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ΥΠΕΡΤΡΟΦΙΚΗ – ΡΙΚΝΩΤΙΚΗ ΟΥΛΗ

Ο σχηματισμός ουλής είναι συχνό επακόλουθο στην εγκαυματική νόσο, όσο μεγαλύτερη είναι η καταστροφή του χορίου τόσο μεγαλύτερη η πιθανότητα ανάπτυξης ουλής. Παρατηρείται πιο συχνά στα βαθέως μερικού πάχους εγκαύματα, που αφήνονται να επουλωθούν από μόνα τους, σε μικρής ηλικίας ασθενείς και στη μαύρη φυλή.


Η δημιουργία της ουλής αρχίζει 3 εβδομάδες μετά την επούλωση και είναι στη χειρότερη μορφή της 2-3 μήνες μετά. Η ουλή υποστρέφει βραδέως τα επόμενα 1-2 χρόνια. Η  παραμόρφωση ενός μέρους του σώματος από ρίκνωση του ιδίου, καλείται εσωτερική και από παρακείμενη ρίκνωση καλείται εξωτερική.


Μικρές ευθύγραμμες ουλές διορθώνονται με πλαστική Z η V-Y η W. Μεγάλες ουλές απαιτούν χρήση δερματικών μοσχευμάτων, κρημνών η και διατατήρων δέρματος.


Μέθοδοι που χρησιμοποιούνται για πρόληψη δημιουργίας ουλών είναι: η πρώιμος εσχαρεκτομή, η χρήση ναρθήκων, η συνεχής πίεση >25mmHg για 1-2 χρόνια και η επικάλυψη με σιλικονούχο γέλη.

ΒΑΣΙΚΕΣ ΑΡΧΕΣ ΜΕΤΕΓΚΑΥΜΑΤΙΚΗΣ ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗΣ ΚΑΤΑ FELDMAN1
Ανάλυση της δυσμορφίας: Θέση, έκταση και ιστούς που αφορά


Σχέδιο αποκατάστασης: Προτεραιότητες, έκταση δότριας επιφάνειας, αποκατάσταση αρχικά προβλημάτων με λειτουργικές επιπτώσεις και σε δεύτερο χρόνο των αισθητικών παραμορφώσεων.


Χρονοδιάγραμμα χειρουργείου: Πρώιμη εσχαρεκτομή και κάλυψη συστήνεται σε κάθε έγκαυμα που δεν επουλώνεται μέχρι την 10 ημέρα.

Καθυστερημένη αποκατάσταση: μέχρι να ωριμάσουν οι ουλές, μετά από 12 μήνες αλλά μέσα σε  2 χρόνια στους ενήλικες, και όσο το δυνατό αργότερα στα παιδιά.

Πρώϊμη αποκατάσταση είναι αναγκαία για: διευκόλυνση της αναισθησίας (ρίκνωση του τραχήλου)2, προστασία  του  κερατοειδούς  (κερατίτις), πρόληψη   κακής  διατροφής και μη ελέγχου του
περιεχομένου του στόματος (ρίκνωση του κάτω χείλους 
ή περιορισμός της διάνοιξης του στόματος). Διορθώνονται πρώτα οι εξωτερικες ρικνώσεις και μετά οι εσωτερικές και ο προσανατολισμός των ουλών γίνεται παράλληλα με τις γραμμές τάσεως.

Η αποκατάσταση γίνεται σύμφωνα με τις κατά τόπους αισθητικές 
μονάδες. ( Ιδιαίτερα στο πρόσωπο και στα  παιδιά.   Όταν 
παρακείμενες αισθητικές μονάδες πρόκειται να αποκατασταθούν   σε   διαφορετικό χρόνο καλό είναι να γίνεται  υπερκάλυψη  στη  πρώτη  επέμβαση ).


Πρέπει να εξετάζεται, αν οι προς αφαίρεση ουλές μπορεί να χρησιμοποιηθούν, για αποκατάσταση του σχήματος παρακείμενων    περιοχών,    όπως      του ακρορινίου,  της  στυλίδος  και  του  φίλτρου. 

Τα χρησιμοποιούμενα μοσχεύματα πρέπει να ταιριάζουν σε χρώμα και πάχος με το παρακείμενο  του  ελλείμματος  δέρμα. Για την αποκατάσταση αισθητικών μονάδων απαιτούνται όσο το δυνατό μεγαλύτερου πάχους δερματικά μοσχεύματα καθόσον η προσλαμβάνουσα περιοχή ρικνούται λιγότερο. Η τοποθέτηση του μοσχεύματος γίνεται άμεσα ή 24 ώρες μετά την αφαίρεση της ουλής ώστε να έχει γίνει αιμόσταση. Η λήψη του μοσχεύματος γίνεται την ημέρα τοποθέτησης. Η συμμετρία είναι ο κύριος στόχος. 

