MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Behandling av brannskader 1 allmennpraksis

Sammendrag

Allmennpraktikere behandler i hovedsak
overflatiske skader av begrenset om-
fang hvor gjennomfering av sarbehand-
ling vanligvis er uproblematisk. Pa ste-
der hvor transporttiden til sykehus er
lang, er det viktig at allmennpraktikeren
har god kunnskap om primaer vurdering
og stabilisering av starre skader.
Mindre brannskader anbefales behand-
let med polyuretanplater i sekresjons-
fasen og hydrokolloidplater nar sekre-
sjonen avtar. Sarene skal felges opp,
og tillegp til infeksjon kan lokalbehandles
med sglvsulfadiazinkrem eller sglvban-
dasje. Ved brannskader hos barn under
to ar og ved dypere skader i ansikt,

pa hender og genitalia, hayvoltskader
og ved mistanke om inhalasjonsskade
ber pasienten innlegges i sykehus.
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Allmennpraktikere ma kunne mestre to sider
ved brannskadebehandling: behandling av
mindre brannséar, hvor sykehusinnleggelse
ikke er pékrevd, og ferstehjelp og stabilise-
ring ved storre skader for videreformidling
til neermeste sykehus. Kunnskap om forste-
hjelp og stabilisering ved storre skader har
storst betydning for allmennpraktikere som
har sitt arbeid der avstanden til sykehus er
lang. I denne artikkelen gis en oversikt over
anbefalt behandling av brannskader basert
pd autoritative lerebeker og gjeldende prak-
sis ved Brannskadeavsnittet ved Haukeland
Universitetssjukehus.
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Innleggelse eller ikke innleggelse?
I allmennpraksis kan man som hovedregel
behandle brannskader av begrenset utbre-
delse hvor det ikke er problemer for pasien-
ten & dekke vaskebehovet ved inntak per os,
og hvor det ikke er problemer med a gi ade-
kvat smertelindring med perorale analge-
tika. Det er imidlertid enkelte mindre skader
hvor man skal vurdere & sende eller henvise
pasienten til vurdering i sykehus (1).

Barn under to ér ber alltid behandles i sy-
kehus med mindre skaden er bagatellmessig.
Har man den minste mistanke om at et barn
har veert utsatt for mishandling i forbindelse
med brannskaden, skal barnet legges inn i
sykehus uansett skadens storrelse, slik at det
blir skjermet fra mulig ytterligere vold. Dy-
pere skader pd hender, genitalia og ansikt
skal behandles i sykehus om ikke skadet
areal er svert lite. Dersom det er mistanke
om inhalasjon av reyk, skal pasienten ogsa
innlegges til observasjon (2).

Ved storre skader ber pasienten transpor-
teres til neermeste sykehus for videre stabili-
sering, utredning og behandling. Ved hoy-
voltskader skal man vurdere stabilisering og
direkte transport til Brannskadeavsnittet,
Haukeland Universitetssjukehus om ikke
transporttiden blir for lang. Legen ma da ta
kontakt med seksjonsansvarlig lege eller
vakthavende plastikkirurg via AMK-sentra-
len for rad om videre tiltak (H.A. Vindenes,
Brannskadeavsnittet, personlig meddelelse).

Skademekanismer

Skolding er den vanligste skademekanismen
og rammer oftest barn. Flammeskade er den
nest vanligste skademekanismen. Flammer
gir oftere dypere skader, og pasienten vil
kunne ha reykskade i tillegg.

