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Brannskadevard i Sverige

* Linkoping
* Brannskadecentrum

* Uppsala
* Brannskadecentrum
e BIVA

Brannskadekompendium

» Cirka 80 IVA-kravande brannskador per ar




Bakgrund

Sverige Indien

e 36000 brannskador arligen e 10000 bréannskador / dag

e 1300 laggs in pa sjukhus * 500 dodsfall/dag (180000/ar)

e Ca 500 laggs in pa brannskadeavdelning e 50% av alla brannskador sker i Indien

Allt fler skots polikliniskt
Brannskadeklinik i Delhi:

Cirka 130 dodsfall/ar e 3000 patienter per manad

e 50% overlevnad for 60% skada

Vardtid vid TBSA > 20%: 1 dag/%




Rikssjukvardskriterier

Kategori

Ytlig delhud

Djup delhud
Fullhud

Ovriga

Remisskriterier

Utbredning (% av kroppsyta),
skadedjup och andra faktorer

>20% vuxna
>10% <16 ar och > 65 ar

Samtliga (se kommentar)

Allvarlig elektrisk skada
Allvarlig kemiska skada
Toxisk epidermiolys >10%
Speciella psykosociala behov
Kombinationsskador dar
brannskada bedéms
prognosavgorande
-Inhalationsskada

-Trauma

Uppsala Linkoping

Kommentarer

Konsultation om alla barn <3 ar
vid utbredning >5%

Konsultation vid skador

<10% vuxna

<5% barn 3-16 ar och

vuxna >65 ar om organisatoriska
forutsattningar finns for
handlaggning inom region



Prognos

e Baux score (1961)

e Overensstammer val med mer

omfattande prognos-skalor

—LD50 vid Baux 120
— D90 vid Baux 140

e Ofta anges:

—50% mortalitet vid 60% brannskada
—Alder < 30 ar: 50% mortalitet vid 80% brinnskada

LD50, age 21

Baux score

Alder + TBSA

Revised Baux score:

Alder + TBSA

17 poang extra for inhalationsskada
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TBSA och mortalitet

inhalationsskada

<10 <20 <30 <40 <50 <60 <70 <B0 <80 >=90
%Total burn surface area

M. Suzuki et al. / Burns 31 (2005) 331-336



Mortalitet 1952-2013
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Number of patients / million population
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Overlevnad, riskfaktorer

* Medelutbredning: 14% TBSA
* 97% Overlever

e storsta riskfaktorer till mortaliteten:

— 1. inhalationsskada
— 2. aldre an 60 ar
—3. TBSA > 40%



Kons- &
aldersfordelning




Typ av skador, exempel

* Barn:
— Skallningsolyckor, ofta barn < 3 ar, stor grupp, sallan > 20%
— Flamskador, explosioner, hdgspanning for storre barn

— Fa IVA-krdvande barn, dessa vardas pa BIVA, Uppsala

Arbetsplatsolyckor
— hogspanning
— hetvatten
— kemikalier

— flamskador

Fritidsolyckor

— grillar, [oveldning, stearinljus, fritering...

Andra orsaker
— sangrokning
— suicidforsok



Burn Depth

Partial
~ | Thickness

e Indelning
— Epidermala (ytliga)
— Dermala

e vtliga
e djupa

— Subdermala (fullhuds-)

| Full
4 )
"’ | Thickness




TEMP

Fullhudsskada
<50°C - 5 min
52°C-1,5-2min =
57 °C - 10 sekunder
60 °C - < 5 sekunder 3

11111




Bedomning av djup:
kapillarflode
utseende

kansel
skademekanism



Ytlig delhudsskada




Djup delhudsbrannskada







Sarets djup




Kemisk skada

e Skydda dig sjalv!!!
* Handskar, rock, glaségon (kem-skyddsdrakt)

* Avlagsna kemikalien!
e Ta av alla klader
* Borsta/ta bort om pulver/fast
* Duscha/skélj bort flytande
 Riklig fortsatt skoljning
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Skadeutbredning avgors av

e Kemikalie

* Koncentration - styrka
 Volym/kvantitet

* Hur lange kontakt

* Kemikaliens egenskaper
(t.ex. penetration)




Syror
Vanligt forkommande i hem och industri

Saltsyra i badrumsrengoring. Oxalsyra och fluorvatesyra i
rostborttagningsmedel.

