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مقایسه پانسمان باز و بسته و بهبودی زخم در بیماران سوختگی

                                                                                          چكيده         

زمینه: سوختگی مشکل سلامت عمومی و يک آسيب جهانی در جوامع صنعتی و در 
حال توس��عه می‌باشد که در انواع ش��ديد منجر به فوت می‌شود. سوختگي چهارمين 
علت ش��ايع تروما در س��طح جهان است. سوختگي‌ها عموماً به س��ه گروه گرمايي، 
الکتريکي و شي��ميايي طبقه‌بندي مي‌شوند. در این تحقیق به منظور کاهش عفونت‌های 

ناشی از سوختگی، مقایسه‌ای میان دو روش پانسمان باز و بسته انجام می‌شود.
روش کار: این مطالعه از نوع کارآزمایی بالینی اس��ت، که طی مدت 16 ماه از مرداد 
91 ال��ی آذر 92 ب��ر روی دو گروه یکصدتایی از بیماران س��وختگی که به اورژانس 
بیمارستان سوانح سوختگی مطهری مراجعه کرده بودند، انجام شد. پانسمان بیماران 
داراي زخم س��وختگي درجه دو با وس��عت 5-2 درصد بودن��د، که به طور تصادفي 
در دو گروه پانس��مان باز و بسته و تحت درمان با کرم سولفاديازين نقره 1 درصد 
قرار گرفته و روزانه يكبار پانس��مان شدند. مدت زمان ترميم زخم سوختگي هر يك 
از بيماران در چك ليس��ت مربوطه ثبت گرديد. براي تجزيه و تحليل داده‌ها از آزمون 

كاي اسكوئر و نرم‌افزار spss استفاده شده است. 
یافته‌ها: س��وختگی‌های ناش��ی از گروه گرمایی با 170 مورد )85 درصد( بیشتر از 
سوختگی‌های گروه‌های الکتریکی و شیمیایی بود. بیشترین علت سوختگی آب جوش 
با 114 نمونه )57 درصد(  بود. میانگین طول مدت درمان و بس��تری با پانس��مان باز 

 .P>0.001 کوتاه‌تر از پانسمان بسته بود
نتیجه‌گیری: یافته‌های این پژوهش مش��خص‌کننده‌ سوختگی با آب جوش بیشترین 
عامل ایجادکننده‌ی سوختگی است. همچنین طول مدت زمان بهبودی در پانسمان باز 
نسبت به پانسمان بستری کوتاه‌تر است.  به نظر می‌رسد باید یک برنامه‌ی پیشگیرانه 
مانن��د توجه به نکات ایمنی در منازل و کارگاه‌ها که در معرض خطر بیش��تری قرار 

دارند، تدوین گردد.
واژگان كليدي: پانسمان باز،پانسمان بسته، سوختگی، سودوموناس، اپیدمیولوژی

تاريخ دريافت مقاله: 93/6/10           تاريخ اصلاح نهايي: 93/10/28            تاريخ پذيرش مقاله: 93/10/22

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

26
-0

2-
25

 ]
 

                               1 / 7

http://jmciri.ir/article-1-1713-fa.html


                                                       مقدمه

امروزه دو روش عمده جهت پانسمان زخم‌های سوختگی در مراکز 
س��وختگی انجام می‌ش��ود، روش پانسمان بس��ته و روش پانسمان 
باز. هرکدام از پزش��کان متخصص سوختگی بنا به سلیقه و تجربه 
ش��خصی خود یک روش را پیشنهاد می‌کنند و معتقدند که این دو 
روش از نظر عوارض بعد از س��وختگی از قبیل بدش��کلی، تشکیل 
کلوئی��د، چس��بندگی و محدودیت‌های حرکتی در زخم س��وختگی 
ارجحیتی بر هم ندارند ]1[. از طرف دیگر در روش پانس��مان بسته 
جهت تعویض مرتب پانس��مان نیاز به وس��ایل گرانقیمت پانسمان 
از قبیل گاز اس��تریل، باند استریل، ست اس��تریل تعویض پانسمان 
و هم چنین پرس��نل زبده و باتجربه ضروری اس��ت، ولی در روش 
پانس��مان باز نیازی به موارد مذکور نیست و مقرون به صرفه است. 
هم چنین تعویض پانسمان در روش پانسمان بسته معمولاً دردناک 
است. بنابراین نیاز به داروی مسکن و یا بیهوشی دارد. پانسمان‌های 
حجیم فش��ارنده معمولاً حرکت را محدود می‌کنند که این عمل در 

