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HOVEDBUDSKABER

o Atsninger skal fortyndes hurtigst muligt og helst neutraliseres med skyllevaske.

« Perifere forfrysninger behandles med opvarmning i 37-40 °C vand i 30 minutter. Derefter vurderes behovet for
vasodilatationsbehandling eller trombolyse.

o Fgrst efter maneder foretages eventuel amputation.

Forbraendinger (eller brandsar) defineres som en udefrakommende péavirkning af hud eller slimhinde, der
medforer celleded [1]. De termiske forbreendinger er langt de hyppigste og star for ca. 90%, imens zetsninger,
forfrysninger og elskader deekker de resterende ca. 10% [2]. Forfrysninger og setsninger behandles ofte af
brandsérslaeger, da udfaldet af disse skader kan relateres til termiske brandskader. Dog skal man vaere
opmerksom p4, at bade patologien og behandlingen er forskellig fra termiske skader. I denne artikel vil vi
derfor saette fokus pa eetsninger og forfrysninger, forklare deres skadesmekanismer og gennemgé de aktuelle
behandlingsregimer. Vi behandler primeert de perifere forfrysninger, men omtaler ogsa kort den systemiske

hypotermi.

GENERELT

Det kan vare sveert at vurdere vaevsskadens dybde, som ogsa kan progrediere i lebet af de forste degn. Dybden
er prognostisk for, hvorvidt veevsskaden kan hele konservativt, eller om kirurgi er indiceret (i form af sérrevision
og delhudstransplantation). Pa Rigshospitalet skannes sterre, dybe brandsér med laser doppler skanner (LDI)
for at vurdere dybden mere praecist, senest pa femtedagen. Det er desuden yderst vigtigt at be- eller afkraefte
eventuel inhalationsskade ved termiske og kemiske skader ved den initiale gennemgang af patienten, ofte med
assistance fra anastesi, gre-naese-hals- og/eller thoraxkirurger, da inhalationsskade gger morbiditeten og

mortaliteten markant.

Patientens overlevelse afheenger af skadens omfang samt patientens fysiologiske reserver vurderet ud fra alder,
komorbiditeter samt brug af tobak, alkohol og rusmidler [3]. Kvinder har generelt en hgjere mortalitet end

meaend, men maend kommer oftest til skade [4, 5].

Behandlingen handler forst og fremmest om at sikre patientens overlevelse og forebygge komplikationer i den
akutte fase. Herefter sigter den mod at bevare de bergrte omraders funktion og i videst muligt omfang at sikre et

acceptabelt aestetisk resultat [2].

ATSNINGER
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Kemiske agenser kan ved veevskontakt medfare setsninger (eller kemiske forbreendinger). Deres forskellige

virkningsmekanismer pa hud og/eller slimhinde afhaenger af den specifikke agens’ form, pH, koncentration,

styrke, eksponeringstid mv. (Tabel 1). Kemiske forbreendinger udger ca. 1% af berns og 6% af voksnes

forbreendinger, og skaderne forarsages oftest af enten en syre (pH < 7) eller en base (pH > 7) [6]. Der er flere

agenser med specifikke mekanismer, som man bgr kende til, herunder flussyre, der binder calcium i vaevet og

dermed kan give hjertearytmier, ammoniak, som kan give inhalationsskader, samt benzin, som kan give bade

nyre- og inhalationsskader. Der er mange ligheder mellem behandlingen af den kemiske og den termiske

forbraending, men en veesentlig forskel er, at man i behandlingen af setsninger ikke har behov for at kele vaevet

(skylle med koldt vand) for at standse den gdeleeggende proces. Derimod skal det setsende stof fortyndes eller

neutraliseres, og dette bor ske sd hurtigt som muligt. Keling af aetsningsskader kan dog, som ved andre skader,

vaere smertestillende, men den ma ikke forarsage hypotermi.

TABEL 1 Eksempler pé hyppigt forekommende agenser og deres skader [7].

