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سوختگي سومين علت مرگ بعلت حوادث ( بعد از تصادفات موتوري و غرق شدگي) در مقدمه :

كودكان ايالات متحده مي باشد. در نتيجه پيشرفت در مراقبت هاي پزشكي بيماران سوختگي و 

اقدامات پيشگيرانه از سوختگي ميزان مرگ و مير سوختگي كاهش پيدا نموده است و بيماران دچار 

سوختگي نياز به اقدامات حمايتي و درماني شديد دارند و علي رغم اينها در بعضي مواقع منجر به 

تشكيل اسكار و ناتواني هاي جسمي مي شود. تشخيص و درمان اوليه و مايع درماني كافي و تشويق 

 بيماران به مراجعه به مراكزتخصصي سوختگي باعث بهبود سرانجام بيماران شده است.

اين مقاله مروري بر اقدامات حاد در بيماران با سوختگي حرارتي متوسط تا شديد مي باشد . مراقبت 

از بزرگسالان ، سوختگي هاي خفيف و آسيب استنشاقي و الكتريكي در مقالات جداگانه ديگر 

 مفصل بحث شده اند.

 اپيدميولوژي :

 15 هزار نفر زير 120000 بالاي 2005مركز كنترل بيماريها در آمريكا اعلام كرده است كه در سال 

سال مراقبت هاي اورژانسي بعلت آتش سوزي و آسيب هاي ناشي از سوختگي دريافت نموده اند.البته 

خيلي از اين آسيب ها سرپايي بوده و نياز به بستري شده در بيمارستان نداشته است و ميزان مرگ و 

 % بوده است.3مير كلي ناشي از سوختگي ( بستري در مركز) كمتر از 

 سال بعلت آب جوش بوده است. طبق 5% سوختگي ها دربين بچه هاي كمتر از 60 – 80در كل 

% در حاليكه در بچه هاي با 65 سال 5اين ميزان دربچه هاي كمتر از   national burnگزارش مركز 

% بوده است .در بچه هاي بزرگتر عامل سوختگي بيشتر 27 سال سوختگي با آب جوش 5 – 20سنين 



% مي باشد كه در 56سال  5اين آمار در بچه هاي بالاي  national burnآتش بوده طبق گزارش مركز 

موارد همراه آسيب استنشاقي ميزان مرگ و مير هم بالا رفته است آسيب هاي جدي و شديد اغلب در 

 بين كودكاني است كه دچار سوختگي بعلت آتش سوزي منازل شده اند ديده مي شود.

در يك گزارش مشاهده اي كه در دالاس تگزاس انجام شده است در بين مصدومين ناشي از 

 سال اتفاق 5% منجر به مرگ شده است . و بيشتر اين مرگ ها در كودكان زير 49سوختگي منازل 

افتاده است. اين نتيجه مشابه آتش سوزي بعلت بازي با آتش در بچه ها نيز مي باشد. خاموش كردن 

آتش نيز يكي از علت هاي سوختگي هاي شديد در دست ها مي باشد. مشخصه اين بچه ها اغلب 

% از اين بچه ها هم دچار يك سكل مداوم بعلت سوختگي مي شوند 10بزرگتر و بيشتر مذكر هستند . 

% سوختگي هايي كه به 20سوختگي در بچه ها مي تواند تظاهري از كودك آزاري نيز باشد حدود 

مراكز سوختگي مراجعه مي كنند سوختگي هاي عمدي مي باشد. در تحليل آماري اين سوختگي ها 

 سال بوده و پاترن سوختگي هم 4ديده شده كه بيشتر بعلت آب جوش و در بچه هاي با سنين كمتر از 

بيشتر در انتهاي اندام ها و بصورت قرينه و در امتداد دستكش جوراب مي باشد . سوختگي سر و 

 صورت در نوع عمدي اغلب نامتعارف است.

ميزان مرگ و مير بعلت سوختگي حرارتي بستگي به اندازه و وجود آسيب استنشاقي همراه دارد. در 

 در مراكز سوختگي انجام گرفته است TBSA% 20يك تحقيق مشاهده اي كه در بيماران سوخته بالاي 

ديده شده كه اختلاف بارزي در ميزان مرگ و مير كساني كه آسيب استنشاقي داشته اند با كساني كه 



بنظر نمي رسد  TBSA% 80%) . البته در بچه هاي با سوختگي بالاي 4% در مقابل 15نداشته اند دارد ( 

 كه آسيب استنشاقي تأثير بارزي در ميزان مرگ و مير داشته باشد.

مرگ و مير ناشي از سوختگي بيشتر در دو گروه سني كودكان و افراد پير ديده مي شود. البته 

گزارشات متناقضي داده شده است مثلاً در يك مطالعه گذشته نگر كه در مورد كودكان دچار 

 ماه دچار مرگ نشده است و 48سوختگي انجام شده بود گزارش كرده كه هيچ بيمار كمتر از 

 هم انجام شده گزارش كرده كه cohortگزارش ديگري كه موارد نمونه بيشتري داشته و بصورت 

  سال بوده است.3بيشترين ميزان مرگ و مير در بچه هاي زير 

پيشرفت هاي جديد علمي باعث پيشرفت در درمان بيماران دچار سوختگي نيز شده است علي رغم 

 اين هنوز استراتژي پيشگيري كننده از سوختگي در كودكان مهمترين راهبرد مي باشد.

 مثلاً :

  گرم كردن بطري شير كودكان در مايكروفر مي تواند سوختگي راههاي هوايي فوقاني

 ايجادكند.

  سيستم هاي اطفاء حريق و تشخيص دود و لباس هاي استاندارد ضد آتش باعث كاهش خطر

 سوختگي شده است.

  توليد سيگارهايي كم خطر در ايجاد آتش سوزي در حال افزايش است كه اين مي تواند

 باعث كاهش موارد آتش سوزي منازل شود.

 



 پاتوفيزيولوژي:

انرژي حرارتي باعث تخريب و انعقاد پروتئينها شده در نتيجه باعث تخريب غير قابل برگشت بافت 

سوخته مي شود. بافت اطراف ناحيه سوخته نيز دچار كاهش پرفيوژن بافتي مي شود. اين بافت اطراف 

آسيب بطور بالقوه قابل برگشت مي باشد و زماني احياء موفقيت آميز است كه بتوان پرفيوژن اين 

منطقه اطراف سوخته را بهبود بخشيد. و هر چه از منطقه سوختگي دور مي شويم پرفيوژن بهتري 

برقرار است و اگر بافت هاي بيمار بمدت طولاني دچار هايپوپرفيوژن نشده باشند اين منطقه بهبود 

 سريعتري خواهد داشت.

