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 บาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกในเด็ก 
(Burn in Pediatric Patients)

กษมา นิลประภา
ชีระ ดำ�รงค์ศิริ
อภิชัย อังสพัทธ์

บาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก (burn) เป็นบาดแผลที่พบบ่อยในประเทศก�ำลังพัฒนาและมีโอกาสเกิดภาวะ

ทุพพลภาพได้สูง ทารกและเด็กเป็นกลุ่มผู้ป่วยท่ีต้องให้ความส�ำคัญในการดูแลเป็นพิเศษ เนื่องจากมีพยาธิสรีรวิทยา           

ต่างจากผู้ใหญ่ ผู้ป่วยเด็กที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกเป็นบริเวณกว้างมีความเสี่ยงสูงในการเกิดการเจ็บป่วยและ             

เสียชีวิต (morbidity and mortality) จึงต้องได้รับการดูแลอย่างใกล้ชิดโดยการรับรักษาตัวไว้ในหอผู้ป่วยบาดแผล          

ไฟไหม้

การดูแลเบื้องต้น (initial evaluation)
สิง่แรกทีค่วรปฎบิตัสิ�ำหรบัผูป่้วยทีไ่ด้รบับาดเจบ็จากบาดแผลไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวก คอื เคลือ่นย้ายผูป่้วยออกจาก

พื้นที่เกิดเหตุ และท�ำการถอดเส้ือผ้า, เคร่ืองประดับ รวมทั้งสิ่งของที่ติดตัวกับผู้ป่วยออกให้หมดทันที เพ่ือป้องกัน            

ความร้อนท่ีส่งผ่านจากอุปกรณ์เหล่านั้น ควรหลีกเลี่ยงการราดหรือประคบน�ำ้เย็นเพ่ือป้องกันการเกิดภาวะตัวเย็นเกิน 

(hypothermia) ในผู้ป่วยที่มีบาดแผลเป็นบริเวณกว้าง หลังจากหยุดกระบวนการลุกไหม้แล้ว ควรใช้ผ้าคลุมสะอาด

ปกคลมุบรเิวณแผลเพือ่ให้ความอบอุน่แก่ร่างกายและน�ำส่งโรงพยาบาลโดยเรว็ทีส่ดุ ในกรณผีูป่้วยได้รบัการบาดเจบ็จาก

สารเคมี ควรช�ำระล้างสารเคมีโดยใช้น�้ำสะอาดปริมาณมาก ล้างอย่างน้อย 30 นาที แต่กรณีท่ีผู้ป่วยสัมผัสสารเคมีที่          

เป็นลักษณะผงหรือแป้ง ควรปัดหรือสลัดออกให้หมดก่อน1,2

ในกรณีมีการบาดเจ็บจากการสูดส�ำลักควันไฟร้อน (inhalation injury) ควรให้ 100% ออกซิเจน และวัด         

ความอิม่ตัวของออกซเิจนในเลอืด (pulse oximetry) ควรระมดัระวังในการแปลผลจากเคร่ืองวัดความอ่ิมตวัของออกซเิจน

ในเลือดในผู้ป่วยที่มีระดับ carboxyhemoblobin ในเลือดสูง เนื่องจาก carboxyhemoglobin ดูดกลืนแสงที่

27



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

ความยาวคลื่นเดียวกันกับ oxyhemoglobin คือ ที่ 660 นาโนเมตร3 ท�ำให้เครื่องวัดค่าความเข้มข้นของออกซิเจน             

ในเลือดได้สูง ดังนั้นผู้ป่วยที่มีภาวะพิษจากแก๊สคาร์บอนมอนอกไซด์ (carbon monoxide intoxication) อาจจ�ำเป็น             

ต้องใช้การวัดความอิ่มตัวของ carboxyhemoglobin (pulse CO-oximetry) โดยเฉพาะ ในการประเมินภาวะพิษจาก

แก๊สคาร์บอนมอนอกไซด์ร่วมกับประเมินอาการทางคลินิก

หากตรวจร่างกายพบอาการหายใจเร็วผิดปกติ (tachypnea), หายใจเสียงดังฮ้ืด (stridor) และมีเสียงแหบ 

(hoarseness) ร่วมด้วย เป็นอาการบ่งชีว่้า มทีางเดนิหายใจตบีแคบหรอืบวม ควรพจิารณาใส่ท่อช่วยหายใจอย่างเร่งด่วน 

ในกรณีผู้ป่วยมีบาดแผลไฟไหม้ลึก (full thickness burn) รอบหน้าอก จะท�ำให้มีปัญหาในการเคลื่อนไหวของทรวงอก

ขณะหายใจได้ อาจจ�ำเป็นต้องกรีดแผลที่ผิวหนัง (chest escharotomy) เพื่อให้ทรวงอกขยายได้โดยไม่ถูกแผลไฟไหม้

ดึงรั้ง

ในกรณทีีผู่ป่้วยมบีาดแผลไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกบรเิวณแขนขา ท�ำให้ไม่สามารถวัดความดนัเลอืดโดยใช้ปลอกแขน

ขาได้ จ�ำเป็นต้องวัดความดันเลือดผ่านทางหลอดเลือดแดง (arterial line) โดยในเด็กมักวัดจากหลอดเลือดแดงที่ขา 

(femoral arterial line) มากกว่าที่แขน (radial arterial line) เนื่องจากแทงเส้นได้ง่ายกว่าและน่าเชื่อถือได้มากกว่า 

ควรใส่สายสวนปัสสาวะเพื่อประเมินปริมาณปัสสาวะในผู้ป่วยที่มีบาดแผลเป็นบริเวณกว้าง ปริมาณปัสสาวะ

เป็นตัวบ่งช้ีถึงความเพียงพอของปริมาณสารน�้ำที่ให้ แนะน�ำให้ใส่สายยางให้อาหาร (nasogastric tube) ในผู้ป่วยที่มี

