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سوختگي 
يكي از صدمات معمول و دردناك است كه اغلب به دليل حرارت بالا و يا ريختن مايعات داغ ايجاد مي شود. بحثی که اینجا مطرح می شود در مورد سوختگی ناشی از انفجار ترقه و سایر مواد منفجره و نحوه  برخورد بالینی با این مصدومان می باشد. پوست به عنوان سدی در برابر ورود تهدیدات خارجی  ( مثل باکتری ها) عمل می کند. همچنین مانع از دست رفتن مایعات بدن می گردد. با آسیب دیدن پوست، این عملکردهای ضروری دچار اختلال می گردد.
درجه بندي سوختگي
از نظر عمق، سوختگی سه درجه دارد که در ذیل به شرح آن می پردازیم:
الف: سوختگي درجه يك ( سطحی )
آسیب به خارجی ترین لایه پوست محدود می شود و درد بین کم تا متوسط دارد.  در این نوع سوختگی سطح پوست قرمز و خشك ، حساس و دردناك خواهد بود. در این نوع سوختگی تنها اپیدرم درگیر شده و تاولی وجود ندارد. 








1. اين تصوير كودكي با سوختگي از نوع درجه يك و در برخي نواحي درجه 2 سطحي است. بخشهايي كه در حال حاضر داراي تاول هستند، دچار سوختگي درجه 2 شده اند. وجود يا عدم وجود تاول بهترين راهنماي افتراق بين سوختگي درجه 1 و 2 است.





1. 
1. 


ب: سوختگي درجه 2  ( با ضخامت متوسط )
       این سوختگی عمق بیشتری دارد اما به عمیق ترین لایه پوست آسیبی نمی رساند. در این نوع سوختگی تاول وجود دارد اما گاهی این تاول ها با تاخیر 2 ساعته ظاهر می شوند. در این حالت بیمار ممکن است مایعات زیادی را به دلیل تخریب اپیدرم از دست بدهد. به علت آسیب پایانه های عصبی، مصدوم متحمل درد متوسط تا شدید می گردد. این نوع سوختگی خود به دو دسته سوختگی با ضخامت نسبی سطحی و ضخامت نسبی عمیق تقسیم می شود.
موارد زیر در این بیماران باید مد نظر قرار گیرد:

1. تاول ها نبايد برداشته شوند. بايد توجه داشته باشيد كه پوست بسيار نازك و شكننده است و يكپارچگي خود را حفظ نمي كند. تاولهای کوچک را با استفاده از محلول ضد عفونی و گاز استریل پانسمان نموده و بپوشانید.تاولهای بزرگ نیز می بایست پانسمان و بانداژ شوند و تا حد امکان جلوی ترکیدن تاولها را بگیرید. چون گاهی تاولها ممکن است دردناک باشد و در شرایط غیر استریل و آلوده و در حین کار بترکد. تنها در شرایط استریل با استفاده از یک سر سوزن استریل مایع آن را تخلیه نمائید.
1. بيشترين مشكل در زمان تشخيص نوع سوختگي، مربوط به سوختگي درجه 2 است. سوختگي درجه 2 مي تواند از يك سوختگي خيلي سطحي شبيه درجه 1 تا يك سوختگي خيلي عميق شبيه سوختگي درجه 3 مشاهده شود. عموماً سوختگي درجه 2 ظاهر بسيار مرطوبي دارد.
1. اپيدرم توسط مايعي که در اثر سوختگي زير آن جمع مي شود از لايه زيري آن جدا مي گردد.اين سوختگي بسيار دردناك است زيرا پايانه هاي عصبي در اين سوختگي سالم مي مانند، درحالي كه در طي سوختگي درجه 3 اين اعصاب كاملاً تخريب مي شوند
1. سوختگی درجه 2 با ضخامت نسبی سطحی
، نوعی از سوختگي درجه 2 است كه به علت عمق بالای سوختگي به سختي بهبود می يابد. اين زخمها مي توانند به علت طولاني بودن مدت ترميمشان اسكار هم به جا بگذارند. با اينگونه زخمها بايد مثل سوختگي درجه 3 برخورد كرد. در این سوختگی تاول هایی با دیواره نازک، پوست نرم و حساس به رنگ صورتی و مرطوب مشاهده می شود.













1. سوختگی درجه 2 عمیق (ضخامت نسبی عمیق )
سوختگيهاي با ضخامت نسبی عميق ظاهري مومي و سفيد رنگ كه شبيه سوختگي درجه 3 به نظر مي رسد دارند. سطح آنها خشك تر و داراي درد كمتري نسبت به سوختگي نيمه ضخامت سطحي است. علائم این سوختگی عبارتند از: تاول هایی با دیواره ضخیم، پوست قرمز و یا سفید رنگ پریده، پرشدگی مویرگی ضعیف در محل سوختگی.
1. بيشتر اين شكل از درم كه ضخيم تر از اپيدرم است، تشكيل شده و حاوي ساختمانهاي بسيار مهم از نظر فيزيولوژي است. به وجود عروق بزرگ خوني در بخش عمقي درم توجه داشته باشيد. اين عروق كار خونرساني پوست را به عهده دارند و در طي سوختگي درجه 2 سالم مي مانند و همين امر باعث مي شود كه سوختگيهاي درجه 2 ظاهري به رنگ قرمز روشن داشته باشند. همچنين پايانه هاي عصبي در بخش عمقي درم قرار دارند و همين مسئله عامل ايجاد سوزش بسيار زياد اينگونه سوختگيها است.














1. به ضمائم پوستي نظير فوليكولهاي مو و غدد عرق در اين شكل توجه كنيد. اين ساختمانهاي لوله اي از اپيدرم شروع شده و به عمق درم نفوذ مي كنند. اين اجزاي پوستي محل اصلي آغاز ترميم پوست هستند. هنگامي كه بافت سطحي پوست در جريان سوختگي آسيب مي بيند، اپيدرم كه سالم مانده است شروع به ترميم كرده و با پوست جديد روي آن را مي پوشاند. به علت وجود اين ضمائم پوستي، اين سوختگيها تقريباً در عرض 30 روز بهبود مي يابند، اما در سوختگيهاي با ضخامت نسبی عمیق اجازه چنين ترميمي وجود ندارد و احتمال ايجاد اسكار زياد است.


