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(T-scan bij stomp buiktrauma bij kinderen

VEEL STRALEN EN WEINIG OPBRENGST?

David R. Nellensteijn, Mostafa El Moumni, Marcel J.W. Greuter, Martin C.J. Kneyber en Jan B.F. Hulscher

Stomp buiktrauma bij kinderen komt relatief vaak voor.
Hoewel de (T-scan door velen als gouden standaard wordt
gezien, levert deze scan bij het hemodynamisch stabiele
kind meestal geen nieuwe gezichtspunten op die leiden tot
een wijziging van het beleid. De stralenbelasting is echter
aanzienlijk. Bij het hemodynamisch stabiele kind met stomp
buiktrauma moet een (T-scan daarom zo veel mogelijk ver-
meden worden. Nieuwe algoritmen die gebruik maken van
parameters verkregen uit anamnese, lichamelijk onderzoek
en eventueel uit echografie en bloedonderzoek kunnen
waarschijnlijk de aan- of afwezigheid van buikletsel bij
meer dan 95% van de patiénten uitsluiten.
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omputertomografie wordt door velen gezien als de

gouden standaard bij verdenking op traumatisch

intra-abdominaal letsel bij kinderen. Het maken van
een CT-scan is echter niet zonder risico’s: met name het
stralingsrisico is bij kinderen veel groter dan bij volwas-
senen. In een recent commentaar in het N7vG werden de
risico’s van CT-scans bij kinderen reeds aangestipt.' In
dit artikel stellen wij de steeds prominentere rol van de
CT-scan bij de diagnostiek van intra-abdominaal letsel
bij kinderen ter discussie, aan de hand van het in de kli-
niek gebruikelijke diagnostische proces.

EERSTE OPVANG

De opvang van het kind met verdenking op buikletsel
vereist een systematische aanpak. Als het eerste onder-
zoek gericht op luchtwegen, ademhaling, circulatie en
neurologische status voltooid is en het kind stabiel is,
volgt een volledig lichamelijk onderzoek. Subtiele afwij-
kingen zoals kleine schaafwonden ten gevolge van een
fietsstuur in de buik kunnen een teken zijn van inwendig
letsel.> Duidelijk zichtbare afwijkingen zoals het ‘seatbelt
sign’ zijn bijna pathognomonisch voor ernstig inwendig
letsel. Een initieel niet-afwijkend lichamelijk onderzoek
sluit inwendig letsel overigens niet uit. Bij voorkeur wordt
het lichamelijk onderzoek na enkele uren herhaald door
dezelfde arts: veranderingen in lichamelijk onderzoek
kunnen een belangrijke aanwijzing zijn. Adequate moni-
toring is essentieel, omdat zo veranderingen in bijvoor-
beeld hemodynamiek opgespoord kunnen worden.

BEELDVORMEND ONDERZOEK

ECHOGRAFIE

Echografie, voornamelijk gericht op het aantonen van
vrij vocht, is een snelle, niet-invasieve manier om een
indruk te krijgen van de aan- of afwezigheid van buiklet-
sel. Ook kan pericard- en pleuravocht uitgesloten wor-
den. De echo kan gemaakt worden tijdens de eerste
opvang en zo nodig eenvoudig herhaald worden. Daar-
mee is een echo het onderzoek van eerste keuze. Bij het
hemodynamisch instabiele kind kan een echo-onderzoek
de noodzaak tot spoedlaparotomie bevestigen.

De betrouwbaarheid van een echo is echter afhankelijk
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van de ervaring van de echoscopist. Echografie is niet
betrouwbaar voor het beoordelen van de ernst van het
letsel van de parenchymateuze organen, zoals lever en
milt, of het vaststellen van een perforatie van een hol
orgaan. Ook het retroperitoneum kan moeilijk in beeld
gebracht worden. Bij kinderen heeft ‘focused assessment
with sonography in trauma’ (FAST) een hoge specificiteit
voor de aanwezigheid van hemoperitoneum (83-98%),
maar veelal een lage sensitiviteit. Waar de positief voor-
spellende waarde meestal > 0,85 is, is de negatief voor-
spellende waarde meestal rond de o,5. Herhaling van het
onderzoek kan dit mogelijk verbeteren.® In het licht van
de initieel lage sensitiviteit en lage negatief voorspellende
waarde van de echo is het essentieel om het traumame-
chanisme, de laboratoriumuitslagen maar vooral ook het
herhaalde lichamelijk onderzoek in de overweging mee
te nemen in het verdere beleid.

