บทที่ 25

การบาดเจ็บจากไฟไหม้
Burn Injury

                                                                                                                  ธันว์  ณ สงขลา 
ความสนใจต่อการดูเเลรักษาผู้ป่วยบาดเจ็บจากไฟไหม้มีมากขึ้น เนื่องจากการทำสงครามในปัจจุบันมีทหารได้รับบาดเจ็บจากไฟไหม้เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 3 เป็นร้อยละ 10-20 การดูเเลรักษาต้องใช้เวลาเเละปัจจัยมากกว่าทหารที่บาดเจ็บจากสาเหตุอื่น ถ้าให้การรักษาที่ถูกต้องจะสามารถลดความสูญเสียชีวิตและความพิการลงได้หรือกลับสู่สมรภูมิได้เร็วขึ้น ในสนามรบการบาดเจ็บจากไฟไหม้อาจเกิดร่วมกับการบาดเจ็บชนิดอื่นเช่น Mechanical trauma, Chemical หรือ Electrical injury ได้ การรักษาจึงเหมือนกับการบาดเจ็บอื่นทั่วไปคือเริ่มที่ Airway, Breathing เเละ Circulation ก่อน จากนั้นจึงดูภาวะ Life หรือ Limb threatening ในส่วนของการบาดเจ็บจากไฟไหม้นั้นต้องหยุดการทำลายเนื้อเยื่อโดยการดับไฟ ล้างด้วยนํ้า หรือการนำผู้ได้รับบาดเจ็บออกจากกระเเสไฟฟ้าเเล้วเเต่กรณี ซึ่งทั้งหมดนี้เป็นหน้าที่ของผู้อยู่ในเหตุการณ์จากนั้นจึงนำส่งหมวดเสนารักษ์หรือกองร้อยเสนารักษ์
ผู้ป่วยจะได้รับการล้างบาดเเผลด้วยน้ำเกลือจนสะอาด อาจทายาปฏิชีวนะแล้วปิดเเผลด้วยผ้าก็อซ ให้ Ringer’s Lactate Solution ใส่ Endotracheal tube และสายสวนปัสสาวะในกรณีที่จำเป็น แล้วรีบส่งกลับ ร.พ. เขตหลังซึ่งจะให้การรักษาต่อไป ในผู้ป่วย Superficial burns ที่น้อยกว่าร้อยละ 20 ไม่อยู่ในอวัยวะที่สำคัญและไม่มีประวัติสงสัยสำลักควันสามารถรักษาที่หมวดเสนารักษ์หรือกองร้อยเสนารักษ์
ในกรณีที่ต้องส่งกลับทางอากาศจะต้องคำนึงถึงภาวะ Hypoxia เมื่ออยู่บนเครื่องบินและการขยายตัวของก๊าซในที่ปิด ดังนั้นสิ่งที่ต้องทำก่อนส่งผู้ป่วยคือการห้ามเลือด การใส่ท่อระบายจากปอดในกรณี Pneumothorax ใส่ NG tube suction เพื่อ Gastric decompression หลีกเลี่ยงการใช้ Air splintใช้ Endotracheal tube ชนิด Low pressure, high-volume cuffs ไม่เกิน 20 mmHg เพิ่มปริมาณสารน้ำเพื่อชดเชยภาวะความชื้นต่ำในเครื่องบิน ให้ Humidified gas และหมั่นตรวจสอบการไหลเวียนเลือด การทำงานของปอดอย่างสม่ำเสมอ
พยาธิสรีรวิทยาของแผลไฟไหม้ (Pathophysilogy  of  burn  wounds) 

ผิวหนังมีหน้าที่ในการปกป้องร่างกายจากสิ่งแวดล้อม ป้องกันการสูญเสียน้ำ รับความรู้สึก ควบคุมอุณหภูมิร่างกาย และยังเป็นส่วนสำคัญในการสร้างภูมิคุ้มกัน
รูปที่ 25.1 ภาพตัดขวางของผิวหนัง
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ความรุนแรงของความร้อนต่อผิวหนังขึ้นอยู่กับอุณหภูมิ และระยะเวลา เมื่ออุณหภูมิถึง 45 องศาเซลเซียสจะเริ่มมี Protein coagulation Douglas Jackson ได้แบ่งชั้นของการบาดเจ็บจากไฟไหม้ออกเป็น  Zone of coagulation ซึ่งเป็นบริเวณที่ถูกทำลายอย่างถาวร Zone of stasis ซึ่งอาจเปลี่ยนเป็น Zone of coagulation ได้ถ้ามีเลือดมาเลี้ยงไม่เพียงพอจากการได้รับสารน้ำมากหรือน้อยเกินไปและ Zone of hyperemia ซึ่งสามารถหายเป็นปกติได้ ดังนั้นการรักษาจึงมุ่งป้องกันไม่ให้ Zone of stasis แย่ลง
ใน Zone of stasis พบ Inflammatory mediators และ vasoactive mediators หลายชนิดเช่น Prostaglandins, Histamine และ Bradykinin มีการเพิ่ม Permeability ของหลอดเลือดทำให้เกิด Wound edema ความไม่สมดุลย์ของ Prostaglandin derivatives อาจเป็นสาเหตุเพิ่มการเสียหายของเนื้อเยื่อในชั้นนี้ นอกจากนี้ Oxygen free radicals เช่น Xanthine oxidase ก็ร่วมทำให้เกิด Wound edema