بیماران سوخته نامطلوب است ]3،2[.
قابلیت هدایت نس��وج س��طحی در گرفتن و از دس��ت دادن انرژی 
حرارتی رل مهمی را در س��وختگی بازی می‌کنند. اعصاب و عروق 
خون��ی انرژی حرارت��ی را به راحت‌تری��ن وجه منتق��ل می‌کنند و 
اس��تخوان در مقابل انرژی حرارتی از بالاتری��ن مقاومت برخوردار 

می‌باشد. سایر نسوج بدن در بینابین قرار دارند ]4[.
حدود دو میلیون نفر س��الانه در آمریکا به مراکز درمان س��وختگی 
نی��از پیدا می‌کنند. حدود پانصد هزار مورد از آنها در اورژانس تحت 
درمان قرار گرفته و در حدود 74000 بیمار بستری می‌شوند )حدود 
300-275 مورد از هریک میلیون نفر(. ش��دت سوختگی در حدود 
بیس��ت هزار مورد از ای��ن افراد )100-80 نفر در ه��ر میلیون نفر( 
به حدی می‌باش��د ک��ه نیاز به پذیرش در مراک��ز تخصصی درمان 
س��وختگی پیدا می‌کنند. 12000 نفر از قربانیان س��وختگی به علت 
آس��یب‌های وارده می‌میرند. سوختگی‌های ناشی از جنگ، در جنگ 
جزایر فالکلند 18 % از کل آس��یب‌ها را تشکیل می‌داد. هنگامی که 
سلاح‌های هسته‌ای مورد استفاده قرار بگیرند، این تعداد به هزاران 

مورد خواهد رسید ]6،5[.
آس��یب‌های ناشی از س��وختگی، توزیع س��نی و جنسی منحصر به 
فردی دارن��د. بزرگ‌ترین گروه بیماران س��وخته را بچه‌های زیر 6 
سال تشکیل می‌دهند. در این سنین شدیدترین آسیب‌ها به کودکان 
کمت��ر از 2 س��ال وارد می‌آید. ش��یوع س��وختگی‌ها در طی دوران 

نوجوانی کاهش پیدا می‌کند، با این وجود س��وختگی چهارمین علت 
شایع مرگ‌های ناشی از سوانح را در این گروه سنی تشکیل می‌دهد 
]7[. سوختگی‌های ناشی از حوادث شغلی در سنین 35-25 سالگی 
اتفاق می‌افتد. ش��یوع سوختگی در س��نین بالاتر به تدریج کاهش 
پیدا می‌کند. اتیولوژی س��وختگی‌ها براس��اس محل��ی که درمانگاه 
سوختگی در آن قرار دارد، متفاوت می‌باشد. در مراکزی که در خارج 
از شهر یا نزدیک کارخانجات پتروشیمی قرار دارند، سوختگی ناشی 
از آتش بیشتر دیده می‌شود، ولیکن در مراکز شهری سوختگی‌های 

