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ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Όσο χάριν της ιατρικής ε-
ξέλιξης βελτιώνεται το 
προσδόκιµο επιβίωσης 

των ατόµων που φέρουν σοβαρά ε-
γκαύµατα, τόσο αποκτά µεγαλύτε-
ρο ειδικό βάρος η αποτελεσµατι-
κή φυσικοθεραπευτική αντιµετώπι-
ση των εγκαυµατικών τραυµάτων – 
και εποµένως των δυσλειτουργιών 
στις οποίες ορισµένες φορές κατα-
λήγουν. Εάν παρά την προδιάθεση 
που υπάρχει για την ανάπτυξη ου-
λών, ο άρρωστος βοηθηθεί να δια-
τηρήσει τη λειτουργική ακεραιότη-
τα των µελών του, θα έχει επιτύχει 
σε σηµαντικό βαθµό να διασφαλί-
σει και την καλή ποιότητα ζωής του. 
Οπωσδήποτε η αποκατάσταση του 
εγκαυµατία είναι συλλογική προ-
σπάθεια µιας µεγάλης οµάδας ειδι-
κών και αφορά τον ασθενή ως σύ-
νολο, χωρίς να εστιάζει απλά και 
µόνον στα κινητικά κατάλοιπα της 
βλάβης. Αυτά όµως αξίζει να απο-
µονωθούν λόγω του ενδιαφέροντος 
που παρουσιάζουν για τον αρµόδιο 
φυσικοθεραπευτή.

Εξ ορισµού ένα έγκαυµα θεω-
ρείται επουλωµένο όταν καλυφθεί 
από ουλώδη συνδετικό ιστό και 
ολοκληρωθεί η διαδικασία της επα-
νεπιθηλίωσης. ∆ιαφοροποιείται δε 

από άλλα τραύµατα διότι, λόγω 
της φύσης του, καταλήγει στο σχη-
µατισµό πολύ µεγαλύτερης µάζας 
ουλώδους ιστού έναντι αυτής που 
εγκαταλείπουν άλλα τραύµατα 
(π.χ. οι χειρουργικές τοµές). 

Η σύσταση όσο και η µορφολο-
γία του ουλώδους διαφέρουν σηµα-
ντικά από αυτές του φυσιολογικού 
δέρµατος. Η µηχανική συµπεριφο-
ρά του φυσιολογικού δέρµατος υπό 
φόρτιση αποτελεί το απαραίτητο 
υπόβαθρο για να αντιληφθεί ο φυ-
σικοθεραπευτής τις αποκλίσεις που 
παρουσιάζει ο ουλώδης ιστός σε 
ανάλογες συνθήκες. Ο φυσικοθε-
ραπευτής µε τα µέσα που διαθέτει 
προσπαθεί να επηρεάσει τη δια-

µόρφωση του επουλούµενου ιστού 
κατά τρόπο που να ανακτήσει στο 
µέγιστο δυνατό βαθµό τις µηχανι-
κές του ιδιότητες, παραµένοντας 
κατ’ αυτόν τον τρόπο λειτουργικός. 
Το θεωρητικό πλαίσιο στο οποίο 
στηρίζονται οι φυσικοθεραπευτι-
κές παρεµβάσεις δεν είναι ιδιαίτερα 
γνωστό. Για αυτό το λόγο επιλέ-
χθηκε να γίνει µια σχετικά εκτενής 
αναφορά στα στάδια της επούλω-
σης όπως αυτή προκύπτει από την 
υπάρχουσα βιβλιογραφία και στο 
πως οι επουλωτικές διεργασίες 
έχουν προσανατολίσει τις µεθόδους 
που χρησιµοποιούνται στην αποκα-
τάσταση του εγκαυµατία (Μέρος Α 
της τρέχουσας ανασκόπησης).
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Μέρος Α:
Θεωρητικό υπόβαθρο - ∆υνατότητες παρέµβασης στις διαδικασίες επούλωσης

ΠΕΡΙΛΗΨΗ

Σκοπός του πρώτου µέρους αυτής της ανασκόπησης αποτελεί η παρου-
σίαση των διαδικασιών επούλωσης του εγκαυµατικού τραύµατος. Από τις 
διεργασίες και τους µηχανισµούς που διέπουν την επούλωση, έµφαση δίνε-
ται σε εκείνους που αφορούν τον κλινικό φυσικοθεραπευτή γιατί διαµορφώ-
νουν το θεωρητικό πλαίσιο στο οποίο θα στηριχθεί το πρόγραµµα αποκατά-
στασης του εγκαυµατία.

Λέξεις κλειδιά: έγκαυµα, επούλωση, συρρίκνωση τραύµατος, ρίκνωση/υ-
περτροφία ουλής, αναδιαµόρφωση ουλής/ουλώδους και, δέρµατος, τάση/ε-
φελκυσµός/µηχανικές ιδιότητες, αποκατάσταση.

Key words: burn injury, wound healing, wound contraction, scar contrac-
ture/ hypertrophy, scar remodelling, skin tension/tensile strength, skin me-
chanics, rehabilitation. 
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Παρότι η συνεισφορά της φυ-
σικοθεραπείας στην αποκατάστα-
ση των εγκαυµάτων στηρίζεται σε 
ένα τέτοιο θεωρητικό υπόβαθρο, 
αρκετές από τις τεχνικές που υι-
οθετούνται παραµένουν ως ένα 
βαθµό εµπειρικές εφαρµογές. Η 
προσπάθεια καλύτερης τεκµηρίω-
σης τέτοιων µεθόδων είναι διακριτή 
στη σύγχρονη έρευνα. Η παρούσα 
ανασκόπηση συνιστά µια απόπειρα 
να συγκεντρωθούν τα διαθέσιµα 
στοιχεία ώστε να δοθεί το κίνητρο 
στον κλινικό φυσικοθεραπευτή να 
ανακεφαλαιώσει, ενδεχοµένως να 
αναθεωρήσει, ή και να διερευνήσει 
περαιτέρω τις πρακτικές που ακο-
λουθεί (Μέρος Β).

ΜΗΧΑΝΙΚΗ ΣΥΜΠΕΡΙΦΟΡΑ 
ΤΟΥ ΔΕΡΜΑΤΟΣ ΥΠΟ ΦΟΡΤΙΣΗ

Α.  Η Σύσταση & η Μορφο-
λογία του ∆έρµατος
Το ανθρώπινο δέρµα προστα-

τεύει τα εσωτερικά όργανα ενώ 
δέχεται µε τους πολλαπλούς απο-
δέκτες του ερεθίσµατα από το πε-
ριβάλλον. Είναι ενδιαφέρον ότι σε 
ορισµένες περιοχές του σώµατος 
µε πιο χαρακτηριστική αυτήν του 
χεριού, το εµβαδόν που καταλαµ-
βάνει το δέρµα είναι πολύ µεγάλο 
αναλογικά µε τον όγκο του µέλους 
που καλύπτει (Thomine 1981, Baux 
1988). Η σχέση αυτή κατά κάποιον 
τρόπο υπογραµµίζει τη σηµασία του 
διότι αφενός παρέχει ένα εκτεταµέ-
νο δίκτυο υποδοχέων, ενώ η αφθο-
νία του επιτρέπει την εκτέλεση των 
κινήσεων µιας ή περισσότερων, αρ-
θρώσεων. Οι φυσικές και µηχανικές 
ιδιότητές του καθιστούν το δέρµα 
απόλυτα αναγκαίο για την απρό-
σκοπτη διεκπεραίωση των κινητι-
κών δραστηριοτήτων των µελών 
που περιβάλλει. Από ανατοµικής 
άποψης διακρίνεται στην επιδερ-

µίδα, τον υποκείµενο χοριακό ιστό 
και το υπόδερµα.

Το χόριο αποτελείται κυρί-
ως από ινώδη συνδετικό ιστό. Οι 
κολλαγόνες ίνες του σχηµατίζουν 
πλέγµατα εντός των οποίων παρεµ-
βάλλονται οι ελαστικές ίνες. Φέρει 
επίσης ένα ευρύ φάσµα ελεύθερων 
νευρικών απολήξεων υπεύθυνων 
για το αίσθηµα του πόνου, εξειδι-
κευµένα σωµατίδια για τις αισθή-
σεις της αφής, της πίεσης, της τάσης 
και του θερµού/ψυχρού, καθώς και 
εκτεταµένο δίκτυο τριχοειδών αγ-
γείων και µεγάλο αριθµό εξωκρινών 
ιδρωτοποιών αδένων. Οι ίνες του 
χοριακού συνδετικού ιστού αποτε-
λούνται κατά 90% από κολλαγόνο 
και οι ελαστικές από ελαστίνη. Τα 
πλέγµατα του συνδετικού ιστού 
συγκρατούνται µεταξύ τους από τη 
θεµέλιο ουσία που δρα ως λιπαντι-
κό διάµεσο µεταξύ των πλεγµάτων 
και συντελεί σηµαντικά στην αρχι-
τεκτονική διευθέτηση του χοριακού 
ιστού. Αποτελείται από διάφορους 
πολυσακχαρίτες και διαµεσοκυτ-
τάριο υγρό. Επίσης, σε αυτήν εντο-
πίζονται τα χοριακά κύτταρα (π.χ. 
ινοβλάστες). Η θεµέλιος ουσία 
αφθονεί στο δέρµα και συµβάλλει 
στη χαλαρή υφή που φυσιολογι-
κά παρουσιάζει κατά την ηρεµία. 
Από τις 7 κατηγορίες γλυκοζαµι-
νογλυκανών που απαντούν στους 
συνδετικούς ιστούς, 3 εντοπίζονται 

στο δέρµα. Η αναλογία τους κατα-
γράφεται στον Πίνακα 1. Στο χόριο 
απαντάται και µια τρίτη κατηγο-
ρία ινών, οι λεγόµενες δοκιδωτές. 
Πιστεύεται ότι αυτές προέρχονται 
από τη ζελατινοποίηση εξωκυττά-
ριων εκκρίσεων των κυττάρων του 
χορίου. Είναι λίγες σε αριθµό και 
εντοπίζονται κοντά στα εξαρτήµα-
τα του χορίου, συµβάλλοντας έτσι 
στο πάχος του ιστού (Bell-Krotoski 
et al. 1990, Richard & Staley 1994). 

Το ανθρώπινο δέρµα συνιστά 
µια γλοιοελαστική δοµή. Η µηχανι-
κή συµπεριφορά του φυσιολογικού 
δέρµατος υπό φόρτιση καθορίζεται 
από τις ιδιότητες των κολλαγόνων 
και ελαστικών του ινών, καθώς και 
από την παρουσία της θεµέλιας 
ουσίας. Εποµένως οφείλει τα µη-
χανικά χαρακτηριστικά του στα 
στοιχεία του χορίου και όχι στην 
επιδερµίδα. Η ικανότητα διάτασης 
και η ελαστικότητά του εξαρτώ-
νται από τη συνδυασµένη δράση 
των κολλαγόνων και ελαστικών του 
ινών, ενώ η γλοιώδης συµπεριφορά 
του προέρχεται από την παρουσία 
της ηµίρευστης θεµέλιας ουσίας. 
Παρότι τόσο οι ελαστικές όσο και 
οι κολλαγόνες ίνες είναι δυνατό να 
εκταθούν, η αντοχή και η ελαστικό-
τητά τους υπό φόρτιση διαφέρουν 
σηµαντικά. Το είδος της φόρτισης 
παίζει επίσης σπουδαίο ρόλο καθώς 
το δέρµα ανέχεται καλύτερα εφελ-

ΠΙΝΑΚΑΣ 1:

Ποσοστιαίες αναλογίες (%) γλυκοζαµινογλυκανών 
στο φυσιολογικό δέρµα και σε υπερτροφική ουλή

Υαλουρονικό 
Οξύ (%)

Θεϊκή 
∆ερµατάνη (%)

Θεϊκή 
Χονδροϊτίνη 4 (%)

Φυσιολογικό 
∆έρµα

41,5 54,0 4,5

Υπερτροφική 
Ουλή 18,5 55,1 26,5

 (Από τους Richard, & Staley, 1994).
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κυστικά και συµπιεστικά φορτία, 
ενώ είναι λιγότερο ανθεκτικό στην 
άσκηση διάτµησης ή στρέψης (Sor-
derberg 1986). 

Οι κολλαγόνες ίνες παρέχουν 
µηχανική αντοχή στον ιστό δηλ. 
συνιστούν το κύριο στοιχείο που 
ανθίσταται στην άσκηση φορτίσε-
ων. Σε ηρεµία οι κολλαγόνες ίνες 
του δέρµατος έχουν κυµατοειδή 
µορφή και διατηρούνται σε µερική 
τάση εξαιτίας του τόνου ηρεµίας 
των ελαστικών ινών που τις περι-
βάλλουν. Σε συνθήκες ηρεµίας δι-
αχωρίζονται από τη θεµέλια ουσία 
και δεν παρουσιάζουν σαφή προ-
σανατολισµό. Είναι έτσι διευθετη-
µένες προς όλες τις κατευθύνσεις, 
γεγονός που προσδίδει στο δέρµα 
µεγάλη ικανότητα έκτασης, αλλά 
περιορίζει τη δυνατότητά του να 
ανεχτεί µεγάλα φορτία συγκριτικά 
µε άλλους συνδετικούς ιστούς (π.χ. 
τένοντες ή συνδέσµους) (Εικόνα 
1Α). Άρση της τάσης ηρεµίας των 
ελαστικών ινών, θα οδηγούσε σε 
παντελώς τυχαία διευθέτηση του 
κολλαγόνου του χορίου. Το µήκος 
των κολλαγόνων ινών είναι πολύ 
µεγάλο σε σχέση µε τη διάµετρό 
τους, δεν παρουσιάζουν διακλαδώ-
σεις ούτε δεσµούς µεταξύ τους και 
φαίνεται ότι είναι ελεύθερες να κι-
νηθούν η µία σε σχέση µε την άλλη 
(Richard & Staley 1994). 