عمق سوختگي بستگي به مدت زمان تماس با مواد سوزاننده دارد . تماس با مايع سوزاننده و يا مواد 

خامي كه گرماي خيلي زيادي دارند منجر به افزايش عمق سوختگي مي شود و در بچه هاي 

 كوچكتر بعلت اينكه پوست نازكتر است عمق سوختگي نيز بيشتر است.

 پاسخ هاي سيستميك:

بدنبال سوختگي بسرعت مدياتور هاي وازواكتيو مثل ( سيتوكين ها ، پروستاگلاندين ها و راديكال 

هاي اكسيژن ) از بافت سوخته آزاد مي شود كه باعث افزايش نفوذ پذيري عروق و تراوش مايع از 

 داخل عروق به فضاي بينابيني اطراف ناحيه سوخته مي شود.

% در بچه هاي بزرگتر و 20 ≥در بچه هاي كوچك و  TBSA 15در سوختگي هاي وسيع( بيشتر از %

بزرگسالان) اين مدياتور ها باعث پاسخ هاي سيستميك علاوه بر پاسخ هاي موضعي مي شود. در 

 دپرسيون قلبي ممكن است اتفاق بيافتد.در بيماران با سوختگي وسيع TBSA% 40سوختگي هاي بالاي 



 ساعت اوليه به فضاي بينابيني بدنبال خروج پروتئينها به اين 18 -24بعلت نشت مايع از داخل عروق در 

اول اتفاق مي افتد ممكن است بيماران دچار هايپوتانسيون ( شوك  ساعت 12 – 18فضا كه در 

 سوختگي) و ادم شوند.

% گلبولهاي قرمز تخريب و از بين مي روند وهمچنين يك 15همچنين در سوختگي هاي وسيع بالاي 

% سلولهاي خوني بعلت كاهش طول عمر اين سلولها نيز ايجاد مي شود. اين 25كاهش اضافه حدود 

كاهش روي اكسيژناسيون  بافت ها نيز اثر كرده و ممكن است شوك ناشي از سوختگي را تشديد 

 كند.

 پاسخ هاي متابوليك:

بدنبال احياء، بچه هاي با سوختگي وسيع ممكن است به سمت وضعيت هايپرمتابوليك بعلت افزايش 

مصرف انرژي و متابوليسم پروتئين بروند. افزايش كاته كولامين ها گلوكاگون و كورتيزول باعث 

افزايش ميزان متابوليسم و كاتابوليسم مي شود همچنين هورمونهاي آنابوليزان مثل فاكتور رشد و 

- Bفاكتور رشد شبه انسولين كاهش مي يابند. شايد تعديل اين وضعيت هايپرمتابوليك با استفاده از 

 بلوكر ها و فاكتور رشد انساني باعث بهبود پيش آگهي بيماران باسوختگي وسيع شود.

 تقسيم بندي:

 دسته خفيف ، 3) سوختگي را به  ABA) American burn assosiationمؤسسه سوختگي امريكا 

متوسط، شديد بر اساس عمق و شدت سوختگي تقسيم نموده و درمان و پيش بيني بيماران با اين طبقه 

 بندي صورت مي گيرد.



انداره سوختگي: اداره كردن بيماران با سوختگي مثل (مايع درماني ، انتقال به مراكز سوختگي) بر 

اساس اندازه و ميزان سوختگي صورت مي گيرد. بنابراين تخمين ميزان سوختگي بايد درست انجام 

شود. در چندين گزارش مشاهده اي در مقايسه اي كه براي تخمين اندازه سوختگي دربيمارستانهاي 

جنرال با مركز تخصصي سوختگي انجام شده است ديده شده كه ميزان درصد سوختگي در مراكز 

 جنرال كمتر تخمين زده شده در نتيجه احياء اين بيماران نيز كمتر از حد مطلوب بوده است.

 تخمين زده مي شود. سوختگي هاي )TBSAميزان سوختگي بر اساس در صد سطح گرفتاري بدن (

اين تخمين زده مي  browder, loudسطحي محسوب نمي شود و در بچه ها با استفاده از چارت هاي 

 شود.

((قانون نه ها)) يك روش ديگر براي مشخص كردن در صد سوختگي در بزرگسالان است كه اين 

قانون در بچه ها بعلت تفاوت در اندازه و سطح بدن قانون درستي نمي باشد همچنين چارت 

loud,browder  در بزرگسالان هم دقت بيشتري نشان داده است ولي استفاده از ((قانون نه ها)) ساده

تر و سريعتر مي باشد. استفاده از سايز كف دست هم يك روش ديگر براي تخمين ميزان سوختگي 

 % از سطح توتال بدن مي باشد.0.5است. سايز كف دست خود بيمار بجز انگشتان تقريباً حدود 

 



 

 

 

 



 عمق سوختگي:

تخمين عمق سوختگي بايد بدرستي انجام شود چرا كه نياز به مداخله جراحي را مشخص مي  ♣

 سوختگي بر اساس عمق سوختگي تقسيم مي شود به : كند

 كه فقط لايه اپيدرم را گرفتار مي كند معمولاً خشك ،  :superficialسوختگي سطحي يا  ♣

روز و بدون تشكيل  3-6قرمز و با فشار دادن ناحيه سفيد مي شود بهبود اين نوع سوختگي طي 

 .اسكار مي باشد

 

 

 

 



معمولاً اپيدرم و قسمتي از درم را  : superficial partial - thicknessسوختگي  ♣

گرفتار مي كند اين نوع سوختگي دردناك ، قرمز ، مرطوب و معمولاً با تشكيل تاول همراه 

 روز طول 7 – 21است و با فشار دادن ناحيه سوخته سفيد مي شود .درمان اين نوع سوختگي 

 كشيده و معمولاً اسكار تشكيل نمي شود ولي تغيير رنگ ديده مي شود.

 

♣ : Deep partial – thickness اين نوع سوختگي به لايه هاي عمقي تر هم كشيده

شده فوليكولهاي مو و بافت غددي پوست نيز آسيب مي بيند. درد كمتري نسبت به نوع دوم 

دارد تقريباً هميشه تاول دارند( كه به سهولت نيز پاره مي شود) .مرطوب يا حالت خشك 

چرمي دارند و رنگ آن از (پنيري شكل تا قرمز) متنوع است.با فشار دادن ناحيه سوخته سفيد 

 روز طول مي كشد.تشكيل اسكار در آن شديد است و 21نمي شود. ترميم آن بيش از 

 تشخيص آن از سوختگي تمام جداري معمولاً مشكل است .

