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BURNS IN CHILDREN 

 

วชัิย  ศรีมุนินทร์นิมิต 

 

 

I.  บทนํา  

    การดูแลรักษาบาดแผลไหมใ้นคนไขท่ี้เป็นเด็กนั้น มีวธีิการรักษาต่างจากคนไขท่ี้เป็นผูใ้หญ่ เน่ืองจากมี

ความแตกต่างกนัในดา้นต่าง ๆ คือ เด็กจะมีสัดส่วนของพื้นท่ีผวิหนงัมากกวา่ในผูใ้หญ่เม่ือเทียบกบั

นํ้าหนกัตวั ความหนาของผวิหนงัในเด็กจะนอ้ยกวา่ในผูใ้หญ่  เด็กยงัมีภาวะสมดุลของ metabolism  การ

ควบคุมอุณหภูมิของร่างกาย  การควบคุมของสารเคมี และ electrolytes ในร่างกายท่ีละเอียดอ่อน เด็กมี 

ความสามารถในการหายของบาดแผลไดดี้กวา่ในผูใ้หญ่ นอกจากนั้นแลว้ เด็กเล็กยงัตอ้งการการดูแลจาก

ผูป้กครองและบุคลากรทางการแพทยข์ณะท่ีอยูใ่นโรงพยาบาลโดยใกลชิ้ดมากกวา่คนไขผู้ใ้หญ่ เน่ืองจาก

ไม่สามารถช่วยตวัเองได ้  ดงันั้นจึงตอ้งมีความรู้ในความแตกต่างดงักล่าวเพื่อผลของการรักษาท่ีดี 

 

II.  ระบาดวทิยาของการเกดิบาดแผลไหม้ ในเด็ก 

     พบวา่บาดแผลไหมใ้นเด็ก (98%) มกัเกิดกบัคนไขท่ี้มีอายนุอ้ยกวา่ 4 ปี ซ่ึงมกัเกิดจากอุบติัเหตุภายใน

บา้น (76%)  โดยในเด็กเล็ก (อาย ุ0-2 ปี) มกัเกิดจากถูกนํ้าร้อนลวก หรือสัมผสักบัวสัดุท่ีมีความร้อน จาก

การเอ้ือมมือไปดึงหมอ้นํ้า   หรือสายไฟของหมอ้นํ้าตกลงมาถูกตวัเด็ก(1)  เม่ือโตข้ึน (อาย ุ2-4 ปี) จะพบวา่

มีสาเหตุจากการถูกไฟไหมเ้พิ่มข้ึน  และในเด็กโตหรือช่วงวยัรุ่น (5-13 ปี)  จะพบสาเหตุจากความซุกชน

เช่น การเล่นไมขี้ดไฟ เล่นประทดัทาํใหมี้ไฟไหมเ้กิดข้ึน(2)  อยา่งไรก็ตาม  บาดแผลไฟไหมใ้นเด็กอาจมี

สาเหตุเกิดจากเด็กถูกผูใ้หญ่ทาํร้าย (child abuse)  ซ่ึงมกัพบวา่เด็กจะมีร่องรอยของการถูกทาํร้ายเดิมอยู่

แลว้ เช่นมีแผลเป็นจากถูกบุหร่ีจ้ี  แผลฟกชํ้า ร่องรอยของกระดูกหกัท่ีเกิดข้ึนอยูก่่อน ซ่ึงแพทยผ์ูดู้แล

รักษาจะตอ้งใหก้ารดูแลดว้ยเพื่อป้องกนัการเกิดการบาดเจ็บซํ้ าแลว้ซํ้ าอีก การใหก้ารวินิจฉยับาดแผลไฟ

ไหมท่ี้เกิดจากการถูกทาํร้าย มีความสาํคญั เน่ืองจากถา้ไม่สามารถใหก้ารวนิิจฉยัและป้องกนัได ้ จะเกิด

การบาดเจบ็คร้ังใหม่สูงถึง 70%  และมีอตัราตายสูงถึง 30-40%  ดงันั้นจะตอ้งมีการซกัประวติัของสาเหตุ

ของการเกิดการบาดเจบ็อยา่งละเอียด และบนัทึกไว ้ส่ิงท่ีช้ีนาํวา่การบาดเจบ็นั้น อาจเกิดจากเด็กถูกทาํร้าย 

คือ 

 

1) อุบติัเหตุเกิดข้ึนเม่ือเด็กอยูต่ามลาํพงั 
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2) การบาดเจบ็นั้นเกิดจากเด็กทาํเอง หรือพี่นอ้งทาํ 

3) ประวติัการเกิดการบาดเจบ็ ไม่ชดัเจน หรือผูใ้หป้ระวติัการเกิดการบาดเจบ็พดูไม่ตรงกนั 

4) มีหลกัฐานหรือประวติัของการบาดเจบ็อ่ืนมาก่อน 

5) ประวติัของการเกิดการบาดเจบ็ไม่สอดคลอ้งกบัการบาดเจบ็ท่ีตรวจพบ หรือพฒันาการของ

การเคล่ือนไหวของคนไข ้

6) คนไขม้าพบแพทยห์ลงัเกิดการบาดเจบ็แลว้เป็นระยะเวลานาน 

7) ครอบครัวมีความแตกแยกกนั หรือมีภาวะเครียดเกิดข้ึน 

8) คนท่ีพาเด็กมาพบแพทย ์ไม่ใช่พอ่แม่ หรือผูดู้แลเด็ก 

 

 ดงันั้น เม่ือคนไขท่ี้มีบาดแผลไฟไหมม้าถึงโรงพยาบาล จะตอ้งมีการบนัทึกอายขุองคนไข ้ วนั

เวลาท่ีมาตรวจและเกิดอุบติัเหตุซกัประวติัการเกิดอุบติัเหตุจากผูดู้แลเด็กและเด็กวา่สอดคลอ้งกนัหรือไม่ 

ตรวจร่างกายเพื่อประเมินการบาดเจบ็โดยละเอียด ถ่ายรูป บาดแผลไฟไหมท้นัที และระหวา่งการรักษา

เป็นระยะ วาดรูป  บนัทึกขนาด และลกัษณะของบาดแผลโดยละเอียด และบนัทึกวนัและเวลาท่ีทาํการ

ตรวจบาดแผล 

 ชัง่นํ้าหนกัและวดัความสูงของเด็กเพื่อดูพฒันาการของร่างกาย และประเมินดูวา่ความสูงของเด็ก

สูงพอท่ีจะสามารถเอ้ือมไปดึงหมอ้นํ้าร้อน หรือปีนเกา้อ้ีข้ึนไปเองไดห้รือไม่ แผลท่ีเป็นแบบ immersion 

burn ซ่ึงเกิดจากเด็กถูกจบันัง่แช่ในอ่างนํ้าร้อน มกัจะพบท่ีบริเวณกน้ perineum และเท◌้า 2 ขา้ง โดยจะ

พบแนวของแผลมีขอบเขตชดัเจน และขนานกนั และจะไม่มีแผลท่ี flexion crease ของ groin และ 

popliteal areas 

 

III.  การดูแลรักษาบาดแผลไหม้ ในเด็ก 

     1. การดูแลเบ้ืองตน้คือ หยดุการเกิดไฟไหมท่ี้ตวัคนไข ้ โดยการดบัไฟ เอาเส้ือผา้ท่ีเป้ือนของร้อนๆ 