ปฏิกริยาของร่างกาย (Systemic responses)
ในการบาดเจ็บจากไฟไหม้มากกว่าร้อยละ 30 จะมี Systemic inflammatory response จากสาร Cytokines และ Mediators หลายชนิดทำให้มีการสูญเสียน้ำ เกิดภาวะ Hypovolemia ทำให้มีการส่งออกซิเจนไปยังเนื้อเยื่อลดลง เลือดไปเลี้ยงอวัยวะต่างๆ น้อยลง กล้ามเนื้อหัวใจบีบตัวน้อยลงจาก Tumor necrotic factor ในการบาดเจ็บจากไฟไหม้ที่รุนแรงพบว่ามี Pulmonary function ลดลง โดยไม่มี Inhalation injury ซึ่งเกิดจาก Bronchoconstriction จากสาร Histamine, Serotonin, ThromboxaneA2 และจากภาวะ Compliance ของปอดและทรวงอกลดลง
Deitch และคณะ พบกลุ่มอาการซึ่งประกอบด้วยการลดลงของ Mesenteric blood flow และ Mucosal integrity, Capillary leak ทำให้มีเชื้อแบคทีเรียเข้าสู่ Portal circulation ได้และเป็นสาเหตุของการติดเชื้อในเลือด ปอด ผิวหนังและทางเดินปัสสาวะ ซึ่งกลุ่มอาการนี้สามารถป้องกันได้โดยให้สารน้ำที่เพียงพอ ให้สารอาการทางเส้นเลือดและสาร Glutamine เพื่อช่วยสร้างเสริม Enterocytes ในการรักษา Mucosal integrity

ด้านระบบภูมิคุ้มกันพบการลดลงของ Neutrophil chemotaxis, Phagocytosis และ Intracellular  bacterial killing เช่นเดียวกับ Cellular-mediated immunity มีการลดลงของ Lymphocyte activation และ Suppressive  mediators

ความลึกของบาดแผลไฟไหม้
ความลึกของบาดแผลแบ่งออกได้เป็น
First-degree burns บาดเจ็บเฉพาะ Epidermis มีอาการบวมแดง เจ็บ ไม่ต้องให้สารน้ำทดแทน รักษาโดยให้ยาแก้ปวด หายโดยไม่มีแผลเป็น
Second-degree burns บาดเจ็บทั้ง Epidermis และบางส่วนของ Dermis มักมีถุงน้ำ ผิวหนังข้างใต้มีสีแดงถ้าแผลตื้นและมีสีชมพูซีดถ้าแผลลึก มีน้ำเหลืองซึมมาก เจ็บแผลมากเมื่อแผลตื้นและเจ็บน้อยเมื่อแผลลึก แผลชนิดตื้นจะหายได้เองภายใน 7-10 วันโดยมี Epidermal proliferation และ Migration จาก Skin appandages ที่เหลือใน Dermis โดยไม่มีแผลเป็น (อาจมี Hypo- หรือ Hyperpigment) ส่วนแผลชนิดลึกอาจใช้เวลามากกว่า 21 วัน และมักมี Hypertrophic scar จึงควรทำ Skin graft Third-degree burns (Full-thickness burns) บาดเจ็บของ Epidermis และ Dermis ทั้งหมด ผิวหนังมีสีขาวซีดหรือน้ำตาล แข็งและแห้ง ไม่มีความรู้สึก ต้องรักษาด้วยการทำ Skin graft Fourth-degree burns บาดเจ็บลึกถึงกล้ามเนื้อและกระดูกที่อยู่ใต้ผิวหนัง การคำนวณผิวหนังที่ได้รับบาดเจ็บมีหลายวิธีคือ
1. Rule of nines โดยศีรษะและคอคิดเป็นร้อยละ 9 แขนแต่ละข้างร้อยละ 9 ลำตัวแต่ละด้านร้อยละ 18 ขาแต่ละข้างร้อยละ 18 และ Perineum ร้อยละ 1 (ใช้เฉพาะในผู้ใหญ่)

2. ฝ่ามือของผู้ป่วย (รวมนิ้วมือ) ประมาณร้อยละ 1

3. Lund and Browder Chart โดยเทียบจากตารางสำเร็จซึ่งจะได้ค่าที่ค่อนข้างแน่นอน   
ตารางที่ 25.1 Lund and Browder Chart
[image: image2.png]LUND AND BROWDER CHART

IGNORE SIMPLE ERYTHEMA

DEEP

SUPERFICIAL

REGION %

HEAD
NECK

ANT.TRUNK

POST. TRUNK

RIGHT ARM

LEFT ARM

BUTTOCKS

GENITALIA
RIGHT LEG

LEFT LEG

TOTAL BURN

RELATIVE PERCENTAGE OF BODY SURFACE AREA AFFECTED BY GROWTH SURFACE

amea a0 1 5 w0 15 sour
A=1/2 of head 95 85 65 55 45 35
B=1/2ofonethigh 275 325 4 45 45 475
C=1/2ofoneleg 25 25 275 325 325 35





