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Et kronisk legg- og/eller fotsar kan vaere en stor
utfordring for den enkelte pasient med sar, men
ogsa for sarbehandleren. Denne artikkelen gjen-
nomgar kort noen enkle retningslinjer og prinsipper
for sarbehandling, med hap om at gkt kunnskap om
dette temaet skal gi tryggere rammer for den enkelte
sarpasient.

Begrepet «Wound bed preparation» ble i 2003 an-
nonsert som en helhetlig mate a forsta og behandle
ikke-helende sar pd,' og daret etter kom begrepet
TIME (se tabell 1).2 «Wound bed preparation» har
blitt oversatt til norsk med «sarbunnsoptimalisering»
eller «bearbeiding av sarsengen».3

TIME kan veere et godt hjelpemiddel for sarbehand-
leren, men blir mangelfullt om man ikke legger inn
betydningen av & finne bakenforliggende arsak/
diagnose. Det er ogsa viktig a fa forstaelse for hva
man gjgr, og hvorfor. | denne artikkelen oppsumme-
res kort noen grunntanker, samt presentasjon av en

Tabell 1

norsk algoritme som kan brukes istedenfor TIME. For
mer utfyllende litteratur henvises til referansene og
til laerebgker om sar.

Sarheling

Tradisjonelt er sarheling inndelt i ulike faser som
involverer hemostase, inflammasjon, reparasjon/
proliferasjon og remodellering. Disse fasene er over-
lappende i tid, og bestar av sveert mange og kom-
pliserte prosesser, samt involverer mange ulike cel-
ler, vekstfaktorer, cytokiner og vevskomponenter.”
| sar som heler normalt fases inflammasjonsfasen
ut, mens proliferasjonsfasen karakteriseres av at sa-
ret fylles med granulasjonsvev, og senere lukkes via
epitelialisering. Om et sar ikke heler innen seks uker
defineres det som kronisk.

I mange kroniske sar ser man at inflammasjonsfa-
sen er vedvarende,® og at det er ubalanse i mengden
proteaser, proteasehemmere, cytokiner og vekstfak-
torer.* Det er vist gkt prevalens av antibiotikaresis-

Enkel oversikt over begrepet TIME med norsk oversettelse

I Engelsk Norsk
T Tissue: non-viable/deficient Nekroser og ufunksjonelt vev
1 Infection/inflammation Infeksjon/ inflammasjon
M Moisture balance Vaeskebalanse i sarsengen
E Edge* of wound: non-advancing or undermined Sarkant: ikke-helende eller underminert
L *Initialt sto E for Epidermis «non migrating», men dette ble senere modifisert. ‘
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tente bakterier i kroniske leggsar.® Dette kan sann-
synligvis korrigeres noe ved at man i mange tilfeller
via debridering og riktige sarprinsipper kan oppna
sarheling uten bruk av antibiotika.

Ikke-helende sar

Det er mange faktorer som bidrar til at sar ikke he-
ler. Vengs insuffisiens er den vanligste drsaken til
kroniske leggsar (bilde nr. 1), og ved ikke-helende
fotsar ma man ikke glemme diabetes mellitus som
mulig faktor. Nar sarbehandleren presenteres for et
ikke-helende fot-eller leggsar skal alltid sirkulasjon
sjekkes med palpasjon av puls og klinisk vurdering
av hud. Om puls mangler gjares en ankel-arm-indeks
og eventuell utredning av arteriell insuffisiens.

En god anamnese ma alltid ligge til grunn for vurde-
ringen av bakenforliggende diagnose, og det er da
viktig at smerteproblematikken belyses. Type smer-
ter, og hva som lindrer og forverrer kan bidra i diag-
nostisering. Lindring av smerter ved at leggen heves

Tabell 2

Ulike sardiagnoser

Sardiagnoser

» Akutte sar
Avskrap, stikk, kutt, hugg, bitt mm.

Post-kirurgiske Brannsar
e Infeksigse sar
* \Vengse leggsar
e Arterielle sar
e Blandingssar (vengst og arterielt)
e Trykksar
¢ Diabetiske fotsar

er klassisk ved vengs insuffisiens. Det ma tilstrebes
adekvat smertelindring som del av sarbehandlingen
selv om dette ikke presiseres i algoritmen nedenfor.
Tabell 2 gir en oversikt over viktige sardiagnoser, og
tabell 3 er en liste over mulige arsaker til at sar ikke
heler normalt.

Prinsipper for sarheling: DRIV

Med litt kunnskap om hva som medfgrer kronisitet
i et sar kan vi forsgke & lage en norsk, utvidet vari-
ant av TIME. Nettopp det & forsta arsaken er uhyre

Tabell 3

En oversikt over ulike faktorer som
kan forklare manglende sarheling

Mulige arsaker til at sar ikke heler normalt

LOKALE FAKTORER

e Sirkulasjonssvikt og nedsatt
oksygenering

* Zdem

* Fremmmedlegemer

* Mye fibrin og/eller nekrotisk vev
e Lokalt jernoverskudd [7]

e Vedvarende trykk

» Bakenforliggende tilstand
Lokal infeksjon
Lokal inflammasjon
Lokal cancer

SYSTEMISKE FAKTORER
e Alder [8]

* Toksiske faktorer

® Ernaering [9]

* Bakenforliggende tilstand

. . Inflammasjon
e Inflammatoriske sar .
R Infeksjon
* Cancer-sar Immunsuppresjon
* Selvpafarte sar Diabetes mellitus
Cancer
| (Listen er ikke komplett) | B (Listen er ikke komplett) i
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Bilde nr. 1 VVengst leggsar.