 



 اين نوع سوختگي به سمت تخريب درم پيش مي رود ،  Full - thickness :سوختگي ♣

 خاكستري تا حالت –معمولاً بدون درد، رنگ آن از حالت چرمي سفيد به چرمي سفيد 

زغالي و سياه متفاوت است . پوست خشك و غير قابل انعطاف مي باشد . با فشار دادن آن 

پوست سفيد نمي شود. تشكيل اسكار شديد و معمولاً همراه با جمع شدگي است و بهبود 

 خودبخودي پوست نيز ديده نمي شود.

 

 ساعت اول مشكل است اغلب سوختگي ها در ابتدا 24تخمين عمق سوختگي معمولاً در  ♣

 سطحي هستند و بعد ممكن است به لايه هاي عمقي تر برسند.

 مراقبت هاي قبل از بيمارستان:

 پيشنهاد هاي ايده ال براي بيماران با سوختگي متوسط تا شديد قبل از بيمارستان شامل:

فراهم كردن اقدامات اوليه احياء: بيماران معمولاً بايد اكسيژن كمكي دريافت كنند. بيماران با  •

سوختگي راههاي هوايي و كسانيكه انتقال آنهابه بيمارستان طول مي كشد معمولاً نياز به 

 .اينتوبه شدن دارند



بسرعت بيمار را به بيمارستان انتقال دهيد و از هر گونه اقدام كه انتقال بيمار را به بيمارستان به  •

 تأخير مي اندازد اجتناب كنيد.

روند سوختگي را متوقف كنيد لباس هاي سوخته و جواهرات بايد در اورده شوند( البته بجز  •

 آنهايكه به پوست بيمار چسبيده اند) .

 سوختگي شيميايي بايد با آب فراوان شستشو داده شود. •

 پوست ناحيه سوخته را با يك پارچه يا پتوي تميز بپوشانيد و بچه را گرم نگه داريد. •

تجويز مايعات در صورتيكه انتقال بيمار به بيمارستان كمتر از يك ساعت طول مي كشد نياز  •

نيست ولي بيماران با در صد سوختگي بالا و كسانيكه انتقال آنها زمان مي برد مايع درماني 

 لازم است.

 بچه هايكه راه وريدي دارند بايد مسكن نيز دريافت كنند. •

تحقيقاتي كه بر روي بيماران با سوختگي و شواهد تجربي كه بر روي حيوانات انجام شده است نشان 

داده كه سرد كردن سريع محل سوخته آسيب آن ناحيه را محدود كرده و بهبود زخم را تقويت مي 

 30 دقيقه سرد شوند ولي سرد كردن بيش از 10-20كند بنابراين پيشنهاد شده كه ناحيه سوخته بمدت 

c دقيقه هنوز نتايج آن نامشخص است و در درجه آب نيز نبايد كمتر از 
باشد . از يخ نبايد استفاده  8

 كرد و كل اين مراقبت ها بايد در جهتي باشد كه بيمار هيپوترم نشود.

 

 



 ارزيابي بيمار:

ارزيابي بيماران دچار سوختگي مانند بيماران ترومايي مي باشد وضعيت هاي تهديد كننده حيات مثل 

( انسداد راه هاي هوايي ،  نارسايي تنفسي يا اختلال در سيركولاسيون خون بايد بسرعت تشخيص و 

 كردن آن اقدام شود. آسيب هاي جدي همراه با سوختگي بايد بسرعت تشخيص stableدر جهت 

 داده شوند و در بچه هاي با سوختگي وسيع هر چه سريعتر مايع درماني شروع شود.

 ارزيابي سريع اوليه:

Airway:  بيماران با سوختگي راههاي هوايي هر چه سريعتر قبل از اينكه بعلت ادم راههاي هوايي 

مسدود شوند بايد اينتوبه شوند. و وجود دوده در دهان ، سوختگي صورت و بدن ماركرهاي سريعتري 

نسبت به استريدور ، خشونت صدا ، آب ريزش از دهان و اختلال در بلع در تشخيص سوختگي راهاي 

 هوايي مي باشند.

Breathing:  

كاهش سطح هوشياري ، توكسين ها( مثل منوكسيد كربن ، سيانيد) و آسيب هاي جدي در 

ونتيلاسيون ممكن است اكسيژن رساني به بافت ها را مختل كند . و بيمارانيكه دچار سوختگي حلقوي 

در نواحي قفسه سينه و شكم شده اند ممكن است بعلت كاهش قابليت حركات قفسه سينه دچار 

 نارسايي تنفسي شوند.

 

 



Circulation:  

كودكان با تظاهرات اوليه اختلال در سيركولاسيون مثل تاكي كاردي بدون علت ، پرفيوژن بافتي 

ضعيف و هايپوتانسيون بايد از نظر آسيب هاي جدي همراه بدقت ارزيابي شوند بچه هاي با اختلال در 

سير كولاسيون كه چند ساعت از زمان سوختگي شان گذشته است ممكن است به سمت شوك ناشي 

 از سوختگي چه  با آسيب همراه يا بدون آن بروند.

 مراقبت هاي فوري در سوختگي:

در ابتدا مراقبت هاي اوليه در سوختگي بايد محدود به جلوگيري از آسيب بيشتر با در آوردن لباس 

 هايي كه هنوز داغ هستند و جواهرات بدلي كه جنس پلاستيك دارند باشد.

 تاريخچه:بايد نحوه ايجاد سوختگي مشخص شود مثلاً

 سوختگي با شعله در محيط بسته ممكن است نشان دهنده آسيب استنشاقي باشد 

  اكريل –در بچه هاي با سوختگي با شعله ممكن است بعلت احتراق موادي مثل پلي اوراتان 

  نايلون پشم يا كتان مواجهه با منوكسيدكربن يا سيانيد اتفاق بيافتد.–نيترات 

 .شرح حال افتادن يا انفجار احتمال آسيب هاي جدي همراه را مطرح كند 

  ولت تماس داشته اند ممكن است 1000بيماران با سوختگي الكتريكي كه با ولتاژ بيش از 

آسيب هايي چون آريتمي قلبي  - شكستگي ، سندرم كمپارتمنت و ميوگلوبينوري نيز داشته 

 باشند.



  سوختگي با مواد شيميايي احتياج به شستشوي فراوان با آب دارند و در اثر تماس با اسيد

هيدروفلوريك تغليظ شده ممكن است براي بيمار هيپوكلسمي تهديد كننده حيات اتفاق 

 بيافتد

 .تناقض در دادن شرح ممكن است احتمال آسيب عمدي را مطرح كند 

 معاينه فيزيكي:

معاينه فيزيكي كامل شامل گرفتن علائم حياتي با استفاده از پاس اكسي متري ، اندازه گيري دقيق 

 capnographyوزن براي مشخص كردن مايع مورد نياز هر چه سريعتر بايد انجام شود. انجام دادن 

 براي ارزيابي ونتيلاسيون و مشخص كردن اسيدوز متابوليك نيز مفيد مي باشد.

