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Råd vid omhändertagande av akut skadad patient

Råden syftar till ett bra första omhändertagande samt en säker och smidig överföring av patienten till rikssjukvårdsklinik för svårt brännskadade

Dokumentet innehåller följande: 
1 Vid inträffad svår brännskada


1Råd vid omhändertagande av akut skadad patient


21. Kriterier för rikssjukvård av svårt brännskadad patient


32. Första information om patient med stor brännskada


43. Beskrivning av brännskadans yta och djup


54. Checklista - initial behandling och inför transport


65. Rekommendationer till akuta åtgärder


76. Hjälpmedel vid ytberäkning


87. Initial bedömning och behandling


8Primär undersökning


11Sekundär undersökning och behandling (Re-assessment)


11Speciellt för elektriska brännskador gäller:


11Speciellt för kemiska skador gäller:


138. Initial sårvård


13Mindre brännskador


14Kirurgi




Sidorna 3-5 är avsedda att fyllas i och därefter faxas till den mottagande enheten:

BRIVA, Akademiska sjukhuset i Uppsala - +46-(0)18-55 39 19

BRIVA, Universitetssjukhuset i Linköping - +46-(0)13-22 37 05

1. Kriterier för rikssjukvård av svårt brännskadad patient

Den definition av svåra brännskador som rikssjukvård som rekommenderas utgår från de kriterier som utarbetats av American Burn Association. Eftersom denna definition inte strikt beskriver en brännskadas svårighetsgrad har det föreslagits visst utrymme för bedömning från fall till fall.

När en patient uppfyller något av följande kriterier skall kontakt tas med något av de två sjukhusen som tilldelats tillstånd att bedriva behandling av svårt brännskadade patienter:

· Delhudsbrännskada som är större än 10 procent av kroppsytan.

· Brännskada som innefattar ansiktet, händer, fötter, genitalia, perineum, eller stora leder.

· Fullhudsbrännskada oavsett åldersgrupp.

· Elektrisk skada, inklusive skada orsakad av blixt.

· Kemisk hudskada.

· Brännskada i kombination med inhalationsskada.

· Brännskada hos patient med preexisterande medicinskt tillstånd som kan komplicera handläggningen, förlänga återhämtningen, eller öka mortaliteten.

· Patienter med brännskada och samtidig annan skada, exempelvis frakturer, där brännskadan utgör den största mortalitetsrisken. Om de andra skadorna utgör ett mer omedelbart livshot, kan patienten initialt stabiliseras på annat akutsjukhus innan den överförs till brännskadeenhet.

· Brännskada på patient som kräver speciell social, emotionell eller långsiktig rehabilitering.

Även annan hudavlossning än den som orsakas av brännskada omfattas av definitionen. 

Utöver ovanstående ska kontakt tas med sjukhus med tillstånd att bedriva behandling av svåra brännskador som rikssjukvård när det gäller barn (<18 år) med brännskada överstigande fem procent som kommer in till en klinik utan speciell kompetens av barnsjukvård och brännskadevård. 

De brännskador som av remittent bedöms som gränsfall, det vill säga som ryms inom den givna definitionen men där remiss inte bedöms vara uppenbar, ska alltid diskuteras med sjukhus med tillstånd att bedriva rikssjukvård. Om mottagande sjukhus och sjukhus med tillstånd att bedriva rikssjukvård är oense om var en patient bör behandlas ska detta dokumenteras för uppföljning. 

När en patient väl har remitterats till ett sjukhus med tillstånd att bedriva rikssjukvård ska patienten vårdas på detta sjukhus, så länge som god vård kräver tillgång till den multiprofessionella och strukturella kompetens som finns på detta sjukhus. Därefter kan patienten vårdas på den enhet som remitterande sjukhus bedömer lämpligast.