ج: سوختگي درجه 3 ( با ضخامت کامل و عمیق )
در این نوع سوختگی پوست خشک، سخت، خشن و چرمی شده و ممکن است به نظر  قرمز، سفيد، قهوه اي و یا ذغالی باشد. توجه كنيد كه ظاهر آنها خشك است و تورم وجود نداشته و به نظر مي رسد كه زخمي فرو رفته و محكم باشند. اينگونه زخمها به علت تخريب تمام اجزاي پوستي و عدم امكان رشد اپيدرم، بهبود نمي يابند. البته در مورد زخمهاي خيلي كوچك و تقريباً به اندازه 5 سانتيمتر ممكن است از سمت لبه هاي خارجي زخم شروع به ترميم كنند.









در سوختگيهاي درجه 3 تمام ساختمانهاي درم تخريب مي شوند. عروق خوني عمقي در قسمت عميق درم منعقد شده بنابراين هيچگونه خونرساني به بافت صورت نمي گيرد. پايانه هاي عصبي نيز به طور كامل تخريب شده و چنين زخمهايي فاقد احساس سوزش هستند. ضمائم پوستي نابود شده و بنابراين چنين سوختگيهايي ترميم نمي يابند.
كل ضخامت درم از كلاژن تشكيل شده كه يك پروتئين خاص و داراي فيبرهاي الاستيك است. اين بافت در سوختگي خاصيت الاستيك (ارتجاعي) خود را از دست مي دهد. پوست خشك و منقبض و انعطاف ناپذير         مي شود.

مراقبت های اورژانسی در سوختگی ها

گام اول
ارزیابی صحنه و متوقف ساختن روند سوختگی

در لحظه ورود به صحنه باید موارد زیر را مد نظر قرار داد:
1. درخواست کمک 
1. ارزیابی محل حادثه از جهت خطرات احتمالی برای فرد مصدوم و کمک رسان 
1. رفع خطرات احتمالی 
1. بررسی مصدوم 
نكته دیگری كه ارائه دهندگان خط مقدم خدمات و مراقبتهاي درماني ، تكنسينهاي فوريتهاي پزشكي و آتش نشانها بايد به خاطر بسپارند، متوقف ساختن روند سوختگي است! ممكن است اين نكته بسيار جزيي و ساده به نظر آيد اما مصدوميني بوده اند كه پيچيده در پتو در حالي كه هنوز از بدنشان دود بلند مي شده به بخش اورژانس رسانده شده اند. 

در صورت امکان مصدوم را به مکانی امن منتقل نمایید. در غیر این صورت در جهت خاموش کردن آتش اقدام فرمایید. 
براي كنترل سوختگي ناشي از آتش، آب يا پتو استفاده كنيد. مراقبين سلامتي مي توانند بدين طريق در صحنه از گسترش آسيب جلوگيري نمايند از کنترل آتش اطمینان حاصل نموده و لباسهاي سوخته را خارج نماييد.




متأسفانه در كامپيوتر من عكس بالا جابجا شده است





گام دوم
ارزیابی بیمار

ارزیابی اولیه :
پس از آنكه منبع سوختگي مهار شد، شروع به ارزیابی بيمار (نه سوختگي) نماييد. روي سوختگي تمركز نكنيد. یک بیمار با دچار سوختگي وسيع ممکن است در طي ساعت اول پس از آسيب ناشي از سوختگي نميريد، اما يك انسداد راه هوايي در عرض چند دقيقه مي تواند وی را به كشتن بدهد. به خاطر داشته باشيد كه بيمار سوخته يك بيمار آسيب ديده از چند سيستم (Multiple Trauma) است. درست مثل ساير بيماران ترومايي از راه هوايي، تنفس و سپس گردش خون شروع كنيد.
بررسی راه هوایی:
1. بررسی میزان درگیری راه هوایی
1. بررسی علائم سوختگی در دهان، بینی، صورت و موهای صورت 
1. بررسی احتمال سرفه و خلط سیاه 
1. سوختگی در فضای بسته
بر اساس آمارها، بيماران بيشتر از آسيبهاي استنشاقي مي ميرند تا زخم سوختگي. واکنش اولیه یک قربانی سوختگی زمانی که وحشت زده است مانند زمانی که در یک فضای بسته گیر افتاده یا به وسیله یک انفجار از جا پریده است این است که دم عمیق انجام می دهد. در چنین موقعیت هایی هوا ممکن است بیش از حد گرم بوده و اثرات منفی بر راه هوایی و عملکرد تنفسی داشته باشد. 
سه نوع آسيب مجاري تنفسي وجود دارد:
1. مسوميت با منواكسيد كربن
1. آسيب استنشاقي در سطح بالاتر از گلوت
1. آسيب استنشاقي پايين تر از گلوت
هر فردی كه دچار سوختگي در يك فضاي بسته مثل آتش سوزي منزل شده است، بايد به عنوان يك مصدوم استنشاقي در نظر گرفته شود تا وقتي كه خلاف آن ثابت شود.
آسيبهاي بالاي ناحيه گلوت بسيار شايعند و به دنبال آسيبهاي حرارتي ايجاد مي شود كه مي توانند چند دقيقه تا چند ساعت پايدار باشند. اين نوع آسيبها مي توانند به انسداد راه هوايي بيانجامند. در اين افراد براي حفظ راه هوايي بايد اقدام به لوله گذاري داخل تراشه كرد. 
آسيب هاي استنشاقي در ريه ها يا در سطح زير گلوت، ممكن است در 48 ساعت اول بدون علامت باشند. اين بيماران     مي توانند ABG نرمال و عكس قفسه سينه طبيعي داشته باشند، اما روز بعد به طرف ديسترس تنفسي بروند. براي اين بيماران بايد لوله گذاري تراشه انجام شده و همچون بيماران مبتلا به ديسترس تنفسي بزرگسالان (ARDS) تحت درمان قرار گيرند.
بررسی وضعیت تنفس و گردش خون:
وضعیت تنفسی در مواردی که با انفجار مواد سمی روبرو هستیم غیرقابل اعتماد خواهد بود. زیرا ممکن است این مواد منجر به تغییرات وضعیت تنفسی شده باشند. در این مواقع و در زمانی که وضعیت تنفسی آشفته است خود را برای لوله گذاری داخل تراشه آماده نمایید.
سوختگی ها در ساعت اول پس از حادثه منجر به شوک هایپوولمیک نمی شوند، در صورت مشاهده علائم شوک هایپوولمیک به دنبال صدمات دیگر باشید.
همراهي ساير آسيبها همزمان با سوختگي شايع است. انفجار حادثه شايعي در طي آتش سوزيهاست. مردمي كه از يك ساختمان در حال سوختن به بيرون مي پرند، يا افرادي كه در طي يك تصادف رانندگي دچار سوختگي مي شوند. به خاطر داشته باشيد كه اگر مصدومي بيهوش است، علت بيهوشي او عاملي غير از سوختگي است.