T

Bij volwassenen is een CT-scan met contrast de gouden
standaard voor de diagnostiek bij verdenking op intra-
abdominaal letsel. Ook bij kinderen die hemodynamisch
stabiel zijn, zien veel artsen in Nederland CT met intra-
veneus of oraal contrast als onderzoek van keuze.* Op
een CT-scan kan vrij vocht worden geidentificeerd en is
het mogelijk de locatie en uitgebreidheid van het letsel
vast te stellen. Ook kunnen actieve bloedingen gevisuali-
seerd worden met behulp van intraveneus contrast. De
negatief voorspellende waarde van de CT-abdomen is >
99%.°

Richtlijnen niet-operatieve behandeling De American
Pediatric Surgical Association (APSA) introduceerde in
2000 richtlijnen voor de niet-operatieve behandeling van
hemodynamisch stabiele kinderen met geisoleerd milt-
of leverletsel. De behandeling wordt daarin gebaseerd op
de gradering van de ernst van het letsel, zoals die blijkt
uit een CT-scan van het abdomen.® Mede daarom wordt
er sindsdien vaak een CT verricht om de ernst van het
letsel vast te stellen. Er is echter een grote inter- en
intraobservervariabiliteit bij de beoordeling van de gra-
dering van leverletsel bij kinderen” Ook komen CT-
beelden vaak niet overeen met de per-operatieve bevin-
dingen, en is het niet mogelijk om op basis van een
CT-scan het succes van een niet-operatieve behandeling
te voorspellen.*

Bovendien blijkt dat het verrichten van een CT-scan bij
hemodynamisch stabiele kinderen met buikletsel bij
meer dan 95% van de patiénten geen invloed heeft op het
beleid. Intra-abdominale parenchymateuze letsels wor-
den bij meer dan 90% van de hemodynamisch stabiele
kinderen veilig en succesvol niet-operatief behandeld,
ongeacht de leeftijd van het kind of de ernst van het let-
sel. Indien na het falen van de niet-operatieve behande-

ling alsnog een laparotomie moet volgen, zijn morbiditeit
en mortaliteit niet verhoogd. Ook de opnameduur op de
Intensive Care en de opnameduur in het ziekenhuis zijn
niet toegenomen.”

Operatie-indicatie Naast een intra-abdominale bloe-
ding met hemodynamische instabiliteit vormt een perfo-
ratie van een hol orgaan de belangrijkste operatie-indica-
tie bij kinderen met buikletsel. De sensitiviteit van CT
voor perforatie van een hol orgaan, zoals het duodenum,
is echter slechts ongeveer 50%." Dit geldt ook voor de
overige darmletsels. Derhalve lijkt de waarde van een
CT-scan beperkt te zijn bij de diagnostiek van perforatie
van een hol orgaan door een ongeval. In een overzicht
van de APSA bleek dat 90% van de kinderen die geope-
reerd moesten worden vanwege een duodenumletsel
afwijkingen vertoonde bij lichamelijk onderzoek, zoals
het seatbelt sign of pijn bij palpatie.”

De aanwezigheid van vrij vocht op een CT-scan is niet
direct een indicatie voor chirurgische of radiologische
interventie. Meer dan 95% van de kinderen met intra-
abdominaal vrij vocht zonder aanwijzingen voor letsel
aan de parenchymateuze organen of evident letsel van de
holle organen wordt niet geopereerd. Bij de overige pati-
enten ontstaan binnen 24 h na het ongeval symptomen
van een peritonitis waarop alsnog besloten kan worden
tot operatie.”” Het beste diagnosticum voor darmletsel
lijkt ook hier de herhaalde beoordeling van de buik door
dezelfde ervaren arts. In ervaren handen kan bij het
hemodynamisch stabiele kind met verwacht gelokali-
seerd letsel een laparoscopie overwogen worden, waarbij
laagdrempelig geconverteerd moet worden naar laparo-
tomie.