2. Första information om patient med stor brännskada

Samla in information och faxa, efter samtal, till:

BRIVA, Akademiska sjukhuset i Uppsala - +46-(0)18-55 39 19

BRIVA, Universitetssjukhuset i Linköping - +46-(0)13-22 37 05

Avsändande enhet/klinik

	Datum:
	Mottagande riksklinik: 
	· Linköping

· Uppsala

	Tidpunkt för första telefonkontakt:
	Faxad kl:
	

	Informationslämnande enhet/klinik:

	Informationslämnande läkare/avdelning:

	Telefonnummer:
	Faxnummer:


Patientdata

	Namn:

	Personnummer
	Ålder:

	Kroppsvikt:

…………... kg
	· Aktuell

· Anamnetisk
	Längd:

…………… cm

	Tidigare sjukdomar? 
	· Ja                         Vilka? (använd separat blad)

· Nej           

	Pågående medicinering?
	· Ja                          Vilken? (använd separat blad)

· Nej           

	Överkänslighet?
	· Ja                          Vilka? (använd separat blad)

· Nej           

	Anhöriga kontaktade?
	· Ja   

· Nej 
	Namn/relation:

Telefonnummer:


Skada

	Tidpunkt för trauma:
	Tid mellan skada och detta samtal?

	Typ av skada (kryss):
	Skållning
	Eld
	Elektrisk
	Kontakt
	Ämne:

	
	Explosion
	Köld
	Kemisk
	Annat:……………………..…

	Händelsebeskrivning:

	Vakenhet nu:
	Ev. tidigare:
	CO-Hb (värde och klockslag)?

	Annat trauma?

	Andning?

	Hotad luftväg?


	· Ja

· Nej
	Ansiktsbrännskada?


	· Ja

· Nej
	Skada inomhus?
	· Ja

· Nej


3. Beskrivning av brännskadans yta och djup

	Datum:


	Namn:

	Inremitterande sjukhus/klinik:


	Personnummer
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4. Checklista - initial behandling och inför transport

Använd denna checklista under det akuta omhändertagandet och faxa sedan till mottagande klinik när patienten lämnar avdelningen. 

Om någon skuggad ruta är markerad skall en fördjupad diskussion tas omgående med mottagande brännskadejour innan patienten skickas.

	
	JA
	NEJ

	Har patienten en kroppstemperatur > 36o C?
	 
	 

	Är arteriellt pO2 > 10 kPa?
	 
	 

	Är systoliskt blodtryck >90 mm Hg?
	 
	 

	Är patienten undersökt med hjälp av;

	        Slätröntgen?
(Ange ev fynd på separat blad och faxa)
	 
	 

	        CT?

	 
	 

	        Annan undersökning? Vilken?........…………………………………………..
	 
	 

	Har s.k. traumabedömning gjorts av kirurg/akutläkare?
	 
	 

	Är prover tagna för etanol och annan toxikologi?
	 
	 

	Är andra blodprover tagna? Om ja vilka? ……………………………………………
	 
	 

	Är patienten vid medvetande?
	 
	 

	Om patienten är eller har varit medvetslös - har analys av CO-Hb gjorts?
	 
	 

	Är patienten intuberad?
	 
	 

	Har patienten;
	 
	 

	   Två (fastsydda) säkra venösa infarter? Alternativt CVK?
Var?..........................
	 
	 

	   Artärnål?
Var?..........................
	 
	 

	   KAD & mätning av timdiures?
	 
	 

	   Ventrikelsond?
	 
	 

	Pågår vätskebehandling med Ringer Acetat?
	 
	 

	   Infusionshastighet ……… ml/timme 

	Hur mycket vätska har givits hittills? Till klockan ………....

	      Ringer Acetat ……………ml

	      Buffrad Glukos ……………ml 

	      Annat ……………ml
Vad?............................................

	Hur stor totaldiures har patienten haft till klockan...…………...? ………...…..ml

	Pågår läkemedel och/eller sedering? 
	 
	 

	   Vilka läkemedel/styrka……………………………………………………......?

	   Given dos till klockan...…………...? ………...………………………………?

	Har patienten fått smärtlindring? Läkemedel ……………? Mängd ……………..?
	 
