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Brannskadekompendium

Vard av svara brannskador och hudavlossning av annan medicinsk orsak vid Brannskadecentrum (BC),
Akademiska sjukhuséfS), Uppsala

Tredje upplagan

Detta kompendiums forsta upplaga gjordes publik pa var hemsida i september 2004. Det uppdateras
kontinuerligt. Aktuell version finns som pdf péip://www.akademiska.se/BRIVA

Tredje upplagan &r en helt omarbetad version.
Denna text ar aktuell sedan den 19 september 2019.

Den digitala versionen ar alltid den aktuella
Andringar dokumenteras langst bak i det digitala kompendiet under rubiikémumenthistorik

Kommentarer till texten

Inom BC pa AS genomfors slutenvard av intenisitermediar och normalvardskaraktar, samt
oppenvard. Varderingarna i kompendiet galler for all vard. Detaljerade foreskrifter galler dock bara
pa angivervardniva.

Dar speciella forhallanden galler for barn anges detta specifikt.

| férsta hand har generiska namn anvants, ibland tillsammans med vanligast anvanda produktnamn.
Enbart produktnamn har ibland anvants vid kombinationspreparat eller fér speebietedningar.

©2019, Brannskadecentrum, Verksamhetsomrade Plastikkirurgi och Kakkirurgi, Akademiska
sjukhuset, Uppsala
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saval text som illustrationer och galler varje form av mangfaldigande, genom tryckning, duglicerin
stencilering, bandinspelning, etc.
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Forord

Detta ar ett normdokumensom syftar till enhetliga riktlinjer vid vard av brannskador. De patienter
som erhaller den hér typen av vard har mycket stora individuella skillnader i skadetyp och medicinsk
forhistoria. Varden innefattar manga olika komponenter, med minst lika mangaas#nskilda

delmal. For att astadkomma reda i det kaos av mdjliga interventioner som kan genomfdras har vi
fastnat for foljande varderingsgrund. Texten galler som medicinsk vardplan fordkaaevard pa
Akademiska sjukhuset. Om omstandigheterna kraketrkan undantag goras ifran dessa regler vid
behandling av en patient. Detta bor da motiveras och journalféras. Den skrivna texten innefattar
bidrag fran ett stort antal personer som var och en bidragit med sin kunskap.

Andra upplagan: Framforallt bér namnas Bengt Gerdin, Mia Furebring, Eva Germundson, Morten
Kildal, Silvester von Builow, Michael Wennman och Bjorn Wikehult. Det slutliga innehallet har
framforallt utformats av Filip Fredén, Bengt Gerdin, Fredrik Hus$,0dlioch Mimmie Willebrand.

¢NBR2S dzLJLJX F 3FYyY CNFIYFINIEEG 061 N YNYYLEa &YYySazyYN
Infektionssjukdomar, Eva Germundson, Morten Kildal och Oliva Sjokvist. Det slutliga innehallet har
framforallt utformats av Filip Fredén, Fredrik Hoss Mia Furebring.

Tack till alla som bidragit!

Uppsala, 19 augusti 2019

Fredrik Huss

Adj. Lektor, docent, dverlakare
Amnesomradesansvarig brannskador
Brannskadecentrum

VO Plastikkirurgi och Kéakkirurgi
Akademiska sjukhuset

751 85 Uppsala
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Forkortningar

ABA

ABLS

AKI
ARDS
AS

ATLS

BC
BMI

Bryt

COHb
CVK
EBA

EMSB

EPJ
ESBL
GPA
MR
MOF
MRSA

NIV

American Burn Association

Advanced Burn Life Support, utbildning i omh&ndertagande
svart brannskadad individ som utformats av American Burn
Association; ges aven i Sverige

Acute Kidney Injury

Acute Respirator{istress Syndrome

Akademiska sjukhuset

Advanced Trauma Life Support, utbildning i avancerat
omhéandertagande av skadade individer som utformats av
American College of Surgeons; ges aven i Sverige
Brannskadecentrum (vid Akademisljakhuset i Uppsala)

Body Mass Index (vikt i kg/(langd i3n)

Forsta forbandsbytet efter operation (kréver ofta mer resurse
av bade personal och patient &n efterféljande omlaggningar)

Kolmonoxid bundet till hemoglobin

Central VenKateter

European Burns Association

Emergency Management of Severe Burns, utbildning i
omhandertagande av svart brannskadad individ som utforme
av Australian & New Zealand Burn Association; ges aven i
Skandinavien

Elektronisk Patientjournal

Extended Spectrum Betaactamase

Glycerol Preserverad Allograft (human donatorshud)
Magnetic Resonance Imaging, magnetrontgen

MultiOrgan Failure

MeticillinResistenta Staphylococcus Aureus

Non-Invasiv Ventilation
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PEEP

PHTLS

SBE
SSSS
TBSA
TEN
TPN
VAP
VAS
VRE

Ovewnak-
ningssystem

Positive EndExpiratory Pressure

Pre Hospital Trauma Life Support, utbildning i akutipospitalt
omhéandertagande av traumapatienter

Standardiserad Base Excess
Staphylococcal Scalded Skin Syndrome
Total Body Surface Area

Toxisk Epidermal Nekrolys

Total Parenteral Nutrition
VentilatorAssocierad Pneumoni

Visual Analogue Scale
VancomycinResistenta Enterokocker

Det aktuella Patient Data Monitoring System som anvands v
avdelningen (MetaVision, 2019)
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Brannskadevard i Uppsala

Akademiska sjukhuset i Uppsala har bedrivit avancerad brannskadevard i 6ver 60 ar. Sveriges forsta
specialiserade brannskadeavdelningigdes den 6/12 1967 pa AS. Sjukhuset har sedan dess pa olika
satt paverkat brannskadevardens utveckling (inter)nationellt. Sedan 1/1 2010 &r Region Uppsala
genom AS en av tva regioner/sjukhus som har totalansvar fér vard av svara brannskador i E@mdet, o
sedan maj 2011 finns ett modernt sammanhallet Brannskadecentrum i funktion vid AS.

Uppdraget genomférs med nedanstaende hornpelare:

1 Allavid BC deltar i en vardkedja med ansvar fran skada till atergang i arbete. Fran radgivning pa
skadeplats, via akutottagning, avancerad transport med ambulans, helikopter eller flyg,
avancerad intensivvard och kirurgisk vard, rehabilitering under intensivvarden och som
fortskrider pa hemorten och avslutas inte forran patienten ar ateranpassad till ett fungerande liv
igen.

! Varden baseras pa basta majliga evidens. Vi driver och deltar aktivt i forskning om brannskador
och i utveckling av brannskadevarden pa vetenskaplig grund.

1 Allavid BC har patientens basta for gonen och forsoker alltid arbeta pa hogsta professionella
niva.

1 Alla vid BC har som mal att &stadkomma en likvardig och kunskapsbaserad vard for alla oavsett
alder, kon, var skadan intraffat eller var patienten har sin hemort.

{1 Brannskadevarden ar interprofessionell. Arbetet genomfors i team, dar olika delardenv
innefattar och ansvaras for av olika teammedlemmar.

1 BC ar en kunskapsnod som bedriver vard, forskning och undervisning av/om personer som
drabbats av brannskada och deras behandling. BC utgor ett stod for landets sjukvard pa manga
olika satt, bl.a. gnom férelasningar, allménna och patientspecifika diskussioner, personlig och
online-baserad radgivning samt telemedicinskt stod.
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Vardens kvalitet begreppetGodvard

Varden av svara brannskador ar komplex och hogteknologisk. For varden ska komma patienten
tillgodo pa basta satt maste alla delar av varden halla hog kvalitet. Varden leds och utvecklas baserat
pa de 11 omraden som definieras i kvalitetsstandarden fordA@ish sjukvard (SEN 15224:2017)

a2Y 2YFLGaGFNI 2YNRRSYIl AyySTFOGFRS A 0SaANBLILISE

Dessa omraden ar:

T

Evidensbaserad/kunskapsbaserad, andamalsenlig, verkningsfult békssjukvard; varden

ska vara andamalsenlig, bygga pa vetenskap och agrérfarenhet samt utformas for att
méta den individuella patientens behov pa basta satt. Aven om evidens finns stélls krav pa
ett systematiskt forbattringsarbete kring anvandningen av evidensbaserade riktlinjer. Given
vard ska vara verkningsfull.

Saker Klso och sjukvard; varden ska bedrivas sa att skador undviks genom bland annat ett
riskpreventivt arbete.

Patientfokuserad halsmch sjukvard, patientdelaktighetvarden ges med respekt och
Ilyhordhet for individens specifika behov, forvantningar oahderingar, samt att dessa vags

in i de Kkliniska besluten. Erfardmeten visar att ett gott bemdtande férbattrar patientens
behandlingsresultat. Patienten ska vara valinformerad och i stérsta mojliga utstrackning
delaktig i vardbesluten.

Kostnadseffektihalse och sjukvard; tillgangliga resurser utnyttjas pa basta satt for att
uppna uppsatta mal.

Jamlik halseoch sjukvard; varden tillhandahalls och fordelas pa lika villkor for alla.

Halse och sjukvard atkomlig och i rimlig tidngen patient ska dedva vanta orimligt lange

pa de vardinsatser som han eller hon har behov av samt varden ska vara atkomlig for de som
behdéver den.

Kontinuitetg i den man det ar mojligt ska patienten mota samma vardgivare under och
mellan vardforlopp.

For dessa omradennins mal och matetal som kan jamforas over tid.
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Arbetssatic brannskadeteamet

Vard av svara brannskador ar till sin natur interprofessionell. Ett bra genomfoért arbete forutsatter att
alla som deltar i varden dels har god och bred kompetens inom sittpgégssionella omrade, dels

har en fodjupad kompetens om det professionsspecifika for varden, och dels har ett gott perspektiv
pa 6vriga professioners insatser i varden av patienter med svara brannskador. God kommunikativ
formaga ar av yttersta vikt.

Vissa professionella omraden &ar mer centrala an andra. De mest centrala omradena inom
brannskadevard ar:

(Plastik)Kirurgi

Intensivvard

Fysioterapi

Arbetsterapi

Psykologi/psykiatri

Nutrition

Specifik omvardnad

Infektionssjukdomar

Viktiga men nagot mer piera ar bland annat:
Medicinsk mikrobiologi

Vardhygien

=4 =4 =8 =4 -8 -8 -8 -8 -8 -89

5S OSYGNYXftlF 2YNRRSYlF (NO1& YSR &LISOALFftAalSN 20K
Brannskadeteamet har kompetens att bedéma och adekvat folja en patient fran den akuta skadan till
rehabiliteringsfasen, dar olika professioner spelar storre eller mindre roll i de olika faserna, men &ar

alla nédvandiga for totalperspektivets skull. God vard forutsatter en hog kompetensniva hos alla

inom brannskadeteamet.

For internationell brannskadevard finotika guidelines utarbetadg., 2]. De skiljer sig nagot at och
vard vid AS ar anpassad till svenska forhallanden men ligger mycket nara de guidelines som
utarbetats av EBA.

Aven om det finns manga likhetenjiratom och behandling av braskadade och andra patienter
inom Kkirurgi, trauma och intensivvard skiljer sig brannskadade pd manga satt. Allvarliga misstag kan
gbras om man applicerar generella principer okritiskt pa svara brannskador.
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Kriterier for varcpaBC

Kriterierna har utformats av Socialstyrelsen och utgar fran kriterier som utarbetats 44]EBA

Kategori Remisskriterier Kommentar
Utbredning (% av kroppsyta
skadedjup och andra
faktorer
Ytlig delhud | >20 % vuxna Konsultation omalla barn <3 ar vid utbredning >5
%
>10 % <16 &r och >65 &r |
Djup delhud| Samtliga (se kommentar) | Konsultation vid skador
Fullhud <10 % vuxna
<5 % barn 816 ar och vuxna >65 ar
om organisatoriska forutsattningar finns for
handlaggning inom region
Ovrigt Allvarlig elektrisk skada

Allvarlig kemisk skada
Toxisk epidermolys >10%

Komplicerande annan
sjukdom

Speciella psykosaociala beha

Kombinationsskador dar
brannskadan beddms
prognosavgorande:

- Inhalationsskada

- Trauma

Definitionen anger ramarna vad galler konsultatiooshremitteringskrav. Individuell bedémning
darutover och eventuella undantag gors efter konsultation med rikssjukvardsenhet. Sarskilt

beaktande kan behoévas vid skador av cirkumferent typ eller med kritisk lokalisation (ansikte, huvud,

hander, fotter, genitaliaperineum och stora leder) oavsett utbredning.

Beroende pa den enskilda patientens skada och 6vriga omstandigheter avgors om patienten

ska véardas vid BC och da inom intensivermediar, normalvard eller polikliniskt.
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Vid forsta telefonkontakt

Den forsta telefonkontakten syftar till att bedoma om patienten uppfyller kriterier for att vardas pa
rikssjukvardsenhet.

Om 3 eller fler svart skadade patienter ar aktuella samtidigt (fran samma eller olika olyckor) foljs

¢ wAlaaadz 9n NRY I IO DWWy aR HWRRINA Y & LI | vE OKGGLIA
socialstyrelsen/krisberedskapfEn nordisk atgardsplan for Mass Burn Casualty Incidence
(massbrannskadesituation) kantederas vid behov via de nationella brannskadeenheterna.

Fore beslut om dvertag till BC kan fattas ska patienten vara beddmd av specialistkompetent (inom

kirurgisk specialitet) lakare samt elektronisk remiss med vidhangande bilder pa patientens skador ha
skickats via BC:s hemsida. Rutiner for detta framgar av verksamhetens agemsid
https://www.akademiska.se/fowardgivare/sektioner/brannskadecentrum/remiggerier/.

Den forsta telefonkontakten &r det basta tillféllet att tidigt dverfora viktig information om skadad

LI GASYyGd 5NNFI N Uyya 201an F2N¥dzZ NNBiG ¢wnR GAR 2
hamta pa verksamhetens hemsiddips://www.akademiska.se/for
vardgivare/sektioner/brannskadecentrum/remisskriterieFormularet innehaller aven en

¢ OKSO(1tAallréeéd 5Syyl Vardaide |akaveriisiorh hadpatientel échthgita A | @ F
kontakt med BC. Formularet ska faxas till BC vid ett dverenskommet dvertag av patient. Om

patienten ar sakert eller potentiellt intensivvardskravande ska det fore ett beslut om 6vertag fattas

tas kontakt med angrig B&ntensivist (alternativt Cl\sAakjour) samt att denne ska etablera

kontakt med intensivvardslakare pa avsandande sjukhus.

C2NXNdzZ NNBG ¢wnR 20K Yy@AayAy3alI NI AR 2YKNYRSNIF A
dzy RS NJ NXzo NA | S ¥av kémpantietI 2 NE A af dzi S

Ifylit formul&rar en journalhandling som i BC:s ande ska scannas till journalen.

Grundplat

Utgangen for patient med svar brannskada beror pa flera faktorer:
9 tidig resuscitering

1 behandling utférd av ett interdisciplinart team

9 tidig kirurgisk behandling

9 aktivt forhindrande av komplikationer

Vid tidig dod (inom 48 h) ar brannskadechock och inhalationsskada de viktigaste orsakerna. Sepsis
och MOF ar i évrigt de framsta orsakerna till 8

Tidigare antogs att sepsis var framsta orsaken till MOF hos fsfamtade. Dock anser man idag att
genetik, alder och den kraftiga inflammatoriska reaktionen pa brannskadan ar de viktigaste skalen.
Mortaliteten vid MOF har sjunkit avsevart de sista 20 aren p.g.a. forbattrad intensivvard. Lungor och
njurar ar de tva organ som framfor allt gradvis forsamras och slutligen leder in patienten i en MOF

[4].
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Vard pa olycksplats och akutmottagning

Pa olycksplatsen

Tank pa egen sékhet! Eld, rok, elektricitet, kemikalier!
Folj, som vid alla trauman, ATLS/EMSB/PHhprib8iperna.
Avlagsna allt som brinner, &r hett eller fratande.

Ge 100 % syrgas.

Spinal immobilisering om det finns indikation.

Undvik hypotermi! Tack med torra, rena dukar/lakan.
Leta efter och beakta, andra skador utdver brannskadan.
Satt 2 perifera nalar, helst genom icke brand hud.

Ge RingeAcetat, helst varm, initialt 500 ml/h till vuxen.
Ge morfin intravendst i upprepade snaloser.

Oro/agitation kan bero pa hypoxemi, hypoperfusion eller drogpaverkan.

=4 =8 =4 =8 -8 -8 a8 -8 - 9
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Pa akutmottagningen

Hall tiden pa akutmottagningen sa kort som mojligt.

Basta chansen till anamnes &r nu!

Vad hande?

Nagon narstaende, kontaktuppgifter?

Brand i slutet rum?plosivt foérlopp? Expositionstid? Anga?

Medvetsloshet?

Ovriga sjukdomar? Lakemedel? Allergi/6verkanslighet?

Kroppsvikt?

Folj, som alltid vid niva-tauman, ATLS/ABLS/EMBinciperna.

Leta efter tecken pa andra trauman an brannskadan.

Prover for COHb odmnan toxikologi tas pa samtliga medvetandepaverkade patienter.

Omedelbar analys av COHb.

POGFINIFRSUGFG GNI dzYlF dzyRSNEI {yAy3 NOEY?).2Y dzZLILIJAA

Undvik hypotermg aktiv varmning med filtar eller Bair Hugger och varma vatskart varmt pa

akutrummet.

Indikation for omedelbar intubation? Sékra eventuell tub med bomullsband runt huvudet, inte

med tejp.

Intubera géarna med tub som ger mojlighet till subglottisaspiration.

Vid misstankt kolmonoxid>10 %) eller cyanidforgiftningeg omedelbart 100 % O2 och

Cyanokit®.

{1 Det kan bli nédvandigt att satta infarter i brant omrade. Sakerstall minst tva valfungerande
venosa infarter och eventuellt CVK. Infarterna maste fixeras sakert med suturer och inte med
tejp.

9 Starta infusion medppvarmd RingeAcetat. Uppskatta dygnsbehovet till 4 ml/kg / % brand

yta/24 h. Infusionshastigheten stélls in for att ge halften av denna mangd jamnt férdelat under

de 8 forsta timmarna efter skada. Anvand infusionspump. Efter ndgon timme anpassas
infusionshastigheten till kliniska parametrar (vide infra).

Overvag artarnal for hemodynamisk évervakning och arteriella blodgaser.

Finns indikation for eskarotomier? Fasciotomier?

1 Ge inte diuretika, antibiotika, inotropa/vasoaktiva lakemedel, kolloider ellenogier om inte
annan stark medicinsk indikation foreligger. Obs: vasoaktiva lakemedel (t.ex. noradrenalin) &r
inte forstahandspreparat for brannskadade.

1 Go6r den bedémning av brannskadans yta och djup som ar del i ATLS/ABL-8/EMSBEBse dven

g1 1 dziKIAYiRHBBY 3£ 0 @

Tack med torra, rena dukar.

Behandla smarta aggressivt med morfin iv.

Ge tetanushooster (om inte redan tackt).

=4 =8 =8 =8 -8 -8 a8 -8 - n
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Atgarder infor transport
1. {S ¢/ KSO1tA&GlI Ay Tl WiaddIdy & L2 NI ¢ dzy RSNJ NHzo NA | Sy

Oversiktsreferas: [5]

Intagning av patient och vard det férsta dygnet

Alla patienter som laggs in pa BC ska vara primarbedoémda (och tfzianie) pa akutmottagning
eller motsvarande i enlighet med ATLS/ABLS/EmBRBiper. Vid ankomst till BC tas patienten direkt
till patientsal om slutenvard ar uppenbart. Vid mindre skaidasrpatienten till mottagningsrum for
primarbedémning och poliklinisering om slutenvard ej ar nédvandig

Akut diagnostik
Diagnostik av patientens skador paborjas omedelbart och innefattar undersokning av hela kroppen,
ATLSABLS/EM®Riner ska foljas.

Kontroll av vitala funktioner och chockbehandling gérs fore omlaggning av brannskador pabdrjas:
fri luftvag

respiration: respiratorinstéllningar, blodgas

cirkulation: blodtryck, temp, vatsketerapi, diures

temperatur

adekvat sedering och smartlindring

ook wN

Skadans utbredning registreras pa brannskadeschablogB(silago€).

Om det foreligger behov av kompletterande understkningax. rontgen eller datortomografi, bor
sadana planeras och genomforas sa tidigt som mofiigst fore ankomst till BC. Sa& snart de mest
akuta atgarderna ar planerade och genomforda ska patienten vagas och métas i sin sang.
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Vardering av brannskadan

Optimal vardering av brannskadan &ar nédvandigt for val av behandlingsstrategi. Detta forutsatter
dels anamnestisk information och dels en noggrann undersékning av sjéalva branndbatesin tur
kraver mojlighet till total exponering av hela kroppen och noggrann sartvatt. For exempel se
OAf ROAT ALY dzy RSNJ NHzo NR 1Sy £.Afl I32NE D

Anamnesen

Information om vad som skett kan ge god uppfattning om en brannskadas typ och utbredning,
sannolikheten for inhalationsskada och andra associerade skador. En god anamnes pabérjas av den
forsta vardperson som nar patienten. Informationen ska sedan sakiasidbrm av god

dokumentation. Tung medicinering eller intubation kan forsvara eller omgjliggtra senare
anamnestagandeViktiga anamnestiska uppgifter &r:

Exakt mekanism

Typ av skada (skallningkontakt, flam-, elektrisk, kemisk)?
Exponeringduration, temperatur)?

Vilka forsta atgarder gjordes?

Vilken behandling har pabdrjats?

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

=A =4 =4 =8 -8 -9

Exakt tidpunkt

1. Néar skedde skadan?

2. Hur lang tid expoerades patienten for energikallan?
3. Hur lange kyldes skadan?

4. Nar paborjades vatskeresusciteringen?

Exakt skada
Skallskada (exposition for dnga eller het vatska)
1 Vilken vatska? Kokande eller nyligen uppkokt?
1 Om te eller kaffeg med mjolk?
1 Fanns materialvatskan? (6kar kokpunkten och dkar skadan, t.ex. risvatten)
1 Klader pa?

Kontaktskada
1 Ytans temperatur?
9 Duration av kontakten?

Elektrisk skada

1 Spéanning?
Blixt eller ljusbage?
Strompassage?
Lik/vaxelstrom?

1
1
1
1 Kontakttid?
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Kemisk skada

1 Vilken substans?

1 Koncentration pa substansen?
1 Har rengo6ring skett? Hur?

Finns misstanke om annans vallande till skadan?
DNf £ SNJ FNJ YFI NI f f (iMisstdnheldm @nsals vallséab ®1 G (1 F LIAGSE ¢

Inhalationsskada?

En inhalationsskada kan paverka luftvagen tidigt och ska darfor bedémas adekvat.

9y a@ANJ AYKItFrGA2yaallrRI dzi3l NI AYRALFGAZ2Y FI N 2Y
Inom det forsta dygnet ska en fiberbronkoskopi goras for att fa en uppskgtav utbredningen och

graden av inhalationsskada.
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Ytbeddmning

For de forsta timmarna, och som underlag for hur vatskebehandlingen ska pabérjas, racker
utvardering enligt Qegeln hos vuxna och handflateregeln hos barn.

dan
| \
(=4

Handflateregelrg patientens handflata inklusive fingrar motsvarar ca 1% av kroppsytan.

Nar patienten kommit till avdelningen och klatts av gors en mer noggrann beddmning med hjalp av
LundBrowderda OK 6t 2y 6aS €. AfF3A2NEV O

En valid ytbedomning forutsatter att saren rendg vilket i sin tur lampligast sker i sedering.

Som enkelt tillaggsinstrument anvander man handflatans yta pa den skadade individen. Tillsammans
med de volara sidorna av fingrarna i "vilolagedtsvarar den cirka 1 % av kroppsytan.

Epidermala skadoS(y 6  NIiTi NPRY | R € a2t ONNYyyYylF£0 NNlyla AydsS
Delhudsskadans djup ska specificeras i schablonen.

Djupbeddmning och akuta atgéarder vid djup skada

52dzLl6 SRI YYAy3 3JI NER YSR KeNfLI @ |1 32ySys UYy3IANI NYI
varierar mellan angransande omraden ska djupbedomningen goras detaljerat. For att bibehalla
kroppstemperaturen rekommenderas att ett kroppsomrade i taget exponeras/tvattas/bedoms.

Med 6gonen bedéms skadans utseende, yta och om det finns bldsor, héld elleNJ & A 3+ & aSR U
bedoms skadans konsistens och om det finns kapillar aterfylinad. Med forsiktiga nalstick bedoms
smartkanslighet.

Brannskadorna delas in i:

1. Overhudsskada/epidermal/ytligtidigare 1:a gradens brannskada). Rodnad, sveda och
smartad 2Y Tl NIINNNF a OAR OSNINAYyID £{2f oNNYYl £ D |

2. Delhudsbrannskada

3. VYilig dermal(tidigare 2:a gradens brannskada (2a)). Epidermis och ytliga dermis &r skadat.
Blasbildning, rodnad fuktande saryta. Bibehallen sensorik, intakt kapillar aterfylmad o
blodning vid nalstick. Laker oftast inom 2 veckor utan arrbildning men kan ga med
pigmentrubbningar.

4. Djup dermal(tidigare 2:a gradens brannskada (2b)). Brustna blasor, gravit eller rod, ofta torr
sarbotten. Saknar kapillar aterfylinad och kanselfélstick. Behover oftast kirurgi.

5. Fullhudsbrannskaddtidigare 3:e gradens brannskada). Gravit eller brun, torr, laderartad hud
med 6kad konsistens. Ingen kvarvarande sensorik (smartar inte), ingen kapillar aterfylinad.
Trombotiserade kéarl, bloder intedrndlstick.
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¢eLlAaltrR2N) aSa A BodhildgReY®d G SNAFf SG dzy RSNJ €

Cirkulara djupa brannskador pa balen leder till stelhet i thorax (nedsatt thoraxkompliance) och buk
vilket kan leda till andningsproblem och/eller tkat bukik. Eskarotomera frikostigt och omedelbart!
Cirkulara djupa skador pa extremiteterna orsakar nedsatt perifer cirkulation och
nervpaverkan. Kan leda till kompartmentsyndrom. Eskarotomera frikostigt och fasciotomera
vid behov.

Till f6ljd av det 6kande 6deet under den branda huden forvéarras dessa problem under de forsta 24
timmarna och nar sitt maximum vid cirka 72 timmar.
¢CSTYA1SY GAR S&aiFINR(OG2YA 2 OKeskirbtd@& @G 2YA FNIF YIARANI d

Provtagning

Vidnyakui 1 F R &1t EAYGF3IYyAYyITAaLINRGSNE GFad CI NI yNNBI
Fibrin, BDimer, Fibrinogen, PK, ASAT, ALAT, Alb, ALP, Bilirubin, BkivapiKalcium, Cystati€,

Fosfat, Kreatinin, Magnesium, Myoglobin, Triglycerider, Ur€si®lalitet, CDT samt, for kvinnor i

fertil lder, graviditetstest.

Vatskebehandling forsta dygnet

BrannskadechockEffektiv resuscitering ar en av hérnstenarna i modern brannskadevard. Adekvat
vatskeersattning syftar till att forhindra, snarare an behantdr@nnskadechock. Utmaningen ar att
ge tillrackligt med vatska for att uppratthalla tillracklig organgenomblddning utan att orsaka mer
vatskeoverskott.

Brannskadechock ar en kombination av andrad véatakgmsdistribution i kroppens vavnader och

hypovolenisk chock. Den manifesteras genom forlust av den intravaskulara vatskevolymen (se

separat stycke), lagt tryck i A. Pulmonalis, forhéjning av den systemvaskulara resistensen samt att

cardiac output minskar. Den exakta mekanismen for det sisthamnda aretitkdrtlagd men

multifaktoriell; minskad plasmavolym, 6kat afterload och minskad kontraktilitet som tros bero pa
cirkulerande mediatorersom TNF 2 OK YAy a1l R GAf 343 GAfE AyidNI C

Malsattningen med vatskebehandlingen ar i det initiala skedegtitta den volym intravaskular

vatska som till féljd av vavnadsskadan lacker ut till interstitiet. Syftet med detta &r att undvika
organskador till foljd av svar hypoperfusion under den akuta fasen. Man vill pa sa vis astadkomma en
€0l f I yaSNI Rdetvil 8ahaedEdodvBlym som uppréatthaller tillracklig, men inte
nddvandigtvis normal, organgenomblddning.

Vvatskebehandlingen baseras pa kroppsvikten och den branda ytans storlek enligt Pfoktaeld

(se nedan). Eftersom det ar latt att dverskali@de kroppsvikt och brannskadans utbredning ar det
inte ovanligt att vatskebehovet dverskattas. En adekvat timdiures speglar en tillrackligt stor
plasmavolym under denna fas och ar det viktigaste hjalpmedlet for att styra vatsketillférsein.

Undvik i stosta mojliga man inséattning av noradrenalin eller andra vasopressorer. Informera
inremitterande aktivt om detta.
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Patienter med skador som understiger 15 % skadad yta (barn 10 %) behover i regel inte parenteral
vatskebehandling utan kan resusciteras per@s patienten hélls fastande infor eventuell sarvard
ska dock adekvat vatskebehov ges intravenost.

Foljande bor beaktas vid styrning av vatskebehandlingen under det forsta dygnet:

1. Det finns stora individuella variationer i behovet av vatskeersattningsRéiehandlingen
paborjas darfor formelbaserat och fortséatter kriteriebaserat.

2. Malet ar cirkulatorisk stabilitet, avspeglat i en jamn och adekvat urinproduktion.

3. Ett dverskott av vatska ar av ondo, 6kar brannskadetdemet och kan ge livshotande
Overvatskningsymtom (lungédem och abdominellt/extremitet®@mpartmentsyndrom]6].
Malet for timdiuresen (se nedan) ar darfér bade en r@oh en minimumgrandet ar lika
viktigt att vatsketillforseln reduceras om timdiuresen Gverstiger malet som att den dkas om
timdiuresen ar for 1ag.

4. Vid brannskador >X20% TBSA, erhalls inte bara 6dem i brannskadat omrade utan aven
generellt i kroppen (pa grund av proteimfiast till interstitiet).

5. All vatskebehandling bor ges med infusionspump sa att tillférseln ar kontrollerad.
Forandringar i vatsketillforseln bor géras sa mjukt som mojligt, s& som anges nedan i tabell.

6. En delhudsbrannskada kraver oftast mer vatska afuhudsbrannskada med motsvarande
utbredning.

7. Om patienten har en inhalationsskada kan vatskebehovet vara betydligt hogre (ibland det
dubbla) &n det beraknade. Aterigen &r det vasentligt att lata timdiuresen vara vagledande.

8. Diuretikabehandling ar korsindicerat i det initiala skedet da det paverkar den viktigaste
indikatorn pa adekvat vatskebehandling och forstarker den hypovolemi som foreligger i
denna fas.

9. Om patienten ar sovd, eller ska stvas, ska anestesin/sederingen anpassas efter det faktum
att patienten ar hypovolem, sa att inte vatsketillforseln maste okas for att motverka
anestesimedlens cirkulationspaverkan.

10. Med nedso6vd patient som respiratorbehandlas kommer vatskebehovet att 6ka. Detta ar en
effekt av dkat intrathorakalt tryck under respicabehandling och vasodilaterande och
negativ inotrop effekt av manga sederande lakemedel. Sederingen ska styras for att ge
minsta mojliga effekt pa cirkulationen, t.ex. genom att anvanda ketamin. Likasa ska man
strava efter att extubera patienten snarasty det bedoms medicinskt sakert.)

11. Om vatskebehovet dverstiger det som beréaknats enligt Parklanmdeln med >50% eller om
urinproduktionen &r i underkant trots adekvata atgarder ska ansvarig intensivvardslakare
kontaktas).

Vuxna

Patienter med kroppsvikt éver 30 kg anses som vuxna.

Vvatskebehandling genomfors enligt Parkleondmeln genom balanserad saltlésning och paborjas
med:

4 x kroppsvikt (kg) x % bréand yta = ml Ringestat det 1:a dygnet. Grovt sett behéver halva denna
volym ges de forsta atta timmarna och resterade volym de foljande 16 timmarna efter skada. For
vuxna behdver inte hansyn tas till det normala basala vatgké&osbehovet. Glukos kommer att
stiga pa grund av stresspaslaget. Ge endast Rigetat. Observeratt Parklandformeln endast ar
en riktningsvisare, vatsketillfoérseln ska kontinuerligt styras efter det kliniska svaret.

Matning av timdiures paborjas omedelbart och vatskebehandlingen korrigeras sa snart som mojligt
med denna som styrvariabel. Timdiureseka vara 0,5 ml/kg/h (vuxna), men alltid inom intervallet
30-50 ml/h.
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For de flesta innebéar en hjartfrekvens <120/min och ett MAP >55 mmHg en acceptabel
volymssituation, forutsatt att diuresen ar inom malet.

Vatskebehandlingen styrs i enlighet med &ihi.

Tabell 1. Atgarder for att anpassa vétskedoseringen

N&r nedre gransen for Oka senaste timmens infusionshastighet
Onskad timdiures med 25 % under den kommande timmen
underskrids

Om timdiuresen &r halften Oka senaste timmerigfusionshastighet
av den 6nskade med 50 % under den kommande timmen

Om timdiuresen &r10 ml  Oka senaste timmens infusionshastighet
med 50 % under den kommande timmen
Om detta inte hjalper ge:

a) vuxna: 1000 ml extra under ytterligare
en timme, avbryts sa snagffekt ses

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

Om timdiuresen ar 150 % Minska senaste timmens
av den 6nskade infusionshastighet med 25 % under den
kommande timmen

Om timdiuresen ar dubbelt Minska senaste timmens

sa stor som deinskade infusionshastighet med 50 % under den
kommande halvtimmen varefter ny
beddmning gors

Om timdiureserfaller utanfor den ordinerade mangden tva pa varandra foljande timmar trots
justering enligt ovan ska jourhavande intensivvardslakare tillkallas.

Barn
(Riktlinjer fran Nordiskt natverk for barn och ungas ratt och behov inom hadsosjukvard)

Patierter med kroppsvikt under 30 kg anses som barn.
Barn som &r intensivvardskravande ska vardas pa BIVA eller CIVA.

I normalfallet genomfors resusciteringen pa samma satt som for vuxna, men med en hégre dnskad
timdiures, 1 ml/kg/h. Barn med <10% TBSA kankifiea sin vatsketillférsel peroralt.

Det basala vatskebehovet ska alltid ges till barn (se Tabell 2) och d&a som buffrad glukos 5 % (barn har
sma glykogendepaer och maste saledes tillforas glukos, till skillnad fran vuxna). Det
brannskaderelaterade behoveppskattas, som for vuxna, enligt Parklaiodmeln, totalt blir alltsa
vatsketillférseln hogre till barn.
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Oaktat vilken formel som anvéands for berakning av resusciteringsvolym galler att tidigast mojligt
overga till styrning m.h.a. timdiuresen. Varjarbh som ges intravends resuscitering ska ha
urinkateter.

