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Gebruikte begrippen, afkortingen en symbolen

anthropometrie
bloedagar

by-pass
capnograaf
carpalo

cortico steroiden
de-toxifikatie

diathermie

drukhi&rarchie

dwarslaesie
endogeen
exogeen

epidemiologie

extremiteit
giraudon

gray-area

hernia
hydrofiel
hydrofoob
hypotensie

immunosuppressie

incisie
intratracheaal

kontaminatie

laesie
leukemie

luminantie

leer van de menseli jke maat

: voedingsbodem voor bakteriekweek

: vervanging van (gedeeltes van) de coronair vaten
: COZ-meter

: met betrekking tot de handwortel

: bijnierschorshormonen (3)

: ontgiftiging

: snijden en schroeien van weefsels met een naald

waardoor een hoog-frekwente elektrische stroom

wordt geleid

: drukopbouw van laag naar hoog in verschillende

ruimtes in een gebouw

: beschadiging of doorsnijding van het ruggemerg
: van binnenuit veroorzaakt
: van buitenaf veroorzaakt

leer betreffende incidentie, distributie en beteu-

geling van epidemische ziekten

: arm/been

lokalisatie van geTnfarkteerd hartspierweefsel

: ruimte tussen OK-afdelingen en de rest van het

ziekenhuis

: breuk, het uittreden van ingewanden
: wateraantrekkend

: waterafstotend

lage bloeddruk

: vermindering van afweermechanismen van het 1ichaam

tegen ziekten

: chirurgische insnijding

in de luchtpijp

: besmetting, onafhankelijk of deze gevolgd wordt

door reaktie van het besmette organisme

: beschadiging
: ziekte van de witte bloedlichaampjes

¢ hoeveelheid licht welke door een oppervlak wordt

gereflekteerd



mediast

metabolisme

mi rananalyzer
nosocomiaal
pathologisch
pelvis

per-
perfusie
post-

pre-
profylaxe
proteTne
recovery
resistentie
scrub-up
sedimentatie
shedding
suctie
thorax

tracheotomie
trendelenburg
trolley
venasectie

ventilatievoud

virulentie

weefselnecrose

9

ruimte waarin het hart zich bevindt

: komplex van chemische en fysische processen die

zich voordoen bij de opbouw, afbraak en instand-
houding van de weefsels, alsmede bij de produktie
van energie

infraroodspektrofotometer

: uit het ziekenhuis voorkomend

¢ op ziekte wijzend

bekken
tijdens

toevoeren van vloeistoffen aan het 1lichaam

- ha

: vVoor

komplex van preventieve maatregelen tegen ziekte

P eiwit

: ontwaakkamer na operatieve ingreep

: weerstand (van bakterie&n tegen antibiotica)

: wasroutine van het steriele OK-team (5 2 10 min.)

: afzetting

loslaten van huidschi¥fers
afzuiging van vocht
borstkast

: chirurgische opening van de luchtpijp ter hoogte

van de hals

scheefstelling van bed of brancard in lengte-
richting }

transportwagen voor los operatietefelblad

aderlating

: aantal volledige luchtverversingen per uur in een

ruimte ‘
levenskracht van bakterieén

afsterven van weefsel
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ARBO : Arbeidsomstandighedenwet

B : Bouwkunde

Bdk : Bedrijfskunde

BMGT : Biomedische en Gezondheidstechnologie

CFU : Colony Forming Unit= kiemdragend deeltje dat é&n bakterie-
kolonie op een voedingsbodem veroorzaakt

ECG 1 elektro-cardiogram

EEG : elektro-encefalogram

FAGO : Fysische Aspekten van de Gebouwde Omgeving

f.t.e. : full-time-equivalent (= 1 volledig manjaar)

ICU : intensive care unit

IPO ¢ instituut voor perceptie-onderzoek

MAC : maximum allowable concentration

NR : Noise Rate

0K : Operatie-kamer

OPs : organisatiepsychologie

ppm : barts per million

THE : Technische Hogeschool Eindhoven

v.s.d. : ventrikel (hartkamer) septum (tussenschot) defekt

W.p.w. : ritmestoornis in de atrioventriculaire lus
ZRP ¢ Ziekenhuis Research Projekt