تعیین شدت سوختگی:

تکنسین اورژانس باید شدت سوختگی را تعیین کند تا بتواند مراقبت طبی اورژانسی مطلوبی را ارائه کرده، در مورد انتقال بیمار بهترین تصمیم را بگیرد و گزارش مناسبی به مرکز درمانی پذیرنده بیمار ارائه دهد. برای تعیین شدت و یا وسعت سوختگی می توان از قانون نه استفاده نمود.
قانون نه : یک راه استاندارد شده برای تعیین سریع میزان سطح پوست، یا درصد فضای سطحی بدن ( BSA) است که دچار سوختگی شده است. قانون نه فقط در مورد سوختگی های با ضخامت نسبی یا تمام ضخامت استفاده می شود.
در شیرخواران و کودکان درصد های BSA که به نواحی بدن اختصاص داده شده اند، متفاوت است که به دلیل نسبت های متفاوت ابعاد بدنشان    می باشد.
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محل آسیب ناشی از سوختگی 
همانطور که بررسی عمق سوختگی و فضای سطحی بدن مهم می باشد، محل سوختگی نیز از اهمیت برخوردار است. صدمات وارد شده به بعضی قسمت های بدن بحرانی تر از سایر قسمت ها هستند. سوختگی های صورت بحرانی فرض   می شوند، زیرا قدرت تخریب راه هوایی یا آسیب وارد کردن به چشم ها و گوش ها وجود دارد. دست ها و پاها نیز توجه خاصی می طلبند زیرا باعث کاهش فعالیت های فردی می شوند. 
سوختگی های دور تا دور : که یک ناحیه از بدن مانند بازو، ساق پا یا قفسه سینه را احاطه می کنند، به خصوص زمانی که فضای مفصلی را احاطه می کند، بحرانی هستند زیرا باعث اختلال گردش خون و صدمه عصب می شوند  و این امر ناشی از تورم بافت ها است. سوختگی هایی که قفسه سینه را احاطه می کنند باعث جلوگیری از عملکرد تنفسی شده و منجر به  محدودیت حركات قفسه سینه می شود.











مراقبت های  طبی اورژانسی
احياء‌قلبي – ريوي 
البته به محض رسیدن به بالین فردی که در یک مکانی افتاده است پس از ارزیابی صحنه حادثه و برقراری امنیت به ارزیابی بیمار پرداخته می شود که شامل اجزای زیر است :
• ارزیابی سطح هوشیاری و تعیین غیر پاسخگو بودن  و چک کردن ظاهری عدم وجود تنفس
•    دادن وضعیت مناسب به بیمار
•   استفاده از AED (دفیبریلاتور خودکار خارجی)در صورت دسترسی به آن
•   برقراری گردش خون با انجام فشردن قفسه سینه 
• باز کردن راه هوایی و برقراری تنفس بصورت تنفس دهان به دهان و ... 
•  ارزیابی مجدد وضعیت مصدوم و تکرار اقدامات

اهمیت بررسی مجدد در ارزیابی صحنه حادثه  

1. تشخیص عوامل خطر حاضر (بالفعل) و بالقوه در صحنه حادثه
1. تشخیص علل احتمالی منجر به وضعیت فعلی بیمار
1. ارزیابی بیمار
1. درنظر گرفتن احتیاطات ضروری در زمینه جداسازی ترشحات بدن

تشخیص غیر پاسخگو بودن مصدوم 
 اگر فرد زیر یکسال باشد با زدن ضربه خفیف به کف پای شیرخوار غیر پاسخگو بودن را بررسی و در موارد بالای یکسال اگر فرد به تحریک با صدای بلند پاسخ ندهد غیرپاسخگو خواهد بود. همچنین با ملاحظه سریع در مورد وجود تنفس در این فاصله انجام شود. بدیهی است این اقدام خیلی سریع باید انجام شود . 

                                 
دادن وضعیت مناسب به بیمار (یک نفر)
• مصدوم را به پشت روی یک سطح صاف و سفت قرار دهید.
• هنگام تغییر وضعیت بیمار، به ثابت بودن ستون فقرات و مهره های گردن توجه گردد و مصدوم را با کوچکترین حرکت برای ستون فقرات به موقعیت مناسب برگردانید.

وضعیت دادن به بیمار (دو نفر)
1. كنار بيمار زانو بزنيد. درحالي كه همكارتان پاهاي بيمار را صاف مي كند، سر بيمار را حمايت كنيد.
1. از همكارتان بخواهيد دست خود را بر روي شانه و هيپ دورتر بيمار بگذارد. 
1. در حالي كه شمارش را براي شروع حركت انجام مي دهيد، بيمار را به صورت يك واحد يكپارچه بچرخانيد.

ارزیابی تنفس بیمار: 
بررسی وضعیت تنفسی بیمار باید براساس اطلاعات جدید 2010 در همان لحظه برخورد با بیمار انجام شود اگر بیمار دارای تنفس نیست که اقدامات بعدی انجام میشود. در این شرایط بیماری است که پاسخگو نبود ولی دارای تنفس خوب و موثر بوده یعنی هم تعداد تنفس و هم عمق تنفس خوبی دارد لذا در این صورت با توجه به اینکه ممکن است برای بیمار احتمال برگشت محتویات داخل معده به راه هوایی پیش بیاید باید از اقدامی استفاده کرد که احتمال بروز این مورد کاهش یابد.