Tabell 2. Basalt vatskebehov hos barn

Kroppsvikt (kg) 3 456 7 8 10 12 15 20 25 30
Vitskebehov (mi/h) 15 17 19 22 24 27 33 37 43 50 60 65

Speciellt for barn < 1 ar
Under det forsta levnadsaret foreligger ett antal speciella forhallanden som gor att urinvolymen kan
vara en dalig prediktor for hur en optimal vatskebehandling ska styras. Ett barn med bleka, kalla,
extremiteter men med normalt blodtryck och normal hjaekvens &ar ett barn i fara. Spadbarn kraver
darfor extra uppmarksamhet pa:
1. Vakenhet
Puls och blodtryck
Blodgaser
Perifer cirkulation
Kapillar aterfylinad
Farg/temperatur pa extremiteter

ook wnN

En god behandling av denna patientgrupp forutsatter en kontinuerlig kontakt med ansvarig
intensivvardslakare.

Resusciteringssvikt

En del patienter med stor brannskada kommer inte i cirkulatorisk balans trots en hog tillférsel av
vatska:

1. Aldre
2. Inhalationskada, dar vatskebehovet kan vara betydligt stérre an vad Parkbaurgeln
anger.

3. Vid férsenad resuscitering kommer en oproportionerligt stor mangd vatska att behéva ges
fore urinproduktionen kommer igang. Under denna tid kommer onédigt stora karlbadtlar at
Oppnas och ge ett 6kat vavnadslackage av vatska.

4. Vid tidig "overresuscitering" kommer ocksa onddigt stora karlbaddar att dppnas och ge ett
Okat lackage av vatska.

5. Vid elektrisk skada &r den djupa skadans omfattning svarbedomd varfor vatskebehovet ofta

underskattas.

Via eskarotomisar kan stora mangder interstitiell vatska forloras.

Kronisk diuretikaterapi ger ofta en relativ hypovolemi.

Samsjuklighet med kardiovaskulara tillstand.

Alkohol /drogmissbruk kan ha en minskad tolerans for hypovolemi pga ojasiske och

naringsintag.

10. Vid forcerad diures.

© N
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Resusciteringen av personer i dessa grupper styrs i forsta hand pa samma satt som fér andra men
eftersom denna grupp har en stor dodlighet kravs ofta en mer individstyrd och precis resuscitering
varforinvasiv monitorering, med métning av central cirkulation ofta &r ndédvandig.

Nar vatskebehovet under flera timmar &r > 150% av forvantat/berdknat behdver monitoreringen av
hemodynamiken utokas, har kan inga Vigileemidnitor, hjartultraljud (transthorakaleller
transesofagealt), upprepade centralvendsa blodgaser, och avéwteger eller PICCO®.

Behandlingen far styras efter de data man erhaller och kan innefatta vatska (aven kolloider) och
inotropa/vasoaktiva lakemedel.

H6g mental beredskap att starthalys ar nédvandig om man ar pa vag in i en svar hypervolemi utan
adekvat svar i form av urinproduktion.

Var ocksa uppmarksam pa att enstaka patienter utvecklar en tidig njursvikt som kan orsakas av svart
blodtrycksfall, myoglobinemi eller tidig sepsis.

Kompartmentsyndrom

(Intra)abdominellt kompartmentsyndrom

(Intra)abdominellt kompartmentsyndrorfACS) ar ett livshotande tillstdnd som hos brannskadade
orsakas av ddembildning i bukhalan i samband med brannskadechocken, ofta i kombination med
tarmparalys. Risken 6kar vid éverresuscitering och vid fullhudsskador éver bukyapgen

ACS kan vara primért eller sekundéart:

1 Primart ACS utléses av intraabdominella processer och maste uteslutas som orsak till det
Okade buktrycket genom anamnes, symtombild ochimdikation 6kad utredning.

1 Sekundart ACS beror pa tillstand som inte utgar frAn den abdominopelviska regionen.

Buktrycket mats via urinkatetern enligt sarskilt PM och bor kontinuerligt monitoreras hos patienter
med skadeutbredning > 30 % TBSA samt dd djupa brannskador dver storre delen av bukvaggen.
Patienter som erhaller 250 mi/kg eller mer i kristalloida resusciteringsvatskor under de forsta 24
timmarna har 6kad risk for ACS.

90G adSaANI G o0dzZl iNEO]T oO0xMH YYI Aginraddgoiinagy &8 | 6 R2 YA Y S
hypertension). Nar trycket stiger ytterligare och nar en niva dar den centrala cirkulationen paverkas,

>20 mmHg, foreligger ACS. Risken for detta tillstand korrelerar med volymen véatska som givits under

den akuta fasen och med férekomstawn cirkular skada 6ver buken. Konsekvensen av ett ACS &r
resusciteringssvikt och trots stora mangder vatska en alltmer férsamrad cirkulation och sviktande
urinproduktion. ACS medfor sénkt cardiac output pa grund av forsamrat venost aterflode till hjartat

och foérsamrad perfusion av njurarna framfor allt pa grund av venstas i njurarna. Om man inte mater
buktryck och diagnosticerar ACS kan situationen latt uppfattas som hypovolemi och leda till en

(felaktigt) upptrappad vatsketillforsel.
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Buktryck i Urinprod | Mer vétska

Aven respirationa paverkas genom att diafragma pressas uppat med stigande luftvagstryck som
foljd.

Ovriga relevanta riskfaktorer for utveckling av ACS vid stor brannskada:
1. Okat intrathorakalt tryck
2. Framstupa lage
3. Hogt BMI
4. Okad mangd bukinnehall

Adekvata eskarotomier dorsta atgarden och ska goras tidigt!
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IAH / ACS MEDICAL MANAGEMENT ALGORITHM

The choice (and success) of the medical management strategies listed below is strongly related to both the etiology of

the patient’s IAH / ACS and the patient’s clinical situation. The appropriateness of each intervention should always be
considered prior to implementing these interventions in any individual patient.

The interventions should be applied in a stepwise fashion until the patient’s intra-abdominal pressure (IAP) decreases.
If there is no response to a particular intervention, therapy should be escalated to the next step in the algorithm.

Patient has IAP > 12 mmHg
Begin medical management to reduce IAP
(GRADE 1C)

Measure IAP at least every 4-6 hours or continuously.
Titrate therapy to maintain IAP < 15 mmHg (GRADE 1C)

v .

v v v
Evacuate intraluminal EXNCI ':p‘;‘:e Improve abdominal Optimize fluid Optimize systemic /
contents occupying lesions wall compliance adminstration regional perfusion
Insert nasogastric Abdominal ultrasound I s:l::i';r: &a:?\:?;;:ia Avo::::::;:::nﬂu'd Goal-directed fluid
- and/or rectal tube to identify lesions . (GRADE 1D) (GRADE 2C) resuscitation
a B J i J L J < |
5]
(2] Initiate gastro-/colo- Remove constrictive Aim for zero to
prokinetic agents dressings, abdominal negative fluid balance
(GRADE 2D) eschars by day 3 (GRADE 2C)
— 1 1
Minimize enteral Abdominal computed Consider reverse Resuscitate using Hemodynamic
nutrition tomography to Trendelenberg hypertonic fluids, monitoring to guide
o~ o identify lesions position colloids resuscitation
Q.
3 ¢ -
(7] . Percutaneous Fluid removal through
Ad'?ggﬁ:;’;:;;“ e catheter drainage judicious diuresis
(GRADE 2C) once stable
Consider color pi C surgical . Consider Consider
decompression evacuation of lesions neuromuscular hemodialysis /
™ (GRADE 1D) (GRADE 1D) blockade (GRADE 1D) ultrafiltration
a L )
9
w
Discontinue enteral
nutrition
<
% If IAP > 20 mmHg and new organ dysfunction / failure is present, patient's IAH / ACS is refractory to medical management. Strongly
n C ider surgical abdominal d pression (GRADE 1D).

Final 2013 consensus definitions of the World Society of the Abdominal Compartment Syii@fome
Algoritmerna ar valida aven for brannskadade.

No. Definition

1. IAP &r steadgtatetrycketibukhd I y> € 6dzl iNRB O] Sié @
2. Intermittent matning av IAP (buktrycket) gors via KAD.

3. IAP uttrycks i mmHg och mats i slutet av utandningen i rygglage.

4, IAP &r cirka&” mmHg hos kritiskt sjuka vuxna.

5.

LIl RSFAYASNI & a2Y L!t x MH YYI 3 @GAR dzLILINB
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6. ACS definieras som IAP > 20 mmHg vid upprepad méatning (med eller utarcAPP

mmHg).
7. IAH graderas enligt:
- Gradl IAP 1215 mmHg
- Gradll IAP 1620 mmHg
- Gradlll IAP 2%25 mmHg
- Grad IV IAP > 25 mmHg
8. Primar IAH/ACS &r associerat med skada/sjukilabdominepelviska regionen och
som oftast kraver tidig kirurgisk intervention.
9. APP = MAR IAP

ACS; abdominellt kompartment syndrom, ARRabdominellt perfusionstryck, IAEintraabdominell

hypertension, IAR intraabdominellt tryck, MAR, medelatartryck

aNUGyAy3 @ o0dzl iNRBO]l a1SNISytAad aiNARGBSY @nNRNYziA
Atgarder ska goras for att undvika, eller minska, ett forhojt abdominellt tryck sa tidigt som mojligt.

Forbattra bukkompliance:

Eskarotomiver buken gors eller kompletteras, avlagsna stramande forband o.dyl., atse adekvat
sedering och analgesi.

Overvag att lagga patienten i reverserad Trendelenburgposition (huvud hogre an fotter).

Evakuera tarm/ventrikelinnehall:

Satt ventrikel och rektdsond, ge motilitetstimulerande lakemedel (gastomlo-prokinetiska
farmaka).

Minimera enteral nutrition, ge lavemang.

Overvag kolonoskopisk dekompression, stoppa enteral nutrition.

Evakuera intraabdominellt innehall:

UL for att finna eventuellt innedll.

BukCT for att finna eventuellt innehall, perkutan dranering.
Overvag kirurgisk evakuering av innehall.

Optimera vatsketillférseln:

Undvik excessiv resuscitering, sikta mot 0 till negativ vatskebalans dag 3.
Resuscitering med hypertongitskor/kolloider, varsam diuretikabehandling.
Overvag hemodialydiltration.

Optimera systemisk/regional perfusion:
Malstyrd resuscitering.

Hemodynamisk monitorering/styrning av resusciteringen, évervag inotropa/vasoaktiva lakemedel.
Om buktrycketrots atgarder stiger till > 20 mmHg och tecken pa organpaverkan (njursvikt,
tarmischemi, kardiell/pulmonell malperfusion) féreligger gors abdominell dekompression
(laparotomi) och temporéar bukforslutning tillsammans med bukkirurg.

Kompartmentsyndrom i ébsemiteter
Pa motsvarande satt som for buken kan vatskebehandlingen leda till tryckstegring aven i
extremiteternas mjukdelar. Vid djupa cirkumferenta brannskador kan det 6kande trycket i vavnaden
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paverka blodforsorjningen och nervfunktionen samt om detras\utan atgard vidare leda till
12YLI NIYSylaeyRNRY® L RSaal FlLff ail SairkrNRG2YA

Kontrollera perifera pulsar vid handled/fingrar och fotled/tar. Anvand doppler vid behov. Vardera
farg och kansel pa extremiteter distalt om brékada.

Kompartmentsyndrom i orbita
Aven orbita kan paverkas av stegrat tryck i mjukdelarna. Det ar ett sallsynt tillstdnd men kan krava
lateral kantopexi fér att normalisera det intraokuléara tryckét 9]

Acidos

Pa tidigare frisk patient tolkas acidos @makutfasen som tecken pa en tillfallig fysiologisk
underperfusion. Den normaliseras vanligen under slutet av forsta dygnet vid adekvat
vatskebehandling och behdver vanligen inte buffras bort.

Under det forsta dygnet tillats SBE att sjunka-1ill ochpH till 7,2.

Kolmonoxid (CO®dch cyanidforgiftning
Brannskada efter brand i slutet rum och patienter som ar/har varit medvetslésa behandlas som
misstankt COoch/eller cyanidférgiftade, samtidigt som annan genes till medvetsldésheten utreds.

CO har 21@anger starkare affinitet till Hb &n vad O2 har och konkurrerar saledes ut O2 vid bindning
till Hb.

OBS! pulsoximetern kan inte skilja-8B fran C&Hb varfor normal varden kan foreligga trots grav
COforgiftning. Mat CeHb i blodgas!

Symtom vid C@brgiftning:

9 Latt férgiftning <20% CO = huvudvark, mild dyspné, synférandringar, konfusion

1 Allvarlig >30% = medvetsldshet, kramper, fokala neurologiska symtom, forvirring, arytmier,

ischemitecken (ta EKG!), metabol acidos, lungédem

 Svar 4660% =hallucinationer, konfusion, ataxi, koma

1 Fatal > 60%
Sakerstall redan péa olycksplatsen maximal FiO2 = intubation s& snart kompetens for detta finns, och
ventilation med 100% O2.

Innan dess andning via CRP&Rsk med ren O2 eller, om sadan inte finnsditiglig, O2mask med
reservoar. Behandling med ren O2 fortsattes till dess atHbMar normaliserats (< 3%).
Kontrollera omedelbart CBIb. Halveringstiden fér GBb &r ca 40 minuter om ren O2 ges, och 240
minuter vid luftandning. | realiteten analyserdsgd$ta CGHb mer &n 30 minuter efter exposition och
da ar ett uppmatt varde pa > 30% att betrakta som svar intoxikation.

Evidens for att tryckkammarbehandling forbattrar prognosen saki@ls

| praktiken finns inga mdjligheter att diagnostisera cyanidférgiftning (cyanid bildas vid férbranning av
plast/syntetiska material och aven fran organiska material som silke, ull, bomull och trd) &ven om
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anamnes tillsammans med ett hogt laktatvarde och samtidig medvetsléshet gor diagnosen sannolik.
Vid medvetandepaverkan ges darfér Cyanakihydroxokobalamirg binder cyanidjoner) som ar

antidot, saknar allvarliga biverkningar och finns pa varje akutmottagning samt i nagra regioner aven
pre-hospitalt. For att behandlingen ska vara meningsfull bor den ges omedelbart. Observera att hud,
urin och annan kroppsvatskargas rodviolett av hydroxokobalamin under ett par dagar och att
analyser av kreatinin, ASAT, bilirubin och magnesium kan bli falskt férhojda.

Dosering av Cyanokit
Vuxna: 5 g ges iv under 30 minuter. Dosen kan upprepas en gang om patienten inteeftknar
infusionen. Vid hjartstillestand ges 10 g som en dos. Max dos &ar 10 g.

Barn: 70 mg/kg. (max dos 140 mg/kg, eller 1[1d)

Indikation for intubation
{ SBetandling i respiratar ®

Indikation for behandling med hyperbar syr¢dBO,

tryckkammarbehandling)
Det saknas idag evidens for att sddan behandling generellt sett har betyHel<is]
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Lakemedel
Rutinlakemedel

Lakemedel

Dosering, kommentar

Acetylcystein

200 mg x 3 per 0s, iv eller inhal

Askorbinsyra

1 g x1 per osunder sjukhusvistelsen

Cyanokobalamin/
Nikotinamid

1 tabl x 3 per os. Overvags vid
alkoholmissbruk eller dalig kosthallning.

Detremin (Vitamin D)

Provtagning efter en veckas inlaggning
Om Vitamin D < 50 nmol/L ges 35 dropf
Detremin. Omkontroll Vitamin D efter 2
dagar.

Fragmin

25000 E/ml, 0,2 ml x 1 subkutant (5000

Kaliumklorid/
Makrogol (Movicol)

1¢3 dospasar per dygn

Naloxon pa en gang vid stor skada.

Metoklopramid

10 mg x 3 per os eller iv, i max 5 dagar

Multivitamin-preparat

1 tabl x 1 per os

Naloxon APL

3 mg x der 0s

Oxikodon Depot

5¢10 mg x 2 per os

Oxikodon 5 mg vid behov per os

Paracetamol Ges €j vid sviktande leverfunktion.
Vuxna 1l g Xx 4 per os

Ranitidin

150 mg x 2 per os/via sond eller 50 mg
iv.

Reduktion vid nedsatt njurfunktion

Tetanusprofylax

Alla som inte har dokumenterat
tetanusskydd senaste 20 aren ges sada
omedelbart vid inkomst.

Tiamin (Tiacur)

200c250 mg x 3 x KV iv. Overvags vid
alkoholmissbruk eller dalig kosthallning.

Zinksulfat

TBSA > 20 %5 mg x 3 4 veckor.
Provtagning Hgr/vecka Om zink i dvre
del/over referensomrade @4) satts

Brannskadekompendium

DocPluslD: DocPlusSTYE3932
Version:5
Handlingstyp:Instruktion/Rutin

Sidan32av138



supplementering ut, fortsatt provtagning
ggr/vecka.

TBSA < 20 %5 mg x 3 i 3 veckor.
Provtagning 1 ggr/vecka. Om zink inom
referensomrade (814) satts
supplementering ut, fortsatt provtagng 1
ggrivecka.
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Antibiotika
CI NI RSGFE2SNI 2Y AYyFS{UUA2YSNI 20K AYyFSTOA2yadNY G§S3

Profylax ges endast til[16]

1 Patienter i kliniskt klar streptokockmiljo (t.ex. scarlatina, tonsillit, impetigo hos pagistt
nara omgivning). Bensylpenicilligd g x 3 (barndos enligt FASS).
Patienter med skador dar sjukhusets traumamanual foreskriver profylax.
Respiratorbehandlade patienter som har aspirerat fore, eller i samband med, intubationen.
Bensylpenicillin 43 g x 3 (barndos enligt FASS).

1
1

Antibiotika - vid oklar tidig infektion (<3 dygn)
Antibiotika ska alltid ordineras i samrad med infektionskonsult!

Distributionsvolymen hos brannskadade ar, under de forsta dygnen, betydligt storre an hos friska
varfor extracellulart verkande antibiotika (framfér allt betalaktamantibiotika) ska ges i hdgre doser &n
normalt. Unga tidigare friska patienter har dessutoftaeett 6kat renalt clearance vilket ytterligare
motiverar hogre doser.

Cefotaxim (vuxna och barn >12 &r) 2 g x 3 iv, (barn <12 ar 150 mg/kg och dygn uppdelat pa 3 doser
intravenost), dosreduktion vid njursvikt. Vid progredierande sepsis/septisk ehgeklessutom en
extra dos betalaktamantibiotika mitt emellan dos 1 och 2.

Vid typ Zallergi mot penicillin ges klindamycin 600 mg x 3 samt ciprofloxacin 400 mg x 3 intravengst.
Gensumycin/tobramycin 7 mg/kg som engangsdos vid tecken pa progredierande sapisk

chock. 8timmarskoncentration tas ej rutinmassigt. Vid upprepad dosering ska daremot
dalvardeskoncentration matas (och eventuellt med tillagg divBnarskoncentration).

Antibiotika - vid oklar senare infektion (< 3 dygn)
Antibiotika ska alltid mlineras i samrad med infektionskonsult!

Om inga ledande odlingssvar finns ges piperacillin/tazobaktam 4 g x 4 intravendst (dosreduktion om
GFR <20), barn 100 mg piperacillin och 12,5 mg tazobaktam/kg x 3 (< 40kg). Vid progredierande
sepsis/septisk chodlfes en extra dos piperacillin/tazobaktam mitt emellan dos 1 och dos 2.

Vid typ Zallergi mot penicillin ges klindamycin 600 mg x 3 samt ciprofloxacin 400 mg x 3 intravenfst
samt Gvervag tillagg av gensumycin/tobramyos i samrad med infektionskonsult, beroende pa
aktuell njurfunktion och om patienten ar septiskt paverkad eller gj).

Observera rutinen att alltid odla fére insattning eller andring av antibiotikaordination. Se sidan
ELYTFS1lUAZ2Yyal aLISTUSNE o

Smartlindringalternativ till vakna patienter
Paracetamol ges till alla patienter. Vuxna 1 g x 4 per os, baylblig/kg x 4 per os. Reducera dos,
eller satt ut, vid leversvikt eller svar malnutrition.

Oxykodon i depéaform (vuxna >18 arXsng x 2 per os.

Oxycodori snabbverkande form (vuxna och barn >18 ar) vid behov vid smartgenombrott och infor
smartsamma moment, t.ex. mobilisering. Dos ar initialt cirka 1/6 av dygnsdosen depéaform Oxycodon.
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Ibuprofen (vuxna och barn >12 &r) 2800 mg x 84, dock hogst 1200 mg/dy, barn §12 ar (6ver
20 kg) 200 mg x¢B. Ibuprofen ges inte till I\MRr&vande patienter eller vid begynnande sepsis, med
tanke pa risk for njurpaverkan och nedsatt trombocytfunktion.

Till barn under 6 ar ges 280 mg/kg och dygn, uppdelat pg8doser.
Vid allméanpaverkan och misstanke om sepsis utsattes ibuprofen
a2 NUy (i RqB ing bdldgknyfdvendst. Vid nedsatt njurfunktion anvénds ketobemidon.

Morfin till barn

1 0,0%0,1 mg/kg kan ges intravendst intermittent.

9 Oral I6sning (2 mg/ml) kan gedasen 0,20,5 mg/kg x 4.

f  Mixtur Oxynorm (Img/ml) ges i dosen 061 mg/kgx4c 0Oy 2 G S NI  ilio RES&iwid N

 PCALJZYLJ YSR Y2NIUYy {1 2YGAYydzZSNIA3IG b 062fdza Sttt SNJ
patienter. Kan anvandas franars alder.

1 Ketalarl0¢40 mg intravendst ar ett bra komplement vid korta procedurer, framforallt hos
tryckinstabil patient. Infusion¢d mg/h kan vara ett bra alternativ vid svarbehandlad
kontinuerlig smarta, t.ex. postoperativt. Avbryts vid stdrande biverkan av dissoaiativ a

{1 Fentanylplaster kan vara bra for dem som inte kan svalja. Dosanpassning enligt FASS.

Analgosederingll respiratorbehandlad patient

Grunden ar en god smartlindring. Kontinuerlig infusion av morfin eller fentanyl ar forstahandsval.
Morfin undvikes vidérsamrad njurfunktion. For kortare tids sedering till patient > 15 ar anvands
propofol, maximal totaldos (inkl. bolusdoser) ar 5 mg/kg/h.

Djupare sedering kan behovas i den initiala fasen hos patient med stor brannskada samt vid svar
lungsvikt, dar fgsamhet till ventilatorn ar énskvard och dar adjunktiva behandlingar sdsom buklage
och muskelrelaxation kan behdva tillgripas. Muskelrelaxation ska inte anvandas mer an 2 dygn.

I RASS bor vara till -3, vid muskelblockaet till -5.
 Tillracklig sméartindA y3 a1t @F N} dzLILl A RR 0! { >ou®

Vid djup sedering ska ett dagligt walip test goras s att patienten blir kommunikabel eller minst sa
att patienten visar tydliga tecken pa att vakna till. Smartlindring och klonidin/dexmedetomidin
bibehalls under wakeip test. Om patienten hélls muskelrelaxerad gors inget wapeest.For langre

A R& &SRS NRkcgprstimulgrars gexntedietomidin (Dexdor®) eller klonidin (Catapresan®)
ges. Bada kan sattas in tidigt i forloppet néar cirkulationen stabiliseratsarobikeras med propofol

och analgetika. Ger sedering och potentiering av smartlindringen. Efter de initiala dygnen ar malet
att satta ut eller kraftigt reducera propofoldosen. Om man maste fortsatta med propofol for att fa en
acceptabel situation bér man éwéga att byta dexmedetomidin mot klonidin.

Mal med sederingen vid mer stabil fas:
1 RASS ska vara 0 il
T { YNNIEAYRNRY3I GAff ! { Xoo

Dexmedetomidin kan med fordel ges i 6kad dos nattetid och kan ocksa kombineras med
insomningstablett (t.exZopiklon) eller enteralt Klometiazol (mixtur 50 mg/ml) till natten for att ge
sdmn och normal dygnsrytm. Klometiazol ar séarskilt anvandbart om patienten har stor sémnbrist och
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uppvisar tecken pa I\V@elirium. Haloperidol (Haldol®) eller Quetiapin bor oakegrvagas vid
tecken pa delirium.

Bensodiazepinebor undvikas pa grund av 6kad risk for delirium och da dessa medel kan forlanga
ventilatortid och tid pa intensivvardsavdelning. Bensodiazepiner kan anvandas pa medicinsk
indikation, t.ex. kramper, alkohabstinens eller tidigare langtidsbruk av bensodiazepiner.

MuskelrelaxangOm muskelrelaxantia behdvs vid intubation ska rocuronium alltid anvandas.
Anledningen &r att succinylkolin &r kontraindicerat vid brannskada (pa grund av risk for hyperkalemi
och hgrtstopp), det forsta dygnet undantaget.

Opiatabstinens Da intensivvarden trappas ut gors ofta en évergang fran dexmedetomidin till klonidin.
Klonidin ges i tablettform, klonidin 75 ug g®per os, 6ka successivt vid behov till 150 ug x 4
(maxdos). Vingrrna med denna behandling ar:

1 forbattrad sedering

9 minskad stress under uppvaknande

1 minskad opiatabstinens

1 forbéattrad smartlindring

Efter 6vergang till peroral medicinering bor klonidiegel behallas langt in i rehabiliteringsfasen, sa
lange opiater ges.

OBS! Klonidin maste trappas ut.

BetablockadPropranolol, 1Q40 mg x 14, anvéands frikostigt for att minska sympatikuseffekter som
takykardi och hdgt blodtryck. Betablockad motverkaen stressorsakad hypermetabolism,
forbattrar sarlakning och har i vissa studier visat sig minska yta som senare behover transplanteras.

Betablockad ska titreras sa att det sanker hjartfrekvensen me201%. Propranolol = icke specifik

i M k-antagonistoch ar det farmaka som rekommendeifdg, 18] Insattning av propranolol kan ske
redan vid intag men sker oftast da patienten stabiliseratslamhmit in i den hypermetabola fasen,
normalt 35 dygn efter stérre brannskada. Hypermetabolismen minskar under de forsta 6
manaderna, men hos patienter med stora brannskador ses markant 6kad metabolism i upp till 2 ar.
Propranolol ar sakert och effektifir att minska denna hypermetabolism, men dnnu saknas stérre
studier som visar att langtidsbehandling forbattrar sarlakning och aterhamtning.

Vid alkoholmissbruk eller dalig kosthallning

Fore infusion av glukos ska Tiarsinbstitution ges for att minskasken for utveckling av Wernicke
Korsakoffs syndrom. Tiamin (Tiacur) ZBD mg x 3 X HV intravendst. ska 6vervagas vid
alkoholmissbruk eller dalig kosthallning. Injektionsbehandlingen bor féljas upp med
Cyanokobalamin/Nikotinamid 1 x 3 per os.

Karbanhydrashammare

Acetazolamid kan vara vardefullt vid manifest metabol alkalos, som ofta uppstar efter diuretikaterapi
(furosemid), och for att alkalinisera urinen. Ge initialt 125 mg x 2 intravenost. Bedém effekt fére
nasta dos. Oka eventuellt till 2%0g om otillracklig effekt.
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Ulcus

Det ar visat att brannskadade patienter I6per en hog risk att drabbas av-stii@ss Viktigaste

profylaxen &r att snarast pabdrja nutrition via sond eller per os. Utéver nutrition bor dock aven
farmaceutisk ulcusprofgk ged4]. Se "Rutinlakemedel”. Vidare sker en vasokonstriktion i de
mesenteriella karlen vilket predisponerar for ventrikelparalgistension, ventrikelulcer och

aspiration. Hos patienter med > 20 % TBSA ska nasogastrisk sond sattas, av dessa anledningar, for att
avlasta ventrikelrj19].

Binjurebarksinsufficiens

Binjurebarksinsufficiens ses hos c:a 1/3 av patienter med storre bréannskada, det ar dock inte visat
nagon effekt & kortikosteroidbehandling4]. Hydrocortison (SokCortef®) kan 6vervagas vid svar
septisk chock i dosen 50 mg x 4 som trappas ned da situationen &ar mer stabil. Ges maximalt i en
vecka.

Inotropa och vasoaktiva lakemedel
Som utgangspunkt ska inotropa/vasoaktiva kaeglel undvikas i mojligaste man.

Anvandning av inotropa/vasoaktiva lakemedel i brAnnskadebehandlingen kréver stor erfarenhet och
ska inte rutinméssigt paborjas. Doseringen baseras alltid pa effekten, varfor dessa droger forutsatter
kontinuerlig uppféljnimg for justering av doserna. | forsta hand ska lakemedlen angivna i Tabell 4 och

med beredningar angivna i Tabell 5 anvéandas. Om dessa inte leder till 6nskat fysiologiskt svar efter

adekvat dosjustering, kan andra substanser véljas.

Tabell 4. Forstahandalav inotropa/vasoaktiva lakemedel

Dobutamin i mstimulerare med positiv inotrop effekt och viss
vasodilaterande effekt, det senare sarskilt initialt och vi
lag dosering

Noradrenali h-stimulerare med vasokontraherande effekt och inotra
n STTS| trecaptbrer | ™

Tabell 5 Lakemedelsberedningar att anvanda

Namn Slutkoncentration i beredd Dosering
[6sning

Dobutamin 2 mg/ml 1-15 pg/kg/min

Noradrenalin 0,1 mg/ml 0,051 pg/kg/min

Viktigt att dvervaga fore behandling med inotropach vasoaktiva lakemedel paborjas:
1 Under den initiala chockfasen ar det ytterst séllan indicerat med katekolaminstdd. Vid
hypoperfusion ar det oftast hypovolemi som behéver behandlas.
1 Noradrenalin bor undvikas i den initiala fasen da perfusionen i ksléaatesaret kan
forsamras.
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1 Mot slutet av forsta dygnet ses ofta ett inslag av vasoplegi, orsakad av cytokiner. Om

patienten beddms som normovolem men &r hypoton kan noradrenalin vara indicerat for att

minska dvervatskningen.
f Omdet &rindiceratattanvandaY A Y SNJ A RSY AyAGALFEF OK2O1FIl as
FILAEdzZNB€ 0> NNJ RSG ftA1F AYRAOSNI G GG 11F yA@Gi
Om hypoperfusion tolkas som utldst av hjartsvikt ar dobutamin férstahandsmedel.
Vid sepsis med vasodilatation och hyperkinetiskuwation anvandes i forsta hand
noradrenalin vid tecken pa hypoperfusion. Vid svar sepsis kravs ibland en kombination av
noradrenalin och dobutamin.
1 ! Yy @NY RY Asyindlerar@untiemkirurgisk procedur kan paverka hudgenomblédningen

och darmed det kirurgka resultatet. Det ska darfor alltid diskuteras med opererande kirurg.

h Y &timulerare kravs ska noradrenalin anvanddBITE fenylefrin som ar en ren

vasokonstriktor utan inotrop effekt.

= =

Parametrar att folja:

Timdiures Blodtryck

Laktat Perifercirkulation
Artargaser med pH och laktat

Hjarteko, transthorakalt elleresofagealt

Blandad vends saturation. Matt fran centralt belagen CVK ger inte helt ko
blandad venos saturation men trender kan féljas.

Cardiadndex och slagvolymsvariation med VigileoTM eller PICCO®
| svartolkade fall: PRateter.

Kolloider

Kolloider utgor inte del i rutinbehandlingen utan ska anvandas vid speciella forhallanden med
specifika fysiologiska mal for gonen. Under akut fas med kraftig 6kning av den mikrovaskulara
permeabiliteten lacker kolloider ut till det interstitiella rummpé samma satt som kristalloider. Den
okade interstitiella koncentrationen av kolloid kommer i en senare fas att fungera som kvarhallare av
interstitiell vatska. Anvandning av kolloid i akut fas har i studier inte visat ge férbattrad prognos och
forutsatter darfor en mycket god kunskap om interstitiefysioldgn-22]

Anvandningen av kolloider i akut fas ar dock omdiskuterad och ndgot sakert svar pa nar och om det
ska anvéandas finns inte. Vid en enkat till olika brannskateter globalt, anvande knappt 50%
kolloider under forsta dygnet.

Albumin har de basta kolloidosmotiska egenskaperna och utgor det basta alternativet da en
langvarig 6kning av plasmavolymen efterstravas.

Om man 124 timmar efter skadan befinner sigm situation dar man har givit dver 150% av vad
Parklandformeln anger, det vill sdga > 6 ml/kg/% TBSA, bor man dvervéaga att ersatta en tredjedel av
pagaende vatska med albumin 5%. Som alltid i dessa situationer &r det viktigt att man noga tanker
igenom asaken till det hdga vatskebehovet och att man foljer upp atgarderna samt har i sinnet att
behandlingen hela tiden ska vara malstyrd. Man maste i detta lage utoka monitoreringen med
PICCO®/VigileoTM, hjarteko, centralvends blodgas.

Till barn med stora brinskador anvands oftare albumin men inte heller har finns stark evidens.
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En patient som har véatskedverskott och dar en 6kning av plasmavolymen dnskas ges foretradesvis
albumin som 20% I6sning.

Plasmahar samre kolloidosmotiska egenskaper an albumin. Speciellt vid brannskada med generellt
proteinlackage kommer betydande proteinméngder att snabbt lamna karlbanan efter administration
av plasma. Administration av plasma &ar darfor endast indicerad rfarggl av specifika
plasmaproteiner 6nskas, t.ex. vid stor blddning eller som del i ersattning efter plasmaferes.

Syntetiska kolloider (hydroxyetylstarkelse) har pa allmannapatienter visat 6kad risk for njursvikt
och 6kad mortalitet och ska inte anvédias

Blodprodukteflakemedel vid paverkad koagulation eller
trombos

Varderingarna i vardprogrammetemostas vid allvarlig blédnirficin Svenska Sallskapet for Trombos
och Hemostashttp://medial.ssth.se/2017/04/vphemostas160330. pddjs.

Stor blodning (i samband med kirurgi)

Att normalisera blodtrycket helt med frikostig anvandning av kristalloider och kolloideraiskitt
Oka blodningsintensitet, reblédning och forvéarra utspadningskoagulopatin. | nulaget finns inte
evidens for anvandning av hyperton koksaltlésning som volymsubstitution.

Vid kritisk blodning pabdrjas tidigt transfusion med
erytrocytkoncentrat:plasra:trombocytkoncentrat i proportionerna 4:4:1 (s.k.
masstransfusionsprotokoll).

Ytterligare komplettering med koagulationsfaktorkoncentrat, i forsta hand fibrinogen, sker pa kliniska
grunder och efter bestamning av fibrinogen, PK(INR), APTT och ROTEM®/TEG®

Fibrinogen (Riastap®2gram (3040 mg/kg) dvervags.

Tranexamsyra (Cyklokapron®) ges sa tidigt som majligt, till vuRenit foljt av ytterligare-2 gram
inom 8 timmar som iv (bolus)infusion.

Kalcium (kalciumglukonat; Calcium Sandoz®) 9 mg/fninllges outspatt iv/5 min vid fritt kalcium
<0,81 mmol/L, Upprepas vid behov.

Vid allvarlig blédning pa grund av kand koagulationsfaktorbrist anvands aktuellt
koagulationsfaktorpreparat i samrad med koagulationsexpert.

Erytrocytkoncentrat i Sagmans tboeg ar standard for ersattning av syretransportérer. En enhet
erytrocyter bor htja BHb med cirka 10 g/l hos vuxen.