Skadar genom koagulationsnekros och proteinutfallning
vilket tenderar att begransa
djupet av skada.

Undantaget ar fluorvatesyra!




Baser

Kaustiksoda, hydroxider, karbonater, kalium, ammonium,
litium, barium, kalcium, cement.

Vanligt forekommande i (ugns)rengéringsmedel,
avloppsrens, godningsmedel

Skadar genom likvifaktions-
nekros och proteindenaturering

Mojliggor djupare spridning av
kemikalien och svarare skador




Ogonskador

Oftast alkalier

Framst unga vuxna hemma, arbetsplatsolyckor och
overgrepp

Skoljning!

* Fran olycksplats tills 6gonlakare sagt stopp

Undvik 6gondroppar

Ofta 6gonspasm — tvinga upp ogat

Atse avrinning sa inte andra 6gat eller hud skadas



Hogspanningsskada




Hogspanningsskada

* Strompassage
* Leta kontaktpunkter (in- och utgang for strommen)
e Kan finnas flera

* Ljusbage

* Ingen strompassage, men mycket hoga temperaturer,
3000 - 4000° C

 Stor risk for samtidigt falltrauma



Skademekanismer

e Varmeutvecklingen bestams av:
e stromstyrka -
* resistans

ben

fett
senor
muskler
karl

nerver

V

HOg resistans +

hog stromstyrka =

hdg varme




Vid hog spanning passerar strommen all vavnad, oavsett
resistans

Strommen passerar kroppen till narmaste jord

Strommen kan ha flera kontaktpunkter

Aven utan yttre tecken kan patienten ha mycket svara inre
skador!

Cirkulationspaverkan blir svar och behovet av utékad
monitorering okar

Tidiga och tillrackliga fasciotomier mycket viktigt






Forcerad diures

* Vid misstanke om strompassage genom
muskulatur:

 forcerad diures med mal 1,5 ml / kg och
timme

* alkalinisera urinen till pH > 6,5

* F6lj S-myoglobin forbi toppvardet



brannskadefall

Du har kvallsjour och far larm fran ambulansen om stor brannskada, kommer till
akuten om 15 minuter

Av ambulanssjukskoterskan far du veta:
- Larm fran grannar till ett hus pa landet som ar dvertant
- Branden pagar nar ambulansen anlander

- rokdykare gar in och hittar en vuxen man, djupt medvetslds, som man snabbt
far ut ur huset

- branden har inte spritt sig fran koket och ar snabbt under kontroll, men huset
var rokfyllt

- inga andra personer fanns i huset.

Patienten ar en man i 40-arsaldern. Ambulanspersonal uppskattar brannskadan
till 60-70%. Utbredda brannskador ocksa i ansiktet.

Under transporten, cirka 20 minuter, stabilt BT och god syresattning (SpO2), men
fortsatt medvetandesankt

Forsta atgdrder pd akuten??






Initial bedomning pa akuten

Brand i slutet rum?

.. Explosivt forlopp?
e Tank stort traumal! Expositionstid?

e ATLS / ABLS Anga?
Medvetsloshet?
ABCDEF Ovriga sjukdomar?
Missa inte andra skador! RRREsTIkE:

Patient i chock kort tid efter skadan? Misstank inre skador!
Tag anamnes, om mojligt!

ABLS = Advanced Burn Life Support




Luftvagen

« Odemutveckling kommer snabbt!
e Stor skada
e Ansiktsskador
* Brannskador i munnen

 Medvetslos, RLS 4, GCS 7-9




Tva hot:
- Ofriluftvig
- Svar intubation

When in doubt
intubate!



Intubationen gar bra, rena andningsljud bilat.
Rikligt med sot i svalget och ner mot stambanden.
Cirk fortsatt stabil, faller nagot i BT efter soévning.

Fixera tuben!

