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Kommentarer till texten

e Inom Centrum for rikssjukvard av svéra brannskador pad Akademiska
sjukhuset genomfors sluten vérd av intensiv-, intermediér- och
normalvardskaraktir, samt 6ppen vard. Virderingarna i kompendiet
giller for all vard. Detaljerade foreskrifter géller dock bara pa angiven
véardniva.

e Begreppen “Brinnskadeavdelningen”, ”Brédnnskadeenheten” och
"BRIVA” anvidnds omvéxlande i texten och dr synonymer for
Brinnskadeintensivvardsavdelningen, dir intensiv- och
intermediédrvard bedrivs.

Dir speciella forhallanden géller f6r barn anges detta specifikt.

e [ forsta hand har generiska namn anvénts, ibland tillsammans med
vanligast anvénda produktnamn. Enbart produktnamn har ibland
anvints vid kombinationspreparat eller for speciella beredningar.

e For tydlighetens skull dr ansvaret for de medicinska arbetsuppgifterna
uppdelat pa "intensivvardslidkare” och “brannskadekirurg”.
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Forord

Detta dr ett normdokument som syftar till enhetliga riktlinjer vid varden
av brannskador. De patienter som underkastas denna vard har mycket
stora individuella skillnader i skadetyp och medicinsk forhistoria. Vérden
innefattar ménga olika komponenter, med minst lika ménga och
visensskilda delmél. For att astadkomma reda i det kaos av mojliga
interventioner som kan genomf6ras har vi fastnat f6r foljande
varderingsgrund. Texten giller som medicinsk vardplan for
brannskadevard pd Akademiska sjukhuset. Vid behandlingen av enskild
patient kan undantag goras fran dessa tillimpningsregler endast vid
synnerliga foérhéallanden, och bor da kunna motiveras och journalforas.

Den skrivna texten innefattar bidrag fran ett stort antal personer som
var och en bidragit med sin kunskap. Framforallt bér nimnas Mia
Furebring, Eva Germundsson, Morten Kildal, Silvester von Biilow,
Michael Wennman och Bjoérn Wikehult.

Det slutliga innehallet har framfo6rallt utformats av Filip Fredén, Bengt
Gerdin, Fredrik Huss, Aili Low och Mimmie Willebrand.

Tack till alla som bidragit.
Uppsala den 26 oktober 2010
Bengt Gerdin

Professor, overldkare
Medicinskt ledningsansvarig






Innehallsforteckning

Kommentarer till tEXTEI ......eouerviriirtiriiiiiieieieeee et 2
FOTOTA ..ottt 3
INNEhAlISTOITECKNING ....cvevveeiieiieiiiiiiiiee e 5
FOTKOTtIN@AL ....eiiiiiiiie et et 10
Brannskadevard 1 UPPSala .........ccveeeeivieiiieiiiieieeie ettt sve e 11
Vardens kvalitet — begreppet God VArd.........ccoeevviiiiiieniiiiicieeeeeeeeeees 12
Arbetssitt — brannskadeteamet............cceeeererieiiniinieneneee e 13
Kriterier for vard pa Centrum for rikssjukvérd av svara bréannskador ................. 14
Vid forsta telefonkontakt ...........ccooeriiiiiieiiee e 15
Vard pé olycksplats och akutmottagning .............coecereeeeeririeieieieeeieeene 16
Intagning av patient och vard det forsta dygnet..........ocoooeveeiniiniininineee 18
AKUL dIAGNOSTIK ....vieeiieiieiieii et 18
Virdering av brannskadan.............ccoeoeeieiieniieieiie e 18
ANamnesen (S€ AVEN OVAN) .........eeveerveruerreeriereeseesseessesressaessessesseesseensennes 18
YDEAOIMNING ...ttt e sae e eae 20
Djupbeddmning och akuta atgirder vid djup skada...........cocoeceririnincnen. 20
Vitskebehandling forsta dygnet...........coceoeeieieriniieiceceeeeeeeeeeee 20
VIUXIIA ottt et ettt st s sae et 22

BT oot 23
ReSUSCIEIINGSSVIKL ...c..eviiiiiniiiiiiieiieieect e 24

Risk for ovéntat stort vatskebehov .........cccoooiiiiiiiiiii 24
Abdominellt kompartmentsSyndrom ............c.ccooceeveioiniiiniiiineneeeeee 25
ACTAOS .t sttt sttt et 26
Kolmonoxid (CO)- och cyanidforgiftning ...........cccoceeveeveeicienienieieeieneeeee 26
LAKEMEAE]....c.eeiiiiiiiiiiitetcece e 27
RUtINMEAICINGT ..ottt ens 27
ANDIOIKA. ..ottt 28
Smirtlindringsalternativ till vakna patienter ...........c.ccoceeeeeieoiniienieieneenne. 29
SEACTING. ... .o eveeireie ettt ettt e e e te et e e b e et esseesbeessessaenseessenssesssensens 30
MUSKEITEIAXANS . ....c.veiveiieiieiieiieee ettt 30
OPIAtADSTINEIIS ..ottt ettt et e eeenseenseeneesseenes 30
BetablocKad ... ..oouieiieieieeee e 30

Vid alkoholmissbruk eller dalig kosthallning............c.ccoceeeiiieiinennnnee. 30
KarbanhydrashGmmare.............cocoeiiiiiiiniiiiieeeeeee e 31
Inotropa och vasoaktiva ldkemedel ............ccoecvevieriiicieiieniee e 31
KOIOTAET ...ttt 32
Blodprodukter/ldkemedel vid paverkad koagulation eller trombos............ 33
Befintlig medicinering.........ccoeoueiiiiieiinieiereee e 34

Akut SArbehandling ............ccooiiiiiiiie e 34
PADOT]A NULTTEION ...ttt st 35
OVIIZE 1. 35



Trycksérsprofylax, val av SANE ........c.occveveeriircierieiieiecee e 36
ANAIA AAZEN ..t 38
Tredje dagen och dArefter..........ooovviiiiieiie e 40

Hypernatremi och alkalos...........ccooiiiiiiiiiiiie e 40
BglUKOS. .ottt re e 40
INFAILET .ottt 40

Behandling i r@SPITALOL .......ueivverieeiieiieiereeie e e steesteesre e sreesseesseesseesaeseens 41

ReSPITAtOrSTIAtEEI . e eeuvieeeieeieiieiiete ettt sttt et ee e ee 41

Alveolidr rekrytering hos vuxen patient............oceevveeeeeeeniereeiesieseeeeeeeens 43

Ventilator-associerad pneumoni (VAP)......ccooiiiiiiiiiiiiiiieeeeeee 44
Avveckling av intenSIVVAIAEN .........c.coieviiiiieieiiee et 46

Urtrdning ur reSpirator (WEaANINE) ........cceevvereereerreerieeieseesseesseeseseesseessessnenns 46
INFAIEET ..t 46
DYGNSTYIM ettt ettt sttt e n 46
(03] E: 121 0151511153 s PSSP 47
QLT USSR 47
Att iaktta vid vard av barn och ungdomar .............cccoeveeevieienieniieiecieeeeeeens 48

FOraldrarnas reaktioner.........coeeieierierienieneie e 48

Misstanke om annans vallande .............cocoeevireniiiiiiiinicieceeeeee 48

Skademonster vid annans vallande ............occoooevieiiiiiiienie e 49

Anamnes vid annans vallande..............ccooieiiiiiiiiie e 49

Vid misstanke om barnmisshandel .............coccocioiriiiiiiiiii 49

Det fOISta AYZNEL ...eovieiiiiieieiieceee ettt ettt ettt sre b e esseesaeaaens 49

Den kirurgiska behandlingen.............cccecveevieieniieriieiieieieieeie e 50

OMVATANA ...ttt et ettt et eneeeneesseeneens 50

INULLTEION ettt ettt ettt et et e s e e et e st e e entessaesseesneenseennesneas 51

Hur skall sondniring administreras? ..........ooceeveeeeeeienienieesieeieseeieeee e 52

Om sondspetsen dr 1 ventrikeln...........ccvevverievieiienieecie e 52

Om sondspetsen dr 1 dUOdENUM ..........ccveeverierieeieiieieee e 52

Nar skall man avbryta/reducera tillférsel av enteral nutrition?................... 52

Nir skall man INTE avbryta tillforsel av enteral nutrition?.............c..c...... 52

Hur kan man “f igdng magen™?..........ccoceeiirienienieeee e 53

Hygien vid sondmatning...........ccoecuerieiieiiniiiieseee e 53
SArbERANAIING........ccviiviiiiiiicie et 55

Epidermala brannskador (1:a graden)..........cccceeueeeerieniieiieienieneeieeve e 55

Ytliga dermala brannskador (ytliga 2:a graden) ..........ccceevevvveienienieeciennennnans 55

Brannskador pé kroppen (dvs. inte 1 ansiktet)........cc.ceceeeeeveeeienienienenenennens 55

Brannskador pad huvudet ..........cccooeiiiiieieieee e 55

Briannskador pa 6ronen och nasan ...........ccocceeeevieiinieneniee e 56

Brannskador pad handerna............ccooovveeivieiieiecieseee et 56

Brannskador PA TYZEEN ........oovievieiiiieiecie ettt 56

Djupa dermala brannskador (djupa 2:a graden)...........ccceevevivecienienieenienienenns 56



Subdermala brannskador (3:e graden).........ccccevienieiiiiiienieneee e 57

Tangentiell EXCISION ......cc.evuirieririnirieiireeeetet et 57
Excision till faSCIa ......covuiiiieiiiieieeee e 57
ESKATOtOIMICT ......etitieeieeieeee ettt 58
FaSCIOtOMICT ....c..euieiieiieieie ettt sttt 58
Andra atgérder riktade Mot SATCt..........cccvevieriirierieie e 58
Forband och lokalt verkande medel ...........coocvevieniieniieiinieieeeeeeee e 58
ACTICOAL ...ttt ettt ettt et e et e e bt eetee s beesabeesebeesabeetbe e taeeraeans 60
ALLSVYI thiN et 61
ALO@ VETA ...ttt ettt sttt et at ettt ettt ane e 61
ALSOIIGSTUNG ..vvevieniieiiieiieeieeieeieete et e e et e saesre e seeaessaesseeseessesssesseenseesaenns 61
AQUACEL...oieiiiieit ettt st a e et ene e seenes 62
AQUACET Aottt sttt et se s 62
BaCIZIAS .. eueieiie et et 63
Bepanthen........cooioiiiiiee e 63
BIODIANE ...ttt 63
Flamazine (silver-sulfadiazin emulsion) .........cccccevvevierieniecienienieeeeeeeenn, 63
FIammaceTiUm......c..coeriiieieieieieeesesese ettt 64
KIOThEXIAIN. ...ttt st ne 64
L0311 T4 1<) 4 TS OSSPSR 64
Silvernitrat (1apislOSnIng) ......ceovevierieriiiiiieree e 64
Sulfamylon (Mafenide; a-amino-p-toluen-sulfonamid) ...............ccccveuneene. 65
Topikal antibiotikalgsning enligt "Protokoll A”..........ccccveverininincninnne 65
ATKSYTA ..o 65
Hudtransplantat och motsvarande .............ccocceeierieneiienieneee e 65
DEINUA ...ttt sttt nean 65
Glycerolpreserverad donorhud (GPA).......ccooieiiiiiniiiieececece 66
Kryopreserverad donorhud............ccooeeveiiiiiiiiiiiiciccceeeeeeee s 67
Odlad HUA ..o 67
VAVNAASINTANING ...eoviiiieieeiecieeieee et sae e sseeeeenee e 68
Overgripande Kirurgiska Strate@ier...............cooveeuevereereereerereeeeeeesenseenseenanen 68
Elektriska brannskador...........coieiiiiiiiiiieeeee e 70
InhalationSSKAAOT ......ccuiiviiiii e 73
Indikation fOr trak@oStOMI. .......c.eeieiiiiiiiiriec e 74
KINISKE FOTIOPP «venvveevieeieeiieieeie ettt sttt ense e e 74
FiberbronKkoSKOPI «....cevvveiieieeiieiieie ettt 74
Andra tillstind med omfattande S&romraden ............cceceeeerienieienienieeeeeee 75
Toxisk epidermal nekrolys (TEN).......cccooiiiiiniiiiiieec e 75
Staphylococcal Scalded Skin Syndrome (SSSS)......c.ccooiiiiiininiieeeee, 76
Allvarliga mjukdelsinfektioner ............ccooveeieiienieiieiieeee e 76
DIAGNOS. .. ittt ettt sttt aeene et eneenseenes 77
BehandlingSAt@ATder . ..........oevieieriieiieieeiereee e 77
Andra tlISTANd. ......oooeieieeeee e 78



InfektioNSASPEKLET .....vivvviieiiiieiicie ettt ens 79

Foljande ar INTE briannskaderelaterad infektion..........cccoceveveiinincncnncns 80
Behandlingsoverviaganden - antibiotikarutiner ...........coccoeveverencrceeneeeenne 80
SVAMPINTEKEION. ...c.tiiiiiieieieeee e 81
Jastsvamp (CandidaSpeCies) .......ecverueeruerierienieeienie e 81
Aspergillus och andra mogelsvampar............ccceecvevieviiecieiienieeie e 82
ANUMYKOUIKA ...oovviieiiieicciecie ettt 82
OAINGAT ... ettt ettt et e aesseesseebeesseesseessenseesseessenssenseens 82
VA INEAZ ..ottt ettt ettt ettt nneens 82
Ovriga SArOAINGSIUNET ..........o.ovieeveeeceeeeeeeeeeeeeee e 82
Hygienaspekter........c.uiiiiiieie ettt 84
KIAATUEINET ...ttt ettt ettt 84
FOr all Personal ........cc.ccouiiiiiiiiniieiieieeieeeet ettt s 84
OVIiga KIAATULNET..........ovovveieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 85
Rutiner fOr DeSOKAIE .........ccooieviieiieieeieeee e 85
Rutiner for nérstdende som vardar barn/vVuxen ...........ccecceeeeeveeneeneeeiennenne. 85
Preoperativa forberedelSer.........ooooiiiiiiiiiiiiei e 85
Speciella DAKLEIIET ........ceevvieiieeiiciiecieeieet ettt eas 85
Anestesi vid brannskadeKirurgi.......ccooveeuieviiiieiierii e 87
Tidig operation vid stor brannskada (0-48 h) ........ccccceeviirieiienieiecieeeeene 87
Preoperativ bedOmNing ........ccccoeeeeeeieienienienienenenceeeeeeeree e 87
Perioperativa Gvervaganden...........c.ceveerieeieeienieieee e 88
VAl @V ANESEEST ...veuviteieieieieeicetieeet ettt 91
Operation av stor brinnskada i senare skede (>48 timmar).............cccceevenneene 91
Omlaggning pa avdelNINGEN..........ccvevieriieiieieriieie ettt eee e b ereeeeeseeens 92
Patient som inte VArdas i reSPIrator.........cocceerererereeieeeieieeerreneesenienaens 92
Patient SOm VArdas i reSPIrator..........ccecueeeeerieerierieniieie et 92
Dokumentation 0ch arbetSSAtt ...........oocerieiiiiireieeeeee e 93
Lakarnas doKumentation. ..........cceverireriiinieieeiceceieee e 93
Sjukskoterskornas doKUMENAtioN .. .......cvevveervieieriieieeeeeiesie e sre e eene e 94
Dokumentation av andra, konsulters dokumentation..............ccecceeevevveeeennennn. 94
FOtOGIafering ......covevuiriiiiieiieiieictcteeere ettt 94
RONAIULINET ...ttt 95
Daglig rond pA BRIVA .......ooiiiieee et 95
Multiprofessionell vardstrategirond.............cccoceevveeierienieieieenie e 95
NATSTACIAC ...ttt bbbttt neen 95
Begrinsad behandling, palliativ véard, atgiarder vid dodsfall..............ccoeuenee. 97
Atgirder vid dOASTAll ..........co.oviveveeiieeieieieee e 99
Kommunikation med press och andra externa aktorer ............cceeveveveeeneennnne 99
UESKIIVIINE ..ttt ettt et e ae e e 101
Overrapportering till annan vardenhet utanfor AS ..........cccocoevevveveeeeinnnnnn. 101
BrannskadelaKare. ..........cooeeieieieienieieeeeeesese e 101

STUKSKOLEISKA ..ottt seeens 101



STUKGYIMNAST .....eevvieiiieeieiieiieie et e ete s ste et e saeseeseeesesnneseeesseensesnnenes 102

ATDELSTETAPEUL ..ottt 103
Slutanteckningens form och innehall .............cocoooiiiiiiiiiiiiiee e, 103
Information till patienten och nirstaende vid utskrivning..............cccceoeeenee. 104
Planering av fortsatta KOntakter............ccovvievieeiieiienieiecieceee e 104

Uppfoljning efter svar brannskada............ccoeievieiiieciinienieeee e 105
Vanliga problem efter brannskada ............ccoocveviieiirieiienieeeeeee e 105

KIAAA 11ttt ettt sne et neennans 105

Hypertrofiska ArT ......ocueeiiiiiieieeeeee e 106

KEIOTART ...t 106

Arrskrumpning - KONtraKturer ..............cocovoovoveveveveeeeeeeeeeeeeeeseeesesesenens 106

Minskad elasticitet 1 huden.........cccooeverinineninincccceceee e 106

Temperaturkdnslighet.........cccoevieiiiieieceeee e 107

PSYKISKA DESVAT ...ccueieiiiiiiiiieeee e e e 107

Sociala Problem.........ccouiiiiiiiiiiiieeeee e 107
LangtidsuppfOljning ........ccooieiieiieeee et 107
INNEIAIL ..o 107

RETETENSET ...ttt 109
ST 4 ] 1) USRS 111
BilAOT .. 113
Réd vid omhindertagande av akut brannskadad patient ..............ccceceennee. 114
Forsta information om patient med stor brannskada............cccccoeeveveenrennnne. 115
Beskrivning av brannskadans yta och djup .......cccccevveriecieicieneeneee e, 116
Checklista infor tranSPOrt..........cecveruieeierierieeieeieseeie et seeeee e seae e eeesenens 117
Rekommendationer till akuta AtgArder .........ocevveviecieiieiieeceeee e, 118
Hjélpmedel vid berdkning av briannskadad yta ..........ccccooeeiiiiiiiininnnne 119
BildDIlaga .....cveeuieeeeiee e 121
Egna anteCKNINGAT..........cceevvieiiiieiieieeie ettt et see e v esseesseereereesneas 125



Forkortningar

ABA
ABLS

ARDS
AS
ATLS

BMI
BRIVA
COHb
CPAP
CVK
EPJ
ESBL
GPA
MR
MRSA
NIV
PA
PEEP
PHTLS

SBE
SSSS
TBSA
TEN
TPN
VAP
VAS
VRE
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American Burn Association

Advanced Burn Life Support, utbildning i omhéndertagande av svért
briannskadad individ som utformats av American Burn Association; ges
dven i Sverige

Acute respiratory distress syndrome

Akademiska sjukhuset

Advanced Trauma and Life Support, utbildning i avancerat
omhéndertagande av skadade individer som utformats av American
College of Surgeons; ges dven i Sverige

Body mass index (vikten i kg/(lingden i cm)?
Brannskadeintensivvardsavdelningen, Akademiska sjukhuset, Uppsala
Kolmonoxid bundet till hemoglobin

Continuous positive airway pressure

Central venkateter

Elektronisk patientjournal

Extended Spectrum Beta-Lactamase

Glycerolpreserverad donorhud

Magnetic resonance imaging, magnetrontgen

Meticillinresistenta Staphylococcus aureus

Non-invasiv ventilation

Pulmonalisartér, lungartar

Positive end-expiratory pressure

Pre Hospital Trauma Life Support, utbildning i akut prehospitalt
omhéndertagande av traumapatienter

Standardiserad base excess

Staphylococcal scalded skin syndrome

Total body surface area

Toxisk epidermal nekrolys

Total parenteral nutrition

Ventilator-associerad pneumoni

Visual analog scale

Vancomycinresistenta enterokocker



Brannskadevard i Uppsala

Akademiska sjukhuset i Uppsala har bedrivit avancerad bréannskadevard i
mer 4n 50 ar. Under den tiden har sjukhuset pa olika sétt paverkat
brannskadevardens utveckling i savil ett internationellt som ett nationellt
sammanhang. Frdn och med den 1 januari 2010 ar sjukhuset ett av tva som
har totalansvar for vard av svara brannskador i landet.

Uppdraget genomfors med nedanstdende hornpelare

Alla som arbetar pa enheten deltar aktivt i en vardkedja med ansvar
fran skada till atergang i arbete, det vill sidga fran radgivning pa
skadeplats, via akutmottagning pa mottagande sjukhus, avancerad
transport med ambulans, helikopter eller flyg, avancerad intensiv-
och kirurgisk vard, rehabilitering som borjar under intensivvarden
och som fortskrider nér patienten &tergétt till sin hemort och inte
avslutas forrdn patienten dr optimalt ateranpassad till ett fungerande
liv igen.

Den vard som ges baseras pa bista mdjliga evidens. Vi deltar aktivt i
forskning om brénnskador och i1 utveckling av brannskadevarden pa
vetenskaplig grund.

Alla som arbetar inom verksamheten har patientens bista fér 6gonen
och forsoker alltid arbeta pa hogsta professionella niva.

Alla som arbetar inom verksamheten har som mal att 4stadkomma en
likvardig och kunskapsbaserad vard for alla oavsett var skadan
intréffat eller var patienten har sin hemort.

Den goda briannskadevarden dr multiprofessionell och vardens styrka
ar styrkan pa den svagaste lanken. Arbetet genomfors i team, dér
olika delar av varden innefattar olika teammedlemmar.

Centrum for rikssjukvard ar en kunskapsnod som bedriver vard av
personer som drabbats av brannskada, forskning om brénnskador och
deras véard och behandling, och undervisning. Centrum utgér ett
praktiskt stod for landets sjukvard p4 manga olika sétt. Dit hor
foreldsningar, allménna och patientspecifika diskussioner, personlig
och internetbaserad radgivning samt telemedicinskt stod.
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Vardens kvalitet — begreppet God vard

Varden av svara briannskador dr komplex och hogteknologisk. For att
denna komplexitet skall komma patienten tillgodo pé basta mojliga sétt
maéste alla delar av varden halla hog kvalitet. Varden leds och utvecklas
baserat pa sex omraden som definierats internationellt med avseende pa
kvalitet och patientsédkerhet, och som innefattas i begreppet ’God Vard”.

Dessa omraden ér:

e Kunskapsbaserad och dndamalsenlig vard, som innebér att varden
skallbygga pé vetenskap och beprovad erfarenhet och utformas for att
moéta den individuella patientens behov pa bista méjliga sitt. Aven
om evidens finns stélls stora krav pa att bedriva ett systematiskt
forbattringsarbete for att introducera och f6lja upp anvindning av
evidensbaserade riktlinjer.

o Sdker hdlso- och sjukvard, som innebér att varden skall bedrivas sa att
skador undviks genom ett riskpreventivt arbete.

e Patientfokuserad hdlso- och sjukvard, som innebér att varden ges med
respekt och lyhordhet for individens specifika behov, forvantningar
och vérderingar, och att dessa végs in i de kliniska besluten.
Erfarenheten visar att ett gott bemotande forbéttrar patientens
behandlingsresultat.

o Med effektiv hdlso- och sjukvard avses att tillgéngliga resurser
utnyttjas pa bista sitt for att uppna uppsatta mal.

o Jdamlik hdlso- och sjukvard, som innebdr att varden tillhandahalls och
fordelas pa lika villkor for alla.

e Hdlso- och sjukvard i rimlig tid, som innebdr att ingen patient skall
behdva vénta oskilig tid pa de vardinsatser som han eller hon har
behov av.

For dessa omraden finns tydliga mél och mitetal som létt kan jamforas
over tiden.
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Arbetssitt — brannskadeteamet

Vérd av svara brannskador &r till sin natur multiprofessionell. Ett bra
genomfort arbete forutsétter att alla som deltar i varden dels har god och
bred kompetens inom sitt eget professionella omréade, dels har en férdjupad
kompetens om det professionsspecifika for varden av patienter med svéra
brannskador, och dels har ett gott perspektiv pé dvriga professioners
insatser i varden.

Vissa professionella omraden dr mer centrala &n andra. De mest centrala
omradena dr
Kirurgi
Intensivvard
Sjukgymnastik
Arbetsterapi
Psykologi/psykiatri
Specifik omvardnad

Viktiga men aningen mer perifera ar
e Infektionssjukdomar
e Medicinsk mikrobiologi

De forsta sex omradena tdcks med specialister och innefattas i begreppet
”Brénnskadeteamet”. Brannskadeteamet har kompetens att bedoma och
adekvat folja en patient fran den akuta skadan till rehabiliteringsfasen, dér
olika professioner spelar storre eller mindre roll i de olika faserna, men &r
alla nodvindiga for totalperspektivets skull. God vard forutsétter en hog
kompetensnivé hos alla inom Brinnskadeteamet.
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Kriterier for vard pa Centrum for
rikssjukvard av svara brannskador

Kriterierna har utformats av Socialstyrelsen och utgér fran kriterier som
utarbetats av American Burn Association [1].

1. Delhudsbrinnskada som ér storre dn 10 procent av kroppsytan.

2. Brinnskada som innefattar ansiktet, hdnder, fotter, genitalia,
perineum, eller stora leder.

Fullhudsbriannskada oavsett aldersgrupp.
Elektrisk skada, inklusive skada orsakad av blixt.
Kemisk hudskada.

Brinnskada i kombination med inhalationsskada.

A

Brinnskada hos patient med preexisterande medicinskt tillstand som
kan komplicera handldggningen, forlinga aterhdmtningen, eller 6ka
mortalitet.

8. Patienter med brénnskada och samtidig annan skada, exempelvis
frakturer, dédr brannskadan utgor den storsta mortalitetsrisken. Om de
andra skadorna utgor ett mer omedelbart livshot, kan patienten initialt
stabiliseras pa annat akutsjukhus innan den 6verfors till
briannskadeenhet.

9. Brinnskada pa patient som kriver speciell social, emotionell eller
langsiktig rehabilitering.

Aven annan hudavlossning #n den som orsakas av brinnskada omfattas av
definitionen.

Beroende pé den enskilda patientens skada och dvriga omstiandigheter
avgors om patienten skall vardas inom intensiv-, intermediér-, eller
normalvard.
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Vid forsta telefonkontakt

Den forsta telefonkontakten syftar till att bedoma om patienten uppfyller
kriterier for att vardas pa rikssjukvardsenhet. Rutiner for detta framgar av
verksamhetens hemsida, (www.akademiska.se/BRIVA), av motsvarande
hemsida i Link6ping (www.lio.se/BRIVA), samt pa hemsidan
http://brannskador.se

Denna telefonkontakt dr bésta tillfillet att tidigt dverfora viktig
information om skadad patient. Darfor finns fardigskrivna rad vid
omhindertagande av akut brannskadad patient, vilket 4ven inkluderar en
”checklista”. Denna checklista skall fyllas i av den sjukskéterska eller
likare som tar emot telefonsamtal fran remitterande sjukvardsenhet.