การสำลักควัน (Inhalation injury)

Inhalation injury เป็นปัจจัยสำคัญที่เพิ่มอัตราตายในผู้ป่วยบาดเจ็บจากไฟไหม้ ประกอบด้วย 3 ส่วน คือ Carbon monoxide intoxication, Upper airway swelling และ Acute respiratory failure โดยอาจเกิดเพียงอย่างเดียวหรือพร้อมกันทั้ง 3 ส่วน การวินิจฉัยเริ่มจากประวัติถูกไฟไหม้ในห้องปิดซึ่งผู้ป่วยอาจหมดสติ    ไอมีเสมหะสีดำ หน้าบวม ขนจมูกไหม้ เสียงแหบ คอหอยบวมแดงมีเขม่า การทำ Fiberoptic bronchoscope ช่วยในการวินิจฉัย โดยดูในส่วนของหลอดลมขนาดใหญ่ Xenon 133 lung scan ใช้ดูในส่วนหลอดลมขนาดเล็กแต่มักไม่มีความจำเป็น
ในระยะแรกอาการที่พบจะเป็นผลจากคาร์บอนมอนนอกไซด์ซึ่งไม่มีสีและกลิ่นไปจับกับHemoglobin โดยมี Binding affinity 210-240 เท่าของออกซิเจน ทำให้เนื้อเยื่อได้รับออกซิเจนน้อยลง   นอกจากนี้ยังทำให้ Oxygen-Hb dissociation curve เลื่อนไปทางซ้ายและขัดขวาง Cytochrome system    ผู้ป่วยจะมีอาการตามระดับ Carboxyhemoglobin ในเลือด (ตารางที่ 25.2) การรักษาทำโดยให้ออกซิเจน100% เพื่อลด half life ของ Carboxyhemoglobin จาก 4 ชั่วโมงเหลือเพียง 45 นาที Upper airway swelling อาจทำให้เกิด Total airway obstruction ได้อย่างรวดเร็วภายใน 2-3 ชั่วโมงและเป็นอยู่ถึง 2-4 วัน ดังนั้นขณะตรวจร่างกายหรือทำ Bronchoscope  ถ้าพบ Progressive hoarseness, Supraglottic edema, Inflammation ของ Upper airway ควรทำ Endotracheal intubation ทันที Pulmonary injury เป็นผลจากการหายใจเอาเขม่าของไฟเข้าไปแล้วทำให้เกิด Chemical pneumonitis ซึ่งอาจทำให้เกิด Acute respiratory failure ได้ใน 2-3 ชั่วโมงหรือ 2-3 วัน การรักษาโดย Ventilatory support, Humidified oxygen, Bronchodilators และ Supportive therapy อื่นๆ ไม่ควรให้ Steroids และ Prophylactic antibiotics 

ตารางที่ 25.2 อาการและอาการแสดงของคาร์บอนมอนนอกไซด์เป็นพิษ
	เปอร์เซ็นของคาร์บอนมอนนอกไซด์ในฮีโมโกลบิน
	อาการและอาการแสดง

	0-10
	ไม่มีอาการ

	10-20
	ปวดศีรษะ สับสน

	20-40
	อ่อนล้า คลื่นไส้ Disorientation, Visual changes

	40-60
	Hallucination, Combativeness, Coma, Shock

	> 60
	เสียชีวิตมากกว่า 50%


ตารางที่ 25.3 การให้สารน้ำในการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บจากแผลไฟไหม้
	
	First 24 hours
	Second 24 hours

	Formula
	Electrolyte-containing solution
	Colloid-containing fluid equivalent to plasma*
	Glucose in water
	Electrolyte-containing solution
	Colloid-containing fluid equivalent to plasma*
	Glucose in water

	Burn budget of F.D. Moore
	Lactated Ringer’s 1,000-4,000 ml

0.5 normal saline 1,200 ml
	7.5% of body weight
	1,500-5,000 ml
	Lactated Ringer’s 1,000-4,000 ml

0.5 normal saline 1,200 ml
	2.5% of body weight
	1,500-5,000 ml

	Evans
	Normal saline 1.0 ml/kg/%TBSAB
	1.0 ml/kg/% TBSAB
	2,000 ml
	One-half of first 24-hour requirement
	One-half of first 24-hour requirement
	2,000 ml

	Brooke
	Lactated Ringer’s 1.5 ml/kg/%TBSAB
	0.5 ml/kg/% TBSAB
	2,000 ml
	One-half to three quarters of first 24-hour requirement
	One-half to three quarters of first 24-hour requirement
	2,000 ml

	Parkland
	Lactated Ringer’s 4.0 ml/kg/%TBSAB
	-
	-
	-
	20%-60% of calculated plasma volume
	As necessary to maintain urinary output

	Hyperonic sodium solution
	Volume of fluid containing 250 mEq of sodium per liter to maintain hourly urinary output of 30 ml
	-
	-
	One-third isotonic salt solution orally up to 3,500 ml limit
	-
	-