ناشی از آب داغ بیشتر موارد را تشکیل می‌دهد ]9،8،1[.
آسیب‌های الکتریکی، بیشتر ناشی از مسایل شغلی یا به علت تماس 
تصادفی با سیستم‌های برق با ولتاژ بالا می‌باشند. بدون شک آتش 
س��وزی‌های ناشی از س��یگار و س��وختگی‌های مربوط بدان، بسیار 
بیش��تر از چیزی اس��ت که گزارش داده می‌ش��ود، زیرا بسیاری از 
آتش س��وزی‌هایی که به وس��یله س��یگار اتفاق میافتد، در هیچ جا 
ثبت نمی‌ش��ود. م��وارد معدود ولی معینی از س��وختگی‌ها در مراکز 
مراقبت‌های بهداشتی به خصوص در مراکز نگهداری از سالمندان و 
عقب افتاده‌ها صورت می‌گیرد. سوختگی با بخار هم تقریباً همیشه 
در افرادی که با تولید و انتقال بخارهای خیلی داغ س��ر و کار دارند، 

اتفاق می‌افتد ]11،10[.
هدف از این تحقیق بررسی مقایسه‌ای پانسمان باز و بسته در التیام 

بازسازی زخم سوختگی بوده است.

                                                  روش کار

ای��ن یک مطالع��ه توصیفی که ط��ی 16 م��اه از 91/5/12 لغایت 
92/9/12 در بخش اورژانس بیمارستان شهید مطهری تهران انجام 
ش��د. جهت این بررس��ی روی 100 بیمار س��وختگی پانسمان بازو 
روی 100 بیمار دیگر نیز پانس��مان بسته، که دارای شرایط ورود به 
مطالعه را داش��تند انجام شد. برای انجام این مطالعه بیماران دارای 

شرایط زیر بودند:
بیمار سوختگی سرپایی باشد، درجه سوختگی درجه دوم باشد، وسعت 
سوختگی 2 تا 5 درصد بیش��تر نباشد، به تمام بیماران آنتی‌بیوتیک 
سیستمیک سفالکسین )سفالوس��پورین نسل اول( تجویز شده بود، 
مواضع س��وختگی عبارت بودند از: مچ دست، ساعد دست، کف و یا 
پش��ت دست، مچ پا، ساق پا، کف و یا پش��ت پا. قبل از هر اقدامی 
برای هر بیمار پرسشنامه‌ای تشکیل داده شد و مشخصات بیمار که 
شامل: نام و نام خانوادگی، سن، جنس، شغل، علت سوختگی، محل 
سوختگی، درصد و درجه سوختگی بود در این پرونده ثبت می‌شد.
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در روش پانس��مان ب��از ابتدا نس��وج مرده و زائد زخم س��وختگی 
برداش��ته و تمیز می‌شد، سپس محل زخم س��وختگی با آب ولرم 
و ش��امپوی بچه شستش��و داده می‌ش��د، بعد از آن بار دیگر محل 
زخم س��وختگی با اس��تفاده از س��رم فیزیولوژی )نرمال س��الین( 
شستش��و داده می‌شد. در مرحله بعد با استفاده از دستکش استریل 
جراحی، و با رعایت کامل نکات آس��پتیک ناحیه زخم س��وختگی 
با یک گاز اس��تریل خش��ک ش��ده و با کمک آبس�النگ استریل 
روی زخم س��وختگی به ضخامت تقریبی 16 میلی‌متر کرم جلدی 
س��ولفاديازين نقره 1 درصد مالیده می‌ش��د. روز بعد جهت معاینه 
مج��دد و تکرار مجدد پروس��ه فوق به اورژان��س مراجعه می‌کرد. 
در مراجع��ات بعدی بیماران و در طی هفته اول س��وختگی قبل از 
شستش��و، از محل زخم س��وختگی به کمک سوآپ استریل نمونه 
برداش��ته شده و سریعاً به محیط کشت انتقال داده می‌شد. نتایج و 
جواب کش��ت‌های میکروبی بعد از آماده شدن در پرسشنامه بیمار 
ثبت می‌ش��د. پروس��ه انجام پانس��مان باز تا ترمیم و اپی تلیالیزه 
ش��دن زخم س��وختگی ادامه می‌یافت. بدین ترتی��ب طول مدت 