 معاينه عمومي:

بچه هاي با آسيب هاي همراه مثل آسيب استنشاقي ، تروماي سر ، تروماي بلانت شكم در ابتدا ممكن 

است علائم غير اختصاصي يا معاينه فيزيكي اوليه نرمال داشته باشند و در پيگيري اگر علائمي بروز 

 كند ممكن است نياز به اقدامات خاص باشد.مثلاً:

  كاهش وضعيت هوشياري ممكن است درنتيجه هايپوكسي ، هايپوتانسيون و يا توكسين هايي

 و يا تجويز دارو هاي مسكن باشد. head traumaمثل منوكسيد كربن يا سيانيد،

  داشتن استريدور و آب ريزش از دهان ممكن است بعلت انسداد راه هاي هوايي فوقاني باشد و

 وجود سوختگي موههاي بيني و يا خلط زغالي قوياً بنفع سوختگي راههاي هوايي است.

 سوختگي اپي گلوت بعلت سوختگي با آب جوش صورت نيز گزارش شده است. 



  رتراكسيون دنده ها يا –وجود علائم باليني ديسترس تنفسي مثل تاكي پنه grunting يا ويز 

 احتمال آسيب استنشاقي را مطرح مي كند.

  تندرنس شكمي منطبق با شرح حال آن ممكن است احتمال آسيب داخل شكمي را مطرح

 كند.

 ارزيابي آسيب سوختگي:

 ميزان و عمق سوختگي بايد مشخص شود. •

معاينه دقيق چشم و استفاده از رنگ آميزي با فلورسين براي مشخص كردن سوختگي قرينه  •

 قبل از پيشرفت ادم پلك بايد انجام شود.

 سوختگي گوشها بعلت خطر ايجاد كندريت چركي بايد گزارش شود. •

 بيماران با سوختگي هاي حلقوي بايد بدقت تحت نظر باشند. •

جمع شدگي سوختگي هاي حلقوي اندام ها ممكن است در پرفيوژن اندام هاي ديستال  •

 capillaryاختلال ايجاد كرده و باعث سندرم كمپارتمنت شود بنابراين نبض هاي ديستال 

filling.بايد متناوب ثبت شود  

سوختگي هاي حلقوي در ناحيه قفسه سينه ممكن است در مكانيسم بازدم بيمار تداخل ايجاد  •

كرده بنابراين بايد پالس اكسي متري ثبت حركات قفسه سينه و كاپنوگرافي بطور مكرر چك 

 شود.



پاترن هاي سوختگي خاص ( مثل داغ شدگي هاي متقارن در مسير جوراب) ممكن است  •

 سوختگي عمدي را مطرح كند.

 براي كودكان با سوختگي وسيع اين آزمايشات بايد انجام شود:

 cBc ، الكتروليت ها ، Bun كراتينين  بعنوان آزمايشات اوليه بايد انجام شود چرا كه در ، 

 سوختگي هاي وسيع تغييرات متابوليك و شيفت وسيع مايعات قابل انتظار است.

  انجامU,A    براي تشخيص ميوگلوبينوري در كسانيكه دچار آسيب عضلاني بعلت سوختگي

 شده اند لازم است.

 .سطح منوكسيد كربن در كسانيكه مواجهه با آتش داشته اند نيز بايد چك شود 

 .گرافي نيز بر اساس نوع مكانيسم آسيب و معاينه فيزيكي ممكن است لازم باشد 

  در بچه ها براي تشخيص انسداد راههاي هوايي فوقاني مي توان از گرافي براي ديدن ادم بافت

 قطعي راههاي هوايي managementنرم استفاده شود ولي انجام گرافي نبايد باعث تأخير در 

 شود.

  ًدر بچه هاي با علائم تنفسي معمولاCXR بايد بعنوان يك گرافي اوليه انجام شود هر چند كه 

  اوليه نرمال داشته باشند.CXRدر بيماران با آسيب استنشاقي ممكن است 

 CTS از سر، قفسه سينه ، شكم در صورت داشتن شرح حال منطبق با آسيب اين ارگانها و يا 

 داشتن معاينه فيزيكي (+) بايد انجام شود.

 



Management:  

درارزيابي اوليه در صورتيكه شواهدي از آسيب راههاي هوايي يا ديسترس تنفسي وجود داشته باشد 

 بايد بسرعت اقدامات تهاجمي انجام شود.

 بچه هاي با سوختگي وسيع هر چه سريعتر مايعات و مسكن بايد دريافت نمايند.

 حمايتي دريافت كنند. o2در بچه هاي با سوختگي ناشي از شعله آتش بايد 

 بيماران با علائم انسداد تنفسي هر چه سريعتر بايد اينتوبه شوند البته با در نظر گرفتن ملاحضات زير:

 احتمال لوله گذاري مشكل بايد در نظر گرفته شود. ♠

اينتوباسيون سريع براي بيماراني كه نياز به اقدامات پيشرفته جهت اداره راههاي هوايي دارند  ♠

 .) etomidolبايد انجام شود و مسكني تجويز شود كه حفظ كننده فشار خون باشد مثل(

در صورت نداشتن كنترااينديكاسيون مي توان از سوكسينيل كولين نيز استتفاده كرد  ♠

 ساعت نگذشته و هنوز در معرض 48بخصوص در بيمارانيكه از زمان سوختگي شان بيش از 

 خطر هايپركالمي نيستند.

 اندازه لوله تراشه بخاطر جلوگيري از اكستوبه شدن اتفاقي بيمار بايد بدقت انتخاب شود. ♠

رگ گيري جهت يك راه وريدي خوب بهتر است در مناطق غير سوخته انجام شود هر چند  ♠

كه مطالعات مشاهده اي بي خطر بودن رگ گيري در مناطق سوخته را تأييد كرده اند و در 

 بچه ها بنظر مي رسد كه كاتتر هاي وريد هاي مركزي مطمئن مي باشد.

 سونداژ جهت اداره كردن درست مايه درماني و كنترل برون ده ادراري نياز است. ♠



واكسيناسيون بر عليه كزاز براي بچه هاي با سوختگي عميق تر از نوع سطحي كه دوز  ♠

  سال گذشته باشد بايد انجام شود.5يادآوري كزاز بيشتر از 

در كسانيكه وضعيت ايمني از نظر كزاز مشخص نيست تزريق ايمنوگلوبين نيز الزامي  ♠

است.همچنين يك مشاوره جراحي نيز براي بچه هاي با سوختگي متوسط تا شديد بايد انجام 

 شود.