ออก  ถา้คนไขเ้พิ่งไดรั้บบาดแผลไหม ้ และเป็นบาดแผลท่ีไม่ลึกตลอดชั้นผวิหนงั (เป็นแค่บาดแผล first 

หรือ second degree burn)  การใชผ้า้ชุบนํ้าเยน็ท่ีมีอุณหภูมิ 15°-20°C ประคบบาดแผล จะช่วยทุเลา

อาการปวดแสบแผล และลดความลึกของบาดแผลลงได้(3) โดยพบวา่ถา้แผล burn  มีอุณหภูมิลดลงถึง 

20ºc จะมี oxygen consumption เพียง 25% ของภาวะปกติ และมี blood flow ประมาณ 70% ของภาวะ

ปกติ ทาํใหล้ด metabolic activity ของ tissue cells  แต่หา้มใชน้ํ้าท่ีเยน็จดัเช่น นํ้าแขง็วางท่ีแผล เพราะจะ

ทาํใหบ้าดแผลลึกมากกวา่เดิมไดห้ลงัจากนั้นควรใชผ้า้สะอาดปกคลุมร่างกายและบาดแผลของคนไขเ้พื่อ

ลดการสูญเสียความร้อนของร่างกาย ป้องกนัการติดเช้ือและลดความเจบ็ปวด 
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     2. ประเมินความลึก และ ขอบเขตของบาดแผล  Jackson ไดแ้บ่งบริเวณแผลท่ีถูกไฟไหม ้นํ้าร้อนลวก

เป็น 3 ส่วน (zones) คือ(4) 

 - Zone of coagulation  อยูต่รงกลางบาดแผล เป็นบริเวณท่ีผวิหนงัถูกทาํลายไปแลว้และจะเป็น

แหล่งท่ีมีการปนเป้ือนของเช้ือโรค 

 - Zone of stasis  อยูใ่กลชิ้ดกบั zone of coagulation บริเวณน้ีจะมีการไหลเวยีนของเลือดลดลง 

และมี increased capillary permeability  แต่ถา้ไดรั้บการดูแลท่ีดีคือ ไดรั้บ fluid resuscitation ท่ีเพียงพอ 

ป้องกนัไม่ใหแ้ผลแหง้ ป้องกนัการติดเช้ือ   เน้ือเยือ่บริเวณน้ีก็สามารถมีชีวติได ้

 - Zone of hyperemia อยูท่ี่บริเวณดา้นนอกสุดของบาดแผล เน้ือเยือ่ส่วนน้ีมกัจะหายเป็นปกติได้

เองโดยไม่ตอ้งทาํการรักษา 

 2.1 การประเมินความลกึของบาดแผลไหม้   แบ่งความลึกของแผลไดเ้ป็น 3 ระดบัคือ 

  - Superficial burns หรือ first degree burns  บาดแผลระดบัต้ืน ผวิหนงัมีสีแดงมากกวา่ปกติ มี

อาการแสบท่ีผวิหนงัแต่ไม่มีถุงนํ้า (blisters) ท่ีผวิหนงั และจะหายเป็นปกติภายใน 3-6 วนั 

 - Partial thickness burns หรือ second degree burns บาดแผลไหมท่ี้มีการทาํลายของผวิหนงั

บางส่วน   ผวิหนงัมีถุงนํ้าเกิดข้ึน ถา้ถุงนํ้าแตกจะมีนํ้าเหลือง (transudates) ออกมาจากแผลซ่ึงจะเห็น

แผลเป็นสีชมพหูรือแดง และมีอาการปวดแสบแผลมากแต่ยงัมี capillary refill ท่ีแผล และไม่สามารถดึง

ขนหลุดออกมาได ้ บาดแผลน้ีจะหายไดเ้องภายในระยะเวลา 3-4 อาทิตย ์ ถา้แผลไม่มีการติดเช้ือและมี

ความชุ่มช้ืนท่ีเหมาะสม 

 - Full thickness burns หรือ third degree burns บาดแผลไหมท่ี้มีการทาํลายของผวิหนงัทั้งหมด    

ผวิหนงัมีลกัษณะแหง้และแข็ง ไม่มี elasticity ไม่มี capillary refill  มีสีดาํหรือสีขาวซีด  อาจเห็นการอุด

ตนัของหลอดเลือดบริเวณบาดแผล ไม่มีความรู้สึกท่ีแผล และสามารถดึงขนหลุดออกจากแผลไดโ้ดยไม่

เจบ็ 

 2.2 การประเมินขอบเขต ความกว้าง (extent) ของบาดแผลไหม้   เน่ืองจากเด็กมีสัดส่วนของ

พื้นท่ีผวิหนงัเม่ือเทียบกบันํ้าหนกัตวั มากกวา่ในผูใ้หญ่จึงไม่สามารถใช ้rule of nine สาํหรับคาํนวณพื้นท่ี

ผวิหนงัส่วนท่ีถูกไฟไหมไ้ด ้ ดงันั้นจึงตอ้งใช ้Lund Browder chart (รูปท่ี 1)(5) แทน 
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รูปท่ี 1 แสดง Lund – Browder chart ( 1944 ) 

 

 การคาํนวณพื้นท่ีบาดแผลไหม ้จะคาํนวณเฉพาะ second และ third degree burns เท่านั้น อาจใช ้

rule of palm ในการคาํนวณพื้นท่ีบาดแผลไหมไ้ดโ้ดยคิดวา่บริเวณพื้นท่ี 1 ฝ่ามือของคนไข ้มีพื้นท่ีเท่ากบั 

1% ของพื้นท่ีผวิของร่างกาย 

     3.  การจาํแนกกลุ่มคนไข ้ตามความรุนแรงของบาดแผลไฟไหม ้(Current American Burn Association 

Guidelines, 1990) แบ่งคนไขเ้ป็น 3 กลุ่มคือ(6) 

  

 3.1 Major burns ควรรักษาท่ี burn center ไดแ้ก่  

       -second และ third degree burns >10% ในคนไขอ้าย ุ<10 ปี 

       -second และ third degree burns >20% ในคนไขทุ้กอาย ุ

       -electrical หรือ chemical burns 

       -inhalation injury 

       -มีการบาดเจบ็อ่ืนท่ีรุนแรงร่วมดว้ย  

       -บาดแผลไฟไหมน้ํ้าร้อนลวกบริเวณ ใบหนา้ มือ2ขา้ง เทา้2ขา้ง perineum และบริเวณ                                          

        ขอ้ 
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3.2  Moderate burns ควรรักษาท่ีโรงพยาบาลไดแ้ก่ 

         - second degree burns 10-20% 

        - third degree burns >2% 

        - burns ท่ีสงสัยวา่เป็นผลจาก physical abuse หรือ เกิดจากการท่ีไม่มีคนดูแลเด็ก หรือมี             

          inadequate social support ท่ีจะใหก้ารดูแลแบบคนไข ้OPD 

  3.3  Minor burns สามารถรักษาแบบคนไขน้อกได ้ไดแ้ก่ 

         -second degree burns <10% 

        -third degree burns <2% 

       - การใหก้ารดูแลคนไข ้ burn ในปัจจุบนั จะทาํโดยสหสาขาวชิาชีพ (Burn Team) ซ่ึง

ประกอบดว้ย แพทย ์ พยาบาล นกัสังคมสงเคราะห์ แพทยท์างเวชศาสตร์ฟ้ืนฟู physical therapist 

occupational therapist นกัโภชนาการ จิตแพทย ์โดยมกัจะใหก้ารดูแลพร้อมกนัตั้งแต่แรก 

 