: oppervlakte

: maximale gemiddelde koncentratie

max
,d : diameter

A
c
D
E : elasticiteitsmodulus
F ¢ kracht
f ¢ wrijvingskoéfficiént
G : glijdingsmodulus
1 : traagheidsmoment
i : kledingweerstand
i : overbrengverhouding
J(p) : polair traagheidsmoment

: kompressiemoduul
k : kiemgehalte

: geluidsnivo
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: buigend moment
: wringend moment
: vermogen

: druk

T tijd

luchttemperatuur

: gewogen stralingstemperatuur
: nagalmtijd

: aandrijfmoment

: wanddikte

: snelheid

: weerstandsmoment

: hoekverdraaiing

: slankheid

rendement

: hoekverdraaiing per lengte-eenheid
: spanning

: schuifspanning

: dwarskontraktie

: hoeksnelheid



Auesthesiologie. hi . X .

Een operatieve ingreep of een invasief onderzoek kan plaatsvinden onder al-
gehele of lokale anesthesie (= toestand van gevoelloosheid). De eerste nar-
cose werd succesvol gegeven in het midden van de vorige eeuw (ca. 1850, Bos-
“tom, V.S.). Na het pionierswerk van J. Snow (G.B.) werd de anesthesie in

Engeland vanaf ca. 1850 specialistisch werk voor hiertoe opgeleide artsen.

De anesthesie werd pas een wereldwijd specialisme na de 2e wereldoorlog.

De algehele anesthesie is begonnen als inhalatie-anesthesie na het bekend

worden van gas- en dampvormige anesthetica (narcose middelen) zoals chloro-

form (CHCl,), lachgas (N,0), ether (C,H50C,Hg). Deze vorm van anesthesie is
onaangenaam voor de patient, gezien de lange tijd voordat de narcose toe-
stand is bereikt (enkele minuten) Frequent toegepaste inhalatie-anesthetica
zijn halothaan, enfluraan, lachgas en ether. Deze laatste wordt veel in ont-
wikkelingslanden toegepast gezien de beschikbaarheid van ether en de eenvoud
van de ethernarcose.

Twee nagenoeg parallelle ontwikkelingen brengen de anesthesie een sprong

voorwaarts (ca. 1930)

- de intubatie (= buis in de luchtpijp) waardoor een vrije ademhalingsweg
ontstaat, verslikkingsgevaar vermeden wordt en strottehoofd en hoofd
beter toegankelijk worden voor operatieve ingrepen.

- de intraveneuze anesthetica welke als "induction agents® in de ader
worden ingespoten, waardoor de patient zeer snel in slaap valt. Als
induction agents worden kortwerkende barbituraten gebruikt zoals thio-
pental en metohexital. De neuroleptanesthesie is hier een voorbeeld van
(een combinatie van een neurolepticum en een sterk analgeticum (pijn-
stillers zoals morfine, meperidine, fentanyl) wordt toegediend).

De spierrelaxantia (spierverslappers) doen hun intrede omstreeks 1940 (cura-

re). Een voordeel hierbij is dat bij zware operaties geen diepe narcose be-

hoeft te worden gegeven. De operatie-omstandigheden worden voor de chirurg‘
veel optimaler terwijl operatieve ingrepen (hart- en longoperaties) mogelijk
worden die onder inhalatie-anesthesie niet uitvoerbaar waren. Met toepassing.
van spierrelaxantia wordt het wel noodzakelijk dat de ademhaling kunstmatig
overgenomen kan worden.

De eerste beademingsmachine wordt toegepast in 1938. De ontwikkeling van

kunstmatige beademingsmachines is enorm versneld na de polio-myelitis (kin-

derverlamming) epidemie tijdens de 50-er jaren. Vele typen beademingsmachi-
nes zijn nu voorhanden met als meest geavanceerde de hartlongmachine, be-

diend door een perfusionist, welke zowel de hartfunktie (rondpompen van het
bloed) als de longfunktie (oxygenatie van het bloed) gedurende langere tijd

(tot 10 uur) kan overnemen.