 مايع درماني :

احياء با مايعات كافي يك مقوله اساسي براي اداره كردن بيماران با سوختگي وسيع مي باشد و 

مدارك مشاهده اي و تجربيات كلينيكي همه حاكي از اينست كه مايع درماني كافي اوليه پيش آگهي 

 بيماران را بهبود مي بخشد.

 تخمين ميزان مايع مورد نياز:

  ساعت اول تخمين ميزان مايع مورد نياز براساس فرمول :24در 

  فرمول پاركلند: درصد سوختگيTBSA 4ml/kg×    5+ مايع نگهدارنده (در بچه هاي زير 

 سال)

  فرمولgalvestone:  5000𝑚𝑚𝑚𝑚
m2

TBSA+( 2000𝑚𝑚𝑚𝑚 در صد ناحيه سوخته (×  
m2

 مايع نگهدارنده  

 در روز.

  ساعت بعدي داده مي شود.16 ساعت اول و نصف ديگر در 8نصف مايع در 



فرمولهايي كه براي تخمين ميزان مايعات بكار مي روند جهت نياز اوليه مي باشند و بر اساس تحقيقات 

انجام شده ديده شده كه اين فرمولها ميزان مايع مورد نياز را كمتر از آنچه كه نياز واقعي بدن است 

 تخمين زده اند در نتيجه وضعيت حجم مايعات بايد بدقت مانيتورينگ شود و ميزان مايع اصلاح شود

 نوع مايع:

 ساعت اول جهت احياء رينگرلاكتات مي باشد. البته افراد صاحب نظر پيشنهاد 24مايع انتخابي در 

 كيلوگرم جهت جلوگيري از هايپوگليسيمي به مايع 20% در بچه هاي زير 5كرده اند كه دكستروز 

 ساعت دوم جهت حفظ فشار انكوتيك و نگهداري 24نگهدارنده اضافه شود. مايعات كلوئيد نيز در 

حجم داخل عروقي داده مي شود و بعضي صاحب نظران گزارش كرده اند كه اضافه كردن مايعات 

 ساعت اول پيش آگهي بيماران را بهبود مي بخشد. البته يك سري مطالعات 24كلوئيدي در 

سيستماتيك مروري كه جهت مقايسه بين كريستالوئيد و كلوئيد و كريستالوئيد و آلبومين در احياء 

 اين گروه با دريافت كلوئيد  survivalمايعات بيماران خيلي بد حال انجام شده است نشان داده اند كه 

 بهتر نشده است.

تجربه استفاده از سالين هايپرتونيك در بيماران سوختگي نيز محدود بود و حتي يك مطالعه گزارش 

 كرده كه استفاده از سالين هايپرتونيك در بيماران باعث افزايش نارسايي كليه شده است .

 ميزان تجويز مايعات در كودكان با سوختگي بايد بدقت كنترل شود چرا كه مانيتورينگ مايعات :

 فاصله بين احياء ناكافي و تجويز بيش از اندازه كم مي باشد.

 



 در كنترل بيماران بايد موارد زير در نظر گرفته شود:

   در ساعت و در بچه ml/kg-1 2 كيلوگرم 30ميزان برون ده ادراري در بچه هاي كمتر از  ♣

 در ساعت باشد. kg 30،  ml/kg   1-0.5هاي بيش از 

در صورت برون ده ادراري بيش از اين مقدار ابتدا بايد ادرار را از نظر وجود گلوكز آزمايش  ♣

كرد چرا كه هايپرگليسمي در نتيجه افزايش سطح كاتكولامين مي توان باعث ديورز 

 اسموتيك شود و اين را نبايد به حساب تجويز بيش از اندازه مايعات گذاشت.

 (فشار خون) مي باشد BP در بچه ها براي وضعيت گردش خون دقيقتر از HRميزان  ♣

تاكيكاردي ممكن است بعلت هايپوولمي باشد البته در بيماران يووولميك وجود درد مي 

 تواند باعث تاكيكاردي شود.

اسيدوز متابوليك مي تواند مشخص كننده احياء ناكامي مايعات باشد البته در كسانيكه مواجهه  ♣

 با منوكسيد كربن يا سيانيد داشته اند ممكن است اين وضعيت نيز اتفاق بيافتد

و در بچه هايكه براي برقراري پرفيوژن مناسب نياز به مايع بيش از حد انتظار دارند و يا علي  ♣

رغم تجويز مايعات هنوز دهيدراته هستند بايد از نظر عوامل ديگري كه باعث تغيير وضعيت 

  عروقي مي شوند بدقت بررسي شوند مثل:–قلبي 

 از دست دادن خون در نتيجه يك تروماي بسته •

 شوك نورولوژيك در اثر آسيب طناب نخاعي •

 دپرسيون ميوكاردي و كاهش تون عروق در نتيجه استنشاق مواد سمي •



در بعضي بيماران جهت كنترل دقيق مايعات اندازه گيري فشار وريد مركزي يا فشار شريان پولمونري 

مفيد مي باشد و در اين بيماران بايد مراقبت هاي شديد و وسواسي از كاتتر هاي وريد هاي مركزي از 

 نظر جلوگيري از عفونت و ترومبوز وريد هاي عمي بعمل آيد.

 كنترل درد:

بيشتر بيماران با سوختگي حرارتي كه درد شديدي نيز دارند در مراكز اورژانس مسكن كافي دريافت 

نمي كنند. در بچه هاي با سوختگي شديد احتياج به مسكن مخدر جهت كنترل درد دارند و د بيشتر 

 –مراكز سوختگي جهت كنترل درد از مورفين استفاده مي كنند و در بچه هايكه وضعيت قلبي 

  دارند فنتانيل يك داروي مسكن جايگزين مناسب مي باشد.unstableعروقي 

Management:ناحيه زخم سوخته  

ابتدا بايد ناحيه سوخته را با صابون ملايم و آب شستشو و تميز كرد و از مواد ضد عفوني كننده بخاطر 

 تأخير انداختن بهبود زخم اجتناب نمود هر گونه لباس يا پوست مرده روي زخم بايد برداشته شود.

 دبريدمان :

دبريد كردن بافت هاي مرده ( شامل تاول هاي پاره شده) باعث كاهش خطر عفونت مي شود . بعلاوه 

مي توان با دبريد كردن عمق ناحيه سوخته را بهتر مشاهده و ارزيابي كرد. دبريدمان اوليه با استفاده از 

سرم نرمال سالين استريل و گاز انجام مي شود. اگر چه برخورد با تاولهاي پاره نشده كنتراورسي است 

بيشتر صاحب نظران پشنهاد مي كنند كه تاولهايي كه در معرض خطر پاره شدن هستند و يا دردناك 

 هستند (علي رغم اندازه آن) بايد برداشته شوند.