Syrer (pH v. 20 °C)

Svovlsyre (< 1)

Saltsyre (< 1)

Myresyre (2,2)

Fenol (4-5)

Flussyre (< 1)

Baser (pH v. 20 °C)

Natriumhydroxid og
kaliumhydroxid (14)

Natriumhypoklorit (13)
Calciumhydroxid (12,6)

CNS = centralnervesystemet.

Findes i

Industriel rengering, toiletrens

Industriel afkalkning,
metalrens, poolrens

Konserveringsmiddel,
garvning, surhedsregulator

Plastindustri, desinfektion

Elektronikindustri,
glasaetsning, metalrens

Aflebsrens, ovnrens,
industrirengering

Blegemiddel, desinfektion

Cement, mertel

Skader

Dehydrerer veevet ved sine
hygroskopiske egenskaber

/AEtsende

AEtsende, ved store meengder:
intravaskulzer ha&emolyse,
nyreskade og pankreatitis
Vaevsedelaeggende selvi lav
koncentration, kan give CNS-,
nyre- og leverskader

Ekstremt aetsende. Kan
medferer livstruende
hypokalcaemi og arytmi

Steerkt setsende i heje
koncentrationer

AEtsende
AEtsende

Behandling

Neutraliser med skyllevaeske, ellers vand
Som ovenstiende

Som ovenstiende + evt. organspecifik understattende
behandling

Som ovenstiende + evt. organspecifik understettende
behandling

Som ovenstiende samt: Klip negle, topikal calcium-
glukonatgel, lokal calciumglukonatinjektion i sér og evt.
intraarteriel infusion ved systemisk pavirkning

Neutraliser med skyllevaeske, ellers vand i minimum
30 min, gerne timer (obs for hypotermil)

Som ovenstiende

Som ovenstdende

Kemikalier er som naevnt en relativt sjeelden arsag til forbreendinger, men kan veere en stor udfordring at

behandle korrekt.

SKADESMEKANISME

Ved syreskade dannes en koagulativ nekrose, hvor der fremkommer et koagel pa kontaktfladen, som ofte virker

selvlimiterende pa skaden, altsa syrens penetration ned igennem vavet. Baser danner derimod en henflydende

nekrose, og den eetsende proces arbejder sig dybt ned i vaevet og forarsager langt sterre skader (Figur 14) [7].

BEHANDLING

Ved aetsningsskader skal behandlere altid sikre sig selv forst, ved at baere handsker, forkleede og ansigtsvisir, s

de ikke kommer i direkte kontakt med de skadelige stoffer. Derudover er det vigtigt, at dekontaminering er

afsluttet pa skadesstedet, hvis muligt.

Patienter med aetsningsskader behandles som alle andre traumepatienter, og skylningen

(fortyndingen/neutraliseringen) skal pdbegyndes pé ulykkesstedet og eventuelt fortseette under transporten, hvis

man kan undg, at patienten bliver hypoterm [8, 9]. Ved ankomst til hospitalet er den systematiske overlevering
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fra akutleege/paramediciner til modtagende leege yderst vigtig og suppleres med anamnese fra patienten. Der
sporges grundigt ind til typen af det kemiske stof (form, koncentration, pH), samt hvor/hvordan/hvor laeenge og
hvor meget af stoffet patienten er blevet eksponeret for, samt hvordan dekontamineringen foregik. Man skal
derudover sorge for et sikkerhedsdatablad for det kemiske stof, hvis muligt. Tabel 2 skitserer i punktform den

overordnede behandlingsalgoritme.

TABEL 2 Behandlingsalgoritmer.