บาดแผลไฟไหม้รุนแรง เพื่อช่วยระบายลมจากภาวะล�ำไส้ไม่ท�ำงาน (ileus)4 

การให้สารละลายทดแทน (resuscitation)
การให้สารละลายทดแทนในเด็กแตกต่างกับผู้ใหญ่ เนื่องจากมีความต่างกันในเชิงกายวิภาคและสรีรวิทยา ใน  

ผู้ป่วยเด็กจ�ำเป็นต้องให้การรักษาด้วยความรวดเร็วและระมัดระวังเป็นอย่างมาก เนื่องจากเด็กมีปริมาณเลือดในระบบ

ไหลเวียนน้อย การบาดเจ็บจากบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกรุนแรงจะเกิดการร่ัวของน�้ำออกจากหลอดเลือดฝอย                     

(systemic capillary leakage) ซึ่งจะเพิ่มขึ้นตามขนาดความกว้างของบาดแผล การให้สารละลายผ่านทางหลอดเลือด

ควรท�ำอย่างรวดเร็ว หากช้าเกินไปอาจท�ำให้เกิดภาวะช็อกรุนแรง (profound shock)5 ควรหาหลอดเลือดเพ่ือให้

สารละลายแม้ว่าจะต้องเจาะผ่านแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกก็ตาม หากหาหลอดเลือดด�ำส่วนปลายไม่ได้ จ�ำเป็นจะต้องให้

สารละลายผ่านทางหลอดเลือดด�ำส่วนกลาง (central venous access) ในกรณีผู้ป่วยเด็กได้รับบาดเจ็บจากบาดแผล

ไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกรุนแรง ควรเปิดหลอดเลือดด้วยเขม็ขนาดใหญ่สองเส้น (two large-bore intravenous access) เพือ่

ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับสารละลายทันท่วงที และเพ่ิมความปลอดภัยหากเส้นใดเส้นหนึ่งอุดตันหรือไม่สามารถให้สารละลาย

ได้ตามปกติ 

หากการให้สารละลายผ่านทางหลอดเลอืดด�ำท�ำได้ยากมาก การให้สารละลายผ่านทางไขกระดูก (intraosseous 

access) เป็นอกีทางเลอืกทีส่ามารถใช้ได้ในเดก็ทกุช่วงอาย ุ(แต่เดมิแนะน�ำให้ในเดก็ทีอ่ายนุ้อยกว่า 3 ปี) ผูป่้วยเดก็สามารถ
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ได้รับสารละลายมากกว่า 100 มล./ชม. ผ่านทางไขกระดูก การเจาะเข็มผ่านไขกระดูก (intramedullary access) ใช้

เข็มเจาะไขกระดูกเบอร์ 16-18 หรือใช้เข็มส�ำหรับฉีดยาผ่านทางช่องไขสันหลัง (spinal needle) หรือเข็มที่ผลิดเพื่อให้

สารละลายผ่านทางกระดูกโดยเฉพาะ นิยมเจาะบริเวณ proximal anterior tibia, medial malleolus, anterior iliac 

crest, distal femur ขณะเจาะให้ระวังการบาดเจ็บต่อกระดูกอ่อน (epiphysis) วิธีการเจาะโดยปักเข็มให้ตั้งฉาก              

กับกระดูกหรือเฉียง 60 องศา ให้ปลายของเข็มวางไปตามความยาวของกระดูก และต้องแน่ใจว่าสามารถสอดเข็มเข้า

ไขกระดูกได้จริง จึงเริ่มให้สารละลายได้6

ผูป่้วยเด็กทีม่บีาดแผลไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกจะมกีารสญูเสยีสารน�ำ้ในปรมิาณมากกว่าผูใ้หญ่ เนือ่งจากเดก็มสีดัส่วน

พื้นที่ผิวกายต่อน�้ำหนักตัวมากกว่าผู้ใหญ่และมีปริมาตรเลือดที่แตกต่างกัน ทารก (neonate) มีปริมาตรเลือดประมาณ 

80-90 มล./กก. และประมาณ 80 มล./กก. ในเด็กปกติ (children) ส่วนผู้ใหญ่มีปริมาตรเลือดประมาณ 70 มล./กก. 

ขนาดของบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกในผู้ใหญ่สามารถประเมินได้ตามหลักการของ rule of nines และอาจพอใช้            

หลักการนี้ได้ในเด็กวัยรุ่น แต่ไม่เหมาะที่จะน�ำมาใช้ประเมินในเด็กอายุต�่ำกว่า 15 ปี เนื่องจากมีความคลาดเคล่ือนสูง 

เพราะในเดก็มพีืน้ทีผ่วิบรเิวณศรีษะเป็นสดัส่วนมากกว่าเมือ่เทียบกบัผู้ใหญ่ ในขณะทีบ่ริเวณแขนขามพ้ืีนทีผิ่วเป็นสัดส่วน

น้อยกว่าเมื่อเทียบกับผู้ใหญ่ ในผู้ป่วยเด็กที่มีแผลไฟไหม้ไม่ใหญ่มากหรือเป็นบริเวณกระจัดกระจาย สามารถใช้วิธีการ

ประเมินโดยใช้การวัด 1 ฝ่ามือของผู้ป่วยจะมีพื้นที่เท่ากับร้อยละ 1 ของพื้นที่ผิวของร่างกาย (rule of palms) อย่างไร

ก็ตามมีบางรายงานพบว่า วิธีนี้อาจประเมินพ้ืนที่ผิวได้มากกว่าความเป็นจริง เนื่องจากพื้นที่ผิวของฝ่ามือจะเทียบได้

ประมาณร้อยละ 0.7-0.8 ของพื้นที่ผิวทั้งหมดของร่างกาย วิธีประเมินพื้นที่บาดแผลอีกวิธีหนึ่งที่นิยมใช้ คือ วิธีของลุนด์

และบราวน์เดอร์ (Lund and Browder method) มีการแยกการประเมินตามช่วงอายุ เป็นวิธีที่ค่อนข้างแม่นย�ำโดย

เฉพาะในเด็ก7 แต่ใช้เวลามาก 

จากวิธีต่าง ๆ ดังที่กล่าวมาเป็นการประเมินในรูปแบบสองมิติ ท�ำให้พ้ืนที่บางส่วนไม่ได้รับการประเมินอย่าง        

