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Pediatric Burn: Overview

เทอดพงศ์ เต็มภาคย์

แผลไหม้ (burn wound) เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในเด็ก โดยพบเป็นอันดับที่ 5 ของการเกิดอุบัติเหตุที่ไม่ได้เป็น

อันตรายถึงชีวิต (non-fatal children injury) ท่ัวโลก1 แต่การเกิดแผลไหม้เป็นหนึ่งในสาเหตุของการเกิดอุบัติเหตุที่        

เกิดขึ้นโดยที่ไม่ได้ตั้งใจ (unintentional injury) ในเด็กอายุน้อยกว่า 14 ปี พบอุบัติการณ์บ่อยที่สุดในช่วงอายุ 5-9 ปี2 

ซึ่งพบว่า ร้อยละ 5 ของผู้ป่วยมีความรุนแรงระดับกลางถึงมาก จ�าเป็นต้องเข้ารับการรักษาตัวในโรงพยาบาล3 

เป็นที่ทราบกันว่า ในกรณีที่มีแผลไหม้มากกว่าร้อยละ 15 ของพื้นที่ผิวกาย (body surface area) มีโอกาสเกิด

กลุ่มอาการจากปฏิกิริยาการอักเสบของร่างกาย (systemic inflammatory response syndrome) ซึ่งต้องการ              

การประเมินการได้รับสารน�้า และการดูแลเพื่อป้องกันภาวะช็อก ซึ่งท�าให้เสียชีวิตได้4 

เนื่องจากเด็กมีผิวหนังบาง มีปริมาณเลือดและสารน�้าในร่างกายที่จ�ากัด สามารถทนต่อความร้อนได้น้อยกว่า 

จึงควรให้การดูแลรักษาโดยทันที เนื่องจากภาวะแทรกซ้อนอาจเกิดขึ้นในระยะเวลาเพียง 30 นาทีหลังเกิดเหตุการณ์              

เช่น เพิ่มระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ภาวะไตวายเฉียบพลัน และเพิ่มอัตราตาย

ระดับความรุนแรงของแผลไหม้
สามารถแบ่งระดับความรุนแรงของแผลไหม้ตามความลึกภายในชั้นผิวหนังเป็น 4 ระดับ5 ดังนี้ (ตารางที่ 1)

1. แผลไหม้ระดับที่ 1 (first degree burn) เป็นการไหม้ที่ชั้นหนังก�าพร้า (epidermis)

2. แผลไหม้ระดับที่ 2 (second degree burn) เป็นการไหม้ที่ชั้นหนังก�าพร้าและหนังแท้ (dermis) บางส่วน 

(partial-thickness)

26
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3. แผลไหม้ระดบัที ่3 (third degree burn) เป็นการไหม้ทีช่ัน้หนงัก�าพร้าและหนงัแท้ทัง้หมด (full-thickness)

4. แผลไหม้ระดับที่ 4 (fourth degree burn) เป็นการไหม้ที่ลึกลงถึงเนื้อเยื่อใต้ชั้นหนังแท้ (deep tissue) 

และโครงสร้างภายใน

ตารางที่ 1  การแบ่งระดับความรุนแรงของแผลไหม้และอาการแสดงทางคลินิก (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 5)

ระดับ

ระดับ 1

(1st degree)

ระดับ 2

(2nd degree)

Partial-thick-

ness

Deep partial-

thickness

ระดับ 3

(3rd degree)

ระดับ 4

(4th degree)

ความลึก

ชั้นหนังก�าพร้า

ชั้นหนังก�าพร้าและ

หนังแท้ส่วนบน

หนังแท้ส่วนล่าง

ชั้นหนังแท้ (dermis)

- เนื้อเยื่อใต้ชั้นหนังแท้

- ชั้นไขมัน (subcuta-

 neous tissue), พงัผดื, 

 กล้ามเนื้อ, เอ็น, 

 กระดูก

อาการแสดง

-  รอยแดง

-  ไม่มีตุ่มพอง

- แสบ

- รอยสีชมพู สีจางเมื่อรูด

 เบา ๆ แฉะ

- ตุ่มพอง

- แสบ โดยเฉพาะเมื่อตุ่มพอง

 เปิดออก

- รอยแดง สีไม่จางเมื่อรูด

- แห้งและมันเงา

- ตุ่มพองแตกง่าย

- อาจเจ็บหรือไม่ก็ได้

- เห็นรูขุมขนชัด

- พบหลอดเลือดฝอยซึ่งเป็น 

 จุดที่เลือดออกง่าย

- รอยขาว ซีด มันวาว

- ไม่เห็นรูขุมขน

- ไม่มีความรู้สึก (insensate)

- เห็นโครงสร้างภายในด้วย 

 ตาเปล่า

ระยะเวลา

การหายของแผล

4-5 วัน

7-10 วัน

2-3 สัปดาห์

หลายสัปดาห์

หลายเดือน

ความเสี่ยงของ

การเกิดแผลเป็น

ไม่พบ

- น้อย

- อาจเกิดรอยด่าง  

 ตามหลังการหาย

มโีอกาส (probable)

เกิดแน่นอน 

(definite)