طریقه بازکردن دهان بیمار 
                                      [image: ]

محل فشردن قفسه سینه 
  اقدامات احیاء با فشردن قفسه سینه آغاز می گردد. برای تعیین محل فشردن نیازی به درآوردن لباس بیمار نیست مگر اینکه دستگاه شوک اتوماتیک همراهمان باشد. البته محل مناسب برای فشردن قفسه سینه مهم  و بصورت زیر می باشد : 
محل مناسب فشردن در بالغین و کودکان :  درست وسط قفسه سینه
محل مناسب فشردن در شیرخواران:  یک انگشت  پایین تر از خط مابین دو سر سینه










محل فشردن قفسه سینه  : 
تعیین مکان فشردن قفسه سینه: وسط قفسه سینه 

[image: Description: Image17b]           [image: Description: Image19a]

وضعیت صحیح بدن امدادگر :

                  [image: Description: Image19b]



میزان لازم برای فشردن قفسه سینه 
میزان فشار به قفسه سینه باید به اندازه ای باشد که قفسه سینه  در گروههای سنی شیرخواران و کودکان زیر 8 سال حداقل به اندازه 3/1 قطر قدامی خلفی اش فشرده شود. و بطور معمول این مقدار در این دو گروه سنی حدود 4 تا 5 سانتیمتر می باشد. این مقدار در گروه سنی بزرگسالان باید حداقل 5 سانتیمترباشد.  
                                       [image: Description: bec29]                                                                                                                                                                       3/1 قطر قدامی خلفی قفسه سینه در کودکان و حداقل 5 سانتیمتر در بزرگسالان


دوره فاصله فشردن و برگشت به حالت اولیه بهتر است برابر باشد. عملیات احیاء قلبی- ریوی بایستی روی یک سطح سفت انجام شود. پس از انجام 30 با فشردن قفسه سینه به راه هوایی می پردازیم.
 فشردن قفسه در کودکان و شیرخواران 
تکنیک یک دستی                                                                         تکنیک دو دستی
                                       


[image: ]                                 [image: ]          

بررسی راه هوایی 
 پس فشردن قفسه سینه ابتدا بازکردن راه هوایی را انجام و سپس تهویه را انجام می دهیم.
                  مانور سر عقب-چانه بالا
                   [image: Description: bbbb71]                            
                          
                   مانور سرعقب- چانه بالا در کودک                         



نکته :
   در حین باز کردن راه هوایی در کودکان کم  سن  و  سال  و شیرخـــــواران، خم کردن بیش  از  حد سر  به عقب  میتواند باعث تنگی  نای  شود. از آنجا که در این گروه سنی، سر نسبت به بدن بسیار بزرگتر است، لازم است  به منظور امتداد نای و بازماندن آن،  یک حوله تا شده یا چیزی شبیه آن (با 3-2 سانتی متر ضخامت) در زیر شانه های او قرار دهیم.

انواع تنفس های مهم در احیاء 
انواع تنفس بصورت  دهان به ماسک ، دهان به دهان ، دهان به بینی ، دهان به دهان و بینی و…

تنفس دهان به دهان                                                        تنفس دهان به دهان و بینی
[image: ]                    [image: ]

 البته در موقع تنفس باید دو نفس (معمولی و نه عمیق) می دهیم. هر تنفس باید در فاصله یک ثانیه برای دم ویک ثانیه برای بازدم باشد.مقدارمناسب باید به اندازه ای باشد که قفسه سینه حرکت نماید.
                                                        [image: ]
اگر با دادن تنفس قفسه سینه حرکت کرد:
سپس فشردن قفسه سینه را انجام  می دهیم.
ولی اگر قفسه سینه حرکت نکرد مجددا، سعی در باز کردن راه هوایی کرده و دوباره دو نفس می دهیم.


علل تهويه غير مؤثر و مراقبت ناكافي تنفسی بيمار  
1. پوشش نامناسب ماسك روي صورت
1. وضعيت دهي نامناسب بيمار براي باز بودن راه هوايي
1. آماده نبودن تجهيزات
1. عدم ارزيابي مجدد بيمار به طور مكرر
اقدامات احیاء بصورت ترکیبی : بصورت یک نفره و دو نفره
CPR یک نفره در بزرگسالان
                         [image: Description: 9]
 CPRدو نفره در بزرگسالان
بعد از 30  بار فشردن قفسه سینه یک وقفه ایجاد کنید تا نفر دوم که در حال تنفس دادن است 2 تا نفس بدهد.
   فرد فشارنده قفسه سینه  با فرد نفس دهنده هر 2 دقیقه جای خود را عوض می کنند.
                                [image: Description: 00]

نسبت فشردن قفسه سینه به تنفس 
1. برای فرد بالغ: 2/30
1. برای کودک و شیرخوار: 2/30
1. فقط برای نوزاد تازه متولد شده: 3 به 1






تغییرات عمده در اقدامات پیشرفته حیات(ALS) در بزرگسالان:
1. انجام احیاء قلبی – ریوی قبل از دفیبریلاسیون
*احیاگران حرفهای که در ایست قلبی غیر شاهد شرکت میکنند باید قبل از انجام دفیبریلاسیون 2 دقیقه CRR با نسبت 30:2 را بطور موثر انجام دهند.
*در ایست قلبی شاهد در خارج از بیمارستان نباید انجام دفیبریلاسیون توسط احیاگران حرفهای به تأخیر انداخته شود.   
*در ایست قلبی در داخل بیمارستان با ریتم های قابل شوک دادن نیز نباید دفیبریلاسیون به تأخیر انداخته شود.
* استفاده از BVM  های با اندازه حجم 1 تا 2 لیتر در بزرگسالان که به اندازه 600 cc  هوا وارد ریه کند کافی است. 
* امروزه دوباره استفاده از راه هوایی نازال در افراد با احتمال شکستگی پایه مغز ممنوع است و بجای آن استفاده از راه هوایی  دهانی حلقی تاکید شده است.
1. استراتژیهای دفیبریلاسیون بیماران
* درمان فیبریلاسیون بطنی([footnoteRef:1]VF) و تاکیکاردی بطنی([footnoteRef:2]VT) بدون نبض توسط 1 شوک به مقدار انرژی  200 ژول در دستگاههای بای فازیک و 360 ژول یا حداکثر ژول در دستگاههای منوفازیک و سپس انجام CPR  به مدت2 دقیقه (5 سیکل با نسبت 30:2) صورت میگیرد. [1:  -Ventricular fibrillation]  [2:  -Ventricular  tachycardia] 