ถูกต้อง เช่น พื้นที่ด้านข้างของล�ำตัว และไม่ได้แยกการประเมินตามเพศ, รูปร่าง, น�้ำหนัก เช่น เต้านมในเพศหญิง ซึ่ง

ปัจจัยเหล่านีส่้งผลต่อการค�ำนวณเปอร์เซน็ต์ของพ้ืนทีผิ่วของร่างกาย8 และส่งผลให้มกีารค�ำนวณการให้สารละลายทดแทน

ที่ไม่เหมาะสมตามผู้ป่วยแต่ละราย ในปัจจุบันได้มีการพัฒนาโปรแกรมค�ำนวณพื้นที่แผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกในโทรศัพท์

เคลื่อนที่ (mobile application) สามารถดาวน์โหลดมาใช้โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายในชื่อ 3D Burn Resuscitation (รูปที่ 1)  

โดยใช้รูปร่างของคนไทยเป็นฐานข้อมูล ผู้ประเมินสามารถวาดพื้นที่แผลลงบนแบบจ�ำลองรูปร่างผู้ป่วยแบบสามมิติ จาก

นั้นโปรแกรมจะค�ำนวณปริมาณของพื้นที่ผิวซึ่งแสดงถึงพ้ืนที่ของแผลไฟไหม้เป็นร้อยละเมื่อเทียบกับพ้ืนที่ผิวทั้งหมด         

ของผู้ป่วย เพื่อน�ำไปค�ำนวณการให้สารละลายทดแทนต่อไป ซึ่งโปรแกรมนี้ได้รับการทดสอบแล้วว่ามีความแม่นย�ำสูง   

แม้ผู้ประเมินเป็นบุคลากรทางการแพทย์ที่มีพื้นฐานต่างกัน ก็สามารถประเมินได้ผลที่แม่นย�ำไม่ต่างกัน9,10 แต่เนื่องจาก 

3D Burn Resuscitation ในขณะนี้ยังเป็นการประเมินพื้นที่แผลไฟไหม้ส�ำหรับผู้ป่วยผู้ใหญ่ ทางกลุ่มผู้พัฒนาโปรแกรม

ก�ำลังวิจัยและพัฒนาแอปพลิเคชันรุ่นใหม่ที่ครอบคลุมผู้ป่วยเด็กด้วย 
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รูปที่ 1 	โปรแกรมค�ำนวณพื้นที่แผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกในโทรศัพท์เคลื่อนที่ (ภาพจาก 3D Burn Resuscitation Mobile                

Application) 
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ตารางที่ 1  สูตรค�ำนวณพื้นที่ผิวกาย (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 4)

Dubois formula

Jacobson formula

BSA (ตร.ม.) = ส่วนสูง (ซม.)0.725 × น�้ำหนัก (กก.)0.425 × 0.007184

BSA (ตร.ม.) = [ส่วนสูง (ซม.) + น�้ำหนัก (กก.) – 60]/100

BSA, body surface area

รูปที่ 2  การหาพื้นที่ผิวกายจาก standard nomogram (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 4)

การค�ำนวณสารละลายในเด็กนอกจากใช้น�้ำหนักและเปอร์เซ็นต์ของพื้นที่บาดแผลในการค�ำนวณแล้ว ยังมี         

การใช้พื้นที่ผิวกาย (body surface area, BSA) มาช่วยประเมินร่วมด้วย โดยสามารถหาพื้นที่ผิวกายได้จาก standard 

nomogram (รูปที่ 2) หรือใช้สูตรค�ำนวณ (ตารางที่ 1)
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สูตรที่นิยมน�ำมาใช้ค�ำนวณสารละลายทดแทน 24 ชั่วโมงแรกในเด็กมี 2 สูตร ดังแสดงในตารางที่ 2

1.	 สูตรจาก Cincinnati Shriners Burns Hospital ที่อ้างอิงจากสูตรของ Parkland และเพิ่ม mainte-

nance fluid เข้าไปโดยค�ำนวณจากพื้นท่ีผิวของร่างกาย ในเด็กโตใช้สูตร lactated Ringer’s ที่ 4 มล./กก./ร้อยละ         

ของพื้นที่แผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก + 1,500 มล./ตร.ม. ของพื้นที่ผิวกาย (ครึ่งหนึ่งให้ใน 8 ชั่วโมงแรก และอีกครึ่งหนึ่งให้

ใน 16 ชั่วโมงถัดไป) ในเด็กเล็กจะมีความซับซ้อนมากกว่า โดยใช้สูตรค�ำนวณเบื้องต้นเหมือนกัน คือ 4 มล./กก./ร้อยละ

ของพื้นที่แผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก + 1,500 มล./ตร.ม. ของพื้นที่ผิวกาย ใน 24 ชั่วโมง โดยใน 8 ชั่วโมงแรกมีการเติม            

โซเดยีมไบคาร์บอเนต 50 มลิลอิคีววิาเลนท์ในสารละลาย ส่วนใน 8 ช่ัวโมงถดัไปให้เฉพาะสารละลาย lactated Ringer’s 

และใน 8 ชั่วโมงสุดท้ายมีการให้ 12.5 กรัมของ 25% แอลบูมินต่อลิตรเข้าไปด้วย11

2.	 สูตรจาก Galveston Shriners Burns Hospital ค�ำนวณโดย 5,000 มล./ตร.ม. ของพื้นที่แผลไฟไหม้

น�้ำร้อนลวก + 2,000 มล./ตร.ม. ของพื้นที่ผิวกาย ใน 24 ชั่วโมงแรก ครึ่งหนึ่งให้ใน 8 ชั่วโมงแรก และอีกครึ่งหนึ่งให้ใน 

16 ชั่วโมงถัดไป 

ตารางที่ 2  สูตรค�ำนวณสารละลายทดแทนในเด็ก  (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 4)

Formula

Shriner’s 

Cincinnati

(for children)