درمان زخم سوختگی نیز در پرسشنامه بیمار درج می‌شد.
سپس روش پانسمان بس��ته روی 100 بیمار سوختگی دیگر انجام 
گرف��ت. ش��رایط و روش کار عیناً مانند روش پانس��مان باز بود به 
طوری که پس از دبریدمان و برداش��تن نس��وج مرده از روی زخم 
سوختگی و شستشو با آب ولرم و شامپوی بچه و سپس شستشو با 
س��رم فیزیولوژی، با کمک دستکش استریل جراحی و گاز استریل 
زخم س��وختگی خشک می‌شد، س��پس کرم س��ولفاديازين نقره 1 
درصد با ضخامت تقریبی 16 میلی‌متر با کمک آبس�النگ استریل 
روی زخم مالیده می‌ش��د بعد از آن یک لایه گاز استریل روی کرم 
و در محل زخم س��وختگی گذاشته می‌شد و موضع سوختگی با باند 

اس��تریل بسته می‌ش��د. در این مرحله کار تمام می‌ش��د و به بیمار 
توصیه می‌ش��د روز بعد مراجعه کند. در مراجعات بعدی، پس از باز 
کردن پانس��مان قبل از شستش��و و انجام ه��ر کاری ابتدا با کمک 
س��وآپ استریل از زخم سوختگی و ترشحات کشت برداشت می‌شد 
و سریعاً به محیط کشت انتقال داده می‌شد بعد از آن روش پانسمان 
بسته مجدداً روی زخم سوختگی انجام می‌شد. و این روش تا ترمیم 

کامل زخم ادامه می‌یافت ]12[.
در این روش نیز مانند روش قبلی جواب کشت زخم سوختگی بعد از 
آماده شدن و طول مدت درمان زخم سوختگی براساس اپی تلیالیزه 

شدن و ترمیم زخم سوختگی در پرسشنامه بیمار ثبت می‌شد.

                                                      یافته‌ها

در طی این بررس��ی مشخص ش��د که میانگین طول مدت درمان 
در پانس��مان باز کوتاه‌تر از پانس��مان بس��ته اس��ت و از نظر آماری 
اخت�الف معنی‌داری بین این دو زم��ان وجود دارد )p>0.001(. به 
طور مثال میانگین طول مدت درمان در مورد 55 نمونه س��وختگی 
با مایعات داغ برای روش پانسمان بسته 21 روز بوده است در حالی 
ک��ه این میانگین در 55 نمونه دیگر س��وختگی با مایعات داغ برای 
روش پانس��مان باز 12 روز بوده است )جدول 1(. همچنین در مورد 
س��وختگی با علل مایعات و گازهای مش��تعل شونده، شعله آتش و 
مواد ش��یمیایی )اس��یدها و قلیاها( میانگین طول مدت درمان برای 
روش پانسمان باز نسبت به روش پانسمان بسته تقریباً 8 روز کمتر 
است. این نتایج نشان می‌دهد که به طور کلی در موارد مورد بررسی 
روش پانس��مان باز در مقایسه با پانسمان بس��ته از 3 الی 9 روز بر 

حسب علت سوختگی کوتاه‌تر بوده است )جدول 1(.

جدول 1- مقایسه میانگین طول مدت درمان در دو روش پانسمان باز و پانسمان بسته برحسب علت سوختگی

تعداد کل نمونهعلت سوختگی
تعداد نمونه برای هرکدام از دو 

روش پانسمان
میانگین طول مدت درمان برحسب روز

پانسمان بازپانسمان بسته
114572112مایعات داغ

42212012مایعات و گازهای مشتعل شونده
1471911شعله آتش
1261411جرقه برق

1262214مواد شیمیایی )اسیدها و قلیاها(
631612موارد دیگر

علاوه بر موارد فوق ، موضع آس��یب دیده بیمار نیز در کاهش مدت 
زمان بهبودی تأثیرگذار اس��ت. به طوری که پانس��مان باز و بسته 