Kjemiske skader er assosiert med lang
eksponeringstid for det skadelige agens og
kan gi dype skader avhengig av stoffets kon-
sentrasjon. Om huden blir utsatt for sterke
syrer eller baser, skjer det en denaturering av
proteiner som ved brannskade. Det spesielle
med de kjemiske skadene er at agens ofte
blir verende lenger i kontakt med huden,
slik at eksponeringstiden blir lang og det blir
dype skader. I tillegg far man et problem
med systemisk toksisitet idet det kjemiske
agens tas opp i kroppen. Konsentrasjonen av
det kjemiske agens er helt avgjerende for
hvor mye skade det vil gjere. Om pasienten
er tilselt med kjemikalier, ma den som yter
hjelp beskytte seg mot 4 {4 kjemikaliene pd
egen hud. Fjern da kler, smykker og klokke
fra pasienten. Skyll med rikelige mengder

Ramme 1

Viktigste elementer ved behandling
av mindre brannskader
i allmennpraksis

Nedkjeling
Analgetika
Tetanus- og difterivaksine

Vurdering av dybde og utbredelse av
skaden

Sarstell

Behandling av sarinfeksjon

vann (ca. 30 °C) 1 30—60 minutter. Ved etse-
skade er det sveert viktig 4 f fortynnet syren/
basen for & stoppe den etsende effekten pa
huden. Derfor md man bruke mye vann og
skylle lenge. Husk at det i begynnelsen kan
vaere mye kjemikalierester i skyllevannet.
Heyvolt er definert som spenning over
1 000 V. Ved stremskade far man én inngangs-
apning og én eller flere utgangsapninger.
Stremmen folger minste motstands vei, dvs.
kar, nerver og muskulatur. Gar stremmen
gjennom vev med stor motstand, utvikles
varme. Det oppstar dermed skade som folge
av en kombinasjon av termisk vevsskade og
elektrisk pavirkning av vev. Dette kompro-
mitterer mikrosirkulasjonen til de dyperelig-
gende strukturer hvor stremmen har passert,
og medferer snikende utvikling av dype nek-
roser og stort sdem i muskellosjene som
aksentuerer den foreliggende mikrosirkula-

Hovedbudskap

Ved sma og store brannskader skal det
igangsettes ferstehjelp med nedkjgling

Mindre brannsar kan med fordel
behandles i allmennpraksis med naye
oppfelging av sarbehandlingen

Det er viktig & vurdere skadedybde og
beregne skadet areal som prosent av
total kroppsoverflate for a kartlegge
skadens alvorlighetsgrad og behov for
vaeskebehandling

Allmennpraktikere ma kunne stabili-
sere pasienter med sterre brannskader
for transport til sykehus
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sjonsskaden. Det typiske for hayvoltskade
er derved at hudbrannskaden er dyp, og at
den omfatter vesentlig mer vev i dypet enn
hudskaden skulle tilsi. Det vil ofte vaere be-
hov for eskarotomier og ev. nervedekompre-
sjoner.

Ved heyvoltskader skjer det ikke sjelden
at pasienten faller og péferes traumer utover
selve stromskaden. Det er viktig & vaere opp-
merksom pa muligheten for frakturer, indre
bladninger, hjertestans og flammeskade fra
brennende klar. Nar man utferer primaer sta-
bilisering av disse pasientene, ma de folges
med EKG-monitorering. Pga. stor frigjering
av myoglobin og folgelig fare for utvikling
av nyresvikt, tilstreber man hos disse pasien-
tene en lepende timeurin p4d 100 ml hos
voksne og 2 ml/kg/time hos barn som veier
under 30 kg. Ved heyvoltskader ber Brann-
skadeavsnittet ved Haukeland Universitets-
sjukehus kontaktes direkte for rad om videre
tiltak (H.A. Vindenes, Brannskadeavsnittet,
personlig meddelelse).

Behandling av mindre brannskader
Initialbehandlingen er relativt lik ved sma og
store skader (ramme 1). Omradet skal ned-
kjoles med rennende vann. Bruk sa kjelig
vann som pasienten orker i minst 20 minut-
ter eller til smertefrihet er oppnadd. Barn ma
ikke kjoles med kaldere vann enn 28 °C, og
man ma passe pad at barnet ikke blir hypo-
termt (1, 3).

