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 :تهیه و تدوین

 دکتر علی اکبر محمدی

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شیراز

 مرده اییدکترمصطفی ده

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی ایران

 دکتر عبدالخالق کشاورزی

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شیراز

 دکتر طیب قدیمی

 ه علوم پزشکی ایرانعضو هیات علمی دانشگا

 

 دکتر مهدی ایاز

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شیراز

 دکتر سید حمید صالحی

 دانشگاه علوم پزشکی ایران عضو هیات علمی

 دکتر امیر امامی

 استادیار میکروب شناسی دانشگاه علوم پزشکی شیراز

 دکتر سید سادات سپهرتاج

 متخصص روان پزشکی

 متخصص بیماری های عفونی -اددکتر مجید حمزه نژ

 

 عضو هیات علمی دانشگاه علوم پزشکی شیراز -دکتر محمد علی حقوقی

 

 متخصص بیهوشی -دکتر مهدی اصلانی
 مراقبت های ویژهفوق تخصص  -دکتر ماندانا مکی

 

 115رئیس مرکز اورژانس  -دکتر محمد جواد مرادیان

 استان فارس 

 

 ورژیمهای غذاییتغذیه ارشد کارشناس  -محسن امیدی

 

 متخصص طب فیزیکی و توان بخشی -دکتر راضیه پیرزاد

 

 کارشناس اداره نظارت -دکتر زهرا مرادی

 

 پزشک عمومی -دکتر ندا خلیلی آزاد

 
 متخصص روان پزشکی -دکتر زهرا رضایی

 عمومی پزشک -دکتر ریحانه اتحادی

 
 متخصص پزشکی اجتماعی -دکتر مریم خیری

 کارشناس ارشد آمار زیستی -مردیخانم فاطمه جوان

 

 کارشناس ارشد مدیریت -خانم سمانه غنیمت
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همکاری: با  

 

علوم پزشکی شیراز  سوختگی دانشگاه مرکز تحقیقات زخم و  

 مرکز تحقیقات سوختگی دانشگاه علوم پزشکی ایران

 

 

 

 

 تحت نظارت فنی:

 گروه  تدوین استاندارد و راهنماهای سلامت

 زیابی فن آوری، تدوین استاندارد و تعرفه سلامتدفتر ار

 آزاده حقیقی -فرانک ندرخانی –دکتر مریم خیری  -دکتر عبدالخالق کشاورزی
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 آنا تومی و فیزیولوژی پوست

 پوست بزرگترین ارگان بدن و اولین سد دفاعی است و عملکردهای متعددی دارد،از جمله :

 محافظت از عفونت وآسیب -

 دن .جلوگیری از ازدست دادن مایعات ب -

 تنظیم دمای بدن. -

 حس لامسه. -

 Dتولید ویتامین -

پوست از دو لایه اپیدرم و درم ساخته شده است. اپیدرم لایه نازکتر و بیرونی است و درم لایه ضخیم تر و درونی تر است  ساختار:

سباسه و فیبرهای حسی درد ، لامسه ، فشار  و دما میباشد. لایه زیر جلدی . درم شامل فولیکولهای مو غده های عرق و غده های 

 زیر درم است و شامل بافتهای پیوندی و چربی است.
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 حرارتی  یپاتوفیزیولوژی آسیبها

آسیییب سییلولی: درجه تخریب بافت و عمخ سییوختدی با دما و مدت زمان تمان با منبت حرارتی بسییتدی دارد. الر فیزیولو ی  

. ناحیه مرکزی زخم سوختدی بیشترین تمان را با منبت حرارتی داشته است با  سوختدی با وسعت سوخت و عمخ آن تغییر میکند

شت  شود . بنابراین این ناحیه را ناحیه انعقاد می نامند که در آن نکروز کامل رخ داده و غیر قابل برگ شخص می  سلولی م نکروز 

ی نا مند. به این ناحیه آسیب متوسطی وارد شده است است. ناحیه ای که بلافاصله ناحیه انعقاد را احاطه کرده است ناحیه استاز  م

و خونرسانی بافتی کاهش یافته است. بر اسان کیفیت مراقبت از زخم و شرایط محیطی این ناحیه ممکن است به سمت تغییرات 

س ست که در این ناحیه انب ستاز ا شت رفته یا بهبود یابد.ناحیه پر خونی ناحیه ای پس از ناحیه ا شی از غیر قابل برگ اط عروقی نا

روز رخ میدهد. معمولان خطر نکروز در  10تا  7التهاب وجود دارد و سیییلولها در این ناحیه کاملان زنده بوده و بهبودی کامل  ر  

این ناحیه وجود ندارد. وجود این نواحی به این معناسییت که مراقبت و احیای نامناسییب از زخم باعع وسییعت آسیییب میشییود. 

ستاز به ناحیه  بهبودنواحی مخلتف ست باعع تبدیل ناحیه ا سب مایعات ممکن ا ستدی دارد احیاء نامنا به احیای مطلوب مایعات ب

 نکروز شود.
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 ارزیابی اولیه

ارزیابی مسائل تهدید کننده حیات بیمار همواره بر ارزیابی وضعیت زخم وی مقدم است . بطور کلی اُلویت بندی درمان در بیماران 

 ثل بیماران ترومائی است.سوختدی م

 بشرح ذیل انجام می شود: ABCDEبررسی 

 برقراری راه هوائی با حمایت سر وگردن -

 برقراری تنفس و تهویه مطلوب. -

 برقراری گردش خون و کنترل خونریزی. -

 بررسی آسیبهای نورولو یِ . -

 الزامی است.( ،ین نیایدمشاهده تمام بدن بیمار )توجه به این نکته که درجه حرارت بیمار پائ -

   :راه هوائی

 توضیحات بیشتر اصول اولیه در پروتکل پیش بیمارستانی و اعزام ارائه شده است. 

 راه هوائی فورا باید بررسی شود . برقراری راه هوائی با یکی از روشهای زیر قابل انجام است.

 chin lift) بلندکردن چانه )  -

-  jaw thrustتانی()جلو کشیدن ف  تح 

 حلقی در بیماران بیهوشوارد کردن لوله هوائی دهانی  -

 لوله گذاری داخل تراشه -

شتن سر وگردن در خط مستقیم  حمایت سر و گردن قبل از هر گونه جابجائی گردن الزامی میباشد. به طور کلی بی حرکت نده دا

بیماران با آسیییبها گردنی که احتمال میرود در زمان  آن در بررسییی اولیه و در برخی موارد خاد در طول گذاشییتن لوله تراشییه در

 حادله دچار سانحه شده باشند الزامی است.

 :تنفس و تهویه

ی تهویه به عملکرد کافی ریه ها، دیواره قفسه سینه و دیافراگم نیاز دارد. هر کدام از اینها باید به عنوان بخشی از ارزیابی اولیه بررس

 شود.

 در هر دو ریه یه و اطمینان از وجود صداهای تنفسیگوش کردن به صداهای ر -
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 ارزیابی کفایت تعداد و عمخ تنفس -

 rebreathing( و استفاده از ماس  .%100لیتر) 15دادن اکسیژن  -

 سوختدی تمام ضخامت دور تا دور تنه بدلیل مختل کردن تهویه باید بدقت بررسی  و کنترل  شود. -

  :گردش خون

 خون شامل فشار خون، تعداد نبض ورنگ پوست )در پوست سالم( می باشد. ارزیابی کفایت گردش

 گرفتن دو لاین بزرگ در صورت امکان که در محل سوخته نباشد سریعا انجام شود تا مایت درمانی به سرعت شروع شود.

 رد تائید قرار گیرد.داپلر معمولا زمانی انجام میشود که دور تا دور اندام سوخته است تا نقص  احتمالی گردش خون مو

 علائم فیزیکی نقصان فشارخون شامل موارد زیر است: 

 درد پیشرونده عمقی  -بی حسی  -

 ضعیف شدن ضربان نبض محیطی -

 کاهش سرعت پر شدگی مویرگی -

 گردش خون در اندامهای دچار سوختدی تمام ضخامت بدلیل ایجاد ادم مختل میشود. -

 ناتوانی و آسیبهای نورولوژیک

مولا بیماران سییوخته هوشیییار و آگاه به مکان و زمان می باشییند. در غیر این صییورت عواملی مثل آسیییب همراه مسییمومیت با مع

سوء مصر  مواد ، هیپوکسی ، یا بیماریهای زمینه ای و داخلی قبلی  را  مورد بررسی قراردهید. سطح هوشیاری  منوکسید کربن، 

 را بررسی نمائید.بیمار را با استفاده از معیارهای زیر 

 ودنهوشیار ب -

 پاسخ به تحریکات کلامی  -

 پاسخ به تحریکات دردناک -

 عدم پاسخ -

 سایر ارگانها محیطیبررسی 
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شد  ست. اتاق باید گرم با سی خارج نمائید. حفظ دمای بدن بیمار الزامی ا همه لبان ها و جواهرات بیمار را جهت کامل کردن برر

با ملافه های خش  و پتو جهت جلوگیری از کاهش دما پوشیده شود . برای احیاء مایعات ، از تزریخ  و پس از بررسی  کامل بیمار

 درجه استفاده میشود. 37-40مایعات گرم 

 شوک واحیاء مایعات

فیو ن موقت معیاری برای نجات بیماران با سوختدی وسیت است. احیای مایعات برای هر بیمار باید به بر قراری پره مایت درمانی ب

 .باید از مایت درمانی کم یا بیش ازاندازه اجتناب کرد ارگان کم  می کند

 اثرات سیستمیک آسیبهاي سوختگی

افزایش مقاومت عروق محیطی همراه با کاهش برون ده قلب یکی از اولین تالیرات سیییسییتمی   سییوختدی حرارتی اسییت . این  

شار خون بازتابی از تالیر تغییرات ارتباطی به کاهش حجم ندارد و به تالیرات  شود. تغییرات ف سبت داده می همورال و نورولو ی  ن

ایجاد  ادم در نواحی آسیییب دیده اسییت . کاهش حجم خون و افت برون ده قلبی اسییت که منجر به پاسییخ های عروقی . میزان 

 بزرگی و طول زمان این پاسخ سیستمی  متناسب با سطح آسیب دیده است.

 .ایعات برون ده قلب و جریان خون به بافت سالم را حفظ کرده و از شوک سوختدی جلوگیری می کنددریافت حجم کافی م

 احیاء 

هد  از احیاء : هد  از احیاء مایعات حفظ پرفیو ن وعملکرد ارگان بدون مواجهه با عوارض دریافت کافی یا ناکافی مایعات 

 است. 

ساعت دوم پس از آسیب به بیشترین حد خود میرسد  24آسیب دیده و مرده در  : ادم در بافتهای نتیجه دریافت حجم زیاد مایعات

. تجویز بیش از حد مایعات یا مایت درمانی نامناسب بعد از احیاء باعع ایجاد ادم بیش از اندازه و موجب اختلال جریان خون 

 موضعی و تغذیه بافتی می شود. 

 .قبلی به شدت نسبت به دریافت حجم مایعات حسان هستندسالمندان و بیماران با بیماریهای قلبی  کودکان،

 با تبخیر پوستی مایعات و دفت کلیوی،مایعات وسدیم اضافی ناشی از مایت درمانی کاهش پیدا کرده و بدین ترتیب ادم از بین میرود.

یج دریافت ناکافی مایعات در بیماران شوک ونارسائی ارگانها بویژه نارسائی حاد کلیه می تواند از نتا نتیجه دریافت ناکافی مایعات:

با آسیبهای سوختدی وسیت باشد . افزایش نفوذ پذیری مویرگی و کاهش حجم خون به سرعت در ساعات اولیه پس از حادله رخ 

 می دهد. دریافت حجم کافی مایعات بلافاصله پس از آسیب موجب جلوگیری از شوک و نارسائی ارگانها می شود.

ت بلافاصله پس از حادله: احیاء مایعات به اندازه بدن و وسعت سوختدی بستدی دارد. سن بیمار و اندازه بدن تالیر نیاز فوری به مای

مهمی بر حجم مایت دریافتی دارد. به طوریکه بچه ها بیشترین سطح بدن را نسبت به حجم بدن دارند. برای محاسبه حجم مایت به 

سوختدی بدن  سعت  ستفاده از قانون وزن بیمار نیازمندیم .و سوختدی میتوان تخمین  9بیمار با ا سترن  یا دیاگرام های رایج در د

صورت عدم امکان . زد ست . اما در  سوخته ا ستفاده از کاتترهای کوتاه محیطی در نواحی غیر  سی وریدی ، ا ستر بهترین روش د
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رتی که نتوان از وریدهای محیطی استفاده کرد ، دسترسی وریدی در نواحی سالم می توان از نواحی سوخته استفاده نمود.  در صو

صورت افزایش نفوذ پذیری مویرگی ، وجود کلوئید در مایت احیاء تألیر کمی در  شود در  صیه می  ستفاده از وریدهای مرکزی تو ا

ان با سوختدی را بنابراین کریستالوئیدها اسان احیاء اولیه در بیمار .حفظ حجم داخل رگی در ساعات اولیه بعد از سوختدی دارد

 تشکیل میدهند.

 درصد سوختدی× وزن× سی سی  4بزرگسالان : ریندر لاکتات  محاسبه مایت:

 در صد سوختدی× وزن × سی سی  4کودکان:  ریندر لاکتات 

وره با نیز تزریخ می شود. در چنین شرایطی مشا %5نوزادان و خردسالان: نوزادان و خردسالان علاوه بر مایت فوق باید سرم قندی 

ست  نیمی از این مایت باید در  سوختدی الزامی ا شترین نفوذ پذیری  8مرکز  شود ، زمانی که بی ساعت اول پس از حادله تزریخ 

ساعت دیدر تزریخ شود. حجم مایت تزریقی طبخ پاسخ  فردی  16مویرگی و از دست دادن حجم وجود دارد. نیم باقیمانده باید در 

 ایت درمانی تنظیم میشود .بیمار به سوختدی ور  یم م

سییاعت اول پس از سییانحه می شییود و حجم  24دریافت سییریت و به موقت حجم مناسییب مایعات مانت از کاهش حجم خون در 

ساعت به تاخیر بیافتد  24ساعت دوم  به حد قابل قبولی میرساند. در مواردی که انتقال بیمار به مرکز سوختدی تا  24پلاسما را در 

  .ایعات مشاوره با مرکز سوختدی لازم استجهت احیاء م

 احیاء مایعات در اطفال  

 نیازبیشتر به مایعات میزان محاسبه شده توسط فرمول:

تجویز مقدار بیشتری مایت را جهت احیاء ضروری می سازد.نسبت سطح بدن به توده  سطح زیاد بدن کودکان در مقایسه با حجم آن

ت درون رگی نسبت به واحد سطح دارد و این امر اطفال را نسبت به افزایش حجم مایت و رقیخ بدن در اطفال اشاره بر حجم کم مای

 شدن خون حساستر می سازد.

سرعت رخ می  شدن ذخائر گلیکو ن به  ستروئیدها و کاتکولامینها و تمام  سطه گردش افزایش یافته ا سمی بوا در کودکان هیپوگلی

ودکان الزامی اسییت و در صییورت ادامه یافتن هیپوگلیسییمی تزریخ مایعات حاوی قند و دهد. بنابراین اندازه گیری قند خون در ک

الکترولیت الزام پیدا می کند. نیاز بیشیییتر به مایعات علاوه بر میزان فرمول قبل : تخمین حجم مایت مورد نیاز هر بیمار مسیییاله ای 

ری جهت افزایش یا کاهش حجم مایت در نظر گرفته میشود. کاملا تخمینی است و قطعی نمی باشد پاسخ فردی بیمار به عنوان معیا

شده به  شتری افراد زیر علاوه بر مقدار تخمین زده  شرایط همودینامی  و برون ده بیمار میزان بی سان  مایت نیاز مندند، در واقت برا

 باید میزان مایت درمانی در صورت تعدیل شود:

 بیماران با آسیب همراه      -

 سیب الکتریکیبیماران با آ -
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 بیماران با آسیب تنفسی -

 بیمارانی که احیاء مایعات در آنان با تاخیر شروع شده است -

 بیمار با دهیدراتاسیون قبلی  -

 بیمار الکلیسم یا وابسته به دارو -

 بیمار با سوختدی بسیار عمیخ  -

 دارنده نیز نیاز دارنداطفال کوچ  با سوختدی در صد کم سوختدی علاوه بر مایت اصلی به حجم نده -

 تحت نظر گرفتن احیاء

پاسخ بیمار ان مختلف در احیاء مایعات متفاوت است . حجم دقیخ مایت تزریقی بر اسان پاسخ فردی هر بیمار تغییر داده می شود 

ع کاهش تجویز مایت اضییافی در صییورت لزوم راحت تراز خارج کردن مایت اضییافی اسییت. مایت درمانی ایده آل آن اسییت که باع

حجم ونم  شییده و در عین حال از نارسییائی حاد کلیه ، ادم ریوی و مغزی جلوگیری نماید. در صییورت احیاء به موقت مایعات 

سانحه کاهش یافته بود  ر  مدت  سد.در مواردی  18-12برون ده قلبی که در اوایل  سوختدی به حد نرمال می ر ساعت پس از 

صلا شد مراقبت ویژه ممکن که برونده قلبی با مایت درمانی ا شکوک  سائی میوکارد م سایر عوامل نار سکته قلبی یا  شدباید به  ح  ن

است نیاز باشد. وضعیت عمومی بیمار میتواند بازتابی از کفایت مایت درمانی باشد. اضطراب وبیقراری از علائم زودرن هیپو ولمی 

 ت که باید لحاظ شود.و هیپوکسمی می باشد . حمایت تنفسی و مایت درمانی از مواردی اس

ساعت شود معیار قابل اعتمادی جهت برونده ادراری در  سیون ادراری انجام می ستفاده از کاتتریزا : مانیتورینگ برونده ادراری که با ا

 تایید کفایت مایت درمانی است .

 سی سی در ساعت( 30تا50.سی سی به ازای هر کیلو گرم وزن بدن در ساعت ) /5بزرگسالان:

 سی سی به ازای هرکیلو گرم وزن بدن در ساعت 1کیلوگرم  30زیر کودکان 

چنانچه میزان ادرار از 
3

1
ندازه  مقادیر فوق افزایش یا کاهش یافت مجاز به تغییر حجم مایت به ا

3

1
 3تا  2مقدار آن در عرض  

 ساعت هستیم.

افزایش مقاومت عروقی و کاهش برونده قلبی در نتیجه دریافت ناکافی مایعات اسیییت در این  : الیدوری از اولین علائمالیدوری 

 شرایط تجویز دیورتی  ممنوع است و باید به حجم مایت تزریقی افزود.

ار حاوی ادرار حاوی ذرات قرمز رنگ : بیماران با  آسیب الکتریکی با ولتا  بالا یا بیمار با آسیب وسیت ممکن است علامتی مثل ادر

شرایطی با افزایش حجم مایعات دریافتی باید حجم ادرار را به  شد در چنین  شته با سی  5/1تا  1میوگلوبین یا هموگلوبین دا سی 

 سی سی در ساعت  تا رنگ ادرار روشن شود و نیاز به دیورتی  را مرتفت سازد. 100تا 75کیلوگرم در ساعت رساند یا حدودا     
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میلی گرم دیورتی  اسییموتی  به هر لیتر سییرم اضییافه می نمائیم . اسییتفاده از 12 /5یت ادرار روشیین نشیید اگر با افزایش حجم ما

ایندکس ادرار سییاعتی راهنمای خوبی جهت کفایت مایت درمانی در سییاعتهای اولیه اسییت به شییرط عدم اسییتفاده از دیورتی  در 

ستفاده کرد.وقتی سهای دیدری هم میتوان ا شد و غلظت پیدمان هاکاهش پیدا  ساعات بعدی از ایندک برون ده ادراری کافی برقرار 

کرد، درمان بدون اضییافه کردن دیورتی  ادامه پیدا میکند . از آنجائیکه پیدمانها در محیط قلیائی محلولتر هسییتند ،بیکربنات سییدیم 

 می بایست به مایت به اندازه ای که ادرار را کمی قلیائی کند اضافه می شود.

  فشار خون:

اندازه گیر ی فشارخون در اندامی که دچار سوختدی شده و در حال پیشرفت ادم است گمراه کننده است . به محض ایجاد ادم در 

اندام صدای نبض ضعیف تر شنیده میشود در چنین شرایطی به کاهش فشارخون مشکوک شده و مایت درمانی را افزایش میدهیم با 

یشتر کم  کرده و نبض ضعیفتر از قبل شنیده میشودو بدین ترتیب سیکل معیوب ادامه می یابد: افزایش مایت مجددا به ایجاد ادم ب

در صورتیکه این مساله تشخیص داده شودباعع اورلود شدن بیمار شود.حتی مانیتور فشارخون از طریخ داخل شریان می تواند در 

شن محیطی گمراه کننده سمت وازوکتتریک شدید به  سوختدی  شان از افزایش هورمونهای  بیماران با  شد که این حالت خود ن با

 وازواکتیو نظیر کاتکول آیین ها در خون است. 

بار در دقیقه در بزرگسالانی که  120-100: ضربان قلب نیز در مانیتورینگ مایت درمانی کارآئی محدود دارد .تاکیکاردی ضربان قلب

 ت . سطح تاکیکاردی در اطفال بستدی به ریت نرمال ضربان قلب آنان دارد.بخوبی از نظر مایت درمانی احیاء شده باشند شایت اس

سیییاعت اول پس از سیییوختدی هماتوکریت و هموگلوبین معیار قابل اعتمادی برای دریافت  24: در هماتوکریت و هموگلوبین

در اینکه بیمار دچار سانحه همراه مایعات نمی باشد خون کامل یا گلبول فشرده در این بیماران برای افزایش حجم تزریخ نمیشود م

 برسد. %35تا  30شده باشد یا اینکه از قبل آنمی  باشد در چنین شرایطی گلبول فشرده تزریخ می شود تا زمانی که هماتوکریت به 

سرم شیمیایی  ست .اندسایر عوامل  سوختدی تنفسی الزامی ا سیبهای جدی و  ازه : فرستادن آزمایش بیوشیمی خون در بیماران با آ

های بعدی میتواند کلیدی برای پاسخ بیمار به درمان باشد . زمان انتقال بیمار جهت اطمینان از مراقبت خوب و حفظ سلامت بیمار  

 در مواردی مثل هایپر کالمی و سایر اختلالات الکترولیتها با پزش  مرکز سوختدی مشاوره شود.

ارگان بدون مواجهه با عوارضیییی ناشیییی از دریافت کم یا زیاد مایعات هد  از احیاء مایعات حفظ پرفیو ن و عملکرد  خلاصیییه:

میباشیید دریافت زیاد مایعات میتواند ادم را بیشییتر و بدنبال آن جریان خون را کاهش دهد . دریافت ماکافی مایعات میتواند باعع 

 شوک و نارسائی ارگان شود.

 ساعت اول : 24فرمول محاسبه مایعات در 

 در صد سوختدی× وزن  × سی سی ریندرلاکتات  4تا  2بزرگسالان: 

 در صد سوختدی× وزن × سی سی ریندر لاکتات  4تا  3کودکان: 

 به عنوان حجم ندهدارنده نیازمندند. %5شیرخواران و خردسالان: علاوه بر حجم مایت فوق  سرم قندی 
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شترین نفوذ پذیری مویرگی و ا 8نیمی از این مایت باید در  ست دادن حجم را داریم تزریخ نموده  و نیم دیدر ساعت اول که بی ز د

سطح  16در  سبت به  صورت دقت برونده ادراری و یا افزایش آن ن ست در  ساعت بعد تزریخ مینمائیم. میزان تزریخ مایت می بای

مطلوب به بیش از 
3

1
ساعت ، تا 3تا  2برای مدت  

3

1
هش پایه حجم واقعی مایت تجویزی می بایست بر اسان پاسخ افزایش یا کا

 دهی بیمار نسبت به پاسخ محاسبه شده تغییر کند. مانیتورینگ و مراقبت بیمار می بایست شامل موارد زیر باشد.

 مقدار برونده ادرار در ساعت -

شیاری - سطح هو ضعیت عمومی بیمار مثل  سی و شات اولیه مثل هموگ -برر ستادن آزمای لوبین ، هماتوکریت ، الکترولیتها و فر

ABG و تکرار آنها در صورت لزوم 

 تجمع مایعات )تشکیل ادم(

آسیب گرمائی علاوه بر تخریب سلولی و التهاب حرارتی باعع تجمت سریت و زود هندام مایت )ادم بافتی( و پاسخ التهابی می شود 

باعع نشت مایت ، الکترولیتها و پروتئینها از زخم میشود.در بیماران  بدنبال سوختدی نفوذ پذیری مویرگی به شدت افزایش یافته و

با آسیب سوختدی وسیت علاوه بر نواحی سوخته، نواحی آسیب ندیده نیز دچار ادم میشود. از دست دادن پلاسما در نواحی 

 سوخته و سالم باعع کاهش حجم میشود که از علل اصلی شوک در بیماران سوخته است. 

سینه در زمان تنفس در همین ز سه  شده و باعع اختلال در حرکات قف مان تالیرات مکانیکی ادم باعع کاهش جریان خون اندامها 

میشود. سوختدیهای دور تا دور و عمیخ باعع کاهش پرفیو ن بافتی در دیواره قفسه سینه می شود . اگرچه فاشیوتومی بندرت در 

 زمانهای اولیه پس از سوختدی با مشاوره جراح مرکز سوختدی لازم است.آسیبهای حرارتی نیاز است اما اسکارتومی در 

سی تتانون برای  سازی کزاز را لازم میداند. پروفیلاک سی در زمینه ایمن  شکده جراحی آمریکا پروفیلاک سازی کزاز: دان  72ایمن 

شود.تجویز پروفیلا شد تا وضعیت ایمنی قبلی بیمار مشخص  شته با کسی برای کلیه زخمهای سوختدی به ساعت میتواند تاخیر دا

 از سال از تزریخ واکسن وی گذشته باشد نیازمند دوز یاداور میباشد.  5غیر زخمهای درجه ی  لازم است و چنانچه بیش از 

 اندام انسندرم کمپارتم

رم کمپارتمان بعلت ادم بر خلا  کاهش فلوی مشاهده شده در سوختدی دور تا دور اندام که نیاز به اسکارتومی پیدا میکند ، سند

در زیر فاشیای عضلات ایجاد می شود. سندرم کمپارتمانت ممکن است در اندام های سوخته یا نسوخته ، یا در الر دریافت بیش 

از حد مایعات ، آسیب الکتریکی با ولتا  بالا ، تاخیر در اسکارتومی و آسیب ناشی از له شدگی بروز کند . چنین سندرمی با اندازه 

ری فشار کمپارتمنت با کم  معاینه کلینیکی مناسب تشخیص داده میشودو درمان آن فاشیاتومی در اتاق عمل بوسیله جراح می گی

سکارتومی  شان میدهد به خوبی به ا سونوی آنها کاهش جریان خون را ن سوختدی دورتادور اندام که داپلر  شد. اکثر بیماران با  با

 آناتومیکی ندارند.پاسخ میدهند ونیازی به فاشیاتومی 
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 بررسی نوع سوختگی 

سوختدی حرارتی به مدت زمان تمان ،  صد  شد.  در شعله ، مایعات داغ ، بخار حرارتی از انواع آن می با سوختدی حرارتی :  

 درجه حرارت و احتمال آسیب استنشاقی بستدی دارد.

سداد راه هوایی : علت آن بخار با حرارت بالا می باشد که منجر به آسیب سوختدی تنفسی به مخاط  راه هوایی فوقانی  ، ورم و ان

 می باشد. مونوکسید کربن ناشی از سوختدی حرارتی در فضای بسته از عوامل ایجاد کننده آن است. 

: اسید ، باز  و مواد شیمیایی دیدر تولید کننده حرارت از عوامل آن است که  شدت سوختدی ناشی از آن تابت سوختدی شیمیایی

 ماده شیمیایی ،غلظت و طول مدت تمان با ماده شیمیایی می باشد.  نوع

ست.جریان الکتریکی سوختدی الکتریکی سوختکی درونی ا شد .  :علت مقاومت بدن در برابر جریان الکتریکی در داخل بدن می با

 میتواند با جریان قلب تداخل ایجاد کند و ایست قلبی بدهد.

 عه می باشد.: به دلیل جذب اشسوختدی اشعه ای 

 عمق سوختگی 

تالیر فیزیولو ی  سوختدی با وسعت ناحیه سوخته متناسب است . عمخ سوختدی درنحوه مراقبت از زخم، نیاز به پیوند پوست و 

مشخص می شوند. زخم درجه ی  و دو نیم  1،2،3نتیجه نهائی عملکرد اندام و زیبائی تعیین کننده است . زخمها معمولان با درجه 

و درجه سه تمام ضخامت در نظر گرفته می شود. اگر چه در اروپا از عبارت زخم درجه چهار که شامل در گیری نواحی ضخامت 

 استفاده می شود. و ماهیچه ها و استخوان است نیز چربی زیر پوستی ، فاشیا

 درجه سوختگی 

سیب  به اپیدرم و لایه نازکی از درم م سوختگی درجه یک: سوختدی درجه ی  آ شود که با علائمی مثل قرمزی ، در  حدود می 

سته ریزی میکند و  شود . در طول مدت زمان کوتاهی )چند روز( لایه بیرونی پو شخص می  سیت زیاد و گاهی اوقات درد م سا ح

 هیچدونه اسکاری به جای نمی گذارد. سوختدی درجه ی  بندرت از نظر پزشکی قابل توجه است.

یدرم و بخشهائی از درم است . پوست ممکن است قرمز و ادماتوز و دارای تاول باشد. بدلیل : درگیری تمام اپسوختگی درجه دو

درگیری ناقص اعصاب حسی ممکن است بیمار از درد بسیار شدیدی شاکی باشد . نواحی سالم درم وضمائم آن در معرض خطر 

شو ست مدر اینکه مراقبت خوبی از آن بعمل آید. این زخمها خود بخود خوب می سیب درم ا ستدی به عمخ آ ند اما زمان بهبودی ب

هفته رخ دهد احتمال تشکیل اسکار کم است . اگر زخم برای مدت بیشتری باز باشد پیوند پوست  3تا  2دارد. اگر بهبودی  ر  

زیر  ضروری است. گرافت پوستی باعع کاهش زمان بهبودی و افزایش عملکرد و زیبائی میشود. علیرغم تشکیل اسکار در نسوج

 اسکار ادم رخ میدهد.

سه:  شد  اهر این سوختگی درجه  ضمائم اپیدرم می با شامل تخریب تمام اپیدرم و درم و  سه یا تمام ضخامت  سوختدی درجه 

شود. اعصاب حسی در این نوع  شاهده می  شده م شد . غالبان مویرگها با خون منعقد  شفا  یا مات میبا سفید،زغالی، نیمه  زخم ها 
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ن میرود بنابراین درنواحی سوخته حس درد نسبت به سوزن زدن وجود ندارد پوست مرده اسکاری سفت و چرمی سوختدی از بی

 تشکیل میدهد.

 

 

 وسعت زخم سوختگی

است که اسان آن بر این واقعیت است که سطح هر عضوی از  9قانون  3و2معمولترین روش برای تخمین زخم سوختدی درجه 

 می باشد.  9یا ضریبی از  %9بدن حدودا 

سطح کوچ  اندام های تحتانی که با افزایش  شد و  سر میبا سطح بزرگ در آنها  در نوزادان یا بچه ها این قانون تغییر میکند. زیر 

 برای محاسبه میزان دقیخ سوختدی استفاده کرد.  "هرکو"سن بتدریج به حدود بزرگسالان می رسد. در اطفال میتوان از فرمول 
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 ی پراکنده با وسعت محدودتخمین سوختگی ها

شکیل میدهد . بنابرین در این قانون با به کار  سطح کل بدن را ت صد از  صورت باز ی  در  شتان به  ست و کف اند سطح کف د

 گیری دست بیمار به عنوان ی  راهنما می توان وسعت زخم سوختدی را در سوختدیهای پراکنده تخمین زد. 
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 شدت سوختگی 

بر اسان ارزیابی در صحنه حادله  به سه سوختدی شدید و بحرانی ، سوختدی متوسط و سوختدی خفیف تقسیم بیماران سوختدی 

سال و بزرگسال بیش   5میشوند .عمخ سوختدی و نوع آن مثل سوختدی الکتریکی ، محل و عمخ سوختدی ، سن بیمار) کودک زیر 

شدت سوختدی مولر می باشد. بیماری زمینه ای  دیابت در ترمیم  سال (  ، بیماری زمینه ای و درصد سوختدی در برآورد 55از 

دیرتر سوختدی ، بیماری قلبی در اختلال حجم مایعات در بدن و به سمت ادم یا شوک رفتن ، بیماری ریوی در بدتر شدن آسیب 

رفیو ن و شوک و اختلالات تنفسی های استنشاقی در این بیماران مولر می باشد. همچنین کودکان نیز در معرض هایپوترمی ، هایپو پ

 بیشتری نسبت به بزرگسالان می باشد.
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 شدت سوختدی بیماران صحنه بر اسان ارزیابی در سطح پیش بیمارستانی -3جدول 

 خفیف متوسط   بحرانی / شدید    

 هر سوختگی همراه با آسیب تنفسی و ترومای شدید همراه  - بزرگسال 

خامت در صورت ، چشم سوختگی تمام ضخامت یا نیمه ض -

 ، دست و پا ، مفاصل بزرک ، ژنیتالیا و تنفسی 

درصد و نیمه ضخامت  10سوختگی تمام ضخامت بیش از  -

سال و  55درصد در بزرگسال زیر  25( بیش از  2) درجه 

 سال  55درصد در بزرگسال بالای  20

 سوختگی و شکستگی اندام -

 سوختگی دور تا دور قفسه سینه و اندام  -

 سال 55ی متوسط در اطفال و بالای سوختگ -

 سوختگی شیمیایی و الکتریکی -

 

-2سوختگی تمام ضخامت  -

درصد به جز صورت  10

،دست و پا ،مسیر تنفسی و 

 ژنیتالیا 

سوختگی نیمه ضخامت )  -

 % 25-15( 2درجه 

سوختگی نیمه ضخامت )  -

% در افراد بالای  10( 2درجه 

 سال 50

سوختگی تمام ضخامت  -

 درصد 2کمتر از 

سوختگی نیمه ضخامت  -

 15( کمتر از 2) درجه 

 درصد 

 

 شرایط مشابه بزرگسالان  - اطفال 

 علاوه بر آن :

 درصد  20هر سوختگی تمام یا نیمه ضخامت بیش از  -

سوختگی سطحی در دست و پا ، صورت ، چشم ، گوش  -

 و ژنیتالیا 

 هر سوختگی شدت متوسط در بزرگسالان -

 10تگی نیمه ضخامت کمتر از سوخ % 20-10هر سوختگی نیمه ضخامت 

 درصد

 

 شرح حال

تمام تلاش را جهت اطلاع از چدوندی  وقوع حادله بکار می گیریم. چدوندی درمان و تصییمیم درباره نحوه ادامه آن بسییتدی به 

 شدت و زمان حادله دارد. در گرفتن تاریخچه سئوالات زیر را مورد پرسش قرار دهید،

 تاریخچه مصر  دارو -

 های داخلی وزمینه ای قبلی مثل قند خون، فشارخون، بیماریهای ریوی، قلبی، عروقی، کلیوی، صرع، .....بیماری -

 مصر  داروها ، الکل، مواد مخدر، -

 آلر ی  -

 تاریخچه ایمنی کزاز -

 رین نوشیدنی یا خوراکی خورده شدهآخ -

 حاملدی -
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 وقایت مرتبط به آسیب -

 حادله چه زمانی رخ داد؟-

 در مکان بسته یا باز رخ داد؟حادله  -

 بیمار پرتاب شده است؟ از چند طبقه؟ -

 بیهوشی رخ داده است؟  -

 چدونه آتش مهار شده است؟ -

 دمای مایت در صورت سوختدی با مایت چقدر بوده است؟ -

 مدت تمان با مایت داغ چقدر بوده است؟ -

 آیا لباسهای وی را به سرعت خارج کرده اند؟ -

 سوختدی با مواد شیمیائی باشد چدوندی وقوع آن ؟ در صورتیکه -

 مدت تمان با مواد شیمیائی چقدر بوده است؟ -

 چنانچه سوختدی الکتریکی باشد چه نوع برقی بوده است؟ -

 زمان تمان چقدر بوده است ؟ -

 بیمار از ارتفاع سقوط کرده است؟ -

 ولتا  چقدر بوده است؟ -

 بیهوشی رخ داده است؟ -

- CPR م شده است؟انجا 

 و در همه موارد پرسش درباره اینکه آیا شکی به سوء قصد وجود دارد یا نه مورد سئوال واقت میشود.

و  -سیستم عصبی  -  شکم -قفسه سینه  -گردن و ستون فقرات     -صورت  -سر   -معاینه فیزیکی کامل ) از سر تا اندشتان پا( 

 سیستم عروقی -اسکلتی عضلانی   دستداه -پشت و باسن  -اندام های تناسلی   
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 مراقبتهای اولیه از زخم سوختگی

سوختدی حرارتی: نواحی سوخته را با پارچه ای تمیز و خش  بپوشانید. پوشاندن زخم از جریان هوا روی زخمها جلوگیری 

ها در سوختدیهای کوچ  کرده و باعع کاهش درد در سوختدی نیم ضخامت میشود. هرگز از یخ استفاده نکنید. کاربرد سرما تن

 توصیه میشود.

 بررسی های آزمایشگاهی اولیه

آسیبها سوختدی میتواند باعع اختلال در هر سیستمی شود. بدین دلیل مطالعات آزمایشداهی اولیه زیر غالبا انجام میشود . ایندونه 

 آزمایشات در ارزیابی بهتر بیمار میتواند کم  کننده باشد. 

   BUN    - U/A         -Chest X-Rayو Na, K,Cl, Hco3) رولیتها )مثل الکت -هماتوکریت    -

 در مواردی نیز ممکن است تستهای زیر انجام شود :

- ABG    )کربوکسی هموگلوبین       -)در سوختدی تنفسی- ECG       در همه آسیبها الکتریکی یا مشکلات قلبی قبلی- 

 قند در کودکان وبیماران دیابتی

ای ارجاعمعیاره  

 سطحی باید ارجاع داده شوند: 2افراد زیر با سوختدی های درجه ی  و 

  %5سال با سوختدی  2.کودکان زیر 1

  %10سال با سوختدی  3-10. کودکان 2

 %15سال با سوختدی  10-15. کودکان 3

 %20.همه بزرگسالان با سوختدی 4

 سال 65در سالمندان بالای  %10.سوختدی 5

در هرگروه سیینی باید ارجاع داده شییود.علاوه بر آن هر نوع سییوختدی که درباره نحوه  3عمیخ و  2ای درجه .تمام سییوختدی ه6

 درمان ش  وجود دارد باید ارجاع داد.