IV.  การดูแลแผลไหม้ สําหรับคนไข้ทีรั่กษาแบบคนไข้นอก 

     แผลชนิด superficial burns ใหท้า lotion ท่ีผวิหนงับ่อยๆ เพื่อทาํใหผ้วิหนงัชุ่มช้ืน 

     แผลชนิด partial thickness burns ถา้ถุงนํ้าแตกก่อนมาพบแพทยค์วรตดัถุงนํ้าออก แต่ถา้ถุงนํ้ายงัไม่

แตก และผวิหนงัสะอาดควรเจาะเอานํ้าในถุงนํ้ าออก และเก็บผนงัของถุงนํ้าไวปิ้ดแผล ลา้งแผลใหส้ะอาด

ดว้ยนํ้าเกลือท่ีปราศจากเช้ือ ปิดแผลดว้ยวาสลิน gauze แลว้ปิดดว้ยผา้ gauze ห่อสาํลี (Gamgee) เพื่อดูด

ซบันํ้าเหลืองจากแผล แลว้จึงพนัดว้ย elastic gauze  แนะนาํใหค้นไขม้าตรวจซํ้ าหลงัทาํแผล 24 - 48 

ชัว่โมง เพราะถา้มีนํ้าเหลืองซึมออกจากแผลมาก ตอ้งเปล่ียนผา้พนัแผลใหม่เพื่อป้องกนัการติดเช้ือ  

บาดแผลชนิดน้ีจะหายเองโดย reepithelialization ในระยะเวลา 2-4 สัปดาห์  ถา้มีแผลบริเวณกวา้ง

มากกวา่ 5% ของพื้นผวิของร่างกาย ควรใช ้topical antibiotic ทาแผล เพื่อป้องกนัแผลติดเช้ือ 

     แผลชนิด full thickness burns  ตอ้งตดัเน้ือตายออกเพื่อป้องกนัการติดเช้ือและปิดแผลดว้ย topical 

antibiotic ถา้แผลมีขนาดกวา้ง และไม่หายเองในระยะเวลา 3 อาทิตย ์อาจตอ้งทาํ skin graft 

     ในระยะหลงัมีการใช ้synthetic wound dressing เช่นพวก hydrofiber (carboxymethyl  cellulose) ปิด

แผล superficial partial thickness  burns ท่ีไม่มีการติดเช้ือ พบวา่ทาํใหค้นไขเ้จบ็แผลนอ้ยลงและแผลหาย

เร็วข้ึน และไม่ตอ้งเปล่ียนแผลบ่อย  

     หลงัจากบาดแผลไหมห้ายแลว้ คนไขม้กัจะมีอาการคนัท่ีแผล  ซ่ึงการให ้ antihistamine เช่น Atarax 

หรือ Benadryl  จะช่วยบรรเทาอาการคนัได ้ และควรทาผวิหนงัดว้ย moisturizing lotion หรือนํ้ามนั

มะกอกท่ีผวิหนงัซ่ึงแหง้บ่อยๆ เพราะต่อมไขมนับริเวณแผลท่ีหายแลว้ถูกทาํลาย 
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V.  การดูแลคนไข้ทีม่ีบาดแผลไหม้ ในโรงพยาบาล 

     ตอ้งประเมินคนไขโ้ดยทัว่ไปวา่มีการบาดเจบ็ต่อส่วนอ่ืนของร่างกายดว้ยหรือไม่ และใหก้ารรักษาการ

บาดเจบ็ท่ีจะเป็นอนัตรายต่อชีวติก่อน 

    Airway problems (ปัญหาของระบบทางเดินหายใจ) พบไดจ้าก 2 สาเหตุคือ 

      1) Inhalation injury เกิดจากการสูดควนัซ่ึงมี carbonmonoxide หรือเกิดจาก chemical 

tracheobronchitis 

      2) เกิดจากการไดรั้บความร้อนโดยตรงท่ีบริเวณส่วนของทางเดินหายใจส่วนบน (supraglottic 

airway) 

 อาการท่ีบ่งช้ีวา่ น่าจะมี airway involvement ในคนไขท่ี้ไดรั้บบาดแผลไหมคื้อ มีบาดแผลไหม้

บริเวณใบหนา้ มีอาการเสียงแหบ ขนจมูกและขนคิ้วไหม ้ เสมหะมีเขม่าปน หายใจเร็วและเหน่ือย  ซ่ึง

อาการเหน่ือยหอบอาจพบไดห้ลงัจากไดรั้บการบาดเจบ็ 24 ชัว่โมงไปแลว้ก็ได ้  การทาํ fiberoptic 

bronchoscope จะทาํใหส้ามารถวนิิจฉยัและใหก้ารรักษาไดเ้ร็วข้ึน  การรักษาท่ีสาํคญัคือ endotracheal 

intubation และ ventilatory support 

 ควรพิจารณาให้ bronchodilators ในคนไขท่ี้มี secretion จาก tracheobronchial tree มาก โดยให ้

Racemic epinephrine 0.5 ml dilute กบั 2.5 ml saline solution ทาง nebulizer  ถา้มี wheeze ควรให ้

Aminophylline  ขนาด 3 - 5 mg/kg  ทุก 6 ชัว่โมงทางปากหรือทางหลอดเลือดดาํ(7) 

 การพิจารณาเลือกขนาดของ endotracheal tube สาํหรับคนไขเ้ด็กสามารถเลือกขนาดท่ีเหมาะสม

ไดโ้ดยวดัขนาดความกวา้งของน้ิวกอ้ย หรือความกวา้งของเลบ็ของน้ิวกอ้ยของคนไข้(8) 

 ขนาดของ endotracheal tube (outer diameter)  

   = ความกวา้งของเล็บของน้ิวกอ้ย + 1.4 (millimetres) 

 

  หรือ = ความกวา้งของน้ิวกอ้ย              - 1.2 (millimetres) 

 

 

ในคนไขเ้ด็ก มกัจะมีปัญหาของทางเดินหายใจส่วนบนอุดตนัหลงัจากเอา endotracheal tube 

ออก เน่ืองจากมีทางเดินหายใจส่วนบนขนาดเล็กและไม่แขง็  ดงันั้นจึงควรให ้ humidified oxygen และ 

racemic epinephrine หลงั off endotracheal tube ในระยะแรก 

ถา้จาํเป็นตอ้งทาํ tracheostomy ในเด็ก ควรทาํ tracheal incision ในแนว vertical midline ท่ี 

tracheal rings ท่ี 4 และ 5 ซ่ึงจะป้องกนั suprasternal collapse ถา้เกิดการหลุดของ tracheostomy tube (ใน

ผูใ้หญ่จะลง incision ท่ี tracheal rings ท่ี 2 และ 3) 
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 Intravenous access  ควรพิจารณาเลือก peripheral veins สาํหรับให ้ intra-venous fluid ก่อน  

การให ้ fluid ทาง saphenous vein พบวา่มีอุบติัการณ์ของเส้นเลือดดาํอกัเสบชนิดติดเช้ือและไม่ติดเช้ือสูง 

ถา้ไม่สามารถแทง  pheripheral  vein  ได ้       ควรพิจารณาใหท้าง central line และถา้ไม่สามารถใหไ้ด้