تحقيقات و شواهد تجربي احتمال مي دهند كه مايع تاول هم خاصيت حفاظت كننده ( مثل فاكتور 

هايي كه ترميم زخم را بهبود مي بخشند) و هم خاصيت تخريب كننده ( مثل فاكتور هاي 

 ايمنوساپرسيو) دارد.

 پانسمان زخم :

براي بيمارانيكه بسرعت به مراكز سوختگي انتقال داده مي شوند يك پانسمان استريل و خشك نياز 

است و لازم به استفاده از كرم يا پماد نيست چرا كه ارزيابي اوليه زخم را در مراكز سوختگي مشكل 

 بايد پانسمان شوند.و فاكتورهايكه براي full thickness , partialمي سازد . تمام سوختگي هاي 

 انتخاب نوع پانسمان بايد در نظر گرفته شود شامل:

 .براي ترميم ايده ال محيط زخم بايد مرطوب باشد 

 .پانسمان بايد بعنوان يك سد جلوگيري كننده از عفونت عمل كند 

  براي كنترل ايده ال درد پانسمان بايد بيشترين تماس با زخم بدون چسبيدن با آن داشته باشد

 بايد آسان استفاده و آسان هم برداشته شود ( پانسمان به زخم نچسبد)

  آنتي بيوتيك هاي موضعي بطور گسترده اي براي پانسمان زخم استفاده مي شوند آنها به

آساني در دسترس و معمولاً ارزان و باعث كاهش خطر عفونت مي شوند اين آنتي بيوتيك ها 

بعد از استفاده بايد با يك پانسمان غير چسبان پوشيده شوند و سپس بوسيله باند يا گاز هاي 

 لفافه دار در جاي خود فيكس شود.

 .پانسمان بايد به تناوب تعويض شود 



 :كاهنده درد است هر چند به نظر – خاصيت آنتي ميكروبيال وسيع دارد سيلور سولفاديازين 

 مي رسد ترميم زخم را به تأخير مي اندازد .

 : خاصيت آنتي ميكروبيال وسيع الطيف دارد. اما به خوبي به عمق زخم نفوذ مي كند مافنايد

هنگام استفاده دردناك مي باشد و استفاده از آن محدود به مناطق غضروفي و عفوني مي باشد 

  ممكن است باعث اسيدوز متابوليك شود.TBSA% سطح 20و استفاده از آن در بيش از

 : اغلب براي صورت استفاه مي شود در هنگام استفاده بدون درد است و خاصيت باسيتراسين

 سفيد كننده رنگدانه هاي پوست را بر خلاف سيلورسولفاديازين ندارد. 

در مطالعات راندوم و مشاهده اي ديده شده است كه استفاده از پانسمان هايي با الياف 

 پلي استر كه آغشته به نقره هستند ديده شده كه اين الياف –فنوكسي متيل سلولز يا ابريشمي 

 هفته باقي 1-2جذب شده و تشكيل يك ژل مي دهد كه در تماس با پوست سوخته بمدت 

مي ماند در نتيجه اين پانسمان خيلي كمتر احتياج به تعويض دارد. كاهش هزينه ناشي از 

كاهش تعويض پانسمان اين فراورده را مقرون به صرفه تر از مصرف سيلورسولفاديازين و 

 پانسمان معمولي نموده است.

 

 

 

 

 



 اسكارتومي:

 

 

 

 ساعت اول سوختگي ممكن 24حلقوي بعلت افزايش ادم در  partial , full thicknessسوختگي هاي 

است باعث اختلال در فانكشن عضو شوند مثل محدوديت حركات قفسه سينه در اثر سوختگي جدار 

سينه يا سندرم كمپارتمنت در اندام هاي سوخته كه در اين موارد نياز به اسكاروتومي اورژانسي براي 

 آزاد كردن اين جمع شدگي مي باشد.

 

 



 ملاحضات اضافه در اداره بيماران :

كودكاني كه انتقال آن به مراكز سوختگي با تأخير انجام مي شود ممكن است نياز به اقداماتي در 

همان مركز اورژانس داشته باشند . آنها بايد بدقت از نظر وضعيت هاي تهديد كننده مثل شوك 

 سوختگي و بدتر شدن وضعيت تنفسي در بيماران با سوختگي استنشاقي بدقت كنترل شوند.

در كودكان با سوختگي شديد كنترل دقيق قند خون پيش آگهي اين بيماران را بهبود مي بخشد در 

نتيجه بيماراني كه هايپر گليسيميك مي شوند با دادن انسولين ، سطح گلوكز خون را در محدوده 

طبيعي مي رسانند.ديگر درمانهايي كه سرانجام بيماران را بهبود مي بخشند مثل برداشتن هر چه زودتر 

 اقدامات حمايتي تغذيه اي و تعديل وضعيت هايپر متابوليك ازهمان بدو ورود –جراحي زخم سوخته 

 بيمار به مركز سوختگي بايد شروع شود.

 تحقيقات انجام شده و تجربيات كلينيكي همگي مؤيد آن است كه مجموعة نياز هاي :جمع بندي

اوليه و دراز مدت و اقدامات درماني و جراحي بيماران با سوختگي شديد همگي در يك مركز 

 – جراحي – درماني –تخصصي سوختگي قابل انجام است و اين مراكز هم از نظر اقدامات حياتي 

 تغذيه اي پرستاري و بازتواني مقرون به صرفه تر از بيمارستان جنرال و محلي مي باشند.

 مركز سوختگي آمريكا پيشنهاد مي كند كه هر كدام از موارد زير در مراكز سوختگي مراقبت شوند:

  10 سال با سوختگي بيش از 10 <سن %TBSA 

  20 سال با سوختگي بيش از 10 ≥سن %TBSA 

  سوختگيfull thickness < 5 %TBSA 



  مفاصل– ژنيتاليا – چشم ها – گوش ها –هر گونه سوختگي بارز صورت  

 (مثل شكستي ها يا ماژور تروما ) آسيب هاي جدي همراه 

در مطالعات مشاهده اي كه در سيستم هاي سازماني محلي انجام شده در انتقال بيماران با سوختگي 

 هاي وسيع در مسافت هاي طولاني خطرات و مشكلاتي ممكن است ديده شود كه شامل:

 ناتواني در اينتوبه كردن بيماران در حين انتقال 

  ناتواني در گرفتنIV LINE 

 هيپوترمي بخصوص در بيماران با سطح سوختگي وسيع 

همچنين انديكاسيون بستري بيماران در بيمارستانهاي محلي و جنرال جهت درمان و تجويز مايعات و 

 كنترل درد طبق اين پروتكل زير مي باشد:

  سوختگي سطح بدن5-10 سال با 10 <سن % TBSA 

  10-20 سال با 10 ≥سن %TBSA 

  سوختگيfull thickness 2 -5 بين % TBSA 

 سوختگي با برق ولتاژ بالا 

 احتمال آسيب استنشاقي 

 سوختگي حلقوي 

 .(ديابت يا آنمي سيكل سل ) داشتن بيماري كه خطر عفونت را زياد مي كند مثل 

 سوختگي هاي عمدي 



در بيماران با سوختگي وسيع در ارزيابي اوليه بطور قطع نمي توان پيش آگهي بيماران پيش آگهي :

را مشخص كرد.علي رغم شدت سوختگي ، سن، آسيب همراه تمام بچه ها بعد از سوختگي بايد 

احياء شوند ولي بازتواني هاي فيزيكي و رواني كه در مراكز سوختگي انجام مي شود ممكن است 

 كيفيت زندگي اين افراد را بهبود ببخشد.

