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ΠΡΟΛΟΓΟΣ

Η εξωτερική εμφάνιση αποτέλεσε αντικείμενο ενδιαφέροντος για τον άνθρωπο σε κάθε στιγμή της ιστορίας του. Από τη φύση του όν κοινωνικό, ο άνθρωπος επεδίωξε να δημιουργήσει ομάδες, να θέσει κανόνες, να αναζητήσει ομοιότητες και τελικά, μέσα από αυτές, να αναδείξει πρότυπα. Η εξωτερική εικόνα αποτελούσε μεγάλο κριτήριο για την ένταξη, καθώς από αυτήν δινόταν η πρώτη εντύπωση για τον καθένα, και πάντα, μέσα στους άγραφους νόμους που όριζαν το άτομο ως ικανό να συμμετάσχει και να ακολουθήσει την ομάδα, πρώτο ρόλο έπαιζε η σωματική αρτιότητα.
 
Η έννοια του όρου «σωματική ατέλεια» δέν μπορεί να χαρακτηριστεί ξεκάθαρα υποκειμενική ή αντικειμενική αφού έχει να κάνει, ανάλογα με την περίπτωση, είτε με κάποια σωματική βλάβη που εμποδίζει το σώμα να πραγματοποιεί όλες του τις λειτουργίες, δηλαδή επιδρά στην καθημερινότητα και στις δυνατότητες του να κινείται μέσα σε ένα περιβάλλον, είτε με κάποια παρέκκλιση από τα προαναφερόμενα «πρότυπα» της εμφάνισης, πάντα με υποκειμενικά κριτήρια. Όποια κι αν ήταν πάντως η περίπτωση κάθε φορά, για τη βελτίωση της ζωής του, ο άνθρωπος προσπάθησε να αλλάξει την εικόνα του, διορθώνοντας τις διάφορες ατέλειες του. 

Σήμερα, με τη βοήθεια της Ιατρικής και την ανάπτυξη της Πλαστικής Χειρουργικής, ο άνθρωπος έχει την δυνατότητα να επέμβει δραστικά στο σώμα του και να βελτιώσει οτιδήποτε τον δυσαρεστεί στον εαυτό του. Η Πλαστική Χειρουργική για την κοσμητική βελτίωση ενός σημείου, αλλά και η Επανορθωτική Πλαστική Χειρουργική για την εξάλειψη λειτουργικών δυσκολιών, έχουν σήμερα στη διάθεσή τους όλα τα θεωρητικά εφόδια και τα τεχνικά μέσα ώστε να επιτυγχάνεται με ασφάλεια το επιθυμητό αποτέλεσμα, ενισχύοντας την αυτοπεποίθηση και ανεβάζοντας το επίπεδο της ποιότητας ζωής των ατόμων που δέχονται τις ευεργετικές τους δράσεις. 

Βέβαια η Πλαστική Χειρουργική, όπως και η Ιατρική, αποτελούν πεδία συνεχώς αναπτυσσόμενα, που έχουν να επιδείξουν σπουδαίες κατακτήσεις ως το σήμερα, αλλά συνεχίζουν να εκσυγχρονίζονται διαρκώς, αφού κάθε ανακάλυψη δίνει και ένα νέο ερέθισμα. Ώς πόλοι έλξης ενδιαφέροντος, συνεχίζουν να δημιουργούν κίνητρα για νέες έρευνες, για ανάπτυξη αποτελεσματικότερων εφαρμογών και τελειοποίηση των σημερινών μεθόδων.

Η χρήση των Διατατήρων Ιστών στην Πλαστική Χειρουργική είναι μιά τεχνική που μελετήθηκε και αναπτύχθηκε πολύ τη δεκαετία του ’70 και, όπως οι περισσότερες νέες επαναστατικές μέθοδοι έγινε δεκτή με υπέρμετρο ενθουσιασμό από την επιστημονική κοινότητα. Η ιδέα της σχετικά απλής τεχνικής που εφτιαχνε νέο και απόλυτα κατάλληλο δέρμα, ήταν η απάντηση στο τεράστιο πρόβλημα των πλαστικών χειρουργών για μία πληθώρα περιπτώσεων, στις οποίες εως τότε τα αποτελέσματα δέν ήταν ικανοποιητικά και κάποιες φορές οδηγούσαν σε νέες επιπλοκές.