 روانی و اجتماعی یا نیازمند مراقبت بازتوانی طولانی تر-.بیماران نیازمند مراقبت خاد روحی7

 نواحی پرینه،زیر بغل و مفاصل بزرگ. سوختدی نواحی خاد مانند صورت،گردن،دست،8

 .سوختدی دورتادور اندام در هر سنی9

 .تردید نسبت به آسیب تنفسی10
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 .آسیب های وسیت شیمیایی11

 .آسیب های وسیت الکتریکی12

 .بیماران نیازمند احیا13

لانی یا خطر مرگ و میر بالا داشته .سوختدی با هر وسعتی که ترومای همراه داشته باشد یا درمان پیچیده یا نیازمند ریکاوری طو14

 باشد

 در بزرگسالان %15در کودکان و بیشتر از  %10بیشتر از TEN،SSS، necrotising fasciitis.بیماریهای سیستمی  مثل 15

 ارزیابی موضعی زخم

از پماد آنتی بیوتی   سییاعت پیش بینی شییود نیازی به دبرید زخم  و اسییتفاده 24زمانیکه انتقال بیمار به مرکز سییوختدی کمتر از 

نیسییت. قبل از انتقال بیمار زخم باید با پارچه های خشیی  و تمیز پوشییانده شییود. برای حفظ دمای بیمار در بخش اور انس و در 

شود و  سمان مرطوب از طریخ انتقال هدایتی گرما و تبخیر باعع کاهش دمای بدن بیمار می ست . پان طول انتقال به پتوی گرم نیاز ا

 ا مستعد هیپوترمی میکند. بنابراین هرگز از پانسمان مرطوب یا پارچه های خیس استفاده نمیشود.بیمار ر

چنانچه به هر علتی انتقال بیمار به مرکز سوختدی به تاخیر بیافتد مشاوره با پزش  مرکز سوختدی الزامی است. بعنوان ی  قانون 

سیییانتیمتر دبرید شیییده و با گلوکونات  2تاولهای بالای یافتد باید سیییاعت به تاخیر ب 24 کلی هر بیماری که انتقال وی حداقل

شود. هرچند برخی منابت معتقدند که تاول ایجاد  سمان  ستات مفناید پان سولفادیازین یا ا سیلور  شده و با پماد  کلرهدزیدین تمیز 

ما پر واضح است که تاول در محلی که پوشش استریل بر روی زخم میکند و مادامی که تخلیه نشده است نیازی به دبرید نمیباشد.ا

مثلا تمام تاول های موجود در دسیییت و اندشیییتان باید تخلیه  عملکرد فرد را دچار اختلال کند با هر سیییایزی باید دبرید شیییود،

سوختدی  شاوره با مرکز  شد برای چاره جوئی م سترن نبا شش تاول انجام ندیرد(چنانچه این کرمها در د شود)حتی اگر خذ  پو

 می است . محل اسکارتومی نیز باید مثل سایر بخشهای سوخته مراقبت شود.الزا

 مداخلات کلینیکی

 .پانسمان خش  1

 و بیشتر %8% و بیشتر و اطفال با  آسیب  15.درمان شوک در بزرگسالان  با آسیب  2

 ساعت اول( 8) عدم تجویز کلویید در  .جایدزینی مایت و الکترولیت ها3

)بررسی آسیب تنفسی و مسمومیت با  لوله گذاری داخل نای در صورت نیاز همراه با ضد دردی کافیی و تشخیص آسیب تنفس .4

شارتومی،در نظر  گاز مونوکسید کربن،بررسی وضعیت شوک و مانیتور میزان مایت دریافتی بیمار و میزان دفت ادرار،بررسی نیاز به ا

 ی بیمار(گرفت وضعیت خاد تغذیه ای و تجویز داروی ضد لخته برا

 . چ  کردن وضعیت تروما5
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 . کنترل درد6

 ب با وسعت کم درمان به صورت سرپایی توسط پزش  عمومی و آسیب های وسیت تر باید در بیمارستان بستری شود.. آسی6

رزیابی زخما  

 سطحی 2و درجه  1آسیب های درجه  .درمان محافظه کارانه1

 3عمیخ و درجه  2.مداخلات زودهندام جراحی در آسیب های درجه 2

 .استفاده از کرمهای موضعی3

 .حفظ تاولها در بزرگسالان و دبرید آنها در اطفال4

-استفاده از گارمنتهای فشاری-مراقبت از قرار گرفتن در مقابل تابش خورشید-پیدیری درمان شامل:مراقبت از روزانه از پوست. 5

 ولانی مدتمراقبت های روانی و مراقبت های ط-کاردرمانی-فیزیوتراپی

 .مدیریت اسکار6

 درجه سانتی گراد در نظر گرفته شود.  33: حفظ دمای زخم تا 1نکته

 : به کاربردن پماد و آنتی بیوتی  پروفیلاکسی توصیه نمی شود. 2نکته

 آسیبهای تنفسی ناشی از استنشاق دود

ول پس از استنشاق دود و مواد محرک ناشی از آسیب تنفسی با پاتولو ی و اختلال عملکرد ریه ها و سیستم تنفسی در پنج روز ا

 20-50سوختن ناقص اشیاء را نشان میدهد.آسیب تنفسی معیار مهمی در میزان مرگ و میر قربانیان آتش است. آسیبهای تنفسی در 

د . بیمارانی بیمارانی که در مراکز سوختدی فوت میکنند دیده می شو %70تا  60در صد بیماران بستری در مراکز سوختدی و حدود 

که حجم زیادی مایعات دریافت میکنند به سرعت دچار ادم راههای فوقانی شده و ممکن است دچار خفدی شوند. در این بیماران 

 اینتوباسیون جهت حمایت راههای هوائی ممکن است نیاز باشد.

 سه نوع آسیب تنفسی قابل تشخیص وجود دارد: 

 مسمومیت منوکسید کربن -1

 ی گلوتآسیب تنفسی بالا -2

 آسیب تنفسی زیر گلوت -3

 پاتولوژی:

مسمومیت با منوکسید کربن: بیشتر مرگ و میرها در صحنه آتش سوزی ناشی از خفدی یا مسمومیت با گاز منوکسید کربن  است. 

سی هموگلوبین  شدیدنج %70تا  50سطح کربوک سی  سیب تنف شود . در بیمارانی که با آ شتر اغلب در این بیماران دیده می ات یا بی

برابر  200یافته اند مسمومیت با کربن منوکسید فوریترین تهدید کننده حیات است. میل منو کسید کربن به باند شدن با هموگلوبین 
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اکسیژن می باشد و زمانیکه باندهای هموگلوبین با منوکسید کربن تشکیل شد ، هیپوکسی بافتی رخ خواهد داد. سریعترین آسیب به 

سان به هیپو سطح بافتهای ح ست.  سی مثل مغز ا سی هموگلوبین باعع  %60تا  40ک ست دادن  obtundationکربوک و از د

سطح  شود. شیاری می  سطح  %40تا  15هو شود.  صبی مرکزی با درجات مختلف می  ستم ع سی  %10تا  5باعع اختلال عملکرد 

یده میشود. در چنین شرایطی سطح کربوکسی کربوکسی هموگلوبین در افراد سیداری و افرادی که در ترافی  های زیاد بوده اند د

 هموگلوبین بندرت علامت داراست.

بیماران با مسییمومیت کربوکسییی  %50سییطح بالای کربوکسییی هموگلوبین باعع رنگ قرمز پوسییت می شییود اما این یافته تنها در 

ست هیچ  سید کربن ممکن ا شدید منوک سمومیت  شود. در حقیقت بیماران با م یافته با ارزش دیدری در معاینه هموگلوبین دیده می

فیزیکی و آزمایشات نداشته باشند. سیانوز و تاکی پنه ممکن است در این بیماران کمتر دیده شود زیرا تهویه دی اکسید کربن تحت 

سما  سیژن غیر محلول در پلا ست اما اک سیژن خون کاهش یافته ا ست . اگر چه حجم اک تحت تألیر  (pao2)تألیر قرار ندرفته ا

کربوکسی هموگلوبین قرار گرفته است . در صد اشباع نیز معمولان نرمال است زیرا دستداه پالس اکسیمتری در صد اشباع اکسیژن 

را نشان میدهد نه منوکسید کربن، در نتیجه تغییر پذیری علائم ، اندازه گیری سطح کربوکسی هموگلوبین در بیمارانی که در تمان 

 لزامی است.با منوکسیدکربن بوده اند ا

آسیییبهای تنفسییی بالای گلوت: بجز موارد نادری مثل) اسییتنشییاق بخار، آسییپیراسیییون مایعات داغ یا انفجار زمانیکه بیمار در حال 

اشتنشاق اکسیژن با غلظت بالا همراه با فشار است یا گازهای قابل اشتعال تحت فشار ( :سوختدی های حرارتی محدود به راههای 

لای گلوت می شییود)نازوفارنکس، اوروفارنکس و لارنکس( قابلیت تبادل حرارتی دسییتداه تنفسییی به اندازه ای هوائی فوقانی و با

اسییت که عمده جذب حرارت و آسیییب بافتی در بالای طنابهای صییوتی اصییلی روی میدهد. آسیییب حرارتی به فارنکس اغلب به 

سداد راههای هوائی ف شده اند اندازه کافی شدید است که میتواند باعع ان وقانی در هر زمانی از احیاء شود . در بیمارانی که احیاء ن

سریت راه هوائی  شرایطی مداخلات باز کردن  شروع احیاء مایعات به تأخیر بیفتد. در چنین  ست تا زمان  ادم بالای گلوت ممکن ا

 می  ناحیه تغییر میکند. همراه با اینتوباسیون ارجحتر است تا منتظر ماندن زیرا با تشکیل ادم نشانه های آناتو

آسیب تنفسی زیر گلوت: بطور کلی آسیبهای تنفسی بالای گلوت میتوانند حرارتی یا شیمیائی باشند در حالیکه آسیبها تنفسی زیر 

گلوت تقریبأ همیشه شیمیائی است . دود شامل مواد شیمیائی مهلکی مثل آلدهیدها، اکسیدهای سولفور، و فوسژن می باشد که در 

شوند. در بیمارانی که طولانی مدت در معرض دود قرار سطح  ستقیم به راه هوائی می  سیب م دود قرار دارند و با چسبیدن باعع آ

دارند بویژه آنانی که هوشیار نمی باشندراههای هوائی کوچکتر و برونشیولهای انتهائی نیز تحت تألیر قرار می گیرند. اگر چه این به 

 رد. اندازه دودها نیز بستدی دا

 تغییرات پاتوفیزیولو ی زیر در آسیبهای زیر گلوت رخ می دهد:

 تخریب فعالیت مژکها -

 التهاب  -

 افزایش ترشحات  -

 ایجاد ادم -
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 افزایش جریان خون -

 زخمی شدن مخاط راه هوائی -

 اسپاسم برونش و برونشیولها -

 تخریب دفاع ایمنی -

ه پس از آسیب رخ میدهد. اگر چه استثنائاتی نیز وجود دارد تراکوبرونشیت با اسپاسم شدید و ویزینگ در دقایخ و ساعات اولی

، هر اندازه جذب دود بیشتر باشد، بیماران افزایش بیشتر سطح کربوکسی هموگلوبین و دیسترن تنفسی در ساعات اولیه بعد 

ابل پیش بینی نمی از آسیب نشان می دهد. باید توجه شود که شدت آسیب تنفسی و وسعت آسیب با تاریخچه و معاینه اولیه ق

باشد. همچنین عکس رادیولو ی قفسه سینه این بیماران نیز در بدو ورود طبیعی خواهد بود. در حالیکه آسیب تحت گلوت در 

صورتیکه بدون سوختدی پوست به میزان قابل توجهی باشد پیش آگهی خوبی دارد در صورتیکه آسیب تنفسی همراه با 

 سوختدی پوست باشد.

یماران با سوختدی وسیت و شروع دیسترن تنفسی در ساعات اولیه بعد از آسیب سوختدی پروگنوز را بدتر میکند. مخصوصان در ب

ساعت تحت نظر باشد . ریزش موکوسی  24شروع علائم بسیار غیر قابل پیش بینی است و بیمار با آسیب تنفسی احتمالی باید 

ارک تجربی نشان می دهد که حجم ناکافی مایعات ممکن است آسیب روز بعد از آسیب تنفسی رخ دهد. مد 5تا  4ممکن است 

بدتری به عملکرد ریه ها در مقایسه با دریافت با حجم زیاد مایعات بزند ، بنابراین در چنین شرایطی تحت نظر گرفتن دقیخ بیمار و 

 جه بهتر آسیبها تنفسی ندارد .احیاء مناسب قابل ملاحظه است . دریافت یا عدم دریافت مایعات کلوئیدی تألیری در نتی

با ماس  تا زمانیکه  %100هر بیماری مشکوک به مسمومیت با منوکسیدکربن با یا بدون آسیب تنفسی باید فوران اکسیژن مرطوب 

برسد بدیرد. لوله گذاری داخل تراشه چنانچه انسداد راه هوائی غریب الوقوع باشد  %10سطح کربوکسی هموگلوبین به کمتر از 

امی است زمانیکه صدای خس خس یا استریدور وجود دارد یا زمانی که هوشیاری در حدی است که رفلکسهای محافظتی الز

تخریب شده اند لوله گذاری به هر طریخ ممکن باید انجام شود . لوله گذاری داخل بینی اگر ممکن است و داخل نای اگر لازم 

نخاعی در حین لوله گذاری باید مد نظر گرفته شود.لوله گذاری باید بود. در صورت وجود آسیب نخاعی مراقبت از طناب 

توسط فردی مجرب انجام شود. زیرا در چنین شرایطی بدلیل تورم صورت و هیپوفارنکس ممکن است لوله گذاری مشکل 

وقعیت مناسب با باشد ندرتان کرایکوتایروئیدرتومی اور انسی ضروری است. پس از اطمینان از قرار گیری مناسب لوله در م

، آنرا به طریخ مطمئنی فیکس کنید. لوله ای که از جای خود بیرون بیاید ، قرار دادن  CPRگوش دادن به صدای ریه ها و

دوباره آن بدلیل ادم راههای هوائی فوقانی به سختی امکان پذیر است. بندرت چسب روی صورت سوخته می چسبد بنابراین 

 نا  استفاده کنید و آنرا دور سر و گردن بیمار فیکس نمائید.برای فیکس کردن لوله از بند 

 

 ارزیابی:

الف( یافته های عمومی: بعد از اطمینان از کفایت راههای هوائی ، تهویه تنفسی و اکسیژناسیون پروسه ارزیابی کمتر حالت 

 اور انسی دارد.
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 د .تاریخچه واقعه: وقایت مهم ارزیابی در شرح حال شامل موارد زیر هستن -1

 آیا بیهوشی رخ داد؟-

 آیا تمان مواد شیمیائی مهل  نیز وجود داشته است؟ -

آیا حادله در ی  محیط بسته رخ داده است؟) در صد زیادی از بیماران با آسیب تنفسی در مکانهای بسته دچار حادله شده  -

 اند ، و چنین بیمارانی تمان طولانی مدت با دود داشته اند(

 کی: یافته های فیزیکی قابل ارزیابی شامل موارد زیر می باشند.یافته های فیزی -2

 خلط حاوی کربن -

 سوختدی صورت) با سوختدی موهای بینی( -

 بیقراری، اضطراب، استوپور، سیانوز ، سایر علائم عمومی هیپوکسی -

 ده های تحتانیریت تنفسی زیاد ، لرزش پره بینی ، ریتراکسیون عضلات بین دنده ای، مخصوصان در لبه دن -

 صدای خس خس ، سرفه، صدای خرخر، صدای تنفسی که از گلو خارج میشود -

 خس خس، رال یا صدای تنفسی فاصله دار -

 اریتم یا ورم بافتهای اورفانکس و نازوفارنکس  -

 عدم قدرت بلعیدن -

 ب( درمان انواع آسیبهای تنفسی:

تاست ولی اگر  4ن در خون برای بیمارانی که هوای اتاق را تنفس می کنندمسمومیت با منوکسید کربن: نیمه عمر منوکسیدکرب -1

ساعت کاهش می یابد ، بنابراین بیماران با سطح بالای کربوکسی  1بیمار اکسیژن صد در صد دریافت کند نیمه عمر تا حدود 

یافت کنند . اکسیژن هایپر بار در این برسد در %10مرطوب تا زمانیکه سطح کربوکسی هموگلوبین به  %100هموگلوبین باید اکسیژن 

 بیماران ارزش البات شده ای ندارد . انتقال بیمار به مرکز سوختدی به بهانه دریافت اکسیژن هایپربار نباید به تأخیر بیفتد

یا سوختدی آسیبهای تنفسی فوق گلوت: انسداد راه هوائی فوقانی زمانی که رخ داد به سرعت پیشرفت میکند . بیمارانی با ادم  -

حلخ تا گرفتدی صدا و استریدور در معرض خطر بالا در جهت انسداد راه هوائی فوقانی قرار دارند و قبل از انتقال به مرکز 

سوختدی باید لوله گذاری داخل تراشه برای آنان انجام شود. معاینات فیزیکی پشت سر هم و مکرر قابل اعتمادترین ابزار در 

 ی می باشد.ارزیابی وضعیت راه هوائ
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آسیبهای تنفسی زیر گلوت : بیماران با آسیبها سوختدی بطور قابل ملاحظه ای علائم آسیبها برونشها ، برونشیولها، و ترشح  -3

برونش ویزینگ باز دمی را نشان می دهند . لوله گذاری قبل از انتقال باعع پاک کردن ترشحات ، متوقف کردن دیس پنه و 

ی کافی می شود. در شرایط دیدر آسیبها تنفسی باعع تغییرات گازهای تنفسی می شود . این فرم از اطمینان از اکسیژن تراپ

آسیب غالبان شروع  تأخیری دارد و اولین یافته اختلال در اکسیژن فوق شریانی است تا گرافی غیر طبیعی قفسه سینه . تحت 

سیون میکانیکی در شرایطی که اوضاع بیمار رو به وخامت نظر گرفتن دقیخ بیمار جهت تشخیص لزوم احتمالی نیاز به ونتیلا

 میرود الزامی است. 

سوختدی دور تا دور قفسه سینه یا شکم ممکن است اسکارتومی را جهت بهبود تهویه الزامی کند ) این پروسه در فصل چهار 

 روفیلاکسی نباید استفاده شود.مدیریت زخم توضیح داده شده است( استروئیدها در بیماران با آسیب تنفسی به عنوان پ

آسیبهای تنفسی در اطفال : چون راه تنفسی اطفال نسبتان کوچ  می باشد انسداد راه هوائی ممکن است به سرعت رخ  -4

دهد . چنانچه لوله گذاری لازم باشد باید تمام سعی مبنی بر انتخاب سایز درست لوله و قرار گیری مناسب آن انجام شود. 

 شت کوچ  کودک() به اندازه اند

لوله گذاری کوچ  بدون کا  به راحتی از محل خارج می شود باید بدقت از فیکس بودن آن مطمئن شد.لبه های دنده کودکان  

کاملان استخوانی نشده و در مقایسه با بزرگسالان انعطا  پذیر می باشد . بنابراین رتراکسیون جناغ سینه همراه با تلاش تنفسی بعنوان 

های لوله گذاری استفاده می شوند. علاوه برآن کودکان بعلت تلاش تنفسی و سوختدی دور تا دور قفسه سینه و شکم اندیکاتور

 خسته می شوند . با مشاهده اولین اختلالات تنفسی اسکارتومی برای بهبود تهویه توصیه می شود.

 سوختگی نواحی خاص

احد هسییتند. مشییاوره با مرکز سییوختدی در سییوختدی اندامهایی مثل سییوختدی های نواحی آناتومیکی مختلف نیازمند ارزیابی و

 صورت، پاها، چشم ها، زیر بغل، پرینه، دستهاو مفاصل بزرگ مؤکدان توصیه میشود.

: سوختدی صورت همواره جدی در نظر گرفته می شود و نیازمند مراقبتهای بیمارستانی است. احتمال آسیب به سوختگی صورت

ره باید مد نظرقرار گیرد. بدلیل زیاد بودن جریان خون صییورت و نسییج آرئولار نرم صییورت سییوختدیهای راه های هوائی هموا

 30صورت با ادم شدیدی همراه است . در چنین شرایطی اگر بیمار کاهش فشار خون ندارد جهت کاهش ادم سر و تن بیمار باید 

شیمیائی ملت شو ی درجه بالاتر قرار گیرد. برای جلوگیری از التهاب  ست ش شم ها زمان  ست. از چ شوباآب فراوان لازم ا ست ش حمه 

 صورت باید محافظت نمود.

: معاینه دقیخ چشمها باید هر چه سریعتر آغاز شود زیرا ادم پلکها معاینه چشم را به شدت دشوار میکند جهت سوختگی چشمها

 ا مقدار زیادی آب یا نرمال سالین شسته شود.تشخیص آسیب قرنیه از فلورسین استفاده شود. سوختدی شیمیائی چشمها باید ب

شود  شخیص داده  سیب به قرنیه ت سیون دارد چنانچه آ شمی زمانی که پل  حداکثر ادم را دارد اندیکا چکاندن محلولهای ملایم چ

سوختدی شاوره با مرکز  ستفاده از آنها منوط به م شود اما ا ستفاده از قطره ها یا پمادهای آنتی بیوتی  توصیه می ست . محلولهای  ا ا

 چشمی حاوی استروئید میتوانند خطرناک باشند و باید از آنها اجتناب کرد.در فاز حاد بستن پلکها تارسورافی هرگز توصیه
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 نمیشود. 

شها: در سییوختدی گوش معاینه کانال خارجی حفره گوش قبل از بروز ادم باید معاینه شییود. بویژه در بچه ها باید  سوختگی گو

شخیص داده  شده اند باید ت سانحه  ست. بیمارانی که در انفجار دچار  شود که آیا اوتیت خارجی یا اوتیت گوش میانی رخ نداده ا

ضافی به گوش خودداری کنید. بهترین کار  شار یا ترومای ا شود. از وارد کردن ف سی  شدگی برر سوراخ  پرده گوش آنها از نظر 

 ی باشد.نبستن پانسمان روی گوش و عدم استفاده از بالش م

ستها سوختدیهای حرارتی سوختگی د شود در حالیکه  ست باعع ناتوانی و ناراحتی موقتی  ست ممکن ا صر د سوختدیهای مخت  :

ضعیت عروقی و نیاز  شود. مهمترین کار ارزیابی فیزیکی وتعیین و ست  ست دادن عملکرد دائمی د ست باعع از د سیت ممکن ا و

سیله ست. بهترین و سکارتومی ا سونی  فلو متر  احتمالی به  ا ستفاده از اولترا  ضهای کف دست ا برای تعیین وضعیت عروقی و نب

میباشد. بررسی و ارزیابی حرکت دست و در صورت امکان عملکرد حس اعصابی مثل رادیال ، مدین و اولنار حائز اهمیت است. 

مثلان روی بالش قرار بدیرد. حرکت فعال عضییو برای به حداقل رسییاندن ادم ، باید اندام سییوخته را بالاتر از سییطح قلب قرار داد. 

شود که نتوان گردش خون را بررسی کرد پس  5درگیر بمدت  سمان تنها باعع می شود. پان ساعت باعع کاهش ادم می دقیقه در هر 

 از آن اجتناب کنید.

 وختدی اندیکاسیون ندارد.در صورتیکه انتقال بیمار به موقت انجام شود  اسکارتومی اندشتان قبل از انتقال وی به مرکز س

 اسکارتومی اندشت تنها پس از مشاوره با جراح مرکز سوختدی صورت می گیرد.

: در سوختدی اندام تحتانی گردش خون و عملکرد نورولو ی  را هر ساعت باید بررسی کرد. ادم را باید با بالا نده سوختگی پاها

 د زیرا مانت از بررسی وضعیت گردش خون می شودداشتن عضو کاهش دهید و از پانسمان کردن پرهیز نمایی

شته سوختگی ناحیه تناسلی و پرینه : در سوختدی آلت تناسلی در مردان باید بسرعت سوند فولی برای حفظ مجرای ادراری گذا

ختدی ناحیه شود. مشاوره با مرکز سوختدی پیشنهاد میشود. ادم اسکروتوم اگرچه مهم است اما به درمان خاصی نیاز ندارد. در سو

 انجام نمیشود. (Diverting)پرینه ارزیابی دشوار است هر چند کلستومی انحرافی 

سوختدی با قیر داغ اغلب جزء سوختدیهای شیمیائی طبقه بندی میشوند هر چند از لحاظ ماهیت جز سوختدیهای  سوختدی با قیر:

ی آن سرد کردن مواد گداخته و مذاب با آب سرد است . تماسی هستند ترکیبات قیر خود قابل جذب و سمی نیستند . درمان فور

پاک کردن فیزیکی و زدودن قیر اور انسی نمیباشد. نیاز فوری سرد کردن ناحیه سوخته است. محصولات سرد برای متوقف کردن 

توم سفیدپوشیده پروسه سوختن لازم است . قیرهای چسبیده به ناحیه را باید توسط پماد حاوی محصولات نفتی نظیر  ل پیترولا

 شده و پانسمان شوند تا عمل امولسیون سازی تسریت شود.

 عوامل جنگ شیمیائی: ) سلاحهای شیمیائی(

 عواملی که در جندهای شیمیائی به کار میروندمیتوانند به چند دسته مهم طبقه بندی شوند .
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وانند باعع عوارض پوسیییتی و . این مواد میت SARINو عوامل عصیییبی مانند  LEWISITEتاول زاها مثل خردل و 

سیبهای  سایر بیماران در آ شیمیائی مثل  سلاح  شوند. درمان قربانیان  صبی  سیبهای ریوی ، کبدی، و ع ستمی  از قبیل آ سی

 شیمیائی میباشد. 

 خارج کردن لباسهای مصدوم  -

 پاک کردن مواد خش  شیمیائی از سطح بدن  -

 شستشو با آب فراوان -

سیبهای ت شوند. چنانچه افراد زیادی بیماران با آ صل  ستداه ونتیلاتور و شده و  به د صورت لزوم اینتوبه  ست در  سی میبای نف

سایر ملزومات آلوده برای جلوگیری از  سهای آنها و  شند در نظر گرفتن محیطی ایزوله برای لبا شده با شیمیائی  سیب  دچارآ

برد دارند باعع ناخوشی و مسمومیت کوتاه مدت و دراز  آلودگی محیطی الزامی است . عواملی که در سلاحهای شیمیائی کار

 مدت میشوند . همه افراد دچار حادله باید به مرکز سوختدی منتقل شوند.
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 فلوچارت سوختگی حاد
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 مقدمه 

مرکز سوختدی  )  -3(  Unitبیمارستان ها )  -2( ،  Facility تسهیلات ) -1ه سطح  سطوح خدمات بهداشتی درمانی در س

center  تقسیم میدردد . بیمار مراجعه کننده با سوختدی خفیف در سطح ) facility  قابل درمان است این در حالیست که بیمار

ردد. در واقت مهمترین نکته در مراقبت های اولیه منتقل می گ center و  Unit سوختدی متوسط و شدید بر اسان شرایط خود به 

 ت:بیمار سوختدی  تمرکز بر دو موضوع اس

 انتقال بیمار از اور انس پیش بیمارستانی-1

 معیارهای ارجاع به مرکز سوختدی-2

یا به خدمات درمانی بیمار سوختدی میتواند با استفاده از اور انس پیش بیمارستانی پس از تمان با آن به بیمارستان منتقل گردد  

 در سه سطح مراجعه مستقیم نماید. 

اور انس پیش بیمارستانی بخش مهمی از نظام سلامت به شمار می رود  که در اغلب جوامت به عنوان خدمات عمومی مورد توجه 

ی بیماران قرار می گیرد. صدمات سوختدی جزو تروماهای جدی منجر به مرگ محسوب میدردد  و بخش مهمی از مرگ و میرها

به خصود در کشورهای در حال توسعه در مجموعه های پیش بیمارستانی رخ می دهد. مطالعه ای در ایران نشان داده است که 

درصد از مرگ و میرهای ناشی از تروما  37و  20،  42مرگ و میرهای پیش بیمارستانی ، بخش های اور انس و بیمارستان به ترتیب 

به موقت مراقبت های پیش بیمارستانی می تواند وقایعی که به سرعت منجر به مرگ یا ناتوانی مادام العمر را باعع می شود.  تامین 

می شوند را تا حدود زیادی محدود یا متوقف کند . بدون مراقبت های پیش بیمارستانی استاندارد ، حتی افراد دارای پیش آگهی و 

سیر رسیدن به بیمارستان فوت نمایند. در بحران سوختدی بهترین استراتژی و بقای مناسب هم ممکن است در صحنه حادله یا در م

انجام اقدامات پیشدیرانه برای به حداقل رساندن خسارت مربوط به سوختدی و در صورت بروز آسیب دیدگی و جراحت درمان 

بیماران سوختدی می باشد. لذا اور انس  سریت و مولر استواین امر نیازمند آمادگی تیم ارائه دهنده خدمات پیش بیمارستانی برای

  پیش بیمارستانی نقش حیاتی و مهمی در حفظ زندگی بیماران سوختدی  دارد.
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 تریاژ تلفنی اولیه 

بیماران در اور انس پیش بیمارستانی  نیاز به اولویت بندی دارند تا خدمات فوری برای بیماران آور انسی که نیازمند آن هستند قابل 

گردد. بیماران سوختدی در اور انس پیش بیمارستانی در ابتدا مورد ارزیابی کارشناسان دیسپچ  به صورت تلفنی و تخمین دست یابی 

بررسی ها اعزام گردد. آمبولانس برای آن ،نیاز بر اسان اولویت اعزامتقریبی درصد اولیه و شدت سوختدی قرار گرفته تا در صورت 

 اولویت درتعیین هوایی راه درگیری شواهد وجود سوختدی ومحل مکانیسم–تنفس وضعیت–وشیاریه وضعیته–تعداد قربانیان 

. بیمارها بر اسان اولویت به چهار سطح قرمز ) بحرانی ( ، زرد ) اور انسی ( ، سبز ) فوری ( و سفید ) غیر هت اعزام مهم استج

در موارد اولویت سبز با تاخیر ی  ساعته امکان انتقال دارد  اولویت اعزام با اولویت قرمز و زرد بوده وحاد( طبقه بندی می گردد.  

. بیمار در صورت کاهش هوشیاری ، درد شدید ، وجود علائم شوک ، و اولویت سفید قابلیت انتقال با تاخیر در چند ساعت دارد

 خونریزی غیر قابل کنترل ، اختلال تنفسی و راه هوایی در اولویت اعزام است . 

 ت اعزام آمبولانس بر اساس تریاژ تلفنیاولوی 1-2جدول 

 اندیکاسیون                            اولویت اعزام            

 بدون تنفس و دارای مشکلات راه هوایی -بیماران کماتوز  قرمز          

وجود بیش  –کلاپس ، غش ، سیاهی رفتن چشم ها ، همراهی با تروما  زرد            

 درصد در بزرگسالان  18سوختگی بیش از  -نی از یک قربا

 آسیب استنشاقی –(سال  5درصد در اطفال کمتر از  10) بیش از   

سوختگی در بیمار ی زمینه ای همراه ) قلبی، کلیوی ، ریوی ، سیستم  سبز              

) سال 55سال و افراد بالای  5سوختگی در اطفال زیر –(ایمنی و.... 

سال و سوختگی  55درصد در بزرگسال بالای  18ز سوختگی کمتر ا

 ( سال 5کمتر از درصد در اطفال 10کمتر از 

درصد و سوختگی مینور) بدون بیماری زمینه  18سوختگی کمتر از  سفید              

 ای(
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 موارد زیر از اندیکاسیون اعزام بیمار سوختدی با بالدرد ) اور انس هوایی ( می باشد.

 درصد به همراه کاهش هوشیاری  10ید بالاتر از سوختدی شد -

 در صحنه مواقعی که انتقال زمینی ممکن نیست  115اعزام بالدرد بنا به درخواست نیرو  -

 اعزام بالدرد جهت ارائه خدمت به مادران باردار پرخطر  -

 یل کمبود امکاناتارجاع تعداد زیاد بیمار یا مصدوم به مرکز درمانی و عدم توانایی مدیریت بیماران به دل -

 سوختدی الکتریکی با ولتا  بالا -

 سوختدی در بیمار همراه با چندین تروما  -

 سوختدی شدید و وسعت بالا همراه با بیماری زمینه ای  -

 سوختدی همراه با اختلال تنفسی شدید  -

داشته باشند و بر اسان  centerبر اسان معیار های فوق بالدرد جهت بیمارانی استفاده میدردد که اندیکاسیون جهت انتقال به  

فاصله مکانی و زمانی از مرکز سوختدی انتقال با اور انس هوایی ) بالدرد ( می تواند برای بیمار منفعت داشته باشد. باید به این 

اور انس  فشاربه علت تغییرات کنترل نشده نکته توجه نمود که  در بیماران با علائم حیاتی ناپایدار و اختلالات تنفسی و خونریزی 

 قابل استفاده نمیباشد. هوایی

بیماران میتوانند بر اسان  کاهش مرگ و میر و عوارض بیمار سوختدی است. ،در سیستم پیش بیمارستانی مناسب  هد  ارجاع 

راه به نزدیکترین بیماران در صورت دارا بودن تروما همتحت درمان قرار گیرند  unit انتقال یابند یا در   center اندیکاسیون ها به 

 به مرکز سوختدی مرکز تروما منتقل شود تا آسیب تروما تهدید کننده حیات درمان شود . سپس جهت مراقبت سوختدی و بازتوانی

باشد می توان از بالدرد جهت اعزام بیماران در مواقعی که مسافت طولانی ، وضعیت بحرانی بیمار و تروما و آسیب . دنانتقال یاب

 ود. استفاده نم

*تعیین نوع سوختگی ، شدت سوختگی و وسعت آن ،  آسیب های همراه با سوختگی با توجه به سن بیمار و بیماری زمینه 

ای وی میتواند در ارجاع مناسب بیمار در بین بیمارستانی و سه سطح  خدمات بهداشتی ودرمانی و اورژانس پیش بیمارستانی 
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بیماری زمینه ای نقص ایمنی ، دیابت ، بیماری قلبی ، ریوی ، کلیوی و نقص ایمنی و  موثر و تعیین کننده باشد  ) بیماران با

 سال و مادران پر خطر  موارد موثر در تصمیم گیری در ارجاع  می باشند ( . 5اطفال زیر 

 ارزیابی ایمنی صحنه حادثه و بیمار

ر انس پیش بیمارستانی در صحنه حادله می باشد. از بین بردن عامل سوختدی و توقف آن از اقدامات اولیه پس از حضور او

توقف آتش سوزی با آب و یا شن، خاموش کردن منبت الکتریکی در سوختدی الکتریکی و جدا کردن فرد آسیب دیده توسط 

دقیقه در سوختدی های شیمیایی با اب یا سرم نرمال سالین  از اقدامات  30-20چوب و شستشو محل حادله به مدت حداقل 

یه جهت توقف آسیب به فرد می باشد . خارج  کردن فرد از محل حادله ضروری بوده و پس از اطمینان از امنیت صحنه به اول

تنفسی –گردد. بیمار سوختدی الکتریکی پیرامون عوارض قلبی و ایست قلبی بیمار رسیدگی شده و بررسی اولیه صورت می

شدن  توسط مایعات و خن  کردن پوست بیمار عمخ سوختدی بررسی  ،در بیمار سوختدی حرارتی و شیمیایی در طی  شسته

گردد و مجاری تنفسی از لحاظ وجود دوده و شواهد آسیب استنشاقی و ادم راه هوایی به خصود در بیماران محبون در می

دن و اندامها به علت عوارض احتمالی در ب (circumferential)گردد. بررسی سوختدی های دورتادورفضای بسته بررسی می

و قفسه سینه صورت می گیرد. لبان و جواهرات بیمار خارج گردد. مواد چسبنده به بیمار از وی با اعمال زور و نیروی فیزیکی 

جدا ندردد. در صورت وجود مواد شیمیایی خش  با برن مواد پاک گردد. بیمار به علت جلوگیری از هایپوترمی در پتو یا 

لانیه به علت احتمال هایپوترمی نباید طول بکشد. در  120-60شود. شستشو فرد سوخته بیش از ملحفه خش  و گرم پیچیده 

حادله هایی که همراه با انفجار است، بیمار سوخته ممکن است دچار اسیب نخاعی نیز شود، بنابراین تثبیت ستون فقرات گردنی 

 و سر ضروری است.

ABC بررسی  تنفس و گردش خون( –)راه هوایی    

Airway& Breathing : 

از اولویت ها میباشد. تورم و انسداد راه هوایی در بیمار سوختدی می ABC در بررسی و اقدامات پیش بیمارستانی رعایت اصول 

 تشآ، اختلال صدا ، ترشح از راه هوایی ، احتبان در مکان  Drooling. دقیقه منجر به تنگ شدن راه هوایی گردد 60-30تواند در 
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و احتمال دود گرفتدی میتواند احتمال انسداد را بالا ببرد و  وختدی صورت و ادم صورت  ، وجود دوده در بینی و دهان  گرفته ، س

 می بایست مد نظر قرار گیرد. نیاز به انتوباسیون 

ا در صورت عدم باز در ابتد مناسب بیمار است. positioning با توجه به  اختلال و واریاسیون طبیعی راه هوایی  بهترین راه حل  

در صورت مشکوک بودن به ترومای همراه در   jaw thrustو   head tilt  ،chin tiltبودن راه هوایی ساکشن ، مانورهای  

( تعبیه میدردد . و در صورت تنفس کافی   oro / nasopharyngeal airway راه هوایی دهانی و بینی ) airwayصورت  و یا 

شروع  o2و  PPVمی باشدبرای بیمار اکسیژن تراپی شروع گردد . در صورت تنفس ناکافی برای بیمار  درصد 94زیر  o2 sat و 

 و مانورها   ABC در صورت افت درصد اشباع اکسیژن علی رغم رعایت اصول  میدردد . این در حالیست که  در بیمار سوختدی 

کاهش در  همچنین . میتواند مورد توجه قرار گیرد فرد آموزش دیده  توسط اکسیژن تراپی انتوباسیون در حین انتقال بیمار  شروع  و

سطح هوشیاری و سوختدی استنشاقی ) وجود آتش در فضای سربسته ، سوختن اطرا  گردن ، سر و مژه، خشونت صدا ، استریدور 

درصد  100لاسیون با اکسیژن و ونتی انتوباسیون   ، هایپوکسی و هایپوکسمی و دیسترن تنفسی ( ، سرفه و خلط آغشته به دوده

تنفس در دقیقه تنظیم گردد  20-12تنفس در دقیقه و در اطفال  12-10) مقدار ونتیلاسیون در بزرگسال  توصیه میدردد.مرطوب نیز 

(. قابل توجه است که در بیمار سوختدی همراه با تروما و انفجار در صورت دیسترن تنفسی احتمالپنوموتوراکس حتما بررسی 

و اختلال در تنفس اشاروتومی در اور انس پیش دورتادوردر صورت اختلال اتساع قفسه سینه به علت سوختدی همچنین  گردد

 بیمارستانی باید انجام گردد. 

C)   ) Circulation: 

شمدیری چز احیای تهاجمی با مایت و مراقبت از زخم در بیمار سوختدی در قبل از انتقال به بیمارستان شانس بقا بیمار را به طر

. بررسی فشار خون بیمار در بیمار سوختدی و ادم اندامها سخت است و همچنین در بیمار سوختدی و تروما افزایش می دهد

همراه تغییرات فشار خون معیار مناسبی جهت بررسی وضعیت بیمار نمی باشد. بررسی نبض بیمار روش مولرتری جهت 

با کاتتر بزرگ گرفته شود.آنژیوکت  IV line  2درصد باید  20ر سوختدی بالاتر از در بیمابررسی همودینامی  بیمار می باشد. 

شود تا از ورم جلوگیری کند. در بیماران با عدم توانایی  elevated باید با فاصله از اندام سوخته باشد. اندام سوخته باید 

ی در سطح پیش بیمارستانی شروع می گردد.  . مایت درمانی بیمار سوختدروش جایدزین است  IO تزریخ  IV Line گرفتن 
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به دلیل درگیری اندامها در سوختدی گاهی برقراری راه عروقی محیطی دشوار است در این موارد  از عروق ساب کلاوین و 

 باید در حد امکان  DVT  وگولار خارجی  می توان استفاده نمود. از کات داون و استفاده از عروق فمورال به علت احتمال 

اجتناب نمود. مایت درمانی خوراکی میتواند در ساعات اولیه شروع شود اما مایت درمانی خوراکی به عنوان راه اصلی جبران 

 مایعات در سوختدی با وسعت بالا توصیه نمیدردد.

مارستان در صورت  فاصله کوتاه تا بی  TBSAدرصد   20در صورت عدم محاسبه فرمول میتوان در بیمار با سوختدی بیش از 

 5میلی لیتر / زیر  250سال :  10-5میلی لیتر /  500سال  :  15-10میلی لیتر /  1000میتوان از این قاعده استفاده نمود. بزرگسال : 

سال مایت درمانی شروع نمی کنیم. در طول دریافت مایت باید به این نکات توجه نمود که پس از شروع مایت درمانی در بیماران 

احتمال ادم صورت وجود دارد و لزوم بررسی نیاز به  انتوباسیون وجود دارد. همچنین در  TBSA درصد  30از سوختدی بیش 

 صورت استفاده از مسکن و ضد درد ها نیز این احتمال وجود دارد.

 درصد و عمق سوختگی 

ضخامت ) درجه سوم ( به  سوختدی بر اسان سطحی بودن ) درجه ی  ( ، ضخامت نسبی ) درجه دو سطحی و عمقی  ( و تمام

 سه درجه تبدیل میشود. 

سوختدی موی بینی ، سوختدی صورت ، خلط کربنی در بیمار ، بوی دود در تنفس ، دیسترن سوختدی استنشاقی  عبارت است از:

و سیانوز ،  تنفسی همراه با کاهش حرکات قفسه سینه ، بی قراری ، سفتی قفسه سینه ، ویز ، استریدور ، اختلال در بلت ، سرفه

 خشونت صدا ، سوختدی مخاط دهانی 

می باشد. در سوختدی های کوچ  یا  TBSAروش استاندارد در بررسی سطح بدن سوخته   9در تعیین درصد سوختدی قانون 

 استفاده نمود که سوختدی به اندازه ی  کف  دست بیمار، معادل ی  درصد است. 1پراکنده میتوان از قانون 

 در پروتکل سوختدی حاد آورده شده است. توضیحات بیشتر 
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 سوختگی الکتریکی و شیمیایی 

محافظت فردی پرسنل اور انس پیش بیمارستانی توسطپوشیدن دستکش و عین  و لبان مخصود : سوختدی شیمیایی

 باید لحاظ گردد. ماده شیمیایی خش  : ماده شیمیایی قبل از شستشو حتما توسط برن از بدن پاک گردد. 

شیمیایی مایت : ابتدا از قابل شستشو بودن ماده شیمیایی و عدم واکنش آن با آب اطمینان حاصل گردد. شستشو به  ماده

دقیقه تا رسیدن به بیمارستان توصیه میدردد. مسیر خروجی مایت شستشو باید به گونه ای باشد که مناطخ  30-20مدت 

درصد نیز قابل  1فلوئوری  اسید  ) صنایت شیشه ( سوختدی  آسیب ندیده را آلوده نکند. در صورت سوختدی با هیدرو

 اهمیت بوده و اختلال کلسیم داده و نیازمند تزریخ کلسیم گلوکونات است. 