จึงพิจารณาทาํ cut down เน่ืองจากตอ้งเก็บเส้นเลือดดาํไวส้าํหรับให้ fluid เลือด และยาในระยะยาว การ

ทาํ cut down ท่ี femoral vein ในเด็ก อาจเกิด venous thrombosis และเสียขาขา้งนั้นได้(2) 

 

 Infectious disease measures  ให ้ tetanus prophylaxis ทุกราย พิจารณาให ้ penicillin 

prophylaxis ในคนไขท่ี้มีหรือเพิ่งหายจาก upper respiratory tract infection (1, 9, 10) 

 

 Escharotomy and fasciotomy 

 อาการชา ปวด ซีด คลาํชีพจรไม่ได ้ซ่ึงแสดงถึงการไหลเวยีนของเลือดท่ีไม่เพียงพอนั้นตรวจยาก

ในเด็กท่ีมีบาดแผลไหม ้ดงันั้นถา้มีอาการบวมและ capillary refill ของมือหรือเทา้ไม่ดีข้ึนหลงัจากการยก

แขน หรือขาสูง ควรพิจารณาทาํ escharotomy ซ่ึงสามารถทาํไดใ้น burn unit โดยให ้ sedation แก่คนไข ้ 

ไม่จาํเป็นตอ้งดมยาสลบ 

 ถา้มีบาดแผล full thickness burns รอบทรวงอกหรือผนงัหนา้ทอ้ง อาจทาํใหห้ายใจไม่สะดวกได ้

เน่ืองจากทรวงอกไม่สามารถขยายตวัไดซ่ึ้งตอ้งทาํ escharotomy เช่นกนั(1) 

 ถา้มีการทาํลายหรือการตายของกลา้มเน้ือของแขนหรือขาร่วมดว้ย(พบไดบ้่อยในรายของ 

electrical injury) จาํเป็นตอ้งทาํ fasciotomy  และตดัเอากลา้มเน้ือท่ีตายออกไปดว้ย ซ่ึงตอ้งทาํในห้อง

ผา่ตดั 

 

 NG tube insertion 

 คนไขท่ี้มีบาดแผลไหมม้ากกวา่ 20% ตอ้งใส่ NG tube ทุกรายเพื่อป้องกนัการอาเจียนและสาํลกั

อาหาร  นอกจากน้ี NG tube ยงัใชส้าํหรับใหอ้าหารแก่คนไขซ่ึ้งไม่สามารถกินทางปากเองไดเ้พียงพอ 

 

 Early excision and coverage of burn wounds 

 การทาํ excision และ skin graft แผล full thickness และ deep partial thickness burn ภายใน 3-5 

วนัแรกหลงัจากเกิดแผล ในคนไขเ้ด็ก จะทาํใหล้ดอตัราตาย ระยะเวลาอยูใ่นโรงพยาบาลสั้นลงและมีผล

แทรกซอ้นนอ้ยซ่ึงกาํลงักลายเป็นวธีิการรักษาท่ีเป็นมาตรฐานในคนไขท่ี้มีบาดแผลไฟไหมม้ากกวา่ 20%  

โดยจุดประสงคเ์พื่อปิดแผลและใหมี้ graft take มากท่ีสุด(11, 12, 13) 
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 Excision technic 

 1)  Tangential excision ตดั eschar เพื่อเอาเน้ือเยื่อส่วนท่ีตายแลว้ออกให้หมดจนถึงชั้น patent 

deep dermal vessel ซ่ึงจะเห็นชั้น dermis สีชมพแูละมีเลือดออกซึม แลว้ปิดแผลดว้ย skin graft(14)     

Housinger(15)พบวา่การทาํ escharectomy ในเด็กจะมีการเสียเลือดโดยเฉล่ียประมาณ 2.8% ของ 

circulating blood volume ต่อ 1% ของ body surface area burn  excision  และการทาํ skin graft จะมีการ

เสียเลือด 1.8% ของ circulating blood volume ต่อ 1% ของ body surface area ท่ี excise   ดงันั้นจึงตอ้ง

เตรียมเลือดให้เพียงพอและไม่ตดั eschar ออกมากกวา่ 15% ของ body surface area ในการทาํผา่ตดัแต่ละ

คร้ัง การทาํ Burn wound excision บริเวณ extremities ควรใช ้tourniquet  พนัหา้มเลือดขณะผา่ตดั เพื่อลด 

bleeding  

 2) Fascial excision คือการตดัเอา skin และ subcutaneous tissue ออกหมดจนถึงชั้น fascia ไม่

นิยมทาํเพราะจะเกิดแผลลึก และทาํลายเส้นประสาทท่ีมาเล้ียงผวิหนงัและอาจทาํให้แผลลึกถึงบริเวณขอ้

ต่อได ้   ถา้ตดัเน้ือออกบริเวณแถวขอ้ต่อถึงชั้น fascia(16) การทาํ burn wound excision ในเด็กตอ้งอาศยั 

paediatric anesthetist ท่ีมีประสบการณ์ สามารถประเมิน blood loss ไดอ้ยา่งถูกตอ้ง และใหเ้ลือดทดแทน

เท่าท่ีจาํเป็น เพราะเด็กเล็กไม่สามารถทนต่อการเสียเลือดไดม้าก  

 

 Skin Grafting 

 ควรใช ้ electric หรือ air dermatome ในการ harvest autogenous skin graft ซ่ึงจะสามารถตั้ง

ความหนาของ graft ไดแ้น่นอนและไดข้นาดของผวิหนงัท่ีใชไ้ดเ้ตม็ท่ี   scalp เป็น donor site ท่ีดี

เน่ืองจากแผลหายเร็วและสามารถ reharvest ไดอี้กภายใน 2 อาทิตย์(11) 

 Frozen human cadaveric allograft และ porcine xenograft ก็เป็น biologic dressing ท่ีดี ใช้

สาํหรับปิดแผลชัว่คราวหลงัจากตดั eschar ออกเพื่อรอเวลาท่ีจะสามารถ reharvest autogenous skin graft 

ไดอี้ก(17) 

 มีการใช ้ skin substitute ซ่ึงมี 2 ชั้นคือ ชั้นท่ีประกอบดว้ย collagen และ chondroitin 6-sulfate  

สาํหรับเป็น neodermis และชั้น silicone ซ่ึงจะคลุมอยูช่ั้นบน เพื่อควบคุมการระเหยของนํ้าออกจากแผล 

โดยจะปิด skin substitute บนแผลหลงัจากทาํ early burn wound excision   แทน skin graft และรอเวลา 

2-3 อาทิตย ์ เม่ือร่างกายสร้าง dermis ใหม่ข้ึนมาแลว้ก็จะลอกเอาชั้น silicone ออก แลว้ปิดแผลดว้ย very 

thin split thickness skin graft (หนา 3/1000 น้ิว) ซ่ึงพบวา่แผลจะหายดีและไม่เกิด hypertrophic scar  มี

การใช ้ deepithelialized cadaveric skin allograft ปิดแผลแทน skin graft ซ่ึงไม่ตอ้งให ้
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immunosuppression แก่คนไข ้เม่ือมี dermis ข้ึนมาแลว้จึงปิดแผลดว้ย cultured allograft epithelium อีกที
(11,18) การ fixation skin graft และ immobilization skin graft ในเด็กเล็ก มกัจะมีปัญหา เน่ืองจากเด็กมกัจะ