Vid behov kan formuldr med sddan checklista faxas till inremitterande och
sedan returneras per fax efter att ha ifyllts. De finns dven pa
verksamhetens hemsida, www.akademiska.se/BRIVA.

De féardigskrivna raden bestér av 5 sidor (se bilaga sidorna 113-119)
1. Forsta information om aktuell patient med stor brannskada
2. Beskrivning av brannskadans yta och djup
3. Checklista infor transport
4. Rekommendation till akuta atgérder
5. Hjélpmedel vid berdkning av brénnskadad yta
Ifylld lista &r en journalhandling.
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Vard pa olycksplats och akutmottagning

Pa olycksplatsen

Ténk pa egen sikerhet! Eld, rok, elektricitet, kemikalier!

F6lj, som vid alla stora trauma, ATLS/PHTLS-principerna.
Avlédgsna allt som brinner, &r hett eller fratande.

Ge 100 % syrgas via mask eller intubation.

Spinal immobilisering om det finns indikation.

Det dr viktigt att undvika hypotermi! Tédck med torra, rena dukar.
Leta efter tecken pa, och beakta, andra skador &n brannskadan.
Sétt helst 2 perifera nalar.

Ge Ringer-acetat, helst varm, initialt 500 ml/tim till vuxen.

Ge morfin intravendst 1 upprepade sma doser.

Ténk pa att oro, agitation kan bero p& hypoxemi, hypoperfusion eller
drogpaverkan.

Pa akutmottagningen

e Bista chansen till anamnes 4r nu!
o Vad héinde?
o Har du nagon nirstaende?
o Brand i slutet rum? Explosivt forlopp? Expositionstid? Anga?
Annat trauma?
o Medvetsloshet?
o Ovriga sjukdomar? Likemedel? Allergi/dverkinslighet?
o Kroppsvikt?
o Fo6lj, som alltid vid stort trauma, ATLS-principerna.
Leta efter tecken pa andra trauma &n brannskadan.
e Prover tas for alkohol och annan toxikologi pa alla patienter.
Omedelbar analys av COHb gors vid oklar medvetandeanamnes.
e Specifikt vid brannskada
o Indikation f6r omedelbar intubation?
o Vid misstdnkt kolmonoxid- eller cyanidforgiftning ges omedelbart
100 % syrgas och Cyanokit®
o Det kan bli nodvéndigt att sitta infarter i brant omrade. Sékerstéll
minst tva vilfungerande venosa infarter och eventuellt CVK.
Infarterna maste fixeras sékert med suturer och inte med tejp.
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@)

Starta infusion med uppvérmd Ringer-acetat. Uppskatta
dygnsbehovet till 4 ml/kg x % brénd yta/24 h. Infusionshastigheten
stélls in for att ge hélften av denna méngd jamnt fordelat under de 8
forsta timmarna. Anvénd infusionspump. Efter ndgon timme
anpassas infusionshastigheten (se sidan 21).

Overvig artirndl for hemodynamisk dvervakning och arteriella
blodgaser.

Finns indikation for eskarotomier?

Ge inte diuretika, antibiotika eller steroider.

Gor den bedomning av brinnskadans yta och djup som é&r del i
ATLS rutiner.

Téack med torra, rena dukar. Undvik hypotermi.

o Atgirder infor transport

O

Se checklista pa sidan 117

Oversiktsreferens: [2]
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Intagning av patient och vard det

forsta dygnet

Alla patienter som ldggs in pA BRIV A skall vara primdrbedémda pa
Akutmottagning eller motsvarande i enlighet med ATLS-principer och
enligt géllande vardplaner for Stort trauma.

Patienten tas direkt till sin vardsal.

Den for intaget ansvarige brannskadekirurgen kan fatta beslut om
undantag efter diskussion med intensivvardslidkare. Detta kan exempelvis
gilla om sjukhistorien anger att det finns behov av kompletterande
sanering, t.ex. efter en kemisk skada, varvid patienten kan tas till
sarvardsrummet pad BRIVA forst.

Akut diagnostik

Diagnostik av patientens skador paborjas omedelbart och innefattar
undersokning av hela kroppen, ATLS/ABLS rutiner skall f6ljas. Skadans
utbredning registreras pa brannskadeschablon (se bilaga 119).

Om det foreligger behov av kompletterande undersékningar,
exempelvis datortomografi, MR, ultraljud eller angiografi, bor sidana
planeras och genomforas sé tidigt som mgjligt, helst innan ankomst till
brannskadeenheten.

Sa snart de mest akuta atgédrderna dr planerade och genomforda skall
patienten vidgas och maétas i sin sidng.

Véardering av brannskadan

Optimal virdering av brannskadan ir en nddvéndighet {for val av
behandlingsstrategi. Detta forutsétter dels anamnestisk information och
dels en noggrann undersdkning av sjilva brannskadan. Det kriver
mojlighet till total exponering av hela kroppen och noggrann sartvétt. For
exempel se bildbilagan sidan 121.

Anamnesen (se dven ovan)

Information om vad som skett kan ge god uppfattning om en brénnskadas
typ och utbredning, sannolikheten for inhalationsskada och f6r andra
associerade skador.

En god anamnes péborjas av den forsta vardperson som nar patienten.
Informationen skall sedan sékerstéllas i form av god dokumentation. Tung
medicinering eller intubation kan forsvéra eller omojliggéra senare
anamnestagande.
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Viktiga uppgifter av anamneskaraktér r:

Exakt mekanism

Typ av skada (skallning, flam-, elektrisk, kemisk)
Exponering (duration? temperatur?)

Vilka forsta atgédrder gjordes?

Vilken behandling har paborjats?

Finns risk for andra skador (fall, trafikolycka, explosion)?
Finns risk for inhalationsskada? (brannskada i slutet rum?)

Exakt tidpunkt

Nir skedde skadan?

Hur lang tid exponerades patienten for energikillan?
Hur lénge kyldes skadan?

Niér paborjades vitskeresusciteringen?

Exakt skada

Skallskada (exposition for anga eller kokande viitska i vattenfas)

¢ Vilken vitska? Kokande eller nyligen uppkokt?

e Om te eller kaffe: med mj6lk?

e Fanns l6st material i vétskan (6kar kokpunkten och okar skadan;
exempelvis risvatten)

Kontaktskada

e Ytans temperatur

Elektrisk skada

e Spénning?

e Blixt eller ljusbage?

e Kontakttid?

Kemisk skada

e Vilken substans?

e Koncentration pa substansen?

e Har rengéring skett? Hur?

Finns misstanke om annans vallande till skadan?

o Detta giller framf6rallt brannskador pa barn.

Inhalationsskada?

En inhalationsskada kan paverka luftviagen tidigt och bor darfor bedomas

adekvat. En svar inhalationsskada utgor indikation f6r omedelbar

intubation. Se kapitlet om inhalationsskada.
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Ytbedémning

For de forsta timmarna, och som underlag f6r hur 4 Ta
vétskebehandlingen skall paborjas, racker evaluering enligt {
9-regeln. Nir patienten kommit till avdelningen och klatts
av gors bedomning med hjilp av schablon.

En valid ytbedomning forutsétter oftast att saren tvéttats, 1
vilket i sin tur bést sker i narkos. \

Som enkelt tillaggsinstrument anvénder man handflatans T
yta pa den skadade individen. Denna, inkluderande de
volara sidorna av fingrarna i "viloldge" motsvarar 1 % av
kroppsytan. Alternativt kan man anvédnda ytan av handflatan
utan att rikna in fingrarna. Denna senare yta dr mycket néra j * 53
0,5 % av kroppsytan. y,
Epidermala skador (enbart rodnad, “’solbrdnna”) riknas 0.5% \
inte in i den skadade ytan. \’ v/

Delhudsskadans djup skall specificeras i schablonen.

Djupbeddmning och akuta atgarder vid djup skada

Djupbedémning gors med hjélp av 6gonen, fingrarna och en skarp kanyl.
Eftersom djupet ofta varierar mellan angrédnsande mindre omraden skall
djupbedémningen goras detaljerat.

Med 6gonen bedoms skadans utseende, yta och om det finns blésor,
hela eller trasiga. Med fingrarna bedéms skadans konsistens och om det
finns kapillar aterfyllnad. Med forsiktiga nélstick bedoms smaértkanslighet.
Typskador ses i bildmaterialet pé sidorna 121-124.

Cirkuléra djupa briannskador pa balen leder till stelhet i thorax (nedsatt
thoraxkompliance) och andningsproblem. Eskarotomera i s fall frikostigt
och omedelbart!

Cirkulédra djupa skador pa extremiteterna orsakar nedsatt perifer
cirkulation och nervpaverkan. Till f6]jd av det 6kande 6demet under den
branda huden forvarras dessa problem under de forsta 24 timmarna och
nar sitt maximum vid 72 timmar. Eskarotomera frikostigt.

Tekniken vid eskarotomi framgéar pé sidan 58.

Vatskebehandling forsta dygnet

Malséttningen med vitskebehandlingen r i det initiala skedet att ersétta
den volym intravaskuldr vitska som till f6ljd av vivnadsskadan lacker ut
till interstitiet. Syftet med detta 4r att undvika organskador till foljd av
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svar hypoperfusion under den akuta fasen. Malet 4r att dstadkomma en
”balanserad” hypovolemi, det vill sédga en blodvolym som dr nodvéndig
for att upprétthalla tillricklig, men inte normal, organgenomblddning.
Vitskebehandlingen baseras pa kroppsvikten och den brinda ytans
storlek enligt formel som anges nedan. Eftersom det &r létt att 6verskatta
béade kroppsvikt och brannskadans utbredning dr det inte &r ovanligt att
vitskebehovet 6verskattas. En adekvat timdiures speglar en tillrdckligt
stor plasmavolym under denna fas och &r det viktigaste hjalpmedlet for att
styra vitsketillforseln till ratt niva.

Patienter med skador som understiger 20 % skadad yta behover i regel
inte parenteral vitskebehandling.

Foljande bor beaktas vid styrning av vitskebehandling under det forsta
dygnet

e Det finns stora individuella variationer i behovet av vitskeersittning.
Vitskebehandlingen paborjas déarfor formelbaserat och fortsitter
kriteriebaserat.

e Malet 4r cirkulatorisk stabilitet, avspeglat i en jimn urinproduktion.

e Ett overskott av vitska dr av ondo och 6kar brannskadeddemet och kan
ge livshotande dvervitskningssymtom (lungédem och abdominellt
kompartmentsyndrom) [3]. Mélet f6r timdiuresen (se nedan) &r déarfor
bade en maximi- och en minimigréns. Det &r lika viktigt att
vitsketillférseln reduceras om timdiuresen dverstiger malet som att
den 6kas om timdiuresen dr for 1ag.

e All vitskebehandling bor ges med volympump sé att tillférseln ar
kontrollerad. Fordndringar i vitsketillférseln bor goras s mjukt som
mojligt, s& som anges nedan i tabell.

e En delhudsbriannskada kréiver oftast mer vitska dn en
fullhudsbrinnskada med motsvarande utbredning.

e Om patienten har en inhalationsskada kan vétskebehovet vara betydligt
storre (ibland det dubbla) jamfort med det beridknade. Aterigen #r det
vésentligt att 1ata timdiuresen vara végledande.

e Diuretikabehandling ar kontraindicerat i det initiala skedet da den
forstor den viktigaste indikatorn pa adekvat vitskebehandling och
forstarker den hypovolemi som foreligger i denna fas.

e Om patienten &r sovd eller skall sovas skall anestesin/sederingen
anpassas efter det faktum att patienten dr hypovolem, sa att inte
vitsketillférseln maste 6kas for att motverka anestesimedlens
cirkulationspéverkan.
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e Om, vid varje given tidpunkt, det faktiska vitskebehovet patagligt
Overstiger det berdknade (t.ex. >6 ml/kg/% brind yta) ar det viktigt att
behandlingsstrategin diskuteras med intensivvardslakare.

Vuxna

Patienter med kroppsvikt 6ver 30 kg anses som vuxna.
Vitskebehandling genomfors enligt den sé kallade Parklandformeln i form
av balanserad saltlosning och paborjas med:

4 x kroppsvikt (kg) x % brénd yta = ml Ringer-acetat det 1:a dygnet

Grovt sett behover halva denna volym ges de forsta atta timmarna och
resterade volym de f6ljande 16 timmarna efter skada.

Mitning av timdiures paborjas omedelbart och vitskebehandlingen
korrigeras sa snart som mgjligt med denna som styrvariabel. Diuresen
skall vara 0,5 ml/kg/tim, men alltid inom intervallet 30-50 ml/tim.

Vitskebehandlingen styrs i enlighet med Tabell 1.

Tabell 1. Atgirder for att anpassa viitskedoseringen

Nir nedre griinsen for onskad ~ Oka senaste timmens infusionshastighet med

timdiures underskrids 25 % under den kommande timmen

Om timdiuresen &r hélften av Oka senaste timmens infusionshastighet med

den 6nskade 50 % under den kommande timmen

Om timdiuresen &r 0-10 ml Oka senaste timmens infusionshastighet med
50 % under den kommande timmen. Om detta
inte hjélper ge:

a) vuxna: 1000 ml extra under ytterligare en
timme, avbryts s snart effekt ses

b) barn: bolusdoser om 10 ml/kg, upprepas upp
till 4 ganger till effekt uppnatts

Om timdiuresen &r 150 % av Minska senaste timmens infusionshastighet
den 6nskade med 25 % under den kommande timmen
Om timdiuresen &r dubbelt s2 ~ Minska senaste timmens infusionshastighet

stor som den 6nskade med 50 % under den kommande halvtimmen
varefter ny beddmning gors
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Om timdiuresen faller utanfor den ordinerade méngden tva pa varandra
foljande timmar trots justering enligt ovan skall jourhavande
intensivvardslakare tillkallas.

Barn

Patienter med kroppsvikt under 30 kg anses som barn. I normalfallet
genomfors vitskebehandlingen pa samma sitt som f6r vuxna (se ovan),
men med ett mal att urinvolymen skall vara 1 ml/kg/tim.

Det basala vitskebehovet skall alltid ges (se tabell 2) och d& som
buffrad glukos 5 %. Det brannkaderelaterade behovet uppskattas sedan
enligt den s kallade Parklandformeln. Om detta dverstiger det basala
behovet ges mellanskillnaden som Ringer-acetat.

Monitorering av timurin &r lika viktig fér barn som for vuxna. Varje
barn som ges intravends resuscitation skall ha urinkateter.

Parklandformeln riskerar att medfora verresuscitering, speciellt vid
skador som overstiger 40 %. Darfor dr det extra viktigt att tidigast mojligt
overga till styrning m h a timurin.

Tabell 2. Basalt viitskebehov hos barn

Kroppsvikt (kg) 3 4 5 6 7 8 10 12 15 20 25 30
Viitskebehov (ml/tim) 12 16 20 24 28 32 40 44 50 60 65 70

Speciellt for barn < 1 ar

Under det forsta levnadséret foreligger ett antal speciella forhallanden
som gor att urinvolymen kan vara en dalig prediktor for hur en optimal
vitskebehandling skall styras. Spadbarn kraver darf6r extra
uppmérksamhet pa:

Vakenhet

Puls och blodtryck

Blodgaser

Perifer cirkulation

Kapillér aterfyllnad

Kroppstemperatur

En god behandling av denna patientgrupp forutsitter en kontinuerlig
kontakt med ansvarig intensivvardslikare.
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Resusciteringssvikt

En mindre grupp patienter med stor brannskada kommer inte i
cirkulatorisk balans trots en allt 6kande administration av vétska. De hor
néstan alltid hemma i gruppen som é&r dldre eller som har
inhalationsskada, elektrisk skada, forsenad resuscitering eller
samsjuklighet med kardiovaskuléra tillstand. Eftersom denna grupp har en
stor dodlighet kravs en mer individstyrd och mer precis resuscitering dn
vad som kan astadkommas endast med styrning via timdiuresen.

Individer som under flera timmar kréver ungefir dubbla den
forviantade volymen for att upprétthalla adekvat cirkulation bor déarfor
tidigt monitoreras invasivt med métning av central cirkulation
(exempelvis med PA-kateter, NICO®, PiCCO® eller transesofageal
Doppler). Vitskebehandling, som dven innefattar anvéandning av kolloider
och vasoaktiva/inotropa farmaka, bor dérefter styras baserat pa sedvanliga
hemodynamiska variabler.

Risk for ovantat stort vatskebehov

Vissa patientgrupper har storre vétskebehov én andra. Dit hor:

o Inhalationsskada, varvid vitskebehovet kan vara betydligt stoérre dn
vad Parklandformeln anger.

e Vid forsenad resuscitering kommer en oproportionerligt stor médngd
vitska att behdva ges innan urinproduktionen kommer igang. Under
denna tid kommer onddigt stora kdrlbaddar att 6ppnas och ge ett dkat
vévnadslickage av vitska.

e Vid tidig "overresuscitering" kommer ocksa onddigt stora kérlbaddar
att Oppnas och ge ett 6kat lackage av vitska.

e Vid elektrisk skada dr den djupa skadans omfattning svarbedéomd
varfor vitskebehovet ibland underskattas.

e Via eskarotomisar kan stora méngder interstitiell vitska forloras.

o Patienter med kronisk diuretikaterapi har ofta en relativ hypovolemi
nér brannskadan uppstar.

o Alkohol- eller drogmissbruk kan leda till ojamnt vétske- och
néringsintag varfor individer med aktivt missbruk kan ha en minskad
tolerans f6r hypovolemi.

e Vid forcerad diures.
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Resusciteringen av personer i dessa grupper styrs pa samma sétt som av
andra, dvs 1 férsta hand med timdiuresen, och 1 andra hand, vid invasiv
monitorering, med métning av central cirkulation.

Abdominellt kompartmentsyndrom

Ett stegrat buktryck (>12 mm Hg ) bendmns abdominell hypertension. Nér
den nér en niva dér central cirkulation paverkas foreligger att abdominellt
kompartmentsyndrom. Risken for detta tillstdnd korrelerar med volymen
vitskebehandling som givits under den akuta fasen, och med férekomsten
av cirkuldr skada 6ver buken. Konsekvensen av ett abdominellt
kompartmentsyndrom &r resusciteringssvikt, och trots stora mangder
vitska en alltmer forsamrad cirkulation och sviktande urinproduktion.
Aven respirationen paverkas genom att diafragma pressas uppét med
stigande luftvigstryck som foljd.

Ovriga relevanta riskfaktorer for utveckling av abdominellt
kompartmentsyndrom vid stor brannskada:

e Okat intrathorakalt tryck,

e Framstupa ldge

e Hogt BMI

e Okad mingd bukinnehall

Gradering av abdominell hypertension

Grad | Buktryck 12- 15 mm Hg
Grad 11 Buktryck 16- 20 mm Hg
Grad 111 Buktryck 21- 25 mm Hg
Grad IV Buktryck > 25 mm Hg

Mitning av buktryck sker enligt skriven vardrutin i kvalitetshandboken.
Atgirder skall goras for att minska ett uppmiitt forhojt abdominellt

tryck sa tidigt som mojligt.

e [Eskarotomi 6ver buken skall géras om det inte gjorts tidigare.

e Ovriga atgirder: 6ka bukkompliance (sedation, neuromuskulir
blockad), evakuera tarm-ventrikelinnehall, evakuera intraabdominellt
innehall (laparocentes, ultraljudslett drianage), paverka vétskebalans
(invasiv monitorering och parameterstyrd behandling, eventuellt med
vasopressorer).
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e Om progress till tryck > 20 mm Hg och tecken pa organpéverkan goérs
abdominell dekompression och temporér bukforslutning tillsammans
med bukkirurg.

Riktlinjer for diagnostik och behandling har utformats av World Society

of the Abdominal Compartment Syndrome och finns tillgéngliga [4].

Acidos

Pa tidigare frisk patient tolkas acidos under den akuta fasen som tecken pa
en tillfillig fysiologisk underperfusion. Den normaliseras vanligen under
slutet av forsta dygnet vid adekvat vitskebehandling och behover vanligen
inte buffras bort.
Under det forsta dygnet tillats SBE att sjunka till -10 och pH till 7,2.
Vid dnnu l4agre pH buffras hogst halva syradverskottet bort enligt
standardformel (dvs. hélften av 0,3 x kg x SBE).

Kolmonoxid (CO)- och cyanidférgiftning

Brinnskadepatienter som r eller har varit medvetslosa behandlas som

misstdnkt CO- och/eller cyanidforgiftade, samtidigt som annan genes till

medvetslosheten utreds.

o Sikerstéll redan pa olycksplatsen maximal FiO,. I praktiken innebér
det intubation sa snart kompetens for detta finns, och ventilation med
100 % O,. Innan dess andning via mask med syrgasreservoir.

¢ Kontrollera omedelbart COHb. Svar intoxikation foéreligger om hogsta
COHDb > 45-50 %. I realiteten analyseras forsta COHb mer dn 30
minuter efter exposition, och da &r ett uppmatt varde pa > 30 % att
betrakta som svar intoxikation.

o [ praktiken finns inga mdjligheter att diagnostisera cyanidforgiftning,
dven om anamnes tillsammans med ett hogt laktatvirde och samtidig
medvetsoshet gor diagnosen sannolik. Vid medvetandepaverkan ges
dirfor omedelbart Cyanokit® (hydroxykobalamin) som ér antidot,
saknar biverkningar och finns pa varje akutmottagning. For att
behandlingen skall vara meningsfull bér den ges omedelbart. Redan
under infusionen firgas hud, slemhinnor, plasma och urin rédviolett.
Missfiargningen foérsvinner inom 4-5 dagar.

Dosering av Cyanokit

e Vuxna: 5 g ges iv under 30 minuter. Dosen kan upprepas en gang om
patienten inte vaknar efter infusionen. Max dos &r 10 g.

e Barn: 70 mg/kg.
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Indikation for intubation
Se sidan 73

Indikation for behandling med hyperbar syrgas
Det saknas idag evidens for att sddan behandling har betydelse. Den bor
dérfor endast provas som del i randomiserad klinisk studie [5].

Lakemedel

Rutinmediciner
Framgér av tabell 3.

Tabell 3. Rutinmedicinering som pébdrjas vid intag.
Likemedel Dosering, kommentar Vardniva

Panodil Ges ¢j vid sviktande leverfunktion. Alla
Vid behov till sévda respiratorpatienter vid
temperatur > 40° C.
Till vakna patienter: vuxna 1 g x 4 per os,
barn 10-15 mg/kg x 4 per os som

smaértlindring
Acetylcystein 200 mg x 3 per os eller iv IVA
Fragmin 25000 E/ml, 0,2 ml x 1 subkutant (5000 IE) IVA, IM
Multivitamin- 1 tabl x 1 per os (ges ¢j vid vélfungerande IVA
preparat enteral eller parenteral nutrition)
Ranitidin 150 mg x 2 per os/via sond eller 50 mg x 2 iv. IVA
Reduktion vid nedsatt njurfunktion
Metoklopramid 10 mg x 3 per os eller iv IVA
Laktulos 30 ml x 1 per os. Vid fungerande tarm kan IVA

dosen minskas till 10-15 ml x 1 per os, men
medlet sdtts ej ut férréan patienten dr
mobiliserad och/eller opiatfri.

Neurobion 3 ml x 1 im under tre dygn. Overvigs vid Alla
alkoholmissbruk eller dalig kosthallning.
Direfter ges eventuellt 1-2 génger per vecka
Tetanusprofylax ~ Alla som inte har dokumenterat tetanusskydd Alla
ges sadant omedelbart vid inkomst.
IVA= intensivvard, IM= intermedidrvard. For varje likemedel skall
accepterade kontraindikationer beaktas.




Antibiotika

For detaljer om infektioner och infektionstrategier se kapitel
om ”Infektionsaspekter” pé sidan 79.

Generell profylax ges endast om patienten tillhér nadgon riskgrupp, t ex:

e Smabarn i kliniskt klar streptokockmiljé (t.ex. scarlatina, tonsillit,
impetigo hos patient eller ndra omgivning).

e Patienter med dldre 6ppna sar (sannolikt bdrare av stafylokocker eller
andra sarbakterier).

e Patienter med skador dir sjukhusets traumavérdplan foéreskriver
generell profylax.

¢ Intravendsa missbrukare

Patienter med inhalationsskada skall inte ha generell antibiotikaprofylax.

Antibiotika - perioperativ profylax
Eftersom det bakteriella hotet kan variera snabbt kan fordndringar i dessa
rutiner genomforas med kort varsel. For nérvarande géller:

Tobramycin (Nebcina®™) 4,5 mg/kg (dosreduktion vid njursvikt).
Koncentrationsmétning i blod gors efter 8 timmar endast om ytterligare
dos skall ges igen inom 48 timmar.

Tobramycin ges till alla patienter med stor skada omedelbart innan
procedurer med signifikant risk for bakteriemi/endotoxinemi. Dit hor
operationer, storre bad och storre sdromlédggningar. Om bred pagaende
antibiotikabehandling pagér ges en dos av denna omedelbart innan
operationen startas.

Antibiotika - vid oklar tidig infektion (<3 dygn)
Cefotaxim (Claforan®), vuxna och barn>12 ar 1 g x 3 iv, barn <12 &r 100
mg/kg och dygn uppdelat pa 3 doser iv, dosreduktion vid njursvikt,

samt

Tobramycin 4,5 mg/kg (dosreduktion vid njursvikt) som engéngsdos vid
tecken pé sepsis. Koncentrationsbestdimning gors alltid 8 timmar efter dos.

Antibiotika - vid oklar senare infektion (>3 dygn)

om inga ledande odlingssvar finns ges Piperacillin (Tazocin®) 4g x 3-4 (x
4 vid pneumoni eller neutropeni) iv (dosreduktion om GFR<20), barn 100
mg/kg x3 (<40 kg).

Eljest ges antibiotika efter odlingssvar i samrad med infektionskonsult.
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Observera rutinen att alltid odla innan &ndring av antibiotikaordination. Se
sidan 82.

Smartlindringsalternativ till vakna patienter

Panodil ges till alla vakna patienter. Vuxna 1 g x 4 per os, barn 10-15
mg/kg x 4 per os. Reducera dos, eller sétt ut, vid leversvikt eller svar
malnutrition.
Morfin till vuxna 1-3 mg/tim iv, bolus 2-3 mg. Vid nedsatt
njurfunktion anvinds ketobemidon.
Morfin till barn

o 1 mg/kg blandas i 100 ml NaCl/glukos och ges som infusion.

