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12014 blev ca. 300 patienter med brandskader indlagt
til behandling pé Klinik for Plastikkirurgi, Brystkirurgi
og Brandsarsbehandling pé Rigshospitalet. Patienter,
der indleegges med brandskader, har ofte varet hos

en eller flere laeger forud for visiteringen til brandsars-
afdelingen, hvilket betyder, at behandlingen er pa-
begyndt pa skadesstedet, pa skadestuen eller i almen
praksis.

Brandsérsafdelingen har gennem 2014 revideret
kliniske retningslinjer og vejledninger for behandling
af brandskader, sé behandlingen nu ligger taettere op
ad internationale standarder. Desuden er vejlednin-
gerne for den primaere behandling forsggt simplificeret
for at opna korrekt behandling af patienterne hele ve-
jen fra skadested til brandsérsafdelingen. Denne sim-
plificering af behandlingsprincipperne skyldes erfarin-
ger med modtagelse af patienter, hvor en misforstaet
primarbehandling har fgrt til et mere kompliceret pa-
tientforlgb. Det, der som oftest medfgrer fejl i den pri-
maere behandling, er: uprecis vurdering af skadens
stgrrelse og dybde (grad), voldsom afkgling af patien-
terne (hypotermi) og sveer overhydrering i et forsgg pa
at veeskeresuscitere store forbraendinger.

Formélet med denne artikel er at skitsere aendrin-
gerne i behandlingen af brandskader, og samtidig ggre
den primeare brandsérsbehandling mere overskuelig
for behandlerne bade pa skadestedet, pa skadestuen og
i almen praksis. Med dette haber vi at kunne forebygge
misforstaelser i behandlingen og sikre korrekt hand-
tering af brandskader.

E TABEL 1

Seerlige problemstillinger ved advanced trauma life support
(ATLS)-gennemgang af brandsarspatienter.

ATLS Problemstilling
Airway Obstrueret luftvej pga. edem i mund og sveelg
Breathing Mekanisk obstruktion pga.

tourniquet-effekt pa thorax

CO- eller cyanidforgiftning
Bronkospasme pga. sod i luftvejene
Blast lungs

Circulation Tourniquet-effekt pa ekstremiteter
Disability Hypoksi eller CO-forgiftning
Exposure Total body surface area

Undga hypotermi

' FAKTABOKS
» Gennemgang af patienten jf. advanced trauma

life support.

» Fokus pa at hindre hypotermi under skylning og
transport.

» Skylning med vand i 30 minutter til tre timer.

» Intuberede patienter skylles kun i 30 minutter.

» Temperatur pa vand: 12-16 °C.

» Balanceret resuscitering i forhold til timediurese (TD).

» Vigende TD skal medfgre sekundaer gennemgang af
patienten.

» Simplificeret vaeskebehandling ved transport { 2 timer.

» Laser Doppler imaging udferes i 48.-96. time for at
bestemme brandsarets dybde.

MODTAGELSE AF EN FORBRZANDT PATIENT

En forbraendt patient er primeert en traumepatient og
skal derfor vurderes ud fra skadesmekanismen og be-
handles ud fra airway, breathing and circulation-princip-
perne. Herved undgér man, at ledsagende traumer eller
komplikationer overses [1]. S8 omend skaden kan se
dramatisk ud, kan der skjule sig mere livstruende ska-
der og tilstande, som kraever opmerksomhed fgrst. De
skader og komplikationer, som man skal vaere opmeerk-
som pé ved brandskader, sesi Tabel 1 [1, 2].

VURDERING AF BRANDSKADEN

Vurdering af brandskadens udbredelse og dybde er
serdeles vigtig i forhold til korrekt behandling. Det
er velkendt, at iseer estimering af brandskadens ud-
bredelse skaber problemer [3].