	 

	Har patienten fått Tetanusvaccin?
När?........................
	 
	 

	Är transportförband lagda i form av torra, helst sterila, dukar?
Annat?..................
	 
	 

	Har brännskadade extremiteter högläge?
	 
	 

	Har eskarotomi gjorts vid cirkulära skador efter samverkan med brännskadejour?
	 
	 

	Är köldskador polstrade?
	 
	 


Hur ska patienten transporteras? ………………………………………………………………

Förväntad ankomsttid till mottagande enhet? Datum ………... Tid…….........

5. Rekommendationer till akuta åtgärder

Om patienten är eller varit medvetslös

Brännskadepatienter som är/har varit medvetslösa behandlas som misstänkt CO- och/eller cyanidförgiftade, samtidigt som annan genes till medvetslösheten övervägs/utreds.

Vid misstänkt CO-förgiftning intuberas patienten prompt, FiO2 skall vara 1.0 och COHb kontrolleras snarast (svår intoxikation om COHb >45-50%).

Vid misstänkt cyanidförgiftning ges omedelbart Cyanokit® (hydroxykobalamin) iv under 30 minuter. Dos: Vuxna 5 g (kan upprepas en gång), Barn: 70 mg/kg.

Redan under infusionen kan hud, slemhinnor, plasma och urin färgas röd-violett. Missfärgningen försvinner inom 4-5 dagar.

Påbörja omedelbart vätskebehandling enligt formler nedan.

Dessa skall endast användas initialt och då för att uppskatta förväntat behov!
Följ och styr sedan infusionerna utifrån vitalparametrar.

Alla patienter som väger mer än 40 kg vätskeersätts enligt ”Parkland”.

(2-) 4ml x kroppsvikt (kg) x % bränd kroppsyta = ml under första dygnet.

Detta ges som Ringer-acetat och inkluderar det basala behovet. Hälften av volymen ges under de första 8 timmarna, resterande under följande 16 timmarna (räknat från skadetillfället).


Alla patienter som väger mindre än 40 kg vätskeersätts enligt ”Parkland” med Ringer-acetat men det basala behovet adderas därtill i form av buffrad glukos:

· 100ml/kg upp till 10 kg kroppsvikt.

· Härutöver adderas 50ml/kg för varje kg mellan 11 och 20kg.

· Över 20 kg adderas 20ml/kg för varje kg

Det basala behovet kan uppskattas enligt nedanstående

	Vikt (kg)
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	10
	12
	15
	20
	25
	30
	35
	40

	ml/tim
	12
	16
	20
	24
	28
	32
	40
	44
	50
	60
	65
	70
	75
	80


Högre vätskebehov kan förväntas vid samtida inhalationsskada eller elektrisk skada.

Styr sedan vätskebehandlingen med hjälp av urinproduktionen, vitalparametrar och i samverkan med brännnskadejouren!

Kroppsvikt > 40 kg : 0,5-1 ml/kg/tim

Kroppsvikt < 40 kg : 0,75-1,5 ml/kg/tim

Vid elektrisk skada: 1,5 ml/kg/tim

Vid låg urinproduktion ökas vätsketillförseln, exempelvis som bolus Ringer-acetat (10 ml/kg, max 4 ggr). Manipulera inte urinproduktionen med farmaka!
Acidos eller negativ SBE skall inte buffras akut (undantag: vid HLR)

Övrigt

Ge inga antibiotika, inga systemiska steroider vid inhalationsskada, ingen furosemid och inga kolloider, annat än på mycket speciell indikation och då i samråd med brännskadejouren.

6. Hjälpmedel vid ytberäkning

	Datum       /       20..…..
	Brännskadad den……….………………..