เกิดแน่นอน 

(definite)
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แผลไหม้ที่พบบ่อยที่สุดในเด็ก คือ แผลไหม้ระดับที่ 26 ซึ่งจะพบแผลไหม้ตั้งแต่ชั้นหนังก�าพร้าและหนังแท้            

ในแผลเดียวกัน อาจพบความรุนแรงของแผลไหม้ได้หลายระดับในผู้ป่วยคนเดียวกัน ส่วนที่เกิดแผลไหม้รุนแรงมากที่สุด

มักอยู่บริเวณตรงกลางของบาดแผล ความรุนแรงขึ้นกับพลังงานความร้อน, พื้นที่ผิวและระยะเวลาในการสัมผัส                 

ความร้อน, การสัมผัสความร้อนจากสารที่เหนียวกว่า หนากว่า หรือเป็นระยะเวลานานกว่า จะท�าให้เกิดแผลไหม้ที่มี 

ความลึกมากกว่า5 

แพทย์ผู้ดูแลรักษามีความจ�าเป็นที่ต้องทราบกลไกการเกิด (mechanism of injury) แผลไหม้จากความร้อน 

เพื่อที่จะประเมินและให้การรักษาอย่างถูกต้อง อาทิ แผลไหม้ที่เกิดจากการที่ผู้ป่วยสูดส�าลักเข้าไป (inhalation injury) 

เช่น ความร้อนจากควันไฟมีโอกาสที่จะเกิดภาวะพร่องออกซิเจนและหลอดลมบวมอักเสบ เป็นต้น

ชนิดของแผลไหม้

สามารถแบ่งชนิดของแผลไหม้ตามสาเหตุได้ดังนี้

 1. แผลน�้าร้อนลวก (scalds)

 เมื่อผิวหนังของเด็กอายุน้อยกว่า 6 ปี สัมผัสน�้าที่อุณหภูมิสูงกว่า 53 องศาเซลเซียส ในระยะเวลาเพียง                

60 วินาที จะท�าให้เกิดแผลไหม้ทั้งชั้นของผิวหนังในระดับ 3  และเมื่อสัมผัสน�้าที่มีอุณหภูมิสูงกว่า 70 องศาเซลเซียส   

เพียง 1 วินาที ก็จะท�าให้เกิดแผลไหม้ได้ทันที6 

 ในปัจจุบันพบว่า การเกิดแผลน�้าร้อนลวกเกิดจากการสัมผัสเครื่องดื่มที่มีความร้อนมากที่สุด โดยเฉพาะ         

ในเด็กเล็กที่คว้าแก้ว/วัตถุที่มีความร้อน หรือของที่มีความร้อนตกลงมาจากที่สูง5

 2. แผลไหม้จากการสัมผัสความร้อน (contact burn)

 เป็นแผลไหม้ที่เกิดขึ้นบ่อยในเด็กอายุน้อยกว่า 5 ปี มักพบที่บริเวณแขนมากที่สุด เช่น จากเตารีด, เตาไฟ

ฟ้า, ที่หนีบผมไฟฟ้า, แก้วที่มีอุณหภูมิสูง 

 3.  แผลไหม้จากกระแสไฟฟ้า (electrical burn)

 การสัมผัสกระแสไฟฟ้าในบ้านมักเกิดจากกระแสไฟฟ้าแรงดันต�่า (low voltage) โดยเฉพาะในเด็กเล็ก            

ที่แหย่สายไฟเข้าปาก ซึ่งสาเหตุของการเสียชีวิต คือ ระบบหัวใจและระบบทางเดินหายใจล้มเหลว

 ผูป่้วยทีสั่มผัสกระแสไฟฟ้าแรงดนัสูง (high voltage) หรอืฟ้าผ่าจะต้องได้รบัการประเมนิอนัตรายทีเ่กิดขึน้

กับระบบการท�างานของหัวใจและกล้ามเนื้อ โดยเฉพาะการเกิดภาวะกล้ามเนื้อสลาย (rhabdomyolysis) และภาวะ         

ไตวาย

 การเกิดแผลไหม้ที่ปากจากกระแสไฟฟ้า (oral electrical injuries) ที่มักพบในเด็ก มักเกิดจากการกัด         

สายไฟ แผลจะมีลักษณะพิเศษที่ต้องการการดูแลโดยศัลยแพทย์ คือ แผลไหม้มักรุนแรงระดับ 3  ในกรณีที่เกิดเนื้อตาย 
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(eschar) ไม่ควรผ่าตัดเอาเนื้อตายออก เนื่องจากจะท�าให้มีเลือดออกมากจากหลอดเลือดบริเวณรอบปาก (circumoral 

artery) ซึ่งพบเลือดออกมากที่สุดในช่วง 10 วันหลังเกิดแผลไหม้7

 4.  แผลไหม้จากสารเคมี (chemical burn)

 สารทีท่�าให้เกดิแผลไหม้มากทีส่ดุ คือ สารท�าความสะอาดเตาไฟ, สารซกัฟอก, กรด, สย้ีอมผม และแอซโีทน 

(acetone) การเกิดในเด็กเล็กมักเกิดจากอุบัติเหตุที่ไม่ได้ตั้งใจและเกิดภายในบ้าน แต่ในเด็กโตมักเกิดจากการท�าร้าย            