Brandskadens dybde

Brandskader opdeles traditionelt i fire typer: epider-
male brandskader (fgrstegrad), som ogsa kendes fra
solskoldninger, dermale brandskader, der inddeles i
overfladiske og dybe (overfladisk og dyb andengrad)
og subdermale brandskader (tredjegrad) [4]. Det er
vigtigt at kunne skelne dem fra hinanden, da dybden
har betydning for behandlingen, den spontane op-
heling og pé lengere sigt det kosmetiske resultat.

Laser-Doppler-imaging
Patienter med dybe brandskader kan have behov for




operation. Vurdering af, om andengradsbrandskader er
overfladiske eller dybe, er udfordrende for klinikeren.
Overfladiske skader heler spontant pa 14 dage uden
vaesentlig ardannelse, hvorimod dybe brandskader har
en flere uger lang helingstid og altid heler med ardan-
nelse [5]. Som noget nyt evalueres alle patienter, der
indleegges pa Rigshospitalets brandsarsafdeling med
laser-Doppler-imaging (LDI). Formélet er at optimere
patientforlgbet. Skanningen gor det muligt at skelne de
operationskravende fra de ikkeoperationskravende
brandskader [6]. S& hvor man fgrhen afventede spontan
heling af de overfladiske skader, og derefter opererede
de dybe skader efter 14 dage, forsgger man nu at ope-
rere de patienter, der har behov for det, s tidligt i forle-
bet som muligt mhp. at forkorte deres indlaeggelsestid.

Ved LDI skannes huden ned gennem dermis, og
skanneren registrerer de rgde blodlegemers bevagelse
som et udtryk for veevets perfusion [7]. Apparatet over-
seetter den mélte perfusion til farvekoder, som indice-
rer vaevets helingspotentiale (Figur 1). B4 farve viser
den laveste perfusion, som béde ses i intakt hud og ved
dybe forbraendinger. LDI har vist sig at have en hgj sen-
sitivitet pa 95-100% [8] i vurderingen af brandskaders
dybde og kan udfgres i tidsrummet 48-96 timer efter
skaden.

Brandskadens udbredelse

Vurdering af brandskadens udbredelse angives i pro-
cent af total body surface area (TBSA). Vurderingen
er vanskelig [9] og tager ofte tid. Der medregnes kun
dermale og subdermale brandskader. Epidermale
brandskader medregnes ikke.

Estimering af total body surface area

Traditionelt set anvendes niprocentreglen og Lund-
Browders diagram [10] (Figur 2). Ved alle metoder er
der hgj interobservatgrvariation [11]. Som en hjelp
kan man anvende patientens hdndfladestgrrelse, som
svarer til 1% af TBSA. Det anbefales, at der anvendes et
skema med indtegning af forbreendingen baseret pé en-
ten niprocentreglen eller Lund-Browders diagram for
at sikre en korrekt udregning af storre brandskader.

SKADEBEHANDLING

Skylning med kgligt vand har til formél at minimere
skaden af den termiske energi, der er afsat i veevet, og
at virke smertestillende. Fglgende rekommandationer
er baseret pa eksperimentelle dyrestudier.

Vandtemperatur

Det anbefales at bruge vand pd 12-16 °C i den fgrste
halve time. Herefter kan temperaturen reguleres til den
mest behagelige temperatur. Skylning med vand under
8 °C forveerrer skaden i veevet pga. hypotermi med
heraf fglgende karkonstriktion og hypoksi [12].

g FIGUR 1

En forbreendt hand. A. Farvekoderne ved laser-Doppler-skanning
viser perfusionen. Bla indikerer et helingspotentiale (HP) pa ) 21
dage. Med stigende perfusion falger farverne: gren (HP ca. 21
dage), gul (HP 14-21 dage), orange/pink (HP ca. 14 dage) og red
(HP ( 14 dage), som alle indikerer mere overfladiske forbraendin-
ger. Denne forbreending har et HP inden for 21 dage. B. For at
kunne skelne forbreendingens udbredelse fra den intakte hud er
det skannede omrade afbildet med et foto.

