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บทคัดย่อ
จากศพชายที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง ทำให้เกิดความสับสนระหว่างร่องรอยจากเบาหวานและร่องรอยที่เกิดจากกระแสไฟฟ้า
ชายวัยกลางคนอายุประมาณห้าสิบปี ถูกพบในคุกแคบ การชันสูตรจึงเกิดขึ้น ชายผู้นี้ถูกจับและรับโทษในความผิดเกี่ยวกับการค้ายา และฟอกเงิน โดยพบตำหนิหลายแห่งที่บริเวณนิ้วมือและนิ้วเท้ามองคล้ายเกิดจากกระแสไฟฟ้า และยังพบรอยร้าวที่กระโหลกศรีษะ และเนื้อตายที่สมองส่วนหน้าด้านขวา
การค้นพบนี้ถูกบันทึกไว้โดยภาพถ่าย โดยในบทความนี้จะใช้ภาพปนะกอบการบรรยายร่องรอยต่างๆที่พบรวมถึงกระโหลกศรีษะที่ร้าวจากการตกกระทบ
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       อาจารย์ที่ปรึกษา
1. บทนำ
การศึกษานี้รายงานถึงcase ที่ยากในการตีความถึงสาเหตุการตายเนื่องร่องรอยทางผิวหนังที่เกิดจากโรคเบาหวาน ที่ใกล้เคียงมากกับร่องรอยที่เกิดจากกระแสไฟฟ้า ในกรณีนี้ผู้ตายป่วยเป็นโรคเบาหวานและความดันโลหิตสูง 
โรคเกี่ยวกับหลอดเลือดขนาดเล็ก มักเป็นภาวะแทรกซ้อนสำคัญของโรคเบาหวานดดยโรคเบาหวานเป็นโรคที่มีผลต่อโครงสร้างของเส้นเลือดขนาดเล็กต่างๆ ทำให้ผนังของเส้นเลือดหนาขึ้นส่งผลให้การทำงานเปลี่ยนแปลงไปจากเดิม โดยจะเป็นการเพิ่มความหนืดของการไหลเวียน ทำให้การไหลเวียนของเลือดแย่ลง ซึ่งเป็นผลทำให้หลอดเลือดฝอยขยายตัวขึ้น ซึ่งสาเหตุนี้เองทำให้บริเวณรอบๆ เล็บมีการแดงขึ้นได้ นอกจากนั้นอาจทำให้เกิดตุ่มน้ำที่บริเวณฝ่ามือฝ่าเท้า ถ้าตุ่มน้ำนี้แตกจะมีโอกาสติดเชื้อตามได้

ความบิดเบือนนี้ สามารถเกิดขึ้นได้ในร่างกายมนุษย์หลังจากการเสียชีวิตแล้ว ทำให้การวินิจฉัยผิดพลาดได้ ซึ่งการเปลี่ยนแปลงมีมากมายหลายรูปแบบ ไม่ว่าจะเป็นรอยฟกช้ำ การบวม การเกิดแผล การมีเลือดออก การเปลี่ยนแปลงของสีผิว การเกิดตุ่มน้ำรวมถึงร่องรอยกระดูกหักซึ่งอาจมีที่มาจากหลายเหตุการณ์ ถ้สาเหตุการตายในรายที่เกี่ยวกับความรุนแรงร่องรอยเหล่านี้จะสามารถบอกถึงสาเหตุการตายได้ ดังนั้นร่องรอยต่างๆ จึงมีความสำคัญเพราะอาจทำให้เกิดการตีความผิดพลาดได้ในผู้ที่ไม่มีประสบการณ์ทางนิติวิทยาศาสตร์ 

เบาหวานเป็นโรคที่มีภาวะแทรกซ้อนสำคัญทางด้านหลอดเลือดต่างๆ เช่น เบาหวานขึ้นตา  
โรคไตจากโรคเบาหวาน แผลเบาหวานที่เท้า ซึ่งทำให้มีผลในการตีความผิดพลาดไปจากข้อเท็จจริง ซึ่งเป็นเรื่องพบเจอบ่อบๆ ในทางนิติวิทยาศาสตร์

ความบิดเบือนเหล่านี้ มักทำให้เกิดการแปรผลที่ผิดพลาด และการเข้าใจผิด
2. กรณีศึกษา

ผู้เสียเป็นชายวัยกลางคนซึ่งถูกจองจำในคุก(ภาพ 1) เขาถูกพบนอนหมดสติอยู่กับพื้น(ภาพ 2)ในเวลาประมาณเที่ยงคืน หลังจากนั้นเขาได้รับการรักษาตัวในโรงพยาบาลเรือนจำ อยู่สองอาทิตย์ ระหว่าเข้ารับการรักษา เขาได้เข้ารับการผ่าตัดสมองถึงสองครั้ง(ภาพ 3-6) เพื่อระบายเลือดที่คั่งในสอมอง จากเส้นเลือดฝอยแตก(ภาพ 8) จากการบาดเจ็บที่ศรีษะ(ภาพ 5-7,9)

เขามีโรคประจำตัว คือโรค เบาหวานและ ความดันโลหิตสูง เขาล้มลงสู่พื้นห้องขัง และไม่รู้สึกตัวอีก เขาถูกพาส่งดรงพยาบาลของเรือนจำในทันที ผลการเอกเรย์คอมพิวเตอร์ แสดงให้เห็นการแตกของกระโหลกศรีษะด้านท้ายทอย และกระโหลกศรีษะด้านข้างจากซ้ายไปขวา มีเลือดออกที่เยื่อหุ้มสมอง สมองบวม มีเนื้อตายที่สมองซีกขวา
 3. การตรวจร่างกายภายนอก

ร่างกายภายนอกสมบูรณ์ดี กล้ามเนื้อขนาดเล็ก เป็นชายวัวกลางคน สัญชาติจีน สูง 174 เซนติเมตร น้ำหนัก 65 กิโลกรัม แต่งตัวในชุดโรงพยาบาล การแข็งตัวของกล้ามเนื้อหลังตายเกิดเต็มที่แล้ว (Rigor Mortis) มีการตกของเม็ดเลือดแดงตามแรงโน้มถ่วง (Livor Mortis) ปรากฏบนแผ่นหลัง ไม่ได้มีการกล่าวถึงการเน่าของศพไว้

ร่องรอยของการรักษา : มีแผลผ่าตัดความยาว 23 เซนติเมตร เป็นรอยตามยาวที่บริเวณศรีษะด้านขวา (เป็นแผลเย็บคาดว่าเป็นแผลเนื่องจากการผ่าตัดสมอง) มีร่องรอยที่เกิดจากเข็มที่บริเวณแขนขวาช่วงบน ข้อพับแขนด้านขวา ขาหนีบทั้งสองข้าง ข้อมือซ้าย รอยเข็มเหล่านั้นล้วนเกิดจากการเจาะเลือด และการให้สารน้ำทางหลอดเลือดดำ 

โคนเล็บมือขวามีจ้ำดำ ซึ่งกินลึกเข้าไป  (ภาพ 11,12)ฝ่าเท้ามีตุ่มน้ำสีแดง  (ภาพ 13 a,b และ 14 )ร่างกายฝั่งตรงข้ามปกติดี
4. การตรวจร่างกายภายใน
4.1 ระบบประสาทส่วนกลาง 
ตรวจพบแผลผ่าตัดบนกระโหลกศรีษะด้านข้างซีกขวา โดยมีเลือดคั่งในกระโหลก(ขนาด 12 x 10 เซนติเมตร)( ภาพ 3-6) พบรอยเจาะกระโหลกเพื่อการผ่าตัด 2 รู ที่บริเวณกระโหลกศรีษะด้านข้างซีกขวา โดยเส้นผ่าศูนย์กลางของรูประมาณ 1 เซนติเมตร มีรอยแตกเป็นเส้นตรง 3 เส้น บนกระโหลกศีษะส่วนข้างด้านขวา ความยาว 13 , 12 , 10 เซนติเมตรตามลำดับ 

สมองหนัก 1,370 กรัม พบสมองบวมระดับปานกลาง โดยมีเลือดออกที่เยื่อหุ้มสมองประมาณ 110 มิลลิกรัม ที่พื้นผิวสมองด้านข้างซีกขวา พบเซลล์เนื้อตายรอบๆฐานสมองด้านขวา (สมองตาย) ช่องว่างในสมองปกติดี สมองน้อยและก้านสมองปกติดี เส้นเลือดสมองอยู่ในตำแหน่งปกติ สมบูรณ์ดี ไขสันหลังส่วนบนไม่ได้มีการกล่าวถึงไว้ ไม่ได้นำการน้ำไขสันยหลังมาตรวจสอบ
4.2 ระบบหัวใจและหลอดเลือด

เยื่อหุ้มหัวใจสมบูรณ์ดีไม่หนา ไม่มีน้ำคั่งอยู่ในเยื่อหุ้มหัวใจ เส้นเลือดหัวใจปกติดี อยู่ในตำแหน่งปกติ หัวในหนัก 355 กรัม โครงสร้างปกติ ห้องหัวใจสมบูรณ์ดี มีขนาดปกติสัมพันธ์กับอายุ หัวใจห้องบนและห้องล่างปกติดี เยื่อหุ้มหัวใจปกติดี กล้ามเนื้อหัวใจปกติดี ผนังหัวใจไม่หนา หลอดเลือดหัวใจทุกเส้นแคบลง 75 % จากไขมันที่ผนังเส้นเลือด (ภาพ 10)
4.3 ระบบทางเดินอาหาร

เยื่อบุช่องท้องปกติดี ลิ้น ลิ้ไก่ปกติดี หลอดอาหารปกดีและว่างเปล่า กระเพาะอาหารบรรจุอาหารที่ย่อยแล้วปริมาณเล็กน้อย เยื่อบุผิวปกติดี ลำไส้ใหญ่ ลำไส้เล็กปกติดี ตับหนัก 1610 กรัม ขนาดปกติดี มีสีเหลืองสว่าง เมื่อตัดพื้นผิวปกติดี ถุงน้ำดีปกติ ท่อทางเดินน้ำดีปกติ ตับอ่อนไม่แสดงดงถึงการอักเสบ ทั้งเก่า และใหม่
5. ผลพยาธิวิทยาชิ้นเนื้อ
หัวใจ   
:  กล้ามเนื้อหัวใจหนาขึ้น 
ไต  
:   หลอดเลือดไตหนาขึ้น บางจุดมีหลอดเลือดอุดตันจากไขมัน
สมอง  
:   มีสมองบวม เนื้อตาย ซึ่งเนื้อเยื่อสมอง บ่งชี้ถึงสมองขาดออกซิเจน
ตับ  
:   มีเนื้อตาย  หลอดเลือดฝอยในตับบวม
ม้าม 
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6. สาเหตุการตาย  : ตายจากสมองขาดออกซิเจนจากสมองตายและถูกกระทบกระเทือน

อภิปราย
(a) สมองและกระโหลกได้รับการกระทบกระเทือน
จาก

(b) ตกจากการยืนบนที่สูง
จาก

(c) สมองตาย

7. อภิปราย
เบาหวานมักจะมีภาวะแทรกซ้อนทางหลอดเลือด เช่น เบาหวานขึ้นตา โรคไตจากเบาหวาน แผลเบาหวานที่เท้า โรคแทรกซ้อนทางผิวหนัง ในช่วงที่มีการติดเชื้อร่างกายจะสร้างน้ำตาลมากขึ้นเพื่อนำไปใช้ในการเผาผลาญพลังงาน ซึ่งภาวะน้ำตาลสูงนี้มีผลต่อเม็ดเลือดขาว ในการต้านเชื้อ แบคทีเรีย รวมถึงการทำงานอื่นๆ ทำให้ภุมิต้านทานแย่ลง ทำให้เชื้อในร่างกายเจริญเติบโตมากขึ้น ทำให้ผู้ที่ป่วยเป็นโรคเบาหวานนั้นมีความเสี่ยงในการติดเชื้อมากขึ้น  การควบคุมน้ำตาลที่ไม่ดี 
จะทำให้โรคเป็นมากขึ้น ถึงภาวะรุนแรง

การศึกษาที่ผ่านมาหลายชิ้นยืนยันว่าการติดเชื้อเป้นภาวะแทรกซ้อนสำคัญ ของผู้ที่เป็นโรคเบาหวาน ซึ่งที่พบบ่อยคือการติดเชื้อในเนื้อเยื่อต่างๆ ซึ่งผลการเพาะเชื้อมักขึ้นเป็น gram Negative แบบแท่ง และ gram Positive แบบทรงกลม การติดเชื้อราพบได้บ้างแต่น้อย

เนื้อเยื่ออ่อน รวมทั้งผิวหนังที่เกิดการตาย เป็นภาวะการติดเชื้อที่รุนแรง ทำให้อวัยวะในระบบต่างๆ เสื่อมสภาพได้เชื้อที่พบบ่อย คือGroup A Streptococci, Staphylococcus aureus, Staphylococcus epidermis and Clostiridium species; the gram-negative organisms; Escherichia coli, Enterobacter, Pseudomonas species, Proteus species, Serratia species and Bacteriodes an even fungi such Mucor and Zygomycetes.