ไม่ค่อยร่วมมือ และ dressing มกัจะเล่ือนหลุดออกไดง่้าย ดงันั้นจึงตอ้งให ้ analgesia, sedation และ พนั 

dressing ใหดี้ พบวา่ การให้ morphine infusion ในระยะแรก, ก่อนทาํแผล และหลงัผา่ตดัจะทาํใหค้นไข้

สบายข้ึน และลดความเจบ็ปวดไดดี้ (dose ของ morphine sulphate คือ 0.1 mg/kg intravenous) การใช้

negative pressure wound dressing จะช่วย immobilize skin graft ไดดี้ข้ึนและgraft มีโอกาศtake มากข้ึน 

 

Topical antibiotic 

 บาดแผลไหมจ้ะมีการติดเช้ือจาก bacteria, เช้ือราและไวรัสไดง่้าย เน่ืองจากบริเวณบาดแผลมี

เลือดไปเล้ียงไม่ดีทาํใหไ้ม่สามารถนาํยาปฏิชีวนะและ cells หรือสารท่ีป้องกนัการติดเช้ือไปสู่บริเวณ

บาดแผลได ้ ดงันั้นการใช ้ topical antibiotic ทาท่ีบาดแผลไหม ้ จึงมีบทบาทสาํคญัในการป้องกนัแผลติด

เช้ือ แต่การใชย้า antibiotic อยา่งสมํ่าเสมอเป็นเวลานาน ก็จะทาํใหเ้กิดเช้ือท่ีด้ือต่อ antibiotic นั้นได ้

 Topical antibiotic ท่ีใชใ้น burns ไดแ้ก่ silver nitrate silver sulfadiazene Mafenide acetate 

Nitro-furazone  และ  Povidone iodine ในระยะหลงัมีการใช ้silver release dressing ในการปิดแผล burn 

ซ่ึงจะสามารถป้องกนั infection ทาํใหแ้ผลมีความชุ่มช้ืนและไม่ตอ้งเปล่ียนแผลบ่อย ทาํใหค้นไขล้ดความ

เจบ็ปวด และแผลหายเร็วข้ึน และสามารถใช ้ dressing ประเภทน้ีกบัคนไขท่ี้รักษาแผลแบบ OPD Case  

ได ้ทาํใหค้นไขไ้ม่ตอ้งเสียเวลา และเดินทางมาพบแพทย ์เพือ่เปล่ียนแผลทุกวนั  

 ในระยะหลงัมีการใช ้  Acticoat  (Nanocrystalline  silver  crystal) สาํหรับปิดแผลไหม ้  ซ่ึง

สามารถควบคุมการติดเช้ือของแผลไดดี้ 

 

Fluid resuscitation 

 จุดประสงคข์องการให ้fluid resuscitation ในคนไขท่ี้มีบาดแผลไหม ้คือ(19) 

 - ทดแทนการสูญเสีย ของเหลวซ่ึงเกิดจากบาดแผลไหม ้ 

 - ใหส้าํหรับทดแทนความตอ้งการของเหลวของร่างกายในภาวะปกติ 

 - ลดการเกิดอาการบวมของร่างกาย 

 - รักษาสมดุล ของความเป็นกรด และด่าง (pH) ของร่างกาย 

 - ทดแทน electrolytes และ protein ท่ีสูญเสียไป 

 - รักษาการไหลเวยีนของโลหิต ไปยงัอวยัวะและผวิหนงัใหเ้ป็นปกติ 

 - ทาํใหมี้การไหลเวยีนของโลหิตท่ีเพียงพอแก่บริเวณผิวหนงัท่ีมีแผลไหม ้ 
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Resuscitation formulas 

 สาํหรับเด็กท่ีมี burn <20% มกัจะสามารถให ้ fluid replacement ไดท้าง oral โดยในเด็กทารก 

(infant) ให ้ ORS ละลายนํ้ากิน และถา้เด็กโตมกัจะให ้ Moyer’s solution ซ่ึงประกอบดว้ย 4 gm NaCl 

และ 1.5 gm NaHCo3 ต่อ  1 litre โดยผสม 0.9% saline 1 litre กบันํ้า 1 litre และ isotonic (1.26%) sodium 

bicarbonate solution 100 cc. และผสมนํ้าหวานเพื่อใหกิ้นไดง่้ายข้ึน โดยใหกิ้นในจาํนวนเท่ากบั 2-3 เท่า

ของ hourly normal water intake แต่ไม่มากกวา่ 10% ของนํ้าหนกัของคนไข ้ถา้คนไขไ้ม่สามารถรับ oral 

fluid ได ้หรือเม่ือได ้oral fluid replacement แลว้ ปัสสาวะยงันอ้ยกวา่ 1cc/kg/hr ก็จะให ้intravenous fluid 

replacement  เน่ืองจากเด็กมีสัดส่วนของพื้นผวิของร่างกาย (body surface area) เม่ือเทียบกบันํ้าหนกัตวั

มากกวา่ในผูใ้หญ่  ดงันั้นการคาํนวณ intravenous  fluid ท่ีจะให ้โดยใชสู้ตรของ Parkland หรือ Brooke  

ซ่ึงอาศยัตวัเลขตวัเดียวและนํ้ าหนกัตวัคนไขใ้นการคาํนวณ จึงไม่เหมาะสมเพราะจะให ้ fluid มากเกินไป

ในเด็กท่ีมีนํ้าหนกัตวัมาก หรือมีขนาดของแผลกวา้งและจะให ้ fluid นอ้ยไปในเด็กท่ีมีอายนุอ้ยหรือตวั

เล็ก หรือมีขนาดของแผลนอ้ยกวา่ 25% (1) 

 ดงันั้น Carvajal(1) จึงไดเ้สนอสูตรในการคาํนวณ fluid ท่ีจะใหท้ดแทนใน 24 ชัว่โมงแรก

หลงัจาก burn คือ 2000 ml/square metre of body surface area + 5000 ml/square metre of burned 

area  โดยแบ่งใหค้ร่ึงหน่ึงของท่ีคาํนวณไดใ้น 8 ชัว่โมงแรก และท่ีเหลือใน 16 ชัว่โมงต่อมา  ซ่ึงจะเห็น

ไดว้า่สูตรน้ีอาศยั maintenance fluid รวมกบั burn requirement ในการคาํนวณ (สามารถหาค่า body 

surface area ไดจ้าก nomogram โดยการวดัความสูงและนํ้าหนกัของคนไข ้) (รูปท่ี 2) 
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รูปท่ี 2 แสดง Body surface area nomogram 

 

 สาํหรับเด็กอายมุากกวา่ 1 ปี Carvajal จะให้ fluid ซ่ึงประกอบดว้ย 50 ml ของ 25% Human 

albumin + 950 ml ของ 5% Dextrose in Ringer Lactate Solution (D5LR) 
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  สาํหรับเด็กอายนุอ้ยกวา่ 1 ปี fluid ท่ีใหป้ระกอบดว้ย 20 ml (1 mEq/ml) ของ sodium 

bicarbonate + 50 ml ของ 25% Human albumin + 930 ml ของ 5% Dextrose  in  0.45  normal saline 

solution (D 5N/2) 