Brannsar er svert smertefulle, og man ber
veere liberal med bruk av analgetika ved sar-
stell. Alle pasienter der det ikke er kontrain-
disert, ber ha paracetamol i full degndose.
Ved behov ber man i tillegg legge til det pa-
sienten trenger av ikke-steroide antiinflam-
matoriske midler eller opiat for & oppna god
smertelindring hele degnet (2).

Boosterdose av tetanus- og difterivaksine
gis til dem som ikke er fullvaksinert eller hvor
det er mer enn ti ar siden siste vaksine (3).

Det mé gjores en vurdering av skadedyb-
de og skadeutbredelse (tab 1) (fig 1-4 ). Det
er viktig a skille mellom overflatisk og dyp
brannskade idet disse skal behandles ulikt.
Den forste vurderingen av skadedybde vil
kun vare et anslag, idet skadedybden vil
kunne oke de forste par dagene etter skade-
tidspunktet. Det er spesielt vanskelig & vur-
dere dybde ved annengradsskade (delhuds-
skade) initialt, men det er allikevel viktig &
gjore seg opp en mening om denne (2, 3).

Forstegradsskade (epidermal skade) vil
tilhele uten spesiell behandling i lepet av et
par tre dager. Huden vil ha godt av smering
med fuktighetskrem (fig 1). Annengradsska-
de (delhudsskade) (fig 2) vil, dersom den er
overflatisk, tilhele pd mindre enn to uker.
Ved ukomplisert tilheling vil den etterlate
ingen eller kun ubetydelige arr. En dyp del-
hudsskade trenger mer enn 14 dager pa tilhe-
ling og kan medfere betydelige arrproble-
mer. En dyp delhudsskade ber som oftest ek-
sideres og lukkes eller det ber utferes en
hudtransplantasjon, da dette medferer mind-
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re arrproblemer. Tredjegradsskade (fullhuds-
skade) (fig 3) skal eksideres. Dersom skaden
er liten, kan det gjores direkte lukning. Ved
storre skader kreves hudtransplantasjon.
Ubetydelige fullhudsskader kan behandles
med konservativt sérstell.

Det skal gjores et estimat over forbrent
areal av total kroppsoverflate. «9-regelen»
(fig 5) er et greit utgangspunkt (2, 3). Pasien-
tens handflate med fingrer utgjer 1% av
kroppsoverflaten. Ved utregning av hvor
mange prosent av pasientens hud som er for-
brent, skal det bare tas med den delen av hu-
den som er odelagt (annen- og tredjegrads-
skade). De omradene hvor huden bare er
rad, som ved solforbrenning (forstegrads-
skade), regnes ikke med.

Hygienen er sveert viktig. Sarstell ber gjo-
res med steril oppdekning for & hindre sérin-
feksjon og forlenget tilhelingstid. Mindre
blemmer kan man la sta urert eller &pne dem
og fjerne blemmetaket. Det siste anbefales,
da man i motsatt fall ikke far dybdevurdert
sdret eller monitorert tilhelingsprosessen.
Sterre blemmer vil ha sprukket av seg selv,
og man ber i slike tilfeller fjerne den lose hu-
den. Vask saret med 0,1 % klorheksidin. Et-
terskyll med sterilt saltvann (0,9 % natrium-
klorid).

Ved delhudsskade endrer skadedybden
seg de forste par dagene. Det er derfor pa-
krevd med reevaluering av skadedybden dag
nr. 2 og 3. Slike sar ma ikke dekkes med
solvsulfadiazinkrem primert, da det ellers
vil dannes en seig, fastsittende hinne (pseu-
doeschara) som gjer det svert vanskelig &
evaluere skadedybden. Initialt er brannsare-
ne i gdem-/sekresjonsfase. Det er da viktig &
velge bandasjemateriell som suger godt,
samtidig som sarflaten holdes fuktig. For-
skjellige typer polyuretanplater er vanligvis
et godt valg i denne fasen, og disse skiftes
hver 3.—4. dag avhengig av grad av sekre-
sjon. Néar eksudasjonen fra séret avtar, kan
man enten velge & fortsette bandasjering
med polyuretanplate eller kan ga over til
hydrokolloidplate.