ตัวเองหรือการฆ่าตัวตาย

 โดยทั่วไปพบว่า แผลไหม้จากสารเคมีจะท�าให้เกิดแผลไหม้เพียงเล็กน้อย คือ น้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 2 

ของพื้นที่ผิวกาย8 และมีร้อยละ 16 ของผู้ป่วยที่ต้องรักษาด้วยการปลูกถ่ายผิวหนัง (skin grafting)8

การดูแลรักษา

1. การปฐมพยาบาล

จุดมุ่งหมายของการปฐมพยาบาล คือ เพื่อลดอาการปวด ลดความรุนแรงของแผลไหม้ โดยไม่รบกวนการดูแล

รักษาที่ก�าลังจะเกิดขึ้น

การปฐมพยาบาลเบื้องต้น มีดังนี้

- การลดอาการปวดก่อนมาถึงโรงพยาบาลซึ่งเป็นสิ่งส�าคัญ โดยการให้ยาระงับอาการปวด ได้แก่ ยาพารา-          

เซทามอลและยาอื่น ๆ 

- การประคบเย็นด้วยผ้าก๊อซเปียก (wet gauze) จะช่วยลดอาการปวดได้ดี

- ควรเอาเส้ือผ้าทีเ่ลอะของร้อน หรือน�า้ร้อนออกจากผวิผู้ป่วย เพ่ือลดโอกาสการได้รบัความร้อนอย่างต่อเนือ่ง

- ควรล้างด้วยน�้าอุณหภูมิ 2-15 องศาเซลเซียสเป็นระยะเวลาประมาณ 20 นาที หรือจนกระทั่งอาการปวด

ลดลง9

- ควรหลีกเล่ียงการใช้น�้าแข็งประคบแผล เพราะอาจท�าให้เนื้อเยื่อเสียหาย และท�าให้อุณหภูมิของผิวหนัง         

ต�่าลง (hypothermia)

- ควรหลีกเลี่ยงการทาครีมเนื้อหนักหรือขี้ผึ้ง รวมถึงน�้ามันและน�้าผึ้งซึ่งอาจรบกวนการประเมินความรุนแรง

ของแผล

หลกัการทีผู่เ้ชีย่วชาญหลายท่านแนะน�าในการดแูลแผลไหม้ คอื “4C” ได้แก่ ประคบเยน็ (cooling), ถอดเสือ้ผ้า

ที่มีความร้อนออก (clothing), ท�าความสะอาด (cleaning) และการป้องกันอันตรายของแผลไหม้จากเชื้อบาดทะยัก 

(chemoprophylaxis)5

ผู้ป่วยเด็กที่มีแผลไหม้ระดับที่ 2 และมีพื้นที่ผิวที่ไหม้น้อยกว่าร้อยละ 10 ของพื้นที่ผิวกาย ส่วนใหญ่จะสามารถ

ให้การรักษาแบบผู้ป่วยนอกได้



334 From Primary to Tertiary Care: Collaboration for the Best Outcomes

2. การส่งต่อผู้ป่วยเด็กเข้ารับการรักษาโดยผู้เชี่ยวชาญ

ข้อบ่งชี้ของการส่งต่อผู้ป่วยเด็กเข้ารับการรักษาโดยผู้เชี่ยวชาญ10 มีดังนี้ 

- มีพื้นที่ผิวที่ไหม้มากกว่าร้อยละ 5 ของพื้นที่ผิวกาย

- แผลไหม้ที่บริเวณหน้า, แขน, ขา, อวัยวะเพศ และผิวหนังที่ข้ามผ่านข้อพับ (over a joint)

- แผลไหม้แบบรอบวง (circumferential burn)

- แผลไหม้ที่สัมพันธ์กับอุบัติเหตุอื่น ๆ หรือการสูดส�าลัก (inhalation injury)

- กรณีที่สงสัยว่า แผลไหม้ไม่ได้เกิดจากอุบัติเหตุ (non-accidental injury)

- แผลไหม้จากกระแสไฟฟ้า 

- แผลไหม้จากสารเคมี 

3. แนวทางการดูแลรักษาในโรงพยาบาล

3.1 การตรวจหาพยาธิสภาพเบื้องต้น (primary survey)

การตรวจหาพยาธิสภาพเบื้องต้นที่อาจท�าให้ผู้ป่วยเสียชีวิตในเวลาอันสั้น เริ่มจากการประเมินและการกู้ชีพ           

ในเด็ก โดยอาศัยหลักการการกู้ชีพ (advanced pediatric life support) ได้แก่ A-B-C-D

• การกู้ชีพ (resuscitation)

 มจีดุมุง่หมายเพ่ือท�าให้มีการกระจายของเลอืดและออกซเิจนไปเล้ียงเนือ้เยือ่ส่วนต่าง ๆ  มากทีส่ดุ (maximize 

perfusion and oxygenation) และท�าให้มีเลือดไปเลี้ยงบาดแผลซึ่งจะส่งผลให้กระบวนการหายของแผลดีขึ้น

 หลักการที่เหมาะสม คือ การดูแลระบบทางเดินหายใจ ค�านวณพื้นที่ผิวที่เป็นแผลไหม้ พยายามรักษาให้

ระบบไหลเวียนเลือดเป็นปกติ (hemodynamic stabilization) ประเมินผู้ป่วยว่ามีอุบัติเหตุอื่น หรือได้รับสารพิษอื่น ๆ 