 เหตุผลท่ีให้ albumin ในระยะแรกก็เพื่อ maintain intravascular colloid pressure  ส่วนการท่ีให ้

dextrose ร่วมดว้ยก็เพราะเด็กจะทนภาวะ hypoglycemia ไม่ค่อยได ้ คนไขท่ี้มี burn > 50% มกัจะมี 

coagulopathy  ร่วมดว้ย ซ่ึงสามารถแกไ้ขไดโ้ดยให ้ fresh frozen plasma และ platelets บางคร้ังตอ้งให้ 

cryoprecipitate   

 ในวนัท่ี 2 และวนัต่อมาให้ fluid เท่ากบั 1500 ml/square metre of body surface area + 3750 

ml/square metre of burned area  โดยใหมี้ Sodium 50 mEq/Litre  สาํหรับเด็กอายุมากกวา่ 1 ปีและมี 

Sodium 35-40 mEq/Litre  สาํหรับเด็กอายนุอ้ยกวา่ 1 ปี และมี potassium phosphate 30-40 mEq/Litre(1) 

 

Indices of resuscitation 

 ขณะท่ีให ้fluid resuscitation จะตอ้งตรวจดูวา่คนไขมี้ perfusion เพียงพอหรือไม่โดย 

 1)   การตรวจร่างกาย 

     ดูลกัษณะโดยทัว่ไป ความรู้สึกตวั peripheral circulation โดยดู capillary refill ชัง่นํ้ าหนกัวนั

ละคร้ัง  วดั vital signs ทุกชัว่โมง  

ความดนัโลหิตท่ีปกติในเด็กทารกและเด็ก 

  เด็กแรกเกิด    60/40 mm Hg. 

     1  เดือน    90/60 mm Hg. 

     1  ปี     90/60 mm Hg. 

     2  ปี     95/60 mm Hg. 

     6  ปี     100/60 mm Hg. 

     8  ปี     105/65 mm Hg. 

    10 ปี     110/70 mm Hg. 

    12 ปี     115/75 mm Hg. 

    14 ปี     120/80 mm Hg 
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 2)   Laboratory data 

 ตรวจ hematocrit  ตรวจ BUN   ตรวจ Arterial blood gas  ถา้คนไขห้ายใจเร็ว     การตรวจ   

serum  osmolality   และ urine osmolality จะแสดงถึงภาวะ hydration ของคนไข ้   

 ตรวจค่า electrolytes  วดัค่า urine specific gravity 

 3)  วดั output จาก 

     Gastrointestinal tract  เช่น NG tube drainage  วดั urine จาก Foley’s catheter ทุก 1 ชัว่โมง  

ซ่ึงควรจะมีปัสสาวะ 1 ml/kg/hour 

 

Treatment of burn shocks – table of expected  values 

อายุ  นํา้หนัก         ความสูง  HCT.     Blood volume             Metabolic   Minimum  

(ปี)     (Kg)              (cm.)               (CC)            water require            hourly  

                                   (ml/hr)               urine vol. 

                                  1st 24 hr                1st 24 hr 

Birth   3.5               50               60               260                       30                        10 

 ½           7                 65               36               520                       30                        11 

  1          10                75               38               750                       30                        12  

  2          12.5             87               38               940                       30                        13 

  3          15                95               38              1120                      35                        14       

  4          17               103              39              1270                      35                        15            

  5          19               110              39              1420                      40                        16 

  6          22               116              40              1650                      45                        17 

  7          24               124              40              1800                      50                        18  

  8          26               130              40              1950                      55                        20 

  9          30               135              40              2250                      55                        22 

 10         32               140              40              2400                      60                        24 

 11         35               145           40 – 41          2620                      65                        26         

 12         40               150           40 – 42          3000                      70                        29 

 13         45               156           40 – 43          3370                      75                        32 

 14         50               160           40 – 44          3750                      80                        35 
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 4)  Invasive monitor เช่น cardiac output  pulmonary artery wedge pressure  central venous 

pressure มกัไม่ตอ้งทาํ  จะทาํในรายท่ีมีปัสสาวะออกนอ้ยหลงัจากท่ีให ้fluid resuscitation เพียงพอแลว้ 

 

Metabolic alterations and nutritional support 

 Cuthbertson(20) (ปี ค.ศ.1932) ไดแ้บ่งการเปล่ียนแปลงของ metabolism ต่อ severe injury เป็น 2 

ระยะคือ 

 1)  Ebb หรือ Shock phase เกิดข้ึน 24-48 ชัว่โมงแรกหลงัจาก injury คนไขจ้ะมีการลดลงของ 

blood pressure, cardiac output และอุณหภูมิของร่างกาย  มีภาวะ hypoperfusion และ lactic acidosis  

หลงัจากการให ้fluid resuscitation ท่ีเพียงพอ จะเร่ิมมี sodium และ water excretion ทางไตเพิ่มข้ึน 

 2) Flow หรือ hypermetabolic phase จะเกิดข้ึนหลงัจากระยะ ebb phase และมีการเพิ่มข้ึนของ 

cardiac output   การขบั nitrogen ออกทางปัสสาวะเพิ่มข้ึน  การเปล่ียนแปลงของ glucose metabolism 

และมี catabolism เพิ่มมากข้ึน 

 Stress response ต่อ burn injury ทาํใหมี้การหลัง่ของ adrenocorticotrophic hormone (ACTH) 

จาก anterior pituitary ซ่ึง ACTH จะไปกระตุน้ adrenal cortex ใหห้ลัง่ cortisol hormone ซ่ึงจะทาํใหมี้

การ mobilize amino acid จาก skeletal muscle เพื่อใชใ้นการสร้าง protein ใหม่สาํหรับ wound healing 

และสร้าง acute phase protein แต่ถา้มีการขาดของ carbohydrates      protein ท่ีสร้างข้ึนจะถูกนาํไปใช้

สร้าง glucose (gluconeo-genesis)  แทน 

 สาเหตุของ hypermetabolism ในคนไขท่ี้มีบาดแผลไหม ้เกิดจาก 

 1) Evaporative heat loss จาก exposed burned wound  แต่การ block evaporation ก็ไม่ทาํใหมี้

การเปล่ียนแปลงของ metabolic rate(21) 

 2) Catecholamine  พบวา่การให ้beta-blocking drug จะทาํให ้metabolic rate ลดลง(22) 

 Catecholamine ทาํหนา้ท่ีหา้มการสร้างinsulinและกระตุน้ glycogenolysis และ gluconeogenesis 

จากตบั โดยจะทาํหนา้ท่ีเสริมกบั glucagon และ glucocorticoid hormones  เพื่อให้มีการสร้าง glucose 

เพิ่มข้ึน(23) 

 3) Wound-mediated factors เช่น interleukin-1 interleukin-6  tumor necrosis factor  prostanoids 

oxygen free radicals 

 4) Translocation ของ bacteria และผลผลิตของ bacteria ผา่นทาง gut mucosa ทาํใหเ้กิด 

endotoxemia ซ่ึงกระตุน้ hyper-metabolism(24,25) 
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 ใน burned child พลงังานในการสร้าง protein อาจมากถึง  50% ของพลงังานทั้งหมด(21) การ

ควบคุมความเจบ็ปวด anxiety และ heat loss อาจจะควบคุม metabolic rate ไดบ้า้ง การใช ้ recombinant 

growth hormone อาจทาํให้เกิด positive nitrogen balance  ลด rate ของ protein catabolism และเพิ่ม rate 

ของ donor site healing 

 ภาวะความดนัโลหิตสูงอาจเกิดข้ึนไดใ้นคนไขเ้ด็กท่ีมีบาดแผลไฟไหม ้นํ้าร้อนลวก ซ่ึงมกัเกิดข้ึน

