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Review Article

Sepsis in Burn Patients: Is there Difference?

รศ.นพ.อมรพล กันเลิศ
สาขาศัลยศาสตร์อุบัติเหตุและเวชบำ�บัดวิกฤตศัลยกรรม 

ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์

บทคัดย่อ
	 ภาวะพิษเหตุติดเช้ือ (sepsis) ยังคงเป็นสาเหตุหลักของการเสียชีวิตอย่างหนึ่ง แม้แต่ในผู้ป่วยแผลไหม้ โดยเฉพาะ
ในกลุ่มผู้ป่วยแผลไหม้รุนแรง ซึ่งหากผู้ป่วยกลุ่มนี้รอดชีวิตมาจากการบาดเจ็บระยะแรกก็มักจะต้องเผชิญกับการติดเช้ือ
ตามมาภายหลัง และภาวะพิษเหตุติดเชื้อก็จะเป็นสาเหตุการเสียชีวิตหลักในเวลาต่อมา พบว่าปอดอักเสบ การติดเชื้อ
ทางเดินปัสสาวะ การติดเชื้อในกระแสเลือดจากสายสวนหลอดเลือด และการติดเชื้อของแผลไหม้ เป็นต้นเหตุที่ท�ำให้เกิด
ภาวะพิษเหตุติดเชื้อและภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อได้บ่อยที่สุด การวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อในผู้ป่วยแผลไหม้รุนแรง
ท�ำได้ยากเนื่องจากอาการแสดงและค่าผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการมีลักษณะใกล้เคียงกัน ท�ำให้ไม่สามารถแยกโรคได้ 
การใช้ค่าคะแนนทางคลินิกเช่น Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) หรือการตรวจผลบ่งชี้ทางชีวภาพ
เช่น procalcitonin จึงเข้ามามีบทบาทในการช่วยคัดกรองและวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ การรักษาที่เหมาะสมควรเริ่ม
จากการหาต�ำแหน่งที่มีการติดเชื้อและท�ำการควบคุมการติดเช้ือ การประคองสัญญาณชีพและการท�ำงานของอวัยวะโดย
ให้สารน�้ำและยากระตุ้นที่เหมาะสม รวมทั้งเลือกใช้ยาต้านจุลชีพตามเช้ือก่อโรคจะช่วยท�ำให้ผู้ป่วยรอดชีวิตจากภาวะพิษ
เหตุติดเชื้อ

	 ค�ำส�ำคัญ:  ภาวะเหตุพิษติดเชื้อ; ภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ; แผลไหม้รุนแรง; การติดเชื้อ
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ABSTRACT
	 Sepsis is still the major cause of death, even in burns. Severe burn patients who survived the initial 
phase may combat infection subsequently, and sepsis becomes the primary cause of death afterward. 
Sepsis and septic shock in severe burns usually result from pneumonia, urinary tract infection, catheter-
related bloodstream infection, or burn wound infection. Diagnosis of sepsis in severe burns might be 
difficult because of the mimicking of clinical signs and laboratory results. Clinical prediction scores such 
as Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) and biomarkers such as procalcitonin are developed 
for screening and diagnosing sepsis in burns. Treating sepsis in burns consists of rapid identification of 
infectious sources and control, hemodynamic support with adequate fluid resuscitation and vasopressor, 
and appropriate antibiotics.

	 Keyword:  Sepsis; Septic shock; Severe burn; Infection
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บทนำ� (Introduction)

	 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ (sepsis) เป็นสาเหตุการเสีย
ชีวิตหลักของประชากรโลก คาดการณ์ว่ามีการเสียชีวิต
จากภาวะพิษเหตุติดเชื้อประมาณ 11 ล้านคนต่อปี หรือ
คิดเป็น 19.7% ของการเสียชีวิตทั้งหมด1 ด้วยเทคโนโลยี
และพัฒนาการของการรักษาผู ้ป่วยแผลไหม้ท่ีดีขึ้นใน
ปัจจุบัน ท�ำให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่รอดชีวิตจากการบาดเจ็บใน
ระยะต้น และเกิดความท้าทายใหม่ส�ำหรับศัลยแพทย์ท่ี
รักษาบาดแผลไหม้คือการติดเชื้อที่ตามมา พบว่าภาวะพิษ
เหตุติดเชื้อกลายเป็นสาเหตุการเสียชีวิตหลักในผู้ป่วยแผล
ไหม้ที่รอดชีวิตมาจากระยะต้นคิดเป็น 50-80% ในผู้ป่วย
ผู้ใหญ่ และ 55% ในผู้ป่วยเด็ก2 โดยมีสาเหตุจากการติด
เชือ้ในปอด การติดเชือ้ทางเดนิปัสสาวะ และการตดิเชือ้จาก
บาดแผล ตามล�ำดบั3 เชือ่ว่าปัจจยัก่อโรคทีส่�ำคญัคอืการสญู
เสยีคณุสมบตักิารป้องกันตวัจากการตดิเชือ้ทีผิ่วหนงัร่วมกบั
พลวัตรท่ีเปลี่ยนแปลงไปอย่างรวดเร็วในการตอบสนองต่อ
กระบวนการอกัเสบ (systemic inflammatory response) 
ของร่างกาย และกระบวนการกดภมูคิุม้กนัอนัเกดิจากแผล
ไหม้ (burn-induced immunosuppression)2,4

การวินิจฉัย (Diagnosis of sepsis in burns)

	 กระบวนการแผลไหม้ที่มีระดับความรุนแรงสูง 
หรือมีแผลไหม้มากกว่า 20% ของพื้นที่ผิวร่างกายจะ
ก่อให้เกิดกระบวนการสันดาปในร่างกายมากกว่าปกต ิ
(hypermetabolic stage) ผลของกระบวนการนี้ท�ำให้
เกิดอาการแสดง (physical signs) และค่าการตรวจทาง
ห้องปฏิบัติการ (laboratory results) คล้ายคลึงกับภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อ ท�ำให้การวินิจฉัย วินิจฉัยแยกโรค และ
การติดตามผลการรักษามีความซับซ้อนกว่าการติดเชื้อ
ท่ัวไป และอาจล่าช้าจนก่อให้เกิดการเสียชีวิตได้ อ้างอิง
จาก Survival Sepsis After Burn Campaign ในปี ค.ศ. 

