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Primær lukking av traumatiske hudsår 

senere enn åtte timer etter skade har vært 

ansett for å øke infeksjonsrisikoen

Resultater fra kliniske studier gir ikke 

støtte til denne tidsfristen

Mange sårskader kan sannsynligvis lukkes 

senere enn åtte timer etter skade uten økt 

infeksjonsrisiko
BAKGRUNN I allmennmedisinen har det vært vanlig praksis å avstå fra primær lukking 
av traumatiske hudsår hvis det har gått mer enn 6 – 8 timer etter skaden. Man har ansett at 
primær sårlukking senere enn dette øker infeksjonsrisikoen betydelig. Denne tidsgrensen 
har sin opprinnelse i gamle dyrestudier. Først i de senere tiår er det kommet kliniske stu-
dier med uselekterte pasienter i allmennpraksis. Hensikten med denne artikkelen var 
å undersøke det vitenskapelige grunnlaget for denne tidsgrensen.

KUNNSKAPSGRUNNLAG Det ble søkt i PubMed etter kliniske studier med uselekterte 
pasienter med akutte traumatiske hudsår behandlet med sårlukking i allmennpraksis, 
inkludert legevakt. Sammenhengen mellom tid fra skade til primær sårlukking og infek-
sjonsrisiko ble undersøkt.

RESULTATER Fem kliniske studier ble funnet. I disse fant man ikke at sår må lukkes innen 
6 – 8 timer for å unngå økt infeksjonsrisiko. Samtlige var prospektive observasjonsstudier 
fra legevakt. Studiene var heterogene, og de hadde alle lav vitenskapelig kvalitet.

FORTOLKNING I nyere klinisk forskning kan man ikke påvise en absolutt tidsgrense på 
6 – 8 timer hvor traumatiske sår kan lukkes uten økt infeksjonsrisiko. Mange sårskader kan 
sannsynligvis lukkes senere enn dette uten at faren for infeksjon blir større. Godt vitenska-
pelig funderte retningslinjer vil ikke foreligge før man har resultater fra robuste randomi-
serte, kontrollerte studier.
Lukking av traumatiske hudsår er svært
vanlig i allmennpraksis. Beregnet ut fra kom-
binasjonen av ICPC-2-diagnosekode (kode
S 18: åpent sår/kutt) og takstbruk (takst 149a:
lokalbedøvelse, takst 100: prosedyretakst,
inkludert sår behandlet med sutur) ble det i
2012 suturert over 33 000 sår i primærhelse-
tjenesten i Norge (data fra Helfo analysert
ved Nasjonalt kompetansesenter for lege-
vaktmedisin, personlig meddelelse).

Det har i alle år vært godt innarbeidet i
norsk allmennmedisin at traumatiske hudsår
bør lukkes innen 6 – 8 timer etter skadetids-
punktet for å unngå betydelig økt infek-
sjonsrisiko. Tidsintervallet kan økes ved sår-
skader i hode og ansikt, kanskje til 24 timer.
Mye brukte norske oppslagsverk i allmenn-
medisin, som Norsk Elektronisk Legehånd-
bok, Legevakthåndboken, den store norske
læreboken i allmennmedisin samt Kirurgi i
allmennpraksis, opererer med disse tidsfris-
tene (1 – 4).

Fristen på 6 – 8 timer for sårlukking uten
forhøyet infeksjonsrisiko bygger på teorien
om at bakterier i en sårskade vil holde seg
lokalt i såret i en begrenset tidsperiode før de
blir invasive. Ved god lokal rengjøring og
revisjon av såret før dette skjer vil det derfor
i mindre grad bli kolonisert med bakterier og
kan lukkes primært uten at infeksjonsfaren er
økt. Denne tidsperioden benevnes i engelsk-
språklig litteratur som «the golden period of
wound repair» (5).

Forestillingen om eksistensen av en be-
grenset periode der sårlukking kan skje uten
økt infeksjonsfare, etter rensing og eventuell
revisjon av såret, bygger på dyrestudier fra
slutten av 1800-tallet, utført av den tyske kir-
urgen Paul Leopold Friedrich (1864 – 1916).
Teorien ble fremlagt for første gang på en kir-
urgikongress i Berlin i april 1898 (6).

Inntil nylig har disse tidsfristene for sår-
lukking levd videre i lærebøker og artikler –
uten å ha blitt etterprøvd i studier med uselek-
terte pasienter i vanlig klinisk praksis før i de
senere tiår. Hensikten med denne gjennom-
gangen er å undersøke det vitenskapelige
grunnlaget for denne tidsgrensen.

