 
·  Controleer en documenteer de fluctuatie, output, kleur van de drainage en 

controleer op luchtlekkage (FOCA) 
 
·  Monitor de patiënt met thoraxletsel nauwgezet indien deze aan de 

beademingsmachine ligt 
 
Indien er levensbedreigde letsels zijn die de ademhaling belemmeren, intervenieer 
voordat verder gegaan wordt met het onderzoeken van de circulatie. Voorbeelden 
van levensbedreigde letsels die de ademhaling bedreigen zijn een 
spannningspneumothorax, open pneumothorax en hemothorax. In deze toestand is 
een simultane behandeling en onmiddellijke interventie vereist (zie hoofdstuk 8, 
Thoraxtrauma, voor specifieke interventies). Onthoud dat oudere patiënten zich 
onwel kunnen voelen bij een minimaal thoraxletsel en dat kinderen significant 
thoraxletsel kunnen hebben met weinig evident of zichtbaar letsel. 
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Afwezige ademhaling 
De patiënt met een afwezige ademhaling vereist onmiddellijke interventie. 

·  Beadem de patiënt met 100% zuurstof via een masker/ballon (Ambu) 
·  Assisteer met de endotracheale intubatie, ventileer met een beademingsballon 

met zuurstofreservoir 
·  Controleer of er aanvullende levensbedreigende letsels zijn die onmiddellijke 

interventies vereisen 
 
Diagnostische Procedures 
Raadpleeg hoofdstuk 3, Initial Assessment, voor de beschrijving van de meest 
voorkomende röntgen- en laboratoriumonderzoeken. Aanvullende onderzoeken voor 
een patiënt met luchtwegobstructie of een ineffectieve ventilatie worden hierin 
beschreven. 
 
Röntgenonderzoeken 

·  Een thoraxfoto kan de aanwezigheid van een hemothorax of een 
pneumothorax aantonen. Een X-thorax kan helpen om de positie van de 
endotracheale tube te bepalen, maar geeft geen uitsluitsel of de tube niet in 
de oesophagus zit 

·  Een CT-scan van de thorax om eventueel letsel aan longweefsel te ontdekken 
 
Laboratoriumonderzoeken  

·  Arteriële bloedgassen worden gebruikt om de effectieve respiratoire status van 
de patiënt te evalueren. 

 
Herbeoordeling en voortgang van zorg 
Onderzoek van de respiratoire status behoort voortdurend plaats te vinden in het 
zorgproces. 

·  Monitor de frequentie van de ademhaling, ademarbeid en het 
bewustzijnsniveau frequent om veranderingen in de toestand van de patiënt te 
ontdekken  

·  Herbeoordeel regelmatig de ademhalingsgeluiden 
·  Evalueer de interventies, zoals een afsluitend verband en een thoraxdrain, om 

de hoeveelheid en eventuele veranderingen op te merken. Gebruik het woord 
DOPE als ezelsbruggetje voor het functioneren van de thoraxdrain 

·  Evalueer de pijnscore van de patiënt, verzeker je ervan dat de patiënt 
sufficiënt kan ademen 

·  Werk samen met de andere traumateamleden voor een optimale 
ventilatiestatus van de patiënt. Observeer de patiënt aan de 
beademingsmachine. Gebruik het ezelsbruggetje DOPE om problemen of 
alarmen van de machine op te lossen 

 
D Dislocatie Tube (verschuiving) 
O Obstructie, check of er secreet is, of dat de patiënt zijn tube dichtbijt. 
P Pneumothorax, dit kan ontstaan na het trauma of door barotrauma van 
    de beademingsmachine. 
E Equipment failure, Falen van het materiaal. De patiënt kan losgekoppeld  
raken van de machine, controleer of er een knik in de slangen zit. 