Galveston 

formula

(for children)

การให้สารละลายในช่วง 24 ชั่วโมงแรก

LR: 4 มล./กก./%TBSA burn + 1,500 มล./ตร.ม. ของพื้นที่ผิวกาย โดยแบ่งให้ครึ่งหนึ่งใน 8 ชั่วโมง

แรก และที่เหลือให้ใน 16 ชั่วโมงต่อมา (ส�ำหรับเด็กโต)

LR: 4 มล./กก./%TBSA burn + 1,500 มล./ตร.ม. ของพื้นที่ผิวกาย  + โซเดียมไบคาร์บอเนต 	

50 มิลลิอีควิวาเลนท์ ใน 8 ชั่วโมงแรก และให้สารละลาย LR ใน 8 ชั่วโมงถัดมา ต่อจากนั้นให้ผสม 25% 

แอลบูมินปริมาณ 12.5 กรัมต่อสารละลาย LR 1 ลิตรส�ำหรับให้ใน 8 ชั่วโมงสุดท้าย (ส�ำหรับเด็กเล็ก)

LR: 5,000 มล./ตร.ม. ของ TBSA burn + 2,000 มล./ตร.ม. ของพื้นที่ผิวกาย โดยแบ่งให้ครึ่งหนึ่งใน 	

8 ชั่วโมงแรก และที่เหลือให้ใน 16 ชั่วโมงต่อมา 

LR, lactated Ringer’s solution; TBSA, total body surface area

อย่างไรก็ตามยังไม่มีการศึกษาเปรียบเทียบที่แน่ชัดว่าสูตรใดเหมาะสมมากกว่ากัน บางรายงานกล่าวว่า ถึงแม้

สูตรของ Cinninnati เป็นการทดแทนสารละลายตามพยาธิก�ำเนิดที่เกิดขึ้นจริง แต่สูตรของ Galveston สามารถใช้ได้

สะดวกกว่า และน�ำมาใช้วางแผนการรักษาได้ง่ายกว่า นอกจากนี้ยังไม่มีการศึกษาที่ประเมินความถูกต้องของปริมาณ  

ของสารละลายที่ได้จากการค�ำนวณในการทดแทนการสูญเสียของน�้ำและเกลือแร่ทางแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก

ส�ำหรับการให้สารละลายหลังจาก 24 ชั่วโมงแรกและวันต่อมาจนกว่าแผลจะปิด ควรให้สารละลายตามการ        

สูญเสียน�้ำจากการระเหยผ่านแผล (evaporative loss) กับปริมาณสารน�้ำเบื้องต้น (maintenance fluid) โดยค�ำนวณ

สารละลายที่ให้เท่ากับ 3,750 มล./ตร.ม. ของพ้ืนท่ีแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกหรือบริเวณที่แผลยังไม่ปิด (evaporated 
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fluid) + 1,500 มล./ตร.ม. ของพื้นที่ผิวกาย (maintenance fluid) หรือ [(35 + % TBSA burn) x พื้นที่ผิวกาย (ตร.ม.) 

x 24] + 1,500  มล./ตร.ม. ของพื้นที่ผิวกาย หากแผลเริ่มปิดค่า evaporated fluid ก็จะลดลงไปเรื่อย ๆ 

ชนิดของสารละลายทดแทน ควรใช้สารละลายที่มีคุณสมบัติเป็น isotonic และทดแทนการสูญเสียเกลือแร่            

ต่าง ๆ ในเลือดผ่านบาดแผล สารละลาย lactate ringer’s (LRS) เป็นสารละลายที่นิยมใช้มากที่สุดในช่วง 24 ชั่วโมง

แรกที่ได้รับบาดเจ็บ เพราะมีปริมาณเกลือแร่ที่ใกล้เคียงกับที่สูญเสียผ่านบาดแผล นอกจากนี้ในทารกอายุน้อยกว่า 1 ปี          

ควรให้สารละลายที่มีน�้ำตาล (dextrose solution) ในทางปฏิบัติจะให้ในส่วนของ maintenance fluid เพื่อป้องกัน

ภาวะน�้ำตาลต�่ำในเลือด เนื่องจากเด็กยังมีความสามารถในการเก็บสะสมไกลโคเจนที่จ�ำกัด (glycogen storage)11 และ

ต้องระวงัภาวะโซเดียมต�ำ่ในเลอืด (hyponatremia) ในทารกอายตุ�ำ่กว่า 1 ปีเช่นกนั เนือ่งจากเดก็เลก็สามารถขับโซเดยีม

ออกทางปัสสาวะได้มากกว่าเดก็โตหรอืผูใ้หญ่ ภาวะขาดสมดลุของเกลอืแร่อืน่ ๆ  ในเดก็ทีอ่าจพบได้ เช่น ภาวะโพแทสเซยีม

ต�่ำในเลือด (hypokalemia), ภาวะฟอสเฟตต�่ำในเลือด (hypophosphatemia), ภาวะแคลเซียมต�่ำในเลือด (hypo-

calcemia), ภาวะแมกนีเซียมต�่ำในเลือด (hypomagnesemia) จึงจ�ำเป็นต้องมีการติดตามระดับเกลือแร่ในเลือดเป็น

ระยะ เพื่อให้แก้ไขได้ทันท่วงที4

ในเด็กอาจตรวจไม่พบอาการแสดงของภาวะสารน�้ำในหลอดเลือดต�่ำ เนื่องจากร่างกายสามารถปรับสมดุลทาง

สรีรวิทยาได้บางส่วนจนกว่าจะมีการสูญเสียน�้ำไปอย่างน้อยร้อยละ 25 ของปริมาตรเลือดทั้งหมดในร่างกาย (total     

blood volume) ร่างกายจึงจะเกิดภาวะไม่คงที่ของระบบไหลเวียนเลือด (hemodynamic decompensation) อย่าง

เฉียบพลัน ดังนั้นการประเมินความเพียงพอของปริมาณน�้ำในหลอดเลือดในผู้ป่วยเด็ก ควรประเมินจากหลายปัจจัย เช่น 