20235 นิยามของภาวะพิษเหตุติดเชื้อ หมายถึง ภาวะการ
ท�ำงานผิดปกติของอวัยวะ (organ dysfunction) อันมีผล
ต่อชีวิต ที่เกิดจากกระบวนการตอบสนองของร่างกายต่อ
การติดเชื้อ โดยก�ำหนดให้การท�ำงานผิดปกติของอวัยวะ
มีคะแนน Sequential Organ Failure Assessment 
(SOFA) score ≥ 2 ตามตารางที่ 16 และไม่แนะน�ำให้
ใช้ Systemic Inflammatory Response Syndrome 
(SIRS) ในการประเมินคัดกรองภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
เนื่องจากผู้ป่วยแผลไหม้ขนาดใหญ่จะมีการเปลี่ยนแปลง
ทางกายภาพในลักษณะเดียวกับ SIRS อยู่แล้ว ในขณะที่
นิยามของภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ (septic shock) หมาย
ถึง กลุ่มอาการหนึ่งของภาวะพิษเหตุติดเช้ือร่วมกับความ
ดันโลหิตต�่ำที่ต้องการยากระตุ้นการหดตัวกล้ามเนื้อหลอด
เลือด (vasopressor) ในการประคองค่า mean arterial 
pressure (MAP) ≥ 65 mmHg ร่วมกบัค่า serum lactate 
> 2 mmol/L โดยผู้ป่วยได้รับสารน�้ำอย่างเพียงพอแล้ว5

	 ยังมีการพัฒนาเกณฑ์คัดกรองภาวะพิษเหตุติดเช้ือ
ด้วยวิธีอื่น เช่น quick SOFA (qSOFA) ซ่ึงท�ำได้รวดเร็ว
กว่า SOFA หรือ burn-specific (bSIRS) ซ่ึงเป็นคะแนน 
SIRS เฉพาะส�ำหรับผู้ป่วยแผลไหม้ ตามตารางที่ 2 มีการ
ศึกษาพบว่าในผู้ป่วยแผลไหม้ระดับรุนแรง (abbreviated 
burn severity score > 7) เมื่อเทียบกับ SOFA ≥ 2 แล้ว 
ค่าความไว (sensitivity) ในการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติด
เชื้อของ qSOFA, SIRS และ bSIRS เป็น 84.1, 98.9 และ 
80.3% ค่าความจ�ำเพาะ (specificity) เป็น 92.9, 46.1 และ 
92.2% ค่า positive predictive value (PPV) เป็น 99.0, 
93.6 และ 98.8% และค่า negative predictive value 
(NPV) เป็น 42.1, 84.5 และ 36.8 ตามล�ำดับ7 นอกจาก
นี้ยังมีการพัฒนาวิธีการตรวจติดตามการเปลี่ยนแปลงทาง
กายภาพ การไหลเวยีนระดบัเซลล์ (tissue perfusion) และ
ระดับออกซิเจน (oxygenation) เรียกว่า compensation 
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ตารางที่ 1  Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) Score

System			   Score
	 0	 1	 2	 3	 4

Respiration

PaO2/FiO2, mmHg	 ≥ 400	 < 400	 < 300	 < 200 with 	 < 100 with 
	 	 	 	 respiratory 	 respiratory
	 	 	 	 support	 support

Coagulation

Platelets, /µL	 ≥ 150,000	 < 150,000	 < 100,000	 < 50,000	 < 20,000

Liver

Bilirubin, mg/dL	 < 1.2	 1.2-1.9	 2.0-5.9	 6.0-11.9	 > 12

Cardiovascular	 MAP ≥ 70	 MAP < 70	 DA < 5 or DB	 DA 5.1-15 or	 DA > 15 or
	 	 	 (any dose)	 Epi ≤ 0.1 	 Epi > 0.1 or
	 	 	 	 or NE ≤ 0.1	 NE > 0.1

Central nervous system

GCS	 15	 13-14	 10-12	 6-9	 < 6

Renal

Cr, mg/dL	 < 1.2	 1.2-1.9	 2.0-3.4	 3.5-4.9	 > 5.0

Urine output, ml/d	 	 	 	 < 500	 < 200

PaO2, partial pressure of oxygen; FiO2, fraction of inspired oxygen; MAP, mean arterial pressure, mmHg; DA, dopamine, µg/
kg/min for at least 1 hour; DB, dobutamine, µg/kg/min for at least 1 hour; Epi, epinephrine, µg/kg/min for at least 1 hour; 
NE, norepinephrine, µg/kg/min for at least 1 hour; GCS, Glasgow coma scale scores; Cr, creatinine.

reserve measurement มาใช้ในการติดตามผู้ป่วยแผล
ไหม้ เพื่อคัดกรองภาวะพิษเหตุติดเชื้อให้เร็วมากขึ้น8 หรือ
ใช้การประเมินความต้องการอินซูลินในการควบคุมระดับ

น�้ำตาลของผู้ป่วย พบว่าหากมีความต้องการปริมาณ
อินซูลินในการควบคุมระดับน�้ำตาลของผู้ป่วยให้คงที่เพิ่ม
มากขึ้นใน 48 ชั่วโมงบ่งชี้ว่ามีภาวะพิษเหตุติดเชื้อเกิดขึ้น9
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	 เนื่องด้วยการเปลี่ยนแปลงทางกายภาพของผู้ป่วย
แผลไหม้รุนแรง หรือผู้ป่วยแผลไหม้ที่มีภาวะช็อก (burn 
shock) มีลักษณะใกล้เคียงกับภาวะพิษเหตุติดเชื้อ รวมถึง
ภาวะช็อกเหตุพิษติดเช้ือ ดังนั้นจึงมีความพยายามในการ
หาผลบ่งช้ีทางชีวภาพ (biomarker) เพือ่คดักรองภาวะพษิ
เหตตุดิเชือ้ทีมี่ความเฉพาะเจาะจงกบัผูป่้วยแผลไหม้ พบว่า 
procalcitonin (PCT) ซึ่งเป็น glycoprotein ผลิตจาก C 
cell ของต่อมไทรอยด์ นอกจากนี้ยังสามารถผลิตได้จาก
เซลล์มาโครฟาจ ตับ ปอด ล�ำไส้ หรือเซลล์เนื้อเยื่อเกี่ยวพัน
อื่น การติดเชื้อจะกระตุ้นการท�ำงานของ hypothalamic-
pituitary axis เกิดการกระตุ้นการผลิต PCT ให้มากขึ้น 