Nog recentere ontwikkelingen zijn de kunstmatige hypotensie (bloeddrukverla-

ging) om het bloedverlies tijdens de ingreep te beperken en de hypothermie
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(temperatuurverlaging) waarbij de mogelijke periode zonder doorbloeding, van
weefsels (hersenen) die hiervoor uiterst gevoelig zijn, wordt verlengd.

De toepassing van alle hiergenoemde hulptechnieken bij de chirurgie behoren
tot het werkterrein en de verantwoordelijkheid van de anesthesist.

Door een goede kombinatie van induction agents, inhalatie-anesthetica, anal-
getica en spierrelaxantia is het nu ook mogelijk een algehele anesthesie toe
te passen bij kritisch zieke mensen. Daarvoor is het wel noodzakelijk om
pre-operatief de toestand van de patient goed te analyseren en per- en post-
operatief deze toestand te bewaken.

Naast de genoemde verantwoordelijkheden van de anesthesist bij chirurgische
ingrepen heeft deze in het algemeen ook de zorg voor bloedtransfusies, pa-
tienten met adenha11n95loe1113kheden en reanxnatles van patienten met een
zwaar trauma of shock (verkeersongevallen).

Naast de algehele anesthesie bestaan de zgn. loco-regionale anesthe51e tech-
nieken (plaatselijke verdoving) waarbij door inspuiting van lokaal anesthe-
tica een extremiteit (arm of been) verdoofd kan worden.

De anesthesiologie is een zelfstandig wetenschapsgebied binnen de medische
wetenschappen met als basis voornamelijk de fysiologie en de farmacologie.
Binnen de medische wetenschappen is de anesthesiologie voorts sterk verweven
met de cardiologie, hematologie, neurologie en interne geneeskunde en heeft
veel raakvlakken met de natuurwetenschappen o.a. de fysica en de chemie.

Bronnen:
- Voordracht J.A. Leusink.
Inleiding over de anesthesiologie (1981)
- J.C. Dorlas. Van naxcose tot anesthesie (1966)



BIJLAGE 2.
Programma en verslay van de verkenning op het MW - isitie, -ver-

werking ep -presentatie in de anesthesiclogie en inlensive caxe®,

Programmavoorstel voor de werkbijeenkomst
*DATA-ACQUISITIE, VERWERKING EN PRESENTATIE®.
onder auspicie®n van de FUNGO-TNO-werkgemeenschap
*Anesthesiologie en Intensive Care" i.o.

Opening
- Dr. J.A. Leusink (voorzitter werkgemeenschap i.o.)
Doel van deze werkbijeenkomsten
- Prof.dr.ir. J.E.W. Beneken {(voorzitter werkbijeenkomst)
Inleiding op het thema: data-acquisitie, -verwerking en -presentatie

Voaoxdrachten

- Drs. A.P. Meyler (vakgroep Medische Elektrotechniek, THE)
Een flexibel systeem voor pati®ntenbewaking tijdens anesthesie

- Ir. J.A. Blom (vakgroep Medische Elektrotechniek, THE)
Geleide hypotensie

- Prof. dr. W. Erdman (instituut voor anesthesiologie, EUR)
Feed-back gecontroleerde beademing

- Dr. Simons/Ir. Pronk (Antonius Ziekenhuis Utrecht)
Video-presentatie en korte toelichting op het onderwerp:
E.E.G.-bewaking tijdens open hart- en carotischirurgie

- Boland (Bergweg Ziekenhuis Rotterdam)
Gebruik van de HP-tafelcomputer voor berekening en visualisering van
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Verslag