	Modified Brooke
	Lactated Ringer’s 2.0 ml/kg/%TBSAB
	-
	-
	-
	
	As necessary to maintain urinary output


 * Administered as 5% albumin solution in lactated Ringer’s
การให้สารน้ำในการช่วยชีวิตผู้บาดเจ็บจากแผลไฟไหม้ (Resuscitation formulas) 
ในผู้ป่วยเด็กและผู้ใหญ่ที่มีแผลไฟไหม้น้อยกว่าร้อยละ 10 และ 20 ตามลำดับ เมื่อเทียบกับพื้นที่ผิวหนังทั้งหมด ให้สารน้ำทดแทนโดยการดื่มได้ ถ้ามากกว่านี้ต้องให้ทางหลอดเลือดดำ ปัจจุบันในผู้ใหญ่จะเริ่มด้วย Crystalloid ตามสูตรของ Parkland หรือ Modified Brooke โดยที่ปริมาณที่ให้ขึ้นกับการตอบสนองของผู้ป่วย สารน้ำที่นิยมใช้ คือ Ringer’s Lactate (Na = 130 mEq/L) แบ่งครึ่งหนึ่งให้ใน 8 ชั่วโมงแรกและอีกครึ่งหนึ่งให้ใน 16 ชั่วโมงที่เหลือ เป้าหมายคือให้มีปัสสาวะออก 30-50 ซีซี/ชม. ในผู้ใหญ่ 1 ซีซี/กก./ชม. ในเด็ก  และ 1.5 ซีซี/กก./ชม. ในทารก ถ้าปัสสาวะออกมากกว่านี้และไม่มีภาวะ Osmotic diuresis แล้ว แสดงถึงการให้สารน้ำมากไป ต้องค่อยๆ ลดสารน้ำลงชั่วโมงละ 10-30% จนปัสสาวะลดลงเป็นปกติ การให้สารน้ำมากๆใช้เฉพาะกรณีความดันโลหิตต่ำมากๆเท่านั้นไม่ใช่เมื่อปัสสาวะออกน้อย
สำหรับการใช้ Hypertonic saline (Monafo, Na = 250 mEq/L) ในระยะหลังพบว่าไม่สามารถลดปริมาณสารน้ำและ Burn edema นอกจากนี้ยังทำให้เกิด Hypernatremia, Cellular dehydration, Renal failure และเสียชีวิตมากขึ้นมากขึ้น
การให้ Colloid solution ใน 24 ชั่วโมงแรกเส้นเลือดจะสูญเสีย Endothelial integrity, Capillary  permeability เพิ่มขึ้นทำให้มีการสูญเสีย Colloid เข้าสู่ Interstitium ซึ่งจะเริ่มกลับเป็นปกติหลัง 24 ชั่วโมง จึงเริ่มให้ Colloid หลัง 24 ชั่วโมง แต่รายงานในระยะหลังพบว่า Capillary leakage จะลดลงใน 12 ชั่วโมง   บางแห่งจึงให้ Colloid หลัง 12 ชั่วโมง ในผู้ป่วยที่ต้องให้ Crystalloid มากกว่าปริมาณที่คำนวณไว้ Colloid ที่นิยมใช้คือ Albumin โดยให้ตามขนาดของแผลไฟไหม้ดังนี้
แผลไฟไหม้ร้อยละ 30-50 ให้ 5% Albumin solution 0.3 มล./กก./%burn

แผลไฟไหม้ร้อยละ 50-70 ให้ 5% Albumin solution 0.4 มล./กก./%burn

แผลไฟไหม้ร้อยละ >70    ให้ 5% Albumin solution 0.5 มล./กก./%burn

ส่วน Fresh frozen plasma ซึ่งมีส่วนประกอบของโปรตีนที่เสียไปใน Interstitium ใช้น้อยลงเนื่องจากมีโรคติดต่อจากเลือดและผลิตภัณต์ของเลือด ให้  0.5-1 มล./กก./%burn ทั้งนี้ควรให้ Colloid (ทั้ง Albumin และ Fresh frozen plasma) อย่างช้าๆ นานกว่า 6 ชั่วโมง 

เมื่อให้สารน้ำอย่างเพียงพอสามารถดูได้จากปริมาณปัสสาวะที่ออกมา ยังต้องดู Mental status, Vital signs ด้วย ถ้าการเต้นของหัวใจยังเร็วกว่า 130 ครั้ง/นาที แสดงถึงการขาดน้ำ ขณะที่ผู้ป่วยผู้ใหญ่ที่ได้รับสารน้ำเพียงพอจะมีการเต้นของหัวใจอยู่ระหว่าง 110-130 ครั้ง/นาที แต่ไม่สามารถใช้ในผู้สูงอายุเนื่องจากมีการตอบสนองต่อการเปลี่ยนแปลงน้อย มีรายงานการใช้ Arterial base deficit ในการดู Volume status ซึ่งได้ผลดี 
สำหรับ Invasive monitoring จะใช้ในผู้สูงอายุ มี Underlying cardiopulmonary disease, Polytrauma  patients, Severe inhalation injury และผู้ป่วยที่ต้องให้สารน้ำมากกว่า 150% ของที่คำนวณ (>6 มล./กก./%burn) แล้วไม่ตอบสนองใน 4-6 ชั่วโมง 
หลัง 24 ชั่วโมง Capillary endothelial leakage ลดลง Cell membrane potential เริ่มเป็นปกติและเริ่มมี Sodium diuresis ช่วงนี้จึงควรให้ Colloid เพื่อทดแทนสารน้ำที่สูญเสียไปสู่ Interstitium และให้ Free water เพื่อชดเชย Sodium ที่ได้รับในช่วง Resuscitation และ Evaporative loss ทาง Burn skin ดังนั้นสารน้ำในวันที่ 2 ประกอบด้วย Colloid 5% Albumin 0.3-0.5 มล./กก./%burn หรือ FFP 0.35-1 มล./กก./%burn หรือ  2 unit ต่อ Crystalloid 1000 มล. Parkland ให้ Colloid 20-60% ของ plasma volume ที่คำนวณได้
Crystalloid  =  Maintenance fluid + Evaporative loss 

