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Op 7 juli 2005 werd pal voor het hoofdkantoor van de British 

Medical Association (BMA) in Londen een bomaanslag op 

een dubbeldekkerbus gepleegd. Er waren daardoor direct 

ruim een dozijn artsen voor eerste hulp beschikbaar.1 2 Die 

moesten zonder medische hulpmiddelen te midden van 

een chaotische en potentieel gevaarlijke situatie beoordelen 

welke slachtoffers acuut geneeskundige zorg nodig had-

den. De BMA-dokters waren geen van allen speciaal voor 

deze taak getraind, maar waren toevallig in de buurt en 

deden wat zij konden.

 Tegenwoordig kunnen aanslagen op elke plaats en op 

elk moment plaatsvinden en het is de vraag of een wille-

keurige arts die bij de eerste hulp betrokken raakt wel vol-

doende weet hoe in een dergelijke situatie te handelen. En 

hoe staat het met de naburige ziekenhuizen? Zijn die, zowel 

logistiek als medisch-inhoudelijk, voldoende toegerust om 

een grote stroom gewonden van bijvoorbeeld een bomaan-

slag adequaat op te vangen?3-5 Alle ziekenhuizen hebben 

dagelijks te maken met het behandelen van traumapatiën-

ten, maar slachtoffers van bomexplosies vormen een aparte 

categorie.6 7 Er is er bij dit soort patiënten in het bijzonder 

kennis noodzakelijk van de fysische effecten van een explo-

sie, de ontstaanswijze van ontploffingsverwondingen, pro-

blemen bij triage en de optimale behandeling van de slacht-

offers.8-10

 Ook in Nederland dienen wij rekening te houden met de 

mogelijkheid van aanslagen en daar derhalve op voorbereid 

te zijn. Artsen in ons land hebben echter vrijwel geen prak-

tische ervaring met deze ‘oorlogs’-problematiek.

 In dit overzicht gaan wij aan de hand van ervaringen in 

andere landen in op de logistieke en de medische aspecten 

bij de opvang van slachtoffers van bomaanslagen.

de fysica van de explosie en de genese van 
ontploffingsverwondingen

Bij een bomexplosie ontstaat in milliseconden een zeer 

krachtige golf die uit twee componenten bestaat: een druk-

golf en een explosiewind. Er komen tevens vuur en hitte vrij, 

waardoor vervolgens brand kan ontstaan.11 Explosies kun-

nen 4 verschillende verwondingspatronen veroorzaken: de 

primaire explosieverwonding door het effect van de druk-

golf, de secundaire verwondingen door projectielwerking, 
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de tertiaire door de explosiewind en tenslotte de quartaire 

door hitte en brand (figuur 1).6 7

 Primaire explosieverwondingen. Voor de fysieke effecten van 

de drukgolf maakt het uit of de ontploffing plaatsvindt in de 

open lucht of in een gesloten ruimte. In open gebied zwakt 

de drukgolf exponentieel af met de afstand tot de plaats 

van de ontploffing. In een gesloten ruimte treden echter 

weerkaatsing en interferentie op van drukgolven. Het baro-

trauma werkt hoofdzakelijk in op lucht of gas bevattende 

organen. Het frequentst is het scheuren van trommelvliezen; 

dat doet zich voor bij tot 80% van de slachtoffers. Daar-

naast komt schade aan de longen veelvuldig voor, bij soms 

de helft of meer van de slachtoffers. Het gaat dan om 

(spannings)pneumothorax en om beschadiging in de vorm 

van ruptuur van longblaasjes, bloedingen en oedeem; dat 

laatste wordt soms pas uren na de explosie manifest. Die 

longparenchymbeschadiging geeft op de thoraxfoto het 

beeld van vlindervormige exsudaten (figuur 2). Ook kunnen 

darmperforaties optreden, met als gevolg peritonitis tot bij 

4% van de slachtoffers.

 Secundaire explosieverwondingen. Om het verwondende 

effect van een aanslag te vergroten, worden vaak metalen 

delen aan een bom toegevoegd, zoals moeren, spijkers en 

stalen bolletjes. Door hun hoge kinetische energie kunnen 

die diep in het lichaam binnendringen (figuur 3). Ook rond-

vliegende fragmenten ten gevolge van de destructie van 

structuren (gebouw, meubilair) veroorzaken schade. Dit 

type laedering komt verhoudingsgewijs meer voor bij ex-

plosies in open ruimten.