PCT เป็นต้นทางของการผลิตฮอร์โมน calcitonin ซึ่ง
มหีน้าทีห่ลกัในการควบคมุสมดลุแคลเซยีมในร่างกาย และ
มีผลโดยตรงในการควบคุมกระบวนการอักเสบ นอกจาก
นี้ PCT ยังออกฤทธิ์ลดการสังเคราะห์ nitric oxide ซึ่งจะ
มีผลต่อการท�ำงานของผนังหลอดเลือด มีการศึกษาพบว่า
ระดบั PCT ในผูป่้วยภาวะพษิเหตตุดิเชือ้จะสงูกว่าในผู้ป่วย
แผลไหม้รุนแรงท่ีไม่มกีารติดเชือ้ต้ังแต่วนัแรกจนถึงวนัที ่35 
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ10 โดยมีค่าตัด (cut-off point) 
อยู่ที่ 1.47 ng/ml (AUC 0.83, 95%CI 0.76-0.90)11 มีค่า
ความไว 73% และค่าความจ�ำเพาะ 75% ในขณะที่การ
ใช้ C-reactive protein มีค่าความไว 86% และค่าความ

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบคะแนน qSOFA, SIRS และ bSIRS เพื่อการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ

	 Parameter		  qSOFA		  SIRS		  bSIRS

Mental status	 altered	 	

R, bpm	 ≥ 22	 > 20	 > 25 (not ventilated, 
	 	 	 or with MV > 12 LPM)

SBP, mmHg	 ≤ 100	 	

T, ˚C	 	 > 38 or < 36	 > 39 or < 36.5

HR, bpm	 	 > 90	 > 110, progressive

WBC, /µL	 	 > 12,000 or < 4,000	

Immature (band) forms neutrophil, %	 	 > 10	

Platelets, /µL	 	 	 < 100,000

Plasma glucose, mg/dL	 	 	 > 200 or insulin 
(with no pre-existing DM)	 	 	 resistance (> 7 IU/h of 
	 	 	 IV insulin)

Enteral feeding	 	 	 Inability to feed > 24 h

Cut-off point	 ≥ 2	 ≥ 2	 ≥ 3

qSOFA, quick SOFA scale score; SIRS, systemic inflammatory response syndrome; bSIRS, burn-specific SIRS; R, respiratory 
rate; MV, minute ventilation; SBP, systolic blood pressure; T, temperature; HR, heart rate; WBC, white blood cell count; 
DM, diabetes mellitus
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จ�ำเพาะ 54% ส่วน WBC count มีค่าความไว 47% และ
ค่าความจ�ำเพาะ 65% ในการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ 
ส�ำหรับผลบ่งชี้ทางกายภาพอื่นได้แก่ brain natriuretic 
peptide, TNF-alpha, cell-free DNA, IL-6, IL-8, IL-10 
หรือ stroke volume index นั้นยังมีข้อมูลไม่เพียงพอใน
การใช้ส�ำหรับผู้ป่วยแผลไหม้ในการคัดกรองภาวะพิษเหตุ
ติดเชื้อ2,12 
	 ปัจจบุนัตาม Survival Sepsis After Burn Campaign 
2023 แนะน�ำว่าการตรวจคัดกรองภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
ภายใน 72 ชั่วโมงหลังการบาดเจ็บแผลไหม้รุนแรงอาจ
ท�ำได้ยาก แต่กใ็ห้ค�ำนงึถงึภาวะพษิเหตตุดิเชือ้เสมอเมือ่เกดิ
ลักษณะต่อไปนี้ ได้แก่ ค่า SOFA ≥ 2 ระดับ lactate > 2 
mmol/L ไข้หรืออุณหภมิูกายต�ำ่รอบใหม่ ระดบัเกรด็เลอืด
ต�ำ่เฉยีบพลนั ปัสสาวะออกน้อยหรอืต้องการสารน�ำ้เพิม่ขึน้ 
คะแนน Kidney Disease Improving Global Outcomes 
(KDIGO) Acute Kidney Injury Stage ≥ 1 การหายใจผิด
ปกต ิระดบัความรูส้กึตวัเปลีย่นแปลง ระบบทางเดนิอาหาร
ท�ำงานผิดปกติ ลักษณะแผลไหม้เปลี่ยนแปลงสงสัยการ
ติดเชื้อ หรือระดับเพิ่มสูงขึ้นของ PCT ≥ 2 ng/ml จากค่า 
ตัง้ต้น5 ผูป่้วยเหล่านีค้วรได้รบัการตรวจประเมนิต�ำแหน่งตดิ
เชื้อ และความรุนแรงของโรค เพื่อวางแผนการรักษาต่อไป  

การรักษา (Management of sepsis in burns)

	 การบริหารจัดการผู้ป่วยแผลไหม้ที่ได้รับการวินิจฉัย
ภาวะพษิเหตตุดิเช้ือในชัว่โมงแรก ถอืว่ามีความส�ำคญัอย่าง
มาก เนือ่งจากหากเริม่การให้ยาต้านจลุชพีช้ากว่า 3 ชัว่โมง
หลังการวินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ หรือช้ากว่า 1 ชั่วโมง
หลังการวินิจฉัยภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ ผู้ป่วยจะมีอัตรา
การเสียชีวิตสูงขึ้นอย่างมีนัยยะส�ำคัญ6 ถึงแม้จะยังไม่มี
ข้อมูลวิชาการสนับสนุนเรื่องนี้ในผู้ป่วยแผลไหม้โดยตรง
ก็ตาม แต่โดยหลักการแล้วหากผู้ป่วยได้รับยาต้านจุลชีพ