Starta med 2 ml/tim. Justera efter kliniskt svar.

o 0,05-0,1 mg/kg kan ges intermittent.

o Oral 16sning (2 mg/ml) kan ges i dosen 0,2-0,5 mg/kg x 4-6.
PCA-pump med morfin kontinuerligt + bolusdos eller enbart
bolusdoser. For vakna orienterade patienter. Kan anvidndas fran 5-6 ars
alder
Ketalar 10-40 mg iv ér ett bra komplement vid korta procedurer,
framforallt hos tryckinstabil patient. Infusion 1-2 mg/tim kan vara ett
bra alternativ vid svarbehandlad kontinuerlig smérta, till exempel
postoperativt. Avbryts om stérande biverkan av dissociativ art.
Oxykodon i depaform (Oxycontin®) insittes innan morfininfusionen
avslutas. Dygnsdosen skall, i mg, vara lika stor som den intravendsa
morfindosen.

Vid smértgenombrott och infor sméirtsamma moment, t ex mobilisering
kan oxykodon i snabbverkande form (Oxynorm®) ges. Dos #r ungefir
1/6 av dygnsdosen Oxycontin”.

Fentanylplaster kan vara bra for dem som inte kan svilja.
Dosanpassning enligt FASS.

Actiq” (oralt transmukosalt fentanylcitrat) kan anvindas for individer
> 16 &r som utvecklat opiattolerans nér lindring beh6vs inom 5-10
minuter, och speciellt vid procedur — och forvéntansrelaterade smértor.
Startdos dr 200 pg. Innan den enskilde patientens reaktionssétt pa
Actiq” ir kiind bor 6vervakning ske kommande halvtimmen efter
administration.
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Sedering

e Propofol 2-5 mg/kg/tim iv till patient som ar >15 &r. Vid forutsedd
langvarig respiratorvard (> 2 veckor) byts propofol till midazolam
redan inom négra dygn.

e Midazolam 0,03-0,2 mg/kg/tim iv. Kan kombineras med ketamin vid
instabilt blodtryck.

Muskelrelaxans

Om muskelrelaxans behovs vid intubation skall rocuronium (Esmeron™)
alltid anvidndas. Anledningen &r att succinylkolin 4r kontraindicerat efter
stor brannskada, det forsta dygnet undantaget.

Opiatabstinens

Clonidin sitts in tidigt i férloppet, nér cirkulationen stabiliserats. Initialt
ges kontinuerlig infusion, 7,5 pg/ml, normalt 1 - 4 ml/tim. I andra hand
kan 75 pg x 4 iv ges som injektion. Darefter ges i tablettform clonidin 150
ug x 2-3 per os, 6ka successivt vid behov till 150 pg x 3 (maxdos 150 pg
x 4). Vinsterna med denna behandling &r flera:

o forbéttrad sedering

e minskad stress under uppvaknande

¢ minskad opiatabstinens

o forbattrad smértlindring

Efter 6vergang till peroral medicinering bor clonidin i regel behéllas langt
in i rehabiliteringsfasen, sa ldnge opiater ges.

OBS! Clonidin maste trappas ut.

Betablockad

Metoprolol (iv, tablett eller depottablett), 50-200 mg/d, anvinds frikostigt
da risken f6r brannskadechock dr f6rbi och cirkulationen stabiliserats, f6r
att minska sympatikuseffekter som takykardi och h6gt blodtryck.
Betablockad motverkar dven stressorsakad katabolism.

Vid alkoholmissbruk eller dalig kosthallning

Neurobion 1 ampull a 3 ml ges intramuskulért i 3 dagar med start redan
intagningsdagen. Fortsitt ddrefter med Becozym 1 tabl x 3 per os
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Karbanhydrashdmmare

Acetazolamid kan vara virdefullt vid manifest metabol alkalos och for att
alkalinisera urinen. Ge initialt 125 mg x 2 iv. Bedom effekt innan nésta
dos. Oka ev till 250 mg om otillricklig effekt.

Inotropa och vasoaktiva lakemedel

Anvindning av inotropa ldkemedel kréver stor erfarenhet. Doseringen
baseras alltid pa effekten, varfor dessa droger forutsétter kontinuerlig
uppfoljning for justering av doserna. I férsta hand skall ldkemedlen
angivna i Tabell 4 och med beredningar angivna i Tabell 5 anvéndas. Om
dessa inte leder till 6nskat fysiologiskt svar efter adekvat dosjustering, kan
andra substanser viljas.

Tabell 4. Forstahandsval av inotropa/vasoaktiva likemedel

Dobutamin  B;-stimulerare med positiv inotrop effekt och viss vaso-
dilaterande effekt, det senare sérskilt initialt och vid lag dosering

Noradrenalin  o-stimulerare med vasokontraherande effekt och med endast
svag inotrop effekt via Bl-receptorer

Tabell 5 Likemedelsberedningar att anvinda

Namn Slutkoncentration i Dosering Vanlig infusions

beredd 16sning hastighet (vuxen, 80 kg)
Dobutamin 2 mg/ml 1-15 pg/kg/min 2,4-36 ml/tim
Noradrenalin 0,02 mg/ml 0,05-1 pg/kg/min ~ 12-240 ml/tim

Viktigt att 6vervdga innan behandling med inotropa och vasoaktiva

likemedel paborjas

e Under den initiala chockfasen 4r det sillan indicerat med
katekolaminstéd. Vid hypoperfusion &r det oftast hypovolemi som
behover behandlas.

e Noradrenalin bor undvikas i den initiala fasen da perfusionen i
briannskadesaret kan férsdmras.

e Om det &r indicerat att anvdnda aminer i den initiala chockfasen (vid sa
kallad “resuscitation failure”), r det lika indicerat att 6ka nivan pa
monitoreringen.

e Om hypoperfusion tolkas som utlost av hjéartsvikt 4r dobutamin
forstahandsmedel.
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e Vid sepsis med vasodilatation och hyperkinetisk cirkulation anvandes i
forsta hand noradrenalin vid tecken pa hypoperfusion. Vid svar sepsis
kréivs ofta en kombination av noradrenalin och dobutamin.

e Anvindning av a-stimulerare under kirurgisk procedur kan paverka
hudgenomblédningen och ddrmed det kirurgiska resultatet. Det skall
darfor alltid diskuteras med opererande kirurg.

Parametrar att f6lja

e Timdiures e Blodtryck

e CVP e Perifer cirkulation

o Artdrgaser med pH, o Laktat

¢ Hjartminutvolym med hjilp av NICO = non-invasive cardiac output, eller

PiCCO= pulse contour cardiac output.

e Blandad vends saturation mitt fran centralt beldgen CVK ger inte helt
korrekt blandad venos saturation, men trender kan f6ljas.

o [ svartolkade fall: PA-kateter och/eller hjartekokardiografi, transthorakalt
eller transesofagealt

Kolloider

Kolloider utgér inte del i rutinbehandlingen utan skall anviandas vid
speciella forhallanden med specifika fysiologiska mal f6r gonen. Under
akut fas med kraftig 6kning av den mikrovaskuldra permeabiliteten lacker
kolloider ut till det interstitiella rummet pa samma sétt som kristalloider.
Den 6kade interstitiella koncentrationen av kolloid kommer i en senare fas
att fungera som kvarhallare av interstitiellt vatten. Anvindning av kolloid
i akut fas forutsétter ddrfor en mycket god kunskap om interstitiefysiologi.

Albumin har de bdsta kolloidosmotiska egenskaperna och utgér det
bista alternativet da en langvarig 6kning av plasmavolymen efterstravas.
En patient som har vattendverskott och dér en 6kning av plasmavolymen
onskas inom ndgon timme ges foretrddesvis albumin som 20 % 16sning.

Dextran (Macrodex”) har liknande kolloidosmotiska egenskaper som
albumin och uppvisar dven antitrombotiska effekter, framforallt genom
effekter pa trombocytaggregationen.

Hydroxyetylstirkelse (Voluven®) har liknande kolloidosmotisk effekt
som dextran, men saknar antitrombotisk effekt. Klada utgor en biverkan.

Gelatiner (i Sverige Gelofusine®) har s@mre kolloidosmotiska
egenskaper 4n de ovan nimnda likemedlen. Den volymokande effekten &r
darfor kortvarigare.

Plasma har sémre kolloidosmotiska egenskaper &n albumin. Speciellt
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vid briannskada med generella proteinldckage kommer betydande
proteinmingder att snabbt ldmna kérlbanan efter administration av
plasma. Administration av plasma &r ddrfor endast indicerad nér tillférsel
av specifika plasmaproteiner 6nskas. Exempel &r vid stor blodning eller
som del 1 ersdttning efter plasmaferes.

Blodprodukter/lakemedel vid paverkad koagulation eller
trombos

Erytrocytkoncentrat i Sagmans 16sning dr standard for ersittning av
syretransportorer. En enhet erytrocyter bor hoja B-Hb med cirka 10g/1 pa
vuxen..

Transfusionsgrins ér individuell. Ett acceptabelt riktmérke 4r att B-Hb
kan tillatas vara 80 g/L utan att transfusion krdvs. Undantag kan vara da
specifika kliniska parametrar antyder att en hogre syretransporterande
forméga krivs. Under resusciteringens sena fas kan Hb accepteras att
sjunka till ett virde under 80 g/L utan att transfusion behovs.

Trombocyter (leukocytbefriade och bestralade/patogeninaktiverade) ges
som “doser”. En dos trombocyter bor hoja trombocytvirdet med minst
10x10°/L vid prov taget 1 timme efter transfusionens slut.

Trombocyter ges vid pagaende blodning eller infor operation om B-trc
< 50x10%/L. Trombocyter skall i det sista fallet ges pa
operationsavdelningen i omedelbar anslutning till operationens
paborjande. Dosen kan upprepas till 6nskad effekt uppnas.

Vid perioperativ blodning, som dverstiger patientens egen blodvolym
bor koagulationsstatus kontrolleras och trombocyter ges utan drojsmal.

Plasma ges vid stor blodning i samband med operation. En ml plasma per
kg kroppsvikt berdknas hoja halten av koagulationsfaktorer med 1-2 %.
Vid blodning till £61jd av brist pa koagulationsfaktorer skall i forsta hand
koagulationsfaktorpreparat anvidndas i samrad med koagulationsexpert.

Octostim® (desmopressin) ges intravendst vid 6kad blsdningsbenigenhet
och diffus icke kirurgisk” postoperativ blodning. Doseringsriktlinjer
finns i FASS. Octostim” skall ges sa tidigt som mgjligt och dos kan
upprepas 1-2 ganger var 6-12 timme under ett dygn. Kan dven ges
profylaktiskt, da subkutant.

Observera att Octostim® har en antidiuretisk effekt.
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Protrombinkomplexkoncentrat (Confidex” eller Ocplex™) ges vid
forvirvad brist pa protrombinkomplexets faktorer, framfor allt vid
warfarinbehandling. Behandling &r en dyr behandlig och skall alltid
genomforas i samrad med koagulationsexpert.

Ett sortiment av koagulationsfaktorprodukter finns pa Blodcentralen for
snabb leverans. Anvéndning av dessa forutsitter samrad med
koagulationsexpert, i forsta hand koagulationsjouren p&4 Akademiska
sjukhuset.

Tisseel Duo Quick, humant fibrinlim, anvinds for klistring av
transplantat, och har dven viss lokal hemostatisk effekt.

Befintlig medicinering

Satt ut (vissa ladkemedel skall trappas ut)

Waran®

Mediciner for sekundérprofylax (fettsdnkare, blodtrycksmediciner, mm)
ASA och andra NSAID

Orala antidiabetika, ldngverkande insulin

Ostrogen

ACE-hdammare och angiotensin II-antagonister

Satt inte ut

Neuroleptika/SSRI
Epilepsimedicinering

Antiarytmika

Betablockerare (eventuellt dosjustera)

Overvig
Langverkande nitropreparat

Dosjustera (efter analys av lakemedelskoncentrationer)
Epilepsimedicinering

Beslut efter kontakt med psykiater
Litium bor alltid séttas ut tillfalligt vid akutvéard av stor skada och vid
andra situationer med paverkad vitske-/elektrolytbalans.

Akut sarbehandling
For ytliga skador som har chans att spontanldka dr malet att sdkra
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optimala ldkningsbetingelser, dvs fuktig miljo utan infektion. Det
astadkommes genom att ta bort alla blasor (forutom hela blésor pa
handflator och fotsulor) och vid sartvitt endast avlagsna 16sa hudflagor.
Vid nedsmutsning skall ytorna tvittas med tval och kroppstempererat
vatten. Vid ansikts- eller huvudskada skall haret klippas kort.

Vid intagning nattetid av en patient med oklart skadedjup skall saren
laggas om med torra kompresser/bukdukar tills flera ldkare morgonen
darefter har bedomt skadan och behandlingsbeslut tagits.

OBS! Vakna patienter maste vara fastande nésta dag for omldggning i
narkos.

Eskarotomi och trakeostomi gors pa operationsavdelning endast om
andra ingrepp motiverar det, annars pa vardrummet.

Saren dokumenteras upprepat med digitala fotografier enligt vardplan.

Paboérja nutrition
Enteral nutrition startas snarast efter att akuta atgarder for att stodja
cirkulation och respiration genomforts. Se sidorna 51 och framat.

Ovrigt

Vid multipelt trauma bor akut datortomografi goras innan patienten

kommer till BRIVA, annars sa fort som mgjligt. Se dven sid. 18.
Om det finns indikation f6r datortomografi eller annan liknande

undersokning skall denna goéras snarast och skall endast fordrgjas av

livsuppehallande atgérder.

Kroppstemperatur

Kroppstemperaturen monitoreras fran forsta stund patienten inkommer till
sjukhuset. Patient med skada 6ver 40 %, eller som skall opereras ges
snarast urinkateter med temperaturmétning.

Kroppens dsamkas varmeforluster genom

e konduktion (direktkontakt)

e konvektion (luftens rorelser)

e radiation (stralning)

e svettning eller annan avdunstning fran huden

Kroppen forsvarar sig mot forluster genom ett 6kat sympatikuspaslag med
vasokonstriktion, samt via ett centralt utlést huttrande. Bada
mekanismerna leder till en icke 6nskad 6kad metabolism.
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Barn har sdmre temperaturkontroll an vuxna, och sma barn kan inte huttra,
varfor extra vaksamhet giller for dessa.

For att minimera varmeforlusterna skall

e patientens hud vara exponerad i sa liten utstrackning som mojligt och
under sé kort tid som mojligt,

e patientens hud hallas torr,

e omgivningstemperaturen vara sd hog som mojligt och &nda ge
vardpersonalen en god arbetsmiljo,
varmetillforsel till patienten ske pa ett effektivt sitt,

e alla I6sningar vara administrerade genom effektiva virmare,
aktiv virmebefuktning anvéndas i respirator.

Extern varmetillforsel sker genom

e anvindande av virmeticke

e uppviarmning med virmedrikt/virmemadrass

e anvindning av mobilt virmetak som tilldgg till Gvriga metoder

Aktiv varmetillforsel skall alltid ske under akut fas vid registrerad central
kroppstemperatur under 38°C.

Trycksarsprofylax, val av sang

Patienter med stor briannskada utgor en riskgrupp for att utveckla trycksar.
Akademiska sjukhusets vardprogram “Att férebygga och behandla
trycksar” [6] skall tillimpas.

Bedomning av vilken sidng patienten behover gors individuellt. Behovet
varierar dven over tid. Patientens behov av viss sédngtyp bedéms
fortlopande for bésta mojliga resursutnyttjande.

Forstahandsvalet av sdng for patient med stor brannskada &r s.k.
TotalCare-sdng. Vid férvantad lang behandlingstid bor Low Air Loss
madrass anvindas. For patienter som ej har sér pa baksidan av kroppen
kan s.k. IVA-sdng med Nimbusmadrass eller Optimal 5zon anvindas.

Om ytterligare krav stélls pa tryckavlastning, till exempel efter
hudtransplantation till ryggen, skinkorna eller larens baksidor &r
Clinitronsing ett bra alternativ. Denna sing &r dock inte lamplig under
vissa forhallanden. Framforallt géller det under den akuta fasen nir
patienten har andningssvarigheter eller risk for VAP och det finns behov
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av forhojd huvudénda, eller vid risk for krdkning och aspiration. Séngen
har som extrautrustning ett sé kallat segel for att underlétta
positioneringen av patienten, men detta &r ibland svaranvint.

37



Andra dagen

Den andra dagen definieras borja 24 timmar efter skadan. Den
karaktiriseras, om brinnskadan &r stor, av ett kraftigt vitskedverskott,
framforallt i det extracelluldra rummet, och vanligen tecken pé ett
minskande behov av vitsketillforsel.

Det foreligger stora variationer i vétskebehov efter de forsta 24
timmarna, delvis beroende pé att lickaget av vétska till de brianda
omradena fortsitter pa vissa men inte pa andra. Vitskeersittningen ges
fortfarande med urinproduktionen som viktigaste styrvariabel tills den
tidpunkt vitskebalansen kan véndas till negativ (se nedan). Vid denna
tidpunkt har patienten ett stort natriumgverskott trots ett normalt eller
aningen subnormalt S-Na. De vitskevolymer som anges nedan utgér en
uppskattning och vigledning.

Vitskebehandling fortsétter med buffrad Glukos 2,5 % eller 5 % om S-
Na < 140 mmol/l, eljest med Glukos 2,5 % eller 5 % utan elektrolyter.
Ringer-acetat ges endast om S-Na &r < 125 vid upprepade analyser.

Ungefir 24-36 timmar efter skadan intréffar en tilltagande sénkning av
den extracelluldra kaliumkoncentrationen. D& ges kaliumtillskott. Malet &r
att S-K alltid skall vara 6ver 3,2, och rimligen strax dver 3,5 mmol/l for de
allra flesta patienter. Att forsoka uppna dnnu hogre S-K dr inte sékert
motiverat. Allt parenteralt kaliumtillskott ges som separat infusion med
sprutpump. Ge Addex-Kalium och inte kaliumklorid eftersom
fosfattillskottet behovs (undantag: alkalos). Troskeln for start av
supplementering, liksom toleransgrians beror pa patientens alder och
kardiovaskuléra status.

Intensivvardad patient vigs varje morgon och vikten inf6érs pa den
datorbaserade vitskebalanslistan. Vigning sker pa likartat sétt varje dag
och med samma “’bandagevikt”. Registrering av férdndringen i patientens
vikt frén dag till dag ar en forutsittning for en adekvat bedomning av
patientens vétskebalans.

Under det andra dygnet &r ett mycket viktigt mal att sé tidigt som
mojligt vinda vitskebalansen mjukt fran positiv till negativ. Detta gors
med hjélp av diuretika (framf6r allt furosemid) som i regel skall ges om
inte patientens status omojliggor det. Efter denna véandpunkt skall
patienten dras pé vitska med s& hog hastighet som mojligt. Om detta
tillfalligtvis leder till “relativ hypovolemi” véntar man nagra timmar pa
jamvikt och 6verviger direfter att fortsétta dragningen.

Borja med bolus 1-2 mg furosemid iv, fortsitt sedan med infusion,
vanligtvis 1-2 mg/tim.
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Kom ihag: Nér behandling med furosemid har pébdrjats kan
vitskebehandlingen inte ldngre styras efter timdiuresen.

Kompressionslinda skall anvéndas frikostigt for att mobilisera 6dem,
sdsom vid hjértsvikt. Linda stramt — linda av efter 30 min o byt extremitet.
Kontrollera den distala cirkulationen med hjilp av pulsoximeter under
denna procedur.

Vid massiv dvervitskning, paverkad organfunktion och otillricklig
egen urinproduktion trots stor dos diuretikum boér man 6verviga att dra
vitska med hemofiltration, &ven om njursvikt inte foreligger.
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Tredje dagen och darefter

Det approximativa vétskebehovet bedoms som vid dag 2. Nu kan man i de
allra flesta fall ha fokus pa att minska vitskedverskottet sé snabbt det gar
samtidigt som optimal cirkulation bibehélls, och med samma
overvidganden som under dag 2 (se ovan).

Hypernatremi och alkalos

Under tredje dygnet borjar ofta S-Na stiga eftersom vatteneliminationen &r
mycket snabbare &n eliminationen av det givna natriuméverskottet. Likasa
foreligger nu risk for utveckling av en tilltagande metabolisk alkalos.
Nér/om detta borjar skonjas:

e Borja tidigt med natriumrestriktion.

e Overvig tidigt att ge spironolakton som basdiuretikum.

o Tillfor tidigt extra vatten per os.

e  Ge kaliumtillskottet i form av kaliumklorid.

Om, trots dessa atgirder, hypernatremi, hyperosmolaritet eller metabolisk
alkalos utvecklas kan acetazolamid vara av vérde. Se sidan 31.

B-glukos

Malet dr 5 - 10 mmol/l. Vid ihallande hyperglykemi ges i férsta hand
kortverkande insulin som kontinuerlig infusion. Kontinuerlig infusion ges
endast till patient som har vilfungerande enteral eller parenteral nutrition.
Varje patient som ges insulin skall f6ljas med avseende pa kliniska tecken
pa hypoglykemi. Patient som 4r under sedering och/eller i respirator skall
foljas med B-glukos varannan timme. Dessutom skall alltid B-glukos tas
30 minuter efter dndrad infusionshastighet eller bolusdos av insulin. Vid
varje avbrott i nutritionen, enteralt eller parenteralt, eller nér ett
glukosdropp tar slut, skall infusion av insulin omedelbart stoppas.

Infarter

Under de forsta dagarna kan lokalisation for Katetrar viljas fritt. Aven

briannskadat omrade kan anvéndas.
For att minska infektionsrisken skall f6ljande darefter beaktas:

e En kateter som lagts in akut och dir aseptiken inte kan garanteras bor
bytas sa snart det bedoms vara sékert.

o Inldggning och hantering sker under sterila betingelser.

o Stickstille genom intakt hud tvittas flodigt med klorhexidinsprit och
far lufttorka.
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o Tillrackligt stort omrade klds sterilt for att undvika accidentell
kontaminering.

e Katetrar placeras sa langt fran brannskadat omrade som mojligt.

e Femoraliskérlen undvikes om mojligt.

o Inldggning gors helst omedelbart efter given antibiotikados och fore
saromldggning.

e Byte dver ledare undviks om katetern suttit mer 4n 48 timmar, men kan
bli nodvindigt vid koagulationsrubbningar eller brist pa stickstéllen.

¢ Vid varje borttagande av kateter bor 6vervidgas om patienten kan vara
utan kateter ett eller flera dygn.

e Kateterbyte gors vid misstanke om kateterrelaterad infektion. Pa
briannskadepatienter dr det ofta svart att avgora om katetern &r killan
till infektionen, man far darfor vara liberal med kateterbyten. Endast
undantagsvis skallen kateter sitta mer &n 10 dagar. Vid kateterbyte
skall alltid spetsen pa den gamla katetern klippas av och séndas till
odling.

e Blododlingar med véxt av koagulas-negativa stafylokocker och svamp
ger stark misstanke om kateterrelaterad infektion.

En “kateterplan” skall géras de forsta dagarna, dir den kirurgiska strategin

skall sammanvégas med forvéntat behov av kédrlaccess de kommande 4

veckorna. Denna plan skall revideras rullande. Den kirurgiska strategin

innefattar malet att skapa tidigast mojliga tickning av sar vid forvéintade
onskade/mdjliga insticksstéllen.

Behandling i respirator

Allvarliga tecken pa inhalationsskada &r indikation for omedelbar
intubation (se sidan 73). Patienter med utbredda hudbrinnskador pa 6vre
kroppshalvan ir, d&ven utan inhalationsskada, ofta betjénta av tidig
intubation, da senare tillkommen svullnad kan hota den fria luftvigen
och/eller gora intubation mycket svér.

Respiratorstrateqi

Respiratorbehandling medfor risk for lungskada. Lungan kan skadas av
for hoga tryck eller for hoga tidalvolymer (baro- och volutrauma), men
ocksa av att man tillater alveoler stdngas och 6ppnas for varje andetag
(atelektrauma). Skadorna ger strukturella férdndringar pa lungorna av
ARDS-utseende och dven ett kat inflammatoriskt paslag (biotrauma) som
man misstinker medfor dkad risk for multiorgansvikt. Detta och en
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uppmirksammad studie [7] ddr man hos vuxna patienter med akut

lungskada kunde visa att ventilation med laga tidalvolymer (6 ml/kg)

medforde en mindre mortalitet jimfort med ventilation med nagot hogre
tidalvolymer gor att vi véljer foljande strategi for respiratorbehandlingen.

e P4 vuxna patienter bor topptryck hallas < 30 cm H,0, och
tidalvolymen inte dverstiga 6-8 ml/kg.

e Vid forsamring med 6kat syrgasbehov, infiltrat pa lungorna och sénkt
kompliance, dvs vid risk for ALI/ARDS, samt vid klinisk misstanke
om inhalationsskada (se sidan 73) bor tidalvolymen reduceras till 4-6
ml/kg.

e Observera att denna tidalvolym utgar fran “’predicted body weight” enl
foljande formler:

e Man: 50 + 0.91*(langd i cm - 152,4)
e Kvinna: 45.5+0.91*(ldngd i cm - 152,4)

e Man bor helst anvidnda nagon typ av tryckreglerad ventilation. Detta
medfor tidig tillforsel av tidalvolymen med ett konstant inspiratoriskt
tryck och ett decelererande inspiratoriskt flode vilket ger lagre
medelluftvagstryck.

o [:E-ratio instdlls rutinméssigt pa 1:1, och kan behdva reduceras vid
obstruktivitet eller da intrinsic PEEP (P; = auto-PEEP”) orsakas av
annan anledning. Kontrollera detta genom “end-exp hold”-métning av
intrinsic PEEP (P; = Pendexp — PEEPext).

e Om ett maximalt inspiratoriskt luftvigstryck > 30 cm H,O krévs for att
upprétthalla adekvat tidalvolym gors, pa ordination fran ansvarig
lakare, i forsta hand en alveoldr rekrytering for att forbdttra
kompliance. Observera att alveolér rekrytering sker under
inspirationen och att PEEP enbart forebygger de-rekrytering.

o Vid luftviagstryck > 30 cm H,O och/eller svarigheter med gasutbytet
overvigs behandling i buklidge, som hos méanga patienter ger en
gynnsammare ventilations/perfusionsfordelning och diarigenom hogre
kompliance och bittre gasutbyte.

e Rekryteringar ér sannolikt av godo for att forbéttra syreséttningen och
reducera luftvigstrycken. Det &r viktigt att rekryteringar startas tidigt i
forloppet.

e Det dr viktigt att PEEP laggs pa adekvat niva sa att luftvéagskollaps
undviks. Se nedan om rekrytering.

e Observera att kollapsbeniigna lungor faller samman snabbt. Overvig
darfor alltid rekrytering efter sugning/andra atgérder om patienten
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kopplats frén respiratorn. Koppla inte bort patienten fran respiratorn
annat dn nér detta dr motiverat.
Om det maximala inspiratoriska luftvagstrycket 4r > 30 cm H,O efter
alveoldr rekrytering sdnks tidalvolymen till 5, eller tom 4 ml/kg under
forutsittning att pH kan hallas acceptabelt.
Om det ¢j dr kontraindicerat kan man lata PaCO, stiga ("permissive
hypercapnia”) for att undvika for stora tidalvolymer eller for hoga
luftvigstryck; pH bor dock héllas mellan 7,20 och 7,45.
Om det inte kontraindicerat kan man lata SaO, vara ldgre &n normalt,
ner mot 85-90 % (”’permissive hypoxemia”).
Vid acidos rekommenderas att:

e Oka andningsfrekvensen

e cventuellt ge buffertlosning

e om pH<7.20 och buffring inte &r kliniskt onskvérd kan

tidalvolymen stegvis 6kas med 1 ml/kg i taget.