	Vikt……….kg
	Längd………..…cm
	Ifylld av…………………………….(läk)

	
Kroppsytornas proportioner i % av kroppsytan



	Yta
	0-1 år
	1-4 år
	5-9 år
	10-14 år
	15 år
	Vuxen
	Delhud
	Fullhud
	Summa 
delhud + fullhud

	
	
	
	
	
	
	
	Ytlig
	Djup
	
	

	Huvud
framsida
	9,5
	8,5
	6,5
	5,5
	4,5
	3,5
	
	
	
	

	
baksida
	9,5
	8,5
	6,5
	5,5
	4,5
	3,5
	
	
	
	

	Hals
	2
	2
	2
	2
	2
	2
	
	
	
	

	Bål
framsida
	13
	13
	13
	13
	13
	13
	
	
	
	

	
baksida
	13
	13
	13
	13
	13
	13
	
	
	
	

	Hö 
glutealregion
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	
	
	
	

	Vä 
glutealregion
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	
	
	
	

	Genitalia
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	
	
	
	

	Hö
överarm
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	
	
	
	

	
underarm
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	
	
	
	

	
hand
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	
	
	
	

	Vä
överarm
	4
	4
	4
	4
	4
	4
	
	
	
	

	
underarm
	3
	3
	3
	3
	3
	3
	
	
	
	

	
hand
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	2,5
	
	
	
	

	Hö
lår
	5,5
	6,5
	8
	8,5
	9
	9,5
	
	
	
	

	
Underben
	5
	5
	5,5
	6
	6,5
	7
	
	
	
	

	
Fot
	3,5
	3,5
	3,5
	3,5
	3,5
	3,5
	
	
	
	

	Vä
lår
	5,5
	6,5
	8
	8,5
	9
	9,5
	
	
	
	

	
Underben
	5
	5
	5,5
	6
	6,5
	7
	
	
	
	

	
Fot
	3,5
	3,5
	3,5
	3,5
	3,5
	3,5
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	Totalt
	
	
	
	


7. Initial bedömning och behandling


Primär undersökning och behandling, brännskadespecifika synpunkter

A – Luftvägar (Airways)

B – Andning (Breathing) 
C – Cirkulation (Circulation)

D – Medvetandepåverkan (Disability)

E – Exponering (Expose & Examine)

F – Vätskebehandling (Fluid resuscitation)

G – Grovbedömning av brännskadan

H – Smärtlindring


Sekundär undersökning och behandling (Re-assessment)

I – Dokumentation

J – Fortsatt handläggning

Primär undersökning

A - Luftvägar

· O2 100% 15 l/min via mask eller >3 l/min via nasal kateter med tuss.

· Intubation - Minsta tecken till ofria luftvägar skall medföra intubation. Håll patient fastande vid intubationsrisk. Kliniska tecken på ofri luftväg är till exempel agitation, oro, ångest, dyspné eller näsvingespelandning.

· Inhalationskada - Inandning av heta gaser, ånga och/eller brandrök kan ge inhalationsskada med slemhinneskador i övre och/eller nedre luftvägarna med hyperemi och ödem som följd. Ödem och medföljande obstruktion av luftvägar kan också uppkomma genom brännskada på halsen. Brännskada i ansiktet, sot i mun/näsa, heshet, hosta, stridor, svedda ögonbryn/näshår ger misstanke om inhalationsskada.

Blodgas ger ingen vägledning, patienten skall intuberas på kliniska tecken. Tuben säkras bäst med bomullsband om huvudet. Om patienten intuberas bör även ventrikelsond sättas.

Om fall- eller högenergetiskt trauma överväg nackkrage före nackmanipulation.

B - Andning

· Vid inhalationsskada skall patienten ha lugn och ro, höjd huvudända, O2 100% helst med CPAP 5 cm H2O. 

· Vid bronkobstruktion inhaleras ß2-stimulerare, t.ex. Ventolin® 5mg/ml, 5mg, och antikolinergika, t.ex. Atrovent® 0,25 mg/ml, 0,5mg.

· Om dyspné och hypoxemi inte viker på insatt behandling skall patienten intuberas.

· Steroider skall aldrig ges systemiskt vid samtidig bränn- eller frätskada.