การเดินขึ้นบันได  การปีนเขา การเดินขึ้นที่สูง การลุกยืนจากเก้าอี้ มีผลทำให้เกิดแรงกดทับที่ฝ่าเท้า โดยเฉพาะบริเวณหัวแม่เท้า เราพบว่าคนไข้ที่เป็นเบาหวานที่กินถึงเส้นประสาท แรงกดทับเหล่านี้จะมากกว่า คนไข้ที่เป็นเบาหวานแต่ไม่กินถึงเส้นประสาท

ในรายนี้มีแผลที่บริเวณนิ้วมือและฝ่าเท้า ที่ดูเหมือนว่าเกิดจากโรคเบาหวาน แต่ประเด็นก็คือเราจะปฏิเสธอย่างไรว่าเขาไม่ได้เสียชีวิตจากการถูกทารุณด้วยกระแสไฟฟ้าในคุก ในรายนี้นั้นขณะที่เขารับการรักษาตัวในโรงพยาบาลร่องรอยที่ผิวหนังยังไม่เกิดขึ้น ดขารป่วยอาการหนักอยู่หลายวันจากการติดเชื้อที่ปอด ร่องรอยที่ผิวหนังนั้นพึ่งมาสังเกตุได้ 2วันก่อนเขาเสียชีวิต

สรุปผลการพิสูจน์ศพ คาดว่าน่าจะเกิดจากอุบัติเหตุจากการล้ม จากสมองขาดเลือด

ร่องรอยบริเวณผิวหนัง ฝ่ามือ ฝ่าเท้า คาดว่าน่าจะเป็นจากการขาดเลือดจากการควบคุมการทำงานของระบบกล้ามเนื้อ ประสาท หลอดเลือดผิดปกติไปจากสมองขาดเลือด
นอกจากนั้นร่องรอยที่เกิดขึ้นนั้นเป็นจุดดำคล้ายถูกจี้ด้วยบุหรี่ 

กรณีนี้ถือเป็นตัวอย่างที่ดีในการที่จะได้เรียนรู้ว่า การวินิจฉัยอาจผิดพลาดได้ ต้องใช้ข้อมูลหลายด้านรวมกัน หลังจากรวบรวมข้อมูลต่างๆในกรณีนี้พบว่าการเสียชีวิตเกิดจากการล้มภายหลังสมองขาดเลือด ร่องรอยที่ผิวหนังอาจเกิดจากโรคเบาหวานกรณีนี้จึงมีความยากในการตีความทางคลีนิค ซึ่งหากไม่นำมาคิดประกอบกันอย่างรอบคอบอาจเกิดการวินิจฉัยที่ผิดพลากได้ 

ความบิดเบือนนั้นมีหลายรูปแบบ ถ้าเรารู้ไม่เท่าทันอาจเกิดการแปรผลที่ผิดพลาดได้ ในกรณีที่ศึกษานี้ทำให้เราต้องนึกถึงความบิดเบือนต่างๆที่เกิดขึ้นเพราะร่องรอยของโรคประจำตัวบางอย่างทำให้เกิดความสับสนขึ้นได้ ตัวอย่างจากกรณีศึกษานี้ ถ้าขาดความรู้และประสบการณ์ที่มากพอ อาจทำให้ยากที่จะปฏิเสธว่ากรณีนี้ไม่ได้ตายจากการถูกช๊อตไฟฟ้าในคุก
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ภาพ1. คุกสถานที่เกิดเหตุ
[image: image2.emf]
ภาพ 2. บริเวณที่ผู้ตายตก ศรีษะกระแทกพื้นหลังจากเส้นเลือดในสมองแตก 
[image: image3.emf]
ภาพ 3 ภาพรอยช้ำบริเวณท้ายทอย แผลผ่าตัดยาว 23 cm
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ภาพ 4. เลือดออกในสมองบริเวณส่วนข้างด้านขวาและท้ายทอย
[image: image5.emf]
ภาพ 5. เลือดออกบริเวณเยื่อหุ้มสมอง และสมองช้ำจากความดัน
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ภาพ 6.  รอยร้าวบนกระโหลกศรีษะ และ รูผ่าตัดสมอง
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ภาพ 7. สมองช้ำมีเลือดออก เส้นเลือดที่มีไขมันอุดตันพอมองเห็นได้บ้าง
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ภาพ 8. เนื้อเยื่อสมองตายหลังจากเส้นเลือดแตกในสมอง
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ภาพ 9. เลือดออกในสมองน้อย
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ภาพ 10. ไขมันอุดตันในเส้นเลือดใหญ่ในช่องท้อง
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ภาพ 11. มือแสดงถึงเนื้อตายกินลึกบริเวณโคนนิ้ว

[image: image12.emf]
ภาพ 12. ภาพขยายบริเวณจุดดำบริเวณโคนเล็บ ที่กินลึกเข้าไปมองคล้ายสีน้ำเงิน
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ภาพ 13.  มีรอยแดงบริเวณฝ่าเท้า
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ภาพ 14. ตุ่มน้ำพองแดงบริเวณฝ่าเท้า
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ภาพ 15. นิ้วมืออีกข้างไม่มีร่กางรอยการขาดเลือดใดๆ
[image: image16.emf]
ภาพ 16. เท้าด้านบนปกติดี

ภาคผนวก
ความรู้เพิ่มเติมเกี่ยวกับร่องรอยจาการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้า และร่องรอยจากโรคเบาหวาน

Electrical Injury

Electrical injuries, although relatively uncommon, are inevitably encountered by most emergency physicians. Adult electrical injuries usually occur in an occupational setting, whereas children are primarily injured in the household setting. The spectrum of electrical injury is very broad, from minimal injury to severe multiorgan involvement, with both occult and delayed complications, to death.





Grounded sites of low-voltage injury on the feet.
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Grounded sites of low-voltage injury on the feet.




Electrical burns to the hand.
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Electrical burns to the hand.


Approximately 1000 deaths per year are due to electrical injuries in the United States, with a mortality rate of 3-5%.1  Classifications of electrical injuries generally focus on the power source (lightning or electrical), voltage (high or low voltage), and type of current (alternating or

 direct),each of which is associated with certain injury patterns.
Physical

Electrical injuries can cause multiorgan dysfunction and a variety of burns and traumatic injuries. A thorough physical examination is required to assess the full extent of injuries. Occupational injuries have a high likelihood of future litigation, and physical examination findings should be documented with photographs if possible, with the proper releases, and filed in the patient's medical record.
 
Overall, low-voltage exposure tends to cause less overall morbidity than high-voltage, but it is important to ensure by accurate history that a seemingly low-voltage burn was not in fact from a high-voltage source (like a microwave, computer, or TV monitor — any device that "steps-up" voltage via a transformer). Low-voltage burns can still cause cardiac arrhythmia, seizure, and long-term complications if contact is near the chest or head.

· Cardiovascular: Patients may present in asystole or ventricular fibrillation (VF) in addition to other arrhythmias. Sudden death due to VF is more common with low-voltage AC, whereas asystole is more often associated with high-voltage AC or DC. Ventricular fibrillation can be caused at voltages as low as 50-120 mA, which is lower than the typical household current. One series showed cardiac arrhythmias following 41% of low-voltage injuries.12 Electricity can also cause conduction abnormalities and direct trauma to cardiac muscle fibers. Survivors of electrical shock can experience subsequent arrhythmia, usually sinus tachycardia and premature ventricular contractions (PVCs). One study identified 3 cases of delayed ventricular arrhythmias up to 12 hours after the incident.15 Long-term cardiac complications occurring from electrical injury are rare.  

· Respiratory: Chest wall muscle paralysis from tetanic contraction may cause respiratory arrest if the current pathway is over the thorax. Injury to the respiratory control center of the brain can also cause respiratory arrest. The lungs are a poor conductor of electricity and generally are not as susceptible to direct injury from current as tissues with lower resistance.  

· Skin: A variety of burns and thermal injuries occurs from electricity that affect the skin and soft tissues. These are often the most severe sequelae of electrical burns after cardiac arrhythmias, which may initially appear minor despite significant deep tissue injury subsequently requiring fasciotomy or amputation. Burns are often most severe at the source and ground contact points; the source is usually the hands or the head while the ground is often in the feet. The strength and duration of contact with the source largely influence severity and extent of tissue damage. All burns should be carefully documented and, if possible, photographed.  

· High-voltage electrothermal burns: Typically, these show a contact point and ground point: where the person touched the circuit and where he or she was grounded. These may produce significant damage to underlying tissue while largely sparing the surface of the skin. These burns may appear as painless, depressed areas with central necrosis and minimal bleeding. The presence of surface burns does not accurately predict the extent of possible internal injuries, as skin with high resistance will transmit energy to deeper tissues with lower resistance.




High-voltage electrical burns to the chest.
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High-voltage electrical burns to the chest.

· Arc burns: When an arc of current passes from an object of high to low resistance, it creates a high temperature pathway that causes skin lesions at the site of contact with the source and at the ground contact point (not always the feet). These areas typically have a dry parchment center and a rim of congestion around them. There will be clues to the internal pathway taken by the arc based on the location of these surface wounds. Arcs can also cause electrothermal, flash, and flame burns, so multiple burns of varying appearance may be observed. Arcs do not occur in low-voltage injuries.




Arcing electrical burns through the shoe around the rubber sole. High-voltage (7600 V) alternating current nominal. Note cratering.
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Arcing electrical burns through the shoe around the rubber sole. High-voltage (7600 V) alternating current nominal. Note cratering.   
· Flash burns: Flash burns are caused by heat from a nearby electrical arc that can reach upwards of 5000o C. These can pass over the surface of the body or through, depending on the path of the arc causing the flash. They may "splash" over the surface of the body, resulting in diffuse but relatively superficial partial-thickness burns. There is no internal electrical component.




Superficial electrical burns to the knees (flash/ferning).
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Superficial electrical burns to the knees (flash/ferning).

· Flame burns: Flame burns are caused by ignition of clothing or nearby objects. These cause thermal burns similar to other flame burns.  

· Low-voltage burns: These behave like ordinary thermal burns and range from local erythema to full-thickness burns. These require several seconds of contact to cause skin burns, sometimes reaching current levels high enough to cause VF before causing any significant skin damage.4 Direct contact burns may occur only if the circuit through the person was prolonged for more than a few seconds.




Energized site of low-voltage electrical burn in a 50-year-old electrician.
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Energized site of low-voltage electrical burn in a 50-year-old electrician.




Grounded sites of a low-voltage injury in a 33-year-old male suicide patient.
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Grounded sites of a low-voltage injury in a 33-year-old male suicide patient.

· Contact burns: Contact burns usually have a pattern from the contacted item (branding) and may appear similar to flash burns. To differentiate them, full-thickness contact burns have unburned surface hair, whereas flash burns singe the hairs, which are largely gone by the time the patient presents to the ED.




Contact electrical burn. This was the ground of a 120-V alternating current nominal circuit. Note vesicle with surrounding erythema. Note thermal and contact electrical burns cannot be distinguished easily.
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Contact electrical burn. This was the ground of a 120-V alternating current nominal circuit. Note vesicle with surrounding erythema. Note thermal and contact electrical burns cannot be distinguished easily.