*بعد از انجام 2 دقیقه CPR  نبض و ریتم بیمار بررسی میشود و در صورت نیاز به دادن شوک دیگر شوکهای بعدی نیز با همان مقادیر اولیه ذکر شده در مونوفازیک و دستگاههای بی فازیک با حداکثر ژول 200 طراحی شده اند ادامه می یابد ولی در دستگاههای بی فازیک جدید شوک های بعدی 300 و سپس 360 انتخاب می شود. 
*در صورت باقی ماندن  ریتم VF و یا  VT بدون نبض بعد از دادن شوک اول يا دوم میتوان از داروی آدرنالین(اپی نفرین) 1 میلی گرم به صورت وریدی استفاده کرد.
*از آدرنالین با دوز 1 میلی گرم هر 3 تا 5 دقیقه تا زمان وجود VT ویا VF میتوان استفاده کرد.
*استفاده از دستگاه کاپنوگرافی امروزه خیلی مورد تاکید است.
*استفاده از داروهای کرونوتروپیک بجای گذاشتن پیس در درمان برادیکاردی های علامت دارو غیرپایدار مورد تاکید است 
*از داروی وازوپرسین نیز به مقدار 40 واحد بین المللی و بصورت تنها یک دوز بجای دوز اول و یا دوم       اپی نفرین میتوان استفاده کرد. این دارو در تمام گروههای سنی و با هر روش تجویز ثابت است. البته در کودکان جای بحث دارد . هنوز هیچ دارویی جای اپی نفرین را در احیاء پر نکرده است و تحقیقات بیشتری در این زمینه باید صورت بگیرد. 
*اگر این شک وجود دارد که ریتم بیمار آسیستول و یا فیبریلاسیون بطني میباشد، بجای  انجام دفیبریلاسیون CPR  با نسبت 30:2 برای 2 دقیقه انجام میشود.
1. داروهای آنتی آریتمیک
*اگر بعد از دادن شوک دوم یا سوم ریتم VF و یا VT  همچنان پابرجا بود،از داروی آمیودارون قبل از دادن شوک بعدی و به میزان 300 میلیگرم به صورت بولوس داخل وریدی استفاده می شود. دوز بعدی آمیودارون 150 میلی گرم و سپس با مقدار 1 میلیگرم در دقیقه در 6 ساعت بعدی و سپس 5/0 در دقیقه برای 18 ساعت بعدی تا سقف دوز آن 2/2 گرم در 24 ساعت ادامه می یابد. 
*در صورت عدم وجود آمیودارون از لیدوکایین با دوز 5/1-1میلی گرم به ازای هریک کیلوگرم وزن بدن در ابتدا و سپس دوز 75/0-5/0 میلی گرم به ازای هر یک کیلوگرم وزن استفاده میشود. سقف دوز آن                   3 ميلي گرم به ازاي هر يك كيلوگرم از وزن بدن می باشد.
*استفاده از بريتليوم در درمان VFوVT دیگر توصیه نمیشود.
1. درمان آسیستول و فعالیت الکتریکی بدون نبض([footnoteRef:3]PEA) [3:  -Pulse less electrical  activity] 

*به محض دسترسی وریدی تزریق 1 میلیگرم آدرنالین و تکرار آن هر 3 تا 5 دقیقه به همراه CPR تا زمان برگشت جریان خون و نبض بیمار(ROSC)[footnoteRef:4] صورت میگیرد. [4:  - Return of spontaneous circulation] 

* داروی آتروپین در احیاء کنار گذاشته شده است. 
 دستگاه ضربان ساز دیگر در درمان آسیستول جایی ندارد.
 استفاده از دوزهاي بالاي آتروپين در برخي موارد مثل مسموميت با ارگانوفسفرها انجام ميشود.
1. درمان با داروهای ترمبولیتیک
*انجام CPR هیچ منع مصرفی برای درمان با داروهای ترمبولیتیک ایجاد نمیکند، در بیمارانی که ایست قلبی آنها در نتیجه آمبولی ریوی بوده و یا مشکوک به وجود آمبولی ریوی هستند از داروهای ترمبولیتیک استفاده میشود.
1. مراقبتهای پس از احیاء
*کاهش دمای بدن به اندازه 34-32 درجه سانتیگراد در بیماران با برگشت جریان خون و نبض پس از CPR، به خصوص بيماران با ريتم قلبي اوليه فيبريلاسيون بطني كه در خارج از بيمارستان دچار ايست ناگهاني قلبي شدهاند، در خلال 24 ساعت اول میتواند باعث بهبود پیامدهای نورولوژیک این بیماران شود. انفوزیون 30 ميلي ليتر به ازاي هر يك كيلوگرم وزن بدن از محلول نرمال سالین 4 درجه سانتیگراد که باعث کاهش درجه حرارت مرکزی بدن به میزان 5/1 درجه سانتیگراد میشود و سپس به صورت آهسته در هر ساعت دمای بدن 5/0-25/0 سانتیگراد  افزایش داده میشود. البته تحقیقات بیشتری در زمینه سودمندی این روش لازم میباشد.
*استفاده از وسایل جایگزین برای اداره راه هوایی از قبیل LMA[footnoteRef:5],و Combi Tube در صورت عدم موفقيت در لوله گذاري داخل تراشه توصیه میشود. [5:  -Laryngeal  mask airway] 