AEtsningsskader
P4 skadested foretages dekontaminering af patient badst muligt
Ved ankomst til hospital er grundig la2ge-lsege-overlevering og anamneseoptagelse essentiel

Ved mistanke om inhalationsskade udferes akut bronkoskopi, og man skal overveje tidlig intubation
(og informere patient om indikation og risici ved dette tiltag)

Evt. resterende kontamineret bekladning fiernes

Skylning igangssettes hurtigst muligt (obs pga. risike for hypotermi ved langvarig skylning, brug
tempereret vand, hvis tilgeengeligt)

Ofte ca. 1 t.s skylning med vand (skylleveeske anvendes ica. 15 min)

Ved steerke baser kan der vaere behov for flere timers skylning, selvom skylletiden er uden evidens og
dermed kontroversiel

Vaer opmeerksom pa metaboliske forandringer - konferér med Giftlinjen (tlf.: 82 12 12 12)

Patienten har behov for smertestillende medicin undervejs

Forfrysninger

Behandl systemisk hypotermi ferst

Opvarm perifere forfrysninger med 37-40°C varmt vand (+ tetanusvaccine) i 30-60 min
Smertelindrende behandling med NSAID og opicider administreres efter behov

Angiografi kan udferes for diagnostik af berert vaev og mhp. trombolyse

Prostaglandinanalogen iloprost er ferstevalg efterfulgt af trombolyse, som kun kan gives inden for 24 t.

Hvis/ndr veevet har demarkeret sig (efter maneder), vurderes indikation for amputation af det bererte
distale vaav
Hvis patienten er septisk, behandles dog akut

Atsningsskaden skal standses hurtigt muligt. Dette gores ved at fjerne kontamineret bekleedning og eventuelt
terberste krop og tej. Herefter er den vigtigste behandling skylning for at fortynde/neutralisere kemikaliet.
Skyllevaesken skal lobe vaek fra patienten for at undga, at kemikaliet skader den evrige del af kroppen. Det
nyeste tiltag inden for behandling af aetsninger med bade syre og base er en skylleveeske, som indeholder et
polyvalent molekyle, som bade har kelaterende (ligand) egenskaber og er amfolyt (virker som béde syre og base
og neutraliserer derved begge) [10]. Det har en let hyperton effekt, der medferer, at veeske med lavere
saltindhold traekkes ud af vaevet [11].

Hvis en saddan veeske er tilgaengeligt, bar den anvendes hurtigst muligt for at neutralisere og fjerne kemikaliet.
Ved skader pa huden pafores skylleveesken kontinuerligt med en forstever over 15-20 min, derefter er der ikke
behov for yderligere skylning. Hvis der er tale om gjenzetsningsskade, skal pH-vaerdi i begge gjne maéles,
eventuelle kontaktlinser fjernes, og gjenskylning med rigelige meengder vand straks igangseettes. Det er
underordnet, om der anvendes fysiologisk saltvand, postevand eller destilleret vand. Vagthavende gjenlaege

kontaktes, da vedkommende varetager behandlingen.
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Afheengigt af eetsningsskadens udbredelse og dybde kan det blive nedvendigt med hurtigst mulig kirurgisk

revision af alt avitalt veev (nekrektomi) og delhudstransplantation, typisk inden for 2-3 dage.

FORFRYSNINGER

Forfrysninger udger under 1% af de samlede érlige forbreendinger hos bade born og voksne [6]. Skaderne kan
inddeles i frostskader (veevstemperatur under frysepunktet (0 °C), der medferer inflammation og forstyrrelser i
mikrocirkulationen), kuldeskader (nedkeling af perifert vaev, men med temperatur over veevets frysepunkt) og
systemisk hypotermi (kroppens kernetemperatur falder under 35,0 °C) [12]. Alvorlige perifere forfrysninger kan
resultere i edeleeggende skader, der forer til signifikant morbiditet og i vaerste fald tab af funktion ved

amputation af de mest distale legemsdele (typisk fingre og taeer, men kan ogsa veere grer og naese) [13].