· Pediatric oral burns: These are most commonly encountered in children younger than 6 years who bite or suck on a household electrical cord. A local arc of current crosses from one side of the mouth to the other. The orbicularis oris muscle may be involved, and cosmetic deformity of the lips may occur if the burn crosses the commissure. Significant edema may be noted and within 2-3 days eschar formation. Life-threatening bleeding can occur at 2-3 weeks post injury if the labial artery is exposed when the eschar falls off. Initial presentations may underestimate the extent of the ultimate injury; patients require aggressive airway management.9 These patients should be referred for early follow-up to a burn specialist, plastic surgeon, and an oral surgeon.

· Neurologic 

· Most acute CNS or spinal deficits resulting from electrical injuries are due to secondary blunt trauma or burns. Often, the patient has transient confusion, amnesia, and impaired recall of events if not frank loss of consciousness. Direct effects of electrical current are most severe if the respiratory control center of the brainstem is affected resulting in respiratory arrest. Current may also cause seizure or direct spinal cord injury if there is hand-to-hand flow. Spinal cord injury can result from direct current effects or blunt trauma. Unless a patient is completely lucid with full recollection of the events, initial C-spine immobilization is indicated. 

· Currents cause acute muscle tetany at relatively low currents and frequencies, like those found in most households. Muscle tetany causes victims to grasp the source, prolonging contact time, and can also paralyze respiratory muscles resulting in asphyxiation. 

· Long-term neurologic complications include seizures, peripheral nerve damage, delayed spinal cord syndromes, and psychiatric problems from depression to aggressive behavior.

· Musculoskeletal: Acute injuries include fracture from blunt trauma and compartment syndrome from burns. The chest and any extremity should be examined for circumferential burn. Palpate the extremity and perform distal neurologic, vascular, and motor examination to determine if there is suspicion of a compartment syndrome. If this is the case, compartment pressure can be measured and early fasciotomy may help prevent subsequent amputation.11 If available, surgical consultation should be obtained early for a patient with these concerns or for appropriate trauma consultation. Massive muscle damage can cause severe rhabdomyolysis and subsequent renal failure. 

· ENT/head: The head is a common point of entry for high-voltage injuries. Patients may have perforated tympanic membranes, facial burn, and cervical spine injury. Approximately 6% of victims develop cataracts, usually months after the initial injury, with increasing frequency the closer contact is to the head.16,10 
บทที่ 12

การบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้า
Electrical Injuries










 คเชนทร์  ปิ่นสุวรรณ

ในปัจจุบันกระแสไฟฟ้าเป็นสิ่งจำเป็นมากสำหรับมนุษย์ ซึ่งใช้กระแสไฟฟ้าเกือบตลอดเวลาในการดำรงชีวิต การพัฒนาเพื่อนำกระแสไฟฟ้ามาใช้ประโยชน์นั้นเพิ่งจะเริ่มต้นขึ้นเมื่อประมาณเกือบสองศตวรรษมานี้เอง ในปี ค.ศ. 1879 Thomas Adison ได้ประดิษฐ์หลอดไฟฟ้าขึ้นทำให้มีการใช้ไฟฟ้าอย่างกว้างขวางและในปีเดียวกันนี้ได้มีรายงานการเสียชีวิตจากกระแสไฟฟ้าเป็นครั้งแรกในประเทศฝรั่งเศส แต่ยังไม่เข้าใจว่าไฟฟ้ามีผลอย่างไรที่ทำให้เสียชีวิต ในปี ค.ศ. 1890 เริ่มมีการใช้ไฟฟ้าในการลงโทษประหารชีวิตนักโทษ หลังจากนั้นจึงเริ่มมีการศึกษาถึงผลของกระแสไฟฟ้าต่อร่างกายมนุษย์และการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้า ในปี ค.ศ. 1899 มีผู้รายงานสรุปว่าสาเหตุหลักของการเสียชีวิตจากกระแสไฟฟ้าคือ ventricular fibrillation1 ในขณะที่การพัฒนาการใช้กระแสไฟฟ้ามีอย่างกว้างขวาง การบาดเจ็บและเสียชีวิตจากกระแสไฟฟ้าก็เริ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง จึงทำให้บริษัทผลิตกระแสไฟฟ้าต้องลงทุนศึกษาวิจัยเพื่อป้องกันการบาดเจ็บและเสียชีวิตจากกระแสไฟฟ้า2 และพบว่าสาเหตุของการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าคือความร้อนที่เกิดขึ้นเมื่อกระแสไฟฟ้าแล่นผ่านร่างกายและการทำงานของระบบประสาทและกล้ามเนื้อที่แปรปรวนไปเนื่องจากการรบกวนของกระแสไฟฟ้า

Kouwanhoven สรุปว่าการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าจะรุนแรงมากหรือน้อยต้องพิจารณาจากปัจจัย 6 ประการคือ ค่าความต่างศักย์ (Voltage) ปริมาณกระแสไฟฟ้า (Amperage) ความต้านทานไฟฟ้า (Resistance) ระยะเวลาที่สัมผัสไฟฟ้า (Duration of contact) ชนิดของกระแสไฟฟ้า (Type of current AC or DC) จุดที่สัมผัสและเส้นทางที่กระแสไฟฟ้าแล่นผ่าน (Surface contact and path of current) ความรุนแรงของการบาดเจ็บจะแปรตามค่าความต่างศักย์ ปริมาณกระแสไฟฟ้า ความต้านทานไฟฟ้า และระยะเวลาที่สัมผัสไฟฟ้า ส่วนไฟฟ้ากระแสสลับจะทำให้เกิดการบาดเจ็บมากกว่าไฟฟ้ากระแสตรง จุดที่สัมผัสไฟฟ้าและเส้นทางที่กระแสไฟฟ้าแล่นผ่านจะมีผลต่อความรุนแรงของการบาดเจ็บถ้าไฟฟ้าแล่นผ่านอวัยวะที่สำคัญเช่น หัวใจ และสมอง จะทำให้เกิดการบาดเจ็บที่รุนแรงกว่า ดังนั้นการที่จะเข้าใจว่าการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าเกิดขึ้นได้อย่างไรและควรดูแลรักษาอย่างไร จำเป็นต้องมีความเข้าใจพื้นฐานเกี่ยวกับฟิสิกส์ของไฟฟ้าด้วย ในบทนี้จะกล่าวถึงการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าในเรื่องของระบาดวิทยา พยาธิกำเนิด ผลของไฟฟ้าต่อร่างกาย การวินิจฉัย และการให้การดูแลรักษาผู้ป่วยที่บาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้า รวมทั้งการป้องกันการบาดเจ็บจากไฟฟ้า
ระบาดวิทยา (Epidemiology)


สถาบันอุบัติเหตุและสาธารณภัย กระทรวงสาธารณสุข รายงานสถิติผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุจากกระแสไฟฟ้าในประเทศไทยระหว่างปี พ.ศ. 2538 ถึง 2540 เท่ากับ 1.35–1.66 ต่อประชากร 100,000 คน3 จากรายงานสถิติของโรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า ปี พ.ศ. 25424 พบการบาดเจ็บจากไฟฟ้า 15 ราย จากจำนวนผู้บาดเจ็บจากอุบัติเหตุทั้งหมด 6,961 ราย คิดเป็นร้อยละ 0.22 ของผู้บาดเจ็บทั้งหมด และรายงานการประสบอุบัติเหตุจากการทำงาน ปี พ.ศ. 2540 ของสถาบันอุบัติเหตุและสาธารณภัย กระทรวงสาธารณสุขพบว่ามีการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้า ร้อยละ 1.18 ของผู้ที่ประสบอุบัติเหตุจากการทำงาน การบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้ามักจะเกี่ยวข้องกับการทำงานหรือเกิดขึ้นในที่อยู่อาศัย นอกจากนี้แล้วสาเหตุที่พบได้เสมอคือ การชำรุดของเครื่องใช้ไฟฟ้า การขาดการดูแลบำรุงรักษา หรือการขาดความระมัดระวังเมื่อปฏิบัติงานเกี่ยวข้องกับกระแสไฟฟ้า

ในการปฏิบัติการทางทหารนั้นยังไม่มีรายงานที่แสดงหลักฐานชัดเจนเกี่ยวกับการบาดเจ็บจากไฟฟ้า แต่คาดว่าอุบัติการน่าจะไม่ต่างจากที่เกิดในประชากรทั่วไป ในอนาคตทหารมีแนวโน้มที่จะต้องปฏิบัติภารกิจเป็นกองกำลังรักษาสันติภาพ ซึ่งอาจต้องเผชิญกับสถานการณ์ที่มีการจลาจลหรือการประท้วงของฝูงชน ซึ่งต้องใช้กำลังทหารในการรักษาความสงบหรือปราบปรามฝูงชน ในกรณีเช่นนี้ทหารไม่สามารถใช้อาวุธปกติได้เนื่องจากอาจจะรุนแรงเกินไป จึงมีการคิดค้นอาวุธที่สามารถหยุดยั้งฝูงชนได้โดยไม่ทำอัยตรายถึงชีวิต (non-lethal weapon)5 อาวุธไฟฟ้าเป็น non-lethal weapon อีกชนิดหนึ่งที่พัฒนาขึ้นมาใช้เพื่อวัตถุประสงค์ดังกล่าว ถ้านำอาวุธไฟฟ้ามาใช้จริงในอนาคตคาดว่าอุบัติการของการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าในการปฏิบัติ การทางทหารอาจเพิ่มมากขึ้น
พยาธิสรีรวิทยา (Pathophysiology)


กระแสไฟฟ้าคือการไหลของอิเลกตรอนระหว่างจุดสองจุดที่มีศักย์ไฟฟ้าต่างกัน ปริมาณกระแสไฟ ฟ้าที่ไหลมีหน่วยวัดเป็นแอมแปร์ (Amperes, l) การที่กระแสไฟฟ้าไหลไปได้นั้นต้องมีความต่างศักย์ไฟฟ้าระหว่างกันความต่างศักย์ (Potential Differences) ใช้หน่ายวัดเป็นโวลท์ (Volts, V) กระแสไฟฟ้าจะไหลผ่านไปในตัวกลางได้ดีหรือไม่ขึ้นอยู่กับความต้านทานกระแสไฟฟ้า (Resistance, R) ของตัวกลาง ซึ่งตัวกลางแต่ละชนิดจะมีค่าความต้านทานไฟฟ้าต่างกัน ค่าความต้านทานไฟฟ้ามรหน่วยวัดเป็นโอห์ม (Ohms : () 


กฎของโอห์ม (Ohm’s Law) อธิบายความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณกระแสไฟฟ้า (l) ความต่างศักย์ไฟฟ้า (V) และความต้านทานไฟฟ้า (R) ไว้ดังนี้ 
I = V / R


ปริมาณกระแสไฟฟ้าจะแปรตามค่าความต่างศักย์ไฟฟ้าและจะแปรผกผันกับค่าความต้านทานไฟฟ้าของตัวกลางที่กระแสไฟฟ้าไหลผ่าน ตัวกลางที่ยอมให้กระแสไฟฟ้าไหลผ่านได้ดีหรือมีค่าความต้านทานไฟฟ้าต่ำเราเรียกตัวกลางนั้นว่า ตัวนำไฟฟ้า (Conductors) ส่วนตัวกลางที่กระแสไฟฟ้าไหลผ่านไม่ดีหรือมีค่าความต้านทานไฟฟ้าสูงเราเรียกตัวกลางนั้นว่าฉนวน (Insulators) ในร่างกายของเรานั้นอวัยวะแต่ละส่วนยอมให้กระแสไฟฟ้าไหลผ่านได้แตกต่างกันออกไป โดยอาจแบ่งตามค่าความต้านทานไฟฟ้าเป็นต่ำ ปานกลาง และสูง กล่าวคือกล้ามเนื้อ เส้นเลือด เส้นประสาท มีความต้านทานไฟฟ้าต่ำที่สุด ผิวหนังแห้งจะมีความต้านทานไฟฟ้าปานกลาง ส่วนกระดูก ไขมัน และเส้นเอ็นจะมีความต้านทานไฟฟ้าสูงที่สุด

เมื่อกระแสไฟฟ้าไหลผ่านตัวกลางจะปลดปล่อยพลังงานออกมาในรูปแบบของความร้อนซึ่งสามารถคำนวนได้จาก Joule’s Law