Fortsatt med 100% syrgas

Starta Ringer-acetat, varmd

Ge Cyanokit 5 g till vuxna, 70 mg/kg till barn

Badulak et al. Burns 2018, 44: 531 (intubationskriterier)



Table 1-ABA and traditional indications for intubation of

the patient with thermal burns.

Indications for intubation

2011 ABA guidelines

e Full thickness facial burns
e Stridor

e Respiratory distress

e Swelling on laryngoscopy
e Upper airway trauma

e Altered mentation

e Hypoxia/hypercarbia

e Hemodynamic instability

Traditional
e Suspected smoke inhalation
¢ Oropharynx soot
e Hoarseness
e Dysphagia
e Singed facial hair
¢ Oral edema
e Oral burn
e Non-full thickness facial burn

| 77%
langtidsintub
(> 48 h)

24% B
langtidsintub
(> 48 h)

Badulak et al. Burns 2018; 44: 531-38

Denver criteria
e Fullhudsskada
e Stridor

e Respiratory distress

* Svullnad, scopi

e QOvre luftvagstrauma

e Paverkat medvetande

* Hypoxi/ hypercarbi

* Hemodynamisk instabilitet
e Brénda ansiktshar

» Misstdnkt inhalationsskada

ABA-intubation:
Nagon av ABA-kriterierna uppfyllda

Traditional:
Nagon av traditional uppfyllda



B

e Patienten intuberad, fatt propofol, ketalar och esmeron
* Sot i svalget och rodnade slemhinnor
* Bilaterala andningsljud, en del rhonchi
* Hur mycket syrgas ska vi ge?

e Sp0O2 ar 100%

e Artarnal satts

Garna tub med subglottisaspiration!







Forsta blodgasen, 60 minuter efter att man fatt ut patienten

Ventileras med 100% syrgas

 COHb 25%

* Laktat 4.7

* BE -7,8

e Sa0?2 75%

* Pa02 45 kPa
e PaCO?2 5,1 kPa
e pH 7,28

* Behandling av rokgasforgiftning?
» Varfér har patienten acidos?

Pulsoxymetern visar 100%
Kan inte skilja pa oxygen och kolmonoxid

Kolmonoxid binder 220 ganger hardare
till hemoglobin an vad oxygen gor




Patient med medvetandepaverkan skall uppfattas
vara kolmonoxid- och / eller cyanid-forgiftad tills
motsatsen ar bevisad.

Hydroxykobalamin (Cyanokit®), 100% syrgas!
ges aven vid misstankt CPAP!
cyanidintox. Intubation!
e 5gtill vuxna
* 2 x5gvid asystoli

? Wit )l Ingen evidens for
HBO




Remittering

* Inremitterande kirurg tar forsta kontakt
med plastik-jour

* Tidig kontakt IVA-lakare <> IVA-lakare:
e vatsketerapi
e |uftvagsbedomning med mera

* upprepad kontakt vid minsta oklarhet
och ring garna upp igen om avtransport
drojer

* i Uppsala:

* Ansvarig IVA-ldkare pa BRIVA dagtid
* |VA-bakjour pa jourtid

Rikssjukvard:
- Linkoping
- Uppsala



Kontrollera perifera pulsar

Farg & kansel pa oskadade delar av branda
extremiteter distalt om brannskada

Brannskada ger hypovolemi +
centralnervdsa reaktioner som snabbt kan
leda till hypotension & chock

Angest och motorisk oro kan vara tidiga
tecken pa hypoxemi till foljd av hypovolemi
och chock

Brannskador kraver snarast infusion av
uppvdrmd Ringer-acetat






Brannskadechocken

e Brant omrade:
— Kapillarlackage, som hogst efter 8 h, fortsatter minst 48 h

— Albumin och aven stérre molekyler lacker ut
— Odem bildas

* Oskadat omrade
— Inflammatoriskt paslag ger kapillarlackage
— Om skada > 25-30% =¥ plasmaproteiner minskar, onkotiskt tryck 4, efter 8 -12 h
— Odem utvecklas men det kommer langsammare