 خلاصه و پيشنهاد:

   سوختگي باعث مورتاليتي و موربيدتي بارز در بچه ها مي شود و هر گونه تشخيص و درمان

آسيب هاي همراه ، احياء مايعات و انتقال بيماران به مراكز سوختگي باعث بهبود نتايج اين 

 بيماران مي شود.

  سال بيشتر است در حاليكه در بچه هاي 5سوختگي با آب جوش در بين بچه هاي كمتر از 

 بزرگتر سوختگي با آتش بيشتر است.

  .آسيب هاي جدي و مرگبار بيشتر در افراد آسيب ديده از منازل ديده مي شود 

  .كودك آزاري يكي از علل سوختگي در اطفال مي باشد 

  شوك سوختگي و ادم به واسطه مدياتور هاي وازواكتيو كه هم اثر لوكال و هم اثر سيستميك

 دارند ايجاد مي شود.

 .سوختگي بر اساس اندازه و عمق آن طبقه بندي مي شود 



  قربانيان سوختگي بايد بسرعت به بيمارستان انتقال داده شده و اقدامات اوليه حمايتي را

دريافت كنند سرد كردن سريع ناحيه سوخته ممكن است گسترش ناحيه سوخته را محدود 

 كند. 

  معاينه فيزيكي دقيق –ارزيابي شامل مشخص كردن سريع وضعيت هاي تهديد كننده حيات 

 براي تشخيص آسيب هاي همراه و مشخص كردن شدت و عمق سوختگي مي باشد.

  ونتيلاسيون و كنترل –اداره كودكان با سوختگي متوسط تا شديد شامل اكسيژن رساني 

 گردش خون مي باشد و ديگر اقدامات شامل موارد زير است:

  Iv lineبچه هاي با آسيب راههاي هوايي فوقاني بايد راه هوايي مطمئن داشته باشند. تمام بچه ها بايد 

 مطمئن داشته باشند.

  ساعت اول سوختگي جهت مايع درماني 24پيشنهاد مي شود كه از مايعات كريستالوئيد در 

 قابل استفاده تر مي galvestone نسبت به فرمول parklandاستفاده شود و استفاده از فرمول 

 باشد. بايد بدقت پاسخ هاي مايع درماني كنترل شوند.

  پيشنهاد مي شود كه تاولهاي بزرگ كه در معرض پاره شدن هستند و يا دردناك هستند ( علي

 رغم اندازه آن) بهتر است كه برداشته شوند.

  پيشنهاد مي شود از پانسمان هاي مخصوص آغشته به نقره استفاده شود ولي اگر نباشد از

پانسمانهاي غير چسبان و آنتي بيوتيك هاي موضعي استفاده شود. در بيماران با سوختگي 

  وسيع بايد درمان قطعي در مراكز تخصصي سوختگي انجام شود.   



 :تقسيم بندي سوختگي بر اساس شدت آن 
انواع سوختگي

 

 
 شديد متوسط خفيف

 TBSA % 10 <در بالغين

 TBSA% 5 <در بچه ها و افراد پير

  Full         سوختگي

thickness  >2 %TBSA 

 

  در بالغينTBSA % 10-20سوختگي 

  در بچه ها و افراد پيرTBSA 5- 10سوختگي 

 full thickness % 2- 5سوختگي 

 سوختگي با برق ولتاژ بالا

 احتمال آسيب استنشاقي 

 سوختگي حلقوي

وجود بيماريهاي همراه كه خطر عفونت را زياد مي كنند مثل 

  آنمي سيكل سل–ديابت 

 

  در بالغينTBSA% 20 >سوختگي 

  در بچه هاو افراد پيرTBSA% 10 >سوختگي  

 full thickness% 5 >سوختگي  

 سوختگي با برق ولتاژ بالا

 آسيب استنشاقي بارز

 هر گونه سوختگي بارز صورت

 گوش ها ، چشم ها، ژنيتاليا و مفاصل

وجود آسيب هاي جدي همراه مثل شكستگي ها و 

 ديگر تروما هاي ماژور

  

 

 

 

 

 

 

 

 



 Management:اوليه بيماران با سوختگي  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 اقدامات اوليه
 ABCDEمثل بيماران ترومايي انجام 

 در صورت انديكاسيون هر چه سريعتر بيمار انتيوبه شود
 اكسيژن رساني و ونتيلاسيون بيمار برقرار شود.

 رگ گيري انجام شود
 مايع درماني اوليه شروع شود

 هر گونه لباس يا پوست مرده خارج شود
 

 اقدامات ثانويه
 گرفتن شرح حال و تاريخچه و انجام معاينه فيزيكي

 تخمين اندازه سطح سوخته با استفاده از چارت
 lond – browder و يا (قانون نه) البته فقط در بالغين 

 % سطح 0.5و يا در نظر گرفتن كف دست بيمار بعنوان 
 

 
 
 

 تخمين عمق زخم بر اساس معاينه مكرر زخم

شروع مايع درماني فرمول پاركلند و كنترل پاسخ هاي 
 وضعيت - بيمار مثل علائم حياتي  -  برون ده ادرار 

  

 آيا آسيب استنشاقي دارد؟

 بله خير

لوله گذاري زود رس و 
 ونتيلاسيون حفاظتي

 آيا سوختگي حلقوي وجود دارد؟

 بله خير

مانيتورينگ ونتيلاسيون و پرفيوژن اندام 
  اسكارتومي ←هاي ديستال در صورت نياز

ارزيابي تخصصي ارگانهاي 
 مختلف

 آسيب دارد آسيب ندارد

 درمان

 ارزيابي مشكلات خاص مثل: آسيب هاي الكتريكي يا  
abravise(خراش آور)  

تجويز بيش از حد داروها، هايپوترمي،سوختگي شيميايي يا 
 مسموميت با منوكسيد كربن يا سيانيد

 وجود دارد اين مشكلات وجود ندارد

 درمان

 آيا احتمال عمدي بودن آسيب هست

 خير
 

 بله

 مشخص كردن قيم صلاحيت دار

 درمان



 پروفيلاكسي كزاز 
 
دوزهاي قبلي واكسن ٭

 كزاز
  انواع ديگر زخم ها• شامل زخم هاي تميز يا مختصر

 TIG◊ ∆توكسوئيد TIG◊ ∆توكسوئيد كزاز

  دوز يا مشخص نيست 3 <
  روز3 ≥

 §بله
فقط اگر از آخرين دوز بيش 

  سال گذشته باشد10از 

 خير
 خير

 
فقط اگر از آخرين دوز 

 سال گذشته 5بيش از 
 باشد.