ที่เหมาะสมอย่างรวดเร็วก็ย่อมได้ประโยชน์ในการควบคุม
การติดเชื้อ การจัดการในชั่วโมงแรกจึงควรมุ่งเน้นเรื่อง
การหาสาเหตุหรือแหล่งต้นก�ำเนิดการติดเชื้อ ร่วมกับการ
ประคับประคองสัญญาณชีพและการท�ำงานของอวัยวะ
ในร่างกาย5 ได้แก่ ประเมินการติดเชื้อของบาดแผลและ
ท�ำการเก็บส่ิงส่งตรวจเพ่ือการเพาะเชื้อในต�ำแหน่งท่ีสงสัย
การติดเชื้อ การประเมินความรุนแรงภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
ด้วยระดับ lactate และ base deficit การให้สารน�้ำโดย
พิจารณาเรื่องปริมาณสารน�้ำและต�ำแหน่งหลอดเลือดด�ำที่
ให้สารน�้ำว่าเพียงพอหรือไม่ การประเมินปริมาณปัสสาวะ
โดยใส่สายสวนปัสสาวะ ประเมินระดับความดันโลหิตโดย
ใช้สายสวนหลอดเลือดแดง พิจารณาการให้ยากระตุ้นการ
หดตัวกล้ามเนื้อหลอดเลือดหลังการให้สารน�้ำในกรณีที่ค่า 
MAP < 65 mmHg อาจต้องให้ยากระตุ้นหวัใจ (inotrope) 
หากมหีลกัฐานยนืยนัการบีบตวัของหัวใจผิดปกต ิหลกีเลีย่ง
ภาวะอุณหภูมิกายต�่ำโดยเฉพาะระดับอุณหภูมิกายต�่ำกว่า 
35˚C และท่ีส�ำคัญที่สุดคือการให้ยาต้านจุลชีพวงกว้าง 
(board spectrum antibiotics) ที่เหมาะสมกับการติด
เชื้อ และก�ำจัดหรือควบคุมการติดเชื้อ (source control) 
ด้วยวิธีเฉพาะที่เหมาะสม  
	 การให้ยาต้านจุลชพีควรค�ำนงึถงึต�ำแหน่งของการตดิ
เชื้อ และชนิดของเชื้อก่อโรคท่ีเป็นไปได้ โดยพิจารณาร่วม
กับลักษณะการติดเชื้อบนสถานพยาบาลนั้น และความ
เสี่ยงของการติดเชื้อในโรงพยาบาล (hospital-acquired 
infection) หรือการติดเชือ้ด้ือยา (drug-resistant strains) 
เช่น Methicillin-Resisted Staphylococcus Aureus 
(MRSA) เป็นต้น มีการศึกษาพบว่าเชื้อก่อโรคในผู้ป่วยแผล
ไหม้ทีพ่บบ่อยเรยีงตามล�ำดบัคอื gram-positive bacteria, 
gram-negative bacteria, fungus และ multidrug-
resistant bacteria ตามล�ำดับ13 ส�ำหรับยาต้านเช้ือรา 
(antifungal) พิจารณาให้เฉพาะในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงใน
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การติดเชื้อรา ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีได้รับยาต้านจุลชีพวงกว้าง
มาแล้วเป็นเวลานาน ผู้ป่วยเคยมีหรือก�ำลังมีผลการตรวจ
เพาะเช้ือพบการติดเช้ือราหรืออยู ่ในระหว่างการรักษา
โรคเชื้อราหรือมีลักษณะบาดแผลไหม้ต้องสงสัยว่าติดเชื้อ
รา ผู้ป่วยที่ได้รับยาสเตียรอยด์หรือได้รับไขมันทางหลอด
เลือดด�ำในรูปแบบสารอาหารทางหลอดเลือดด�ำหรือยาที่
มีส่วนผสมของไขมัน เช่น propofol และผู้ป่วยที่มีภาวะ
แทรกซ้อนในระบบทางเดินอาหารที่ต้องได้รับการผ่าตัด5 

ควรประเมินผู้ป่วยวันต่อวัน เพื่อพิจารณาเก่ียวกับชนิด
ของยาต้านจุลชีพ ขนาดยาที่เหมาะสม ภาวะแทรกซ้อน
หรือกลุ่มอาการแพ้ยา ผลการควบคุมการติดเชื้อ และการ
ปรับถอนยาลง (stop and de-escalated) อาจใช้ระดับ 
PCT ในการช้ีบ่งการถอนยาต้านจุลชีพได้ มีการศึกษาพบ
ว่าการใช้ PCT มาก�ำหนดระยะถอนยาต้านจุลชีพในผู้ป่วย 
พิษเหตุติดเชื้อจากการติดเชื้อทางเดินหายใจสามารถลด
ระยะเวลาการใช้ยาต้านจุลชีพลงได้ 3.5 วันโดยไม่เพิ่ม
อัตราการเสียชีวิต14 อย่างไรก็ดีด้วยกลุ่มประชากรท่ีหลาก
หลายท�ำให้การศึกษาแบบ meta-analysis ยังไม่สามารถ
สนับสนุนประโยชน์ที่แท้จริงของ PCT ในการน�ำมาใช้เพื่อ
การตดัสนิใจถอนยาต้านจลุชพี15 แนะน�ำให้ลดยาต้านจลุชพี
จากวงกว้างให้เป็นยาเดีย่ว (monotherapy) ทีต่รงกบัเชือ้
ที่เพาะได้ทันทีที่ทราบผล และแนะน�ำการให้ยาต้านจุลชีพ
ในระยะที่ส้ันที่สุดเท่าที่เป็นไปได้ ส่วนใหญ่สามารถหยุด
ยาต้านจุลชีพได้เมื่อต�ำแหน่งติดเชื้อได้รับการควบคุมหรือ
ก�ำจัดอย่างเหมาะสมร่วมกับสัญญาณชีพ และผลบ่งชี้ทาง
ชีวภาพกลับเข้าสู่ภาวะปกติ
	 การให้สารน�้ำเพื่อกู้ชีพนั้นยังให้ใช้หลักการเดียวกัน
กับผู้ป่วยที่มีภาวะพิษเหตุติดเช้ือ และช็อกเหตุพิษติดเชื้อ
ทั่วไป เพียงแต่ในผู้ป่วยแผลไหม้นั้นมีความเป็นไปได้ที่
จะอยู่ในภาวะสารน�้ำเกิน (fluid creep) อันเนื่องมาจาก
การให้สารน�้ำปริมาณมากในช่วงแรก การประเมินติดตาม