Kunnskapsgrunnlag
Det ble søkt i PubMed etter engelskspråk-
lige artikler med studier hvor et av forsk-
ningsspørsmålene var sammenhengen mel-
lom tid fra traumatisk sårskade til sårlukking
og infeksjonsrisikoen hos uselekterte pa-
sienter behandlet i allmennpraksis, inkludert
legevakt. At det var uselekterte pasienter,
innebar at studiene ikke skulle være begren-
set til bare enkelte anatomiske lokalisasjo-
ner eller spesifikke skademekanismer, heller
ikke avgrenset til spesifikke pasientgrupper.
Studier hvor barn var ekskludert, ble inklu-
dert i kunnskapsgrunnlaget såfremt pasien-
tene for øvrig var uselekterte.

To søk ble gjort i PubMed (1.8. 2013).
Søkestrengene «traumatic wound and closure
and infection» og «golden period wound
repair» ble brukt. Det var ingen tidsbegrens-
ninger på søket.

Ved det første søket («traumatic wound
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and closure and infection») var det 162 treff.
Av disse ble 154 artikler ekskludert på
grunnlag av overskriften, idet de ut fra den
alene åpenbart ikke fylte de forhåndsdefi-
nerte inklusjonskriteriene. Sammendragene
ble lest for de resterende åtte, og tre av disse
fylte inklusjonskriteriene (7 – 9).

Ved det andre søket («golden period
wound repair») var det 16 treff. 13 artikler
ble ekskludert på grunnlag av overskriften
alene, tre sammendrag ble lest og to artikler
inkludert (10, 11).

Resultater
Tabell 1 (7 – 11) gir en kort oppsummering av
de fem studiene med hovedfunn. I tre av de
fem var det ingen sammenheng mellom tid fra
skade til sårlukking og infeksjonsrisiko (7 – 9).
I en studie fant man ingen sammenheng når
det gjaldt sår lukket før og sår lukket etter 12
timer etter skade, men for sår lukket før og
etter 19 timer var det sammenheng (10). Bare
i én studie var det en sikker sammenheng mel-
lom tid fra skade til sårlukking og infeksjons-
risiko (11). Imidlertid var gjennomsnittlig tid
fra skade til sårlukking ganske lang i denne
studien, både for infiserte og ikke-infiserte sår,
henholdsvis 15,7 timer og 9,7 timer (11).

Samtlige var prospektive observasjons-
studier med uselekterte pasienter som hadde
henvendt seg til legevakt (emergency depart-
ment, ED, eller emergency room, ER) for
behandling av traumatiske sårskader. I tre av

studiene var pasientene voksne (8, 10, 11),
mens spesifikke aldersgrenser ikke fremgikk
i de to andre (7, 9). I alle de fem studiene ble
det brukt ulike variabler som kunne tenkes å
påvirke infeksjonsrisikoen etter sårlukking.
Kun to studier hadde tid fra skade til sårluk-
king versus infeksjonsrisiko som sitt hoved-
forskningsspørsmål (8, 10). I to studier ble
mange faktorer undersøkt, men tidsfaktoren
var spesielt vektlagt (9, 11). I en vurderte man
mange ulike faktorer som kunne tenkes å
påvirke infeksjonsrisikoen, og tidsfaktoren
var en av disse (7).

Den totale infeksjonsraten varierte fra
2,6  % (9) til 9  % (8). Infeksjonsrater på
3,4  % (11) og 3,5  % (7) ble også rapportert.
Definisjonen på sårinfeksjon var forskjellig
i de ulike studiene. I studien med høyest
infeksjonsrate (9  %) ble enhver rødhet defi-
nert som infeksjon (8), mens man i studien
med lavest infeksjonsrate (2,6  %) brukte
antibiotikabehandling som kriterium på sår-
infeksjon (9). I studien med høyest infek-
sjonsrate brukte man imidlertid også en mer
restriktiv definisjon på infeksjon, og raten
sank da til 2,7  % (8).

Videre ble infeksjon vurdert enten ved
suturfjerningstidspunktet (8, 10, 11) eller
telefonisk undersøkt 30 dager etter sårluk-
king (9), eventuelt var det en kombinasjon
av klinisk vurdering og telefonoppfølging
(7). Ulike definisjoner på infeksjon samt
ulike måter og tidspunkter å vurdere dette på

gjør sammenlikning av infeksjonsratene i de
ulike studiene problematisk. Men i majori-
teten av studiene fremgikk det at tid fra
skade til sårlukking ikke var en signifikant
faktor for utvikling av sårinfeksjon.