E = I2X R X T

เมื่อ 
E =  พลังงานที่ปล่อยออกมา มีหน่วยเป็น Joules 


I =  ปริมาณกระแสไฟฟ้าที่ไหลผ่าน มีหน่วยเป็น Amperes  


R = ค่าความต้านทานกระแสไฟฟ้าของตัวกลางที่ไฟฟ้าไหลผ่าน มีหน่วยเป็น Ohms


T = เวลาที่กระแสไฟฟ้าไหลผ่าน

เมื่อกระแสไฟฟ้าไหลผ่านร่างกายพลังที่ปล่อยออกมาจะเป็นสาเหตุให้ร่างกายบาดเจ็บ ซึ่งจะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กลับพลังงานที่ปล่อยออกมา แต่ในทางปฏิบัติการบอกความแรงของกระแสไฟฟ้ามักวัดจากค่าความต่างศักย์ ซึ่งจะแปรตามปริมาณกระแสไฟฟ้าและพลังงาน ดังนั้นเราจึงใช้ค่าความต่างศักย์เป็นตัวทำนายการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าว่าจะรุนแรงหรือไม่ โดยทั่วไปกระแสไฟฟ้า 1,000 โวลท์ขึ้นไปถือว่าเป็นกระแสไฟฟ้าแรงสูง แต่ในทางการแพทย์แล้วกระแสไฟฟ้าเพียง 600 โวลท์ก็สามารถทำให้เกิดการบาดเจ็บที่รุนแรงเท่ากับกระแสไฟฟ้าแรงสูง ถึงแม้ว่ากระแสไฟฟ้าแรงสูงจะทำให้เกิดการบาดเจ็บที่รุนแรงกว่าแต่พบว่าอุบัติ การของการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าแรงดันต่ำพบได้มากกว่าการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าแรงสูง เนื่องจากชีวิตประจำวันโอกาสสัมผัสกับกระแสไฟฟ้าแรงดันต่ำมีมากกว่าไฟฟ้าแรงสูง กล่าวโดยสรุปแล้วการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าจะมากหรือน้อยขึ้นอยู่กับปัจจัยสำคัญ 6 ประการตาม Ohm’s Law & Joule’s Law ที่กล่าวข้างต้น

นอกจากผลของพลังงานความร้อนที่ปลดปล่อยออกมาเมื่อกระแสไฟฟ้าแล่นผ่านร่างกายจะทำให้เกิดการบาดเจ็บต่อเนื้อเยื่อแล้ว ผลจากกระแสไฟฟ้ายังทำให้เนื้อเยื่อต่างๆ หดเกร็งที่สำคัญคือ กล้ามเนื้อหัวใจ และกล้ามเนื้อที่ช่วยการหายใจ นอกจากนั้นแล้วกระแสไฟฟ้ายังไปรบกวนการทำงานของระบบประสาทด้วยกล ไกการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าเริ่มตั้งแต่การไหม้ของร่างกายที่ส่วนที่สัมผัสกระแสไฟฟ้าไฟฟ้าโดยตรง (Contact burns) ซึ่งส่วนของร่างกายที่มีเส้นฝ่าศูนย์กลางเล็กกว่าจะได้รับบาดเจ็บมากกว่า เช่น นิ้วมือ จะได้รับบาดเจ็บมากกว่าแขนหรือลำตัว เมื่อกระแสไฟฟ้าแล่นผ่านร่างกายซึ่งเราไม่สามารถทำนายได้ว่ากระแสไฟฟ้าจะแล่นผ่านไปในทิศทางหรืออวัยวะใดบ้าง ความร้อนที่เกิดขึ้นจะทำให้อวัยวะที่ไฟฟ้าแล่นผ่านบาดเจ็บ (Thermal burns) ซึ่งจะมากหรือน้อยขึ้นกับปริมาณกระแสไฟฟ้า เวลา และความต้านทานไฟฟ้าของอวัยวะนั้น ในกรณีกระแสไฟฟ้าแรงสูง ไฟฟ้าสามารถแล่นผ่านอากาศเข้าสู่ร่างกายได้โดยไม่ต้องสัมผัสโดยตรงทำให้เกิดการไหม้ที่ผิวหนังโดยไม่มีไฟฟ้าแล่นเข้าสู่ร่างกาย (Flash burns and arc burns) กระแสไฟฟ้าอาจทำให้เกิดประกายไฟที่ลุกไหม้เสื้อผ้า สิ่งของต่างๆ จนเกิดการบาดเจ็บจากไฟไหม้ (Ignition and flame thermal burns) เมื่อสัมผัสกระแสไฟฟ้าจะเกิดการเกร็งกระตุกของกล้ามเนื้ออย่างรุนแรง (Acute muscular tetany) จนเกิดการสบัดหรือล้มฟาดพื้นอย่างรุนแรงจนเกิดการบาดเจ็บจากการกระแทกได้ (Blunt trauma) ผลของกระแสไฟฟ้าที่ทำให้กล้ามเนื้อเกร็งกระตุกอย่างรุนแรง ถ้าเกิดขึ้นนาน (Prolonged muscular tetany) จนทำให้กล้ามเนื้อบาดเจ็บ มีการย่อยสลายกล้ามเนื้อ (Myonecrosis) หรือทำให้กระดูกหักหรือข้อหลุดได้6   
อาการ และอาการแสดงของการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้า (Signs and symptoms)


อาการที่เกิดขึ้นเมื่อกระแสไฟฟ้าแล่นผ่านร่างกายจะขึ้นกับปริมาณกระแสไฟฟ้าที่ได้รับตั้งแต่กระแส ไฟฟ้าขนาดน้อยๆ 1-5 mA จะทำให้เกิดอาการชาหรือกระตุก กระแสไฟฟ้าขนาด 5-10 mA เริ่มทำให้รู้สึกเจ็บ กระแสไฟฟ้าขนาดที่สูงขึ้นถึง 10-20 mA จะมีผลให้กล้ามเนื้อจะหดเกร็งโดยปกติกล้ามเนื้อที่ใช้ในการงอเข้า (Flexor) จะมีแรงดึงมากกว่ากล้ามเนื้อที่ใช้เหยียดออก (Extensor) ดังนั้นถ้าผู้บาดเจ็บจับสายไฟฟ้ากล้ามเนื้อที่หดเกร็งจะดึงตัวผู้บาดเจ็บเข้าหาไฟฟ้ามากกว่าที่จะหลุดออกจากกระแสไฟฟ้า ถ้าได้รับกระแสไฟฟ้าขนาด 30-50 mA ผู้บาดเจ็บจะหยุดหายใจเนื่องจากการเกร็งตัวของกล้ามเนื้อที่ช่วยหายใจ กระแสไฟฟ้าขนาด 30-90 mA ก็มีผลทำให้หยุดหายใจได้เช่นเดียวกัน แต่เกิดจากไฟฟ้าทำให้ศูนย์ควบคุมการหายใจในสมองหยุดทำงาน กระ แสไฟฟ้าขนาด 50-100 mA จะมีผลรุนแรงมากขึ้นจนทำให้หัวใจเต้นผิดจังหวะเป็น Ventricular fibrillation กระแสไฟฟ้าขนาดสูงมาก 2,000-5,000 mA เริ่มทำให้เกิดรอยไหม้ที่ผิวหนัง ถ้ากระแสไฟฟ้าขนาดสูงถึง 5,000-10,000 mA จะทำให้หัวใจหยุดเต้น (Asystole) และเสียชีวิตได้ 
สาเหตุการตายที่สำคัญในผู้ป่วยที่ถูกไฟฟ้าดูดคือหัวใจหยุดเต้น ในผู้บาดเจ็บจากไฟฟ้ากระแสสลับแรง ดันต่ำมักตรวจพบคลื่นไฟฟ้าหัวใจเป็น Ventricular fibrillation แต่ถ้าเป็นไฟฟ้ากระแสสลับแรงสูงซึ่งมีพลัง งานมากกว่าหรือไฟฟ้ากระแสตรง หัวใจหยุดเต้นแบบ Asystole นอกจากนั้นแล้วกระแสไฟฟ้ายังทำให้หัวใจเต้นผิดปกติอีกหลายแบบ เช่น Sinus tachycardia, Premature atrial contraction, Premature ventricular contraction, Supraventricular tachycardia, Atrial fibrillation และ First or second degree AV block6 การที่หัวใจหยุดเต้นจากกระแสไฟฟ้า ถ้าได้รับการช่วยชีวิตโดยการช่วยหายใจและนวดหัวใจทันทีผลเนื่องจากกล้ามเนื้อหัวใจมีคุณสมบัติที่กลับมาทำงานด้วยตนเองได้ (Automaticity) ในที่สุดกล้ามเนื้อหัวใจจะกลับมาทำงานเอง ดังนั้นผู้บาดเจ็บจากไฟฟ้าที่ได้รับการช่วยชีวิตจึงมีอัตราการรอดชีวิตสูงกว่าผู้ป่วยอื่นๆ

การบาดเจ็บต่อระบบประสาทเนื่องจากกระแสไฟฟ้าพบได้ประมาณครึ่งหนึ่งของผู้บาดเจ็บจากไฟฟ้า อาการที่พบบ่อยคือ หมดสติชั่วคราว นอกจากนั้นแล้วยังพบอาการ สับสน พฤติกรรมวุ่นวาย โคม่า ซึ่งอาการเหล่านี้จะหายเป็นปกติได้ ผลของกระแสไฟฟ้าที่มีต่อระบบประสาทส่วนกลางที่พบเช่น ชัก ปวดหัว แขนขาอ่อนแรง (Quadriplegia or paraplegia) พูดไม่ได้ (Aphasis) การได้ยินหรือการมองเห็นผิดปกติ กระแสไฟฟ้าแรงสูงที่ผ่านศีรษะอาจทำให้เกิด Subdural hematoma, Epidural hematoma หรือ Intraventricular hemorrhage ผลของกระแสไฟฟ้าที่มีต่อประสาทส่วนปลายคือ อาการชา กล้ามเนื้ออ่อนแรง ซึ่งอาจเป็นชั่วคราวหรือถาวรก็ได้ เส้นประสาทที่มีรายงานมากที่สุดว่าได้รับบาดเจ็บจากไฟฟ้า คือ Median nerve6 ผลของไฟฟ้าต่อการบาดเจ็บต่อไขสันหลังและกระดูกสันหลังเกิดขึ้นได้จากไฟฟ้าโดยตรงหรือเกิดจากผลของการบาดเจ็บอื่นๆ การบาดเจ็บของไขสันหลังที่พบมีหลายประเภทเช่น Complete หรือ Incomplete cord syndrome, Acute spasticty transverse myelitis หรือ Amyotropic lateral sclerosis6 


เมื่อผิวหนังสัมผัสไฟฟ้าจะเกิดรอยไหม้ที่จุดสัมผัสและจุดที่ไฟฟ้าแล่นออกจากร่างกายซึ่งปกติแล้วมัก จะเป็นจุดที่ร่างกายสัมผัสพื้น จุดสัมผัสไฟฟ้ามักจะพบที่แขน มือ หรือศีรษะ จุดที่ไฟฟ้าออกจากร่างกายที่พบบ่อยที่สุดคือ ส้นเท้า ปลายนิ้วเท้า (Tip-toe) รอยไหม้ที่ผิวหนังซึ่งสัมผัสไฟฟ้าจะมีลักษณะเป็นจุดกลม สีขาวซีด หรือสีเทา ไม่มีความรู้สึก ขนาดของจุดไม่สามารถใช้เป็นตัวบ่งชี้การบาดเจ็บของอวัยวะที่ใต้ผิวหนังได้ ดังนั้นการประเมินการบาดเจ็บจากไฟไหม้ที่ผิวหนังโดยใช้จำนวนร้อยละของผิวหนังทั่วร่างกาย (Percent of total body surface area) จะประเมินได้ต่ำกว่าความเป็นจริง กระแสไฟฟ้าอาจแล่นกระโดดข้ามข้อพับ ที่แขน เข่า หรือรักแร้ ทำให้เกิดรอยไหม้ที่ตรงกันที่ข้อพับ (Kissing burn) ซึ่งเป็นลักษณะบ่งชี้ว่าได้รับกระแสไฟฟ้าแรงสูงหรือสัมผัสไฟฟ้านาน ซึ่งอาจมีผลให้กล้ามเนื้อและเนื้อเยื่อเป็นจำนวนมากที่บริเวณใกล้เคียงเกิดการบาดเจ็บร่วมด้วย นอกจากนั้นแล้วกระแสไฟฟ้ายังทำให้เกิดบาดแผลไฟลวกที่ผิวหนังจากไฟไหม้เสื้อผ้าที่สวมใส่อยู่