ภายใน 7 - 10 วนั หลงัจากเกิดบาดแผลไหม ้ และจะเกิดอยูน่านจนกระทัง่ทาํ skin graft ปิดแผลจน

หมดแลว้  คนไขม้กัจะไม่มีอาการผดิปกติในระยะแรก แต่ถา้เกิดความดนัโลหิตสูงอยูน่านจะมีอาการ

ปวดศีรษะ สับสน (confusion) และชกั (seizure) ได ้ดงันั้นจึงควรให ้morphine sulphate 0.1 mg/kg/dose 

intravenous ก่อน เพื่อลดความเจบ็ปวด 

 ถา้คนไขมี้ diastolic blood pressure สูงกวา่ 100 mmHg จากการวดัความดนัโลหิตติดต่อกนั 2 

คร้ังทุก 1 ชัว่โมง     ควรใหย้าลดความดนัโลหิตซ่ึงมกัจะเร่ิมดว้ยการให ้ hydralazine(Apresoline) 0.15 

mg/kg/dose  (อาจใหไ้ดถึ้ง 0.2 – 0.3 mg /kg/dose) ทุก 6 - 12 ชัว่โมงทางหลอดเลือดดาํหรือทางกลา้มเน้ือ 

โดยไม่ควรให้มากกวา่ 20 mg. ในแต่ละคร้ัง ถา้ให ้ hydralazine แลว้ยงัไม่ไดผ้ล ควรให ้ diazoxide 3-5 

mg/kg/dose หรือ  methyldopa ขนาด 5-10 mg./kg./dose ทางหลอดเลือดดาํในระยะเวลา 30 นาที และ

สามารถใหไ้ดทุ้ก 6 ชัว่โมง โดยไม่เกิน 15 mg/kg ในแต่ละคร้ัง 

 เม่ือสามารถควบคุมความดนัโลหิตไดเ้ป็นระยะเวลา3วนัติดต่อกนัแลว้จึงเปล่ียนมาให้

hydralazine ทางปาก 

 เด็กอายนุอ้ยกวา่ 5 ปีใหข้นาด 0.75 mg/kg/day  แบ่งใหทุ้ก 6 ชัว่โมงทางปาก 

 เด็กอาย ุ5-7 ปี ให ้5 mg ทางปากทุก 4-6 ชัว่โมง และสามารถเพิ่มขนาดยาไดค้ร้ังละ 5 mg 

 เด็กอาย ุ7 ปีข้ึนไปให ้ hydralazine 10 mg ทางปากทุก 4-6 ชัว่โมง และสามารถเพิ่มไดค้ร้ังละ 5 

mg โดยขนาดรวมทั้งหมดไม่มากกวา่ 200 mg ต่อวนั 

 ทั้งน้ีเพื่อควบคุมค่า diastolic blood pressure ไม่ใหสู้งกวา่ 100 mmHg(26)  

   ถา้คนไขมี้ heart rate มากกวา่ 160/นาที ควรให้ propanol หรือ atenolol เพื่อลด heart rate ใหไ้ด ้

120/นาที   

 Gastrointestinal bleeding เป็น serious และ lethal complication ใน severe burn คนไขท่ี้มี burn 

>25% ควรให้ antacid ทุกราย และถา้มี burn>50% ควรให ้proton – pump inhibitor หรือ H2 blocker ร่วม

ดว้ย  
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Nutritional intervention 

 เด็กมีการเจริญเติบโตตลอดเวลา จึงตอ้งการอาหารมากกวา่ผูใ้หญ่ (ตาราง) เด็กมี limited reserves 

ของ fat และ muscle สาํหรับ stress จาก burn  ดงันั้นเด็กจึงมีโอกาสเกิดภาวะ protein-calorie 

malnutrition ไดง่้ายและตอ้งการ nutritional management เป็นพิเศษ 

Recommended Daily Allowances 
Age  

(year) 
Calories 

(KCal/kg/day) 
Protein 

(gm/kg/day) 

0 – 0.5 120 2.2 

0.5 – 1 110 2.0 

1 – 3 90 – 100 2.0 

3 – 6 80 – 90 1.5 

6 – 9 70 – 80 1.5 

9 – 12 60 – 70 1.2 

12 – 15 50 – 60 1.0 

15 – 18 40 – 50 1.0 

Adult 35 0.6 

ตารางแสดงถึงพลงังานจากอาหารทีต้่องการ 

 

 ถา้นํ้าหนกัของเด็กไม่เพิ่มข้ึนในขณะท่ีรักษาบาดแผลไหม ้ แสดงวา่อาหารท่ีใหไ้ม่เพียงพอ การ

ให ้enteral feeding จะช่วยรักษา intestinal mucosal integrity และป้องกนั bacterial translocation  การให ้

carbohydrate ท่ีเพียงพอจะลดการทาํลาย protein และการให้ nitrogen ท่ีเพียงพอจะทาํใหมี้ anabolic 

process เกิดข้ึน ควรให ้ Vitamin A Vitamin C Multivitamins และ Zinc เพิ่มดว้ย   การใหอ้าหารมาก

เกินไป (over feeding) ก็มีผลเสียคือ ทาํใหเ้กิด truncal obesity  มีกลา้มเน้ือของแขนและขาลีบลง  induce 

hyperglycemia และ liver abnormalities  เพิ่มการสร้าง carbon dioxide และเสียพลงังานไปในการสร้าง

ไขมนั  การคาํนวณ calorie ท่ีใหค้นไขใ้ชสู้ตรของ Galveston Shriners’ formula ซ่ึงจะแบ่งตามอาย ุขนาด

ของแผลไหม ้และ body surface area(27) 

 

Infants     =   1000 KCal/m2 burn area + 2100 KCal/m2 body surface area 
2-5 years  =    1300 KCal/m2 burn area + 1800 KCal/m2 body surface area 
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ควรใหอ้าหารซ่ึงประกอบดว้ย carbohydrate 50-60% ของ calories ท่ีให ้ เพื่อเป็นแหล่งของพลงังานและ

ลด protein breakdown และให ้ protein ในสัดส่วน 1 gm nitrogen : 100 Kcal (protein ˜ 20-23% ของ 

total calorie intake)  ซ่ึงพบวา่ทาํใหมี้ survival เพิ่มข้ึน   การเกิด sepsis ลดลง  และเพิ่มระดบั IgG total 

protein  transferrin และ C3 
(28) ในสัตวท์ดลองพบวา่ถา้ให ้protein มากเกินไปคือ 40% ของ calories ท่ีให ้ 

จะทาํใหมี้อตัราตายเพิ่มข้ึน  มี hepatic fat deposition และ diarrhea เพิ่มข้ึน(29)   ควรใหอ้าหารท่ีมี fibers 

และให ้glutamine 0.2 gm/kg/day   ควรพยายามลด excess metabolic expenditure แก่คนไข ้burn ในเด็ก

โดยใหอุ้ณหภูมิของ burn unit อุ่นประมาณ 33 ºc และมี humidity ตํ่า   metabolic requirements เพิ่มข้ึน 

12% เม่ืออุณหภูมิคนไขเ้พิ่มข้ึน 1ºc ดงันั้นควรใหก้ารรักษาการมีไขอ้ยา่งจริงจงั ลดความกลวัและความ

