
WORKSHOP: 
 
Behandeling en 
prognose van 
neurotrauma; 
"rol van kliniek en 
radiologie" 



Introductie 

 

ÅWie zijn wij? 

 

 

 

ÅWie zijn jullie? 

 

 

Neurologie - neurochirurgie 

SEH-arts - chirurgie 

Anders 

Specialist 

Arts-assistent 

Anders 



Doel van deze workshop 

ÅRelevante klinische factoren kennen 

 

ÅOverzicht van beeldvorming in en na de acute setting van TBI 

 

ÅDiversiteit in TBI beloop erkennen 



Prognostische factoren TBI 

Huidige predictie modellen: 

 

1. Klinische situatie 

 

2. Radiologische (CT) bevindingen 

 

3. Aanvullende bevindingen 



Prognostische factoren TBI:  
klinische beoordeling 

ÅLeeftijd patiënt 
 
ÅGlasgow Coma Scale (EMV) 
 
ÅBeoordeling pupillen 

 

Belangrijkste prognostische  
factoren zijn op  

ongevalslocatie / SEH  
te beoordelen!!! 



Prognostische factoren TBI:  
Glasgow Coma Scale 





https://radiologyassistant.nl/ 

Radiologie bij TBI 



Radiologie bij TBI ... ? 

CT en/of MRI en/of CTA/MRA en/of DSA 

CT en/of MRI 

alléén CT  



https://acsearch.acr.org/list/getappendix?topicid=139&panelname=neurologic 

ACR appropriateness criteria 

https://acsearch.acr.org/list/getappendix?topicid=139&panelname=neurologic 

Initial imaging: non-contrast CT 
Variant 1: Acute head trauma, mild (GCS 13ς15), imaging not indicated by clinical decision rule.  
Variant 2: Acute head trauma, mild (GCS 13-15), imaging indicated by clinical decision rule. Initial imaging. 
Variant 3: Acute head trauma, moderate (GCS 9ς12) or severe (GCS 3ς8), or penetrating. Initial imaging. 
 
Short-term follow-up imaging: CT or MRI 
Variant 4: Acute head trauma with unchanged neurologic examination and unremarkable initial imaging.  
Variant 5: Acute head trauma with unchanged neurologic examination and positive finding(s) on initial imaging (eg, 
subdural hematoma).  
Variant 6: Acute head trauma with new or progressive neurologic deficit(s).  
 
Variant 7: Subacute or chronic head trauma with unexplained cognitive or neurologic deficit(s). CT or MRI 
 
Variant 8: Head trauma with suspected intracranial arterial injury.  
Variant 9: Head trauma with suspected intracranial venous injury. 
Variant 10: Head trauma with suspected cerebrospinal fluid (CSF) leak.  
CTA - CTV - MRA - MRV - DSA - CT (schedel, aangezicht, petrosum) - MRI - CT cisternografie - DTPA 
 



Radiologie bij TBI 

Direct: 
 
ÅTraumatisch SAB 
ÅContusie 
ÅAcuut traumatisch Subduraal Hematoom 
ÅEpiduraal Hematoom  
ÅDAI 

Indirect / secundair: 
 
ÅCorticale zwelling 
Å Inklemming -> 
Å infarcten 
Ådruknecrose 

ÅGlobale of (multi-) focale ischemie 
ÅPost-traumatisch vasospasme 

Direct: 
 
ÅTraumatisch SAB 
ÅContusie 
ÅAcuut traumatisch Subduraal Hematoom 
ÅEpiduraal Hematoom  
ÅDAI 



Radiologie bij TBI 

Mild TBI (GCS 13-15) 
Positive CT-findings 
 
 
12%   klinische achteruitgang 
3,5%   NCH ingrijpen 
1,4%   mortaliteit  

Marincowitz et al. journ. of neurotrauma 35:703ς718 (2018) 





1 2 3 4 5 



1 2 3 4 5 

2 + 3 

2 + 4 

3 + 5 

Slechtste uitkomst 



Casus 1 

ÅMan, 58 jaar 

 

ÅSpontaan van fiets gevallen 

 

ÅNeurologisch onderzoek 

E3 M6   V4 

Pupilreacties normaal 

Hemodynamisch stabiel 

Helder vocht uit rechter oor 

 