ร่วมด้วยหรือไม่

• ทางเดินหายใจ (airway)

 ควรตรวจดวู่าผูป่้วยมเีสยีงแหบ, น�า้ลายไหล, หายใจล�าบาก หรือระดบัความรู้สึกตวัลดลงหรือไม่ โดยเฉพาะ

ในผู้ป่วยที่มีแผลไหม้ และมีโอกาสสูดควันไฟจากการเผาไหม้

 อุบัติเหตุจากการสูดส�าลัก (inhalation injury)

 ระดับของความร้อนที่เกิดข้ึนจะส่งผลโดยตรงต่อระบบทางเดินหายใจ โดยเฉพาะท่ีบริเวณเหนือต่อ           

กล่องเสียง (supraglottic area) ซึ่งในเด็กเล็กจะมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของทางเดินหายใจเล็กกว่า ดังนั้นเมื่อเกิด          

การบวมจะท�าให้ขนาดทางเดินหายใจเล็กลงไปมากกว่าเดิม ส่งผลให้หายใจล�าบากมากขึ้น 

 การพิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจในเด็กจะท�าก่อนที่จะเกิดการบวมของทางเดินหายใจและระบบหายใจ               

ล้มเหลว รวมทั้งควรพิจารณาขนาดของท่อช่วยหายใจให้เหมาะสมด้วย โดยเฉพาะการใส่ท่อช่วยหายใจในเด็กเล็กอายุ

น้อยกว่า 2 ปี ที่มีบริเวณแผลไหม้มากกว่าร้อยละ 20 ของพื้นที่ผิวกาย11
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 การเกดิอบุตัเิหตจุากการสูดส�าลักจะท�าให้เกดิความเสยีหายโดยตรงต่อเยือ่เมอืกระบบทางเดนิหายใจ และ

กระตุ้นให้เกิดการอักเสบตามมา (secondary inflammatory cascade) ส่งผลให้เยื่อเมือกระบบทางเดินหายใจ              

เกิดการบวมแดง มีเลือดมาเล้ียงเพ่ิมข้ึน มีสารคัดหล่ังเพิ่มขึ้นซึ่งมักท�าให้เกิดการอุดก้ันทางเดินหายใจในระยะเวลา

ประมาณ 24-72 ชั่วโมงหลังเกิดอุบัติเหตุ 

 นอกจากการเพิ่มปริมาณออกซิเจนและการเฝ้าระวังระบบทางเดินหายใจแล้ว แพทย์ควรพิจารณาเรื่อง        

การสูดส�าลักควัน โดยเฉพาะก๊าซคาร์บอนมอนอกไซด์และไซยาไนด์ (cyanide) ที่เกิดจากการสันดาปที่ไม่สมบูรณ์ด้วย

• อุณหภูมิ

 การควบคุมอุณหภูมิกายเป็นสิ่งส�าคัญส�าหรับการดูแลแผลไหม้จากความร้อน 

 ภาวะไข้ที่เกิดข้ึนหลังจากมีแผลไหม้จากความร้อน (post-burn pyrexia) ในเด็กเป็นภาวะแทรกซ้อนที่          

พบได้ โดยพบบ่อยในระยะ 24-48 ชั่วโมงแรก ซึ่งอาจไม่ได้แสดงถึงภาวะการติดเชื้อในระยะการด�าเนินของโรคช่วง            

แรก ๆ

 อุณหภูมิที่สูงขึ้นจะเพิ่มอัตราการสร้างและสลายพ้ืนฐาน (basal metabolic rate) และการใช้พลังงาน 

(energy expenditure) ซึ่งภาวะดังกล่าวจะส่งผลต่อการค�านวณปริมาณสารน�้าเพื่อทดแทนและใช้ในการรักษา

• การประเมินพื้นที่ผิวที่เป็นแผลไหม้จากความร้อน

 การค�านวณพืน้ท่ีผวิทีไ่หม้มคีวามส�าคญัทัง้ในด้านการกู้ชีพ, การค�านวณสารน�า้ทีจ่ะทดแทน, การรกัษาและ

การด�าเนนิโรค เมือ่มพีืน้ทีแ่ผลไหม้มากขึน้จะเพิม่อตัราความเส่ียงของการตดิเช้ือและ/หรือการเสียชีวิต โดยส่วนใหญ่ของ

ผู้ป่วยเด็กมักมีพื้นที่ผิวที่มีแผลไหม้น้อยกว่าร้อยละ 10 ของพื้นที่ผิวกาย5,12 

 การค�านวณพื้นที่ผิวที่ไหม้มีหลายวิธี วิธีที่นิยมใช้ในเด็ก ได้แก่

1.  ฝ่ามือของผู้ป่วย (palm plus the adducted fingers) ค�านวณโดยใช้ขนาดของฝ่ามือผู้ป่วยจะคิด        

เป็นร้อยละ 1 ของพื้นที่แผลไหม้

2.  Lund and Browder chart เป็นรูปแบบการค�านวณที่นิยมที่สุดในผู้ป่วยเด็กท่ีมีแผลไหม้ มีความ             

ถูกต้องเหมาะสม นิยมใช้ในผู้ป่วยที่ห้องฉุกเฉิน (รูปที่ 1)