* تایید محل لوله تراشه هم نیاز به بررسی کلینیکی و هم استفاده از یک وسیله مثل تشخیص دهنده دی اکسید کربن انتهای بازدمی یا تشخیص دهنده وجود لوله تراشه در معده دارد.
4-  تغییرات در احیاء قلبی- ریوی کودکان:
1. اقدامات پایه حیات در کودکان
 *احیاگران غیرحرفهای و یا افراد حرفهای تنها در احياء كودكان و شیرخواران  قبل از اطلاع به اورژانس و درخواست کمک باید 2 دقیقه CPR را انجام دهند،که به صورت دادن 2 تنفس اولیه و به دنبال آن انجام CPR با نسبت 30:2 به مانند احیاء بزرگسالان ميباشد.
 *اگر 2 نفر و یا تعداد بیشتری احیاگر حرفهاي وجود دارد از نسبت 15:2 برای احیاء کودکان تا سن 8 سال استفاده میشود. اما احياگران غير حرفهاي با هر تعدادي كه باشند، بايد از همان نسبت 30:2 براي احياء كودكان استفاده كنند.
 *محل فشردن قفسه سینه در کودکان نيمه تحتانی استرنوم (مرکز قفسه سینه) و در شیرخواران درست زیر خطی است که دو نوک سینه را به هم متصل میکند. میزان فشار نیز به اندازهای است که حداقل یک سوم قطر قدامي- خلفي قفسه سینه فشرده شود. اما میزان فشردن حدود 5 سانتیمتر در نظر گرفته شود.
 * در شیرخواران زیر یکسال تکنیک فشردن قفسه سینه به صورت روش دو انگشتی(Two finger) برای احیاء توسط یک احیاگر و روش دو شستی(Two thumb) در احیاء توسط دو یا چند احیاگر حرفهای توصیه می شود. در کودکان بالاتر از یکسال تفاوتی بین استفاده از تکنیک یک و یا دو دستی وجود ندارد و بسته به راحتی و ترجیح احیاگر و اندازه جثه كودك از یکی از این روشها استفاده میشود.
 *دستگاه AED را میتوان در کودکان بین 8-1 سال و با بکارگیری تضعیف کنندههای خروجی انرژی استفاده کرد. حتي در صورت عدم وجود اين تضعيف كنندهها استفاده از دستگاه AED استاندارد در اين گروه سني توصيه ميشود. هیچ گونه مدرکی در حمایت و یا عدم حمایت از بکارگیری AED   در کودکان زیر یکسال وجود ندارد. در کودکان بالاي 8 سال هم از AED استاندارد استفاده میشود.
1. اقدامات پیشرفته حیات در کودکان
*در بیمارستان ممکن است علاوه بر لولههای بدون کاف در شرایط خاصی مثل کمپلیانس ضعیف  ریهها، مقاوت بالای راه هوایی و نشت هوا به دلیل گلوت بزرگ از لوله های کاف دار استفاده شود. مقدار فشار داخل کاف باید پایینتر از 20 سانتیمتر آب باشد.
*میزان انرژی مورد استفاده برای شوک قلبی کودکان در تمامی دستگاهها ابتدا به ميزان 2j/kg و سپس به دنبال آن 4j/kg  و در دفعات بعدی شوک دادن حداکثز تا 10j/kg و حتی تا اندازه بزرگسالان ( هرکدام که کمتر باشد ) ادامه می یابد. 
اندازه پدل کودکان 12-8 سانتیمتر میباشد.
*درمان VFو VT در اطفال مشابه با بزرگسالان بوده و به صورت دادن یک شوک با میزان 2j/kg در ابتدا  و به دنبال آن برگشت به CPR با نسبت 15:2 به مدت 2 دقیقه میباشد و در صورت نیاز شوکهای بعدی با دوز 4j/kg داده میشود. بعد از شوک اول يا دوم از آدرنالین با دوز 0/01mg/kg  از محلول ا در 10000                                    (10mcg/kg) هر 5-3 دقیقه میتوان استفاده کرد.
*آدرنالین به صورت داخل وریدی و یا استخوانی با دوز 10mcg/kg در درمان آسیستول و PEA  و تکرار آن هر 5-3 دقیقه استفاده میشود. در صورت عدم دسترسی وریدی و یا داخل استخوانی آدرنالین با دوز     ده برابر 100mcg/kg از طریق لوله تراشه([footnoteRef:6]ETT) تجویز میشود. [6:  -Endo tracheal tube] 

*هیپرونتیله کردن در حین ایست قلبی بسیار مضر می باشد ، حجم جاری ایدهال در کودکان به گونهای است که قفسه سینه به خوبی بالا آمده و متسع شود. تعداد تهویه در یک دقیقه در کودکان با لوله داخل تراشه در حین احیاء به همان میزان بزرگسالان و در حدود  10-8  بار در دقیقه میباشد.
*در کودکان نیز مانند بزرگسالان استفاده از کاهش دمای بدن به اندازه 34-32 درجه سانتیگراد در خلال  24-12 ساعت اول بعد از برگشت جریان خون و نبض میتواند موجب بهبود پیامدهای مغزی در کودک کمایی پس از احیاء شود.
1. تغییرات در احیاء نوزاد تازه متولد شده(New born):
*برای جلوگیری از اتلاف دمای بدن، نوزادان نارس باید در کاورهای پلاستیکی مخصوص  (food grade plastic)  پیش از آنکه نوزاد خشک شود، پوشیده شده و سپس زیر دستگاه گرم کننده گذاشته شود.
* انجام ساکشن مکونیوم از دهان و بینی نوزاد قبل از تولد کامل نوزاد و در خلال زایمان مفید نبوده و دیگر توصیه نمیشود.
*نسبت فشردن قفسه سینه به تهویه در نوزادان تازه متولد شده 3:1 میباشد. به گونهای که در حین احیاء فشردن قفسه سینه به تعداد حداقل 90 بار و تهویه به میزان 30 بار (با یا بدون راه هوایی پیشرفته) در دقیقه انجام میشود.
*تزریق آدرنالین به صورت داخل تراشهای در این نوزادان  تأثیر چندانی ندارد. 
*احیاء استاندارد در اتاق زایمان باید با اکسیژن 100% انجام شود، اگرچه غلظتهای پایین تر نیز مورد قبول است ولی نباید در نوزادان نارس بصورت طولانی مدت از اکسیژن با غلظت بالا استفاده کرد.
ملاحظاتی که در الگوریتمهای اشکال مختلف ایست قلبی مورد توجه است عبارتند از:
1. مداخله اولویت دار حین ایست قلبی اقدامات  BLSاست.
1. ممکن است برقراری  راه هوایی پیشرفته یک الویت مهم و اصلی نباشد.
1. در صورت یک نفر بودن احیاگر فشردن تنهای قفسه سینه ارجح است البته در صورت نیاز به تهویه تنفس از راه دهان به دهان یا دهان به ماسک به تهویه از طریق BVM ارجحیت دارد.
1. فرد احیاگر باید به گونهای عمل نماید که زمان قطع فشردن قفسه سینه برای بررسی نبض و ریتم بیمار، دادن شوک قلبی، گذاشتن راه هوایی پیشرفته یا رگ گرفتن به حداقل برسد.
1. تجویز دارو از مسیر داخل وریدی یا داخل استخوانی نسبت به مسیر داخل تراشهای اولویت دارد.