Studiene var heterogene. I fire inndelte man
materialet i infiserte og ikke- infiserte sår etter
sårlukking og analyserte det ut fra dette (7,
9 – 11). I en av disse studiene analyserte man i
tillegg materialet ut fra om såret var lukket før
og etter 12 timer etter skade (9). I en studie
skilte man mellom sår suturert før og sår sutu-
rert etter seks timer etter skaden (8).

Sårskadene ble lukket med sutur i fire av
studiene (7, 8, 10, 11), mens det i en studie
ble brukt både sutur (64  %), lim, teip eller
stifter, eventuelt en kombinasjon av disse
(9). I to av studiene fremgikk det eksplisitt at
alle hudsår ble lukket uavhengig av når ska-
den hadde inntruffet såfremt det klinisk ikke
syntes å være sårinfeksjon (8, 10). I en annen
studie syntes også dette å være tilfellet, uten
at det var nevnt eksplisitt (11), og i en av stu-
diene fremgikk ikke dette (7).

I studien til Quinn og medarbeidere så det
ut til å være en del «gamle» sår (over 12
timer siden skade) som ble behandlet åpent
uten sårlukking (13 av 85 slike sår), med den
resultatvridning med henblikk på infeksjon
dette kunne tenkes å gi (9). I tre av studiene
var alle bittskader ekskludert (9 – 11), i en av
studiene var de inkludert (7) og i en annen er
dette ikke nevnt (8).

Tabell 1  Oversikt over kliniske studier om tid fra skade til primær sårlukking versus infeksjonsrisiko

Førsteforfatter Berk WA (10) Hollander JE (7) van den Baar MT (8) Quinn JV (9) Waseem M (11)

Land Jamaica USA Nederland USA USA

År 1986 1992 – 96 2005 – 07 2008 – 09 2009 – 10

Antall pasienter 204 5 521 408 2 663 297

Frafall (%) 45 Ikke oppgitt 4 33 11 

Infeksjonsrate (%) 16,21 3,5 9 (2,7)2 2,6 3,4

Hovedfunn Ikke-signifikant forskjell 
i tilhelingsrater på sår 
lukket før og etter 
12 timer etter skade. 
P > 0,05

Signifikant forskjell i til-
helingsrate for sår luk-
ket før og etter 19 timer 
etter skade: 92,1  % ver-
sus 77,4  %, p < 0,01

Ikke-signifikant for-
skjell i tid fra skade 
til sårlukking for infi-
serte og ikke-infiserte 
sår (gjennomsnitt 
i timer med standard-
avvik):

3,0 (5,6) versus 2, 1 
(3,5). P = 0,08

Ikke-signifikant for-
skjell i infeksjonsrate 
for sår lukket før og 
etter 6 timer etter 
skade:

OR 1,096 (95  % KI 
0,305 – 3,935). P = 0,889

Ikke-signifikant forskjell 
i tid fra skade til sårluk-
king for infiserte og ikke-
infiserte sår (gjennom-
snitt i timer med stan-
dardavvik):

2,4 (1,9) versus 3,0 (4,9). 
P = 0,39

Ikke-signifikant forskjell 
i infeksjonsrate for sår 
lukket før og etter 
12 timer fra skade:

2,9  % (95  % KI 2,3 – 3,8  %) 
versus 1,5  % (95  % KI 
0,03 – 6,4  %)

Tid fra skade til sår-
lukking signifikant 
lengre i infeksjons-
gruppen enn i gruppen 
uten infeksjon (median 
og gjennomsnitt 
i minutter):

867,0 (944,5) versus 
330,0 (578.9). P = 0,03

1   Manglende tilheling, definert som infeksjon og/eller manglende epitelialisering av såret
2   Ved mer restriktiv definisjon av infeksjon
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Tabell 2 (7 – 10) viser faktorer som påvir-
ker infeksjonsrisikoen ved lukking av trau-
matiske hudsår. I flere av studiene var det
økt infeksjonsrisiko ved pasientfaktorer som
økende alder (7, 8) og diabetes mellitus (7,
9) eller sårfaktorer som stort sår (lengde
over 5 cm) (9), gapende sår (7), forurenset
sår (9), fremmedlegeme i sår (7) og sår på
ekstremiteter, spesielt underekstremiteter (8,
10). Sår lokalisert til hode/hals hadde
redusert infeksjonsrisiko (7, 9, 10). Yngre
pasienter hadde lavere infeksjonsrisiko enn
eldre (7, 8).