* Lungorna
— Lackage aven har, men ingen 6kning av extravaskulart lungvatten, inte heller vid inhalationsskada
— Akut lungédem kan ses vid svar CO- och cyanid-intox och aven vid NO,-inhalation



brannskadechocken

* Plasmavolym:

— Storst forluster timma 0-12
— Forlust ca 4 ml/kg/h vid TBSA > 30%

* Cardiac output sjunker relativt omgaende
— Myocard-depression

— Hypovolemi
— Okad SVR

* Kolloider?
— Ej minskat 6dem i sdromradet
— Experimentellt ger kolloider mindre 6dem i 6vrig vavnad
— Mindre fall i CO om kolloider ges



odembildning

Beror av genomslapplighet och kapillaryta = vid (for) hog vatsketillforsel rekryteras kapillarbaddar =2 6kad
kapillaryta = okad filtration

Okad genomslapplighet vid brannskada

Negativt interstitiellt tryck, normalt -1 mmHg, gar till — 100 till -150 mm Hg experimentellt, in vivo tryck pa
-20 till -30, neg tryck kan kvarsta i flera dygn

Neg tryck ses dven vid andra tillstdnd, men inte av samma magnitud. Oklart vad som ger mer lackage hos
brannskada, kanske direkt destruktion av bindvav



Osmotic reflection coefficient, kolloidosm tryck

* Index pa osmotiskt tryck over kapillarvaggen, 1 = tat vagg, normalt 0,85-0,99, 0 = helt genomslapplig
* Proteinrikt lackage =2 sankt kolloidosm tryck

* Chock =» reabs fran icke-branda omraden = sankt kolloidosm tryck

* Halvering av kolloidosm tryck ses snabbt efter brannskada,

men

« Okad protein-permeabilitet ar inte huvudorsak till 6demet, liten roll i jmf med férandringar i
hydrostatiskt tryck i kap och interstitiet



infarter & vatska

Om > 1 timme till sjukhus, satt nal, starta varm
vatska

ibland nddvandigt att sticka i brannskadat omrade
fixera 2 grova infarter val, helst med suturer
intraosseds nal vid behov

artarnal och CVK

satt KAD med tempmdtare




Vatsketerapi

e Skadan bedoms som 70 %, det mesta fullhudsskador
e Patienten, som ar 38 ar och tidigare frisk, vager 80 kg

* Hur mycket vatska ska vi starta med? Vilken vatska?



PARKLAND

4 ml/kg x % brannskadad yta (4x80x70 = 22400 ml)
Halften av detta pa 8 timmar = 1400 ml/h
Starta efter formeln, anpassa sedan efter timdiures



Mal med vatskebehandling under forsta dygnet

Undvik svar hypoperfusion
— "kontrollerad hypovolemi”

— Tillracklig, men inte normal, organgenomblodning
* Rakna med laktatstegring omkring 2-5
* Sikta inte pa MAP > 65 om diuresen fungerar med lagre tryck

— Onskad timdiures:
* 0,5 ml/kg/h for barn > 30 kg och vuxna (30-50 ml/h)

— Svar overvatskning inte ovanligt vid stora skador — styrning av vatsketerapin
mycket viktig!

— Styr i forsta hand efter diuresen, inte efter andra parametrar!

— Utokad monitorering vid hotande resuscitation failure (eko, PICCO)



Styrning av vatskan

Starta enligt Parkland
Tidig overvatskning leder till fortsatt dvervatskning

| brannskadekompendiet finns algoritm for styrning efter timurin med
avsikt att styra "mjukt”

Efter 24-48 h vill man se vandning mot negativ vatskebalans, sma doser
Furix, foljt av Furixinfusion



Typ av vatska

* "Fysiologisk koksalt” utvecklades av Dr Hamburger 1882 och ar fortfarande den mest anvanda
|6sningen globalt

=>» hypernatremi, metabol acidos

* Ringer-acetat (40 pt) eller Ringer-laktat (40 pt) (Gille, Burns 2014, 40:871)
Med Ringer-acetat:
* Lagre SOFA-score dag 3-7 (cirkulation)
* Ldgre behov av kolloider eller blod
* Kortare sjukhusvistelse