viktig, og noe enhver sarbehandler ma tilstrebe. Ved
a behandle den bakenforliggende arsaken kan man
oppna at endel av sdrene heler nesten uansett hva
man benytter av sarbandasjer og produkter. For nor-
ske forhold foreslas algoritmen DRIV som erstatning
for TIME:

Diagnose/arsak
Rensing/revisjon/debridering
Infeksjon/inflammasjon
Vaeske balanse:
-Passe fuktig sarmiljg
-Beskytte og behandle omkringliggende hud

e Diagnose/arsak

A forsgke & kartlegge &rsak og bakenforliggende
diagnose kan virke banalt, men glemmes gjerne. Ve-
n@s insuffisiens er en vanlig arsak til kroniske leggsar,
0g om tegn pa vengs insuffisiens er tilstede, og distal
puls er god, er den viktigste behandlingen av det
aktuelle saret adekvat kompresjon. Tilsvarende er det
essensielt med kyndig oppfelging av diabetespasien-
ten. Diabetessar er gjerne trykksar med bakgrunn i
nevropati kombinert med darlig mikrosirkulasjon og
darlig regulering av infeksjon. Diabetikere bar helst
ivaretas av diabetes fotteam der det er mulig.”® |
Trondheim ser det ut til at riktig ivaretakelse av di-
abetespasientene ved ortopedisk avdeling har med-
fart reduksjon av antall amputasjoner.”

* Rensing/revisjon/debridering

Dadt vev, fremmedlegemer og/eller annet ugunstig
materiale i sdrhulen som arsak til darlig sarheling skal
ikke overses. Overflgdig fibrinbelegg kan misoppfat-
tes som puss, og gamle hematomer kan bli liggende
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som naering for bakterier og grobunn for infeksjon.
Bilde nr. 2 viser ankelen til en mann med et gam-
melt hematom etter traume. Han var pa slutten av
sin tredje antibiotikakur da han ble henvist til vurde-
ring hos hudlege med spgrsmal om arsak til stadige
infeksjoner i ankelen. Etter evakuering av hematomet
og noen dagers skylling av sarhulen helet saret nor-
malt uten behov for flere antibiotikakurer.

Den europeiske sarorganisasjonen EWMA (European
Wound Management Association) har satt debride-
ring i system, og deres felles retningslinjer anbefales
som lesing.'” Sa lenge man har et overfladisk vengst
sar med fibrinbelegg gjer man oftest mer galt i a ikke
debridere enn a forsgke & debridere. Anlegg Xylo-
cain gel i 10 minutter, og skrap med en skarp curette
til lett blgdende graunulasjonsvev er oppnadd. De-
bridering fjerner ikke bare dgdt vev som er til hinder
for sarheling. Det er ogsa den beste metoden for
fjerning av biofilm, og gir oversikt over omfang av sa-
ret. Noen unntak skal man likevel vaere klar over: Ved
distale svarte nekroser skal man holde fingrene av
fatet om man ikke vet hva man driver med, samt ge-
nerelt vaere forsiktig ved tilnaerming til rent arterielle
sar. Det samme gjelder usikkerhet omkring diagnose
samt mistanke om inflammatorisk sar. Ved sistnevnte
bar inflammasjonen komme under kontroll far saret
utsettes for stgrre revisjon.

¢ Infeksjon/inflammasjon

Det er gjerne flere ulike bakterier tilstede i kroniske
sar, og viktig & skjgnne begrepene kontaminasjon,
kolonisering og infeksjon.” De siste rene har det
vaert mye fokus pa betydningen av biofilm, og dette
er det lurt & sette seg inn i.” Inflammasjon er ofte
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Bilde nr. 2 Hematom ankel.

tilstede i ulik grad i kroniske sar, og klinikeren som
tilser saret ma kunne vite hvilke kliniske tilleggskri-
terier man skal forholde seg til for & kunne vurdere
om saret i tillegg er infisert slik at behandling kan

Foto: Brita Pukstad. Gjengitt med tillatelse.

Bilde nr. 3 Leukocytoklastisk vaskulitt.

er mye sarvaeske. For & unnga masserasjon av sa-
rets omkringliggende hud behgves bade godt opp-
sugende bandasjer og beskyttelse av huden med
sinkpasta eller annet barrieremiddel. Er det lite til

igangsettes." ingen vaesking tilfares fuktighet i form av en sargel.
Et passe fuktig sarmiljg er vist & gi bedre sarheling
enn tarre forhold." | tillegg til at omkringliggende
hud skal skanes for masserasjon behandles ogsa terr

hud med fuktighetskrem og dermatitt med topikale

Mange ganger vil topikal antiseptisk behandling
vaere nok forutsatt at de gvrige prinsippene for sar-
heling opprettholdes. Dette gjelder spesielt debri-

dering med fjerning av biofilm, fibrin, nekroser og  steroider. [ |
fremmedlegemer. Ved primaert inflammatoriske sar
som vaskulitter (bilde nr. 3) og pyoderma gangre-
nosum er potent immundempende/ immunmodu-
lerende behandling veletablert, men ogsa ved gkt
KONKLUSJON

inflammasjon i andre kroniske sar kan immundem- ™
pning, for eksempel i form av topikale steroider, ha  Det er mulig & oppna heling i mange kroniske
god effekt.” legg- og fots&r om enkle, generelle prinsipper for
sarheling falges. Det praktiske konseptet TIME er
her forsgkt oversatt til norske forhold i form av
algoritmen DRIV, og det er forfatterens gnske at
dette vil veere til hjelp for bade nye og erfarne
sarbehandlere.

* Vaeskebalanse

Vaeskebalansen opprettholdes ved a tilstrebe passe
fuktig sarmiljg i sdrsengen og passe hydrert hud om-
kring saret. Valg av bandasjer har betydning nar det
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