در اندام‌های دس��ت زمان نس��بتاً کمتری برای بهبودی نس��بت به 
اندام‌های پا نیاز دارد )جدول2(. 
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جدول 2- مقایسه میانگین طول مدت درمان برای دو روش پانسمان باز و پانسمان بسته برحسب موضع زخم سوختگی

تعداد کل نمونهموضع زخم سوختگی
تعداد نمونه برای هرکدام از دو روش 

پانسمان
میانگین طول مدت درمان برحسب روز

پانسمان بازپانسمان بسته
40201812ساعد، مچ دست، کف و پشت دست

40202013ساق، مچ پا، کف و پشت پا

یافته‌ه��ای آزمایش��گاهی موی��د آن اس��ت ک��ه ایزول��ه ه��ای 
س��ودوموناس مهم‌تری��ن منب��ع آلودگی میکروب��ی و ایزوله‌های 
کلبسیلا کمترین علت آلودگی در این دسته از بیماران می‌باشند. 
آلودگی میکروبی در تمام انواع میکروارگانیسم‌های ذکر شده در 

روش پانس��مان بسته نس��بت به پانس��مان باز بیشتر بوده است. 
پ��س به طور کلی می‌توان گفت در این دس��ته از س��وختگی‌ها، 
آلودگی میکروبی در روش پانس��مان بسته نسبت به پانسمان باز 

بیشتر بوده است )جدول 3(.

جدول 3- توزیع فراوانی آلودگی میکروبی ناشی از میکروارگانیسم‌های گوناگون در دو روش پانسمان باز و پانسمان بسته 

نوع میکروارگانیسم
تعداد کل نمونه‌های جدا شده از 200 

فراوانی نسبی )درصد(بیمار سوخته
تعداد کل نمونه‌های جدا شده به روش

پانسمان بازپانسمان بسته
2110/518931/5سودوموناس آئروژینوز

94/58410/5انتروباکتر
846321اشریشیاکلی

8473/510/5استافیلوکوک اورئوس
634221اسینتوباکتر
4231/510/5کلبسیلا
56284623105جمع

توضی�ح: در ای��ن جدول درجه س��وختگی، از درج��ه دوم، درصد 
س��وختگی 2 تا 5 درصد می‌باش��د. در نمونه‌های س��وختگی محل 
س��وختگی‌ها، صورت، س��ینه، دست و پا بوده اس��ت سن و جنس 
بیماران در نظر گرفته نش��ده اس��ت. در این ج��دول تمامی بیماران 
به صورت س��رپایی به بخش اورژانس بیمارستان سوانح سوختگی 

مطهری مراجعه کرده‌اند.
در ج��دول )2(، میانگی��ن طول مدت درمان برحس��ب روز برای دو 
روش پانسمان باز و پانسمان بسته برحسب موضع سوختگی نشان 
داده شده است. همچنان که در جدول مشخص است نتایج به دست 
آمده به روش پانس��مان باز بر روی نمونه‌هایی با موضع س��وختگی 
ساعد، مچ دست، کف و پشت دست 7 روز و برای ساق پا، مچ، کف 
و پشت پا 6 روز نسبت به روش پانسمان بسته کوتاه‌تر شده است. 
توضی�ح: در این جدول درجه س��وختگی، از درجه دوم، وس��عت 
س��وختگی 2 تا 5 درصد، و علت سوختگی مایعات داغ است. سن و 

جنس بیماران سوختگی در نظر گرفته نشده است. 
از 200 بیم��ار مبتلا به س��وختگی، 56 م��ورد )28%( دچار آلودگی 
میکروب��ی و عفون��ت ش��دند. مهم‌ترین علت اتیول��وژی میکروبی، 

س��ودوموناس با 21 مورد )10/5%(  بود. از 21 نمونه س��ودوموناس 
جدا ش��ده 18 نمونه مربوط به پانسمان بس��ته و 3 مورد مربوط به 
پانس��مان باز بوده اس��ت. از 56 مورد آلودگ��ی میکروبی، 46 مورد 
مربوط به روش پانس��مان بسته و تنها 10 مورد مربوط به پانسمان 
باز بوده اس��ت. از 28% آلودگی میکروبی زخم‌های سوختگی %23 
مربوط به روش پانس��مان بسته و تنها 5% مربوط به روش پانسمان 

باز بوده است )جدول 3(.
توضی�ح: در این ج��دول درجه س��وختگی از درج��ه دوم، درصد 
سوختگی 2 تا 5 درصد است. علت سوختگی، سن و جنس بیماران 

سوختگی و موضع زخم سوختگی در نظر گرفته نشده است. 