 Tertiaire explosieverwondingen. De explosiewind heeft 2 

effecten op het menselijke lichaam: (a) het gehele lichaam 

wordt weggeblazen en komt vervolgens hard in aanraking 

figuur 1. Schema van explosieverwondingen.

primair: luchtdrukeffect
(barotrauma)

secundair: projectieleffect bomdelen

explosie

effect van de ontploffing lichaamsschade

tertiair: kinetische effecten
(lichaam weggeblazen, instortingen)

stomp trauma, crushsyndroom, compartimentalisatiesyndroom,
multipele fracturen, traumatische amputaties

brandwonden, asfyxie, blootstelling aan toxische substanties

trommelvliesruptuur, longbeschadiging, darmrupturen
(met name van het colon)

penetrerend trauma, fragmentatieverwondingen

quaternair: thermische en chemische
effecten

figuur 2. Thoraxfoto van een 25-jarige man die gewond raakte bij 

een aanslag in een bus in Israël, met het vlindervormige patroon van 

het exsudaat in het longparenchym, zichtbaar als verdichtingen aan 

weerszijden van het hart (foto beschikbaar gesteld door dr.J.Sosna, 

radioloog, Hadassah University Medical Center, Jeruzalem, Israël).
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met muren of structuren, met kneuzingen en complexe frac-

turen als gevolg; (b) door een verschil in versnelling worden 

delen van extremiteiten afgerukt, de traumatische ampu-

taties (figuur 4).

 Laesies zoals oogverwondingen, fracturen en ernstige 

intracraniële schade kunnen het gevolg zijn van primaire, 

secundaire of tertiaire mechanismen.

 Quartaire explosieverwondingen. Deze worden veroorzaakt 

door de vrijkomende hitte, door het ontstaan van brand of 

door het ineenstorten van gebouwen.

 Het is duidelijk dat er door de samenloop van deze 4 

medische explosie-effecten langs mechanische, chemische 

en thermische weg bij slachtoffers van bomaanslagen 

verschillende typen verwondingen aan meerdere orgaan-

systemen ontstaan en wij dus met multitraumapatiënten te 

maken hebben.

de triage

Het schiften van de slachtoffers in groepen met verschil-

lende ernst van verwondingen en daardoor verschillende 

urgentie van medische behandeling vraagt om een risico-

schatting, de triage. Vooral van belang is de schifting tussen 

de volgende 2 categorieën slachtoffers: zij die een grote 

kans op complexe problemen hebben en die daardoor in 

een speciaal toegerust centrum agressief dienen te worden 

behandeld en de groep voor wie behandeling op de gewone 

dichtstbijzijnde spoedeisendehulpafdeling (SEH) afdoende 

is.12 Deze triage gebeurt op twee plaatsen: allereerst op de 

locatie van de aanslag en vervolgens op de SEH van het zie-

kenhuis. Correcte beoordeling is vanzelfsprekend van groot 

belang, maar in de praktijk heeft men te maken met een 

groot aantal slachtoffers bij wie snel triage moet plaatsvin-

den. Bij zogenaamde ‘ondertriage’ wordt de noodzakelijke 

behandeling uitgesteld, ‘overtriage’ betekent dat er onno-

dig beslag gelegd wordt op ruimten en middelen voor inten-

sieve medische zorg. Hoe herken je binnen een populatie 

van enkele tientallen gewonden ogenblikkelijk die ernstige 

slachtoffers die door direct medisch ingrijpen nog gered 

kunnen worden?9 12

 Triage op de plek van de aanslag. Op de plek van de aanslag 

dient men eerst te overzien bij wie er ter plaatse levensred-

dend moet worden ingegrepen, dit zijn vooral patiënten 

met een belemmerde ademweg, ernstige bloedingen of een 

spanningspneumothorax. Wie moeten vervolgens met voor-

rang naar welk ziekenhuis vervoerd worden? Omdat nood-

plannen erin voorzien snel extra ziekenhuispersoneel op te 

roepen, is het wenselijk te taxeren hoeveel slachtoffers er 

zijn, voor een raming van de behoefte aan hulpverleners. 

Een dergelijke schatting is niet eenvoudig, gezien de wan-

orde en de onbekendheid met het aantal personen dat zich 

op het moment van de explosie op die plaats bevond. Verder 

dient men rekening te houden met de capaciteit van de 

figuur 3. Overzichtsfoto van het bekken van een slachtoffer van 

een bomaanslag met talrijke in het lichaam ingeslagen moeren 

(foto beschikbaar gesteld door dr.J.Sosna, radioloog, Hadassah 

University Medical Center, Jeruzalem, Israël).

figuur 4. Voorbeeld van een traumatische amputatie ten gevolge 

van een van de bomaanslagen in de Londense metro op 7 juli 2005 

(bron: www.qub.ac.uk/cm/os/ortho/B/bomb/bomb.html).
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beschikbare intensivecare-units en moet men de gewonden 

selectief over de ziekenhuizen verspreiden om overbelas-

ting te voorkomen.