Προστασία των νέων ουλών με αντιηλιακή κρέμα >15 SPF για ένα χρόνο.
ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ ΠΡΟΣΩΠΟΥ
Το πρόσωπο είναι εκτεθειμένο και υφίσταται πολύ συχνά έγκαυμα. Οι στόχοι της αποκατάστασης είναι να μειωθεί κατά το δυνατό η δυσμορφία, να επιτευχθεί συμμετρία ώστε να μπορεί ο ασθενής να επιστρέψει στο κοινωνικό του περιβάλλον με άνεση και αυτοπεποίθηση. Το δέρμα του προσώπου έχει πλούσια αιμάτωση και επουλώνονται ταχέως χωρίς σημεία φλεγμονής μετά από έγκαυμα. Θεραπεία εκλογής  είναι  η κάλυψη  με επιθέματα εμποτισμένα σε αντισηπτικό και οι συχνές αλλαγές.

Για την αποκατάσταση του προσώπου μπορεί να χρησιμοποιηθούν δερματικά μοσχεύματα και κρημνοί. Τα δερματικά μοσχεύματα δεν είναι ογκώδη και δεν καλύπτουν την έκφραση, αλλά έχουν την τάση να ρικνωθούν και να αποκτήσουν υπέρχρωση. Απαγορεύεται η κάλυψη των περιοχών του προσώπου και του τραχήλου με δικτυωτά μοσχεύματα. Η χρήση διατατήρων δέρματος προσφέρει δέρμα όμοιο σε χρώμα, ποιότητα και πάχος με το απαιτούμενο. Δεν δημιουργεί νέες ουλές, αλλά προϋποθέτει δύο επεμβάσεις και συνοδεύεται από  υψηλό ποσοστό επιπλοκών .

Οι επεμβάσεις αποκατάστασης διακρίνονται σε τρείς κατηγορίες κατά τον Archauer:

 Στις Επείγουσες: που γίνονται στη οξεία φάση και σκοπό έχουν να καλύψουν εκτεθειμένο οστό ή χόνδρο, να προστατέψουν εκτεθειμένο οφθαλμό ή να ανοίξουν το στόμα ώστε να μπορεί να επιτευχθεί η σίτιση και η χορήγηση αναισθησίας.

Στις Ουσιώδεις: που γίνονται για την αποκατάσταση της λειτουργικότητας π.χ. απελευθέρωση του τραχήλου, αποκατάσταση του χείλους και διόρθωση του εκτρόπιου.

Στις Επιθυμητές: που γίνονται για να επιτύχουν μία πιο φυσιολογική συμμετρική εμφάνιση.

Ο χρόνος και η σειρά αποκατάστασης των εγκαυμάτων του προσώπου καθορίζεται από την κλινική και ψυχολογική κατάσταση του ασθενούς, από την ανατομική θέση του εγκαύματος και από το στάδιο ωρίμανσης της ουλής.

ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ ΜΕΤΩΠΟΥ

Για την αποκατάσταση του μετώπου χρησιμοποιούνται:

Παχύ μερικού πάχους δερματικό μόσχευμα. Από τη γραμμή τριχοφυίας μέχρι τα φρύδια και από τον ένα έξω κανθό στον άλλο. Διάταση του δέρματος, όταν δεν έχει υποστεί έγκαυμα τουλάχιστον το 50% του μετώπου. Έμμισχος ή ελεύθερος κρημνός.


Όταν το έγκαυμα έχει επηρεάσει και το περιόστεο του μετωπιαίου οστού, το έλλειμμα καλύπτεται προσωρινά για 3 εβδομάδες με κρημνό από το τριχωτό της κεφαλής. Μετά ο κρημνός επαναφέρεται στη θέση του και ο παραμένων ιστός στο μέτωπο αφήνεται να ωριμάσει για 1 εβδομάδα και καλύπτεται με παχύ μερικού πάχους δερματικό μόσχευμα. Εναλλακτικά μπορεί να χρησιμοποιηθεί ο ωμοπλατιαίος κρημνός, ο πλατύς ραχιαίος ή η βρεγματοκροταφική περιτονία με παρεμβολή φλεβικών μοσχευμάτων και δερματικό μόσχευμα.

ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ ΟΦΡΥΩΝ

Για την αποκατάστασή των χρησιμοποιούνται: Λωρίδες τριχωτού κεφαλής ως δερματικό μόσχευμα, νησιδωτός κρημνός από το τριχωτό της κεφαλής και ο δερμογραφισμός.

Εικόνα 1: Αποκατάσταση οφρύος με νησιδωτό κρημνό από το τριχωτό
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Νησιδωτός κρημνός από το τριχωτό της κεφαλής3. Στηρίζεται στο πρόσθιο κλάδο της επιπολής κροταφικής αρτηρίας. Έχει ένδειξη όταν η περιοχή είναι πολύ ουλώδης  ή έχουν αποτύχει τα μοσχεύματα. Επιπλοκές του είναι η λανθασμένη φορά των τριχών και η απώλεια μέρους του κρημνού.

Λωρίδες τριχωτού κεφαλής ως δερματικό μόσχευμα. Λαμβάνονται από την βρεγματοκροταφική περιοχή, δεν πρέπει να έχουν εύρος >5mm και συνήθως είναι αρκετές 2-3 λωρίδες. Για τις πρώτες 3-4  εβδομάδες υπάρχει απόπτωση των τριχών, οι οποίες επανεμφανίζονται τον 3ο μήνα.

ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ ΒΛΕΦΑΡΩΝ

Για την αποκατάσταση του άνω βλέφαρου, που έχει λεπτό δέρμα,  χρησιμοποιείται δερματικό μόσχευμα από το άλλο άνω βλέφαρο ή από την έσω επιφάνεια του βραχίονα. Μπορεί να χρησιμοποιηθεί επίσης, όταν δεν υπάρχει άλλη δότρια, και το δέρμα της ακροποσθίας. 

Για την αποκατάσταση του κάτω βλέφαρου, που έχει παχύ δέρμα,  χρησιμοποιείται δερματικό μόσχευμα από την οπισθωτιαία περιοχή.


Η αποκατάσταση του άνω βλεφάρου γίνεται σε διαφορετικό χρόνο από εκείνη του κάτω. Οι τομές και τα μοσχεύματα πρέπει να εκτείνονται άνω και έξω του έξω κανθού.

ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ ΡΙΝΟΣ

Το έγκαυμα προκαλεί συνήθως ανύψωση του ακρορινίου και εκστροφή των ρωθώνων. Η αποκατάσταση προϋποθέτει σωστή επανατοποθέτηση του χόνδρινου σκελετού και κάλυψη του ελλείμματος στην εξωτερική και εσωτερική επιφάνεια.


Το πιο κατάλληλο δέρμα για την κάλυψη της ρινός είναι εκείνο του μετώπου. Ως εναλλακτικές λύσεις μπορεί να χρησιμοποιηθούν ο οπισθωτιαίος κρημνός (Washio),4 ο κρημνός της έσω επιφανείας του βραχίονα (Tagliakozzi) και ο κρημνός της ραχιαίας του άκρου ποδός ή ο κερκιδικός του αντιβραχίου. Για μικρότερα ελλείμματα έχουν χρησιμοποιηθεί σύνθετα μοσχεύματα από το πτερύγιο του ωτός  ή ελεύθερος κρημνός από την ρίζα της έλικας που στηρίζεται στα επιπολής κροταφικά αγγεία.

ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ ΠΤΕΡΥΓΙΟΥ ΩΤΟΣ

Τα εγκαύματα στο πτερύγιο του ωτός είναι συχνά και συνήθως προκαλούν απώλεια τμήματος της έλικας κυρίως λόγω ανάπτυξης σηπτικής χονδρίτιδας. Η καλλίτερη αντιμετώπιση της πυώδους χονδρίτιδας του πτερυγίου είναι η πρόληψή της. Αίτια που την προκαλούν είναι η επέκταση της φλεγμονής από παρακείμενη περιοχή και η τοπική πίεση. Η ψευδομονάδα είναι το συνηθέστερο μικρόβιο. Η πρόληψη περιλαμβάνει την χρήση τοπικών αντισηπτικών. Το Sulfamylon είναι το φάρμακο εκλογής, διότι διαπερνάει τις εσχάρες. Σημεία ανάπτυξης φλεγμονής επιβάλλουν τον καθαρισμό όλων των νεκρωμάτων και την άμεσο διάνοιξη και παροχέτευση. Η πρώϊμος κάλυψη με δερματικά μοσχεύματα μειώνουν τον κίνδυνο ρικνώσεων και απλοποιούν την μεταγενέστερη αποκατάσταση.

Οι μετεγκαυματικές δυσμορφίες, όταν είναι περιορισμένες, αποκαθίστανται με χρήση σύνθετων έμμισχων κρημνών από τη σκάφη. Όταν είναι εκτεταμένες απαιτείται χρήση μοσχευμάτων χόνδρου, που καλύπτονται με κρημνό της βρεγματοκροταφικής περιτονίας και δερματικό μόσχευμα. Η χρήση διατατήρων δέρματος συνήθως δεν είναι εφικτή, λόγω των υπαρχουσών μετεγκαυματικών ουλών.

ΕΓΚΑΥΜΑΤΑ ΠΑΡΕΙΑΣ

Η αποκατάσταση της παρειάς γίνεται με ολικού πάχους δερματικό μόσχευμα, με δερματικό κρημνό, με τη βοήθεια τεχνητού χορίου και με την χρήση διατατήρων δέρματος.


Ανεξάρτητα της μεθόδου, μάσκα συνεχούς πιέσεως πρέπει να χρησιμοποιείται συνεχώς επί 4 μήνες, για να αποφευχθεί η δημιουργία υπερτροφικών ουλών στα σημεία συρραφής.


Η διάταση του τριχωτού της κεφαλής (μόνο στους άρρενες)4 ή η διάταση του δέρματος του τραχήλου,5 εάν είναι άθικτο, είναι η μέθοδος εκλογής για την αποκατάσταση της παρειάς. Η διάταση άλλης περιοχής για λήψη ολικού πάχους δερματικών μοσχευμάτων και σύγκλιση του ελλείμματος κατά πρώτο σκοπό έχει χρησιμοποιηθεί.
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