Inhalation av rök eller heta gaser kan ge upphov till skada och ödem i nedre luftvägarna och medföra en hämmad mucociliär aktivitet, hyperemi, hypersekretion, ödem, sår och bronkobstruktion samt även risk för toxisk lungskada. Circumferent brännskada runt thorax kan hämma andningsrörelserna. Eventuellt är escharotomi aktuellt. Agitation, ångest, sänkt medvetandegrad, cyanos, tachypné, dyspné är kliniska tecken på akut ventilationsinsufficiens.

Medvetandesänkning pga intoxikation, metabol rubbning, asfyxi eller neurologisk lesion kan också leda till akut andningssvikt.

C - Cirkulation

· Brännskador kräver omgående infusion av stora mängder varm kristalloid enligt Parkland formeln (se nedan).

· Målet för vätsketerapin är att bibehålla funktionen i vitala organ och att undvika komplikationer på grund av inadekvat eller excessiv vätskebehandling.

· Vasoaktiva droger bör om möjligt undvikas.

· Eftersträva ett MAP >70mmHg och puls <120/min.

· Kontrollera perifera pulsar vid handled/fingrar och fotled/tår. Använd doppler vid behov. Värdera färg och känsel på extremiteter distalt om brännskada.

Omfördelning av extracellulär vätska till bränd, desintegrerad vävnad och en generellt ökad vaskulär permeabilitet reducerar mängden effektiv cirkulerande extracellulär vätska vilket snabbt kan leda till hypovolemi. Centralnervös och humoral reaktion på brännskada ger initialt kraftigt ökad perifer vaskulär resistens och sänkt hjärtminutvolym. Dessa förändringar tillsammans resulterar i ett sänkt blodtryck och eventuellt chock. Ångest och motorisk oro kan vara tidiga tecken på hypoxemi till följd av hypovolemi och chock.

D - Medvetandepåverkan

Typisk brännskadepatient är oftast klar och vaken. Medvetandegraden värderas enligt RLS (Reaction Level Scale) eller GCS (Glasgow Coma Scale).

· Om ej alert - överväg orsak; annat tillstånd, annan fysisk skada, intoxikation, hypoxi eller annan sjukdom. Intoxikation med olika droger, diabetes eller hypoxemi kan också vara orsaker till sänkt medvetandegrad. Intrakraniell lesion (meningit, cerebrovaskulär lesion, intrakraniell blödning m.m.) skall uteslutas, eventuellt med CT-skalle.

· Asfyxi (på grund av ett FiO2 <0.1) ger medvetandepåverkan liksom rökgasförgiftning kan göra, det vill säga exposition för gaser, till exempel cyanväte eller kolmonoxid, som har systemtoxisk effekt med medvetandepåverkan och cirkulationssvikt som följd.

· Medvetandesänkning i kombination med medvetslöshet, även övergående, ger misstanke om kolmonoxid (CO) förgiftning. Observera att vid CO-förgiftning är patienten inte cyanotisk, pulsoxymetri visar god syremättnad och PaO2 är normalt trots att totalmängden O2 i blod är kraftigt sänkt.

· Metabol acidos ger misstanke om cyanidförgiftning vilket behandlas med hydroxykobolamin Cyanokit® 5g iv infusion under 15-30 minuter. Observera att urin och annan kroppsvätska färgas röd av hydroxykobolamin under ett par dagar, analyser av kreatinin, ASAT, bilirubin och magnesium kan bli falskt förhöjda vid närvaro av hydroxykobolamin. Finns inte hydroxykobolamin tillgängligt ges Natriumtiosulfat 150mg/ml, 15g iv.

· Vid cyanos (methemoglobinemi) ges metylthionin 1-2mg/kg långsamt iv.

E - Exponering

· Avlägsna alla kläder, smycken och piercingar. Fastbrända kläder lämnas kvar.

· Skydda patienten mot avkylning. Värm aktivt (varmluftstäcken x2 på max) i akutrum och under transport.

· Täck patienten med rena lakan och filtar.