Ved brannsar pa ekstremitetene er det
svert viktig & stimulere pasienten til & opp-
rettholde leddbevegeligheten. Nar pasienten
er i ro, ma ekstremiteten eleveres. Disse til-
takene vil redusere edem og tendensen til
nedsatt leddbevegelighet.

Ubetydelige fullhudsskader kan behand-
les med selvsulfadiazinkrem, salvekom-
press, torr kompress og daglige sarstell til
sarbunnen er «ren». Selvsulfadiazinkrem
skal ikke gis ved alvorlig sulfaallergi.

Nar sarene er reepitelialisert, vil huden
trenge smeoring med en fet fuktighetskrem
morgen og kveld 6—12 méneder etter skade-
tidspunktet (2, 4). Brannskadeavsnittet, Hau-
keland Universitetssjukehus er alltid &pne
for at man tar kontakt vedrerende rad om
behandling, telefon 5597 35 60 (seksjons-
overlege H.A. Vindenes, Brannskadeavsnit-
tet, personlig meddelelse). Har man mulig-
heter for digital fotografering, kan bilder av
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Figur 1 Forstegradsskade/epidermal skade.
Bakhodet til fire mdneder gammelt spedbarn
med skoldingsskade. Foto Guro Vaagba, Brann-
skadeavsnittet

Figur 2 Annengradsskade/delhudsskade med
blemmer. Venstre legg pa ett ar gammel gutt
med skoldingsskade. Foto Guro Vaagbe, Brann-
skadeavsnittet

Figur 3 Annengradsskade/delhudsskade hvor
blemmene er fjernet. Skoldingsskade i albuere-
gionen pa tre &r gammel pike. Foto Guro
Vaagbe, Brannskadeavsnittet

Figur 4 Tredjegradsskade/fullhudsskade. Bak-
hodet pa voksen mann med heyvoltskade. Foto
Guro Vaagbe, Brannskadeavsnittet

1483



MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Tabell 1 Evaluering av skadedybde

Grad/dybde Overflate
Farstegrad Tarr
(epidermal skade)
Annengrad Fuktig ++
Overflatisk skade Blemmer +
(delhudsskade) @Jdem +
Annengrad Fuktig +
(dyp delhudsskade) Blemmer +
@Jdem +
Tredjegrad Terr
(fullhudsskade) Leeraktig
Livies
Figur 5
9%
18% 18%
9% 9%
................................ 1 %
9%/ 9% 9% 9%

Arealberegning: «9-regelen»

Ramme 2

Fgrstehjelp og stabilisering
ved stgrre brannskader

Slukk eventuell brann

Serg for frie luftveier og undersak
respirasjon

Mal puls og blodtrykk

Fjern bekledning

Serg for rask avkjeling

Gi analgetika

Gi tetanus- og difterivaksine

Evaluer dybde og utbredelse av skaden
Gi intravengs vaeskebehandling

Legg inn bleerekateter

Serg for sarstell for transport

Lag falgeskriv og kontakt mottakende
sykehusenhet

1484

Sirkulasjon

Hyperemi

Normal eller
noe nedsatt

Nedsatt

Opphevet

Smertesans Farge
Smerte +/- Red+
Smerte ++ Red++
Smerte ++ Red ++
Smerte +/- Hvitlig
Brunlig

skaden sendes pa e-post etter avtale med
seksjonsansvarlig lege eller vakthavende
plastikkirurg.

