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Opname beleid 

Verschilt sterk per ziekenhuis 



Mannen versus vrouwen 



Onderliggende intentie intoxicatie 



Opnamepercentages  

    A           B           C            D           E            F 



Complicaties tijdens opname 

(n=313) 



Behandeling tijdens opname 



Tentamen suïcide 

 Man, 38 jaar 

 
 Reden van komst: TS met zoutzuur en salpeterzuur 

 
 Voorgeschiedenis: onbekend 
 
 Aankondiging ambulance:  

 Man gevonden op straat 
 Uur tevoren inname 50 cc mengsel HCL/salpeterzuur 
 Nu keelpijn, hese stem, buikpijn en retrosternale pijn 

 Werkt bij bedrijf waar grondmonsters worden onderzocht 



 A:  Vrij, rode keel, hese stem 

 
 B:  Sat 100% (15 L O2 NRM), AH-freq 16/min, vesiculair ademgeruis 

 
 C:  RR 132/92mmHg, pols 95/min, diffuus drukpijnlijk abdomen 

  ECG: SR, geen tekenen ischemie 
 

 D:  E4M6V5, pupillen isocoor 
 

 E:  T 32˚ C 

Primary survey 



Wat nu als eerste te doen? 

a) Intuberen, nu kan het nog! 

b) Melk toedienen, buffert het zuur! 
c) Spoelen, het moet eruit! 
d) Twee infusen, straks diepe shock! 



Aanvullende bevindingen 

 X-Thorax: geen perforatie 

 
 Icc KNO:  
 Caustisch letsel larynx, bedreigde luchtweg 
 Advies: preventieve intubatie! 
 Echter…10 min later conventionele intubatie niet mogelijk, re-scopie 

toont sterk gezwollen epiglottis. Uiteindelijk succesvolle retrograde 

intubatie, later tracheostoma. 
 



Beloop intensive care 

 Acute hemolyse en DIS 

 
 Inotropie-afhankelijk 

 
 CVVH 



Verdere klinisch beloop 

Gastroscopie 12 uur na opname: 

 Zeer gezwollen keel met necrotisch wit slijmvlies 
 Slokdarmnecrose zonder bloedingen 
 Maag en duodenum volledig necrotisch 

 
Laparotomie:  
 Volledige necrose van maag duodenum en jejunum 

 Vetnecrose van pancreas 
 Geen chirurgische opties 
 

 
Abstinerend beleid… 



Effecten middelen 

Zuur:  

 Lokaal: beschermende oppervlakkige coagulatienecrose, passeert snel 
 Systemisch: relatief veel complicaties 

 
Alkali: 
 Lokaal: binnen enkele seconden vervloeiingsnecrose, risico perforatie, 
   planocellulair carcinoom 

 Systemisch: relatief minder complicaties 
 



Zuur versus base 



To Scope or not to Scope  
(and when to Scope..) 



Te scope or not to scope… 

Wanneer NIET scopieren? 

 Asymptomatisch 
 Betrouwbare anamnese 
 Laag volume 
 Per ongeluk 
 Geen laesies mond 

 

Anders wel! 
 
When to scope? 

 Tussen 6-48h (24 uur is prima) 
 Niet tussen 5-15 dagen (necrose en CAVE perforatie) 
 

 



Ernst letsel 

Gradatie: 

 Grade 0 — Normal 
 Grade 1 — Mucosal edema and hyperemia 
 Grade 2A — Superficial ulcers, bleeding, exudates 
 Grade 2B — Deep focal or circumferential ulcers 
 Grade 3A — Focal necrosis 
 Grade 3B — Extensive necrosis 

 
Behandeling: 
 Tot 2A: Vloeibaar dieet 48h 

  2B/3:  Nasogastrisch voeden pas na 24 uur 
 3:  Week observatie voor perforatie 

 

 
 



Key points 

 Op tijd intuberen! 

 
 Scopie tussen 6 en 24 uur 

 
 Vanwege sonde en prognose 



Echtelijke ruzie 

 Vrouw, 44 jaar  

 Voorgeschiedenis: 1985 appendectomie 
 Thuismedicatie: geen 

 
 Anamnese: 

 Ruzie gehad met echtgenoot, rond 5.30 auto-intoxicatie met: 
 Metoprolol Retard 200 mg 
 Amlodipine 10 mg                               onduidelijk hoeveel,  
 Losartan 100 mg                                   90 stuks van elk? 
 10 glazen Bacardi 
 2 gram Paracetamol  
 

 Komen rond 7.45 op SEH 
 



 

 

Primary survey 

 A: Vrij 

 

 B: Sat 98% zonder zuurstof, AH-freq 14/min, vesiculair ademgeruis 

 

 C: RR 99/40mmHg, p 68bpm, CRT 2 sec 

 ECG: sinusritme, geleidingstijden binnen de norm, geen ischaemie 

 

 D: EMV max, PEARL, gluc normaal 

 

 E: T 37.1, aan huid geen bijzonderheden 

 



Beloop op SEH - 7.45u 

 iSTAT: 

pH pO2 pCO2 Bic BE Lac Gluc K Cre 

7,32 10.5 5.0 18.9 -6.6 - 5.8 3.8 56 



Wat is nu uw beleid? 

a) Actieve Kool 

b) Darmlavage 
c) Hemodialyse 
d) Maagspoelen 

 
 
 



Farmacokinetiek 

Amlodipine:  

Resorptie: oraal langzaam. F = 64–80%. Tmax = 6–12 uur. 
 