การบาดเจ็บจากไฟไหม้ที่ผิวหนังร่วมกับการบาดเจ็บของเส้นเลือดขนาดต่างๆ เนื่องจากไฟฟ้าจะทำให้เส้นเลือดหดเกร็งหรือเส้นเลือดอุดตัน ซึ่งทำให้แขนขาบวมมากจนเกิด Compartment syndrome ได้ง่าย ดังนั้นควรมีมาตรการที่คอยเฝ้าระวังอาการนี้อยู่เสมอ เนื่องจากผู้ป่วยไม่รู้สึกปวดหรือชาเพราะผิวหนังและเส้นประ สาทได้รับบาดเจ็บ ควรใช้การวัด Compartment pressure ซึ่งจะเป็นตัวชี้วัดที่ดีที่สุด แทนการสังเกตอาการปวดหรือชา นอกจากนั้นแล้วเส้นเลือดอุดตันจะทำให้ขาดเส้นเลือดมาเลี้ยงผิวหนัง เนื้อเยื่อ และกล้ามเนื้อส่วนลึก จึงทำให้การบาดเจ็บที่ผิวหนังทวีความรุนแรงขึ้น เนื้อเยื่อและกล้ามเนื้อส่วนลึกจำนวนมากจะตายเนื่องจากขาดเลือด จากเหตุนี้จึงเกิดภาวะที่เหมาะสมต่อการติดเชื้อ Clostridium spp. ซึ่งจะก่อให้เกิดโรคบาดทะยักหรือ Gas gangrene แทรกซ้อนตามมา

ผู้บาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าที่ได้รับการช่วยชีวิต (Resuscitation) จนคาดว่าน่าจะพอเพียงจากอาการที่ตรวจพบภายนอก แต่พบว่าความดันโลหิตยังต่ำหรือมีอาการช็อคอยู่ ควรคิดถึงการบาดเจ็บภายในร่างกายที่เกิดจากการกระแทก (Blant trauma) การบาดเจ็บแบบนี้เป็นผลจากการล้มหรือตกจากที่สูงหลังจากได้รับอันตรายจากกระแสไฟฟ้าหรืออาจเกิดจากการให้ความช่วยเหลือโดยการดึงผู้ป่วยอย่างรุนแรงเพื่อให้หลุดออกจากกระแสไฟฟ้าจนบาดเจ็บ การบาดเจ็บแบบนี้เหมือนกับการบาดเจ็บที่เกิดจากการกระแทกทั่วๆ ไปเช่น อวัยวะในช่องอกและช่องท้องฉีกขาดหรือช้ำ การบาดเจ็บที่ศีรษะ สมอง กระดูกสันหลัง ไขสันหลัง และกระดูกหัก

บาดแผลไฟไหม้รอบปากเป็นลักษณะเฉพาะของการบาดเจ็บจากไฟฟ้าในเด็ก กลไกการบาดเจ็บเกิดจากเด็กกัดสายไฟฟ้าจนฉนวนที่หุ้มสายไฟฟ้าฉีกขาด จากคุณสมบัติการนำไฟฟ้าที่ดีของน้ำลายและความร้อนที่เกิดขึ้นจะทำให้เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อรอบๆ ปาก เช่น ริมฝีปาก มุมปาก ลิ้น และเหงือก การดูแลขั้นต้นเหมือนกับการดูแลบาดแผลไฟไหม้ทั่วๆ ไป แต่หลังจากวันที่ 5 ของการบาดเจ็บมักจะมีปัญหาที่ควรระวังคือ มีเลือดออกมาจาก Labial artery ที่ได้รับบาดเจ็บแต่ไม่แสดงอาการในวันแรกเพราะเส้นเลือดยังหดตัวและมีลิ่มเลือดอุดตันอยู่ นอกจากนั้นแล้วแผลเป็นที่ปากและลิ้นยังทำให้การพัฒนาการพูดช้าลงหรือผิดปกติ6

กระแสไฟฟ้าที่ผ่านศีรษะ คอ หรือร่างกายส่วนบน มีผลต่อตาได้หลายประการ เช่น กระจกตาไหม้ ต้อกระจก เลือดออกในลูกตา จอประสาทตาลอก หรือประสาทตาที่เสื่อมเนื่องจากการอุดตันของเส้นเลือดที่มาเลี้ยงประสาทตา

กระแสไฟฟ้าจะทำให้เกิดการสลายตัวของกล้ามเนื้อจำนวนมาก Myoglobin ที่สลายออกมาจากกล้ามเนื้อเหล่านั้นจะถูกขับออกทางปัสสาวะทำให้เกิดภาวะ Myoglobinuria ซึ่งจะเป็นสาเหตุให้ไตวายหรือการทำงานของไตลดลง ผลของกระแสไฟฟ้าที่ผ่านทางเดินอาหารคือ อาการท้องอืดเนื่องจาก Paralytic ileus นอกจากนั้นแล้วยังทำให้กระเพาะอาหารหรือลำไส้ทะลุ เลือดออกในทางเดินอาหาร Liver necrosis หรือ Pancreatic necrosis


ในสตรีมีครรภ์ที่ได้รับอันตรายจากกระแสไฟฟ้า ถึงแม้ว่าจะได้รับกระแสไฟฟ้าขนาดต่ำก็ยังมีรายงานว่าทำให้ทารกในครรภ์เสียชีวิต มีรายงานอัตราการเสียชีวิตของทารกในครรภ์ถึงร้อยละ 15-707 ปัจจัยที่มีผลต่อการเสียชีวิตในครรภ์มีหลายปัจจัย เช่น ปริมาณกระแสไฟฟ้า เส้นทางที่กระแสไฟฟ้าแล่นผ่าน และเวลาของการได้รับกระแสไฟฟ้า ดังนั้นจึงแนะนำให้ติดตามอาการทารกในครรภ์ (Fetal monitoring) ในสตรีมีครรภ์ทุกรายที่ได้รับอันตรายจากกระแสไฟฟ้า7
การวินิจฉัย (Diagnosis)
การบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้ามักจะวินิจฉัยได้จากประวัติที่ซักได้จากผู้ป่วย ผู้เห็นเหตุการณ์ หรือผู้นำส่ง การวินิจฉัยจะยากขึ้นในกรณีที่พบผู้ป่วยหมดสติโดยไม่ทราบสาเหตุหรือผู้ป่วยจำเหตุการณ์ไม่ได้ อาจต้องถามประวัติแวดล้อมก่อนเกิดเหตุเช่นหมดสติขณะกำลังใช้เครื่องใช้ไฟฟ้า ไฟฟ้าดับ ถ้าสามารถซักประวัติได้ควรซักถึงกลไกการบาดเจ็บ ขนาดและกระแสไฟฟ้า ระยะเวลาที่ได้รับกระแสไฟฟ้า สภาพความต้านทานไฟฟ้าขณะที่ได้รับกระแสไฟฟ้า สภาพร่างกาย และโรคประจำตัว

การตรวจร่างกายผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าต้องกระทำอย่างละเอียด ควรประเมินและแก้ไขภาวะฉุกเฉินเหมือนผู้ป่วยอุบัติเหตุอื่นๆ ภาวะฉุกเฉินที่ต้องแก้ไขก่อนคือ Airway obstruction, Breathing and Ventilation, Circulatory problem (ABC) เมื่อแก้ใขเรียบร้อยแล้วจึงกลับมาตรวจร่างกายโดยละเอียดจากอาการและอาการแสดงทางคลินิกที่กล่าวมาแล้วข้างต้น พึงระลึกไว้เสมอว่าการบาดเจ็บของผู้บาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้ามักจะมีมากกว่าที่เห็นเสมอ การบาดเจ็บที่ซ่อนเร้นอยู่หรือแสดงอาการช้า ถ้าไม่นึกถึงและแก้ไขตั้งแต่แรกอาจก่อให้เกิดปัญหารุนแรงหรือความพิการตามมา กรณีที่ผู้ป่วยหมดสติโดยไม่ทราบสาเหตุหรือจำเหตุการณ์ไม่ได้ การตรวจร่างกายพบร่องรอยของการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าเช่นรอยไหม้ที่ผิวหนังที่สัมผัสไฟฟ้าหรือจุดที่ไฟฟ้าออกจากร่างกาย รอยไหม้ที่ผิวหนังลักษณะเหมือนเครื่องประ ดับโลหะที่สวมใส่อยู่ (แหวน นาฬิกา สร้อยคอ ฯลฯ) จะช่วยในการวินิจฉัยได้มาก

ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าควรมีการตรวจที่ห้องปฏิบัติการที่จำเป็นเช่น CBC, BUN, Creatinine, Electrolyte, Kinase และ Serum myoglobin การตรวจปัสสาวะควรส่งตรวจ Myoglobin ในปัสสาวะด้วย ถ้าพบว่ามีเลือด (Blood positive) ในปัสสาวะแต่ตรวจไม่พบเม็ดเลือดแดงในปัสสาวะพอจะบอกได้ว่ามีการทำลายกล้ามเนื้อเกิดขึ้น

การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Electrocardiography: ECG) และการ monitor ECG จะกระทำเมื่อมีข้อบ่งชี้ เช่น ผู้บาดเจ็บมีประวัติหมดสติหลังจากได้รับอันตรายจากไฟฟ้า หัวใจเต้นผิดจังหวะ คลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ ตรวจร่างกายพบว่ามีความผิดปกติทั้งร่างกายและจิตใจ มีบาดแผลไฟไหม้หรือการบาดเจ็บของร่างกายที่จะทำให้ระบบไหลเวียนหรือเกลือแร่ในร่างกายผิดปกติ7 ในรายที่มีประวัติหมดสติ ปวดคอ Neurological deficit ควรส่งตรวจภาพถ่ายทางรังสีของกระดูกสันหลังส่วนคอด้วย การส่งตรวจเพิ่มเติมอื่นๆ เช่น Computed tomography (CT), Angiography radionuclide scan ควรทำเมื่อมีข้อบ่งชี้
การดูแลรักษา (Management) 

 
การปฐมพยาบาลผู้บาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าต้องคำนึงถึงความปลอดภัยในที่เกิดเหตุก่อนเป็นอันดับแรกควรตัดกระแสไฟฟ้าก่อนที่จะเข้าไปช่วยผู้ป่วย ไม่ควรสัมผัสตัวผู้ป่วยจนกว่าจะแน่ใจว่าได้ตัดกระแสไฟฟ้าแล้วหรือนำตัวผู้ป่วยพ้นจากกระแสไฟฟ้าแล้ว การใช้วัสดุที่คิดว่าเป็นฉนวนคล้องแล้วดึงผู้ป่วยออกมาจากกระแสไฟฟ้าเป็นวิธีที่ไม่แนะนำให้ปฏิบัติเนื่องจากอาจมีความชื้นอยู่ในวัสดุแล้วนำกระแสไฟฟ้ามาสู่ผู้ให้การช่วยเหลือจนได้รับอันตรายไปด้วย6 หลังจากจัดการที่เกิดเหตุจนปลอดภัยการช่วยเหลือเบื้องต้นควรกระทำเหมือนผู้ป่วยอุบัติเหตุหลายระบบทั่วๆ ไปโดยเริ่มต้นจาก ABC ในกรณีผู้ป่วยหยุดหายใจหรือหัวใจหยุดเต้น (Cardiopulmonary arrest) ควรพยายามปฏิบัติการช่วยชีวิต (Cardiopulmonary resuscitation : CPR) อย่างเติมความสามารถและนานกว่าปกติ เนื่องจากการทำ CPR ในผู้บาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าจะได้ผลดีกว่ากรณีอื่นๆ8 โดยปกติแล้วผู้บาดเจ็บมักจะไม่มีการบวมของทางเดินหายใจจนหายใจไม่ออก นอกจากรายที่มีไฟไหม้และมีการสำลักควันร่วมด้วย ในกรณีเช่นนี้อาจจำเป็นต้องใสท่อช่วยหายใจ (Endotracheal intubation) เพื่อช่วยหายใจ การให้สารน้ำที่เส้นเลือดดำจำเป็นมากในผู้ที่บาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้า และต้องให้สารน้ำปริมาณมากกว่าผู้ป่วยไฟไหม้ทั่วไป แต่ต้องคอยเฝ้าระวังอาการอย่างใกล้ชิดโดยเฉพาะผู้สูงอายุหรือเด็กเล็ก เมื่อผู้บาดเจ็บได้รับการปฐมพยาบาลจนปลอดภัยแล้ว การเตรียมเคลื่อนย้ายผู้บาดเจ็บเพื่อส่งโรงพยาบาล ควรระวังการบาดเจ็บที่กระดูกสันหลังด้วยการเคลื่อนย้ายผู้บาดเจ็บทุกครั้งควรดามกระดูกสันหลังและยึดตรึงผู้บาดเจ็บอย่างมั่นคง เพื่อป้องกันปัญหาการบาดเจ็บหรือพิการที่เกิดขึ้นจากการเคลื่อนย้าย8 