                                                          بحث

عوام��ل عفون��ی از عوامل مهم م��رگ و میر در بیم��اران مبتلا به 
سوختگی هس��تند )13،6،1(. تأثیر دو روش پانسمان باز و بسته در 
بهبودی و کاهش زمان و عفونت انجام پذیرفت، مش��اهده ش��د که 
میانگی��ن طول مدت درمان بر حس��ب روز در روش پانس��مان باز 
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نس��بت به روش پانسمان بس��ته کوتاه‌تر می‌باشد. همچنین در این 
مطالعه مشخص شد که عفونت‌های میکروبی در روش پانسمان باز 
نسبت به روش پانسمان بسته به مراتب کمتر می‌باشد. به طوری که 
میانگین طول مدت درمان در مورد 55 نمونه س��وختگی با مایعات 
داغ برای روش پانس��مان ب��از 12 روز در حالی که این میانگین در 
55 نمونه دیگر سوختگی با مایعات داغ در روش پانسمان بسته 21 

روز بوده است. 
در تحقیقات��ی که به وس��یله Davis و همکارانش در آمریکا )14( 
انجام گرفت نیز نش��ان داده ش��ده که زخم‌های سوختگی ناشی از 
جس��م داغ که تحت درمان با پانس��مان باز به وسیله یک نوع کرم 
بودند در مقایس��ه با گروهی از زخم‌های سوختگی که تحت درمان 
با پانس��مان بسته به وسیله همان کرم بودند س��ریع‌تر اپی تلیالیزه 
ش��دند. )P>0.0001(. بررس��ی‌های Kai-Yang و همکاران در 
چین نش��ان داد که از دلایل مهم س��وختگی می‌توان از موارد زیر 
ب��ه ترتیب اهمیت مایع داغ < ش��عله < برق < مواد ش��یمیایی و 

سوزاندن نام برد ]11[.
در مطالعاتی که توسط محققین مختلف بر روی روش‌های پانسمان 
در زخم‌های درجه 1 و 2 انجام یافت، نش��ان داده ش��د که پانسمان 
با عس��ل نس��بت به روش کلاس��یک که اس��تفاده از پماد س��یلور 
سولفادیازین است، زمان کوتاه‌تری با میانگین 18 نسبت به 32 روز 

برای بهبودی نیاز داشته است )16، 15(. 
یافته‌های ما نشان داد که مدت زمان بهبودی در سوختگی با روش 
پانسمان باز کوتاه‌تر از روش پانسمان بسته بود. نتایج مشابه با این 
مطالعه توسط Chung و همکارانش در چین در سال2007 نشان 
داد که پانسمان باز در مقایسه با پانسمان بسته قادر به کاهش زمان 
بس��تری، مدت زمان بهبودی و نهایت��اً هزینه‌های درمان می‌گردد 
]17[. نتایج مش��ابه توسط Maghsoudi و همکاران در بررسی 
که در آذربایجان انجام دادند، آنها را به این نتیجه رساند که عوامل 
اجتماع��ی عل��ت اصلی در افزای��ش غیر قابل قبولی از س��وختگی 
در جوامع ما اس��ت. بیش��تر سوختگی‌های ناش��ی از حوادث داخلی 
بوده و در نتیجه، قابل پیش��گیری اس��ت. لذا برنامه‌های آموزش��ی 
می‌تواند  بروز آسیب‌های ناش��ی از سوختگی را کاهش دهد ]18[. 
بررس��ی‌های مقصودی در آذربایجان شرقی بر روی سوختگی‌های 
ش��یمیایی نشان داد که اسید بیش��ترین عامل سوختگی بوده است. 
همین بررس��ی نشان داد که 98/3% سوختگی‌های شیمیایی دور از 
خان��ه، 78/5% در محیط کار،91/7% به ص��ورت حادثه تصادفی و 
8/3% به صورت جرم جنایی بوده است ]19[. در بررسی ما تنها %6 