Οι ελαστικές ίνες λειτουργούν 

κατά κύριο λόγο ως ελατήρια απο-
θήκευσης ενέργειας. Προσδίδουν 
ελαστικότητα στον ιστό. Συντελούν 
δηλαδή στη δυνατότητά των κολ-
λαγόνων ινών να διατείνονται υπό 
φόρτιση και να ευθυγραµµίζονται 
στην κατεύθυνση του εφαρµοζόµε-
νου φορτίου (Εικόνα 1Β). Συνεισφέ-
ρουν επίσης στην επαναφορά των 
κολλαγόνων ινών στην αρχική τους 
κατάσταση κατά την αποφόρτιση, 
ενώ διατηρούν το δέρµα σε κατά-
σταση µερικής τάσης κατά την ηρε-
µία. Είναι τότε διατεταγµένες αραιά 
µεταξύ των ινών του κολλαγόνου 
σχηµατίζοντας ένα δίκτυο µε αρκε-
τές από τις ελαστικές ίνες να περι-
ελίσσονται σπειροειδώς γύρω από 
τον κολλαγόνο ιστό. Οι ελαστικές 
ίνες σχηµατίζουν διακλαδώσεις και 
συνδέονται µεταξύ τους µε δεσµούς 
οι οποίοι επιτρέπουν την παραµόρ-
φωση γειτονικών ινών εφόσον φορ-
τιστούν (Bell-Krotoski et al. 1990, 
Richard & Staley 1994). 

Β.  Εφελκυσµός – Σχέση 
Φορτίου - Παραµόρφωσης 
Στα πλαίσια της µετεγκαυµατι-

κής αποκατάστασης ο φυσικοθερα-
πευτής ασχολείται κατά κανόνα µε 
την άσκηση φορτίων εφελκυσµού 
προκειµένου να επηρεάσει τη δια-
µόρφωση του ουλώδους ιστού. Συ-
νεπώς είναι απαραίτητο να γνωρίζει 

την επίδραση που έχει αυτό το είδος 
φόρτισης στο φυσιολογικό δέρµα. 
Οι αµιγώς κολλαγόνες ίνες όταν δε-
χθούν εφελκυστικά φορτία επιµη-
κύνονται ελαφρά. Αυξανοµένου του 
φορτίου προβάλλουν µεγαλύτερη 
αντίσταση και τελικά, δεχόµενες 
υψηλά φορτία αφού επιµηκυνθούν 
κατά 6-8% του αρχικού τους µή-
κους, σπάζουν. Αντιθέτως όταν οι 
ελαστικές ίνες δεχθούν εφελκυσµό, 
µε ελάχιστο φορτίο αρχίζουν να 
επιµηκύνονται. Όταν η επιµήκυνσή 
τους φθάσει σχεδόν στο διπλάσιο 
του αρχικού τους µήκους, µε ελάχι-
στη επιπλέον αύξηση του εφαρµο-
ζόµενου φορτίου προβάλλουν υψη-
λή αντίσταση και σπάζουν απότοµα 
(Εικόνα 2, εικονίδια α και β) (Evans 
& Nachemson 1968). Η Εικόνα 2 
(κεντρικό σχήµα) αποδίδει την τυπι-
κή συµπεριφορά του δέρµατος κατά 
την εφαρµογή φορτίου εφελκυσµού 
(Bell-Krotoski et al. 1990). 
ß  Σε πρώτη φάση η εφαρµογή 

µικρού φορτίου οδηγεί τον ιστό σε 
σηµαντική επιµήκυνση (Εικόνα 2, 
φάση Ι). Οι ελαστικές ίνες λόγω 
της φύσης τους αρχίζουν να απο-
συσπειρώνονται άµεσα. Συνεισφέ-
ρουν έτσι στη διευθέτηση των κολ-
λαγόνων ινών, οι οποίες τείνουν να 
ευθυγραµµιστούν σύµφωνα µε την 
κατεύθυνση της φόρτισης. Σε αυτό 
το στάδιο οι κολλαγόνες ίνες, που 
είναι εξαρχής προσανατολισµένες 

Εικόνα 1:   Α.  ∆ιευθέτηση κολλαγόνων ινών στο φυσιολογικό δέρµα. B.  Προσανατολισµός των κολλαγόνων ινών υπό την 
επήρεια φορτίου εφελκυσµού. Γ.  Ουλώδης ιστός. Άτακτη διευθέτηση κολλαγόνων ινών, µε δεσµίδες ινών να 
σχηµατίζουν χαρακτηριστικούς κόµβους . (Απόψεις ληφθείσες µε ηλεκτρονικό µικροσκόπιο σε µεγέθυνση 
≥10000 των φυσιολογικών διαστάσεων). 

(A & Γ, Τροποποιηµένες από τους Bell-Krotoski, et al. 1990, Β, από τον Gibson, 1977).
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παράλληλα µε τον άξονα άσκησης 
της φόρτισης, είναι άµεσα διαθέσι-
µες να υποβαστάξουν φορτία. Ενώ 
αυτές διατείνονται µετατοπίζουν τη 
θεµέλια ουσία που βρίσκεται µετα-
ξύ τους. 
ß Εφόσον το φορτίο συνεχίζει να 

αυξάνει σε µέγεθος, σταδιακά πε-
ρισσότερες ίνες κολλαγόνου ευθυ-
γραµµίζονται προς την κατεύθυνση 
άσκησης του εφελκυσµού, δίνοντας 
επιπλέον µήκος στον ιστό (Εικόνα 
2, Φάση ΙΙ). Αρχικά ο λόγος της 
µεταβολής του ιστού σε µήκος ως 
προς τη µεταβολή του φορτίου σε 
µέγεθος φέρεται θετικός. Σταδιακά 
όµως µειώνεται και στο τέλος της 
2ης φάσης η σχέση φορτίου-επιµή-
κυνσης έχει τη µορφή µιας περίπου 
εκθετικής συνάρτησης. Αυτό εξη-
γείται ως εξής. Καθώς περισσότε-
ρες ίνες κολλαγόνου διευθετούνται 
παράλληλα µε τον άξονα φόρτι-
σης, αυξάνει η συνολική εγκάρσια 
διατοµή του ιστού που επιδέχεται 
παραµόρφωση. Γνωρίζουµε ότι ο 
κολλαγόνος ιστός συγκεκριµένου 
µήκους και διατοµής χρειάζεται δι-
πλάσια δύναµη για να επιµηκυνθεί 
το ίδιο µε ιστό της ίδιας ποιότητας 
που έχει τη µισή εγκάρσια διατοµή. 
Κατά συνέπεια απαιτείται σηµα-
ντική αύξηση του φορτίου για να 
συνεχίσει να επιµηκύνεται ο ιστός, 
εφόσον αυξάνεται η σ υνολική 
εγκάρσια διατοµή του. Στο πέρας 

αυτού του σταδίου η δυσκαµψία 
του δέρµατος και εποµένως η αντί-
σταση που προβάλλει σε περαιτέρω 
επιµήκυνση, έχει αυξηθεί αισθητά. 
Σε τούτο συντελεί και η µεγαλύτε-
ρη παρεκτόπιση της θεµέλιας ου-
σίας από τις κολλαγόνες ίνες. 
ß Στη συνέχεια (Εικόνα 2, Φάση 

ΙΙΙ) η σχέση φορτίου-επιµήκυνσης 
γίνεται γραµµική µε απότοµη, σχε-
δόν κατακόρυφη, κλίση η οποία 
υποδεικνύει τη µεγάλη δυσκαµψία 
του ιστού σε αυτό το στάδιο. Είναι 
χαρακτηριστικό ότι σηµαντική αύ-
ξηση του φορτίου οδηγεί σε µικρή 
µόνο επιµήκυνση του ιστού, γεγο-
νός που δείχνει την υψηλή αντίστα-
ση του δέρµατος. Οι εναποµείνασες 
ίνες κολλαγόνου που είναι δυνατό 
να διευθετηθούν παράλληλα προς 
τον άξονα εφελκυσµού διατεί-
νονται, αυξάνοντας τη συνολική 
εγκάρσια διατοµή του. Επιπλέον, 
η θεµέλια ουσία παρεκτοπίζεται 
στο µέγιστο δυνατό βαθµό, ενώ οι 
ελαστικές ίνες βρίσκονται πακτω-
µένες µεταξύ του κολλαγόνου και 
δεν µπορούν να συνεισφέρουν στην 
αντοχή του ιστού στο υψηλό αυτό 
επίπεδο φόρτισης. 
ß  Ο ιστός προσεγγίζει το όριο 

της δυνατότητάς του για ελαστι-
κή επιµήκυνση στο σηµείο που 
χαρακτηρίζεται ως σηµείο υπο-
χώρησης (ή κάµψης), στο κεντρι-
κό σχήµα της Εικόνας 2. Πέραν 

αυτού του σηµείου ο ιστός ξαφ-
νικά αρχίζει να επιµηκύνεται µε 
ελάχιστη αύξηση του φορτίου. 
Αυτό είναι ενδεικτικό της ανικα-
νότητάς του να ανεχτεί υψηλότερα 
φορτία, οπότε αρχίζει να αποδιορ-
γανώνεται και να υπόκειται σε µόνι-
µη (πλαστική) παραµόρφωση. 
ß Στο τέλος αγγίζοντας το όριο 

θραύσης του, σπάζει. 
Είναι χρήσιµο να σηµειώσουµε 

ότι όταν εφαρµόσουµε διαδοχικά 
κατ έπανάληψη το ίδιο φορτίο στο 
δέρµα, η επιµήκυνσή του στη Φάση 
Ι θα αυξάνεται κάθε φορά περισσό-
τερο προτού εισέλθει στη Φάση ΙΙ. 
Κατά συνέπεια το µήκος του ιστού 
θα είναι κάθε φορά µεγαλύτερο 
κατά την ολοκλήρωση της Φάσης 
ΙΙΙ. Απαιτούνται 6-10 διαδοχικές 
διατάσεις της ίδιας εντάσεως προ-
κειµένου ο ιστός να οδηγηθεί στο 
πραγµατικό µέγιστο µήκος που 
επιφέρει η συγκεκριµένη φόρτιση 
(βλέπε και Εικόνα 3Α). Στο πέρας 
αυτής της προθέρµανσης η ίδια 
διάταση οδηγεί στο βέλτιστο µή-
κος του ιστού, το οποίο πλέον δε 
µεταβάλλεται εάν η φόρτιση επα-
ναληφθεί. Ο µηχανισµός βάσει του 
οποίου εξηγείται το φαινόµενο της 
λεγόµενης κυκλικής φόρτισης, δεν 
είναι απολύτως κατανοητός. Εν-
δεχοµένως οφείλεται σε αλλαγές 
στην εσωτερική δοµή του ιστού και 
η βέλτιστη δυνατή προσαρµογή 
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Εικόνα 2: 
Ενδεικτική καµπύλη φορτίου – 
παραµόρφωσης του φυσιολογικού 
δέρµατος.
Τα ένθετα σχήµατα απεικονίζουν 
τις αντίστοιχες καµπύλες για αµι-
γώς ελαστικές (α) και αµιγώς κολ-
λαγόνες (β) ίνες.

(Tροποποιηµένες από τους 
Evans, & Nachemson, 1968 

και Krotoski, et al. 1990).

Α Ν Α Σ Κ Ο Π Η Σ Η
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φαίνεται ότι εξαρτάται από το µέγε-
θος του φορτίου και από το χρονικό 
διάστηµα που µεσολαβεί µεταξύ 
των επαναλήψεων. Επιπλέον η επι-
µήκυνση του ιστού σε κατεύθυνση 
σύµφωνη µε τον άξονα εφαρµογής 
του φορτίου εφελκυσµού περιορίζει 
τη δυνατότητά του για διάταση σε 
κατεύθυνση κάθετη προς αυτή της 
ασκούµενης φόρτισης (ανισοτρο-
πία) (Richard & Staley 1994). 

Εφόσον το δέρµα επιµηκυνθεί 
εντός του ανοδικού σκέλους της 
καµπύλης της Εικόνας 2 (που επι-
τρέπει ελαστική παραµόρφωση), 
θα επιστρέψει στο αρχικό του µήκος 
όταν ολοκληρωθεί η αποφόρτιση. 
Η καµπύλη αποφόρτισης (ανταπο-
κρίνεται στο καθοδικό –κλειστό- 
σκέλος της καµπύλης στην Εικόνα 
2), χαρακτηρίζεται ως υστέρηση. 
Παρατηρείται, ότι ο ρυθµός απο-
φόρτισης του δέρµατος δε συµπί-
πτει µε το ρυθµό φόρτισης αυτού. 
Το στοιχείο της υστέρησης είναι 
τόσο πιο έντονο, όσο µεγαλύτερη 
είναι η διάταση του ιστού κατά τον 
εφελκυσµό. Πιθανόν σχετίζεται µε 
την καθυστερηµένη επάνοδο της 
θεµελίου ουσίας µεταξύ των κολ-
λαγόνων ινών καθώς αυτές τείνουν 
να πάρουν το µήκος ηρεµίας τους 
(Bell-Krotoski et al. 1990).

Γ.  Χρονοεξαρτώµενα 
Φαινόµενα
Πρόσθετα προς τα παραπάνω, 

οι µηχανικές του ιδιότητες του δέρ-
µατος επηρεάζονται από τη χρονι-
κή διάρκεια, καθώς και από το ρυθ-
µό εφαρµογής της φόρτισης.

Η προοδευτική επιµήκυνση του 
δέρµατος που επιτυγχάνεται συ-
ναρτήσει του χρόνου, όταν η δύνα-
µη που ασκείται σε αυτό παραµένει 
σταθερή καλείται ερπυσµός. Το 
φαινόµενο βρίσκει εφαρµογή στην 
αποκατάσταση όταν π.χ. ο θερα-
πευτής εφαρµόζει σταθερή δύναµη 

για να επιτύχει διάταση είτε µε τα 
χέρια του, είτε µε τη χρήση βαρών 
(Miles & Grigsby 1990).