3.  Three-dimensional photograph ค�านวณโดยการใช้ภาพกราฟฟิก 3 มิติ แสดงผลเป็นพื้นที่ผิวของ

แผลไหม้ เช่น Mercy Burns app ซึ่งสามารถใช้มือถือ (smart phone) ช่วยในการค�านวณผ่าน

แพลตฟอร์ม (platforms) หลายรูปแบบ เช่น Apple App store®, Android® and Google play®10

• การประเมินการให้สารน�้าส�าหรับผู้ป่วย

 เนื่องจากแผลไหม้จะเพิ่มการเผาผลาญพลังงานในร่างกาย (hypermetabolic response) ของเด็ก ส่งผล

ให้อวัยวะทุกอวัยวะมีการปลดปล่อยไซโตไคน์ (cytokines) และสารสื่อกลางการอักเสบ (inflammatory mediators) 

ได้แก่ IL-6, C-reactive protein, tumor necrosis factor α รวมถึงมีการปลดปล่อยสารแคทีโคลามีน (catechol-
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รูปที่ 1  Lund and Browder charts ส�าหรับการประเมินพื้นที่ผิวไหม้ของร่างกาย (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 5)
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amine) และฮอร์โมนที่เกิดจากความเครียดต่าง ๆ  หลังเกิดแผลไหม้ไปแล้วนานกว่า 24 ชั่วโมง ส่งผลให้หัวใจเต้นเร็วที่

ดื้อการรักษา (refractory), เพิ่มปริมาตรเลือดส่งออกจากหัวใจต่อนาที (cardiac output), ใช้ปริมาณออกซิเจนเพิ่มขึ้น 

และเพิ่มการใช้พลังงานพื้นฐาน (basal energy expenditure)10

 การเปล่ียนแปลงของระบบต่าง ๆ ท่ัวร่างกายมักเกิดขึ้นเมื่อมีการหลุดลอกของผิวที่เป็นแผลไหม้มากกว่า

ร้อยละ 30 ของพื้นที่ผิวกาย13 ท�าให้เกิดภาวะช็อกจากแผลไหม้ (burn shock) ซึ่งเกิดจากไซโตไคน์และสารแคทีโคลามีน 

ท�าให้เกิดการรัว่ของสารน�า้ออกนอกหลอดเลอืด (third space loss) ส่งผลให้ปรมิาตรเลอืดน้อย (hypovolemia)14 และ

อาจท�าให้การท�างานของอวัยวะหลายอย่างล้มเหลว (multiple organ failure)5,15

 สารน�้าที่นิยมใช้ในผู้ป่วยเด็กท่ีมีแผลไหม้ระดับที่ 2 และ 3 หรือมีพื้นที่ผิวไหม้มากกว่าร้อยละ 15 ของ          

พื้นที่ผิวกายคือ สารน�้า Ringer’s lactated หรือพิจารณาใช้ NSS ปริมาณ 20 มล./กก./ครั้ง ส�าหรับการให้สารน�้าชนิด   

crystalloid ในปริมาณมาก (crystalloid bolus) และให้ในเด็กที่อายุน้อยกว่า 5 ปี ควรพิจารณาให้สารน�้าที่มี               

น�้าตาลเดกซ์โทรสร่วมด้วย เพื่อป้องกันภาวะน�้าตาลต�่าในเลือด

 สูตรของสารน�้าที่น�ามาใช้ในผู้ป่วยเด็กที่มีแผลไหม้จากความร้อน แสดงในตารางที่ 2 

ตารางที่ 2  สารน�้าส�าหรับผู้ป่วยเด็กที่มีแผลไหม้จากความร้อน (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 4)

สูตร

Cincinnati

สูตรเด็กเล็ก

Cincinnati

สูตรเด็กโต

Galveston

น�้าตาลเดกซ์โทรส

5% dextrose

ตามต้องการ

5% dextrose

ตามต้องการ

5% dextrose

ตามต้องการ

สารน�้า crystalloid

RLS: 4 มล./กก./ร้อยละ

พื้นที่ผิวของแผลไหม้ + 

1500 มล./ตร.ม. ของ

พื้นที่ผิวกาย

RLS: 4 มล./กก./ร้อยละ

พื้นที่ผิวของแผลไหม้ + 

1,500 มล./ตร.ม. ของ

พื้นที่ผิวกาย

RLS: 5,000 มล./ตร.ม. 