Op donderdag 4 februari jongstleden zijn op de TH een groot aantal anesthe-
sisten uit Nederland bijeengekomen om met 2lkaar en met TH-medewerkers van
gedachten te wisselen over onderzoek op het gebied van: "Data acquisitie,
dataverwerking en datapresentatie®. Deze werkbijeenkomst werd door het buro
BMGT georganiseerd als voorbereiding op de oprichting van de FUNGO-GO-TNO-
werkgemeenschap "Anesthesiologie en Intensive Care”. R

De Technische Hogeschool Eindhoven bevindt zich in de unieke positie als
enige technisch-wetenschappelijke instelling in Nederland direkt betrokken
te zijn bij inrichting en organisatie van operatie complexen en intensive
care afdelingen in het algemeen en de anesthesieproblematiek in het bijzon-
der. Het is dan ook vanzelfsprekend dat de THE de meest doeltreffende plaats
is om voor deze medisch-technische onderzoekgebieden samen na te denken over
toekomstige onderzoekontwikkelingen.

Na een uiteenzetting van dr. J.A. Leusink (voorzitter werkgemeenschap) over
het doel en de voorwaarden waaraan deze werkgemeenschap zal moeten voldoen,
schetste prof.dr.ir. J.E.W. Beneken een trend volgens welke geavanceerde
patiéntbewakingssystemen ontwikkeld zullen moeten worden, indien gze daadwer-
kelijk een kwaliteitsverbetering van de patiéntbehandeling willen betekenen.

Vervolgens werd in een vijftal voordrachten een indruk gegeven van gereali-
seerde technische toepassingen in de anesthesie tezamen met een groot aantal
nog onopgeloste problemen. Naast alle technische perfectioneringen die nog
aandacht vragen leverde de diskussies na de voordrachten nog een tweetal
interessante vraagstellingen op:

Welke gegevens leveren betrouwbare informatie op over de toestand van de
patiént, welke meetmethoden verdienen de voorkeur en welke technisch verkre-
gen informatie gebruikt de medicus voor zijn taakuitoefening?

Welke gegevens van operatie- en intensive care-patiénten moeten vergaard en
opgeslagen worden om ze toegankelijk te maken voor wetenschappelijk onder-
zoek en daarmee ook bruikbaar voor kwaliteitsbeoordeling en predictie?

0ok na het officiéle gedeelte van de werkbijeenkomst werden de diskussies

voortgezet met als resultaat een aantal afspraken voor toekomstige
samenwerking.

Concluderend kan gesteld worden dat deze hijeenkomst een geslaagde en
vruchtbare ontmoeting is geweest tussen medici en technologen.



BIJLAGE 3.

Operatieverloop

Gedurende de meetperiode werden hoofdzakelijk openhartoperaties uitgevoerd.
Hier worden patienten operatief geholpen aan kransslagaders (die over het
hart lopen) die dreigen dicht te slibben. Door venen uit de onderbenen te
halen en deze over de vernauwing heen te plaatsen (by-passes) wordt dit ge-
vaar afgewend.

Bij deze operaties wordt er dus op 2 of 3 plaatsen gesneden. De ene plaats
is de thorax die opengezaagd wordt, waarna het hart blootgelegd wordt. De
andere plaatsen zijn de onderbenen. Tijdens en voor de operatie is een heel
team bezig met de behandeling van de patient. Voor deze metingen is het mo-
ment van binnenkomen van de patient in de 0.K. van belang. Voor de volledig-
heid heeft de patient op zijn kamer al de pre-medikatie gehad. (Er is dus
géén inleidkamer).

De patient wordt met het bed van zijn kamer naar de operatie-afdeling ver-
voerd en naar de betreffende 0.K. gereden. In de 0.K. wordt hij door 2 3 3
personen overgetild op de 0.K.-tafel. Na de operatie wordt de patient weer
overgetild op zijn eigen bed, dat gedurende de operatie in de gang heeft
gestaan. De patient wordt vervoerd naar de verkoeverkamer, waar hij onder

bewaking uit zijn narcose ontwaakt en vervolgens naar de intensive-care unit
gaat.

