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Ως έγκαυμα ορίζεται η καταστροφή του δέρματος ή των βλεννογόνων, που προκαλείται από την επίδραση διαφόρων παραγόντων, θερμότητα - ηλεκτρικό ρεύμα - χημικές ουσίες, και οφείλεται στη μετουσίωση των κυτταρικών λευκωμάτων. 

Κάθε έγκαυμα πρέπει να εκτιμάται ως προς: 
1. Την έκταση (κανόνας των 9 και 1% = επιφάνεια μίας παλάμης του ασθενούς)
2. Το βάθος (μερικού και ολικού πάχους)

3. Την εντόπιση (Το πρόσωπο, τα άκρα, το περίνεο και τα γεννητικά όργανα απαιτούν ειδική αντιμετώπιση)

4. Την συνύπαρξη εισπνευστικής βλάβης 

5. Τα  συνυπάρχοντα τραύματα (καθορίζουν το πού και πως πρέπει να μεταφερθεί ο ασθενής, πιο τραύμα έχει προτεραιότητα να αντιμετωπισθεί και γενικώς επιβαρύνουν αν δεν καθορίζουν την τελική έκβαση).

Η αντιμετώπιση των εκτεταμένων εγκαυμάτων απαιτεί να γίνουν κατανοητά τα προβλήματα που προκαλούν και πρέπει να επιλυθούν και τα οποία είναι: η υποογκαιμική και νευρογενής καταπληξία, η κάλυψη μεταβολικών αναγκών, η πρόληψη - αντιμετώπιση λοίμωξης, η κάλυψη των εγκαυματικών επιφανειών και τέλος η λειτουργική και αισθητική αποκατάσταση. Η ολοκληρωμένη θεραπεία όλων των ανωτέρω περιορίζει στο ελάχιστο τις συνέπειες ενός εκτεταμένου εγκαυματικού τραύματος 

Αυξημένη θνητότητα έχουν τα παιδιά, ασθενείς με ηλικία μεγαλύτερη των  60 ετών, με έγκαυμα  >40 % TBSA, με εισπνευστική βλάβη, με συνυπάρχουσες κακώσεις και με προυπάρχουσες παθήσεις που αφορούν κυρίως την λειτουργία του κυκλοφορικού συστήματος και των νεφρών. 
Εισπνευστική βλάβη: Ενδείξεις της είναι ιστορικό εγκαύματος σε κλειστό χώρο, έγκαυμα στους ρώθωνες, οίδημα στο βλεννογόνο του στόματος και του ρινοφάρυγγα, βράγχος φωνής και διάσπαρτοι συρίττοντες και ρεγχάζοντες ήχοι κατά την ακρόαση των πνευμόνων, ανθρακοειδή πτύελα, διαταραχή στα αέρια αίματος. Αποδείξεις της είναι τα ευρήματα στην άμεσο-έμμεσο λαρυγγοσκόπηση και τα ευρήματα στην βρογχοσκόπηση. Αντιμετωπίζεται δε με μηχανική υποστήριξη της αναπνοής και με τραχειοστομία (διαδερμική κατά προτίμηση).1 

 Με το έγκαυμα σε ποσοστό που κυμαίνεται από 5 εως 14% συνυπάρχουν και άλλες σοβαρές κακώσεις. 
Η εντυπωσιακή εμφάνιση των εγκαυματικών περιοχών αποσπά την προσοχή μας από τον έλεγχο της ύπαρξης άλλων βλαβών που είναι ιδιαίτερα συχνές στα ηλεκτρικά εγκαύματα( έως 14%).

H εγκαυματική καπληξία οφείλεται στην καταστολή του μυοκαρδίου και κυρίως στην απώλεια υγρών από  τον ενδαγγειακό χώρο. Η ανάνηψη το πρώτο 24ωρο πρέπει να γίνεται μόνο με ηλεκτρολυτικό διάλυμα ισότονο ή και υπέρτονο. Η χορήγηση αλβουμίνης το πρώτο 24ωρο πολλαπλασιάζει  επί 2,4 φορές την αναμενόμενη θνητότητα.

Περισσότεροι του 50%  των θανάτων  που προκαλούνται από το έγκαυμα  οφείλονται σε ανεπαρκή αναζωογόννηση. Κριτήρια για επαρκή αναζωογόννηση είναι η εντός φυσιολογικών ορίων αρτηριακή πίεση, διούρηση μεγαλύτερη από 1-2 κ.εκ. ανά χιλιόγραμμο βάρους και ανά ώρα, γαλακτικό  οξύ αίματος μικρότερο των 2 mmol/liter και έλλειμμα βάσεως μικρότερο των -5 mmol/liter.

Η εντερική διατροφή ενδείκνυται σε όλα τα εγκαύματα που έχουν έκταση μεγαλύτερη από το 20% της ΟΕΣ, είναι δε απολύτως επαρκής για εγκαύματα έκτασης μέχρι 40% ΟΕΣ. Χορηγείται μέσω ρινογαστρικού-ρινονηστιδικού σωλήνα που τοποθετείται άμεσα μετεγκαυματικά.  

Η εσχαροτομή (επιμήκης διάνοιξη της εγκαυματικής εσχάρας) γίνεται σε κυκλοτερή εγκαύματα ολικού πάχους που περιορίζουν την κυκλοφορία ή την αναπνοή ή προκαλούν σύνδρομο αυξημένης ενδοκοιλιακής πίεσης.2
Το εγκαυματικό τραύμα χειρουργείται το ταχύτερο  το καλλίτερο.  Όσο νωρίτερα  χειρουργηθεί  ο εγκαυματίας τόσο πιο ανεκτή είναι η επέμβαση από τον οργανισμό του, βασική προυπόθεση είναι να έχει αναταχθεί η εγκαυματική καταπληξία. Σε εκτεταμένα εγκαύματα η εσχαρεκτομή γίνεται σταδιακά ανά δεύτερη ημέρα, ώστε να αναπληρώνεται η απώλεια αίματος που είναι πολύ μεγάλη. Βασικός στόχος είναι να γίνουν οι εσχαρεκτομές και η κάλυψη, του εγκαυματικού τραύματος, μέσα στις πρώτες  10 – 15 ημέρες.
Από τα προαναφερόμενα γίνεται εύκολα αντιληπτό γιατί οι εγκαυματίες δεν πρέπει να νοσηλεύονται σε πολυδύναμες μονάδες εντατικής νοσηλείας αλλά σε ειδικές εγκαυματικές μονάδες (Burn Unit). Βεβαίως κατά την διάρκεια της νοσηλείας τους οι εγκαυματίες μπορεί να χρειαστούν υποστήριξη από όλες σχεδόν τις ειδικότητες ενός γενικού νοσοκομείου (21 ειδικότητες περιγράφονται στις οδηγίες της Αμερικανικής Εταιρείας Εγκαυμάτων για την λειτουργία μονάδος εγκαυμάτων). Ο συντονισμός όμως όλων γίνεται από Πλαστικό Χειρουργό, που είναι ο μόνος που έχει την ανάλογη εκπαίδευση και εμπειρία στο έγκαυμα, γνωρίζει τις συνολικές ανάγκες του εγκαυματία και μπορεί να συντονίσει όλους στην εξασφάλιση των συνθηκών που είναι απαραίτητες για την ασφαλή χειρουργική αντιμετώπιση του εγκαυματικού τραύματος, που είναι και η αιτία εισόδου και παραμονής του ασθενούς στην Μονάδα. 3
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