ระดับสารน�้ำในร่างกายและหาจุดสมดุลโดยการประเมิน
การไหลเวียนและการแลกเปลี่ยนก๊าซระดับเซลล์ให้เพียง
พอจึงเป็นสิ่งจ�ำเป็น โดยทั่วไปแนะน�ำให้สารน�้ำมากเพียง
พอเพ่ือประคองระดับ MAP ≥ 65 mmHg และระดับ 
lactate กลับสู่ค่าปกติ2,16 ส�ำหรับชนิดของสารน�้ำปัจจุบัน
ยังแนะน�ำการให้ crystalloid มากกว่าการให้ colloid5 มี
หลักฐานประโยชน์ของการให้ colloid ในผู้ป่วยแผลไหม้
รุนแรงอยู่บ้างโดยมีประโยชน์ในการช่วยลดความต้องการ
ของ crystalloid ลงแต่ไม่มีรายงานประโยชน์ชัดเจนใน
ภาวะพิษเหตุติดเชื้อ17 การให้ยากระตุ้นการหดตัวกล้าม
เนื้อหลอดเลือดควรพิจารณาให้เมื่อไม่สามารถประคอง
ระดับ MAP ด้วยการให้สารน�ำ้เพียงอย่างเดียว โดยแนะน�ำ
การให้ยากลุ่ม Norepinephrine เป็นกลุ่มแรก หากให้ยา
แล้วยงัไม่สามารถประคองสญัญาณชพีได้ควรค�ำนงึถงึภาวะ
ต่อมหมวกไตพร่อง (adrenal insufficiency) เสมอ และ
ควรพิจารณาการให้ยาสเตียรอยด์ขนาดต�่ำ  (low-dose 
hydrocortisone) มีการศึกษาแบบสุ่มยืนยันประโยชน์
ของการให้ยาสเตียรอยด์ขนาดต�่ำในผู้ป่วยแผลไหม้รุนแรง 
พบว่าสามารถลดความต้องการในการให้ยากระตุ้นการหด
ตัวกล้ามเนือ้หลอดเลอืดลงได้ แต่ผลต่ออตัรารอดชวีติยงัไม่
ชัดเจน2,18 การให้ยาสเตียรอยด์สามารถท�ำได้โดยไม่จ�ำเป็น
ต้องท�ำการตรวจ ACTH-stimulation5 
	 การควบคุมและก�ำจัดการติดเชื้อถือเป็นสิ่งส�ำคัญ
อย่างยิ่ง ต�ำแหน่งติดเชื้อที่พบบ่อยในผู้ป่วยแผลไหม้ได้แก ่
ทางเดินหายใจ ทางเดินปัสสาวะ บาดแผล และสายสวน
ต่างๆ การตรวจประเมินต�ำแหน่งเหล่านี้ควรท�ำทันทีเมื่อ
สงสัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อ การเก็บสิ่งส่งตรวจเพื่อการ
เพาะเชื้อเป็นสิ่งจ�ำเป็น ยังไม่มีหลักฐานทางวิชาการยืนยัน
ประโยชน์ของการเกบ็สิง่ส่งตรวจแบบหว่านแต่กลบัเป็นสิง่
ที่แพทย์นิยมท�ำ ผู้นิพนธ์แนะน�ำการประเมินต�ำแหน่งการ
ติดเชือ้และเลอืกสิง่ส่งตรวจในต�ำแหน่งทีส่งสยัมากกว่าการ
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ส่งตรวจแบบหว่าน เพือ่ลดความสบัสนจากผลการเพาะเชือ้
ท่ีหลากหลาย หรือเชื้อปนเปื้อน ซึ่งอาจมีผลต่อการตัดสิน
ใจให้ยาต้านจุลชีพ รวมท้ังมีผลต่อการเพ่ิมอุบัติการณ์เชื้อ
ดื้อยาอีกด้วย สายสวนกระเพาะอาหาร สายสวนปัสสาวะ 
หรือสายสวนหลอดเลือดควรได้รับการประเมิน หากหมด
ข้อบ่งช้ีควรถอดออก หรอืพจิารณาเปลีย่นสายหรอืต�ำแหน่ง
หากยังมีความจ�ำเป็นต้องใช้ ควรเปิดแผลเพื่อประเมินการ
ติดเช้ือของแผลทุกคร้ังโดยดูท้ังลักษณะของแผล และการ
อักเสบของผิวหนังรอบแผลด้วย หากพบต�ำแหน่งติดเชื้อ
ให้พจิารณาแนวทางการควบคมุและก�ำจดัการตดิเชือ้อย่าง
เหมาะสมต่อไป
	 ปอดอกัเสบจากการใช้เครือ่งช่วยหายใจ (ventilator-
associated pneumonia; VAP) พบได้บ่อยในผู้ป่วย
แผลไหม้รุนแรงเน่ืองจากผู้ป่วยกลุ่มน้ีมีความเสี่ยงจะมีการ
บาดเจ็บจากการสูดส�ำลักความร้อน (inhalation injury) 
ร่วมด้วยสูง พบว่าหากผู้ป่วยมีแผลไหม้ลุกลามมากกว่า 
20% ของพื้นที่ผิวกาย จะมีโอกาสพบการบาดเจ็บจาก
การสูดส�ำลักความร้อนสูงถึง 37%3 หรือแม้ในกรณีไม่มี
การบาดเจ็บจากการสูดส�ำลัก การใส่ท่อช่วยหายใจเอง
ก็ถือเป็นปัจจัยส่งเสริมให้เกิดปอดอักเสบ พบว่าอัตรา
การเกิด VAP ในผู้ป่วยวิกฤตแผลไหม้เกิดได้สูงกว่าผู้ป่วย
วิกฤตในหอผู้ป่วยอายุรกรรม 3 เท่า19 โดยมีอุบัติการณ์
ประมาณ 31.3 ครั้ง VAP ต่อ 1,000 วันของการใช้เครื่อง
ช่วยหายใจ20 พบว่าเชื้อก่อโรคส่วนใหญ่ในระยะแรกมัก
เป็นชนิดเดียวกับที่ตรวจพบในคอหอย (oropharynx) 
ได้แก่ Staphylococcus aureus, Steptococcus 
pneumoniae และ Hemophilus influenza ส่วน VAP 
ท่ีเกิดระยะมากกว่า 2 สัปดาห์มักเป็นเชื้อก่อโรคในโรง
พยาบาล หรือเชื้อประจ�ำถิ่นที่อยู่ใน ICU21 
	 การตดิเช้ือในกระแสเลือด (bloodstream infection) 
พบว่าการเพาะเชื้อในเลือดมักพบเชื้อกลุ่ม gram positive 