Wat vindt er plaats in de 0.K. vanaf het moment dat de patient binnenkomt
tot het moment dat de volgende patient wordt binnengereden.
Een voltallig O0.K.-team voor deze coronair-operaties bestaat uit:

. patient

. anesthesist

. assistent-anesthesist
. omloopzuster

. instrumentzuster

. pexfusionist

. assistent-chirurg

. chirurg

. hart-chirurg

OO O N W -

Een coronair-operatie duurt naar gelang de moeilijkheidsgraad, de uitge-
breidheid en de routine 3 tot 6 uur.

Gedurende deze periode zijn niet alle 9 personen aanwezig.

In het volgend schema staan globaal de tijden, de aanwezigheid van personen
en het operatieverloop weergegeven.



personen (x = aanwezig)

tijdstip 1 2 3 4 5 & 71 8 9 operatieverloop
{min.)
0 X X x patient in
X X x inleiding
X X X X joderen
X X X x x katheteriseren
X X X X X instrumenten
30 X X x X X X Xx afdekken
x x (x) x x X X incisies
X x (x) x x x x Xx thorax open
60 X x {x) x % X X X x perfusie aan
x x (x) x x x x x Xx openhartchirurgie
150 X X X X X X X X X perfusie af
X X X x x X x thorax sluiten
x %X (x) x x X X wond sluiten
X X Xx x X x uitleiden _
240 X X x x X patient uit/poetsploeg in/
volgende patient
Opwerking:

De anesthesist en ass-anesthesist wisselen elkaar af. Op "kritieke® momenten
zoals perfusie aan/af moet de anesthesist aanwezig zijn. De patient wordt
met behulp van lachgas onder narcose gebracht aan het begin van de operatie.
Door sterk te koelen (tot + 25 C.) hoeft men gedurende de operatie geen nar-
cose toe te passen, want door deze koeling zijn de spierfunkties, hersen-
funkties geminimaliseerd. Tegen het einde wordt, indien nodig, weer een nar-
cose toegediend. Tijdens zo'n coronair-operatie is er gedurende een lange
tijd een vrij grote wond aanwezig. Derhalve dient men de steriliteit strikt
in acht te nemen om de kans op post-operatieve komplikaties te voorkomen.
Mede hierom is de 0.K. ingedeeld in twee zones:

De steriele zone waarin zich de patient en het chirurgisch team bevinden en
de niet-steriele zone waarin zich de anesthesist, perfusionist, omloopzuster
bevindend.

De omloopzuster is de schakel tussen de steriele en niet-steriele zone.

De perfusionist neemt gedurende het stilleggen van het hart met zijn perfu-
sie-apparatuur de funkties over van hart en longen.

De anesthesist is verantwoordelijk voor de narcose en algehele lichamelijke
konditie gedurende de operatie.

De instrumentzuster voorziet de chirurgen van hun instrumenten en benodigd-
heden die zij van te voren in de steriele opdekkamer heeft voorbereid.

Het chirurgisch team heeft van te voren de handen en onderarmen gedurende 5
minuten grondig gewassen waarna ze door de omloopzuster/instrumentzuster in
hun steriele kleding worden geholpen.
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j’e ass-chirurg en de chirurg prepareren de borstkast voor de hartchirurg,
waarna deze samen met de chirurg hieraan verder gaat. De ass-chirurg prepa-
veert dan ondertussen de venen uit de onderbenen.

Nadat de perfusie af, de thorax gesloten en de wond dichtgehecht is, wordt
de patient uitgeleid. Het O0.K.-team is ondertussen weer verminderd tot §
personen.

Met deze werkwijze kan de hartchirurg dus van de ene operatie naar de andere
lopen.

Nadat de patient uit de 0.K. is, wordt in een kwartier de 0.K. voorbereid
voor de volgende operatie. De schoonmaakploeg maakt de 0.K. mat schoon. De
volgende patient kan binnengereden worden.

Gedurende ruim een uur is het voltallig O0.K.-team bestaande uit 8 personen

aanwezig in de 0.K. Het schema geeft nogmaals het verloop van een coronair-
operatie weer.