ของพื้นที่ผิวของแผลไหม้ 

+ 2,000 มล./ตร.ม. ของ

พื้นที่ผิวกาย

สารน�้า colloid

12.5 กรัมของ 25% 

แอลบูมิน (albumin) ต่อ

สารน�้าชนิด crystalloid 

ทุก 1 ลิตรใน 8 ชั่วโมง

สุดท้ายของวันแรก

ไม่มี

12.5 กรัมของ 25% 

แอลบูมินต่อสารน�้าชนิด 

crystalloid ทุก 1 ลิตร

วิธีการบริหาร

- ปริมาณครึ่งหนึ่งใน 8 ชั่วโมง  

 แรก และที่เหลือใน 16 ชั่วโมง

 ถัดไป

- เปลี่ยนชนิดของสารน�้าทุก 

 8 ชั่วโมง

8 ชั่วโมงแรก เติม 50 mEq/L 

ของโซเดียมไบคาร์บอเนต

8 ชั่วโมงถัดไปเป็น RLS อย่างเดียว 

8 ชั่วโมงสุดท้าย เติมแอลบูมิน

ปริมาณครึ่งหนึ่งใน 8 ชั่วโมงแรก 

และที่เหลือใน 16 ชั่วโมงถัดไป

ปริมาณครึ่งหนึ่งใน 8 ชั่วโมงแรก 

และที่เหลือใน 16 ชั่วโมงถัดไป

RLS, Ringer’s lactated solution
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 ในอดีตมีการค�านวณปริมาณสารน�้าตามแบบ Parkland formula แต่ในปัจจุบันปริมาณสารน�้าที่ให้ควร

พิจารณาปรับเปลี่ยน (dynamic process) ตามอาการ อาการแสดง และปรับตามลักษณะและปริมาณปัสสาวะที่             

ออกมา โดยเป้าหมายของปริมาณปัสสาวะ คือ 0.5-1.0 มล./กก./ชม. ร่วมกับการติดตามระบบการไหลเวียนเลือดใน

ร่างกาย (hemodynamic monitoring) เพื่อป้องกันภาวะน�้าเกินและเกิดการบวมซึ่งจะท�าให้การท�างานของอวัยวะ 

หลายอย่างล้มเหลว

 โดยหลักการจะปรับและควบคุมปริมาณสารน�้าในร่างกายให้เกิดสมดุล10 ดังนี้

 - ท�าให้ระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วยเป็นปกติ (intact sensorium) 

 - ควบคุมอุณหภูมิร่างกายให้ปกติ (normothermia)

 - ท�าให้ระบบไหลเวียนเลือดในร่างกาย (hemodynamic) เหมาะสมกับอายุของผู้ป่วย

 - ควบคุมให้เกิดภาวะเลือดเป็นกรดน้อยที่สุด (minimal systemic acidosis)

 แพทย์ผู้ดูแลรักษาต้องตระหนักว่า แผลไหม้ที่เกิดขึ้นนั้นเกิดจากอุบัติเหตุหรือไม่ เนื่องจากจะส่งผลต่อ                

การป้องกันการเกิดเหตุการณ์ในอนาคต จากการศึกษาในอดีตพบว่า ประมาณร้อยละ 20 ของผู้ป่วยเด็กเกิดแผลไหม้ 

จากการโดนทารุณกรรม (abuse) หรือถูกละเลย (neglect)5,16,17 ซึ่งอัตราตายในผู้ป่วยกลุ่มนี้จะมากกว่าในกลุ่มที่ไม่ได้

เกิดจากการทารุณกรรมถึง 4 เท่า16 

• ความเสี่ยงของการโดนทารุณกรรม

 ประวัติและการตรวจร่างกายท่ีสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่ผู้ป่วยมีแผลไหม้จะเกิดจากการโดนทารุณกรรม5 มี

ดังนี้

 ประวัติ	

 - มีอาการแสดงหรืออาการน�าที่ท�าให้มาพบแพทย์ช้า และไม่ได้รับการปฐมพยาบาลเบื้องต้น

 - ประวัติและกลไกการเกิดอุบัติเหตุไม่สอดคล้องกับพัฒนาการของเด็ก  

 - ผู้ป่วยได้รับการช่วยเหลือโดยผู้อื่นที่ไม่ใช่ผู้ปกครอง

 - อายุน้อยกว่า 4 ปี

 - ผู้ปกครองไม่เต็มใจที่จะพามารักษาหรือตรวจติดตาม

	 ตรวจร่างกาย

 - ประวัติการเกิดอุบัติเหตุที่ไม่สัมพันธ์กับผลการตรวจร่างกายและพัฒนาการของเด็ก

 - พบมีกระดูกแตก/หักร่วมด้วย หรือพบรอยเขียวช�้าตามร่างกาย

 - แผลไหม้ที่มีอาการแสดงนานกว่าประวัติการเกิดเหตุที่ผู้ปกครองให้

 - มีแผลไหม้ที่ขาทั้ง 2 ข้าง หรือสมมาตรทั้ง 2 ข้าง

 - มีรปูแบบของแผลไหม้ทีม่ลีกัษณะจ�าเพาะเจาะจง เช่น รอยบหุรี,่ รอยเตารดี, รอยไหม้จากการถกูพบัตวั

  แล้วจุ่มน�้าร้อน (buttock-doughnut sparing, flexor crease sparing)
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3.2 การตรวจหาพยาธิสภาพในเวลาต่อมา (secondary survey) 

ผู้ป่วยเด็กจะต้องระมัดระวังภาวะที่อาจเกิดขึ้นร่วมกับแผลไหม้ด้วย เช่น

• การติดเชื้อ 

 การติดเชื้อเป็นสาเหตุของการเสียชีวิตของผู้ป่วยแผลไหม้จากความร้อน แผลไหม้ในระยะแรกมักเป็น           

แผลสะอาด (sterile) ในระยะเวลาต่อมาจะมีการเพิ่มจ�านวน (colonization) ของเชื้อแบคทีเรียกรัมบวกภายใน                   