เมื่อเคลื่อนย้ายผู้บาดเจ็บมาถึงห้องฉุกเฉินแพทย์ควรประเมินอาการอย่างละเอียดซ้ำอีกครั้งหนึ่งจนแน่ใจว่าไม่มีอาการที่เป็นอันตรายถึงแก่ชีวิตหรือถ้ามีต้องแก้ไขจนปลอดภัย การติดตาม (Monitoring) อาการควรทำอย่างใกล้ชิดในผู้บาดเจ็บที่อาการหนัก การให้สารน้ำควรให้ในปริมาณที่มากพอเพราะผู้บาดเจ็บจากไฟฟ้าจะสูญเสียน้ำและเกลือแร่เป็นจำนวนมากจากบาดแผลไฟไหม้ที่ผิวหนัง สารน้ำที่ให้ควรเป็น Balanced salt solution เช่น 0.9% normal saline, Ringer’s lactate solution นอกจากนั้นแล้วยังมีปัญหากล้ามเนื้อสลายตัว (Rhabdomyolysis) ซึ่งต้องรักษาโดยการให้สารน้ำที่พอเพียงเพื่อขับ Myoglobin ออกจากร่างกาย การปรับปัสสาวะให้มีค่าความเป็นด่าง (Urinary alkalinization) ด้วยการให้ Sodium bicarbornate 44-50 meq/l ในสารน้ำที่ให้ทุกลิตรจะช่วยขับ Myoglobin ออกทางปัสสาวะได้ดีขึ้น การใส่สายสวนปัสสาวะจะช่วยประเมินปริมาณปัสสาวะซึ่งเป็นตัวชี้วัดว่าให้สารน้ำพอเพียงหรือไม่ โดยปกติแล้วควรให้สารน้ำจนปัสสาวะออกในอัตรา 0.5 ถึง 1.0 มล./กก./ชม. การใส่สายสวนเส้นเลือดใหญ่ (Central venous line) เป็นอีกวิธีหนึ่งที่ช่วยให้สารน้ำได้เร็วขึ้นและยังใช้วัดความดันในเส้นเลือดซึ่งเป็นตัวชี้วัดอีกตัวหนึ่งว่าการให้สารน้ำพอเพียงหรือไม่ การติดตามดูคลื่นไฟฟ้าหัวใจ (Cardiac monitoring) ควรทำในรายที่มีข้อบ่งชี้เท่านั้น6, 7 ในรายที่แขนขาบวมมากต้องวัด Compartment pressure ทุกรายเพราะ Compartment syndrome ถือเป็นกลุ่มอาการที่อันตรายทำให้เสียแขนขนจนพิการได้ ดังนั้นควรเฝ้าระวังไม่ให้เกิดขึ้น ถ้าพบว่า Compartment pressure สูงขึ้นควรรีบตัดสินใจทำ Fasciotomy เสียแต่เนิ่นๆ ส่วนการดูแลบาดแผลไฟไหม้ที่ผิวหนังก็ทำเช่นเดียวกันกับการดูแลบาดแผลไฟไหม้อื่นๆ โดยการทำความสะอาดแผล หลักการใช้ยาปิดแผล (Topical agent) ก็เหมือนแผลไฟไหม้จากสาเหตุอื่น จากที่กล่าวมาแล้วข้างต้นผู้บาดเจ็บจากไฟฟ้ามีโอกาสเป็นบาดทะยักได้ง่าย ดังนั้นต้องให้วัคซีนป้องกันบาดทะยักทุกราย ถ้าผู้บาดเจ็บมีอาการท้องอืดเนื่องจาก Paralytic ileus การใส่สายสวนกระเพาะ (Nasogastric tube) จะช่วยลดอาการท้องอืดได้ดี

เมื่อผู้บาดเจ็บได้รับการดูแลที่ห้องฉุกเฉินจนปลอดภัยแล้ว การตัดสินใจว่าจะรับผู้ป่วยไว้รักษาในโรงพยาบาลหรือไม่นั้นมีข้อบ่งชี้ดังนี้ ได้รับบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าแรงสูงกว่า 600 โวลท์ ร่างกายได้รับบาดเจ็บหลายระบบ มีการบาดเจ็บของเส้นเลือด เส้นประสาทของนิ้วมือหรือแขนขา หัวใจเต้นผิดปกติ หรือคลื่นไฟฟ้าหัวใจผิดปกติ มีการบาดเจ็บอื่นที่จำเป็นต้องรับไว้รักษาในโรงพยาบาล มีโรคประจำตัวที่มีผลต่อการรักษา เช่น เบาหวาน ความดันโลหิตสูง สงสัยว่าเป็นผู้ป่วยคดี หรือเด็กที่ได้รับการปฏิบัติที่ไม่เหมาะสม6 ถ้าผู้บาดเจ็บอาการมากเกินขีดความสามารถของโรงพยาบาลที่จะดูแลได้ เช่น บาดแผลไฟไหม้บริเวณกว้างมาก หลังจากให้การรักษาเบื้องต้นจนปลอดภัยแล้วควรรีบส่งต่อผู้บาดเจ็บไปยังโรงพยาบาลที่มีขีดความสามารถให้การรักษาได้โดยเร็วจะช่วยลดปัญหาการเสียชีวิตหรือพิการของผู้บาดเจ็บลงได้ ส่วนผู้บาดเจ็บที่ได้รับกระแสไฟฟ้าแรง ดันต่ำบาดเจ็บไม่มาก หลังจากตรวจรักษา ประเมิน และสังเกตอาการจนปลอดภัยแล้ว สามารถให้กลับบ้านได้
การป้องกัน (Prevention) 

ดังที่ทราบแล้วว่าการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าก่อให้เกิดความสูญเสียอย่างมากมาย การป้องกันไม่ให้เกิดการบาดเจ็บจากกระแสไฟฟ้าจึงเป็นวิธีดีที่สุดในการลดการสูญเสียเหล่านั้น จากที่กล่าวมาข้างต้นสาเหตุของการบาดเจ็บจากไฟฟ้ามักเกิดจากอุปกรณ์ไฟฟ้าที่ชำรุดหรือไม่ได้บำรุงรักษาที่ถูกต้อง การขาดความระมัดระวังเมื่อใช้เครื่องใช้ไฟฟ้า ดังนั้นการป้องกันควรเน้นที่การบำรุงรักษาเครื่องใช้ไฟฟ้าอยู่เสมอ เพิ่มความระมัดระวังเมื่อใช้เครื่องใช้ไฟฟ้า สิ่งเหล่านี้ควรปลูกฝังให้ทุกคนรู้และปฏิบัติอย่างสม่ำเสมอ การใช้อุปกรณ์ป้องกันเช่นเครื่องตัดวงจรไฟฟ้าอัตโนมัติเมื่อเกิดไฟฟ้ารั่วหรือไฟฟ้าลัดวงจรเป็นการป้องกันเมื่อเกิดเหตุไฟฟ้ารั่วหรือลัดวงจรขึ้นแล้วเป็นการป้องกันที่ปลายเหตุ แต่ควรทำเพราะอาจมีเหตุสุดวิสัยเกิดขึ้นซึ่งจะช่วยลดความสูญเสียลงได้เมื่อไฟฟ้ารั่วจากอุปกรณ์ไฟฟ้า ถ้ามีผู้สัมผัสอุปกรณ์นั้นกระแสไฟฟ้าจะไหลลงสู่ดินโดยผ่านร่างกายผู้ที่สัมผัสอุปกรณ์ หากอุปกรณ์ไฟฟ้านั้นต่อสายดินอยู่ไฟฟ้าจะไหลลงสู่ดินโดยผ่านทางสายดินที่ต่อไว้แทน การต่อสายดินจึงเป็นอีกวิธีหนึ่งที่ช่วยป้องกันการบาดเจ็บจากไฟฟ้าได้ดังนั้นเพื่อความปลอดภัยของผู้ใช้ไฟฟ้า ตั้งแต่ 1 สิงหาคม พ.ศ. 2539 การไฟฟ้านครหลวงจึงบังคับให้การเดินสายไฟฟ้าในบ้านต้องมีการต่อสายดิน9 จากวิธีป้องกันอันตรายจากไฟฟ้าที่กล่าวมาข้างต้นหากนำแนวความคิดในการป้องกันอุบัติเหตุ10, 11 มาประยุกต์ใช้ พอสรุปได้ว่าการป้องกันอุบัติเหตุจากไฟฟ้าแบ่งเป็น 2 ประการคือ Active และ Passive Prevention 


Active prevention เป็นวิธีที่ผู้มีความเสี่ยงที่จะได้รับอุบัติเหตุจากไฟฟ้าลงมือกระทำการป้องกันด้วยตนเองก่อนเกิดอุบัติเหตุตัวอย่างเช่นการตรวจสายไฟฟ้าและบำรุงรักษาเครื่องใช้เครื่องใช้ไฟฟ้าให้อยู่ในสภาพดีเสมอ เพิ่มความระมัดระวังเมื่อใช้ไฟฟ้า การสวมใส่อุปกรณ์ป้องกันไฟฟ้าเมื่อต้องปฏิบัติงานที่ใช้ไฟฟ้า Passive prevention เป็นวิธีที่ป้องกันอันตรายจากกระแสไฟฟ้าหลังจากเกิดเหตุไฟฟ้ารั่วหรือไฟฟ้าลัดวงจร ตัวอย่างเช่น การติดตั้งอุปกรณ์ตัดไฟฟ้าอัตโนมัติ การต่อสายดิน กล่าวโดยสรุปแล้ววิธีป้องกันอันตรายจากไฟฟ้าที่ดีที่สุดคือการทำให้ผู้ใช้ไฟฟ้าทุกคนตระหนักถึงอันตรายของไฟฟ้าและมีความระมัดระวังอยู่เสมอเมื่อใช้ไฟฟ้าโดยตระหนักอยู่เสมอว่าแม้ไฟฟ้าจะมีประโยชน์อย่างมากมายแต่อันตรายจากไฟฟ้าก็รุนแรงเช่นกัน
Diabetes mellitud—often referred to as diabetes—is a condition in which the body either does not produce enough, or does not properly respond to, insulin, a hormone produced in the pancreas. Insulin enables cells to absorb glucose in order to turn it into energy. This causes glucose to accumulate in the blood (hyperglycemia), leading to various potential complications.[2]

 HYPERLINK "http://en.wikipedia.org/wiki/Diabetes_mellitus" \l "cite_note-diag-2#cite_note-diag-2" [3]
Many types of diabetes are recognized:[3] The principal three are:

· Type 1: Results from the body's failure to produce insulin. It is estimated that 5–10% of Americans who are diagnosed with diabetes have type 1 diabetes. Presently most persons with type 1 diabetes take insulin injections. 

· Type 2: Results from insulin resistance, a condition in which cells fail to use insulin properly, sometimes combined with absolute insulin deficiency. Most Americans who are diagnosed with diabetes have type 2 diabetes. 

· Gestational diabetes: Pregnant women who have never had diabetes before but who have high blood sugar (glucose) levels during pregnancy are said to have gestational diabetes. Gestational diabetes affects about 4% of all pregnant women. It may precede development of type 2 (or rarely type 1) DM. 