I en forholdsvis liten amerikansk studie
fant man at hvite pasienter hadde høyere
infeksjonsrate enn pasienter med annen etni-
sitet (11). Det ble ikke gjort noe forsøk på å
kontrollere for underliggende faktorer (kon-
fundering) i denne studien, og funnet er heller
ikke rapportert i andre studier. Det er tvilsomt
om det har generell relevans, og det er heller
ikke tatt med i oppsummeringen i tabell 2.

Diskusjon
Med bakgrunn i den store hyppighet av trau-
matiske sårskader er det forbausende få
undersøkelser der man har sett på infeksjons-
risikoen ut fra tid fra skade til sårlukking. Det
ble bare funnet fem nyere engelskspråklige
studier med uselekterte pasienter fra all-
mennpraksis, alle fem fra legevakter. Tre av
disse er fra USA (7, 9, 11), en er fra Neder-
land (8) og en fra Jamaica (10). Den sist-
nevnte er noe eldre enn de andre, men det er
den første kliniske studien der problemstil-
lingen er nærmere undersøkt i en uselektert
pasientpopulasjon. Den er derfor mye sitert.

Legevaktene i disse studiene var alle til-
knyttet sykehus og hadde fast ansatte leger og
sykepleiere. Både skadepanorama, behand-
lingstradisjoner og kompetanse er sannsyn-
ligvis forskjellig fra norsk allmennmedisin
og legevakt. Overføringsverdien til norske
forhold er derfor usikker.

I tre av studiene er det brukt multivariat
analyse for å finne den relative betydningen
av de ulike variablene (7, 8, 9). Denne ana-
lysemetoden er ikke anvendt i de to andre
(10, 11).

Studiepopulasjonen er liten i flere av stu-
diene (totalt noen få hundre), og gruppene
av pasienter med sårinfeksjon eller pasienter
med «gamle» primærsuturerte sår blir der-
med også små – med noen få titall pasienter
eller enda færre (8, 10, 11). Dette gjelder
også studien der man fant sammenheng mel-
lom tid fra skade til sårlukking og infek-
sjonsrisiko (11). I de to største undersøkel-
sene, med studiepopulasjoner på flere tusen,
var det imidlertid ingen sammenheng mel-
lom tid fra sårskade til lukking av såret og
infeksjonsrate (7, 9).

I studien fra Jamaica var det ingen sam-
menheng mellom tilhelingsrate og infeksjon

når det gjaldt sår lukket før og etter 12 timer
fra skadetidspunktet, men det var sammen-
heng for sår lukket før og etter 19 timer (10).
Imidlertid er den vitenskapelige kvaliteten
spesielt lav i denne studien, og betydningen
av dette funnet blir tilsvarende usikkert.

Blinding ved vurdering av sårinfeksjon er
det enten ikke gjort spesielt rede for (8, 10,
11) eller det er ikke gjennomført konsekvent
(7). Alle undersøkelsene er prospektive ob-
servasjonsstudier, ingen av dem er randomi-
serte og kontrollerte. Frafallet er stort i flere
av studiene, med den risiko for resultatvrid-
ning (bias) som dette medfører. Størst er det
i studien fra Jamaica (45  %) (10), men det er
også betydelig i andre studier (33  % og
11  %) (9, 11). Samlet sett må kvaliteten på
studiene vurderes som lav, noe som med-
fører at man må være varsom med å trekke
bastante konklusjoner.

En oversiktsartikkel i Injury med gjen-
nomgang av studier om infeksjonsrisiko i for-
hold til tid fra traumatisk hudskade til sårluk-
king ble publisert i 2012 (12). Fire studier er
omtalt der, hvorav to allerede er nevnt i denne
artikkelen (8, 10). I tillegg omhandler artik-
kelen to studier der man har undersøkt infek-
sjonsrisikoen i selekterte pasientgrupper, den
ene hos barn behandlet ved et barnesykehus
i USA (n = 2 812), den andre ved sårskader i
hånd og underarm med to ulike profylaktiske
antibiotikaregimer (n = 217). Bare i den sist-
nevnte var det sammenheng mellom infek-
sjonsrate og tid fra skade til sårlukking.