การเปลี่ยนแปลงของสีผิวหนังที่ปลายมือปลายเท้า (distal extremity color), การคืนกลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย 

(capillary refill), ความดันชีพจร (pulse pressure) และระดับความรู้สึกตัวของผู้ป่วย (mental status) โดยการคืน

กลับของเลือดในหลอดเลือดฝอย ถือเป็นตัวชี้วัดที่ดีในการประเมินปริมาณสารน�้ำ (volume status) หากพบว่ามีการ

คืนกลับของเลือดในหลอดเลือดฝอยช้าลง (delayed capillary refill) จะถึอเป็นสัญญาณอันตราย ถ้าเด็กมีความดัน

เลือดและอัตราการเต้นของหัวใจปกติแต่พบว่ามีปลายมือปลายเท้าเย็นซีด มีการคืนกลับของเลือดในหลอดเลือดฝอยช้า 

ให้    พึงระวังว่าอาจเกิดภาวะช็อกได้ ในเด็กกลุ่มนี้อาจต้องประเมินภาวะการไหลเวียนเลือดด้วยการวัดค่ากรดด่างใน

เลือดแดง (arterial pH), ค่าเบสที่ขาด (base deficit) และการคั่งของกรดแล็กติก (lactic acid) ร่วมด้วย หากตรวจพบ

ค่า base deficit หรือระดับกรดแล็กติกในเลือดลดลง เป็นสัญญาณที่บ่งบอกว่าการให้สารละลายทดแทนได้ผลดี12

การปรับสมดุลน�้ำในร่างกายโดยไตในเด็กเล็กยังพัฒนาไม่เต็มที่ จึงท�ำให้ยังคงมีการขับปัสสาวะออกมาแม้ว่า

ขณะนั้นมีปริมาณสารน�้ำในหลอดเลือดต�่ำ โดยทั่วไปปริมาณปัสสาวะเป็นตัวช้ีวัดที่ดีว่า ผู้ป่วยได้สารละลายทดแทน          

เพียงพอแล้วหรือไม่ ส�ำหรับในผู้ป่วยเด็กควรให้สารละลายรักษาให้ปริมาณปัสสาวะอยู่ที่ 1 มล./กก./ชม. และ 2 มล./

กก./ชม. ในทารก การให้สารละลายควรพิจารณาให้ในปริมาณที่เหมาะสมตามขนาดของเด็ก และไม่ควรให้เกินร้อยละ 

25 ของปริมาตรเลือดทั้งหมด หลีกเลี่ยงการให้สารละลายทดแทนมากเกินไปจนเกิดภาวะปริมาตรน�้ำเกิน (volume 

overload) อาจน�ำไปสู่การเกิดภาวะหัวใจล้มเหลว (congestive heart failure), น�้ำท่วมปอด (pulmonary edema), 

ความดันในช่องท้องสูง (abdominal compartment syndrome) และสมองบวม (cerebral edema) ได้
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การประเมินทางเดินหายใจ (evaluation of airways)
การท่ีทางเดินหายใจบวมหรือมีเลือดออกถือเป็นภาวะฉุกเฉินที่ท�ำให้ใส่ท่อช่วยหายใจได้ยาก ดังนั้นการใส่          

ท่อช่วยหายใจตั้งแต่แรก (early intubation) ในเด็กที่มีความเสี่ยงที่จะเกิดทางเดินหายใจอุดกั้น เป็นสิ่งที่ควรพิจารณา

กระท�ำก่อน โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่จ�ำเป็นต้องส่งตัวไปรักษาต่อในระยะไกล อาจพิจารณาใส่ท่อช่วยหายใจในขณะที่ท�ำ        

การส่องกล้องทางเดินหายใจ (bronchoscopy) การประเมินขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของหลอดลมในเด็กอาจประเมิน

ได้จากขนาดความกว้างของนิ้วก้อยของผู้ป่วยเด็ก หรือประเมินจากสูตรค�ำนวณ ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางหลอดลม               

= (อายุ + 16) ÷ 4 หรือใช้ Broselow pediatric emergency tape13 

การดูแลด้านโภชนาการ (nutrition support)
การดูแลด้านโภชนาการเป็นส่วนส�ำคัญในการรักษาผู้ป่วยที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกในเด็ก ตั้งแต่ที่เริ่ม         

บาดเจ็บ โดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีบาดแผลขนาดใหญ่ เพื่อชดเชยภาวะเมแทบอลิซึมที่สูงขึ้น (hypermetabolism) ควร 

ให้สารอาหารทางสายยางทันทีที่ผู้ป่วยสามารถรับได้ (early enteral feeding) เนื่องจากช่วยรักษาสมดุลของเยื่อบุ        

ทางเดินอาหาร (gut mucosal integrity), กระตุ้นการเคลื่อนไหวของล�ำไส้ และเพิ่มเลือดไปเลี้ยงล�ำไส้ได้ดีขึ้น14 

ปริมาณแคลอรีที่ต้องการในผู้ป่วยบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก ค�ำนวณจากขนาดพื้นที่ของบาดแผลและ             

พื้นที่ผิวกาย ซึ่งสูตรที่นิยมใช้ คือ Galveston และ Modified Curreri15,16 (ตารางที่ 3)

ตารางที่ 3  ปริมาณแคลอรีที่ต้องการในผู้ป่วยบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกในเด็ก (ดัดแปลงจากเอกสารอ้างอิงที่ 15,16)

Curreri junior

Galveston infant

Galveston revised

Galveston adolescent

ปริมาณแคลอรีที่ต้องการ (กิโลแคลอรี)

BMR + (15 × % burn)

BMR + (25 × % burn)

BMR + (40 × % burn)

2,100 กิโลแคลอรี/ตร.ม. BSA + 1,000 กิโลแคลอรี/ตร.ม. BSA burn

1,800 กิโลแคลอรีl/ตร.ม. BSA+ 1,300 กิโลแคลอรี/ตร.ม. BSA burn

1,500 กิโลแคลอรี/ตร.ม. BSA+ 1,500 กิโลแคลอรี/ตร.ม. BSA burn

อายุ (ปี)