โดยที่ Evaporative loss (มล./ชม.) = (25+ %burn) x body surface area (ตารางเมตร) หรือ = 1 มล./กก./%burn

ให้ในรูปของ Dextrose เพื่อชดเชยช่วงแรกที่มีการหลั่ง Catecholamine (ใช้ 5% Dextrose in water)  ในระหว่างนี้ต้องตรวจดูระดับเกลือแร่เป็นระยะ Hypernatremia ช่วงนี้มักเกิดจาก Free water deficit ส่วน Hyponatremia มักเกิดจาก Free water excess นอกจากนี้อาจต้องให้เลือดเพื่อให้ Hct อยู่ระหว่าง 30-35%

การดูแลอื่นๆ
ในผู้ป่วยบาดเจ็บจากไฟไหม้มากกว่าร้อยละ 25-30 มักมี Paralytic ileus จึงจำเป็นต้องใส่ Nasogastric tube suction เพื่อลดความแน่นของกระเพาะอาหารและป้องกันการอาเจียนและสำลัก ส่วนเรื่องความเจ็บ ปวดจากแผลโดยเฉพาะผู้ป่วย Partial thickness burns จะเจ็บปวดมาก อาจต้องให้ Narcotics ควรให้ทางเส้นเลือดดำเนื่องจากการดูดซึมแน่นอนกว่าทางอื่น โดยให้ครั้งละน้อยๆ แต่บ่อยๆ
เมื่อผู้ป่วยถึงโรงพยาบาลเขตหลังควรเจาะเลือดส่งตรวจ CBC, Electrolytes, Blood glucose, Hepatic และ Renal profiles และอื่นๆ เมื่อมีข้อบ่งชี้ เช่น Arterial blood gas เป็นต้น นอกจากนี้ควรเพาะเชื้อจากบาดแผลด้วย
กรณีของ Full thickness burns เป็นวงรอบที่แขน ขา หรือลำตัวอาจทำให้อวัยวะส่วนปลายขาดเลือด  หรือขัดขวางการขยายทรวงอก จึงต้องให้ยกแขนหรือขานั้นสูง ตรวจดูชีพจร การรับความรู้สึกของส่วนปลายทุก 1 ชั่วโมง จะช่วยในการตัดสินใจทำ Escharotomy การมี Impaired ventilation ควรทำ Escharotomy ที่ Anterior axillary lines และ/หรือ Costal margin นอกจากนี้ Compartment pressure ที่มากกว่า 30 ซม.น้ำ ก็เป็นข้อบ่งชี้ในการทำ Escharotomy   

รูปที่ 25.2  บริเวณที่ทำ Escharotomy                                

                                                              [image: image3.png]PREFERRED SITES OF ESCHAROTOMY




เนื่องจาก Full thickness burns ไม่เจ็บปวดจึงสามารถทำ Escharotomy ที่หอผู้ป่วยโดยใช้มีดหรือ Electrocautery กรีดในแนว mid-medial หรือ lateral ตามรูปที่ 25.2 โดยกรีดถึงเนื้อเยื่อปกติ ในกรณีที่บวมมากเช่น Electrical burns อาจต้องทำ Fasciotomy ด้วย สำหรับที่มือกรีดต่อมาถึงฐานของ MP joint ของนิ้วหัวแม่มือและหรือนิ้วก้อย นอกจากนี้ควร Decompress Carpal tunnel และ Guyon’s canal ด้วย
การรักษาแผลไฟไหม้ (Burn Wound Management) 

Initial wound care สามารถทำที่หมวดเสนารักษ์หรือกองร้อยเสนารักษ์ โดยการตัดเนื้อเยื่อที่ตายออก รวมถึงถุงน้ำที่มีขนาดใหญ่กว่า 2 ซม. ล้างทำความสะอาดด้วย Normal saline สบู่หรือน้ำยาฆ่าเชื้อ แล้วซับให้แห้ง ทา Topical antibiotics ปิดด้วยผ้าก๊อซชุบ Vaseline และผ้าก๊อซหนาๆ ในบาดแผล Superficial burns น้อยกว่าร้อยละ 15 ที่บาดแผลสะอาด มารักษาเร็ว ไม่อยู่บริเวณเสี่ยงต่อการติดเชื้อ หรือภาวะแทรกซ้อน เช่น ใบหน้า มือ เท้า Perineum และไม่เป็น Compromised hosts ผู้ป่วยในกลุ่มนี้ไม่จำเป็นต้องใช้ Topical antibiotics