48 ชั่วโมง และแบคทีเรียกรัมลบภายในสัปดาห์แรก18 ซึ่งยังไม่ได้บ่งบอกว่ามีการติดเชื้อ ดังนั้นไม่มีความจ�าเป็นที่จะต้อง

ให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกันการติดเชื้อในผู้ป่วยแผลไหม้ที่อาการไม่รุนแรงในช่วง 48-72 ชั่วโมงแรกของการเกิดแผลไหม้ 

ผู้ป่วยอาจมไีข้จากการเผาผลาญพลังงานของร่างกายเพิม่ขึน้ในช่วงแรก  อย่างไรก็ตามไข้ทีเ่กดิหลงัจาก 72 ชัว่โมงไปแล้ว 

แพทย์ผู้ดูแลรักษาควรระมัดระวังเรื่องการติดเชื้อมากขึ้น

 ปัจจัยเสี่ยงของการติดเชื้อ5 ได้แก่ พื้นที่ผิวที่เป็นแผลไหม้มากกว่าร้อยละ 30 ของพื้นที่ผิวกาย, แผลไหม้  

จากเปลวเพลิง, แผลไหม้จากการสูดส�าลัก และแผลไหม้ในเนื้อเยื่อชั้นลึก

 การพิจารณาให้ยาทาปฏิชีวนะหรือการตัดแต่งแผล (surgical debridement) และการให้สารน�้าที่           

เหมาะสม รวมถึงการให้วัคซีนป้องกันโรคบาดทะยัก เป็นสิ่งส�าคัญในการป้องกันการติดเชื้อ

 การติดเชื้อที่เกิดขึ้นอาจไม่ได้เกิดจากแผลไหม้เพียงอย่างเดียว อาจเกิดจากการติดเชื้อในระบบทางเดิน

หายใจ, การใส่ท่อช่วยหายใจ หรือการติดเชื้อทางเดินปัสสาวะจากการใส่สายสวนปัสสาวะ

• ภาวะโภชนาการ

 การให้โภชนาการที่เหมาะสมเป็นสิ่งที่มีความส�าคัญมาก ในช่วงแรกของการเกิดแผลไหม้เป็นช่วงที่ร่างกาย

มีการเผาผลาญพลังงานเพิ่มขึ้นและจากการหลั่งสารสื่อกลางการอักเสบ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีพื้นที่ผิวไหม้มากกว่า              

ร้อยละ 30 ของพืน้ทีผ่วิกายจะเพ่ิมการใช้พลังงานถึงร้อยละ 130-140 ส่งผลให้มกีารสลายโปรตนี (protein catabolism) 

และท�าให้น�้าหนักลดลงได้ถึง 2 ปี หลังเกิดเหตุการณ์13

 ผูป่้วยเดก็ทีม่แีผลไหม้มโีอกาสเกิดภาวะน�า้ตาลต�า่ในเลอืดได้บ่อยและรนุแรงกว่าในผูใ้หญ่ โดยเฉพาะภายใน 

12-24 ช่ัวโมงแรกหลงัจากเกดิแผลไหม้ การให้สารอาหาร โดยเฉพาะการให้อาหารเข้าทางเดนิอาหาร (enteral feeding) 

มีส่วนส�าคัญในการช่วยเรื่องการเผาผลาญพลังงานที่เพิ่มขึ้น, เพิ่มระบบการย่อย, ลดความเสี่ยงของการเกิดเลือดออกใน

กระเพาะอาหาร, ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล และลดอัตราตายได้19

• การดูแลรักษาแผลไหม้

 การดูแลแผลและการให้ค�าแนะน�าล่วงหน้าเป็นสิ่งส�าคัญ ได้แก่ การลดอาการปวดก่อนการท�าแผล วิธีการ

ดูแลรักษาแผลไหม้

 การดแูลรักษาแผลไหม้ทีท่�าในเวชปฏิบัต ิคอื การทายาปฏชิวีนะ ยาทีน่ยิมใช้ คอื silver sulfadiazine และ

ปิดด้วยผ้าก๊อซชบุปิโตรลาตมุสะอาด (sterile petrolatum gauze) ซึง่ถอืเป็นวิธมีาตรฐาน (standard ointment-based 

dressing) เพื่อให้ความชุ่มชื้นและกระตุ้นให้เกิดการหายของแผล 
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 ในปัจจุบันมีการพัฒนาการใช้วัสดุท�าแผลจากโฟม (foam dressing) เพื่อดูดซับน�้าเหลืองซึมเยิ้ม (serum 

oozing) ที่เกิดขึ้น ท�าให้จ�านวนครั้งของการเปลี่ยนวัสดุและระยะเวลาเวลาท�าแผลลดลง ลดอาการเจ็บปวดและ                

ความกลัว นอกจากนี้ได้มีการพัฒนาการใช้วัสดุท�าแผลจากโฟมที่มีการเติมธาตุเงิน (silver-impregnated foam              

dressing) พบว่า สามารถลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล ค่าวัสดุและอุปกรณ์ท�าแผล20 อย่างไรก็ตามยังต้องการ         

การศกึษาขนาดใหญ่ในอนาคตเพือ่เปรยีบเทยีบรูปแบบการท�าแผลระหว่างวิธกีารมาตรฐานทีใ่ช้ผ้าก๊อซชบุปิโตรลาตมุกบั