<1

1–3

4–15

0–1

1–11

12+

BMR, basal metabolic rate; BSA, body surface area

มีรายงานพบการสลายของโปรตีนเพ่ิมขึ้นต่อเน่ืองนานถึง 9 เดือนหลังจากผู้ป่วยได้รับบาดเจ็บจากบาดแผล       

ไฟไหม้น�้ำร้อนลวกขนาดใหญ่ ท�ำให้เกิดภาวะการเจริญเติบโตช้า (growth delay) และเกิดภาวะกระดูกบาง (osteo-

penia) ได้นานถึง 2 ปี แม้จะได้รับสารอาหารที่เพียงพอ การให้ propranolol และ oxandrolone พบว่าท�ำให้ภาวะ
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การเจรญิเตบิโตช้าในเดก็ดขีึน้17 oxandrolone ให้รบัประทานในขนาด 0.1 มก./กก. วนัละสองครัง้ ช่วยเพิม่ประสทิธภิาพ

ของการสังเคราะห์โปรตีนและเพ่ิมการแสดงออกของยีน (anabolic gene expression) ในกล้ามเนื้อ นอกจากนี้ยัง         

เพิ่มมวลน�้ำหนักตัวโดยไม่รวมน�้ำหนักไขมัน (lean body mass) อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 6 เดือน, 9 เดือน และ 1 ปี 

หลังจากได้รับบาดเจ็บ18

การป้องกันการติดเชื้อ (management of infection)19,20

การติดเชื้อในกระแสเลือด (systemic infection) เป็นสาเหตุการตายที่ส�ำคัญที่สุดของผู้ป่วยบาดเจ็บจาก

บาดแผลไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกขัน้รนุแรงในกรณไีม่มกีารบาดเจบ็จากการสดูส�ำลกัควันไฟร่วมด้วย ปัจจยัเสีย่งเกิดจากหลาย

ประการ ได้แก่ การติดเชื้อจากบาดแผล, ภาวะภูมิคุ้มกันของร่างกายลดต�่ำลงจากการบาดเจ็บรุนแรง, เชื้อโรคที่มี             

ความรุนแรงสูง, การติดเชื้อจากอุปกรณ์ที่สอดใส่สู่ร่างกาย เช่น ท่อทางเดินหายใจ (endotracheal tube), สายสวน

ปัสสาวะ (bladder catheter), สายสวนหลอดเลือด (intravascular catheter) เป็นต้น เพ่ือลดการติดเชื้อใน               

กระแสเลือดจากอุปกรณ์เหล่านี้ จึงควรถอดออกให้เร็วที่สุดเมื่อหมดความจ�ำเป็น 

เนื่องจากผู้ป่วยเหล่านี้อยู่ในภาวะภูมิคุ้มกันต�่ำลง (immunocompromised) ร่วมกับภาวะเมแทบอลิซึมที่สูง

ขึน้ จงึอาจพบอาการและอาการแสดงของการตดิเชือ้ต่างจากผูป่้วยในกรณอีืน่ การเฝ้าดอูาการทางคลนิกิอย่างระมดัระวงั

ร่วมกับการติดตามผลตรวจทางห้องปฏิบัติการ เป็นวิธีการที่ดีที่สุดในการวินิจฉัยการติดเชื้อในกระแสเลือดในระยะแรก

ได้ สิ่งที่อาจตรวจพบ ได้แก่ การเปล่ียนแปลงของบาดแผลที่มีการอักเสบเพิ่มขึ้น, ความดันเลือดลดต�่ำลงโดยไม่ทราบ

สาเหตุ, หายใจเร็ว, ไข้สูงขึ้นอย่างชัดเจน, ท้องอืด (ileus), ระดับความรู้สึกตัวเปล่ียนไป, เกล็ดเลือดต�่ำ (thrombo-          

cytopenia), ระดับน�้ำตาลในเลือดสูงหรือต�่ำกว่าปกติ (hyperglycemia หรือ hypoglycemia), ภาวะพร่องออกซิเจน 

(hypoxia), ภาวะตัวเย็นเกิน (hypothermia), ปัสสาวะออกลดลง, จ�ำนวนเม็ดเลือดขาวในเลือดเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง

และในบางครั้งพบภาวะเม็ดเลือดขาวต�่ำ (leukopenia)

การให้ยาปฏชิวีนะเพ่ือป้องกนัการตดิเชือ้ (prophylactic antibiotic) ในผูป่้วยบาดเจบ็จากแผลไฟไหม้น�ำ้ร้อน

ลวกไม่พบว่ามีประโยชน์ และอาจท�ำให้เกิดปัญหาเชือ้ดือ้ยาตามมา แผลไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกในช่วงแรกเป็นแผลทีป่ราศจาก

เชื้อจากการถูกเผาไหม้ด้วยความร้อน การศึกษาวิจัยส่วนใหญ่พบว่า ไม่มีความจ�ำเป็นในการให้ยาปฏิชีวนะเพื่อป้องกัน

การติดเชื้อ (systemic antibiotic) จึงพิจารณาให้ยาปฏิชีวนะเฉพาะในกรณีที่ผู้ป่วยมีลักษณะของการติดเชื้อที่ชัดเจน 

หรือผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บอื่นร่วมด้วย เช่น มีบาดแผลแทงทะลุ หรือบาดแผลสกปรกมีสิ่งแปลกปลอมปนเปื้อนปริมาณ

มากจากบริเวณที่เกิดเหตุ21,22

การดูแลบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก (management of burn wound)4,23	

เป้าหมายของการดแูลรักษาผู้ป่วยไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวก คอื การท�ำให้บาดแผลของผูป่้วยหายเรว็ทีสุ่ดโดยปราศจาก

การติดเชื้อ โดยแบ่งระดับความลึกของบาดแผลตามความลึกของชั้นผิวหนังที่ถูกท�ำลาย24  (รูปที่ 3) ดังนี้
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1.	 บาดแผลระดบัที ่1 (first degree burn) ผวิหนงัถกูท�ำลายเฉพาะช้ันบนของหนงัก�ำพร้า (epidermis) 