·  De positie van de endotracheale tube moet, elke keer als de patiënt verplaatst 
is, gecheckt worden op de juiste ligging om een adequate luchtweg en 
beademing te garanderen. 
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·  Vervolg arteriële bloedgassen 
 
Samenvatting 
Onderzoek en vrijhouden van de luchtweg en de ademhaling van de traumapatiënt is 
een essentieel deel van zowel het primaire als secundaire onderzoek. De 
spoedeisende hulp verpleegkundige behoort snel levensbedreigende ademweg- en 
ademhalingsproblemen te herkennen en te starten met interventies die essentieel 
zijn voor een succesvolle resuscitatie. 
Vroege herkenning van alle letsels vraagt een benadering van een multidisciplinair 
team om alle diagnostische en therapeutische interventies te kunnen uitvoeren. Het 
vaststellen of iemand in ademnood is en of iemand een definitieve ondersteuning 
nodig heeft voor behoud van zijn/haar ademhaling, is een belangrijke beslissing voor 
de leden van een traumateam. Het herbeoordelen van een ademweg en de 
beademing van de patiënt is een continu proces en de verpleegkundige behoort alert 
te zijn op elke verandering om een optimale outcome voor de patiënt te garanderen. 
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Appendix 4 A: Analyse, verpleegkundige diagnoses, interventies en uitkomsten 

 
Het primaire en secundaire onderzoek geeft de verpleegkundige informatie, letsels kunnen geanalyseerd worden en 
verpleegkundig diagnoses worden vastgesteld. Elke verpleegkundige diagnose is afgeleid van een gedachte die gebaseerd is op 
de prioriteit van interventie. Elke diagnose geeft een actueel risico of gezondheidsprobleem weer of kan zich voor de kwetsbare 
patiënt ontwikkelen als risico factoren. De problemen kunnen door de verpleegkundigen gecorrigeerd worden of eist een 
samenwerking en interventie van andere leden van het trauma team. De herkenning van de verwachte specifieke uitkomst 
correspondeert met de doelstellingen van het team om elke diagnose of gezondheidsprobleem te corrigeren. 
 
 
 
 

Verpleegkundige diagnose Interventies Verwachte uitkomst 
 
Onvoldoende vrije ademweg ten gevolge 
van: 

·  Oedeem van de luchtweg, 
stembanden, epiglottis of bovenste 
luchtweg 

·  Irritatie van het ademhalingssysteem 
·  Larynxspasme 
·  Veranderd bewustzijnsniveau 
·  Pijn 
·  Aanwezigheid van hulpmiddel om 

vrije luchtweg te behouden 
·  Direct trauma 
·  Secreet in het luchtweggebied of 

obstructie 
·  Aspiratie van vreemd voorwerp 

 
·  Stabiliseer de cervicale wervelkolom 
·  Positioneer de patiënt 
·  Open en reinig de ademweg 
·  Breng een oropharyngeale of naso- 

pharyngeale tube in 
·  Overweeg endotracheale intubatie 

 
De patiënt blijft een vrije ademweg houden 
zoals blijkt uit: 

·  Regelmatige ademfrequentie, diepte en 
patroon 

·  Symmetrische excursies van de thorax 
·  Effectieve hoest- en slikreflex 
·  Afwezigheid van verschijnselen die 

kunnen wijzen op luchtwegobstructie: 
stridor, dyspnoe, hese stem 

·  Helder, normale hoeveelheid sputum 
zonder abnormale kleur of geur 

·  Afwezigheid van verschijnselen die wijzen 
op sputumretentie: koorts, tachycardie, 
tachypnoe 
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·  Inhalatie van rook of toxische substanties

Aspiratierisico als gevolg van: 
·  Secundair verminderd 

bewustzijnsniveau door letsel, of 
samengaand met alcohol of 
drugsgebruik  

·  Onvermogen om te hoesten of te 
braken 

·  Trauma van het hoofd, aangezicht of 
nek 

·  Secreet of vuil in de luchtweg 
·  Verhoogde intragastrische druk 
·  Gestoorde slikfunctie 

 
 
 
 
 
 