Transfusionsgrans ar individuell. Ett acceptabelt riktmarke, hos huvudsakligen friska individer, ar att
B-Hb kan tillatas vara 70 g/L utatt transfusion kravs. (Transfusion Requirement in Burn Care
Evaluation (TRIBE), Palmieri T, et al., Annals of Surgery: 2017:266(4);595) Undantag kan vara da
specifika kliniska parametrar antyder att en hogre syretransporterande formaga kravs. Under
resugiteringens sena fas kan Hb accepteras att sjunka till ett varde under 70 g/L utan att transfusion
behovs.
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trombocyter bor hoja trombocytvardet med minst 10x109/L vid prov taget 1 timme efter
transfusionens slut.

Trombocyter ges vid pagaende blodning eller infor operatim TRC < 50x109/L. Trombocyter ska i
det sista fallet ges pa operationssalen i omedelbar anslutning till operationens pabérjande. Dosen
kan upprepas tills 6nskad effekt uppnas.

Plasma 1 ml plasma / kg kroppsvikt berdknas hdja halten av koagulatiorsfakted 12 %.

hdtz2aliAYt 6RSaAY2LINBaaAyy 383 AP OAR IR o0fl RYAy
(post)operativ blodning. Doseringsriktlinjer finns i FASS. Octostim® ska ges sa tidigt som mgjligt och
dos kan upprepas-2 ganger var 4.2 timme/dygn Kan aven ges profylaktiskt, d& subkutant.

Observera att Octostim® har en antidiuretisk effekt.

Faktorkoncentrat ges vid forvarvad brist pa protrombinkomplexets faktorer, framfor allt vid
warfarinbehandlingBehandlingen &r dyr och ska alltid genomforas i samrad med
koagulationsexpert.

Ett sortiment av koagulationsfaktorprodukter finns pa Blodcentralen for snabb leverans. Anvandning
av dessa forutsatter samrad med koagulationsexpert, i forsta hand koamnsaguren pa AS.

Vavnadslim (Tisseel®, Artiss®) anvands i vissa specifika situationer, fér fastning av transplantat och
(da det har viss lokal hemostatisk effekt) som hemostatikum.

Djupventrombos(DVT)

Incidensen av DVT hos brannskadade uppskattag)atmat, till 223%. Rutinmassigt ges
trombosprofylax trots att level-evidens saknas. Endast mindre studier finns som visar sannolik god
nytta av lagmolekylart heparif#, 23]

Trombocytopeni

Patienter med st6rre brannskada drabbas ofta av trombocytopeni. Tillstandet forstarks av 6vriga
komplikationer som pneumoni, multiorgansvikt och sepé]sSenare i forloppet sestafen
trombocytos.

SUYGt A3 YSRAOAYSNAY 3

Satt ut (vissa lakemedel ska trappas ut)

 Waran®

1 Mediciner for sekundarprofylax (fettsdnkare, blodtrycksmediciner, m.m.)

1 ASA och andra NSAID

9 Orala antidiabetika, langverkande insulin

1 Ostrogen

1 ACEhammare och arnigtensin ltantagonister

1 Litium ska alltid sattas ut tillfalligt vid akut vard av svar skada och vid andra situationer med

paverkad vatskéelektrolytbalans. Kontakt med psykiater i senare fas for aterinsattning.
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Satt inte ut

Neuroleptika/SSRI

Epilepsimettinering

Antiarytmika

Betablockerare vid indikationen koronorsjuka (eventuellt dosjustera). Vid indikationen
hypertoni sétts betablockare ut.

= =4 =8 =4

Overvag
1 Langverkande nitropreparat
91 Dosjustera (efter analys av lakemedelskoncentrationer)
1 Epilepsimedicinering

Akut sarbehandling

Ren teknik anvands.
Tillracklig smartlindring/sedering ska atses sa att adekvat sartvatt kan utforas.

Saren tvattas med tval och kroppstempererat vatten. Vid ansitksr huvudskada ska haret klippas
kort.

For ytliga skador somal chans att spontanlaka ar malet att sakra optimala lakningsbetingelser, det
vill sdga lagom fuktig miljé utan infektion. Det astadkommes genom att avlagsna alla blasor,
blasrester och I6st sittande epitel. Detta kan goras t.ex. med vanlig kompreskagitetalld skalpell.
Eskarotomi gors pa operationssal endast om andra ingrepp motiverar det, annars pa vardrummet.
Trakeostomi gors alltid pa operationssal.

Aven vid intag nattetid ska, i mojligaste man, en adekvat bedomning av patientens skador géras
vilket omfattar inspektion, sartvatt och omlaggning. For mer ytliga eller begransade skador kan oftast
en slutlig behandling inledas/utféras, aven nattetid.

OBS! Vakna patienter maste vara fastande nasta dag for omlaggning i narkos om sarbedémning inte
gOrsnattetid. Fasta &ar inte av godo.

{ANBY R271dzYSYGSNFa dzLJLINBLI G YSR RAIAGEIEF F2G23aNT

[o] T ., .
Pabdrja nutrition
Enteralnutrition startas snarast efter att akuta atgarder for att stodja cirkulation och respiration
ISy 2YTI NI aMutrifio§é dvdzo NR | €

Ovrigt

Brannskadepatienter (atminstone med storre skador) ar att betrakta som traumapatiertteskac

saledes handlaggas som sadana. Det innebéar att sedvanlig traumabeddmning ska goras. Ofta innebar
det traumaCT. Enklast, och sakrast, ar att traumabeddmningen gors pa remitterande sjukhus.
Patienter med storre brannskador (>18 % TBSA) eller ann&bkaitant trauma som inte friats
traumamassigt hos inremitterande ska saledes hanvisas till AS akutmottagning for sedvanligt
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omhéandertagande och inte tas till BC primart om inte sarskilda skal foreligger. Se vidare AS
Traumamanual.

Kroppstemperatur

En bannskadad patient blir latt hypoterm. Detta ska motarbetas fran olycksplats och tills vidare.
Kroppstemperaturen monitoreras fran forsta stund patienten inkommer till sjukhuset. Enklast sker
detta genom urinkateter med temperaturmatning.

Aktiv varmetilldrsel ska alltid ske under akut fas vid registrerad central kroppstemperatur < 38° C.
Patienten dsamkas varmeforluster genom:

1 konduktion (direktkontakt)

1 konvektion (luftens rorelser)

{ radiation (stralning)

{ svettning, miktion eller annan avdunstning fran lemd(evaporation)
Kroppen forsvarar sig mot forluster genom ett 6kat sympatikuspaslagvasokonstriktion, samt via
ett centralt utlost huttrande. Bada mekanismerna leder till en icke nskad 6kad metabolism. Barn har
samre temperaturkontroll &n vuxna, osma barn kan inte huttra, varfor extra vaksamhet galler for
dessa.

For att minimera varmefdrlusterna ska
f sa lite som mojligt av patientens hud vara exponerad under sa kort tid som mgjligt,
patientens hud hallas torgmgivningstemperaturen vara sa hégm majligt och anda ge
personalen en god arbetsmiljgarmetillforsel till patienten ske pa ett effektivt sétt, alla
I6sningar vara administrerade genom effektiva varmateiv varmebefuktning anvandas i
respirator.

Extern varmetillférsel sker genom
1 améandande av varmetacke (Bair HuggerTM)
1 uppvarmning med varmedrakt/varmemadrass (Blanketrol® eller motsvarande)
1 anvandning av mobilt varmetak
1 forhojd temperatur i ambulans, akutrum, vardrum etc.

Trycksarsprofylax, val av sang

Patienter med storre brannskaddagor en riskgrupp for att utveckla trycksar. AS vardprogram
ECNEO]LANNE LINBISY(GA2YsktiBifpad SKIF yRE Ay3a A &f dzi S

Alla patientsalaN NJ dz{i NHz& G | R S -san@9Rem haNAgilNKBoR. Dkt #r en sang avsedd for
bade intensivvard och rehabiliteringsvard. Den anvands som forebyggande av lungkomplikationer,
trycksar och immobilisering.

Om sarskilda krav stalls pa tryckavlastning odérelpptorkning av kraftigt vatskande sar, tex efter
hudtransplantation till ryggen, skinkor eller benens baksidor a#fluftliserad specialsang

(Clinitron®, Pearl®, mfl) ett bra alternativ. Denna séang &r dock inte lamplig under vissa forhallanden.
Fram®brallt galler det under den akuta fasen nar patienten har andningssvarigheter eller risk for VAP
och det finns behov av forhéjd huvudénda, eller vid risk for krakning och aspiration. Sangen har som
extrautrustning ett huvud/ryggstod for att underlatta pésneringen av patienten men den tar dock
bort del av séngens tryckavlastande funktion.
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Andra dagen

Den andra dagen definieras borja 24 timmar efter skadan.
Parklands formel ligger till grund for resusciteringen under forsta dygnet.

Det finns en tedens till att ge mer vatska an den rekommenderade (fluid creep). Skalen ar flera,
bland annat ses en hypovolemi i den centrala cirkulationen, sarskilt efter 12 timmar, samt att
intuberade/sederade patienter har ett Okat behov for att sakerstélla adekvatrak
systemcirkulation. Fluid creep bidrar till 6kad hypoperfusion, ischemi och 6dembiljing

Det forsta dygnets resusciterifmydrar till 6demutveckling med 6kad méangd vatska
extracellulart/interstitiellt. Alla faktorer som styr vatskech proteinbalansen mellan karlbadd och
omkringliggande vavnad forandras i samband med brannskada. Den kapillara permeabiliteten 6kar
(traumatiskt och inflammatoriskt betingat) och proteiner och vétska passerar ut i interstitiet.

Av ovan namnda skal har patienten ett natriumoverskott extracellulart och detta verkar osmotisk
med ytterligare vatskeuttrade till interstitiet som foljd. Hypernatrenditerspeglas i detta skede

oftast inte i SNavardet som t.o.m. ofta kan ange hyponatremi. Senare i forloppet, med negativ
vatskebalans, ses ofta en hypernatremi.

Dag 2 karaktariseras av ett extracellulart vatskedverskott, och vanligen tecken pa ett mieska
behov av vatsketillférsel.

Det foreligger stora variationer i vatskebehov efter de forsta 24 timmarna. Vatskeersattningen ges
fortsatt med urinproduktionen som viktigaste styrvariabel tills den tidpunkt vatskebalansen kan
vandas till negativ (vide ird).

De vatskevolymer som anges nedan utgor en uppskattning och véagledning.

De kristalloida vatskorna ersatts av hypotona och kolloidala vatskor med malet att ha en
urinproduktion pa 0,5 mL/kg/h (hos barn 1 mL/kdB8]) Anvandningen av kolloidala vatskor ar
omdiskuterad. Farskusenplasma ekommenderas inte som volymexpander, férutom inom ramen
for studier samt vid storre blodning$4].

Man rekommenderar aven kolloider under forsta dygnet hos patienter med nedsatt njurfunktion,
hjartkarlsjukdom eller sepsis, dar timdiuresmalet ej uppnas, dock meéstinder de forsta 8

timmarna da man vill undvika ett uttrade av kolloider i den extracellulara vavnaden med ckad 6dem
bildning som f6ljd9]. Kolloider ar ocksa en dyrare behandlingsreffiaj.

Vatskebelandling fortsatter saledes med buffrad Glukos 2,5 % eller 5 %-Nmn<5140 mmol/l,
annars Glukos 2,5 % (APL) eller 5 % utan elektrolyter. Riogeait ges endast omi$a ar < 125
mmol/l vid upprepade analyser.

Ungefar 2436 timmar efter skadan intraffar en tilltagande sankning av den extracellulara
kaliumkoncentrationen. D& ges kaliumtillskott. Malet ar a &lltid ska vara 6ver 3,2 mmol/L och
rimligen strax éver 3,5 mmol/L. Allt parenteralt kaliumtillskatsgsom separat infusion med
sprutpump. Ge AddeKalium och inte kaliumklorid eftersom fosfattillskottet behévs (undantag:
alkalos). Troskeln for start av supplementering, liksom toleransgrans, beror pa patientens alder och
kardiovaskulara status.
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Intensivwvardad patient vags varje morgon (6vriga 1 gang/vecka) och vikten dokumenteras. Vagning
A1SNI LI fATIFNIGFG aNdd SFrNBS RF3I 20K YSR alyYYl €F
patientens vikt fran dag till dag ar en forutsattning for en adekvat benidmav patientens

vatskebalans.

Under det andra dygnet ar malet en negativ satth vatskebalans med bibehallen adekvat

intravaskular vatskevolym. Malet ar att patienten ska aterga till ursprunglig vikt inbehdagarf4]. |

detta skede kan/bor diuretikabehandtnnitieras for 6kad dragning av vatska. Framfor allt furosemid

ska ges om inte patientens status omojliggor det. Efter denna vandpunkt ska patienten dras pa

gNGall YSR an Kl 3 KFradA3akSad a2y yvYlatAdlbad hy RSO0
man nagra timmar pa jamvikt och évervager darefter att fortsatta dragningen.

Borja med bolus-2 mg furosemid iv, fortsatt sedan med infusion, vanligtvisriig/h.

Kom ihag:Nar behandling med diuretika paborjats kan vatskebehandlingen inte lahgees sfter
timdiuresen.

Kompressionslinda ska anvandas frikostigt for att mobilisera ddem, sdsom vid hjartsvikt. Linda stramt
¢ linda av efter 30 min och byt extremitet. Kontrollera den distala cirkulationen med hjalp av
pulsoximeter eller Doppler undefenna procedur.

Elektrolytrubbningar framtrader ofta under andra dygnet. Hypernatremin extracellulart (med-lagt S
Na) under andra dygnet blir ibland en reell hypernatremi med ha 8nder tredje dygnet. Vidare
ses hypokalemi, hypokalcemi, hypomagneseati hypofosfatemi under denna fas och adekvata
behandlingsatgarder ska inledps.

Vid 6vervatskning, paverkad organfunktion och/eller otillracklig egen urinproduktitots (stor)
hdg dos diuretika bor man 6vervaga att dra vatska med hemofiltration, &ven onvikjLirse
foreligger.

Under dygn ett och tva hos en patient med storre brannskada forandras den hormonella och
inflammatoriska bilden som en f6ljd av resusciteringen. Detta medfér en hypermetabolism,
immunosuppression och ett uttalat inflammatoriskt syay.

Hypermetabolismen kan leda till en dubblering (ibland mer) av det basala energibehovet hos
patienten. Att pabdrja enteral nutrition sa tidigt som mojligt, helst direkt efter traumat, ar av storsta
vikt. Patientermed > 20% TBSA far ofta inte i sig tillrackligt med energi per os. Nasogastrisk sond ska
darfor sattas i samband med det akuta omhandertagandet. Patienter med tidigt paborjad enteral
nutrition har snabbare sarlakning och kortare sjukhusvistelse. Se &ugrition".
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Tredje dagen och déarefter

Det approximativa vatskebehovet bedoms som vid dag 2. Nu kan man i de allra flesta fall ha fokus pa
att minska vatskeoverskottet sa snabbt det gar samtidigt som optimal cirkulation bibehalls, och med
samma Gvervagaten som under dag 2 (vide supra).

Hypernatremi och alkalos

Under tredje dygnet bérjar ofta-Nastiga eftersom vatteneliminationen ar mycket snabbare &n
eliminationen av det givna natriumoverskottet. Likasa foreligger nu risk for utveckling av en
tilltagande metabolisk alkalos. N&ar/om detta borjar skonjas:

1 Borja tidigt med natriumrestriktion.

1 Ovewag tidigt att ge spironolakton som basdiuretikum.

1 Tillfor tidigt extra vatten per os.

1 Ge kaliumtillskottet i form av kaliumklorid.

P-glukos

Malet ar 5- 10 mmoll. Vid ihdllande hyperglykemi ges i forsta hand kortverkande insulin som
kontinuerlig infusion. Kontinuerlig infusion ges endast till patient som har valfungerande enteral eller
parenteral nutrition. Varje patient som ges insulin ska foljas med avseeh#tniska tecken pa
hypoglykemi och med-Blukos enligt lokala rutiner.

Infarter

Under de forsta dagarna kan lokalisation for karlkatetrar valjas fritt. Aven brannskadat omrade kan
anvandas.

For att minska infektionsrisken ska foljande darefter beaktas

1 En karlkateter som lagts in akut och dar aseptiken inte kan garanteras bor bytas sa snart det
beddms vara sékert.

91 Inlaggning och hantering sker under sterila betingelser enligt lokala rutiner.

1 Karlkatetrar placeras sa langt fran brannskadat omrade sojtigho

1 Femoraliskarlen undvikes om mgijligt.
Inlaggning gors helst omedelbart efter given antibiotikados och fére sdromlaggning.

1 Byte 6ver ledare undviks om karlkatetern suttit mer &n 48 timmar, men kan bli nédvandigt
vid koagulationsrubbningar eller brigé stickstallen.

91 Vid varje borttagande av karlkateter bor évervagas om patienten kan vara utan karlkateter
ett eller flera dygn.

1 Karlkateterbyte gors vid misstanke om karlkateterrelaterad infektion. Pa
brannskadepatienter ar det ofta svart att avgora onlkétetern ar kallan till infektionen,
man far darfor vara liberal med karlkateterbyten. Endast undantagsvis ska en karlkateter
sitta langre &n 10 dagar. Vid karlkateterbyte ska alltid 5 cm av spetsen pa den gamla katetern
klippas av och skickas for odling

1 Nar ny CVK eller artarkateter lagts in tas rutinmassigt blododling ur denna om patienten ar
svarstucken perifert.

1 Blododlingar med véaxt av koagulasnegativa stafylokocker, pseudomonas eller svamp ger
stark misstanke om karlkateterrelaterad infektion.
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Ené¢ 1 G SGSNLI Fyée¢ aill 3IINra RS FINEBGE RFEIFNYIFZI RNNI
forvantat behov av karlaccess de kommande 4 veckorna. Denna plan ska revideras rullande. Den
kirurgiska strategin innefattar malet att skapa tidigast mojliga taug=iv sar vid forvantade

onskade/madjliga insticksstallen.

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

Behandling i respirator

Allvarliga tecken pa inhalationsskaéaindikation for omedelbar intubation. Patienter med utbredda
hudbrannskador pa 6vre kroppshalvan ar, aven utan inhalationsskada, ofta betjanta av tidig
intubation da senare tillkommen svullnad kan hota den fria luftvagen och/eller gora intubation
mycketsvar.

Respiratorstrateqi

Respiratorbehandling medfér risk for lungskada (¥itdntilator-inducerad lungskada). Lungan kan

skadas av for hoga tryck eller for hoga tidalvolymer (begspektive volutrauma), men ocksa av att

man tillater alveoler atstangas och 6ppnas for varje andetag (atelektrauma). Skadorna ger

strukturella forandringar pé lungornaav ARIDES &8 SSY RS 0aS ¢€5STAYAGAZ2Y | w5/{
inflammatoriskt paslag (biotrauma) som man misstanker medfor ckad risk for multiorganssitilet, D

och en uppmarksammad studi24], dar man hos vuxna patienter med ARDS kunde visa att

ventilation med laga tidalvolymer (6 ml/kg) medférde en mindre mortalitet jamiiided ventilation

med hdgre tidalvolymer (12 ml/kg), gor att vi véljer foljande strategi for respiratorbehandlingen:

Pa vuxna patienter bor topptrycket hallas < 30 cm H20, och tidalvolymehral&g.

| den initiala fasen anvands ofta kontrollerad ventdatmen onskvart ar att sa fort det ar mojligt
komma Over i spontandning. Vid svar lungsvikt kan spontanandning dock vara skadlig; om patienten
astadkommer stora svangningar i transpulmonellt tryck kan detta leda till VILI. | svara fall av ARDS
finns vissevidens for att muskelrelaxantia under de forsta 48 timmarna minskar mortalif@gn

Vid forsamring med okat syrgasbehov, infiltrat pa lungorna och sankpkance, det vill saga vid
utveckling av ARDS, samt vid klinisk misstanke om inhalationsskada bor tidalvolymen reduceras till 4
6 ml/kg.

hodSNISNY Fdd RSyyl GARIFf@2teyY dzidanNJ FNhY € LINBRA
1 Man: 50 + 0,91*(langd i cn152,4)
1 Kvinna: 45,5 + 0,91*(langd i cr52,4)

Dagens ventilatorer ger, efter inmatning av kon, vikt och kroppslangd, en berékning av tidalvolym/kg.

| den initiala fasen:
Om ett maximalt inspiratoriskt luftvagstryck > 30 cm H20 kravs for att uppratthalla adekvat
tidalvolym gors, i forsta hand, en alveolar rekrytering for att forbattra kompliance.

Alveolar rekrytering gors med bibehallen ventilation och 6kning av topptesektive PEEP till
maximalt 45/25.
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Rekryteringen foljs av en nedtrappning av PEEP till man ser en séankning av komiiamean
KAGOGFG RSYyylr €12tf1 LALLMz 1G¢é JIINER Sy y& NB|INEBGISNR
g1 2ff 1 LALLMz 1 GSYyé¢®
Observera #:
1. Rekrytering kan ge svar cirkulationspaverkavbryt da.
2. Rekrytering har bast effekt tidigt i férloppet, inom de forsta 48 timmarna efter att
lungfunktionen forsamrats.
3. Malet ar ventilation med lagsta mojliga drivtryck (topptrycREEP), och ett dtiyck < 15
cm H20 bor efterstravd26]
4. Hoga luftvagstryck kan bero pa okat insadominellt tryck eller stel thorax (t.ex. pa grund
av fullhudsskador).

Vid fortsatt lungsvikt med hdga @zhov och/eller hdga luftvagstryck ska buklagesbehandling
Overvagas. Buklage medfor en jamnare fordiglg av ventilationen och darigenom 6kad kompliance
och forbattrad syreséattning. Liksom vid alveolar rekrytering h&idme bast effekt tidigt i forloppet. |

en studie fran 2013 sag man forbattrad Gverlevnad for patienter med ARDS som lades i [RiKlage
Buklage ska da anvandas under storre delen av dygnet, 16 timmar per dygn, uppdelat pa 2 perioder.
Muskelrelaxantia kan vara nodvéandigt under hela/delar av behandlingen.

Det ar viktigt att PEEP laggs pa adekvat niva sa att luftvagskollaps undviks.

Observera att kollapsbendgna lungor faller samman snabbt. Overvag darfor alltid rekrytering efter
sugning/andra atgarder om patienten kopplats fran respiratorn. Koppla inte bort patienten fran
respiratorn annat &n nar detta ar motiverat.

Om drivtrycket &> 20 cm H20 efter alveolar rekrytering sénks tidalvolymen till 5, eller t.o.m. 4 mi/kg
under forutsattning att pH kan hallas acceptabelt.

hyY RSOGO S2 NNJ12YyUNIAYRAOSNYI G ({Fy YrFy tadGF tF/ hH
stora tidalvoymer eller for hoga luftvagstryck; pH bor dock hallas mellan 7,20 och 7,45.

Om det inte ar kontraindicerat kan man lata SaO2 vara lagre an normalt, ner ROGt 86
6 LISNY¥AEAADS KEBLRESYAIL£0O®

Vid acidos rekommenderas att:
1. o©ka andningsfrekvensen
2. eventuelltge buffertlésning
3. om pH < 7,20 och buffring inte ar kliniskt 6énskvard kan tidalvolymen stegvis 6kas med 1
ml/kg i taget.

Mat intrinsic PEEP (Pi enligt ovan) och atgérda, i synnerhet vid cirkulationspaverkan.

Definition ARDS:
1 PEEP >5cmH20
1 Nytillkomnasymtom senaste veckan
9 Bilaterala infiltrat
1 Symtomen ska ej kunna forklaras helt av dvervatskning eller hjartsvikt
mild ARDS: P/Ratio 27-40 kPa
mattlig ARDS: P/rtio 13-27 kPa
svar ARDS: Pffatio < 13 kPa
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Ventilatorassocierad pneumoni (VAP)
Langvarig respiratorbehandling medfor 6kad risk fér pneumoni, sk ventiéssocierad pneumoni
(VAP]28]. VAP definieras som en pneumoainsuppstatt efter > 48 h pa sjukhus och delas in i tidig

(ventilatortid < 4 dygn), och sen (ventilatortid > 4 dygn). Incidensen rapporteras 28 &®i en

blandad intensivvardspopulation och &r klart 6kad hos brannskadepatienter.

Uppkomstmekanismernardlera:

1 Regurgitation frAn matarmkanalen

{1 Mikroaspiration av sekret och maginnehall
1 Nedsatt hostkraft och sekretstagnation

1 Nedsatt lokalt och allmant immunforsvar.

Foljande preventiva atgarder anvands:

1

=4 =4 =8 -8 8 8 8 9 9 9

Utbildning i adekvat skotsel av luftvégen

Noggranrmygien med skyddsrock och handdesinfektion vid varje patientkontakt
Undvik tata byten av slangar och befuktare

Strikta rutiner vid sugning i luftvdgarna, for att undvika kontamination
Anvandning av tuber och trakealkanyler med mdjlighet till subglottisatpn
Ho6jd huvudéanda till 30°

Pensling med klorhexidin i munhalan 3 ganger dagligen

Tandborstning 3 ganger per dygn

Regelbundna kontroller av ventrikelretention

Kontroll av kufftryck, som ska hallas p&Z®cm H20

Tidig, men saker urtraning

Tidigovergang till spontanandning
Farska evidensbaserade riktlinjer for prevention och behandling f2hs30]
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Avveckling av intensivvarden

Urtraning ur respirator (weaning)

Urtraning ur respirator kan paborjas da®ehovet ar < 40% och PEEP ar < 8 cm H20. Normalt sker
en 6vergang till spontanandning med tryckunderstdd relativt tidigt i forloppet, med bilerha
analgosedering.

Infor extubation behdver ett flertal faktorer bedémas:
9 Patienten ska vara vaken och kunna samarbeta.
1 Reintubation kan vara ndédvandigt. Vid misstanke om svulegyngoskopera och
inspektera ovre luftvagen. Kuffa ur for att konteoth att det uppstar luftlackage. Vid behov
konsulteras dronldkare for bedémning fore extubation sker.

1 Andningskraft och hostkraft ska vara tillracklig.
! Om svart att trana ur patienten maste man téanka igenom vad som kan vara orsaken. Mojliga
orsaker kan dals in i tre huvudgrupper;
o Neuromuskulara (t.ex. muskelatrofi, hypokalemi, alkalos, restsedering, mm)
o Lungmekaniska (t.ex. atelektaser, infiltrat, pleuravatska, mm)
0 Hijartsvikt
0
OptiflowTM

Tillforsel av hogflodesoxygen via ndsan, Optiflow@kt flera fordelar; syrgashalt kan stéllas in exakt
och oberoende av gasflodet, gasen ar uppvarmd och befuktad, andningsarbetet minskar da farskgas
flodas ned och dead space minskar, patienten har lattare att tolerera OptiflowTM &muasiv

ventilation (NIV).

OptiflowTM kan anvéandas pesktubation, for att forebygga reintubation och postoperativt, och ar
framfor allt effektivt da syresattningen ar problemet snarare an koldioxideliminationen.

De respiratorer som nu finns p& BC ger mycket bra mojkgladt anvanda NIV via mask bade for att
mojliggora andningsstod pa icke intuberad patient och som stod efter extubation. NIV kan anvandas
till patienter som ar vakna, har fri luftvdg och som behéver CPAP samt eventuellt tryckunderstodd for
ett adekvat gastbyte. | praktiken anvands NIV ofta intermittent.
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Dygnsrytm

Under hela IVA/ardtiden ska patientens dygnsrytm uppratthallas. Foljande ska beaktas under
vardens alla faser.

Ha ljust pa dagen (persienner uppe) och morkt pa natten.

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

Ge adekvat sedering pa natten; strava efter att pat ar vaken pa dagen.

Planera for nattliga timmar da patienten ej stors.

Informera patienten om hur planeringen ser ut i stunden och under dagedyven
information om vilken dag det &r, halsningar fran anhdriga etc. Kort sagt, fa patienten att
forsta var de ar och vad som forsiggar.

=A =4 =4 -4 =9

Strava under hela vardtiden efter att bibehalla en normal dygnsrytm, infér urtraning och
extubation/dekanylering lir detta an viktigare. Satt in ett insomningsmedel till natten, exempelvis
zopiklon, utvardera och prova olika alternativ. Dexmedetomidin nattetid ar ibland mycket effektivt.
Overvag ocksa att satta in melatonin. Detta forefaller mildra den 6vergaende faed hallucinos

och oklarhet. Om antipsykotiska effekter efterstravas véljs exempelvis haloperidol eller Quetiapin.
Antipsykotika har inte visats hava Pdalirium utan ar endast indicerade vid hyperaktivt delirium.
Behall klonidin/dexmedetomidin atminste tills patienten ar férbi denna fas.

Opiatabstinens
{ S & ArRlbogedefring till respiratorbehandlad patiént

Klada

Redan under den andra veckan kan problem med klada upptrada. Anvand mydkeiru Lokal
kylning. Undvik svettning. Lampliga lakemedel &r i férsta hand:

Klemastin  1-6 ar 0,05 mg/kg/d per os
6-12 ar 0,51 mg x 2 per os
Vuxna 1 mg x 2 per os
Hydroxizin ~ 1-5 ar 0,51 mg/kg x 2
5-12 ar 10-25 mg pé kvallen per os.
Vuxna 2550 mg pa kvallen per os

Max dos > 40 kg = 100 mg/d
<40 kg = 2 mg/kg/d

Alimemazin 2-5 ar 2,510 mg/d per os
5-12 ar 2,515 mg/d per os
Vuxna 5mgx24
Brannskadekompendium Sidans0av138
DocPluslD: DocPlusSTYE3932
Version:5

Handlingstyp:Instruktion/Rutin



Att iaktta vid vard av barn och ungdomar

All vard av sjuka barn och ungdomar ska genomforas i enlighet med standard utformad av NOrdiskt

natverk for BArn och ungas ratt och Behov inom héteh sjukvard; NOBAB. Denna innebar att:
{1 Barn ska slutenvardas endast nar den nodvandiga behandlingeonogirdnaden inte kan

ges lika bra i hem eller i 6ppen vard.

1 Barn pa sjukhus har ratt att ha foraldrar eller annan narstaende hos sig under hela

sjukhusvistelsen.

Foraldrar ska fa hjalp och uppmuntran att stanna hos sitt barn dygnet runt.

Barn och foraldar ska fa information om sjukdom, behandling och vard pa ett forstaeligt

satt.

{1 Barn och foraldrar ska, efter grundlig information, fa vara delaktiga i beslut som galler

behandling och vard.

Barn ska vardas tillsammans med andra barn och inte pa en vuxanagl

Barn behover traffa jamnariga for lek och aktiviteter under trygga forhallanden.

Det far inte finnas aldersbegransningar for besokare till barn.

Barn ska ha mgjlighet till lek och skolundervisning som ar anpassad till deras alder och

sjukdomstilstand, i en miljo som ska vara utformad och utrustad for att méta deras behov.

1 Personal ska vara specialutbildad fér att arbeta med barn som ar sjuka eller har
funktionsnedsattning.

{1 Personal som vardar och behandlar barn ska ha sadan utbildnirkpogbetens att de kan
bemota de fysiska och psykiska behoven hos barn och familj.

1 Vard och behandling ska vara organiserad sa att det tillférsakrar varje barn kontinuitet i
varden.

1 Barn ska bemotas med respekt, forstdelse och integritet.

= =

=A =4 -4 =9

Foraldrarnas realdner

Nastan alla brannskador pa barn ar féljden av olycksfall. Olyckan och insikten om dess foljder utgor
en stark stressfaktor for barnets vardnadshavare. Inte sallan blandas i den akuta fasen oro for
barnets liv med egna skuldkanslor, eller projektiers&uld pa andra i barnets narhet. Reaktionen

kan bli ytterst stark och foraldrarna kan behéva mycket stod saval akut som i senare faser. Inte sallan
blir skadan pa sikt en svar belastning pa familjens inre relationer.

Alla foraldrar och barn ska, sa shaom mojligt, ges samtalskontakt via kurator som beddémer
eventuellt ytterligare behov och kontakter redan de forsta dygnen. Denna initiala kontakt ska
sakerstalla att foraldrarna ges det stod som de behover under barnets fortsatta vardtid.

. [o]
Misstanke omannans vallande
Barnmisshandel forekommer @ven i Sverige. Det finns ocksa en grazon mellan annans direkta
gnfflyRS 20K FINRdzYYSf asS o0¢é¢yS3af SOGi€&30%ay GAffaeySy
brannskador hos barn beror pa (framst) neglect ellegrgrepp.

Skademonster vid annans vallande
1 Tydliga mdnster av cigaretter, tandare, strykjarn, eller dylikt.
1 Brannskador pa fotsulor, handflator, genitalia, skinkor, perineum.
1 Symmetriska skador med likvardigt djup. Se vidare bildbilaga.
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{1 Inga stankmarkenid skallskada (barn som faller i hett bad far stankméarken, medan barn
som sénks ner saknar dem).

Greppmarken pa armar/ben.

Inga skador i bojveck. Delad extremitetsskada som ser sammanhallen ut om barnet laggs i
fosterstallning.

= =4

Andra tecken pa fysiskéld, ibland av olika alder
Att sarskilja barn som utsatts for avsiktlig brAnnskada och de som varit med om en olyckshandelse ar
en mycket utmanande uppgift.

Maguire et al[31] har studerat karakteristika gallande de skademekanismers&aldemdnster som
kan ses vid misstankt barnmisshandel. Avsiktlig skada i hett vatten ger symmetriska skador med
tydlig kant pa glutéer och extremiteter.

Ej avsiktliga skallningsskador &r ofta lokaliserade pa kroppens hogra del; pa ansikte, hals och hoger
arm (i och med att majoriteten ar hogerhénta). Dessa skador har oftast oregelbunden utbredning och
djup[4].

Anamnes vid annans vallan@2]

1 Familjen/barnet sbker sergfamiljen/annan anhdrig kan uppge att maindtt att skadan
skulle ga o6ver". Det finns ocksa foraldrar som vantar med att soka tills blaméarken har
bleknat.

1 Man vet inte hur skadan har gatt tgiféraldrar eller andra personer i barnets narhet uppger
att de inte sag hur skadan gick till (genomlztda att man inte sag slipper man hitta pa en
alternativ forklaring). Var sarskilt uppmarksam pa sma barns slgéointe foraldern
aktsam om sina barn? Nar det géaller storre barn, prata med dem i enrum utan att foraldrarna
ar narvarande.

1 Skadan stammente med forklaringerg ar det rimligt att det trauma anhériga uppger kan
ha orsakat den aktuella skadan?

1 Man soker ofta pa akutmottagningepér detta ett barn som kommer ofta? Har syskon
tidigare sokt med oférklarligt eller allvarligt trauma?

1 Inblandaa vuxna skyller pa varandra eller andrar sin berattelse om vad som har hant.

Vid misstanke om barnmisshandel eller neglect

Bibehall en professionell attityd till foraldrarna

Konfrontera inte féraldrarna

Ta en extra noggrann social anamnes

Gor en extra nogrann skadebeskrivning

Kontakta Barnskyddsteamet pa sjukhuset

Gor anmalan till Socialtjansten enligt 14 kap. 18 SoL.