จุดประสงค์ในการรักษาแผลไฟไหม้คือการป้องกันการติดเชื้อ เพื่อไม่ให้บาดแผลชนิดตื้นกลายเป็นชนิดลึก และสามารถปิด Skin graft ได้ในเวลาที่เหมาะสม ดังนั้น Topical antibiotics จึงเป็นสิ่งจำเป็นในการควบคุมปริมาณแบคทีเรียในบาดแผล แต่ไม่มียาตัวใดที่ดีที่สุด แต่ละชนิดมีข้อดีข้อเสียแตกต่างกันไป
1. Silver sulfadiazine cream (1% in water base) เป็นตัวยาที่ใช้มากที่สุด ครอบคลุมเชื้อได้หลายชนิดรวมทั้ง Staphylococcus aureus , Pseudomonas และ Candida albicans ไม่เจ็บปวดเวลาทา ไม่มี toxic  และไม่มี Metabolic effects ข้อเสียคือไม่ซึมผ่าน Eschar และอาจทำให้มี Neutropenia ชั่วคราวได้
2. Mafenide acetate (11.1% in hydrophilic cream) สามารถซึมผ่าน Eschar ได้ดี ใช้ได้ทั้ง gram+ve, gram-ve และ anaerobes โดยเฉพาะ Pseudomonas และ Clostridium เหมาะสำหรับแผลไฟไหม้ที่มี Eschar แผลไฟไหม้ลึกที่หูหรือจมูก ข้อเสียคือเจ็บปวดเวลาใช้ และมี Metabolic acidosis

3. Silver nitrate (0.5% aqueous solution) ใช้ไม่บ่อย ไม่สามารถซึมผ่าน Eschar ต้องเปลี่ยน dressing บ่อย มีสีเปรอะเปื้อน มีการสูญเสีย Na, K, Cl และ Ca จากแผล นอกจากนี้เชื้อบางชนิดทำให้เกิด Methemoglobinemia ได้
 
วิธีที่ดีที่สุดในการวินิจฉัยแผลติดเชื้อคือการดูชิ้นเนื้อ โดยพบว่ามีเชื้อเข้าสู่เนื้อเยื่อดีใต้ Eschar  สำหรับการทำ Quantitative culture ไม่มีประโยชน์ในการวินิจฉัย แต่มีประโยชน์ในการศึกษาระบาดวิทยาของเชื้อในแผลไฟไหม้ ภาวะ Hyperthermia, Tachycardia และ Hyperventilation เป็น Hypermetabolic response ที่พบใน ผู้ป่วยบาดเจ็บจากไฟไหม้อยู่แล้วจึงไม่ช่วยในการวินิจฉัย เช่นเดียวกับภาวะ Postburn leukocytosis ซึ่งมักตามด้วย Leukopenia และ Rebound leukocytosis นอกจากนี้ Hemoculture ในผู้ป่วยไฟไหม้ที่มี Sepsis ได้ผลบวกเพียงร้อยละ 50 ดังนั้นการดูแลผู้ป่วยอย่างใกล้ชิด สังเกตุการเปลี่ยนแปลงของแผลจะสามารถช่วยในการวินิจฉัย (ตารางที่ 25.4)

ตารางที่ 25.4 อาการของแผลไฟไหม้ติดเชื้อ
	1.
	Focal areas of dark red, brown or black eschar discoloration 

	2.
	Conversion of partial-thickness injury to full-thickness necrosis

	3.
	Hemorrhagic discoloration of sub-eschar tissue

	4.
	Green pigment visible in subcutaneous fat*

	5.
	Erythematous, necrotic lesions (Ecthyma gangrenosum) in unburned tissue*

	6.
	Edema and/or violaceous discoloration of unburned skin at wound margin

	7.
	Accelerated separation of eschar**

	8.
	Rapid centrifugal expansion of subcutaneous edema with central necrosis** 

	9.
	Vesicular lesions in healing or healed partial-thickness burns***

	10.
	Crusted, serrated margins of partial-thickness burns of the face***


* Characteristic of Pseudomonas infection

** Characteristic of fungal infection

*** Characteristic of herpes simplex infection  
หลักการรักษาประกอบด้วย Hemodynamic support, Ventilatory support, Systemic antibiotics ที่ครอบคลุมเชื้อที่พบบ่อย กำจัดจุดติดเชื้อ การดูแลเรื่องโภชนาการ และรักษาแผล นอกจากนี้ต้องเฝ้าระวังสาเหตุของ Sepsis จากแหล่งอื่น เช่น ทางเดินปัสสาวะ ทางเดินหายใจ และ Thrombophlebitis เป็นต้น 
การรักษาแผลไฟไหม้ด้วยการผ่าตัด (Surgical management of burn wound)