Other forms of diabetes mellitus are categorized separately from these. Examples include congenital diabetes due to genetic defects of insulin secretion, cystic fibrosis-related diabetes, steroid diabetes induced by high doses of glucocorticoids, and several forms of monogenic diabetes.

All forms of diabetes have been treatable since insulin became medically available in 1921, but a cure is difficult. Pancreas transplants have been tried with limited success in type 1 DM; gastric bypass surgery has been successful in many with morbid obesity and type 2 DM; and gestational diabetes usually resolves after delivery. Diabetes without proper treatments can cause many complications. Acute complications include hypoglycemia, diabetic ketoacidosis, or nonketotic hyperosmolar coma. Serious long-term complications include cardiovascular disease, chronic renal failure, retinal damage. Adequate treatment of diabetes is thus important, as well as blood pressure control and lifestyle factors such as smoking cesation and maintaining a healthy body weight.

Acute
 Diabetic ketoacidosis
                  Diabetic ketoacidosis (DKA) is an acute and dangerous complication that is always a medical emergency. Low insulin levels cause the liver to turn to fat for fuel (ie, ketosis); ketone bodies are intermediate substrates in that metabolic sequence. This is normal when periodic, but can become a serious problem if sustained. Elevated levels of ketone bodies in the blood decrease the blood's pH, leading to DKA. On presentation at hospital, the patient in DKA is typically dehydrated, and breathing rapidly and deeply. Abdominal pain is common and may be severe. The level of consciousness is typically normal until late in the process, when lethargy may progress to coma. Ketoacidosis can easily become severe enough to cause hypotension, shock, and death. Urine analysis will reveal significant levels of ketone bodies (which have exceeded their renal threshold blood levels to appear in the urine, often before other overt symptoms). Prompt, proper treatment usually results in full recovery, though death can result from inadequate or delayed treatment, or from complications (e.g., brain edema). DKA is always a medical emergency and requires medical attention. Ketoacidosis is much more common in type 1 diabetes than type 2. Hyperglycemia hyperosmolar state
 Hyperosmolar nonketotic state (HNS) is an acute complication sharing many symptoms with DKA, but an entirely different origin and different treatment. A person with very high (usually considered to be above 300 mg/dl (16 mmol/L)) blood glucose levels, water is osmotically drawn out of cells into the blood and the kidneys eventually begin to dump glucose into the urine. This results in loss of water and an increase in blood osmolarity. If fluid is not replaced (by mouth or intravenously), the osmotic effect of high glucose levels, combined with the loss of water, will eventually lead to dehydration. The body's cells become progressively dehydrated as water is taken from them and excreted. Electrolyte imbalances are also common and are always dangerous. As with DKA, urgent medical treatment is necessary, commonly beginning with fluid volume replacement. Lethargy may ultimately progress to a coma, though this is more common in type 2 diabetes than type 1.

Hypoglycemia
Hypoglycemia, or abnormally low blood glucose, is an acute complication of several diabetes treatments. It is rare otherwise, either in diabetic or non-diabetic patients. The patient may become agitated, sweaty, weak, and have many symptoms of sympathetic activation of the autonomic nervous system resulting in feelings akin to dread and immobilized panic. Consciousness can be altered or even lost in extreme cases, leading to coma, seizures, or even brain damage and death. In patients with diabetes, this may be caused by several factors, such as too much or incorrectly timed insulin, too much or incorrectly timed exercise (exercise decreases insulin requirements) or not enough food (specifically glucose containing carbohydrates). The variety of interactions makes cause identification difficult in many instances.

It is more accurate to note that iatrogenic hypoglycemia is typically the result of the interplay of absolute (or relative) insulin excess and compromised glucose counterregulation in type 1 and advanced type 2 diabetes. Decrements in insulin, increments in glucagon, and, absent the latter, increments in epinephrine are the primary glucose counterregulatory factors that normally prevent or (more or less rapidly) correct hypoglycemia. In insulin-deficient diabetes (exogenous) insulin levels do not decrease as glucose levels fall, and the combination of deficient glucagon and epinephrine responses causes defective glucose counterregulation.

Furthermore, reduced sympathoadrenal responses can cause hypoglycemia unawareness. The concept of hypoglycemia-associated autonomic failure (HAAF) in diabetes posits that recent incidents of hypoglycemia causes both defective glucose counterregulation and hypoglycemia unawareness. By shifting glycemic thresholds for the sympathoadrenal (including epinephrine) and the resulting neurogenic responses to lower plasma glucose concentrations, antecedent hypoglycemia leads to a vicious cycle of recurrent hypoglycemia and further impairment of glucose counterregulation. In many cases (but not all), short-term avoidance of hypoglycemia reverses hypoglycemia unawareness in affected patients, although this is easier in theory than in clinical experience.

In most cases, hypoglycemia is treated with sugary drinks or food. In severe cases, an injection of glucagon (a hormone with effects largely opposite to those of insulin) or an intravenous infusion of dextrose is used for treatment, but usually only if the person is unconscious. In any given incident, glucagon will only work once as it uses stored liver glycogen as a glucose source; in the absence of such stores, glucagon is largely ineffective. In hospitals, intravenous dextrose is often used.

 Diabetic coma
Diabetic coma is a medical emergency in which a person with diabetes mellitus is comatose (unconscious) because of one of the acute complications of diabetes:

1. Severe diabetic hypoglycemia 

2. Diabetic ketoacidosis advanced enough to result in unconsciousness from a combination of severe hyperglycemia, dehydration and shock, and exhaustion 

3. Hyperosmolar nonketotic coma in which extreme hyperglycemia and dehydration alone are sufficient to cause unconsciousness. 

In most medical contexts, the term diabetic coma refers to the diagnostical dilemma posed when a physician is confronted with an unconscious patient about whom nothing is known except that he has diabetes. An example might be a physician working in an emergency department who receives an unconscious patient wearing a medical identification tag saying DIABETIC. Paramedics may be called to rescue an unconscious person by friends who identify him as diabetic. Brief descriptions of the three major conditions are followed by a discussion of the diagnostic process used to distinguish among them, as well as a few other conditions which must be considered.

An estimated 2 to 15 percent of diabetics will suffer from at least one episode of diabetic coma in their lifetimes as a result of severe hypoglycemia.

Respiratory infections
The immune response is impaired in individuals with diabetes mellitus. Cellular studies have shown that hyperglycemia both reduces the function of immune cells and increases inflammation. The vascular effects of diabetes also tend to alter lung function, all of which leads to an increase in susceptibility to respiratory infections such as pneumonia and influenza among individuals with diabetes. Several studies also show diabetes associated with a worse disease course and slower recovery from respiratory infections.[7]
Chronic






Image of fundus showing scatter laser surgery for diabetic retinopathy

Chronic elevation of blood glucose level leads to damage of blood vessels (angiopathy). The endothelial cells lining the blood vessels take in more glucose than normal, since they don't depend on insulin. They then form more surface glycoproteins than normal, and cause the basement membrane to grow thicker and weaker. In diabetes, the resulting problems are grouped under "microvascular disease" (due to damage to small blood vessels) and "macrovascular disease" (due to damage to the arteries).

However, some research challenges the theory of hyperglycemia as the cause of diabetic complications. The fact that 40% of diabetics who carefully control their blood sugar nevertheless develop neuropathy,[8] and that some of those with good blood sugar control still develop nephropathy,[9] requires explanation. It has been discovered that the serum of diabetics with neuropathy is toxic to nerves even if its blood sugar content is normal.[10] Recent research suggests that in type 1 diabetics, the continuing autoimmune immune disease which initially destroyed the beta cells of the pancreas may also cause retinopathy,[11] neuropathy,[12] and nephropathy.[13] One researcher has even suggested that retinopathy may be better treated by drugs to suppress the abnormal immune system of diabetics than by blood sugar control.[14] The familial clustering of the degree and type of diabetic complications[15] indicates that genetics may also play a role in causing complications such as diabetic retinopathy.[16] and nephropathy[17] Non-diabetic offspring of type 2 diabetics have been found to have increased arterial stiffness and neuropathy despite normal blood glucose levels,[18] and elevated enzyme levels associated with diabetic renal disease have been found in non-diabetic first-degree relatives of diabetics.[19]

 HYPERLINK "http://en.wikipedia.org/wiki/Prognosis_of_diabetes_mellitus" \l "cite_note-19#cite_note-19" [20] Even rapid tightening of blood glucose levels has been shown to worsen rather than improve diabetic complications, though it has usually been held that complications would improve over time with more normal blood sugar, provided this could be maintained.[21] However. one study continued for 41 months found that the initial worsening of complications from improved glucose control was not followed by the expected improvement in the complications.[22]
The damage to small blood vessels leads to a microangiopathy, which can cause one or more of the following:

· Diabetic cardiomyopathy, damage to the heart, leading to diastolic dysfunction and eventually heart failure. 

· Diabetic nephropathy, damage to the kidney which can lead to chronic renal failure, eventually requiring dialysis. Diabetes mellitus is the most common cause of adult kidney failure worldwide in the developed world.
· Diabetic neuropathy, abnormal and decreased sensation, usually in a 'glove and stocking' distribution starting with the feet but potentially in other nerves, later often fingers and hands. When combined with damaged blood vessels this can lead to diabetic foot (see below). Other forms of diabetic neuropathy may present as mononeuritis or autonomic neuropathy. Diabetic amyotrophy is muscle weakness due to neuropathy. 

· Diabetic retinopathy, growth of friable and poor-quality new blood vessels in the retina as well as macular edema (swelling of the macula), which can lead to severe vision loss or blindness. Retinal damage (from microangiopathy) makes it the most common cause of blindness among non-elderly adults in the US. 

Macrovascular disease leads to cardiovascular disease, to which accelerated atherosclerosis is a contributor:

· Coronary artery disease, leading to angina or myocardial infarction ("heart attack") 

· Diabetic myonecrosis ('muscle wasting') 

· Peripheral vascular disease, which contributes to intermittent claudication (exertion-related leg and foot pain) as well as diabetic foot. 

· Stroke (mainly the ischemic type) 

Diabetic foot, often due to a combination of sensory neuropathy (numbness or insensitivity) and vascular damage, increases rates of skin ulcers and infection and, in serious cases, necrosis and gangrene. It is why diabetics are prone to leg and foot infections and why it takes longer for them to heal from leg and foot wounds. It is the most common cause of non-traumatic adult amputation, usually of toes and or feet, in the developed world.
Carotid artery stenosis does not occur more often in diabetes, and there appears to be a lower prevalence of abdominal aortic aneurysm. However, diabetes does cause higher morbidity, mortality and operative risks with these conditions.[23]Diabetic encephalopathy[24] is the increased cognitive decline and risk of dementia observed in diabetes. Various mechanisms are proposed, including alterations to the vascular supply of the brain and the interaction of insulin with the brain itself.[25]In the developed world, diabetes is the most significant cause of adult blindness in the non-elderly and the leading cause of non-traumatic amputation in adults, and diabetic nephropathy is the main illness requiring renal dialysis in the United States.[26]
periungual erythema

Microvascular disease is a major complication of diabetes mellitus. At the capillary level, this can be due to both a structural (e.g. thickened capillary wall) and functional problems (increased blood viscosity). Impaired blood flow due to increased viscosity results in dilated capillary loops, and such clinical manifestations as facial blush and periungual erythema. 




Fig 21. Finger of a patient with diabetes mellitus demonstrating erythema of the proximal nail fold. This erythema is associated with dilatation of the superficial vascular plexus.
nailfold capillaries

A study was initiated to examine the capillary loops of the proximal nail folds of the toes in insulin dependent diabetics. Most of the patients had periungual erythema which was due to be engorgement of the capillary loops. Because the capillary loops of that portion of the proximal nail fold which extends over the surface of the nail are oriented horizontal to the skin surface, more vessel area can be visualized at the surface. 




Fig 22. Microscopic view of hallux proximal nail fold of a patient with diabetes mellitus, demonstrating engorgement of the capillary loops. The photograph was taken with a 40x dissecting microscope after the surface was rendered more transparent by coating with oil. This type of capillary vascular engorgement was common among the diabetics with poor metabolic control. 