Det sker genom kontakt med Socialjouren/Socialnamndens ordférande via 112.
1 Sehttp://www.orosanmalan.se/
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Den kirurgiska behandlingen

Biologiska forband (t.ex-EDerm®) kan med fordel anvandas pa barn i det akuta
omhandertagandet. Akut, noggrann, sarrengoring i sedering och applicering av biologiskt férband
som adapteras till frisk hud med hisacryllim utfors i en seans. Indikation for biologiska férband:
misstankt ytlig dermal skada och/eller oklart brannskadedjup.

Fordelen med biologiska forband ar att den fortsatta sarvarden inte kraver beroring av sjéalva sarytan
vilket gor omlaggningar midre sméartsamma och oftast kan utféras utan sedering dven pa barn.

Det biologiska forbandet faster inte till sarytan vid djupare skador, oskadad hud eller om infektion
uppstar. | takt med lakning lossar det biologiska forbandet fran den lakta sarytatanguccessivt
avlagsnas.

[o] o]
Sarvard
aAyadl GATtEfNNO]TfAIlF &ASRSNAY3I STISNBRINNGDI&E 6asS 1¢
LW OoONNyyallRSY2GdF3ayAy3aéod . FNYySG {+Fy 2Fd4dF &aSRSN

och halla spontanandnigni samband med sarvarden och behdver da inte heller ndgon intravends
infart.

Barn har tunnare dermis an vuxna vilket gor att djupa skador lattare/snabbare uppstar. Klinisk
erfarenhet visar att djupbedémning av brannskador pa barn innebar storre svéeigbpeciellt de
forsta timmarna efter skada.

Sarskild forsiktighet ska tillampas vid tagning av delhudstransplantat. Ett bra tagstélle ar skalpen. Vid
hudtagning fran skalpen galler féljande perspektiv:
1 Klipp héaret kort p& vardavdelningen.
1 Pa operatiossalen ritas hargransen in med penna och skalpen rakas. Infiltrera subkutant
med fysiologisk NaCl med tillsats av adrenalin till en slutkoncentration av 1:300 000.
1 Efter att god utspanning astadkommits, vanligen efter ungefar 500 ml infiltration, tas
delhudstransplantat med dermatom.
1 Anvand i forsta hand skalpens bakre del.

Omvardnad

Omlaggningar bor genomféras iﬂett annat rum an det som barnet dagligen vistas i, for att barnet ska
KI Sy GaFNBRIFIR T2yéd

Om barnet ska sovas infor omlaggningen, arldetpligt att en foralder ar med tills barnet somnat.
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Nutrition

Nutritionen &r viktig under hela sarlakningsprocessen. For lite energi och naring kan leda till
forsamrad eller fordrojd sarlakning. Patientens proteinbehov stiger kraftigt efter en bradaska
energi och proteinrik kost behdvs for att hjalpa till och ersatta férlorad muskelmgja

For att undvika undernéridmalnutrition ska varje patients nutritionsbehov bedémas individuellt
inom 48 timmar efter att patienten kommit till sjukhuset.

Nar patienten kommer in:

1 Langd och vikt méats, BMI beréakn&ekumentera iEPHvervakningssystem.

1 Gor riskbeddmning av malmition och registrera riskpoang malnutrition i EPJ.
Riskbeddmningen inkluderar inskrivningsvikt, langd, BMI, viktutveckling samt &tproblem (se
19t AGSGAR21dzYSyid €! yYRSNYNNARY3AZ LINBGSyilArAzy 2(
undernaring/malnutrition (janej eller ej bedomd). Alla patienter med brannskador >5 %
ligger i riskgruppen.

1 Ra&kna ut energioch proteinbehovet. Se avsnitt for energch proteinbehov nedan.

{1 Skriv in energioch proteinmal i EPJ/6vervakningssystemet.

Vidare under vardtiden:

1 Indirekt kalorimetri ska kopplasom 34 dagar efter inskrivning och dérefter varannan till
var tredje dag under intensivvardsfaséarefterl gang/v eller mer sallan om stabilt under
rehabiliteringsfas.

{1 Ordinera energioch proteinmal i 6vervakningsdgsnet. Se avsnitt for energoch
proteinbehov nedan.

1 Energioch proteinintag dokumenteras dagligen. Anvand naoah vatskeregistrering
(Nutrition VBL i 6vervakningssystemet) for att jamfora intaget med uppsatt mal. Vid for 1agt
energi eller proteinintay ska alltid en atgardsplan tas frfgokumenteras i
| SN {yAy3JaaeaiaSYSi dzyRSNJ anf 2NRAYIlFGA2Yy £ b dz

1 Vikt mats alla daggpa alla patientemed skada >10%3patienter medskador <10 % och
langre fram i vardtiden kan viktmatningen gées ut till mandag, onsdag och fredag eller
veckovis.

Energibehov

Indirekt kalorimetri ar det basta sattet att mata energibehoj@2]. Vid de storsta skadorna varierar
energibehovet s& mycket att formelbaserad berakning alltid &r osaker. For patienter med stor skada
(> 20 %), de med langdraget katakfditopp, samt vid skador < 20 % dar vardtiden beraknas bli
langre an 2 veckor, ska nutritionen styras av regelbundgngt1 gang/vecka) indirekt kalorimetri.

Om en 24timmarsmatning inte ar mojlig ar det battre att mata nagra timmar an inte alls.
Dokumentera vardena EE och RQ i Metavision, flik Nutrition.

Om inte kalorimetri ar maojligt: goér en uppskattning av det basala behovet med hjalp av 18ifflin
Jeorformeln x fysisk aktivitetsniva x Injury fac{G#].

Mifflin -St Jeor
1 Man: (10 x vikt) + (6,25 x langd}5 x alder) + 5
1 Kvinnor: (10 x vikt) + (6,25 x langdp x alder); 161
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Fysisk aktivitetsniva:
1 Sangliggande 1;1,2
1 Uppegaende 1,3,4

Injury factor:
T TBSA<20%x1,2
1 TBSA2040%x 1,4
i TBSA>40%x 1,6

Energimal dokumenteras i EPJ/6vervakningssystemet. Malet ska alltid relateras till faktiskt intag. Vid
for 1agt energiintag ska alltid en atgardsplan tas fram och dokumenteras i EPJ/6vervakningssystemet
dzy RSNJ afnf 2NRAY I GA2Y €bdziNAGAZ2Y (1 2YLX SGGSNAYy3IE D

Enegibehov vid 6vervikt/fetma (BMI>25)

Overviktiga brannskadade forlorar muskelmassa snabbare och sparar fettf@8gaor alla
patienter ska malet vara att minimera viktnedgang tills saret ar 8%} Formler for energiberakning
blir latt missvisande. Indirekt kalorimetri bor anvandas].

Om inte kalorimetrar mojligt: gér en uppskattning av det basala behovet med hjalp av M#tlin
Jeorformeln x fysisk aktivitetsniva x Injury factor (enligt foregdende stycke). Anvand idealvikt BMI 25
+ 25 % av Overskjutande vikt i formlerna.

Proteinbehov

Proteinbehovetvid brannskada:
TBSA20 % 1,5¢2 g/kg/dag 83)
TBSA20% 1,25¢1,5 g/kg/dag

Proteinmal dokumenteras i EPJ/6vervakningssystemet. Malet ska alltid relateras till faktiskt intag. Vid
for 1&gt proteinintag ska alltid en atgardsplan tas fram.

Proteinbehowvid dvervikt/fetma (BMI>25):
Anvand idealvikt (BMI 25 + 25 % av 6verskjutande vikt) i formlerna.

Undantag BMI >30, forutsatt att patienten har TBSA >20% och befinner sig i intensivvardsskede:
berakna 2 g/kg/dag pa BMI 25.

Fett

Energiintaget fran fettlsa inte 6verstiga 3(B5% av totalt energiintaf3].
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Upptrappning av nutrition

Dagar| Energimal Proteinmal Overvaganden
BC
0 0-33 % awenergibehov* | XKL g/kg Enerqi
i Inkludera energigivande kallor (t.eRropofol glukos)
§  Tank pa riskefeedingsyndrom
1  Mal sa tidig start agondmatsom majligt
i TPN ska ej anvandas under upptrappning
§  Om fa timmar med nutrition dag 0, sikta pa 33 %
avenergi/proteinmal dag 1.
1 3366 % KL g/kg Enerqi
avenergibehov* i Inkludera energigivande kallor (t.eRropofol glukos)
§  Tank pa riskefeedingsyndrom
i TPN ska ej anvandas under upptrappning
2 66-100 % 100 % Energi
avenergibehov* av proteinbehov: i Kalorimetriminst 1 ggr/vecka
TBSA < 20 %: Protein
1,251,5 g/kg i Ju storre utbredning ocfiamférallt ju mer
TBSA>20%: 1,5 djupaskadordesto hdgreproteinbehov
2 g/kg

* Energibehovsberakningestycke Energibehowlifflin StJeorx fysisk aktivitetsniva injury factor
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Nutrition infor sGvning och sedering

Clfte | OFtAGSGAR2]dZYSy (i ¢ b dzi OthpiokeBhshovFamtnitidiofiy & | | R S ¢
infor sovningok a4 SRSNA Y 3¢ @

For intuberad patient:Pagaende enteral nutrition som ges via sond till intuberad patient ska
fortsatta utan avbrott under hela anestesifasen [48]. Undantag om manipulation av luftvagen ar
planerad, t.ex. trakeostomi eller vid buklageder op.

Icke intuberad patient:Fore sdvning/sedering ar det viktigt att patienten tacker sitt enewgh
naringsbehov och har val fyllda kolhydratdepaer. Energi proteinmal bor uppfyllas aven
fastedagar. Fasta infor sévning/sedering syftar tilihainska risken for aspiration. Den totala fastan
bor aldrig paga langre an vad som ar nodvandigt for att minimera mangden maginnehall vid
proceduren. Detta innebér att alla typer av féda kan intas fram till 6 timmar fére sévning/sedering
och klara drycke(fettfri utan mjolkproteir) kan intas fram till 2 timmar fore.

Se fldodesschema nedan:

/ Fasta 6 timmar innan sovning/sedering. Klar dryck (méngd se nedan) fram till 2 \
timmar innan soévning/sedering (ej mjdlkprotein)!:

Ar patienten intuberad? Nej Sovning/sedering formiddag: Sent kvallsmal med proteinrik naringsdryck senast 6
timmar innan. 2 timmar innan 1 x 200 ml klar fettfri naringsdryck utan mjélkprotein.
Sovning/sedering eftermiddag: Frukost senast 6 timmar innan (inkl. proteinrik
naringsdryck). 2 timmar innan 1 x 200 ml klar fettfri ndringsdryck utan mjolkprotein.

~ /
4 I

Planeras manipulering av
luftvagar under sovning/sedering

Fasta 6 timmar innan sovning/sedering. Sonda 1 x 200 ml klar fettfri naringsdryck

(ex. tracheostomi) eller utan mjdlkprotein senast 2 timmar innan sévning/sedering.
sovning/sedering i buklage?

- )

Sondnaring ska fortgd under

proceduren
1) Nar kaloriméatning ska utforas pa icke ventilerade patienter, ge ej klar naringsdryck
2 timmar innan, total fasta géller 5 timmar innan matning.
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Vatskaunderfasta

Alla patienter bor fa i.watska sa snart fasta paborjas. Anvand 1000 ml glukoslosning (50 mg/ml)
med tillsats av elektrolyter som standard och anpassa utifran patientens behov och intag.

Metabolism

Okningen av den basala metabolismen hos den brannskadade patienten ar propditjdill den
brannskadade ytan samt till ev. férekomst av infek{idh Hos patienter med storre brannskador (>
20%) karakteriseras metabolismen av en initial "ebb fas" som 6vergar till en "flow fas" inéé 24
timmar. Denna "flow fas" benamns ocksa hypermetabol fas. De metaboliska storningar som
karaktariserar den hypermetabola fasen liknar de som intraffar hos andra svart sjuka patienter (6kad
glukoneogenes, 6kad insulinresistens, 6kad endogen lipolys samt févlsbppsvikt) men med
skillnaden att dessa storningar ar mer intensiva och bestar 6ver langre tid hos den svart
brannskadade patientef#]. Det hypermetabola tillstAndet kan kvarsta upp till tva ar efter olyckan

3].

Den hyperméabola fasen leder till ett katabolt tillstand for patienten. Anabola androgena steroider,
t.ex. oxandrolon, dampar inflammation, stimulerar proteinsyntes, tillvaxt av skelettmuskulatur och
paskyndar sarlakning hos patienten samt att de 6kar i viktie@anger snabbare an de som enbart
erhaller nutrition[4]. Oxandrolon bor ges upp till c:a ett ar efter skada hos patienter med > 40 %
TBSA.

Betablockad bidrar ocksa till minskad katabolism genom att sanka hjartfrekvensen och darmed
minska termogenesen. Ickselektivbetablockad ger ocksa en minskad lipolys och en minskad risk for
leversteaotos Kombinationen propranolol och oxandrolon har visats vara vardefull vid skador > 40 %
TBSA4, 36] Kombinationsbehandlingen bor fortga lang tid efter sarlakning och utskrivning, upp till
ett ar eller mer.

Enteral Nutrition

Hypermetabolismen kan ge en dubblering av normalt viloerieedpiov hos patienten. Detta
foranleder att den enterala nutritionen ska paborjas sa fort som 6vrig resuscitering [Aledsdig
enteral nutrition forbattrar 6verlevnaden hos brannskadade patienter. Att fa nutritionsbehovet
adekvat tillgodosett med hog proteioch kolhydrattillférsel ar avgorarde for att forhindra
proteinnedbrytning, for att paskynda sarlakningen, for att starkenunsystemet och minska risken
for infektion/sepsid3].

Om patienten inte kan &ta men har en fungerandéresond ges nutrtionen initialt i denna. Byte till
nutritionssond gors vid behov senare. Underdhallarden ska denna helst vara belagen i
duodenum for att minimera effekten av den ventrikelparalys som &ar mycket vanlig. P& sovd/sederad
patient ska laget pa alla sonder som sétts med hjalp av ledare kontrolleras med réntgen. Om det av
nagot skal inte ar mojlicatt satta sond och/eller av annat skal inte kan ges enteral nutrition ska
parenteral nutrition inleda$4].

Kompromissa inte med energibehovet. Atgarder for okad tolerans (tex flytt av sondspets till
tunntarm, lakemedel. m.m.) och sa hdg inforselhastighet somigtdgr att uppna full nutrition via
enteral nutrition ar prioriterat. Vid toleransproblem under flertal dagar, eller da enteral nutrition
maste avslutas av nagon anledning, anvands parenteral nutrition.
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D/V-sond ska sattas snarast efter brannskadant S&tden innan den forsta lungréntgen ar gjord
och fraga efter sondlaget paremissea @1 NJ a1+ UyylF & LI LINSt AYAYNNRDE N

Nutrition gessom sondnaring energitat och fiberinnehallande sondmat; c:a 1,5 kcal/ml.
Vid diarré eller hypernatremi ges nagotndie energitatt alternativ utan fiber; c:a 1 kcal/ml.

Hur ska sondnaring administreras?

1 Tidig start
9 Stegvis upptrappning med métning av ventrikelretention

Kontinuerlig tillférsel med hjalp av sondmatspump

Duodenalsond

Om patienten har en duodenalsoiséta det &ven finnas en ventrikelsond for dréanering av
ventrikelinnehall. Nar duodenalsonden har rontgats forsta gangen ska man dokumentera i journalen
hur manga cm av sonden som ar inuti patienten, det vill sdga fran nasan till anden av sonden.

1 HGj huvud@den till minst 30°.

1 Kontrollera kufftrycket pa intuberad/trakeostomerad patient (ska ligga inom gront omrade
20-25 mmHg).

1 Kontrollera sondens lage genom att spruta neé2D0ml luft i sonden och lyssna med
stetoskop. Kurrar det?

1 Aspirera for vidare kontibav att sonden ligger réatt, i duodenum. Far man tillbaka > 40 ml
nar man aspirerar kan man misstanka att sonden ligger i ventrikeln eller att det blivit stopp i
tarmen nedom sonden. Kontakta ansvarig lakare.

1 Om tveksamheter kan pH av vatskan kontroléeraduodenum ska pH ligga pa > 5.

Starta sondmatstillférsel via pump. Se schema. Maxhastighet for sondmat i duoderiil®arat/h.
Bolusmata aldrig i en duodenféjunalsond

Ventrikelsond
Se aktuellt PM for detaljer.
1 HOoj huvudéanden till minst 30°.
1 Kantrollera kufftrycket pa intuberad/trakeostomerad patient (ska ligga inom gront omrade
20-25 mmHg).
1 Kontrollera sondens lage genom att spruta ned 20 ml luft i sonden och lyssna med
stetoskop. Kurrar det?
1 Om tveksamheter kan pH av vatskan kontrollegs i magsacken ska ligga mgblberoende
pa om patienten har ulcusprofylax eller ej.
1 Gor aspirationskontroll var 6:e timme. Om det star mer &n 500 ml i ventrikeln sa stangs
sondmaten av i 6 timmar darefter kontrolleras retention:

0o Om retention under BO ml:Aterstarta sondmat men backa ett steg i
sondmatsschemat jamfort med innan pausen

o Om retention mer an 500 ml:
1 Sondmat ska vara fortsatt avstangd
1 Retentioner kontrolleras varannan timme
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f Omplacering av sond till duodenum bor diskuteras av lakare. Overvag om metoklopramid
eller erytromycin ska séttas in.

Nar detta ar sékerstallt kan matning pabdrjas via pump enligt ordination, med malsattning att ge
fulldos sondmat fr.o.m. tredje dygnet.

Schema for start av sondmatstillforsel
1 Steg 125 mi/h foérsta dygnet
1 Steg 250 mi/h andra dygnet
1 Steg 375 ml/h eller mer om det fungerar bra tredje dygnet.

Viktiga aspekter
Sonden spolas med vatten. Var ocksd noga med att spola rent sondenthédeh efter
lakemedelstillforsel.

Kontrollera att de patienter som sondmatas skéter magen inom 4 dagar och &ven fortsatter att géra
det.

Vid sepsis med cirkulationspaverkan bor lakare tillfragas om fortsatt enteral tillfrsel.

Hygien vid sondmatning

Sprutor for enteralt bruk &r lilafargade.

Hantera sondmaten aseptiskt.

Sprita kopplingarna innan sondmat kopplas pa.

Pase med sondmat, kopplad till patient, far hanga i 24 timmar.

Alla 6ppnade férpackningar som star kvar pa rummet ska kasseras eftemdutim
Oppnad sondmatsforpackning kan forvaras i kylskap i 24 timmar.
Sondsprutor bytes efter varje anvandningstillfalle.
Sondmatningsaggregat tas nytt for varje pase.

Sondband/tejp bytes 1 gang per dygn.

Systemet far ej sta still langre an korta stuntex. for retentionskontroll.
Diarré ar ingen orsak att avbryta enteral nutrition.

=4 =4 =4 -8 -8 -8 a8 -8 -89

1 dzNJ 1 FY YLy €Fa Adny3a YIFEIASyéK
Stresspaslaget innebar en tendens till tarmparalys for samtliga patienter. Tidig oral nutrition

motverkar denna tendens. Rutinmassigt ska sitare brannskador ha profylax (t.ex.
natriumpikosulfatmonohydrat, kaliumklorid/makrogol).

Naloxonhydroklorid via sond bor ocksa overvagas tidigt vid opiatbehandling, dos: 3000 ug x 3. Kan
ibland ge buksmartor pa grund av 6kad peristaltik, man kan d&kaidosen, i undantagsfall behtver
man satta ut helt.

Flera rutiner som baserats pa kliniska observationer kan 6vervagas:
1 Erytromycin. ERMax 250mg x3 i nagon, nagra dagar (tills magen kommer igang).
1 Gastrografin
1 Neostigmin
1 Kaffe
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1 Klyxeller annan rektal stimulering.
Om ventrikeln inte tbmmer sig vid nutrition viasénd bor man dvervaga att fora ner sonden i
duodenum. Det kan vara svart att passera pylorus med sonden. Duodenalt lage kan sakerstallas med
pH-kontroll av aspiratet.

Foliande rutin underlattar att fa sonden att passdithduodenum:OBS denna rutin galler vuxna
1 Kontrollera kufftrycket pa intuberad/trakeostomerad patient
1 Satt alltid en ventrikelsond forst
1 Antal cm: avstand hakspets till 6rsnibb + 6rsnibb till procesailzus + proc xifoideus till
mittpunkten mellan naveln och hdger spina iliaca.apé vuxna 98.05 cm
Anvand8Fsond
Spola sonden med NaCl, satt sedan i ledaren igen
L&agg patienten med vanster sida upp
For ner sonden sa spetsen ar belagen 60 cm frébo@en. Spruta 10 mg Primperan iv.
Véanta ungefar 5 minuter och for sedan ner sonden saldacth i taget, vanta nagra minuter
mellan varje avancemang. Kontrollera vid varje stopp att ledaren I6perdéttden. Om
ledaren I6per trogt, backa 5 cm och peoigen
{1 Nar uppmatt distans natts, aspirera och kontrollera pH
Ta bort ledaren och kontrollera laget med rontgen innan sondnéring startas
Om ledaren fortsatt I6per trogt efter 20 minuter kan man prova att spruta ner 200 ml luft via
ventrikelsonden och dé&fter prova igen enligt ovan
f  Om man inte lyckas fa sonden i lage postpyloralt:
0 Backa sonden till Iage i ventrikeln, ta ur ledaren
o Verifiera laget med rontgen
o Starta sondmat
o Forsok avancera sonden 5 cm varannan timme till 6nskat djup uppnatts
1 Om réntgenkontoll visar att spetsen ligger i ventrikeln bér sonden foras till ratt lage med
genomlysningseller gastroskopassistans. Gors lampligen samma dag eller dagen efter.
1 Nedférande av sond i genomlysning kan @ven goras i samband med primarexcision pa
operationsavdelningen.
1 Om nedférande i genomlysning ej ar majligt/aktuellt aterstar endoskopisk teknik. Skriv
remiss till och ring Gastroskopienheten for hjalp med detta samma dag.

=A =4 =4 -8 -9

= =9

Vitaminer och mineraler

Atse substitution avitaminer och mineralerenlighetn8 R ¢ 6 St f 03X £ wdziAyf N1 SYS

Vakna, atande patienter

Folj BC:s dagsprogram for maltider. Erbjud sent kvallsmal for att minimera nattfasta till max 11
timmar. Tumregel ar att servera nagot proteinrikt vid varje maltid. Om patienten inte uppnar
tillréckligt energt och proteinintag erbjuds proteinrik naringsdryck och eventuellt &ven
proteinberikning i livsmedel.
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Barnnutrition

Som for vuxna &r nutritionen viktig under hela sarlakningsprocessen. For lite energi och naring kan
leda till forsamrad eller fordijd sarlakning. Patientens proteinbehov stiger kraftigt efter en
brannskada. En energich proteinrik kost behdvs for att minimera forlust av muskelmg28h Alla

barn har efter en brannskada risk fér undernéring

Nar patienten skrivs in

L&ngd och vikt méts och skrivs in i EPJ/6vervakningssystemet.

Ré&kna ut energoch proteinbehovet. Se avsnitt for energch proteinbehov nedan.
Skriv in energioch proteinmal i EPJ/6vervakningssystemet.

Under vardtiden
Indirekt kalorimetri ska goras regelbundet, atminstone en gang per vecka, nar sa ar mojligt.

Ordinera energioch proteinmal i EPJ/6vervakningssystemet dagligen.

Energi och proteinintag dokumenteras dagligen. Anvand noah vatskeregistrering for att jAmfora

intaget med uppsatt mal. Vid for Iagt energller proteinintag ska alltid en atgdsplan tas fram.

Dokumentera atgardsplan i EPJ/6vervakningssystemgtR SNJ YRt 2 NRAYF GA 2y € b dzi NJ
1 2 YLIX S i Vile WatsyAHLA dagar.
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Energibehov

Indirekt kalorimetri ar det basta sattet att mata energibel88]. Vid de storsta skadorna (stor skada

barn > 10 % TBSA) varierar energibehovet sa mycket att formelbaserad kalkii aitticke {37].

Kalorimetrig6rs via ickenvasiv matning via VMAX. Om 30 minuters matning inte & majlig &ar det
battre att mata 15 minuter &n inte alls. Om det inte &r majligt att méata i vaket tillstdnd kan man mata

nar barnet sover. Man far dock ett lagre varde eftersom man da nsi¢eping metabolic rate
istallet for REE, och behdver darfor lagga pa ungefar 10 % for att fa ett mer korrek{3@ide

Vid mindre gador (< 10 %) eller om kalorimetri inte ar mojligt, berakna basala energibehovet enligt

Schofield x fysisk aktivitetsniva x Injury factor (t.ex. TBSAdEF&knax 1,15)

Tabell Schofield. Ene

rgibehov i kcal/dag [33, 39]

Kon och alder

Berakningsformel

Flickor @3 ar

(16,25 x vikt i kg) + (10,23 x langd i
cm)-413,5

Pojkar @3 ar

(0,167 x vikt i kg) + (15,17 x langd i
cm)-617,6

Flickor 10 ar

(16,97 x vikt i kg) + (1,618 x langd i
cm) + 371,2

Pojkar 10 ar

(19,6 x vikt i kg) + (1,303angd i cm)
+414,9

Flickor 1@18 ar

(8,365 x vikt i kg) + (4,650 x langd i
cm) + 200

Pojkar 1@18 ar

(16,25 x vikt i kg) + (1,372 x langd i
cm) + 515,5

Fysisk aktivitetsnivd40]

Alder/ar Fysisk aktivitetsniva
0-1 1,1-1,3

1-3 1,314

4-9 1,41,7

1018 1451,9

Sangliggande oavset

t alddra-1,2

Energimdl dokumenteras i EPJ/6vervakningssystemet. Malet ska alltid relateras till faktiskt intag.
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Proteinbehov vid brannskada TBSA%10
Berékna proteinbehov enligt tabell nedan for normalbehov av protein efter §tfgr

0cl ar: 1,5¢3 g protein/kg
2¢6 ar: 2¢4 g protein/kg
7¢12 ar: 1,5¢3 g protein/kg
13¢17 ar:  1,1¢2,5 g protein/kg

Proteinbehov vid brannskada > 10 % TBSA

Berdkna proteinbebv enligt tabell nedaif33]:
0cl ar: 3 g protein/kg

2¢6 ar: 2¢4 g protein/kg

7¢12 ar: 2¢3 g protein/kg

13¢17 ar:  1,5¢2,5 g protein/kg

Proteinmal dokumenteras i EPJ och ska alltid relateras till faktiskt intag.

Nutrition infér sovning och sedering

Innan sdvning/sedering ar det viktigt att patienten tacker sitt enesgh naringsbehov och har val
fyllda kolhydratlager. Energbch proteinmal bor uppfyllas aven fastedagar. Syftet med fasta infor
kirurgi ar att mirska risken for aspiration under sévning. Den totala fastan bor aldrig paga langre &n
vad som ar ndédvandigt for att minimera mangden maginnehall vid operationstillfallet. Detta innebar
att alla typer av foéda kan intas fram till 6 timmar innan sévning/sedgrostmjolk fram till 4

timmar innan sovning/sedering och klara dryckettfri utan mjolkprotein) kan intas fram till 2

timmar innan sévning/sedering.

Sondmat
Barn < 5 &rOvervag sondséttning om < 75 % av energimal uppnas ug8ata®jar i foljd.
Barn > 5 arOvervag sondsattning om < 75 % av energimal uppnas urdetayar i foljd.

Om malséattningen &r att barnet ska ata genom munnen, lat barnet ata sin maltid forst och ge
sondmat i bolus efter maltid om barnet tolererar detta. Detta for attratlera aptit och normalt
atande.

Overvag att dra sonden forst nar barnet har kommit upp till 75 % av energimal per os.
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Rehabilitering

Fysioterapi

Slutenvard

Fysioterapeuten traffar patienten sa snart som majligt efter intag. Detta for att kunna gora en
bedémning av ledrérlighet fore svullnad, forband och stram hud paverkar ledrorligheten. Samtidigt
gors aven en bedoming om det forekommer riskomraden for arrkontrakturer. Bedomningen
dokumenteras i journalen och ligger som grund for rehabiliteringatserna. Har maste man dock ta
hansyn till patientens medicinska tillstand och den forsta bedomningen bor ske sa snart patienten ar
stabil nog eller eventuella hindrande restriktioner havts.

Snarast mojligt borjar fysioterapeuten med insatser for att bad&hledrorlighet genom att

forebygga kontrakturer. Detta sker genom positienegar, rorelseuttag genom hela rorelsebanan av
aktuell led och stretch av stram hud. Insatserna utvarderas kontinuerligt och anpassas. Alla insatser
anpassas till radande redttioner. Samtal med lakare gallande restiner fors regelbundet.

Vanligt ar att led halls immobiliserad upp till 5 dagar efter hudtransplantation éver eller nara aktuell
led. Detta ar dock séllan ett hinder for mobilisering eller rorelseuttag ag@wrioppsdelar.

Hudstretch

Hudstretch och passiva rorelseuttag i samband med omléaggningar prioriteras, da patienten vanligtvis
ar sederackller kraftigt smartlindrad under tiden, vilket medfor att de inte upplever obehag. En

annan fordel ar ocksa att forbanden ar bortplockade och darmed inte hindrar rérelseuttagen samt

att skadelokalisationen och effekterna av hudttjningen blir synligadRas blir insatserna mer

effektiva.

Individuella tradningsprogram gallande hudstretch utformas och patientansvarig personal uppmanas
assistera patienten i detta minst en gang per arbetspass, det vill siga 3 ganger peheysin
oftare, utéver den behadling som fysioterapeuten utfér.

Stretchdvningarna utformas med syfte att patienten ska bibehalla sin normala ledrorlighet eller
aterfa sa normal rérlighet som majligt. Vid stretchtillfallet stravar fysioterapeuten alltid efter att na
storsta majliga rage of motion/rérelseomfang (ROM) som uppmatts under vardtiden.

Stretchen utférs langsamt och under s& pass lang tid som patienten accepterar eller tills énskad ROM
uppnatts.

Aktiv tréning

Sa snart patienten sjalv kan medverka ska aktiva, alternakit avliastade, dvningar utforas.
Instruktioner ges aven till patientansvarig personal i form av individanpassade traningsprogram med
ovningar och instruktioner. Vanligt ar att personalen assisterar patienten vid
rorelsetraning/rorelseuttag eller med akttraning minst en gang per atta timmar, det vill séaga tre
ganger per dygq helst oftare, utdver den behandling som fysioterapeuten utfor. Fysioterapeuten
traffar vanligtvis patienten en till tvad ganger per dag for individuellt anpassad traning.

Tidig nobilisering

Mobilisering paborjas sa snart som mojligt. Forflyttningar sker med hansyn till radande restriktioner.
Aktivt sittande pa sangkant kombinerat med sittande i mobiliseringsstol (t ex. Jatab eller Sara®
Combilizer) sker sé& snart det & mojligteAwakna respiratorberoende patienter kan mobiliseras pa
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detta satt. Aven tipptraning kan vara aktuellt, framfor allt vid rorelserestriktioner i-fogth
knéleder.

Dagsprogram

Till patienter med manga rehabiliteringsinsatser eller som beréknas ha endadiid kvar pa BC
utformas ett dagsprogram dar dagar med och utan omlaggningar schemalaggs. Maltider,
traningstillfallen och vila planeras in. Detta dagsschema utformas vanligtvis av fysioterapeuten i
samrad med ansvarig skéterska och patient. Patiestenalltid godkanna dagsprogrammet innan

det paborjas. Vid behov mots teamet kring patienten for vardkonferens. Syftet med dessa méten ar
vanligtvis att planera och samordna rehabiliteringsinsatserna pa avdelningen.

Andningsvard

Fysioterapeuten gor regelindna bedémningar av andningen hos bade spontanandandes och
respiratorkrévande patienter. Sekretmobilisering med hjalp av hostmaskin (mekanisk
insufflation/exsufflation) utfors vid behov. Patienten positioneras baserat pa fynden efter bedomning
av andningstatus, med lagesandringar och mobilisering. Efter extubering ar det vanligt med
sekretmobiliserande atgarder sasom Patflning (positive expiratory pressure) eller NIV.

PEPbehandling ordineras vid behov av ansvarig fysioterapeut. Aven anvandningiflovdpy kan
vara vardefullt.

Utvéardering
Ledrorlighet mats med goniometer och uppskattas genom observation.

Andningsfunktionen utvarderas genom kontroll av saturation och analys av blodgaser, auskultation,
och kontroll av formaga att mobilisera sekret.

Arbetsterapi

Arbetsterapin pa BC inriktas i huvudsak p& handerna och mobilisering av dessa. Arbetsterapeuten
kopplas in i ett tidigt skede for att géra en bedémning av handfunktionen efter en handbrannskada
och vidtar atgarder darefter. Malsattningen ar atinimera den framtida funktionsnedsattningen
genom ortosbehandling och rérelsetraning.

Rorelsetraning startar som regel de forsta dagarna efter skadan, oavsett skadans djup.
Rorelsetraningen syftar dels till att halla lederna mjuka men aven att strémigtian sa att den inte
laker med kontraktur vilket kan leda till funktionsnedsattningar. Rorelsetraning och stretching ar
sarskilt viktigt nar arren sitter éver leder.

Ar patienten vaken och kan medverka instrueras de att utfora rorelsetraningen sjaligtéch pa
egen hand varannan timme enligt ett traningsschema. Ibland kan det vara aktuellt att kombinera
passiv rorelsetraning med arbetsterapeut/annan personal med aktiv egen traning. Patienten
uppmanas aven att anvanda handerna sa mycket som mojlagliga aktiviteter och personlig
hygien, t.ex. genom att halla glas/mugg, borsta tanderna eller att tvatta sig sjalv.

Om patienten ar sederad och/eller kopplad till respirator sker trdningen passivt med hjalp av
arbetsterapeut en gang per dag och vardpmmal regelbundet under resten av dagen, vanligtvis
varannan timme. Sa snart patienten kan 6vergar den passiva traningen till aktiv medverkan.
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Om skadan ar djupare och hudtransplantation bedéms nédvandig vilar handerna i cirka 5 dagar
immobiliserademed hjalp av ortoser. Ortosen innefattar handleden som halls latt dorsalextenderad
och handen i funktionellt vilolage. Tummen halls i ett volarabducerat lage for att ge ett gynnsamt
lage av handen for att huden ska laka in. Efter bryt, om huden hamld&t handen redo for
mobilisering.

Ortoserna anvands initialt dygnet runt och tas av for traning, omlaggningar och hygienprocedurer. Sa
smaningom nér patienten blir mer vaken och aktiv avvecklas ortoserna dagtid och anvéands endast
nattetid for att s smningom avvecklas helt.

Vid ytliga dermala skador eller delhudsbrannskador som inte bedéms kréva hudtransplantation tas
stallning i varje individuellt fall till om viloortos behovs till handerna. Ar fingerlederna stela eller om
handen ar svullen ar detafta en indikation for ortosbehandling. Aktiv rérlighet prioriteras, sa om
patienten ar vaken uppmuntras de till aktivitet och medverkan dagtid men ortosbehandling nattetid
for att lagra handerna i ett funktionellt I1age. Detta for att forhindra kontrakturéngerlederna.

Om patienten har brannskador pa halsen kan det ibland bli aktuellt att anvéanda halskrage i syfte att
halla huden sa strackt som mojligt for att forhindra kontrakturer. Anvandning av halskrage sker i
kombination med stretchtraning mefysioterapeut och positionering i sdngen med nackrulle.

