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Εισαγωγή

Η εγκαυματική νόσος ορίζεται ως η η καταστροφή του δέρματος ή των βλεννογόνων, που προκαλείται από την επίδραση διαφόρων παραγόντων, όπως η θερμότητα, το ηλεκτρικό ρεύμα, οι χημικές ουσίες και οφείλεται στη μετουσίωση των κυτταρικών λευκωμάτων. 

Κάθε έγκαυμα πρέπει να εκτιμάται ως προς: 

Την έκταση, το βάθος (μερικού και ολικού πάχους), την θέση (το πρόσωπο, τα άκρα, το περίνεο και τα γεννητικά όργανα απαιτούν ειδική αντιμετώπιση), την ύπαρξη εισπνευστικού εγκαύματος και τις συνυπάρχουσες βλάβες. Οι παράγοντες αυτοί καθορίζουν τον τρόπο και χώρο μεταφοράς, την προτεραιότητα αντιμετώπισης και μερικώς την πρόγνωση.
Αυξημένη θνητότητα παρουσιάζουν οι ασθενείς με1:

1. Ηλικία μεγαλύτερη των 60 ετών
2. Συνολική εγκαυματική επιφάνεια μεγαλύτερη από  40 % της ολικής επιφάνειας σώματος
3. Εισπνευστική βλάβη
4. Συνυπάρχουσες κακώσεις
A. Η αντιμετώπιση των εκτεταμένων εγκαυμάτων απαιτεί να γίνουν κατανοητά τα προβλήματα που πρέπει να επιλυθούν2:
1. Υποογκαιμική και νευρογενής καταπληξία

2. Κάλυψη μεταβολικών αναγκών

3. Πρόληψη  και αντιμετώπιση λοίμωξης

4. Κάλυψη των εγκαυματικών επιφανειών

5. Λειτουργική και αισθητική αποκατάσταση  των  εγκαυματιών

Λόγοι πρώϊμης χειρουργικής αντιμετωπισης εγκαύματος αποτελούν τα εγκαύματα βλεφάρων με έκθεση κερατοειδούς, η εκθεση ευγενών στοιχείων (νεύρα, μεγάλα αγγεία) και η έκθεση αρθρώσεων
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Εικ 1. Εκτεταμένο χημικό έγκαυμα αγκωνιαίου βόθρου με έκθεση ευγενών στοιχείων

Β. Χειρουργικές παρεμβάσεις
Οι ενδείξεις εσχαροτομής είναι3:
1. Kυκλοτερή εγκαύματα ολικού πάχους κορμού που περιορίζουν την κυκλοφορία ή την αναπνοή ή προκαλούν σύνδρομο αυξημένης ενδοκοιλιακής πίεσης
2. Κυκλοτερή εγκαύματα άκρων
3. Εγκαύματα τραχήλου
4. Εγκαύματα πτερυγίου ρινός, ωτός
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Εικ 2. Κυκλοτερές ολικού πάχους έγκαυμα θώρακος-εσχαροτομές
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Εικ 3. Κυκλοτερές ολικού πάχους έγκαυμα άνω άκρου-εσχαροτομή ραχαίας επιφάνειας

Η διάγνωση της αυξημένης ενδοκοιλιακής πίεσης γινεται με την κλινική εκτίμηση (κοιλιά υπό τάση, υποξία, αυξημένη πίεση αεραγωγών, προοδευτική ολιγουρία) και με αντικειμενική εκτίμηση μέσω της μέτρησης της πίεσης στην ουροδόχο κύστη.4,5,6
Η Εσχαροτομή των εγκαυματικών επιφανειών πραγματοποιείται σε βαθέως μερικού και ολικού πάχους εγκαύματα εντός 3-5 ημερών, με το βάθος της εκτομής να φτάνει σε υγιείς ιστούς. Η ενδεδειγμένη έκταση της εσχαροτομής είναι  εως 10% της ολικής επιφάνειας σώματος κάθε 2 ημέρες.
Βασικός στόχος: Να γίνουν οι εσχαρεκτομές και η κάλυψη, του εγκαυματικού τραύματος μέσα στις πρώτες 10-15 ημέρες.
Η διεγχειρητική αιμόσταση επιτυγχάνεται μέ:

1. Διήθηση με επινεφρίνη

2. Θρομβίνη

3. Κόλλα ινωδογόνου 

4. Χρήση ειδικής συσκευής υδροχειρουργικής
5. Εσχαρεκτομή με ίσχαιμο περίδεση

6. Εσχαροτομή στο επίπεδο της περιτονίας

Η μόνιμη κάλυψη των εγκαυματικών επιφανειών γίνεται μέ7:

1. Εκτομή της εγκαυματικής επιφάνειας και άμεση σύγκλειση του τραύματος
2. Δερματικά αυτομοσχεύματα

3. Καλλιέργεια κερατινοκυττάρων 

4. Χρήση βιοτεχνολογικών υλικών

5. Κρημνούς
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Εικ 4. 

α. Έγκαυμα ολικού πάχους αντιβραχίου 

β. Καθαρισμός

γ. Κάλυψη με τεχνητό χόριο

δ. Τελικό αποτέλεσμα μετά από την κάλυψη με δερματικό μόσχευμα μερικού πάχους (1μήνας)

Ως προσωρινό υλικό κάλυψης του εγκαυματικού τραύματος μπορούν να χρησιμοποιηθούν τα ξενομοσχεύματα, τα αλλομοσχεύματα (από τράπεζα δέρματος ή από δότες εν ζωή), τα υποκατάστατα δέρματος και το τεχνητό xόριο.
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