Mt intrinsic PEEP (P; enligt ovan) och atgérda, i synnerhet vid
cirkulationspaverkan.

Alveolér rekrytering hos vuxen patient

Malsattning

PEEP som bibehaller ”6ppen lunga”;
Okat lungkompliance;

Forbéttrad syresittning;

Effektivare CO,-elimination.

Alveoldr rekrytering utfors av ansvarig lakare, eller enligt dennes
ordination!

Rekrytering i respirator gors med 6kat PEEP och 6kad tidalvolym

under begrénsad tid. Observera att alveoldr rekrytering kan medfora
allvarlig cirkulationspaverkan om patienten ar funktionellt hypovolem!
Observera dven riskerna vid alveoldr rekrytering hos patienter med
luftlackage eller risk for luftlackage (pneumothorax, bronkopleurala
fistlar, emfysem) samt forhojt intrakraniellt tryck.

1.

Patienten skall vara vil sederad. Notera respiratorinstéllningar,
kompliance och artérgas innan proceduren startas.
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2. For att folja effekten av rekryteringsmandvern anvénds i forsta hand
dynamiskt kompliance, dvs tidalvolym/(inspiratoriskt tryck -
expiratoriskt tryck). Fo6lj ocksé SpO..

Anvind tryckkontrollerad ventilation.

Sank andningsfrekvensen till 6 - 8/minut.

5. Vilj i normalfallet I:E-ratio 1:1 savida inte risk for intrinsic PEEP (Pi
= "auto-PEEP”) foreligger.

6. Notera kompliance.

7. Oka under 1-2 minuter PEEP i steg om 2-3 cm H,O, till 20 -25 cm
H,O (ge akt pé cirkulationspaverkan!).

8. Oka under 1-2 minuter tryck over PEEP si att optimalt topptryck nis,
40-55 cm H,O (ge akt pa cirkulationspaverkan!).

9. Bibehéll dessa instéllningar 3-5 minuter under 6vervakning av
hemodynamiken. Viss cirkulationspéverkan &r att férvinta. Var beredd
att avbryta rekryteringen om cirkulationspaverkan blir oacceptabel
eller svar hypoxemi uppstar.

Ll

ddrefter

1. Reducera under 1-2 minuter tryck dver PEEP till utgdngsvérdet.

2. Reducera PEEP (ca 1 cm H,O/minut), f61j kompliance och SpO,.
Notera nir kompliance och/eller SpO, sjunker!

3. Upprepa punkt 6 — 9, men stanna vid ett PEEP som &r 2 cm hogre dn
det virde dir kompliance och/eller SpO, borjade sjunka.

4. Aterga till tidigare andningsfrekvens. Justera vid behov " Tryck &ver
PEEP”, det kan nu behovas ldgre drivtryck én fore
rekryteringsmandvern.

5. Korrigera [:E-ratio, om sa erfordras, t ex vid obstruktivitet, eller da
”end-exp hold”’-métning visar ett intrinsic PEEP (P1).

Ventilator-associerad pneumoni (VAP)

Langvarig respiratorbehandling medfor 6kad risk for pneumoni, sk
ventilator-associerad pneumoni (VAP)[8]. VAP definieras som en
pneumoni som uppkommit efter > 48 h pa sjukhus och delas in i tidig
(ventilatortid < 4 dygn), och sen (ventilatortid > 5 dygn). Incidensen
rapporteras vara 8-28 % i en blandad intensivvéardspopulation och &r klart
okad hos brannskadepatienter. Uppkomstmekanismerna é&r flera:

e regurgitation frAn mag-tarmkanalen,

e mikroaspiration av sekret och maginnehall,
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nedsatt hostkraft och sekretstagnation,
nedsatt lokalt och allmént immunférsvar.

Foljande preventiva atgédrder anvénds:

noggrann hygien med skyddsrock och handdesinfektion vid varje
patientkontakt,

strikta rutiner vid sugning i luftvdgarna, for att undvika kontamination,
anvédndning av tuber och trakealkanyler med mojlighet till
subglottisaspiration,

hojd huvudinda till 30 grader,

pensling med klorhexidin i munhélan 3 ganger dagligen,
regelbundna kontroller av ventrikelretention,

kontroll av kufftryck, som skall héllas pa 20-25 cm H,O,

tidig, men sdker urtrining,

tidig 6vergang till spontanandning,

Férska evidensbaserade riktlinjer for prevention och behandling finns [9].
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Avveckling av intensivvarden

Urtrdning ur respirator (weaning)

Urtrédning ur respirator kan paborjas da O,-behovet dr < 40 % och PEEP ar
< 8 cm H20. Normalt sker en 6vergang till spontanandning med
tryckunderstdd relativt tidigt i férloppet, med bibehallen sedering.

Infor extubation behover ett flertal faktorer bedomas:

e Patienten skall vara vaken och kunna samarbeta.

e Reintubation vara mgjlig, vid behov konsulteras 6ronlékare for
bedémning innan extubation sker.

Andningskraft och hostkraft skall vara tillracklig.

e Vid svarigheter att trina ur patienten maste man tdnka igenom vad
som kan vara orsaken. M6jliga orsaker kan delas in i tva
huvudgrupper;

o neuromuskuléra (t ex muskelatrofi, hypokalemi, alkalos,
restsedering mm), och
o lungmekaniska (t ex atelektaser, infiltrat, pleuravitska mm).

De respiratorer som nu finns pd BRIVA innebar mycket bra méjligheter
att anvdnda non-invasiv ventilation (NIV) via mask bade for att
mojliggora andningsstod pa icke intuberad patient och som stod efter
extubation. NIV kan anvéndas till patienter som &r vakna, har fri luftvig
och som behéver CPAP och eventuellt tryckunderstéd for ett adekvat
gasutbyte. [ praktiken anvinds NIV ofta intermittent.

Infarter

Alla infarter skall vara medicinskt motiverade. Analysen av detta gors
dagligen av ansvarig ldkare i samrad med ansvarig sjukskoterska.

Dygnsrytm

Under hela IVA-vérdtiden skall patientens dygnsrytm upprétthéllas.
Foljande skall beaktas under vardens alla faser.

e Ha ljust pa dagen (draperier uppe) och morkt pa natten.

Ha bakgrundsljud pa dagen (musik) och tyst pa natten.

Ge adekvat sedering pa natten; minimalt p& dagen

Forsok genomfora tarmvila ett antal timmar savil dag som natt
Planera for nattliga timmar da patienten ej stors



Oka kraven pé dygnsrytm infor urtrining och vickning. Sitt in ett
insomningsmedel till natten, exempelvis klormetiazol eller en
bensodiazepin, redan under pagéende urtrdning. Detta forefaller mildra
den 6vergaende fasen med hallucinos och oklarhet. Om antipsykotiska
effekter efterstravas viljs exempelvis haloperidol. Behall clonidin
atminstone tills patienten &r forbi denna fas.

Opiatabstinens
Se sidan 30.

Klada

Redan under den andra veckan kan problem med klada upptrédda. Anvéind
mycket hudkram. Lokal kylning. Undvik svettning. Lampliga ldkemedel
dr i forsta hand:

Klemastin Barn - 6 ar 0,05 mg/kg/d per os

6-12 ar 0,5-1 mg x 2 per os
Vuxna 1 mg x 2 per os
Hydroxizin 1-5 ar 0,5-1 mg/kg pa kvillen per os
5-12 ar 10-25 mg pa kviéllen per os.
Vuxna 25-50 mg pa kvéllen per os
Alimemazin  Barn>2 ar 2-3 mg 2-4 x per os
Vuxna 5 mg 2-4 x per os
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Att iaktta vid vard av barn och ungdomar

All vérd av sjuka barn och ungdomar skall genomforas i enlighet med
standard utformad av Nordisk forenings for sjuka barns behov; NOBAB
[10]. Denna innebir att
e  Barn skall ldggas in pa sjukhus endast nédr den nddvindiga behandlingen och
omvardnaden inte kan ske pa ett lika bra sétt i hemmet eller 6ppen vard.
e  Barn pa sjukhus har ritt att ha fordldrar eller annan nérstdende hos sig under hela
sjukhusvistelsen.
e  Forildrar skall fa hjélp till och uppmuntran att stanna hos sitt barn och fa majligheter
att 9vernatta.
e  Barn och foréldrar skall fa information om barnets sjukdom och behandling pa ett
sdtt som de kan forstd och som &r anpassat till barnets alder.
e  Barn och foréldrar skall - efter grundlig information - vara delaktiga i beslut som
géller behandling och vard av barnet.
e  Barnet skall vardas tillsammans med andra barn och inte pa vuxenavdelningar.
e  Barn skall ha mgjlighet till lek och skolundervisning som &r anpassad till deras alder
och sjukdomstillstand.
e  Personal som vardar och behandlar barn skall ha sadan utbildning och kompetens att
de kan méta de fysiska och psykiska behoven hos barnet och dess familj.
e  Varden och behandlingsteamet skall vara organiserat sa att det tillforsékrar varje
barn kontinuitet i varden.
e  Barn skall bemoétas med takt och forstdelse och deras integritet skall respekteras.

Foraldrarnas reaktioner

Naéstan alla brannskador pa barn dr f6ljden av olycksfall. Olyckan och
insikten om dess foljder utgor en stark stressor for barnets
vardnadshavare. Inte sillan blandas i den akuta fasen oro for barnet liv
med egna skuldkénslor, eller projektion av skuld pa andra i barnets nérhet.
Reaktionen kan bli ytterst stark och fordldrarna kan behdva mycket stod
savil akut som i senare faser. Inte séllan blir skadan pa sikt en svar
belastning pa familjens inre relationer.

Alla fordldrar skall ges samtalskontakt med stédpersoner fran
Barnsjukhuset redan de forsta dygnen. Denna initiala kontakt sékerstéller
att fordldrarna ges det stod som de behover under barnets fortsatta vardtid.

Misstanke om annans vallande

Barnmisshandel forekommer dven i Sverige. I Storbritannien berdknas att
upp till 10 % av de briannskadade barnen har utsatts for Gvergrepp.

Det finns en grazon mellan annans direkta vallande och férsummelse i
tillsynen.
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Skademonster vid annans vallande

Tydliga monster av cigaretter, tdndare, strykjérn

Briannskador pa fotsulor, handflator, genitalia, skinkor, perineum
Symmetriska skador av uniformt djup. Se bildbilaga sid. 123.

Inga stinkmérken vid skallskada (ett barn som faller i hett bad kommer
att fa stankmaérken, medan ett barn som sidnks ner saknar sddana)
Greppmérken pé armarna

Inga skador i b6jveck? Motsvaras det av en sammanhallen skada om
barnet l4ggs i fetal stillning med flekterade extremiteter

Andra tecken pa fysiskt vald, ibland av olika alder

Anamnes vid annans vallande

Diffus, férdnderlig, undvikande berittelse

Sen vérd

Ingen forklaring till skadan

Bristande overensstimmelse mellan skadealder och skadetidpunkt
angiven i sjukhistoria

Otillfredsstéllande tillsyn (exempelvis barn som tillfélligt ses till av
annan person, exempelvis slékting)

Ingen skuldreaktion hos forilder

Ingen oro 6ver behandling eller behandlingsresultat.

Vid misstanke om barnmisshandel

Behéll en professionell attityd till forédldrarna

Ingen konfrontation med fordldrarna

Extra noggrann social anamnes

Extra noggrann skadebeskrivning

Anmidlan skall goras till Socialtjansten enl 14 kap. 1§ SoL.

Det sker genom kontakt med Socialjouren/Socialndmndens ordforande
via 112.

Det forsta dygnet

Speciella forhallanden avseende vétskebehandlingen beskrivs pa sidan 23.
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Den kirurgiska behandlingen

Barnet har tunnare dermis 4n vuxna, vilket gor att djupa skador uppstér
lattare dn pa vuxen. Klinisk erfarenhet anger att djupbedémning av
brannskador pé barn innebir storre svéarigheter dn pa vuxna, speciellt de
forsta timmarna efter skadan.

Speciell forsiktighet skall tillimpas vid tagning av delhudstransplantat.
Bista tagstille &r skalpen. Vid hudtagning fran skalpen géller f6ljande
perspektiv:

e Klipp haret kort pa vardavdelningen.

e P& operationssalen ritas hargrédnsen in med penna och skalpen rakas.
Infiltrera subkutant med fysiologisk koksalt 16sning med tillsats av
adrenalin till en slutkoncentration av 1:300 000.

e Efter att god utspanning erhallits, vanligen efter ungefar 500 ml
infiltration, tas delhudstransplantat med smal dermatom.

e Anvind i forsta hand skalpens bakre del.

e Efter tagning ticks med adrenalinindridnkta dukar i 5 minuter, varefter
ytan eventuellt sprayas med trombinspray fran Tisseel.

e Forband anldggs med Surgicel® Nu-Knit®, 15,2 x 22,9 cm, och ticks
med torra bukdukar.

Omvardnad

Omlaggningar bor genomforas i ett annat rum &n det som barnet dagligen
vistas 1, for att barnet skall ha en “fredad zon”.

Om barnet skall sdvas infor omldggningen, skall en fordlder vara med
tills barnet somnat.
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Nutrition

Varje brannskadad patient skall ha sitt huvudsakliga néringsintag enteralt.
Enteral nutrition skall padborjas omedelbart vid intag av patienten. Om
patienten inte kan dta, och har en fungerande d- eller v-sond ges
nutritionen initialt i denna. Byte till nutritionssond gors vid behov i ett
senare skede. Under IVA-foérhallanden skall denna helst vara beldgen i
duodenum for att minimera effekten av den ventrikelparalys som é&r
mycket vanlig. P4 s6vd/sederad patient skall ldget pa alla sonder som stts
ned med hjilp av ledare kontrolleras med rontgen.

Kompromissa inte med energibehovet. De dagar full dos sondmat inte
uppnas skall man komplettera med parenteral nutrition.

D/V-sond skall sittas snarast efter brannskadan. Sitt sonden innan den
forsta lungrontgen dr gjord och fraga efter sondlédget pa remissen - svar
skall finnas pa preliminérsvaret.

En V-sond som sitts for dranage av ventrikelinnehall skall nedf6ras
atminstone 56 cm fran nédsborren [11].

Uppskattning av det basala behovet gors med Harris-Benedicts formel
eller Mifflin-St Jeors formel [12], som béada tar hénsyn till laingd, vikt och
alder. Mifflin-St Jeor ger basta prediktionen. Brinnskadans bidrag
uppskattas med hjélp av s.k. Injury factor. Denna ir:

for brannskador <20 % x 1,2

for brannskador 20-40 % x 1,4

for brannskador >40 % x 1,6
Kalkylen gors med hjélp av formelbaserat dataprogram som finns pa
BRIV As hemsida [13].

Vid de storsta skadorna varierar energibehovet s& mycket att
formelbaserad kalkyl alltid 4r oséker. Hos patienter med stor skada,
liksom de med langdraget katabolt férlopp skall nutritionen styras av
indirekt kalorimetri som skall goras regelbundet, &tminstone en géng per
vecka.

e Som sondniring ges energitit och fiberinnehallande sondmat; ungefér

6 kJ/ml.

e Vid diarré eller hypernatremi ges nagot mindre energititt alternativ
utan fiber; ungefér 4 kJ/ml.
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Hur skall sondnéring administreras?

Om sondspetsen ar i ventrikeln

Borja med att tomma ventrikeln genom att aspirera. Ge direfter 100 ml
sondmat som bolus. Spola sonden med 20-30 ml vatten och sting sonden.
Aspirera igen efter 50-55 minuter. Registrera hur mycket som star kvar,
ge tillbaks det aspirerade och ge anyo 100 ml sondmat om aspirerad
méngd understiger 200 ml. Upprepa nagra timmar. Kontrollera varje gdng
att ventrikeln tommes, dvs. att den aspirerade mingden understiger 200
ml. Nar detta dr sdkerstéllt flera pa varandra foljande timmar paborjas
matning med pump. Innan ny burk (500 ml) pabérjas skall d&nyo
kontrolleras att ventrikeln dr tom genom att aspirera och ge tillbaks enligt
ovan. Om aspirerad méngd &r > 200 ml, upprepa kontrollen varje timme
pa samma sétt. Nutritionen kan fortséttas néir aspirerad méngd understiger
200 ml.

Om sondspetsen ar i duodenum

Borja med att ge 2000 ml/dygn kontinuerligt med pump jamnt férdelat
over dygnets timmar (ungefir 100 ml/tim). Vid full kontroll 6ver en
fungerande nutrition ges néring i form av "maéltider”.

Nar skall man avbryta/reducera tillférsel av enteral nutrition?

e Nutritionen avbryts om patienten "backar", kriks eller pa annat satt
visar tecken pa s allvarlig propulsionsstérning att enteral nutrition inte
kan genomforas.

o Vid svér cirkulationspaverkan pa grund av sepsis kan tarmens viabilitet
vara hotad. Darfor kan eventuellt enteral nutrition reduceras och
tillfalligtvis kompletteras med partiell parenteral nutrition.

e Vid operation i buklige.

Infor anestesi pa icke intuberad patient tillimpas sedvanliga regler f6r
preoperativ fasta.

Né&r skall man INTE avbryta tillférsel av enteral nutrition?

e Diarré dr ingen orsak att avbryta enteral nutrition.

o Intuberade patienter med fungerande enteral nutrition genom
duodenal/jejunalsond skall endast undantagsvis fasta preoperativt.

¢ Fungerande nutrition skall fortgé i samband med operativa ingrepp om
det finns fungerande d- eller g-sond [14].
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Hur kan man "fa igang magen”?

Stresspaslaget innebér en tendens till tarmparalys for samtliga patienter.

Tidig oral nutrition motverkar denna tendens. Vid problem som inte viker

inom nagot dygn bor alltid mekanisk ileus uteslutas.

Flera rutiner som baserats pa kliniska observationer kan 6vervigas.

e  Om nutritionshindrande propulsionsstérning eller ventrikeldilatation
upptrider i samband med opiatanvindning bor Gvervigas att
administrera naloxonhydroklorid i sonden. B6rja med 2 mg var 8e
tim, 6ka stegvis vid behov upp till 4 mg var 8e tim.

e Erytromycin. Ery-Max 250mg x3 i ndgon, nagra dagar (tills magen

kommer igéng).

Gastrografin

Neostigmin

Kaffe

Klyx eller annan rektal stimulering.

Hygien vid sondmatning

e Hantera sondmaten aseptiskt.

e Oppnad sondmatflaska kan forvaras i kylskap 24 timmar.

o Flaskan/pasen med sondmat kopplas aseptiskt till patienten och far
hinga i hogst 24 timmar.

¢ Vid bortkoppling som Gverstiger 4 timmar skall bade aggregat och
flaska bytas.

Om ventrikeln inte tommer sig vid nutrition via V-sond boér man vervéiga
att fora ner sonden i duodenum. Det kan vara svért att passera pylorus
med sonden. Duodenalt l4ge kan sikerstéllas med pH-kontroll av
aspiratet, dér pH > 7 innebér ldge i duodenum.

Foljande rutin underléttar att f4 sonden att passera till duodenum:

e Kontrollera kufftrycket pa intuberad/trakeostomerad patient.

e Ligg patienten i hoger sidolédge, dvs vénster sida upp.

e For ner sonden sa spetsen dr beldgen 60 cm frén nisborren. Spruta 10
mg Primperan iv.

e Vinta ungefir 5 minuter och for sedan ner sonden sakta 4-5 cm i taget,
vénta nagra minuter mellan varje avancemang, till 90 cm frén
nisborren. Mit sedan pH pa aspiratet.

e Om rontgenkontroll visar att spetsen ligger i ventrikeln bor sonden
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foras till rétt ldge med genomlysnings- eller gastroskopi-assistans.
Gors lampligen samma dag eller dagen efter.

e Nedf6rande av sond i genomlysning kan dven goras i samband med
primérexcision pa operationsavdelningen.

¢ Om nedférande i genomlysning ej dr mojligt/aktuellt aterstar
endoskopisk teknik. Skriv remiss till och ring Gastroskopienheten f6r
hjalp med detta samma dag.

Oversiktsreferens: [15].
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Sarbehandling

Akut sarbehandling beskrivs pa sidan 35.

Epidermala brannskador (1:a graden)

Dessa behover bara symptomatisk behandling, dvs. smértlindring. Anvéind
t.ex. aloe vera-gel.

Ytliga dermala brannskador (ytliga 2:a graden)

Malséttningen dr att sikra optimala lakningsbetingelser, dvs fuktig miljé
utan infektion. Alla blasor klipps bort, férutom hela blasor pa handflator
och fotsulor, och vid sartvitt avldgsnas 16sa hudflagor.

Eftersom dessa skador alltid ldker om inte infektion tillstoter bor
behandlingen minimera risken f6r infektion samtidigt som den ger optimal
rorelsefrihet och komfort at patienten. Typskada ses pa bildsidorna 122-
123.

Brannskador pa kroppen (dvs. inte i ansiktet)

Fuktig lakning m h a hydrokolloider och/eller sarbaddsskydd &r
rutinbehandling. De vanligaste forbanden framgér pa sid 59. Vid speciella
forhéallanden kan nedanstaende Gvervigas:

e Biobrane anvinds bara efter diskussion med erfaren specialist, och kan
vara ett lampligt alternativ om brinnskadan finns p& arm eller ben
(inte hand/fot eller ljumske), buk eller rygg, totalt <40 % och
behandlingen kan péborjas under forsta dygnet efter skadan.

e Hydrofiberférband med silver (idag Aquacel). Se sidan 61.

e Nanokristallint silver i férbandsform (idag Acticoaf) Se sidan 60.

Brénnskador pa huvudet

Skégg skall rakas bort och haret skall rakas eller klippas kort for att tillata
inspektion av skalpen och underlétta skotsel av saren.

Alla patienter med ansiktsbrannskador skall bedomas av en
Ogonlikare for att utesluta 6gonskada.

Patienten skall ligga med 30° hogldge av 6verkroppen som vid
skallskada. Nedsovda patienter bandageras med Aquacel. Det far torka
och lossna s& smaningom.

Pa vakna patienter skyddas skadan under 1dkningen med endera
Allevyn thin eller ett tjockt lager vaselin.
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Brannskador pa éronen och nasan

Alla brannskador pa 6ronen och nésan, dven djupare sadana, skall liggas

om med Sulfamylon-salva. Sulfamylon kan penetrera sarskorpor och

forhindra kondrit (infektion av brosket). Salva skall bytas 4 ggr dagligen.
Oronen skall skyddas mot tryck. Patient fr inte ha huvudkudde.

Brannskador pa handerna

Intakta blasor behandlas med salvkompresser ndrmast saren, sedan sterila
forbandskompresser och klinglinda.

Om blésorna spruckit kan Aquacel Ag anvédndas for att undvika
smirtsamma omldggningar. Aquacel skall inte appliceras cirkulart,
eftersom den kan fororsaka stas nér den blir torr och hard.

I alla fall ddr aktiv traning dr omojlig skall skena anvéndas. Skenan
skall halla handen i sa kallad "intrinsic plus” stdllning med 30° extension i
handleden, 90° flexion i MCP lederna och 0° graders neutralstéllning i PIP
och DIP lederna. Tummen fixeras i abduktion-opposition.

o Alltid hoglage med kuddar eller handgardiner

o Tidig aktiv och passiv rorelsetrianing

e Rorelsevila, hogst 5 dagar, skall endast tillimpas efter transplantation
e Stiftning av fingrar skall 6vervigas vid djupa dorsala skador 6ver IP-
och MCP- leder. Rtg-kontroll kan behdva goras. Stiftning av MCP-leder
gors endast vid omfattande skada och da i samrad med erfaren specialist.

Brannskador pa ryggen

Relativt djupa dermala brannskador pa ryggen kan léka utan operation
eftersom dermis &r tjock. Det dr viktigt att skydda huden mot infektion,
uttorkning och mekaniskt trauma. Uttorkning ar séllan ett problem pa
ryggen pa liggande patient. Saret skall inte fastna i lakanet under varden.
Patienter som inte 4r bandagerade pa ryggen skall ligga pa Cellosoft.

Djupa dermala bréannskador (djupa 2:a graden)

Djupa dermala brannskador behdver opereras. Den avddda vidvnaden skall

tas bort och saret skall tickas med hudtransplantat. Vid en djup dermal

brinnskada finns fortfarande lite oskadad dermis kvar, som alltid skall

forsoka bevaras:

e  Operera sa snart som mojligt (helst inom 24 timmar och inom hogst
tre dagar) for att forhindra en férdjupning av skadan p.g.a. infektion
eller uttorkning. I véntan pé operation skall saren ldggas om med
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salvkompress och torrt férband.

e Excidera tangentiellt och tick dermis i samma operation med (egen)
delhud, GPA eller en kombination (s.k. sandwich-teknik) och ett
tjockt forband

e Dermis dr mycket kénsligt for uttorkning. Om skadan inte kan tackas
med egen hud 4r kryopreserverad donorhud det mest optimala
alternativet (se nedan)

e Forsok att undvika dverexcision av de delar av en blandad skada som
endast dr ytligt dermal.

Djupbestimning av brannskador dr svér. Vid tveksamhet tillimpas

optimal sarbehandling under upp till 14 dagar. Patienten opereras d4 om

det inte foreligger sékra tecken pé lakning efter denna behandling.

Ibland &r vissa djupa dermala skador inte mojliga att operera tidigt,
t.ex. vid stora skador ddr man inte har tillrackligt med tagstillen. I vintan
pa operation skall saren behandlas med Flammacerium redan fran forsta
dagen (se nedan).

Subdermala brannskador (3:e graden)

En subdermal brinnskada innefattar hela dermis ner till fettvivnaden och
ibland dven djupare. Denna skada behdver opereras sa snart som mojligt.

Tangentiell excision

Har lamnas icke brianda delar av l1ader- och underhud. Denna teknik leder
till en battre hudkvalitet efter transplantationen och ett béttre kosmetiskt
resultat &n excision ned till fascia. Nackdel 4r en stérre blodning under
operationen, lingre operationstid och att det kan vara aningen svérare att
erhalla maximal tagning av transplantaten.

Excision till fascia

Denna teknik orsakar mindre blédning under operationen 4n vid
tangentiell excision och transplantaten fastnar battre 4n pa
underhudsfettet. Nackdelen &r att den transplanterade huden léker direkt
pa fascian, vilket leder till en besvirande stramning och mindre bra
kosmetiskt resultat.