Bij de overweging al dan niet te opereren moet ook wor-
den meegewogen dat een laparotomie waarbij geen letsel
gevonden wordt en die dus onnodig was, bij 20-43% van
de traumapatiénten tot vroege morbiditeit leidt. De inci-
dentie van langetermijncomplicaties zoals streng-ileus
na een negatieve laparotomie varieert van 0,5-4%."

Een voordeel van CT is de mogelijkheid een actieve bloe-
ding te lokaliseren die vervolgens via selectieve arteriéle
embolisatie behandeld kan worden. Bij een hemodyna-
misch stabiel kind of een kind dat goed reageert op volu-
mesuppletie is dit mogelijk. Embolisatie is echter ook
niet zonder risico’s, met name vanwege de relatief kleine
A. femoralis en de kans op necrose van lever of galblaas
bij embolisatie van de A. hepatica of een van haar takken.
Bovendien is een niet-operatieve behandeling succesvol
bij 72% van de hemodynamisch stabiele kinderen met
een lever- of miltletsel en een zichtbare arteriéle bloeding
(‘blush’) op de CT-scan.” Een afwachtend beleid is dus
goed verdedigbaar.

Straling Het belangrijkste risico van een CT-scan wordt
gevormd door de hoge doses ioniserende straling waar-
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aan de kinderen worden blootgesteld. Jonge kinderen zijn
gevoeliger voor stralingsgeincudeerde tumoren door
ioniserende straling dan volwassenen en omdat ze nog
een langer leven voor zich hebben is er gemiddeld meer
tijld waarin deze tumoren tot ontwikkeling kunnen
komen. Hoewel er weinig direct bewijs gevonden is voor
de relatie tussen het ondergaan van CT-scans op de kin-
derleeftijd en een verhoogd risico op het ontwikkelen van
een maligniteit, wordt geschat dat grofweg 1 op de 1000
kinderen ten gevolge van een CT-scan gedurende de rest
van zijn of haar leven kanker kan ontwikkelen.'*

Als voorbeeld geven wij hier enkele gegevens weer die
afkomstig zijn uit het Universitair Medisch Centrum
Groningen. De gemiddelde stralingsdosis bij kinderen
die hier een CT ondergingen voor verdenking op buiklet-
sel bedroeg 11,4 mSv, met een spreiding van 1,2-23,8 mSv.
Deze bandbreedte is het gevolg van verschillen in type
CT (bijvoorbeeld met of zonder contrast, thorax of bek-
ken al dan niet meegescand). Gebruikmakend van het
‘Biological effects of ionizing radiation (BEIR) VII-model
leidt dit tot een geschatte absolute toename van het
tumorrisico met 0,26% op 40-jarige leeftijd.® Aangezien
het risico op een maligniteit vd6r het 40e levensjaar 1,7%
bedraagt, betekent dit een toename van het relatieve
risico met ongeveer 15% op basis van deze cijfers.” Met
andere woorden: 1:500 kinderen die een CT ondergaan
voor verdenking op buikletsel in onze serie kan gedu-
rende de rest van zijn of haar leven een stralingsgerela-
teerde maligniteit ontwikkelen en 1:1000 kan hieraan
komen te overlijden.

Bovenstaande getallen zijn in overeenstemming met
recente data uit Australié en de Verenigde Staten, hoewel
de wijze waarop het stralingsrisico berekend wordt nog
steeds onderwerp van discussie is."'*" In de Verenigde
Staten vindt het merendeel van de CT-scans plaats in
niet-kinderziekenhuizen, —waarbij vaak meerdere
lichaamsregio’s tegelijk gescand worden; dat doet de stra-
lenbelasting extra toenemen.” Tevens wordt in de niet-
kinderziekenhuizen veelal een hogere dosis straling toe-
gepast. In hoeverre dit ook in Nederland het geval is, is
onbekend.