سوختدی الکتریکی : جریان الکتریکی از برق و صاعقه میتواند در بدن منجر به سوختدی و اختلال عملکرد ارگان مثل 

ریان مهم است. بیماران سوختدی الکتریکی در معرض ایست قلبی و یا آریتمی قلب گردد. مسیر ورودی و خروجی ج

قرار دارند.ایمنی صحنه حادله اولویت اول و مهم در اور انس پیش بیمارستانی این نوع سوختدی می باشد. ابتدا باید از 

تنفس ناکافی بیمار انتوبه  ایمنی صحنه اطمینان حاصل کرد . بررسی راه هوایی و تنفس  بیمار بررسی گردد. در صورت

در اطفال استفاده گردد. در صورت دیسترن تنفسی )  20-12در بزرگسال  و  12-10گردد و ونتیلاتور با مقدار تنفس 

o2 sat <94%  و اختلال پرفیو ن اکسیژن تراپی شروع گردد.مانیتور قلبی بیمار سوختدی الکتریکی در اور انس پیش  )

)    automated external defibrillatorدر آسیب الکتریکی شدید در دسترن بودن  بیمارستانی ضروری است و

AED  و آمادگی جهت ) CPR  ضروروی است .بررسی عضلات و بروز تشنج و کرامپ عضلانی ضروری است. مسیر

و اختلال ورودی و خروجی جریان جهت بررسی ارگان های داخلی و آسیب احتمالی آن حتما مشخص گردد.رابدومیولیز 

 کلیوی از عوارض سوختدی الکتریکال است لذا شروع مایت درمانی مناسب در این سوختدی اهمیت دارد.

 توضیحات بیشتر در پروتکل سوختدی شیمیایی ارائه شده است.
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colسوختگی با سرما )      d burn  : ) 

را متوقف کند و منجر به آسیب بافت آسیب های سرما می تواند منجر به خارج شدن مایت سلولی شده و گردش خون 

سال ( ، تروما همراه ، استفاده از الکل ، لبان مرطوب  5سال و زیر  55می گردد. عواملی چون سن بالا یا پایین ) بالای 

، آرترواسکلروز و از دست دادن خون و خونریزی فرد را بیشتر در معرض آسیب ناشی از سرما قرار می دهد.  آسیب 

 ا میتواند سطحی و عمقی  باشد.ناشی از سرم

آسیب سطحی : کاهش حس اندام در الر کاهش دما و تمان اندام با سرما میتواند روی دهد.پوست به صورت خاکستری 

چرمی و زرد رنگ متمایل شده و پوست نرم وسرد است . در صورت گرم کردن اندام بیمار احسان گزگز شدن در 

 اندام دارد .

بافت عمقی و پوست همزمان است. پوست سفید و چرمی است. در تمان پوست سفت و یخ  آسیب عمقی : آسیب به

و به رنگ  mottledزده است. آسیب همچنین همراه با ادم و تاول حاوی مایعات شفا  و کاهی رنگ است. پوست 

 سفید و خاکستری آبی است. آسیب عمقی میتواند منجر به از دست دادن بافت شود. 

 خورد با بیمار آسیب ناشی از سرما :اقدامات در بر

بررسی و ارزیابی صحنه و بیمار : برررسی حفا ت بیمار در محیط سرد و دمای پایین ، بررسی مدت زمان تمان بیمار  -

با سرما ، رطوبت و خیس بودن لبان بیمار ، بررسی وجود تروما یا آسیب به بیمار که منجر به خونریزی ، آسیب نخاعی 

باشد  احتمال هایپوترمی را بالا میبرد. لبان مرطوب بیمار خارج شده و بیمار در پتو گرم پیچیده شود.  و آسیب سر شده

 در صورت چسبیدن لبان به پوست اندام آسیب دیده با فشار جدا ندردد.

 بررسی اولیه :  -

ییرات رفتاری ، گیجی سطح هوشیاری بیمار هایپوترمی میتواند به صورت خواب آلودگی ، بی قراری و پرخاشدری ، تغ

 ، سندینی زبان ،  کاهش هماهندی حرکات و بدون پاسخ باشد. 

و انتوباسیون انجام   airway در بیمار : در صورت انسداد راه هوایی انجام مانورها و استفاده از  ABCبررسی اصول 

ونتیلاسیون انجام گردد.  o2 sat <94% گردد ،  تنفس در بیمار هایپوترمی بررسی گردد و  در صورت تنفس ناکافی و 

  lit/min 4-2تنفس در دقیقه کافی می باشد. اکسیژن دریافتی نیز  6-5تعداد تنفس فرد هایپوترمی کمتر از نرمال بوده و 
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است. بیمار هایپوترمی ابتدا تنفس زیاد شده سپس کاهش می یابد. این  بیماران نباید هایپر ونتیله گردند زیرا احتمال 

 ی قلبی بالاتر میرود.دیس ریتم

 AED انجام گردد و از  CPRنبض بیمار نیز در ابتدا افزایش یافته سپس کاهش می یابد. در صورت عدم وجود نبض 

( گردد. رنگ پوست بیمار در  VFاستفاده گردد. سرما میتواند منجر به دیس ریتمی قلبی به خصود فیبریلاسیون بطن )

وتی  ، چرمی ، سفت و تاول دار است. ممکن است در  بیمار هایپو ترمی ممکن ابتدا قرمز سپس رنگ پریده ، سیان

قرار گیرد تا خونرسانی مغز بهتر انجام گردد. در آسیب  supine است نبض لمس ندردد بنابراین بیمارباید در وضعیت 

 به سر ، تندی نفس و درد قفسه سینه سر بیمار بایدبالاتر قرار گیرد. 

لانه و به تدریج گرم گردد. پس از خارج کردن لبان مرطوب و پیچیده شدن در پتو از کیسه آب بیمار به صورت فعا

گرم در پروگزیمال اندام و تنه جهت گرم کردن میتوان استفاده نمود. از ماسا  اندام ها جهت به جریان افتادن خون سرد  

ی حسی در حرکت آسیب به اندام وارد ندردد. باید اجتناب کرد. اندام آسیب دیده باید بی حرکت گردد تا به علت ب

درجه گذاشته شده تا به مرور گرم گردد مدت زمان غوطه ور سازی با اب  39-37اندام آسیب دیده در آب با دمای 

دقیقه است که تا بازگشت رنگ طبیعی پوست و حس اندام بهتر است ادامه یابد سپس اندام خش  شود  30دمای محیط 

 نسمان شده و اندام پانسمان خش  شود. و بین اندشتان پا

 .وضعیت هایپوترمی بیمار و احتمال آسیب اندام در الر سرما از اولویت انتقال و اعزام است

 پانسمان  بیمار سوختگی  در اورژانس پیش بیمارستانی : 

حرارت توصیه به  در سطح پیش بیمارستانی با توجه به عدم وجود پوست و عامل محافظتی بیمار در برابر عفونت و

را با سرم نرمال  sheet خش  و تمیز می گردد. در سوختدی کمتر از ده درصد میتوان   sheet پوشش بیمار با  پوشش 

باید  sheetدرصد  با توجه به احتمال هایپوترمی از مرطوب کردن  10سالین مرطوب کرد . در افراد با سوختدی بیش از 

هیدرو ل در سطح پیش بیمارستانی توصیه نمیدردد.  در پانسمان کردن بیمار نیز باید از  اجتناب نمود.استفاده از پانسمان

استفاده از پماد اجتناب نمود تا در بیمارستان بتوان بررسی دقیخ از عمخ و درجه سوختدی داد. در سوختدی اندام باید 
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مود.در سوختدی چشم ها در صورت سوختدی زیور آلات و حلقه را خارج نمود و بین اندشتان را با پانسمان خش  جدا ن

 حرارتی با پانسمان خش  بسته شود ضرورتی به شستشو نیست. اما در صورت سوختدی

 دقیقه از قسمت داخلی به خارجی چشم ضروری است.  30-20شیمیایی چشم شستشو با مایعات و سرم به مدت 

 بی حسی و ضد درد

کاهش استرن بیمار و بهبود کیفیت خدمات درمانی در اور انس پیش کنترل درد در بیمار سوختدی  می تواند به  

داروهای ضد درد نباید عضلانی و زیر جلدی اور انس پیش بیمارستانی  سوختدی بیمارستانی کم  نماید . در بیمار 

ویز کرد . و درد شدید تج و سوختدی  میتوان در بیمارن ترومارا تجویز مورفین با دوز کم  (  4جدول ) تزریخ گردد.

دقیقه درد را کنترل کند که  10میتواند در مدت کمتری در  mg /kg  05/0 نسبت به mg/kg 10/0افزایش دوز در حد

کند و اختلال همودینامی   کنترلترکیب مورفین و کتامین میتواند درد را بهتر . در اور انس پیش بیمارستانی ترجیح دارد

اشاره  Entonox از دیدر داروهای مورد استفاده در کاهش درد میتوان به گاز  ( mg/kg 1-50/4) کتامین :  کمتر دهد.

دقیقه درد را کاهش دهد با توجه به سهولت استفاده و الربخشی خوب  15( میتواند در  Entonox ) N2o گاز نمود. 

با شرایط همودینامی  ناپایدار  این دارو میتواند در اور انس پیش بیمارستانی جهت  کنترل درد استفاده گردد . در بیماران

، هایپرترمی بدخیم ، حساسیت به داروی بیهوشی ،اختلال کلیوی ، کاهش سطح هوشیاری ، افت تنفس و اختلال کبدی 

 می باشد. CNSبه علت مصر  قبلی داروی بیهوشی قابل استفاده نمی باشد .عوارض آن سردرد ، گیجی و عوارض 

Entonox بر اسان مقیان  واحد شمارش درد  3ار تا میتواند درد را در بیم VAS کاهش نمره (  10 -1) شماره درد از

 بدهد.  withdrawal عوارض کمتری در داده و 
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 داروهای بی حسی و ضد درد مورد استفاده در اور انس پیش بیمارستانی -4جدول 

 بزرگسال  اطفال   دارو 

 ساعت  6هر  میلی گرم 325-650 ساعت 6هر  10mg/kg استامینوفن خوراکی 

 ) تزریخ عضلانی ( کتورولاک

 سال تزریخ ندردد 2*اطفال زیر 

 6هر  mg/kg 0.5سال  :  16تا  2در اطفال 

  mg   60ساعت با حداکثر دوز روزانه 

 50سال با وزن کمتر از  16در اطفال بیشتر از 

 میلی گرم 60با حداکثر دوز  mg 15کیلو 

سال  با وزن  16زرگتر از بزرگسال و اطفال ب

با حداکثر دوز   mg 30کیلو  :  50بیش از 

120  mg 

 ) استامینوفن وریدی (   آپوتل

 سال تزریخ ندردد  2*اطفال زیر 

 6هر  mg/kg  15سال  13-2در اطفال 

 ساعت 4هر  mg/kg 12.5ساعت یا 

 15کیلوگرم  50بزرگسال با وزن کمتر از 

mg/kg  ا وزن بیش ساعت بزرگسال  ب 6هر

 6هر  mg 650گرم یا  1کیلوگرم  50از

 ساعت

  mg/kg/day  1.2- 3 .0نوزادان :  مورفین 

S.c or IM   ساعت تقسیم  4روزانه در هر

 گردد.

        0.2- 0.05اطفال و شیر خوار : 

mg/kg/day 

S.C  or IM  ساعت  4-2هر 

 ساعت  4- 2هر  Iv میلیدرم  1-4

 ساعت 4-3هر  mg/kg  1.8-1 مپریدین 

IM,S.C, PO 

 به صورت ساعت 4-2میلی گرم هر  10-40

IV 
Entonox   میلی در ی  ساعت  3هر آمپول 

 تنفس در دقیقه  5-6

 میلی استفاده نشود 6بیش از 

 میلی در ی  ساعت  3هر آمپول 

 تنفس در دقیقه  5-6

 میلی استفاده نشود 6بیش از 

 

 انتقال بیماران سوختگی

 ) مرکز سوختگی ( :   Center) بخش درمانی و بیمارستان  ( ،  Unit) تسهیلات ( ،   Facility ه سه سطح ارجاع بیمار ب

 ارائه دهنده درمان سوختدی است .  Facilityمراکز سوختدی بالاترین  فرم از  

1- Burn center ) مرکز سوختدی ( 

2- Burn unit ) بخش درمانی و بیمارستان عمومی ( 

3- Burn facility سهیلات () ت 
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 دامه تعاریف هری  ارائه شده است: در ا

 

Burn facility    تسهیلات ( شکل خیلی کوچکی از  مراکز ارائه دهنده خدمات سوختدی است  که بخش های جراحی و (

نی و اطفال در آن  ممکن است مستقر باشد. تسهیلات میتواند شامل مراکز بهداشت ، بیمارستانهای کوچ  ، مراکز خیریه درما

و اتاق   ICU) بخش درمانی و بیمارستانی ( بیمارستان های مجهز تر، دارای مراکز  Burn unitکلینی  ها  و درمانداه باشد . 

میتواند دارای جراح عمومی ماهر جهت انجام اعمال جراحی سوختدی باشد تا   unitعمل جهت ارائه خدمات به بیماران هستند . 

( و.... را انجام دهد .این در حالیست بیماران جهت دریافت خدمات  escharotomyمان ، اشاراتومی )اقدامات جراحی اولیه دبرید

ارجاع داده شوند. بیماران با سوختدی وسیت نباید برای دریافت   Center تخصصی و پیچیده باید به مراکز تخصصی سوختدی 

تان عمومی و درمانی ( ارجاع داده شوند . مراکز سوختدی دارای ) تسهیلات یا بیمارس  unit or facility درمان های حیاتی به 

 هد  عمده در این مراکز انجام میدیرد :  2بالاترین سطح تجربه و ارائه خدمت به بیماران سوختدی هستند. که 

 خیص مشارکت در امر آموزش و پژوهش در کنار کارهای درمانی و تش -2فراهم کردن درمان های مداوم و پیچیده    -1

 (  burn centerویژگی مراکز سوختگی : ) 

مرکز سوختدی محلی است که تمام سیستم های مراقبتی درمانی ) پیچیده و مداوم ( برای بیماران سوختدی ارائه می دهد . فضای 

و بزرگسالان با هر خاصی دارد،به خوبی برای ارائه خدمت به تمام بیماران سوختدی تجهیز شده است. وقادر به ارائه درمان کودکان 

وسعتی از سوختدی است دارای پرسنل درمانی است که به سوختدی آگاهی کامل دارند . دارای بالاتری تجربه ها در درمان سوختدی 

است. انجام دهنده حداقل جراحی های خاد در فاز حاد و انجام جراحی های بازسازی در طول سال می باشد . طبخ تعریف 

بیمار حاد سوختدی باید سالانه در مرکز سوختدی پذیرش گرددو همیشه حداقل سه  75( حداقل EBA )انجمن سوختدی اروپا 

تخت  2-1بیمار سوختدی حاد در مرکز پذیرش شده باشند. تعداد تخت در مرکز سوختدی به تعداد جمعیت منطقه بستدی داشته و 

متر مربت با تهویه 42کز سوختدی:دارای حداقل ی  اتاق عمل هزار نفر جمعیت متغیر می باشد .خصوصیات فضای مر 200به ازا هر 

تخت مجهز برای بیماران با آسیب وسیت باشد. همچنین بتواند  5ساعته بیمار  و دارای  24هوا  آماده برای جراحی و حمایت تنفسی 

کافی تخت برای اطفال و بزرگسالان   کنترل دما در آن صورت پذیرد ، دارای امکانات ایزوله و تجهیزات مراقبت ویژه ، دارای تعداد

و دارای متخصصین کافی برای ارائه خدماتی مثل بازتوانی و کار درمانی ، دسترسی آسان به بان  پوست و متخصص های رادیولو ی 

،  ENT، میکروبیولو ی ، بیوشیمی، هماتولو ی ، ایمونولو ی ، جراحی ، جراحی اعصاب، داخلی ، متخصص مغز و اعصاب ، 

 م پزشکی، زنان، اورولو ی و روانپزشکی باشد.چش

 :) بیمارستان ( Unitمعیار انتقال بیمار به 

درصد ، سوختدی نیمه ضخامت ) درجه دو(  2بیماران با سوختدی خفیف  شامل سوختدی تمام ضخامت ) درجه سه(  کمتر از 

مدیریت شده و بیمار نیاز  facilityر اطفال   در درصد د 10درصد  در بزرگسالان و سوختدی نیمه ضخامت کمتر از  15کمتر از 

درصد به جز صورت ،دست و پا ،مسیر  10-2به ارجاع نمی باشد. بیماران با سوختدی متوسط  شامل سوختدی تمام ضخامت 
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جه سال و سوختدی نیمه ضخامت ) در 55%  در بزرگسالان زیر  25-15تنفسی و  نیتالیا  ، سوختدی نیمه ضخامت ) درجه دو( 

% در اطفال  در صورت نداشتن بیماریهای  20-10سال و هر سوختدی نیمه ضخامت )درجه دو (   50% در افراد بالای  10دو( 

مدیریت   Unit زمینه ای ) قلبی ، کلیوی ، ریوی ، دیابت و نقص ایمنی ( و بدون داشتن تروما و آسیب همراه میتواند در سطح 

هر سوختدی همراه با آسیب تنفسی و ترومای شدید همراه ، سوختدی تمام ضخامت یا نیمه  گردد. بیماران سوختدی شدید شامل

درصد و نیمه  10ضخامت در صورت ، چشم ، دست و پا ، مفاصل بزرگ ،  نیتالیا و تنفسی  ،سوختدی تمام ضخامت بیش از 

سال ، سوختدی و شکستدی  55سال بالای درصد در بزرگ 20سال و  55درصد در بزرگسال زیر  25ضخامت ) درجه دو ( بیش از 

سال ، سوختدی شیمیایی و الکتریکی در  55اندام ،سوختدی دور تا دور قفسه سینه و اندام  ،سوختدی متوسط در اطفال و بالای 

درصد  ،سوختدی سطحی در دست و پا ، صورت ، چشم ، گوش و  20بزرگسالان و هر سوختدی تمام یا نیمه ضخامت بیش از 

درصد به جز صورت ،دست و پا ،مسیر تنفسی و  نیتالیا  ، سوختدی نیمه ضخامت ) درجه  10-2لیا ، سوختدی تمام ضخامت  نیتا

% در اطفال  و با بیماری زمینه ای و تروما همراه پس از پایدار سازی و  10% و سوختدی نیمه ضخامت ) درجه دو(  25-15دو( 

سوختدی ارجاع داده می شود تا اقدامات درمانی   center بیمار مراجعه کننده به    Unit یا    facility احیا اولیه در سطح 

تکمیلی برای آنان انجام گردد. سن و جنس بیمار ، مکان و زمان و منبت انر ی سوختدی ،عمخ و درصد سوختدی ، وزن بیمار ، 

زم و انجام شده ، شرح حال بیمار و اقدامات علائم حیاتی بیمار ، وضعیت نورولو ی  و هوشیاری ،تست های آزمایشداهی لا

 درمانی انجام شده در گزارش حین انتقال بین بیمارستانی حتما باید لحاظ گردد.

 مبدا باید انجام گیرد :  facility همچنین اقدامات زیر در قبل از انتقال بین بیمارستانی در بیمارستان و یا 

 ت بیمار تعبیه ی  یا دو عدد راه وریدی بزرگ جه-1

 استفاده از اکسیژن از راه بینی به صورت حمایتی و در صورت ش  به انسداد راه هوایی و احتمال آن انتوبه گردد.-2

میلی/وزن بر حسب کیلوگرم در ساعت (   1میلی/ساعت ، اطفال  30تعبیه فولی جهت بررسی خروجی ادرار بیمار )بزرگسال -3

 که در سوختدی الکتریکی بیشتر باشد.

 TBSA درصد  30در صورت عدم توانایی خوردن و سوختدی بیش از  NGT تعبیه -4

 مایت درمانی مناسب با سرم ریندر لاکتات -5

 مانیتور قلبی و تنفسی مداوم -6

 گرم نده داشتن بیمار در طی انتقال و جلوگیری از هایپوترمی-7

 و اندام اسکاروتومی و فاشیاتومی انجام گیرد( قفسه سینه ، شکم  circumferential در سوختدی دورتادور  )-8
دارای جراح عمومی بستری شده و اقدامات درمانی انجام میدردد.اندیکاسیون   Unit بیماران در صورت داشتن شرایط زیر در  

 (و بستری بیمار در بیمارستان  )با در نظر گرفتن کلیه اندیکاسیون ها Burn Unitاعزام به 

 سوختدی استنشاقی -1
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درصد در  20سال و بیش از  50درصد در کودکان و بزرگسال بالای  10تدی نیمه ضخامت )درجه دو( بیش از سوخ -2

 درصد )درجه سه( در تمام بیماران  10سایر بیماران  / سوختدی تمام ضخامت بیش از 

 سوختدی تمام ضخامت -3

 سوختدی دست ، پا ، صورت ،  نیتالیا ، پرینه و مفاصل بزرگ -4

 ی و شیمیاییسوختدی الکتریک -5

 برخورد با صاعقه -6

 بیمار سوختدی دارای تروما همراه و بیماری زمینه ای -7

 ( circumferential سوختدی دورتادور اندام و قفسه سینه و شکم ) -8

 سوختدی استنشاقی - -9

 بارداری  -10

 مشکوک به کودک آزاری  -11

به  unit نجام اقدامات اولیه درمانی جراحی در بیماران در صورت داشتن معیار انتقال به مرکز سوختدی پس از پایدار سازی و ا

مراکز ارجاع داده میشوند . در صورت سوختدی با وسعت بالا میتوان در صورت امکان  بیمار مستقیم به مراکز ارجاع داده شود . 

 ICU قبت درصد  سوختدی نیمه ضخامت و تمام ضخامت با توجه به نیاز به درمان های تخصصی تر و مرا 30بیماران بالای 

 توصیه به  ارجاع به مرکز سوختدی  می شوند.

 Burn بیماران  در صورت  دارا بودن موارد و اندیکاسیون های زیر ونیازمند بودن به تسهیلات بیشتر جهت مدیریت خدمات به 

Center   .ارجاع داده میشود 

تلف درصد های سوختدی مختلفی در نظر گرفته شده شامل موارد زیر است: ) البته در متون مخ  center معیارهای ارجاع به  -

 است( ) گایدلاین اروپا ( 

 سال  2سوختدی سطح بدن کودکان زیر 5%

 ساله  3-10در کودک  TBSAسوختدی سطح بدن  10%

 در کودکان  TBSAسوختدی سطح بدن  15%

 در بزرگسالان  TBSAدر  هر سنی از برگسالی  20%

 سال 65ی سوختدی سطح بدن در سن بالا 10%

 بیماران نیازمند احیا و بیماران در شوک

 سوختدی صورت، دست ها و آلت تناسلی و مفاصل بزرگ 

 سوختدی نیمه عمیخ و عمیخ با همه وسعتی با هر سنی 
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 سوختدی دور تا دور اندام ها 

 سوختدی با هر وسعتی همراه با صدمات دیدر که درمان و بهبودی را پیجیده و طولانی می کند 

 ختدی استنشاقی سو

 سوختدی اطفال در مناطخ فاقد پرسنل و متخصص آموزش دیده 

سوختدی همراه با بیمار ی زمینه ای که مدیریت بیمار را پیچیده کرده و بهبودی را طولانی تر کرده و مرگ و میر را تحت تالیر 

 .قرار دهد

 اپیدرمولیز  بیماریهای همراه با سوختدی مثل بیماری های ایمنولو ی نظیر توکسی 

 در اطفال را درگیر کند  %10از پوستدر بزرگسالان و  %15سندرم عفونت استافیلوکوک اطفال + فاسیت نکروزان که بیش از 
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 فلوچارت پیش بیمارستانی و اعزام
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 ضیحات فلوچارتتو

س ، غش ، سیاهی رفتن چشم ها ، همراهی . در بیماران کماتوز و بدون تنفس و دارای مشکلات راه هوایی ) اولویت قرمز ( ، کلاپ1

درصد )اولویت زرد ( سوختدی در بیمار ی زمینه ای همراه ) قلبی،  18وجود بیش از ی  قربانی و سوختدی بیش از  –با تروما 

باشد . درصد و سوختدی مینور ) اولویت سفید ( می  18کلیوی ، ریوی ، سیستم ایمنی و.... ( )اولویت سبز ( و سوختدی کمتر از 

اولویت اعزام با اولویت قرمز و زرد بوده و در موارد اولویت سبز با تاخیر ی  ساعته امکان انتقال دارد و اولویت سفید قابلیت انتقال 

 با تاخیر در چند ساعت دارد .  

2-  Drooling  ورت  ، وجود دوده گرفته ، سوختدی صورت و ادم ص تشآ، اختلال صدا ، ترشح از راه هوایی ، احتبان در مکان

کاهش سطح هوشیاری و سوختدی استنشاقی ) وجود آتش در فضای سربسته ، سوختن  ، و احتمال دود گرفتدی در بینی و دهان  

 ، هایپوکسی و هایپوکسمی و دیسترن تنفسی اطرا  گردن ، سر و مژه، خشونت صدا ، استریدور ، سرفه و خلط آغشته به دوده

3-  2  IV line ر بزرگ گرفته شود.آنژیوکت باید با فاصله از اندام سوخته باشد. اندام سوخته باید با کاتت elevated  شود . در

بر اسان  ml /kg   4. فرمول پارکلند به صورت  روش جایدزین است  IO تزریخ  IV Line بیماران با عدم توانایی گرفتن 

مایت در هشت ساعت ابتدا و نصف دیدر مایت به طور  و وزن بیمار محاسبه میدردد. نصف حجم %TBSAدرصد سوختدی 

(..  ml  Ringer Lactate x kg  x % TBSA 4مساوی در هشت ساعت دوم و هشت ساعت سوم به بیمار داده میشود.  ) 

 باشد میزان مناسب برون ده ادراری می  ml/kg/hr و بیمار سوختدی الکتریکی  1.5و در اطفال   ml/kg/hr 1-0.5در بزرگسالان 

  4تجویز مسکن و ضد درد طبخ جدول  -4

سوختدی سطح  %15 -ساله  3-10در کودک  TBSAسوختدی سطح بدن  %10-سال   2سوختدی سطح بدن کودکان زیر 5% -5 

 -سال 65سوختدی سطح بدن در سن بالای  %10-در بزرگسالان  TBSAدر  هر سنی از برگسالی  %20-در کودکان   TBSAبدن 

بیماران نیازمند  -سوختدی نیمه عمیخ و عمیخ با همه وسعتی با هر سنی -ست ها و آلت تناسلی و مفاصل بزرگسوختدی صورت، د

سوختدی با هر وسعتی همراه با صدمات دیدر که درمان و بهبودی را  -سوختدی دور تا دور اندام ها  -احیا و بیماران در شوک

هر -ان نیازمند حمایت های اجتماعی، روانی  و توانبخشی طولانی مدت بیمار -سوختدی استنشاقی -پیجیده و طولانی می کند 

بیماریهای همراه با سوختدی مثل -سوختدی شیمیایی  -سوختدی الکتریکی  -سوختدی که درباره درمان آن تردید داشته باشیم 

از پوست  %15نکروزان که بیش از سندرم عفونت استافیلوکوک اطفال + فاسیت  -بیماری های ایمنولو ی نظیر توکسی  اپیدرمولیز

 در اطفال را درگیر کند.  %10در بزرگسالان و 
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 مقدمه
نفردر سراسر دنیا در الر سوختدی میمیرند و یا دچار عوارض سوختدی میشوند. مراقبثهای ویزه در سوختدی  4000سالانه حدود 

ی چند ارگان می بسیار مهم است. بیماران سوختکی بسته به شدت و درصد سوختدی دچار عفونتهای مختلف و شوک و نارسای

 شوند.

 BICU .بخشی اختصاصی در بیمارستان سوختدی می باشد که جهت درمان و احیا و بررسی بیماران با سوختدی وسیت می باشد 

از سطح بدن میتوانند بدون استفاده از مراقبتهای ویژه بهبود یابند. ولی هرچقدر میزان  %25بیشتر بیماران با سوختدی کمتر از 

یش می یابد بخصود در دو سر طیف سنی و بیمارانی که بیماریهای مدیکال زمینه ای دارند مورتالیتی افزایش می سوختدی افزا

  و این گروه بیشتر نیازمند مراقبت در بخشهای ویژه می باشند.یابد.

 دارند. کمتریهای ویژه امکان بهبودی تیا بیشتر بدون مراقب %40بیماران با میزان سوختدی 

 multiو مرگ دیررن به علت   burn shockوختدی عمدتا به دودلیل دچار مرگ می شوند:  مرگ زودرن به علت بیماران س 

organ failure . 

در حال حاضر به علت مایت درمانی تهاجمی که برای بیماران انجام می شود شوک سوختدی جای خود را به سپسیس به عنوان 

 علت مرگ در بیماران سوخته داده است. 

 یماران سوختدی که ریس  بالایی برای مرگ ومیر دارند باید در بخش مراقبتهای ویژه بستری شوند .ب 

اقبت از این رفته و پرسنل آموزش دیده بهترین مکان برای مربخش مراقبتهای ویژه به علت دارا بودن تجهیزات و مانیتورینگ پیش 

 بیماران است.

 اقبتهای ویژهردر بخش ماندیکاسیون بستری 

 اقبتهای ویژه دارند:ری در بخش مربیماران سوختدی زیر نیاز به بست

 ICU)بجز در مواردی که همراه با سوختدی تنفسی باشد. سوختدی تنفسی در هر شرایط  از سطح بدن %40سوختدی بیشتر از

 ی میشود(بستر

 سالمندان(-مادران باردار -گروههای پرخطر) شیرخوارانسوختدی در 

 الکتریکی-شیمیایی–اقی سوختدیهای استنش

 سوختدی حلقه ای در اطرا  قفسه سینه و اندامها

سوختدی در بیمارانی که بیماریهای مدیکال زمینه ای دارند که میتواند درمان سوختدی را تحت تالیر قرار دهد و یا ریکاوری را 

 طولانی کند و یا بر روی مرگ ومیر تالیرگذار باشد.
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با تروما داشته باشد) مانند شکستدیها( در این حالت سوختدی سبب ریس  بالای مورتالیتی و هر بیماری که سوختدی همراه 

موربیدیتی می شود. در این  موارد اگر تروما مشکلات بزرگتری ایجاد کرده باشد باید ابتدا در مرکز تروما بررسی شود و سپس به 

 مرکز سوختدی فرستاده شود.

 :ن سبب ایجادی  سری تغییرات فیزیولو ی  در بدن می شوداز سطح بد %20سوختدی بیشتر از در

 دنبال به نوروهورمونی تغییرات و سوختدی زخمهای از مدیاتورها شدن ازاد علت به) عروق نفوذپذیری :روز ) دوره احیا(  3-0

 است. مهم بسیار یعاتما با کافی احیا مرحله این در.  شود می برقرار هیپودینامی  وضعیت میابد ، افزایش ( سوختدی اسیب

تون عروقی کاهش می  -افزایش می یابد coوضعیت هیپردینامی  هیپرمتابولی  )   :تا بهبود زخمها ) دوره بعد از احیا(  3روز 

. شود جلوگیری سپسیس از تا شوند بسته و دبرید عمیخ زخمهای باید مرحله این ، درتب( همراه با کاتابولیسم عضلانی -یابد

 است. مهم بسیار دوران این در بیمار غذیهت از مراقبت

 مدت این در بیمار تغذیه از مراقبت – یابد می بهبود تدریج به متابولی  هیپر و درمان سوختدی : وضعیت سیب آتا دوسال بعد از 

 .است مهم بسیار سال 2

  مراحل مراقبت از بیماران سوختگی

 (بررسیها و معاینات تکمیل و احیا و کافی درمانی مایت)  احیا و اولیه بررسی :ساعت اول 72-0

 و گرافت نآبررسی زخم و اقدامات مربوط به   -اولیه زخم دبرید :روز  7-1

 ICUدر  (روانی روحی مراقبتهای و بیمار رفتن در صورت امکان راه و دادن حرکت)  توانی باز :تا زمان ترخیص اول روز 1

یاتی  برای جلوگیری از کانترکچر و ناتوانی ناشی از سوختدی در تمامی مراحل درمان امکان پذیر است.)فیزیوتراپی امری مهم و ح

 مد نظر قرار میدیرد و بخش ویژه نیز از این امر مستثنی نیست(

 باید در نظر گرفت:  ICUمواردی که در بخش 

 احیای مایعات از دست رفته

 intake outputچ  دقیخ 

 پایدار نده داشتن همودینامی 

 لحظه به لحظه راه هوایی مراقبت

 جلوگیری از سندرم کمپارتمان) اسکاروتومی(

 مراقبت دقیخ و شستشوی استریل زخمها
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 بررسی اولیه در بیمار سوختدی

 بررسی راه هوایی

 تنفس و تهویه

 جریان خون و وضعیت قلب و عروق بیمار

 بررسی ناتوانیهای ایجاد شده 

 وضعیت  نورولو ی  بیمار

 یجاد شدهدفورمیتی های ا 

 بررسی اولیه در بیماران با سوختدی وسیت

بستری می شوند باید احتمال مالتیپل تروما را حتمادر نظر داشته باشیم و بیمار  ICUبرای تمام بیمارانی که  با سوختدی وسیت در 

 باید حتما از این نظر بررسی شود.

ه هوایی می باشد. مسیله مهم این است که ادم پیشرونده مخاطی  حیاتی ترین نکته در بیمار سوختدی در بررسیهای اولیه کنترل را

ادم  راه هوایی  را در ساعات اولیه پس از اسیب دچار مشکل میکند و بخصود در بچه های کوچ  این مسیله بسیار مهم است.

 زبان  صورت  گردن و راه هوایی میتواند تهویه را دچار مشکل کند.

ه با ادم راه هوایی فوقانی و برونکواسپاسم می باشد ولی به صورت ابتدایی معمولا در تبادل گاز اسیبهای استنشاقی معمولا همرا

  .مشکل نداریم

بررسی راه هوایی -الف  

 محافظت از راه هوایی در بیمار سوختدی بسیار مهم است.

یمارانی که هرگونه سوختدی در همچنین در ب لازم است  اینتوباسیون زودرن در بیمارانی که آسیب تنفسی علامتدار دارند 

 مشکل  میکند. رصورت  دهان و اروفارنکس دارند که تداوم راه هوایی را دچا

 ا مستعد آسیبهای تنفسی می کند رآتش در فضای بسته یا آتش به وسیله مواد شیمیایی بیمار 

شخص می شود و آسیب ساب گلوت آسیب راه هوایی شامل آسیب سوپراگلوت است که با ادم به علت اسیب حرارتی مستقیم م

 و پارانشیم که به علت درگیری با دود و گازهای سمی می باشد.

دوده در  -یافته های بالینی که اخطار دهنده برای بررسی راه هوایی هستند شامل سوختدیهای صورت  خلط سیاه رنگ و دودی  

  ترشحات کنترل رد ناتوانی و تنفسی کار افزایش – استریدور – هورسنس –اطرا  دهان 
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 اینتوباسیون و یا تراکیوستومی  chin lift - oral airwayسپس     jaw  thrustبرای کنترل راه هوایی اسیب دیده ابتدا مانور  

. شود بررسی تنفس و تهویه در بیمار توانایی همچنین و -شود بررسی باید تنفس عمخ -تنفس تعداد –سمت دوطرفه ریه 

 دارد.  سریت اسکاروتومی به نیاز کند مشکل دچار را تهویه که گردن و سینه قفسه  اطرا ای حلقه سوختدی

 احیا با مایعات-ب

ساعت ابتدای سوختگی حتی در سوختگیهای وسیع بیماران  بیماران تغییرات کمی را در حجم داخل عروقی  3در یک تا 

 .ر هستنددارند و به همین علت است که در ساعات اولیه بیماران کاملا هوشیا

مدیاتورهای ازاد شده از زخم و هورمونهای ازاد شده  به علت درد سبب اسیب دیواره عروقی و خروج مایعات  و الکترولیتها و  

 .حتی کلویید از عروق می شود

 .ساعت حتی در بیمارانی که به خوبی احیا شده اند هم ادامه می یابد 24تا  18این وضعیت  

سوختدی عمیخ تر  و یا سوختدی استنشاقی دارند شدیدتر است بهترین مدل احیای بیمار سوختدی بر  این حالت در بیمارانی که

 .اسان وضعیت  هر بیمار و پاسخ بیمار به احیا می باشد

)مایت درمانی جزو شرایط بخش ویژه نیست بلکه احیای مایعات جزواور انسهای فاز حاد سوختدی است و در هر بخش و با هر 

 سوختدی برای جلوگیری از نارسایی ارگانهای حیاتی در اولویت درمان میباشد.درصدی از 

 اهداف مورد نظر در احیای بیمار

 شکم نرم -پالسهای محیطی پر -معاینه : اندامها گرم 

 معاینه عصبی: بیدار . هوشیار و راحت

 میلی متر جیوه   60-70فشارخون:  نوزادان  

 ر سن به سال(ب+ دوبرا 90ا )ت 70کودکان                     

 میلیمتر جیوه  90-120بزرگسالان                     

 ml/kg/h 1-5/0وضعییت ادرار  نورادان                    

 /cc/kg/h 5کودکان و بزرگسالان                      

                      Base deficit <2      

 2>کتات   سطح لا                       
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 :ساعت اول 24 مایت درمانی در  

 16ساعت اول و مابقی در  8) نصف در cc/kg/% burn/24 h  4کیلوگرم    : ریندر لاکتات   10بزرگسالان و کودکان بالای 

 ساعت بعد ) کلویید نمیدهیم(

 ( cc/kg/ h  4 -%  5راه دکستروز ریندر لاکتات به هم -cc/kg/%/24h 3-2  م : ریندر لاکتات   رکیلوگ 10کودکان کمتر از 

 )کلویید نمیدهیم

 :ساعت دوم 24 مایت درمانی در

 قند و پتاسیم–) سدیم  .استفاده می کنیم DW5%یا   half salinبه طور تقریبی مایت در روز دوم نصف روز اول است  که از  

 (شود چ  مرتبا بیمار

 د در بیماران پایدار آغاز شود.معده ای می توان-تغذیه  از راه دهان یا لوله دهانی

( استفاده کنیم. حجم   ffpیا  %5باشد میتوانیم از کلویید ) البومین  %30ساعت دوم در صورتیکه درصد سوختدی بیشتر از  24در  

 کلویید از حجم سرم روزانه بیمار کم می شود

 ی  ویال بیکربنات اضافه میکنیمساعت اول به ازای هر لیتر ریندر  8در  cc/kg/% 3 در سوختدیهای استنشاقی

ترجیح داده در اسیب استنشاقی نیاز به مایت بیشتر است ولی به دلیل وخامت اوضاع مایت کمتر با اضافه کردن بی کربنات سدیم  

 می شود.

 :حجم کلویید

 * وزن * درصد سوختدی0.3:  %30سوختدی کمتر از  

 * وزن * درصد سوختدی 0.4:  70تا  30سوختدی بین 

 * وزن * درصد سوختدی 0.5:  70سوختدی بیشتر از 

 

 اندیکاسیون اینتو بیشن در بیماران سوختگی

 دهان ولبها–سوختدی صورت و گردن 

 سوختدی موهای بینی به همراه علایم تنفسی پیشرونده

 خلط دودی به همراه علایم تنفسی –دوده در راههای هوایی فوقانی  



66 
 

 ( RR>40تاکی پنه ) -دیس پنه

 هورسنس-ریدوراست

 استفاده از عضلات فرعی تنفس

 (paco2>50( هیپرکربی ) pao2<60هیپوکسمی )

 سرفه ناتوان کننده-گلودرد

 کاهش سطح هوشیاری

 ناپایداری همودینامی  

 ناتوانی درکنترل ترشحات

 احتمال سوختدی استنشاقی) شرح حال حضور در فضای بسته(

 ادم راههای هوایی در لاریندوسکوپی 

 اینتوباسیون اندیکاسیون داشته باشد قبل از ادم واضح راه هوایی انجام شود.اگر 

 لاریندوسکوپی مستقیم ایمن و مناسب می باشد.

اگر راه هوایی بیمار متورم می باشد حتما باید در حین اینتوباسیون تقاضای کم  و وجود وسایل آلترناتیو جهت اینتوباسیون 

 عبیه راه هوایی جراحی و حضور جراحداشت مانند فیبراپتی  و وسایل ت

 زمانی که بیمار اینتوبیت شد حتما باید به دقت محافظت شود زیرا اینتوبیشن مجدد بیمار با صورت متورم بسیار سخت است.

 استفاده  میکنیم  %100در بیمارانی که دچار ادم راه هوایی نیستند و اندیکاسیون اینتوبیشن ندارند اکسیژن  

 سینه و مشاهده اکسپنشن دوطرفه ریه و سمت ریه ها از جهت صداهای تنفسی باید حتما انجام شود.معاینه قفسه 

 نیاز به بررسی دارد. ( 20و بیشتر از 10مانیتور کردن تعداد تنفس )کمتر از  

 قفسه سینه را از لحاظ سوختدی عمیخ حلقه ای دور قفسه سینه و یا سوختدی تمام ضخامت بررسی می کنیم.