Η προοδευτική ελάττωση του 
φορτίου που πραγµατοποιείται 
στο πέρασµα του χρόνου όταν το 
δέρµα, όπως και άλλοι συνδετικοί 
ιστοί, διατηρηθεί διατεταµένο σε 
συγκεκριµένο µήκος, είναι γνωστή 
ως διάταση-χαλάρωση. Χαρακτη-
ριστικό παράδειγµα εφαρµογής 
της αποτελεί η τοποθέτηση µελών 
που εµφανίζουν βράχυνση του δέρ-
µατος σε στατικούς νάρθηκες ή σε 
στατικούς νάρθηκες εν σειρά. Στην 
πρώτη περίπτωση ο ιστός τείνεται 
στο βέλτιστο λειτουργικό µήκος του 
και τοποθετείται σε νάρθηκα. Στη 
συνέχεια αφού παραµείνει σε αυτόν 
ικανό χρονικό διάστηµα, θα επέλθει 
σταδιακά προσαρµογή (χαλάρωση) 
του δέρµατος στο εύρος διάτασης 
που επιτρέπει ο νάρθηκας. Είναι 
τότε δυνατό να επιµηκυνθεί περαι-
τέρω και ενδεχοµένως να τοποθε-
τηθεί σε νέο νάρθηκα σύµφωνο µε 
το καινούργιο του µήκος, από όπου 
διαδοχικά βάσει του ίδιου φαινοµέ-
νου θα επιτύχει εκ νέου βελτίωση 
του µήκους του (σειριακή τοποθέ-
τηση) (Μiles & Grigsby 1990, Rich-
ard & Staley 1994, Tiley 2000).

Σε γρήγορες φορτίσεις (χρόνος 
φόρτισης ~ 0,01 sec) οι αµιγώς κολ-
λαγόνες ίνες προβάλλουν σχεδόν 
τετραπλάσια αντίσταση, από αυ-
τήν που ασκούν όταν φορτιστούν 
αργά (χρόνος φόρτισης > 60 sec) 
(Kennedy, 1976). Φαίνεται ότι αυ-
ξανοµένου του ρυθµού εφαρµογής 
φορτίου εφελκυσµού αυξάνονται 
πολύ τα φορτία που είναι δυνατό 
να ασκηθούν στο δέρµα. Έχει όµως 
παρατηρηθεί ότι στις γρήγορες 
φορτίσεις η δυνατότητά του για 
επιµήκυνση αυξάνεται σε δυσανά-
λογα µικρό βαθµό. Κατά συνέπεια, 
για τον ίδιο περίπου βαθµό επιµή-
κυνσης του δέρµατος, η γρήγορη 

φόρτιση επισύρει πολύ µεγαλύτερα 
φορτία έναντι της αργής (Εικόνα 
3Β) (Bell-Krotoski et al. 1990, Rich-
ard & Staley 1994). Με δεδοµένο 
ότι η γρήγορη φόρτιση µπορεί ευ-
κολότερα να οδηγήσει τον ιστό σε 
ρήξη και να επιφέρει µεγαλύτερο 
πόνο στον ασθενή, είναι σκόπιµο η 
εφαρµογή διατάσεων για την επι-
µήκυνση του ουλώδους κατά την 
επούλωση των εγκαυµάτων να γί-
νεται µε αργό ρυθµό.
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Α. Σχηµατική απεικόνιση του φαινοµέ-
νου της κυκλικής φόρτισης του δέρµατος. 
Παρατηρούµε ότι µετά από 5 συνεχόµε-
νες διατάσεις της ίδιας έντασης η επιµή-
κυνση ∆l2 που επιτυγχάνουµε είναι σα-
φώς µεγαλύτερη της αρχικής επιµήκυν-
σης ∆l1 που αποφέρει µία και µόνη δι-
άταση. Ιδανική προσαρµογή επέρχεται 
µετά από 6-10 διαδοχικές διατάσεις.

Εικόνα 3Α
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ΗΓΡΑ
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Εικόνα 3B

Β. Η ίδια επιµήκυνση (∆l) µπορεί να 
πραγµατοποιηθεί µε δύναµη πολύ µι-
κρότερου µεγέθους (F1 < F2) εάν το δέρ-
µα επιµηκυνθεί µε αργό ρυθµό.

(Τροποποιηµένες από τους 
Richard, & Staley, 1994)
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ΕΠΟΥΛΩΣΗ 
ΤΩΝ ΕΓΚΑΥΜΑΤΩΝ

Η επούλωση συνιστά µια σύνθε-
τη βιοχηµική και κυτταρική διαδικα-
σία η οποία αποτελεί τη φυσιολογική 
αντίδραση του οργανισµού σε κάθε 
τραυµατισµό. Εξελίσσεται σε διαδο-
χικά στάδια – όχι απόλυτα κατανο-
ητά- και τελικός σκοπός της είναι η 
αποκατάσταση των ιστών που έχουν 
υποστεί βλάβη. Τα επιπολής εγκαύ-
µατα στα οποία δεν έχει πληγεί ο 
χοριακός ιστός, επουλώνονται αυ-
τόµατα µε επανεπιθηλιοποίηση της 
πληγείσας επιδερµίδας. Εφόσον το 
χόριο παραµένει ανέπαφο, το δέρµα 
στην περιοχή της βλάβης διατηρεί 
τις µηχανικές του ιδιότητες. Κατά 
συνέπεια τέτοια εγκαύµατα δεν συ-
γκεντρώνουν το ειδικό ενδιαφέρον 
του κλινικού φυσικοθεραπευτή. Εί-
ναι τα βαθύτερα µερικού και ολικού 
πάχους εγκαύµατα στα οποία η συ-
νεισφορά του θεωρείται σηµαντική. 
Αυτά της 1ης κατηγορίας αφήνονται 
είτε να επουλωθούν αυτόµατα, εάν 
το βάθος και η έκτασή τους επιτρέ-
πουν ικανοποιητική ανάκτηση της 
λειτουργικότητας της περιοχής µε 
το πέρας της επούλωσης και εφόσον 
ληφθούν τα κατάλληλα µέτρα απο-
κατάστασης. Στην αντίθετη περί-
πτωση, όταν το αναµενόµενο προσ-
δόκιµο ανάκτησης της λειτουργι-
κότητας των εµπλεκόµενων ιστών 
κρίνεται ανεπαρκές και εφόσον η 
γενική κατάσταση του εγκαυµατία 
το επιτρέπει, η επούλωση πραγµα-
τοποιείται µε τη χρήση δερµατικών 
µοσχευµάτων. Αυτή η λύση επιλέ-
γεται συνηθέστερα και στα ολικού 
δερµατικού πάχους εγκαύµατα. 
Στην παρούσα ανασκόπηση δεν θα 
γίνει αναφορά στα εγκαύµατα που 
περιλαµβάνουν ιστούς υποκείµε-
νους του δέρµατος διότι αποτελούν 
ξεχωριστό κεφάλαιο που χρήζει 
εκτενούς σχολιασµού. 

Κατά την αυτόµατη επούλωση 
των εγκαυµάτων µερικού πάχους 
τρεις είναι οι ενεργές διαδικασίες 
που σχεδόν ταυτόχρονα εξελίσσο-
νται για να αποκαταστήσουν την 
ιστική συνέχεια στην περιοχή του 
τραυµατισµού: 1) η επιθηλιοποί-
ηση, 2) η ρίκνωση του τραύµατος 
και 3) η παραγωγή νέου, ουλώδους, 
συνδετικού ιστού. Παρότι ως ένα 
βαθµό αποτελούν ανεξάρτητα φαι-
νόµενα, οι τρεις αυτές διεργασίες 
αλληλοσυµπληρώνονται και ευθύ-
νονται συνολικά για την ποιότη-
τα της επιδερµίδας και του χορίου 
που θα καλύψουν το εγκαυµατικό 
έλλειµµα. Μεγάλη σπουδαιότητα 
παρουσιάζει η δηµιουργία ουλής η 
οποία ευθύνεται για την ανακατα-
σκευή του κατεστραµµένου τµήµα-
τος του χορίου και άρα για τη µηχα-
νική συµπεριφορά του καινούργιου 
ιστού (Greenhalgh & Staley 1994). 

Για να πραγµατοποιηθεί η δη-
µιουργία ουλής των εγκαυµάτων 
µερικού πάχους, το εγκαυµατικό 
τραύµα διανύει 3 χρονικές περιό-
δους ή φάσεις: (Ι) τη φλεγµονώδη 
φάση, (ΙΙ) την ινοβλαστική και (ΙΙΙ) 
τη φάση αναδιαµόρφωσης ή ωρί-
µανσης του ουλώδους ιστού. Τα 
φαινόµενα που παραπάνω αναφέ-
ραµε (επιθηλιοποίηση, συρρίκνωση 
του τραύµατος και σχηµατισµός 
ουλής) εξελίσσονται -ως ένα βαθ-
µό παράλληλα- στη διάρκεια των 3 
φάσεων. Η σοβαρότητα του εγκαύ-
µατος και οι τυχόν επιπλοκές του 
κρίνουν τελικά τη χρονική διάρκεια 
κάθε φάσης. Στην παρουσίαση των 
3 σταδίων που ακολουθεί, οι χρό-
νοι που αναφέρονται απηχούν τους 
µέσους χρόνους επούλωσης κάθε 
φάσης, όπως αυτοί καταγράφονται 
στη σχετική βιβλιογραφία. Αυτοί 
ενδέχεται να αυξηθούν σηµαντικά 
σε εκτεταµένα ή ιδιαίτερα βαθιά 
τραύµατα και στην περίπτωση που 
θα υπάρξουν επιπλοκές (π.χ. επιµό-

λυνση) κατά την επούλωση (Mad-
den, 1990, Greenhalgh & Staley 
1994, Nedelec et al. 2000).

Α. ΦΛΕΓΜΟΝΩΔΗΣ ΦΑΣΗ
(Χρονική ∆ιάρκεια: 0 - 4 ηµέρες)

Το ίδιο το εγκαυµατικό τραύµα 
ενεργοποιεί µια σειρά παραγόντων 
οι οποίοι ευθύνονται για την έναρ-
ξη φλεγµονώδους αντίδρασης στην 
περιοχή της βλάβης. Σκοπό της 
αποτελεί η καταπολέµηση της µό-
λυνσης στην περιοχή, ώστε η καθα-
ρή πλέον πληγή να προπαρασκευ-
ασθεί για την επερχόµενη επού-
λωση. Η φλεγµονώδης αντίδραση 
στοιχειοθετείται από την παρουσία 
θερµότητας, ερυθήµατος, πόνου, οι-
δήµατος αλλά και από περιορισµό 
της λειτουργικότητας των τραυµα-
τισµένων ιστών ( Miles & Grigsby 
1990, Porras-Reyes & Mustoe 1994, 
Greenhalgh & Staley 1994).

Ιδιαίτερο ενδιαφέρον για το φυ-
σικοθεραπευτή παρουσιάζει ο σχη-
µατισµός οιδήµατος που οφείλεται 
στην αυξηµένη αγγειοδιαστολή και 
την έντονη εξωαγγειακή οσµωτική 
δραστηριότητα στην περιοχή του 
τραυµατισµού. Το οίδηµα αφενός 
ενδέχεται να ασκήσει στραγγαλι-
στικό αποτέλεσµα έναντι της τοπι-
κής µικροκυκλοφορίας επεκτείνο-
ντας την ιστική νέκρωση, ενώ τείνει 
το δέρµα µε το οποίο γειτονεύει. Το 
οιδηµατώδες µέλος προβάλλει τόσο 
µεγαλύτερη αντίσταση στην κίνηση, 
όσο µεγαλύτερος είναι ο όγκος και 
η πυκνότητά του παρατηρούµενου 
οιδήµατος. Επιπρόσθετα το µετε-
γκαυµατικό οίδηµα λόγω της πρω-
τεϊνοβρίθειάς του εύκολα µπορεί να 
οργανοποιηθεί, περιορίζοντας έτσι 
και το εύρος κίνησης των υποκείµε-
νων αρθρώσεων. Κατά συνέπεια, βα-
σική µέριµνα του φυσικοθεραπευτή 
σε αυτή τη φάση είναι η λήψη µέ-
τρων για την έγκαιρη απορρόφησή 
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του (Bell-Krotoski 
et al. 1990, Miles & 
Grigsby 1990).

Οι φλεγµονώ-
δεις διεργασίες που 
λαµβάνουν χώρα 
µε τε γ καυµατικά 
διεγείρουν µια πο-
λύπλοκη αλυσίδα 
βιοχηµικών αντι-
δράσεων µε σκο-
πό την έναρξη της 
ε π ο ύ λ ω σ η ς  τ ο υ 
τραύµατος. Αυτή 
είναι αδύνατο να 
δ ι ε ξα χ θ ε ί  χωρ ίς 
την παρουσία ενός 
υγιούς αγγειακού 
υ πο σ τρ ώ µ α το ς , 
ικανού να εφοδιά-
σει µε οξυγόνο και 
θρεπτικά συστα-
τικά τους τραυµατισµένους ιστούς 
και να προάγει την ανάπλαση της 
επιδερµίδας και του χορίου (Miles & 
Grigsby 1990, Greenhalgh & Staley 
1994). Οι νεαρές αρτηριοφλεβικές 
αναστοµώσεις που σταδιακά γε-
φυρώνουν την περιοχή της βλάβης 
έχουν πολύ λεπτά τοιχώµατα. Είναι 
έτσι ιδιαίτερα ευάλωτες στην άσκη-
ση διατµητικών φορτίων. Κατά την 
τοποθέτηση και κινητοποίηση των 
µελών είναι σηµαντικό να ασκού-
νται δυνάµεις κατά το δυνατόν πα-
ράλληλα προς τον επιµήκη άξονα 
του εγκαυµατικού ελλείµµατος. Η 
εφαρµογή φορτίων υπό γωνία συ-
ντελεί στη δηµιουργία διατµητικών 
συνιστωσών δυνάµεων που εύκολα 
µπορεί να οδηγήσουν σε ρήξη τα 
τριχοειδή της πρώιµης αυτής φάσης. 
Με την αύξηση των κυκλοφορικών 
κόµβων δηµιουργείται µια έντονα 
κόκκινη επιφάνεια στο πεδίο του 
τραύµατος. Σε κλινικό επίπεδο αυτή 
είναι εύκολα αναγνωρίσιµη λόγω 
της προφανούς χρωµατικής διαφο-
ροποίησής της από τους γειτονικούς 

υγιείς ιστούς. Περιοχές, οι οποίες 
παραµένουν γκρίζες σε εµφάνιση ή 
παρουσιάζουν λεύκανση µετά από 
την εφαρµογή πίεσης, υποδηλώνουν 
κακή αιµάτωση και πρέπει να αντι-
µετωπίζονται µε ιδιαίτερα ήπιο τρό-
πο κατά την κινητοποίηση εφόσον 
το ενδεχόµενο περαιτέρω νέκρωσης 
είναι ακόµα ορατό τα πρώτα 24ωρα 
µετεγκαυµατικά (Miles & Grigsby 
1990).