Efter excision skall alla sar tickas, antingen med delhud, med
GPA/donorhud, eller en kombination av dessa.
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Eskarotomier

Vid eskarotomi incideras med kniv eller diatermi genom den brénda
vévnaden till det subkutana fettet. S& snart vivnaden ger med sig och
glipar &r incisionen tillrackligt djup.

Eskarotomi pa extremiteterna gérs som langa obrutna snitt medialt
och lateralt 1angs hela det brinda omradets omfattning fran obrént omrade
till obrant omrade. Go6rs extra omsorgsfullt 6ver leder ddr dven incisionen
kurveras.

Vid djupa cirkuldra brannskador pa hidnder/handleder skall
carpaltunnelklyvning §vervigas. Diskutera med erfaren specialist innan
eskarotomi gors pa hiander.

Eskarotomi pa balen gors sa att andningsrorelserna underléttas, till
exempel som ett stort "W” liangs thorax framre begrédnsning och med de
laterala vertikala skidnklarna i frimre axillarlinjen.

Fasciotomier

Fasciotomier &r framforallt indicerade vid elektrisk skada och vid
samtidigt annat trauma mot brind extremitet. Om symptomen antyder
behov av fasciotomi skall sadan alltid genomféras. Fasciotomi skall goras
i enlighet med [16].

Elektriska skador beskrivs pa sidan 70.

Andra atgarder riktade mot saret

Borttagande av staples
Efter delhudstransplantation fyller staples enbart sin funktion de forsta
dagarna efter operationen. Alla staples skall tagas bort fran
delhudstransplantaten med borjan vid omldggningen 4-5 dagar efter
transplantationen. Detta kan ske vid ett tillfille, eller i flera omgangar om
det finns ménga staples.

Vid meek mesh, sandwich eller enbart GPA kan staples behovas for
stabilisering ldngre tid.

Ibland fororsakar staples patienten smérta. Det ror sig da oftast om
enstaka staples som fatt sddan placering att det uppstar spanning i huden
vid véard. Sadana skall tas bort.

Forband och lokalt verkande medel

Det finns ett stort antal férband pa marknaden. De kan grovt indelas pa
nedanstaende sitt.
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For varje forbandstyp finns ett flertal alternativa varumarken.
Dessutom har vissa férband flera komponenter. Dessa férband har nedan
redovisats under den rubrik som bést beskriver forbandets karaktéristika.

De mest vanliga, och de som anvinds i verksamheten omnidmns
separat under egen rubrik.

Alginater ar egentligen en undergrupp av hydrokolloiderna, men redovisas hér
separat. De anvinds till vitskande och blodande sar. Forbanden bestar av
polymerer fran alger som suger upp vitska. Nér forbanden kommer i kontakt med
sarexudat bildar de en gel. Vanliga varumirken dr Kaltostat, Sorabalgon,
Seasorb, Algisite.

Hydrofiberforband ar hogabsorberande forband som bildar geler. De anvénds
till mycket vétskande sar. Férbanden suger upp vitska vertikalt. De dr lampliga
till vétskande eller blodande sar, och liaggs da pa torrt. Dessa forband kan ocksa
forfuktas med natriumklorid eller vatten och anvindas for att exempelvis halla
blottade senor eller fascior fuktiga. De bor da kompletteras med fuktspérr.
Vanligaste varumérket dr Aquacel.

Hydrogeler ir fukthallande, fungerar ofta smértlindrande och bidrar till
upprensning av fibrinbeldggningar och nekroser.
Vanliga varumérken dr: Normligel, IntraSite, Nu-Gel och Purilon.

Hydrokolloider

Hydrokolloidala forband sluter tétt och skapar en fuktig sarmiljo, har ofta en
smértlindrande effekt och underléttar upplosning av fibrinbeldggningar och
nekroser. De kan sitta kvar upp till en vecka.

Vanliga varumérken dr DuoDerm, Hydrocoll, Tegasorb och Comfeel.

Polyuretanforband absorberar sarvitska och haller denna kvar i forbandet, vilket
minskar risken fér maceration av omkringliggande hud. Forbanden passar for
vitskande sar och kan kombineras med hydrogeler. Absorptionsférmagan varierar
mellan olika produkter. De forstors av véteperoxid och hypoklorit och skall inte
anvéndas tillsammans med dessa.

Vanliga varumérken ar Ligasano, Allevyn, Suprasorb, PermaFoam, Tegaderm
Foam, Biatain och Mepilex.

Sarbiddsskydd anvinds ndrmast séret for att ge skydd under likningstiden. De
utgors vanligen av ett nit av varierande porositet, dr antingen gjorda av polyamid
eller cellulosa och vissa dr behandlade med silikon eller salva for att minska
risken for att de skall fastna i séret.
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Vanliga salvbaserade produkter ér Jelonet, Unitulle, Adaptic och Atrauman. Vissa
r bakteriedodande sdsom Bactigras som innehéller klorhexidin, eller Fucidin
som innehaller fusidinsyra.

Polyamidbaserade produkter &r Tegapore och Mepitel.

Till sarbaddsskydden hor dven semipermeabla filmer som litt sldpper igenom
exsudat. Till dessa rdknas Omiderm och Tegapore.

Jod-preparat anvinds vid illaluktande séar/klinisk infektion. Preparaten finns
som pasta eller kompresser.

Silverpreparat finns i olika beredningsformer/fabrikat och fungerar som
lokalbehandling vid infektioner med aeroba och anaeroba bakterier. De finns
dven 1 kombination med kol.

Vanliga varumirken dr Acticoat, Aquacel-Ag, Actisorb Plus 25, Contreet och
Mepilex Ag.

Hydrofoba forband

Dessa binder bakterier och svamp med sa kallad hydrofob interaktion och kan
anvéndas for att minska bakterieméngden i sér. Det vanligaste varumarket ar
Sorbact.

Krimer/salvor

Dessa anvinds oftast som bérare av biologiskt aktiv substans, men dven som
mjukgérare och fuktbevarare pa lakt hud.

Flamazine, Flammacerium och Fucidin ar bakteriedddande. Salvor med aloe vera
och bepantensyra anses minska inflammation respektive ge huden goda
lakningsbetingelser.

Acticoat

Acticoat utgors av kompresser med s.k. nanokristallint silver. Liksom alla
andra produkter innehallande silver har Acticoat baktericida och fungicida
egenskaper. Den dr léttare att anvidnda én lapislosning och Flamazine, och
behover endast bytas var tredje dag, eller mer séllan. Foljande skall végas
in nir behandling med Acticoat 6vervégs:

Uppfoljning av sarldkningen foérsvaras. Efter nagra dagar uppstar en
gulbrun skorpa pé séret vilket gor att skadan ser djupare ut én den ar.
Skorpan kan lyftas bort nir den lossnar men skall inte tas bort med véld.
Detta brukar ske efter ungefir 10 dagar

Vissa patienter upplever att Acticoat-bandaget &r stelt, vilket férsvarar
mobilisering utan smérta. Dessa besvér blir mindre om bandaget fuktas,
vilket skall ske med vatten, inte med NaCl.

Vissa patienter upplever att kompresserna svider, dven i vila.
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Undvik anvindning pé patienter som ar overkénsliga for silver.

Undvik kontakt med elektroder eller ledande geler i samband med
elektroniska métningar, till exempel EEG och EKG.

Kan inte anvindas under MRI-procedurer.

Priset dr hogt.

Teknik

Tvitta saren med vatten, 1dgg om med Acticoat, fuktkatetrar och
kompresser. Acticoat skall fuktas dagligen med vatten (inte med koksalt!!)
sa pass mycket att det inte blir stelt. Férbandet skall sitta kvar i minst 3
dagar, om det inte luktar illa eller patienten visar tecken till infektion. Om
sd inte dr fallet kan forbandet gérna sitta kvar till férvéntad lakning skett.
Acticoat-kompresserna fastnar 14tt och maste darfor fuktas ordentligt
innan de tas bort.

Allevyn thin

Detta &r ett sjalvhéftande polyuretanforband och anvénds pa ytliga
ansiktsbrannskador. Fordelen 4r att forbandet dr elastiskt. Nackdelen é&r att
det inte fastnar bra pa fuktiga ytor, varfor det maste forankras pa oskadad
hud runt saren. Omlaggningsfrekvensen paverkas av hur mycket saret
vitskar. Forbandet skall bytas om det lyfter eller da sarvitska tringer
igenom. Sitter férbandet bra behdver man inte byta det utan kan vénta tills
det lossnar av sig sjdlv.

Teknik
Forbandet klipps 1 6nskad form och appliceras efter att saret rengjorts.
Forbandet maste ha god kontakt med séret och omgivande hud.

Aloe vera

Vid epidermala brannskador dr aloe vera gel smirtstillande. Anvénds inte
pa djupare skador eller pa 6ppna sér.

Alsollsning

Utgors av 1 % aluminiumacetotartrat, och kallas @&ven alsol” eller
”aluminii acetotartras”. Har en svagt antibakteriell effekt, speciellt mot
Pseudomonas. Far ej sammanblandas med “alsolsprit”.
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Aquacel

Aquacel ir en ett hydrofiberférband av karboxymethylcellulosa. Vid
kontakt med vitska omvandlas kompressen till ett gel. Kompresserna kan
dels anvéndas for att absorbera sarsekret och dels fuktade med koksalt for
att skapa en fuktig sarmiljo, t.ex. Gver blottade senor. I det senare fallet
kompletterad med fuktspérr.

Aquacel Ag

Aquacel Ag ar ett hydrofiberforband dér silvret dr bundet till
karboxymethylcellulosa. Férbandet absorberar sarvitskan samtidigt som
silvret frigors fran forbandet nédr det kommer i kontakt med fukt. Aquacel
Ag innehaller mindre méngder silver dn Acticoat och ger mindre
missfirgningar, svider andé hos vissa patienter och blir som ett stelt
pansar nér det torkar.

Nar forbandet har fastnat i saret fungerar det som en sarskorpa och
behover inte bytas forrdn det lossnar av sig sjélv efter ungefér 14 dagar.
Nackdelarna &r att forbandet blir stelt och kan dérfor inte anvéndas 6ver
leder eller i ansiktet hos vakna patienter. Det gér heller inte att undersoka
och bedoma saret under tiden d& forbandet sitter fast. Det kan vara svart
att tidigt upptécka infektion under férbandet och det behovs viss
erfarenhet vid anvéndning.

Teknik:

Tviétta sdren med tval och vatten, avldgsna losa blésrester. Lagg om med
Aquacel Ag, tick med kompresser, vadd och lindor. Under forsta dagarna
skall Aquacel Ag bytas dagligen eller varannan dag nér den &r méttad,
beroende pa sekretionsméngden fran séren. Sa ldnge det vitskar mycket
frén saren lossnar Aquacel Ag av sig sjdlv nir man plockar bort férbandet.
Dessa delar ersitts med ny Aquacel Ag. Aquacel Ag-kompresser som inte
lossnar av sig sjélv far sitta kvar och da byts bara det yttre forbandet var
tredje dag for att folja lakning och for att utesluta en sarinfektion. Vid
tilltagande fuktning eller om kompressen lyfts fran sérytan som en bléasa
foreligger misstanke om sarinfektion. Den aktuella delen av forbandet
skall da avldgsnas eller klippas bort.

Efter 14 dagar kan man forsiktigt lyfta pa kanterna. Det gér bést att ta
bort Aquacel Ag genom att gnida vaselin mellan férband och den ldkta
huden och pa sé sitt smorja bort kompressen. Anvind inte vatten, da blir
Aquacel Ag som slem vilket férsvarar borttagning.

Aquacel Ag bor inte anvindas pa personer som dr kénsliga mot silver

62



eller karboxymetylcellulosa.

Bactigras

ar en vaselinkompress som innehaller klorhexidin. Den far inte anvéndas
pa mer &n 20 % av kroppsytan. Vi anvinder den fér ndrvarande bara som
skyddsfoérband 6ver Biobrane. Kan sékert ha en bredare anviandning.

Bepanthen

Fet salva som innehaller pantotensyra, ett B-vitamin som beskrivs paverka
hudens reparation. Kan anvindas pa epitelialiserade brénnskador och
tagstéllen for att mjukgora huden, forbéttra hudkvalitet och minska klada.
Skall inte strykas pa 6ppna sér. Vissa personer kan vara allergiska mot
lanolinet i salvan.

Biobrane

Nylonmembran med kollagen pa insidan och silikon pa utsidan. Anvénds
som forband pé ytliga dermala brannskador. Férbandet fastnar i séret och
skall paskynda sarldkningen. Efter ungefir tio dagar borjar
nylonmembranet att lossna allteftersom epidermis under férbandet léker.

Hanteringen maste vara steril och forbandet ovanpa (ytterforbandet)
maste bytas dagligen for inspektion av saren. Biobrane skall sitta dikt an
och hela saret maste tickas for att undvika en sarinfektion. Om tecken pa
infektion upptriader maste ofta hela férbandet tas bort.

Biobrane 4r ett specialférband, anvdndningen kriaver noggrannhet och
erfarenhet.

Flamazine (silver-sulfadiazin emulsion)

Flamazine dr effektivt mot de flesta bakterier och svampar in vitro.
Emulsionen penetrerar inte eskaret och har séledes ingen djupeffekt. Den
skall laggas pa séret i ett ungefir 2-3 mm tjockt lager. Den skyddar séret
mot infektion och intorkning och skyddsforbandet fastnar inte om man
anvinder tillrackligt mycket Flamazine. Nybildad hud rivs inte bort vid
forbandsbyte. Liksom vid anvindning av Acticoat uppstar en gul skorpa
pa saret vilket gor att skadan ser djupare ut dn den &r, men som forsvinner
efter ungefar 10 dagar.

Flamazine skall inte anvéndas vid det sdllsynta tillstandet favism
(glukos-6-fosfat-dehydrogenas-brist).

Licenspreparat.
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Flammacerium

Flammacerium har samma emulsionsbas som Flamazine, men innehéller
ocksa ceriumnitrat, som dels forstarker den antibakteriella effekten och
dels faller ut den doda vdvnaden (eskaret) till olosliga calcium-cerium-
fosfatkomplex. Det skapas dé en tillfilligt skyddande barridr i form av en
hard gul-grén och torr skorpa. Denna kan excideras i samband med senare
transplantation.

Nitratet i Flammacerium kan férorsaka methemoglobinemi.
Flammacerium skall inte anvindas vid det sdllsynta tillstdndet favism
(glukos-6-fosfat-dehydrogenas-brist).

Licenspreparat.

Klorhexidin

Klorhexidin har bra antibakteriell effekt. Den kan orsaka sveda fran saren.
Anvinds for att minska bakteriell kolonisering som 4 % l6sning
(Hibiscrub) vid narkosbad. Klorhexidin skall ej anvéindas om patienten har
odlad hud.

Klorhexidin anvénds dven som tval for preoperativ helkroppstvitt

Omiderm

Omiderm &r en polyuretanfilm som i en fuktig milj6 har en stor
vattengenomslépplighet, medan den i torr milj6 &4r néstan helt tit. Den
anvédnds som forband pa tagstillen. Den skall skyddas mot fukt efter att
den har fastnat pa tagstillet, annars sldpper den innan séret &r ldkt.
Omiderm ticks med salvkompress och torra kompresser. Omiderm skall
tas bort om den blir ogenomskinlig eller vid tecken péa underliggande
infektion.

Silvernitrat (lapislésning)

Silvernitrat anviandes som 0,5 % 16sning och &r effektiv mot de flesta
bakterier och svampar.

Silvernitratets nackdelar &r dels att det missférgar hela vardmiljon, och
dels att bandagen méaste hallas fuktiga hela tiden. Nitratet kan dven
fororsaka methemoglobinemi. Bandagebefuktning far inte géras med
koksaltlgsning eftersom silverklorid da faller ut som ett olosligt precipitat.

Till f61jd av miljopaverkan och risk for hamning av sarldkning anses
lapislosning som det sdmsta alternativet av alla silverapplikationer och
dess anvandning bor dérfor minimeras.
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Sulfamylon (Mafenide; a-amino-p-toluen-sulfonamid)

Sulfamylon finns som 5 % l6sning och som 11 % emulsion. Lésningen
ger mindre sveda dn emulsionen. Sulfamylon kan penetrera sarskorpor
och nekroser och dr effektivt mot de flesta bakterier, men inte mot svamp.
Sulfamylon resorberas snabbt varfor forband maste bytas eller fuktas med
16sningen var 4:e timme.

Sulfamylon himmar enzymet karbanhydras varfor en metabol acidos
kan uppsta vid anviandning pa storre ytor. En sddan kan behandlas pa
vanligt sitt samtidigt som en riskanalys kan goras avseende for- och
nackdelar med anvéndning av preparatet pa aktuell patient. En 6kad risk
for lungkomplikationer har rapporterats vid anvéindning av Sulfamylon pa
stora ytor.

Sulfamylon skall endast anvéndas vid lokala infektioner, vid svara
transplantationsforhallanden med stor risk for transplantatforlust, och pa
begrinsade kénsliga ytor, t. ex. 6ronen. Sulfamylon &r ett licenspreparat.

Topikal antibiotikaldsning enligt "Protokoll A”

Under speciella omstdndigheter behandlas sar topikalt med
antibiotikal6sning. Vanligen anvinds Ekvacillin, Ciproxin och Mycostatin
i blandning. Av yrkeshygieniska orsaker tillblandas 16sningen i slutet
system och administreras via fuktningskatetrar efter att forband anlagts.
Forbandet fuktas direfter atminstone var 6:e timme.

Denna rutin anvénds endast pa odlade keratinocyter och da det finns
stor risk for patienten om hudtransplantationer misslyckas pé grund av
lokal infektion.

Attiksyra
Attiksyra anviinds som 0,5 % 16sning och har en antibakteriell effekt,
speciellt mot Pseudomonas.

Hudtransplantat och motsvarande

Delhud

Delhudstransplantat utgérs av patientens egen hud, taget i ett mycket tunt
lager (man ”delar” dermis). Delhud tas enklast med en dermatom. Ménga
dermatomer har markeringar i tusendels tum. Vanligen anvinds
instdllningen 107, alltsa 10/1000 tum = 0,25 mm. Efter hudtagningen kan
delhuden "meshas” (eng. mesh = nét) for att skapa néttransplantat.

65



For tackning av sar i ansiktet, pa halsen och pa hinderna anvénds
antingen omeshad eller 1:1 meshad hud for att uppna ett optimalt
kosmetiskt resultat. Efter inldkning av 1:1 meshat transplantat blir resultat
en slédt yta med knappt synbara rester av hélen.

Mesh 1:1,5 ger ndstan ingen expansion av transplantatet, men huden
blir littare att transplantera och sarsekret kan rinna ut genom halen.

Mesh 1:3 ger en expansion av 2-3 ggr. Sddana transplantat anvénds
nér det inte finns tillrdckligt med tagstillen. Nackdelar &r att
transplantaten dr mycket kénsliga, saren &r bara delvis tdckta och kan
torka ut eller infekteras. Dessutom foreligger ett mycket tydligt rutmonster
efter sarlikningen. Annu glesare mesh ir tekniskt besvirligt att hantera
och anvinds séllan.

Meek-mesh innebir att delhuden skérs i sma bitar som sedan dras isér
pa ett permeabelt polyamidmembran till en expansion av 1:4, 1:6 eller 1:9.
Huden transplanteras tillsammans med polyamidmembranet, som sedan
ligger som skydd ovanpa transplantatet. Membranet tas bort ndr huden
fastnat. Denna teknik kan anvdndas med sma bitar delhud men ar
arbetskrivande.

Delhud som ej kommer till omedelbar anvdandning

Ibland foreligger ett dverskott av hudtransplantat, exempelvis vid
oforutsedda hindelser under operationen. Sddant dverskott skall meshas
och ldaggas i sandwich mellan torra kompresser. Sandwichen rullas
omedelbart ihop, ligges i burk med RPMI-1640 niringslésning utan
tillsatser. Efter forslutning forvaras huden vid +4 °C. Sddan delhud kan
anvindas inom 30 dagar, men helst inom 14-21 dagar. Sparad hud
dokumenteras i operationsberittelse.

Glycerolpreserverad donorhud (GPA)

Glycerolpreserverad donorhud (GPA) fran Euro Skin Bank utgors av
likhud som &r preserverad i glycerol. P4 brinnskadenheten anvinds endast
1:1,5 meshad GPA. Den finns i kylskap och fér ej frysas. Huden skall
skoljas i koksaltlosning tvé ggr vardera fem minuter fére anvindning.
GPA anvinds pé tre alternativa sétt:

1. GPA laggs ovanpa glesa delhudstransplantat, meshade med vanlig
teknik eller meek-teknik, som skydd under lakningen. Nér
underliggande hud &r 14kt torkar GPA och fjillar bort.

2. GPA kan anvéndas som tillfillig hudersittning efter excision av brénda
omraden (se ovan om djup dermal skada) om det inte finns tagstéllen
eller om man av andra orsaker inte kan hudtransplantera. Inldkt GPA
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stots bort av kroppen efter ungefir tre veckor. Med denna teknik kan
alla sar tickas efter tidig excision. Strategin ger en tidsfrist for att
exempelvis odla keratinocyter eller vinta pa lakning av ytliga
briannskador for att ta hudtransplantat dérifran.

3. GPA kan dven ldggas pa exciderade ytor om man inte 6nskar gora
omedelbar delhudstransplantation, till exempel pga pagaende lokal
infektion. GPA som inte kommer till anvéndning kan sparas i
néringslosning pa samma sétt som delhud (se ovan) och anvindas
inom nagon vecka.

Kryopreserverad donorhud

Kryopreserverad donorhud &r tagen fran vivnadsdonatorer och forvaras pa
Viévnadsinrittningen (se nedan). Den har snabbt infrysts i flytande kvéve,
forvarats 1 flytande kvdve och tinats enligt speciella rutiner.

Kryopreserverad donorhud ger dels omedelbar, men tillfillig,
sartdckning och fungerar dérvid pa samma sétt som GPA. Vid
gynnsamma forhallanden kan dermiskomponenten inkorporeras och da
fungera som ett permanent dermissubstitut.

Odlad hud

Odlad hud bestar enbart av keratinocyter. Den har samre hallfasthet 4n
delhud och anvinds framf6r allt till patienter som har stora brannskador
och dérfor ett begrinsat antal tagstéllen. En kombination av 1:3 eller 1:6
mesh av egen delhud och ett skikt keratinocyter kan ge snabb tickning av
stora sér.

Vid stor skada tas en hudbiopsi om 2 x 2 cm en av de forsta dagarna.
Under kommande 7-10 dagar odlas en “’startkultur” fram. Efter ytterligare
10-14 dagar kan 0,5-1,0 (-2,0) m” odlad hud finnas klar for att laggas pa
saren. [ normalfallet planeras sa att det finns 0,25 m” efter totalt 21 dagar,
varefter lika stor yta kan tas fram var 7:e dag. Cellerna finns som ett tunt
skikt pa en Adaptic-kompress eller i en suspension.

Odlad hud ar mycket kénslig, sarskilt under de forsta tva veckorna
efter transplantationen. Den skall fuktas med protokoll A-16sning (se
ovan) och alltid skyddas mot alla typer av véardrelaterat trauma, sdsom
handgrepp vid véndning.
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Véavnadsinrattning

Inom Centrum for rikssjukvérd av svéra brannskador finns en
vavnadsinrittning [17] inom vars ram bearbetning, forvaring och
distribution av ménskliga viavnader och celler sker. Vévnadsinrattningen
har tre uppgifter, alla namnda ovan.

o Ansvar for omhédndertagande och forvaring av autotransplantat
(delhud) som omhéndertagits vid ett operativt ingrepp och sedan
aterfores patienten vid ett annat tillfille.

e Omhindertagande och forvaring av kryopreserverad donorhud.

o Forvaring av GPA.

o Omhindertagande av hudbiopsier och odling av celler fran dessa till
odlad hud.

Overgripande kirurgiska strategier

Basen for den kirurgiska behandlingen é&r att tidigt identifiera om skadan
har forutséttningar att ldka spontant eller krdver operation. Déarfor skall
djupdiagnostiken goras mycket noggrant. Se sidan 20.

Om kirurgisk behandling dr nédvéndig skall den genomforas sa tidigt
som mojligt, och med tillrackligt stor kompetens och tillrdcklig
bemanning.

Strategin for den enskilde patienten baseras péa ett antal sammanvigda
Overvidganden:

I forsta hand géller f6ljande:

1. Dela upp operationen i flera delar med mojlighet att avsluta

komplett efter varje del.

2. Storsta mojliga reduktion av den skadade ytan skall 4stadkommas

sa tidigt som mojligt.

3. Om mgjligt skall excision och tickning med egen delhud

genomforas i samma seans.

4. Egen delhud skall anvéndas for tickning endast om sarytan &r

optimalt exciderad och med god cirkulation.

5. Borja med i) omraden dér chansen till lyckad transplantation ar

biast och med ii) funktionella omraden.

6. Anvind delhuden effektivt, expandera maximalt.

Utover detta skall f6ljande hinsyn tas, men i andra hand:
1. Tidig kirurgisk atgérd av djup skada pa ryggen underléttar senare
vard, men har storre risk att misslyckas &n atgirder pa kroppens
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framsida.

Skador interglutealt leder till lidande under vérdtiden pa grund av
fekal kontamination.

Ténkta stéllen for trakeostomi och infarter bor atgérdas tidigt och
i strategiskt samradd med intensivvardsldkare. Se sidan 40.

Den kirurgiska varden skall koncentreras till storre sammanhallna
kroppsytor, exempelvis hela extremiteter.
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Elektriska brannskador

Vid elektriska skador forekommer ofta samtidigt annat trauma som skall
hanteras enligt ATLS.

Vid elektriska brannskador sker ibland strompassage genom kroppen,
och ibland endast ldngs kroppsytan eller i kldderna. Vid strompassage
genom kroppen ar den synliga brénda ytan ibland bara “toppen pé
isberget”. Vid kontaktpunkten syns ibland endast en begrinsad hudskada,
medan den storsta skadan uppstér djupare, framforallt pa kérl och
muskulatur nira skelettet som virms upp av stromflodet med
rhabdomyolys och myoglobinuri som f6ljd. De vanliga formlerna for
resusciteringen, som endast baseras pa hudskadans yta, kommer dérfor att
underskatta vitskebehovet. Eftersom dessutom timdiuresen skall hallas
hog, ofta med farmakologiskt stod (se nedan), kan extra noggrann invasiv
monitorering behovas.

Strompassage kan ge akut livshotande arytmi, vilket speglas i en
period av akut medvetsloshet. Det dr dock extremt ovanligt att livshotande
arytmi debuterar senare i forloppet.

Diagnostik

e Penetrera hiandelseforloppet. Finns misstanke om andra trauma &n den
elektriska skadan?

e Gor en noggrann klinisk undersékning av hela kroppen och forsok ta

stéllning till om det finns strompassage genom kroppen eller e;.

Uteslut inre skador, frakturer och 6gonskador.