Ved sarinfeksjon skal man vaske séret
grundig med 0,9 % natriumklorid for dyr-
kingspreve tas. Deretter kan man starte lo-
kalbehandling med selvsulfadiazinkrem,
salvekompress/silikonnett og terr kompress
med daglige sarskift, eller selvbandasje med
sarstellshyppighet i henhold til bruksanvis-
ning fra produsenten. Dersom pasienten
skulle fa allmennsymptomer med feber, ma
vedkommende fé bredspektret antibiotikum
og vurderes innlagt i sykehus for videre opp-
folging. Det er ikke indikasjon for profylak-
tisk bruk av lokale eller systemiske antimik-
robielle midler, da disse ikke har vist & redu-
sere insidensen av overflatisk infeksjon,
cellulitt eller sepsis (1, 2).

Farstehjelp og stabilisering

ved stgrre brannskade

Ved storre og livstruende brannskader er det
svaert viktig a stabilisere pasienten og gjere
en grundig evaluering av skaden (ramme 2).
Dersom pasienten er i brann, m& brannen
slukkes med pasienten liggende ned. Serg
for ikke & utsette deg selv for fare. Er pasien-
ten bevisstles, hes, stridorgs eller har brann-
skader pé ansikt eller sirkuleert pa hals, vil
vedkommende kunne fa akutt luftveisob-
struksjon. Det ma vare hoy beredskap for
intubasjon og kunstig ventilasjon. Oksygen-
tilforsel skal gis dersom det er tegn til at pa-
sienten har oppholdt seg i roykfylt rom eller
har pustet inn skadelig gass. Pasienten leg-
ges da med overkroppen heyt. Brannskade-
pasienter har en svekket immunrespons og
er svaert utsatt for infeksjoner. Steroider skal
derfor ikke gis selv om pasienten har inhala-
sjonsskade (3, 4).

Monitorer puls og blodtrykk. Fjern kler
(klipp les), men ikke om de er fastbrent
(klipp rundt). Serg for rask avkjeling under
dusj eller rennende vann. Bruk sa kaldt vann
som pasienten klarer. Sma barn ma ikke kjo-
les med kaldere vann enn 28—30 °C. Avkjel
i minst 20 minutter eller til pasienten foler
seg rimelig smertefri. Om man ikke skulle

ha mulighet til & dusje pasienten, kan man
legge kjolende brannskadekompresser (Water-
Jel/Burn Shield) pa de skadede omradene.
Disse kompressene ma ikke ligge pa lenger
enn en time. Sjekk at pasienten ikke blir
hypoterm; dette er serlig viktig hos barn og
kronisk syke. Is mé aldri brukes til nedkjo-
ling, da dette skader vevet ytterligere. Om
det er kort vei til sykehus, ber man likevel
prioritere & kjole ned for videre transport av
pasienten (1, 3).

Smertestillende midler gis dersom pa-
sienten har store smerter. Alle ber fa parace-
tamol med mindre det er kontraindisert. Av-
hengig av skadens sterrelse og dybde, kan
man legge til et antiinflammatorisk middel
eller et opiat. Om skaden er sé stor at den
skadede trenger morfin intravenest, skal
man gi sma repeterte doser, for eksempel 1
mg om gangen i begynnelsen, og sa titrere
seg frem til god analgesi (2). Gi boosterdose
av tetanus- og difterivaksine med mindre pa-
sienten er fullvaksinert eller det er mindre
enn ti ar siden siste vaksinasjon. Vaksine
skal alltid gis ved forurensede sar (3).

Man mé gjere en klinisk evaluering av
skadens dybde (tab 1) (fig 1-4). Neyaktig
beregning av skadens utbredelse som del av
total kroppsoverflate er vanskelig og krever
erfaring. Imidlertid er det viktig 4 gjore et sa
godt estimat som mulig for & kunne beregne
pasientens vaskebehov. Da er «9-regelen»
et greit utgangspunkt (fig 4), (2, 3). Pasien-
tens handflate med fingrer utgjer 1% av
kroppsoverflaten. Ved utregningen skal det
bare tas med den delen av huden som er ade-
lagt (annen- og tredjegradsskade), og de om-
radene hvor huden bare er rad, som ved sol-
forbrenning (forstegradsskade), regnes ikke
med.