سوختگی‌ها ناشی از مواد شیمیایی بود، که پانسمان بسته 22 روز و 
پانسمان باز 26 روز زمان برای بهبودی لازم داشتند.

بررسی‌ها نشان می‌دهند که عفونت از معمول‌ترین علت‌های ایجاد 
مرگ و میر در بیمارانی که س��وختگی شدید دارند می‌باشد، بنابراین 
کنترل عفونت در این بیماران یکی از عوامل مهم کنترل بیماری و 

مرگ و میر است ]20،19[.
به ط��ور کلی، تمام زخم‌ها، مدت کوتاهی بعد از وقوع آس��یب، چه 
ب��ا فلور میکروبی خود بیمار و چه با ارگانیس��م‌های مقاوم در مراکز 
درمانی، آلوده می‌گردند. در هر مرکز درمانی، ارگانیس��م شایع فرق 
می‌کند. از طرفی حتی در خود این مراکز هم، ارگانیس��م شایع مولد 

عفونت به صورت دوره‌ای تغییر می‌کند ]21،13[.
آلودگی میکروبی در هفته اول سوختگی در دو روش پانسمان باز و 
پانسمان بسته با متد برداشت کشت سطحی از روی زخم سوختگی، 
28 درصد زخم‌های س��وختگی آلودگی میکروبی را نش��ان دادند. از 
56 مورد، آلودگی میکروبی، 46 مورد مربوط به روش پانسمان بسته 
و تنها 10 مورد مربوط به روش پانس��مان باز بوده است. به عبارت 
دیگر از 28 درصد آلودگی میکروبی زخم‌های سوختگی، 23 درصد 
مربوط به روش پانس��مان بس��ته و تنها 5 درص��د مربوط به روش 

پانسمان باز بوده است.
یافته‌های آزمایشگاهی نشان دادند، گونه‌های مختلف سودوموناس 
مهم‌ترین منبع آلوده‌کننده زخم‌های س��وختگی با ش��رایط یاد شده 
بوده‌ان��د. به طوری که از 56 مورد کش��ت مثب��ت، 21 مورد مربوط 
به س��ودوموناس بود که از این 21 مورد، 18 مورد مربوط به روش 
پانس��مان بس��ته و تنها 3 مورد مربوط به روش پانسمان باز می‌شد. 
نتایج Posluszny و همکاران با نتایج به دس��ت آمده توس��ط ما 
مبنی بر اینکه س��ودموناس مهم‌ترین باکتری در آلودگی زخم‌های 

ناشی از سوختگی می‌باشد، همخوانی دارد ]22[.
در ح��ال حاضر طی تحقیقات انجام ش��ده در ایالات متحده آمریکا 
مشخص شده است بیشتر زخم‌های سوختگی با میکروارگانیسم‌های 
گرم منف��ی آلودگی پیدا می‌کنن��د ]23[، که این موض��وع با نتایج 
به دس��ت آمده در بررس��ی ما، مطابقت دارد. اگ��ر چه Khaliq و 
همکاران در کراچی پاکستان نشان دادند که استافیلوکوک اورئوس 
شایع‌ترین باکتری عامل عفونت بوده )24(، در حالی که در نتایج ما 
این باکتری بعد ازآنتروباکتر و در کنار اشریش��یا کلی در مرتبه سوم 

قرار گرفت.
سرعت ترمیم و التیام زخم سوختگی در پانسمان باز بیشتر از روش 
پانسمان بسته است. در روش پانسمان باز کوآگولوم و اسکار حاصله 
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