* Glukoslosning ges inte till vuxna under forsta dygnet (men daremot sondmat)



Elektrolyter

* Natriumoverskottet blir stort, avsldjas nar vatten borjar elimineras
e Kaliumforlusterna hoga under urvatskningen
* Forsta dygnet anvands Ringer-acetat, darefter sanks Na-tillforsel

* Vid hypernatremi:
e Vatten i sonden
* Glukos 2,5% utan elektrolyter
* Spironolakton



Kolloider

Stods av manga, anvands tidigt (0-16h) av 50% av brsk-enheter (enkat)
Om in (for) tidigt =» lackage av proteiner = mer 6dem
Nar ska det anvandas?

Svart att veta nar kapillarerna slutar lacka, albumin kan provas efter 16-24 h om
vatsketillforsel svar att minska



kolloider?

* Albumin minskar vatsketillforsel men effekt pa outcome har inte visats (Lawrence,
JBCR 2010; 31: 40) (Eljaiek, Burns 2017; 43: 17 — 24)

* Tidig albumin minskar vatskebehov vid 24 h, men mindre tydligt efter 48 h
(Andritsos, Shock 2001; 15: 6)

* Albumin for att mobilisera 6dem under forsta veckan har ingen effekt pa
kroppsvatten (ICM 2001; 27: 844)

en
aker &
Brinnskadekompendiet: ersétt 1/3 av \ﬂ%e“\gum\n
. . . . a
Ringer med 5% albumin om man ligger e

> 6ml/kg efter 12-16 timmar



Fluid Creep

* Tendens att ge mer an Parkland har utvecklats
— Tidig dver-resuscitation
— Ursprungliga Parkland rekommenderade plasma 0.3-0.5 ml/kg x
TBSA — en strategi som dvergivits av de flesta

— Samtidig tendens till djupare sedering

* Hos de som lag > 25% over forvantat behov sag man okad risk for
— Pneumoni
— ARDS
— MOF
— Sepsis
— Dod



Om patienten behodver mer vatska an vantat (“resuscitation failure”)

* Inhalationsskada

* Fdrsenad resuscitation

* Massiv elektrisk skada

e Eskarotomier

* Kronisk diuretikaterapi

* Alkohol- eller drogmissbruk

e Tidig "overresuscitation”



3.

4.

Avoidable drugs vid stor brannskada, forsta dygnet

Patient med stor brannskada ar hypovolem

1.
2.
3.

Ge inte diuretika
Ge inte noradrenalin (eller fenylefrin)
Ge Ringer-acetat

Kapillarlackaget innebar lackage av stora molekyler

1.

Ge inte albumin i tidigt skede

Brannskadan motiverar inte insattning av antibiotika

1.

Ge endast antibiotika om indikation, t.ex. annat trauma som tarvar antibiotika enligt gallande riktlinjer
eller patient med pagaende infektion som kraver antibiotika

Intravendsa steroider ar inte motiverade vid rokinhalationsskada

1.

Ge inte systemisk cortison



Infor sekundartransport

Saker luftvag, bomullsband runt nacke eller tube holder

Flera venvagar, fastsydda

KAD

Artarnal, fastsydd

Adekvat monitorering
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Under transporten

* Folj vitalparametrar
* F6lj urinproduktion
* Se till att infusioner fungerar

e Hall patienten varm!



Brannskadecentrum, Uppsala

7/ stora IVA-rum

Egen operationssal

Hogeffektiv ventilation

Intensivvard och intermediarvard

Mottagning med ca 1400 besok/ar, 300 sederingar
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Ankomst till BRIVA

e Kontroll av vitala funktioner och fortsatt
chockbehandling

* Omlaggning med rengoring av alla sarytor
* noggrann berakning av yta  ofta mindre yta
* noggrann rengoring
* beddmning av djup
» fotografering
* utdkade escarotomier?
* blasor och sot tas bort
e tackande forband






Tankbara orsaker?
Atgarder?




e Tankbara orsaker:
e Hogt buktryck?
e Stel thorax
* Tidig sepsis?
* Missade inre skador?
(Hb stabilt hogt)
e Lungsvikt?