Dermopathy

Diabetic dermopathy is a condition characterized by the presence of multiple hyperpigmented atrophic macules on the legs. Typical lesions are depressed (atrophic) and appear to have post-inflammatory hyperpigmentation. These lesions have been classified with vascular disorders because histology sections may demonstrate red blood cell extravasation and capillary basement membrane thickening. Patients can usually relate antecedent trauma or inflammation and sometimes precipitating lesions coexist with the atrophic ones. 




Fig 23. Shin of a patient with diabetes mellitus demonstrating hyperpigmented atrophic macules. The patient relates previous trauma for each of these spots. The lesion on the left demonstrates evolution from the traumatic to the atrophic hyperpigmented phase. 
One or two hyperpigmented atrophic macules are occasionally encountered on the legs of non-diabetic patients, but these lesions are much more common in diabetics. The occurrence of 4 or more such lesions is almost always limited to persons with diabetes, and correlates well with the presence of retinopathy. 




 HYPERLINK "http://dermatology.cdlib.org/DOJvol1num2/diabetes/diabetes-images/D10088m.jpg" 
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Figs 24,25. Legs of two patients with diabetes mellitus. The patient on the left is a teenage girl with insulin dependent diabetes. The patient on the right is an adult onset diabetic. Both have multiple atrophic hyperpigmented macules, so-called diabetic dermopathy. 




 HYPERLINK "http://dermatology.cdlib.org/DOJvol1num2/diabetes/diabetes-images/D10089m.jpg" 
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Figs 26,27. Close-up views of the atrophic hyperpigmented macules on the shins of two diabetic patients. 
Inspection of individual lesions simply demonstrates atrophic hyperpigmented macules, occasionally with some of the preceding lesion. On the basis of clinical observation, diabetic dermopathy would appear to be consistent with focal extravasation, impaired wound healing and postinflammatory hyperpigmentation. 



pigmented purpura

Known as a common phenomenon of aging, pigmented purpura of the legs is most often encountered in the elderly diabetic population. These areas of spontaneous focal extravasation from the microcirculation are recognized as brown to red macules and patches. Pigmented purpura often coexists with diabetic dermopathy. 




 HYPERLINK "http://dermatology.cdlib.org/DOJvol1num2/diabetes/diabetes-images/C20087m.jpg" 
[image: image43.jpg]




Figs 28,29. Two elderly patients with diabetes mellitus demonstrating erythematous, brown, and golden macular changes on the shins. The small erythematous areas, representing recent vascular hemorrhage gradually enlarge, turn brown, and coalesce with neighboring lesions. With resolution, the remaining lesion have a golden appearance. 





Fig 30. Close-up view of the shin of a diabetic patient demonstrating the presence of diabetic dermopathy and pigmented purpura. The dermopathy is distinguished by the atrophy whereas the changes involved with pigmented purpura are macular. 

sensory neuropathy

Another major complication of diabetes mellitus is development of neuropathy. Relative to the skin, the most common manifestations involve legs and feet. Sensory neuropathy allows trauma to occur to the feet from ill-fitting shoes which may then result in ulceration. 




 HYPERLINK "http://dermatology.cdlib.org/DOJvol1num2/diabetes/diabetes-images/D10084m.jpg" 
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Figs 31,32. Two illustrations of diabetic sensory neuropathy of the foot. The affected foot on the left has callus and ulcer on the distal aspect of the right second toe. The patient was unaware of the ulcer. The foot of the diabetic patient shown on the right has multiple erosions on the dorsal aspect of the toes. The patient was unable to feel the trauma which initiated these wounds. 
motor neuropathy

Motor neuropathy results in weakened intrinsic foot muscles. The toes dorsiflex and the foot splays (becomes wider) on weight -bearing. This new shape may no longer fit the previous shoes and, along with sensory neuropathy, may potentiate trauma and ulceration. 




Fig 33. Foot of diabetic patient with motor neuropathy. Note that the toes are being drawn upward. 

Charcot foot

With loss of sensation and weak intrinsic muscles, the foot may fracture when stressed. Multiple fractures allowed to heal without realignment result in the distortion of shape. 




Fig 34. Foot of a diabetic patient who has sensory and motor neuropathy. She started to run bare foot and heard the snapping sound in her feet . The foot was allowed to heal without medical intervention. 
candida infection

Candida albicans is a frequent pathogen in the skin of diabetics usually involving the groin or genital region. Candida involvement of the groin region and uncircumcised penis tend to occur in men who have poor control of their diabetes. 




 HYPERLINK "http://dermatology.cdlib.org/DOJvol1num2/diabetes/diabetes-images/C20085m.jpg" 
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Figs 35,36. Groin and genital region of 2 patients with diabetes mellitus demonstrating candida albicans infection. On the left the groin region has erythema and multiple satellite papules, typical for candida infection of this region. On the right the patient has erythema of the glans penis which is positive by potassium hydroxide examination for yeast. 

The hands may also become involved with Candida. Usual sites of infection include proximal nail fold and intertriginous areas which allow for natural moisture to accumulate. The finger web-space can serve as a moist area, and may be the site of acute candida infection. 




Fig 37. The web space between the third and fourth fingers on the left hand of this patient with diabetes mellitus demonstrates erythema covered with a white curd-like material. A scraping of this material is positive for pseudohyphae on potassium hydroxide examination. 

malignant external otitis

External otitis is a common enough diagnosis in the general population in general, however in diabetics it may become a serious problem. The patient complains of severe ear pain from the otitis. The infection, due to Pseudomonas, may dissect along fascial planes and even gain access to cranial nerves. Examination of the ear canal reveals polypoid growths. This infection has a mortality rate of about fifty percent. 




Fig 38. Otoscopic view of Pseudomonas external otitis in an elderly diabetic patient. The polyp which is a characteristic feature of malignant external otitis, is clearly visualized on the upper right wall. 

staph and strep

Staphylococcus infection does not statistically account for more loss of work by diabetic employees. However, it seems that some of the more severe infections encountered are in disabled patients. 




Fig 39. Abscess involving the left arm of a diabetic patient. This patient developed a carbuncle at the site of insulin injection. 




Fig 40. This patient has an ankle ulcer which developed an erythematous halo and a red streak going up the leg. This vascular ulcer is complicated by cellulitis and lymphangitis. 



Fig 41. First finger of a middle aged diabetic patient who complains of pain . The patient has acute bacterial paronychia accompanied by lymphangitis. 



dermatophyte infection

There are conflicting reports about an increased prevalence of dermatophyte infection in diabetics. For the population we evaluated, the prevalence was not increased. 




Fig 42. Dorsum of the left hand in a 25 year old diabetic student demonstrating an annular erythematous scaling plaque of dermatophyte infection
yellow nails

The skin and nails of patients with diabetes tend to take on a yellow hue, probably due to metabolism of glucose which has become linked to protein. This hue is most evident in the nails, especially distally, but occasionally evident in the skin. Here are some representative images of nail yellowing. 




 HYPERLINK "http://dermatology.cdlib.org/DOJvol1num2/diabetes/diabetes-images/D10053m.jpg" 
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Figs 43,44. Toe nail and finger nail from two patients with diabetes mellitus who demonstrate yellow nails associated with diabetes. 



 HYPERLINK "http://dermatology.cdlib.org/DOJvol1num2/diabetes/diabetes-images/C20056m.jpg" 
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Figs 45,46. Fingernail and toenails of two patients with diabetes mellitus. The image on the left also has the examiner's thumbnail (on the left) for color comparison. The image on the right demonstrates the distal progression to brown yellow discoloration of the toenails. 

yellow skin

Persons with diabetes often have a yellow hue to the skin, best seen on the palms and soles. Probably due to yellow glucosylation end-products, the current significance of this finding is only as a physical sign of the disease. 




 HYPERLINK "http://dermatology.cdlib.org/DOJvol1num2/diabetes/diabetes-images/D10064m.jpg" 
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Figs 47,48. Palmar skin of two patients with diabetes mellitus demonstrating yellow skin associated with this disease. The palms are apparently a good area to examine because of less competing pigmentation from melanin. 

yellow nail and skin




Fig 49. Hallux of patient with diabetes demonstrating yellowing of nail and skin
Early lesions may present as erythematous papules or plaques. As the lesion expands, the active border remains erythematous and raised while the center develops atrophy and characteristic translucency. 




 HYPERLINK "http://dermatology.cdlib.org/DOJvol1num2/diabetes/diabetes-images/D10010m.jpg" 
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Figs 52,53 Close-up view of shin lesions in two patients with diabetes mellitus and necrobiosis lipoidica. The left-hand image is of the early papule stage of necrobiosis lipoidica. The right-hand image demonstrates characteristic translucency and enlargement of underlying cutaneous blood vessels found in a more advanced lesion
Spontaneous Blisters in Diabetes

A small percentage of persons with diabetes mellitus have been noted to develop spontaneous blistering, especially on the feet and legs. These lesions usually heal well without treatment, but lesions may rupture, develop an ulcer or become secondarily infected. 




 HYPERLINK "http://dermatology.cdlib.org/DOJvol1num2/diabetes/diabetes-images/D10022m.jpg" 
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Figs 54-56. Legs of three patients with diabetes mellitus each of whom developed spontaneous blistering. The left image demonstrates an intact blister on non-inflamed skin. The middle image shows a spontaneous blister with one crusted area. The right-hand image is of an ulcer and cellulitis that developed as a complication of a ruptured diabetic blister. 

When these blisters occur on the feet, they may resemble friction blisters, however there is usually absence of trauma. 




 HYPERLINK "http://dermatology.cdlib.org/DOJvol1num2/diabetes/diabetes-images/D10024m.jpg" 
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Figs 57,58. Two images of the sole of a patient with diabetes mellitus demonstrating a spontaneous blister. The blister developed during the patients hospitalization for medical problems. Culture and smears of blister material were negative. The lesion resolved without treatment. 

Decreased threshold to trauma may play a role in the development of blisters. Some patients with this condition have been demonstrated to have decreased threshold to suction blister formation and occasionally the pressure resulting from edema of cardiac failure is enough to result in blisters. 




 HYPERLINK "http://dermatology.cdlib.org/DOJvol1num2/diabetes/diabetes-images/C10005m.jpg" 
[image: image71.jpg]




Figs 59,60. Two views of the leg of a patient with diabetes mellitus demonstrating spontaneous blistering and fragile skin. The left-hand image demonstrates a typical spontaneous blister occurring on non-inflammed skin of the leg. The patient returned for re-evaluation one week later and when the adhesive tape was removed to inspect the blister, a new erosion was created. 
ประเด็นคำถามและคำตอบเพิ่มเติมจากการนำเสนอผลงาน
1. มีการระบุไว้หรือไม่ว่า Ateroscerosis กี่เปอร์เซนถึงจะทำให้เกิดโรคสมองขาดเลือด
ตอบ ในบทความไม่ได้ระบุเปอร์เซนต์ที่ทำให้เกิดโรคสมองขาดเลือด แต่บอกไว้ว่าในกรณีศึกษานี้เส้นเลือดตีบประมาณ 75%
2. สรุปว่าในกรณีศึกษานี้ร่องรอยที่สังเกตุได้นั้น จากสาเหตุจากกระแสไฟฟ้า หรือ โรคเบาหวาน  
ตอบ  สาเหตุการตายในกรณีศึกษานี้คือการที่สมองได้รับการกระทบกระเทือนจากการล้มจากภาวะสมองขาดเลือด สำหรับร่องรอยที่สังเกตุได้นั้นไม่สามารถระบุได้อย่างชัดเจนว่าเกิดจากกระแสไฟฟ้า หรือโรคเบาหวาน บทความนี้เพียงจะชี้นำให้เห็นว่าความบิดเบือนอาจเกิดขึ้นได้ถ้าผู้ทำงานทางด้านนี้ขาดประสบการณ์ และยกตัวอย่างตวามบิดเบือนที่พบในกรณีศึกษาดังกล่าวขึ้นมา
3. ในกรณีศึกษานี้มี Contact point หรือไม่
ตอบ  ไม่มี มีแต่เพียงรอยดำบริเวณโคนเล็บที่มองดูคล้ายบุหรี่จี้ 
4. ถ้าเสียชีวิตจากกระแสไฟฟ้าการชันสูตรศพ เนื้อสมองจะเป็นอย่างไร
ตอบ  เป็นจุดเลือดออกกระจายทั่วเนื้อสมอง
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