ปัจจุบันการทำ Early excision ร่วมกับ Autograft เป็นที่ยอมรับในการรักษาบาดแผลไฟไหม้ที่ลึก  และคาดว่าไม่สามารถหายได้เองใน 3 สัปดาห์ เนื่องจากช่วยลดความเสี่ยงในการเกิด Sepsis จากแผลไฟไหม้และลดเวลารวมทั้งค่าใช้จ่ายในการรักษาตัวในโรงพยาบาล การทำ Surgical excision ควรทำในโรงพยาบาลเขตหลัง เนื่องจากต้องใช้แพทย์ที่มีความชำนาญและอาจมีการเสียเลือดมาก การทำ Surgical excision มี 2 วิธีคือ
1. Tangential excision ใช้ในกรณี Partial thickness burns โดยใช้ Free hand หรือ Electrical dermatome ตัดผิวหนังออกเป็นชั้นบางๆ เหมือนการทำ Skin graft ทีละชั้นจนถึงเนื้อดี สังเกตุได้จากมีจุดเลือดออกกระจายทั่วๆ ไป
2. Fascial excision ใช้ในกรณี Full thickness burns โดยใช้มีดหรือ Cautery ตัดผิวหนังและชั้นไขมันใต้ผิวหนังออกจนถึงชั้น Fascia ข้อดีคือเสียเลือดน้อย ปลูกหนังได้ผลดี ข้อเสียคือมีการผิดรูปเนื่อง จากชั้นไขมันหายไปและมีการบวมในส่วนปลาย
ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการทำ Early excision คือ 3-7 วันหลังบาดเจ็บ ไม่ควรทำในบาดแผลที่หน้า ฝ่ามือ ฝ่าเท้า และอวัยวะสืบพันธุ์ ผู้ป่วยต้อง Stable มี Hct มากกว่า 35% ควรเตรียมเลือดให้พร้อม จำกัดระยะเวลาในการผ่าตัดไม่เกินครั้งละ 2 ชั่วโมง หรือบริเวณที่ทำผ่าตัดไม่เกิน 20% การทำผ่าตัดบริเวณแขนหรือขาอาจใช้ Tourniquet เพื่อลดการเสียเลือด ส่วนบริเวณอื่นอาจฉีด Diluted adrenaline ใต้ชั้น Eschar ก่อนตัดเนื้อตาย ไม่ควรทำ Excision หลายแห่งในเวลาเดียวกัน ใช้ Elastic bandage พันให้แน่นก่อนทำในตำแหน่งอื่นต่อไป อาจใช้ Cautery หรือ Topical thrombin เพื่อหยุดเลือดก่อนทำ Skin graft wound closure

หลังจากการทำ Excision จนถึงเนื่อเยื่อปกติ ควรปิดด้วย Skin graft ทันที (ถ้ามี Donor area เพียงพอและหยุดเลือดได้ดี) โดยใช้ Sheet graft ในบริเวณใบหน้า คอ มือ ข้อพับแขน และข้อพับหลังเข่า บริเวณอื่นสามารถใช้ Meshed grafts โดยขยายไม่เกิน 3:1 ในกรณีที่ Donor site ไม่เพียงพออาจปิดด้วย Fresh or frozen human allografts, Porcine xenografts หรือสารสังเคราะห์ เช่น Biobrane เพื่อรอเวลาในการ Harvest graft อีกครั้ง ปัจจุบันมีการใช้ Artificial skin ร่วมกับ Cultured keratinocytes ในรายที่ Donor site ไม่พอ Nutritional support

ใน Major burns มักทำให้เกิดภาวะ Hypermetabolic จาก Neurohumoral axis ซึ่งตอบสนองต่อภาวะ Stress ผู้ป่วยที่มีบาดแผลมากว่าร้อยละ 30 มีความต้องการพลังงานเพิ่มขึ้นเป็น 2.5-3 เท่าของ Basal energy expenditures ดังนั้นควรเริ่ม Nutritional support ภายใน 24-48 ชั่วโมงหลังบาดเจ็บ โดยให้ทาง Enteral route เพื่อช่วยรักษาเยื่อบุลำไส้ และส่งเสริมการสร้าง Immunoglobulin หลีกเลี่ยงการให้ทาง Parenteral เนื่องจากมีโอกาสติดเชื้อสูง รวมทั้งไม่ช่วยการสร้างภูมิคุ้มกันในผู้ป่วยก
การให้อาหารทาง Enteral ควรให้แบบต่อเนื่องจะดีกว่าให้ครั้งเดียวเยอะๆ โดยเริ่มจากความเข้มข้นและปริมาณที่น้อยแล้วจึงค่อยปรับเพิ่มขึ้น ในผู้ป่วยแผลไฟไหม้มากกว่าร้อยละ 60 อาจต้องให้ทาง Jejunostomy tube เนื่องจากการให้ทาง NG tube ต้องมีการงดมื้ออาหารบ่อย เพราะต้องทำการผ่าตัดหรือ ช่วงที่มี Sepsis ทำให้ได้รับสารอาหารไม่เพียงพอ โดยให้เป็น Continuous elemental diets feeding caloric requirement per day 