F - Vätskebehandling

· Två grova perifera infarter, helst genom icke bränd hud. Om detta inte går, stick i bränt område eller frilägg. Vena femoralis går ofta lätt att punktera perkutant. 

· Helst också artärnål. Undvik att sticka i ljumskar om möjligt.

· Starta infusion – Ge varm Ringer-acetat och som initial vägledning första dygnet beräknas volym enligt Parkland-formeln:

  (2-) 4 ml x kg x % bränd kroppsyta
  Halva volymen de första 8 timmarna, resterande de följande 16 timmarna.

· Sätt KAD med tempgivare för kontinuerlig tempmätning samt timdiures.

· Anpassa infusionsvolym och hastighet för att uppnå en timdiures runt 1 ml/kg/timme samtidigt som vitalparametrar upprätthålls.

· Aggressiv vätsketerapi med bolusinfusion om nödvändigt för att upprätthålla diures och systoliskt BT.

· Diuresen är en övervakningsparameter och skall om möjligt inte manipuleras med farmaka.

· Höjd huvudända - 30°, och högläge, ovan hjärthöjd, av brända extremiteter för att minska ödem.

G - Grovbedömning av brännskadan

Utbredning

Använd 9 %-regeln, brännskadeschablon eller handflateregeln (patientens handflata, inklusive fingrar, motsvarar ca 1 % kroppsyta).

Djup

Ytlig brännskada – rodnad, smärtande, ödematös. Inga blåsor.

Ytlig delhudsbrännskada - ofta röd, ödematös och eventuellt med blåsor. Bevarad sensorik och kapillär återfyllnad.

Djup delhudsbrännskada - varierande färg från mörkröd till vit, ödematös. Nedsatt sensorik, dock kan stick med nål kännas, oklar till icke märkbar kapillär återfyllnad.

Fullhudsbrännskada - ofta vitaktig, eventuellt hård och läderartad, ibland förkolnad. Ingen sensorik eller kapillär återfyllnad.

H - Smärtlindring

Perifert och centralt verkande:

· Paracetamol 1g x 4 p.o./rektalt eller motsvarande iv. Barn enligt viktschema.

· Morfin iv. 2,5 - 5mg, upprepas tills smärtfrihet.

Sekundär undersökning och behandling (Re-assessment)

En komplett somatisk undersökning skall genomföras från topp till tå för att utesluta andra skador. Brännskadan är oftast den mest i ögonfallande skadan men andra allvarligare och mer livshotande skador kan föreligga. Vid illamående eller kräkning skall ventrikelsond sättas. Om patient intuberas skall ventrikelsond sättas. Sondpåsen placeras i dränageläge och volymen aspirat noteras.

Tag även en grundlig anamnes på patienten. Kanske kommer patienten i ett senare skede försämras och behöva intuberas/sederas och en god anamnes blir då svårare att ta. Medicinerar patienten regelbundet? Finns allergier? Närmast anhörig? Vidare är det viktigt att ta reda på så mycket som möjligt om skadetillfället. Brand i slutet rum? Var kemikalier involverade, osv?

I - Dokumentation

Vidtagna, pre- och per hospitala åtgärder som syrgas, givna vätskor, endothracheal tub, ventrikelsond, inhalationer, smärtstillande, tetanus-vaccination, tagna prover, anamnes, telefonnummer och namn till anhöriga med mera ska dokumenteras noggrant. Glöm inte att ta anamnes från ambulanspersonalen.

J - Fortsatt handläggning

Om andra skador misstänks eller uppdagats och som har högre prioritet än brännskadan ska dessa utredas och eventuellt handläggas enligt ATLS innan patienten transporteras till brännskadeavdelning.

Speciellt för elektriska brännskador gäller:

· EKG övervakning (telemetri) åtminstone det första dygnet.

· Ofta mer utbredd skada än vad som syns på huden, således högre vätskebehov än vad Parkland formeln ger, kontrollera timdiures, CVP och BT. Om missfärgad, röd eller mörk, urin forceras diures till 1-1,5ml/kg/timme med ökad vätskeinfusion samt eventuellt alkalinisering med Tribonat till pH >7.