Forfatterne av oversiktsartikkelen vurderer
kvaliteten på alle studiene som lav, og det er
stor spennvidde i infeksjonsratene (1,4 – 32  %).
De konkluderer med at eksisterende studier
ikke gir støtte til forestillingen om en begren-
set tidsperiode hvor sår kan lukkes uten økt
infeksjonsrisiko (the golden period).

I Cochrane-biblioteket finnes det også en
gjennomgang av spørsmålet, siste versjon
ble publisert i 2013 (13). Forfatterne konklu-
derer med at det ikke finnes studier av til-
fredsstillende vitenskapelig kvalitet til å
vurdere problemstillingen. Derfor anbefales
det at klinikere inntil videre følger den til
enhver tid gjeldende erfaringsbaserte kli-
niske praksis. Men det er et stort behov for
robuste, randomiserte studier der man sam-
menlikner tidlig primærsutur innen 6 – 8
timer med forsinket primærsutur innen 24
timer etter skade.

Årsaken til infeksjon etter sårlukking er
multifaktoriell. Hvilken rolle tiden fra skade
til lukking spiller i denne sammenhengen, er
ikke sikkert klarlagt. I studiene som er refe-
rert over, finner man faktorer som både øker
og reduserer infeksjonsfaren ved primær luk-
king av sår, både pasientfaktorer og sårfakto-
rer (tab 2). I nyere oversiktsartikler opererer
man derfor med differensierte tidsfrister for
lukking av traumatiske sårskader (14, 15).

I en oversiktsartikkel fra 1999 skriver
Hollander & Singer at det er en direkte rela-
sjon mellom tid fra skade til sårlukking og
infeksjonsrisiko, men at hver skade må vur-
deres individuelt. Spesifikke tidsgrenser
nevnes ikke (14). En oversikt i American
Family Physician fremhever at det er usik-
kert hvor lenge etter en skade et sår kan luk-
kes uten at det er økt infeksjonsrisiko, men
at mange sår kan lukkes i alle fall inntil 12
timer etter skaden og mange senere enn dette
også, men etter individuell vurdering (15).

En kort gjennomgang av behandling av
traumatiske hudsår er nylig publisert i BMJ
(16). En tidsfrist på 24 timer for primær luk-
king av godt rengjorte, mindre sårskader
anbefales her. Generelt synes det å være en
utvikling mot at lengre tidsintervaller mel-
lom skade og sårlukking aksepteres, men
med individuell vurdering av hver enkelt
sårskade. Dette er også i samsvar med ret-
ningslinjene i UpTodate, hvor det det anbe-
fales at ikke-infiserte sårskader hvor som
helst på kroppen hos ellers friske pasienter
kan lukkes innen 18 timer etter skade og
ansiktssår innen 24 timer. I enkelte utvalgte
tilfeller kan sår lukkes opptil 48 – 72 timer
etter at skaden har skjedd (17).

Konklusjon
Ifølge nyere kliniske studier er det ikke slik
at traumatiske hudsår må lukkes innen 6 – 8
timer etter skadetidspunktet for å unngå økt

Tabell 2  Faktorer som gir økt eller redusert 
infeksjonsrisiko ved lukking av traumatiske 
hudsår

Økt infeksjonsrisiko

Sårfaktorer 

 Store sår (9) 

 Gapende sår (7) 

 Forurensede sår (9) 

 Fremmedlegeme i sår (7) 

 Sår på ekstremiteter (8, 10)

Pasientfaktorer

 Eldre (7, 8)

 Diabetes mellitus (7, 9)

Redusert infeksjonsrisiko

Sårfaktorer

 Sår på hode/hals (7, 9, 10) 

Pasientfaktorer

 Yngre (7, 8) 
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infeksjonsrisiko. Mange sårskader kan sann-
synligvis lukkes senere enn dette uten at
infeksjonsfaren øker. Både sårfaktorer og
pasientfaktorer må vektlegges her.

Den vitenskapelige dokumentasjonen på
området er imidlertid svak. Sikre anbefalin-
ger vil ikke foreligge før man har resultater
fra robuste randomiserte, kontrollerte studier.

Jeg takker C. Brudvik, Klinisk institutt 1, Universi-
tetet i Bergen, og T.H. Bergh, S. Benrnardshaw og
F. van Betten ved Bergen legevakt for gjennom-
lesing av manuskript og kommentarer. Takk til
H. Sandvik. og S. Hunskår, Nasjonalt kompetanse-
senter for legevaktmedisin, for henholdsvis ana-
lyse av Helfo-data og gjennomlesing av manu-
skriptet med kommentarer.
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