ซึ่งระดับนี้จะไม่เกิดบาดแผลขึ้น เป็นเพียงรอยแดง และไม่นับรวมอยู่ในการค�ำนวณพื้นที่ผิวหนังที่บาดเจ็บ 

2.	 บาดแผลระดับที่ 2 (second degree burn, partial-thickness burn) มีการท�ำลายบางส่วน

ของช้ันหนังแท้ (dermis) แต่ยังมีส่วนของหนังแท้เหลืออยู่ บาดแผลชนิดนี้มักหายได้ เป้าหมายการรักษาแผลชนิดนี้           

คือ การป้องกันการติดเชื้อ และจัดสภาพแวดล้อมของบาดแผลให้เอื้ออ�ำนวยต่อการหายของแผล สามารถแบ่งย่อย            

แผลชนิดนี้ออกเป็น 2 ชนิด

2.1.	Superficial second degree burn บาดแผลลึกถึงชั้นระหว่าง papillary dermis และ reticular 

dermis ลกัษณะของแผลมกัมีถงุน�ำ้เกดิขึน้ เมือ่ลอกออกจะพบพืน้บาดแผลสชีมพูและมอีาการเจบ็มาก 

เนือ่งจากเส้นประสาทบริเวณผวิหนงัยงัไม่ถกูท�ำลาย หนงัแท้ชัน้บนทีถ่กูท�ำลายยังเหลอื skin appendage 

เช่น รากผม (hair follicle), ต่อมไขมัน (sebaceous gland) และต่อมเหงื่อ (sweat gland) เซลล์  

ต้นก�ำเนดิผวิหนงัทีอ่ยูใ่นต่อมเหล่านีจ้ะมกีารเจริญของเยือ่บผุวิมาทดแทน (epithelialization) ภายใน 

2 สัปดาห์ เมื่อผิวหนังส่วนบนที่ตายลอกออก จะพบผิวหนังใหม่ที่มีคุณภาพดีเกือบเหมือนปกติท�ำให้

เกิดแผลเป็นน้อย หรือไม่มีแผลเป็นเลย

รูปที่ 3  จุลกายวิภาคของผิวหนังที่เกี่ยวเนื่องกับระดับความลึกของบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวก 
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2.2.	Deep second degree burn บาดแผลลึกถึงช้ัน reticular dermis และบริเวณ dermis-fat           

interface ลักษณแผลมกัจะมสีีซดี, แห้ง, ไม่ค่อยมคีวามเจบ็ปวด เนือ่งจากยงัมส่ีวนประกอบของผวิหนงั

เหลืออยู่บ้าง (skin apparatus) การหายเองของแผลสามารถเกิดขึ้นได้แต่เป็นไปได้ช้ามากอาจจะถึง 

3 สัปดาห์หรือมากกว่า และมักจะตามมาด้วยแผลเป็นนูน (hypertrophic scar) และหดรั้ง บางครั้ง

อาจจ�ำเป็นต้องตัดออกและท�ำการปลูกถ่ายผิวหนัง (excision and skin grafting)

3.	 บาดแผลระดับที่ 3 (third degree burn, full-thickness burn) หนังแท้ทั้งหมดถูกท�ำลาย            

ไม่มี skin appendage ของผิวหนังเหลืออยู่เลย ผิวหนังบริเวณนั้นจะมีลักษณะแห้ง แข็ง มีสีด�ำเหมือนหนังแห้ง บางครั้ง

อาจเป็นลักษณะใสและเห็นหลอดเลือด เนื่องจากเส้นประสาทที่บริเวณชั้นหนังแท้ถูกท�ำลายหมด ท�ำให้ไม่มีความรู้สึก

เจ็บปวดแผล การรักษาแผลชนิดนี้ควรตัดผิวหนังที่ถูกท�ำลายออกทั้งหมดและท�ำการปลูกถ่ายผิวหนัง (early excision 

and grafting)

การประเมินความลึกของบาดแผลกรณีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกอาจท�ำได้ยากในช่วงที่ได้รับบาดเจ็บใหม่ ๆ 

เนื่องจากบาดแผลมีทั้ง superficial และ deep partial-thickness burn รวมทั้ง full-thickness burn ที่แยกจากกัน

ได้ยาก ในผู้ป่วยเด็กเล็กท่ียังไม่สามารถประเมินความลึกของบาดแผลได้แน่ชัด และมีขนาดพื้นที่บาดแผลน้อยกว่า             

ร้อยละ 20 ของพื้นที่ผิวกาย สามารถให้การรักษาแบบประคับประคองไปก่อน (delayed surgical intervention) ได้

ประมาณ 2 สัปดาห์ เพื่อให้เห็นขอบเขตของแผลที่ชัดเจนในกรณีแผลลึก และเมื่อแผลที่ตื้นจะหายเป็นปกติแล้วจะท�ำให้

ขนาดของบาดแผลที่จ�ำเป็นต้องตัดออกจริง ๆ มีขนาดเล็กลง ช่วยลดการเสียเลือดระหว่างผ่าตัด

โดยทั่วไปในผู้ป่วย partial-thickness burn จะรักษาด้วยการใช้ยาปฏิชีวนะทาภายนอก (topical anti-            

microbial agent) เช่น silver sulfadiazine แต่จ�ำเป็นต้องท�ำความสะอาดแผลหลายครั้ง ท�ำให้ผู้ป่วยรู้สึกเจ็บปวด       

ขณะท�ำแผลโดยเฉพาะในเดก็ การใช้ Biobrane® ซึง่ประกอบด้วยแผ่นซลิโิคนและคอลลาเจนของววั (bovine collagen) 

ในการรักษา partial-thinkness burn ที่มีขนาดพื้นที่น้อยกว่าร้อยละ 30 ของพื้นที่ผิวกาย มีความปลอดภัยในเด็กและ