MRI

MRI is niet stralenbelastend, maar deze techniek is op
dit moment ongeschikt voor de acute opvang. Met de
huidige logistiek is de MRI niet 24 h per dag beschikbaar,
en hoewel de duur van de onderzoeken steeds verder
wordt teruggedrongen, duurt een MRI, zeker als er meer-
dere lichaamsdelen gescand moeten worden, veel langer
dan een CT-scan. Door de lange duur van het onderzoek
is bij kinderen vaak narcose noodzakelijk. Tevens zijn
interventies tijdens de MRI vrijwel onmogelijk.

TABEL Variabelen in de ‘Blunt abdominal trauma in children (BATiC)
score’

variabele waarden punten
afwijkingen bij echo ja/nee 4
buikpijn ja/nee 2
peritoneale prikkeling ja/nee 2
hemodynamische instabiliteit ja/nee 2
ASAT > 60 [U/] 2
ALAT >251U/1 2
leukocytenaantal >9,5x10%/1 1
LDH >3301U/1 1
lipase (amylase) >301U/1 1
creatinine >50pg /I 1

Bij < 7 punten heeft 99% van de kinderen geen intra-abdominaal letsel.

ALTERNATIEVEN

Gezien de beperkingen van het beeldvormend onderzoek
zou een scoringsysteem dat gebruik maakt van een com-
binatie van parameters uit lichamelijk onderzoek, labo-
ratoriumonderzoek en echografie een belangrijke toe-
voeging aan de diagnostiek bij kinderen met stomp
buiktrauma kunnen zijn. Een dergelijk algoritme zou
kinderen kunnen identificeren met een hoog risico op
buikletsel, die vervolgens een CT-scan kunnen onder-
gaan, of , omgekeerd, juist kinderen kunnen identificeren
met een zeer geringe kans op buikletsel bij wie CT ach-
terwege kan blijven. In 2009 ontwikkelden Zwitserse
onderzoekers de ‘Blunt abdominal trauma in children
(BATIC) score’ die gebruikmaakt van parameters die
standaard bij elke trauma-opvang opgenomen worden:
lichamelijk onderzoek, laboratoriumwaarden en echo-
resultaten.” In de tabel staan de variabelen van deze
BATiC-score weergegeven. Met behulp van deze score
kan een negatieve voorspellende waarde van 97% bereikt
worden. Andere onderzoeken beschreven vergelijkbare
predictieregels gebaseerd op anamnese en lichamelijk
onderzoek voor kinderen met een zeer laag risico op
stomp buikletsel.*>* Ook hier bleek de negatief voorspel-
lende waarde > 95%. Het toepassen van dergelijke algorit-
men zou het aantal onnodige scans dus verder terug
kunnen dringen en dient verder onderzocht te worden.

CONCLUSIE

Hoewel CT-onderzoek door velen beschouwd wordt als
de gouden standaard bij de diagnostiek van kinderen met
stomp buiktrauma, moeten behandelaars zich bewust
zijn van de mogelijke gevolgen van de stralingsbelasting
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van CT-scans op de kinderleeftijd, zeker daar de resulta-
ten van deze CT-scans het beleid meestal niet wijzigen.
Mogelijk kan de stralingsbelasting met de modernste
CT-scanners iets teruggebracht worden, maar dat zal de
noodzaak tot kritisch nadenken over potentieel gevaar-
lijke diagnostiek niet veranderen.

Echografie in combinatie met herhaaldelijk lichamelijk
onderzoek en herhaald laboratoriumonderzoek is waar-
schijnlijk het beste diagnosticum. Het beleid moet voor-
namelijk gebaseerd zijn op de fysiologische reactie op het
letsel, niet op de radiologische afbeelding daarvan. Het
maken van een CT-scan dient zo veel mogelijk vermeden
te worden bij het hemodynamisch stabiele kind met ver-

denking op buikletsel. Onderzoek zal moeten uitwijzen
of nieuwe algoritmen zoals de BATiC-score, kinderen
met een hoog risico op buikletsel kunnen identificeren
zodat de overdaad aan CT teruggedrongen kan worden.
Belangenconflict en financiéle ondersteuning: geen gemeld.
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