Mat buktryck!

Behovs escarotomier 6ver buk,
thorax?

Mer vatska?

Antibiotika?



Mat buktryck!

BuktrkaI:> Urinprodl:> Mer vatska




Abdominellt compartmentsyndrom

e Systematic reveiw, Burns 2014, Strang et al
* Prevalens ACS 4-16%
* Mortalitet ACS 74,8%
* Inga sakra bevis for att kolloider minskar risken for ACS

* Korrelation till brannskadeyta
* > 250 ml/kg under forsta dygnet korrelerar till 6kad risk (Ivy index)

* Inhalationsskada dkar vatskebehov (sannolikt pga 6kad inflammation) och risk for ACS



D-sond — sjalvklar!

Tém tarmen — IGttare sagt én gjort!

Muskelrelaxantia

Urvétskning — svart under chock-fasen

Escarotomier dver buken

Buktappning — sdllan fri vatska i buken

Avlastande laparotomi




e Escarotomier laggs over thorax och buk.

* Ringer dkas till 1200 ml/h.

* Efter escarotomier stabiliseras laget, diuresen stiger successivt.
* Nar 24 h har gatt har man givit totalt 28 liter

* Infusionstakten &r nu 350 ml/h, diuresen ar 50-80 ml/h.

 Laktat dar nu 1,8; BT 110/70; FiO, 40%.
* Blodproveri stort ua, TPK {, till 120.

Plastikkirurgen vill ta patienten till operation for att borja excidera
patientens djupa brannskador. 85
Ar det rimligt att operera i detta tidiga skede? 75|

A O

LDso, age 21

| | | 1
1950 1960 1970 1980 1990
Starting year



Indikationer for akut kirurgi

e Behov av escarotomi, fasciotomi, laparotomi eller
amputation

e Fullhudsskada

e Excision inom 48 timmar efterstravas



Behandlingsstrategi

Brannskada

Ytlig

1

Blandad |

\

Konservativ behandling

v

|

Op efter 10-14 dagar

|

| Djup

l

Op inom 1-2 dygn

Lakning




Tidig primarexcision

J mortalitet

Battre slutresultat

Mindre koagulationspaverkan
Brannskada omvandlas till “vanligt” sar
Lungkomplikationer oftast inte visat sig
Oftast annu ej sepsis eller organsvikt

Brannskadechocken pagar!!



Nar ska vi operera?

Excision av fullhudsskada sa fort som maijligt ar state-of-the-
art.
Icke exicderad vavnad leder till:

* Bakteriell/Svampvaxt

« Kalla for inflammatoriska mediatorer.
Tidig excision minskar risken for sarinfektion och sepsis.
Avlagsna samtlig brannskada i 2-4 operationer?

Okad blodférlust dag 2-12

Sepsis?

Respiratorisk svikt/Pneumoni?
Op nrl? Op nr2? Op nr3? Op nr4?

l l | i




Anestesi vid tidig kirurgi av stor brannskada

» Alla infarter pa plats preop

* |vanestesi, fentanyl, propofol, ketamin -

* Fortsatt chockbehandling &‘ﬁ

* Hall patienten varm 0 !
* Tack inte av patienten mer an nédvandigt ‘ sz

* Varma vatskor
* Varmt pa salen

* Tata och kontinuerliga kontroller av temp — hall kirurg informerad sy |
..’-——"_-—‘::.'T':——:
e Undvik vasokonstriktorer; om noédvandigt: Noradrenalin .-E:——..__f-*:'—-'[

e Tat kommunikation med kirurgen

* Op gar att avsluta:
* Hypotermi
* Blodningsmangd
* Daligt allmantillstand




Dag 2

 Excision av djupa brannskador pa framsidan av bal och bada armar
e Tackning med egen delhud sa langt mdjligt

* Oppen trakeostomi

e Far totalt 14 liter vatska under dygn 2, samt 4 e-konc och 4 plasma

* Mot slutet av dygn 2 tydligt mer stabil, vatska ges nu med 200 ml/h och en
Furixinfusion startas