Β. ΙΝΟΒΛΑΣΤΙΚΗ ΦΑΣΗ 
(Χρονική ∆ιάρκεια: 4 
ηµέρες – 3 εβδοµάδες )

Με τη συµπλήρωση της φλεγ-
µονώδους φάσης, προοδευτικά 
ολοκληρώνεται η επαναγγείωση 
στην περιοχή του εγκαύµατος και 
ξεκινούν οι διεργασίες που οδηγούν 
στην ανάπλαση των κατεστραµµέ-
νων στοιχείων του χορίου (µέση 
διάρκεια ινοπλασίας για µερικού 
πάχους τραύµατα: 4 ηµέρες – 3 
εβδοµάδες). Από µηχανική άποψη 
οι επουλωτικές διαδικασίες αυτής 
της φάσης στοχεύουν στο σχηµα-

τισµό ουλής σ την 
περιοχή της βλάβης, 
δίνοντας παράλλη-
λα επαρκή δύναµη 
ελκυσµού στον και-
νούργιο ιστό (δηλ. 
ε ν ι σ χ ύ ο ν τ α ς  τ η ν 
αντοχή του έναντι 
της άσκησης εφελ-
κυστικών φορτίων). 
Π α ρ ά λ λ η λ α  - ω ς 
ένα βαθµό- πραγ-
µατοποιείται η επα-
ν ε π ι θ η λ ί ω σ η  του 
τραύµατος, δηλ. η 
διαδικασία αναπα-
ραγωγής των επιφα-
νειακών επιδερµικών 
κυττάρων, καθώς και 
η συρρίκνωση αυτού 
(Greenhalgh & Stal-
ey 1994). 

Επιθηλιοποίηση 
Παρότι στα επιφανειακά εγκαύ-

µατα η επιθηλιοποίηση ξεκινά µερι-
κές ώρες µετά τον τραυµατισµό, σε 
βαθύτερες πληγές η έναρξη της εν-
δέχεται να καθυστερήσει. Συνήθως 
αρχίζει λίγα 24ωρα µετά (Linares 
1996). Κύτταρα προερχόµενα από 
τα χείλη του τραύµατος και από τα 
τοιχώµατα των διασωθέντων στοι-
χείων του δέρµατος διαιρούνται 
µιτωτικά και µεταναστεύουν προς 
το κέντρο της πληγής. Η διαδικα-
σία ολοκληρώνεται όταν κύτταρα 
κινούµενα προς µια κατεύθυνση 
έλθουν σε επαφή µε οµότυπα κύτ-
ταρα προερχόµενα από αντιδιαµε-
τρικά σηµεία του τραύµατος. Είναι 
αµφίβολο εάν και σε ποιο βαθµό η 
νέα επιδερµίδα θα αποκτήσει τη 
χαρακτηριστική δοµή, τη σταθερό-
τητα και τα εξειδικευµένα στοιχεία 
που φέρει η φυσιολογική. Απο-
τελεί όµως την αναγκαία ασπίδα 
προάσπισης από τα µικρόβια και 
διακόπτει την απώλεια ύδατος και 
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Εικόνα 4: Οι 3 φάσεις της επούλωσης του τραύµατος (Α: Φλεγ-
µονώδης, Β: Ινοβλαστική, Γ: Αναδιαµόρφωσης). 
Φαίνεται ότι τόσο το περιεχόµενο του τραύµατος σε κολλαγό-
νο, όσο και η δύναµη ελκυσµού του αυξάνουν µε το χρόνο, µε 
διαφορετικούς όµως ρυθµούς. Η δύναµη ελκυσµού του τραύ-
µατος είναι µικρότερη του 80% της φυσιολογικής δύναµης ελ-
κυσµού του δέρµατος που προϋπήρχε.

(Τροποποιηµένη από τους Greenhalgh,  & Staley, 1994).

Α Ν Α Σ Κ Ο Π Η Σ Η



ΘΕΜΑΤΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ • ΤΟΜΟΣ Γ' – ΤΕΥΧΟΣ 3 – NOEMBΡΙΟΣ 200446

ηλεκτρολυτών από την περιοχή της 
βλάβης, συντελώντας έτσι στη στα-
θεροποίηση της κατάστασης του 
εγκαυµατία (Greenhalgh & Staley 
1994, Rudolph et al. 1994). Η νε-
αρή επιδερµίδα ενδέχεται να έχει 
µεγαλύτερο πάχος από τη φυσιο-
λογική. Είναι όµως πολύ εύθραυ-
στη και ιδιαίτερα ευάλωτη έναντι 
της άσκησης φορτίων διάτµησης. 
Η αποφυγή επαναλαµβανόµενων 
µηχανικών µικροτραυµατισµών 
κατά την άσκηση διευκολύνει ση-
µαντικά την πρόοδο της επανεπι-
θηλιοποίησης. Η πρώιµη ήπια κι-
νητοποίηση σε συνδυασµό µε την 
αποφυγή µολύνσεων στην περιοχή 
και την κατάλληλη εφύγρανση και 
οξυγόνωση του τραύµατος θεωρεί-
ται ότι βελτιστοποιούν τις συνθήκες 
ανάπλασης του επιθηλίου (Miles & 
Grigsby 1990). Η ολοκλήρωση της 
επανεπιθηλίωσης είναι αναγκαία 
προϋπόθεση για να γίνει η µετά-
βαση από τη φάση ινοπλασίας στη 
φάση της αναδιαµόρφωσης. Η ωρί-
µανση της ουλής µπορεί να ξεκινή-
σει µόνον εφόσον το εγκαυµατικό 
τραύµα καλυφθεί πλήρως από και-
νούργιο επιθήλιο (Greenhalgh & 
Staley 1994). 

Ινοπλασία 
Φαίνεται ότι παράλληλα µε 

την επιθηλιοποίηση, µια άγνωστη 
-σε µεγάλο µέρος της- σειρά βιο-
χηµικών µηνυµάτων, εντατικοποι-
εί την παραγωγή κολλαγόνου στα 
υποκείµενα στρώµατα. Υπεύθυνοι 
για την παραγωγή του είναι οι ινο-
βλάστες. Οι ινοβλάστες εκκρίνουν 
επίσης και συστατικά της θεµέλιας 
ουσίας. Πρόκειται για εξειδικευµέ-
να κύτταρα τα οποία µετά το 3-4ο 

24ωρο από τον αρχικό τραυµατισµό 
εισέρχονται χηµειοτακτικά στην 
περιοχή της βλάβης. Εκεί αρχίζουν 
να πολλαπλασιάζονται µιτωτικά, 
µετατρέποντας σε διάστηµα λίγων 

ηµερών έναν αραιοκυτταρικό ιστό, 
σε έναν πολύ κυτταροβριθή. Αυτός 
συγκροτείται από µεγάλο αριθµό 
νεοσύστατων αγγείων, ινοβλάστες 
και τα παράγωγα αυτών και καλεί-
ται κοκκιώδης. Η υφή του είναι χα-
λαρή, είναι υγρός και κόκκινος και η 
εµφάνισή του χαρακτηρίζει το ανοι-
κτό εγκαυµατικό τραύµα. Συνιστά 
τη δοµή που υποστηρίζει την επα-
νορθωτική διαδικασία και αποτελεί 
πρόδροµη µορφή για τη δηµιουργία 
του ουλώδους ιστού (Linares 1996). 

Η παραγωγή ινιδίων κολλα-
γόνου από τους ινοβλάστες και οι 
σταθεροί δεσµοί (σταυρωτές γέ-
φυρες) που διαµορφώνονται µε-
ταξύ αυτών ώστε να συνιστούν 
ίνες κολλαγόνου, συντελούν στην 
ανάπτυξη της δύναµης ελκυσµού 
της πληγής. Πρόκειται δηλ. για 
τη δυνατότητα του τραύµατος να 
ανέχεται φορτία τα οποία εφόσον 
ασκούνται κατά µήκος του επιµή-
κη άξονά του, τείνουν να το οδη-
γήσουν σε διάταση (εφελκυσµό). 
Επιπλέον η παραγωγή κολλαγόνου 
συνεισφέρει στη διαµόρφωση της 
αντοχής του τραύµατος έναντι της 
διάτµησης (Porras-Reyes & Mustoe 
1994). Με την πλήρωση 2 εβδοµά-
δων από τον αρχικό τραυµατισµό, 
η δύναµη ελκυσµού του τραύµατος 
είναι πολύ µικρότερη της µέγιστης 
δύναµης που χαρακτήριζε τον ιστό 
προτραυµατικά. Ενώ στο πέρας της 
ινοβλαστικής φάσης, οπότε η ενα-
πόθεση κολλαγόνου βρίσκεται σε 
κορυφαίο σηµείο, η δύναµη ελκυ-
σµού παρουσιάζει σηµαντική βελ-
τίωση (Εικόνα 4). Παρότι από του 
σηµείου αυτού και έπειτα η εναπό-
θεση κολλαγόνου στον τοµέα του 
τραύµατος δεν αυξάνει1, η δύναµη 
ελκυσµού αυτού συνεχίζει να βελ-

τιώνεται και παρουσιάζει ιδανικές 
τιµές κοντά στο πέρας της φάσης 
αναδιαµόρφωσης των επουλωτικών 
διεργασιών (Greenhalgh & Staley 
1994, Porras-Reyes & Mustoe 1994, 
Rudolph et al. 1994). Η διακριτή 
αυτή βελτίωση οφείλεται στη στα-
διακή επαναδιευθέτηση των ινών 
του κολλαγόνου κατά τρόπο που 
η δοµή του ουλώδους σε µοριακό 
επίπεδο να προσεγγίσει κατά το 
δυνατόν τη φυσιολογική αρχιτε-
κτονική του δέρµατος της περιοχής. 
Η επαναδιάταξη ξεκινά σε αυτό και 
ολοκληρώνεται στο επόµενο στά-
διο των διαδικασιών επούλωσης. 
Εφόσον όµως επιτευχθεί, η αντοχή 
της ουλής έναντι της άσκησης εξω-
γενών φορτίων θα είναι αποτελε-
σµατικότερη.

 Ειδοποιός διαφορά του φυσιο-
λογικού δέρµατος από τον ουλώδη 
ιστό είναι ότι ο τελευταίος αποτε-
λείται σχεδόν εξολοκλήρου από 
ίνες κολλαγόνου και από θεµέλιο 
ουσία της οποίας η σύσταση είναι 
περισσότερο συµπαγής από αυ-
τήν που απαντάται φυσιολογικά 
(Πίνακας 1). Είναι ενδιαφέρον ότι 
η θεϊκή χονδροϊτίνη απαντάται σε 
6πλάσια ποσότητα στον ουλώδη 
ιστό συγκριτικά µε το φυσιολογικό 
δέρµα. Πρόκειται για τη µοναδική 
γλυκοζαµινογλυκάνη που συνα-
ντάται και στα οστά, στοιχείο που 
εν µέρει µπορεί να ευθύνεται για 
τη στιβαρότητα της εγκαυµατικής 
ουλής (Richard & Staley 1994). Η 
ελαστίνη αναγεννάται σε πολύ 
φτωχά ποσοστά και µε εξαιρετικά 
αργό ρυθµό, ώστε στην πράξη θε-
ωρείται ανύπαρκτο συστατικό της 
µετεγκαυµατικής ουλής στα αρχικά 
στάδια της επούλωσης. Ενδεχοµέ-
νως επανέρχεται σε ικανοποιητικά 
επίπεδα προς το τέλος της φάσης 
ωρίµανσης του ουλώδους ιστού 
(Madden 1990, Linares 1996). 

Τυπικές καµπύλες φορτίου-πα-

1
   Η συνθήκη αυτή πληρούται µόνο εφό-

σον η απόπτωση των µυοϊνοβλαστών από 
το εγκαυµατικό τραύµα γίνει έγκαιρα.
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ραµόρφωσης κατά 
την άσκηση εφελ-
κυσµού για τον ου-
λώδη ισ τό και  το 
φυσιολογικό δέρµα 
αποδίδονται σχη-
µατικά στην Εικόνα 
5 (Bell-Krotoski et 
al. 1990). Φαίνεται 
ότι η ίδια µεταβολή 
φορτίου α νά µο -
νάδα ιστικής επι-
φάνειας ενδέχεται 
τελικά να οδηγήσει 
το φυσιολογικό δέρ-
µα σε αισθητά µε-
γαλύτερη αλλαγή 
µήκους (∆lα), ενώ το 
ελαστικό όριο αυτού 
είναι εµφανώς υψη-
λότερο σε σύγκριση 
µε το α ν τίσ τοιχο 
όριο του ουλώδους. 
Είναι χαρακτηρι-
στικό ότι η αρχική 
φάση προοδευτικής επιµήκυνσης 
του δέρµατος η οποία οφείλεται 
κυρίαρχα στην παρουσία ελαστι-
κών ινών (υποδεικνύεται από το 
καµπύλο βέλος στην Εικόνα 5), λεί-
πει εντελώς από την καµπύλη φορ-
τίου-παραµόρφωσης του ουλώδους 
ιστού. Η αύξηση της τάσης που 
πραγµατοποιείται αυξανοµένου 
του φορτίου είναι πολύ απότοµη 
στον τελευταίο, όπως υποδεικνύει 
η σχεδόν κατακόρυφη κλίση που 
αποκτά πολύ σύντοµα µετά την 
έναρξη της επιµήκυνσης, η σχετική 
καµπύλη. Εποµένως η δυσκαµψία 
του ουλώδους αυξάνει απότοµα και 
υπό την επήρεια του ίδιου µέγιστου 
φορτίου θα σπάσει, έχοντας πε-
τύχει πολύ µικρότερη επιµήκυνση 
(∆lβ), συγκριτικά µε το φυσιολογι-
κό δέρµα. Σε πρακτικό επίπεδο η 
άσκηση εξωγενών φορτίσεων κατά 
την αποκατάσταση ισοδυναµεί µε 
µια προσπάθεια µετατόπισης της 

καµπύλης (β) του Σχήµατος 5, δε-
ξιότερα, ώστε οι µηχανικές ιδιότη-
τες της ουλής να προσεγγίσουν, στο 
βαθµό που είναι εφικτό, αυτές του 
φυσιολογικού δέρµατος που προ-
ϋπήρχε. Είναι λογικό ότι οι όποιες 
κλινικές παρεµβάσεις θα πρέπει να 
πραγµατοποιούνται µε τρόπο ιδιαί-
τερα ήπιο, καθώς στο µεγαλύτερο 
µέρος της ινοβλαστικής περιόδου 
η δύναµη ελκυσµού του τραύµατος 
είναι περιορισµένη.