Brannskador éver andra leder, som t.ex. armbagar, axiller, knan och fotter kan ibland krava
ortosbehandling for att motverka kontrakturer. Ortoser kan @ven ordineras efter en
hudtransplantation for & immobilisera aktuell led. Vissa ortoser finns prefabricerade, andra
tillverkas individuellt till varje patient.

Svullnad i handerna ar en vanlig komplikation och bor behandlas eftersom den paverkar rérligheten
negativt. Om patienten har bandage pa ha&nola laggs de som regel i hoglage pa kuddar i sangen.
Vid mindre skador/lakta sar kan 6demhandskar provas ut som ett komplement.
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Sarbehandling
'1dz anNDbSKI yRfAky SBrbéh&ndlitéNk o4 dzy RSNJ €
Sammanfattning

Djup Oga Finger Nal Exempel
Epidermal| Rodnad, inga | Intakt Vass Typ solbranna
blasor, ev. kapillar Laker pa 45 d,
svullnad éterfyllnad, inga arr
mjuk hud
Ytlig Blasor, hela | Bevarad Vass | Typ skallning, lakel
dermal vatskefyllda | kapillar inom 2 v, ev.
eller trasiga | aterfylinad, pigmentrubbningar,
mjuk hud
Djup Harfolliklar Oklar till Trubbig| Operation med
dermal och icke hudtransplantation
svettkortlar markbar kréavs oftast
skadade, kapillar
morkrod till aterfylinad,
vit. fastare hud
Torrare
sarbotten,
ofta trasiga
blasor
Fullhud Vit, blekbrun, | Ingen Ingen | Operation med
torr, inga kapillar kansel | hudtransplantation
blasor. aterfylinad. kravs
Hard,
laderartad
hudyta

| utréakning av % brannskada (% TBSA) ingér inte de omraden som arepidasnala.

Epidermala brannskador (ytliga, tidigare 1:a graden)

Dessa skador behover bara symptomatisk behandling, det vill sdga smartlindring. Salva eller gel med
18t yRS STTS{UIN®RIJRSESNEG TSN AT & G veiikad £ NNO1 £ A3
smairtstillande lakemedel, t.ex. paracetamol och/eller ibuporofen anvandas. Symtomen minskar inom

de nadrmaste dagarna och skadan laker utan arrbildning inom en vecka. | enstaka fall, vid mycket

utbredd skada, kravs inlaggning fér smartlindring dil@ntering av en kraftig systemisk

inflammation.
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Ytliga dermala brannskador (ytliga delhudsskador, tidigare 2:a
graden(2a))

Brannsaren ligger i ytlig dermal niva. Sarytan ar glansig och fuktig da den skadade epidermisen ar
avlost som blasor och dermis lliottad. Saren kan vara extremt smartsamma bara av luftstrommen
och vid beroring. Kapillar aterfyllnad ar tydlig.

Saret ar kansligt for infektion, uttorkning och bade internt eller externt tryck. Mot den bakgrunden &r
valet av férbandsmaterial av storstatydelse. Viktigast ar att forbandet:

Skapar en god sarlakningsmiljo

Skyddar mot infektion

Lindrar smarta och inte gor ont vid forbandsbyte

Har hdg absorptionsformaga

Ar kostnadseffektivt

=A =4 =4 -8 -9

Saret rengors med tval och vatten. Blasor, avlost epitel, sardsetiieannan smuts ska avlagsnas.
Initialt kravs fuktbevarande férband med hog absorptionsformaga som latt och smartfritt kan skiftas.
Hog absorptionsformaga ar viktigt eftersom overskott av sarsekret gynnar bakterietillvaxt och okar
risken for infektion. @&ckning av brannskadeytan bidrar till att smartan minskar. Skador upp till cirka
10 % TBSA kan (bor) ofta skétas polikliniskt.

Forsta omlaggning bor planlaggas inogd 2agar for att inspektera saret da ytliga dermala
brannskador eventuellt kan fordjup@g grund av infektion eller annat skal till suboptimal
sarlakningsmiljo. Om fordjupning inte har skett kan man fortsatta med samma férband som initialt.

Under forsta veckan minskar sarlackaget och ett annat forband med mindre absorptionsférmaga kan
anvéndas. Exempel pa lampliga forband for ytliga brannskador ar biologiska forband eller
polyuretanskum.

Vid tecken pa infektion ska forbandet avliagsnas helt (dven det som har fastnat i saret) och saret
tvattas rent med tval och vatten, varefter sedvanligagfling tas och antibiotikabehandling
diskuteras.

Fortsatt sedan med tata sdromlaggningar och sarkontroller tills saret ar rent igen. Sarinfektion kan
leda till en fordjupning av den tidigare ytliga skadan, vilket i sin tur kan leda till &rrbildnirgebokr
av hudtransplantation for att tacka saren.

Ytliga dermala brannskador laker under optimala forhallanden inom cirka tva veckor och lamnar
oftast inga arr, daremot kan pigmentrubbningar uppsta, framfor allt i fall med pigmenterad hud.
Klada ar vanligunder lakningstiden och kan kvarsta i veckor eller manader aven efter komplett
lakning. Behandling av de lakta hudomradena med mjukgdrande lotioner eller salvor lindrar kladan,
men kladstillande lakemedel (t.ex. klemastin eller hydroxizin) kan behovas.

Skador i ansiktet kan med fordel behandlas genom att smdérja med Vag6lgéBger per dag.
Skadan ska hallas fuktig hela tiden.

Pa BC anvands rutinmassigt biologiska forband (frar@sbErm®, pig skin) vid ytliga dermskador.
Under sedering tvattas sarytan och skrapas ren med kantstélld skalpell varefter xenograftet
appliceras Over sarytan (v.b. fasts med enstaka resorberbara suturer eller histoacryllim), Jelonet,
kompresser och yttre forband. Fordelen med biologiskband ar att kommande sarvard oftast kan
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ske utan sedering da den smartsamma sarytan skyddas av det biologiska forbandet. | takt med att
saret reepitelialiseras lossar det biologiska forbandet fran sarytan och kan klippas bort.

Typskada ses i bildbilagar.

Djupa dermala brannskador (tidigare djupa 2:a graden(2b))

Kraver oftast kirurgisk behandling for lakning (vide infra).

Konservativ behandlingSaren rengors med tval och vatten. Nekrosgnuts och avlost epidermis

I gt NJayla 20K anNBG GNO{a YSR al@&@RRIYRS FINDIYR
YSRSt 0a2Y y@NYyRa GAR ./ 0&€00d cAdayardriom Fedkd I Yy R& 0 &
har skadan demarkerat sig, det w#iga att det star klart vad som &r en djupare skada som kraver

kirurgi.

Om nekrotisk vavnad finns kvar efter tva veckor bor kirurgisk behandling 6vervagas. Helt rena sar
som &r delvis lakta efter 2 veckor kan fortsatta skotas konservativt ytterligatid edfock med annat
forband som inte fastnar i saret eller skadar den nylakta huden (t.ex. polyuretanskum).

Oftast kravs det kirurgi. Den déda vavnaden avlagsnas och saret ticks med hudtransplantat. Vid en
R2dzLJ RSNX It o6 NNYYajll Rdad derhig kvar, B@m\ilitidf skaNibrgbla Bevdraks: (i S 2 4
1 Excidera tangentiellt och tack i samma operation med (egen) delhud, GPA eller en
kombination (sa kallad sandwitbknik) om grovt meshad autolog hud.
1 Dermis ar mycket kansligt for uttorkning. Om skadae kdn tdckas med egen hud &r GPA
det mest optimala alternativet (vide infra)

Djupbestamning av brannskador ar svart. Vid tveksamhet tillampas optimal sarbehandling i upp till
14 dagar. Patienten opereras da om det inte féreligger sakra tecken pa laéténglenna
behandling.

Ibland &r vissa djupa dermala skador inte méjliga att técka tidéyt, vid stora skador dar man inte
har tillrackligt med tagstallen. | vantan pa tagstallen ska saren behandlas med i férsta hand GPA.

Fullhudsbrannskador (submheal skada, tidigare 3:e graden)

En subdermal brannskada innefattar hela dermis ner till fettvévnaden och ibland aven djupare.
Fullhudsskador, mindre an cirka 1 cm i diameter, som inte sitter pa funktionellt eller estetiskt
kansliga omraden kan oftast kig utan kirurgiska atgarder, men lamnar arr. | funktionellt och

estetiskt viktiga omraden bor aven mindre fullhudsskador 6vervagas for kirurgi. Storre fullhudsskador
kraver kirurgi, sa snart som majligt, for lakning.

Tangentiell excision

Skadad vavnadvéagsnas kirurgiskt men ej branda delar av dermis och subkutis lamnas. Denna teknik
leder till en battre hudkvalitet och ett battre kosmetiskt resultat efter transplantation an excision ned
till fascia. Nackdel ar en storre blodning under operationen,iéogerationstid och att det kan vara
svart att bedéma adekvat excisionsdjup och erhalla maximal tagning av transplantat.

Observera dock att 3B0 % av tangentiellt exciderad vavnad har i studier visats vara viabel.
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Excision till fascia

Denna teknik arrsabbare och orsakar mindre blédning, transplantaten fastnar oftast battre &n pa
underhudsfettet. Nackdelen ar att den transplanterade huden laker direkt pa fascian, vilket leder till
en besvarande stramning och mindre bra kosmetiskt resultat. For skoasienfer kan det dock vara
SYRIF Tt GSNYyIFGA@BSG 6aS R201 ¢bSE20NAR:¢ ySRIEyoo®
Efter excision ska alla sar tackas, antingen med autolog delhud, med GPA/donorhud, eller en
kombination av dessa.

Brannskador pa huvudet

Skagg ska rakas och haret ska rakas eller klippas kort for att tillata inspektion av skalpen och
underlatta skotsel av saren.

Alla patienter med ansiktsbrannskador ska bedémas av en 6gonlakare for att utesluta 6gonskada.

Patienten ska ligga med 30° hage av 6verkroppen som vid skallskada. Skadorna smorjs och halls
fuktiga med vaselin (upprepade smarjningar med féregaende avtorkning av sarsekret och gammalt
vaselin).

Brannskador pa dron och/eller nasa

Alla brannskador pa 6ron och nasa, framfor allipdjre sadana, ska smdrjas med Sulfamdalva.
Sulfamylon kan penetrera sarskorpor och forhindra kondrit. Salvan ska bytas 4 ganger dagligen (med
foregadende avtorkning av sarsekret och gammal Sulfamylon).

Oronen ska skyddas mot tryck. Patienten far imehuvudkudde.

Brannskador pa handerna

| alla fall dar aktiv traning ar omojlig ska skena anvandas. Skenan ska halla handen i sa kallad
¢ Ay (0 N sstallkiy med 362&xension i handleden, 90° bdjning i Mé&ferna och 0°
neutralstéllning i PHRochDIRIederna. Tummen fixeras i abduktiapposition.

1 Alltid héglage med kuddar eller handgardiner

9 Tidig aktiv och passiv rorelsetraning

1 Rorelsevila, hogst 5 dagar, ska endast tillampas efter transplantation

{OAFaOYyAy3 | @ Uy 3NI Nlaa gkadorlov@rImidd MCHeder. RigkdrtroRkardzLJ: R 2 N&
behova gorasStiftning av MCHeder gors endast vid omfattande skada och da i samrad med erfaren
specialist.

Eskarotomier

Vid eskarotomi inciderasned kniv eller diatermi, genom den branda huden till det subkutana fettet.
Sa snart vavnaden ger med sig och glipar &r incisionen tillracklig. Incisionerna ska ga fran obrant
omrade till obrant omrade.

Brannskadekompendium Sidan71av138

DocPluslD: DocPlusSTYE3932
Version:5
Handlingstyp:Instruktion/Rutin



Eskarotomi pa extremiteterna gors som langa obrunit medialt och lateralt langs hela det branda
omradets omfattning. Gors extra omsorgsfullt ver leder dar aven incisionen kurveras. Observera
karl och nervers forlopp sa att dessa inte skadas.

Vid djupa cirkuléara brannskador pa hander/handleder/underar ska karpaltunnelklyvning
overvagas. Diskutera med erfaren specialist fore eskarotomi gérs pa hander.

Eskarotomi pa balen gors med incisiopérlateralsidorna och eventuellt aven horisontellt
daremellan sa att andningsrorelserna underlattas och/eller buktryck minskar. Dessa eskarotomier
kan behova kompletteras med fler incisioner bade horisontellt och vertikalt.

Pa ansikte och genitalt beh§inga eskarotomier.

Fasciotomier

Fasciotomier ar framforallt indicerade vid elektrisk skada och vid samtidigt annat trauma mot brand
extremitet. Om symptomen antyder behov av fasciotomi ska sadan alltid genomféras. Kontakta
ortopedjour. Fasciotomi ska gés i enlighet med riktlinjej1].

9t STUNRATF &A1FR2NJ 0SaiNADA dzyRSNJ ¢ 9f STUNRAT T 0 NI

NexoBrid M (Bromelain)

NexoBridTM &r ett lakemedel som innehaller ett koncentrat av proteolytiska enzymer anrilatle m
bromelain. Dess tvd komponenter blandas till en gel. Gelen appliceras pa brannskadad hud och loser
upp den déda vavnaden efter 4 timmar.

Utvardering av anvandningen av NexoBridTM &r pagaende. Det finns ett flertal (teoretiska) fordelar
med avlagsnandav den branda vavnaden medelst enzymer jamfort med kirurgi men ocksa ett antal
nackdelar som annu inte helt ar belysta.

Vid BC anvands NexoBridTM framst pa héatskador och som alternativ till kirurgi for skora
patienter dar operation inte bedéms lamgt.

Borttagning av staples

Efter delhudstransplantation fyller staples enbart sin funktion de férsta dagarna efter operationen.
Alla staples ska avlagsnas snarast darefter. Detta kan ske vid ett tillfalle, eller i flera omgangar om det
finns manga.

Ibland orsakar de patienten smarta. Det ror sig da oftast om enstaka staples som fatt sddan placering
att det uppstar spanning i huden vid vard. Dessa ska tas bort.
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Forband och lokalt verkande medel (som anvands vid
BC)

Oversikt

Det finns ett stort antal fdsand pa marknaden. De kan grovt delas in enligt nedanstaende.

For varje forbandstyp finns ett flertal alternativa varumérken. Dessutom har vissa forband flera
komponenter. Dessa forband har nedan redovisats under den rubrik som bést beskriver deras
egenkaper. Férbandsmaterial bor betraktas som en lakemedelsordination, varfor det maste
foreligga ett genomtankt syfte och dnskad effekt av valt forbandsmaterial.

Absorptionsférband- forband med uppgift att absorbera vatska.
Alginater- anvands till vatskande och blédande sar. Férbanden bestar av polymerer fran alger som
suger upp vatska. Nar forbanden kommer i kontakt med sarexsudat bildar de en gel.

Bindor ¢ anvands for fixering, stdd och kompression

Biologiskaforband¢ homo-/xenograft, med flera, anvands som temporara forband. Antingen som
primarférband (ytliga delhudsskador och blandskador i vantan pa demarkering) eller i vantan pa
fortsatt kirurgi (djupare brannskador).

Cellulosaprodukterg utgor ett temporart forband framst fiddermala bréannskador. Motsvarande
funktion och hantering som for biologiska férband.

Fixeringsmateriat; tubgas/tubférband/tubformat férband eller bandage for fixering av inre foérband.

Forband med aktivt innehall

9 Jodc anvands vid illaluktandsar/klinisk infektion.

1 Silverc finns i olika beredningsformer/fabrikat och fungerar som lokalbehandling vid
infektioner. De finns @ven i kombination med kol.

1 Honungc finns i olika beredningsformer/fabrikat och anvands vid akuta, svarlakta eller
infekterade sar. Kan i vissa fall framkalla kortvarig sveda i saret. Honungsférband ar
bakterieddédande och kan forhindra lukt. Uppges aven ge en forbattrad arrlakning.

1 PHMB(polyhexamethylene biguanid)anvands vid misstanke om kraftig
bioborda/sarinfektion.

Hydrofiber ¢ hégabsorberande forband som bildar geler. Anvands till mycket vatskande sar.

Forbanden suger upp vétska vertikalt. De ar lampliga till vatskande eller blddande sér, och laggs da pa
torrt. Kan ocksa forfuktas med natriumklorid eller vatten fortadtla blottade senor och liknande

fuktiga. De bor da kompletteras med fuktsparr. (Ett béttre alternativ ar dock hydrogelen IntraSite
Comformable).

Hydrofobag bakterie- och svampbindande forband, anvandas for att minska bakteriemangden i sar.
Hydrogelerg fukthallande, fungerar ofta smartlindrande och bidrar till upprensning av

fibrinbelaggningar och nekroser. Lampligt for att tdcka blottade senor och ben, kraver dock ett
sekundarférband.
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Hydrokolloidalag sluter tatt (semiocklusivt) och skapar en fugtsarmiljo, har ofta en
smartlindrande effekt och underlattar upplosning av fibrinbel&aggningar och nekroser.

Kramer/salvorg anvands oftast som béarare av biologiskt aktiv substans, men &ven som mjukgorare
och fuktbevarare pa lakt hud.

Polyuretanskum- absorberar sarvatska och haller denna kvar i forbandet vilket minskar risken for
maceration av omkringliggande hud. Férbanden passar for vatskande sar och kan kombineras med
hydrogeler. Absorptionsformagan varierar mellan olika produkter. De forstovataperoxid och
hypoklorit och ska inte anvandas tillsammans med dessa.

Strumpor stod-, antitrombos och kompressionsstrumpor/kompressionsbandage.

Superabsorbenter, forband med uppgift att absorbera véatska fran sar med rikliga till mycket rikliga
vatskeméangder.

Sarbaddsskydd anvands narmast saret for att ge skydd under lakningstiden. De utgors vanligen av
ett nat i varierande porositet, av t.ex. polyamid eller cellulosa, vissa ar behandlade med silikon eller
salva for att minska adhesionen till badden.

Till sdrbaddsskydden hor ocksa semipermeabla filmer som latt slapper igenom exsudat.

Undertrycksbehandling (NPWT)skapar en fuktig sarlakningsmiljo, dranerar verflodig vatska,
minskar vavnadsddem, drar samman sarkanterna, stimulerar sarbadeé&aniskt och paverkar
blodflodet i s&rkanten samt stimulerar angiogenes och nybildning av granulationsvavnad.

Arrbehandlingsprodukterg kompressionsklader, silikonplattayel.

Alsollésning
PG3INE O M 3 f d
agk3ad Fydrol 1GSNRS

EZ DermmM

Aldehydkorslankad grishud. Anvands som temporért biologiskt férband framst som primarférband
vid ytliga delhudskador och blandskador i vantan pa lakning eller demarkering. Fordelen &r framst
att efterféljande sarvard oftast kan utféras utan sedering da man inte behover berora den
smartsamma sarytan direkt. Forbandet upplevs ocksa smartlindrande och minskaminéeisken.

Inte sallan ses en inflammatorisk reaktion med febet 8agar efter palaggning. Denna reaktion kan
var mycket svar att skilja fran sarinfektion.

Teknik

| sedering tvattas saren noggrant med NaCl. Med kantstalld skalpell skrapar man éveahdta yt
att avlagsna avlost epitel, fibrin, sarsekret och smuts. Saren tvattas aterigen med Na& och E
DermTM appliceras. Eventuellt séakras forbandet med enstaka resorberbara suturer eller
histoacryllim. Bandageras med Jelonet och kompresser samt ytagrfg. Det ar viktigt att
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forbandet far ligga i stillhet nagon eller nagra timmar for att adherera ordentligt. Patienten kan
darefter mobiliseras fritt.

Forbandsbryt gors vanligen efte¢d dagar. Om-& DermTM inte har fast pa sarytan beror det pa:
oskadad hud, djupare skada eller infektionZEDermTM som inte har fast avlagsnas och ersétts med
annat lampligt férband. | takt med reepitelialiseringen lossndrBermTM fran sarbadden och kan
successivt klippas bort. De fortsatta omlaggningarna gorsantgarstatus men oftast¢B ganger i
veckan. Ofta kan man efteqd omlaggningar ga over till att enbart ha ett yttre forband (tubgas eller
dylikt) direkt pad EZ DermTM.

Flamazine (silvesulfadiazin emulsion)

CtlYIFITAYS NN ST7¥FS1 dosh@iamparinivitr® EmutsiSnenipenetoetaninieS NA S
eskaret och har saledes ingen djupeffekt. Den ska laggas pa saret i ett mm tjockt lager. Den skyddar
saret mot infektion och intorkning och sarbaddsskyddet fastnar inte om man anvander tillrackligt
mycketFlamazine. Nybildad hud rivs inte bort vid forbandsbyte. Liksom vid anvandning av andra
silverpreparat missfargas saret vilket gor att skadedjupet blir mycket svarbedomt. Flamazine ska
anvandas 2 ganger om dagen men empiriskt racker det ofta att lm@aginger i veckan. Viktigt ar

att gammalt Flamazine och sarsekret avlagsnas fore ny applicering, det vill sidga adekvat sartvatt.
Flamazine ska inte anvandas vid det sallsynta tillstandet favism (gftflosgat-dehydrogenasbrist).

Klorhexidin

Klorhexidin habra antibakteriell effekt. Den kan orsaka sveda fran saren. Anvands for att minska
bakteriell kolonisering som 4-%ésning (HiBiScrub®) vid narkosbad.
Klorhexidin anvands aven som tval for preoperativ helkroppstvatt.

Silvernitrat (lapislésning)

Silvernitrat anvandes pa BC framst i form av AgNO3/Kpi@gar for etsning av hypergranulationer.

Sulfamylon (Mafenidé;-amino-p-toluensulfonamid)

Sulfamylon finns som 5-¥sning och 11 %mulsion. Lésningen ger mindre sveda an emulsionen.
Sulfamylonk y LISY SGNBNI &anNAR]2NLI2Z2N 20K yS{NR&aSN 20K
mot svamp. Sulfamylon resorberas snabbt varfor forband maste bytas eller fuktas med I6sningen var
4:e timme.

Sulfamylon hammar enzymet karbanhydras vilket innebaematinetabol acidos kan uppsta vid
anvandning pa storre ytor. En sadan kan behandlas pa vanligt satt samtidigt som en riskanalys kan
goras gallande féioch nackdelar med anvandning av preparatet pa aktuell patient. En 6kad risk for
lungkomplikationer har naporterats vid anvandning av Sulfamylon pé stora ytor.

Sulfamylon ska endast anvandas vid lokala infektioner, vid svara transplantationsforhallanden med
stor risk for transplantatforlust, och pa begransade kansliga ytor, t.ex. 6ron/nasa. Sulfamylon ar et
licenspreparat.
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Attiksyra

Attiksyra anvands som 0,5sning och har en antibakteriell effekt, speciellt mot Pseudomonas.
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Hudtransplantat och motsvarande

Delhud

Delhudstransplantat utgérs av patientens egen hud (epidermis och varierande mangd)ermi

5St KdzZR dFa Sy{flrad YSR Sy RSNXIFG2Y®d any3dl RSNXI
Vanligen anvands £02/1000inch=0251 20 YY® 9FGSNJ KdzRi Il 3y Ay3aASy 1ty
(mesh = nat pa engelska). Detta gors dels for att kunna tacka stomédgtdransplantatet kan

expanderas) och dels for att tillata blod och sarvatska att dréaneras. Meshade transplantat ger alltid

ett kvarvarande rutmonster som ar mer framtradande ju grévre transplantatet meshats.

For att minska detta ska transplantatential(nar det ar mojligt) laggas med meshhalen i hudens
sprickriktning (Langers linjer). Man ska undvika att stracka ut transplantaten/meshhalen mer &n vad
situationen kraver.

For tackning av sar i ansiktet, pa halsen och pa& handerna anvands antingeradretieh1:1
meshad hud for optimalt kosmetiskt resultat. Efter inlakning av 1:1 meshat transplantat blir resultat
en slat yta med knappt synbara rester av meshhalen.

Mesh1:1,5 ger valdigt liten expansion, men huden blir lattare att transplantera och vatska dréneras.

Mesh 1:3 ger en expansion p§®ganger. Dessa anvands nar det ar brist pa tagstallen. Nackdelar ar
att transplantaten ar mycket kansliga, saren ar baravidaickta och kan torka ut eller infekteras.
Annu glesare mesh ar tekniskt besvarligt att hantera och anvands sallan.

MEEKmesh ar en teknik som mojliggor latthanterliga grovmeshade transplantat. Tekniken mojliggor
ocksa att transplantat som ar for sroé&h/eller oregelbundna for att kunna meshas acceptabelt med
vanlig teknik kan anvandas till fullgoda transplantat. Delhud tas med dermatom och laggs med
dermis nedat pa en korkplatta. Plattorna, som ar tackt med transplantat, férs genom en apparat som
skarupp transplantatet i 14 rander (3 mm breda). Plattorna roteras 90° och passerar apparaten en
andra gang. Transplantatet ar nu skuret i 14 x 14 bitar om 3 x 3 mm. Epidermala ytan av
transplantatet sprayas med lim och korkplattan pressas fast pa ett veckgamidmembran.

Korkplattan avlagsnas varpa transplantarna fastnat pa membranet som dras isar och 6arna dras
isar frAn varandra. Det veckade membranet gor att transplantatet expanderas 1:4, 1:6 eller 1:9.
Membranet (med 6arna) staplas in 6ver sarytitembranet tacks med lampligt forband (vanligen
Jelonet).

Delhud som ej kommer till omedelbar anvandning

Emellanat finns det ett dverskott av hudtransplantat, ibland planerat eller efter oférutsedda

handelser under operation. Denna hud sparaswiadnadsinrattningen vid +4°i@éaringslosning. Se

BARFNB 1 QOFtAGSGaR2]dzYSyd ¢! dzi2f 23 dRERKaRF X f Xy & & N
tilhérande dokumentation. Notera att vavnad och celler som tillvaratas och sparas fér autolog
anvandningre@ NI & + @ RSy an {(lffFRS £€+N@ylI Rafl 3Syé¢ aSR
kvalitetssystem och dokumentation maste folj42] Sparad hud kan anvandas i upp tillgdar.

Hudens viabilitet och kvalitet genomgar dock successivt en forsamring varfor den med okad

lagringstid successivt dvergar fran livsdugligt hudtransplantat till mer att betrakta som ett biologiskt

forband.
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Glycerolpreserverad donorhud (GPA)

Glyceropreserverad donorhud (GPA), produceras av var Vavnadsinrattning och utgors av likhud som
ar preserverad i glycerol. Huden ar meshad 1:2. Den forvaras i kylskap och far ej frysas. Huden ska
skoljas i koksaltlésning tva ganger under fem minuter fore anvagdni

GPA anvands pa tre alternativa satt:

1 Som sandwiclgraft (Alexandetechnique) dver grovmeshad autologa delhudstransplantat,
som skydd under lakningen. N&ar underliggande hud &r |kt torkar GPA och faller bort.

1 Som temporart biologisk forband eftekeision av branda omraden (vide supra om djup
RSNXYIE &ailFRIFIO0 2Y RSG AyidS Uyya GFr3adNttSy St
hudtransplantera. GPA:n stots bort inog&veckor. Med denna teknik kan alla sar tackas
efter tidig excision. Strategin gen tidsfrist for att exempelvis odla keratinocyter eller vanta
pa lakning av ytliga brannskador och nyttjade tagstallen.

1 Som temporart primart biologiskt forband pa ytliga dermala skador (alternativill E
DermTM).

Skolid GPA som inte kommer till amgining under operation kan sparas 24h i naringslosning pa
samma satt som delhud.

hRf FR é¢ KdzRé k2Rt FTRS 1SNI GAyYy2O0
Odlad hud &r egentligen ett missvisande namn da den bestar enbart av keratinocyter. Kan betraktas

som ett sista halmstra for massiva branndeamed stor brist pa tagstallen. Keratinocyterna sluter

AaANBY YSy KdzZRSy FaNJ 2Fid4lF Sy YeoO1Siéd RantA3d 1QFtAdS
RSNX¥Aa Aa ljdzZftAdGe 2F f ATFSé @ -eghad adtday Mehudibsh2 y @ 3N
odladekeratinocyter kan ge snabb(are) tackning av stora sar.

Vid stor skada tas en hudbiopsi s& snart praktisk majligt ar. Under kommaf@edZgar odlas en

€ a0 NI dzf GdzNE T NI YrdeshAd\aRtaIog SBedhidloh odbatlef k& Mihoay8i9kan ge

snabb@re) tackning av stora sar.

Vid stor skada tas en hudbiopsi s& snart praktisk majligt ar. Under kommaf@edZgar odlas en
gailrNI1dzf GdzNE FNIF YO 9FGSNI @GGSNIAIFNB 2REAy3IaidAR
sedan blandas med trombilm och sprayas pa sarytorna. | vissa fall ger den traditionella metoden

med att odla fram konfluerande transplantat (sheets) som fasts pa ett transportmembran och

F LILJXE AOSNI & LI anNEGSEMY R OBY YONI GNB od fi I kBB & dzt G G P
kostsam och tidskravande.

Notera att odling av patientegna keratinocyter numera betraktas som framstéllning av lakemedel
vilket betyder att avsett regelverk maste foljgs].
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Vavnadsinrattning

Inom BC finns en vavnadsinrattni?] inom vars ram bearbetning, forvaring och distribution av
manskliga vavnader och celler sker. Vavnadsinrattningen har tre uppgifter:

1 Ansvar fér omhandertagande oéfirvaring av autotransplantgdelhud) som
omhandertagits vid ett operativt ingrepp och sedan aterfors till patienten vid ett annat
tillfalle.

Produktion och forvaring av GPA.
Omhandertagande av hudbiopsier och odling av keratinocyter.

= =4
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Overgripande kirurgiska strategier

Tidigkirurgisk behandling

Excision av fullhudsskada och sartackning utford sa fort som mojligt ar gold standard. Brannskadad
vavnad ar en gynnsam miljé for bakterier och svamp samt en viktig kélla for inflammatoriska
mediatorersom bidrar och underhaller det pagaende systemiska inflammatoriska svaret hos den
brannskadade patienten. Tidig excision minskar darmed risken for sarinfektion och sepsis.

Tangential excision alternativt excision ned till fascia ska genomféras inommtioch senast i

slutet av forsta veckan. Temporar tackning av storre brannskadeytor sker med donatorshud eller
annat biologiskt férband. Tackningen minskar vétskkektrolyt och proteinforluster,
bakterieproliferationen och sméarta samt gynnarapitelialiseringenDessa excisioner, det vill sdga
nekrosektomier kan manga ganger behdva genomféras vid flera tillfallen. Adekvat nekrosektomi &ar
en forutsattning for god sarlaknig, 9]

Basen for den kirurgiska behandlingen ar att tidigt identifiera om skadan har forutsattningar att laka
spontant eller kraver operatioarfor ska djupdiagnostiken géras mycket noggrant, se vidare under
£€52dz2LJ6 SRI YYAy3a 20K F{1dzilt AGINNRSNI AR R2dzLJ a1t RY

Om kirurgisk behandling ar nédvandig ska den genomforas sa tidigt som mgjligt, och med tillrackligt
stor kompetens och bemanning.

Straiegin for den enskilde patienten baseras pa ett antal sammanvéagda 6vervaganden, i forsta hand
géller féljande:
1 Dela upp operationen i flera delar med mdjlighet att avsluta komplett efter varje del med
maximalt 3 timmars operationstid.
1 Storsta méjliga redukbn av den skadade ytan ska dstadkommas sa tidigt som mojligt.
T Om mdjligt ska excision och tdckning med autolog delhud genomféras i samma seans.
1 Autolog delhud ska anvandas for tackning endast om sarytan ar optimalt exciderad och med
god cirkulation.
1 Bodrjamed a) omraden dar chansen till lyckad transplantation ar bast och med b) funktionella
omraden.
1 Anvand delhuden effektivt, expandera maximalt (vid stérre skador).

Utdver detta ska foljande hansyn tas och véagas in:

Tidig kirurgisk atgard av djup skada g§gen underlattar senare vard, men har storre risk att
misslyckas an atgarder pa kroppens framstkador perglutealt leder till lidande under vardtiden
pa grund av fekal kontamination.

Tankta stallen for trakeostonaich infarter bor atgardas tidigt och i strategiskt samrad med
intensivvardslakare. Den kirurgiska varden ska koncentreras till storre sammanhallna kroppsytor,
exempelvis hela extremiteter.

Hemostas

1 Vid all extremitetskirurgi skiurniguet anvandas.
1 Ovenég subkutan injektion av hemostatika (t.ex. lokalanestetika med adrenalin).
1 Noggrann hemostas kravs fore applicering av hudtransplantat.
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Temperatur

1 Noggrann och kontinuerlig kontroll av patientens temperatur under operation.
1 Tank och arbeta profylaktiskge till att det &r réatt temperatur i operationssalen, anvand
varmetacken, varmemadrass, mossa, etc.
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Elektriskdbrannskador

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

Vid elektriska brannskador sker ibthstrompassage genom kroppen, och ibland endast langs
kroppsytan. Vid strompassage genom kroppen ar den synliga branda ytan oftast bara toppen pa
isberget.

Vid kontaktpunkterna syns ibland endast en begransad hudskada, medan den stdrsta skadan uppstar
diuLdr NB= FNF YFINFEEG LI I NNI 20K Ydzal dzf I G dzNJ y NNI 2
rhabdomyolys och myoglobinuri som f6ljd. De vanliga formlerna fOr resusciteringen, som endast

baseras pa hudskadans yta, kommer darfor att underskatta vatskebehotersdeh timdiuresen

dessutom ska hallas hdg, ofta med farmakologiskt stod (vide infra), kan extra noggrann invasiv
monitorering behdvas.

Strompassage kan ge akut livshotande arytmi, vilket speglas i en period av akut medvetsléshet. Det
ar dock extremt ovaligt att livshotande arytmi debuterar senare i forloppet.

Diagnostik
9 Utred handelsefdrloppet. Finns misstanke om anmaaima an den elektriska skadan?
1 Gor en noggrann klinisk undersokning av hela kroppen och forsok ta stallning till om det finns
strompassage genom kroppen eller ej.
Uteslut inre skador, frakturer och 6gonskador. Overvag alltid tra@a
Uteslut kompartmentsyndrom i skadade extremiteter.
Kartlagg den perifera cirkulationen med Doppler.
Utan tidigare hjartproblem, asymtomatisk onbrmalt inkomstEKG => ej telemetri
Tidigare hjartproblem eller abnormalt inkomEKG => 24 h telemetri med matning av
hjartenzymer var 6:e timme (bade @K och Troponis!).
1 Matning av myoglobin vid inkomst och var 6:e timme tills normalt eller tydlagteiende
trend.
Lungrontgen for att utesluta pneumothorax.
De viktigaste akuta atgarderna syftar till att uppréatthalla njurfunktionen:
RingerAcetat ges for att halla timdiuresen vid 125ml/kg/h (OBS att timdiuresen saledes ska
vara hogre vid elskad@n vid bréannskador).
1 Om timdiuresen ar mindre trots en adekvat central cirkulation ges mannitol snarare &n loop
diuretika. Var vaksam s att patienten inte blir Gverresusciterad.
91 Alkalinisera urinen. Ge 200 ml Tribonat (dinatriumfasfatriumvatekarbonat) och
kontrollera att urinpH ar > 6,5. ArtapH far dock inte stiga 6ver 7,5. Vid hogt aspkt och
lagt urinpH kan acetazolamid vara till hjalp.
1 Vid hyperkalemi ges Resonium® (natriumpolystyrensulfonat) och Rémgéat byts ut mot
2,5 % eller 5 % buffrad glukos. Eventuellt ges ocksa glukos 30 % g&&detRortverkande
insulin. Overvag dialysbehandling.