cocci เช่น S. aureus มากกว่า gram negative bacilli 
เช่น Pseudomonas aeruginosa และพบว่าการติดเชื้อ
ในกระแสเลือดจะเพิ่มอัตราการเสียชีวิตอย่างมีนัยส�ำคัญ
ในผู้ป่วยแผลไหม้ที่น้อยกว่า 50% ของพื้นที่ผิวร่างกาย22 

โดยการติดเชื้อมักสัมพันธ์กับต�ำแหน่งของสายสวนหลอด
เลือด หากต�ำแหน่งใส่สายสวนอยู่ใกล้แผลไหม้จะมีโอกาส
เกิดการติดเชื้อในกระแสเลือดได้ 27% แต่จะลดลงเหลือ 
6% หากต�ำแหน่งใส่สายสวนหลอดเลือดอยู่ห่างออกไป23 

ผู้นิพนธ์แนะน�ำให้ใส่สายสวนหลอดเลือดในต�ำแหน่งที่ไกล
จากแผลไหม้ หรือแผลผ่าตัดมากที่สุดเท่าที่จะเป็นไปได ้
หรอืหากจ�ำเป็นต้องใส่สายสวนบนแผลไหม้กค็วรใช้เทคนคิ
การใส่สายที่ปลอดเชื้อ มีวิธีการติดตามการติดเชื้อที่เหมาะ
สม เอาสายออกเมื่อหมดข้อบ่งชี้ให้เร็วท่ีสุด หรือเปลี่ยน
ต�ำแหน่งสายสวนเมือ่ท�ำได้ ไม่มคีวามจ�ำเป็นต้องให้ยาต้าน
จุลชีพเพื่อป้องกันการติดเชื้อ ส�ำหรับโปรแกรมการเปลี่ยน
สายสวนหลอดเลือดทุก 5-7 วันยังไม่มีการศึกษาหรือข้อ
สรุปถึงประโยชน์ที่แท้จริง
	 การรักษาอื่นท่ีเกี่ยวข้องได้แก่ การควบคุมระดับ
น�้ำตาล แนะน�ำให้มีการก�ำหนดเป้าหมายทุกครั้ง พบว่าใน
ผู้ป่วยแผลไหม้พบประโยชน์อย่างมนียัส�ำคญัในการควบคมุ
ระดบัน�ำ้ตาล มผีลทัง้ต่อการหายของแผลและภาวะพษิเหตุ
ติดเชื้อ5,24 โดยปัจจุบันแนะน�ำให้ควบคุมระดับน�้ำตาลอยู่
ประมาณ 150 mg/dL และควรเริ่มให้อินซูลินเมื่อระดับ
น�้ำตาลมากกว่า 180 mg/dL5,25 ควรคุมระดับน�้ำตาลให้ได้
ภายใน 24 ชัว่โมงและหลกีเลีย่งการเกดิภาวะระดบัน�ำ้ตาล
ต�่ำระหว่างการรักษาภาวะพิษเหตุติดเชื้อ
	 การให้โภชนบ�ำบัดระหว่างการรักษาภาวะพิษเหตุ
ติดเช้ือในผู้ป่วยแผลไหม้ยังคงเป็นส่ิงจ�ำเป็น โดยสามารถ
เพ่ิมแคลอร่ีหรือปริมาณโปรตีนในระหว่างการรักษาภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อได้ ถึงแม้รายงานประโยชน์จะไม่ชัดเจน
นัก แต่ก็ไม่เป็นข้อห้ามในการให้โภชนบ�ำบัด26,27 แนะน�ำ
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การตรวจวัดการใช้พลังงานในร่างกายทางอ้อม (indirect 
calorimetry) เพื่อช่วยประเมินปริมาณโภชนบ�ำบัดที่แท้
จริงท่ีผู ้ป่วยต้องการ5,28 หากสามารถท�ำได้ ควรให้สาร
อาหารรอง (micronutrients) เช่น selenium, copper 
และ zinc รวมท้ังวิตามินร่วมด้วยเสมอ29,30 ส�ำหรับโภชน
บ�ำบัดชนิด immune-enhancing เช่น omega-3 ยังไม่มี
หลักฐานถึงประโยชน์ท่ีชัดเจนในผู้ป่วยแผลไหม้ที่มีภาวะ
พิษเหตุติดเชื้อ5  

แผลไหม้ติดเช้ือและภาวะพิษเหตุติดเช้ือ (Burn wound 

infection and sepsis)

