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Jag har läst boken då jag måste förstå grunderna i brännskadevård I mitt uppdrag  kanske inte som den bedrivs i “väst”(Europa) men väl under relativt avancerade om än instabila förhållanden som Sulimaniya I  Kurdistan, Irak,

Boken har 23 kapitel som täcker in de flesta aspekter av ämnet.

Historiskt nämns brännskador tidigt I klassiska skrifter och papyrus användes for att täcka skador tidigt, Hippokrates beskriver behandling och tidigt nämns användning av potatisskal (som fått viss aktualitet). Boken tar sitt perspektiv ur indiska förhållanden men skillnaderna är nog inte så stora vad gäller de kulturellt betingade skadorna.

Epidemiologin varierar mellan olika delar av landerna beroende pa klimat dels vad galler typen av skador dar open eld anvands for matlagning och uppvarmning, men ocksa vad galler temperature och fuktighet for infektionsbenagenheten.

Man diskuterar hur man ska planera en brännskadeenhet I fattiga eller delvis utvecklade lander relaterat till incidens. Det bör finnas mojlighet till separata enheter men man inser problemen med barriarvard och man förordar decentralisering till varje kirurgisk enhet som bör kunna ta hand om brännskador, även inneliggande. Centralt kan behovas specialenheter även for svåra fall, forskning och utbildning.

I boken beskrivs ett sjukhus och med ganska stränga inläggningskrav får man 40,6 % mortalitet. Unga flickor har hög mortalitet och hög andel av de avlidna.
Primär bedömning och akutvård

Kriterier för inläggningar och scheman till hjälp för att räkna ut och bedöma utbredning enligt minnesregler for olika kroppsdelar (Rule of nine) för vuxna och barn. 

Mekanismerna för den akuta utvecklingen av shock hos brända patienter beskrivs och den avgörande vätskebehandlingen och monitorering de första timmarna och dygnen efter skadan beskrivs där olika formler tillämpas. (Parklands fomula) Risk för overload, dvs att för mycket vätska ges berörs även.

Blödning kan bli riklig efter tidig escarotomi (längsgående snitt för att möjliggöra andningsrörelse I  bröstkorg och förhindra compartment I armar och ben) och behov av blodtransfusion och ev albumin eller plasmaexpanders. 

Det metabola svaret på brännskador ställer särskilda krav på övervakning och nutrition ofta med nasogastric tube. Sammansättningen på födan är viktig för att undvika malnutrition som uppstår snabbt. 

Brännskador som innefattar inhalationsskada ger en betydligt sämre prognos och kan även vara CO-förgiftning. För omhändertagande är diagnostiken viktig primärt.

Övervakningen av “vital signs” dvs temp, andingsfrekvens, puls, blodtryck, vikt etc och “parameters” dvs olika labprover som elektrolyter, krea, socker, Hb osv är viktiga. Risken för komplikationer med blödande ulcus, tromboembolism och njurpåverkan.

Den vanligaste dödsorsaken är blodförgiftning som kommer från de stora sårytorna som är ingångsport för infektioner. Sepsis kommer ofta hastigt och avgörande är att reagera på avvikelser.

Lokal antimicrobial therapi används med Fucudin i ansiktet och Flammazine på kroppen. Jag vet inte om det framodlar resistens? 

Framväxten av resistena stammar hos Stafylococcer, Pseudomonas, Klebiella Proteus Enterobacter och även Acinetobacter baumanni är besvärliga. MRSA och ESBL ser vi dagligen och försöker hantera enligt resistensmönster och patientens tillstånd. Olika metoder  och sätt att odla från sår, vävnad och blod används. Alla nya sofistikerade och dyrbara antibiotika som vi använder beskrivs.

Immunresponsen kan påverkas mest med nutrition under enklare förhållanden.

Inom kirurgin har har tidig excision och täckning med hudtransplantation slagit igenom, men vägen dit har varit lång.

Biological dressing  är ett alternativ men syntetic skin Substitutes är för dyrbara.  Fosterhinna från planerade kejsarsnitt, AMNION,  är inert och genomsläpplig. Måste dock kontrolleras för att förhindra ett par smittämnen. Hepatit, HIV och syfilis. Används som täckande och skyddar för infektion och stimulerar läkning.

De elektriska brännskadorna är mycket svårbedömda och stora inre skador kan förekomma och visar sig inte primärt. 

Hos barn är huden tunnare och känsligare. Barn har också en sensiblare värmereglering. 

Händerna är ett särskilt kapitel och vikten av högläge betonas för att motverka det tidiga ödemet.

Intensiv sjukgymnastik förhindrar kontrakturer som kan ödelägga funktionen. Splints eller skenor  (tillverkar vi själva) som används del av dygnet är viktiga för att förhindra invalidiserande felställningar.  Ibland utförs tidig escaratomy och ibland fasciotomi. Yttre kompression mot ödem och förband för att hålla isär fingrarna. 

Debridement och hudtransplantation är viktigt för att förhindra infektioner.

Fria luftvägar och smärtstillning är viktiga I skötseln. 

Inhalationskadan, som ofta behöver respiratorvård som vi inte har tillgängligt. Det blir en helt annan nivå. Många med suicidal intention har denna komponent då ansiktet bränts.

Kirurgin har också en viktig plats I senare korrektion av deformiteter som kommer med ärrläkning. Vävnadsexpansion används för att få tillräckligt med hud för täckning. ?ven “free flaps” förekommer.

Brännskadade är mycket svåra och komplicerade patienter ur alla aspekter även psykologiska.

Trots att 40,6 procent mortalitet beskrivs I boken togs inte psykologiska och psykiatriska aspekter upp. Idag låter det märkligt för mig att behandla ett tillstånd med så hög dödlighet utan att diskutera detta. Boken skrevs 1991 och inte heller palliativ vård berörs. Kanske hade det varit annorlunda idag?

Boken innehåller trots att den inte är rykande aktuell grunderna i brännskadevård och perspektivet där olika nivåer av möjlig vård under olika omständigheter diskuteras var särskilt intressant för mig.

Saknar tyvarr sokordsregister.
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