=A =8 =4 -8 -9
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operationer med kompletterande revisioner innan skadans fulla omfattning ar klarlagd.
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Ljusbage

Vid olyckor med hégspanning kan en explosionsartad ljusbage uppsta. Inuti en sddan kan
temperaturen vara 2500° C. Den kan ge en brannskada antingen direkt, via stralning eller genom att
kladerna antéands. Vid skada orsakad av ljusbage foreligger ibland ingen strompassage genom
kroppen. Olyckor med ljusbage kan se dramatiska ut, da involverade metakdel&rangas och

lagga sig over saret eller smalta in i huden. Pa grund av den korta expositionstiden blir ofta de direkta
brannskadorna ytligare.

Viktigt 1.Vid brannskada fran en ljusbage kan samtidigt en elektrisk skada ha intraffat. Undersok
alltsapatienten noggrant, klipp haret kort vid ansiktsbrannskador och uteslut kontaktpunkter pa
resten av kroppen.

Viktigt 2. Elektriska brannskador hor till de svaraste brannskadorna, &ven om de har litet
hudengagemang. De tar mycket stora vardresurser achihland betydande konsekvenser for den
som drabbas. En god vard och ett optimalt slutresultat baseras pa ett ytterst noggrant planerat
teamarbete.

Blixtnedslag

En blixtolycka innefattar att individen i samma dgonblick utsatts for extrema temperatulner oc
elektriska och mekaniska krafter vilket gor skadepanoramat unikt. Cirka 17 personer per ar
sjukhusvardas i Sverige efter blixtolyckor, och knappt 1 person pa miljon invanare och ar{a¢lider
Detta ar en mycket lag siffra om man beaktar att blixten slar dgopden 100 ganger varje sekund
(8 miljoner ganger per dag). Blixtnedslag utgors av en likstromspuls som &r upp till 1 miljard volt
under 0,000%£0,001 sekund.

Det primara omhandertagandet och behandlingen av blixtskadade foljer i stort det som géller f6
andra former av trauman, elektriska olyckor och brannskador (ATLS, ABLR, EMSBYissa
speciella hansynstaganden for blixtskadade kan dock poangteras for att forbattra
Overlevnadschanserna och det slutliga behandlingsresultatet.

Den som har traffats av blixten blir inte elektriskt laddad och ar féljaktligen inte farlig att ta i.
Behandlingen bestar initialt av livsuppehallande atgarder med inriktning pa sviktande orgthiR A
paborjas omedelbart och ska fortsatta tills patientarcikulatoriskt och respiratoriskt stabil eller
otvetydigt dod. Aterupplivningen bér utstréckas langre &n i andra &terupplivningssituationer, da
blixtoffer, om de Gverlever primart, har battre prognos &n t.ex. multitravzh hjartpatienter.

Kardiella aytmier behandlas enligt gallande principer. Férlamningar &r ofta 6vergdende om de inte
orsakas av skador pa ryggmargen. Kramper behandlas t.ex. med bensodiazepiner. Overgéende
medvetsloshet kan forekomma utan synbara skagliimgre medvetsléshet medféri@inderstkning
for att utesluta intracerebrala processer.

Brannskador behandlas enligt gallande principer. Det specifika for blixtskadade ar att muskelskador
inte uppstar i samma utstrackning som vid andra hogspanningsolyckor och darfor sallan kraver lika
mycket vatska.

Myoglobinuri kan férekomma men bor inte, som vid andra hégspanningsolyckor, tolkas som ett
tecken pa djupa vavnadsbrannskador da den oftare ar orsakad av ruptur eller mekaniskt trauma &n
av forbranda muskler. Fasciotomier behover inte taflika frekvent som vid andra
hdgspéanningsolyckor. Kérlspasm kan initialt orsaka distala cirkulationsprabigkulationen
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normaliseras ofta inom nagon timme. Overvaka den perifera cirkulationen regelbundet tills
karlspasmen har slappt!

Om perfusionsndsattningen kvarstar och/eller annan orsak till cirkulationsproblemen kan
misstankas bor ytterligare interventioner dvervagas. Sekundéra perifera cirkulationsproblem, som
kan bero pa kompartmentsyndroefter frakturer eller annan vavnadsskada, kan dock&ra
fasciotomi.

Det psykosociala omhandertagandet omfattar krishantering och stéd som vid andra trauman. Det &r
viktigt att uppmarksamma koncentrationsminnes och beteendestorningar, eftersom dessa kan bli
bestdende men ocksa da de kan komplicera relitabingsarbetet.

(Se mer: Blixtolyckar mix av elektriskt, termiskt och multipelt traumgt4])
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Kemskador

Det finns ett mycket stort antal kemiska féreningar i bade heoh arbetsmiljoer som kan ge
upphov till mer eller mindre allvarliga kemskadiemskador har manga likheter med termiska
brannskador men ocksa manga viktiga skillnader som maste observeras.

Grovt kan kemikalier (och deras skador) delas in i

1 Syra

1 Bas

1 Organiska foreningar
Syror

Ar vanligt forkommande i hem och industri. Saltsyradrbansrengéring. Oxalsyra och fluorvatesyra i
rostborttagningsmedel.

Skadar genom koagulationsnekros och proteinutféllning vilket tenderar att begréansa djupet av
skadan.

Undantaget ar fluorvéatesyra! (vide infra)

Baser
Till exempel kaustik soda, hydroxider, karbonater, kalium, ammonium, litium, barium, kalcium,
cement.

Vanligt forekommande i (ugns)rengéringsmedel, avloppsrens och gdédningsmedel.

Skadar genom likvifaktionsnekros och proteindenaturering vilket ledeljuitlare spridning av
kemikalien och darmed svarare skador.

Organiska foreningar

Petroleumprodukter, fenoler, kreosot, jordbruksprodukter.

Ger kemiska kontaktskador och systemiska effekter.

Hudskadan uppstar pa grund av kemikaliens fettldsande egenskeglbnembran paverkas/loses
upp).

Om/nar kemikalien absorberas kan toxiska effekter pa bland annat njurar och lever uppsta.

Skadeutbredningen avgors av:

Kemikalie

Koncentrationg styrka

Volym/kvantitet

Hur lange kemikalien &ar i kontakt med huden/personen

Kemikaliens egenskaper (t.ex. penetration)

Behandlingseffekt, det vill sdga hur snabbt behandlingen inleds (férsenad start férsamrar),
omfattningen av skoljning och effekt pa vavnadskoncentrationen.

= =4 =4 -4 A 9
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Behandling av kemskador
Skydda dig sjalv! Handskar, rpgkasdgon (kemskyddsdrakt).

Avlagsna kemikalien!

Ta av alla klader

Borsta/ta bort om pulver/fast form

Duscha/skdlj bort flytande kemikalier med vanligt kranvatten

Riklig fortsatt kontinuerlig skoéljning med vanligt kranvate®@BS medfor risk fdrypotermi
Neutraliserande &mnen &r kontraindicerade!

= =4 -8 -8 -9

Ogonskador

1 Oftast baser

1 Framst unga vuxna hemma, arbetsplatsolyckor och dvergrepp

{1 Kontinuerlig skoljning med fysiologisk Ng@an olycksplats tills 6gonlékare bedémt och
sagt stopp

1 Undvik dgondroppar

9 Ofta 6gonspasn kan behdva tvinga upp 6gat mekaniskt

{1 Sakerstall avrinningen sa inte andra 6gat eller omkringliggande hud skadas av kemikalien

Specifika kemikalier

Fluorvate/Hydrofluorsyra

Anvands inom industrin for att etsa glas, gora teflon, kretskogd mera. Fluorvatesyra ar starkt
fratande och penetrerar huden. Fluoridjonen binds till kalcium och magnesium i vavnad vilket leder
till celldod och darmed smarta. Risk for allvarliga arytmier foreligger pa grund av hypokalcemi,
hypomagnesemi och toxiskaperkan av fluoridjoner.

Koncentrerad fluorvatesyra ger omedelbar fratskada och stark smarta. Utspadd fluorvatesyra
penetrerar oskadad hud och ger forst smarta, senare nekroser. Symtomen kan dock dréja: I6sningar
< 50 % upp till 8 timmar, I6sningar <% @pp till 1 dygn.

Fluorvatesyra > 50 % konc. pa > 1 % av kroppsytan ger risk for livshotande hypokalcemi.

Ar > 5 % av kroppsytan affekterad finns risk for hypokalcemi oavsett I6sningens koncentration.

Tidiga tecken till hypokalcerdr 6kad neuromuskular retbarhet och EfdEandringar (QT
forlangning, VES).

Vid allvarlig forgiftning forekommer ventrikeltakykardi, ventrikelfimmer, hypokalcemisk tetani,
hypomagnesemi, hyperkalemi, samt metabolisk acidos.

Vid 6gonstank finns riskf allvarlig fratskada.

Vid signifikant inhalation finns risk for toxiskt lungédem efter fritt intervall samt viss risk for
hypokalcemi.
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Undvik kontakt med kontaminerat omrade da fluoridjonen med latthet penetrerar vanliga
skyddshandskar.

Provtagning /undersokningar
Initialt cirka varannan timme om hypokalcemi befaras. Elektrolytstatus inkl Mg2+.
Vid storre fratskada, sysaasstatus, leveroch njurstatus, CK, myoglobin.

Diagnostiskt EKG.
Skelettrontgen kan vara aktuellt (om skelettnara, kraftig exgron).

Overvakning/behandling

Pa olycksplatsen spolas den drabbade med rikliga mangder vatten nagra minuter. Darefter appliceras
kalciumglukonatgel (eller 16sning av 20 brustabletter Calcium Sandoz a 1 g i 2 liter vatten) pa det
exponerade omradet och nsaeras in i huden sa lange smarta eller irritation forekommer och

darefter ytterligare 15 minuter. Ett lager gel kvarlamnas under 1 dygn.

Kalcium per os kan behdvas, da initialt 6 g varannan timme.

Vid kvarstaende smarta kan det bli aktuellt med otigzer av injicering av kalciumglubionat for att
motverka den lokala skadan.

RING GIFTINFORMATIONSCENTRALEN!

Vid risk for hypokalcemi ges initial 50 ml kalciumglukonatldsning (injektionsvatska 0,23 mmol/ml)
langsamt iv. Alternativt sattes 20 ml av ikfi@nsvatskan till den forsta litern vatska som ges iv.
Darefter ges kalcium efter provsvar. Ge ocksd magnesiug20L®mol (vuxna och barn), langsamt
iv.

Kalciumglukonatgel octinjektionslosning finns pa akutmottagningen och i antidotforradet.

Arytmidvervakning. Vid hudexponering for koncentrerade lésningar kan tidig excision av
skadad/kontaminerad vavnad bli nddvandig for att komma till ratta med hypokalcemin. Alkalinisering
av urinen och aven hemodialys kan bli aktuell.

RING GIFTINFORMATI@NEBITRALEN!
Inhalation av nebuliserad kalciumlésning kan bli aktuellt. Blanda 1,5 ml kalciumglukonatlésning
(injektionsvatska 0,23 mmol/ml) med 4,5 ml isoton natriumklorid.

Vid 6gonstank, spola med vatten i minst 15 minuter. Darefter droppas 4 droppadds
kalciumglukonatldsning i 6gat med2timmars intervall under €4 dygn. Spadning:10 ml satts till
100 ml isoton natriumklorid. Vid kraftig exponering spolas férst med en blandning av 50 mli
kalciumglukonatldsning (injektionsvétska 0,23 mmol/ml) och®0@oton natriumklorid.

Analys av fluorid kan utforas vid speciella laboratorier, men tillfor inget i den akuta handlaggningen.

Fenoler

Ar en sur alkohol med l&g vattenloslighet. Finns ofta i desinfektionsmedel, kemiska I6sningsmedel,
inom industriersom tillverkar vissa plaster, lim och parfymer samt vid vissa tandbehandlingar.
Mycket giftig kemikalie som bade ger lokala fratskador och risk for allvarlig systempéaverkan. Vid
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utbredd hudexponering kan allvarliga systemeffekter uppkomma mycket snablitogal
skoljvatska anvands for dekontaminering av huden om den finns direkt tillgangligt.

Symtom/fynd
Fenollosningar starkare &n 5 % ar fratande och ger nekroser pa hud, slemhinnor och 6gon.

Utspadda I6sningar tas upp speciellt val genom huden.

Risk 6r cirkulationssvikt pa grund av vasodilatation och myokardtoxisk effektp@iskan, lever
och njurskada, methemoglobinemi, metabolisk acidos. Vid inhalation finns risk for toxiskt lungédem.
Exponerad hud blir vit, mjuk och smartok&nslig.

Provtagning/ undersdkningar
Elektrolyt, lever och syrabasstatus. Kreatinin. Hb. Koagulationsstatus. Eventuellt methemoglobin.

Diagnostiskt EKG.
Overvakning/behandling

PERORAL EXPONERING
Ge genast dryck, helst mjolk. Framkalla inte krakning. Overvag ventrikelskéljning. Kol.

Overvakning av cirkulation och medvetandegrad.
Rehydrering. Korrektion av elektrolytrubbningar.

Vid cyanos som inte viker efter syrgastillforsel ska methemoglohingsstankas. Kontrollera da a
MetHb. Tillférsel av metyltioninc® mg/kg langsamt iv &r ofta indicerat.

RING GIFTINFORMATIONSCENTRALEN!
Natriumbikarbonat intravendst &r gynnsamt aven i avsaknad av acidos. Hemodialys kan bli aktuell vid
uppkommen njurskda eller befintlig njurinsufficiens.

RING GIFTINFORMATIONSCENTRALEN!
Vid cirkulationssvikt trots adekvat vatsketillforsel ges dobutang205ug/kg/min. Vid tecken pa
kraftig vasodilatation och allvarlig hypotension ges noradrenalind@.®5ug/kg/min

INHALATION
Oxygen, strikt vila.

OGONSTANK
Spola omgéaende och ihallande med mjuk vattenstrale och om tillgangligt makrogol 400
dgonskaljvatska 33 % under minst 15 minuter, darefter upprepade ganger och aven under transport.

KUTAN EXPONERING

Skalj med rikha mangder vatten. Ta av fororenade klader, skor och smycken. Tvatta sa snart som
mojligt med losningsmedlet makrogol 400 under minst 10 minuter. Aven isopropylalkohol kan
anvandas men ska inte ligga kvar pa huden, pa grund av risk for hudupptag. Ortodesgsmedel
inte finns tillgangliga, tvatta noggrant med tval och vatten.
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Toxicitet/koncentrationer

| flertalet fall ror det sig om en begransad hudexponering, som efter adekvat lokalbehandling endast
ger lokala symtom. Vid tecken pa systempaverkaptriider oftast symtomen mycket snabbt, inom
minuter till immar. Vid svara forgiftningar med dodlig utgang har doden intraffat inom 10 minuter

till ett par timmar.

Petroleum

Bensin/diesel med mera kan orsaka vavnadsskada. Langvarig kontakt ger tipxeovisk skada
som ofta ar av djupare karaktar.

Absorption av kolvate kan ske vid storre/langre exposition vilket kan leda till organsvikt och mors.

Ses oftast i samband med trafikolyckoviktigt att leta efter expositionen da det inte alltid &r
uppenbart eller nagonting man tanker pa.

Drabbar oftast nedre extremiteter, rygg och skinkoen systemiska toxiciteten blir uppenbar inom
6¢24h med tecken pa lunglever och/eller njursvikt. Inom 24 timmar kan forhojda leverenzymer
och minskad urinproduion noteras.

Blyintoxikation kan uppsta om bensinen innehaller tetraetylbly.

Varm tjara/bitumen
Ar egentligen en kontaktbrannskada. Bitumen (tjaran) absorberas inte och &r inte giftig.

Behandling bestar av kylning av det smalta materialet med gattin. Da tjarklumpen ofta
innehaller en stérre mangd varmeenergi behover den oftast kylas under langre tid. Tjarklumpen
tacks darefter med en vaselvaserad salva (vitt vaselin, smor) vilket loser upp tjaran som da kan
torkas bort. Man behdver ofta upppa smérjningen med salva for att successivt arbeta bort tjaran.

Ammoniak

Finns i gédningsmedel eller industriellt kdldmedium (och anvands vid tillverkning av metamfetamin).
Ammoniak ar en stark bas med genomtrangande lukt. Exponering orsakar blasatgréduln
lungskador. Vid hudexponering skéljs huden rikligt med vanligt kranvatten. Inhalation kan ge
hypoxemi och rikliga sekret vilket kan krava respiratorvard.
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Inhalationsskador

Inhalationsskada definieras som inhalation och/eller aspiration av hetarganga, vatska eller
toxiska/kemiska substanser (restprodukter efter forbranning). Risken att drabbas ar hogre om
brandolyckan skett i ett slutet rum. Inhalationsskada férekommeRi026 av fallen efter
(flam-)brannskada. Kombinationen brannskada odmalationsskada ger en 6kad morbiditet och
mortalitet samt att patientens behov av véatskevolym i tidig resusciteringsfas okar (med upp till 50 %).
Da varmevaxlingen ar mycket effektiv i de dvre luftvagarna ar de allra flesta termiska
inhalationsskador bgransade till 6vre luftvdgarna (ovanfér glottis).

&PSY 2Y FylFLYySa SttSNIFeyR FYyaASNI FGd AyKFEEFdA2Z2Y
akuta tecken pa att dessa orsakat en skada. Det gor att den akuta diagnostiken endast baseras pa ett
antal sannolikhetsfaktorer.

Dessa bygger dels pa omstandigheter vid sjalva skadetillfallet och dels pa signaler pa att de 6vre
luftvagarna skadats. De storsta kliniska problemen till foljd av en inhalationsskada orsakas dock
framst av effekter pa alveolnivlessa kan inte bedémas initialt utan uppenbarar sig alltid nagot
senare i forloppet.

Tecken pa inhalationsskada:
1 Brandolycka (eller motsvarande) i slutet rum
Sot i sputum
Brannskador dver ansikte/hals
Andrad medvetandegrad
Anstrangd andning
Heshet

=A =8 -8 -8 -4

Om en inhalationsskada ar sannolik, eller vid forvantade stora och tidiga luftvagsproblem, bor
omedelbar intubation 6vervagas. Sa ar fallet vid
1 Djupa skador pa hals och ansikte
I Brannskada i munnen
9 Stridor, heshet eller svullnad i farynx
I Medvetsloshet
1 Hypoxi/hypercapné
Tre kliniska entiteter finns (och kan foreligga samtidigt):
1 Ovre luftvagsskada (ovanfor glottis)
1 Nedre luftvagsskada (hnedom glottis)
1 Inhalation av toxiska gaser

Ovre luftvagsskada (ovanfor glottis)

Luftvagarna kraniellt om laryiglottis ¢ det vill séga uvula, farynx och epiglottiskadas och kan

darmed svalla avsevart. Detta medfor alltid risk for akut total dvre luftvAgsobstruktion. Patienten
uppvisar stridor, heshet och/eller andrat rostlage. Tiden till att en eventuell tdli@ppning av
luftvagarna sker varierar och kan vara oférutsagbar. Frikostig indikation for intubation féreligger vid
denna anamnes. Inhalation av heta gaser (men ocksa het vatska eller kemikalier) ar oftast genesen
vid denna skada.

Brannskadekompendium Sidar90av138

DocPluslD: DocPlusSTYE3932
Version:5
Handlingstyp:Instruktion/Rutin



Nedre luftvagsskadamedanfor glottis):

Epitelskada, tkad sekretion, inflammation, atelektas och obstruktivitet intraffar nar toxiska
substanser nar nedanfér larynx och skadar lungparenkymet. P4 grund av varmevaxlingen ses mer
séllan termiska skador under glottis men deslkiommer (framfor allt efter explosion/explosiv
forbranning). Férekomst av anga okar ocksa risken for termiska skador i de nedre luftvagarna.
Patienten uppvisar dyspné, hosta, vasande rost samt rikligt med sekret. Bronkoskopi kan visa bild av
svullen slemmina, blédningar, sot och 6dem.

Nedre luftvagsskador 6kar mortaliteten

Inhalation av toxiska gaser:

Ger oftare systemeffekter (férgiftning) &n 6vre/nedre luftvagsskada.

1) Kolmonixidforgiftning (CO)ka misstdnkas hos medvetslos patient. Andra symptom &r

illamaende, krakning, huvudvark och hyoptension. Behandlingen &r alltid 100 % syrgas med syfte att
minska C&koncentrationen till <10 %. Ventilatdrehandling kan vara indicerad vid hégre nivaer och
framfor allt om patienten ar medvetslos. Artargas ger tillforlitiga data angaende syremattnaden och
halten kolmonoxidbundet hemoglobin (COHb). En stangaridoximeter skiljer ej pa O2Hb och

COHb och ger darmed felaktigt hoga-@izden.

2) Cyanidforgiftning ska alltid misstankas hos brannskadad patient med medvetandepaverkan och
misstankt C@orgiftning. Pataglig laktacidos starker misstank&m]. Det &r av stor vikt att utesluta
andra orsaker till medvetsloshet sdsom droger eller traumatisk hjarnskada.

For ytterligare information angaende inhalationsskador och indikation for intubation hos svart
brannskadade patienter, se avemtagning av ptent och vard det forsta dygntt

Vid intubation kan succinylkolin anvandas som muskelrelaxantium endast under det férsta dygnet
efter brannskadan. Darefter ar det kontraindicerat da det kan medféra livshotande hyperkalemi. Pa
BC anvénds i stallet alltrdcuronium.

Indikation for trakeostomi

Tidig trakeostomi bor 6vervagas vid forvantad 1ang respiratortid eller svara ansiktsskador. Fordelen
med en tidig trakeostomi ar framfor allt att man vid langvarigt respiratorbehov kan ha patienten mer
vaken an vidral intubation, vilket ger majlighet till kad mobilisering och 6kad kontakt med
patienten. Det ar dock viktigt att ha respekt for den nyanlagda trakeostomin; 6édemen tilltar under de
forsta dygnen, noggrann évervakning med skopier behovs for att sakarattitrakealkanylen ligger
tillrackligt djupt. Likasa ar korrekt fixation av kanylen mycket viktig, sarskilt under den tidigaste delen
av forloppet. Ytterligare en férdel med trakeostomi ar att trakealkanyler har innerkanyler, som kan
tas ut och goras ma och som kan avlagsnas akut vid hotande eller manifest stopp i trakealkanylen.

Kliniskt forlopp

Vid en inhalationsskada ses ofta ett hdgre vatskebehov an vid enbart hudbrannskada under det
forsta dygnet samt tilltagande kliniska symtom i form av instaibkulation, lag kompliance och
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varierande grad av syrsattningssvarigheter féljande dygn. Det ar darfor viktigt att patient med
inhalationsskada nar ratt vardniva under det forsta dygnet da transportrisken ar som lagst.

Behandlingen ar konservativ médsta mojliga munoch luftvagshygien och optimal
respiratorbehandling med protektiv ventilation, det vill sdga med sma tidalvolymer och optimalt
PEEP, for att forhindra ventilatimducerad lungskada (VILI) samt for att nd en acceptabel
AENENGOUPKY TR AFIEA NBALIANI G2NI ¢

Obsc¢ ge inte profylaktiskt antibiotikabehandling!

Under lakningsfasen foreligger ofta stor sekretproduktion med risk for bronkobstruktion,
atelektasbildning och bronkopneumoni.

Syrséattningen blir ofta dramatiskt forbattradd tidig urvatskning.

Fiberbronkoskopi

Fiberbronkoskopi, vid inhalationsskada, ar rutin i tidigt skede for att forbattra den diagnostiska
precisionen. Aven vid negativt fynd ska protektiv ventilation, med tidalvolymer son6 anlkg

ideal kroppsvikt, avandas om klinisk misstanke om inhalationsskada (vide supra). | senare skede
kravs ofta upprepade fiberbronkoskopier pa grund av den rikliga sekretproduktionen, for diagnostik
av inhalationsskadans utbredning, representativa odlingar och bronkialtoalett.

Alveolar rekrytering behdver ofta goras omedelbart efter fiberbronkoskopi. Dock ska detta goras
med forsiktighet d& dessa patienter har obstruktivitet och aven mycket sekret, vilket kan leda till air
trapping och skador pa alveolniva vid for aggressinteringsmanover.

Fortsatt behandling av inhalationsskador

| behandlingen av inhalationsskador ingar ocksa:
9 Tidigt insattandeav bronkdilaterande medel, ofta kombinationspreparat med salbutamol
och ipratropium, 34 ggr per dygn
Inhalation av acetylcystejr200 mg x 3
Inhalationssteroider kan provas, men systemiska steroider ska inte ges
Aktiv varmebefuktning av inandad gas (ges till alla respiratorbehandlade patienter)
Hog beredskap for att pneumoni kan tillstéta
Frekvent fysioterapi for mobilisering aviset
Heparininhalation har i mindre studier visats ge battre fysiologiska parametrar (gasutbyte,
kompliance) men randomiserade studier saknas.
1 Om patienten uppfyller alla kriterier for extubation ska man extubera, sarskilt viktigt i dessa
fall ar att vardea patientens muskelkraft/hostkraft.

= =4 =8 -4 A -9
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Andra tillstand med omfattande hudavlossning

Toxisk epidermal nekrolys (TEN), SteMafmison syndrome
(SJS)

550G NRRSNJ @Aaa FINBANNARAY3I {NAYy3I O0SYNYYAYIALINYIF | ¢
betraktas Erytena multiforme (EM minor/major) vara skiljt fran TEN/SJS. EM major kan ge

KdZRNBIF {GA2y fmmx: ¢.{! ® ¢9b O0AOGEfFIYR [&8SffQa a&yRN
oftast ar [akemedelsutlost. TEN engagerar > 30 % TBSA, SA8&FIaN engagerar 180% TBSA och

SJS <10 % TBSA.

TEN/SJS betraktas vara en immunrelaterad avlossning av epidermis fran sitt basalmembran. Den
borjar ofta gradvis pa 6vre kroppshalvan och sprider sig distalt och omfattar i varierande grad aven
dgon och inre slemhinnor. Natistdndet borjar ar det svart att bedéma hur omfattade utbredningen
kommer att bli. Varje patient dar kliniken antyder att TEN/SJS ar pa vag att utvecklas bor darfor foljas
noga och eventuellt erbjudas vard pa BC.

Stansbiopsi (for PAD) ska alltid tagi(ff ¢ INNYy a2 YNA RS YSR 06S@FNIR SLAR
sar.

Mortaliteten varierar, men ar i vissa material 30 %. Prognosen kan uppskattas med hjalp av s.k.
SCORTEN, som ar ett sjukdomsspecifikt score fo[4BEMSCORTEN utvarderas vid intag till
vardavdelning och utgér summan av vilka av foljande kriterier som ar uppfyllda:

Riskfaktor 0 1

Alder <40 &r >40 &r

Cancer/blodmalignitet | Nej Ja

Hjartfrekvens <120 >120 slag/min
slag/min

P-urea <10 mmol/L | >10 mmol/L

P-bikarbonat >20 mmol/L | <20 mmol/I

P-glukos <14 mmol/L | >14 mmol/L

Hudavlossning <10 % >10 %

SCORTEN score kan variera mellan 0 och 7. Originalpublikation anger foéljande mortalitet:

Score

Ocl 3.2%
2 121 %
3 35,3 %
4 58,3 %
>5 90 %

Den viktigaste tidiga atgarden ar (omedelbar) utsattning av alla lakemedel som inte &r nddvandiga for
livet pa kort sikt.
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Behandlingen ar stodjande med mal att skydda huden under tiden den laker, med speciell omtanke
om 6gonen, liksom munmagtarm- ochluftvéagsslemhinna. Steroider ska inte ges.

Vardprincipen liknar den vid utbredd ytlig dermal brannskada. Vatskeforlusten ar dock mindre
eftersom Overhudens basalmembran ar intakt. Vatskebehovet styrs av urinproduktion och
hemodynamiska férhallanden.

Plasnaferes kan i enstaka fall vara av varde om patienten kommer tidigt i forloppet (misstankt
lakemedels halveringstid och proteinbindningsgrad avgér om, och hur lange efter utsattning, det kan
vara vardefullt att avlagsna lakemedlet med hjalp av plasmaferes).

Storsta hotet mot lakning ar patientens grundsjukdom, katabolt metabolt tillstand samt tillstétande
infektion.

Internationella vardriktlinjer finn§46].

Vid BC i Uppsala behandiaftast dessa patienter pa samma satt som ytliga dermala brannskador
saren rengores och tacks med biologiskt forband.

Staphylococcal Scalded Skin Syndrome (SSSS)

SSSS ar ett akut exfoliativt tillstdnd pa grund av en stafylokockinfektion dar exfolixiivertA/B)

frisatts. SSSS kan ibland misstolkas som en ytlig dermal bréannskada och internationellt sett ar det inte
ovanligt med brannskador som infekteras med tekildande stafylokocker och darmed ger en SSSS
dverlagrat pa brannskadan.

SSSS drabbartast barn < 5 ar, ofta med en kand infektionskalla, t.ex. impetigo.

Tillstdndet borjar vanligtvis med feber och utbredd hudrodnad och konsistensférandring i huden som
sedan évergar i blasor, bullae, i ljumskar, armhalor och kring kroppsdppningar. Bé@ishothattare
an vid ytlig dermal brannskada eller TEN och utbredningen ofta mindre.

Stansbiopsi ska alltid tas (se ovan) for PAD liksom odling fran sar.

Behandlingen innebér antibiotika, ofta flukloxacillin eller klindamyeam god sarvard som vanligtvis
motsvarar behandlingen for ytliga dermala brannskador.

Andra tillstand

Andra septiska tillstand med perifer mikroembolisering, t.ex. meningokocksepsis med purpura
fulminans, leder ibland till omfattande hudnekroser, fram#lit pa extremiteterna. De hanteras som
motsvarande djupa brannskador.
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Infektionsaspekter

Antibiotikabehandling sker alltid i samrad med infektionslakare

Sepsis:
Sedvanliga sepsjsarametrar sdsom hog feber, hypotension, tackykardi, forhdjda
inflammatonsparametrar, etc ar inte applicerbara hos patienter med stérre brannskada.

Skalen till detta ar flera:
1 Basal kroppstemperatur havart brannskadad patient ar ofta forhojd
1 Tackykardi och tackypné kan hos dessa patienter kvarsta flera manader
f Leukocytos ar en e; tillforlitig parameter da langvarigt inflammatoriskt paslag hos denna
patientgrupp forandrar den vita blodbilden. En 6vergaende leukopeni ses ofta nagra dagar
efter skadan och speglar framst en sénkning av neutrofiler.

Brannskadespedfika kriterier for sepsis inkluderar:
1 Kroppstemperatur > 39° C och < 36,5° C
Okat vatskebehov
Trombocytopeni (upptrader tidigast efter dygn 3)
Andrad mental status
Forsamrad lungoch/eller njurfunktion
Hyperglykemi (Rjlukos dver 12,8 mmol/L i franvare diabetes mellitus)
Oférmaga att ta emot enteral foda > 24 timmar
Progressiv tackypné (> 25 andetag/min)
Takykardi (> 110 slag/min alt > 2 SD aldersspecifikt)

=4 =4 -8 -8 8 8 —a 9

De tva sistnamnda omnamns inte som kriterier i en del material av skal angivna istycitat.
Regelbundna odlingar och péa generds indikation ar viktiga for att fanga eventuella
infektioner.

Viktiga atgarder for att minska risken for infektion ar:
1 Andra CVHKage ofta
9 Tidig primér excision och tackning av brannskadad yta
1 Regelbundna asepfia omlaggningar
9 Isolering av patienten

Antibiotikabehandling; & SAntbiotikaé @

Brannskadade patienter utvecklar ofta en eller flera, ibland livshotande, sjukdomsrelaterade
infektioner[3, 4]. De viktigaste orsakerna ar:
1 Av traumat orsakad immunosuppression
1 Goda forutsattningar for tillvaxt av bakterier och svamp pa sarytorna
1 Langvarig respiratorbehandling
1 Centrala karlkatetrar
1 KAD
Tidiga infektioner orsakas vanligam patientens egna grampositiva flora, medan sena infektioner
orsakas av gramnegativa bakterier fran omgivningsmiljon, och av svamp.
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Diagnostik

Formaliserade kriterier finns utvecklade av G®Q. Flera av dessa forutsatter andra diagnostiska
rutiner an de som tillampas pa BC vid Akademiska Sjukhuset. Vanliga rutiner och riktlinjer fangar inte
till fullo den brannskadesgifika problematiken att brannskadan i sig kan ge upphov till flera av de
vanliga infektionstecknen utan att infektion foreligger. Antibiotikabehandling av brannskadade

kraver stor erfarenhet och fingertoppskansla.

Nedanstaende galler vid BC
En bréannskaerelaterad infektion ska uppfylla nagot av foljande kriterier:
{ Ettforandrat utseende pa saret, t.ex. en snabb avlossning av eskaret, eller mérkbrun, svart,
eller blaviolett missfargning av eskaret, eller 6dem i sarkantesoh,organismer odlade
fran blodi franvaro av annan identifierbar kalla.

1 Patient uppvisar atminstone tva av foljande tecken eller symptom utan annan identifierad

orsak:
Feber>38°C Hypotermi < 36° C
Hypotension Oliguri <20 ml/h

Mental konfusion  Hyperglykemi vid tidigare tolererad
kolhydratmangd i maten

Trombocytstegring CRP

Laktatstegring

och organismer odlade fran blod.
+AR Ayidlr3 2Rfla Syddh@ioFlradadNt tF NHZiAYSN® {S

Foljande ar INTE brannskaderelaterad infektion:

1 Kolonisation, devill sdga narvaro av organismai hud, slemhinnor, sar, exkretioner eller

sekret som inte orsakar kliniska tecken eller symtom.

1 Inflammation orsakad av vavnadernas svar pa skada eller till foljd ainfelk¢iosa agens,
t.ex. kemikalier.
Pus i sarkantenyilket lika val kan bero pa ofullkomlig sarvard.
Isolerad feber som lika val kan vara en foljd av ett ospecifikt svar pa traumat, eller orsakas av
annan ej sarrelaterad infektion.

= =

Det finnsocksavissa inte helt uppenbara tillstand som latt gloms bort:

1 Lakemedelsreaktion

1 Drugfever

9 SJS/TEN/SSSS

M Sinuit

1 Akalkul6s kolecystit
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Behandlingstvervaganderantibiotikarutiner

Diagnosen brannskaderelaterad infektion &r ofta svar och tolkningen av vilket/a underliggande agens
som orsakar en infektionsepisod ar offabjektiv. Darfor ska man med stor 6dmjukhet vaga satta ut

lika snabbt som man satt in antibiotika, om det kliniska forloppet antyder att det ar mgjligt.

Det ar i princip inte majligt att bekampa sarpatogefign en brannskadad patient med
antibiotikabehandling sa lange saren ar olakta. Darfor syftar antibiotikabehandling till att dels
kontrollera systemisk bakteriell invasion och dels astadkomma optimala forhallanden for sarlakning
dar det kliniska forloppeantyder att lokal infektion i saret paverkar den kirurgiska behandlingen
negativt.