Adult: 25 kcal x wt (kg) + 40 kcal x % burns 

Child: 60 kcal x wt (kg) + 35 kcal x % burns

          โดยที่ควรใช้ร่วมกับการวัด Indirect calorimetry ผู้ป่วยควรได้รับ Nutritional support จนมี Positive nitrogen balance ปริมาณโปรตีนที่ควรได้รับคำนวณได้จาก calorie-to-nitrogen ratio = 100:1 หรือประมาณ 1.5-2 gm/wt (kg) /minใน major burns ปริมาณไขมันประมาณ 40% ของ non-protein calorie ควรให้เป็น medium triglyceride และอีก 60% เป็นคาร์โบไฮเดรต นอกจากนี้ยังต้องให้วิตามินและธาตุบางชนิด เช่น Vit.A 10000-25000 unit/day, Vit.C  1 gm/day, zinc 220 mg ZnSO4  bid. (oral) หรือ 45 mg IV. OD. และ Vit.Bco  5-10 เท่าของคนปกติ
Chemical injury

สารเคมีต่างๆ สามารถทำลายเนื้อเยื่อได้เช่นเดียวกับความร้อน โดยที่ความรุนแรงจะขึ้นกับชนิด ปริมาณ ความเข้มข้นของสาร และระยะเวลาที่สัมผัส ดังนั้นการถอดเสื้อผ้าที่เปรอะเปื้อนสารโดยเร็ว แล้วรีบล้างด้วยน้ำเป็นระยะเวลานานจึงเป็นสิ่งที่แนะนำ ส่วนการใช้กรดหรือด่างในการ Neutralize ไม่ควรทำ  เพราะจะเกิดความร้อนทำให้มีเนื้อเยื่อตายมากขึ้น
Hydrofluoric acid นอกจากการล้างด้วยน้ำแล้ว การลดความรุนแรงของ Fluoride ion ทำโดยใช้ 2.5% Calcium gluconate gel ทาบริเวณที่สัมผัส ถ้าไม่หายปวด การฉีด 5% Calcium gluconate ทางหลอดเลือดแดง (ในบริเวณมือฉีดเข้า radial artery หลังทำ Allen’s test) ได้ผลดี ทั้ง 2 วิธี ออกฤทธิ์โดยจับกับ Fluoride ion เป็น insoluble calcium salt 

White  Phosphorus เป็นสารที่ลุกไหม้เมื่อสัมผัสกับอากาศ การรักษาจึงต้องให้บาดแผลชุ่มชื้นอยู่เสมอ และพยายามเอาส่วนที่ฝังอยู่ในบาดแผลออกให้หมด การใช้ Wood’s lamp หรือ UV light อื่นช่วยในการหา White Phosphorus เดิมมีการใช้ 0.5% Copper sulfate ในการรักษา แต่มีผลเสียคือ Hemolysis และ Renal failure ได้ 
Vesicants สารที่ทำให้เกิดตุ่มน้ำพุพองได้แก่ Mustards, Nitrogen mustards, Arsenic มักทำให้เกิดอันตรายแก่ตา เยื่อบุ ทางเดินหายใจ ผิวหนังและ Hematopoietic system บุคคลที่เข้าช่วยเหลือต้องระมัด ระวังไม่สัมผัสสารที่อยู่บนตัวผู้ที่ได้รับบาดเจ็บ
Mustard gas เมื่อสัมผัสความชื้นจะเปลี่ยนแปลงเป็น Hydrochloric acid ซึ่งทำลายเนื้อเยื่อ     Mustard gas อาจถูกหายใจเข้าสู่ร่างกาย ซึมผ่านผิวหนังหรือเยื่อบุตา พบว่าตาเกิดอันตรายได้มากกว่าผิวหนังและทางเดินหายใจ อาจเป็นเพียง Conjunctivitis จนถึง Corneal ulceration และ Globe perforation   ส่วนผิวหนังจะเกิดตุ่มน้ำลักษณะของ Superficial, partial thickness burns ระบบทางเดินหายใจมี Tracheobronchial mucosal injury ซึ่งเหมือนกับ Inhalation injury ทั่วไป
Nitrogen Mustards ระเหยเป็นไอดีกว่า Mustard gas ทำให้เกิดการบาดเจ็บต่อตามากกว่า แต่ผลต่อผิวหนังและทางเดินหายใจน้อยกว่า
Arsenical vesicants ทำให้เกิดการบาดเจ็บต่อตาและผิวหนังมากกว่า Mustards ใน lethal dose มีการทำลาย Bone marrow, Lymph nodes และ Spleen ทำให้เกิด Leukopenia, Thrombocytopenia และ Anemia นอกจากนี้ยังทำให้ Fluid shifts, Hemoconcentration และ Hypovolemic shock ได้
การรักษา burns ในอนาคต
การรักษาแผลไฟไหม้มีการพัฒนามาอย่างต่อเนื่องเห็นได้จากอัตราการตายที่ลดลง แต่ยังคงมีอีกหลายอย่างที่กำลังอยู่ในระหว่างการทดลองค้นคว้าวิจัยได้แก่ Permanent skin substitute ที่มีความคงทน และไม่ต้องรอ Cultured autologous epithelium การใช้ Growth hormone เพื่อให้ Donor site หายเร็วขึ้น  การ Manipulate สารที่อยู่ในแผลเพื่อป้องกันการเกิด Hypertrophic scar รวมถึงความก้าวหน้าในเรื่อง Tissue engineering และอื่นๆ อีกมาก ล้วนเป็นความหวังในการดูแลรักษาผู้ป่วยแผลไฟไหม้ให้ดียิ่งๆ ขึ้นไป
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