Στα ζώα αλλά και σε ιστικά πα-
ρασκευάσµατα βρίσκεται ότι πλη-
γές που υπόκεινται σε ελεγχόµενες 
δυνάµεις εφελκυσµού κατά την 
επούλωση αναπτύσσουν µεγαλύ-
τερη αντοχή και οµαλότερη διευ-
θέτηση των κολλαγόνων ινών τους 
συγκριτικά µε άλλα τραύµατα, που 
αφήνονται να επουλωθούν χωρίς να 
υποβάλλονται σε ανάλογα φορτία 
(Hardy 1986, Hardy 1989, Grigsby 
& Miles 1990, Nedelec et al. 2000). 

Κατά την ινοβλα-
σ τ ι κ ή  π ε ρ ί ο δ ο , 
εφόσον ο ανώρι-
µος ουλώδης ιστός 
υποστεί διατατική 
φόρτιση ικανή να 
κάµψει το ελαστικό 
του όριο, θα οδηγη-
θεί σε τραυµατισµό 
και µόνιµη (πλαστι-
κή) παραµόρφωση, 
στην επιβληθείσα 
θέση επιµήκυνσης. 
Εάν το ασκούµενο 
φορτίο προσεγγί-
σει το σηµείο υπο-
χώρησης του ιστού, 
ο ι  ε ξώτατε ς  ίνε ς 
του θα αρχίσουν να 
σπάνε. Η διάτµη-
ση των κυτταρικών 
στελεχών στην πε-
ρ ιοχ ή  τ ης  ουλής 
κ α τα λ ή γ ε ι  σ τ η ν 
έκλυση πρωτεϊνι-

κού υλικού στον εξωκυττάριο χώρο. 
Αυτό σύντοµα θα συγκροτηθεί σε 
µεγαλύτερη µάζα ουλώδους κά-
νοντας το δέρµα της περιοχής πε-
ρισσότερο δύσκαµπτο µε επιπλέον 
αρνητικές συνέπειες για την κινητι-
κότητα των υποκείµενων αρθρώσε-
ων. Ενδέχεται να προκληθεί ακόµα 
και πλήρης ρήξη του ιστού εφόσον 
ασκηθούν φορτία που ξεπερνούν το 
όριο θραύσης του. Εφόσον ο νεαρός 
ιστός επιµηκυνθεί µε την άσκηση 
εφελκυστικής δύναµης (διάτασης) 
τέτοιας που το µέγεθος και η διάρ-
κεια εφαρµογής της να συνεπάγο-
νται επιµήκυνση µικρότερη του ελα-
στικού ορίου αυτού, θα επιστρέψει 
στην αρχική του θέση κατά την απο-
φόρτιση. Υπό αυτές τις συνθήκες δε 
θα έχει µεταβληθεί ούτε το αρχικό 
µήκος του ιστού, ούτε όµως και η δυ-
νατότητά του για επιµήκυνση. Εάν, 
ωστόσο, ο ιστός επιµηκυνθεί έως το 
ελαστικό του όριο και παραµείνει 
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Εικόνα 5: Ενδεικτικές καµπύλες φορτίου – παραµόρφωσης για 
το φυσιολογικό δέρµα (α) & τον ουλώδη ιστό (β). Ο ουλώδης εγ-
γίζει το ελαστικό του όριο έχοντας επιτύχει αισθητά µικρότερη 
επιµήκυνση σε σύγκριση µε το φυσιολογικό δέρµα (∆lβ < ∆lα). 
Επιπλέον η δυσκαµψία του αυξάνει πολύ γρήγορα όπως δηλώ-
νει η κλίση της καµπύλης β, που σύντοµα µετά την έναρξη της 
επιµήκυνσης τείνει προς την κατακόρυφο. 
Η αρχική φάση της προοδευτικής επιµήκυνσης του δέρµατος 
που υποδεικνύει το µπλε βέλος λείπει εντελώς από την καµπύ-
λη του ουλώδους.

(Τροποποιηµένη από τους Krotoski, et al. 1990).
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στη θέση αυτή για διάστηµα 24-48 
ωρών, στο µεσοδιάστηµα θα επέλθει 
προοδευτικά χαλάρωση του φορ-
τίου. Παράλληλα και αθροιστικά 
προς το ωφέλιµο αποτέλεσµα αυτής 
της δράσης, στο ενδιάµεσο διάστη-
µα η επούλωση θα εξελιχθεί. Τα νέα 
στελέχη του κολλαγόνου που έτσι 
θα προκύψουν είναι σε θέση να ανε-
χτούν µεγαλύτερο φορτίο εφελκυ-
σµού, προσδίδοντας στον ιστό ένα 
αποθεµατικό όσον αφορά τη δυνα-
τότητα περαιτέρω επιµήκυνσής του. 
Αυτό σηµαίνει ότι η θέση που πρότε-
ρα αντιστοιχούσε σε µέγιστη διάτα-
ση είναι τώρα θέση ηρεµίας. Το ελα-
στικό όριο της ουλής έχει αυξηθεί 
και στο σηµείο της αρχικής οριακής 
τοποθέτησης επικρατεί τώρα τάση 
ηρεµίας. Από τη θέση αυτή η νεοσύ-
στατη ουλή είναι δυνατό να επιµη-
κυνθεί περαιτέρω (Bell-Krotoski et 
al. 1990, Madden 1990). 

Το θεωρητικό πλαίσιο που περι-
γράφηκε, δηλ. τις δυνατότητες που 
παρέχει η εξέλιξη της επούλωσης 
του εγκαυµατικού τραύµατος σε 
συνδυασµό µε την αρχή της πα-
ρατεταµένης εφαρµογής εφελκυ-
στικού φορτίου χαµηλής έντασης, 
εκµεταλλεύεται η τοποθέτηση των 
µελών σε θέσεις επιµήκυνσης των 
εγκαυµατικών επιφανειών κατά την 
ανάπαυση του αρρώστου. Ενώ τον 
ίδιο σκοπό εξυπηρετεί και η χρήση 
ναρθήκων τοποθέτησης των εγκαυ-
µατικών µελών εν σειρά. Στη σειρι-
ακή τοποθέτηση το εύρος διάτασης 
της ουλής που επιτρέπει η εφαρµο-
γή του νάρθηκα, µεταβάλλεται ανά 
1-2 24ωρα, αναλόγως της επιµήκυν-
σης του ουλώδους που επιτυγχάνε-
ται. Αυτό έχει σα συνέπεια ο νάρθη-
κας να προσαρµόζεται σε διαδοχικά 
νέα µήκη ουλώδους ιστού. Ωστόσο, 
οι παράµετροι που διέπουν την 
εφαρµογή φορτίων εφελκυσµού 
προκειµένου να υπάρξει βέλτιστη 
προσαρµογή των ιδιοτήτων του νε-

αρού ουλώδους ιστού στον άνθρω-
πο (ένταση φορτίου, διάρκεια κάθε 
τοποθέτησης σε θέση διάτασης και 
συχνότητα αλλαγής των τοποθετή-
σεων), ορίζονται κατά κύριο λόγο 
από την κλινική εµπειρία και το 
µάλλον περιορισµένο αριθµό σχε-
τικών εµπειρικών µελετών. Αναλυ-
τική αναφορά στις συγκεκριµένες 
έρευνες γίνεται στην ενότητα που 
αφορά τις µεθόδους και τα µέσα 
αποκατάστασης. Παρότι το κενό 
συστηµατικότερης έρευνας για τον 
προσδιορισµό αυτών των παραµέ-
τρων τονίζεται στην υπάρχουσα βι-
βλιογραφία (Μiles & Grigsby 1990, 
Νedelec et al. 2000), η εφαρµογή 
τέτοιων ερευνών παραµένει µεθο-
δολογικά και πρακτικά δύσκολη. Η 
τοποθέτηση των µελών πρέπει να 
συνοδεύεται από περιόδους – κατά 
προτίµηση ενεργού, εφόσον είναι 
εφικτό για τον άρρωστο- κινητο-
ποίησης τους. Σκοπό αυτής αποτε-
λεί η διατήρηση του εύρους κίνησης 
των εµπλεκόµενων αρθρώσεων, της 
ευκαµψίας των µαλακών µορίων και 
της δύναµης των µυών που τις περι-
βάλλουν (Tiley et al. 2000).

Συρρίκνωση του Τραύµατος
Πέρα από τα οφέλη που έχει 

η τοποθέτηση του νεοσύστατου 
ουλώδους σε διάταση για τη µορ-
φοποίηση της ουλής, αποτελεί και 
ένα σηµαντικό µέτρο ελέγχου της 

διεργασίας συρρίκνωσης του τραύ-
µατος (Νedelec et al. 2000). Αυτή 
διεγείρεται σχεδόν ταυτόχρονα µε 
τις διαδικασίες της αναπαραγωγής 
επιδερµικών κυττάρων και ινών 
κολλαγόνου. ∆εν παρέχει όµως 
καινούργια κάλυψη στο εγκαυµα-
τικό έλλειµµα. Αντίθετα, τείνει να 
περιορίσει το µέγεθός του µέσω της 
εφαρµογής κεντροµόλου δυνάµεως 
ασκούµενης µε φορά από την περι-
φέρεια προς το κέντρο του παρατη-
ρούµενου ελλείµµατος (Εικόνα 6). 
Η δύναµη αυτή ενδεχοµένως οφεί-
λεται στην εγκατάσταση ινοβλα-
στών στην περιοχή του τραύµατος. 
Καθώς αυτοί µεταναστεύουν προς 
το τραύµα και κατά µήκος αυτού, 
έλκουν και παρασύρουν στο ρου 
τους νεοπαραγόµενα ινίδια κολλα-
γόνου που φέρονται έτσι να κινού-
νται γραµµικά µε κατεύθυνση το 
κέντρο του τραύµατος. Με αυτόν το 
µηχανισµό φαίνεται ότι τα χείλη της 
πληγής έλκονται κεντροµόλα, µε 
αποτέλεσµα τον περιορισµό του αρ-
χικού ελλείµµατος χωρίς να απαιτεί-
ται παραγωγή νέου ιστού. Εξαιτίας 
όµως της συρρίκνωσης του τραύµα-
τος, µειώνεται το πλεόνασµα υγιούς 
δέρµατος γύρω από το τραύµα. Το 
γεγονός αυτό σε συνδυασµό µε την 
παραγωγή ανελαστικής ουλής πε-
ριορίζει αισθητά το διαθέσιµο εύρος 
αλλά και την εκτασιµότητα του δέρ-
µατος της περιοχής (Rudolph et al. 

Εικόνα 6: Συρρίκνωση του τραύµατος. Τα χείλη της πληγής έλκονται κεντρο-
µόλα µε σκοπό τον περιορισµό του εύρους της.

(Από τον Peacock, 1977).
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1994, Porras-Reyes & Mustoe 1994, 
Νedelec et al. 2000). 

Η περιοχή του δέρµατος που 
έχει υποστεί έγκαυµα καθορίζει την 
κατεύθυνση κατά την οποία τείνει 
να ρικνωθεί η πληγή. Για παράδειγ-
µα έγκαυµα που εντοπίζεται στην 
καµπτική επιφάνεια του αγκώνα 
τείνει να περιορίσει το εγκαυµατικό 
έλλειµµα µειώνοντας το διαθέσιµο 
εύρος του δέρµατος για την πραγ-
µατοποίηση της πλήρους έκτασης 
της άρθρωσης. Επιτρέποντας στο 
δέρµα του αγκώνα επούλωση σε 
θέση επιµήκυνσης (δηλ. διατηρώ-
ντας την έκταση αυτού), περιορίζε-
ται στο ελάχιστο η τάση συρρίκνω-
σης της πληγής. ∆ίνεται έτσι στον 
αναπτυσσόµενο ουλώδη ιστό µη-
χανικό πλεονέκτηµα προκειµένου 
να ελαχιστοποιηθεί ο περιορισµός 
του εύρους του. Κατ’ αυτόν τον 
τρόπο διασφαλίζεται ως ένα βαθµό 
και η δυνατότητα πλήρους κίνη-
σης της άρθρωσης. Αυτό συµβαίνει 
γιατί αν η ουλή που αναπτύσσεται 
πάνω από µια άρθρωση υπολείπε-
ται σηµαντικά σε µήκος και εκτα-
σιµότητα έναντι του δέρµατος που 
φυσιολογικά προϋπήρχε, εµποδίζει 
την ολοκλήρωση του εύρους κί-
νησης αυτής (Richard et al. 1996). 
Αντίθετα αποτελέσµατα αναµένο-
νται εάν σε αυτή τη φάση επιτραπεί 
στον αγκώνα να επουλωθεί σε θέση 
βράχυνσης του υπερκείµενου ιστού 
(λεπτοµερής περιγραφή της τοπο-
θέτησης των µελών προς εξισορρό-
πηση της τάσης των εγκαυµάτων 
για συρρίκνωση γίνεται στο Β µέ-
ρος της παρούσας ανασκόπησης).