Dersom skaden omfatter sterre deler av
kroppsoverflaten, skal pasienten ha intrave-
nes vaskebehandling. Ved brannskade far
man 1 tillegg til fordampningstap fra sirfla-
tene en frigivelse av inflammatoriske media-
torer som gir gkt kapillerpermeabilitet lo-
kalt i det skadede omrédet. Er skaden stor,
vil det veere gkt karpermeabilitet ogsa i ikke-
brente omrdder. Det skjer en lekkasje av pro-
teinrik vaeske ekstravasalt, noe som gir et
stort interstitielt edem, og det oppstar hypo-
volemi. Det ma da legges inn én eller flere
grove venekanyler, fortrinnsvis gjennom
ubrent hud. Heng opp Ringer-acetat. Hold
neye regnskap med hvor mye intravenes
vaske som gis. Nummerer gjerne posene
med vannfast tusj, og la posene folge pasien-
ten. For & styre vasketilskuddet forste dogn,
pleier man hos voksne & dosere vaske etter
folgende formel: 4 ml per kilo per prosent
forbrent areal. Halvparten av denne veaske-
mengden skal gis de forste atte timene etter
skaden; resten fordeles over de neste 16 ti-
mene (3, 4).

Innlegging av blerekateter for maling av
urinproduksjonen kan vare nedvendig om
skaden er stor. Om pasienten har blerekate-
ter, slik at man kan male urinmengde hver
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time, kan man gi vaeske inntil man far en
timediurese pa 0,5—1,0 ml per kilo kropps-
vekt hos voksne og 1,0-2,0 ml per kilo
kroppsvekt hos barn. Dette er en greiere
maéte & styre vesketilforselen pa enn ved &
bruke den nevnte formelen (3, 4).

Man skal gjore sarstell for transport.
Klipp vekk blemmer og vask siret med
0,1 % klorheksidin uten sprit. Etterskyll med
sterilt 0,9 % natriumklorid. Legg pa salve-
kompress og deretter kompresser fuktet med
sterilt saltvann. Dekk med terre kompresser.
Elastisk gasbind eller elastisk nett brukes for
a holde det hele pa plass. Serg for at bindet
ikke strammer. Ansiktsskade bandasjeres
ikke, men smeres med et tynt lag steril vase-
lin. Ettersom skaden skal vurderes pa ny ved
innkomst i mottakende avdeling, er det vik-
tig ikke & dekke sérene med selvsulfadiazin-
krem. Denne kremen medforer, som tidlige-
re nevnt, at det dannes en seig, fastsittende
hinne (pseudoeschara) som gjor dybdevurde-
ringen vanskelig.

For transport ma man ta kontakt med mot-
takende enhet slik at denne er forberedt pa at
det kommer en pasient med ressurskrevende
skade. Mottakende enhet ma ogsa ha tid til
ev. 4 konferere med Brannskadeavsnittet ved
Haukeland Universitetssjukehus for trans-
port. I felgeskrivet ber man notere ned ve-
sentlige anamnestiske opplysninger, slik
som tidligere sykdommer, kroniske tilstan-
der, ev. rusproblematikk, allergier og medi-
kamentbruk. I tillegg er det viktig for mot-
takende enhet & fa rede pa skademekanisme,
skadetidspunkt, skadeutbredelse, skadedyb-
de og hva som er gjort av stabilisering og be-
handling. Sikre deg at opplysningene folger
pasienten til sykehuset.

Oppgitte interessekonflikter: Forfatteren har
gjennom Norsk Interessefaggruppe for Sar-
tilheling mottatt reisestotte fra firmaet 3M.
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