مديريت راه هوايي 
يكي از بحث هاي ابتدايي دوره امدادگري اورژانس و يا تكنسين هاي فوريتهاي پزشكي، ABC ( راه هوايي، تنفس و گردش خون) مي باشد. در ابتداي ورود به صحنه سوختگي، يك تكنسين بايد تمام موارد مربوط به چگونگي سوختگي،‌ انفجار، سوختگي در فضاي بسته (  كه منجر به صدمات شديد راه هوايي فوقاني مي شود) ، سوختگي در فضاي باز ( به خصوص در مواردي كه فرد دچار سوختگي صورت شده است) را مورد بررسي قرار دهد.  آتش سوزي در فضاي بسته و همچنين ترس و اضطراب افراد منجر به تنفس سريع دود، مونواكسيد كربن، ساير گازهاي سمي و سوزاننده شده و در نهايت باعث  آسيب راه هوايي فوقاني و ادم بافتي ناشي از گرما مي شود كه اين خود از موارد اورژانس هاي پزشكي خطرناك مي باشد. اين حادثه در كودكان كه راه هوايي باريكتري دارند خطرناك خواهد بود. 
تمام افرادي كه دچار سوختگي شده اند، به لوله گذاري داخل تراشه نياز ندارند، به خصوص بيماراني كه ديسترس تنفسي و آسيب هاي راه هوايي قابل ملاحظه اي در آنها وجود ندارد. اما در مصدوميني که به ادم راه تنفسي مشكوك هستيد و كودكان به سرعت اينتوباسيون را آغاز نماييد.
متورم شدن راه هوايي چگونه خواهد بود و چه مدت پس از سوختگي آشكار مي شود؟
راه هوايي به سرعت متورم شده و اين روند ساعت ها پس از سوختگي ادامه مي يابد. اگر فرصت جهت لوله گذاري اندوتراكئال از دست رفته است،  روش هاي تهاجمي مانند كريكوتيروئيدوتومي مي تواند انجام شود. اما اين تكنيك ها در بيماران بحث برانگيز بوده و اجراي آن در كودكان بسيار مشكل است. لوله گذاري در صحنه براي بيمار دچار سوختگي به پروتكل هاي اورژانس و بررسي مصدوم بستگي  دارد. اگر بيمار دچار ايست قلبي شده، هوشياري خود را از دست داده و يا رفلكس گگ ندارند، تكنسين ها بايد به سرعت از تهويه با ماسك BVM استفاده نموده و يا اينتوباسيون را آغاز نمايند. برای بيماران بیهوشی كه داراي رفلكس گگ هستند، و يا بيماران هوشياري كه دچار سوختگي شديد صورت شده اند اينتوباسيون بايد انجام گيرد. اگر امکان اينتوباسيون وجود ندارد، اكسيژن 100% از طريق ماسك صورت تجويز مي گردد. 



لوله مناسب جهت لوله گذاري ( ETT ) در كودكان از قانون زير پيروي مي كند .

						سن + 16
						     4	
در بزرگسالان خانم لوله شماره 7.5 mm و در آقايان لوله شماره 8mm مورد استفاده قرار مي گيرد.












خنك نمودن محل سوختگي 
ريختن آب تميز به طور مستقيم در ناحيه آسيب ديده و سرد كردن سريع محل سوخته مي تواند  منجر به  كاهش عمق سوختگي و درد گردد، ولي نبايد بيش از حد بدن را سرد كرد، زيرا موجب افت درجه حرارت بدن ( هايپوترمي) همراه با فيبريلاسيون بطني و آسيستول مي گردد. به خاطر داشته 







باشيم كه اين عمل فقط در دقايق اول ( تا 10 دقيقه پس از سوختگي) مي تواند مفيد باشد. استفاده از حوله هاي سرد و يا دوش آب سرد به مدت 20 – 15 دقيقه مفيد است. يخ و يا كيسه هاي يخ نبايد به كار برده شود زيرا موجب صدمه پوستي مي گردند.

احياء مايعات از دست رفته 
تجويز مايعات داخل وريدي، جهت جبران مايعات از دست رفته ناشي از سوختگي، شيفت عظيم مايعات و ادم ناشي از سوختگي، امري ضروري است. رگ گيري از يك بيمار دچار سوختگي در پشت آمبولانس در حال حركت را در نظر بگيريد، كار بسيار سخت و دشواري خواهد بود. اولين سوالي كه در رگ گيري مطرح مي شود اين است " كجا؟"
مناطقي كه آسيب نديده اند و يا داراي عروق بزرگ هستند، جهت رگ گيري انتخاب خواهند شد. اما در صورتي كه تمام بدن بيمار سوخته باشد، رگ گيري بسيار مشكل خواهد بود،‌ اين در حالي است كه مايع درماني در اين بيماران حياتي است. 
نگراني دوم " بهترين مكان براي رگ گيري و راه كار جهت تثبيت آن " چيست؟
در آمبولانس و يا در صحنه، جهت ثابت سازي ساده محل IV از يك رول گازي كه به دور آن پيچيده مي شود استفاده       مي گردد. 
مورد ديگري كه بايد به آن توجه نمود عفونت است. چگونه بايد در مصدوم دچار سوختگي محل IV را تميز و آماده نمود؟
در مصدومان دچار سوختگي بايد حساسيت به خرج داد. به خصوص در ساعات اوليه كه احياء مايعات امري ضروري است. بنابراين بلافاصله پس از رسيدن به محل حادثه بر اساس پروتكل هاي موجود،‌ مايع درماني بايد توسط  تكنسين فوريتهاي پزشكي آغاز گردد. براي گرفتن رگ، شرايط مصدوم بايد در نظر گرفته شود. در صورتي كه مصدوم چاق بوده و دچار شوك شده باشد گرفتن IV مشكل خواهد بود. 
رگ گيري در مصدومان زير امري حياتي است:
1. مصدوماني با سوختگي بيشتر از 20% كه انتقال آنها به بيمارستان بيش از يك ساعت به طول مي انجامد.
1. افرادي كه به دليل مصدوميت دچار شوك هيپوولميك شده اند.
1. براي حفظ زندگي افرادي  كه دچار ديس ريتمي هاي بطني شده اند.
1. براي حفظ زندگي افرادي كه دچار ايست قلبي و يا اختلالات راه تنفسي شده اند.
بر اساس پروتكل هاي موجود سرم رينگر لاكتات و يا نرمال سالين ممكن است تجويز شود. هر دو سرم از مايعات ايزوتونيك بوده كه مايعات از دست رفته را تا حد زيادي جبران مي كند.
پروتكل  تجويز مايعات:
ميزان مايعات مورد نياز فرد تا 24 ساعت پس از سوختگي از طريق فرمول زير محاسبه مي شود:
			در صد سوختگي  ×  وزن بيمار به كيلوگرم × 2 – 4 cc
نيمي از كل مايعات محاسبه شده در هشت ساعت اول پس از سوختگي و بقيه نيز در 16 ساعت دوم به بيمار تزريق       مي شود. برخي پروتكل ها به تجويز بلوس مايعات بر اساس موارد زير تاييد مي كنند:
براي نوزادان 20 cc به ازاء هر كيلوگرم 
براي كودكان زير 5 سال 150CC  به ازاء هر كيلوگرم 
براي افراد 15 – 5 سال  250 cc به ازاء هر كيلوگرم 
براي افراد بالاتر از 15 سال 500 cc به ازاء هر كيلوگرم 