Με τη συµπλήρωση της 2ης 
εβδοµάδας επούλωσης ενός εν τω 
βάθει -µερικού πάχους- εγκαύµα-
τος θεωρείται ότι η φυσιολογική 
συρρίκνωση του τραύµατος έχει 
πραγµατοποιηθεί κατά περίπου 
80% του αναµενόµενου. Έως αυτού 
του σηµείου φαίνεται ότι το ισοζύγιο 

σύνθεσης - λύσης του κολλαγόνου 
στην περιοχή της νεοσχηµατιζόµε-
νης ουλής λειτουργεί µε ακρίβεια 
ώστε ο παραγόµενος ουλώδης ιστός 
δε χαρακτηρίζεται από µεγάλη αύ-
ξηση της µάζας και του όγκου του, 
έναντι του ιστού που υπήρχε εκεί 
προτραυµατικά (Desmouliere et al. 
1995). Έχοντας επιτρέψει στην ως 
τότε σχηµατισθείσα ουλή επούλω-
ση σε πλεονεκτική θέση από άποψη 
εύρους, ανακύπτουν τώρα 2 πιθα-
νές οδοί προκειµένου να ολοκληρω-
θούν οι διεργασίες ουλοποίησης. Το 
κύτταρο που κατευθύνει την επιλο-
γή µιας από αυτές ονοµάζεται µυο-
ϊνοβλάστης. Κατά τη 12η περίπου 
ηµέρα εµφανίζονται στην περιοχή 
οι εξειδικευµένοι αυτοί ινοβλάστες, 
όπου πέρα από τη δυνατότητά τους 
να συνεισφέρουν στην παραγωγή 
κολλαγόνου, παρουσιάζουν συ-
σταλτικές ιδιότητες ανάλογες µε 
αυτές του λείου µυϊκού κυττάρου. 
Πιστεύεται ότι η έγκαιρη απόπτωση 
(δηλ. ο προγραµµατισµένος κυτ-
ταρικός θάνατος αυτών των στελε-
χών), σχετίζεται µε το σχηµατισµό 
φυσιολογικής ουλής (Nedelec et al. 
2000). Ως τέτοια χαρακτηρίζεται 
µια ουλή της οποίας ο όγκος και η 
µάζα δεν είναι τόσο αυξηµένα ώστε 
να θεωρείται υπερτροφική, και που 
η διευθέτηση των δοµικών της στοι-
χείων -κυρίως του κολλαγόνου και 
της θεµέλιας ουσίας - σε µοριακό 
επίπεδο, να προσοµοιάζει σε ικανο-
ποιητικό βαθµό µε τη διάταξη που 
απαντάται στο φυσιολογικό δέρµα.

Ενδέχεται όµως η απόπτωση 
των µυοϊνοβλαστών από τον τοµέα 
της νεοπαραγόµενης ουλής να µην 
γίνει έγκαιρα. Εάν πραγµατοποιη-
θεί σε διάστηµα αρκετά µεγαλύτε-
ρο των 3 εβδοµάδων από τον αρχι-
κό τραυµατισµό, η δράση τους θα 
παραταθεί και στο επόµενο στάδιο 
των διεργασιών επούλωσης µε χα-
ρακτηριστικά επακόλουθα που συ-

ζητούνται στην επόµενη ενότητα. 
Φαίνεται λοιπόν ότι η δράση αυτών 
των κυττάρων, αλλά και η εφαρµο-
γή των κατάλληλων εξωγενών φορ-
τίων έχουν σηµαντικό µέρος ευθύ-
νης για την τελική µορφολογία και 
µηχανική συµπεριφορά της εγκαυ-
µατικής ουλής. 

Γ.  ΦΑΣΗ ΑΝΑΔΙΑΜΟΡΦΩΣΗΣ 
Η ΩΡΙΜΑΝΣΗΣ

(Χρονική ∆ιάρκεια: 3 εβδοµάδες 
- 6 µήνες/ 2 χρόνια)

Η παρατεταµένη παρουσία των 
µυοϊνοβλαστών στον επουλούµενο 
ιστό πιστεύεται ότι ενοχοποιείται 
για τη διέγερση µιας σειράς φαι-
νοµένων τα οποία έχουν ως τελικό 
αποτέλεσµα το σχηµατισµό ρικνω-
τικών ουλών. Θα πρέπει, ωστόσο, 
να διαφοροποιήσουµε την έννοια 
της συρρίκνωσης του τραύµατος 
που όπως περιγράφηκε συναρτάται 
στο µηχανισµό µέσω του οποίου τα 
χείλη του έλκονται προς το κέντρο 
µε στόχο την σµίκρυνση του πα-
ρατηρούµενου ελλείµµατος, από 
τη ρίκνωση του ουλώδους ιστού. Η 
τελευταία είναι άρρηκτα συνδεδε-
µένη µε την παρατεταµένη µυοϊνο-
βλαστική δράση στον τοµέα της ου-
λής και καταλήγει στη ρίκνωση του 
σχηµατισµένου πλέον ουλώδους, 
διαµορφώνοντας χαρακτηριστικά 
µορφώµατα. Οι ουλές αυτές λόγω 
της έλξης που δύνανται να ασκή-
σουν στους παρακείµενους ιστούς 
εξαιτίας της µεγάλης βράχυνσης 
που τις διέπει, καλούνται ρικνωτι-
κές (Εικόνα 7) (Νedelec et al. 2000) 
και σχηµατίζονται ως εξής:

Με την εµφάνιση του µυοϊνο-
βλάστη ο συνολικός αριθµός των 
ινοπαραγωγικών κυττάρων, στην 
περιοχή της ουλής, αυξάνει, µε απο-
τέλεσµα να εντατικοποιείται η πα-
ραγωγή κολλαγόνου. Ο συσταλτός 
χαρακτήρας των µυοϊνοβλαστών, 

Α Ν Α Σ Κ Ο Π Η Σ Η



ΘΕΜΑΤΑ ΦΥΣΙΚΟΘΕΡΑΠΕΙΑΣ • ΤΟΜΟΣ Γ' – ΤΕΥΧΟΣ 3 – NOEMBΡΙΟΣ 200450

εφόσον δεν γίνει έγκαιρη απόπτω-
σή τους από τη σχηµατιζόµενη 
ουλή, τείνει επιπλέον να οδηγήσει 
τον ουλώδη ιστό σε βράχυνση κάτω 
από την επίδραση συστολής ανάλο-
γης της ισοµετρικής. Πιστεύεται ότι 
υπό την επήρεια αυτής οι σχηµα-
τιζόµενες κολλαγόνες ίνες τείνουν 
να περιελίσσονται, σχηµατίζοντας 
κόµβους (Εικόνα 1Γ), µε αποτέλε-
σµα το διαθέσιµο εύρος του ιστού 
να περιορίζεται σηµαντικά. Επιπλέ-
ον φαίνεται ότι οι µυοϊνοβλάστες 
ευθύνονται για την παραγωγή ανώ-
ριµων µορφών κολλαγόνου, οι ίνες 
του οποίου εµφανίζουν ανορθόδο-
ξη διευθέτηση συγκριτικά µε το φυ-
σιολογικά αναµενόµενο. Πρόσθετα 
προς τα παραπάνω, βρίσκεται ότι 
συνεισφέρουν και στην αυξηµένη 
παραγωγή εκείνων των γλυκοζαµι-
νογλυκανών της θεµέλιας ουσίας, 
που ενισχύουν την ανελαστικότητα 

της ουλής. Ωστόσο, στο τέλος περί-
που της 3ης εβδοµάδας της επούλω-
σης, οι µεταναστεύοντες προς την 
περιοχή του τραύµατος ινοβλάστες 
αρχίζουν να υποχωρούν ως ότου 
σταµατήσουν εντελώς τη µετακίνη-
σή τους. Αυτή η παύση σηµατοδο-
τεί τον περιορισµό της παραγωγής 
κολλαγενάσης, δηλ. του ενζύµου 
που ευθύνεται για τη λύση του κολ-
λαγόνου. ∆ιαταράσσεται έτσι το 
ισοζύγιο σύνθεσης-λύσης στην πε-
ριοχή, υπέρ της πρώτης διεργασίας, 
εφόσον η ινοπαραγωγική δράση 
των µυοϊνοβλαστών συνεχίζει να 
υφίσταται. Επόµενο είναι να παρα-
τηρείται υπερανάπτυξη ουλώδους 
ιστού. Οι ουλές που σχηµατίζονται 
µε το µηχανισµό που περιγράφη-
κε είναι ρικνωµένες και επιπλέον 
υπερτροφικές (Rudolph et al. 1994, 
Nedelec et al. 2000). 

Ορισµένοι τοπικοί αλλά και 

συστηµατικοί παράγοντες ενδέχε-
ται να επιβαρύνουν την τάση για 
υπερτροφική ουλοποίηση που πα-
ρατηρείται µετεγκαυµατικά. Στη 
δηµιουργία υπερτροφικών ουλών 
συντελεί έτσι η ανάπτυξη τάσης 
κάθετα προς τη φορά της σχηµα-
τιζόµενης ουλής, η ύπαρξη ξένων 
σωµατιδίων στον τοµέα του τραύ-
µατος, καθώς και το αρχικό σχήµα 
της πληγής. Οι γραµµικές πληγές 
τείνουν να ρικνούνται ραγδαία, οι 
τετράγωνες ή ορθογώνιες µε µέτριο 
ρυθµό και οι κυκλικές όπου συ-
χνότατα χαρακτηρίζουν το εγκαυ-
µατικό έλλειµµα, µε αργό ρυθµό. 
Οι υπερτροφικές ουλές τείνουν να 
αναπτύσσονται µε ιδιαίτερα έντο-
νο τρόπο στα άτοµα µαύρης φυλής, 
ενώ σπάνια εµφανίζονται µετά την 
εµµηνόπαυση. Στους προδιαθεσι-
κούς παράγοντες για τη δηµιουργία 
τέτοιων ουλών εντάσσεται και το 

Εικόνα 7: Θερµικά εγκαύµατα (βαθιά µερικού πάχους και ολικού πάχους), εντοπισµένα στην πρόσθια επιφάνεια του 
θώρακα και του τραχήλου, καθώς και στα άνω άκρα ασθενούς νεαρής ηλικίας.
Οι φωτογραφίες εικονίζουν την επούλωση 2 µήνες µετά τον αρχικό τραυµατισµό, οπότε τα τραύµατα έχουν αποκτήσει 
επιδερµική κάλυψη και ο ουλώδης ιστός βρίσκεται σε στάδιο ωρίµανσης.
Στην πρόσθια επιφάνεια της µασχάλης διακρίνεται ουλή ελαφρά υπερτροφική µε χαρακτηριστική προδιάθεση ρίκνω-
σης. Η στιβαρότητα της ουλής τείνει να περιορίζει τις κινήσεις του ώµου πάνω από τις 90ο (εικονίδιο β). 
∆ιακρίνονται περιοχές στις οποίες τοποθετήθηκαν δικτυωτά δερµατικά αυτό-µοσχεύµατα προκειµένου να επιταχυν-
θούν οι διεργασίες επούλωσης στις περιοχές µε τις βαθύτερες βλάβες.

(Οι φωτογραφίες λήφθηκαν µε τη συγκατάθεση του ασθενούς 
& έπειτα από άδεια των υπευθύνων της Μονάδας Εγκαυµάτων του Γ.Ν.Κ. ΚΑΤ). 
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οικογενειακό ιστορικό (Ward et al. 
1991). Ορισµένες φορές εγκαθίστα-
νται υπερτροφικά µορφώµατα που 
δεν περιορίζονται εντός των ορίων 
του αρχικού τραύµατος, αλλά είναι 
εµφανώς µεγαλύτερα. Αυτά είναι 
γνωστά ως χηλοειδή. Η εµφάνισή 
τους είναι συχνή στα άτοµα µαύρης 
φυλής ή σε αυτούς που έχουν ιδιαί-
τερα σκουρόχρωµο δέρµα. Συχνά 
είναι επώδυνα και συνήθως δεν πα-
ρουσιάζουν τάσεις αυτόµατης εξο-
µάλυνσης στο πέρασµα του χρόνου 
(Μiles & Grigsby 1990). 

Η συχνότητα εµφάνισης ρικνω-
τικών ουλών δεν αποτυπώνεται µε 
σαφήνεια στη βιβλιογραφία (Brou 
et al. 1989, Nedelec et al. 2000). 
Φαίνεται όµως ότι βαθιά εγκαύµα-
τα που απαιτούν χρόνο µεγαλύτερο 
των 21 ηµερών για να αποκτήσουν 
πρωτογενή κάλυψη, παρουσιάζουν 
αυξηµένη συχνότητα ανάπτυξης 
ρικνώσεων του ουλώδους ιστού, µε 
ποσοστό εµφάνισης >60%. Περισ-
σότερο επιρρεπείς είναι οι περιοχές 
που καλύπτουν αρθρικές επιφάνει-
ες, ιδιαίτερα όταν η ουλή τείνει να 
αναπτυχθεί κάθετα προς τις αρθρι-
κές πτυχώσεις (Deitch et al. 1983). 
Πιστεύεται ότι η εφαρµογή φορτίων 
εφελκυσµού πρώιµα κατά την επού-
λωση ενδεχοµένως αποτελεί το 
βασικό κλειδί για την πρόληψη της 
εγκατάστασης ρικνωτικών ουλών, 
ενώ η εφαρµογή εξωγενούς πίεσης 
δύναται να καταστείλει την παρα-
τηρούµενη υπερτροφία (Nedelec et 
al. 2000). Επόµενο είναι ότι η πρό-
ληψη σχηµατισµού τέτοιων ουλών 
θα πρέπει να αποτελεί βασικό µέλη-
µα του φυσικοθεραπευτή κατά την 
αποκατάσταση του εγκαυµατία. 

Εάν οι δυνάµεις που τείνουν να 
οδηγήσουν σε ρίκνωση τον ουλώδη 
ιστό αφεθούν να δράσουν ανεξέλε-
γκτες, είναι δυνατό να οδηγήσουν 
σε αισθητικές δυσµορφίες αλλά 
επιπλέον και σε κινητικές δυσλει-

τουργίες. Αυτό θα συµβεί εφόσον 
η ικανότητα έκτασης του ουλώδους 
λόγω ρίκνωσης περιοριστεί σε βαθ-
µό που να εµποδίζει την ολοκλή-
ρωση της τροχιάς κίνησης γειτονι-
κών και υποκείµενων προς αυτόν 
αρθρώσεων (Εικόνα 7). Ακόµα όσο 
πιο ανελαστική και συµπαγής είναι 
η σύσταση του ουλώδους και µεγα-
λύτερη η µάζα του, τόσο ο ασθενής 
τείνει να υιοθετεί ανταλγικές θέσεις 
ανάπαυσης των µελών του οι οποίες 
ενισχύουν τη βράχυνση της ουλής 
και του παρακείµενου δέρµατος. 
∆ηµιουργείται έτσι ένας φαύλος κύ-
κλος που έχει ως κατάληξη τη µε-
γάλη βράχυνση του δέρµατος στην 
περιοχή της ουλής και δευτερογε-
νώς τη δυσλειτουργία παρακείµε-
νων αρθρώσεων (π.χ. περιορισµός 
της εκτασιµότητας του δέρµατος 
στην περιοχή της ουλής, περιορι-
σµός του εύρους κίνησης υποκεί-
µενων και γειτονικών αρθρώσεων, 
βράχυνση των περιαρθρικών µαλα-
κών µορίων, εγκατάσταση δυσκαµ-
ψίας) (Miles & Grigsby 1990). 