Det saknas evidens for det meningsfulla med lang antibiotikabehandling, det vill sdiga manga dagar
efter att de akuta symtom som féranlett behandlingen normaliserats. Dédd behandlingen
endast i undantagsfall paga langre tid an fem till atta dagar.

Svampinfektion

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

Faktorer som okar risken for invasivampinfektion ar behandling med bredspektrumantibiotika
under langre tid, steroidbehandling, CVK, immunosuppressiv behandling, diabetes, hog alder, TPN
och bukkirurgi. Om patienten ar koloniserad med jastsvamp pa olika lokaler starker det
behandlingsindiation vid antibiotikaresistent feber och infektionsmisstanke.

Vid klinisk misstanke om svampinfektion, eller vid positiv svampodling fran sterila lokaler, kontaktas
omedelbart infektionskonsult/bakjour.

Jastsvamp (Candidaspecies)

Candida utgor del i mnalfloran pa fuktiga ytliga kroppslokaler och kolonisering utan infektion kan
forekomma pa en eller flera lokaler som sar, dranage, luftvagar, urin och faeces. Isolerad candiduri
forekommer ofta hos kateterbarare utan att invasiv infektion féreligger, amedandiduri hos patient
utan kateter ger misstanke om njurengagemang.

Vid candidemi ska man alltid 6vervaga kateterbyte samt 6gonkonsult ska alltid géras under andra
behandlingsveckan (alternativt tidigare vid eventuella 6gonsymtom).

Behandlingsindikatbn foreligger alltidvid vaxt av jastsvamp
91 I blododling
1 I normalt steril vatska, t.ex. likvor, ledller pleuravatska
1 | prov taget under sterila forhallanden fran en icke dranerad abscess
1 | peritonealdialysvétska vid peritonit
1 I vavnadsbiopsi fran stil lokal
Behandlingsindikation féreligger dessutom vanligerd fynd av jastsvamp
1 P&aCVkpets
1 | peritonealvatska fran en patient med peritonit
1 Ibland &ven vid antibiotikarefraktar feber hos koloniserade patienter med multipla
riskfaktorer. Samrad nekinfektionskonsult!
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Aspergillus och andra mogelsvampar
Dessa ger endast lokal vaxt vid normalt immunfdrsvar, men kan ge svar pneumoni och sepsis vid
nedsatt immunforsvar. Fynd av mégelsvamp maste alltid relateras till den kliniska bilden.

Mucoraleskan ge invasiv infektion aven hos patienter utan nedsatt immunférsvar fére brannskadan.

Antimykotika
Antimykotika ska inte ges utan foregaende konsultation av infektionskonsult.
Forstahandsbehandling vid jastsvampsinfektion &r som grundregel en echdiocan

Odlingar

Vid intag
.SRIY 2Y LI GASYG GAEEKINI éNRAA]INYzZLILIE OLI GASY
med endemisk smitta) och odla vid behov specifikt med aktuell fragestalining.

Pa alla patienter odlas fran:
1 Svalg
1 Ovriga lokaler@m enligt aktuella rutiner ska screenas for multiresistenta bakterier (MRSA,
VRE, ESBL, med fler)

Efter intag sker all odling av sar endast vid klinisk misstanke om sarinfektion. Blododling gors vid
feber, frossa eller annan misstanke om sepsis, exengeférklarad foréandring av patients
allmantillstand eller cirkulationsstatus. Odling (fran sar, blod eller annat aktuellt fokus) tas alltid fore
andring av antibiotikaordination. Vid misstankt pneumoni bor representativa odlingar tas med
skyddad borste, @ bronkoskopi eller blint.

Ovriga séarodlingsrutiner
Kvantitativ odling gors pa stansbiopsi fran sarkant i det omrade dar misstanke om infektion
foreligger.

Lokalbedéva om patienten ar vaken. Rengor ytan mekaniskt och med steril koksaltl@renitfid.
Tvatta darefter med 70 % sprit ungefar 5x5 cm runt tankt biopsiplats. Lat torka sa ytan ar torr.

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

Dokumentera varifran biopsin ar tagen med angivande av avstand fran definierat anatomiskt
landmarke, rita exempelvis in i figur. Fotografera helst.
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Hygienaspekter

Generellt

9 Successivt koloniseras patienterna med bakterier som inte tillhér normalfloran.

1 Alla rum har en ren sluss. Inget ska forvaras i slussen. Slussningsrutin ska alltid tillampas.

1 Allt engangsmaterial som tagits in pa patientrummet slangs i sopofaaditas ut ur
rummet igen).

1 Inget material/utrustning som varit i rummet tas ut till rent omrade utan féregaende
rengoring.

1 All utrustning &r patientbunden, vilket innebar att t.ex. stetoskop, saxar,
provtagningsmaterial och pumpar ej ska flyttas melfummen utan féregadende rengoring.

Vard pa flerbaddsrum

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

Vid akut intag
1 Skada <20 % TBSA
1 Ingen komorbiditesom anger misstanke om att patienten ar barare av annat ar
"normalfiora”
1 Ingen komorbiditet som anger att patienten ar extra infektionskanslig
1 Patienten har inte vardats i omraden med hdg forekomst av resistenta bakterier, t.ex.
utomlands
1
Under rehabiliteingsfas
1 Oppnasar <20 %
1 Ingen pagaende infektion med hosta, expektorat eller exsudation som gor
dropp/kontaktsmitta mojlig
1 Ingen pagaende infektion med hogkontagiosa bakterier/resistenta bakterier

Tillsammans med icke brannskadad patient
f Endastomded A O1 S ONNyyallRIRS¢ LI GASYyGSYy AydS dzi3
"brannskadade" och vice versa

Vid vard pa flerbaddsrum galler att:
1 Alla sar ska vara tackta under alla dygnets timmar
1 Ingen sarvard, luftvagsvard eller liknande ska ske pa rummet

Personden ser till att patient(erna) tillampar hygienrutiner med handtvatt/avspritning och liknande
under pagaende vard
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Kladrutiner

For all personal

Arbetsdrakt (som endast anvands pa arbetsplatggimyxor och blus. Arbetsdrakten ska bytas
dagligen samt daeh blivit vat eller synligt fororenad.

Pa vardrummet
Plastforklade/engangsrock, byt till rena skyddsklader efter kontakt med patient, sdng och smutsigt
arbete.

Vid korta besok pa vardrummet nar man endast ska prata med patient/personal behdvs inte
skyddsklader.

Vid baddning
Vatsketat engangsrock, byt darefter arbetsdrakt och handskar.

Vid saromlaggning
Vatsketat engangsrock och mossa, byt darefter arbetsdrakt.

| s&rvardsrummet
Samtlig personal som kommer i kontakt med sarytor anvander vatskagi#ngsrock, mossa, vid
behov munskydd med visir samt gummistévlar, byter darefter arbetsdrakt.

Narkospersonal som inte kommer i kontakt med sarytor anvander vatsketat engangsrock och mossa,
behdver inte byta arbetsdrakt efter.

Konsulter med nara patierkontakt
Vatsketat engangsrock

Konsulter utan nara patientkontakt (samtal)
Besdksrock

For alla besdkare/anhdag

Besdkare
Engangsrock. Noggrann handhygien fore och efter besoket.

Anhorig som vardar barn/vuxen
Patientklader pa rummet. Privata klader nadainingen lamnas.
Noggrann handhygien. Inga ringar.
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Preoperativa forberedelser

1 Om mojligt ska preoperativ helkroppstvatt (dusch eller tvéatt i séng) med klorhexidintval eller
flytande tval/duschgelé utforas tidigast 24 timmar fore operation. Haret sgiwraras,
horselgangar (ej klorhexidin) och ytteréron rengors. Nagellack tas bort och naglar klipps pa
fingrar och tar.
T YIYy AyidS KSt {NRBLLAGONGG dziFI NI az ail an@aiad
knaveck och planerade tagstallen tvattas med héxidintval. Om dessa omraden har sar
anvands flytande tval/duschgelé.
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Speciella bakterier

Multiresistenta bakterier

Till f6ljd av hog antibiotikaanvandning Okar férekomsten av multiresistenta bakterier i hela varlden.
An s& lange ar forekomsten awiltiresistenta bakterier 1ag i Sverige, men sarskilt forekomsten av
ESBiproducerande tarmbakterier 6kar snabbt. Den storsta smittrisken inom varden ar spridning
mellan patienter via vardpersonalens hander, klader och foremal, sa kallad indirekt konitétsm

Foljande bakterier tillndr gruppen av multiresistenta bakterier:
T MRSA; meticillinresistenta Staphylococcus aureus
1 VRE; vancomycinresistenta enterokocker
1 ESBiproducerande gramnegativa tarmbakterier, exempelvis E. coli och Klebsiella
1 Multiresistenta miljobakterier, exempelvis Acinetobacter och Pseudomonas.

Alla dessa kan orsaka sarinfektioner, andra infektioner och sepsis. Brannskadepatienter, som har
stora sarytor, har stor risk att bli koloniserade och infekterade med multiresistenta bakterier.
Infarter, lang vardtid och behandling med antibiotika leder till en dkad risk.

Brannskadepatienter som har smittats med multiresistenta bakterier har mycket hog smittsamhet.
Darfor bor patient med kéand eller misstankt kolonisering med multiresistentaelbiakt och som inte
behover brannskadeintensivvard, endast vardas pa BC vid sarskilda forhallanden och da i samrad
med Vardhygien och chefslakare.

Nar positiv odling upptrader har ofta patienten vardats ett antal dagar. Hygienreglerna ovan ar
tillfyllest som skydd mot fortsatt smittspridning savida de tillampas strikt. MRSA, VRE och ESBLcarba
ar anmalningspliktiga enligt Smittskyddslagen. Se dven Akademiska sjukhusets vardplan for MRSA.
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Anestesi vid brannskadekirurgi

Tidig operation vid stor brannska(@g48 timmar)

Vid djupa dermala eller subdermala skador &r tidig kirurgi hogprioriterad. Att tidigt omvandla
brannskadesaret till ett rent sar ger battre slutresultat och minskar det inflammatoriska paslaget och
infektionsrisken i det akuta skedet. Viditicbperation har patienten vanligen normala
koagulationsparametrar, har &nnu inte blivit septisk och eventuella lungskador har annu inte givit
symtom. A andra sidan pagér den akuta brannskadechockfasen helt eller delvis, med uttalat
kapillarlackage och sta vatskeforluster.

Vétsketerapin och den cirkulatoriska 6vervakningen maste darfor skotas rigordst. Anestesiolog
behovs kontinuerligt pa salen (pa jourtid rings anesbesijouren in vid behov) liksom helst tva
anestesiskoterskor.

God kontakt mellan kimnskadekirurg, ansvarig intensivvardslakare (pa jourtid ®akfouren) och
anestesiolog ska etableras fore ingreppet.

Preoperativ beddmning
Tidigare sjukdomar

Storlek pa skada Utbredning
Djup
Eskaratomier

Andra skador

Medvetsloshet COforgiftning
Cyanidforgiftning
Andra orsaker

Cirkulatoriskt status BT, hjartfrekvens
Diures
Laktat
Volymsbehov hittills

Respiratoriskt status Inhalationsskada
Hogt syrgasbehov
Ar luftvagstryck eller PEEP hogt

Pagar enteral nutrition

Perioperativa dvervaganden

Kommunikation

God kommunikation mellan kirurg och anestesiolog ar av storsta vikt!

Ingreppet byggs upp i form av delar dar beslut att avbryta eller fortsatta tas efter att varje del ar
avslutad. Detta beslut baseras framfor allt pa mangden blodning, graden av hypotermi och
patientens allmantillstand.
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Respiration
Ar luftvagen saker? Nogann fixation av tuben ar mycket viktigt, sarskilt infor transport till operation
och vid vandning till sideller buklage.

Om patienten inte ar intuberad, bedéms risk for svar intubation pa sedvanligt satt och med sarskild
hansyn till svullnad och braskador i ansiktet, pa halsen och i svalget. Observera att succinylkolin ar
kontraindicerat efter 1:a dygnet och fortsattningsvis!

Anvand foretradesvis tryekontrollerad ventilation, tidalvolym @ mi/kg (ideal kroppsvikt), ga ned
till 4¢6 ml/kg vidtecken pa lungskada.

Om patienten tidigt i forloppet har hogt behov av syrgas och/eller hogt PEEP ar detta ofta tecken pa
allvarlig inhalationsskada. Kan aven vara restriktiv ventilationsinskrankning pa grund av fullhudskador
pa balen eller ett abdominglkompartmentsyndrom.

Cirkulation
Sakerstall att det finns bra och fungerande infarter, att dessa ar val fixerade (vid behov fastsydda)
och att de ar atkomliga under operationen.

Invasiv artartrycksmatning ska finnas och maste fungera. Om det krangler aperationen, t.ex.

vid buklage, ska paus goras i kirurgin for att atgarda. Cirkulationen i extremitet distalt om
artarkateter ska kunna kontrolleras under operationen. Det ar speciellt viktigt vid femoraliskateter
och operation pd samma sida, varvidougpad cirkulationskontroll ska goras.

Det ar ofta svart att uppskatta storleken pa blodférluster. Folj kirurgens excision noga, liksom
cirkulationsparametrar, timdiures, blodgaser och Hb. Pabdrja tidigt transfusion av blod, och
eventuellt plasma, men wvik dvertransfusion. En tumregel anger blddningz@,5nl/cm2 exciderad
yta, variationen ar dock stor. Den peroperativa blodningen ska kontinuerligt uppskattas och
dokumenteras.

Vid blédning som 6verstiger patientens egen blodvolym bér koagulationsdtahisolleras och
trombocytkoncentrat ges.

Vatsketerapistrategin som startats pa BC ska fortsatta under det operativa ingreppet. | detta tidiga
skede anvands kristalloider som volymitillférsel, eftersom aven kolloider lacker ut till interstitiet och i
sanytor. Vid svar cirkulatorisk svikt och hogt vatskebehov kan kolloider 6vergadmek endast efter
samrad med intensivvardslakaren pa BC.

t I GASYyd YSR &a02NJ oNNyyallRF all F@aix{datAaad Kaffl
uppratthalla en timdiurepa 0,5 ml/kg/h (3@50 mi/h) for att undvika kraftig Overvatskning.

Patientens blodvolym ar med denna strategi medvetet reducerad och oacceptabel hypovolemi kan

darfor snabbt uppsta vid ett operativt ingrepp i denna fas. Hog grad av vaksamhet och minutios

styrning av vatsketillforseln minskar risken for saval urdem overtillforsel av vatska.

Alla vatskor ska tillféras via volympumpar. Férandringar av vatsketillférseln ska géras mjukt och
shabba bolusinfusioner ska undvikas.
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Inotropa och vasoaktiva lakeiahel

| tidigt skede efter stor brannskada finns séllan behov av inotropa eller vasoaktiva lakemedel. Den
absolut vanligaste orsaken till cirkulationssvikt ar hypovolemi. Undantag ar om patienten far en tidig
sepsis eller har ett sviktande myokard.

Vasokotraherande medel forsamrar cirkulationen i den ischemiska randzon som finns runt saret och
kan medfora 6kad utbredning/ckat djup pa skadan. Vasokontraherande medel paverkar aven
sarlakningen och tagningen av delhudstransplantat negativt.

Om vasoaktiva l@medel bedoms nodvandiga, t.ex. pa grund av sepsis, ska noradreiiain
fenylefrin¢ anvandas.

Hypotermi

Hos patienter med stdrre brannskada skiftas den basala kroppstemperaturen till ca 38,5° C vilket per
definition ger hypotermi hos patienter meddée kroppstemperatur. Hypotermi dkar risken for
komplikationer och medfoér en 6kad metabol aktivitet, darfor &r arbetet med att minimera
varmeforlusterna/undvika hypotermi en av hérnstenarna i behandlingen av den svart brannskadade
patienten.

Hypotermisom uppkommit under operationen ar ofta mycket svar att vanda, och ar bland annat
relaterad till:

Kroppstemperatur vid ingreppets start

Operationens langd

Kroppsvikt

Temperatur pa operationssalen

Blédningsméangd

Exponerad kroppsyta

Alder

=4 =8 -8 -8 -8 -8 -9

Temperaturmatningch kontinuerlig kontroll av densamma av anestesiolog OCH kirurg (slavskarm
finns) under operationen ar obligatorisk.

Atgarder for att undvika hypotermi:

En uttryckt aktiv strategi for att minimera forberedelseh operationstid. Denna ska vara
kommunicead till alla aktuella personer fore patienten lamnar sin vardsal. Detta innefattar att allt
som kan férberedas pa patienten ska géras medan patienten ar pa vardsalen. Till exempel ska CVK
och artarkateter lAggas dar om inte synnerliga skal foreliggdid bperationsschablon ska ha

diskuterats med operationsskéterskan innan patienten lamnar vardsalen och en plan for upplaggning
och tvattning ska finnas.

1 HOg lufttemperatur pa operationssalegmaltemperatur &r minst 30° C vid operationens
start. Detta m&te planeras timmar innan operationen paborijas.

Varmemadrass med vattenburen varme (Blanketrol).

¢alaalz @FryidlFIN 20K a2012NE LN ®

Varma tvattldsningar, skoljlésningar, infusioner och transfusioner.

Varmetacke pa sa stor del av kroppen som mdjligt. Vid bahednds flera tacken.
Endast den kroppsyta som for tillfallet atgardas kirurgiskt ska vara blottad.

Lagflode i respiratorn.

Varmebefuktare om I\VAespirator anvands.

= =4 =4 -4 -8 -8 -9
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Hypotermi kan vara indikation att forkorta operationen. Aktivt stallningstagande ghewellt avslut
ska goras av anestesiolog och kirurg gemensamt om kroppstemperaturen ar < 36° C och/eller har
sjunkit med > 2° C sedan operationsstart.

ObserveraEftersom blodningen vid excision av brannskada paverkas av en 6kad hudgenomblddning
ska patienten inte uppvarmas aktivt utdver det som behévs for att undvika hypotermi.

Val av anestesi

Intuberad patient

Bibehall och fordjupa den sedering som startats pa BC, vanligen propofol/morfin eller
dexmedetomidin/morfin.

Vid cirkulatorisk instabilitet ges tillagg av ketamin istéllet for att 6ka propofol.
Forstark med fentanyl eller remifentanil for att kupera toppamartstimulering.
Muskelrelaxantia &r i princip inte befogat.

Inhalationsanestetika bor endast anvandas undantagsvis och pa mycket specifik indikation, da deras
effekt pa vasomotortonus har patagliga negativa effekter pa vatskebalansen under
brannskaechocken.

Icke intuberad patient
Intravends anestesi

Anvand aldrig succinylkolin om det gatt mer an 24 timmar sedan brannskadan. Aven patienter med
mindre skador (TBSA < 10 %) kan reagera med livshotande hyperkalemi efter succinylkolin.

Val av opiahvgors av om patienten ska extuberas direkt i anslutning till operationen eller inte.

Operation av stor brannskada i senare skede (> 48 timmar)
5S0 a2y al3da 2@Fy dzy RSNJ NMzo NXiy € @EMRKIEANIZAISIN fGTA 2N
senare fasmen med vissa viktiga anmarkningar:
1 Risken for att sepsis och multiorgansvikt har utvecklats ar stérre.
1 Patienten har 6vergatt i en hypermetabol fas dar toleransutveckling kan bidra till hogt behov
av anestesimedel och analgetika.
Excision i senare skedmebar okad blédning jamfort med tidigare excision.
Efter den initiala chockfasen genomférs en relativt aggressiv urvatskning varfoér patienten kan
BN NBfIFGADGH é¢KelLR@2fSYéE¢ GNRGA | DF NBIFN¥yRS
91 Det stora kapillarlackaget har moalt upphort, varfér stora mangder kristalloider inte ar
befogade.
1 Den perioperativa vatsketerapin kan baseras pa basalt behov av kristalloider, kolloider vid
hypovolemi och blod/plasma som blédningsersattning. Aven har géller att éversubstitution
av vatka ar av ondo i sa matto att det ofta innebéar en atergang till en fas med urvéatsknings
och respiratoriska problem som fordrojer patientens mobiliseringsprocess. Malet ar att
patienten ska ha samma kroppsvikt efter ingreppet som fore.
1 Preoperativt Hb ar ¢ < 100 g/l. Transfundera inte upp det! Perspektiv om blodprodukter
FNF YIANI dzy RSNI ¢ . f 2RLINRPRdz] SNkt NI SYSRSt @AR LJ

1
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Omlaggning pavdelningen

Forbandsbyte gors vanligen vartannat till vart tredje dygn, ibland i kombination med dusch/bad. Det
finns alltid risk for hypotermi vid dessa omlaggningar. Den forsta tiden kravs narkos under
omléaggningarna, men nar brannskadesar och tagstéllen borjakkitka&anligen omlaggningen
genomféras med enbart analgetika som stod varefter forbanden kan avlagsnas forsiktigt i duschen.

For patient som inte vardas i respirator men som behover narkos/sedering vid omlaggning finns flera
alternativ som propofol, ketatramidazolam, NO samtidigt som pagaende smartlindring (vanligen
opioid) forstarks. Dessutom géller att:
1. Sedvanliga fasteregler galler
2. Patienten ska ha sina ordinarie sméartmediciner
3. Narkosskoterska ellefdkare ska narvara och utrustning for
luftvagshanteing ska finnas tillganglig
4. Lagstaniva for 6vervakning av patienten ar pulsoximeter och
blodtrycksmaétning; utdkad 6vervakning nar indicerat
5. Sederingen ska styras sa att patienten ar relativt ytlig, och kan
ibland vara vaken periodvis under omlaggningeopBfol ska
doseras sa att spontanandning bibehalls och problem med
luftvagen undviks. Man far har anpassa efter individen
6. Sederingen kompletteras med opiater for att kupera smarta under
oml&ggningen och for en acceptabel smartsituation efter
omlaggningenmorfin, fentanyl, alfentanil ar majliga alternativ
7. Akuta smarttoppar under omlaggningen kan ofta forutses och
kuperas med laga doser ketamin {20 mg). Viktigt att ha god
kommunikation med personalen som skodter omlaggningen
8. Som ett alternativ kan Paties@ontrolled Sedation (PCS) erbjudas.
En injektionspump som styrs av patienten ger har bolusdoser av en
blandning av propofol och alfentanil. Flera studier har visat att
denna metod resulterar i lagre totaldos och ndjda patienter
9. Pa Brannskademottagningemfis ocks&d mojlighet att ge lustgas 50
%. Denna metod fungerar bra vid mindre omlaggningar och pa
patienter som medverkar val. Metoden ar inte lamplig for
upprepade, langre omlaggningar med tanke pa risken for
biverkningar i form av stérningar i B-h2etaboismen som kan ses
vid hog totaldos.

Patient som vardas i respirator

Pagaende sedering och smartlindring bibehalls och forstarks
Anvand propofol som tillagg

Overvag ketamin vid cirkulatorisk instabilitet
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Dokumentation och arbetssatt

Dagliga rutiner

Fastikkirurg
{S GARINBE 10FftAliSGaR2]dzySyid ¢! NbSGaoSaiNARByAy3

Plastikkirurgernas bemanning av BC ska utgoras av tre lakare, som individuellt kan gora adekvata
bedémningar och atgarder, varav minst en ska vara specialistlagtastikkirurgi med
brannskadeerfarenhet.

Lakarna placerade pa BC utgor ett team som tillsammans met#iRdfe och 6vrig personal har att
varda patienter som hor till BC (inklusive plastikkirurgens vardavdelningen, mottagning, operation,
annan vardavdelmg, med flera) pa ett vetenskapligt och beprévat satt med respekt och 6dmjukhet
gentemot patient, anhdriga och personal. | princip ar arbetsbérdan att betrakta som gemensam och
delas upp i samforstand mellan tjanstgérande lakare (vid daglig styrning)B@msnspecialistlakare

ar att betrakta som arbetsledare. Ar BC:s specialist inte tillganglig faller ansvaret pa BC:s
avdelningslékare.

Ett djuplodande samarbete, med en valutvecklad kommunikation dels mellan lakarna placerade pa
BC och dels med 6vriga veamhetsomradet och andra kliniker, ar en forutsattning for att
arbetsmiljon for BC:s lakare och omgivande parter ska vara god.

Ett antal forskningsprojekt I6per p& BC. Det ligger hos placerade lakare att ha kannedom om aktuella
studier och hjalpa till med rekrytering och genomférande av studierna.

I handelse av dodsfall ska, vid nastkommande lakarméte, BC:s lakare foredrafaliievid en
M&M-konferens.

Lakarna ska sakerstélla adekvat dataregistrering i aktuella register.

Journalforing

Daganteckningar skrivs tisdagar och torsdagar for samtliga patienter samt évriga dagar vid behov.
Patientens hemortssjukhus kontaktas en gder vecka (onsdagar), eller oftare om sa
overenskommes. Syftet ar att informera om tillstdnd, behandlingsresultat etcetera samt foresla en
fortsatt behandlingsstrategi. Kontakten och den éverenskomna planeringen ska journalforas.

Intensivvardslakare

SeARIFNB Gt AGSGAR2] dzy StyNil HNIBNDBAIR 0.S/a8NR Gy Ay 3 T

AnOpIVA bemannar BC med en eller tva specialister eller med en specialist oclilear&T

Lakarna placerade pa BC utgor ett team som tillsammans med plastikkirurger och 6vrig peasonal

att varda patienter som hor till BC pa ett vetenskapligt beprovat satt och med respekt och 6dmjukhet
gentemot patient, anhdriga och personal. | princip ar arbetsbérdan att betrakta som gemensam och
delas upp i samforstand mellan tjanstgérande lakaié @aglig styrning) men BC:s specialistlakare

ska ses som arbetsledare. Ar BC:s specialist inte tillganglig faller ansvaret p& BC:s avdelningslakare.
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Intensivvardsléakaren ansvarar for de intensivvardsmassiga aspekterna for alla patienter som vardas
pa BGamt ska engagera sig i patienter som ej kraver intensivvard nar det galler t.ex. smartlindring,
nutrition, infektionsbehandling, med mer.

Ett djuplodande samarbete, med en valutvecklad kommunikation, dels mellan lékarna placerade pa
BC och dels med anesilakarna pa operationsavdelningen och lakarna pa CIVA ar en forutsattning
for att arbetsmiljon for IVA&kare och omgivande parter ska vara god.

Ett antal forskningsprojekt I6per p& BC. Det aligger placerade lakare att ha kannedom om aktuella
studier ot hjalpa till med rekrytering och genomférande av studierna.

I handelse av dodsfall ska, vid hastkommande lakarmdte, BC:s |akare foredra patientfallet vid en M &
M-konferens.

Lakarna ska sékerstélla adekvat dataregistrering i aktuella register.

Journalfdring

Daganteckningar skrivs dagligen for kritiskt sjuka patienter, liksom vid h&ndelser som markant
forandrar situationen och strategin. For Gvriga patienter skrivs daganteckningar tva ganger/vecka.

Sjukskoterskornas dokumentation

Intagning och tskrivning av patient ska dokumenteras enligt mall i den elektroniska patientjournalen
(EPJ). Daglig dokumentation av varden och patientens tillstand gors i Gvervakningssystemet samt i
anteckningsform i EPJ.

Dokumentationen ska inte upprepa det som dokurterats av annan yrkesgrupp.

Nattpersonalen ansvarar for att patienten vags sa nara klockan 07.00 som mdjligt varje morgon och
att kroppsvikten, liksom fram till klockan 07.00 tillférda vatskor och uppmatta/uppskattade
vatskeforluster, infors i dvervakrggsystemet.

Alla s&romlaggningar dokumenteras i 6vervakningssystemet samt fotodokumenteras enligt mall.

Aktuella forhallanden avseende karlkatetrar, tub/kanyl, urinkateter, dranage, m.m. dokumenteras i
Overvakningssystemet.

Pa vaken patient skattas sma minst tre ganger per dygn med VAS. Om VAS inte ar méjlig kan
motsvarande (ickgverbal metod anvandas.

Dokumentation sker i dvervakningssystemet. Smartskattning enligt VAS ska alltid goras fore
behovsadministration av analgetika samt igen da maxaffakt av ordinerat I1akemedel kan
forvantas.

Dokumentation av andra, konsulters dokumentation

Samtliga konsulter har journalféringsansvar och ska dokumentera i EPJ. Dokumentationen ska alltid
ske i VO plastikkirurgi och kakkirurgis journal, a&ven om dekuation finns i journalhandling pa
konsultens verksamhetsomrade.
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Fotografering

Patientansvarig skoterska ansvarar for att fotografering sker vid ankomst samt vid varje omlaggning.
Vid varje tillfalle ska alla kvarvarande sar, lakta saromradenagsallen fotograferas. Liknande
projektioner efterstravas vid varje fotograferingstillfalle (se fotomall). Ansvarig personal atser att
bilderna fors Over till det digitala bildarkivet.

Daglig rond

Morgonrond genomfors dagligen med deltagande av minst intensivvardslakare, plastikkirurg och
patientansvarig sjukskoterska. Ronden fokuseras pa senaste dygnets utfall och kommande dygns
vard. Ronden genomfors med stod av aktuellt kliniskt status, EPJabvimgssystemet,
laboratoriesvar och bilder. Dessutom genomfors en motsvarande rond med samma deltagare pa
eftermiddagen varje vardag.

Interprofessionell vardstrategirond

Vid behov sammankallas till interprofessionell rond pa BC med plastikkirurtikafa,
sjukskoterska, underskoterska, arbetsterapeut, fysioterapeut och kurator fran BC, samt vid behov
annan kompetens fran annan specialitet/omrade t.ex. psykolog/psykiater, infektionslakare, etc.

Man fokuserar pa individen pa ett integrativt satt, ddika moment beaktas under olika delar av

varden. Tidigt i varden ar fokus pa patientens brannskadke sarbehandling, intensivmedicinska

behov samt den kirurgiska planeringen. Har tas aven upp aspekter av tidigare psykosocial historia och
narstaenderelatin upp. Senare i vardtiden innefattas mer vardstrategiska fragor, och 6ver tid mer

och mer fokus pa rehabilitering.

Ronden resulterar i en kortsiktig strategiplan som géller kommande vecka/veckor och samtidigt en
uppdatering av en langsiktig malplan. Undienna rond ges extra stort utrymme for individer dar
tidigare psykosocial problematik uppenbaras eller dar behov av mer komplexa
rehabiliteringsatgarder visar sig.

Narstaende

Patientens narstdende kan vara ett viktigt stod vid svar sjukdom. Narstaemijéghet att finnas
nara patienten ska darfor stodjas och malet ar att narstaende ska ges mdojlighet att vara nara sin
sjuka anférvant i sa stor utstrackning som varden medger.

Samtidigt géaller att narstdende lever med de risker som vilar éver den saiienten vilket gor att
narstaende upplever psykosocial stress och oro. Narstaende ska darfor stodjas pa ett manskligt och
professionellt satt och ska alltid kénna att vardpersonalen ger ett respektfullt och vardigt
bemdétande.

Patientansvarig sjukskoteralhar den kontinuerliga kontakten med narstdende. Denna/e ska
muntligen och skriftligen informera om nedanstaende:
1 Patientforfrdgan mottas per telefon dygnet runt. Tiden mellan ki 08.30 och 13.30 undviks.
Helst bor narstdende utse en av dem att vara kétyarson.
1 Tider for narstaendes narvaro pa vardrummet dverenskoms med sjukskoterskan. | forsta
hand ar kl 1820 lampligast. Om varden sa tillater kan narstdendenarvaro aven majliggoras
pa formiddagen. Eftersom patienterna ar mycket trétta framat kvallemaci stort behov av
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nattvila ar det olampligt med narvaro efter klockan 21.00. For narstaende till barn galler
FYRNI NBIEtSNWP {S aARlFcy €144 AF1d4GF GAR GANR |

! Rum for narstaende finns i anslutning till BC.
1 Overnattning sker pa narstada-/patienthotell nara sjukhuset. Plats bokas via
vardavdelningens administrator. Vid akut ankomst efter kl.16.00 vardagar samt helger, kan
logi tillfélligt ordnas i narstaenderum.
f YE NRNHziAYSNI FI NI yNNBGASYRS 4SS £Yt NRNHziAYSNE @
{1 Patienten kan ha privat molbélefon pa rummet.
1 Krukvaxter far ej medféras da blomjorden kan innehall bakteriesporer. Starkt doftande

blommor ska undvikas.

1 Narstaende far ej betrada andra lokaler pa avdelningen &n aktuell patients vardrum.
Patientansvarig sjukskoterska ska erbjudmtal med lakare, kurator eller diakon om den
narstdende onskar.

9 Kurator och diakon finns tillgénglig for att I6sa de bekymmer som sjukhusvistelsen medfor
for familjen, eller ekonomin. Avdelningspersonalen férmedlar kontakt.

! Minst ett samtal med lakare b@enomféras varje vecka. Om narstaende upplever brister i
varden ska samtal omedelbart erbjudas med avdelningschefen.

1 Om narstaende upplever fortroendeproblem kan kurator formedla kontakt med nagon av
avdelningens lakare.

1 Narstaende som begar sjukskrimgiska hanvisas till ordinarie primarvardslakare pa
hemorten eftersom en sjukskrivning baseras pa medicinsk bedémning och formell patient
lakarrelation. Samma forhallande galler medicinering for exempelvis oro eller somnstérning.
Enstaka doser adekvata Eikedel kan dock ges vid speciella forhallanden.

1 Den som avstar fran att arbeta for att varda en narstaende person som &r svart sjuk kan fa
narstadendepenning. Narstaendepenning kan erhallas aven vid deltagande i vard pa sjukhus.
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Begransad behandlingalliativ vard, atgarder vid
dodsfall

Allméant

Det ar oftast forenat med stora svarigheter att i ett tidigt skede bedéma om en patient kommer att
overleva en mycket svar brannskada. Darfor bor optimal behandling alltid pabérjas. Efter nagot eller
nagra dygs behandling finns ett battre underlag for att bedoma prognos i det enskilda fallet.

Beslut att inte inleda behandling bor endast fattas undantagsvis och da efter diskussion mellan
plastikkirurg och intensivvardslakare och forutsatter att erhallen ananochssal genomfort
undersokningsstatus ar tillrackligt informativt for att ge ett sakert beslutsunderlag.

Bakgrund

| Socialstyrelsens foreskrifter och allmanna rad om livsuppehallande behandling (SOSFS 2011:7)
regleras hur varden ska organiseras och bedrivaamband med livshotande tillstand samt nar
stallningstagande gors till att ge eller inte ge livsuppehallande behandling.

0{S N@GSy {cCcl!La Nr(lGftAy_a2S ¢[A@adzZlISKnfftlyRS 06SKIY
(https://sfai.se/wp-content/uploads/files/222 Behandlingsstrategi IVA.pdf

9y KFyR021 ¢hY GG 3S StEtSNIAYGS 3IS fADBAdZLIISKNA §
situationer har givits ut agocialstyrelserhttps://www.socialstyrelsen.se/publikationer2011/2011
6-39)

Beslut

D4 prognosen for en patients kroniska eller akuta sjukdomstillstand trots tillganglig behandling
bedoms som sa dalig att fortsatt behandling ar utsiktslos eller innebar mer lidande an nytta for
patienten, ska stallningstagande goras att avsta eller avbryta livsuppehallande behandling.