ทารก มีการศึกษาพบว่าเมื่อใช้ภายใน 48 ชั่วโมงหลังได้รับการบาดเจ็บ อัตราการติดเชื้อไม่แตกต่างกับการรักษาโดยใช้

ยาปฏิชีวนะชนิดทา อีกทั้งยังมีข้อดี คือ ปวดน้อยกว่า, ลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล, แผลหายเร็วกว่า แต่วัสดุ          

ปิดแผลดังกล่าวยังมีราคาค่อนข้างแพง นอกจากนี้สามารถใช้วัสดุปิดแผลอื่นที่มียาปฏิชีวนะ (silver-based dressing) 

เช่น Acticoat, Aquacel Ag, Mepilex Ag สามารถปิดแผลไว้ได้หลายวันโดยไม่ต้องท�ำแผล ช่วยลดความถี่ใน                    

การท�ำแผล และลดอาการเจ็บปวด

หากแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกเป็นบริเวณกว้างมาก อาจจ�ำเป็นต้องใช้วัสดุท�ำแผลชีวภาพ เช่น ผิวหนังมนุษย์       

(allograft) หรือผิวหนังสัตว์ (xenograft) ช่วยในการท�ำแผล เพ่ือลดความถี่ในการท�ำแผล มีการศึกษาเปรียบเทียบ           

การท�ำแผลด้วย allograft skin กับการใช้ยาปฏิชีวนะชนิดทาในบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกที่มากกว่าร้อยละ 20 ของ

พื้นที่ผิวกายและยังไม่แน่ใจความลึกของแผล พบว่าการใช้ allograft skin แผลหายเร็วกว่าและมีความเจ็บปวดน้อยกว่า 

ผลการศึกษาในผู้ป่วยทีม่บีาดแผลมากกว่าร้อยละ 40 ของพืน้ทีผิ่วกาย พบว่ายงัสามารถลดระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล
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ได้อย่างมีนัยส�ำคัญ การใช้ allograft ยังเป็นการท�ำแผลเพื่อรอให้แผลบางส่วนหายและน�ำผิวหนังส่วนนี้ (donor site) 

ไปใช้ส�ำหรับการปลูกถ่ายผิวหนังให้กับแผลบริเวณที่ไม่สามารถหายเองได้

การเพาะเลี้ยงเซลล์ผิวหนัง (cultured epidermal autografts, CEA) อาจจ�ำเป็นต้องท�ำในผู้ป่วยท่ีมีแผล              

ไฟไหม้ขนาดใหญ่มากจนไม่มีผิวหนังเหลือที่จะเป็น donor site ได้เพียงพอ แต่อย่างไรก็ตามวิธีนี้ไม่ได้เป็นวิธีที่ดีนัก          

โดยเฉพาะในแง่ของความคุ้มค่า (cost-effective) ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการเพาะเลี้ยงเซลล์ผิวหนัง มีค่าใช้จ่ายใน

โรงพยาบาลท่ีสูง, ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาลนาน และต้องได้รับการผ่าตัดซ�้ำมากกว่ากลุ่มท่ีได้รับการรักษาแบบ       

การปลูกถ่ายผิวหนังของตนเองแบบดั้งเดิม

การดูแลความเจ็บปวด (pain management)4

การดูแลความเจ็บปวดในเด็กแตกต่างกันในผู้ป่วยแต่ละราย ผู้ป่วยอาจไม่สามารถส่ือสารถึงความเจ็บปวดได้

เนื่องจากการบาดเจ็บและจากการรักษา แพทย์จึงต้องประเมินตามพฤติกรรมหรือท่าทางที่สังเกตเห็นเท่านั้น ผู้ป่วย            

เหล่านี้มีความเสี่ยงที่จะได้รับการดูแลความเจ็บปวดที่ไม่เหมาะสมเพียงพอ การให้ยาลดปวดในการบาดเจ็บช่วงแรก คือ 

การให้ยาแก้ปวดทางหลอดเลือด มีรายงานพบว่ากระบวนการเมแทบอลิซึมของยาแก้ปวดกลุ่ม non-opioid มี                  

การเปลี่ยนแปลงไปหลังการบาดเจ็บจากไฟไหม้น�้ำร้อนลวก กลุ่มยาที่ไม่มีการเปลี่ยนแปลงของเภสัชจนลศาสตร์             

(pharmacokinetic) หลังการบาดเจ็บจากไฟไหม้น�้ำร้อนลวก คือ morphine sulfate และ lorazepam แต่มีรายงาน

การเพิ่มขึ้นของอัตราการก�ำจัดยา (clearance rate) ในผู้ป่วยที่มีบาดแผลไฟไหม้น�้ำร้อนลวกมากกว่าร้อยละ 80 ของ

พื้นที่ผิวกาย

Morphine sulfate และ fentanyl เป็นยาที่นิยมใช้ระงับความเจ็บปวดในผู้ป่วยเด็กที่บาดเจ็บจากไฟไหม้           

น�้ำร้อนลวก เนื่องจากมีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพดี อย่างไรก็ตามไม่แนะน�ำให้ใช้ยาแก้ปวดทางหลอดเลือด        

เป็นประจ�ำ 

สรุป
การรกัษาบาดแผลไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวกในเดก็มคีวามแตกต่างจากผูใ้หญ่ในหลายด้าน จ�ำเป็นต้องมกีารรกัษาแบบ

สหสาขาวิชา (multidisciplinary approach) บาดแผลไฟไหม้ยังอาจน�ำมาซึ่งความพิการและทุพพลภาพแก่เด็กผู้นั้น 

การป้องกันไม่ให้เกิดอุบัติเหตุไฟไหม้น�้ำร้อนลวกเป็นวิธีที่ดีที่สุดในการลดการบาดเจ็บ, ความพิการ และการเสียชีวิต          

การให้ความรูแ้ละแนวทางการป้องกนัการเกดิอบุตัเิหตแุก่ผูป้กครอง สามารถลดจ�ำนวนผูป่้วยบาดแผลไฟไหม้น�ำ้ร้อนลวก

ในเด็กลงได้อย่างมีนัยส�ำคัญ  
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