Έχει δειχθεί σε αρουραίους ότι η 
εφαρµογή δύναµης που τείνει να δι-
ατηρεί σε διάταση τον ουλώδη ιστό 
αναχαιτίζοντας την προδιάθεσή του 
για ρίκνωση οδηγεί στο σχηµατισµό 
ουλής σαφώς µεγαλύτερου µήκους 
συγκριτικά µε αντίστοιχη ουλή που 
αφήνεται να επουλωθεί αυτόµατα 
στο ίδιο ζώο (Αrem & Madden 1976). 
Η κλασσική αυτή µελέτη υπέδειξε 
ότι οι κολλαγόνες ίνες τείνουν να 
διευθετούνται παράλληλα µε τον 
άξονα εφελκυσµού παρουσιάζοντας 
πιο οµαλή αρχιτεκτονική σε µικρο-
σκοπικό επίπεδο από την κοµβική 
διάταξη που τις χαρακτηρίζει κατά 
την αυτόµατη επούλωση σε βαθιά 
τραύµατα µερικού πάχους. Ωστόσο, 
στην παραπάνω έρευνα το αποτέ-
λεσµα αυτό ήταν επιτεύξιµο όταν 
η διάταση εφαρµόστηκε αρκετά 
έγκαιρα και πάντως όχι αργότερα 

από την 3η εβδοµάδα της επούλω-
σης, χρονική περίοδο που φαίνεται 
ότι συµπίπτει µε έντονη µυοϊνοβλα-
στική δραστηριότητα στον άνθρω-
πο. Ο µηχανισµός, βάσει του οποίου 
η εφαρµογή ανάλογων φορτίσεων 
οδηγεί σε αναστολή της προδιάθε-
σης του ουλώδους ιστού για ρίκνω-
ση, δεν είναι απόλυτα κατανοητός. 
Πιθανολογείται ότι συντελούν στη 
µείωση της συσταλτικότητας των 
µυοϊνοβλαστών η οποία έχει σαν 
αποτέλεσµα την εξισορρόπηση της 
ρικνωτικής τάσης της ουλής (Brown 
et al. 1998). Είναι χαρακτηριστική η 
δυσκολία αντιστοίχησης προς τον 
άνθρωπο αποτελεσµάτων που προ-
έρχονται είτε από ινοβλαστικές κυτ-
ταρικές καλλιέργειες, είτε από έρευ-
νες σε ζώα, οπότε οι παράµετροι της 
διάτασης είναι πλήρως ορισµένες 
και µετρήσιµες. Ένας παράγοντας 
που περιπλέκει σε σηµαντικό βαθ-
µό την αντιστοίχηση προς τα ζωικά 
πρότυπα είναι το γεγονός ότι στα 
ζώα οι ρικνωτικές διεργασίες εµφα-
νίζουν σηµαντικά µεγαλύτερο χρόνο 
δράσης από ότι στον άνθρωπο. Επι-
πλέον στα ζώα η ρίκνωση των ουλών 
δεν συνοδεύεται από υπερτροφία, 
παράµετρο στενά συνυφασµένη µε 
τη ρίκνωση του ουλώδους ιστού στον 
άνθρωπο (Nedelec et al. 2000). 

Ανάλογες έρευνες έχουν κατά 
κύριο λόγο προσανατολίσει το φυσι-
κοθεραπευτικό σκεπτικό όσον αφο-
ρά τις δυνατότητες που υπάρχουν 
για την πρόληψη της ανάπτυξης ρι-
κνώσεων του ουλώδους ιστού µετε-
γκαυµατικά. Η βέλτιστη ένταση του 
εφελκυστικού φορτίου, τα καλύτερα 
πιθανά µέσα για να εφαρµοστεί, κα-
θώς και η διάρκεια και συχνότητα 
εφαρµογής του σε δεδοµένες ουλές 
που εγκαθίστανται µετεγκαυµατικά 
δεν είναι σαφή, όπως συζητείται στο 
Β µέρος αυτής της ανασκόπησης. Ο 
υπολογισµός τέτοιων παραµέτρων 
στηρίζεται κατά κύριο λόγο στην 
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κλινική εµπειρία και είναι ορατή η 
ανάγκη της ανάπτυξης συστηµα-
τικότερης έρευνας προκειµένου να 
είναι δυνατός ο αντικειµενικότερος 
προσδιορισµός τους (Μiles & Grigs-
by 1990, Νedelec et al. 2000). Είναι 
όµως γεγονός ότι η αρχή της εφαρ-
µογής διατάσεων χαµηλής έντασης 
και παρατεταµένης διάρκειας, που 
εκτελούνται µε τρόπο ήπιο, ισχύει 
και σε αυτή τη φάση των επουλωτι-
κών διεργασιών η οποία έρχεται ως 
φυσική συνέχεια της προηγούµενης. 
Παρότι προοδευτικά ο ουλώδης 
αναπτύσσει µεγαλύτερη δύναµη 
ελκυσµού και εξαιτίας αυτής µπο-
ρεί να δεχτεί εφελκυστικά φορτία 
µεγαλύτερης έντασης, ο φυσικο-
θεραπευτής οφείλει να είναι πάντα 
συνεπής µε την αρχή της διάτασης 
έως και του ελαστικού ορίου της 
αναπτυσσόµενης ουλής. Εάν αυτό 
ξεπερασθεί, η απόσχιση κυτταρικών 
στελεχών εντός της ουλής θα οδη-
γήσει σε περαιτέρω έκλυση πρωτε-
ϊνικού υλικού, που θα συγκροτηθεί 
στη συνέχεια σε µεγαλύτερη µάζα 
ουλώδους µε χειρότερα αισθητικά 
και λειτουργικά επακόλουθα (Bell-
Krotoski et al. 1990). 

Έχει βρεθεί ότι οι υπερτροφικές 
ουλές αναδιαµορφώνονται υπό τη 
συνεχή επίδραση κατακόρυφων 
συµπιεστικών δυνάµεων. Παρότι ο 
µηχανισµός βάσει του οποίου η πίε-
ση οµαλοποιεί την παρατηρούµενη 
υπερτροφία δεν γίνεται απολύτως 
κατανοητός, έχει δειχθεί ότι η συνε-
χής εφαρµογή πίεσης στις υπερτρο-
φικές ουλές συντελεί στην καλύτερη 
διευθέτηση των κολλαγόνων ινών 
τους. Φέρονται έτσι περισσότερο πα-
ράλληλες προς την επιδερµίδα και 
σχηµατίζουν λιγότερους κόµβους. 
Θεωρείται ότι αυτά τα αποτελέσµα-
τα επιτυγχάνονται αρχής γενοµένης 
από τη δηµιουργία περιβάλλοντος 
χαµηλής περιεκτικότητας σε οξυ-
γόνο στα πλαίσια της ουλής, λόγω 

στραγγαλισµού µικρών αγγείων 
στην περιοχή. Ενδέχεται κατ΄ αυτόν 
τον τρόπο να περιορίζεται ο πολλα-
πλασιασµός των ινοβλαστών και να 
ελαττώνεται η επακόλουθη σύνθε-
ση κολλαγόνου, περιορίζοντας την 
υπερτροφία (Κischer et al. 1975). 
Θεωρητικά, η πίεση που ασκείται 
στην υπερτροφική ουλή πρέπει να 
είναι ίση µε αυτήν που απαντάται 
σε τριχοειδικό επίπεδο (25 mm Hg). 
Στην πράξη η πίεση που ασκούν τα 
εξαρτήµατα που εφαρµόζονται µε-
τεγκαυµατικά ποικίλει αναλόγως 
των ανατοµικών ιδιαιτεροτήτων 
της περιοχής στην οποία χρησιµο-
ποιούνται. Συνήθως εγγίζει τα 15 
mm Hg και εφαρµόζεται καθόλη την 
περίοδο αναδιαµόρφωσης περίπου 
23 ώρες ηµερησίως µε καλά λει-
τουργικά αποτελέσµατα (Giele et al. 
1998). Σηµειώνεται ότι ο πολλαπλα-
σιασµός του κολλαγόνου δύναται να 
ελεγχθεί και φαρµακολογικά. Πρό-
κειται, όµως, για πειραµατικές κατά 
κύριο λόγο εφαρµογές, που δεν είναι 
ιδιαίτερα διαδεδοµένες στην κλινική 
πράξη (Nedelec et al. 2000).

Είναι δύσκολο να εκτιµηθεί εάν 
η λήψη προληπτικών µέτρων µε τη 
µορφή εφαρµογής δυνάµεων εφελ-
κυσµού και πίεσης συνιστά απο-
τελεσµατική προστασία κατά της 
ανάπτυξης περιοριστικών ουλών 
(Nedelec et al. 2000). Ορισµένα 
όµως ευρήµατα συνηγορούν προς 
αυτήν την κατεύθυνση. Φαίνεται 
ότι εγκαυµατικές επιφάνειες που 
είναι δύσκολο να τοποθετηθούν 
σε θέσεις διάτασης (π.χ. τράχηλος, 
µασχάλη), ή να δεχθούν πίεση (βλέ-
φαρα), καταλήγουν πολύ συχνότε-
ρα στην εγκατάσταση ρικνωτικών 
ουλών που χρήζουν χειρουργικής 
απελευθέρωσης συγκριτικά µε πε-
ριοχές που έχουν υποστεί εγκαύ-
µατα ανάλογης έκτασης και βά-
θους, αλλά που εύκολα µπορεί να 
τοποθετηθούν σε θέσεις διάτασης 

(π.χ., γόνατα, ποδοκνηµικές), ή να 
δεχθούν πίεση (Deitch et al. 1983, 
Kraemer et al. 1988, Prasad et al. 
1991, Meyer et al. 1999). 

Η αναδιαµόρφωση του ουλώ-
δους ιστού δηλ. η δυνατότητα που 
έχει να αναπροσαρµόζει τα χα-
ρακτηριστικά του σύµφωνα µε τα 
φορτία στα οποία υποβάλλεται, 
παύει σε διάστηµα 6 µηνών έως και 
2 χρόνων από τον αρχικό τραυµα-
τισµό. Η ολοκλήρωση της περιόδου 
αναδιαµόρφωσης σηµατοδοτεί την 
οριστική λήξη των επουλωτικών 
διεργασιών. Ο ώριµος πλέον ιστός 
έχει παγιώσει τη σύστασή, τη µορ-
φολογία, αλλά και τα µηχανικά του 
χαρακτηριστικά µε αποτέλεσµα η 
υφή, ο όγκος, το χρώµα και η σταθε-
ρότητα της ουλής να µην µεταβάλ-
λονται µε την επίδραση ελεγχόµε-
νων εξωγενών µηχανικών φορτίων 
(Hardy 1986, Miles & Grigsby 1990, 
Porras-Reyes & Mustoe 1994).

Δ.  ΕΠΟΥΛΩΣΗ ΜΕ ΔΕΡΜΑ-
ΤΙΚΑ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ

H δυνατότητα του δέρµατος για 
αυτόµατη επούλωση δεν είναι ανε-
ξάντλητη. Στα εγκαύµατα ολικού 
πάχους η επιθηλιοποίηση πραγµα-
τοποιείται σε πολύ περιορισµένο 
βαθµό, µε µόνη πηγή εξόρµησης τα 
χείλη του τραύµατος. Τέτοιου είδους 
εγκαύµατα επουλώνονται αυτόµατα 
µόνο εάν το µέγεθός τους είναι σχετι-
κά µικρό και δύναται να το επιτρέψει. 
Ωστόσο, η σύγκλειση του τραύµα-
τος πραγµατοποιείται κυρίως µέσω 
έλξης των τραυµατικών χειλέων και 
µεγάλης ρίκνωσης του παραγόµενου 
ουλώδους ιστού. Αυτές οι συνθήκες 
συνεπάγονται σοβαρές βραχύνσεις 
του δέρµατος στην περιοχή της βλά-
βης και µοιραία θα υπάρξουν ακραία 
αισθητικά και κινητικά κατάλοιπα 
(Βaux 1988). Επιπλέον, ορισµένα 
βαθιά -µερικού πάχους- εγκαύµατα, 
λόγω της παρατεταµένης χρονικής 
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διάρκειας που απαιτούν έως ότου 
επουλωθούν, σχετίζονται µε εκτε-
ταµένη µυοϊνοβλαστική δράση και 
εποµένως µε εντονότερα φαινόµε-
να ρίκνωσης του ουλώδους,. Άλλα, 
λόγω εντόπισης δεν είναι δυνατό να 
δεχθούν την εφαρµογή εφελκυσµού 
κατά τρόπο ιδανικό, µε αποτέλεσµα 
να οδηγούνται στην εγκατάστα-
ση ρικνωτικών ουλών (Deitch et al. 
1983, Kraemer et al. 1988, Prasad 
et al. 1991). Σε τέτοιες περιπτώσεις, 
αποτελεί επιλογή της ιατρικής οµά-
δας αποκατάστασης, η τοποθέτηση 
δερµατικών µοσχευµάτων – και µά-
λιστα πρωιµότερα της εµφάνισης 
των µυοϊοβλαστών- προκειµένου να 
επιταχυνθεί και να οµαλοποιηθεί η 
διαδικασία της επούλωσης (Miles & 
Grigsby 1990). 