Uteslut kompartmentsyndrom i skadade extremiteter.

Kartldgg den perifera cirkulationen med Doppler.

EKG-6vervakning och métningar av hjartenzymer var 6:¢ timme (bade

CK-MB, och Troponin-I!) gérs under atminstone 24 timmar fran

skadetillfillet

e Analysera myoglobin och hemoglobin i serum.

o Gor lungrontgen for att utesluta pneumothorax.

De viktigaste akuta atgédrderna syftar till att upprétthélla njurfunktionen

och monitorera hjéartfunktionen:

e Ringer-acetat ges for att halla diuresen vid 1,5 ml/kg/tim.

e Om diuresen dr mindre trots en adekvat central cirkulation ges
mannitol snarare dn loop-diuretika. Var vaksam s4 att patienten inte
blir 6verresusciterad.

70



e Alkalinisera urinen. Ge 200 ml Natriumbikarbonat och kontrollera att
urin-pH ar > 6,5. Artar-pH féar dock inte stiga 6ver 7,5. Vid hogt artér-
pH och lagt urin-pH kan acetazolamid vara av virde.

e Vid hyperkalemi ges Resonium® och Ringer-acetat byts ut mot 2,5 %
eller 5 % buffrad glukos. Eventuellt ges ocksa glukos 30 % med 40-60
E kortverkande insulin. Overvig dialysbehandling.

Den akuta kirurgin domineras av extensiva fasciotomier. Det kan ta flera
dagar innan alla skador blir uppenbara och all skadad védvnad har blivit
nekrotisk. Det behdvs ibland flera ’second look”-operationer med
kompletterande revisioner innan skadans fulla omfattning ar klarlagd.

Ljusbage

Vid olyckor med hogspanning kan en explosionsliknande ljusbage uppsta.
Inuti en sddan kan temperaturen vara 2500 °C. Den kan ge en brénnskada
antingen direkt, via stralning eller genom att kldderna antéinds. Vid skada
orsakad av ljusbage foreligger ibland ingen, eller ndstan ingen
strompassage genom kroppen. Olyckor med ljusbige kan se dramatiska
ut, da involverade metalldelar kan férangas och lidgga sig 6ver saret. Pa
grund av den korta expositionstiden blir ofta de direkta brinnskadorna
ytliga.

Viktigt 1. Vid brannskada fran en ljusbage kan samtidigt en elektrisk
skada ha intraffat. Undersok alltsé patienten noggrant, klipp haret kort vid
ansiktsbrannskador och uteslut strommérken pé resten av kroppen.

Viktigt 2. Elektriska brinnskador hor till de svéraste brannskadorna,
dven om de har litet hudengagemang. De tar mycket stora vardresurser
och har ibland betydande konsekvenser fér den som drabbas. En god vérd
och ett optimalt slutresultat baseras pa ett ytterst noggrant planerat
teamarbete.

Blixtnedslag
I Sverige avlider ndgon enstaka person per ar efter att ha tréffats av
blixten. Detta dr en mycket lag siffra om man beaktar att blixten slar ner
pa jorden 100 ganger varje sekund (8 miljoner ganger per dag).
Blixnedslag utgors av en likstromspuls som ar upp till 1 miljard volt under
0,0001-0,001 sekund.

Den vanligaste mekanismen for blixtskada ar "stank" (splash). Har
traffar blixten ett objekt forst, exempelvis ett trad eller hus, sprider sig och
en del passerar sedan till den drabbade.
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Det kliniska spektret och de potentiella symtomen varierar patagligt.
Vissa patienter uppvisar en multisysteminblandning medan andra visar
endast smé tecken pa skada. Daliga prognostiska markdrer dr brinnskador
1 huvudet och benbriannskador.
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Inhalationsskador

En inhalationsskada orsakas endera av retande/toxiska substanser
och/eller av virme. Aven om anamnes eller fynd anger att inhalation av
skadliga &mnen dgt rum finns inga sékra akuta tecken pa att dessa orsakat
en skada. Det gor att den akuta diagnostiken endast baseras pa ett antal
sannolikhetsfaktorer. Dessa bygger dels pa omstdndigheter vid sjédlva
skadetillfdllet och dels pa signaler pé att de ovre luftvégarna skadats. De
storsta kliniska problemen till f61jd av en inhalationsskada orsakas dock
framst av effekter pé alveolniva. Dessa kan inte bedomas initialt utan
uppenbarar sig alltid nagot senare i forloppet.

En inhalationsskada innefattar tre komponenter

e Ofri luftvig vid skada mot den 6vre luftvigen och ansiktet
e Lungparenkymskada vid inhalation av toxiska substanser
e Forgiftning, framforallt med kolmonoxid och/eller cyanid

Tecken pa att en inhalationsskada dr sannolik
Brinnskada i ett slutet rum

Produktion av sotigt sputum

Perioral eller intraoral brinnskada
Andrad medvetandegrad

Anstrangd andning

Heshet

Om en inhalationsskada &r sannolik eller vid forvéintade stora och tidiga
luftvagsproblem bor omedelbar intubation 6vervégas. Sa dr fallet vid

e Djupa skador pé hals och ansikte

Briannskada i munnen

Stridor, heshet eller svullnad i farynx

Medvetsloshet

OBS! Infor transport bor intubation géras redan vid svaga tecken pa
inhalationsskada.

Vid intubation kan succinylkolin anvidndas som muskelrelaxantium
endast under det forsta dygnet efter brannskadan. Dérefter ar det
kontraindicerat da det kan medfora livshotande hyperkalemi. PAa BRIVA
anvénds i stillet alltid rocuronium: Se sidan 30.
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Indikation for trakeostomi

Tidig trakeostomi bor inte dvervdgas annat dn vid forvintad mycket lang
respiratortid eller mycket svéra ansiktsskador.

Kliniskt forlopp

Vid en inhalationsskada ses ofta ett 6kat vitskebehov under det forsta
dygnet, och tilltagande kliniska symtom i form av instabil cirkulation, lag
kompliance och varierande grad av syreséttningssvarigheter de kommande
dygnen. Det &dr dédrfor optimalt att patient med inhalationsskada nar ritt
vardniva under det forsta dygnet, eftersom transportrisken dé &r lagst.

Behandlingen dr konservativ med bésta mgjliga mun- och
luftvdgshygien och med optimal respiratorbehandling med protektiv
ventilation, dvs med sma tidalvolymer och optimalt PEEP, for att
forhindra ventilator-inducerad lungskada och for att nd en acceptabel
syresdttning. Se sidan 41.

Under ldkningsfasen foreligger ofta stor sekretproduktion med risk f6r
bronkobstruktion, atelektasbildning och bronkopneumoni.

Syreséttningssvarigheter blir ofta dramatiskt férbattrade vid tidig
lyckosam urvétskning.

Fiberbronkoskopi

Fiberbronkoskopi i tidigt skede kan 6vervigas for att forbittra den
diagnostiska precisionen. Aven vid negativt fynd skall protektiv
ventilation med tidalvolymer som &r 4-6 ml per kg ideal kroppsvikt
anvindas vid klinisk misstanke om inhalationsskada (se ovan). I senare
skede krivs ofta upprepade fiberbronkoskopier pga den rikliga
sekretproduktionen, for diagnostik av inhalationsskadans utbredning och
for representativa odlingar.

Rekrytering bor goras omedelbart efter fiberbronkoskopi.
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Andra tillstand med omfattande
saromraden

Toxisk epidermal nekrolys (TEN)

TEN iér relativt ovanlig, ca 2-5 fall per ar i Sverige. Den utgor den
svaraste varianten inom ett spektrum av hudreaktioner som oftast &r
orsakade av ldkemedel.

TEN tolkas vara en immunrelaterad avlossning av epidermis fran sitt
basalmembran. Den bérjar ofta gradvis pa vre kroppshalvan och sprider
sig distalt och omfattar i varierande grad d&ven 6gon och inre slemhinnor.
Nir tillstdndet borjar dr det svart att bedoma hur omfattade utbredningen
kommer att bli. Varje patient ddr kliniken antyder att TEN &r pa vig att
utvecklas bor darfor f6ljas nog och eventuellt erbjudas vard pa BRIVA.
Vid diagnostisk tveksamhet kan stansbiopsi vara av vérde (se nedan om
SSSS). Denna skall tas fran ”gransomrade” med bevarad epidermis.

Mortaliteten varierar, men &r i vissa material upp till 30 %. Prognosen
kan uppskattas med hjélp av s. k. SCORTEN, som &r ett
sjukdomsspecifikt score for TEN [18]. SCORTEN utvérderas vid intag till
vardavdelning och utgér summan av vilka av foljande kriterier som &r
uppfyllda:

« Alder 6ver 40 ar

« Hjartfrekvens mer &n 120 slag per minut

o Forekomst av cancer eller blodmalignitet

o Hudutbredning (avlossning) som ar mer &n 10 %.

e S-urea > 10 mmol/L

o S-bikarbonat <20 mmol/L

o S-glukos > 14 mmol/L

SCORTEN score kan variera mellan 0 och 7. Vid score = 0 dr mortaliteten
enstaka procent, vid score = 4 ungefir 50 procent och vid score > 5
ungefir 90 procent.

Den viktigaste tidiga atgérden &r (omedelbar) utséttning av alla
lakemedel som inte &r nodvéndiga for livet pa kort sikt. Livsnodvéndiga
lakemedel ersitts eventuellt med andra.

Behandlingen ir stodjande med mal att skydda huden under tiden den
laker, med speciell omtanke om 6gonen, liksom om mun-, mag-tarm-, och
luftvigsslemhinna. Steroider skall inte ges.

Vardprincipen liknar den vid utbredd ytlig brannskada.
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Vitskeforlusten dr dock mindre eftersom 6verhudens basalmembran &r
intakt. Vétskebehovet styrs av urinproduktion och hemodynamiska
forhallanden.

Plasmaferes anvinds sedan lange i varden i Uppsala. Den &r
framforallt indicerad vid misstanke om att orsakande likemedel har hog
proteinbindning och lang halveringstid. Den bor insittas sa tidigt som
mojligt och ges dagligen under tre dagar, eventuellt med nigon eller nagra
dagars forlangning vid frdnvaro av klinisk respons.

Storsta hotet mot ldkning &r patientens grundsjukdom, katabolt
metabolt tillstind samt tillstotande infektion.

Fiérska internationella vardriktlinjer finns [19].

Staphylococcal Scalded Skin Syndrome (SSSS)

SSSS ér en f6ljd av infektion med en stafylokockstam som producerar
epidermolytiskt toxin som sprids hematogent. Oftast drabbas barn med
kéind infektionskalla, exv impetigo.

Tillstdndet borjar ofta med feber och utbredd hudrodnad och
konsistensforandring i huden som sedan Gvergar i blasor, bullae, i
ljumskar, armhélor och kring kroppsmynningar, sdsom 6ron och nésa.
Blasbottnen dr mattare 4n vid ytlig dermal brinnskada och vid TEN och
utbredningen vanligen mindre. Om diagnosen &r tveksam tas stansbiopsi
som visar ett bevarat stratum basale och avlossning av skikten dardver.
Behandlingen innebér antibiotika, ofta flukloxacillin eller klindamycin,
och god sarvard.

Allvarliga mjukdelsinfektioner

Allvarliga mjukdelsinfektioner &r séllsynta. De utvecklas ofta dramatiskt
snabbt och har h6g morbiditet och mortalitet. Beroende pé sen diagnos,
bristande erfarenhet och missbedémning av det kliniska forloppet blir
behandlingen ofta suboptimal. De kirurgiska atgiarderna leder ofta till
utbredda huddefekter som kan motivera vard pa brinnskadeavdelning.

Mjukdelsinfektioner upptrader framforallt hos patienter med annan
morbiditet, t ex. diabetes, malignitet, drogmissbruk,
cirkulationsinsufficiens och immunsuppression, men ocksa vid akuta
tillstand med ischemi / hypoxi efter trauma, kirurgi, runt fraimmande
kroppar i sar eller ”spontant” , dvs ingen inkorsport hittas.

Den gemensamma nimnaren 4r en uttalade vivnadshypoxi.
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Tre huvudgrupper av infektioner kan sirskiljas:
* progressivt bakteriellt gangrén - ytligt i subcutis
» fasciit/ nekrotiserande fasciit - spridning ldngs de djupa fascieplanen
* myosit/ myonekros - djupare spridning

Ytliga infektioner och fasciiter orsakas ofta initialt av grupp A-
streptokocker men 6vergar snart i polymikrobiell flora. Spridning till
fascia och muskler ger ofta ett livshotande forlopp som kan leda till ett
s.k. ”toxic shock syndrome”.

”Gasbrand” eller gasgangrin” &r bendmning pa en dramatisk infektion
i mjukdelar och muskulatur, vanligen orsakad av toxinbildande
Clostridium perfringens. I svéra fall kan nekroserna t.o.m. sprida sig under
pagaende operation. Liknande klinisk bild med gasknister kan
uppkomma av infektion med anaeroba streptokocker och Bacteroidesarter,
men dven med aeroba bakterier som Klebsiella, grupp A-streptokocker
och E. coli.

Diagnos

Forsta symptomen ér tilltagande, ofta intensiv lokal smérta, sedan
feber och frossa och septisk bild. Hudrodnaden &r initialt ofta mycket
diskret. Senare utvecklas en kraftig rodnad eller annan missfargning samt
6dem.

Snabbhet dr n6dvindig. Odling fran blod (aecrob/anaerob), sar och
svalg, liksom frén vidvnadsvitska aspirerad i spruta som forsluts.
Alternativt gors odling fran vdvnadslavage; 0,5 ml NaCl injiceras
subkutant genom intakt hud, foljt av aspiration. Vid operation tas &ven
vavnadsbitar for odling. Direktutstryk med gramfiargning och snabbtest
for streptokockdiagnostik.

Akut radiologisk diagnostik &r séllan indicerad och far aldrig fordroja
annan diagnostik, antibiotika och kirurgiska atgédrder

Behandlingsatgarder

Behandlingen vilar pé tre ”ben”: antibiotika, kirurgi och eventuellt HBO.

Antibiotika skall séttas in omedelbart.

Omedelbar operation med 6ppnande till och exploration av
fasciekompartment, dérefter excision av devitaliserad vdvnad om séddan
finns. Ofta finns behov av daglig revision, som kan tvingas bli akut om
det kliniska tillstandet inte forbéttras.

Stora dppna sarytor skyddas och forsok till hudtransplantation gors
tidigast efter nagra dygn nér systemsvaret stabiliserats.
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HBO skall framforallt 6vervidgas om det finns misstanke om gasbrand.
Den stoppar alfa toxin produktion fran Clostridium perfringens,
stabiliserar patienten och begrdnsar utbredningen av nekroser utan akuta
stympande kirurgiska atgarder.

Oversiktsreferens: [20].

Andra tillstand

Andra septiska tillstdind med perifer mikroembolisering, exv
meningokocksepsis, med purpura fulminans, leder ibland till omfattande
hudnekroser, framforallt pa extremiteterna. De hanteras som motsvarande
djup brinnskada.
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Infektionsaspekter

Brinnskadade patienter utvecklar ofta en eller flera, ibland livshotande,
vardrelaterade infektioner. De viktigaste orsakerna ar

e av traumat orsakad immunsuppression

e goda betingelser for véxt av bakterier och svamp pé sérytorna

e langvarig respiratorbehandling

e KAD

Tidiga infektioner orsakas vanligen av patientens egna grampositiva flora,
medan sena infektioner orsakas av gramnegativa bakterier fran
omgivningsmiljon, och av svamp.

Diagnostik

Formaliserade kriterier for diagnostik av infektioner vid akutvard finns
utvecklade av CDC [21]. Flera av dessa kriterier forutsétter andra
diagnostiska rutiner 4n de som tillimpas p& Centrum for rikssjukvard av
svara brannskador vid akademiska sjukhuset. Nedanstaende giller.

En brinnskaderelaterad infektion skall uppfylla minst ett av nedanstdende
tva kriterier:

1. Det foreligger en fordndrat utseende pa séret, exv en snabb avlossning
av eskaret, eller morkbrun, svart, eller blaviolett missfargning av
eskaret, eller 6dem i sarkanterna

och
organismer odlade frén blod i frAnvaro av annan identifierbar
infektionskdlla.

2. Patient uppvisar atminstone tva av foljande tecken eller symptom utan
annan identifierad orsak:

« feber >38 °C « hypotermi <36 °C
« hypotension « oliguri <20 ml/tim
« hyperglykemi vid tidigare tolererad - mental konfusion

kolhydratmingd i maten

och

organismer odlade fran blod
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Vid intag odlas enligt faststélla rutiner. Se sidan 81.

Foljande ar INTE brannskaderelaterad infektion

o Kolonisation, dvs nirvaro av organismer pa hud, slemhinnor, sar, eller
exkretioner eller sekret, som inte orsakar kliniska tecken eller symtom.

¢ Inflammation orsakad av vdvnadernas svar pa skada eller till f61jd av
icke infektiosa agens, t. ex. kemikalier.

o Pus i sarkanten, vilket kan bero pa ofullkomlig sarvard.

o [solerad feber som kan vara en f6ljd av ett ospecifikt svar pa traumat,
eller orsakas av annan icke sarrelaterad infektion.

Det finns vissa icke helt uppenbara tillstdnd som létt gloms

bort.

o Aktivering av tidigare, eller nytillkommen virusinfektion.
« Herpes simplex fr a vid stor skada pa barn under 10 ar.
« CMV

o Maxillarsinuit

o Akalkulos kolecystit

e Empyem

Behandlingsévervaganden - antibiotikarutiner

Diagnosen brannskaderelaterad infektion dr ofta svar och tolkningen av
vilket/a underliggande agens som orsakar en infektionsepisod ofta
subjektiv. Darfor skall man med stor 6dmjukhet vaga sitta ut antibiotika
lika snabbt som de insatts, om det kliniska forloppet antyder att det &r
mojligt.

Det 4r i princip inte mojligt att eradikera sarpatogener fran en
briannskadad patient med antibiotikabehandling s ldnge saren inte dr
lakta. Darfor syftar antibiotikabehandling till att kontrollera systemisk
bakteriell invasion och, i samrad med kirurg, astadkomma optimala
forhallanden for sarldkning dér det kliniska forloppet antyder att lokal
infektion i séret paverkar den kirurgiska behandlingen negativt.

Det saknas evidens for det meningsfulla med léng
antibiotikabehandling, dvs manga dagar efter att de akuta symtom som
foranlett behandlingen normaliserats. Darfor bor behandlingen endast i
undantagsfall paga langre tid &n fem till atta dagar.
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Svampinfektion

Lokal svampinfektion &r ofta typisk, medan systemisk svampinfektion
ofta &r svardiagnosticerad.

Faktorer som Okar risken for invasiv svampinfektion ar behandling
med bredspektrumantibiotika langre tid, steroidbehandling, TPN och
bukkirurgi. Om patienten ar koloniserad med jéstsvamp pé olika lokaler
starker det behandlingsindikationen vid antibiotikaresistent feber och
infektionsmisstanke.

Vid klinisk misstanke om svampinfektion, eller vid positiv
svampodling kontaktas omedelbart infektionsjouren.

Jastsvamp (Candidaspecies)

Vid diagnostik skall betéinkas att Candida utgor del i normalflora pa
fuktiga ytliga kroppslokaler och att kolonisering utan infektion kan
forekomma pa en eller flera lokaler som sér, dranage, luftvédgar, urin och
faeces.

Isolerad candiduri férekommer ofta hos kateterbérare utan att invasiv
infektion foreligger, medan candiduri hos patient utan kateter ger
misstanke om njurengagemang.

Vid candidemi skall alla katetrar bytas.

Frikostig 6gonkonsult nérhelst invasiv svampinfektion 6vervags.

Behandlingsindikation foreligger alltid vid vixt av jéstsvamp

e iblododling

1 normalt steril vitska, t ex likvor, led-eller pleuravitska

1 prov taget under sterila férhallanden fran en icke dranerad abscess
1 peritonealdialysvétska vid peritonit

1 vivnadsbiopsi fran steril lokal

Behandlingsindikation foreligger dessutom vanligen vid fynd av
jdstsvamp

e pa CVK-spets

e i peritonealvitska fran en patient med peritonit.

Ibland dven vid antibiotikarefraktér feber hos koloniserade patienter med
multipla riskfaktorer. Exempel pa sddana &r:

e mer dn en veckas vardtid pa intensivvardsavdelning

e behandling med bredspektrumsantibiotika
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Aspergillus och andra mégelsvampar

Dessa ger endast lokal vaxt vid normalt immunf6rsvar, men kan ge svar
pneumoni och sepsis vid nedsatt immunforsvar. Fynd av mogelsvamp
méste alltid relateras till den kliniska bilden.

Antimykotika

Ges enligt rutiner fran VO infektionssjukdomar. Flera antimykotika har
njurtoxicitet, interagerar med andra ldkemedel, eller ger snabb
resistensutveckling. Val av behandlingsstrategi beslutas efter samverkan
med brannskadekirurg och intensivvardslikare for att optimera dven
annan likemedelsbehandling.

Odlingar

Vid intag
Bedom om patient tillhor “riskgrupp” (barn frén streptokockmiljo, 6ppna

sar, vistelse i omrade med endemisk smitta) och odla vid behov specifikt
med aktuell fragestéllning.

Pa alla patienter odlas fran

e Svalg

e Andra killor till pAgéende infektion (exempelvis sar eller kateterurin)
Efter intagstidpunkt sker all odling av sar endast vid klinisk misstanke

om sarinfektion. Blododling gors vid feber, frossa eller annan misstanke

om sepsis, exempelvis oforklarad fordndring av patients allméntillstdnd

eller cirkulationsstatus. Odling (sar, blod och annat aktuellt fokus) tas

alltid innan &ndring av antibiotikaordination. Vid misstankt pneumoni bor

representativa odlingar tas med skydd ad borste, via bronkoskopi eller

blint.

Ovriga séarodlingsrutiner

Kvantitativ odling gors pa stansbiopsi fran sarkant i det omrade dér
misstanke om infektion foreligger.

Lokalbeddva om patienten &r vaken. Rengor ytan mekaniskt och med
steril koksaltlosning i 6verflod. Tvétta dérefter med 70 % sprit ungefar
5x5 cm runt tdnkt biopsiplats. Torka sa ytan dr torr.

Biopsera med obetydligt tryck, lyft upp biopsin med hjilp av nal och
klipp loss med sax. Provet hanteras sedan efter 6verenskommelse med det
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mikrobiologiska laboratoriet. Ange pa remissen vilken lokalbehandling av
saret som foreligger.

Dokumentera varifran biopsin dr tagen med angivande av avstand fran
definierat anatomiskt landmérke, Rita exempelvis in i figur. Fotografera
helst.
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Hygienaspekter

Patienterna betraktas som rena de forsta dagarna. Sedan koloniseras de
med bakterier som inte tillhér normalfloran.

Alla patienter skall vardas i enkelrum med sluss. Avvikelser fran denna
rutin kan goras enligt nedan, och da beslutas av ansvarig
brannskadekirurg.

e vid brinnskada med yta < 10 %,

o da flera individer skadats samtidigt, eller om de kommer att ha nira
kontakt under vardtiden, t.ex. fordlder-barn, samt

o tillsammans med patient(er) med anda medicinska tillstind som
innebdr 1ag risk for smittsamhet. Dock endast de forsta tva dygnen
efter skada och om patientens sér i sin helhet 4r bandagerade under
hela den aktuella tidsperioden.

Alla rum har en ren sluss. Allt som tas ut eller forvaras i slussen skall vara
rent. Slussningsrutin skall alltid tillimpas.

Allt engangsmaterial som tagits in pa patientrummet sldngs i soporna.

Inget som varit i rummet tas ut till rent omrade utan rengoring.

All utrustning &r patientbunden, vilket innebér att t.ex. stetoskop,
saxar, provtagningsmaterial och pumpar ej skall flyttas mellan rummen
utan rengdring.

Kladrutiner

For all personal

Giller all personal som deltar i patientvarden.

o Arbetskldder bytes minst 1 gdng/dag.

e P& vardrummet anvinds - gul/vit randig skyddsrock. Bytes 1 gdng/pass
och nir den blivit fuktig eller smutsig. Engangs plastforkldden kan
anvéndas vid enklare arbetsuppgifter.

¢ Vid baddning anvinds osteril, vitsketit engangsrock. Ga efter
béddningen direkt till personalduschen och byt klader.

e Vid saromldggning anvinds osteril, vatsketdt engdngsrock och méssa.

o Efter avslutad omldggning, g direkt till personalduschen och byt
kldder.

e Vid dusch av patient skall all personal som kommer i kontakt med
sarytor anvénda osteril, vitsketit engdngsrock, mossa, munskydd och
gummistovlar. Efter avslutat bad/dusch byts klader.
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e Narkospersonal som inte kommer i kontakt med sarytor anvénder
osteril, vitsketdt engangsrock och mossa, men behover ej byta kléder.

e Konsulter, rontgen- och laboratoriepersonal m fl anvéinder skyddsrock
(steril eller osteril) utanpa sina vanliga arbetskldder. Kladombyte fore
och efter behovs ej. Privata kldder under skyddskléader &r ej tillatet.

Ovriga kladrutiner

Vid korta besok pa rummet, t ex for sarinspektion hos obandagerad
patient- anvinds gul/vit randig skyddsrock och mgssa.

Vid korta ronder m.m. hos bandagerad patient kan vanliga arbetsklader
anvindas (skyddskldder behovs ej).

Rutiner for bestkare

Engéngsrock anvinds.
Noggrann handhygien med handsprit fore och efter besoket.

Rutiner for narstaende som vardar barn/vuxen

Patientkldder skall baras pa vardrummet. Byts till egna privata kldder nir
avdelningen ldmnas.

Preoperativa forberedelser

Om mgojligt skall preoperativ helkroppstvitt (dusch eller tvitt i sing) med
klorhexidintval utforas tidigast 24 timmar fore operation.

Haret schamponeras, horselgangar och ytteréron rengors.

Nagellack tas bort och naglar klipps pa fingrar och tér.

Patienten fér rena klader och renbidddad séng pa operationsdagens
morgon.

Kan inte helkroppstvitt utforas, skall sévitt mojligt kalsongomradet”,
fotter, armhalor, kndveck och planerade tagstéllen tvittas med
klorhexidintval.