Der eksisterer forskellige klassifikationsmodeller til bedemmelse af frostskader og deres prognose. Oftest
inddeles de i fire grader ud fra vaevets udseende og identificering af forfrysningernes udbredelse [1], men kan
ogsd inddeles i risikoen for amputation ud fra billeddiagnostik (angiografi, MR-skanning eller trefasisk **Tc-
knogleskanning) [14]. Angiografi anvendes ved ekstremitetsforfrysninger for at pavise eventuelle storre
okklusioner, som vil kunne trombolyseres. Mindre, helt perifere forfrysninger (f.eks. naesespids og pulpa) har
ingen effekt af trombolyse pga. den direkte vaevs-/celleded, der ikke kan reddes ved trombolyse. Nedenstdende
inddeling og/eller de neevnte billeddiagnostiske undersggelser kan have betydning for de behandlingstiltag, man

vil iveerkseette.

1. grad: Tilstedeveerelse af hyperaemi og edem, ingen vesikler. 2. grad: Tilstedevaerelse af hypereemi og sdem
samt vesikler med klart indhold. 3. grad: Vesikler med haemoragisk indhold. Fuldhudsnekrose og subkutan
vaevsnekrose (se Figur 1B). 4. grad: Fuldhudsnekrose, som ogsa inkluderer muskler og knogler. 1.- og 2.-
gradsforfrysninger har en god prognose ved konservativ behandling, hvorimod 3.-grads- (og til dels 4.-grads-)

forfrysninger kan have gavn af forskellige akutte interventioner (se »Behandling«).
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FIGUR 1 A. Basezaetsning (vad beton) af venstre underekstremitet,
hvor patienten ferst har segt leege, dagen efter at skaden skete.
B. Tredjegradsforfrysning af distale venstre fjerde finger med tor
nekrose, der har demarkeret sig efter flere maneder fra skades-
tidspunktet.

SKADESMEKANISME

Forfrysningsskader opstar dels ved nedkeling og dels ved reperfusion af vaevet. Afheengig af om nedkelingen
foregar hurtigt eller over leengere tid, dannes der, ved temperaturer i vaevet under frysepunktet, iskrystaller
intracelluleert og/eller ekstracellulaert. Der opstar dehydrering af cellerne og celleded. Ved optgning/reperfusion
ses umiddelbart genetablering af kredslebet i veevets kapillaerer, senere ses endotellgsning med

fibrinaflejringer, dannelse af mikrotromber og iskeemi [15].
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BEHANDLING

Den initiale handtering af patienten med forfrysninger bestar i ABCDE-gennemgang (systematisk tilgang, som
kan anvendes til alle kritisk syge og tilskadekomne) og at prioritere behandling af samtidig systemisk hypotermi,
hvis denne forekommer. Genopvarmningsbehandling ved systemisk hypotermi beror pd svaerhedsgraden af
nedkelingen. Behandlingen kan vaere passiv (f.eks. uldteepper, aluminiumsfolie, hue og varme omgivelser),
aktiv-ekstern (forceret opvarmet luft og intravenest givne vaesker) og aktiv-intern (f.eks. varm, fugtet luft samt
gastrisk/peritoneal-/pleural- eller bleereskylning med 40 °C varmt isotonisk saltvand) [16]. Den systemiske
hypotermi behandles som anfert for den perifere for at minimere den perifere vasokonstriktion og dermed oge
blodflowet. Svaer hypotermi kan ogsa behandles med hjerte-lunge-maskine [17]. Herefter skal de perifere
forfrysninger hurtigst muligt opvarmes i 37-40 °C vand i 30-60 minutter, imens der gives tetanusvaccine og
eventuelt systemiske antibiotika. Smertestillende medicin er ngdvendig (nonsteroide antiinflammatoriske
milder og opioid) [18]. Smykker pa bererte fingre/taeer skal fjernes tidligt, da der opstar betydelig haevelse af
vaevet i forbindelse med optening. Eventuel kirurgisk intervention foretages forst senere i forlgbet, nar det
forfrosne veev har demarkeret sig - dog kan akut fasciotomi ved mistanke om kompartmentsyndrom og tidlig
amputation ved sepsis veere indiceret [19]. Der foretages ovennaevnte billeddiagnostisk forud for

amputationskirurgi, ligesom angiografi anvendes i forbindelse med trombolyse.