لحاظ مسمومیت با منوکسید کربن بیمار را بررسی میکنیم . در پوستی که نسوخته است ممکن است به رنگ آلبالویی صورتی از  

 باشد و در این حالت نمونه خون را برای کربوکسی هموگلوبین بفرستیم.
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 قلب و گردش خونمراقبت های -پ

ند و بصورت مداوم پالس اکسیمتری داشته باشند و فشارخون بصورت بیماران با درصد سوختدی بالا باید از لحاظ قلبی مانیتور شو

 .شود رمداوم مانیتو

 بررسی  وضعیت برای مهمی پارامترهای است نسوخته که قسمتهایی در پوست رنگ بررسی و -قلب ضربان تعداد –فشارخون        

 .هستند خون جریان

نرمال تلقی می شود. و بیشتر از ان احتمال هیپوولمی  120- 100قلب  به علت افزایش کاتکولامینها در پاسخ به سوختدی ضربان

  باشد می درد نامناسب درمان یا و اسیبها سایر–

 .راه وریدی مناسب باید حتما برقرار شود

یشود به سوختدی همه اندامها به لجاظ سوختدی حلقه ای باید حتما دقت شود چون مانند تورنیکه مانت از خونرسانی به اندامها م

 .و باید پالس اندامها مرتبا چ  شود

 سطح هوشیاری بیمار کنترل شود.  GCSبیمار باید به لحاظ سطح هوشیاری بررسی شود و 

 .باید گرم باشد و با وارمر و پتو بیمار گرم نده داشته شود ICUمحیط  

خونریزی معده انجام  درصورت ش  بهاشته شود و شستشوی معده ذگ  Icu       NG TUBEبرای بیمار در ابتدای ورود به  

 .شود

 الزامی است.کاتتر ادراری جهت بررسی میزان ادرار 

. در ابتدای فرستاده شود  CBC- BUN- Cr- Na- K- Ca-Mg- LFT- LDH-CPK- Alb- ABGازمایشات شامل 

 بستری در ای سی یو و سپس روزانه تکرار می شود.

ذپذیری عروق به شدت افرایش می یابد و حجم داخل عروقی کاهش می یابد. احیا باید نفو  %20زدر بیماران با سوختدی بیشتر ا 

 .درحدی باشد که پرفیو ن کافی برقرار کند 

احیا زیاد سبب سندرم کمپارتمان اندامها و شکم و دیسترن می شود و احیا نامناسب سبب شوک سوختدی و ازبین رفتن ارگانها 

 می شود.

ساعت اول به وسیله ریندر لاکتات ) در  24درصد سوختدی در طی  cc/kg/    %4-2رمول پارکلند مایت درمانی بر اسان ف 

ساعت بعد ( و  16ساعت اول و نصف بقیه د ر8صورت نبودن ریندر میتوان ار نرمال سالین استفاده کرد( )نصف این میزان در 

بچه هاست. و براسان فیزیولو ی  بیماران این میزان  رد cc/kg/h  1در بزرگسالان و   cc/kg/h 0.5-0.3هد  برقراری ادرار 

 مایعات قابل تغییر میباشد.
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 .حتما باید منبعی از گلوکز باشد   maintenanceبرای مایت  

 انداختن خطر به سبب زیاد هیدریشن و میشود مرگ و کلیه آسیب -هیپوپرفیو ن –هیدریشن کم ودیررن سبب شوک سوختدی  

 سبب که شکمی کمپارتمان سندرم – اشاروتومی به بیشتر نیاز و مانند تورنیکه الر سبب و اندامها ادم– دما علت یه هوایی راه

multiple organ failure    .و مشکلات ریوی می باشد 

 بررسی لانویه بیمار سوختدی

 میزان -احیا و بیمارستان به نرساند در تاخیر-زمان–جضور بیمار در فضای بسته   -شرح حال کامل ) نوع حادله و مکانیسم ان 

 داروها مصر  و قیلی بیماریهای سابقه -دریافتی مایعات

 سر و صورت : معاینه چشمها ) به وسیله فلوروسین( انتی بیوتیکهای موضعی چشم و قطرات و پماد های مرطوب کننده چشم

 معاینه مجدد راه هوایی و دهان 

 از گرافی از گردن ( سوختدی حلقه ای اطرا  گردن نیاز به اشار داردگردن : بسته به مکانیسم اسیب .)در صورت نی

قفسه سینه : از لحاظ سوختدی حلقه ای و نیاز به اشار و همچنین در سوختدیهای استنشاقی نیاز به برونکوسکوپی فیبراپتی  

 جهت خارج سازی دوده و ترشحات کربنی است

 ودعروق : پرفیو ن عروق اندامها باید مرتبا چ   ش

تعبیه شود. احیا بیش از حد سبب  افزایش فشار داخل شکم می شود.در صورت نیاز و وجود سوختدی حلقه  NG tube شکم: 

  .حتما باید تجویز شود) پنتوپرازول وریدی (ای اشاروتومی لازم است. پروفیلاکسی زخم معده 

 کلیه و مجاری ادراری: کاتتر ادراری جهت بررسی میزان ادرار

 ورولو ی  : بررسی نورولو ی  ابتدایی حتما باید انجام شود. وضعیت ن

اندامها: اندامهایی که در خطر ایسکمی هستندبخصود انهایی سوختدی حلقه ای دارند ویا انهایی که اسیب الکتریکی داشته اند 

 باید از لحاظ سندرم کمپارتمان تحت نظر باشند. اندامهای سوخته باید بالاتر نکه داشته شوند.

از لحاظ عمخ و سطح بررسی شوند و شاید نیاز به تعیین درصد  بعد یزخم: زخمها باید پس از بررسی اولیه مجددا در روزها

 .مجدد باشد

 زمایشگاهیآبررسیهای  -ت

کسی انالیز گازهای خونی در مواردی که راه هوایی در خطر است و یا سوختدیهای استنشاقی حتما باید بررسی شود. سطح نرمال کربو

اکسژنه  %100هموگلوبین در ابتدای بستری احتمال مسمومیت با گاز مونوکسید کربن را رد نمی کند. و حتما بیمار باید با اکسیژن 
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شود..ی  سطح پایه از هموگلوبین و الکترولیتها باید داشته باشیم. بیماران با سوختدیهای حرارتی عمیخ و یا سوختدیهای الکتریکی 

 ایش ادرار و وجود خون در ادرار بررسی شوندباید از لحاظ ازم

 بررسیهای رادیولوژی-ج

 سیبآعکس قفسه سینه حتما گرفته شود. سایر گرافیها بر پایه نیاز و مکانیسم 

ساعت باید مانیتور شود.بعد از سوختدیهای ولتا  بالااسیبهای  24سوختدی الکتریکی:  در سوختدیهای با ولتا  بالا ریتم قلبی یرای 

یری نورولو ی  و اسیبهای چشمی میتواند اتفاق بیفتد. و حتما باید مورد توجه باشد.. اندامهای اسیب دیده باید مرتبا از لحاظ تاخ

شود و بیمار از لحاظ  هسندرم کمپارتمان و ادم بررسی شوند. کاتتر ادراری باید در تمام بیماران سوختدی الکتریکی ولتا  بالا تعبی

 ) مراجعه به پروتکل نحوه برخورد با سوختدی الکتریکی(ود. واین حالت با تجویز مایعات بهبود مییابد.پیدمنتوریا بررسی ش

دقیقه شسته شود. چشمها باید با محلول کریستالویید ایزوتونی   30حدود حداقل سوختدی شیمیایی: زخم باید با اب معمولی  

  اسید می تواند سبب هیپوکلسمی شدید شود. سطح کلسیم حتما باید شسته شود. چشمها حتما معاینه شوند.تمان با هیدروفلوری

 .) مراجعه به پروتکل نحوه برخورد با سوختدی شیمیایی(بررسی شود

 مراقبتهای نورولوژیک -چ

 ) در طی احیا به دلیل حجم زیاد مایعات بیمار دچار ادم مغزی شود( GCSشامل بررسی سظح هوشیاری

 کنترل درد و اضطراب 

 به پروتکل توان بخشی مراجعه شود(  (ری از نوروپتیهای محیطی جلوگی

 داروهای کنترل کننده درد در سوختدی

 ساعت بر حسب نیاز بیمار( 6هر  mg/kg  1/0 مخدر ) مورفین 

 داروهای غیر مخدری

 ساعت 8تا  6گرم هر  1اپوتل )استامینوفن( در صورت نرمال بودن ازمایشات کبدی 

  mg/kg/h 5/0 – 4/0لودینگ  و سپس   mg/kg- 0.5-0.1 mg/kg  5کتامین  

 .میلی گرم در هر دوز افزایش می یابد 300ساعت بر حسب نیاز بیمار تا  12میلی گرم روزانه تا هر  100گاباپنتین

  مراقبتهای ریوی -ح

 یاتی است.و اور انسهای راه هوایی  ح باسیونمراقبت از راه هوایی بسیار مهم است . امادگی برای اینتو 
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سوختدی استنشاقی بر اسان شرح حال حضور در فضای بسته  و وجودسوختدی در موهای بینی و خلط دوی و سیاه رنگ می 

 باشد.

 جهت تشخیص و درمان )خارج سازی ترشحات زغالی( بکار میرود برونکوسکوپی فیبر اپتی 

انسداد راههای هوایی  -برونکواسپاسم -وایی فوقانیشایعترین اسیبهای همراه با سوختدی استنشاقی شامل انسدادراههای ه

 ناتوانی در تهویه -عفونت ریه -کوچ 

 انسداد راه هوایی فوقانی به وسیله اندوتراکیال اینتوبیشن درمان میشود

 استنشاقی درمان میشود 2برونکواسپاسم به وسیله اگونیستهای بتا

 کمترین میزان باشدتهویه باید به صورتی برنامه ریزی شود که اتوپیپ در 

انسداد راههای هوایی کوچ  که عمدتا به وسیله دبری های نکروتی  اندوبرونشیال ایجاد می شود به وسیله برونکوسکوپی 

  فیبرواپتی  برداشته می شوند

هویه و مطالعات نشان داده است که استفاده ازمخلوط ان استیل سیستیین هپارین و البوترول به صورت نبولایزر در بهبود ت

 مشکلات ریوی بسیار مهم است

 بیماران با سوختدی استنشاقی اتفاق می افتد. %30-50عفونت ریوی در  

 و تبادل گاز نامناسب باید با انتی بیوتی  برپایه جواب کشت درمان شوند. -تب -بیماران با خلط چرکی 

 م شوددرمان امپریکال بر اسان  نوع سوشهای موجود درمجیط و بیمارستان انجا 

 پاکسازی مرتب راههای هوایی بسیار مهم است.

 فته تر دارند.رفت میکنند که احتیاج به درمانهای پیشرپیش ARDSبعضی از بیماران به سمت 

 حمایتهای تغذیه ایخ:  

 بیماران سوختدی نیاز به کالری و پروتین اضافی دارند

 دتغذیه با لوله معده روده ای میتواند در حین احیا اغاز شو 

 ا تحمل نمیکنندرتعذیه وریدی در بیمارانی شروع میشود که تغذیه روده ای  

  2.5g/kg /dحداقلمیزان نیاز به پروتین 

 برابر جالت عادی 1.7تا  1.5ی مورد نیاز رمیزان کال 
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 میکند. کم  نیازها این تعیین در نیترو ن بالانس -زخم ترمیم کیفیت –فعالیت روزانه  

 (پروتکل تغذیه در سوختدی ارائه شده است.  )توضیحات بیشتر در

 احیا فارماکولوژیک-د

 هد  از این داروها کاهش شدت شوک ناشی از  سوختدی به وسیله بلاک کردن مدیاتورهای شیمیایی و ابشار التهابی می باشد

 گرم روزانه 1برای سه روز و سپس  ساعت( 8گرم هر  1)  Cویتامین 

 ت.ساع 8هر   q  500 -سلنیوم  

 تزریق خون و فراورده های خونی در سوختگی-ذ

 در نظر گرفته میشود .) البته با توجه به شرایط بیمار افزایش می یابد( 7آستانه تزریخ خون در سوختدی هموگلوبین  

 ا ز پ  سل و پلاسما تزریخ می شود 1 -1در صورت نیاز به فراورده های خونی به نسبت 

استفاده می  و یا بعد از اعمال جراحی در بیماران سوختدی با درصد بالا و خونریزی زیاد حین عمل  و البومین جهت احیا ffpاز  

 .شود

 DVTپروفیلاکسی 

هر  هپارین داروهای ضد انفقاد مانند ایجاد میکند برای بیمار سوختدی از  hypercoagulableوضعیت  سوختدی به دلیل اینکه 

 .جهت جلوگیری از حوادث انعقادی استفاده میکنیمmg/kg/1 یا انوکساپارین واحد) 5000ساعت 8

استفاده از بتا بلاکرها  )  . پاسخی به ازاد شدن کاتکولامینهای اندو ن در سوختدی می باشد هیپر متابولیسم در سوختدی

 ستراحتا حالت در انر ی مصر  کاهش و قلب فعالیت کاهش –پروپانولول (در سوختدی می تواند سبب کاهش تاکی کاردی 

 .شود

 سوختگی استنشاقی

معاینه با کاهش سطح هوشیاری و وجود رتشخیص سوختدی استنشاقی با شرح حال قرارگیری در فضاهای بسته حاوی دود ود 

اکسیژناسیون نرمال و یا عکس قفسه سینه نرمال تشخیص را در این شرایط  میباشد. ی بینیدوده در فضای دهان و سوختدی موها

 رد نمیکند.

هیپوکسمی بطور قوی سوختدی استنشاقی را مطرح  -تاکی پنه -سرفه -ویزدر سمت ریه– دودی خلط –متهایی مانند هورسنس علا

درمان سوختدی راه هوایی فوقانی به علت استنشاق دود شامل . ساعت بعد از سوختدی امکان پیشرفت وجود دارد 48میکند و تا 

 تحت نظر گرفتن و مانیتورینگ است.
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گذاشتن سر و تنه و در صورتیکه راه هوایی در خطر باشد اینتوباسیون ویا تراکیوستومی لازم   بالا–ر وضعیت نیمه نشسته بیمار د

 بیمار باید اکسیژن با ماس  دریافت کند و راه هوایی با ساکشن کردن تمیز نده داشته شود.. است

 از استفاده یا و هورسنس –تاکی پنه  -یا بیمار استریدور در صورتیکه در حفره دهان علایمی از سوختدی وجود داشته باشد و

 lungشود. در بیمارانی که نیازمند تهویه کمکی هستند باید از استراتژی  هسی داشته باشد باید سریعا اینتوبتنف فرعی عضلات

protective ( TV 4-6 cc/kg –RR استفاده کنیم ) بالا 

 ان سوختدی استنشاقی جایداهی نداردآنتی بیوتی  پروفیلاکسی و کورتون در درم

 VAP (ventilator associated pneumonia  ).و پنومونی در این بیماران بسیار کشنده است 

 بهداشت سرو گردن شامل اروفارنکس و تمیز کردن مداوم راه هوایی به صورت استریل بسیار مهم است. 

پوزیشن نیمه نشسته و اشاروتومی برای سوختدی دورتادور تنه  کارهایی که سبب کاهش نیاز به تهویه کمکی می شود شامل 

 میباشد که سبب افزایش کامپلیانس ریه می شود

 .شود می متابولی  هیپر وضعیت کاهش سبب درد مناسب کنترل و  زخم مراقبت–مایت تراپی مناسب 

 مرطوب کردن هوای دمی سبب جلوگیری از جمت شدن ترشحات می شود 

 تی  مانند ان استیل سیستیین و برونکودیلاتورها مفید استداروهای موکولی 

انتی  براسان کشت میکروبی و انتخاب انتی بیوتی   در صورت بروز علائم توصیه می شود وآنتی بیوتی  استفاده از داروهای 

 است.  بیوگرام

 ل سوختدی استنشاقی باشد.و پنومونی هم میتواند از علل مرگ به دنبا  ARDSمت سشرفت اسیب پارانشیم ریه به پی

 

 

 

 



73 
 

 الگوریتم مراقبت از راه هوایی در بیماران سوختگی استنشاقی
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  (سوختگی الکتریکی)فصل پنجم 
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 مقدمه

الکتریسیته یکی از اجزاء غیر قابل تفکی  در زندگی شهر نشینی و صنعت است که بدلیل غیر قابل رویت بودن با چشم خطراتی را 

 5-7د . سوختدی الکتریکی درصد اندکی از بستری های ناشی از سوختدی در مراکز سوختدی را شامل می شود )نیز به همراه دار

 درصد ( اما زخمهای ناشی از آن معمولا می تواند مخرب ترین نوع زخم سوختدی در مراکز سوختدی را شامل شود.  

 تخوانها را درگیر نماید. سوختدی الکتریکی تمام سطوح پوست و با فتهای زیرین و عضلات و اس

این نوع سوختدی بیشتر در میان افراد جوان و فعال در صنعت شایت بوده و در واقت شایت ترین علت آمپوتاسیون در بیماران و بخش 

 های سوختدی می باشد. 

الاتری جهت سوختدی علاوه بر مهندسین و کارگران شرکت های برق ، کارگران ساختمانی و رانندگان جرلقیل ها نیز در ریس  ب

 های برق باعع آسیب به حفره دهان و زبان گردد.الکتریکی قرار دارند. در اطفال ممکن است جویدن سیم

در صد از مرگ و میر های ناشی از شغل در سال بدلیل سوختدی الکتریکی می باشد.  سوختدی های الکتریکی دارای  6بیش از 

نواع سوختدی حرارتی کمتر رویت می شود . لذا این نوع سوختدی باید توسط با تجربه عوارض حاد و مزمنی هستند که در سایر ا

ترین افراد متخصص در هر مرکز مدیریت و درمان شوند و حتی در بهترین حالات سوختدی الکتریکی مدت زمان بستری ، تعداد 

 د مشابه بسیار بیشتر است. اعمال جراحی مورد نیاز و موربیدیتی در مقایسه با زخم سوختدی حرارتی با درص

شدت سوختدی الکتریکی به ولتا  ، آمپر و مستقیم و یا غیر مستقیم بودن جریان ، مدت زمان تمان و مسیرهای عبور جریان 

( high voltage) 1000( و بیشتر از low voltage) 1000الکریسیته ارتباط زیادی داشته و به سوختدی های با ولتا  کمتر از 

شود . سوختدی با ولتا  کم معمولا محدود به منطقه آسیب و اطرا  آن بوده در حالی که سوختدی های با ولتا  بالا به تقسیم می 

آسیب عمده ایجاد می کنند.  crush injuryگسترش بیشتری در عمخ و مسیر عبور جریان الکتریسیته همراه می باشند و مشابه 

 با ولتا  بالا بیشتر است اما در اسیب با  ولتا  کم اریتمی بیشتر مشاهده میشود. هرچند ایست قلبی ومرگ ومیر در برق گرفتدی

 

 تشخیص و اقدامات اولیه –ارزیابی 

به شرح ذیل رعایت  A,B,Cدر بیماران سوختدی الکتریکی نیز همانند سایر بیماران سوختدی می بایست در اولین اقدام، اصول 

 گردد: 

:A (Air way) از نظر سوختدی و ادم، وجود جسم خارجی یا دندان مصنوعی در دهان، و هر گونه احتمال  بررسی راه هوایی ،

 انسداد هوایی می باشد. اولین مداخله در این قسمت، بررسی نیاز به اینتوبه کردن بیمار می باشد. 

:B  (Breathing) ت می گیرد. بررسی وضعیت تنفس بیمار ، تاکی پنه و احتمال پنوموراکس در این قسمت صور 

 :C (Circulation بررسی فشار خون بیمار، نیاز به مایت درمانی، جلوگیری از خون ریزی های احتمالی از اولویت های این )

 مرحله است. 

مسیر عبور جریان الکتریسیته تفاوت معنی داری در ایجاد مرگ و میر در بیماران قبل از رسیدن  تعیین مسیر عبور جریان الکتریسیته:

مسیر احتمالی آسیب توسط جریان الکتریکی  3ه بیمارستان ایجاد می کند. در بیمارانی که به اور انس بیمارستانها منتقل می شوند هر ب

 می بایست در آنان مد نظر قرار  گیرد. 

 مسیر ورودی و خروجی جریان الکتریسته  -1
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درجه سانتیدراد ایجاد نماید. و باعع پارگی  4000تی تا قون الکتریکی ایجاد شده و آسیب ناشی از آن که می تواند حرار-2

 ارگانهای داخلی شود و معمولا در افراد مشاهده می شود که حین کارکردن با فلزات در معرض الکتریسته دچار سوختدی شده اند. 

 سوختدی ناشی از شعله الکتریکی -3

آسیب بدین علت است که در معاینه و ارزیابی اولیه و بعلاوه اهمیت توجه به مکانیسم های سوختدی الکتریکی و راههای ایجاد 

 مداخلات درمانی آتی هر کدام نیازمند توجه و اقدامی خاد بوده تا کمترین عارضه ممکن را برای بیماران به جای بدذارد. 

در بیماران با سوختدی  مداخله مهم وجود دارد که 3در مواجهه با همه بیماران سوختدی ،  A.B.Cبعد از رعایت اصول اولیه 

 الکتریکی می بایست مد نظر قرار گیرد. 

 کدام بیمار و به چه مدتی نیازمند مانیتورینگ قلبی می باشند. -1

 کدام بیمار در ریس  سندرم کمپارتمان و مداخله جراحی اور انس قرار دارد. -2

 یدا نیست (و بعلاوه توجه ویژه به رنگ ادرار میزان نیاز به مایت درمانی بر اسان عمخ و وسعت سوختدی )که عملا پ-3

مطالعات جدید نشان می دهند که آریتمی و دیس ریتمی قلبی در هر دو نوع سوختدی الکتریکی با ولتا  کم و بالا می تواند ایجاد -

 پایه می باشند.  EKGشود لذا همه بیماران سوختدی الکتریکی در ارزیابی اولیه نیاز مند

می  Atrial Fibrillation(AF)و شایعترین دیس ریتمی  S-Tشامل تغیرات غیر اختصاصی قطعه   EKGت شایعترین تغییرا

 باشد.  

همه دیس ریتمی های ایجاد شده نیازمند مداخله درمانی هستند و البته در این خصود اتفاق نظر  ATLSاسان پروتکل ** بر  

 همدان وجود ندارد.

 ر شبیه آسیب میوکارد در این بیماران بیشتContusion  کنتوزیون ( قلبی ناشی از تروما است تا انفارکتون قلبی ناشی(

 از ایسکمی . 

  در مطالعات نشان داده شده است که افزایشC-K  و CK MB  در آزمایشات قلبی بیماران سوختدی الکتریکی در

 تی وسیعی وجود دارد. یافته چندان ارزشمندی نیست بویژه در زمانهای که آسیب اسکل EKGغیاب تغییرات 

  آسیب های میوکارد و دیس ریتمی های قلبی ناشی از آسیب های الکتریکی در صورت ایجاد خیلی سریت بروز می

 نمایند. 

 **انجام تست های تروپونین و سایر مارکرهای قلبی از حمایت زیادی برخوردار نیست .  

 ال و در اور انس بیمارستان مونیتورینگ قلبی انجام شود. جهت همه بیماران با سوختدی الکتریکی باید در حین انتق

 اندیکاسیون های ادامه مانیتورینگ قلبی بیماران در بیمارستان به شرح ذیل می باشد:

 کاهش سطح هوشیاری -1

 EKGو یا علائم ایسکمی در  EKGتغیرات غیر نرمال در – 2

  دیس ریتمی لابت شده  قبل یا بعد از بستری در اور انس-3

 جهت بیمار  CPRانجام -4 

 ساعت راکافی می دانند.  24-48اغلب مطالعات مونیتورینگ قلبی بیمار برای 

بیماران با سوختدی با ولتا  پائین که اندیکاسیون مانیتورینگ قلبی و یا سایر اندیکاسیون بستری در بیمارستان را ندارند می توان از 

 ان با سوختدی با ولتا  بالا با احتیاط بیشتری باید عمل نمود .  اور انس ترخیص نمود. اما در خصود بیمار
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 انی در بیماران سوختگی الکتریکی مایع درم

( در بیمار با سوختدی الکتریکی نشان دهنده آسیب عضلانی و احتمالا ایسکمی Darker than light pinkمشاهده ادرار تیره )

عوارض میوگلوبین یوری و هموگلوبین یوری نیازمند مداخله جدی و فوری جهت ممتد است. مشاهده ادرار پیدمانته با توجه به 

 کاهش آسیب توبولهای ادراری می باشد. 

)برون ده ادراری ( در بزرگسالان را تا حدود   urine output*در مایت درمانی این بیماران با الویت تجویز  ریندر لاکتات میزان 

100 mL/hr  میزان معمول (. شروع مایت درمانی در یزگسالان با بایدنده داشت )دو برابرCCR/L 1000   طی مدت ی  ساعت

 و ادامه درمان بر اسان برون ده ادراری است.

روند حفظ برون ده ادراری و افزایش مایت درمانی  می بایست تا زمان پاک شدن ادرار از رنددانه های کدر و شفا  شدن آن ادامه 

 یابد. 

های قلبی و ریوی جهت کنترل میزان تجویز مایت وریدی با سوختدی الکتریکی، باید بررسی از نظر سابقه بیماریدر درمان بیماران 

 صورت گیرد.

و به علاوه مانیتول جهت دیورز ادراری در بسیاری از مراکز  infusion** استفاده از بی کربنات سدیم بصورت بولون  یا  

 مومی بر آن وجود ندارد.سوختدی صورت می گیرد اما اتفاق نظر ع

از بیماران با  سوختدی الکتریکی می توانند درجاتی از تروماهای همراه به دلیل سقوط، پرت  %15*آسیب های اسکلتی همراه: تا 

 شدن و یا انقباض شدید عضلانی داشته باشند که لازم است در معاینات اولیه مد نظر قرار گیرد.

  ادیوتراپیهای دیاتروژنیک ناشی از رسوختگی

های مهم در بیماران سرطانی بوده که منجر به بهبودی قطعی، تکمیل درمان بیماران و یا ارتقاء کیفیت رادیوتراپی یکی از درمان

 زندگی می گردد. 

 های فردی بیماران ارتباط دارد. تالیر رادیوتراپی بر پوست، به دوز اشعه تجویز شده، تکنی  تجویز و تفاوت

هایی با درجات بیماران که تحت رادیوتراپی قرار می گیرند می توانند درجاتی از سوختدی حاد شامل تاول و زخم درصد از85تا 

 روز اول بعد از درمان ایجاد می گردد.90متفاوت ایجاد نمایند که تحت عنوان درماتیت حاد تعریف و معمولا طی 

تی براسان شدت و عمخ و درجه سوختدی انجام می گردد و طیفی درمان سوختدی حاد بعد از رادیوتراپی همانند سوختدی حرار

 های احتمالی را شامل می گردد.های آنتی بیوتیکی و دبریدماناز مرطوب کننده ها و پماد

های عروقی منطقه درگیر ممکن است نیازمند روز( ایجاد و به دلیل آسیب90درماتیت مزمن معمولا در طی ماه های بعد )پس از 

 .ای ترمیمی و فلپ باشدهدرمان
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 مداخلات جراحی در بیماران با سوختگی الکتریکی :

ساعت  48وضعیت می تواند انجام شود. وضعیت اول جهت درمان سندرم کمپارتمان که در  2*اقدام جراحی در این بیماران در 

 روزه.اول ایجاد شده است و وضعیت دوم: دبریدمان های سریال مناطخ دچار سوختدی با بافت نک

ساعت اول در الر آسیب به  48سندرم کمپارتمان: عارضه ای است که در جریان سوختدی الکتریکی با ولتا  بالا در اندام ها و در 

عضلات و تورم در فاشیای باقی مانده ایجاد می شود و باعع نقص جریان خونرسانی اندام می گردد.درد  پاراستزی و رنگ پریدگی 

 م سندرم کمپارتمان باشد.عضو میتواند از علِای

 مهم ترین علامت سندرم کمپارتمان درد است، که خصوصیات این درد عبارت است از:

 شدت درد عرض چند ساعت بیشتر می شود .1

 درد در تمام طول اندام حس می شود .2

 درد گنگ و منتشر است. .3

 درد با مسکن های معمولی کم نمی شود .4

 شدید تر می شود. درد اگر در ساق پا باشد، با حرکت مچ پا  .5

*از بین رفتن پالس اندام از علائم تأخیری در سندرم کمپارتمان است و معاینات سریال منظم از راههای مناسب تشخیص زودهندام 

 است.

و زودهندام اتفاق نظر وجود ندارد و در بعضی مراکز درمان محافظه کارانه را  aggressiveدر خصود انجام فاشیاتومی  ***

 یرند. بکار می گ

 درصد مواردی که به صورت زودهندام نیازمند فاشیاتومی شده اند گزارش شده است.  40-35آمار آمپوتاسیون  تا 

کمپارتمان اندام آزاد می شوند .فاشیاتومی   در اتاق عمل با بیهوشی  4*در صورت تصمیم به انجام فاشیاتومی در اندام تحتانی هر 

 جنرال انجام می شود. 

 نجام فاشیاتومی اندام فوقانی کارپال تونل نیز آزاد می گردد.در زمان ا

 در ران ها و بازوها نیز فاشیاتومی مدیال و لترال ممکن است نیاز باشد. -

  .ندارد outcome)لابت( انجام فاشیاتومی تألیر زیادی بر  FIXبعد از ایجاد عوارض نورولو یکی 

تومی، انجام آن به همراه دبریدمان آسیب کمتری نسبت به انجام ندادن آن ایجاد می در صورت ش  به انجام دادن یا  ندادن فاشیا 

 کند.

 دبریدمان در بیماران با سوختدی الکتریکی باید بصورت سریال صورت گیرد.
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ردند اول صورت می گیرد و بافتهایی که مشکوک به زنده بودن هستند به حال خود رها می گ ساعت 48معمولا انجام دبریدمان  طی

 تا در دبریدمانهای آتی تصمیم گیری شود. 

 روز یکبار انجام می پذیرند. 3-2دبریدمان های آتی نیز هر 

 در پانسمان بعد از دبریدمانها بهتر است پماد مافناید استفاده گردد.

 در قسمتهای سطحی تر که بافت نکروتی  ندارند می توان از سیلور سولفادیازین استفاده کرد.

ریدمانهای محافظه کارانه و با حفظ بافتهای زنده به همراه پانسمانهای سریال و گرافت و یا فلپ های نهایی می تواند بهترین انجام دب

 درمان عمقی را به همراه داشته باشد.شتشوی زخم با ترکیبات ید ونرمال سالین توصیه میشود.

و فلپ  partially  نظر وجود دارد و عده ای بر دبریدمان **در خصود انجام دبریدمان وسیت و فلپ یا گرفت تأخیری  اختلا

 زودهندام تأکید دارند.

 *جهت تشخیص به موقت عوارض نورولو یکی  در اندام از انجام بلاکهای  منطقه ای با مواد بی حسی خودداری می شود.

 استفاده کرد. با کنتراست  در زمان بستری می توان  MRI*جهت تشخیص عمخ نکروز از اسکن تکنزیوم و 

ها و ماسا  Nsaid ها و استامینوفن و در فاز مزمن از   Opioid*جهت کنترل درد در بیماران با سوختدی الکتریکی در فاز حاد از 

 درمانی استفاده می گردد.

 *زخمهای ناحیه سر، قفسه سینه و شکم مداخله خاصی می خواهند.

نیاز به برداشتن  boneاستخوان جمجمه درمان می شوند. در صورت سوختدی  با دبرید و گرفت مستقیم بر روی scalp*زخم های 

 بافت مرده و ایجاد محیط مناسب گرفت با استئوتومی باشد.

 *ممکن است هفته ها یا ماه ها زمان لازم باشد تا محیط مناسب گرافت ایجاد شود.

ازبهترین روشهای درمان     split  thicknessپوستی  فلپ با گرفت originوپوشاندن   ,rotational scalp flap*استفاده از 

 است. scalpسوختدی عمیخ با درگیری 

درگیری های قفسه سینه می تواند با آسیب های ریوی تا نیاز به ونتیلاتور همراه باشد. زخم های این ناحیه بعد از دبریدمان های 

 سریال می تواند با فلپ از مناطخ مجاور پوشش داده می شود.

Costal chondritis*  از عوارض درگیری دنده ها و غضروفهاست و به صورت مزمن می تواند باعع موربیدیتی شود و به

 دبریدمانهای مکررر نیاز شود.

 در زخم های جدار شکم احتمال ایجاد آسیب ارگانهای داخلی در الر عبور جریان و یا نکروز . وجود دارد.
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ه شکمی شوند و در صورت ش  به آسیب  اندامهای داخلی. درد و تندرنس شکمی و گاردینگ بیماران باید بصورت سریال معاین-

 و هر گونه ش  به علایم پریتونیت باید لاپاراتومی مد نظر قرار گیرد.

* در زمانهایی که حین دبریدمان سوختدی جدار شکم، ماهیچه ها و فاشیا دچار نکروز نشده باشند ممکن است لاپاراتومی نیاز 

 اشد.ب

 عوارض سوختگی الکتریکی

 *عوارض زودهندام این نوع سوختدی می تواند کلیوی، قلبی، چشمی و سپسیس باشد.

 *عوارض نورولو یکی از بدو پذیرش و تا هفته ها و ماه ها بعد از آسیب ممکن است ایجاد شود.

است همه قسمتهای چشم هم درگیر شوند.  *کاتاراکت شایعترین درگیری چشمی بعد از آسیب الکتریکی می باشد. هر چند ممکن

 درصد بیماران با سوختدی الکتریکی ممکن است دیده شود. 5-20عوارض چشمی در 

*Heterotopic ossification (H.O تا)موارد  %28مواقت می تواند در انتهای استخوان های قطت شده ایجاد شود و تا  %80

مواقت لازم است استامپ باز شود و بعد از برش بافت نابجا مجددا ترمیم انجام  ممکن است نیازمند مداخله جراحی باشد. در این

 های فوقانی به ویژه آرنج ها ایجاد می گردد و با شدت سوختدی ارتباط مستقیم دارد.در اندام H.Oشود. بیشترین میزان 

 آسیب اسکلتی، و ستون فقرات ممکن است نیازمند جا اندازی باشد.

Immediate spinal cord injury  ساعت بر طر  می شوند، هر چند ممکن است  24معمولا به صورت موقت است و بعد از

 الرات نورولو یکی دائم نیز ایجاد شود.

 * عوارض روحی و روانی و عاطفی و شناختی ممکن است در الر آسیب الکتریکی ایجاد شود.

 کند. به همراه دبریدمان آسیب کمتری نسبت به انجام ندادن آن ایجاد میدر صورت ش  به انجام دادن یا ندان فاشیاتومی، انجام آن 

 دبریدمان در بیماران سوختدی الکتریکی باید به صورت سریال صورت گیرد. 

ساعت اول صورت می گیرد و بافتهایی که مشکوک به زنده بودن هستند به حال خود رها می گردند  48معمولا انجام دبریدمان طی 

 های آتی تصمیم گیری شود. یدمانتا در دبر

های غیر عفونی جهت کاهش نقصان بافتی می روز یکبار انجام می پذیرند. از واکیوم تراپی در زخم 3-2های آتی نیز هر دبریدمان

 توان استفاده نمود. 

 ها بهتر است پماد مافناید استفاده گردد. در پانسمان بعد از دبریدمان
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 بافت نکروتی  ندارند می توان از سیلور سولفادیازین استفاده کرد.  های سطحی تر کهدر قسمت

های نهایی می تواند های سریال و گرافت و یا فلپهای زنده به همراه پانسمانهای محافظه کارانه  و با حفظ بافتانجام دبریدمان

شود. می توان جهت نرمال سالین توصیه میبهترین درمان عمقی را به همراه داشته باشد. شست و شوی زخم با ترکیبات ید و 

اطمینان از گرفتن پیوند پوست اتوگرفت قبل از انجام آن نسبت به انجام پیوند پوست به صورت آلوگرفت اقدام نمود تا در صورت 

 مناسب بودن بستر در اعمال بعدی جراحی پیوند اتوگرفت را انجام داد.

و فلپ    partiallyفت تاخیری اختلا  نظر وجود دارد و عده ای بر دبریدمان در خصود انجام دبریدمان وسیت و فلپ یا گر

 زود هندام تاکید دارند. 

اینچ صورت  014/0 – 018/0و با قطر   tick splitمعمولا ضخامت پوست جهت پوشش نواقص به صورت اتوگرفت به صورت 

 می گیرد. 

 های منطقه ای با مواد بی حسی خودداری می شود.ام بلاکجهت تشخیص به موقت عوارض نورولو یکی در اندام از انج

 با کنتراست در زمان بستری می توان استفاده کرد.  MRIجهت تشخیص عمخ نکروز از اسکن تکنزیوم و 

ها و  Nsaidها و استامینوفن و در فاز مزمن از  Opioidجهت کنترل درد در بیماران با سوختدی الکتریکی در فاز حاد از 

 رمانی استفاده می گردد. ماسا د

با دبرید و گرفت مستقیم بر روی استخوان  Scalpهای های ناحیه سر، قفسه سینه و شکم مداخله خاصی می خواهند. زخمزخم

 نیاز به برداشتن بافت مرده و ایجاد محیط مناسب گرفت با استئوتومی باشد.  boneجمجمه درمان می شوند. در صورت سوختدی 

 ه ها یا ماه ها زمان لازم باشد تا محیط مناسب گرافت ایجاد شود. ممکن است هفت

طی چند ساعت همچنان ادرار تیره باشد،  mc/hr100در صورتی که علی رغم مایت درمانی مناسب جهت حفظ برون ده ادراری 

ز شده و حتی آمپوتاسیون اندام های احتمالی سوختدی و نیاز احتمالی دبریدمان عضلات نکروباید با ارزیابی مجدد بیمار و بررسی

 ها مورد توجه قرار گیرد. و یا دکمپرسیون کمپارتمان

 ml/hr30-50در غیاب میوگلوبین یوری واضح و علائم حیاتی با لبات برون ده ادراری سایر بیماران سوختدی الکتریکی بالغ 

یت می کند. میزان برون ده ادراری در اطفال تا با استفاده از ریندر لاکتات طی یازه زمانی ی  ساعت ابتدایی مراجعه کفا

cckg/hr2( توصیه می گردد. در اطفال علاوه بر مایت درمانی اولیه cckg/hr20-10 می بایست میزان نیاز مایت ندهدارنده )

maintance  نیز با ترکیبDW5% .و نرمال سالین تامین گردد 
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 کیسوختگی الکتریلگوریتم نحوه مواجهه با بیمار دچار ا

 

  
(Emergency ward)  انجام اصول :A,B,C/EKG   اولیه جهت بیمار / معاینه کامل / تعیین محل ورودی و

 خروجی

س ختگی  لکتریکی ب   لت ژ کم 

 Defectبد ن 

   سطحی flameس ختگی ب  

 

 

 

 

 

me    و سطحی 

 EKG نرم ل 

 

 

 

 

 

 

EKG  NL 

انجام پانسمان و در صورت 

نداشتن اندیکاسیون بستری 

عمومی در بیماران سوختگی 

 خیص شود. تر

 

مراجعه روز بعد جهت تعویض 

 پانسمان

س ختگی  لکتریکی ب   لت ژ کم ب  

EKG   نرم ل 

  س ختگی عمیق   ی  defect ج د

   4   3د جه 

 Iv therapyبستر  / 

/ آزم یش ت      U/Oچک 

 دبریدم ن
CBC/ 

Bun/Cr/Bs/CPK/LDH K+/ 

Na 

 

بر سی علائم سند   کمپ   م ن   

 نی ز به ف  یت می

  کر   آزم یش ت   ز بعد،

 برن مه  یز   نج   دبریدم ن سری ل،

 بر سی  نگ  د     ز نظر  ف فیت

 

 س ختگی  لکتریکی ب   لت ژ ب لا

 م نیت  ینگ قلبی

   م یع د م نی من سب  U/Oبستر /چک 

 urineملاحظه  نگ    ف فیت 

(u/o > 100 ml/h)  د  بز گس لان 

  2cc/kg/hr د   طف ل 

د  یک  1000ccR/L ر ع م یع د م نی د  بز گس لان: 

 U/Oس عت   ل    د مه بر  س س 

   د مه cc/kg/hr 20-10 ر ع م یع د م نی د   طف ل 

د   طف ل جهت میز ن م یع نگهد  نده نیز U/Oبر س س 

که به حجم     نرم ل س لین  ستف ده   د DW5% ز 

 ف ق  فز ده می   د

 
 

  د مه  قد م ت د م نی بر  س س: 

-  clear   دن urine 

 /+Bs.  Bun.Cr, cbc .cpk. lDH  ،Kآزم یش ت. -

Na 

بر سی قلبی د  ص  ت مش هده مشکل د  حین -

 EKG  ینگ ی   غییر ت م نیت

 نی ز به ف  ی   می د  ص  ت علائم سند   کمپ   م ن -

 حتم لی ف    د  ص  ت عد   بر سی نی ز به دبریدم ن-

 ف ف  دن  نگ  د       د مه می گل بین    به مدت 

 چندین س عت
 

 

 
 د مه د م ن دبریدم ن سری ل    نج   گر فت پ ستی ی  

فلپ   آمپ   سی ن عض  بر  س س عمق    ضعیت زخم 

 س عت48د  زم ن من سب ، )ف  صل دبریدم ن هر

قبل  ز آم ده  دن محل بر      گرفت می    ن  ز 

 آل گرفت نیز  ستف ده کرد

 مع ینه چشم پز کی   ن   ل ژ 

  یزیت متخصص    نبخشی      ن پز کی

 

 

 

 نج   گرفت پ ستی ی  فلپ 

 بر س س زم ن آم ده  دن زخم
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 (سوختگی شیمیایی )فصل ششم 
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 مقدمه 

درصد موارد مرگ مربوط به سوختدی هستند  30از کل موارد سوختدی را تشکیل داده اما بیش از  %3سوختدی های شیمیایی حدود 

 و آنهم بیشتر بدلیل بلعیدن مواد شیمیایی می باشد. 