·  Stabiliseer de cervicale wervelkolom 
·  Positioneer de patiënt 
·  Open en reinig de ademweg 
·  Breng een oropharyngeale of naso- 

pharyngeale tube in 
·  Assisteer bij intubatie 
·  Breng een maagsonde in en verwijder 

maaginhoud 
·  Neem een arterieel bloedgas af 

 
 
 
 
 
 

De patiënt zal niet aspireren dat blijkt uit: 
·  Een vrije ademweg 
·  Beiderzijds gelijk ademgeruis 
·  Regelmatige ademfrequentie, diepte en 

patroon 
·  Normale bloedgaswaarden: 

- PaO2 – 80-100 mm HG ( 10-13,3 KPa) 
- SaO2 > 95 % 
- PaCO2 35-45 mm HG (4,7-6,0 KPa) 
- pH 7.35 – 7,45 

·  Schone X-thorax, zonder evidente 
infiltraten 

·  Vermogen om secretie zelfstandig te 
verwerken 

 

Gasuitwisseling bemoeilijkt door: ·  Geef zuurstof via non- De patiënt heeft een adequate 
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·  Ineffectief ademhalingspatroon: 
verlies integriteit thorax, verminderde 
beweging thoraxwand door letsel, 
achteruitgaan van 
ademhalingskrachten 

·  Ineffectieve reiniging van de luchtweg 
·  Aspiratie 
·  Veranderingen in bloedstroom, 

zuurstof transport mogelijkheid van 
het bloed, zuurstof toevoer 

·  Aspiratie vreemd voorwerp 
·  Hypo- of hyperventilatie 
·  Inhalatie van toxische substantie of 

rook 
 
 
 

rebreathermasker 
·  Bereid de patiënt voor op kunstmatige 

beademing via masker/ballon of 
beademingsmachine 

·  Assisteer bij endotracheale intubatie 
en ventilatie 

·  Monitor de zuurstofsaturatie met 
continue saturatiemeter 

·  Geef bloed indien nodig 
 
 
 
 
 

gasuitwisseling wat blijkt uit: 
·  Normale bloedgaswaarden: 

- PaO2 – 80-100 mm HG ( 10-13,3 KPa) 
- SaO2 > 95 % 
- PaCO2  35-45 mm HG (4,7-6,0 KPa) 
- pH7.35 – 7,45 

·  Normale huidskleur, warm en droog 
·  bewustzijnsniveau: wakker en alert 

normaal voor leeftijd 
·  Frequentie is regelmatig, regelmatige 

diepte en patroon 
 

   
Insufficiënt ademhalen als gevolg van: 

·  Pijn 
·  Beperkingen van het 

bewegingsapparaat 
·  Instabiel deel thoraxwand 
·  Gebrek aan intacte thoraxwand 
·  Collaps van long 

·  Geef zuurstof via non-
rebreathermasker 

·  Bereid de patiënt voor op kunstmatige 
beademing via masker/ballon of 
beademingsmachine 

·  Neem bloedgas af 
·  Bedek open wonden met een steriel, 

niet poreus gaas 
·  Indien er verschijnselen ontstaan die 

wijzen op de ontwikkeling van een 
spanningspneumothorax: 
�  Na aanbrengen van verband: 

verwijder verband  
�  Neem direct voorbereidingen voor 

De patiënt heeft een goede 
gasuitwisseling wat blijkt uit: 
·  Regelmatige frequentie, diepte en 

patroon 
·  Symmetrische thoraxbewegingen 
·  Afwezigheid van stridor, dyspnoe en 

cyanose 
·  Beiderzijds helder vesiculair ademgeruis  
·  Normale bloedgaswaarden: 

- PaO2 – 80-100 mmHG ( 10-13,3 KPa) 
- SaO2 > 95 % 
- PaCO2 35 -45 mm HG (4,7-6,0 KPa) 
- Ph 7.35 – 7,45 



 101 

thoracosyntese ·  Trachea in midline 
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