· Noggrann och upprepad undersökning avseende neurologi samt eventuellt associerat trauma. 

· Liberal kontroll av distalstatus – fasciotomi/escharotomi vid minsta tvekan.

Speciellt för kemiska skador gäller:


Skydda personalen från att kontamineras av kemikalien = skyddsutrustning på vid kontakt med patient!

Skadans omfattning avgörs av:

· Skadeagens

· Koncentration av skadeagens

· Dosexposition

· Volymsexposition

· Tid mellan exposition och behandling.

OBS! tidig bedömning är svår.

Klassifikation:

· Alkali (vanligast)

· Syror

· Organiska lösningsmedel (petroleumprodukter).

Alkali och syror inte ovanliga i hemmet. Ger likvefaktionsnekros

Lösningsmedel/Petroleumprodukter - risk för systemisk absorption och generell toxicitet

Behandling:

· Ta av kläder

· Borsta/plocka bort om fast agens eller pulver

· Skölj rikligt och kontinuerligt med tempererat vatten, observera risken för hypotermi

· Neutraliserande ämnen kontraindicerade!

Ögon:

· Skölj rikligt (vatten eller koksaltlösning) (undvik att sköljvätska rinner över till andra ögat).

· Om uttalad smärta eller svårt att hålla ögonen öppna används lokalbedövning och/eller speciell ögonsköljningsutrustning.

· Ögonläkarbedömning

8. Initial sårvård

Mindre brännskador

Överhudsskada/ytlig skada

Solbränna är typexemplet på ett sådant sår. Det diskuteras om detta överhuvudtaget är ett sår med tanke på att epitelet är i kontinuitet. Såret kännetecknas av rodnad, (ödem), sveda och värk.

Dessa sår behöver inte något förband. Smärtstillande läkemedel, till exempel Paracetamol och Diklofenak behövs ofta liksom eventuellt salva eller gel med kylande effekt.

Utbredning >20% kroppsyta kan ge upphov till SIRS och generaliserat ödem, som kan lindras på extremiteterna genom högläge, ovanför hjärtnivå. Symptomen minskar inom de närmaste dagarna och såren läker utan ärrbildning inom en vecka. Kan i enstaka fall kräva inläggning för smärtlindring.

Ytlig delhudsskada

Brännsåren ligger i ytlig dermal nivå. Sårytan är glansig och fuktig då epidermis är skadad med blåsor eller bar dermis. Såren kan smärta bara av luftströmmen och är extremt smärtsamma vid beröring. Kapillär återfyllnad är tydlig. Utbredda ytliga delhudsskador, >20%, kan leda till generaliserat ödem som accentueras med resusciteringen. Sårvävnaden är känslig för infektion, uttorkning och för både internt eller externt tryck. Mot den bakgrunden är valet av förbandsmaterial av högsta betydelse vid behandling av dessa sår. Viktigast är att förbandet;

· skyddar mot infektion

· lindrar smärtan

· har hög absorptionsförmåga

· är kostnadseffektivt

Ytliga delhudsskador kräver initialt fuktbevarande förband med hög absorptionsförmåga som lätt och smärtfritt kan skiftas. Fuktig sårmiljö skyddar vävnaden från fördjupning av skadan. Överskott av sårsekret gynnar dock bakterieförökning och ökar risken för infektion. Täckning av brännskadeytan bidrar till att värme- och vätskeförluster minskar samt att smärtan minskar. Ofta kan patienten mobiliseras redan samma dygn. Skador upp till 10% kan inte sällan skötas polikliniskt.