های درگیر در سوختدی شیمیایی میزان مدت اقامت بیماران سوخته را افزایش می دهند. بیشترین قسمتسوختدی های شیمیایی 

 ها و سر و صورت می باشند. دست

 شدت سوختدی های شیمیایی با فاکتورهای متفاوتی تعیین می شود: -

  غلضت ماده شیمیایی -1

  حجم ماده شیمیایی-2 

 روش و مدت زمان تمان    -3

 ماده شیمیایی حالت-4 

مواد شیمیایی بصورت اسید یا قلیا بوده و به روشهای احیاء ، اکسید شدن و تخریب و ایجاد حرارت و ... می توانند باعع آسیب به 

 پوست و بافتهای زیرین شوند.

 تند.قوی هس 2.5های کمتر از  PHاسیدها معمولاً با تخریب پروتئین و ایجاد نکروز انعقادی عمل می کنند و در -

در بافتهای زیرین نفوذ می کنند )  Liquefaction necrosisمضرترند و معمولاً با ایجاد  11.5های بالاتر از  PHمواد قلیایی در 

سوختدی پیش رونده( . لذا مدت زمان شستشوی بیمارانی که در مواجهه با مواد قلیایی بوده اند می تواند به مراتب بیش از مواد 

 اسیدی باشد. 

 ابی، تشخیص و درمان : ارزی

در بیماران سوختدی الکتریکی نیز همانند سایر بیماران سوختدی می بایست در اولین اقدام،  تشخیص و اقدامات اولیه –ارزیابی 

 به شرح ذیل رعایت گردد:  A,B,Cاصول 

:A (Air way) ر دهان، و هر گونه احتمال بررسی راه هوایی ، از نظر سوختدی و ادم، وجود جسم خارجی یا دندان مصنوعی د

 انسداد هوایی می باشد. اولین مداخله در این قسمت، بررسی نیاز به اینتوبه کردن بیمار می باشد. 

:B  (Breathing)  .بررسی وضعیت تنفس بیمار ، تاکی پنه و احتمال پنوموراکس در این قسمت صورت می گیرد 

 :C (Circulationبررسی فشار خون بیمار، نیاز )  به مایت درمانی، جلوگیری از خون ریزی های احتمالی از اولویت های این

 مرحله است. 

در بیماران مراجعه کننده ، مهم ترین اقدام در مواجهه با سوختدی شیمیایی، زدودن ماده مضر  A,B,Cبعد از انجام اصول مشترک 

ست است. ) مواد بصورت پودر باید ابتدا با برن از روی از روی پوست است. شستشوی فراوان بهترین راه زدودن ماده مضر از پو

 پوست زدوده شوند.
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قراردادن بیمار در وان روش مناسبی نبوده و بهترین کار بعد از شستشو با حجم زیاد آب، هدایت آن به خروجی مناسب در کف -

 (10یمار می شود. )اتاق یا محل شستشو می باشد. این اقدام باعع کاهش عمخ و وسعت  آسیب بویژه چشم  ب

 ساعت زمان لازم است که جهت بیماران با سوختدی با مواد قلیایی قطعاً زمان بیشتر مد نظر است.  2برای شستشو بین نیم تا  

استفاده از مواد خنثی کننده جهت سوختدی های شیمیایی توصیه نمی شود چرا که ایجاد واکنش شیمیایی در این موارد باعع -

 گردد.آسیب بیشتر می 

( و در سایر موارد 11*** وقتی جهت ماده شیمیایی خاد آنتی دوت مناسبی تعریف و در دسترن باشد ممکن است مفید باشد )

 (12شستشو با آب فراوان بهترین گزینه است. )

 …, A,B,Cرعایت *بیماران ترومایی که دچار سوختدی نیز شده اند باید با ی  اصول اولیه مواجهه با بیماران ترومایی که همان 

 می باشد مدیریت شوند.

روش مناسبی در اطلاع از وضعیت ارگانهای داخلی می باشد.  PH*در بیماران با سوختدی شیمیایی مونیتورینگ برون ده ادراری و 

 در خصود این بیماران همچنین باید مراقب بود شستشو با مایت فراوان باعع افت دمای بدن بیمار ندردد.

 راقبت از زخم و انجام پانسمان در بیماران با سوختدی شیمیایی همانند بیماران با سوختدی حرارتی می باشد.*اصول کلی  م

*در بیماران با سوختدی شیمیایی باید دانست که تمایل به عمیخ تر شدن در روزهای بعد وجود دارد و این موضوع در تعیین زمان 

می باشد )اکسیزیون و  EE&Gواقت هر چند درمان مناسب در این بیماران نیز مناسب انجام پیوند پوست تالیر گذار است. در 

گرافت زود هندام(. لیکن باید تمایل به تاخیر در بهبودی بدلیل احتمال عمیخ تر شدن در زوهای آتی و ادامه تخریب بافتی توسط 

 مواد شیمیایی بخصود موارد قلیایی را مد نظر قرار داد.
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 سوختگی شیمایی با موارد خاص

 در جدول زیر به انواع سوختدی شیمیایی شایت و مهم و نحوه ی مراقبت به اختصار اشاره شده است. 

 

  

 توضیحات ضروری در تشخیص و درمان محل های شایت کاربرد نام ماده شیمیایی

درون زخم می شود. نکروز انعقادی باعع ترومبوز  PHباعع افت  در منازل و در صنعت  هیدروکلری  اسید

عروق، زخم و همولیز می گردد. در صورت استنشاق، باعع ادم ریوی 

اولیه گردد. شست و شوی محل سوختدی با آب فراوان بهترین درمان 

 انجام می گردد.  early excisionاست. در صورت وسعت آسیب 

در صنعت نفت بعنوان تمیز  هدروفلوری  اسید

کننده و در صنایت تولید اکتان 

، رنگ ها ، سطوح آنتی 

باکتریال و صنایت شیشه  

 سازی بکار می رود. 

 

 بدلیل خاصیت اسیدی و سمیت متابولیکی کشنده است.

 ، هیپومنیزیمی و هایپرکالمی می کند. ایجاد هیپوکلسمی 

آسیب رسانی بر اسان غلظت آن متفاوت است. و در غلظت های بالای 

 درصد عوارض آنی و کشندگی بیشتری دارد.  50

 است. Q.Tبیمار طولانی شدن قطعه  EKGیافته تیپیکال در 

 )فیبریلاسیون بطنی ( ایجاد نماید.  VFاختلالات الکترولیتی می تواند 

 ت و شوی محل سوختدی با آب فراوان بهترین درمان اولیه است.شس

 درمان با کلسیم گلوکونات بصورت پماد یا تزریخ 

 ) طبخ پروتکل انتهای مبحع( قابل انجام است. 

خون می   exchangeدر موارد مقاوم به درمان بوسیله همودیالیز و 

 توان یونها را از بدن زدود. 

رکه در بصورت جوهر س استی  اسید

منازل و یا جهت شست و 

شوبه صورت  ل های مو و 

 یا محصولات آرایشی

 ایجاد نماید.  2می توانند سوختدی های درجه 

 درمان اولیه شستشو با آب فراوان است

 در صنعت چسب سازی  اسید فرمی 

 در برنزه کردن  رو 

این اسید بعد از جذب می تواند اسیدوز متابولی  ، همولیز و درد 

می و نکروز پانکران بهمراه آسیب کلیوی وریدی شدید ایجاد شک

 نماید. 

اند باید در بیمارستان همه بیمارانی که با اسید فرمی  آسیب دیده

 بستری شوند. 
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 توضیحات ضروری در تشخیص و درمان محل های شایت کاربرد نام ماده شیمیایی

 زخمهای غیر دردناکی بر روی پوست ایجاد می کند.  کاربرد در صنعت اسید کرومی 

 در صورت استنشاق می تواند در بینی و راههای هوایی زخم ایجاد نماید

 رسد. بعد از چند ساعت مواجهه به بیشترین جذب سیستمی  می 

درصد  10سطح کشنده آن بدلیل جذب سیستمی  در سوختدی با حدود 

 رخ می دهد. 

شستشو با آب فراوان درمان اولیه است اما در صنعت می توان از آنتی 

 دوت های سدیم هیپوفسفات استفاده کرد.

 IMبصورت  mg/kg 4برای درمان عوارض سیستمی  از دیمر کاپرول 

  2-4روز با دوز  7استفاده می شود و تا روز  2ساعت به مدت  4و هر 

mg/kg/day .قابل استفاده است 

ساعت اول کم  کننده  24در  Exchange  transfusionدیالیز و 

 است.

در سوختدی های کوچ  سطحی از پمادهای حاوی اسکوربی  اسید و 

 استفاده می شود EDtaکلسیم 
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 ییالگوریتم نحوه مواجهه با بیمار با سوختگی شیمیا
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 پروتکل درمان سوختگی شیمیایی با هیدروفلوریک اسید
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کرده   پس  inflate: ک ف دستگ ه فش  سنج    د  قسمت پر گزیم ل محل س ختگی ب لا ر  ز فش    سرخرگی Biers block کنیک       

 دقیقه فش   ک ف    ک هش می دهیم.20( طی مدت cc40د   gr1 ز  ز یق محل ل کلسیم گل ک ن ت د  نرم ل س یلین )
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 (کنترل عفونت و درمان زخم سوختگی) فصل هفتم
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 مقدمه

 های ویژه در سوختدی، عفونت مهمترین علت مرگ و میر در بیمارانعلیرغم همه پیشرفت ها در زمینه درمان و مراقبت   

اقدامات احیای موفقی در روزهای اول داشته  دچار سوختدی است که از صدمات اولیه سوختدی جان سالم بدر برده اند و 

هر ساله تعداد زیادی از بیماران سوختدی در الر عوارض عفونت جان خود را از دست داده و یا دچار ناتوانی و بد شکلی اند. 

   شده اند. 

سالم دارای خاصیت حفا تی و تا حدی قدرت باکتریواستاتی  در مقابل  ارگانیزم های کلونیزه  بصورت طبیعی ، پوست      

شده روی پوست است ، اما در افرادیکه دچار سوختدی می شوند، پوست که به عنوان ی  سد دفاعی در مقابل تهاجم 

می شوند. در ابتدا، زخم سوختدی به ویژه در  میکروارگانیزم ها عمل می کند، از بین می رود و پاتو ن های مهاجم وارد زخم 

ساعت توسط پاتو نهایی که در غدد عرق و فولیکولهای مو قرار  48صدمات حرارتی اغلب استریل است اما  بعد ازگذشت  

ن براسان آخریمیلیون  در روز( زخم سوختدی دچار عفونت می شود .  10داشته اند  کلونیزه شده و بدنبال  تکثیر میکروبی )

های میلیون نفر از عفونت 4/1سالانه در جهان جمعیتی بیش از  2005 ر سالاکتب 13سازمان جهانی بهداشت در  گزارش

درصد بیماران بستری شده در بیمارستان مبتلا به  10تا  5برند. در کشورهای توسعه یافته صنعتی بین بیمارستانی رنج می

عفونت های  .کنددرصد افزایش پیدا می 25ر کشورهای در حال توسعه به حدود شوند و این رقم دهای بیمارستانی میعفونت

بیمار در واحد مراقبت های ویژه  -روز 1000در  20تا  10بالایی دارند و نرخ آنها   بیمارستانی در بیماران سوختدی شیوع

 سوختدی برآورد شده است.

نداشتن عروق مناسب، امکان دسترسی سلولهای دفاعی و نفوذ  ندرانی اصلی در سوختدیها ، اسکار سوختدی است که به دلیل

آنتی بیوتی  ها به آن ناحیه وجود ندارد و به دلیل برخورداری از منابت غنی از پروتئین، محل مناسبی برای رشد و تکثیر     

 میکروارگانیسم ها می باشد.
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 عوامل زمینه ساز بروز عفونت سوختگی

درصد احتمال بروز عفونت را افزایش می  20صدمه حاصله به ویژه در سوختگی های بیش از  عوامل زیر با توجه به نوع

 دهد:                                  

 سوختدی عمیخ بافتی، -

 همراه بودن با آسیب استنشاقی،   -

 تاخیر در اکسیزیون زخم،  -

 سنین بالا و پایین )اطفال و افراد مسن(  -

 وجود نقص ایمنی مزمن -

 د وقدرت بیماریزایی ارگانیزم ها تعدا -

 منبع میکروارگانیسم ها

بیماران سوختدی به دلایل متفاوتی از جمله صدمه به اپیتلیال، هایپرترابولی ، هایپر کاتابولی  و سرکوب شدن سیستم ایمنی 

  :جنبه متفاوت استهستند. ابتلا به عفونت در بیماران سوختدی با سایر بیماران از چندین  هامستعد ابتلا به عفونت

اندو ن ( یا برخی منابت خارجی ) اگزو ن( در محیط و پرسنل مراقبت های  منابت میکروارگانیسم : ممکن است منشا داخلی )

 بهداشتی ) عفونت های بیمارستانی( باشد. 

مراقب بیمار و یا تمان با  انتقال :  در بیماران مبتلا به سوختدی عفونت از طریخ تمان مستقیم و غیر مستقیم ، دستان پرسنل

تجهیزات ایجاد می شود. بیماران سوختدی خود عامل انتشار  عامل عفونت در محیط هستند و بیشتر عفونت های ایجاد شده به 

 همین علت می باشد . 

وختدی های  بیش فاکتور های متعددی در ایجاد عفونت زخم بیماران سوختدی وجود دارد که البته این خطرات در بیماران با س    

 از بیست درصد نقش و اهمیت بیشتری پیدا میکند. 
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سوختدی جزء شایعترین تروماها است که باعع ایجاد اختلالات جدی درمتابولیزم و سیستم دفاعی بدن می شود و فرد را مستعد 

 اندو ن کلونیزه شود.                      عفونت های موضعی و سیستمی  می نماید. زخم سوختدی  می تواند توسط ارگانیزم های اگزو ن یا 

 نکته قابل توجه اینکه بسته به زمان و محل سوختدی طیف وسیعی ازمیکروارگانیزم ها میتوانند عفونت زخم سوختدی را ایجاد کنند.

م ها اغلب شامل بلافاصله بعد از سوختدی جمعیت میکروبی سطوح و نواحی صدمه دیده شدیداً کاهش می یاید. این میکروارگانیط

ارگانیسم های گرم مثبت از جمله استرپتوکوکون و استافیلوکوکون می شود که از آسیب سوختدی نجات پیدا کرده و در لایه های 

 عمقی پوست پنهان شده اند.

نفی از جمله هفته اول بعد از سوختدی زخم های سوختدی توسط انواع مختلفی از باکتری ها به ویژه باکتریهای گرم مثبت و گرم م

استا  آرئون، انتروکوکون، پسودومونان آئرو ینوزا، اشریشیاکلی،کلبسیلا و انتروباکتر که گاهاً از سیستم تنفسی فوقانی وگوارشی 

 بیمار آزاد می شوند و همچنین از محیط بیمارستان کلونیزه و سپس، عفونی میشوند.

وسیت الطیف و ماندگاری طولانی مدت بیمار در بیمارستان، زخم پس از هفته اول و بخصود پس از مصر  آنتی بیوتی  های 

سوختدی مستعد آلودگی توسط قارچها از جمله کاندیدا ،آسپر یلون و موکور و ارگانیسم های مقاوم مانند انتروباکترهای مقاوم به 

دگانه عفونی می شود و عفونت های ونکومایسین، استافیلوکوکون آرئون مقاوم به متیسیلین و اسینتوباکترهای دارای مقاومت چن

 مقاوم به درمان منجر به افزایش چشم گیر مرگ و میر در بیماران سوختدی می گردند.

 حاد مشخصات بالینی عفونت زخم )موضعی( در بیماران سوختگی

توجه به در  در سوختدی های حرارتی صدمه اغلب در ناحیة پوستی و در سطوح خارجی بدن حادث می گردد. در این موارد با

معرض بودن ناحیة صدمه دیده به محیط، احتمال بروز عفونت در موضت صدمه دیده نیز افزایش می یاید. این نوع عفونت در 

مراحل اولیه اغلب به صورت موضعی و محدود بروز پیدا میکند که در صورت عدم درمان و کنترل به موقت می تواند به صورت 

عفونت زخم سوختدی یا عفونت ویژه بافت های زیرین و خون را نیز درگیر نماید. از این رو  تهاجمی دیدر قسمت های بدن به

 Early  Excision & Graft تهاجمی تقسیم می شود که در سال های اخیر با انجام  غیر تهاجمی و دو صورت موضعی به 

زایش می یابد. از دست دادن پوست و ترومبوز کاهش یافته است. هر چه وسعت زخم افزایش  یابد خطر ابتلا به عفونت نیز اف
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شود که مانت از نفوذ داروهای ضد میکروبی عروق خونی زیر جلدی منجر به ایجاد محیط مناسب برای رشد میکروارگانیسم می

 سیستمی می شود. 

 : سوختگیزخم  عفونت غیرتهاجمیعلائم 

ز عفونت در زخم مشکوک شویم. از جمله این علائم می توان به طور کلی برخی از علائم و مشخصات باعع می شود که به برو

 اشاره نمود.  ، پس زدن پیونددر ناحیة زخم سلولیت، ترشحات چرکیبه 

های زرد رنگ  و رگه های خونی  ، لکه  Full thicknessبه  partial thickness: تبدیل شدنعلائم  عفونت تهاجمی زخم

 به های زخم کوچ  روی زخم، حساسیت و برآمده شدن ل

 تغییرات سیستمی : کاهش  فشار خون ، هیپوترمی یا هایپرترمی و کاهش ادرار 

 نتایج آزمایشداهی :لکوسیتوز یا لکوپنی ، کشت خون مثبت ، هیپوگلیسمی 

. برای باکتری در محیط زخم تمایز داده شود ز کلونیزه شدنافونت مرحله عمی بایست که در ابتدا عفونت  فاز با توجه به اهمیت

ارگانیسم در هر  510 این امر بیوپسی زخم نسبت به سواپ زخم اولویت داشته و تعداد باکتری در نمونه بافت بایستی که بیش از 

 Wound) گرم باشد. بایستی مد نظر داشت که در موارد غیرعفونی و تنها کلونیزاسیون باکتری احتمال زوال زخم

Deteriorationمر ربطی به عفونت ندارد و با روش های غیر دارویی پاکسازی گردند.(  وجود داشته و این ا 

بالینی بروز عفونت سیستمی در بیماران سوختگی حاد علائم  

با توجه به ضرورت انجام درمان آنتی بیوتیکی به موقت و کنترل عفونت در بیماران سوختدی به ویژه در شرایط بروز سپسیس که 

بسیار  بیوتیکیداروی آنتیتصمیم گیری در نوع و نحوة استفاده از باشد ای بیماران سوختدی میی  تهدید خطرناک و مرگ آور بر

 حائز اهمیت است. از این رو شناخت نوع عفونت و احتمال بروز عفونت سیستمی می تواند نقش بسزایی در مصر  امپریکال

 داروهای آنتی بیوتیکی مورد استفاده داشته باشد. 

 کم  کننده باشد عبارتند از: بروز سپسیس تواند در تشخیص اولیة که میلینی با علائماز جمله 
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 تندرنس و اریتم شامل زخم  یتغییرات  اهر -1

 ترشحات چرکی -2

 افزایش درد  -3

  (C or <36.5°C°39<تب یا هایپودرمی ) -4

 ابر انحرا  معیار بر 2ضربان در دقیقه، در کودکان بیشتر از  110: در بزرگسالان بیشتر از  تاکیکاردی پیشرونده -5

نرمال بر اسان  زانیمنسبت به  2انحرا  معیار  از شتریو در بچه ها ب نیدر بالغ قهیدردق  RR>30 تاکی پنه پیشرونده -6

 سن

 زانیاز م وهیج متریلیم 40از  شیکاهش ب ای وهیج متریلیم 90کمتر از   یستولیفشار خون س نیمقاوم : دربالغ ونیپوتانسیه -7

نرمال  زانیمنسبت به  2انحرا  معیار ، در اطفال  فشار خون کمتر وهیج متریلیم 70کمتر از  یانیار شرمتوسط فش ایو هیپا

 بر اسان سن

در  نرمال زانیمنسبت به  2از انحرا  معیار کمتر دربالغین و platelets <100,000 per microliter ترومبوسیتوپنی، -8

 کودکان 

 در عدم وجود دیابت dlمیلی گرم در 110بل(، قند بیشتر ازازدیاد قند خون )در صورت عدم دیابت از ق -9

ساعت با علائمی همچون: اتساع شکمی، حجم باقیمانده غذا)دو برابرمیزان  24عدم توانایی در تغذیه و بلت به مدت  -10

ز در سی سی در رو 2500میلی لیتر در کودکان(، اسهال غیر قابل کنترل )بیش از 150تغذیه در بزرگسالان و بیشتر از 

 سی سی  در روز کودکان( 400بالغین و 

در اطفال یا لکوپنی  نرمال زانیمنسبت به  2در بالغین و بیشتر از انحرا  معیار  WBC>12000 cell/mlلوکوسیتوز  -11

WBC<4000 cell/ml   

 

ه تایید و باید در نظر داشت که بروز عفونت بایستی از طریخ انجام آزمایشات تخصصی میکروب شناسی و در آزمایشدا

روز از تجویز اولیة  3تصمیم گیری جهت توقف، ادامه و یا تغییر آنتی بیوتی  تجویز شدة اولیه حداکثر پس از گذشت 

 امپریکال با توجه به مستندات آزمایشداهی انجام گیرد:
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 محدوده طبیعی علائم حیاتی در اطفال                                   

تعداد ضیییربان  نفس تعداد ت فشار خون 

 قلب 

 سن 

 72-104 فشار سیستولی 
 ی  ماه تا ی  سالدی 160-90 60-30

 37-56 فشار دیاستولی 

 86-106 فشار سیستولی 
 سالدی 2تا  1 140-98 37-22

 42-63 فشار دیاستولی 

 89-112 فشار سیستولی 
 سالدی 5تا  3 120-80 28-20

 46-72 فشار دیاستولی 

 97-120 سیستولی  فشار
 سالدی 11تا  6 118-75 25-18

 57-80 فشار دیاستولی 

 تا نوجوانی 12از  60-100 12-20 110-131 فشار سیستولی 

 

شود و  یدچار اختلال م دیشد یدر سوختد ماریب هیپا  یمتابول لیپروفا ،یالتهاب یاتورهایآزاد شدن مکرر مد لیبه  دل :نکته

 . شوند یم یپنه نسب یکارد و تاک یمدت ها دچارتاک یو برا میتنظ  C5/38° یرو انماریب نیا هیپا یدما

دچار  یواقع مارانیاز ب دیدارند با سپسیس ینشانه ها ریبدون  سا  زمیمتابول پریه یکه صرفا نشانه ها یمارانیب نیبنابرا

 افتراق داده  شوند. یاز عفونت زخم سوختد یناش سپسیس

   یزخم سوختگ یمشخصات عفونت تهاجم

  مرزپوست سوخته و سالم نیرنگ ب رییو تغ ادم .1

 رسکاا ریبافت ز  یرنگ همورا ِ رییتغ .2

  یاسکار سوختد یجداشدگ ایرنگ  رییتغ .3

 . از پسودو مونان است یعفونت ناش اندریکه ب یپوست ریز یدر چرب ( (Pyocyaninسبز رنگ یرنگ دانه ها مشاهده .4

که از نشانه  یدر پوست سالم مجاور زخم سوختد  (Ecthyma Gangrenosa)رنگ اهیس  ینودولار نکروت  عاتیضا مشاهده

 .  است ییعفونت پسودومونا یها
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، ادم و  تندرنس، ناحیة زخمتغییر رنگ زخم، درد و ترشحات چرکی علائم عبارتند از:  ،عفونت حاد باکتریالدر موارد سلولیت و 

 ی منطقه تورم و گرم ،تورم و بد بو شدن زخم سوختدی

به  یزخم با ضخامت نسب لیآن تبد  نیتر تیزخم توجه کرد، که  شا تیسر راتییبه تغ دیبا یعفونت زخم سوختد ینیبال نهیدر معا

در سوختدی های شدیدکه سیستم ایمنی پوست است .  وندیپس زدن پ ای یزخم با ضخامت کامل و از دست رفتن بافت زنده قبل

ورت تاخیر در شروع درمان یا درمان ناقص، تهاجم میکروبی به بافت های سالم مجاور سوختدی ، در صبه شدت تضعیف می شود

 صورت می گیرد و باعع عفونت زخم سوختدی مهاجم می شود.

 عفونت های قارچی

تی روز( و مصر  آن 14-28با توجه به موارد ذکر شده فوق در صورت بستری بودن طولانی مدت بیماران )بستری های  بیش از 

بیوتی  به صورت طولانی مدت و یا آنتی بیوتی  های وسیت الطیف، احتمال بروز عفونت های قارچی افزایش می یابد. در این 

میان ریس  فاکتورهای دیدری برای عفونت های قارچی مطرح می باشند که عبارتند از: افراد مسن، سوختدی های درصد بالا، 

سابقه کلونیزاسیون قارچی ،آسیبهای استنشاقی، پانسمانهای فشاری و نقص ایمنی می باشد.  ، (TPN)بیماران دیابتی، تغذیه وریدی

سیاه( است ، –عفونت کاندیدایی دارای  اهر پاسچول مانند ولی عفونت ناشی از آسپر یلون دارای پلاک های تیره )قهوه ای 

 آسپر یلون و موکو ر( مرگ و میر بالایی دارند.  بهتراست عفونت های قارچی با کشت هم تایید شود. این عفونت ها )بخصود

 های ویروسیعفونت

قابل ذکر است که نقش ویرون ها در سوختدی به خوبی بررسی نشده است اما احتمالا عفونت ناشی از ویروسها به دلیل فعالیت 

در زخم های در حال  می باشد. ضایعات  وزیکولر  بخصود در اطرا  دهان  VZV,HSV,CMVمجدد  یا عفونت اولیه با 

 می باشد .  HSV1ناشی از عفونت هرپسی 2بهبودی یا بهبود یافته درجه 

هم می تواند ایجاد   UTIدر  بیماران سوختدی، عوارض عفونی دیدری از جمله پنومونی و  سپسیسبجز عفونت زخم و  نکته:

و کشت میکروبی مثبت تشخیص داده میشود و در  شوند. پنومونی با تب، انفیلتراسیون و کدورت در گرافی، سرفه، خلط چرکی
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موارد استفاده طولانی مدت از ونتیلاتور مکانیکی بجز پنومونی، تراکئوبرونشیت چرکی هم می تواند ایجاد شود که با تب و 

 شود.افزایش خلط ولی بدون تغییرات رادیو گرافی  تشخیص داده می

 تشخیص افتراقی 

تاً شامل کلونیزاسیون زخم است ، اما واکنش های جلدی مخاطی دارویی از جمله تشخیص افتراقی زخم سوختدی عمد

 هم شایت می باشند.(TEN)  و نکروز اپی درمال سمی  (SJS)سندرم استیون جانسون 

سپسیس عفونت زخم سوختدی  را باید از سایر علل سپسیس که بیماران بحرانی را تحت تالیر قرار می دهد از جمله عفونت 

، پنومونی ، و عوارض همراه تروما ها و همچنین علل غیر عفونی که علائم سپسیس را تقلید می   UTIابسته به کاتتر ،های و

 ( افتراق داد.  MI , PTEکنند ) مثل 

قرمزی دور زخم ی  پدیده فیزیولو ی  و استریل است که به دلیل آزاد شدن مدیاتور های التهابی ایجاد می شود و بر 

ت فاقد درد و تورم ،تندرنس و گرمی است.معمولاً در عرض دو سه روز اول سوختدی ایجاد و در طی ی  خلا  سلولی

 هفته خود بخود بر طر  می شود.

 یافته های آزمایشگاهی درموارد بروز  سپسیس 

 میلی گرم در دسی لیتر در بیماران مبتلا به دیابت 110قند خون ناشتا بیش از  -

 انحرا  2( در بالغین و بیشتر از WBC<4000 cell/ml( یا لکوپنی )WBC>12000 cell/mlلوکوسیتوز) -      

 معیارسطح نرمال در بچه ها

 انحرا  معیار نرمال در بچه ها 2در بالغین و کمتر از 100.000پلاکت کمتر از -

ه آن تالیر درمان آنتی (:  در بیماران دچار سوختدی شدید ممکن است با اندازه گیری های روزانPCTپروکلسیتونین )-

توان برای افتراق عفونت های باکتریال از سایر علل تب بعد از عمل استفاده می   PCTبیوتیکی را مانیتور کرد ، همچنین از 

 کرد. 
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 تشخیص عفونت

به طور کلی یکی از روش های استاندارد تشخیص قطعی عفونت انجام کشت زخم و کشت خون و نتیجة آزمایشداهی آن  

باشد. در چنین مواردی که پزش  بالینی بیمار مشکوک به عفونت باشد بایستی که ی  نمونه از زخم بیمار جهت بررسی  می

 حضور و نوع میکروارگانیزم احتمالی موجود به آزمایشداه تخصصی ارسال نماید. 

خم و نه کلونیزه های باکتریایی توجه در عفونت زخم این است که هد  از ارسال نمونه بررسی عفونت ز قابلیکی از موارد 

در موضت زخم می باشد. بر این اسان می بایستی که برای جلوگیری از اختلال در نتایج آزمایشداه به ویژه مثبت کاذب در 

صورتی که امکان نمونه گیری بیوپسی وجود دارد محل زخم بیمار بایستی که کاملا شسته و سپس به صورت بیوپسی با شرایط 

از طر  آزمایشداه تخصصی نمونه بافت جهت انجام مراحل کشت ارسال گردد.  در صورتی که امکان نمونه گیری  اعلام شده

بافتی برای بیمار وجود ندارد و نمونه گیری از طریخ سوآب انجام می شود )بر اسان استاندارد موجود توصیه نمی گردد( 

ل انجام شده باشد تا باکتری هایی که به صورت آلودگی و تنها به بایستی که محل زخم به طور کامل شسته و پاکسازی کاممی

 صورت کلونیزه در محل زخم مستقر شده اند پاکسازی گردد.

نکته: انجام کشت با استفاده از سواب به دلیل اشکالات تکنیکی، فقدان روش استاندارد، زمان کوتاه در پردازش و ارتباط کمی 

ش بالینی مناسب است. با توجه به اینکه در اغلب موارد کشت زخم با استفاده از سواب به که با باکتریمی دارد و فاقد ارز

تواند گیرد، نتیجة آزمایش آن اغلب مرتبط با آلودگی زخم است و نه صرفاً عفونت، از این رو انجام آن میدرستی انجام نمی

 در هر بخش و پروفایل مقاومت دارویی آنها مفید باشد.  بیشتر گویای آلودگی های محیطی بوده و در شناسایی پاتو نهای شایت 

 ضروت انجام کشت خون و نحوة انجام آن

یکی از روش های بررسی عفونت در بین بیماران سوختدی انجام کشت خون در این گروه از بیماران می باشد. با توجه به 

شود از این رو بایستی که فرد رد بیمار پرداخته میاینکه در این روش تنها به بررسی عفونت احتمال خونی )سپتیسمی( در ف

با توجه به اینکه گیری برای وی درخواست گردد. دارای معیارهای بروز عفونت سیستماتی  و خونی باشد تا انجام نمونه
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وضیح استاندارد مشخصی برای عفونت خون وجود ندارد، اما برخی از علائم بیمار که در قسمت علائم عفونت سیستمی به ت

 گیری کم  کننده باشد.تواند در این تصمیمآنها پرداخته شده است می

برای اینکه نمونه گیری خون به صورت صحیح و دور از احتمال بروز خطا در گزارش آن انجام گردد بایستی که نمونه تحت 

نمونه گیر بایستی که نحوة نمونه گیری شرایط استاندارد و بدور از هرگونه آلودگی محیطی و پوستی گرفته شود. برا اینکار فرد 

صحیح را آموزش دیده و آن را با دقت انجام دهد. برای اینکار توصیه می شود که حتما نمونه گیری برای کشت خون قبل از 

شروع آنتی بیوتی  )به ویژه آنتی بیوتی  های وسیت الطیف( و از ی  موضت جدید و نه از محل کاتترهای قدیمی انجام گیرد. 

 %2گیری حتما بایستی که به صورت کامل و با استفاده از ترکیبات ضد عفونی کننده مانند کلروهدزیدین الکلی )موضت نمونه

گیری به  رو  ایزوپروپیل( و یا ترکیبات کلروهدزیدینی استاندارد، پاکسازی گردد تا احتمال انتقال آلودگی موضت نمونه %70و 

حالت توصیه می شود که پس از پاکسازی موضت نمونه گیری، دیدر تمان دست نمونه گیر نمونه گیری کاهش یابد. در این 

با بیمار صورت ندیرد مدر آنکه نوک اندشت فرد نیز با استفاده از ترکیبات ضدعفونی کننده پاکسازی شده باشد. توصیه می 

ی و استریل شده باشد. در صورت رعایت گیری درب شیشه نیز حتماً پاکسازشود که قبل از تزریخ خون بدرون  ر  نمونه

 شرایط فوق، و کاهش خطرات مرتبط با نیدلینگ، تعویض نیدل سرنگ نمونه برای تزریخ بدرون شیشه ضروری نمی باشد.

های لازم برای کشت خون معمولاً ی  نمونه نمی تواند در انجام تفسیر مرتبط با عامل عفونی کم  کننده از نظر تعداد نمونه

باید توجه داشت که نمونه گیری بایستی که  رسد. البتهکشت خون معقول به نظر می 3فلذا با توجه به این موارد معمولاً باشد، 

در زمان های مختلف )از ی  تا چند ساعت اختلا  زمان، بنا به شرایط بیمار و بیمارستان( و از محل های مختلف )ترجیحاً 

 ( و از ناحیه جدید گرفته شود. چپ و راست –دست و پاها در جهات مختلف 

آزمایشداه تخصصی انجام دهندة تست نیز می بایستی که نتیجه آزمایش مربوطه به نمونه های بیوپسی را به همراه نام 

میکروارگانیسم مربوطه و در قالب تعداد باکتری در هر گرم از بافت را گزارش دهد. همچنین توصیه می شود که آزمایشداه 

دهندة تست حتما الدوی انتی بیوگرام نمونه جداسازی شده در کوتاه ترین زمان ممکن برای تصمیم گیری تخصصی انجام 

 جهت تحویز آتی بیوتی  به بخش بستری کننده اعلام نماید. 
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زخم باکتری در هر گرم از بافت سالم مجاور در 105 در نتایج آزمایشداهی مربوطه به نمونه های ارسالی وجود بیش از نکته:

سوختدی بیاندر عفونت زخم سوختدی مهاجم می باشد و علائم سیستمی  اغلب در بیماران دچار سپسیس در عفونت مهاجم 

 زخم سوختدی تظاهر می کند . 

در مراکز تخصصی توصیه می شود که در صورت امکان بررسی هیستوپاتولو ی و بررسی عمخ تهاجم میکروبی نیز که از 

 رخوردار است، انجام گیرد. اهمیت بالینی بیشتری ب

تنها راه قابل اطمینان برای افتراق عفونت زخم مهاجم از غیر مهاجم انجام هیستو پاتولو ِی از بیوپسی زخم سوختدی  نکته:

سانتیمترباشد ،به نحوی   5/1سانتیمترو با عمخ  1-2است.این نمونه ها باید از نقاط مختلف زخم  گرفته شوند و طول آنها باید 

 510وزن داشته باشد  و همانطور که گفته شد درصورتی که بیش از گرم  1وارد بافت زیر جلدی شده، یا بافت حداقل که

 باکتری در هر گرم از بافت ارسالی باشد، عفونت زخم سوختدی قابل تائید خواهد بود.

باشند وجود خونریزی در بافت های  از دیدر  یافته های هیستوپاتولو ی  که می توانند بیاندر عفونت زخم سوختدی مهاجم

 سالم، ترومبوز در عروق کوچ  ونکروز ایسکمی  در بافت های سالم می باشند. 

در نمونه هیستوپاتولو ی ، سیتوپاتولو ی یا بررسی مستقیم  Yeastیا   hyphaeعفونت های قارچی مهاجم با مشاهده  

باکتریایی که جهت انجام کشت نمونه  وریدی گرفته   پسیسسمیکروسکوپی  نمونه ارسالی قابل تشخص است و بر خلا  

قارچی باید نمونه شریانی اخذ شود و همچنین معاینه معمول جهت مشاهده ضایعات کاندیدیایی  سپسیسشود، در تشخیص می

 انجام شود.

 طبقه بندی عفونت زخم سوختگی

عفونت های زخم میکروبی صورت می گیرد . طبقه بندی زخم سوختدی بر اسان علائم بالینی وسعت و عمخ تهاجم  

 سوختدی 
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باکتری در هر گرم باشد و شواهد  105 کلونیزاسیون زخم وقتی گفته می شود تعداد باکتریها در کشت زخم کمتر از

سیون هیستوپاتولو ِی یا بالینی از عفونت یا تهاجم به بافت های سالم مجاور وجود نداشته باشد. قابل ذکر است که کلونیزا

معمولاً در روند بهبودی زخم اختلالی ایجاد نمی کند. در مواردی که نشانه های سیستمی  وجود دارند یا ندرانی در مورد 

تغییر زخم وجود دارد، بیوپسی از زخم می تواند کم  کننده باشد که معمولاً هندام اکسیژیون جراحی بافت های نکروتی  یا 

 عفونی انجام می شود . 

بررسی عفونتها گاها کلونیزاسیون به اشتباه عامل عفونت خوانده می شود که این مورد بایستی حتما در نظر گرفته  در موارد

شود که چرا در اغلب موارد به دلیل عدم تهاجمی بودن عامل کلونیزاسیون نیاز به درمان دارویی وجود ندارد، اما یکی از موارد 

ونیزاسیون توانایی تولید بیوفیلم است. اهمیت این میکروارگانیسم در ایجاد تجمت مهم و قابل توجه در رابطه با عوامل کل

ها و عوامل پاتو ن تهاجمی می باشد که در کنار عامل تولیدکننده ی بیوفیلم، قدرت چسبندگی بالاتر و تهاجمی بیشتری باکتری

 ها تا حد زیادی مصون نده می دارد. آنتی بیوتی  پیدا می کنند و همچنین وجود همین بیوفیلم آنها را از الرات ضد میکروبی

( هندامی رخ می دهد که یافته های بالینی تیپی  )همان (Non- invasiveعفونت های غیر تهاجمی زخم سوختگی 

مشخصات بالینی بروز عفونت سیستمی در بیماران سوختدی حاد است (عفونت بدون نشانه های سیستمی  وجود دارد و بیش 

تری در هر گرم از بافت مجاور مشاهده  می شود  ولی در هیستوپاتولو ی انجام شده تهاجم میکروبی بافت های سالم باک510از

 وجود ندارد .

حادث  می شود که یافته های بالینی  منطبخ بر عفونت زخم سوختدی به هندامی   عفونت تهاجمی زخم سوختگی: -

باکتری در هر گرم از بافت مشاهده شود و همچنین  نشانه های 510زهمراه نشانه های سیستمی  مشاهده  گردد و بیش ا

 تهاجم به بافت سالم مجاور در هیستوپاتولو ی وجود داشته باشد .

شامل عفونت تهاجمی و خشن با در گیری بافت زیر جلدی است که منجر به نکروز   نکروز دهنده و فاشئیت:عفونتهای  -

 بافتی شده باشد. 
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 510ی رخ می دهد که عفونت به پوست و بافت نرم مجاور و سالم گسترش پیدا می کند و بیش از:  زمانسلولیت زخم -

باکتری در هر گرم از بافت رشد می کند اما آلاری از تهاجم در هیستوپاتولو ی مشاهده نمی شود ، سلولیت  با اریتم بافت 

 ن می دهد . سالم اطرا  ، درد ،   تندرنس ، تورم و  گرمی آن منطقه خود را نشا

(:  شامل از دست دادن  اپی تلیوم  به دلیل وجود عفونت در سطح زخمهایی است  که Impetigo) زردزخم سوختگی -

قبلا ترمیم شده اند، مثل سوختدی هایی که تحت عمل جراحی پیوند پوست  قرار گرفته اند، سوختدی هایی با ضخامت 

نویه بهبود پیدا کنند یا در محل هایی که پوست برداشته شده و بهبود نسبی که اجازه داده شده خود به خود به صورت لا

 یافته اند. 