 بله
 خير

 
TIG: human tetanic immune globulin  

TD كزاز                                             –: ديفتري Tdكزاز بالغين :  
DTP سياه سرفه                        – كزاز – :ديفتري  

Tdap توكسوئيدكاهش يافته ديفتري و سياه سرفه بدون سلول– : بوسترتوكسيد كزاز  
DTap سياه سرفه فاقد سلول– كزاز – : ديفتري  

TTتوكسيد كزاز :  

    TT,TDAP,TA.DTAP,PTP,DIتوكسوئيد كزاز ممكن است به شكل هاي  ٭
  واكسن تجويز شده بستگي به سن كودك يا نوجوان دارد. ∆
 DTAP سال : 7 <

 Td سال : 11 و ≥ 7

دريافت نكرده است در صورتيكه  Tdap ارجح مي باشد در صورتيكه فرد قبلاً هرگز Td بر Tdap سال : 11 – 6
 ارجح TTبر   Td سال 64 در دسترس نباشد و براي افراد بالاي Tdap دريافت كرده و وقتي كه  Tdapفرد قبلاً 

 است.
 
 در TIG واحد عضلاني كه در جايي متفاوت از جاي تزريق توكسوئيد بايد تزريق شود . اگر ايمنوگلوبولين 250 ◊

 دسترس نباشد مي توان ايمنوگلوبولين وريدي استفاده كرد.
 

 سري واكسن بايد جهت تكميل واكسيناسيون ادامه داده شود. §



 

 :پاسخ هاي فيزيولوژيك ايده ال كه نشان دهنده احياء كافي بيماران با سوختگي مي باشد 
 

 وضعيت ذهني پوست      هوشيار و راحت مي باشد
                                      گرم و جريان خون بخوبي برقرار است

 
  در ساعتkg 30   ml/kg 2- 1 <برون ده ادراري :            
                                      ≤kg30    ml/kg  1 -0.5 در ساعت 

 
 ضربان قلب :  رنج نرمال بر اساس سن

 
  ضربان در دقيقه140   سالگي3نوزادي تا 

  ضربان در دقيقه140  سالگي2 ماهگي تا 3
  ضربان در دقيقه80  سالگي10 سالگي تا 2
  ضربان در دقيقه75  سال10 >
 

  سال1 >فشار خون سيستوليك : رنج نرمال آن در بچه هاي 
  )2 × + (سن بيمار برحسب سال spb = mmhg 90متوسط 

 ) 2× + ( سن بيمار بر حسب سال spb = 70محدوده حداقل 
 

 
 
 
 
 
 
 



 
 ضربان قلب دربچه هاي نرمال

 
 در خواب متوسط تعداد در بيداري سن

  ماهگي3نوزادي تا 
  سالگي2 ماهگي تا 3
  سالگي10 سالگي تا 2
  سالگي10 >

205 – 85 
190 – 100 
140 – 60 
100 - 60 

 

140 
140 
80 
75 

160 – 80 
160 – 75 
90 – 60 
90 - 50 

 
 در صد 5 – 90ميزان فشار خون  نرمال دربچه هابين صدك 

 
 mmhgفشار خون دياستوليك  mmhgفشار خون سيستوليك  سن

 g 1000 < سال اول ،12در زمان تولد، 

 kg 3 سال اول ، 12 در زمان تولد ،
  ساعت اول96نوزاد،

  ماهگي6كودك ، 
 نو پا

  سالگي 7سن مدرسه ،
 نوجوان

59  - 39  

70  - 50 

90  - 60 

105 – 87 
105 – 95 
112 – 97 
128 – 112 

36 – 16 
45 – 25 
60 – 20 
66 – 53 
66  - 53 

71  - 57 

88 – 66  

 
 

%) فشار خون سيستوليك براي بچه هاي بالاتر از يكسالگي تقريباً بر اساس فرمول 50متوسط ( صدك 
%) 5 . حداقل محدوده نرمال ( صدك mmhg90) + 2 ×زير محاسبه مي شود: ( سن بر حسب سال 

 در mmhg 70+2×فشار خون سيستوليك بر اساس فرمول زير محاسبه مي شود:(سن بر حسب سال
موارد فشار خون سيستوليك پايين بايد ارزيابي دقيقتر براي تشخيص علائم پرفيوژن ناكافي انجام 

  و تاكيكارديcapillary fillingشود. مثل كاهش وضعيت هوشياري ، تأخير در 
    



 
 عمق سوختگي

 
 عمق علت شكل زخم حساسيت زمان بهبودي

  3 – 6روز 
 

 7 – 20روز  
 
 

  روز< 21
 
 

 tbsa% 2اگر بيش از 
گرفتار شده باشد هرگز 

خودبخود بهبود نمي 
 يابد

 دردناك
 

در معرض هوا 
دردناك مي 

 باشد
در صورت فشار 

دادن دردناك 
 است
با فشار  فقط

 عمقي

 خشك، قرمز، با فشار دادن سفيد ميشود
 

تاول دار ، مرطوب، قرمز، با فشار دادن سفيد 
 مي شود

 
طيف رنگ آن از (پنيري تا قرمز آلبالويي 

متفاوت است. مرطوب يا حالت خشك 
 چرمي دارد.

از چرمي سفيد تا چرمي خاكستري يا سياه يا 
زغالي متفاوت است و با فشار دادن سفيد نمي 

 شود

ناشي ازآفتاب سوختگي 
 جرقه هاي كوتاه مدت

 آب جوش سرد شده
 
 

آب جوش، شعله، روغن، 
 گريس

 
آب جوش غوطه ور شدن  

 شعله آتش،بخار،
روغن،گريس،مواد 

 شيميايي، برق

 سطحي
 

Superficial 
partial – 
thickness 

 
Deep 
partial 
thickness 

 
 

Full-  
thickness 
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