เจบ็ปวดให้นอ้ยท่ีสุด  occlusive dressings จะช่วยลด evaporative water loss และตอ้งเปล่ียนแผลดว้ย

ความรวดเร็ว เพื่อเล่ียงการเกิด hypothermia และภาวะ “cold stress”   ตอ้งรําลึกเสมอวา่ในภาวะปกติ เด็ก

มีนํ้าหนกัเพิ่มและมีการเจริญเติบโตทุกวนั คนไขเ้ด็กท่ีมี major thermal injuries  ถา้มีนํ้าหนกัลด แสดงวา่

ไดอ้าหารไม่เพียงพอ การเอาใจใส่ต่อ  nutrition  ทาํใหมี้ optimal environment เพื่อทาํใหมี้ 

uncomplicated wound healing และ ultimate survival  

 

Rehabilitation in  Burns(30) 

 จุดประสงคใ์นการรักษาคนไขท่ี้ไดรั้บบาดแผลไหม ้ท่ีสาํคญัคือ  

1. รักษาใหค้นไขมี้ชีวติรอด 

2. รักษาใหบ้าดแผลหายหมด 

3. ทาํใหค้นไขก้ลบัไปทาํงานได ้สามารถช่วยเหลือตวัเองได ้เพื่อใหค้นไขก้ลบัเขา้สู่สังคมเดิมได ้

 การท่ีจะทาํใหบ้รรลุจุดประสงคข์อ้ท่ี 3 ก็คือ ตอ้งป้องกนัความพิการท่ีจะเกิดข้ึนจากแผลดึงร้ัง 

และการติดของขอ้ ซ่ึงตอ้งไดรั้บการดูแลตั้งแต่ระยะแรกท่ีเกิดแผล เพื่อใหมี้การทาํงานไดด้งัเดิมและลด

ความพิการของอวยัวะต่าง ๆ ของร่างกาย 

 

การจัดตําแหน่งของอวยัวะของคนไข้ 

 วธีิการจดัวางตาํแหน่งอวยัวะของคนไขท่ี้ไดรั้บบาดแผลไหมท่ี้ถูกตอ้งจะช่วยป้องกนัการเกิด

แผลดึงร้ัง และขอ้ติด ทาํใหส้ามารถใชง้านได ้โดยจดัท่าใหอ้ยูต่รงขา้มกบัแรงของการดึงร้ัง ใหมี้การเรียง

ตวัของขอ้ต่ออยูใ่นตาํแหน่งท่ีเหมาะสม โดยใหเ้กิดความสมดุลของแรงตึงของเส้นเอ็น และไม่มีการดึงร้ัง

หรือกดทบัต่อผวิหนงัหรือเส้นประสาท โดยควรเร่ิมทนัทีท่ีคนไขอ้ยูใ่นโรงพยาบาล 
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 คนไขท่ี้มีบาดแผลไฟไหมบ้ริเวณใบหู  จะตอ้งระวงัการกดทบัและไม่นอนหนุนหมอน เพราะจะ

ทาํใหเ้กิด chondritis ตามมา คนไขท่ี้มีบาดแผลไหมบ้ริเวณคอดา้นหนา้ ก็ไม่ควรนอนหนุนหมอน เพราะ

จะทาํใหเ้กิด neck flexion contracture ได ้ควรใชผ้า้มว้นรองบริเวณคอ เพื่อใหมี้ extension ท่ีคอแทน 

 บาดแผลไหมบ้ริเวณรักแร้ ควรจดัใหมี้ shoulder abduction ประมาณ 90˚ ส่วนบาดแผลไหม้

บริเวณลาํตวั จะตอ้งจดัใหล้าํตวัอยูใ่นแนวตรงและ hip มี extension 0◦ โดยไม่มี internal หรือ external 

rotation และ abduct 10◦ - 15◦ ถา้มีบาดแผลไหมท่ี้ perineum ควรจดัท่าใหมี้ abduct ของ thigh โดยใช้

หมอนแทรกระหวา่งตน้ขา 2 ขา้ง เพื่อป้องกนั perineal  contracture  บาดแผลไหมบ้ริเวณเข่า ตอ้งจดัให้ 

knee extension 0◦ ส่วนท่ีขอ้เทา้ตอ้งใหมี้ foot dorsiflexion 0◦ เพื่อป้องกนั contracture ของ Achilles 

tendon  

 เม่ือแผลหายแลว้ หรือหลงัจากการทาํ skin graft ก็ควรจดัท่าใหอ้ยูใ่นตาํแหน่งท่ีมี antideformity  

โดยใช ้splint ช่วยในการ immobilize พบวา่ถา้ใช ้pressure garment พนัรัดบริเวณแผลท่ีหายแลว้ หรือพนั

รัดท่ีตาํแหน่งของ skin graft ร่วมกบัการใช ้ splint  จะช่วยป้องกนัการเกิด hypertrophic  scar และ 

แผลเป็นดึงร้ังไดม้าก แต่ตอ้งระวงัวา่ splint นั้น ไม่กดผวิหนงัมากไปจนเกิดแผลหรือ กดทบัเส้นประสาท

ท่ีอยูใ่ตผ้วิหนงั ถา้มีแผลเป็นบริเวณท่ี pressure รัดไม่ได ้ ควรใช ้ foam หรือ silicone รองหนุนบริเวณท่ี

เป็นส่วนเวา้ ใต ้pressure garment เพื่อใหมี้การรัดบริเวณแผลเป็นไดดี้ 

 

Psychosocial care of the severely burned child (31) 

 Severe burn injury ทาํใหเ้กิดปัญหาทางดา้นจิตใจและอารมณ์แก่เด็กและครอบครัว ในระยะแรก

ท่ีอยูโ่รงพยาบาล  เด็กจะตอ้งไดรั้บความเจบ็ปวดจากบาดแผลและการผา่ตดั มีความวติกกงัวล ความ

โกรธ อาการซึมเศร้า เด็กอาจจะมี regression คือกลบัไปสู่สภาพท่ีไม่สามารถช่วยตวัเองไดเ้ช่นถ่าย

อุจจาระ ปัสสาวะราดบนเตียง นอนไม่หลบั  ผูป้กครองของเด็กอาจมีความรู้สึกผดิ นอนไม่หลบั เครียด  

ซ่ึงบุคลากรท่ีใหก้ารดูแลรักษาคนไขจ้ะตอ้งเขา้ใจและใหค้วามเห็นใจแก่คนไข ้ และผูป้กครอง ซ่ึงในบาง

รายอาจตอ้งพึ่งจิตแพทย ์

 เม่ือแผลหาย คนไขจ้ะตอ้งปรับตวัเขา้กบัแผลเป็นท่ีเกิดข้ึน การใส่ pressure garment      และอาจ

ตอ้งไดรั้บการผา่ตดัแกไ้ขความพิการท่ีเกิดข้ึน ซ่ึงก็จะมีผลต่อภาวะทางจิตใจของคนไขแ้ละผูป้กครองอีก. 

 

Conclusion 

 การรักษาบาดแผลไหมใ้นเด็กมีขอ้แตกต่างจากการดูแลในคนไขผู้ใ้หญ่ บุคลากรผูใ้หก้ารรักษา

จะตอ้งมีความเขา้ใจถึงขอ้แตกต่างในการรักษา เพื่อจะใหไ้ดผ้ลดีต่อคนไข ้และครอบครัวมากท่ีสุด 
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