Speciella bakterier

Till foljd av hog antibiotikaanvindning 1 hela vérlden 6kar forekomsten av
multiresistenta bakterier. An s linge #r forekomsten av multiresistenta
bakterier lag i Sverige, varfor MRSA- och VRE-bérarskap ér
anmilningspliktiga enl. smittskyddslagen. Den storsta smittrisken inom
varden dr spridning mellan patienter via vardpersonalens hinder, kldader
och foremal, sa kallad indirekt kontaktsmitta.
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Foljande bakterier tillhor gruppen av multiresistenta bakterier:
o MRSA — meticillinresistenta Staphylococcus aureus
e VRE - vancomycinresistenta enterokocker
e Gram negativa tarmbakterier, exempelvis E. coli och Klebsiella, som
producerar ESBL — extended spectrum beta-lactamase
e  Multiresistenta miljobakterier, exempelvis Acinetobacter och
Pseudomonas.
Alla dessa kan leda till s&r- och andra infektioner och sepsis. Specifikt
géller att brannskadepatienter, som har stora sarytor, har stor risk att
smittas med multiresistenta bakterier, liksom av andra 6verforbara
mjukdelsinfektioner, och att brinnskadepatienter som har smittats med
multiresistenta bakterier i sig har mycket hog smittsamhet. Dérfor bor
patient med kénd eller missténkt kolonisering med multiresistenta
bakterier, och som inte beh6ver akut brinnskadeintensivvard, endast
inplaneras for vard pd BRIVA vid extrema forhallanden och dé i samrad
med Vardhygien och Chefslidkare. Se 4ven Akademiska sjukhusets
vardplan for MRSA [22].
Nir positiv odling upptréder har ofta patienten vardats ett antal dagar.
Hygienreglerna ovan ér tillfyllest som skydd mot fortsatt smittspridning
savida de tillampas strikt.
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Anestesi vid brannskadekirurgi

Tidig operation vid stor brannskada (0-48 h)

Vid djupa dermala eller subdermala skador &r tidig kirurgi hogprioriterad
och kan innebéra operation dven under nitter och helger. Att tidigt
omvandla brannskadesaret till ett rent sar ger battre slutresultat och
minskar det inflammatoriska péslaget och infektionsrisken i det akuta
skedet. Vid tidig operation har patienten vanligen normala
koagulationsparametrar, har &nnu inte blivit septisk och eventuella
lungskador har #nnu inte givit symtom. A andra sidan pagér den akuta
brannskadechockfasen helt eller delvis, med uttalat kapilldrldckage och
stora vitskeforluster. Vétsketerapin och den cirkulatoriska dvervakningen
maste darfor skotas rigordst. Anestesiolog behdvs kontinuerligt pa salen
(pa jourtid rings anestesi-bakjouren in vid behov) liksom helst tva
anestesiskoterskor. Om mojligt skall skoterska fran BRIVA vara med
under den initiala fasen pa operationssalen.

God kontakt mellan brannskadekirurg och ansvarig intensivvardslidkare
(pa jourtid IVA-bakjouren) skall etableras innan ingreppet.

Preoperativ bedémning

Tidigare sjukdomar
Storlek pa skada Utbredning
Djup
Eskaratomier
Andra skador
Medvetsloshet CO-forgiftning
Cyanidforgiftning
Andra orsaker
Cirkulatoriskt status BT, hjartfrekvens
Diures
Laktat
Volymsbehov hittills?
Respiratoriskt status Inhalationsskada?
Hogt syrgasbehov?
Ar luftvigstryck eller PEEP hogt?
Pégéar enteral nutrition? Ar peroperativ antibiotikaprofylax
ordinerad?
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Perioperativa dvervdganden

Kommunikation

¢ God kommunikation mellan kirurg och anestesiolog dr av storsta vikt!

o Ingreppet byggs upp i form av delar dér beslut att avbryta eller
fortsitta tas efter att varje del &r avslutad. Detta beslut baseras fr a pa
miéngden blodning, graden av hypotermi, patientens allméntillstdnd
med mera. Blodningen for varje del av ingreppet skall registreras.

Respiration

e Ar luftviigen siker? Noggrann fixation av tuben dr mycket viktigt,
sérskilt infor transport till operation och vid véndning till sido- eller
bukliage

e Om patienten inte dr intuberad, bedéms risk for svar intubation pé
sedvanligt sétt och med sérskild hénsyn till svullnad och briannskador i
ansiktet, pa halsen och i svalget. Observera att succinylkolin ar
kontraindicerat efter 1 dygn och fortsittningsvis!

e Anvind foretriddesvis tryck-kontrollerad ventilation, tidalvolym 6-8
ml/kg (ideal kroppsvikt, se sidan 42), gé ned till 4-6 ml/kg vid tecken
pa lungskada.

e Om patienten tidigt i forloppet har hogt behov av syrgas och/eller hogt
PEEP ér detta ofta tecken pa allvarlig inhalationsskada. Kan dven vara
restriktiv ventilationsinskrankning pa grund av fullhudskador pa balen
eller ett abdominellt kompartmentsyndrom.

Cirkulation

o Sikerstill att det finns bra venvigar, att dessa &r vil fixerade (vid
behov fastsydda) och att de &r atkomliga under operationen

o Invasiv artirtrycksmétning skall finnas och maste fungera. Om det
kranglar under operationen, till exempel vid buklége, skall paus goras i
kirurgin for att atgirda. Cirkulationen i1 extremitet distalt om
artdrkateter skall kunna kontrolleras under operationen. Det &r speciellt
viktigt vid femoraliskateter och operation pa samma sida, varvid
upprepad cirkulationskontroll skall géras.

o Det dr ofta svart att uppskatta storleken pa blodforluster. Folj kirurgens
excision noga, liksom cirkulationsparametrar, timdiures, blodgaser och
Hb. Paborja tidigt transfusion av blod, och eventuellt plasma, men
undvik évertransfusion. En tumregel anger blodning 0,5 — 1 ml/cm’
exciderad yta, variationen &r dock stor. Den peroperativa blddningen

skall kontinuerligt uppskattas och dokumenteras.
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Vid blédning som 6verstiger patientens egen blodvolym bér
koagulationsstatus kontrolleras och trombocytkoncentrat ges.
Vitsketerapistrategin som startats pd BRIVA (se sidan 21) skall
fortsdtta under det operativa ingreppet. I detta tidiga skede anvinds
kristalloider som volymtillforsel, eftersom dven kolloider lacker ut till
interstitiet och i sarytor. Vid svar cirkulatorisk svikt och hogt
vitskebehov kan kolloider 6verviagas — dock endast efter samrad med
intensivvérdsldkaren pd BRIVA.

Patient med stor bridnnskada skall avsiktligt hallas ’snalt” pa vétska,
med malséttningen att uppréitthalla en timdiures pa 0,5 ml/kg/tim (30 —
50 ml/tim) for att undvika kraftig ansamling av vitska i ett
expanderande interstitium. Se sidan 21. Patientens blodvolym dr med
denna strategi medvetet reducerad och oacceptabel hypovolemi kan
dérfor snabbt uppsta vid ett operativt ingrepp i denna fas. Hog grad av
vaksamhet och minuti6s styrning av vétsketillforseln minskar risken
for savil under- som Gvertillforsel av vitska.

Alla vitskor skall tillforas via volympumpar. Férandringar av
vitsketillforseln skall goras mjukt och snabba bolusinfusioner skall
undvikas.

Inotropa och vasoaktiva lakemedel

I tidigt skede efter stor brinnskada finns séllan behov av inotropa eller
vasoaktiva likemedel. Den absolut vanligaste orsaken till
cirkulationssvikt &r hypovolemi. Undantag dr om patienten far en tidig
sepsis eller har ett sviktande myokard.

Vasokontraherande medel forsdmrar cirkulationen i den ischemiska
randzon som finns runt saret och kan medfora ckad utbredning/6kat
djup pa skadan. Vasokontraherande medel paverkar dven tagningen av
delhudstransplantat negativt.

Om vasoaktiva likemedel bedoms nédviandiga, till exempel pga sepsis,
ar noradrenalin att féredra framfor fenylefrin.

Hypotermi

Risken for hypotermi ar pataglig! Hypotermi 6kar risken for
komplikationer under och efter operationen. Hypotermi som uppkommit
under operationen gar oftast inte att vinda, och dr bland annat relaterad till

Kroppstemperatur vid ingreppets start
Operationens langd
Kroppsvikt
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Temperatur pa operationssalen
Blodningsméngd

Exponerad kroppsyta

Alder

Temperaturmétning under operationen ar obligatorisk.

Atgirder for att undvika hypotermi:

o En uttryckt aktiv strategi for att minimera forberedelse- och
operationstid. Denna skall vara kommunicerad till alla aktuella
personer innan patienten lamnar sin vardavdelning. Detta innefattar att
allt som kan foérberedas pa patienten skall goras medan patienten ir pa
vardavdelningen. Exv skall CVK och artirkateter 1dggas dir savida
inte synnerliga skil foreligger. Ifylld operationsschablon skall ha
diskuterats med operationsskoterskan innan patienten lamnar
avdelningen och en plan for upplaggning och tvittning skall finnas.

e Hog lufttemperatur pa operationssalen — méltemperatur dr minst 30
grader vid operationens start. Detta maste planeras ménga timmar
innan operationen paborjas.

e Varma tvittlosningar, skoljlosningar, infusioner och transfusioner.
Virmeticke pa sé stor del av kroppen som mojligt. Vid behov anvinds
flera tacken.

o Endast den kroppsyta som for tillfdllet dtgirdas kirurgiskt skall vara
blottad.

o Lagflode i anestesi-apparaten.

e Virmebefuktare om [V A-respirator anvénds.

Kirurgen skall hédllas underrittad om patientens kroppstemperatur.

Hypotermi kan vara indikation att férkorta operationen. Underritta alltid

kirurgen om kroppstemperaturen &r < 36 grader och/eller har sjunkit med

> 2 grader

Nutrition
Pagaende enteral nutrition som ges via sond till intuberad patient skall
fortsitta utan avbrott under hela anestesifasen [14].

Se dven sidorna 51 och 52.
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Val av anestesi

Intuberad patient

e Bibehall och férdjupa den sedering som startats p& BRIVA, vanligen
propofol/morfin eller midazolam/morfin.

e Vid cirkulatorisk instabilitet ges tilligg av ketamin istéllet for att 6ka
propofol.

e Forstirk med fentanyl eller remifentanil for att kupera toppar i
smértstimulering.

e Muskelrelaxantia dr i princip inte befogade.

e Inhalationsanestetika bor endast anvdndas undantagsvis och pa
mycket specifik indikation, da deras effekt pa vasomotortonus har
patagliga negativa effekter pa vitskebalansen under
briannskadechocken.

Icke intuberad patient

e Intravends anestesi

e Anvind aldrig succinylkolin om det gatt mer &n 24 timmar sedan
briannskadan. Aven patienter med TBSA < 10 % kan reagera med
livshotande hyperkalemi efter injektion av succinylkolin.

e Val av opiat avgérs av om patienten skallextuberas direkt i anslutning
till operationen eller inte

Operation av stor brannskada i senare skede (>48

timmar)

Det som sagts ovan under rubrik Tidig operation vid stor brinnskada (0-

48 h) giller ocksa i senare fas, men med vissa viktiga anmérkningar:

e Risken att sepsis och multiorgansvikt har utvecklats &r storre.

e Patienten har 6vergétt i en hypermetabol fas dér toleransutveckling
kan bidra till h6gt behov av anestesimedel och analgetika.

e Excision i senare skede innebar 6kad blodning jamfort med tidigare
excision.

e Efter den initiala chockfasen genomfors en relativt aggressiv
urvitskning, varfor patienten kan vara relativt “hypovolem” trots
kvarvarande interstitiellt véitskedverskott.

e Det stora kapillarldackaget har normalt upphort, varfor stora méangder
kristalloider inte dr befogade.
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e Den perioperativa vitsketerapin kan baseras pa basalt behov av
kristalloider, kolloider vid hypovolemi och blod/plasma som
blodningsersittning. Aven hér giller att §versubstitution av vitska ar
av ondo i s& matto att det ofta innebir en atergang till en fas med
urvitsknings- och respiratoriska problem som fordrojer patientens
mobiliseringsprocess. Malet 4r att patienten skall ha samma
kroppsvikt efter ingreppet som fore.

e Preoperativt Hb &r ofta <100 g/l. Transfundera inte upp det!
Perspektiv om blodprodukter framgéar pa sidan 33.

Omlaggning pa avdelningen

Forbandsbyte gors normalt vart annat till vart tredje dygn, ibland i
kombination med bad. Det finns alltid risk for hypotermi vid sddana
omléggningar. Den forsta tiden krdvs narkos under omlédggningarna, men
nir briannskadesar och tagstillen borjar lika kan vanligen omldggningen
genomforas med enbart analgetika som stdd varefter forbanden kan
avlagsnas forsiktigt i duschen.

Patient som inte vardas i respirator

men som behdver narkos vid omldggning ges propofol och pagéende

smartlindring (vanligen morfin) forstirks. Dessutom giller att:

e Djup anestesi krévs inte. Propofol skall doseras sa att spontanandning
bibehalls och problem med luftvigen undviks. Att patienten ror sig
och till och med sédger négra ord under omldggningen brukar inte
innebdra att patienten minns nadgot av omldggningen. Patienten skall
informeras om att denna typ av fornimmelser kan forekomma.

e Morfin maste doseras sa att det hinner ge effekt under omliaggningen,
och likaledes ge en god smértlindring da patienten vaknar.

e Denna strategi dr dven bra att anvénda pa barn. Sevoflurane kan
anvindas som induktionsmedel om infart saknas och situationen &r sa
stabil att anestesin kan induceras forst och nél séttas direfter.

Patient som vardas i respirator

e Pégdende sedering och smértlindring bibehélls och forstarks.
e Anvind Propofol som tilligg.
e Overvig ketamin vid cirkulatorisk instabilitet.
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Dokumentation och arbetssatt

Lakarnas dokumentation

Plastikkirurg, dvs plastikkirurgjour under jourtid och den som
ansvarar for varden under dagtid, dikterar intagningsanteckning vilket
skall inkludera sjukhistoria, beddmning av den briannskadade ytan och
av andra kirurgiska forhallanden, samt redogorelse for planerade
kirurgiska éatgirder. Vid intag under helgen skall atminstone en
forkortad version av intagningsanteckningen skrivas direkt i Cosmic.
Intensivvardsldkare skriver direkt i Cosmic separat anteckning med
fokus pé vitalfunktioner och resusciteringsforlopp.

Daganteckning skrivs varje mandag (inkluderande helgens vard) samt
torsdag (inkluderande strategirondens beddmning och planer infor
kommande helg), samt dessutom vid fordndringar i status, och
omedelbart d& ny signifikant tilliggsinformation finns. Dessutom
skrivs daganteckning av intensivvardslikare varje dag under de forsta
tva veckorna vid alla skador med utbredning 6ver 40 %, samt nir
patienten &r kritiskt sjuk.

Daganteckning skall inte onddigtvis upprepa information som létt kan
utldsas ur andra delar av journalen. Stort utrymme skall ges at
strategiska 6vervaganden och at redogorelse for planerade
vardatgérder.

Fore varje operativt ingrepp ifylls operationsschablon med
beskrivning av det planerade ingreppet. Efter varje ingrepp ifylls
motsvarande schablon med detaljbeskrivning av det genomférda
ingreppet, och med information om hur bandage &r lagt och
instruktion om hur postoperativ sarvard och mobilisering skall
genomforas.

Vid journalféringsbehov under jourtid skall dikterad information
kompletteras med information som ldkare skrivit i Cosmic som ar av
sadan omfattning att sidker vard kan bedrivas. Se dven ovan vad som
géller vid intagningsanteckning.

Vid lampligt tillfdlle fore utskrivning ifyller plastikkirurg schablon
med den slutliga brinnskadade ytan (“validerad TBSA”).
Slutanteckning se sidan 103.
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Sjukskoéterskornas dokumentation

Intagning och utskrivning av patient skall dokumenteras enligt mall i den
elektroniska patientjournalen (EPJ). Daglig dokumentation av varden och
patientens tillstand goérs pé avsedd 6vervakningslista samt som
rapportbladsanteckningar i EPJ.

Dokumentationen skall inte upprepa det som dokumenteras av
brannskadelédkare och intensivvardslikare.

Nattpersonalen ansvarar for att patienten végs sa néra klockan 06.00
som mojligt varje morgon och att kroppsvikten, liksom fram till klockan
06.00 tillférda vitskor och uppmdtta och uppskattade vitskeforluster,
infors i den digitala vitskebalanslistan.

Alla sdromlidggningar beskrivs i EPJ samt fotodokumenteras enligt
mall nedan.

Aktuella forhéllanden avseende kérlkatetrar, tub/kanyl, urinkateter och
drinage dokumenteras pa atgérdslistan.

Pa vaken patient skattas smérta minst tva ganger per dygn med VAS.
Om VAS inte dr mojlig kan motsvarande verbal metod anvéndas.
Notering sker pé overvakningslistan. Dessutom skall smértskattning enligt
VAS alltid goras innan behovsadministration av analgetika, och da
maximal effekt av ordinerat likemedel kan férvintas. Ut6ver detta skattas
patientens smérta och oro enligt speciellt formulér tva ganger per vecka.

Dokumentation av andra, konsulters dokumentation

Samtliga konsulter har journalforingsansvar och skall dokumentera i
Cosmic. Dokumentationen skall alltid ske 1 VO plastik- och kékkirurgis
journal, &ven om dokumentation finns i journalhandling pa konsultens
verksamhetsomrade.

Fotografering

Patientansvarig skoterska ansvarar for att fotografering sker vid inkomst
samt vid varje omldggning, minst en gang per vecka. Vid varje tillfdlle
skall alla kvarvarande sér, lakta saromrdden och tagstéllen fotograferas.
Liknande projektioner efterstrivas vid varje fotograferingstillfille.
Avdelningssekreteraren, eller ndgon i dennas/es stille, ser till att bilderna
fors over till den digitala journalbildsmappen och till langtidsarkivet.

Filer spars i format: pnr(12 siffror)-datum(8 siffror)-fotograf(3
bokstédver) - nummer(001-999).jpg.

Exempel: 195312311314-20080814-geb-001.jpg
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Rondrutiner

Daglig rond pa BRIVA

Morgonrond genomfors dagligen med deltagande av intensivvardslédkare,
briannskadekirurg och patientansvarig sjukskoéterska. Ronden fokuseras pa
senaste dygnets utfall och kommande dygns vard. Ronden genomfors med
stod av aktuellt kliniskt status, digital journal, digitala laboratoriesvar och
digitala bilder. Dessutom genomfors en liknande rond med samma
deltagare pa eftermiddagen varje vardag.

Multiprofessionell vardstrategirond

Varje vecka genomfors en multiprofessionell rond pa BRIVA med
plastikkirurg, IV A-ldkare, sjukskoterska och underskoterska frin BRIVA,
sjukskoterska fran plastikkirurgisk vardavdelning,
psykolog/psykiater/specialist i psykiatrisk omvardnad/vardforskare,
arbetsterapeut, sjukgymnast, kurator, samt operationskoordinator.

Forst ssmmanfattas kort alla patienter som for tillfdllet vardas inom
Centrum for riksjukvard av svéra bréannskador.

Direfter fokuseras pa individuella patienter pa ett integrativt sétt, dar
olika moment beaktas under olika delar av varden. Tidigt i varden ar
fokus pa patientens brannskade- och sarbehandling, intensivmedicinska
behov samt den kirurgiska planeringen. Hér tas d&ven upp aspekter av
tidigare psykosocial historia och nirstdenderelation upp. Senare i
vardtiden innefattas mer véardstrategiska fragor, och 6ver tid mer och mer
fokus pa rehabilitering.

Ronden resulterar i en kortsiktig strategiplan som giller kommande
vecka och samtidigt en uppdatering av en langsiktig malplan. Vardplanen
uppdateras av PAL varje vecka i daganteckning i journalen.

Under denna rond ges extra stort utrymme for individer dér tidigare
psykosocial problematik uppenbaras eller ddr behov av mer komplexa
rehabiliteringséatgérder visar sig.

Narstaende

Patientens nirstaende kan vara ett viktigt stod under svar sjukdom.
Nérstdendes mojlighet att finnas néra patienten skall darfor stodjas och
malet dr att nédrstdende skall ges mojlighet att vara néra sin sjuka anforvant
i sa stor utstrickning som varden medger.
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Samtidigt géller att nédrstaende lever med de risker som vilar 6ver den
sjuke patientens vilket gor att nirstdende upplever psykosocial stress och
oro. Nirstaende skall déarfor stodjas pa ett manskligt och professionellt sitt
och skall alltid kdnna att vardpersonalen ger ett respektfullt och vardigt
bemotande.

Patientansvarig sjukskdterska har den kontinuerliga kontakten med
nédrstdende. Denna/e skall muntligen och skriftligen informera om
nedanstaende:

o Patientforfrdgan mottas per telefon dygnet runt. Tiden mellan kI 08.30
och 13.30 undviks. Helst bor nirstaende utse en av dem att vara
kontaktperson

o Tider f6r nirstaendes nirvaro pa vardrummet §verenskoms med
sjukskoterskan. I forsta hand 4r eftermiddag - kvall fram till klockan
20.00 lampligast for narstdendendrvaro. Om varden s tillater kan
nirstaendenidrvaro dven mojliggoras pa formiddagen. Eftersom
patienterna dr mycket trétta framat kvéllen och &r i stort behov av
nattvila dr det oldampligt med nérvaro efter klockan 21.00. For
nérstaende till barn géller andra regler. Se sidan 48.

e Rum for ndrstaende finns i anslutning till BRIVA.

Overnattning sker pa nirstiende-/patienthotell nira sjukhuset. Plats
bokas via vardavdelningens sekreterare. Vid akut ankomst efter
kl.16.00 vardagar samt helger, kan logi tillfalligt ordnas i
nédrstaenderum pa vaning 3.

o Klddrutiner for nirstdende se sidan 85.

Patienten kan fa felefon inkopplad pa rummet.

e Privata mobiltelefoner fér inte anvédndas pa vardrummen, da det inte
gér att sikerstilla sdkerhetsavstandet, 5 meter, till medicinsk teknisk
apparatur.

o Krukvdxter far ej medforas da blomjorden kan innehall bakteriesporer.
Starkt doftande blommor kan vara besvérliga for allergiker.

o Nairstaende far ej betrdda andra lokaler pa avdelningen &n sin
anforvants vardrum.

o Patientansvarig sjukskoterska skall erbjuda samtal med lakare, kurator
eller diakon om den nérstdende onskar.

e Kurator och diakon finns tillginglig for att 16sa de bekymmer som
sjukhusvistelsen medf6r for familjen, eller ekonomin.
Avdelningspersonalen férmedlar kontakt.
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e Minst ett samtal med ldkare bér genomforas varje vecka. Om
nérstaende upplever brister 1 varden skall samtal omedelbart erbjudas
med avdelningschefen.

e Om nirstdende upplever fortroendeproblem kan kurator formedla
kontakt med nagon av avdelningens ldkare.

o Ndrstaende som begdr sjukskrivning skall hanvisas till ordinarie
primérvardslidkare pa hemorten eftersom en sjukskrivning baseras pa
medicinsk bedomning och formell patient-lédkarrelation. Samma
forhallande géller medicinering fér exempelvis oro eller somnstérning.
Enstaka doser adekvata likemedel kan dock ges vid speciella
forhéllanden.

e Den som avstar frén att arbeta for att vdrda en nirstdende person som
ar svart sjuk kan fa nérstdendepenning. Nérstaendepenning kan
erhdllas dven vid deltagande i vard pé sjukhus.

Begransad behandling, palliativ vard, atgarder vid
dodsfall

Allméant

Det dr oftast férenat med stora svarigheter att i ett tidigt skede bedoma om
en patient kommer att 6verleva en mycket svar brinnskada. Darfér bor
optimal behandling alltid paborjas. Efter ndgot eller nagra dygns sddan
behandling finns ett béttre underlag for att bedéma prognos i det enskilda
fallet.

Beslut att inte inleda behandling bér endast fattas undantagsvis, da
efter diskussion mellan briannskadelékare och intensivvardslikare och
forutsdtter att erhallen anamnes och vil genomfort undersdkningsstatus ar
tillrackligt informativt for att ge ett sékert beslutsunderlag.

Beslut

Beslut om begrinsad behandling eller avstdende fran behandling fattas
med iakttagande av ”Allménna rad fran Socialstyrelsen 1992:2;
Livsuppehallande atgérder i livets slutskede”. Nedanstaende &r citat ur
denna text.

Beslutsprocessen
”Det &r den ldkare som har det medicinska ansvaret for patientens
vard som fattar beslut om att avsté fran eller att avsluta en
livsuppehéllande behandling och ldkaren har dérigenom det fulla
ansvaret for detta beslut. Det dr dock Onskvért att, om tiden sa
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medger, ett sadant beslut féregés av en 6ppen och informativ
diskussion inom det vardlag som har ansvar for patienten, och att
hirvid alla aktuella fragestillningar blir belysta.”

”For att fatta ett beslut om att avsluta pagaende livsuppehallande
behandling eller att avsté fran att paborja en sadan atgérd maste
lakaren ha stéllt en sa sdker diagnos att han kan bedéma vilka
terapeutiska mojligheter som eventuellt foreligger och ta stillning till
sjukdomens prognos. Det dr 6nskvirt att man har tillricklig tid for att
analysera de olika alternativa behandlingsmgjligheter som kan
finnas.”

”Hénsyn maste alltid tas till att en atgird som ur strikt medicinsk
synpunkt kan vara verkningslos av andra skél kan te sig meningsfull
for patienten och ofta dven for nérstdende. De kan behova tid for att
inse tillstindets daliga prognos och for att acceptera det oaterkalleliga
i situationen. Lakare och 6vrig vardpersonal maste vara lyhorda for
sddana 6nskemal fran patienten och de nirstaende. De maste ocksa ta
hénsyn till eventuella kulturella och religiosa olikheter. Detta kan
resultera i att ldkaren i dessa fall ytterligare nidgon tid fortsitter en
behandling trots att den inte har ndgra andra medicinska effekter n att
temporért férldnga livet.”

Dokumentation — journalforing

”Alla 6verviganden, bedomningar och beslut om att avsta fran eller
avsluta livsuppehallande behandling méste omsorgsfullt
dokumenteras i patientjournalen. Detta §verensstimmer med kravet i
3 § patientjournallagen (1985:562) att journalen skall innehélla
visentliga uppgifter om vidtagna och planerade atgérder. Det finns
naturligtvis ingen anledning att behandla fragor som géller vard i
livets slutskede annorlunda i journalféringen én fragor av mindre
avgorande karaktér.”

”En noggrann dokumentation av den ansvariga lékarens
overviganden och beslut bor finnas latt tillgénglig sa att
konsekvensen i vardplaneringen kan uppritthéllas. Sérskilt viktigt ar
detta med hénsyn till vad som kan hénda under jourtid, s att inte
atgdrder da vidtas som star i strid med den planering som gjorts.”

Beslut om begréinsad behandling fattas av ansvarig brannskadekirurg,
efter férankrande diskussion med den som ansvarar f6r intensivvarden.
Beslut om begriansad behandling dokumenteras i speciellt formuldr och i
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journalen.

Avbrytande av livsuppehallande behandling av patient som vardas i
respirator gors med iakttagande av storsta mojliga hénsyn till ndrstaende
och med behallande av optimal omvérdnad, sméirt- och &ngestlindring.