Burns Palette 0

Varighed

Det anbefales, at skylning med vand iveerksettes straks
efter, at skaden er opstdet [13]. Afkgling ud over 30
min har ikke vist gavnlig effekt pa ophelingstid og ar-
dannelse, hvis skylningen er pabegyndt umiddelbart
efter brandskaden. Hvis skylningen forst pdbegyndes
med en forsinkelse pa op til tre timer, er der ogsa pévist
effekt, men her anbefales det at skylle i flere timer. Hos
normoterme patienter kan man med fordel skylle op til
tre timer for at smertelindre [12].

Man skal altid veere opmaerksom pé risikoen for hy-
potermi, som kan forveerre patientens generelle tilstand
og vanskeligggre den videre behandling. Intravengs
indgift af kolde vaesker vil yderligere gge risikoen for
hypotermi. Patienter, der har brandskader og bliver ud-
sat for hypotermi, har en hgjere mortalitet end patien-
ter, der ikke bliver udsat for hypotermi [14]. Hos intu-
berede patienter, der ikke har behov for skylning for
smertelindring, bgr der kun skylles i 30 minutter for at
undgé hypotermi.

VASKETERAPI

Patienter med store brandskader er i risiko for at fa
hypovolaemisk shock pga. frigivelse af elektrolytter og
kolloider til det interstitielle rum samt frigivelse af va-
soaktive stoffer, der gger karpermeabiliteten [15]. Den
pgede karpermeabilitet medfgrer gdem. Ved brandska-
der > 20-25% TBSA forekommer gdemet ikke kun i re-
lation til det forbraendte omrade, men i hele kroppen.

Indikation

For at forebygge hypovolemisk shock pabegyndes vee-
sketerapi ved anden- og tredjegradsbrandskader med
TBSA > 15% hos voksne og hos bgrn > 15 ar samt ved
TBSA > 10% hos bgrn < 14 &r. Alle patienter med behov
for veeskebehandling overflyttes til Rigshospitalet eller
Odense Universitetshospital i henhold til specialeplanen.
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m FIGUR 2

Flow chart til estimering af total body surface area.

| Brandskader

Primaer behandling

Undga hypotermi.

Skylning: Kgligt vand - ca. 15 °C de fgrste 30 min, derefter hvad der °
foles behageligt for pt. Tid: Skyl i minimum 30 min og gerne i 2-3 timer.

Gradinddeling

18
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18
Back

Y

1. grad: Huden er rgd og smertefuld men intakt
2. grad: Der er veeskefyldte bullae eller huden sidder lgs.
3. grad: Huden er hvid/brun/sort og leederagtigt.

v v

yderligere behandling.

1.grads brandskader kreever ingen | | Ved 2. og 3. grads t

eller vha. pt. handsterrelse som er 1% af kropsoverfladen

vurderes udbredelsen (TBSA) vha. 9% reglen, |

{

Udbredelse sl:

Cirkuleere forbraendinger:
Dybe forbraendinger kreever ofte
aflastning med eskarotomier, for
at undgé tourniques effekt.
Konferer!

Fa procents forbraending eller
lokaliseret sa indpakning er nem
og kan sidde urgrt i 10 dage.

Voksne og bgrn 2 15 ar: TBSA > 15%
Bern < 10% : TBSA > 10%
Eller forbreendinger der er vanskelige at

v

Ambulant:

1. Lgs hud og bullae afklippes.

2. Sérene vaskes med vand og seebe.

3. Pakkes med 1-2 lag vaselinegaze og et meget tykt lag
gaze og elastikbind.

Pt. skal henvende sig hvis:

- forbindingen bliver gennemsivet

- forbindingen forskubber sig

- forbindingen giver sig til at lugte meget grimt eller
- der opstar feber

Handforbraendinger (involverende led):

1. Lgs hud og bullae afklippes.

2. Sérene vaskes med vand og seebe.

3. Pasmares sarene Flamazine. Hénden daekkes med
plastpose som fixeres pa gaze manchet omkring handleddet.
4. Opfelgning hos e.l. eller i brandsérsamb. p& 10.dagen.