Första omläggning bör planläggas inom 2-4 dagar för att inspektera såret då, till synes, ytliga delhudsskador kan fördjupas på grund av infektion eller av annat skäl suboptimal sårläkningsmiljö. Om fördjupning inte har skett kan man fortsätta med samma förband som initialt i upp till 7 dagar. Under den tiden minskar sårläckaget och ett annat förband med mindre absorptionsförmåga kan användas. Bra förband är t.ex. Allevyn®, Mepilex®, Mepitel®, Aquacel®. Vid stora sammanhängande skador kan Exu-Dry® med fördel användas. Ytliga delhudsskador orsakade av skållning kan med fördel behandlas med xenograft eller donatorshud som biologiskt förband.

Ytliga delhudsskador läker inom två veckor och lämnar oftast inga ärr dock kan pigmentrubbningar uppstå. Skador i ansiktet kan med fördel behandlas genom att smörja Terracortrilsalva eller Vaselin 3-6ggr/dag.

Djupa delhudsskador

Kirurgisk behandling bör planeras. I väntan på kirurgi är Flamazine, Dermanet®, kompresser och linda ett gott alternativ. Även andra antibakteriella förband kan övervägas. 

Omläggning var till varannan dag. Såren rengörs med till exempel Hibiscrub och kranvatten.

Ytor med djupa och intermediära skador kan temporärt behandlas med heterotransplantat eller donatorshud som biologiskt förband i väntan på att ytor med djupare skador demarkeras.

Konservativ behandling - Såren rengörs med tvål, Hibiscrub, och vatten. Nekroser och avlöst epidermis, blåsor, avlägsnas och såret täcks med till exempel Flamazine, Dermanet®, kompresser och linda. Förbandsbyte och sårvård görs efter 2 dagar. Det kan ta upp till 2 veckor innan såren har demarkerats. Om nekrotisk vävnad finns kvar efter två veckor bör kirurgisk behandling övervägas. Helt rena sår som är partiellt läkta efter 2 veckor kan fortsätta skötas konservativt, dock med annat förband. Förslagsvis Mepilex®, Mepitel® eller liknande.

Fullhudsbrännskada

Kirurgisk behandling är nödvändig. När fullhudsskador är blandade med ytliga och djupa delhudsskador kan någon typ av antibakteriellt förband såsom Flamazine®, Aquacel Ag® eller Acticoat® med fördel användas fram till operation. Torr omläggning med rent förbandsmaterial är tillräckligt. Planeras för operation mellan 24-48 timmar efter trauma.

Kirurgi

Tangentiell excision

Fullhudsbrännskador och djupa dermala brännskador behandlas med tangentiell excision av eschar. Excision av eschar bidrar till att eliminera substrat för bakterier, reducera produktion av vasokonstriktiva och inflammatoriska mediatorer och därmed minska konversionen av skadad vävnad till död vävnad, vilket minskar utbredningen och progressionen av skadan.

Avlägsnande av död och skadad hud hindrar, och minskar troligen, även utvecklingen av den systemiska inflammatoriska reaktionen (SIRS) samt normaliserar immunfunktionen. Djupa delhuds- samt fullhudsbrännskador kräver ofta lång tid att läka vilket senare resulterar i oönskad ärrbildning. Tidig excision inom 24-48 timmar har i studier påvisat minskad intraoperativ blödning. Även den totala blödningsförlusten blir lägre vid excision inom denna tidsram på grund av hög förekomst av vasokonstriktiva faktorer både lokalt och systemiskt.

Vid tidig tangentiell excision har ej kunnat påvisas negativa effekter på hemodynamik eller mortalitet, medan en signifikant förkortad vårdtid samt lägre vårdkostnader ses. Alla dessa faktorer talar för att vården bör sträva efter att utföra en omgående primär tangentiell excision. 

Cut-down to fascia

För äldre, eller sköra, patienter som kan misstänkas påverkas negativt av extensiv operation med lång narkos och uttalad blödning kan istället cut-down to fascia användas. Istället för att avlägsna nekroser tangentiellt skär man direkt ned till muskelfascia och avlägsnar hud och subcutis en bloc.

Detta reducerar knivtid och blödning markant men det estetiska slutresultatet, med hudtransplantat direkt på muskel, lämnar en del att önska.
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