Metoprolol: 
Tmax = 1,5 uur; retard afgifte gedurende 20 uur 
 
Losartan: 

Tmax = 1 uur 



Beloop SEH – 8.00u 

Reassessment: 

 
 A: Potentieel bedreigd bij gedaald bewutszijn 

 
 B: Saturatie 96% zonder zuurstof, ahfr 16/min, vesiculair ademgeruis 

 
 C: RR 45/20 mmHg, pols 50/min, inmiddels 1.5L NaCl 0,9% gevuld 

 
  D: E2M5V2, glucose 6.0mmmol/L 

 

 E: T37°C 



Wat is nu de belangrijkste maatregel? 

a) Calcium 

b) Inotropica 
c) Insuline-glucose 
d) Glucagon 



Antwoord 



Mechanisme insuline/glucose 

 Insuline is positief inotroop 

 
 Verbetert koolhydraat metabolisme in cardiomyocyten 



a) Amlodipine 

b) Bisoprolol 
c) Clonidine 
d) Digoxine 

 

Bij welke intoxicatie is calcium 
gecontra-indiceerd? 



Samenvatting klinisch beloop 

5.30 uur:  Intoxicatie 

7.45 uur:  Aankomst op SEH 
9.00 uur:  Toediening glucagon, nor,adrenaline, dopamine, enoximone 
13.00 uur: Overplaatsing naar RadboudUMC, toevoeging calcium 
18:00 uur:  Adrenaline, insuline/glucose, vasopressine, glucagon  
20.00 uur: Levosimendan 
10.00 uur: Start Impella, cardiac assist device 

14.00 uur: Start ECMO 
21.00 uur: Overleden 



Nagekomen uitslagen 

Serumconcentraties:  

 Metoprolol 4,9 mg/L (tox > 1 mg/L) 
 Amlodipine 0,22 mg/L (ther 0,005 - 0,015) 
 Lage concentraties Losartan en Naproxen 



Welke niet gebruikte therapeutische 
optie wellicht rationeel? 
a) Hemoperfusie 

b) Infusie Intralipid 
c) Wisseltransfusie 
d) Plasmaferese 



LipidRescue™ 



Intralipid 

 Zinvol bij intoxicatie met locale anesthetica 

 
 Waarschijnlijk ook bij verapamil (beta blokkers, antidepressiva?) 
 Lipofiele cardiotoxische stoffen 

 
 Mogelijke mechanisme: 
 vrije fractie verdwijnt in het intralipid 

 bevordert mitochondriale functie (m.n bij locale anesthetica) 
 verbetert calcium in de cardiomyocyt 



Key points 

 Amlodipine late T max, gedraagt zich als slow release 

 
 Toepassing insuline/glucose 

 
 Toepassing intralipid infusie 



Depressieve klachten 

 Man, 53 jaar 

 
 Reden van komst: TS met nortrilen en lithium 

 
 Voorgeschiedenis: depressie, bipolaire stoornis 

 
 Anamnese: 

 Echtgenote heeft patiënt niet aanspreekbaar op de bank aangetroffen 
 Meerdere lege strips nortrilen en lithium 
 Tijdstip van inname en hoeveelheid onduidelijk 

 Partner heeft hem 2 uur geleden voor het laatst gezien 



Primary survey 

 A: Vrij 

 
 B: Sat 95% bij 5 L O2 , AH-freq 20/min, vesiculair ademgeruis.  
 ABG (veneus):7.38/41/-1/24/33/61 

 
 C: RR 95/50mmHg, pols 105/min, CRT 2 sec, CVD niet verhoogd, normale 

tonen, geen souffles 

 
 D: E2M5V2, gluc 6.7mmol/L, pupillen isocoor 

 

 E: T 37.9°C.  Geen huidafwijkingen. 



ECG 



Wat doet u nu als eerste? 

a) Maagspoelen 

b) Dialyseren 
c) Bicarbonaat geven 
d) Actief kool geven 



ECG na alkaliniseren 



Stel ventriculaire ritmestoornis: welk 
anti-aritmicum NIET? 

a) Amiodarone 

b) Fenytoine 
c) Lidocaine 
d) Magnesium 

 



Key points 

 Alkaliseren (pH 7,5) 

 Magnesium 
 Geen amiodarone 