به دلیل اختلالات متابولی  ایجاد شده در سوختدی ها ،پارامترهایی که بطورمعمول برای تشخیص سپسیس بکار می روند 

ن پارامترها از جمله درجه حرارت ارزش چندانی در تشخیص سپسیس ناشی از سوختدی ندارند و تغییرات قابل توجهی در ای

 ، تعداد گلبولهای سفید و مارکرهای التهابی وجود خواهد داشت.

 معیار تشخیص سپسیس در سوختگی 

 نشانه سپسیس سوختدی  می باشد:  معیار زیر 3وجود حداقل یکی از 

  ) وجود عفونت پاتولو ی   البات  شده توسط کشت )زخم ، خون ، ادرار 

 باکتری در هر گرم در نمونه بیوپسی بافتی یا  مشاهده تهاجم  510اتولو ی  بافت )وجود بیش ازشناسایی منبت پ

 میکروبی در بیوپسی انجام شده(

  بهبودعلایم  بالینی به دنبال تجویز آنتی بیوتی  سیتمی 

پیامدهای ناشی از عفونت زخم   

 ،از دست دادن پیوند پوستی 

 ،افزایش اقدامات جراحی 

  های بیمارستانی،افزایش عفونت 

 .افزایش زمان بستری بیمار و در نهایت افزایش مرگ و میر است 
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 عوارض عفونی دیدری از جمله پنومونی وUTI   هم می تواند ایجاد شود. پنومونی با تب ،انفیلتراسیون و کدورت

نی مدت از موارد استفاده طولا در گرافی ، سرفه ،خلط چرکی و کشت میکروبی مثبت تشخیص داده میشود و در

ونتیلاتور مکانیکی بجز پنومونی ،تراکئوبرونشیت چرکی هم می تواند ایجاد شود ،که با تب و افزایش خلط ولی 

 بدون تغییرات رادیو گرافی  تشخیص داده میشود.

 پیشگیری و کنترل عفونت در سوختگی 

 امل بیماریزا می توانند توسط کارکنان،عو بیماران سوختدی است.کاهش عفونت در  جلوگیری از عفونت بهترین اقدام در

 .ویزیتورها و ابزار وتجهیزات پزشکی منتقل شوند 

واحدهای سوختدی به دلیل شرایط بیمار و مراکز درمانی شایعترین محل برای طغیان پاتو نهای مقاوم هستند که در صورت 

    کرد.وقوع، مشکلات جدی برای بیماران و سیستم بهداشتی درمانی ایجاد خواهند 

.فشار مثبت در اطاق ها در به حداقل ، یماران باید اتاق مستقل داشته باشند که فقط با ی  درب از سایر اتاق ها جدا شودب

 .رساندن آلودگی های میکروبی مولر خواهد بود

اساسی  یپاکساز نیاعلاوه بر شستشوی روزانه بعد از ترخیص بیمار ،اطاق مربوطه باید بصورت کامل شستشو و نظافت شود. 

انتقال  از یریجلوگ یبرا جدید ماریب رشیپذ از قبل ساعت 72 دیبا این اقدامات  باشد سقفکف و ، وارهاید شستن شامل دیبا

 .شود انجامعوامل بیماریزا 

 است که دستکش واستفاده ازگان  جمله از ماران،یب با تمان یاطیاحت اقدامات رعایت  ،یریشدیپ مهم اقدامات از درید یکی  

شستشوی  خارج شوند. اتاق، از خروج از قبلپوشیده و  دیبااطاق  به ورود از قبل ماریب یکیولو یباکتر تیوضع به توجه بدون

بعد از دست زدن به بیمار جهت هر کاری از اقدامات اساسی برای جلوگیری از عفونت است.   قبل و ،روتین دست هامناسب و 

دوش و وسایل شستشو  . تشت،شوند گذاشته اشتراک به مارانیب نیب دینباپزشکی  زاتیتجه و ها دستداه لوازم، پانسمان،وسایل 

محلول های استاندارد و روش های تعریف سده  ر بایددتجهیزات پزشکی تشخیصی و ابزارها قبل از استفاده برای بیمار دی و

تلفن همراه  حلقه و ساعت، ور آلات مثل  گردن بند،زی استفاده ازد. ضد عفونی شون توسط کمیته کنترل عفونت مرکز درمانی
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فیلترهای آب و هوایی که  قادر باشند جلو انتقال ذرات بیشتر خواهند شد. چون این وسایل باعع انتقال عفونت  ممنوع است،

ا بکار گیری این ب. ها کشت ارسال شودآن از را بدیرند باید ماهیانه تعویض شوند و بصورت روتین متر.    میکرو/3 .  و/2از 

 د.جلوگیری کرتا حد زیادی اقدامات جدی میتوان ازانتقال عفونت در بین بیماران 

 درمان زخم سوختگی

استراتژی درمان عفونت زخم سوختدی شامل درمان اولیه ، دبریدمان زخم ، درمان موضعی و در صورت اضطرار و بروز 

ار عفونت زخم سوختدی و سپسیس و تامین پرفیو ن کافی بدن از عفونت، درمان سیستمی  است.  تثبیت وضعیت بیمار دچ

 اقدامات اولیه درمان محسوب میشود. 

 درمان موضعی زخم سوختگی

به طور کلی در اوائل بستری بیماران سوختدی کنترل عفونت و درمان موضعی عفونت زخم سوختدی شامل تمیز کردن، 

وضعی مثل سیلور سولفادیازین، سیلور نیترات و آنتی بیوتی  های ترکیبی و دبریدمان، استفاده از پمادهای آنتی بیوتیکی م

 پانسمان های آنتی باکتریال می تواند بسیار کم  کننده باشد. 

 منت مصر  دارد. G6PD: استفاده از سیلور سولفادیازین در بیماران 1نکتة

 یون میکروبی تا زمان شروع اکسیژیون استفاده کرد.توان در ابتدا به منظور کاهش کلونیزاس: پمادهای موضعی را می2نکتة

روز اول بستری باعع کاهش بافت های نکروتی  و عفونی و در  10تا  5: اکسیژیون زود هندام و گرافت پوستی در 3نکتة

 شود.نتیجه کاهش عفونت زخم سوختدی و سپسیس و در نتیجه کاهش مرگ و میر می

 درمان آنتی بیوتیکی سیستمیک

                                               وع درمان صرفأ برای بیمارانی بکار می رود که دچار سپسیس یا شوک سپتی  شده باشند تا از اضافه شدن عفونت و                         این ن  

در هر بخش و پاتو نهای آن   هور ارگانیزم های مقاوم جلوگیری شود. آنتی بیوتی  امپریکال بر اسان آنتی بیوگرام موجود

انتخاب می شود. اغلب بخش های سوختدی پاتو نهای خود را از طریخ ارسال کشت از زخم بیماران هندام بستری و کشت 
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های معرفی شدة های غربالدری دوره ای شناسایی میکنند. البته ارزش این روش به دلیل نحوه نمونه گیری و وجود تکنی 

 ت. جایدزین مورد چالش اس

های شایت در بخش بستری بیماران سوختدی می باشد. یکی از موارد توصیه برای شروع آنتی بیوتی  امپریکال شناخت عفونت

های شایت در هر بخش از طریخ نمونه گیری شناسایی و در ای عفونتبرای این منظور توصیه می شود که به صورت دوره

تی  قرار دهند. در این حالت پزش  متناسب با نوع عفونت احتمالی خواهد توانست بیواختیار پزشکان عفونی تجویز کنندة آنتی

شود که برای ادامه درمان عفونت بیمار، به صورت هدفمند نسیت به کنترل عفونت در بیمار اقدام نماید. اما اکیداً توصیه می

گیری و سپس استاندارد موجود از بیمار نمونه پس از شروع درمان امپریکال نمونه گیری صحیح از بیمار بر اسان دستورالعمل

بر اسان کشت و آنتی بیوگرام اختصاصی هر بیمار، درمان آنتی بیوتیکی مناسب انتخاب و تا زمان بهبودی کامل زخم و منفی 

 شدن کشت ادامه پیدا کند.

های شایت در سوختدی را داشته ارگانیسمدر درمان امپریکال معمولاً از آنتی بیوتیکهایی استفاده می شود که توان پوشش       

از وانکومایسین و درصورت ش  به پسودومونان  آئرو ینوزای  MRSAها، پیپراکتام و در صورت ش  به باشند مانند کارباپنم

MDR توان آمینوگلیکلوزید را به درمان اضافه کرد.      می 

)مانند اسییینتوباکتر( به یکروبی بالا و ویرولانس کمتری دارند در درمان امپریکال پوشییش ارگانیسییم هایی که مقاومت م     

 شود.دلیل  هزینه بالا، عوارض دارویی و اینکه خطر مقاومت دارویی وجود دارد توصیه نمی

از وانکومایسین  MRSAدر صورت ابتلای بیمار به سلولیت، می توان از سفازولین یا کلیندامایسین و در صورت ش  به 

 .استفاده کرد

اند می توان فلئورکینولون خوراکی اضافه در بیماران مبتلا به دیابت و کسانی که دچار سوختدی در پاها و اندام تحتانی شده

 کرد.

سیون زخم و عفونت های 1نکته ستمی  به ویژه در کلونیزا سی ستفاده از آنتی بیوتی   سوختدی، عدم ا : در درمان بیماران 

 شود. یغیر تهاجمی زخم سوختدی توصیه م
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های : استفاده از آنتی بیوتی  پروفیلاکسی تنها در بیماران سوختدی که همزمان دچار تروماهای متعدد و یا شکستدی2نکته

    ای دچار سوختدی شده باشد توصیه می شود.باز شده باشند و یا اینکه درمحل آلوده

ختدی دلیلی برای شروع آنتی بیوتی  نیست، چون های عفونت زخم سو: وجود تب بدون وجود سایر علائم و نشانه3نکته

شد. . البته زمان  سوختدی با سخ به  شدن مدیاتورهای التهابی در پا شی از افزایش درجه حرارت بدن به دلیل آزاد  تب می تواند نا

 شروع داروی ضد میکروبی سیستمی  مورد چالش است.

سوختد سی در بیماران با  ستفاده از آنتی بیوتی  پروفیلاک سیت  )ا ستند مورد چالش 40-%60ی و (که کاندید اتاق عمل ه

شته باشد ، اما این امرمی تواند باعع افزایش مقاومت میکروبی ،عوارض و سمیت دارویی  است و ممکن است فایده اندکی هم دا

 ار گردد.متعدد )اسهال ناشی از کلستریدیوم دیفیسیل ، آلر ی، سمیت کبدی ،کلیوی و ساپرن مغز استخوان ( در بیم
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 )گایدلاین آمریکا( جدول آنتی بیوتیک های سیستمیک پیشگیرانه پیشنهادی در بیماران سوختگی

 نوع عفونت آنتی بیوتی  پیشنهادی دوز مورد استفاده در بزرگسالان دوزا  در اطفال توضیحات

 

 MRSAدر صورت ش  به 

 
 

 

در سوختدی های اندام تحتانی و 

 در بیماران دیابتی

 

 
 

50 mg /kg/day :3 

 

25 to 40                                              

mg/kg/day : 3 

 

 

15 mg /kg/dose  every 12 

hr 

 

 

به طور معمول در بچه های کمتر از 

 سال مصر  نمی شود 18

1  g every 8 hr 

 

600 mg every 8 hr 

 

1  g every 12 hr 

 

750 mg per day 

 

 

 

500 mg every 12 hr 

 

Cefazolin 
Or 

Clindamycin 

 

 

Or 

Vancomycin 

 

+  

 

Levofloxacin ( PO) 

 

 

Or 

Ciprofloxacin (po) 

 

 سلولیت
 

-4)یا از سفالوسپورین های نسل 

 هم استفاده  کرد.( 3

 

 ماه( 3در اطفال بیشتر از )

 

با هد  پوشش پسودومونان 

 ساعت 6گرم هر  4.5
 

 MRSAدر صورت ش  به 

 

پسودومونان  در صورت ش  به

 آئرو نزا

 

در صورت ش  به پسودومونان 

 آئرو نزا

 

 بر اسان گروههای سنی و وزن

 متفاوت است.

60-100 mg/kg/day 

: 6-8 hr 

 

 

 

10 mg /kg every 8 hr 

 

 

60-75 mg 

/kg/dose every 6 hr 

 

 

 

15 mg /kg/dose  every 12 

hr 

 

 

15-22.5 mg/kg/day :8hr 

Or 

15-20 mg/kg/Day 

2-2.5 mg/kg/dose every 8 

hr 

Or 

4.5-7.5 mg/kg/day 

 

 

 

 

_ 

500 mg every 6 hr    or 

1gr every 8hr 

 

 

1  g every 8 hr 

(In 2 سپسیسg Q8hr) 

 

 

3.375 gr every 6 hr 

(In 4.5 سپسیسgr Q     6hr) 

 

1  g every 12 hr 

 

 

 

5-7.5 mg /kg/dose every 8 

hr 

Or 

15-20 mg/kg/Day 

3-5 mg /kg/Day: every 

8hr 

Or 

5-7 mg  /kg/day 

 

Initial:6mg/kg Q12hr for 

2 dose 

Maintenance:4mg/kg 

Q12hr 

Imipenem 

 
 

Or 
 

meropenem 
Or 
 
 

Piperacillin+Tazobactam 

+ 
 

Vancomycin 
 

+ 
 

Amikacin 
 

Or 
 

Gentamicin 
 

+ 

Voriconazol 

 

 

 

 عفونت پوست و

 بافت نرم

 سپسیسیا 
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 (پانسمان بدون درد در بیماران سوختگی)  فصل هشتم
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 قدمهم

نجر به آزاد سازی درد شایعترین شکایت بیماران سوختدی است.التهاب از دقایخ اولیه بعد از سوختدی شروع شده و م

محرکهای شیمیایی شروع کننده درد میشود. کنترل ناکافی درد علاوه بر افزایش متابولیسم بیمار و افزایش مصر  اکسیژن 

،دارای الرات زیانباری چون اضطراب ،کاهش همکاری جهت انجام اقدامات درمانی و در نتیجه الر منفی در پیش آگهی 

به طور مستقیم امکان پذیر نیست و از تکنیکهای متعددی در ارزیابی شدت درد در اطفال  درمان میشود. ارزیابی شدت درد

اقداماتی که برای بیماران سوختدی انجام می شود بسیار دردناک است، از قبیل: پانسمان  .شودو بزرگسالان استفاده می

ین موارد نیاز به بی دردی و خواب آوری روزانه، فیزیوتراپی، کشیدن مندنه پوست، رگ گیری مرکزی و دبرید. تمامی ا

مناسب و کافی و در عین حال امن دارند و این ی  مساله چالش براندیز می باشد، زیرا از ی  طر  کنترل ضعیف درد 

باعع می شود که اقدامات درمانی به صورت کامل قابل انجام نباشد و باعع عوارض چون اضطراب در بیمار گردد و از 

و خواب آوری بیش از حد باعع مشکلات متعددی همچون عوارض داروهای بیهوشی و مشکلات تنفسی طرفی بی دردی 

و نیز اختلال در تغذیه بیمار می  شود. لذا بهترین داروها جهت انجام این اقدامات داروهایی هستند که شروع الر سریت، 

اشد. انجام اقدامات دردناک در بیماران سوختدی با طول الر کوتاه، نحوه ی استفاده راحت و حداقل الر جانبی را داشته ب

 بیهوشی ) به ویژه در کودکان( در کشورهای پیشرفته دنیا بسیار مورد توجه است. 
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در بیماران با ورم شدید صورت ، گردن و زبان همراه استرویدور،  انتوباسیون پروفیلاکسی انجام و سپس برای پانسمان  (1*)

ه می گردد.بدون درد آماد  

در بیماران باردار تصمیم گیری به صورت موردی، انجام شود. (2*)  

اتاق استاندارد پانسمان بدون درد اتاق تعویض پانسمان درون بخش های بستری می باشد که  می بایست شرایط زیر را (3*)

 داشته باشد:

ه اور انس ،لارندوسکوپ، لوله تراشه مناسب و دارای اکسیژن مرکزی ،یا کپسول اکسیژن، تی پیس، ساکشن،ماس  صورت، جعب

 وارمر باشد.

(در انجام پانسمان بدون درد، کارشنان بیهوشی ،متخصص بیهوشی ،پرسنل آموزش دیده جهت تعویض پانسمان ، پرستار 4*)

.دمسئول بیمار و جراح)در صورت نیاز به دبرید و یا اشارتومی(باید حضور داشته باشن  
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ورد استفاده در پانسمان بدون درد  داروهای معمول م  

 دارو دسته دارویی دوز محاسن معایب
 فقد ن  ثر بی د د 

 
  حتم ل س پرس

 سیستم  نفسی

  ثر ت خ  ب آ   

 ضد  ضطر ب

 فر م  ی

 ط ل  ثر ک   ه

ک هش ع   ض ن  ی  ز 

 کت مین

    ثر ت ضد  ه ع

  ل کننده عضلانی

 50/0 mg/kg مید ز لا  بنز دی زپین 

ق د دن ک ز ی  

 حتم ل س پرس سیستم 

  نفسی

 ک هش فش   خ ن

 فقد ن  ثر بی د د 

 ط ل  ثر ک   ه

  ثر ت ضد ه ع

  ر ع  ثر سریع

 1-2 mg/kg پر پ ف ل آلکیل فن ل 

  فز یش  ر ح ت

 دلیری  
  ضعیت هم دین میک پ ید  

 حتم ل پ یین س پرس 

 سیستم  نفسی

 ک هش مق  مت   ه ه  یی

  ثر ت بی د د 

 8/0 -2 /0 mg/kg کت مین فنسیکلیدین 

  یج د دپرسی ن  نفسی

 خ  ش

  ه ع

  حمل به د   

  ثر ت بی د د 

  ر ع  ثر سریع 

ط ل  ثر ک   ه به نسبت 

 مرفین

 2- 1 mic/kg  فنت نیل مخد 
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 مقدمه 

با توجه به اینکه سوختدی های شدید باعع اختلالات متابولیکی قابل توجهی می شوند، لذا این  دسته از بیماران نیاز به حمایت 

ضایعات سوختدی باعع هیپرمتابولیسم طولانی مدت و به دنبال آن کاتابولیسم افزایش می یابد که باعع تغذیه ای بالایی دارند. 

حلیل عضلات و کاهش وزن می شود. متابولیسم در بیماران سوختدی دو برابر افراد عادی است و درصورت عدم برآوردن نیاز ت

انر ی و کالری این بیماران فرآیند ترمیم زخم به تعویخ می افتد و احتمال ابتلا به عفونت را بالا می برد .طبخ مطالعات انجام شده 

ساعت  2الی1،بلافاصله بعدازویزیت اولیه ودراطفال حداکثر ،که قادر به تغذیه ازراه دهان هستندجهت افرادی در اولین فرصت )

ساعت پس از سوختدی( بهتر است  24بعدازسوختدی وطبخ دستورپزش  ودرمواردی که نیاز به تغذیه ازراه لوله می باشدحداکثر

سوختدی منجر به از دست دادن توده عضلانی  و متابولیسم درر یم غذایی برای بیماران سوختدی شروع شود. افزایش کاتابولیسم 

، بیشتر از افراد عادی در زمان استراحت انر ی  %15سوختدی  با  در بیماران، کاهش وزن و کاهش سطح  ایمنی بیمار می شود. 

همچنین در  می رسد.  بالاتر از حد %100الی  60مصر  انر ی در زمان استراحت به    %40صر  میکنند و در سوختدی بالای 

( جهت تولید انر ی ، انتقال پروتئین و اکسیژن ATPبیماران سوختدی بعلت افزایش متابولیسم میزان مصر  آدنوزین تری فسفات )

علاوه  %10در سوختدی های بیش از  سال بعد از سوختدی ادامه یابد. 3افزایش می یابد . تحلیل عضلات و کاهش وزن ممکن است 

 .نیاز بدن به انر ی، سطح هورمون های کاتابولی  نیز افزایش می یابد و کنترل قند خون نیز با مشکل روبرو می شودبر افزایش 

 ا عضاء تیم

 پزش  متخصص تغذیه، جراح، متخصص داخلی عفونت ،اطفال ، بیهوشی وپرستار 

 

 د:*از جمله نتایج به دست آمده حاصل از کار تیمی می توان به موارد زیر اشاره کر

 بهبود نتایج عملکردی کار تیمی 

 کاهش احتمال بستری مجدد 

 کاهش زمان اقامت بیماران 

 افزایش توانایی ایجاد ارتباط پزش  با اعضا گروه 

 تفویض مسئولیت مراقبت از بیماران 

 ارتقای سطح ایمنی درمان 
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 عوامل موثر بر انتخاب رژیم غذایی بیماران سوختگی 

  رای بیماران سوختدی با لحاظ کردن  عوامل خطر زیر انجام می شود:ارزیابی ر یم غذایی مناسب ب

 : ارزیابی اندازة سوختدی، عمخ و ناحیة دقیخ آنسطح سوختگی .1

:  بیمار دارای بیماری های زمینه ای مانند دیابت، اختلال کلیوی، الکلیسم، زخم معده، صرع، تاریخچه پزشکی بیمار .2

 ی وکبدی و... باشدسابقة اسهال ، بیماریهای قلبی وعروق

 : درآمد کم، سالخوردگی ، داشتن اعتیاد ، ناتوانی بدنی، مشکلات روانیتاریخچه اجتماعی بیمار .3

: قد، وزن خش ،  ارزیابی داروهای مصرفی و تالیر احتمالی آنها بر وضعیت تغذیه ای ارزیابی شاخص های تن سنجی  .4

 عادات گیاهخواری، دندان مصنوعی، حساسیتهای غذایی.  ، علائم بدنی کاهش وزن، ترجیحات غذایی، BMIبیمار ، 

ررسی بآزمایش های ذیل باهمکاری پزش  معالج ومتخصص تغذیه  درخواست  و : بیوشیمیایی و هماتولوژیک پایش  .5

  .می شود

 

CBC…BUN…CR…NA…K…BS…ALB…BG  آزمایشات روتین دربدوبستری)سپس دربخش باتوجه به نیازهفته

 د(ای دوبارتکرار می شو

SGOT..SGPT..Alkpho.Tb.. بیماران مشکوک به مشکل کبدی 

HbsAg / Hcv درصورت وجود ریس  فاکتور 

CPK…LDH جهت بیماران سوختدی الکتریکی علاوه برآزمایشات روتین 

HIV…HBS…HCV  جهت بیماران سوختدی دارای سابقه رفتارپرخطرومشکوک) اعتیاد

 وهپاتیت (علاوه برآزمایشات روتین

CPK...LDH…LFT…PTT INR…PT…CA…P…MG 

(LFT)می تواندهفته ای ی  بار تکرار شود 

علاوه برآزمایشات  بستری درآی سی یو ، جهت بیماران سوختدی 

 روتین

BSساعت  وجهت بیماران دیابتی دیدر 6جهت بیماران دیابتی که غذا نمی خورند هر

 ساعت4هر

 جهت بیماران دیابتی

 

CU…ZN…SE درزمان پذیرش 

Pre-albumin دوباردرهفته 

Urinary urea nitrogen(uun) هفتدی 

Esr , CRP )دربرخی ازبیماران عفونی )تکراردرصورت نیازهفته ای ی  مرتبه 

Ferritin…TIBC دربیماران مشکوک به آنمی 

TSH..T3…T4 دارای مشکل تیروئید دربیماران 
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ورم زیادی  اهر می شود و آب و الکترولیتها بویژه سدیم و نیز مقدار  ، در محل سوختدی در مرحله شوک )روزهای اول و دوم(

با سرم ریندرلاکتات بوده وبرای افراد دیابتی بادرصد   تزریخ وریدی برای افراد غیر دیابتی شروعتئین از بدن دفت می شود.وزیادی پر

درصد(سرم 10ابتی بادرصد سوختدی بالا)بالای درصد ( سرم ی  سوم دوسوم شروع می شود وبرای بیماران دی10سوختدی کم ) زیر

درصد ودرروز سوم کلا سرم ی  سوم دوسوم تزریخ می شود. ودربیماران  5ریندرتزریخ می شود. درروز دوم سرم دکستروز واتر

 برای جبران مواد از دست رفته لازم است.که این امر  دیابتی بادرصدپایین سوختدی،سرم نرمال سایلین شروع می شود.

قطت شده و تغذیه از راه تزریخ وریدی به بعد (، پس از تعادل آب و الکترولیتها، بهتر است  یاچهارم در مرحله بهبود )روز سوم -

سال و کسانی  2سال و زیر  50افراد بالای : افرادی که مایت درمانی آنان بایستی با احتیاط انجام شود عبارتند از دهان شروع شود.

 .وی و کلیوی دارندری -که ناراحتی قلبی

غذیه وریدی کامل فقط برای بیمارانی که قادر به تحمل تغذیه روده ای نیستند توصیه می شود. با این وجود، تغذیه روده ای نیز ت

نابراین اولین گام ب .عوارض خطرناکی دارد که از آن جمله می توان به عدم تحمل تغذیه، اسهال و عوارض مکانیکی آن اشاره کرد

مراجعه به بیمارستان در صورت نیاز استفاده از تزریخ وریدی برای جبران مایعات، الکترولیت ها و برخی از پروتئین های  بعد از

میزان دریافت و دفت مایعات بیمار ) از راه ادرار ( تمام مدت باید کنترل گردد تا از دفت زیاد  .سرمی از دست رفته می باشد

ا توجه به آن که این بیماران دچار بی اشتهایی هستند بعد از تنظیم ر یم غذایی، مواد  .ری شودمایعات یا تجمت آن در بدن جلوگی

غذایی مورد نیاز در تعداد وعده های بیشتر و مقدار کم در هر وعده در اختیار آنها قرار می گیرد و از ی  ر یم غذایی نرم و 

 (8).می شود ترجیحا مورد علاقه بیمار استفاده 

 از بیماربرآورد نی

: با استفاده از کالریمتری غیرمستقیم یا یکی از فرمولهای محاسبة انر ی مورد نیاز در بیماران دچار سوختدی برمبنای الف( انرژی

ی  یا چند متغیر سن، جنس، متابولیسم پایه، درصد سوختدی، ویژگیهای تن سنجی، ضریب فعالیت، ضریب آسیب و اندازة سطح 

 (2شرایط بالینی )وجود یا عدم سوءتغذیه، تب، تهویة مصنوعی و داروها( ) بدن و نیز با توجه به

 *وزن(= محاسبه کالری روزانه بیمار25کالری(+)40)درصدسوختدی*

 (2طبخ جدول زیر انر ی اطفال محاسبه می شود: )

  



127 
 

 سن گالوستون

2100 kcal/m2 + 1000 kcal/m2 burn TODD LERسالدی3زیر 

1800 kcal/m2 + 1300 kcal/m2 burn Child burn 3سال8تا 

1500 kcal/m2 + 1500 kcal/m2 burn Adolescent burn811تا 

 

نیاز پروتئینی : با توجه به نیاز بیمار برمبنای ارزیابی های انجام شده، وجود تب، درصد سوختدی، زخم بستر یا فیستول، ب( پروتئین

 40گرم در کیلوگرم در روز برای بزرگسالان دچار سوختدی  بالای   0/2درصد و   40جهت سوختدی های زیر  50/1به میزان 

گرم در کیلوگرم در روز برای کودکان دچار سوختدی تخمین زده می شود. چندین اسید آمینه مهم هستند و در  4تا  50/2درصدو 

نین  واسیدهای آمینه شاخه دار  بازیابی پس از سوختدی، نقش منحصر به فرد دارند. میزان  نیاز به گلوتامین،آلانین وآر ی

(BCAA. پس از سوختدی افزایش می یابد. این اسید آمینه  ها به تامین انر ی در کبد و بهبود زخم کم  می کند) 

بار در روز، از جمله اسیدهای آمینه لازم برای جلوگیری و بهبود آسیب ناشی از سوختدی  3گرم به صورت  10تا 5گلوتامین،  –ال  

 ز است. ضمنا اسیدهای آمینه  شاخه دار نیزجهت این بیماران ضروری است. مورد نیا

گلوتامین به طور مستقیم نقش مهمی درعملکرد لنفوسیت ها و آنتروسیت ها را فراهم می کند و برای حفظ یکپارچدی روده کوچ  

 د بصورت مکمل تجویز می گردد.درص30و حفظ عملکرد ایمنی مرتبط با روده ضروری است. که جهت بیماران سوختدی بالای 

جهت اطمینان از میزان متابولیسم طبیعی پروتئین،  بایستی میزان بالانس نیترو ن مثبت باشدکه دربیماران سوخته این بالانس منفی 

و همچنین مستند سازی مصر  نیترو ن  (UUN) می شود.جهت این کار نیازبه جمت آوری ادرار دقیخ برای تعیین نیترو ن اوره

 در ر یم غذایی دارد . تعادل نیترو ن برای بیماران سوختدی می تواند با فرمول زیر تقریبا مشابه با شد.

–( 1:25*(uun+4)) ساعت = بالانس نیترو ن24نیترو ن جذبی در 

ان می تواند است..این میز  g/kg/day 5وجهت بالغین   g/kg/day 7میزان نیاز  کربوهیدرات ها برای کودکان ج: کربوهیدراتها: 

 40کمتر از مقدار کالری مورد نیاز برای جلوگیری از از دست رفتن وزن بدون چربی باشد، به این معنی که بیماران سوخته بالای   

درصد ممکن است نیازهای قند بیشتری را نسبت به این میزان داشته باشند. اگر گلوکز بیش از  این مورد استفاده قرار گیرد، منجر 

لیسمی،ترشح انسولین، تبدیل گلوکز به چربی، گلوکوزوری، کم آبی بدن و مشکل تنفسی می شود.درضمن دربیماران دیابتی به هیپرگ

درصدازآن از قندهای ساده 10تخمین زده می شود وتنها  6تاg/kg/day5به دلیل شرایط خاد ایشان  میزان نیاز به کربوهیدراتها   

 انتخاب شود.

جلوگیری از کمبود اسید چرب ضروری مواد مغذی مورد نیاز است، اما فقط در مقدار محدود توصیه می چربی برای د: چربیها : 

از اسیدهای چرب آزاد تخریب  ٪30شود. افزایش بتا اکسیداسیون چربی باعع ایجاد سوخت چربی ها می شود. با این حال، تنها 
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علاوه بر این، مطالعات متعدد نشان می دهد که مصر  چربی می شود و بقیه  مجددا توزیت شده  و در کبد تجمت می یابند. 

 دلیل احتمال تشدید  به درحدمتوسط بر عملکرد ایمنی تالیرنسبتاخوب  می گذارد .از آنجا که بسیاری از مقاله ها توصیه می کنند

ای این منظور فرمول های کل کالری روزانه( در بیماران سوختدی تجویزشود. بر ٪15تا3ر یم های غذایی کم چربی )، عفونت

عدد کپسول ی  گرمی درروزدربیماران 2تا1به میزان   3و امدا  6اینترال کم چربی برای این منظور ساخته شده اند ضمنا تجویز امدا 

توسط کودکان وافراد مبتلا به دیابت و یا در دوران بارداری و شیردهی، فقط با تجویز  3مصر  امدا  سوختدی حائز اهمیت است.

 .نجام شود پزش  ا

 Znو  Fe  ،Cu ،Se وعناصر ضروری مانند Dو  A ،B،Cویتامین ها ومکمل ها وعناصرضروری: کاهش سطح ویتامین های 

مورد نیاز حدود  Cتالیر منفی روی بهبود زخم و عملکرد اسکلتی و ایمنی دارد.که می بایست دربیماران سوخته جبران شود. ویتامین 

بار در روز می باشد. با افزایش نیاز به انر ی، میزان کربوهیدرات دریافتی و  3میلی گرم  500م به صورت میلی گر 1000تا -1500

واحد بین المللی در  100000میلی گرم و بتاکاروتن  30تا -50روی  -نیز افزایش می یابد.  Bبه دنبال آن نیاز به ویتامین های گروه 

 3واحد بین المللی  1200به صورت  Eیل در ترمیم پوست، مورد نیاز است. ویتامین روز به جهت تقویت سیستم ایمنی بدن و تسه

، تا Aبار در روز به عنوان ی  آنتی اکسیدان قوی و مولر در ترمیم ضایعات و کاهش ایجاد تاول، توصیه می شود. نیاز به ویتامین 

است درتجویز بعضی  مکمل ها مانند آهن ،بایستی با متخصص  لاالبته درمواقعی که بیمار به عفونت مبت دو برابر افزایش می یابد.

 .مربوطه حتما هماهندی بعمل آید

ساعت اول پس از سوختدی در کودکان مشاهده می شود. پایش مکرر سدیم  48کمبود سدیم ی  عارضه است که اغلب بعد از 

مکن است به دلیل از دست دادن سدیم ادرار به سال م 1سرم برای  کنترل مناسب الکترولیت و مایعات لازم است. کودکان زیر 

وم  نیزبایستی جایدزین مکمل سدیم بیشتری نیاز داشته باشند. افزایش سدیم نیز می تواند  دیده .شود.ضمنا پتاسیم وکلسیم ومنیزی

 می شود.

 وجه کرد .تذکر: درموقت تجویز ا نواع مکمل ها بایستی به نوع شیرین کنندگی آن جهت بیماران دیا بتی نیزت
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 جدول تجویز ویتامین ومکمل ها برحسب سن

-روی

 منیزیوم

 سلنیوم

mcg 

 آهن

mg 

 مس

mg 

 فولات

mcg 

 kویتامین 

mcg 

ویتامین 

c IU 

ویتامین 

IU، E 

 ,Dیتامین ,

IU 

 ,A ویتامین

IU 

 سن)سال(

12.5-25 60-

140 

.03-8 0.8-

2.8 

a1000 2-60 250-

500 

6-16 600 2500-5000 0–13 

25-40 300-

500 

8-18 4 a1000 75-120 1000 23 600 10000 ≥13 

 

 روش های رژیم درمانی

 EN ای روده تغذیه: دارد طبیعی کارکرد گوارش دستداه -1

   POدهانی تغذیه: دارد طبیعی بلت و است هوشیار بیمار -2

 TFلوله با تغذیه: ندارد بلت و یا نیست هوشیار بیمار -3

 PNرد: تغذیه فراروده ایدستداه گوارش کارکرد ندا-4

درصورتیکه بیمارهوشیار بود ودستداه گوارش کارد طبیعی داشت و از راه دهان قادر به خوردن غذا باشد باتایید پزش  بخش ،تغذیه 

یه از راه دهان شروع می شود.ولی درصورتیکه شرایط بیمار طبیعی نبود وقادر به خوردن غذا از راه دهان نبود ،طبخ پروتکل زیر تغذ

 ویا تغذیه وریدی برای بیمار شروع می شود.:
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 روش تغذیه بالوله ویا تغذیه وریدی

 

  

 

 خیر                                بله      

 

 

 

 

  بله نه 

                            

 خیر 

 

 

 

 

 

 

 

  ج د یکی  ز  ر یط زیر:

  نسد دمسیرگ    ی  ی  نسد دک ذب فع ل-1

فیسچ ل ب  بر ن ده ب لا-2  

  سه ل   ستفر غ  دید-3

  یسکمی-4

 

 

 

طبیعی ب دن  ر یط 

 بیم  

 

ذیه     ر ع نش د  ر یط هم دین میک حم یت  غ

 بیم   ب  د   کنترل   د.

  ر ع  غذیه   ید 

  ز نت  نستیم به   مین 7 غذیه ب ل له  ر ع   د  ، گربعد ز

 نی زه    نرژ  بیم  ن ئل   یم، غذیه   ید   ر ع    د. 
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 بودن بیمار NPOمدت زم ن 

   ز7بیشتر ز

  ر ع  غذیه   ید   ی   غذیه ب  ل له

   ز7 زکمتر

BMIک هش 18.5 زکمتر 

 د صد10 زن بیشتر ز

BMIک هش 18.5 زبیشتر 

 د صد10 زن کمتر ز

ت   ید  دکستر ز    ر بص  

 منظ    د.
 گر عد  مصرف غذ   

  ز د  ر یط بیم   7بیم  بیشتر ز

 غیرطبیعی  د



132 
 

 

ساعت( می تواند میزان  72تغذیه زود هندام )در عرض . کتبی پزش  شروع می گردد. دستور اعت باس24 تا شروع تغذیه حداکثر

 .  مرگ و میر را کاهش دهد

  دراولین فرصت متخصصبایستی  نداشته باشد درصدمیزان انر ی براوردشده را60 درصورتی که بیمارتوانایی خوردن حداقل :نکته

 .گذاشتدرجریان ان جی تیوپ  راه راجهت شروع تغذیه از  تغذیه جراح و

 مسیر طریخ از مایعات و کمیاب عناصر معدنی، مواد ها، ویتامین ها، الکترولیت پروتئین، کالری، تهیه به اینترال تغذیه هد  اصلی

 است. ساعت 48در عرض  نتیجهدستیابی به  هد  اصلی. دارد اشاره گوارشی

 نحوه شروع  تیوپ فیدینگ

 ساعت 24 طی در تغذیه باید از حمایت به نیاز . .. داد خواهد انجام بیمار در را تغذیه کامل زیابیار ICU تغذیه متخصص -1

 های مراقبت پرونده در یا ICU فلوچارت نمودار در باید تغذیه ر یم در تغییرات .. شود گرفته نظر در پذیرش اول

 ... شود لبت بهداشتی

ساعت که  24 از پس باقیمانده فرمول هر و شود نوشته اینترال تغذیه لایفرمو بطری روی بر باید تهیه  تاریخ و زمان  -2

 .برود بین از دریخچال ندهداری می شود،بایستی

 میلی 35 حداقل سرنگ ی  از استفاده با یا استریل آب لیتر میلی 30 حداقل با ساعت 4 هر باید لوله های مورداستفاده   -3

 ساعت(24تعویض شود)سرنگ ها هرروزصبح باید شستشوشود. لیتری 

 . شده باشد بحع ICU پزشکی تیم با اینکه مدر شود متوقف نباید غذا  -4

 خوراکی مسیر طریخ از ای تغذیه نیازهای شدن برآورده به بالینی قادر شرایط علت به که تغذیه سوء به مبتلا بیماران -5

 . شوند داده نیستند،بایستی تشخیص

 درجه بالاباشد.30بیمارحتما صله بعدازاستفاده به خوبی تمیزکرد. سرتختسرنگ های استفاده شده را بایستی بلافا -6

 حجم باقی مانده چ  شود.تغذیه ، قبل ازهرباردادن  -7

 بازدن هواوتوسط پرستارچ  شود.ان جی تیوپ  جای ، تغذیه قبل ازهرباردادن -8

 ساعت ادامه یابد.4 هرسی سی  400ساعت شروع شودوبه تدریج طبخ پروتکل به  4سی سی هر 20 شروع  تغذیه با -9

تهوع،استفراغ،نفخ  )هرزمان بیمارعلائم عدم تحمل تغذیه رانشان دادتغذیه متوقف وباپزش  مشاوره شود.این علائم شامل:

 شکم،آسپیراسیون وشوک متوسط تاشدید(
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ساعت،میزان 24بعد از می یابد.اگر نده شده وتغذیه ادامه  سی سی باشد،غذابرگردا 200اگرمیزان حجم باقی مانده زیر

سی سی تغذیه مجدد 20وبا میزان اولیه   داده نمی شود. فیدینگ  آن وعده  ،سی سی بود سی سی  500تا 200بالایباقیمانده 

 شروع می شود.

 درجه باشد.30*پوزیشن بیمارحداقل  

 تداخل آنتی بیوتیک ها و ویتا مین ها

کسیم، سفالکسین، مترونیدازول، ریفامپین، پنی سیلین و تتراسایکلین می آنتی بیوتی  هایی مانند آموکسی سیلین، آمپی سیلین،سفی  

توانند باعع اسهال شوند بنابراین برای جبران کمبودهای تغذیه ای، مصر  میوه، سبزی ،مایعات و سوپ ها در دوره مصر  آنتی 

و آنتی بیوتی  ها به سه شیوه اجرا می شود که عبارتند از: غذا جذب دارو رو  مواد غذایی بیوتی  ها توصیه می شود. تالیر متقابل

 .متوقف میکند، میزان جذب دارو را کند کرده یا در جذب دارو تداخل ایجاد می کند

 تتراسایکلین( تی  ها رو متوقف می کند. )به خصود دسته آنتی بیوتی  هایکلسیم موجود در لبنیات جذب آنتی بیو

 تذکر: 

 درموقت تجویز آنتی بیوتی  بایستی موارد ذیل در نظر گرفته شود:

ساعت قبل و یا بعد از غذا مصر  شوند و از مصر  شیر و پنیر و داروهای آنتی اسید که دارای ترکیبات کاتیونی  2حداقل  - 

 می باشند پرهیز شود.  ),Ca  Al, Mg  ( رفیتیمعدنی چند 

لازم به ذکر است که این آنتی بیوتی  ها به خاطر ترکیب با کلسیم تشکیل کمپلس داده و در بافتهای استخوان و دندان ها تجمت  

 . نموده و باعع تشکیل لایه زرد رنگ می شوند. 