5. Smertestillende: Paracetamol og NSAID

Posen benyttes for at kunne bevaege leddene mens huden
heler. Vigtigt er det derfor at informere pt. om at bevaege
fingrene.

Fwodder pakkes ALDRIG i poser.

pakke ind.
Indlaeggelse:

Overflytning: Lokalsygehus veelger hvordan pt. overflyttes —
evt. i samarbejde med brandsarsleegen.

PVK: Anleeg PVK (gerne to)

Smertestillende: Paracetamol 1g x 4 og Morfin 2%4-5mg iv
PN.

Vaesketerapi: Opstartes ved forbraendinger > 10% for barn
og > 15% for voksne af legemsoverfladen.
For transporttid 1-2 timer da
« <54r-125ml Ringer laktat pr. time
6-14 &r - 250ml Ringer laktat pr. time
2 15 ar - 500ml Ringer laktat pr. time

Leengere transporttid kraever udregning af veeskebehov vha.
Parklandformlen.

Parkland: 4ml x veegt x procent forbreendt.

Fx 4mf x 80kg x 20% = 6400ml. Her gives halvdelen indenfor 8
timer og den anden halvdel indenfor de neeste 16 timer.

KAD: skal anleegges ved vaesketerapi

Pt. m& gerne spise og drikke, blot vaeskeindgiften noteres og
modregnes i det samlede vaeskeregnskab.

Flamazine creme

Vaselinegaze

Sugende gaze i rigelig meengde, dvs. 2-3 cm tykt
Fikserende bind - som bliver siddende uden at stramme
Afvaskning og skift af forbindingen dagligt.

Brandskader > 24 timer gamle
Brandskader der er over 24 timer gamle eller potentielt forurenede behandles (efter vask og bulla fiemelse) med:

Kontakt til vagthavende Rigshospitalet 35451245
eller Odense Universitets Hospital 66113333 for
dreftelse og gode rad - er ALTID en mulighed.

Rigshospitalet 2015

NSAID = nonsteroide antiinflammatoriske midler; PVK = perifere venekatetre; TBSA = total

body surface area.

Vaeskeberegning
Den veeskemengde, der skal gives i det fgrste dggn,

beregnes ud fra Parklands formel: 4 ml x TBSA-procent
x patientens vaegt [16]. I fgrste periode (0.-8. time)
gives halvdelen af denne veeske. [ anden periode (8.-24.
time) gives den anden halvdel. Hos bgrn < 7 ar supple-
res med Ringerlaktat i det forste dogn ud fra formlen:
1.500 ml x overfladeareal [17].

Vurdering af vaeskebehandlingen

Veaskemengden er vejledende, og resultatet af den kor-
rekte veeskemangde afspejler sig i timediuresen (TD).
Resusciteringen skal derfor foregé balanceret, og hos
voksne bgr TD veere 0,5-1 ml/kg og hos bgrn (< 30 kg)
1-2 ml/kg. Manglende urinproduktion bgr medfgre en

sekundaer gennemgang af patienten med ny kontrol af
puls, blodtryk, brandskadens udbredelse, tilfgrt veeske,
oversete traumer og kateter @ demeure-funktion.

Faldgruber

Bade under- og overhydrering er associeret med gget
morbiditet [16]. For at undgé hypovolamisk shock ses
der ofte en overhydrering af patienterne — et sdkaldt
fluid creep [18]. Overhydrering af patienterne gger
risikoen for adult respiratory distress syndrome, multi-
organsvigt, abdominal kompartmentsyndrom og for-
verring af gdemet [19-21].