Η χρήση δερµατικών µοσχευµά-
των αναστέλλει την απώλεια υγρών 
από την εγκαυµατική επιφάνεια, 
µε αποτέλεσµα να εξοικονοµείται 
ενέργεια, ενώ παράλληλα σταµα-
τά την απώλεια ηλεκτρολυτών και 
πρωτεϊνών από την πληγείσα περι-
οχή. Σηµαντικό πρόσθετο όφελος 
αποτελεί η φραγή της πύλης εισό-
δου µικροβίων προς τον οργανισµό, 
στοιχείο που µειώνει αισθητά τον 
κίνδυνο ανάπτυξης µολύνσεων. Θα 
πρέπει όµως να συντρέχουν ορι-
σµένες βασικές προϋποθέσεις, (οι 
οποίες δεν είναι πάντα εύκολο να 
πληρούνται δεδοµένης της βαρύτη-
τας της κατάστασης πολλών εγκαυ-
µατιών), για να πραγµατοποιηθεί 
µια υγιής µεταµόσχευση. Εφόσον 
υπάρχουν κατάλληλες δότριες πε-
ριοχές για να προσφέρουν κάλυψη 
σε δεδοµένου εύρους τραύµα, εφό-
σον το αρχικό τραύµα δεν έχει επι-
µολυνθεί και η γενική κατάσταση 
του αρρώστου το επιτρέπει, µπορεί 
να γίνει χρήση αυτο-µοσχευµάτων 
ολικού ή µερικού πάχους, αναλό-
γως των απαιτήσεων κάλυψης της 
εγκαυµατικής επιφάνειας (Aρώνης 

1990, Greenhalgh & Staley 1994). 
Σε γενικές γραµµές η χρήση 

δερµατικών µοσχευµάτων προά-
γει την επούλωση των βαθέων και 
ολικού πάχους εγκαυµάτων διότι 
περιορίζει σε σηµαντικό βαθµό την 
ουλώδη ρίκνωση που άλλως θα 
αναµένονταν (Rudolph et al. 1994, 
Nedelec et al. 2000). Στη διάρκεια 
της επούλωσης µε δερµατικά µο-
σχεύµατα η δράση του µυοϊνοβλά-
στη είναι ανάλογη αυτής που πα-
ρουσιάζει και κατά την αυτόµατη 
επούλωση. Ωστόσο, έρευνες σε ζώα 
υποδεικνύουν ότι η παρουσία αυ-
τών των κυττάρων στον τοµέα του 
τραύµατος είναι βραχυχρόνια και 
η απόπτωση τους έγκαιρη. Γίνεται 
δε συντοµότερα στα ολικού από 
ότι στα µερικού πάχους µοσχεύµα-
τα, µε αποτέλεσµα να αναµένεται 
µικρότερος βαθµός ρίκνωσης του 
ουλώδους στα µοσχεύµατα ολικού 
δερµατικού πάχους (Corps 1969, 
Rudolph 1976, Rudolph 1979). Επι-
πρόσθετα φαίνεται ότι ο ινώδης 
ιστός που σχηµατίζεται προκειµέ-
νου να προσαρτήσει το µόσχευµα 
στη λήπτρια περιοχή εµφανίζει 
διευθέτηση των κολλαγόνων ινών 
του, σύσταση και όγκο αρκετά πα-
ραπλήσια προς αυτά που θα είχε 
φυσιολογικά ο ιστός της περιοχής 
(Shakespeare & Renterghem 1985, 
Rudolph et al. 1994). 

Συχνή είναι επίσης και η χρήση 
των λεγόµενων δικτυωτών µοσχευ-
µάτων (Εικόνα 7). Ειδικό µηχάνηµα 
χρησιµοποιείται για να προκαλέσει 
συµµετρικές τοµές στο επίπεδο του 
δερµατικού µοσχεύµατος, προκει-
µένου να µετατρέψει ένα µόσχευµα 
– συνηθέστερα µερικού πάχους- 
που λαµβάνεται υπό µορφή λωρί-
δας, σε δίκτυ. Τα δικτυωτά µοσχεύ-
µατα είναι δυνατό να διαταθούν, µε 
αποτέλεσµα σχετικά µικρά µοσχεύ-
µατα να επιτρέπουν την κάλυψη 
αρκετά µεγαλύτερων εγκαυµατικών 

επιφανειών. Πέρα από το προφανές 
πλεονέκτηµα της εξοικονόµησης 
δέρµατος, τα µοσχεύµατα αυτού 
του τύπου υπερτερούν έναντι των 
απλών -µερικού πάχους- δερµατι-
κών µοσχευµάτων, στα ακόλουθα: 
Ι) δε νεκρώνονται εύκολα ακόµα και 
εάν επέλθει µικροτραυµατισµός ή 
διαπύηση γιατί οι οπές του δικτύου 
διευκολύνουν την παροχέτευση, και 
ΙΙ) προσαρµόζονται εύκολα ακόµα 
και σε ανώµαλες επιφάνειες. Πά-
ραυτα µειονέκτηµά τους αποτελεί 
το γεγονός ότι κατόπιν της πλήρους 
πρόσληψής τους, ρικνούνται σε µε-
γαλύτερο βαθµό από τα αντίστοιχα 
απλά µοσχεύµατα µερικού πάχους 
και δίνουν φτωχότερο αισθητικό 
αποτέλεσµα (Baux 1988, Hadidy et 
al. 1994). Υπάρχει η ένδειξη ότι σε 
βραχύ χρονικό διάστηµα κατόπιν 
της εφαρµογής τους τα δικτυωτά 
στελέχη τείνουν να ρικνούνται το 
ίδιο ή λιγότερο, από τα απλά µο-
νοκόµµατα µοσχεύµατα µερικού 
πάχους. Στον απώτερο όµως χρόνο 
(> 210 ηµέρες µετεγχειρητικά) τα 
µοσχεύµατα αυτού του τύπου εµ-
φανίζουν καλύτερη ωρίµανση και 
χαλαρώνουν σε σηµαντικό βαθµό, 
µε αποτέλεσµα η τελική ρίκνωση 
που εµφανίζουν να είναι κατά πολύ 
µικρότερη από αυτήν που επιτυγ-
χάνουν τα αντίστοιχα δικτυωτά 
(Hadidy et al. 1994). Τελικά σπου-
δαιότητα έχει το ποσοστό του χορί-
ου που κάθε φορά µεταµοσχεύεται. 
Όσο µεγαλύτερο είναι αυτό, τόσο 
λιγότερη είναι η συρρίκνωση που 
αναµένεται τελικά (Hadidy et al. 
1994, Νedelec et al. 2000). 

H πρόσληψη του µοσχεύµατος 
γίνεται µε διαδικασίες που εµφα-
νίζουν αναλογίες µε τα στάδια της 
αυτόµατης επούλωσης. Έως ότου 
περάσουν περίπου τρία 24ωρα και 
το µόσχευµα αρχίσει να αποκτά 
ίδια αγγείωση, συντηρείται µέσω 
πλασµατικής διαπίδυσης προερ-
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χόµενης από την κοίτη του τραύ-
µατος. Ακολουθεί προοδευτική 
ανάπτυξη νεαρών τριχοειδών, που 
σταδιακά -εντός τεσσάρων έως έξι, 
ηµερών- διαφοροποιούνται σε αρ-
τηρίδια και φλεβίδια (Greenhalgh 
& Staley 1994). Σε αυτό το πρώιµο 
στάδιο τα αγγεία είναι εύθραυστα 
και χωρίς τόνο. Είναι εποµένως 
ιδιαίτερα ευάλωτα στην άσκηση 
εξωγενών φορτίσεων. Ειδικότερα η 
άσκηση διατµητικών φορτίων ευ-
κολότατα δηµιουργεί αιµορραγία 
και σχηµατισµό αιµατώµατος στην 
περιοχή, µε αποτέλεσµα τη νέκρω-
ση και απώλεια των µοσχευµάτων. 
Συνιστάται για τουλάχιστον πέντε 
24ωρα µετεγχειρητικά, η ακινητο-
ποίηση των µοσχευµάτων. Συνήθη 
πρακτική αποτελεί η τοποθέτηση 
του ενεχόµενου µέλους σε γύψινο 
νάρθηκα και σε θέση µερικής διά-
τασης, ώστε να προλαµβάνεται η 
αναπτυσσόµενη τάση για ρίκνωση 
(Βaux 1988, Miles & Grigsby 1990, 
Greenhalgh & Staley 1994). Θεωρεί-
ται ότι µετά το πέµπτο/ έκτο µετεγ-
χειρητικό 24ωρο, η εντατικοποίηση 
της παραγωγής κολλαγόνου στην 
περιοχή ενισχύει τη δύναµη ελκυ-
σµού της λήπτριας ζώνης (Green-
halgh & Staley 1994). Φυσικό είναι 
ότι τότε µπορεί να δεχτεί φορτία 
ανάλογα αυτών που θα ανεχόταν 
κατά την περίοδο της ινοπλασίας, 
εφόσον η επούλωση πραγµατο-
ποιούνταν αυτόµατα. Στόχο αποτε-
λεί η αναχαίτιση της προδιάθεσης 
για ρίκνωση που είναι ιδιαίτερα εµ-
φανής στα λεπτότερα µοσχεύµατα, 
η όσο το δυνατόν καλύτερη διευ-
θέτηση των νεαρών κολλαγόνων 
ινών, καθώς και η διατήρηση της 
κινητικότητας και λειτουργικότη-
τας των υποκείµενων αρθρώσεων 
και περιαρθρικών ιστών. Περίπου 
δεκαπέντε ηµέρες µετά τη µεταµό-
σχευση τα τριχοειδή έχουν αυξηθεί 
σε αριθµό και έχει αποκατασταθεί η 

κυκλοφοριακή ροή και ο αγγειακός 
τους τόνος (Miles & Grigsby 1990). 

ΣΥΜΠΕΡΑΣΜΑΤΑ

Ένα τραύµα θεωρείται επουλω-
µένο όταν καλυφθεί επιφανειακά 
από επιθήλιο και βαθύτερα από ώρι-
µο ουλώδη συνδετικό ιστό. Στην πε-
ρίπτωση του εγκαύµατος τα βαθιά 
και εκτεταµένα τραύµατα τείνουν 
να εγκαταλείπουν µεγάλη ποσότη-
τα ουλώδους στην περιοχή της βλά-
βης. Επιπλέον η σύσταση αλλά και 
η µορφολογία του ουλώδους διαφο-
ροποιούνται από αυτές του φυσιο-
λογικού δέρµατος. Σε συνδυασµό 
τα δύο αυτά στοιχεία ευθύνονται για 
την ιδιαίτερα αισθητή αλλαγή της 
µηχανικής συµπεριφοράς του ιστού 
που αναπληρώνει το φυσιολογικό. 
Μεγιστοποιείται έτσι ο κίνδυνος 
ανάπτυξης λειτουργικών και αισθη-
τικών δυσλειτουργιών, ακόµα και 
παραµορφώσεων, µετεγκαυµατικά. 

Είναι σηµαντικό να γίνει κα-
τανοητό ότι η ανελαστική φύση 
του ουλώδους αυτή καθεαυτή και 
η διεργασία της συρρίκνωσης του 
τραύµατος, περιορίζουν εξαρχής 
τη δυνατότητα της µέγιστης επι-
µήκυνσής του, συγκριτικά µε αυ-
τήν που έχει το φυσιολογικό δέρµα. 
Περαιτέρω συρρίκνωση του ουλώ-
δους θα γίνει σε ορισµένα µόνον 
εγκαύµατα, εφόσον αργήσουν να 
επουλωθούν και υπάρξει παρατε-
ταµένη µυοϊνοβλαστική δραστη-
ριότητα στην περιοχή της βλάβης. 
Αυτά ενδέχεται να καταλήξουν στη 
δηµιουργία ρικνωτικών ουλών. Οι 
ρικνωτικές ουλές τείνουν επιπλέον 
να είναι υπερτροφικές και σχετίζο-
νται µε τόσο µεγάλη βράχυνση του 
δέρµατος που εύκολα µπορεί να 
επισύρουν παραµορφώσεις. Είναι 
προφανές ότι η αρχική συρρίκνωση 
της πληγής, η φυσική ανελαστικό-
τητα του ουλώδους, η ρίκνωση και 
η υπερτροφία της ουλής µπορεί να 

δράσουν προσθετικά εφόσον δε λη-
φθούν τα κατάλληλα προληπτικά 
µέτρα και να οδηγήσουν σε σοβαρές 
δυσλειτουργίες µετεγκαυµατικά. 

Ο φυσικοθεραπευτής καλείται 
να εκµεταλλευτεί το θεωρητικό 
υπόβαθρο που διέπει τις διεργασί-
ες επούλωσης και την υφιστάµενη 
γνώση γύρω από τη µηχανική συ-
µπεριφορά του δέρµατος και του 
ουλώδους για να επηρεάσει (µε τα 
µέσα που διαθέτει και στο βαθµό 
που είναι δυνατό), το σχηµατισµό 
και την ωρίµανση της ουλής , ώστε 
η επούλωση να πραγµατοποιηθεί 
µε ελάχιστο κόστος για τον ασθενή. 
Οι παρεµβάσεις του ακολουθούν 
το ιατρικό πλάνο αποκατάστασης 
που καθορίζει σε µεγάλο βαθµό τον 
τρόπο επίτευξης της επούλωσης 
(π.χ. αυτόµατη επούλωση ή χρήση 
δερµατικών µοσχευµάτων). 

Σηµείο κλειδί των φυσικοθερα-
πευτικών παρεµβάσεων θεωρείται 
η έγκαιρη εφαρµογή φορτίων εφελ-
κυσµού ήπιας έντασης και παρα-
τεταµένης διάρκειας εφαρµογής, 
ώστε να διευκολυνθεί ο σωστός 
προσανατολισµός των κολλαγόνων 
ινών στο επουλούµενο τραύµα και 
να ενισχυθεί η δύναµη ελκυσµού 
αυτού. Τα φορτία αυτού του είδους 
συµβάλλουν εν µέρει στον έλεγχο 
της προδιάθεσης που υπάρχει για 
ρίκνωση του τραύµατος, ενώ αντι-
τίθενται στη ρικνωτική τάση που 
τείνουν να αναπτύξουν οι ουλές 
στα σοβαρότερα εγκαύµατα. 
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