ویتامین ، آنتی اسید ها ، جذب آنتی بیوتی  ها را کاهش می دهند. مواد غذایی لبنی ، مکمل های آهن ، کلسیم ، روی ، مولتی 

ساعت بعد از مصر  آنتی بیوتی  ها ذکر شده نباید مصر  شوند .آنتی بیوتی  ها در روده سنتز ویتامین  3ساعت قبل تا  2بنابراین 

K  را کاهش می دهند وضمنا باجذب ویتامینD اده از آنتی بیوتی  ها مصر  کافئین باید و کلسیم نیز تداخل دارند. در زمان استف

 شود.   محدود

 

 

http://namnak.com/Food-industry.p16005
http://namnak.com/Food-industry.p16005
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  ، قبل از شروع تغذیه، خطر سندروم تغذیه مجدد را ارزیابی کنید 1cal/mglر یم غذایی استاندارد آی سی یو: محلول های

 

 

 

 فلوچارت  نحوه شروع تغذیه دربیماران سوختگی
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 مقدمه

یی که از بیماران سوختدی انجام میشود شانس بقای آنها بیشتر شده است و بدنبال آن عوارض بیشتری امروزه با بهتر شدن مراقبتها

 این بیماران را درگیر میکند.

عوامل مختلفی در بروز اسکار دخیل است ،عمخ آسیب ایجاد شده بدنبال تروما یا سوختدی،مدت زمانی که طول میکشد تا زخم 

 یم عفونت نیز اتفاق میافتد یا خیر و  نتی  فرد از عوامل مولر در بروز اسکار است.بهبود یابد و آیا اینکه طی ترم

برخی از موارد با انجام مداخله به موقت قابل پیشدیری یا تعدیل میباشد مثلا چنانچه روند ترمیم زخمی طولانی شد میتوان با انجام 

د اما در مورد عواملی مثل  نتی  فرد نمیتوان مداخله ای انجام پیوند پوست این روند را کوتاه و شانس بروز اسکار را کاهش دا

 داد.

 زخمی که روند ترمیم آن بیش از سه هفته طول بکشد ایجاد اسکار هایپرتروفی  میکند.

 اسکار هایپرتروفی  به دو نوع بالغ و نابالغ تقسیم میشود.

تقسیم  اسکارهایپرتروفی  خطی،کلوئید کوچ  ،کلوئید بزرگ،اسکارهایپروفی  پراکنده و وسیتدر تقسیم بندی دیدری به  انواع 

 بندی میشود.

 مراقبت از زخم سوختگی

 اسکارتومی و فاشیاتومی

سیب با ولتا   شود: آ سکارتومی انجام می  ست .معمولا در بیماران زیر ا شیاتومی لازم ا سکارتومی و فا بندرت قبل از انتقال بیمار ا

قفسییه سییینه که باعع اختلال تنفس می شییود یا سییوختدی دور تا دور اندام که باعع اختلال بالای برق یا سییوختدی دور تا دور 

 پرفیو ن میشود. فردی که احیای مایعات در وی با تاخیر بوده است. 

 علائم ضرورت اسکارتومی و فاشیاتومی شامل موارد زیر است :

 سیانوز پوست نسوخته انتهای اندام  -

 سکیندرد عمقی شدید غیر قابل ت-

 بیحسی پیش رونده. -

 کاهش پیشرونده یا فقدان نبض -
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سه  سوختدی عمیخ و دور تا دور قف سوختدی دور تا دور تنه: کفایت تنفس در زمان احیا باید مکرران تحت نظر قرار گیرد. نتیجه  

سی ممکن میکند سینه را در هر تلاش تنف سه  شدن قف شد که باز  سی زودرن با سترن تنف شکلی سینه میتواند دی . چنانچه چنین م

سی  سی مثل گرفتدی راه هوائی یا تنف سترن تنف سایر عوامل دی ست .البته  سکارتومی جهت نجات زندگی بیمار الزامی ا بروز کند ا

 باید در نظر گرفته شود.

شکم نیز  شد. اگر  صورت دو طرفه میبا سینه بر روی خط زیر بغلی قدامی و ب سه  سوختدی دورتا دور قف سکارتومی در  سوخته ا

 باشد باشد برش را به سمت پائین ادامه داده و سپس آنها در طول لبه دنده ه ای توسط ی  برش عرضی به هم وصل می کنیم.

ضخامت دور تا دور اندام یا  سوختدی نیم  ضخامت یا گاهی اوقات در  سوختدی تمام  سوختدی دور تا دور اندامها: ایجاد ادم در 

شود منجر به نکروز تقریبان دور تا دور اندام میتو شده و درمان ن شخیص داده ن شده و چنانچه ت شار روی عروق اندام  اند منجر به ف

بافتی و آسیب جدی میشود. زمان ارزیابی اولیه باید اندشتر و ساعت و سایر جواهرات را از دست بیمار خارج کرد و تااز ایسکمی 

ضو و شتن ع شود . بالا نده دا سیب  عروق انتهای اندام جلوگیری  صر در اندام آ حرکت اندام میتواند از اختلال گردش خون مخت

ساعت  شدگی مویرگی، نبض محیطی باید هر  ست، حس، پر  سوختدی دور تا دور رنگ پو ضو با  دیده جلوگیری کند. در هر ع

ن وسیییله جهت ارزیابی کنترل و لبت شییود. اسییتفاده از فلومتر اولترا سییونی  در اندام دچار سییوختدی دور تا دور  قابل اعتمادتری

اختلال جریان خون و نیاز به اسکارتومی در اندام آسیب دیده است . در اندام فوقانی نبضهای اولنار، رادیال و نبض شریان قوسی 

 کف دست و در اندام تحتانی نبضهای  ، تیبیا ولیس و دور خلفی  سالیس و بیدیس هر ساعت باید چ  شود.

شرونده نبض از طریخ سیدنالهای اولتراسونی  بیمار را کاندید اسکارتومی میکند. قبل از اسکارتومی از بین رفتن یا ضعیف شدن پی

شد  سفت ارتوپدی می با شبیه گچ  شد.این حالت  شریانی نمیبا سیب  شار خون پائین یا آ شانه ف ضی ن شدکه بی نب باید مطمئن 

 نیز باعع کاهش فشارروی عروق می شود. همانطوری که باز کردن گچ موجب آزاد سازی عضو می شود اسکارتومی 

ست. بردن بیمار به اتاق  شد و در بالین بیمار قابل انجام ا ستریل ، نایف و کوتری می با سکارتومی نیازمند فراهم کردن محیطی ا ا

سه ف سوختدی درجه  ست زیرا  شود. بیحسی ناحیه ای بندرت لازم ا سه درمان می اقد درد عمل باعع تاخیر غیر قابل قبولی در پرو

 است ، هرچند گاهی اوقات برای ایجاد بی دردی از نارکوتی  یا کتامین استفاده میشود. 

برش باید از اعصیییاب ، عروق و تاندونها دور باشییید و از خط میانی داخلی ومیانی خارجی  بدذرد و عمخ آن باید تا انتهای زیر 

شار روی عرو شدن دو لبه برش کاهش ف ست رفته بطوری که باز  سه برش باید تمام طول پو سوختدی درجه  شود. در  ق باعع 

فشییارنده را فرا گیرد و بویژه باید از مفصییل در گیر نیز بدذرد. باید از مولر بودن اسییکارتومی بعد از آن  3ناحیه با اسییکار درجه 

برش به تنهائی جهت برقراری مطمئن شد. مثلان با استفاده از فلومتر اولترا سونی  نبضهای محیطی را چ  کرد . گاهی اوقات ی  

شد. چنانچه در چنین  ضو با سمت مقابل همان ع سکارتومی در  ضو نیازمند ا ست ع شد و ممکن ا سب نمی با پرفیو ن کافی منا

 شرایطی بهبودی حاصل نشد فاشیاتومی لازم است.

 اسکارتومی دست و اندشت
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ت می گذرد بدون درگیری نبضهای اولنار و رادیال از بین رفتن نبض قون کف دستی در سوختدی تمام ضخامت که از پشت دس

سکارتومی دست  ست . ا سکارتومی اندشتان بندرت لازم ا شود در مقابل آن ا سکارتومی پشت دست لازم می ست که ا از مواردی ا

 واندشتان تنها با مشاوره جراح مرکز سوختدی صورت میدیرد.

 زخم سوختگی   درمان

 :راحی برای اسکارها در نظر میدیرنددو نوع درمان جراحی و درمان غیرج

-سایر درمانها)تاتوو لیزر درمانی ،استفاده از گارمنت فشاری،تزریخ استروئید،درمانهای غیر جراحی شامل :استفاده از سلیکون  ل

 پوشاندن نقص با مو و ...(-تزریخ فیلر و چربی

 .ماه است 24تا  18ین زمان  درمان های جراحی را میتوان تا زمان بلوغ اسکار به تاخیر انداخت ا

 تغییر و نمای بهتری پیدا کند. در کودکان اسکار تحت تالیر رشد فیزیکی ممکن است

چرا که عدم مداخله باعع آسیب غیر قابل جبران و برگشت ناپذیر میشود،که هندام انجام داد  در موارد خاصی باید مداخله زود

 ن شرایط همودینامی  بیمار انجام میدیرد،این موارد شامل: این مداخلات تقریبا همیشه بعد از پایدار شد

  به گونه ای که اگر مداخله ای صورت ندیرد باعع آسیب شدید قرنیه و کوری  پل  ها اختلال عملکرد چسبندگی و

 میدردد.

 اشکال  در مواردی ایجاد میکروستومی و تکلم و ، که باعع اختلالات جدی در تغذیه چسبندگی و اسکار اطرا  دهان

 در لوله گذاری تراشه میشود باید به سرعت مداخله بازسازی را انجام داد

 که ممکن است راه هوایی و لوله گذاری درون تراشه دشوار کند. چسبندگی شدید گردن 

  چسبندگی دستها و اندشتان از جمله مواردی است که نیازمند مداخله زودهندام جراحی است چرا که تقریبا تمام فعالیت

 ای روزمره هرفردی بوسیله دست و اندشتان انجام میدیرد.ه

 که ممکن است محدودیت حرکتی و دشواری رعایت بهداشت را به همراه داشته باشد. چسبندگی نواحی پرینه 

 اسکار در ناحیه پستان ها در دخترانی که نابالغ هستند. 

 برای فرد ایجاد میکند و میزان تهدید حیات مطابخ  ترتیب انجام جراحی های ترمیمی نیز با توجه به میزان اختلالی که

 موارد ذکر شده در بالا انجام میدیرد.

 درمانهای غیر جراحی
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این درمانها شامل طیف وسیعی از درمانهاست که در بیشتر موارد مطالعات کافی بالینی در خصود آنها وجود ندارد یا اگر وجود 

سان ندارد و بیشتر نتیجه تجربه فرد درماندر میباشد،و در اکثر موارد بر اسان تجربه فرد دارد نتایج یکسانی در بیماران با شرایط یک

درماندر از چند درمان  جانبی در کنار یکدیدر استفاده میشود بنابراین اتفاق نظر در مورد طول مدت درمان و فاصله زمانی 

 مشخص بین درمانها وجود ندارد.

 کرایو، لیزر و درمانهایی نظیر ماسا  درمانی، ، تزریخ کورتون ، سلیکون  ل رمنت فشاری،این درمانها شامل استفاده از گا  

 که مطالعات بالینی قوی در خصود آنها وجود ندارد.  پرتودرمانی ،استفاده از روغن های گیاهی و ... است

 :گارمنت فشاری

( 8و7) شار را داشته باشد میتوان از آن استفاده کردبه محضی که زخم تحمل فو   (4)به علت قیمت مناسب محبوبیت زیادی دارد

دست کم به است و تنها زمان شستن گارمنت و دوش گرفتن میتوان آنرا خارج کرد،ساعت در روز  23استفاده از آن مدت زمان 

 .مدت دوسال تا بلوغ اسکار استفاده شود

 (9.)ماه تعویض شود 3-2به منظور حفظ فشار کافی بهتر است هر 

 (26. )استفاده شود رین تالیر گارمنتهای فشاری زمانی است که همزمان با سلیکونبیشت

 (31و26اما مطالعاتی معتقدند که استفاده از گارمنت های فشاری تالیر زیادی در بهبود اسکارهای هایپرتروفی  ندارند.)

 (6و5.)در کلوئیدها باعع کاهش ارتفاع و خارش میشودگارمنت فشاری 

 ستفاده از گارمنت فشاریاندیکاسیون ا

 هفته زمان نیاز دارد. 3تمام بیمارانی که ترمیم زخم در ا نها بیش از -

 هفته تخمین زده می شود)برای جلوگیری از تشکیل اسکار( 3تا  2در بیماری که زمان مورد انتظار جهت ترمیم مناطخ سوخته -2

 مناطخ گرافت شده پس از گرفتن پوست پیوند شده-3

 دونور با ضخامت نا کامل محل های-4

هفته زمان جهت  2*برای شروع کامپرشن تراپی لزومی ندارد که تمامی زخم ها خوب شده باشند و در زخم هایی که بیش از 

 ترمیم نیاز دارند با گذاشتن باندا  کشی روی پانسمان می توان کامپرشن را اعمال کرد.
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ه روز می باشد. هرچه لبان فشاری به مدت طولانی تری استفاده شود نتایج ساعت در شبان 23*زمان لازم برای کامپرشن تراپی 

 کلینیکی بهتری حاصل می شود.

  ماه است و در اطفال زمان طولانی تری پیشنهاد می شود. 18-12*مدت زمان استفاده از لبان فشاری در بالغین 

  ماه اندازه گارمنت را باید بررسی نمود 3هر ماه باید تعویض کرد.در اطفال به علت رشد سریت  6-3*گارمنت را هر 

 میلی متر جیوه به بافت آسیب می رساند. 40میلی متر جیوه است و فشار بیش از  10* حداقل فشار مولر 

 میلی متر جیوه می باشد 40تا  24*فشار توصیه شده بین 

   ماساژ درمانی اسکار

فصل، نرم شدن و شکل گیری مجدد بافت اسکار می شود. در مراحل اولیه ماسا  اسکار ی  درمان مولر برای حفظ دامنه حرکتی م

ماسا  با فشار ساکن بدون ایجاد اصطکاک روی پوست با فشاری به اندازه سفید شدن اسکار به کار برده می شود .وقتی پوست 

 پوست اعمال می شود را داشت ماسا  دایره ای ،موازی و عمودی همراه با چرب کردن 1تحمل ماسا  با ایجاد اصطکاک

 دقیقه(انجام شود 10-5بار در روز به مدت  5-3ماسا  باید حداقل دو بار در روز)توصیه به 

ماسا  درمانی توسط تیم توانبخشی ، پرستار یا همراه بیمار در صورت آموزش و در محل های دارای پوست تحمل کننده فشار  قابل 

 انجام می باشد.

 سلیکون ژل

ژل است ولی به علت گرانی در اسکارهای وسیت استفاده نمی شود و از گارمنت های کون یی  سلفسکار هایپر تروخط اول درمان ا

 .روز بعد از ترمیم زخم میتوان استفاده کرد 21فشاری استفاده می شود. 

 ( 33هفته بعد از ترمیم زخم میتوان استفاده کرد.) 2در مطالعه ای عنوان شده است که  

 ساعت در روز 24تا  12و به صورت میاندین  ماه 9تا  2ژل  در اسکارهای کوچ  شایت است و باید حداقل یکون لساستفاده از 

 (33ذکر کرده اند. ) ماه 6-4 مدت زمان استفاده را  برخی مقالاتهرچند استفاده نمود.

 (10برخی مطالعات استفاده از سلیکون را مولر نمی دانند.)

                                                           
1 Friction massage 
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 (11و درد و خارش ،برجستدی و رنگ اسکار را بهبود می بخشد.)ای نابالغ بیشتر است بر اسکارهسلیکون تالیر 

درمانی استروئید  

 (2.)میشود  تزریخ  موضعیبه صورت جذب پوستی اندکی دارد بنابراین استروئید 

 .اسکار است برداشت  بیشترین تالیر آنها استفاده پس از جراحی

 (20و19ز عود اسکار هایپرتروفی  درمان شده با استروئید نشان داده اند.)هرچند در برخی مطالعات آمار بالایی ا

  40cm2هفته می توان استفاده کرد ضمن اینکه حداکثر وسعت استفاده  2-6در اسکارهای جوانتر پاسخ به درمان بهتر است وهر 

 (17و16و2.)می تواند باشد

 (18)ماه اول پاسخ خوبی به درمان میدهند. 3اکثر اسکارها طی 

 هفته میباشد. 6تا 3میباشد و مدت زمان استفاده حداقل   mg/ml 10-40داروی مورد استفاده تریامسینولون رقیخ شده با دوز 

 (33ماه مولر میداند.) 6هفته به مدت  4تا  3برخی مطالعات تزریخ کورتون را هر 

 (22و21و17و16تزریخ کورتون دارای عوارض موضعی و سیستمی  میباشد:)

عوارض سیستمی  شامل تغییرات قاعدگی، ایجاد گلوکوم گ ونازک شدن پوست، درد، ایجاد آکنه و تغییر رنموضعی شامل رض عوا

 .غده فوق کلیه است در مواردی تضعیف فعالیت هورمونییا آب مروارید ، سندرم کوشینگ و 

 لیزر

ه هر کدام میباشد ک  CO2,Erbium,YAG,PDL انواعکه شامل   از لیزر نیز به عنوان ی  درمان جانبی وسیت استفاده می شود

نتایج مختلفی دارد در مطالعات مختلف نشان داده شده است که برخی نمایاندر تالیر و برخی آن را بدون تالیر می دانند اما نکته ای 

در برخی مطالعات تغییری در اما (15)که تقریباً تمام مطالعات در آن اتفاق نظر دارند کاهش چشم گیر خارش و قرمزی اسکار باشد 

 .سایز یا رنگ اسکار بعد از درمان گزارش نشده است

 مناسب تر است. CO2ماه از بهبودی آنها میدذرد پاسخ بهتری به درمان میدهند و در این موارد لیزر  12زخمهایی که کمتر از 

 اسکارهای ضخیم استفاده میشود.در   non ablativeاز لیزر 

 وع بهبودی  اهر اسکار میشود.هش قرمزی، ضخامت زخم و خارش و در مجمباعع کا PDLلیزر 



144 
 

ماسا  درمانی درمان دیدری است که در خصود آن مطالعات بالینی زیادی وجود ندارد و غالبا به همراه سایر درمانها مثل گارمنت 

د و معتقدند که آزاد شدن اسپاسم عضلانی سبب فشاری،سلیکون  ل و فیزیوتراپی کاربرد دارد و بیشتر بر تالیر روانی آن تاکید میشو

 حدی آزاد شدن چسبندگی میشود. کش آمدن پوست و تا 

 هفته تکرار شود. 5ه و به مدت ماسا  درمانی باید دو بار در هفت

شابه اسکار هایپپرتروفی  خطی بدنبال خط برش جراحی یا آسیب با وسایل برنده مثل چاقوخوردگی بوجود می آید که درمان آن م

 اسکار هایپرتروفی  می باشد.

 درمان کلوئیدها

 کلوئید ها به دو دسته کلوئیدهای مینور و کلوئیدهای وسیت تقسیم بندی میشوند. 

 .قبل از جراحی بیمار را آگاه کرد که احتمال تشکیل کلوئید مجدد وجود داردهمواره بایستی 

وجود ندارد برداشتن کلوئید و بستن زخم به روش اولیه نتایج مختلفی را درمان یکسانی برای کلوئیدهای مینور  کلوئیدهای مینور:

به دنبال دارد. بنابراین درمان های اضافی و جانبی نیاز است که تالیر آن روی زمان  هور این کلوئیدها مولر است. تزریخ استروئید 

 درون کلوئیدها بیشترین فایده را در مراحل اولیه دارد. 

ا با کرایو را مولر در برخی موارد تزریخ استروئید همراسخ خوبی به تزریخ استروئید یا سلیکون  ل نمی دهند. کلوئیدهای بالغ پ

 میدانند.

در این موارد برداشت کلوئید با جراحی همراه با تزریخ استروئید استفاده از سلیکون  ل  و گارمنت های فشاری درمان منطقی می 

 از حذ  کلوئیدها نشان داده است که احتمال عود کاهش پیدا می کند.باشد. پرتو درمانی بلافاصله پس 

کلوئیدهای وسیت: این کلوئیدها درمان سختی دارند زیرا که بسیاری از آنها مقاوم به درمان می باشند. تمام درمان های همراه با 

درمان قابل قبول تر در افراد مسن تر است جراحی که قبلاً گفته شد در این موارد ممکن است با شکست روبرو شود . رادیوتراپی 

 چرا که ریس  ایجاد سرطان در آنها کمتر است. 

و با کمترین ترومایی  ماه یا سال ها پس از سوختدی بوجود می آیدچند می باشد که طی  ،نوع دیدری از اسکار: اسکارهای ناپایدار

نیاز به بیوپسی و ارجاع به جراح پلاستی  وجود  ،ی رد بدخیمی برا زخم میشود و استعداد ایجاد بدخیمی دارد که در این موارد

 دارد. 
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 فلوچارت مدیریت اسکار 
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 معایب مزایا درمان

 اسکارهای زیاد را می توان برداشت برداشت از طریق جراحی
بدون درمان جانبی عود بالایی  -گران است

 دارد

جراحی های افزایش طول 

 Z-plastyاسکار مثل 

دامنه حرکت عملکرد را بهبود  افزایشاز طریخ 

 می بخشد

گاهی در اسکارهای وسیت پاسخ خوبی نمی 

 دهد

 از نظر زیبایی قابل قبول نیست

 آسان استاستفاده از آن  -ارزان است تزریق استروئید درون ضایعه
 چندین مرتبه تزریخ لازم است

 درد-محیطی نکروز–هیپوپیدمانتاسیون 

 اربرد آسانی داردغیرتهاجمی و ک سکیون ژل
روی نواحی مثل سرو گردن و مفاصل  -گران

 نمی توان براحتی استفاده کرد

 است شده لابت آن مزایای –غیرتهاجمی  گارمنت های فشاری

اگر به صورت دستی باشد و برای هر فرد 

اختصاصی باشد گران است باید چند ماه یا 

 گاهی چند سال استفاده شود

 ریس  ایجاد بدخیمی -گران برخی از مزایای آن لابت شده است یرادیوتراپی پس از جراح

 لیزر

 برای کاهش قرمزی  PDL`استفاده از 

Co2  :Nd: YAG 

 برخی از مزایای آن به البات رسیده است

 )مثل کاهش قابل توجه خارش یا قرمزی(

 شود استفده باید مرتبه چند –گران 

 کرایو درمانی

لوئید لابت برخی از مزایای آن در کاهش ک

 شده است

 ارزان -آسان

 پوست آتروفی -درد –هیپوپیدمانتاسیون

درمان های محبوب ) 

و سایر داروهای  Eویتامین 

 گیاهی(

 مزایای آن لابت نشده است راحت استفاده –ارزان 

درمان های فیزیکی مثل 

اولتراسونیک ، پالس های 

 الکتریکی ماساژ

 حرکت هدامن افزایش –نیازمند همکاری بیمار 

 خارش و درد کاهش باعع توان می مفاصل

 شود

 مزایای آن به البات نرسیده است

ضدالتهاب ها یا تزریق 

 اینترفرون بلئومایسین
 نیازمند مطالعات کنترل شده بیشتر

تالیر درمان ها هنوز روشن نیست موارد مورد 

 استفاده هنوز مشخص نشده است.
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 ارزیابی های توانبخشی در بیمار سوختگی

در سرویس بستری، متخصص طب فیزیکی وتوانبخشی در قالب تیم سوختدی)شامل جراح سوختدی، متخصصین آی سیو ، 

و مددکار اجتماعی( بیمار را از جنبه های مختلف پزشکی مدیریت می  پرستارانبیماری های عفونی، روانپزشکی و تغذیه و 

 کند. 

 تیم توانبخشی متشکل از متخصص طب فیزیکی و توانبخشی، فیزیوتراپیست ، کاردرمان و گفتار درمان می باشد.

تی، شیمیایی، الکتریکی( اقدامات توانبخشی جهت بیماران بستری در بخش های سوختدی ، برای تمامی انواع سوختدی)حرار

لازم بوده و با توجه به شرایط حاد بیمار و درد و عدم تحمل، بیشتر شامل حرکت درمانی ،ورزش درمانی و حفظ و بهبود 

 دامنه حرکتی مفاصل و فعالیت های روزمره ی بیمار می باشد.

 ند.اندازه ، محل و عمخ آسیب سوختدی پیش گویی کننده های عوارض و مورتالیتی هست

 درصد سطح 1ها یا سطح کف دست بیمار بالغ ) 9ارزیابی سطح سوختدی با ابزارهای کلینیکی مانند لاندر و برادر ، قانون 

 بدن( برای سوختدی های کوچ  می باشد. 

ارزیابی های ضروری توانبخشی شامل وضعیت های مناسب، نیاز به آتل، احتمال ایجاد انواع نوروپاتی ها، استخوان سازی 

، زمان مناسب برای شروع دامنه حرکتی مفاصل و ورزش ها و ارزیابی 2نابجا، اسکار های هایپرتروفی  و ایجاد جمت شدگی

 وضعیت عملکردی بیمار قبل و بعد از سوختدی می باشد.

ن بعد از هماندونه که قبلا ذکر شد ،مراحل توانبخشی با توجه به شرایط حاد بیمار،پایداری وضعیت همودینامی ، مدت زما

آسیب سوختدی، درصد سوختدی، میزان درد و تحمل بیمار، بیشتر شامل حرکت درمانی ،ورزش درمانی و حفظ و بهبود 

 دامنه حرکتی مفاصل و فعالیت های روزمره ی بیمار می باشد.توضیح حرکات ورزشی در ادامه بیان میشود.

 اهداف بلند مدت و کوتاه مدت توانبخشی

 اهدا  کوتاه مدت

 ظ و افزایش تدریجی دامنه حرکتی در نواحی آسیب دیده و سالم حف -

 کاهش ادم و درد  -

 افزایش قدرت عضلانی و استقامت -

 جلوگیری از جمت شدگی -

 به حداقل رساندن شانس اسکار -

 اهدا  بلند مدت

                                                           
2 - Contracture 
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 افزایش دامنه حرکتی و قدرت عضلانی  -

 اتافزایش  رفیت انجام ورزش، افزایش انعطا  پذیری و هماهندی حرک -

 افزایش توانایی راه رفتن و تحرک -

 بازگشت به شرایط قبل از آسیب)کار و تحصیل(  -

 

اقدامات توانبخشی در بیماران سوختگی  موارد منع  

 ناپایداری علائم حیاتی و وجود شرایط تهدید کننده حیات -

 وجود قرمزی، تورم، گرما، درد و علائم دیدر عفونت حاد در ناحیه مورد درمان -

 و در معرض دید بودن رگ های خونی وجود نکروز -

 ترومبوز وریدهای عمقی -

 شکستدی استخوان -

 بی حرکتی به علت پیوند پوست یا لابت کردن شکستدی ها -

 مشکلات روانی قابل توجه -

 مراحل توانبخشی

 :3حفظ وضعیت اندام -

فازهای شروع وضعیت دهی اندام های سوخته بلافاصله پس از بستری در سرویس سوختدی شروع و در همه  -

  بهبودی ضروری می باشد.

حفظ وضعیت مناسب اندام در همه بیماران با هر درصد سوختدی و در هر سطح خدمت رسانی بیمارستانی)از  -

Facility  تاcenter)   توسط متخصص توانبخشی، فیزیوتراپیست ، کاردرمان یا پرستار آموزش دیده قابل انجام می

 باشد.

  

                                                           
3 Limb position 
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 لاحظاتم وضعیت مناسب اندام سوخته

 سر

 

سر باید در سطح بالاتر از قلب قرار بدیرد که این موضوع با بالا 

درجه  45-30اوردن سر تخت یا شیب دار کردن کل تخت به اندازه 

 صورت می پذیرد.

 سر باید در خط وسط قرار بدیرد

 

در صورت سوختدی هیپ به منظور جلوگیری از 

جمت شدگی مفصل ران باید کل تخت را شیبدار 

 دکر

 یا وضعیت تلندلنبرگ معکون

سوختدی قدام 

 گردن

 

درجه اکستانسیون بدون هیچ گونه  15گردن در وضعیت خنثی تا -

 چرخش

برای ایجاد این وضعیت می توان از ی  حوله زیر -

 کتف های بیمار استفاده کرد

باید از قرار دادن بالش زیر سر بیمار با سوختدی -

 قدام گردن اجتناب کرد.

یون گردن باید به اندازه ای باشد که دهان اکستانس -

 بیمار باز نشود

در بیمار دارای لوله تراشه باید از هایپراکستنشن  -

 گردن اجتناب نمود

 

شانه و زیربغل در 

 بزرگسال

 

شانه و زیر بغل 

 در کودک

 

 

 درجه 90وضعیت ابداکشن 

 

درجه ابداکشن همراه با  90قرارگیری شانه در وضعیت بیش از 

 کشن افقی مجاز می باشداددا

 

 

در صورت سوختدی چین قدامی زیربغل ادداکشن 

 بیش از ده درجه توصیه نمیشود

 ساعد و آرنج

 قدام آرنج: 

 قرارگیری در اکستانسیون کامل و سوپیناسیون

 سوختدی خلف آرنج:

 درجه 90-70فلکسیون آرنج در  -

 سوختدی دورتادور آرنج:

 ستانسیون و فلکسیونقرار دادن متناوب آرنج در وضعیت اک -

 

 دست

 سمت کف دست:

در صورتی که عمخ سوختدی بیش از ضخامت ناکامل باشد، دست 

 در اکستنشن کامل قرار داده می شود

 

قرار دادن گاز بین اندشتان به منظور جلوگیری از تشکیل پرده بین  -

 اندشتان

 سمت پشت دست یا دور تا دور دست:
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ستنشن، مفاصل درجه اک 0-30قرار دادن مچ دست در  -

درجه فلکشن و مفاصل بین  70-80متاکارپوفالنژیال در حدود 

اندشتی در اکستانسیون و شست در وضعیت بین ابداکشن رادیال و 

 پالمار

 

 ران

 

 درجه ابداکشن بدون چرخش 15-20 -

 

اجتناب از به کارگیری تش  های نرم به علت 

 افزایش خطر جمت شدگ مفاصل ران در فلکسیون

) 

  اکستانسیون کامل زانو زانو

 مچ پا

 نوترال دورسی فلکشن)صفر درجه ( -

در صورت سوختدی سطح پشتی پا قرار دادن مچ پا و اندشتان در 

 پلانتار فلکسیون پلانتار
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 حرکت درمانی 

 ساعت اول انجام می پذیرد.  72-24در فاز حاد آسیب و طی  3-1زمان مراحل * .1

ط خود بیمار( از روز اول و به میزان دامنه ی کامل حرکتی بیمار در صورت تحمل. به صورت دامنه حرکتی فعال)توس .2

 بار در هر نوبت.                                                                               20-10بار در روز و تکرار هر تمرین  2-3

پرستار یا همراه بیمار در صورت آموزش و بیشتر در بیماران کوماتوز ، دامنه حرکتی غیرفعال : توسط فیزیوتراپیست ،  .3

بار در روز و  3-2بدون همکاری لازم در انجام حرکت درمانی یا کودکان کم سن و سال انجام می شود، به صورت 

                     بار در هر نوبت.                                                         20-10تکرار هر تمرین 

 *در بیمار سوختدی از حرکت درمانی غیرفعال شدید نباید استفاده کرد.  

حرکات کششی: توسط فیزیوتراپیست یا کاردرماندر، در چند روز اول بعد از سوختدی بسته به تحمل بیمار، تکرار  .4

داشته شود ولی بر میزان و شدت  لانیه نده 20بار در هر نوبت، هر کشش باید  20-10بار در روز و تکرار  2-3

 کشش نباید افزود.

 نکات مهم:  .5

 در تمام مدت انجام حرکات کششی پوست بیمار باید چرب باشد. -الف .6

 تغییر رنگ و سفید شدن پوست محل تحت کشش بهترین نشانه برای کافی بودن شدت کشش است . -ب .7

تخصص توانبخشی یا فیزیوتراپیست و کاردرماندر در ورزشهای تقویتی یا مقاومتی: شروع این حرکات بسته به نظر م .8

چند روز اول و در صورت پایدار شدن شرایط جسمی بیمار در برنامه قرار میدیرد.هد  افزایش حجم عضلات و 

 قدرت عضلات می باشد.می توان از نیروی جاذبه، وزن اندام دیدر یا وزنه برای ایجاد مقاومت کم  گرفت.

 ورزش در بیمار سوختگی با پیوند پوست  بر اساس عمل جراحی ترمیمیو   دامنه حرکتی شروع 

شروع دامنه حرکتی مفاصل و ورزش در هر درصد سوختدی ، هر سن و توسط تیم توانبخشی یا پرستار آموزش دیده  -

 بخش میسر می باشد.

راح به شرط گرفتن روز و یا طبخ صلاح دید ج 14 -7در موارد اتوگرافت درگیر کننده مفصل و فلپ ها : ورزش  -

 پوست پیوندی  به تعویخ انداخته می شود

 

در بیماران با پانسمان بیولو ی  )پیوند پوست آلوگرافت و زنوگرافت(، اندام دونور پوست و پیوند پوست اتوگرافت  -

 بدون درگیری مفصل : شروع دامنه حرکتی غیر فعال و فعال از روز اول بعد از عمل آموزش داده می شود.

 صورت دونور بودن پوست اندام تحتانی بیمار می تواند راه رفتن و نشستن را امتحان کنددر   -

 ساعت 48تا  24اتوگرافت کشت سلولی در صورت عمخ سوختدی سطحی تا متوسط  -
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 روز 5تا  3پیوند پوست اسپلیت: بی حرکتی  -

 استفاده از آتل ها

 به شرح زیر است: موارد استفاده از آتل در بیمار سوختدی 

 سوختدی های درجه دو عمقی و بالاتر -

 ادم قابل توجه -

 در بیماران با مشکلات رفتاری و کاهش سطح هوشیاری)همکاری پایین بیمار( -

 عوارض نورولو ی  یا آسیب های استنشاقی -

 اسکلتی -آسیب های همراه : اسیب مفاصل،استخوان و ساختارهای عضلانی  -

 ضو و فلپبعد از اعمال جراحی مثل پیوند پوست، قطت ع -

 ملاحظات جهت پیشگیری از آسیب بافت نرم در استفاده از آتل ها

 اجتناب از کشش یا فشار روی اعصاب -

 اجتناب از بی حرکتی طولانی در آتل جهت جلوگیری از خشکی مفصل -

 اجتناب از کشش شدید که موجب آسیب بافت نرم می شود -

 کثر رساندن حرکات اندام استفاده از آتل های سب ،با پروفایل پایین برای به حدا -

 اجتناب از فشار روی نقاط استخوانی -

 آتل در اطفال 

 اندیکاسیون استفاده از آتل در کودکان همانند بالغین بوده و شامل موارد زیر می باشد:

 سوختدی های درجه دو عمقی و بالاتر -

 ادم قابل توجه -

 ین بیمار(در بیماران با مشکلات رفتاری و کاهش سطح هوشیاری)همکاری پای -

 عوارض نورولو ی  یا آسیب های استنشاقی -

 اسکلتی –آسیب های همراه : اسیب مفاصل،استخوان و ساختارهای عضلانی  -

 بعد از اعمال جراحی مثل پیوند پوست، قطت عضو و فلپ -

 نکات:

 شود. *نیاز به استفاده از آتل در کودکان شایت تر بوده و به مدت طولانی تری از شبانه روز استفاده می

 هفته به طول بیانجامد آتل لازم است 2*در صورتیکه پیش بینی شود ترمیم زخم بیش از 
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درجه ابداکشن به  160*در کودکان آتل بندی در انتهای دامنه حرکتی خوب تحمل می شود. مثلا آتل بندی زیر بغل در 

 *همراه چند درجه ادداکشن افقی و چرخش های خارجی

 ساعت پوشیده شود و فقط برای تعویض پانسمان یا ورزش درمانی باز شود 24حدود  *آتل ها در مراحل اولیه

*آتل در زمان فعال بودن اسکار به صورت شبانه روزی و در زمان بلوغ اسکار به صورت شبانه استفاده می شود. و در 

 دهیم. ساعت باز کردن آن تغییر می 2*طول روز بتدریج ر یم را به دو ساعت استفاده از آتل و 

 *در طول خواب روزانه همیشه اسپلینت را بپوشد.

 *در صورت مشاهده هر گونه کاهش دامنه حرکتی، گچ گیری سریال از پیشرفت بیشتر جلوگیری می کند.

 *اندازه مناسب آتل را با توجه به رشد کودک باید مرتب چ  کرد .

اکز اورتوپدی فنی)توسط اورتوتیست( و در تجویز آتل توسط متخصص طب فیزیکی و توانبخشی و ساخت آن در مر

 مفصل یا دچار جمت شدگی صورت میدیرد.  بیماران مستعد جمت شدگی

 اقدامات توانبخشی مورد نیاز در بیمار سوختگی بستری در مراقبت های ویژه 

 اقدامات توان بخشی براسان وضعیت همودینامی  بیمار متفاوت است: 

 بیمار با همودینامی  ناپایدار

قدامات توانبخشی شامل حفظ پوزیشن مناسب اندام با کم  آتل و تجهیزات حفظ موقعیت اندام و انجام دامنه حرکتی ا

 مفاصل حداقل دو بار در روز برای تمامی بیماران بستری در آی سیو اندیکاسیون دارد. 

ستاندارد در بیمار سوختدی که تمامی پوزیشن های ااست حفظ اندام در پوزیشن مناسب مناسب: به معنای  4وضعیت -1

 در جدول و شکل به تفکی  ناحیه ی سوخته ذکر شده است.

در صورت عدم دسترسی میتوان از بالش ] (foot boardاستفاده از آتل ها یا تخته ندهدارنده ی مچ پا در حالت خنثی)-2

 [استفاده کرد

 

 ورد نیاز برای انجام کارهای روزمره) فانکشنال(بار در روز به صورت حداکثر دامنه حرکتی م 2دامنه حرکتی حداقل -3

 توجه به علائم حیاتی و تنظیم حرکات ورزشی بر اسان آن

انجام دامنه حرکتی مفاصل حین پانسمان بدون درد )معایب: در صورت تهاجمی بودن حرکات شانس ایجاد عوارض -4

 اسان بازخورد بیمار وجود ندارد ( مثل استخوان سازی نابجا بیشتر میشود و به علاوه امکان ارزیابی بر

  

                                                           
4 position 
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 بیمار با همودینامی  پایدار

 5آموزش دامنه حرکتی غیر فعال

 و آموزش تقویت عضلات  6دامنه حرکتی فعال

 کنترل ادم

 آموزش فعالیت های روزانه

 آموزش راه رفتن

 آموزش بازگشت به کار یا مدرسه

  

                                                           
5Range of motion passive  

6Range of motion Active 
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 فلوچارت اقدامات توانبخشی در بیمار سوختگی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  زی بی    خمین د صد س ختگی   سط  

 پز ک

  حی    پ ید   کردن بیم  

  ج ع بیم   س ختگی به 

 مر کز د م نی

 حتم ل  رمیم زخم  بیش  ز 

هفته ی  یکی  ز  ر یط  د 

 ست  ه د   ) *( 

 مش   ه ب  متخصص    نبخشی

 قد م ت معم ل مثل 

پ زیشن من سب   

   زش ه 

 د  نظر د  تن به ک  گیر       ز بر   جل گیر   ز ک نترکچر

د  نظر د  تن ک مپر ن  ر پی   لب س فش    به منظ   پیشگیر   ز 

 ه یپر ر فیک  سک  

    نبخشی  د مه  قد م ت
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 وارد ستاره دار در فلوچارت م

  و عمقی بالاتر 2* سوختدی های درجه  

 * ادم قابل توجه

  * در بیماران با مشکلات رفتاری و کاهش سطح هوشیاری)همکاری پایین بیمار(   

 * عوارض نورولو ی  یا آسیب های استنشاقی

 اسکلتی -ی عضلانی * آسیب های همراه : آسیب مفاصل،استخوان و ساختارها

 * بعد از اعمال جراحی مثل پیوند پوست ،قطت عضو و فلپ
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 (مراقبت های روانپزشکی بیماران سوختگی)  دوازدهمفصل 
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 مقدمه 

 .خود رنج می برند اکثر بیماران دچار سوختدی از تروماهای روحی و درد های شدید و تغییرات پیچیده درزندگی   

سال اول بعد از  2از بیماران سوختدی بستری دچار رنج روانی شدید طی  3/1ی  مطالعه آینده ندر نشان داده است که حدود .