OVERFLYTNING AF PATIENTER
MED STORE BRANDSKADER
Ved store brandskader er det vigtigt at kontakte en spe-
cialafdeling tidligt i forlgbet. Som minimum bgr man
have orienteret sig om skadesmekanisme, komorbidi-
tet, TBSA-procent, cirkuleere brandskader og mulig in-
halationsskade. For at f4 bedst mulige rdd om behand-
ling kan man med fordel tage foto af skaderne. Disse
sendes til den vagthavende brandséarslege efter aftale.
Hvis patienten kan overflyttes inden for to timer,
kan man afstd fra Parklands vaskeberegning og blot
give: patienter < 5 dr 125 ml Ringerlaktat pr. time,
6-14 ar 250 ml Ringerlaktat pr. time og > 15 ar 500 ml
Ringerlaktat pr. time

Tourniquet-effekt

Patienter med dybe cirkuleere brandskader pa ekstremi-
teter, hals og thorax er i risiko for at der udvikles tour-
niquet-effekt. Tourniquet kommer af det franske ver-
bum tourner »at dreje« og beskriver et veerktgj, der ved
afklemning aflukker de store kar pa en ekstremitet for
at opnd blgdningskontrol [22]. Samme effekt kan ses
ved tredjegradsbrandskader, hvor huden bliver hérd og
ueftergivelig. I kombination med brandsarspdemet kan
dette kompromittere blodforsyningen til f.eks. ekstre-
miteterne eller for thorax’ vedkommende mekanisk
hindre respirationen [23]. Hvis der er tegn pa tourni-
que-effekt, er der behov for aflastende incisioner [24].
Fgr anleeggelse af disse bgr den vagthavende brand-
sérslage kontaktes for vejledning, medmindre der er
tale om en hyperakut tilstand.

KONKLUSION

De kliniske retningslinjer for behandling af brandska-
der er for nylig blevet revideret mhp. tilpasning til
internationale standarder, og samtidig har man simpli-
ficeret og praciseret den korrekte behandling af pati-
enterne fra skadesstedet til ankomsten pa brandsarsaf-
delingen. Der er lagt veegt pa at mindske risikoen for
hypotermi og dermed senke mortaliteten for denne pa-
tientgruppe. Derfor bgr skylning af brandskaderne hos
intuberede patienter kun foregd i 30 minutter, hvor




gvrige patienter med brandskader kan have gavn af op
til tre timers skylning — hvis hypotermi samtidig kan
undgés.

Vejledende bgr alle patienter med brandskader,
som ikke kan pakkes forsvarligt ind, indleegges uden
skelen til brandskadens stgrrelse. Ved brandskader, der
er naer graenserne for veesketerapi, skal patienterne
transporteres til Rigshospitalet eller Odense Universi-
tetshospital. Pabegyndelse af vaeskebehandling kan ske
efter simplificerede regler, hvis transporttiden til en
specialafdeling er mindre end to timer. Endelig er det
vigtigt at vaere opmaerksom pa TD, hvis man pabegyn-
der veeskebehandling efter Parklands formel, da vaske-
beregningen kun er vejledende, og veesken bgr gives
balanceret i forhold til TD for at undgé under- og over-
hydrering. Til brug i behandling af brandskader er der
udarbejdet et flow chart (Figur 2), som kan give et over-
blik over behandlingen for bade personalet pa skade-
stuerne og i almen praksis.

SUMMARY

Christian Lyngsaa Lang, Sgren Partoft, Jakob Astrup &
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Management of burn injuries

Ugeskr Laeger 2015;177:V02150189

This paper aims to clarify the newly revised guidelines
regarding burn injuries as to assist medical personnel
dealing with burns. The Department of Burns at Rigshospi-
talet is the main burn centre in Denmark, and thus creates
the National Guidelines of burns treatment. The new guide-
lines have targeted a simplification of the procedures to
avoid complications of which especially severe hypothermia
as well as an overload in fluid administration are included.
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