 In Israël heeft men, gezien de hoge frequentie van aan-

slagen, voor de zogenaamde ‘scoop and run’-benadering 

(‘oppakken en wegwezen’) gekozen en wordt minder aan-

dacht aan de lokale triage besteed. Hierbij vervoert men alle 

slachtoffers zo snel mogelijk naar de SEH, alwaar hun toe-

stand beter kan worden beoordeeld en waar zij eventueel 

kunnen worden geïntubeerd.10 13 Voorwaarden daarvoor zijn 

voldoende ambulancecapaciteit, snelle bereikbaarheid en 

goede voorbereiding van de ziekenhuizen.

 Ook in Nederland bestaan rampenplannen en wordt ge-

oefend. Daarbij blijkt telkens dat het voornaamste probleem 

goede communicatie is. Regio’s met een goede onderlinge 

verhouding tussen burgemeester, politie, brandweer en 

ambulancedienst werken beter en sneller dan regio’s met 

een louter formele samenwerking.

 Triage in het ziekenhuis. De plotseling aanzwellende golf 

slachtoffers luidt een chaotische fase op de SEH in.10 Als er 

op korte afstand van de plek van de aanslag een ziekenhuis 

aanwezig is, kan het gebeuren dat slachtoffers, al of niet 

met hulp van omstanders, zelf de SEH weten te bereiken, 

nog vóór de ambulances gewonden brengen: ‘omgekeerde 

triage’.

 De triage in het ziekenhuis zal bij voorkeur worden uit-

gevoerd door een ervaren chirurg die beoordeelt of slacht-

offers direct medische zorg behoeven of dat met verdere 

diagnostiek en behandeling nog even gewacht kan worden 

om de beschikbare medische capaciteit primair te benutten 

voor de ernstigst gewonde slachtoffers. Een hulpmiddel 

daarbij is de schatting van de ernst van de verwondingen aan 

de hand van een triagesystematiek met verschillende klas-

sen van zwaarte (www.cbo.nl).14 Het in de richtlijn aan-

bevolen ‘Manchester-triagesysteem’ heeft 5 urgentieklassen. 

Voor ernstige traumapatiënten moet een speciale ruimte be-

schikbaar zijn met mogelijkheden voor intuberen en beade-

men. Bij herhaling zal beoordeeld moeten worden of spoed-

operatie nodig is. Tot het standaardonderzoek behoren 

anamnese, lichamelijk onderzoek, een thoraxfoto, echo-

grafie van de buik en algemene laboratoriumanalyse.

 Voor het efficiënt gebruikmaken van de faciliteiten zijn 

bij de toevloed van slachtoffers 2 principes belangrijk geble-

ken.10 Ten eerste zorgt bij de ernstig gewonden een vast 

team voor de begeleiding van de diagnostische en therapeu-

tische procedures (‘forward deployment’) zodat de conti-

nuïteit van zorg wordt verzekerd. Daarnaast moet er een or-

delijke bevelslijn zijn. De seniorchirurg die de triage verricht 

wordt bijgestaan door iemand die de traumateams coördi-

neert, waarbij per patiënt de hulp wordt ingeroepen van de 

benodigde specialisten, zoals orthopeden, neurochirurgen, 

kno-artsen en oogartsen. De radiodiagnost speelt een es-

sentiële rol in het team dat de eerste opvang verzorgt, want 

diens informatie kan de ernst van de toestand objective-

ren.15 Naast gewone foto’s zijn vaak aanvullende CT-scans, 

echografie en eventueel arteriografisch onderzoek bij klini-

sche aanwijzingen voor vaatschade nodig.

 Hertriage. Doordat er in de chaos en door de hoge werk-

druk bij een eerste beoordeling onherroepelijk fouten wor-

den gemaakt, is periodieke hertriage nodig.13 Die is niet 

alleen nodig doordat er afwijkingen kunnen zijn gemist, 

maar ook doordat sommige ziektebeelden zich pas na een 

bepaalde latentietijd ontwikkelen, zoals longaandoeningen 

(‘blast injury’) of intra-abdominale problemen (bloeding of 

peritonitis).