การใช้วัสดุท�าแผลจากโฟมที่มีการเติมธาตุเงิน ทั้งในแง่ของประสิทธิภาพ, ราคา และความคุ้มทุนของการรักษา21

 เมื่อแผลเร่ิมดีขึ้น ในขณะที่ก�าลังจะมีการสร้างเซลล์ผิวหนังใหม่ (epithelialized skin and healing)              

จะเริ่มมีอาการคันตามมา ผิวหนังที่สร้างใหม่จะบอบบางและหลุดลอกได้ง่าย มักพบว่า มีเลือดออกจากการเกา ดังนั้น

เพื่อท�าให้บาดแผลหายไวขึ้นจึงควรท�าให้ผิวหนังชุ่มชื้นสม�่าเสมอ ป้องกันการเกิดรอยด�าของแผลโดยป้องกันแสงแดด         

เป็นระยะเวลาประมาณ 12 เดือน5

• การตัดแต่งบาดแผล (debridement)

 จุดมุ่งหมายเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ลดระยะเวลาการเป็นแผล ท�าให้มีการสร้างเซลล์ผิวหนังใหม่ได้เร็วมาก

ขึ้น ท�าให้แผลสวยและท�าความสะอาดง่ายขึ้น

 การตดัแต่งบาดแผล ควรพิจารณาท�าในแผลไหม้ระดบัที ่2 ขึน้ไปและควรรกัษาตุม่พอง (blisters) ร่วมด้วย 

ในการท�าความสะอาดแผลและการตัดแต่งแผลอาจต้องอาศัยยาระงับปวด แพทย์สามารถตัดแต่งแผลเพื่อเอาเศษ           

เนื้อเยื่อและตุ่มพองออกด้วยการใช้น�้าเกลือและสารท�าความสะอาด โดยไม่มีความจ�าเป็นต้องใช้โพวิโดนไอโอดีน          

(povidone-iodine)22   

• การควบคุมอาการปวด (pain management)

 อาการปวดเกดิได้จากหลายเหตปัุจจัย ยาทีน่ยิมใช้เพือ่ลดอาการปวด คอื พาราเซทามอลและ/หรอืมอร์ฟีน10  

 การใช้ยากลุ่ม non-steroid anti-inflammatory drugs (NSAIDs) ควรใช้ด้วยความระมัดระวังและใช้        

เมื่อมีความจ�าเป็นเท่านั้น พิจารณาใช้เฉพาะในรายที่มีอาการปวดรุนแรง เนื่องจากยากลุ่มนี้อาจท�าให้เกิดผลข้างเคียง 

ได้แก่ ผลต่อการท�างานของไต, กระเพาะอาหารอักเสบเป็นแผล, ลดการเกาะกลุ่มของเกล็ดเลือดในร่างกาย (platelet 

aggregation)

 นอกจากนีผู้้เชีย่วชาญบางท่านเลือกใช้ยากาบาเพนทนิ (gabapentin), เคตามนี (ketamine) และยาประเภท

อื่น ๆ เพื่อลดอาการปวดได้ แต่ควรพิจารณาใช้ในระยะเวลาสั้น ๆ10 

• การให้ค�าแนะน�าล่วงหน้า (anticipatory guidance)

 ควรแนะน�าผู้ปกครองเพื่อป้องกันโอกาสที่อาจจะท�าให้เกิดแผลไหม้จากความร้อนซ�้าในอนาคต5 ดังนี้

- ป้องกันอันตรายจากอุปกรณ์ความร้อนในบ้าน เช่น เตารีด, ที่หนีบผมไฟฟ้า, กาน�้าร้อน ควรเก็บทันที

หลังการใช้งาน และเก็บให้ห่างจากมือเด็ก
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- ไม่ควรสูบบุหรี่ในบ้าน

- ดูแลระบบสายไฟฟ้าในบ้านอย่างสม�่าเสมอ

- ติดตั้งระบบสัญญานเตือนเมื่อเกิดควันไฟ (smoke detector)

- ควบคมุความร้อนของก๊อกน�า้ในบ้านให้มนี�า้อุณหภูมน้ิอยกว่า 50 องศาเซลเซยีส (120 องศาฟาเรนไฮต์) 

และทดสอบความร้อนของน�้าตอนเปิดก๊อกน�้าเสมอ

สรุป
การดูแลผู้ป่วยที่มีแผลไหม้จากความร้อนจะต้องอาศัยความร่วมมือของแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์         

หลายสาขา (multidisciplinary team) เช่น กุมารแพทย์, กุมารแพทย์โรคผิวหนัง, กุมารแพทย์โภชนาการ, ศัลยแพทย์, 

ศัลยแพทย์ตกแต่ง, แพทย์นิติเวช, นักสังคมสงเคราะห์ หรือนักกายภาพบ�าบัด (ในบางกรณี) เนื่องจากการดูแลรักษา          

ภาวะนี้ต้องอาศัยระยะเวลาในการดูแลเป็นระยะเวลานานทั้งในโรงพยาบาลและเมื่อผู้ป่วยกลับบ้าน เพ่ือให้ผู้ป่วยหาย

และเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อยที่สุด   
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