I forsta hand minskas FiO; till 0,21 och PEEP till 0, samtidigt som
infusioner av vasoaktiva lakemedel upphor.

Atgéarder vid dédsfall

Vid forvantat dodsfall kan sjukskoterska konstatera dodsfallet och, om
dodsfallet sker under jourtid, kontakta likare p4 morgonen dérefter.
Jourlékare tillkallas da endast om anhoriga 6nskar samtala med ldkare
eller om sjukskoterska finner sirskilda skl till detta.

Dodsfall som r foljd av yttre dverkan skall polisanmilas. Det innebér i
praktiken att alla dodsfall till f61jd av brinnskada skall foranleda
polisanmélan. Brannskadekirurg (PAL) ansvarar for att anmélan gors
telefonledes snarast mojligt under kontorstid. Polisanmélan skall goras till
den polismyndighet dédr doden intréffat, alltsé till Polismyndigheten i
Uppsala Lian. Det dr da lampligt att pAminna om att f4 information om
polismyndigheten avser, eller inte avser, att begéra riattsmedicinsk
obduktion.

Brannskadekirurg (PAL) skriver ocksé ofordrgjligen dodsbevis som
sands till Polismyndigheten. Om Polismyndigheten beslutat att ingen
rattsmedicinsk obduktion skall goras, skall PAL dven utfirda
dodsorsaksintyg sa snart det kan ske.

Eftersom de flesta som avlider kommer att genomga rattsmedicinsk
obduktion skall inga &tgirder goras efter ddden som kan paverka
mojligheterna att bedoma skadorna eller dodsorsaken. Vid oklarhet tas
telefonkontakt med Réttsmedicinalverkets avdelning i Uppsala pé telefon
018 51 57 20.

De avlidna som inte kommer att genomga rattsmedicinsk obduktion
bor alltid genomga klinisk obduktion. Da giller lagstiftningen for sddan.

Kommunikation med press och andra externa aktérer

Bréannskador &r ofta f6ljd av olycksfall som uppmirksammas av press och
andra media. Akademiska sjukhuset har informerat pressen att den dygnet
runt kan ringa Viéxeln och fréga efter presskommuniké i handelse av
olycksfall.

Presskommunikeé enligt faststéllt formulédr ("Meddelande om
99



olycksfallsskadade™), skall snarast och pa vida indikationer faxas till
Vixeln. Denna skall utformas sé att patientens integritet skyddas. Nedan
finns forslag till sprakbruk for ndgra av de uppgifter som skall ges:

Olycksfallsplats: Ange ort, helst storre nérliggande ort, och ndgot om
sjdlva platsen, exempelvis ”smaindustri”, ”gruva”, "fritidshus”, ”villa”,
”flerfamiljshus”, ”fritidsbat”. Undvik att ndmna industrier med namn.
Tillstand: Ange skadans svarighetsgrad, "lindrig”, “’ej livshotande”,
”livshotande”, eller ”har avlidit av skadorna”. Ange dven aktuellt
tillstand, exv, “’vardas i respirator”, och tinkta atgirder, exv "kommer
att opereras”.

Ange dven nir nésta information kommer, exempelvis: ’vid fordndring
i tillstdndet”, eller “om en vecka”. Vid stora skador och livshot bor ny
information ges dagligen i nagra dagar. Detta kan goras i form av
standardmening “Tillstandet for den person som skadades livshotande
den x/x och som nu/fortfarande vardas p4 Akademiska sjukhuset ar

ofGrandrat”.

Om det finns tveksamhet vad giller formuleringar eller sekretesstolkning
kontaktas Akademiska sjukhusets informationsavdelning for rad och
diskussion. Se Navet.
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Utskrivning

Brannskadad patient vérdas ibland konsekutivt pa olika avdelningar inom
Centrum for vard av svara briannskador, vanligen forst pA BRIVA, och
sedan pa vardavdelning.

Det &r viktigt att den slutanteckning som sedan foljer med patienten till
hemortssjukhus innefattar all viasentlig information om patientens hela
vardforlopp pa AS.

Det som nedan sidgs om olika professioners bidrag till
overrapporteringen géller sdvil pa savdal BRIVA som vanlig
vardavdelning.

Overrapportering till annan vardenhet utanfér AS

Brénnskadelakare

kontaktar telefonledes ansvarig specialistldkare, ofta verksamhetschefen,
pa hemortsjukhus var vecka, eller med intervall som §verenskoms. Da
skall information ges om patientens tillstind och vardniva samt forvantade
fortsatta atgédrder och behov av specialistvard. Sa snart remittent eller
brannskadeldkare uppfattar att patient mojligen kan vardas inom
hemortslandsting skall likaren i samradd med remittent detaljanalysera om
det finns forutséttningar for detta.

Hemortssjukhus skall ges sa 1ang planeringshorisont som méjligt for
overtagande av patient. Beslut om 6verflyttning tas, om mojligt,
Omsesidigt av brinnskadeldkare och ansvarig specialistlédkare pa
hemortssjukhus. Om patienten fortsatt &r i behov av intensivvard skall
kontakt dessforinnan ha tagits mellan intensivvardslidkare pa respektive
sjukhus. Slutligt beslut om 6verflyttning kan goras sé snart detta forberetts
och det dr klart att det finns en fysisk mottagande avdelning som givits
nodvindig information av patientansvarig sjukskdterska (se nedan). Beslut
innefattar
e tidpunkt
e transportsitt
e mottagande avdelning

Sjukskoterska

Nar beslut fattas om overflyttning av patienter med omfattande
brannskador och speciellt vardbehov tar sjukskdterskan snarast, och senast
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ett par veckor fore dverflyttningen kontakt med hemortssjukhuset sa att

detta hinner férbereda sig pé ett optimalt sitt. Da tas foljande upp:

e Patientens behov av speciell séng.

e Patientens behov av speciellt omldggningsmaterial.

e Patientens behov av speciella omlidggningsrutiner. Personalen pa
hemortssjukhuset erbjuds komma till AS for att se omldggning och
mobilisering av patient.

e Behov av informationsoverforing/utbildning i form av besok av
personal fran AS pa mottagande sjukhus i samband med att patient
overflyttas, teoretisk utbildning pé plats eller informationséverforing
med hjélp av exempelvis telemedicin.

Vid utskrivning av samtliga patienter forfattas strukturerad

omvardnadsepikris i EPJ. Motsvarande information ges dven 1 form av

muntlig rapport till ansvarig skoterska innan patient lamnar AS for

transport till annat sjukhus.

Omvérdnadsepikrisen innefattar

e mycket kort beskrivning av orsaken till brinnskadan,

e mycket kort beskrivning av vardférloppet,

e noggrann rapportering av patientens nuvarande status och vardbehov
utifran VIPS sokord,

e Dbeskrivning av aktuell saromldggning, inkluderande val av metod och
material.

e mobiliseringsstatus

o vilka vardatgirder som planeras/férutsitts kommande veckor

o telefonnummer till vardavdelningen med uppmaning till kontakt vid
behov

Omvérdnadsepikrisen skall inte upprepa information som finns i den

slutanteckning som skrivs av plastikkirurg eller intensivvardsldkare.

Sjukgymnast

e Sjukgymnast kontaktar telefonledes ansvarig sjukgymnast pa
mottagande sjukhus for 6verrapportering. En utskrivningsanteckning
medfoljer journalen liksom uppgifter om telefonnummer pa vilken
han/hon kan nés vid eventuella fragor.

e Utskrivningsanteckningen innehaller aktuellt status av
andningsfunktion, ledrorlighet, muskelfunktion, f6rflyttningsférmaga
samt eventuella restriktioner. En kort beskrivning av utforda atgérder
samt forslag pa fortsatta sjukgymnastiska atgirder ges.
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Arbetsterapeut

e Arbetsterapeut kontaktar, i de flesta fall per telefon, ansvarig
arbetsterapeut pa mottagande sjukhus. Skriftlig sammanfattning
medféljer journalen inklusive telefonnummer dér han/hon kan nés vid
fragor.

e Den skriftliga ssmmanfattningen innehéller patientens status géllande
rorlighet i handled och fingrar, patientens aktivitetsformaga vid
utskrivning och en beskrivning av aktuella behandlingsriktlinjer.

e Om saren &r ldkta skall interimbandage ha provats ut innan
utskrivningen och instruktioner géllande dessa bifogas journalen. Om
kompressionsbandage blir aktuella tas méatt for dessa vid det forsta
aterbesoket pad mottagningen.

e Trianingsschema skall medfolja patienten vid utskrivning samt ortoser,
om ortosbehandling fortfarande ar aktuellt.

Slutanteckningens form och innehall

Slutanteckningen utgor den viktigaste informationskillan f6r mottagande
vardenhet, dr vardperiodens formella slutdokument och skall utformas
med omsorg.

Brannskadeldkare skriver slutanteckning s snart som mojligt innan
utskrivning, gérna dagen innan. Den skall vara signerad nér patienten
lamnar avdelningen, dels medfé6lja patienten till den vardenhet denne
overfors till, dels omedelbart sédndas till inremitterande vardenhet och
dessutom till den enhet som kommer att varda patienten efter utskrivning
till hemmet.

Slutanteckningen skall formuleras s att mottagaren far en
sammanfattande och sammanhéngande bild av vardperioden och om de
atgdrder som gjorts. Slutanteckningen skall framforallt ge stod for fortsatt
vard av patienten och skall déarfor vara tillrackligt omfattande vad avser
detaljer i denna planerade vard. Den skall saledes innehélla vésentliga
delar av den information av omvéardnadskaraktar som ryms i
omvardnadsepikris och i arbetsterapeutens, sjukgymnastens och ovriga
professioners avslutande anteckningar.

I samband med utskrivning skrivs dven en avlutande daganteckning av
intensivvardsldkare med oversiktlig beskrivning av intensivvardens
forlopp och forvéntade intensivvardsatgarder kommande dygn.
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Information till patienten och narstaende vid utskrivning

Viktig information delas upp pa flera samtal.
Foljande skall kommuniceras pa ett individuellt sétt.
e Sammanfattning av vardtiden
Situation vid utskrivningen
Vad kommer att ske i fortsdttningen?
Hur skall saren skotas?
Information om planerade aterbesok, inklusive ettarsbescket, och
om hur kontakt med BRIVA kan astadkommas vid behov.
e Beskrivning av kommande ar s& gott det kan uppskattas.

Patienten ges patientbroschyr om svér bréannskada, telefonnumret till
BRIVA och namn pa kontaktskoterska. Dessutom visas patienten hur
briannskadeenhetens hemsida kan nas.

Om patienten 6nskar kan utvalda digitala bilder fran vardtiden
utldmnas pa CD eller motsvarande. Bilder 4r del i journalhandlingen och
lamnas bara ut efter muntlig genomgéang med patienten.

Planering av fortsatta kontakter

Vid utskrivning/6verrapportering till annan vardenhet skall
avdelningslékare redogora for uppfoljningsrutinerna for att fa dessa
forankrade hos remittenten.

Patienten skall alltid ges ett aterbesok efter ett ar for multiprofessionell
beddmning och utformande av vardplan for slutlig rehabilitering (se
nedan).
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Uppféljning efter svar brannskada

De allra flesta patienter aterhdmtar sig bra inom ett &r men en del har
fortsatta problem under langre tid. Under &terhdmtningstiden kan det
finnas ett behov av fortsatta vardkontakter for till exempel plastikkirurgisk
rekonstruktion, hud- och sarvard, sjukgymnastik, arbetsterapi eller
psykologisk behandling.

I forsta hand tillgodoses patientens behov av eftervard via den
bassjukvard som erbjuds pa patientens hemort, med specialinsatser inom
det egna landstinget i den omfattning det finns rutiner och kunskaper for
detta. Den kompetens for dterhdmtning efter stor brinnskada som finns pa
Akademiska sjukhuset och som innefattar en multiprofessionell syn pa
patientens rehabilitering &r tillganglig for att ge rdd under denna tid. I
varje lage dér rutiner eller kunskap pa hemorten inte riacker till kan
Briannskadeenheten ta ett storre eller mindre direkt ansvar for den fortsatta
processen.

Alla svart briannskadade f6ljs upp med en multiprofessionell
beddmning ett &r efter skadan (se ”l&ngtidsuppf6ljning” nedan) som del i
en nationell kvalitetssdkring av brinnskadevarden och for att skapa en
langsiktig individuell rehabiliteringsplan som st6d for sédvil patient som
remittent.

Vanliga problem efter brannskada

Denna text ger ett dvergripande perspektiv pa de problem som méter
patienter som drabbats av brannskada och de generella strategierna for att
l6sa problemen. Den individuella variationen ar dock stor. Darfor bor
varje enskild patient bedémas multiprofessionellt av ett team dér samtliga
har god kunskap om brinnskaderelaterad problematik.

Klada

Klada upptriader med boérjan nagra veckor efter skadan, tilltar under nagra
manader, kan paga upp till ett &r och ibland &nnu ldngre. Den &r ibland
invalidiserande. Kladstillande effekt kan ses efter medicinering med
antihistamin, smorjning med hudlotion och anvdndande av
kompressionsforband. Vid terapiresistens och stora besvir kan bland
annat gabapentin vervigas.
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Hypertrofiska arr

Hypertrofiska &rr &r upphdjda, rodnade och lokaliserade till det
ursprungliga sérets utbredning. Risken for hypertrofiska &rr ar relaterad
till tiden for 1dkning av skadan. Storst risk for hypertrofisk drrbildning har
de stora ledernas bgjsidor och halsens framsida. Barn drabbas oftare &n
vuxna. Det forsta aret efter skadan dr hypertrofiska arr som vérst. Under
denna tid &r det svart att uttala sig om prognosen i det enskilda fallet. De
brukar dock bli bittre med tiden och behandlas rutinmissigt med
kompressionsforband.

Keloider

Keloider dr mycket ovanligare dn hypertrofiska drr. En keloid beror pa en
mer extrem sarldkningsreaktion dn det hypertrofiska &rret och brukar
beskrivas som en godartad "hudtumér” som kan breda ut sig utanfor det
ursprungliga saromradet. De kéinsligaste omradena dr skuldror, axlar,
framsidan av brostet samt Srsnibbar. Den vanligaste behandlingsmetoden
ar kompressionsbehandling, ibland i kombination med silikonplattor.
Behandlingen bor genomforas dygnet runt, forutom da patienten skéter sin
personliga hygien och hudsmoérjning. Flera uppséttningar
kompressionsforband dr nodvéndigt for att kunna skéta behandlingen
dygnet om. Vid svara fall prévas injektioner av steroider i keloiden
och/eller kirurgisk behandling.

Arrskrumpning - kontrakturer

Under den senare delen av édrrldkningen sker en skrumpning av den
nybildade vdvnaden. Denna skrumpning gor ocksé att vdvnaden blir
stelare, kroppens rorlighet minskas och i svara fall kan felstéllningar i
leder upptrada, kontrakturer. Sddana behandlas delvis konservativt med
aktivt och passivt tojande (sjukgymnastik och skenor) och delvis
kirurgiskt. Kirurgiska atgérder skall planeras in pé ett optimalt sétt sa att
de genomfors innan kontrakturerna férorsakat irreversibla problem. Dessa
atgirder behover ofta upprepas, framforallt pa vixande barn.

Minskad elasticitet i huden

Huden kan bli torr och stram vilket kan paverka rorligheten, sarskilt i
anslutning till leder. Behandlingsmetoder &r daglig trdning med t6jningar
av huden, drrmassage och smorjning med hudlotion. Den masserande
rorelsen vid smorjningarna kan ha positiv inverkan pa huden.
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Temperaturkanslighet

Brannskadad hud skall skyddas mot solljus det ndrmaste aret/aren. Darfor
rekommenderas solskyddsmedel med hog skyddsfaktor.

Manga som varit brannskadade har svérare att tala savil virme som
kyla. Varmekénsligheten beror bland annat pa att det finns en nedsatt
formaga till svettning i det skadade omradet. En kompensatorisk 6kad
svettningstendens kan ibland noteras i 6vriga hudomraden.

Psykiska besvar

De flesta patienter har normala, 6vergéende psykiska reaktioner efter
skadan. For en del patienter kan dock besviren kvarsta under lang tid eller
vara av en sé allvarlig grad att de behover bedomas utifran ett psykiatriskt
perspektiv. De vanligaste psykiska komplikationerna dr depression och
angest, ibland i form av posttraumatiskt stressyndrom. Risken for
psykiska besvir dr storre om saddana foérelegat innan briannskadan.

Sociala problem

Sociala problem kan vara relaterade till bostad, arbete, ekonomi, socialt
nitverk, forsakrings- och sjukskrivningsfragor, etc. En individuell
beddomning av patientens totala livssituation dr nédvandig.

Langtidsuppféljning

Ett &r efter skadan genomfors en standardiserad multiprofessionell
uppfoljning. Standardvérdplanen garanterar patienterna likvérdig vérd,
mojliggor en god kvalitetssdkring av den specialiserade brannskadevarden
och &r en bas for utveckling av varden pa vetenskaplig grund.

Mal

e Att genom ett multidisciplindrt teamarbete identifiera patienter som &r
i behov av vidare omhéndertagande for att kunna aterga i ett
acceptabelt liv, medicinskt, funktionellt, psykiskt och socialt.

e Attien individuell rehabiliteringsplan sammanfatta patientens
problem och foresla atgérder.

e Att pa ett stringent sitt utviardera och f6lja upp langtidsresultaten av
svensk brannskadevard.

Innehall
Uppf6ljningen gors i form av ett multiprofessionellt mottagningsbesok
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under en hel dag 10-14 manader efter skadan.

En ménad dessforinnan skickas frdgeformular till patienten med en
uppmaning att fylla i och returnera dessa innan besoket. Frageformulédren
utgor ett komplement till den kliniska bedémningen och en grund for
diskussionen med patienten. Vid mottagningsbesoket traffar patienterna
ett team av specialister med aktuell erfarenhet av brannskadevard. Teamet
bestar av ldkare med stor erfarenhet av véard av svara brinnskador,
sjukskoterska, arbetsterapeut, sjukgymnast samt vid behov psykolog eller
psykiater. Vid planeringen av uppfoljningen efterstrivas kontinuitet i
kontakten fran den akuta varden till och med ettarsbesoket.

Med samtliga teammedlemmars bedomningar som grund utformar den
ansvarige ldkaren en rehabiliteringsplan som vidarebefordras till
patientens ldkare pa hemorten och remittenten.

I undantagsfall kan det vara omojligt med ett personligt
mottagningsbesok. I dessa fall tillsindes patienten frageformulédren och
efter att dessa besvaras genomfors ett strukturerat telefonsamtal av
sjukskoterska alternativt kirurg. Om patienten sjélv inte kan svara pa
fragorna utreds mojligheten att ndgon nérstdende kan ge en bild av
patientens aterhdmtning efter brannskadan.
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AKADEMISKA
SIUKHUSET

Bilagor till brannskadekompendiet

Rad vid omhandertagande av akut brannskadad patient

Raden syftar till ett bra férsta omhandertagande och en saker och smidig
overforing av patienten till brannskadeavdelning.

Bilagda sidor innehaller féljande

1  Forsta information om aktuell patient med stor bréannskada.
2  Beskrivning av brannskadans yta och djup

3  Checklista infér transport

4 Rekommendationer till akuta atgarder

5 Hijalpmedel fér ytberdkning vid stor brannskada
Sidorna 1-3 ar avsedda att ifyllas och darefter faxas till
Brannskadeavdelningen, Akademiska sjukhuset i Uppsala,

Faxnummer 018 55 39 19.

Denna bilaga kan aven laddas ner i A4 format fran
http://www.akademiska.se/brivaremiss

LANDSTINGET | UPPSALA LAN
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Bilagor till brannskadekompendiet

Forsta information om patient med stor brannskada

Tidpunkt for kontakt Informationsmottagande
Datum Klockslag
Klinik
Lékare/avdelning
Telefonnummer
Patientdata
Namn
Personnummer Alder
Kroppsvikt Aktuell 0 Langd
Anamnestisk u]
Tidigare sjukdom Ja [] (anvand ocksa baksidan)
Pagéende medicinering Ja [ (anvand ocksa baksidan)
Overkinslighet
Narstaende kontaktade ja/nej Vem? Telefonnummer
Skada
Tidpunkt Tidsintervall mellan skada och detta samtal
Skallning Eld Elektrisk Kontakt
T kada (ki —
yp av skada (kryss) Explosion Kold Kemisk Amne?................
Héndelse
Vakenhet nu: Ev. tidigare: COHb (vérde, klockslag)

B-etanol (varde klockslag)

Annat trauma?

Andning?

Hotad luftvag ja/nej

Ansiktsbrannskada ja/nej

Skadad inomhus ja/nej

DENNA SIDA FAXAS TILL BRANNSKADEAVDELNINGEN, 018 55 39 19

Denna bilaga kan &ven laddas ner i A4 format fran

http://www.akademiska.se/brivaremiss

115



=

AKADEMISKA
SIUKHUSET

Beskrivning av brannskadans yta och djup

DATUM

PATIENTENS INITIALER

INREM. SIUKHUS

Fyll i skadans
uthredning enligt
nedan

2:a grad
Fe grad .

DENNA SIDA FAXAS TILL BRANNSKADEAVDELNINGEN, 018 55 39 19

Denna bilaga kan &ven laddas ner i A4 format fran
http://www.akademiska.se/brivaremiss
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Bilagor till brannskadekompendiet

Checklista infér transport

Om nagon skuggad ruta ar ifyllda med "nej” bér en fordjupad diskussion tas

med brannskadejour innan patienten skickas

Ja

Nej

Har patienten en kroppstemperatur som dr > 36 °C

Ar arteriellt pO2 > 10 kPa

Ar systoliskt blodtryck > 90 mmHg

Ar pat undersokt med hjilp av

Slétrontgen?

Datortomografi

Har sa kallad traumabeddmning gjorts?

Ar prover tagna for etanol och annan toxikologi?

Ar patienten vid medvetande?

Om patienten ir eller har varit medvetslos. Har analys av COHb gjorts?

Har patienten

Tva (fastsydda) sikra vendsa infarter?

Artérnal?

KAD och mitning av timdirues?

V-sond?

Pagér vitskebehandling med Ringer-acetat?

Infusionshastighet: .................. ml/tim

Ar patienten intuberad?

Vilken FiO2 har patienten? — .......c.cccccovvvveen.

Hur mycket vitska har Ni givit hittills? (=till klockan................. )

Ringer-acetat ..............occeennini ml

Buffrad glucos...........ocoveinini ml

Hur stor total diures har patienten haft? (=till klockan ........ ) s

Har patienten fatt tetanus-vaccin?

Ar transportforband anlagda for alla stora brinnskador i form av torra, helst sterila dukar?

Har brannskadade hénder och huvud hoglage?

Har eskarotomi gjorts vid cirkuléra skador efter samverkan med briannskadekirurg?

Ar koldskador polstrade?

Ar specialistremiss skriven?

Hur skall patienten transporteras

Forvintad ankomsttid till Akademiska sjukhuset (klockslag och datum)

ANVANDES UNDER DET AKUTA OMHANDERTAGANDET OCH FAXAS DAREFTER TILL

BRANNSKADEAVDELNINGEN, 018 55 39 19

Denna bilaga kan &ven laddas ner i A4 format fran
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Rekommendationer till akuta atgarder

Om patienten ir eller varit medvetslos

Brannskadepatienter som é&r eller har varit medvetslosa behandlas som missténkt CO -
och/eller cyanidforgiftade, samtidigt som annan genes till medvetslosheten overvigs. Vid
misstankt CO-forgiftning intuberas prompt, FiO2 skall vara 1.0 och COHD kontrolleras

snarast (svar intoxikation om COHDb >45-50 %). Vid misstinkt cyanidforgiftning ges
omedelbart Cyanokit (hydroxykobalamin) iv under 30 minuter. Dos: Vuxna 5 g (kan
upprepas en gang), Barn: 70 mg/kg Redan under infusionen firgas hud, slemhinnor,
plasma och urin réd-violett. Missfirgningen forsvinner inom 4-5 dagar.

Paborja omedelbart viitskebehandling enligt formler.

Formlerna &r endast ett initialt stod for att uppskatta forvantat behov!

For alla formler géller: hélften av volymen beriknas for de forsta 8 timmarna, resterande
under f6ljande 16 timmarna.

Alla patienter vitskeersitts enligt "Parkland”.
4 x kroppsvikt (kg) x % brinnskada = ml under forsta dygnet.
Detta ges som Ringer-acetat.

Det basala behovet innefattas i den volym som anges ovan for alla vuxna definierade
som de med kroppsvikt 6ver 30 kg.

Det basala behovet behover ges som separat infusion for alla barn, definierade som de
med kroppsvikt under 30 kg. Det ges som buffrad glukos och kan uppskattas enligt
nedanstiende:

Kroppsvikt (kg) 3 4 5 6 7 8 10 12 15 20 25 30
Vitskebehov (mltim) 12 16 20 24 28 32 40 22 50 60 65 70

Hogre vitskebehov kan forvintas vid inhalationsskada eller elektrisk skada.

Styr sedan vitskebehandlingen med hjilp av urinproduktionen och i samverkan med
brinnnskadeintensivvardslikare!

Kroppsvikt > 30 kg: 0,5 ml/kg/tim, men alltid inom intervallet 30-50 ml/tim.

Kroppsvikt <30 kg: 1 ml/kg/tim

Vid elektrisk skada oka till 1,5 ml/kg/tim

Vid 1ag urinproduktion 6kas vitsketillforseln, forslagsvis i form av bolus Ringer-acetat
(Vuxna: 500 ml, férnyat inom 30 minuter om franvaro av svar. Bryt sa snart effekt pa
urinproduktionen syns. Barn: 10 ml/kg, max 4 ggr). Ge ingen furosemid!

Acidos eller negativ SBE skall inte buffras akut (undantag: vid HLR)

Ovrigt

Ge inga antibiotika, inga systemadministrerade steroider vid inhalationsskada, ingen
furosemid och inga kolloider, annat &n pa mycket speciell indikation och da i samrad med
brannnskadeintensivvardslakare.

Denna bilaga kan &ven laddas ner i A4 format fran
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Hjalpmedel vid berdkning av brannskadad yta
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Bildbilaga

Subdermal handbrinnskada fére -

Bilagor till brinnskadekompendiet

Subdermal brinnskada, med mindre
ligare omraden ldngst ner

- och efter sartvitt
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Naturalférloppet for en ytlig dermal skallskada pa ett barn

Dag 5 Dag 7
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Naturalforloppet for en ytlig dermal skallskada pé ett barn

Dag 12 Dag 14

Nagra dagar gamla symmetriska brannskador utan stdnk och med jamn kant pa
skinkorna pa ett barn som nedsénkts i varmt vatten.
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Utveckling av drrstrang. Djup brannskada som delhudstransplanterats, men med
kvarvarande sar over hoger axelveck. Uppifran och ner ses bilder tagna dag 5,
dag 42 och efter ett ar.
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Egna anteckningar
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