 Onderwijs en opleiding. In dit verband is het goed te 

constateren dat in Nederland de kennis omtrent de behan-

deling van traumaslachtoffers vooral het laatste decen-

nium verder is ontwikkeld. In 1995 werd onderwijs in de 

‘advanced trauma life support’ ingevoerd voor de opvang 

van ongevalsslachtoffers, inclusief scholing op het gebied 

van triage. Dit initiatief is uitgegroeid tot een volwaardig 

onderwijsinstituut waar jaarlijks ruim 400 cursisten, voor-

namelijk assistent-geneeskundigen algemene chirurgie, 

traumatologie en orthopedie, SEH- en legerartsen, een 

internationaal erkend diploma behalen.16 Scholing op het 

gebied van triage maakt daar deel van uit.

 ‘Damage control surgery’. Bij de opvang van veel ongevals-

slachtoffers speelt ook de methode van ‘damage control 

surgery’ een belangrijke rol. Dit is een systematische trifa-

sische benadering die de cascade van gebeurtenissen bij een 

traumapatiënt doorbreekt en de kans op overleven vergroot. 

In de eerste fase worden de noodzakelijke operaties uitge-

voerd om bloedingen te stoppen en contaminatie te voorko-

men. De tweede fase bestaat uit resuscitatie op de intensive-

careafdeling, de derde uit secundaire ingrepen.17 18

epidemiologische aspecten

Over terreuraanslagen die in de afgelopen 40 jaar werden 

gepleegd, zijn veel medische gegevens verzameld. Epide-

miologische beschrijvingen van aantallen slachtoffers, aard 

van verwondingen, noodzakelijke medische interventies, 

resultaten (overleving, invalidering of genezing) en tijds-

verloop tussen aanslag, vervoer en behandeling geven een 

indruk voor welke problemen men komt te staan. Die uit-

komsten verschillen naargelang de uitvoering en de plaats 

van de aanslag. Vergeleken met normale traumatologie zijn 

de patiënten vaak jonger, zijn er relatief meer vrouwen slacht-

offer en is, in het ziekenhuis, de sterftekans hoger.19-21

 Het verzamelen van gegevens over de medische effecten 

van aanslagen is geen doel op zich, maar is vooral bedoeld 

voor evaluatie: hoe goed verliep de hulpverlening?; hoe goed 

was de triage?9 12 De uitkomsten van dergelijke studies 

maken duidelijk waar het nodig is om protocollen aan te 

passen en welke kwesties nader onderzoek vragen.13
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medische problematiek

De medische problematiek is door de combinatie van baro-

trauma met stompe en penetrerende verwondingen multi-

dimensionaal en vergt daardoor inzet van meerdere disci-

plines bij één patiënt. De uitgebreidheid en de ernst van de 

verwondingen worden bepaald door de kracht van de explo-

sie, de afstand van de patiënt tot de ontploffingsplek, de 

ruimte waarin de ontploffing plaatsvond (open of gesloten) 

en de eventuele toevoeging van metaalfragmenten aan de 

bom.6-10 

 Longschade. Vaak heeft de helft of meer van de patiënten 

door de explosie longschade opgelopen. Beoordeling van 

de bloedoxygenatie en CT-onderzoek van de thorax zijn voor 

het herkennen daarvan van belang. Bij beademing spelen 

meerdere kwesties: naast longcontusie kunnen de longen 

schade hebben opgelopen door brand en inhalatie van toxi-

sche substanties en daarnaast kunnen er bronchopleurale 

fistels zijn ontstaan met pneumothorax als gevolg. Bij het 

toepassen van eindexpiratoire overdruk als behandeling van 

de acute longparenchymbeschadiging dient men rekening 

te houden met relatieve contra-indicaties door andere vor-

men van longschade, vooral bronchopleurale luchtlekkage, 

alsmede met bijkomende problemen zoals hersenbescha-

diging.10

 Neurologische schade. Zowel door het explosie-effect als 

door penetrerende objecten kunnen open en gesloten her-

senletsels met kneuzingen en bloedingen optreden. CT-

onderzoek is daarvoor de aangewezen diagnostische bena-

dering.

 Buikletsels. Schade aan buikorganen kan op 3 manieren 

ontstaan: darmen, vooral het colon, kunnen door de druk-

golf rupturen, ze kunnen geperforeerd worden door pene-

trerende scherven, al of niet in combinatie met bloedingen 

en ze kunnen door stomp trauma beschadigd worden, zoals 

bij scheuring of contusie van lever en milt.