پانسمان زخم پانسمان ناحيه سوختگي مي تواند منجر به كاهش دماي ناحيه سوخته شود. اين عمل بايد در محيط بسته به عنوان مثال در پشت آمبولانس تا زمان رسيدن به بيمارستان ادامه يابد. لباس هايي  كه به بدن فرد چسبيده را نبايد جدا كرد. جواهرات، ساعت و كمر بند كه نزديك به محل سوختگي است بايد خارج شود. علت اين امر اين است كه خارج كردن اين موارد در همان ابتداي حادثه بسيار آسان تر خواهد بود زيرا پس از گذشت مدتي ممكن است به دليل ادم اندام ها ، جواهرات و يا ساير موارد ذكر شده منجر به كاهش خونرساني و نهايتاً قطع عضو شوند. علت ديگر این است كه جواهرات گرما را حفظ كرده و منجر به ادامه روند سوختگي در آن ناحيه مي شود.












اين مصدومين به سرعت دچار افت دماي بدن مي شوند. علت اصلي اين حادثه آسيب به پوست است. هيپوترمي در طولاني مدت منجر به افزايش زمان لخته شدن خون، بي ثباتي وضعيت گردش خون و يا حتي آپنه در نوزادان و كودكان مي شود.
نوزادان و شيرخواران دماي زيادي را از ناحيه سر ( به دليل بزرگي) از دست مي دهند، به همين دليل پوشاندن سر با كلاه و يا حتي حوله مي تواند تا حد زيادي از اين امر جلوگيري نمايد. در بيمارستان بهتر است مايعات قبل از تزريق داخل عروقي (IV) گرم شوند، زيرا تزريق مقادير بالاي مايعات با دماي 20 درجه سانتي گراد ممكن است منجر به هيپوترمي مجدد بيمار شود. استفاده از وسايل گرمازا، پتو و حتي لامپ مي تواند تا حد زيادي از افت دما در اين افراد بكاهد. 
پانسمان مرطوب يا خشك:
سوختگي هاي كوچك ( دست) مي تواند با گاز آغشته به سالين پوشانده شود. پانسمان خنك و مرطوب احساس بهتري در مصدوم ايجاد مي كند. اما قاعده كلي در حين انتقال بيماربه بيمارستان،‌ استفاده از پانسمان خشك است. بهترين كار دراين مورد قرار دادن شيت هاي خشك و استريل در زير و روي مصدوم و سپس پوشاندن وي با پتو مي باشد. علت استفاده از پانسمان خشك، پيشگيري از افت دماي بيمار است. 

مديريت درد 
بر اساس درجه سوختگي ،‌شدت درد و نحوه كاهش آن متفاوت خواهد بود.
در سوختگي هاي سطحي با تجويز داروهايي چون استامينوفن ( كدئين دار و يا فاقد كدئين) و ايبوپروفن مي توان درد را كاهش داد. همچنين مي توان از مسكن هاي موضعي استفاده نمود. تجويز مسكن هاي موضعي در نوزادان و كودكان مصدوم به دليل احتمال بروز تشنج به دنبال احتمال جذب مقادير بالاي اين دارو پيشنهاد نمي شود. 
در سوختگي هاي شديدتر به خصوص درجه دوم، استفاده مقادير بالاي داروي ضد درد، ازطريق داخل عروقي پيشنهاد شده است. 

شرح حال اوليه بيما را همراه با او به مركز درماني بفرستيد. در زمان ورود به مركز سوختگي ممكن است كه فرد اينتوبه باشد و يا تحت درمان آرام بخش قرار گرفته باشد و در بهترين شرايط برقراري ارتباط مشكل خواهد بود، هرگونه اطلاعاتي كه همراه با مريض مي فرستيد مي تواند در درمان بيمار بسيار مفيد باشد.
  














جمع بندی :
1. سوختگي را متوقف كنيد!
1. آب ريختن بر روي آتش، خاموش كردن آتش، سپس خارج كردن لباس ها.
1. مواد جامدي را كه باعث سوختگي شده اند و بر روي بدن باقي مانده اند ، جدا نكنيد و فقط آن را با آب سرد خنك نماييد. (مثل قير)
1. از باز بودن راه هوايي بيمار اطمينان حاصل كنيد. تنفس را بررسي كنيد.
1. جراحت هاي احتمالي راه تنفسي را بررسي كنيد
1.  وجود دوده، موهاي سوخته بيني، سوختگي صورت.
1. ارزيابي اوليه را تكميل نماييد.
1. در صورت وجود شوك آن را درمان نماييد. 
1. در صورت نياز اكسيژن با درصد بالا تجويز كنيد.
1. سوختگي را از لحاظ عمق، وسعت ( قانون 9 و يا قانون كف دست ) و شدت بررسي نماييد.
1. لباس ها، جواهرات و ساعت بيمار را خارج كنيد.
1. محل سوختگي را با باند خشك و تميز پانسمان نماييد.
1. سوختگي دست ها و پاها:
1. حلقه و يا ساعت را خارج كرده و در بين انگشتان دست يا پا پد هاي استريل قرار دهيد.
10.سوختگي چشم ها:
1. در صورتي كه چشم سوخته است پلك ها را باز نكنيد. بر روي هر دو چشم، پد چشمي استريل بگذاريد تا از حركت چشم ها جلوگيري شود. 
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