 





Casus 1 

Beleid 

Relatief goede EMV, geen ander letsel 

Geen grote massawerkende laesies Ą geen 
neurochirurgische interventie 

Observatie op IC/MC met controle beeldvorming 

Beloop 

Geleidelijk opgeknapt naar E4M6V5 

Liquorlekkage uit oor (a.g.v. mastoid fractuur) 

ωMeningitis waarvoor antibiotica 

ωTamponade via KNO waarna lekkage is gestopt 



+ 8 dgn 



Casus 2 

ÅMan, 19 jaar 

 

ÅVal van scooter, daarna zelf naar huis gegaan. Moeder 
vond patient wat traag en suf Ą ziekenhuis Ą hoofdpijn, 
misselijk, braken 

 

ÅNeurologisch onderzoek 

ÅE4M6V5 

ÅPupilreacties: normale grootte en lichtreactie 





Epiduraal Hematoom 

Fractuur temporaal 
Lensvormig 
 
Wisselende densiteit -> 
actieve bloeding 



Casus 2 

Beleid 

Geen andere letsel 

Relatief goede EMV en vrij klein hematoom Ą 
observatie op IC/MC en herhalen beeldvorming 

Beloop 

In de nacht braken en meer sufheid 

E2 M6 V3, pupil rechts iets groter dan links 

Nieuwe CT-schedel 



8mm 12mm 

Dag 2 



Casus 2 

Beleid 

Neurologische achteruitgang 

Toename epiduraal hematoom 

Acute operatie geïndiceerd: chirurgische 
evacuatie hematoom 



voor na 



Casus 2 

Beloop 

EMV maximaal na operatie 

Nadien goed hersteld na operatie, geen 
cognitieve klachten, overprikkeling 



Casus 3 

ÅVrouw, 26 jaar 

 

ÅOntploffing van houtkachel, direct buiten bewustzijn, ter 
plekke geintubeerd. GCS ter plaatse E1M1V1 

 

ÅNeurologisch onderzoek op SEH 

E1   M1   Vtube (onder sedatie) 

Pupilreacties: links een wijde pupil die niet reageert 

 





Duret bloeding 
 
Snel ontstaan van (centrale)  
descenderende transtentoriele herniatie 
 
Uiterst slechte prognose 



Casus 3 

Beleid 

Neurologisch slecht en radiologisch veel letsel 

Diepe sedatie en drukmeter: maximaal 
conservatief beleid 

Drukmeter: ICP 15 

Beloop 

Daags na ongeval oplopende drukken 

Nieuwe CT-schedel 





Casus 3 

Beleid 

Toename contusiehaard en massawerking en 
tekenen van DAI 

ωMaximaal conservatief beleid 

ωStart Mannitol waarop ICP daalt 

Beloop 

Nadien meerdere episodes met verhoogde ICP 

Op dag 8 wordt na 72 uur lage ICP waarden de 
drukmeter verwijderd en sedatie gestaakt 

Neurologisch persisteert lage bewustzijn en 
wijde pupil links 



Casus 3 

Beloop 

Neurologisch persisteert lage bewustzijn en 
wijde pupil links 

 

Sombere prognose o.b.v. lage EMV en wijde 
pupil 

Abstinerend beleid: 

ωpatiënte is 14 dagen na ongeval overleden 



Casus 4 

ÅVrouw, 56 jaar 

 

ÅVal van trap na 15 EH alcohol 

 

ÅNeurologisch onderzoek 

 E3 M6 V2 (intoxicatie) 

 Pupilreacties: normaal 



Klinisch geen verbetering en adductiebeperking OD 



Casus 4 

ÅBeleid 
ÅRib en sleutelbeenfractuur waarvoor conservatief 

ÅOpname ter observatie op MC 

 

ÅBeloop 
ÅHerstelt matig: hoofdpijn, misselijk, rechter oog gaat hangen en ziet waziger 

ÅConsult neurologie 

ÅEMVmaximaal, maar wel hangend ooglid en diplopie!! 



Klinisch geen verbetering en adductiebeperking OD 

Consult neurologie ivm diplopie: n.III uitval re met 
volledige adductiebeperking OD 



*  