 Fracturen, skeletschade. De explosie kan enerzijds leiden 

tot penetrerende verwondingen van het skelet en anderzijds 

tot multipele, soms gecompliceerde fracturen via tertiaire 

mechanismen als het krachtig omverwerpen van mensen. 

Hierbij ziet men vaak een combinatie met vaat- en zenuw-

letsels.10

 Crushsyndroom. Niet alleen door de explosie zelf, maar 

ook door instortingen kan via spiercontusie rabdomyolyse 

optreden, resulterend in een crushsyndroom. Dat kan de 

oorzaak zijn van late sterfte.22

conclusies

De afgelopen decennia zijn er bij terreuraanslagen voor-

namelijk explosieven gebruikt, hoewel ook andere mid delen 

met een terroristisch oogmerk gehanteerd kunnen worden. 

Bommen maken direct veel slachtoffers en hebben ook een 

groot psychologisch effect. De verwachting is dan ook dat 

de kans op dergelijke aanslagen eerder zal toe- dan af-

nemen.

 Artsen en ziekenhuizen in Nederland zullen op aan-

slagen voorbereid dienen te zijn, want het lot van de slacht-

offers ligt in hun handen. De lessen die ondertussen in 

andere landen zijn geleerd, zullen wij ter harte moeten 

nemen.4 5 10 Veel ziekenhuizen hebben weliswaar plannen 

voor noodsituaties klaarliggen, maar de vraag is hoe bruik-

baar die zijn. In Israël is het regelmatig houden van oefe-

ningen van groot nut gebleken, zowel op straat als op SEH-

afdelingen. Het gaat bij al die oefeningen steeds om het 

realiseren van de 5 logistieke C’s: commando, controle, 

communicatie, coördinatie en coöperatie.

 Niet alleen logistiek, maar ook medisch-inhoudelijk 

dienen wij voorbereid te zijn en dat betekent meer aandacht 

voor deze problematiek in de algemene en de specialisti-

sche opleidingen. Bij gebrek aan eigen ervaringen zullen wij 

voor praktische instructies een beroep moeten doen op col-

legae in het buitenland, hoewel aandacht voor de opleiding 

van medisch studenten en voor de geneeskundige hulp-

verlening bij ongevallen en rampen in ons land toeneemt.23 

De in dit artikel genoemde referenties kunnen als kennis-

bron dienen. Ook is er bij dit soort ‘oorlogsgeneeskunde’ 

de noodzaak gebleken van meer wetenschappelijk onder-

zoek.24 25 

 Liggen er voor terreuraanslagen in ons land bruikbare 

draaiboeken klaar? Eerdere ervaringen met de rampen in 

Enschede en Volendam hebben laten zien voor welke pro-

blemen men is komen te staan.26 In het bijzonder de erva-

ringen bij de vuurwerkramp in Enschede hebben duidelijk 

gemaakt dat tal van aanpassingen van een rampenopvang-

plan nodig zijn.27 Er is nog veel werk te doen op dit terrein.

Belangenconflict: geen gemeld. Financiële ondersteuning: geen gemeld.

Aanvaard op 20 april 2006
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Abstract

Emergency procedures for taking care of the victims of bomb attacks: 
logistical and medical aspects
– In the Netherlands the threat of terrorist attacks also exist. Both 

doctors and hospitals alike should be prepared for such attacks both 
on the logistical as well as the medical level. 

– Most terrorist attacks are carried out with explosives. This results in 
many victims and in cases of explosions in closed or semi-closed 
areas, often results in complex medical problems in many of the 
victims. 

– An explosion that occurs as the result of a bomb detonating can result 
in 4 patterns of injury: the primary explosion injury caused by the 
pressure of the blast, the secondary injuries caused by flying debris, 
the tertiary injuries caused by the explosion wind, and the quaternary 
caused by heat and fire.

– Common injuries seen following an explosion include: lung damage, 
neurological damage, abdominal injuries, bone fractures and skeletal 
damage and crush-syndrome.

– The triage occurs at the site of the explosion as well as on arrival in 
hospital. One especially important aspect of this is the sorting and 
selecting between victims who are likely to develop complex prob-
lems and who therefore need to receive aggressive treatment in a 
specially equipped centre and those patients for whom the nearest 
emergency department will suffice their needs. The triage should 
be repeated considering the possibility that initial estimates on these 
points may have been wrong.

– Epidemiological research should be carried out for each attack in 
order to make an inventory of the number of victims, the injuries 
incurred, the assessment of the effects of the medical help received 
and an assessment of the effectiveness of the total aid received.
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