	 แผลไหม้ติดเชื้อ (burn wound infection) ถือเป็น
ปัญหาที่ส�ำคัญ กลไกก่อโรคเชื่อว่าเกิดจาก 2 ปัจจัย ได้แก่ 
แผลไหม้เองมีแนวโน้มจะติดเชื้อจากการสูญเสียกลไกการ
ปกป้องของผวิหนงั และจากกระบวนการอกัเสบทัว่ร่างกาย
กระตุ้นการสร้าง pro-inflammatory molecules กด
การท�ำงานของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายทั้งสองปัจจัย
ท�ำให้แผลไหม้ติดเชื้อได้รวดเร็วและรุนแรง เชื้อก่อโรคใน
ระยะแรกมาจากเช้ือปกตขิองผวิหนงั (skin normal flora) 
ได้แก่ S. aureus หรือ S. pyogenes ตามมาด้วยเชื้อจาก
ทางเดนิอาหาร (gut flora) สดุท้ายตามด้วยเชือ้ฉวยโอกาส 
และเช้ือในโรงพยาบาล (nosocomial microorganism)31 

นอกจากนี้การเกิด biofilm จากเชื้อโรคเองท�ำให้การเข้า
ถึงของยาต้านจุลชีพและเซลล์เม็ดเลือดขาวท�ำได้ยาก เกิด
การเจริญเติบโตของเชื้อได้ง่ายขึ้นและท�ำให้แผลไหม้ติด
เช้ือได้ง่ายขึ้นด้วย32 มีการแบ่งลักษณะแผลไหม้ติดเชื้อ
โดย The American Burn Association เพื่อให้ง่ายใน
การสื่อสารระหว่างทีมแพทย์และบุคคลากรผู้ดูแลแผล
ไหม้ โดยให้นิยามแผลไหม้ติดเช้ือคือ แผลไหม้ท่ีมีลักษณะ
เปลี่ยนแปลงไปของความลึกของแผล สีของแผลและพื้น
แผล ความชื้น สารคัดหลั่งจากบาดแผล หรือผิวหนังโดย

รอบ หรือมีการเกิด eschar ขึ้นบนบาดแผล มักเกิดร่วม
กับการเปลี่ยนแปลงทางกายอื่นได้แก่ ไข้ เม็ดเลือดขาวสูง
ขึ้น หรือเกร็ดเลือดต�่ำ แบ่งเป็นประเภทดังนี้33

	 1.	 Burn wound impetigo คอืการสญูเสยีผวิหนัง
ชั้นบนของบาดแผล อาจเกิดบนต�ำแหน่งท่ีแผลไหม้ที่เร่ิม
สมานตัว (epithelialization) หรือเกิดบนผิวหนังปะปลูก 
โดยไม่ได้มีสาเหตุจากการผ่าตัดแผลไหม้ท่ีไม่สมบูรณ์ การ
หลุดลอกของผิวหนังปะปลูกจากปัจจัยทางกายภาพอื่น 
หรือการมีเลือดคั่งใต้แผลผ่าตัด แผลไหม้ติดเชื้อชนิดนี้เป็น
ชนดิเดียวทีอ่าจมหีรอืไม่มกีารเปลีย่นแปลงทางกายอืน่ร่วม
ด้วยก็ได้
	 2.	 Burn-related surgical wound infection 
เป็นแผลไหม้ตดิเชือ้ทีเ่กดิขึน้ทัง้บนต�ำแหน่งแผลไหม้ทีไ่ด้รบั
การผ่าตัดแล้ว (excised burn) หรือต�ำแหน่งที่น�ำผิวหนัง
มาใช้ (donor site) โดยเกิดขึ้นก่อนกระบวนการสมานตัว
ของแผล แผลมกัจะมสีารคดัหลัง่สขีุน่เป็นหนอง (purulent 
discharge) และตรวจพบเชือ้จากการตรวจเพาะเชือ้สารคัด
หลัง่ พอจะสงัเกตได้เบือ้งต้นจากการสูญเสยีคณุสมบัตขิอง
วัสดุปิดแผลเร็วกว่าเวลาท่ีควร ร่วมกับมีการเปลี่ยนแปลง
ของสีหรือปริมาณสารคัดหลั่งของแผล และผิวหนังปกติ
โดยรอบของแผลบวมแดงขึ้น
	 3.	 Burn wound cellulitis เกดิจากการตดิเชือ้จาก
แผลไหม้เข้าสู่ผิวหนังและเนื้อเยื่อปกติรอบแผลไหม้ โดย
อาจไม่พบลักษณะของแผลไหม้ติดเชื้อเลย แต่มักมีอาการ
แสดงอย่างใดอย่างหนึ่งต่อไปนี้เกิดขึ้นกับเนื้อเยื่อรอบแผล 
ได้แก่ ปวดรอบแผลหรือกดเจ็บ ผิวหนังบวมร้อน ผิวหนัง
แดงลุกลามมากขึ้น มีหลอดน�้ำเหลืองหรือต่อมน�้ำเหลือง
อักเสบ
	 4.	 Invasive infection in unexcised burn 
wounds เป็นการติดเชื้อของแผลไหม้ที่ยังไม่ได้รับการ
ผ่าตัดหรือก�ำจัดเนื้อตายอย่างเหมาะสม อาการแสดงจะ
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มีท้ังการเปลี่ยนแปลงของแผลไหม้เองและเนื้อเยื่อโดย
รอบ รวมทั้งอาการแสดงทางกายอื่น อาจพบการติดเชื้อ
ในกระแสเลอืด หรอืภาวะชอ็กเหตพุษิติดเชือ้ร่วมด้วย ส่วน
ใหญ่ตรวจพบเชือ้จากการตรวจเพาะเชือ้สารคดัหลัง่หรอืใน

เลอืด หากมกีารควบคมุระดบัน�ำ้ตาลมกัพบว่าระดับน�ำ้ตาล
ควบคมุได้ยากขึน้ แผลไหม้ตดิเชือ้ชนดินีม้คีวามจ�ำเป็นอย่าง
ยิ่งท่ีต้องท�ำการผ่าตัดเพื่อก�ำจัดเนื้อเยื่อติดเชื้อออกให้มาก
ที่สุด ร่วมกับการให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะสม

รูปที่ 1  แผลไหม้ติดเชื้อ ซ้ายแสดง wound impetigo ขวาแสดง invasive infection

	  ส�ำหรับการวินิจฉัยแผลไหม้ติดเชื้อปัจจุบันผลตรวจ
เนื้อเยื่อทางพยาธิวิทยา (tissue biopsy) ยังถือเป็น gold 
standard อยูโ่ดยจะให้การวนิจิฉัยเมือ่ตรวจพบการลกุลาม
ของเช้ือก่อโรคเข้าสู่เนื้อเยื่อปกติข้างเคียง31 ส�ำหรับการ
เพาะเชื้อจากแผลน้ันพบว่าอาจไม่สัมพันธ์กับการตรวจพบ
เชือ้ลกุลามในเนือ้เยือ่ จงึไม่สามารถใช้ทดแทนผลการตรวจ
ทางพยาธิวิทยาได้21,31 อย่างไรก็ดีการตัดชิ้นเนื้อเพื่อตรวจ
ทางพยาธวิทิยาไม่ได้ถกูน�ำมาใช้ทางคลนิกิมากนกั ผูน้พินธ์
แนะน�ำให้วินิจฉัยแผลไหม้ติดเชื้อด้วยอาการและอาการ
แสดงของแผลไหม้เป็นหลัก การเพาะเชื้อจากแผลไหม้ที่
สงสยัการตดิเช้ือยงัเป็นสิง่จ�ำเป็นเพือ่การเลอืกยาต้านจลุชีพ 
และหากผลเพาะเช้ือพบเชื้อราถือว่ามีความจ�ำเป็นในการ
ผ่าตัดเพื่อก�ำจัดเนื้อเยื่อท่ีติดเชื้อราออก5 การสุ่มเพาะเชื้อ

จากบาดแผลตามรอบเวลา (routine wound culture) 
ไม่แนะน�ำเนือ่งจากไม่บ่งชีก้ารตดิเชือ้ของแผลไหม้ และอาจ
ท�ำให้สับสน รวมทั้งผู้ป่วยมีแนวโน้มจะได้รับยาต้านจุลชีพ
โดยไม่จ�ำเป็นอีกด้วย
	 การรกัษาแผลไหม้ตดิเชือ้แนะน�ำการท�ำความสะอาด
แผล ผ่าตัดเนื้อเยื่อที่ติดเชื้อออก และให้ยาต้านจุลชีพ
ที่เหมาะสม ในกรณี burn wound cellulitis ที่ไม่พบ
ลกัษณะของแผลไหม้ตดิเชือ้รนุแรง อาจพจิารณาให้ยาต้าน
จุลชีพโดยไม่ต้องผ่าตัดได้ แต่ควรติดตามการเปลี่ยนแปลง
ของแผลอย่างใกล้ชิด ให้ความส�ำคัญกับอาการภาวะพิษ
เหตุติดเชื้อ หากพบอาการดังกล่าวถือเป็นความจ�ำเป็นใน
การตัดสินใจผ่าตัดเพ่ือก�ำจัดเนือ้เยือ่ติดเชือ้5,21,31 ควรสงสยั
การติดเชื้อกลุ่ม P. aeruginosa หรือที่เรียกว่า ecthyma 
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gangrenosum เสมอหากผูป่้วยมอีาการภาวะชอ็กเหตพุษิ
ตดิเชือ้ ร่วมกบัแผลไหม้เปลีย่นเป็นสเีทา ม่วง หรอืด�ำ ภาวะ
นี้ถือเป็นภาวะเร่งด่วนในการตัดสินใจผ่าตัด เนื่องจากมี
อัตราการเสียชีวิตสูงหากตัดเน้ือเยื่อติดเชื้อออกช้าหรือไม่
เพียงพอ

สรุป (Conclusion)

	 ภาวะพิษเหตุติดเชื้อในผู้ป่วยแผลไหม้เกิดขึ้นได้บ่อย
ในผู้ป่วยแผลไหม้ที่รุนแรง และมีผลท�ำให้ผู้ป่วยเสียชีวิต
ได้ การวินิจฉัยมีความซับซ้อนมากกว่าปกติเนื่องจากการ
เปลี่ยนแปลงของร่างกายภายหลังแผลไหม้รุนแรงจะมี
ลักษณะใกล้เคียงกับภาวะพิษเหตุติดเชื้อ อาจจ�ำเป็นต้อง
อาศัยความละเอียดรอบคอบของแพทย์ผู ้รักษาร่วมกับ
การคัดกรองโดยใช้คะแนนทางคลินิกเช่น SOFA, qSOFA, 
bSIRS หรือผลบ่งชี้ทางกายภาพเช่น PCT มาช่วย หลังการ
วินิจฉัยภาวะพิษเหตุติดเชื้อผู้ป่วยแผลไหม้ทุกรายควรได้
รับการประเมินต�ำแหน่งต้นเหตุการติดเชื้อที่พบบ่อยได้แก่ 
ปอดอักเสบ การติดเชื้อทางเดินปัสสาวะ การติดเชื้อทาง
สายสวนหลอดเลือด หรือการติดเชื้อของแผล การควบคุม
การติดเชื้อตามต�ำแหน่งร่วมกับให้ยาต้านจุลชีพที่เหมาะ
สมเป็นสิ่งจ�ำเป็นอย่างยิ่ง การประคองสัญญาณชีพและ
การท�ำงานของระบบอวยัวะด้วยสารน�ำ้และยากระตุ้นการ
หดตัวของกล้ามเนื้อหลอดเลือดเป็นสิ่งที่ควรพิจารณาให ้
เหมาะสม โดยเฉพาะในกรณีเกิดภาวะช็อกเหตุพิษติดเชื้อ 
ในกรณีแผลไหม้ติดเช้ือผู้ป่วยควรได้รับการจ�ำแนกชนิด 
เกบ็เนือ้เยือ่ส่งเพาะเชือ้ และผ่าตดัเพือ่ก�ำจดัเนือ้เยือ่ติดเช้ือ
โดยเรว็โดยเฉพาะอย่างยิง่ในกรณมีภีาวะพษิเหตุตดิเชือ้ร่วม 
เป็นการตดิเชือ้รา หรอืสงสยัการตดิเช้ือ P. aeruginosa ซึง่
มีอัตราการเสียชีวิตสูง
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