Prostaglandinanalogen iloprost har med sine trombocytheemmende og vasodilaterende egenskaber vist lovende
resultater for at nedseette amputationsrisiko. Dette praeparat har saledes, hvis tilgeengeligt, ogsa fundet

anvendelse i behandlingen af de perifere forfrysninger [20].

Trombolysebehandling med alteplase, som er en veevsplasminogen aktivator (rTPA), og heparin inden for 24
timer, efter at endotelskaden har vist sig at reducere incidensen af digitale amputationer, men
kontraindikationer til trombolyse (traume, nylig kirurgi, eget bledningsrisiko mv.) [13], behovet for gentagne

angiografier samt tidsaspektet gor ikke altid denne behandling attraktiv.

Ved begreenset veevsskade og torre nekroser kan man afsté fra kirurgisk revision, og med tiden vil nekroserne

falde af og veevet hele op. Ved vade nekroser og risiko for sepsis er kirurgisk intervention nedvendig.

For at skabe de bedste forudseetninger for patientens heling og de bedste fysiske resultater er det desuden
essentielt, at patienten allerede fra modtagelsen nedes til at drikke og spise rigeligt, gerne vejledt af en dizetist,
hvor der i kostplanen indgér store meengder kalorier og protein samt vitaminer og mineraler. Derudover
mobiliseres patienten tidligt med fysioterapeutiske gvelser for at bevare bevegelighed og styrke, fremme den
lokale cirkulation, mindske gdemtendens og séledes fremskynde helingen. Fra forste indleeggelsesdag starter

kontrakturprofylakse med lejring og evelser.

Rigshospitalets Afdeling for Plastikkirurgi og Brandséarsbehandling bistdr altid med rad og vejledning i
forbindelse med behandling af en patient med brandsarsskade. Der er ingen faste kriterier for, hvornar en
brandsérspatient skal overflyttes til et brandsérscenter, men i Tabel 3 gives en oversigt over tilstande for,

hvornar man kan overveje overflytning - og altid ber konferere med et brandsérscenter.
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TABEL 3 Tilfalde, hvor man ber konferere med brandsarsafdeling
bl.a. om en evt. overflyttelse [7].

Storrelse Person Omréade Mekanisme

> 10% hos voksne Vaesentlig komorbiditet Ansigt/heender/fedder/store led /Etsninger/elektricitet

> 5% hos barn Graviditet Cirkulzare, dybe skader Store traumer
= 5% dyb skade Ekstrem alder Inhalationsskade Mishandling
KONKLUSION

Atsninger og forfrysninger er forholdsvis sjeeldne, og hurtig pabegyndelse af korrekt behandling er essentiel for
dem begge. Der er tale om traumepatienter, som ved modtagelse skal gennemgas med ABC-principper. Det
eetsende stof skal fjernes ved at fortynde s hurtigt som muligt, gerne med hypertone, neutraliserende

skyllevaesker, og man kan altid sege radgivning hos Giftlinjen.

Systemisk hypotermi behandles forst, derefter handteres perifere forfrysninger med optening i varmt vand,

eventuelt behandles med vasodilatation, trombolyse og (forst i sen fase efter demarkering af veevet) amputation.
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SUMMARY

Corrosions and frostbites

Mia Demant, Elisabeth Lauritzen, Christian Lyngsaa Lang & Rikke Holmgaard
Ugeskr Laeger 2022;184:V02210183

Thermal burns are by far the most frequent and account for approx. 90% of all burns, while frostbites, chemical
and electrical burns (CB) cover the remaining approx. 10%. This review gives an overview of the treatment of
corrosions and frostbites. CB and frostbites are relatively rare and prompt initiation of proper treatment is
essential for both. CB should be diluted as soon as possible, preferably with a neutralizing solution. Treatment of
systemic hypothermia comes before management of peripheral frostbite. Frostbites involve thawing in warm

water, followed by vasodilation, thrombolysis and amputation if indicated.
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