سوختدی می باشند . روند درمان سوختدی به علت همراه بودن با درد ، بی خوابی و استرن ناشی از محیط بستری می تواند سبب 

روان پزشکی مانند افسردگی و استرن پس از سانحه گردد که این امر سبب پیامد های طولانی مدت ضعیف و  بروز بیماری های

 .پیش بینی کننده اختلال عملکرد و افزایش ناتوانی در آینده می باشد 

  بیماران گزارش شده است 3/1و به طور میاندین در  7-%45در این میان شیوع اختلال استرن پس از سانحه بین 

سال بعد از ترخیص گزارش  1طی بیش از  9- %23از بیماران را درگیر می کند  و شیوع افسردگی بین  %20اختلال اضطرابی حدود 

از بیماران سوختدی دارای اختلالات زمینه ای روان پزشکی در طول زندگی خود می باشند و در  3/2گردیده است. از طر  دیدر 

بستری و بنابراین عوارض ناشی از درمان و مشکلات حین باز توانی و عدم تطبیخ پذیری با روند این دسته از بیماران طول دوره 

 زندگی بعد از سوختدی افزایش می یابد 

بیمار انجام شد بیماران سوختدی  479بر روی  2013تا   1995در ی  مطالعه گذشته ندر که در بیمارستان هالیفکس کانادابین سالهای 

عوارض و  سوختدی استنشاقی بیشتر ،بیشتر 3سوختدی درجه  ،ت روانپزشکی دچاردرصد بیشتری از سوختدی با زمینه اختلالا

 بود.،برابر بیمارانی که اختلالات روانپزشکی قبلی نداشتند  3 در این بیمارانمرگ و میرهمچنین بودندوبیشتر بیمارستانی 

بهبود بیماران دچار سوختدی و کاهش تبعات ناشی از آن و هزینه های  بنابراین درمان اختلالات روان پزشکی نقش بسیار مهمی در

 درمانی دارد. 

 در بزرگسالان عوامل خطر سوختگی 

دمانس، مصر  مواد، اختلالات شخصیت، اختلالات خلقی ، اسکیزوفرنی، افسردگی اساسی و سوء استفاده مبتلا به بیماران روانی  

تشخیص و درمانهای روانپزشکی باید از ابتدای سوختدی و بستری لذا  د.نمی باشمزمن  بیماران روان پزشکیی وفیزیکی یا جنس

و نیز درمان ترکیبی داروهای ضددرد و غیردارویی بسیار مهم است. شدن برای این گروه از بیماران شروع شود  



165 
 

 روانپزشکی در بیماران سوختگی بزرگسال مراقبت

دارای سه مرحله است: ی بزرگسال مراقبت های روان پزشکی در بیماران سوختد  

در این مرحله مداخلات بر روی مشکلات حاد مثل درد و خواب تمرکز دارد. اولویت در این مرحله بقای بیمار است و فاز حاد: 

رد کارب و دیازپین ها برای کنترل درد و اضطرابزعمیخ اندیکاسیون ندارد. درمان دارویی مثل مخدرها و بن یدرمان روان مداخلات

 دارد ) جدول ضمیمه(

  همچنینSSRI  و سرترالین  برای  ینستپاروک ها مثلPTSD, ASD   تائیدFDA .را دارد 

 ها در درمان علائم نیبنزودیازپPTSD   مناسب نیستند 

  .به طور گسترده بنزودیازپینها برای کنترل اضطراب و آ یتاسیون داده می شوند 

و تضمین بقای بیمار وجود دارد. گرافت ) پیوند( انجام شده در حال بهبودی است. احتمال تاکید بر مراقبت ترمیمی :  فاز میانی

 عفونت کمتر است. بیماران از تالیر فیزیکی جراحت آگاهند و در عین حال آماده ارزیابی روانپزشکی هستند. 

  .علائم اضطراب و افسردگی در این فاز شروع به  اهر شدن می کنند 

ی روانپزشکی مثل اختلالات شخصیت و سوء مصر  مواد در این مرحله بر بیمار الر می گذارند. در این مرحله اختلالات زمینه ا

شایت است و کنترل درد مناسب، باعع ایجاد حس امیدواری در بیماران  نیزیا همان غم و اندوه سوختدی  (grief)فرایند سوگواری

 می گردد. 

 *1:ب درمان دارویی برای درمان افسردگی و اضطراب در این فاز مفید است. ترکی با روان درمانی حمایتی کوتاه 

  .آگاه نمودن بیماران از شایت بودن کابون های شبانه به کاهش اضطراب و ندرانی کم  می کنند 

بودی به فاز بهبودی : این مرحله غالباً در زمان ترخیص شروع می شود، زمانی که بیمار وارد جامعه می شود. طول مدت فاز به

 وسعت آسیب و نیاز بیمار به جراحی های اصلاحی بستدی داد. 
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  چالش ها و مداخلات روانشناختی در این مرحله شامل: تغییرات تصویر بدنی، کاهش اعتماد به نفس ، تطابخ با اختلال

 و فوبیا است .   PTSDعملکرد ، اختلالات خلقی، اضطراب و 

 :درمان درد در مرحله حاد 

 ی انتخابی برای کنترل درد در بیماران با آسیب های سوختدی است. باید سریت و بدون استثناء به مرفین دارو

ساعت  است تا زمانی که  8تا 4میلی گرم هر  5-10 نصورت داخل رگی تجویز شود.  دوز پیشنهادی در بزرگسالا

وشیمیایی سوختدی، اولین گام در درک پیچیدگی های پاتوفیزیولو یکی ، روانشناختی، بی .بیمار از درد راحت شود

 دستیابی به موفقیت در مدیریت درد است.

 100تا50دیکلوفناک  ساعت به صورت خوراکی، 8میلی گرم هر 400  داروهای ضد التهاب غیر استروییدی مثل ایبوپروفن

 200تا100سیب سلک ساعت به صورت خوراکی و 12میلی گرم هر  50یا  ساعت به صورت شیا  24تا  12میلی گرم هر

الرات  . همچنینمیزان نیاز به مخدرها را کاهش می دهند رل درد مولرند وتکندر  ساعت به صورت خوراکی 24میلی گرم هر 

کاهش می دهد.سوء مخدرها را به طور چشمدیری   

 درمان درد در کودکان

 خط اول ضد دردهای خفیف و سطحی استامینوفن است.

می تواند در کودکان مورد استفاده جهت کنترل درد قرار بدیرد. اما عوارض آنها باعع استفاده  وییدیداروهای ضد التهابی غیر استر

 محدود آنها می شود.

می توان استفاده  Bolus doseمیلی گرم به ازاء هر کیلو وزن به صورت  1/0در شرایط حاد و دردهای شدید از مورفین با دوز 

مرفین به صورت داخل وریدی می توان mg/kg/h25/0ماه   6 و در کودکان بالایmg/kg/h125/0ماه  6کرد. در کودکان زیر 

 مراقبت کرد.باید از احتمال وابستدی جوان تر تداوم درمان در کودکان طولانی شدن استفاده کرد. در صورت 
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 درمان بی خوابی در بیماران سوختگی

  درد، اضطراب و خارش ، علایم استرن حاد وPTSD  سرو صدا و نور در محیط بستری می توانند سبببی ، همچنین

خوابی در بیماران سوختدی گردد. بنابراین درمان بی خوابی عمدتاً متمرکز بر درمان علت آن است.کابون های شبانه 

که همزان در درمان خود اختلال  doxepinو   imipramineلانویه به اختلال استرن پس از سانحه توسط داروهای

و نفازادون می توانند به عنوان جایدزین در این دسته از بیماران در نظر  trazodonتوصیه می گردد و داروی مولر هستند

 نیز ضد افسردگی دیدری است که در این بیماران کاربرد دارد.  mirtazapineگرفته شود. داروی

 ین گونه بی خوابی عمدتاً متمرکز بر درد و خارش دو عامل مهم دیدری است که با خواب بیماران تداخل دارد و درمان ا

 .کنترل درد توسط داروهای مسکن مانند مخدرها که گاه در ترکیب همزمان با بنزودیازپین ها بکار می روند، می باشد

  بنزودیازپین های توصیه شدهlorazeam  با دوزmg 2-1 و خوراکیmidazolam  با دوزmg 10-5  می باشدوریدی. 

 50تا25و یا به طور میاندینمیلی گرم به ازاء هرکیلو وزن 5/1ان از داروی دیفن هیدرامین با دوز جهت درمان خارش می تو 

 .در بعد از  هر استفاده کردمیلی گرم

 جدیداً دارویquetiapin نیز در درمان بی خوابی بیماران سوختدی مورد استفاده قرار گرفته است. 

 در بیمار سوختگی  PTSD و ASDدرمان دارویی  

 یماران سوختدی تروماهای روانی متعددی را علاوه بر سانحه سوختدی تجربه می کنند از جمله تجربه بستری بودن، ب

دردهایی که با هر حرکت کوچ  و یا پانسمان شدت مییابند، خارش های شدید ناشی از روند بهبود زخم ، اختلالات 

 .از این علایم نقش کلیدی دارددرمان هری    PTSD , ASDخواب و .... بنابراین جهت درمان 
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  درمان مناسب و کافی درد سبب کاهش استرن و اضطراب در این بیماران می گردد. درد  ی  ریس  فاکتور واسطه ای

 PTSD , ASDخط اول درمان دارویی.می باشد و درمان آن همواره جزو اولویت ها می باشد  PTSDجهت ایجاد

 و فلوکستین می باشد.ین کستپارولین ،مانند سرترا SSRIاستفاده از داروهای

 : سایر داروهای مورد استفاده عبارتند از 

 1) TCA   ها مانندImipramine 

 2) داروهای آنتی سایکوتی  مانندrisperidone   وquetiapin 

 در این بیماران همواره باید شروع دارو با دوز پایین و افزایش آهسته و تدریجی دارو را در نظر داشت. 

 ن دارویی اختلالات اضطرابی در بیمار سوختگیدرما

این بیماران بخصود در طول دوره بستری از داروهای .می باشد %20کمتر از  ،سال بعد از سوختدی 1شیوع اختلالات اضطرابی طی 

BZD پام سود می برند ، اما در درمان طولانی مدت آنها می تواند از داروهای زمثل لوراSSRI ، پاروکستین و  مانند سرترالین

 .فلوکستین استفاده کرد

 .در این دسته از بیماران کاربرد دارد imipramineمانند  TCAهمچنین داروهای 

 .ارجحیت دارد over doseبه دلیل عوارض قلبی کمتر و احتمال کمتر  SSRIاما استفاده از داروهای 

 درمان دارویی افسردگی در بیمار سوختگی

سال این آمار به  1گزارش شده است و بعد از  4-7سال اول بعد از آسیب بین%  1بیماران سوختدی طی شیوع افسردگی  ما ور در 

 از بیماران از اختلال دیس تایمی رنج می برند. %4می رسدو حدود  %23-9
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 باشد.و فلوکستین می ن وکستیپارمانند سرترالین ،  SSRIخط اول درمان دارویی در این بیماران استفاده از داروهای 

 می توان استفاده گردد. imipramineمانند  TCAهمچنین از داروهای 

سال ادامه یابد تا احتمال عود پس از  1ماه تا  9زمانی که علائم شروع به پاسخدویی به درمان کردند ، داروها حداقل باید به مدت 

بسیار کلیدی دارد به گونه ای که درد حاد در هندام  بدیهی است در درمان این بیماری نیز کنترل درد نقش. قطت داروها کاهش یابد

 ترخیص بیمار می تواند پیش بینی کننده افکار خودکشی در طولانی مدت باشد.

 درمان دلیریوم در بیمار سوختگی

 %77را تحت تالیر قرار می دهد . ICUبیماران بدون انتوباسیون در  %20-50بیماران تحت انتوباسیون بستری و  %80دلیریوم 

است و علی رغم شیوع بالا تمایل  %9-13روز اول تجربه می کنند. شیوع آن در بزرگسالان با سوختدی  3بیماران دلیریوم را طی 

 زیادی بین پرستاران و پزشکان برای نادیده گرفتن و کم تخمین زدن دلیریوم وجود دارد.

 زیر راداشته باشند.  علامت 4زمانی می گوییم ی  فرد دلیریوم دارد که هر   DSM-5طبخ 

 از محیط، کاهش توانایی تمرکز و توجه  آگاهیاختلال در توجه، کاهش  -1

 اختلال در مدت زمان کوتاهی بروز کرده و شدت آن در طی هفته ادامه دارد.  -2

وجود ی  اختلال دیدر شناختی مانند نقص حافظه، اختلال در موقعیت سنجی، اختلال در زمان، اختلال در توانایی  -3

 ایی، دیداری، اختلال در ادراک فض
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 3و  1ی  اختلال دیدر عصبی شناختی که از قبل وجود داشته و در حال شکل گیری است توضیح بهتری برای علائم  -4

 نباشد )مانند اغما(

ی طبی این اختلال پیامد مستقیم فیزیولو یکی ی  بیمارهمچنین بر اسان شواهد حاصل از معاینه، شرح حال و یافته آزمایشداهی 

 ....نباشددیدر، مسمومیت و یا محرومیت از مواد یا مواجه با ی  سم یا ناشی از علل متعدد دیدر

سندرم دلیریوم تقریباً همیشه بر الر بیماری های سیستمی  ) مانند عفونت کم آبی یا اضافه بار مایعات، سوختدی ها ، درد غیرقابل 

ولی  ) مانند ناهنجاری های الکترولیعتی ، دیابت، هیپوگلسیمی، هیپرگلسیمی(، کنترل ، کمبودهای تغذیه ای( ، اختلالات متاب

هوشبری، داروهای ضدقارچ، داروهای ضدفشارخون و داروهای هایداروداروها ) آنتی بیوتی  ها ، داروهای ضددرد، استروئیدها ، 

مغزی ( ، بیماریهای شدید قلبی و ریوی)  ) تشنج، ضربه به سر، انواع خون ریزی های زیمغقلبی ( اختلالات دستداه عصبی 

وخونی ) اختلال اسید، باز، نارسایی آدرنال، بیماری تیروئید، کم خونی ( بیماری  ددیغ، آریتمی، هیپوکسی ( بیمارییلبیقینارسا

ای است و تا زمانی  کلیه ، اورمی ( بوجود می آید. بنابراین هد  اولیه و اساسی در درمان دلیریوم ،درمان زمینهکلیوی ) نارسایی 

 که علت زمینه ای کنترل ندردد عملاً درمان موفقیت آمیز نخواهد بود.

 یکی ، حسی و محیطی با رعایت موارد زیر می باشد:زخط دوم درمان حمایت فی 

 ریوم باید به صورت روزانه ودر هر شیفت پرستاری در بیماران پایش گردد.یدل (1

 مارانی که توانایی گزارش آن را ندارند لبت شود.یی استاندارد در بدرد و آرام بخشی باید توسط مقیان ها (2

 درمان دارویی درد توسط مخدرها و مسکن ها قبل از درمان با داروهای آرام بخش مثل بنزودیازپین ها توصیه می گردد. (3
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 تحرک سریت و خارج شدن از تخت برای بیماران در اسرع وقت در نظر گرفته شود. (4

 مانند نور کم، صدای کوتاهو کنترل درد برای بیماران فراهم گردد. شرایط خواب مناسب (5

 ری به حداقل برسد.وتا حد امکان اتاق بیمار ت  تخت خوابهباشد و رفت وآمد غیر ضر (6

متصل به بیمار، انجام  ای ه بتیوبا بیمار در مورد آن صحبت نمود. )مانند دست زدن به  پزشکی، مداخلهقبل از انجام هر  (7

 (خون گیری

به طور دایم در مورد شرایط زمان و مکان بیمار آگاهی داد.) وجود ساعت و تقویم در اتاق بیمارو ویا حضور یکی از باید  (8

 بستدان و دوستان می تواند در این زمینه کم  کننده باشد(

 تغییرات روز و شب آگاهی یابد. زا اتاق بیمار ترجیحا دارای پنجره باشد تا بتواند (9

 در اولین فرصت از این وسایل استفاده نمایند. باید عین  و سمع  دارای انبیمار (10

ریوم می گردد. در حالی که بی حرکت سازی بیمار با یآغاز سریت کار درمانی و حرکات فیزیکی سبب کاهش بروز دل (11

 ابزارهای خاد ریس  دلیریوم را افزایش می دهد.

 بررسی های آزمایشگاهی

وم واضح و اغلب قابل پیشدیری است. در این بیماران تنها تست هایی لازم است که تشخیص را رییدر بسیاری از بیماران علت دل

 ریوم ممکن است علامت اولیه و تنها علامت ی  بیماری زمینه ای باشد. یتایید نماید. در سایر موارد دل

 مفید است. ABGخونیایهگاز  در بیماران با ش  به اختلالات اسید وباز، هایپرکاپنی و هیپوکسی شدید انجام آزمایش
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جهت بررسی  CBCآزمایش های روتین باید محدود به آزمایشات الکترولیتی، گلوکز،کلسیم، تست های کلیوی و کبدی و آزمایش

آزمایش های اضافه بر اسان شرح حال و معاینه بالینی و در صورت .کم خونی و لکوسیتوز) نشان دهنده عفونت احتمالی( گردد

اختلالات متابولی  ت، بعد از انجام آزمایش های اولیه صورت می گیرد.در ی  بررسی عفونت ها، کم آبی و عدم تشخیص عل

 از موارد تب و دلیریوم بوده است. %97.5 ئولمس

 درمان دارویی دلیریوم

ارد دلیریوم باقی مانده است. در بیماران استفاده از هالوپریدول با توجه به تجربه بالینی طولانی مدت همچنان به عنوان درمان استاند

در روز می باشد که می تواند به صورت خوراکی، تزریخ  5mgو حداکثر دوز 1mg-0.5لهالوپریدودوز توصیه شده برای 

 عضلانی و یا تزریخ وریدی استفاده گردد. 

بی کمتری داشته و در بعضی آنتی سایکوتی  های آتیپی  مانند کوئتیاپین، رسپیریدون و زیپراسیدون و الانزاپین  عوارض جان

بنزودیازپین ها نقش محدودی در درمان دلیریوم دارند و فقط .است  هگزارش گردیدل مطالعات الر بخشی آنها همانند هالوپریدو

در مواردی که دلیریوم ناشی از علائم ترک بنزدودیازپین ها و یا الکل باشند ویا در مواردی که نتوان از داروی آنتی سایکوتی  

 .ستفاده کرد توصیه می گردند ا

 روان درمانی برای دردمداخلات 

هر رویکرد رواندرمانی که به بهبود اضطراب، افسردگی، احسان گناه، استرن حاد و دیدر مشکلات بیمار سوختدی کم  

خوب برای کاهش درد است.  یفرصتکند،   
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شناختی مهم است. در بیماری که از کنار آمدن اجتناب و استفاده از مداخلات روان"کنار امدن"در بیماران سوختدی رویکرد 

 می کند می توان ازتکنی  های " حوان پرتی7" و "آرام سازی عمیخ8" استفاده کرد. 

حوان پرتی با استفاده از فیلم های لذت بخش همراه با تجویز ضددرد در زمان پانسمان، باعع کاهش مولر درد و اضطراب 

.می شود  

به ویژه وقتی منت مصر  برای مخدرها  زمیپنوتیل درد در زمان دبریدمان و تعویض پانسمان کم  می کند. ههیپنوتیزم به کنتر

 .وجود دارد ارزشمند است

 . از اینکه به بیمار گفته شود حس درد نشانه مثبتی از بهبودی است مفید است

 اق ممکن است.  درمانی حمایتی تشویخ بیمار برای رسیدن به بهترین انطبهد  اصلی  روان *

 از طریخ :   

اطمینان بخشی، با رفت سوء  تفاهم ها و تردیدهایی که ممکن است بیمار داشته باشد، همچنین از طریخ خاطر نشان ساختن -1

 توانایی ها و پتانسیل های بالقوه بیمار

آ موزش چدوندی کم   هدایت، در مورد مسایلی چون کار و چدوندی کنار آمدن با شرایط ویژه ای که پیش می اید، -1

 طلبیدن

 تشویقبا استفاده از آموزش جرات ورزی و تقویت مثبت در مواردی که فرد در گذشته یا حال از خود نشان داده  -2

برای تخلیه هیجانی، درماندر به بیمار این امکان را می دهد که با آرامش خاطراحساساتی چون ترن، ندرانی، غم و اجازه  -3

 خود را با درماندر در میان بدذارد.  اندوه، ناکامی وزودرنجی

                                                           
7Distraction 
8Deep Relaxation 
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   ماه ی  جلسه که می  2 تادقیقه و سپس هر ی   20 تا 10روش اجراء:  در ایام بستری ی  جلسه در هفته به مدت

 تواند برحسب ارزیابی بالینی بیمار به مدت نامحدود ادامه یابد. 

 فته شده استمرحله در نظر گر 3در کودکان  و مراقبین آن ها روان درمانی در 

فاز حاد: به خانواده فرصت داده شود که احساسات و واکنش های احساسی خود را از حوادث بیان کنند. واکنش والدین، خواهران 

و براداران را طبیعی تلقی کنیم و حادله را توضیح دهیم. اطلاعات مناسبی در باره فرایند درمان سوختدی به طور کلی به هر طریخ 

 بدهیم و مطمئن شویم که توضیحات ما را فهمیده اند. ممکن به آنها 

  درگیری خانواده دردرمان را مفید و امکان پذیر کنیم 

  به خانواده توصیه کنیم که هیچ نداه مقصرانه ای به همسر خود و سایر اعضاء خانواده نداشته باشند. به خانواده

 جهت تطبیخ و پذیرش حادله کم  کنیم. 

  کنیم که فعالیت خود را افزایش دهند تا مراقبت و حمایت بهتر ارائه دهندبه خانواده پیشنهاد 

 حوالی ترخیص: پیرامون موضوعات مربوط به  اهر فرد سوخته شده که تغییر یافته صحبت کنیم 

تلاش کنیم . برای به حداقل رساندن یا کاهش اضطراب زمان ترخیص  

 فاز توان بخشی 

ته را با  اهر جدیدش بپذیرند. به والدین آموزش دهیم که چدونه شرایط سخت اجتماعی به خانواده کم  کنیم که کودک سوخ

 مثل واکنش های افراد دیدر که اسکارهای کودک سوخته را می بینند را بپذیرند. این مهارت را در کودک نیز پرورش دهیم. 

هداری کنند. به والدین کم  کنیم که مبادا کودک سوخته را در حالت ایزوله و قرنطینه ند  

 مشارکت جهت همکاری و مدیریت رابطه بین والدین و مدرسه را آموزش دهیم. 

 سوختدی ی  کودک روی تمام ابعاد زندگی افراد خانواده تالیر می گذارد. 
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یاز خانواده ممکن است با مسائل روانی، احساسی ، اجتماعی و اقتصادی ناشی از سوختدی مواجه شود. مداخلات باید بر اسان ن

 فردی و در راستای ارتقاء زندگی خانواده بیمار و بیمار انجام شود. 

 حوالی ترخیص تطابخ در راستای  اهر تغییر یافته بیمار باید توسط تیم روانشناسی در بیمارستان و مرکزدرمانی انجام شود

 پایان زندگی و مسایل اخلاقی در بیماران سوختگی

درخواست خود بیمار باشد یا وقتی پرسنل احسان می کنند مرگ گریز ناپذیر است، می  خودداری از درمان حتی زمانی که به

 تواند باعع اضطراب در بیمار، اعضاء خانواده و پرسنل شود. لذا درمان باید ادامه یابد. 

  .درمان کنترل درد یکی از اهدا  اصلی در بیماران در حال مرگ است 

 کننده است. کلمات تسلی بخش اهمیت دارد وهمدلی کم   

باعع کاهش احتمال سوگ در بیمارمی گردد. درگیر کردن پرسنل در کم  به خانواده نیز  

  جراحت سوختدی دردناک ترین واقعه ای که ی  فرد در زندگی اش تجربه می کند. کنترل ضعیف درد باعع تاخیر در

 .بهبودی زخم و طولانی شدن زمان بستری می شود
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 زشکی ت روان پفلوچارت مراقب
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 فرم راهنمای تجویز نفازادون 

 

 نام دارو
کاربرد 

 خدمت

تجویز 

کننده 

صاحب 

 صلاحیت

 شرایط تجویز

 تواتر خدمتی
مدت زنان 

 ارائه

توصیه 

های قبل 

و بعد از 

 تجویز

 توضیحات
 کنتراندیکاسیون اندیکاسیون

 

 نفازادون 

 

سرپایی 

و 

 بستری

 

روان 

 پزش 

 

 کابون شبانه

 

 مصر  همزمان

MAOI  ها 
Acute 

hepatic 

impairment 
مصر  همزمان با 

پیموزاید با 

می  QTافزایش 

تواند سبب 

آریتمی های 

 خطرناک شود 

بارداری:  Cگروه 

در بارداری 

ماه  3بخصود 

اول توصیه نمی 

 گردد

 

 100دوز شروع 

میلی گرم دوبار 

در روز می 

 باشد. 

-600دوز مولر 

میلی گرم  300

 600و حداکثر 

گرم می میلی 

 باشد 

افزایش دوز به 

صورت هفتدی 

میلی گرم  100

 است. 

در سالمندان با 

نصف دوز 

بالغین دارو 

شروع شود و 

افزایش دوز 

آهسته تر 

صورت گیرد. 

دوز مولر در 

سالمندان مانند 

 بالغین می باشد 

 

تا بهبود 

اختلالات 

 خواب

  ییییی

در شیر به میزان 

کم وارد می 

شود و در 

صورتی که 

اد خواب نوز

آلود و یا بی 

قرار شد نیاز به 

تعویض دارو و 

یا قطت شیردهی 

 می باشد. 
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 فرم راهنمای تجویز ایمی پرامین 

 

نام 

 دارو

کاربرد 

 خدمت

تجویز 

کننده 

صاحب 

 صلاحیت

 شرایط تجویز

 تواتر خدمتی

مدت 

زنان 

 ارائه

توصیه 

های قبل 

و بعد از 

 تجویز

 توضیحات
 سیونکنتراندیکا اندیکاسیون

 

ایمی 

 پرامین 

 

سرپایی 

و 

 بستری 

 

روان 

 پزش  

 

درمان 

افسردگی و 

اختلالات 

اضطرابی و 

کابون های 

 شبانه 

 

مصر  همزمان با 

تیوریدازین و 

 پیموزاید 

بیمار با حمله 

قبلی اخیر، آریتمی 

 heartقلبی، 

failure  ،QTC  

 طولانی

 حساسیت به دارو 

 

 25شروع با دوز 

ه میلی گرم شبان

و افزایش دوز 

میلی گرم هر  25

روز می  3-7

باشد دوز مولر 

میلی  150-50

گرم روزانه و 

 300حداکثر دوز 

میلی گرم می 

 باشد 

در سالمندان 

 100حداکثر دوز 

میلی گرم می 

 باشد 

کودکان شروع با 

 1.5دوز 

mg/kg   و

ماکزیمم دوز 

5mg/kg  می

 باشد 

 

 

 

ماه تا  9

 سال 1

  ییی

در اختلالات 

ی وکلیوی  کبد

با احتیاط تجویز 

گردد و ممکن 

است نیاز به 

 کاهش دوز باشد 

بارداری  Dگروه 

 می باشد

از شیر مادر عبور 

توصیه می کند. 

به قطت دارو و یا 

قطت شیردهی می 

 باشد. 
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 فرم راهنمای تجویز فلوکستین   

 

 نام دارو
کاربرد 

 خدمت

تجویز 

کننده 

صاحب 

 صلاحیت

 شرایط تجویز

 دمتیتواتر خ

مدت 

زنان 

 ارائه

توصیه 

های قبل 

و بعد از 

 تجویز

 توضیحات
 کنتراندیکاسیون اندیکاسیون

 

 فلوکستین 

 

سرپایی 

و 

 بستری 

 

روان 

 پزش  

 

درمان 

افسردگی و 

اختلالات 

 اضطرابی 

 

حساسیت به دارو 

هفته بعد از  2تا  0

ها   MAOIقطت 

 مصر  نشود 

مصر  همزمان با 

تیوریدازین می 

واند آریتمی ت

 کشنده دهد 

مصر  همزمان با 

 پیموزاید 

 

در بالغین با 

افسردگی شروع 

میلی گرم  20با 

و حداکثر دوز 

میلی گرم  80

در اختلالات 

اضطرابی شروع 

 5-10با دوز 

میلی گرم در 

کودکان و 

سالمندان شروع 

میلی  10با دوز 

گرم و حداکثر 

دوز با توجه به 

میزان پاسخ و 

 عوارض جانبی 

 

ماه تا  9

 سال 1

  ییی

در بیماران با 

بیماران کبدی 

جدی مانند 

سیروز نیاز به 

کاهش دارو می 

باشد ) نصف 

 دوز( 

در بارداری در 

می  Cگروه 

 باشد 

در شیردهی به 

میزان کم از 

شیرمادر عبور 

می کند و در 

صورت بی 

قراری ویا 

خواب آلودگی 

نوزاد نیاز به 

تعویض دارو یا 

قطت شیردهی 

 شد.می با
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 فرم راهنمای تجویز سرترالین

 

 نام دارو
کاربرد 

 خدمت

تجویز 

کننده 

صاحب 

 صلاحیت

 شرایط تجویز

 تواتر خدمتی

مدت 

زنان 

 ارائه

توصیه 

های قبل 

و بعد از 

 تجویز

 توضیحات
 کنتراندیکاسیون اندیکاسیون

 

 سرترالین

 

سرپایی 

و 

 بستری 

 

 روانپزش  

 

درمان 

افسردگی و 

 اختلالات

 اضطرابی 

 

 حساسیت به دارو 

هفته بعد از  2تا 

  MAOIقطت 

 مصر  ندردد. 

مصر  همزمان با 

پیموزاید و 

تیوریدازین و دی 

 سولفیرام 

 

در بالغین با 

افسردگی شروع 

میلی گرم  50با 

روزانه وبعد از 

روز  4-7

 100افزایش به 

میلی گرم 

 روزانه 

در بالغین با 

اختلالات 

اضطرابی شروع 

میلی گرم  25با 

 می باشد 

میاندین دارو 

میلی  200-100

 گرم می باشد 

 

 سال 1

  ییی

در کودکان و 

سالمندان دوز 

میلی  25شروع 

 گرم می باشد 

در بیماران با 

بیماری کبدی 

جدی مانند 

 بهسیروز نیاز 

دوز دارو کاهش 

می باشد )نصف 

 دوز ( 

  Cدر گروه 

بارداری می 

 باشد. 

به میزان کم در 

عبور شیرمادر 

می کند و در 

صورتی که نوزاد 

بی قرار ویا 

خواب آلود شود 

تعویض دارو و 

یا قطت شیردهی 

مدنظر قرار 

 گیرد. 
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 فرم راهنمای تجویز پاروکستین 

 

 نام دارو
کاربرد 

 خدمت

تجویز 

کننده 

صاحب 

 صلاحیت

 شرایط تجویز

 تواتر خدمتی

مدت 

زنان 

 ارائه

توصیه 

های قبل 

و بعد از 

 تجویز

 توضیحات
 کنتراندیکاسیون اندیکاسیون

 

 پاروکستین 

 

سرپایی 

و 

 بستری 

 

 روانپزش  

 

درمان 

افسردگی و 

اختلالات 

 اضطرابی

 

 حساسیت به دارو 

هفته بعد از  2تا 

  MAOIقطت 

 مصر  ندردد. 

مصر  همزمان با 

 تیوریدازین 

 

در بالغین با 

افسردگی 

شروع با دوز 

میلی گرم  20

روزانه و 

 60دوز حداکثر 

میلی گرم 

روزانه در 

اختلالات 

اضطرابی شروع 

  10mgبا دوز 

می باشد و 

 60حداکثر دوز 

میلی گرم 

 روزانه 

 

ماه تا  9

 سال  1

  یییی

در سالمندان و 

بیماری های 

جسمی مانند 

بیماری کبدی 

وکلیوی جدی 

شروع با دوز 

میلی گرم  10

وحداکثر میباشد 

میلی  40دوز 

 گرم 

در بارداری در 

می   Cوه گر

 باشد 

در کودکان 

توصیه نمی 

 شود 

به میزان کم 

وارد شیرمادر 

می شود و در 

صورتی که 

نوزاد خواب 

آلود و یا بی 

قرار شد نیاز به 

قطت شیردهی و 

یا تعویض دارو 

 می باشد 
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 فرم راهنمای تجویز هالوپریدول  

 

 نام دارو
کاربرد 

 خدمت

تجویز 

کننده 

صاحب 

 صلاحیت

 شرایط تجویز

 تر خدمتیتوا

مدت 

زنان 

 ارائه

توصیه 

های قبل 

و بعد از 

 تجویز

 توضیحات
 کنتراندیکاسیون اندیکاسیون

 

 هالوپریدول

 

 بستری

 

روان 

 پزش 

 

 درمان دلیریوم

 

بیماری 

 پارکینسون 

 حساسیت به دارو 

 

میلی  1-5/0

گرم حداکثر 

میلی  5دوز 

گرم در روز 

به صورت 

خوراکی 

تزریخ 

عضلانی یا 

 خ وریدی تزری

 

تا 

برطر  

شدن 

علایم 

 دلیریوم 

  

در اختلالات 

کبدی، کلیوی و 

قلبی با احتیاط 

 مصر  گردد. 

در سالمندان با 

دوز کمتر مصر  

 گردد. 

در کودکان با 

-0.05 دوز 

0.15mg/kg 
 استفاده گردد. 

 cدر گروه 

 حاملدی قرار دارد 

در شیرمادر ترشح 

می شود .توصیه 

به تعویض دارو و 

ت شیردهی یا قط

 می باشد. 
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 فرم راهنمای تجویز ترازادون  

 

 نام دارو
کاربرد 

 خدمت

تجویز 

کننده 

صاحب 

 صلاحیت

 شرایط تجویز

 تواتر خدمتی

مدت 

زنان 

 ارائه

توصیه 

های قبل 

و بعد از 

 تجویز

 توضیحات
 کنتراندیکاسیون اندیکاسیون

 

 ترازادون

 

سرپایی 

و 

 بستری

 

روان 

 پزش 

 

ت اختلالا

خواب ) 

 کابون شبانه(

 

 حساسیت دارویی

هفته بعد از  2تا 

 ها MAOIقطت 

 

شروع با دوز 

میلی  50-25

گرم هندام 

خواب و 

افزایش با توجه 

به تحمل بیمار 

 50-100تا دوز 

میلی گرم هندام 

خواب ، بعضی 

بیماران نیاز به 

دوزهای بالا 

دارند. حداکثر 

  400mgدوز 

در بیماران 

سرپایی و 

600mg   در

بیماران بستری 

 می باشد 

 

 

تا زمان 

بهبود بی 

 خوابی

  

در اختلالات 

کبدی با احتیاط 

 مصر  گردد 

در بیماران قلبی 

با احتیاط 

 مصر  گردد 

در سالمندان و 

کودکان با دوز 

پایین تر شروع 

 گردد 
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 رم راهنمای تجویز داکسپین   ف

 

 نام دارو
کاربرد 

 خدمت

تجویز 

کننده 

صاحب 

 یتصلاح

 شرایط تجویز

 تواتر خدمتی

مدت 

زنان 

 ارائه

توصیه 

های قبل 

و بعد از 

 تجویز

 توضیحات
 کنتراندیکاسیون اندیکاسیون

 

 داکسپین 

 

سرپایی 

و  

 بستری 

 

 روانپزش  

 

اختلال خواب 

) کابون شبانه 

 ) 

 

بیماران در حال 

بهبود از سکته 

 قلبی 

مصر  همزمان با 

داروهای افزایش 

 QT دهنده و

مانند پیموزاید و 

 تیوریدازین 

بیماران آریتمی و 
heart failure 

Narrow angle 

closure 

glaucoma 

 

شروع با دوز 

میلی گرم  25

هندام خواب و 

 25افزایش 

میلی گرم هر 

روز تا  3-7

زمان رفت 

مشکل بی 

 خوابی 

حداکثر دوز 

 میلی گرم  300

 

تا رفت 

علایم 

بالینی بی 

 خوابی 

  

ن کبدی در بیمارا

وکلیوی و قلبی 

با احتیاط 

 مصر  گردد

سالمندان به 

عوارض جانبی 

حساسیت 

 بیشتری دارند 

در کودکان زیر 

سال توصبه  12

نمی گردد شروع 

دوز در کودکان 

میلی  50-25

گرم و حداکثر 

میلی  100دوز 

گرم روزانه می 

 باشد 

در گروه 

C حاملدی

 قراردارد 

در شیردهی 

توصیه قطت 

شیردهی و یا 

تعویض دارو می 

 باشد 
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 لورازپام رم راهنمای تجویز ف

 

 نام دارو
کاربرد 

 خدمت

تجویز 

کننده 

صاحب 

 صلاحیت

 شرایط تجویز

 تواتر خدمتی

مدت 

زمان 

 ارائه

توصیه 

های قبل 

و بعد از 

 تجویز

 توضیحات
 کنتراندیکاسیون اندیکاسیون

 

 لورازپام 

 

سرپایی 

و 

 بستری 

 

 روانپزش  

 

 درمان بی

 خوابی 

درمان 

اختلالات 

اضطرابی در 

کوتاه مدت 

بخصود در 

 طول بستری( 

 

 Narrow 

angle- 

closure 

glaucoma  

 Sleep apne 

 Allergy 

 

 1-2با دوز 

میلی گرم شب 

ها قبل از 

خواب جهت 

درمان بی 

 خوابی 

 

تا زمان 

رفت 

علائم 

بی 

 خوابی 

  

سالمندان نسبت 

به الرات خواب 

آلودگی و 

عوارض تنفسی 

حسان تر می 

 باشند. 

در کودکان زیر 

سال استفاده  12

 ندردد 

 Dدر گروه 

حاملدی قرار 

 دارد 

از شیرمادر عبور 

می کند و توصیه 

به قطت دارو یا 

استفاده از 

شیرخش  می 

 باشد
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 میدازولام فرم راهنمای تجویز 

 

 نام دارو
کاربرد 

 خدمت

تجویز 

کننده 

صاحب 

 صلاحیت

 شرایط تجویز

 خدمتیتواتر 

مدت 

زمان 

 ارائه

توصیه 

های قبل 

و بعد از 

 تجویز

 توضیحات
 کنتراندیکاسیون اندیکاسیون

 

 میدازولام 

 

 بستری 

 

 روانپزش 

 

درمان بی 

 خوابی 

 

 حساسیت به دارو 
Narrow 

angle  

Closure 

glaucoma 

 

تزریخ آهسته 

 5/2وریدی 

میلی گرم طی 

دقیقه و  2

سپس ارزیابی 

 3-5بیمار طی 

دقیقه بعد از 

تزریخ و در 

صورت لزوم 

تکرار دوز به 

شیوه بالا 

حداکثر دوز 

میلی  10-5

 گرم می باشد

 

 

تا زمان 

برطر  

شدن 

علایم بی 

 خوابی 

  

در بیماران با 

مشکلات کبدی، 

کلیوی و قلبی و 

سالمندان نیمه 

عمر افزایش می 

 یابد 

 Dدر گروه 

حاملدی قرار 

 دارد 
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 ایبوپروفن  ویز فرم راهنمای تج

 

 نام دارو
کاربرد 

 خدمت

تجویز 

کننده 

صاحب 

 صلاحیت

 شرایط تجویز

 تواتر خدمتی

مدت 

زمان 

 ارائه

توصیه 

های قبل 

و بعد از 

 تجویز

 توضیحات
 کنتراندیکاسیون اندیکاسیون

 

 ایبوپروفن 

 

سرپایی 

و 

 بستری 

 

 پزش  

 

 درمان درد 

  

  در بالغین

میلی گرم 400

  ساعت 4-6هر 

و ماکزیمم 

 میلی گرم  3200

  در نوزاد ان

ماه و  6بالای 

کودکان: 

10mg/kg   هر

ساعت و  8تا  6

ماکزیمم 
40mg/ kg  
 روزانه 

 

تا زمان 

برطر  

شدن 

 درد 

  

  در بیماران با

مشکلات قلبی 

عروقی می 

تواند سبب 

انفارکشن قلبی 

و حوادث 

ترومبوتی  

 عروقی گردد. 

  در سالمندان

می تواند 

عوارض 

گوارشی جدی 

مانند خون 

ریزی گوارشی 

و زخم دستداه 

گوارش ایجاد 

 کند 

  استفاده در

شیردهی بلامانت 

 است 

  در گروهC 

حاملدی قرار 

 دارد. 
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 پروپرانول   فرم راهنمای تجویز 

 

 نام دارو
کاربرد 

 خدمت

تجویز 

کننده 

صاحب 

 صلاحیت

 شرایط تجویز

 تواتر خدمتی

مدت 

زمان 

 ارائه

توصیه 

 های قبل

و بعد از 

 تجویز

 توضیحات
 کنتراندیکاسیون اندیکاسیون

 

 پروپرانول 

 

 سرپایی 

 

روان 

 پزش 

 

درمان  

PTSD  در

 کودکان 

 

  آسم 

 COPD 
  برادیکاردیا ) ضربان

در  60قلب کمتر از 

 دقیقه ( 

 Sick sinus 

syndrome 

 Atrioventricular 

block ( Second 

or third degee)  

 Shock 

 LowBlood 

pressure  

 Cocain 

Toxicity 

 

 

میلی گرم  4

به ازای هر 

کیلو وزن 

 بدن 

 

هفته  6

 ماه  6تا 

  

  در گروهC 

بارداری قرار 

 دارد 

  در بیماران

کبدی و کلیوی 

با احتیاط 

 مصر  گردد 

  استفاده از

دارو در 

شیردهی 

احتمالاً بی 

خطر است 

ولی کودک 

باید مانیتور 

 گردد. 
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 سال می باشد و بعد از اتمام مهلت زمانی میبایست ویرایش صورت  3مدت  تاریخ اعتبار این راهنما از زمان ابلاغ به

 پذیرد.

 

 

 