Infor ett stallningstagande att avsta eller avbryta livsuppeméébehandling ska den fasta
vardkontakten radgéra med minst en annan legitimerad yrkesutévare med kannedom om patienten.
Beslutet om begransad behandling fattas alltsa alltid i samrad mellan specialistlakare inom
plastikkirurgi och specialistlakare inomtensivvard.

Varden ska sa langt som mojligt utformas och genomféras i samrad med patienten. Detta galler aven
stallningstaganden kring livsuppehallande behandling. Narstdaende bor informeras om dessa
stallningstaganden.
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https://sfai.se/wp-content/uploads/files/22-2_Behandlingsstrategi_IVA.pdf
https://www.socialstyrelsen.se/publikationer2011/2011-6-39
https://www.socialstyrelsen.se/publikationer2011/2011-6-39

Dokumentation av foéljande ska @i i patientjournalen av den fasta vardkontakten:
{ Stallningstagande till livsuppehallande behandling, tidpunkt och grunderna for beslutet

Nar och med vilka yrkesutévare han/hon radgjort

Nar och pa vilket satt samrad skett med patienten, eller orsakerrattitietta inte skett

Om och pa vilket sétt information lamnats till narstaende

Vilken instéllning till den livsuppehallande behandlingen som patienten och narstaende har

gett uttryck for

1 1de fall det finns anledning att narmare specificera vilka behiagsétgarder som ska
respektive inte ska vidtas, dokumenteras aven detta

1
1
1
1

| EPJ sker dokumentationen i tre steg:
1. L | SNBI|yAy3aaeaisSYSd y208NI a4 0S4t dzi dzy RSNJ ¢
2. Journalanteckning med dokumentation enligt ovan under sokogdgti Nt £ YAy 3adl 31 yR
5SINNYAalR 68KFEYREAYIED
3.9y y2GSNAyYy3a IINE A £€hoaSNDIyRdzYe ®

Beslut om begransad behandling gors med iakttagande av storsta méjliga hansyn till narstaende och
med behallande av optimal omvardnad, smérth angestlindring. Ovrig behandliagm syftar till

bot, och som inte lindrar patientens symtom, kan sattas ut. Exempel pa detta ar antibiotika, inotropa
lakemedel, hoga PERRrden, htg syrgashalt.

Atgarder vid dodsfall

Dodsfall ska konstateras av lakare. Lakare ska informera och sangdlarmhdriga.

Dodsfall som ar foljd av yttre averkan ska polisanmalas. Det innebar i praktiken att alla dodsfall till
foljd av brannskada ska féranleda polisanmalan. Detta sker genom att Jourhavande
Forundersdkningsledare i den region dér branden skeddaktas per telefon

Denne/Polismyndigheten ska fatta beslut om eventuell rattsmedicinsk undersékning. Om
rattsmedicinsk undersdkning ej ska goras enligt polisen ska klinisk obduktion géras (enligt gallande
lagstiftning) och saledes remiss for detta g&d. Plastikkirurg ansvarar for detta.

Den lakare som konstaterar dodsfallet skriver oférdréjligen dédsbevis som skickas enligt blankettens
instruktioner; 1) (om rattsmedicinsk undersékning ar aktuell) till polismyndigheten (samt en kopia till
Skatteverkd), 2) (om rattsmedicinsk undersokning inte ar aktuellt) till Skatteverket.

Om Polismyndigheten beslutat att ingen rattsmedicinsk understkning ska goras ska plastikkirurg
aven utfardadddsorsaksintygnarast.

Eftersom de flesta som avlider kommer att genomga rattsmedicinsk undersokning ska inga atgarder
goras efter doden som kan paverka mojligheterna att bedéma skadorna eller dodsorsaken (se
specifikt kvalitetsdoizy Sy & ¢! @t ARSY LW ./ 3 2YKNYRSNIF3IFyYyRS |

Vid oklarheter tas telefonkontakt med Rattsmedicinalverkets avdelning i Uppsala pa telefdi8810
47 50.
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http://www.socialstyrelsen.se/register/dodsorsaksregistret/fruppgiftslamnare

Kommunikation med press och andra externa aktorer

Brannskador ar ofta en foljd av olycksfall som upprea@nkmas av press och annan media.
Akademiska sjukhuset har informerat pressen att den dygnet runt kan ringa Vaxeln och fraga efter
presskommuniké i handelse av olycksfall.

t NJSéé“[zYdeyAIS: Syf AIG TFI ét‘jéGNf f 0 T &rashocfpavidh o € t NE 3
indikationer faxas till Vaxeln.

Tillvagagangssatt

1 Kommuniké vid olycksfall ska sa snabbt som mdjligt skrivas/faxas av
verksamheten/avdelningen efter kommunikationsavdelningens (eller chefslékare i jour/TiBs)
initiativ. Kommuniké skéyllas i sa komplett som mgijligt.

1 Sekretess ska beaktas innan uppgifter om den skadade lamnas ut. Grundregeln ar att om ett
utlamnande &r till men (integritetskrankande) for den skadade eller nara anhorig far
uppgiften inte lamnas ut. Samtycke fran dendde, eller nara anhorig, om utlamnande av
uppgifter ar att foredra. Om detta inte &r majligt maste undertecknande lékare, i varje enskilt
fall och pa eget yrkesansvar, gora en sa kallad menbedémning innan uppgifter lamnas ut.

1 Valdsskador, vid misstanke diott, ska ej rapporteras.

Presskommunikén ska utformas sa att patientens integritet skyddas. Nedan finns forslag till
sprakbruk for ndgra av de uppgifter som ska ges:

1 OlycksfallsplatsAnge ort, helst storre narliggande ort, och nadgot om sjalva platsen,

SESYLISt OAad ¢AYRAAYRAZAGNAES € IANHOIl ¢ 2 ¢ FNAGARAKC
att ndmna industrier med namn.

 Tilstind:! y3S allRFEya adnNRHKRIT INRSRS & MyPGRNIRIE ¥ R
I @t ARAG @ allFR2NYyFéd 1 yaIS N@Sy | 10dzSttdG GAf
ARGINNRSNE GPSEP €¢12YYSNI GG 2LISNBNI 8¢ @

f Ange aven nanasta information] 2 YYSNE SESY LISt OA &Y ¢ BAR Tl NNYR
€2Y Sy @SO1lé¢d AR aG2N)} &1FR2NJ 20K tAQGaK2(0
5SGaF 1Fy 3IINra A FT2N¥Y @ adlkyRFENRYSYAYy 3 € ¢Af
livshotande den x/x och som nu/fortfarande vardas p& Akademiska sjukhuset BrygferNJ (i ¢ ®

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

Det ar viktigt att den slutanteckning som sedan féljer med paée till hemortssjukhus innefattar all
vasentlig information om patientens hela vardforlopp pa Akademiska sjukhuset. Det som nedan sags
om olika professioners bidrag till Gverrapporteringen galler hela slutenvardsférloppet.

Overrapportering till annan véenhet utanfor AS

9yt AIG £5F3ftAAF NHzGAYSNE 2@Fy &l LXIFadaillANdHzNE
hemortssjukhuset varje vecka. Da ska information ges om patientens tillstand och vardniva samt
forvantade fortsatta atgarder och behov auegialistvard. S& snart remittent eller brannskadelakare
uppfattar att patient mojligen kan vardas inom hemortslandsting ska lakaren i samrad med remittent
detaljanalysera om det finns férutséattningar for detta.

Hemortssjukhus ska ges sa lang planeringsbot som majligt for 6vertagande av patient. Beslut om
overflyttning tas, om mojligt, 6msesidigt av plastikkirurg (intensivvardslakare om endaséitdA
kvarstar) och ansvarig specialistiakare pa hemortssjukhus. Om patienten utover sarvard fortsatt ar i
behov av intensivvard ska kontakt dessforinnan ha tagits mellan intensivvardslakare pa respektive
sjukhus. Slutligt beslut om 6verflyttning kan géras sa snart detta forberetts och det ar klart att det
finns en fysisk mottagande avdelning som givits nodigimformation av patientansvarig
sjukskoterska (vide infra).

Beslut innefattar:
9 Tidpunkt
1 Transportsatt
1 Mottagande avdelning

Sjukskoterska
Nar beslut fattas om 6verflyttning av patient och speciella vardbehov foreligger tar sjukskoterskan
snarastkontakt med hemortssjukhuset sa att detta hinner férbereda sig pa ett optimalt satt. Da tas
féljande upp:
9 Patientens behov av speciell sdng.
1 Patientens behov av speciellt omlaggningsmaterial.
1 Patientens behov av speciella omlaggningsrutiner. Personal@empartssjukhuset erbjuds
komma till BC for att se omlaggning och mobilisering av patient.
1 Behov av informationsoverforing/utbildning i form av besok av personal fran BC pa
mottagande sjukhus i samband med att patient 6verflyttas, teoretisk utbildnindata eller
informationsdverféring med hjalp av exempelvis telemedicin.

Vid utskrivning av samtliga patienter forfattas strukturerad omvardnadsepikris i EPJ. Motsvarande
information ges aven i form av muntlig rapport, enligt SBAR, till ansvarig skotenskapatient
lamnar BC for transport till annat sjukhus.

Omvardnadsepikrisen innefattar:
1 Mycket kort beskrivning av orsaken till brAnnskadan
1 Mycket kort beskrivning av vardforloppet
1 Noggrann rapportering av patientens nuvarande status och vardbetifsén VIPS sokord
1 Beskrivning av aktuell saromlaggning, inkluderande val av metod och material
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1 Mobiliseringsstatus
1 Vilka vardatgarder som planeras/forutsatts kommande veckor
1 Telefonnummer till vardavdelningen med uppmaning till kontakt vid behov

Omvardradsepikrisen ska inte upprepa information som finns i den slutanteckning som skrivs av
plastikkirurg och/eller intensivvardslakare.

IVAlakare
Utbver utskrivningsanteckning (vide infra) ska{&Ware vid behov ta kontakt med mottagande
sjukhus/enhet fomuntlig rapport.

Fysioterapeut

Fysioterapeuten har ett samtal med patienten infor utskrivning dar patienten far rad kring fortsatt
rehabilitering. Om patienten overflyttas for fortsatt vard pa sitt hemsjukhus skrivs epikris samt
Overrapporteras muntligetill ansvarig fysioterapeut. Ska patienten skrivas ut till hemmet med
uppfoljning i primarvarden kommer patient och ansvarig fysioterapeut Gverens om vem som ska
kontakta fysioterapeut i primarvarden, om behov finns for detta. Vanligt ar att fysioterapgquideBC
ringer upp primarvardsfysioterapeuten och éverrapporterar muntligt da det finns ett stort behov av
stod gallande brannskaderehabilitering ute i landet. Epikris skickas vid behov. Om patienten sjalv
valjer att kontakta primarvarden uppmanas de aft primarvardsfysioterapeuten att kontakta BC for
tips och rad kring rehabiliteringsinsatserna efter brannskada.

Utskrivningsanteckningen innehaller aktuellt status av andningsfunktion, ledrorlighet,
muskelfunktion, forflyttningsformaga samt eventuellatrégioner. En kort beskrivning av utforda
atgarder samt forslag pa fortsatta fysioterapeutiska atgarder ges.

Arbetsterapeut

Arbetsterapeut kontaktar, i de flesta fall per telefon, ansvarig arbetsterapeut pd mottagande sjukhus
alternativt vardcentral dakompetens gallande &pch kompressionsbehandling finns. Skriftlig
sammanfattning medféljer journalen inklusive telefonnummer dar han/hon kan nas vid fragor.

Den skriftiga sammanfattningen innehaller patientens status gallande rorlighet i handldihggir,
patientens aktivitetsformaga vid utskrivning och en beskrivning av aktuella behandlingsriktlinjer.

| vissa fall, om séren ar lakta, har interimbandage provats ut och instruktioner gallande dessa bifogas
journalen. Om kompressionsbandage blirwskta tas matt for dessa vid det forsta aterbesoket pa
mottagningen.

Det finns alltid mojlighet for patient eller personal pa hemorten att kontakta arbetsterapeut pa BC
vid fragor eller problem.

Traningsschema medfoljer oftast patienten vid utskrivrsagit ortoser, om ortoshehandling
fortfarande ar aktuellt.
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Slutanteckningens form och innehall

Slutanteckningen utgor den viktigaste informationskallan for mottagande vardenhet samt ar
vardperiodens formella slutdokument och ska utformas med omsorg.

Bramskadel&kare skriver slutanteckning och den ska vara signerad och utskriven nar patienten
lamnar avdelningen, medfdlja patienten till den vardenhet denne 6verfors till, omedelbart séandas till
inremitterande vardenhet och dessutom till den enhet som komatéwarda patienten efter

utskrivning till hemmet.

Slutanteckningen ska formuleras sa att mottagaren far en sammanfattande och sammanhéngande
bild av vardperioden och om de atgarder som gjorts. Slutanteckningen ska framforallt ge stod for
fortsatt vard &/ patienten och ska darfor vara tillrackligt omfattande vad avser detaljerna i den
planerade varden. Den ska darfor innehalla vasentliga delar av den information av
omvardnadskaraktar som ryms i omvardnadsepikris och i arbetsterapeutens, fysioterapeckens o
ovriga professioners avslutande anteckningar.

For alla patienter som ar, eller har varit, intensivvardskravande skéRafen gora en
sammanfattande utskrivningsanteckning, omfattande vardférloppet, ev. forvantade
intensivvardsatgarder kommande dygoh adekvata IVAliagnoser inklusive komplikationer enligt
SIR.

Information till patient och narstaende vid utskrivning

Viktig information delas upp pa flera samtal.

Foljande ska kommuniceras pa ett individuellt satt:

1 Sammanfattning av vardtiden

9 Situation vid utskrivningen

1 Aktuella lakemedel och syfte med dem

1 Vad kommer att ske i fortsattningen?

9 Hur ska saren skotas?
Information om planerade aterbesok, inklusive uppféljningsbesoken, och om hur kontakt
med BC kan tas vid behov

1 Beskrivning av komande ar sa gott det kan uppskattas

Patienten ges patientbroschyr om svar brannskada, telefonnumret till BC och namn péa
kontaktskoterska. Dessutom visas patienten hur BC:s hemsida kan nas.

Om patienten dnskar kan utvalda digitala bilder fran vardtidgéamnas pa CD eller motsvarande.
Bilder &r del i journalhandlingen och lamnas bara ut efter muntlig genomgang med patienten.

Planering av fortsatta kontakter

Vid utskrivning/6verrapportering till annan vardenhet ska avdelningsléakare redogora for
uppféljningsrutinerna for att fa dessa forankrade hos remittenten.

Patienten ska alltid, utdver nodvandiga aterbesok for sarvard, erbjudas en telefonkontakt efter 3
manader samt aterbesok efter 6 och 12 manader for interprofessionell bedémning och utformande
av vadplan for slutlig rehabilitering (vide infra).
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Uppfoljning efter svar brannskada

De allra flesta patienter aterhamtar sig bra inom ett ar men en del har fortsatta problem under
langre tid. Under aterhamtningstiden kan det finnas ett behov av fortsatdkontakter for t.ex.
plastikkirurgisk rekonstruktion, huéch sarvard, fysioterapi, arbetsterapi eller psykologisk
behandling.

| forsta hand tillgodoses patientens behov av eftervard via den bassjukvard som erbjuds pa

patientens hemort, med specialiatser inom det egna landstinget i den omfattning det finns rutiner

och kunskaper for detta. Den kompetens for aterhamtning efter stor brannskada som finns pa

Akademiska sjukhuset och som innefattar en interprofessionell syn pa patientens rehabilitering ar

tillganglig for att ge rad under denna tid. | varje lage dar rutiner eller kunskap pa hemorten inte

racker till kan BC ta ett storre eller mindre direkt ansvar for den fortsatta processen. Alla

brannskadade kontaktas av mottagningsskoterska 3 manader sifgatan samt erbjuds
AYOGSNIINRFSaaA2y Sttt o0SRIYYAy3a ¢ 20K MH YAyl RSN ST
del i en nationell kvalitetssakring av brannskadevarden och for att skapa en langsiktig individuell
rehabiliteringsplan som stdd for sayg@dtient som remittent.

Vanliga problem efter brannskada

Denna text ger ett 6vergripande perspektiv pa de problem som moter patienter som drabbats av
brannskada och de generella strategierna for att I6sa problemen. Den individuella variationen ar
dock stor Darfor boér varje enskild patient bedémas interprofessionellt av ett team déar samtliga har
god kunskap om brannskaderelaterad problematik.

Klada

Klada upptrader med borjan nagra veckor efter skadan, tilltar under nagra manader, kan paga i flera
ar. Den ar ibland invalidiserande. Kladstillande effekt kan ses efter medicinering med antihistamin,
smorjning med mjukgdrande och anvandande av kompres$ioband. Vid terapiresistens och stora
besvar kan bland annat gabapentin 6vervagas.

Hypertrofiska arr

Hypertrofiska arr ar upphdojda, rodnade och lokaliserade till det ursprungliga sarets utbredning.
Risken for hypertrofiska arr ar relaterad till tidegir fakning av hudskadan. Storst risk for hypertrofisk
arrbildning har de stora ledernas béjsidor och halsens framsida. Barn drabbas oftare &n vuxna. Det
forsta aret efter skadan ar hypertrofiska arr som véarst. Under denna tid ar det svart att uttala sig om
prognosen i det enskilda fallet. De brukar dock bli battre med tiden och behandlas rutinmassigt med
kompressionsférband, ibland i kombination med silikonplattor.

Behandlingen bor genomféras dygnet runt, forutom da patienten skoter sin personliga loglien
hudsmorjning. Flera uppsattningar kompressionsforband ar nédvandigt for att kunna skéta
behandlingen dygnet om.

Intradermal injektion av triamcinolonacetonid (Kenae®rt0 mg/ml, £2 ml) i arret med nal eller
tryckluftsinjektor kan vara ett alternativid lokaliserade hypertrofiska arr. Behandlingen upprepas
var 4.e;7:e vecka tills 6nskad effekt uppnas alternativt inte har nagon effekt.
Kompressionsbehandlingen fortskrider aven vid injektionsbehandling.
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Keloider

Keloider ar mycket ovanligare &n hypefiska arr. En keloid beror pa en mer extrem

AANI NlYAYy3IaNBI{1GA2yY Ny RSO KELISNINRTFAALF NNNBG
som kan breda ut sig utanfor det ursprungliga saromradet vilket hypertrofiska arr aldrig gor. De
kansligaste omrdena ar skuldror, axlar, framsidan av brostet samt érsnibbar. Den vanligaste
behandlingsmetoden ar kompressionsbehandling enligt ovan. Vid svara fall prévas injektioner av
steroider i keloiden (enligt ovan) och/eller kirurgisk behandling med eller utachligtarapi.

Arrskrumpning kontrakturer

Under den senare delen av arrlakningen sker en skrumpning av den nybildade vavnaden. Denna
skrumpning gor ocksa att vavnaden blir stelare, kroppens rorlighet minskas och i svara fall kan
felstallningar i leder uppéida. Kontrakturer behandlas delvis konservativt med aktivt och passivt
tojande (fysioterapi och skenor) och delvis kirurgiskt. Kirurgiska atgarder ska planeras in pa ett
optimalt satt sa att de genomfors innan kontrakturerna fororsakat irreversibla pnoblessa
atgarder behover ofta upprepas, framforallt pa vaxande barn.

Minskad elasticitet i huden

Huden kan bli torr och stram vilket kan paverka rorligheten, sarskilt i anslutning till leder.
Behandlingsmetoder ar daglig traning med tdjningar av hudemassage och smérjning med
mjukgorande. Den masserande rérelsen vid smorjningarna kan ha positiv inverkan pa huden.

Temperaturkanslighet

Brannskadad hud ska skyddas mot solljus det narmaste aret/aren. Darfor rekommenderas
solskyddsmedel med hog skyddefar ochg framfor allt for barng solskyddsklader. Manga

brannskadade har svarare att tala sdval varme som kyla. Varmekansligheten beror bland annat pa att
det finns en nedsatt formaga till svettning i det skadade omradet. En kompensatorisk tkad
svettningstendens kan ibland noteras i 6vriga hudomraden.

Psykiska besvar

De flesta patienter har normala, 6vergaende psykiska reaktioner efter skadan. Fér en del patienter
kan dock besvaren kvarsta under lang tid eller vara av en sa allvarlig grad att de Heduinmas

utifrén ett psykiatriskt perspekti\De vanligaste psykiska komplikationerna ar depression och angest,
ibland i form av posttraumatiskt stressyndrom. Risken for psykiska besvar ar stérre om saddana
forelegat innan brannskadan.

Sociala problem

Socala problem kan vara relaterade till bostad, arbete, ekonomi, socialt natverk, férséloitys
sjukskrivningsfragor, etc. En individuell bedémning av patientens totala livssituation ar nodvandig.

Brannskadekompendium Sidanl19av138

DocPluslD: DocPlusSTYE3932
Version:5
Handlingstyp:Instruktion/Rutin



o - e gt .
Langtidsuppféljning
Efter skadan sker en standardiserad interprofessionell uppféljning. Denna garanterar patienterna

likvardig vard, mojliggor en god kvalitetssékring av den specialiserade brannskadevarden och ar en
bas for utveckling av varden pa vetenskaplig grund.

Mal

Att genom ett interdisciplinart teamarbete identifiera patienter som ar i behov av vidare
omhandertagande for att kunna aterga i ett acceptabelt liv, medicinskt, funktionellt, psykiskt och
socialt.

Att i en individuell rehabiliteringsplan sammanfatta patiems problem och foresla atgarder.
Att pa ett stringent satt utvardera och folja upp langtidsresultaten av svensk brannskadevard.

Innehall

Pa BC i Uppsala erbjuds alla brannskadade patienter, utdver erforderliga sarvardsbesok, ett

uppféljande telefonsamtiaav sjukskoterska 3 manader efter skada, samt tva uppféljande

interprofessionella besdk 6 och 12 manader efter skada. Vid aterbestken besvaras

dzi ONNRSNA Y I&EAYyaGNHYSYy i GPSED €¢I GSYLISY LI RAY K
behov parametitinska instrument (se respektive rubrik). Instrumenten fungerar ocksa som

Al YUl fadzyRSNI T3 FINI GG aS ¢ KStFé€ YNyYyyAailya tAcg
utvardering mellan de olika besdken.

Pa uppfdljningsbesoken traffar patienteeln teamet, det vill sdga. lakare, sjukskoterska,
underskoterska, fysioterapeut och arbetsterapeut. Aven kurator och dietist finns att tillga vid behov. |
samband med teamuppfoljningarna gor varje yrkeskategori sina bedémningar utifran skadan.

Fysioteraput

Vid dessa besdk féljer fysioterapeuten upp rehabiliteringsinsatserna, gor funktionsbedémningar samt
ger fortsatta rad gallande rehabilitering. Vid behov éverrapporteras aven detta direkt till berord
fysioterapeut p& hemorten.

Arbetsterapeut

Arbetsterapeuterna gor en arrbedémning med hjalp av Vancouver Scar Scale och/eller POSAS (The
Patient and Observer Scar Assessment Scale), livskvalitetsbeddémning rBEJJER om patienten

har en handeller armbrannskada gors en bedémning av aktivitet siwléirta med DASH (Disabilities

of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire), kdldkanslighet (CISS, Cold Intolerance Symtom
Severity Scale), greppfunktionsbeddémning (GAT, Grip Ability Test) vid nedsatt greppfunktion och ett
handstatus med hjalp av goniometech Jamar&ynamometer.

Ovriga aterbesok ar individuellt behovsanpassade, i vissa fall kravs aterbesok tidigare &n 6 manader, i
andra fall fortsatter aterbesoken regelbundet upp till tva ar eller mer efter skadan.

Den polikliniska uppféljningen hoskeatsterapeuten innefattar arrbehandling och
kompressionsbehandling. Ibland fangas behovet av arrbehandling upp av sjukskéterska pa
mottagningen i samband med telefonuppfoéljningen 3 manader efter skadan. | vissa fall paborjas
behandlingen p& hemorten alteativt i samband med ett aterbesok pa BC.
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Generellt kan sagas att ett besok alltid bokas till arbetsterapeut om arren ar harda, strama, visar
tecken till hypertrofi och/eller hindrar aktivitet och rérelse pa nagot satt.

Arrbehandling

Arr- och kompressionsbehandling paborjas i de flesta fall inte forran alla sar &r lakta. Behandlingen
innefattar hudvard, ortos kompressionsoch silikonbehandling, arrmassage, rorelsetraning och
stretching.

Silikon eller silikonliknande material komgitterar kompressionsbehandlingen med gelplattor,
tvakomponentssilikon eller silikontejp.

Vilket material som anvands beror pa arrets utseende och placering, patientens alder och
aktivitetsutférande, arstiden och andra individuella férutsattningar. Silikaterial anvands pa ren

och torr hud. En tillvanjning till materialet kan ibland behdvas, darefter rekommenderas anvandning
storre delen av dygnet. Av olika skal kan det ibland vara nddvéandigt att minska anvandningstiden.
Rekommendationen ar da att smotmden med mjukgérande kram nar silikonet inte anvands. All
behandling sker i samrad med patienten.

For att halla silikonmaterialet pa plats provas oftast ett kompressionsplagg ut. Kompressionsplagg
finns i standardstorlekar for alla delar av kroppenjarjbyxor, handskar, &rmar, etc. Vanligtvis
paborjas behandlingen med sa kallade interimplagg, det vill saga lattare kompression (< 18 mmHg).
Dels for att patienten ska vanja sig vid att anvanda atsittande klader, dels for att den lattare
kompressionen iland ar tillracklig for att ge resultat. Om den lattare kompressionen inte ger 6nskad
effekt provas ett mattsytt plagg ut, med en hogre kompression (cirk@08nmHg).

Kompressionsklader bér anvandas 23 timmar om dygnet for bésta effekt och tas avdbifodus
och tvatt av plagget en gang per dygn. | vissa fall beh6ver behandlingstiden modifieras och personliga
hansyn tas till anvandningstiden.

Ett kompressionsplagg bor bytas efteggdmanader eftersom slitage och uttanjning av materialet
minskar kompresionsgraden. Galler det barn behéver plaggen bytas oftare nar barnet vaxer.
Kompressionsbehandling upplevs av manga patienter dven lindra klada. Ofta sker utprovningen i
flera steg for att tillsammans med patienten komma fram till den optimala behandiifigygust
honom/henne. | regel bokas ett aterbesok for uppfoljnirgt eckor efter utprovning for att
utvardera effekten.

| samband med lakning, eller pa nylakt hud/transplantat, kan det ibland vara aktuellt med ortoser
med syfte att stretcha huden fé@tt motverka arrkontrakturer i takt med att arret mognar. Det kan
t.ex. vara en handflata pa ett litet barn, en fingeler handled. Det kan ocksa vara ett alternativ till
kirurgiskt ingrepp, att med konservativ behandling/stretching av huden 6ka rétkgh en eller flera
leder.Om behandlingen fungerar glesas aterbesoken ut, patienten tar kontakt vid behov av nya
plagg/nytt material. Alternativt kan fortsatt uppfoljning ske pa hemorten, om sadan kunskap finns
dar. Da sker en muntlig 6verrapporteririj kollegor dar.

Om behandlingen behover justeras for att ge onskad effekt pa arren, t.ex. genom att valja annan
storlek, hogre kompressionsklass, annat silikonmaterial eller mattagning for mattsydda klader gors
detta i samband med ett aterbesdk. Komps#ons och arrbehandling fortsatter vanligtvis i d28
manader efter skadan.
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Om kirurgiska arrkorrektioner utfors kan det i samband med dessa &ven bli aktuellt med utprovning
av ortoser for att optimera lakning och hudstretch. Det kan t.ex. vara helle fingerortoser av

olika slag.

Med samtliga teammedlemmars bedémningar som grund utformar den ansvarige lakaren en
rehabiliteringsplan som vidarebefordras till patientens lakare pa hemorten och remittenten.

I undantagsfall kan det vara omdjligt med personligt mottagningsbesok. | dessa fall tillsandes
patienten frageformularen och efter att dessa besvarats genomfors ett strukturerat telefonsamtal av
sjukskoterska alternativt kirurg. Om patienten sjalv inte kan svara pa fragorna utreds mojlighteten at
nagon narstaende kan ge en bild av patientens aterhamtning efter brannskatlamativt kan

videolank med patienten upprattas.
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Bilagor

Rad och anvisningar vid omhandertagande av akut
brannskadad patient

Raden syftar till ett bra forsta omhandertagande och en saker och smidig Gverféring av patienten till
brannskadeavdelning.

Bilagda sidor innehaller féljande

1.

2.
3.
4
5

Forsta information om aktuell patient med stor brannskada.
Beskrivning av brannskadans yta aljinp

Checklista infor transport

Rekommendationer till akuta atgarder

Hjalpmedel for ytberékning vid stor brannskada

Sidorna ska fyllas i och darefter faxas till BC, Akademiska sjukhuset i Uppsala, faxnummer 018 55 39

19.

Bilagan kan aven laddas ner i-fdmat franhttp://www.akademiska.se/brivaremiss
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Forsta information om patient med svar brannskada

TTOPUNKT Tor KoNntakt INformationsmottagande
Datum KIocKslag

KIINIK

Cakare/avaeimning

relefonnummer
Patientdata

Namn

Personnummer Alder

Kroppsvikt Aktuell Langd

Anamnestisk

TARAJF NB acdzZl RZY WF (anvand ocksa
baksidan)

NdNSYRS YSRAOAYSNARYd WrI anvand ocksa
Eak5|dar) y y y (
Overkanslighet
Narstaende Kontaktade ja/nej Vem? relefonnummer
Skada
TTAPUNKt rasmtervall mellan skada och detta samtal

Skalning Eld ETEKTrisk Kontakt
Typ av skada (kryss) Explosion | Kold Kemisk &EYYSKXXXX
Handelse
Vakennet nu: EV. tidigare: COUHD (varde, KIockslag)
B-etanol (varde, KIockslag)
Annat frauma |raum:r\oedomn|ng utrord | raum:rnnad
bSe WI . WI Wil
Klinisk
Andning?
Hotag [uftvag Ansmtﬁorannsr(aua bkada? Momnus
Wil Wil Wil
DEN HAR SIDAN FAXAS TILL BRANNSKADEAVDELNINGEN, 018 55 39 19
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Beskrivning av brannskadans yta och djup

DATUM

PATIENTENS INITIALER

INREM. SJUKHUS

DEN HAR SIDAN FAXAS TILL BRANNSKADEAVDELNINGEN, 018 55 39 19.

Fyll i skadans
utbredning enligt
nedan

2:a grad
3:e grad .
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Checklista infor transport

Omnigori { dz33F R NMzil NNJ AFeftfR YSR ¢yS2¢ ol N

innan patienten skickas

Ja

Nej

Har patienten en kroppstemperatur som ar > 36 °C

Ar arteriellt pO2 > 10 kPa

Ar systoliskt blodtryck > 90 mmHg

Ar patienten undersokt med hjalp av

Slatrontgen?

Datortomografi?

'YYIY tAlYlIYRS dzyRSNBI {yAYy3IK L &n

Har sa kallad traumabeddmning gjorts?

Ar prover tagna for etanol och annan toxikologi?

Ar patienten vid medvetande?

Om patienten &r eller har varit medvetslgs. Har analys av COHb gjorts?

Har patienten

Tva (fastsydda) sakra vengsa infarter?

Artarnal?

KAD och matning av timdirues?

V-sond?

Pagar vatskebehandling med Rindaetat?

LYFdzaA2yaKFadAaKSGY XXXXXXYf KK

Ar patienten intuberad?

Vilken FiO2 har patienten?  ..........................

I dzNJ Y@ O1 S ONGA1lF KFENJbA FIADBAG KA

Ringeel OSGF G XXXXXXXXDPDPDYf

LdZFFNI R FEdz]l 2AXXXXXXXXPDYf

FYYEIGXXXXXXXXXXXX DY T

I dzNJ a4 2NJ 201 f RAdDZNBA KIFNJ LI GASY (]

Har patienten fatt tetanussaccin?

Ar transportférband anlagda for alla stora brannskador i form av torra, helst
sterila dukar?

Har brannskadade héander och huvud héglage?

Har eskarotomi gjorts vid cirkulara skador efter samverkan med
brannskadekirurg?

Ar koldskador polstrade?

Ar specialistremiss skriven?

l dzNJ a1l LI GASYGSy OGN} yaLRNISNIaAT Fy3asSy XX

Forvantad ankomsttid till XXPOPPKXXDP HAMXD 1f

Akademiska sjukhuset (klockslag
och datum)

Xop Y

ANVANDES UNDER DET AKUTA OMHANDERTAGANDET OCH FAXAS DAREFTER TILL

BRANNSKADECENTRUM, 018 55 39 19

Brannskadekompendium

DocPluslD: DocPlusSTYE3932
Version:5
Handlingstyp:Instruktion/Rutin

Sidanl29av138



Rekommendationer till akuta atgarder

Om patienten &r eller varit medvetslos

Brannskadade som ar/har varit medvetslésa behandlas som misstanti@€ler cyanidforgiftade,
samtidigt som annan genes till medvetslésheten évervags. Vid misstarkirgfining intuberas

prompt, FiO2 ska vara 1,0 och COHDb kontrolleras snarast iggogikation: COHb > 450 %). Vid

misstankt cyanidférgiftning ges omedelbart Cyanokit® (hydroxokobalamin) iv under 30 min, vuxna 5 g
(kan upprepas en gang), barn 70 mg/kg. Redan under infusionen missfargas hud, slemhinnor, plasma
och urin réd; férsvinnemiom 4¢5d.

Paborja omedelbart vatskebehandling och uppskatta behovet mha formler
Formlerna ar ett initialt stod for att uppskatta forvantat behov! Det faktiska behovet varierar stort.
Halften av volymen beraknas for de forsta 8 timmarna, resterande utelédljande 16 timmarna.

PEEF LI GASYGSNI ONGA1TSSNENGGAE AYyAGALFE G Syt
4 x kroppsvikt (kg) x % brannskada = ml under forsta dygnet som Riogiat.

For alla vuxna (alla > 30 kg) inkluderar detta det basala behovet.

Cl NJ I f f I 30&kd) ¢ debblasalé hehoMet som separat infusion som buffrad glukos. V|
kan uppskattas enligt nedanstaende:

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

Hogre vatskebehov kan forvantas ithalationsskada eller elektrisk skada.
Overgé snarast till att styra vatskebehandlingen med hjalp avprdduktion. Gor detta i samverkan
med brannnskadeintensivvardslakare!

Vikt > 30 kg: 0,5 mil/kg/h, men alltid 890 ml/h. Vikt < 30 kg: 1 ml/kg/h
Vid elektrisk skada ska timurinen vara 1,5 ml/kg/h.

Vid lag urinproduktion dkas vatsketillférseln, bolus Ringeetat (Vuxna: 500 ml, fornyas inom 30
min om franvaro av svar. Bryt sa snart effekt pa urinproduktionen syns. Barn: 10 ml/kg, max 4 ggr).
Ge ingn furosemid! Acidos eller negativ SBE ska inte buffras akut (undantag: vid HLR)

Ovrigt
Undvik vasokontraherande lakemedel (t.ex. noradrenalin, fenylefrin) da dessa kan 6ka
skadeutbredningen.

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

Infér transport
Anvand bifogad checklista
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Hjalpmedel vid berakning av brannskadad yta
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