Ο ενθουσιασμός αυτός στη συνέχεια, σε συνδυασμό με τα επιτυχή αποτελέσματα που έδειξε η μέθοδος απο την αρχή, έδωσε τεράστια ώθηση  στους επιστήμονες, οι οποίοι στην επιτακτική τους ανάγκη να δώσουν μόνιμες λύσεις σε ασθενείς που υπέφεραν για χρόνια, διεύρυναν το φάσμα εφαρμογών της σχετικά γρήγορα, ενώ η έρευνα ήταν ακόμα ατελής. Αυτό πιθανότατα έγινε αιτία για κάποια σφάλματα, τα οποία αδίκησαν τη μέθοδο, και αποθάρρυναν τον επιστημονικό κοσμο, παρά το γεγονός οτι επρόκειτο για την πλεονεκτικότερη μέθοδο αποκατάστασης δέρματος που βέβαια, όπως κάθε άλλη, δίνει σωστά αποτελέσματα μόνο χρησιμοποιούμενη συνετά.

Ωστόσο οι άθρωποι μέσα απο τα λάθη μαθαίνουν, και μετά από ένα διάστημα η έρευνα και η σωστή πρακτική εργασία απέφεραν καρπούς, αφού η χρήση των διατατήρων ιστών βρίσκεται σήμερα ανάμεσα στις πάγιες τεχνικές αποκατάστασης των πλαστικών χειρουργών και αποτελεί ένα θέμα για έρευνα με πολύ μεγάλο ενδιαφέρον. Τα αποτελέσματα στην αποκατάσταση του μαστού μετά από μαστεκτομή, στην ανάπλαση μετεγκαυματικών ουλών, στην αλωπεκία του τριχωτού της κεφαλής και σε άλλες περιπτώσεις αφήνουν τους ασθενείς πολύ ικανοποιημένους και τους ιατρούς αισιόδοξους.

Στην παρούσα εργασία παρουσιάζονται τα μέχρι τώρα δεδομένα που προκύπτουν από τη χρήση των διατατήρων ιστών στο δέρμα, η ιστορική πορεία αυτής της μεθόδου, τα είδη των διατατήρων και οι τρόποι χρήσης τους, οι βιολογικοί μηχανισμοί δράσης του δέρματος που διατείνεται, καθώς και οι περιπτώσεις για τις οποίες ενδείκνυται η μέθοδος αυτή.
ΕΙΣΑΓΩΓΗ

Η Πλαστική, Επανορθωτική και Αισθητική Χειρουργική είναι η ιατρική ειδικότητα που ασχολείται με οξείες και χρόνιες καταστάσεις, συγγενείς ή επίκτητες, ως αποτέλεσμα τραυματισμού, νόσου, φθοράς ή λόγω του γήρατος, σε ασθενείς και των δύο φύλων κάθε ηλικίας.  Έχει σαν σκοπό την αποκατάσταση ή βελτίωση της λειτουργίας και της φυσιολογικής εμφάνισης, καθώς και της ευεξίας του ατόμου.

Ο πλαστικός χειρουργός συχνά έρχεται αντιμέτωπος με διάφορες καταστάσεις στο δέρμα όπως εγκαύματα, τραυματικές κακώσεις, και άλλες παραμορφώσεις εξωγενούς αιτίας, αλλά και καταστάσεις από νόσους του δέρματος όπως καλοήθεις παθήσεις, αγγειώματα ή κακοήθεις όγκους, τα οποία χρειάζονται χειρουργική επέμβαση.

Σε συγκεκριμένες περιπτώσεις, ο πλαστικός χειρουργός καλείται ακόμα  να πραγματοποιήσει εξειδικευμένες επεμβάσεις για την ανάπλαση κάποιου οργάνου, όπως είναι για παράδειγμα η αποκατάσταση του μαστού μετά από μαστεκτομή, η ανάπλαση αυτιού, μύτης και άλλων οργάνων, καθώς επίσης και η αποκατάσταση του τριχωτού της κεφαλής σε περιπτώσεις αλωπεκίας.

Οι παραπάνω περιπτώσεις στην αντιμετώπιση τους εμπεριέχουν απαραίτητα την αφαίρεση του δέρματος στα προβληματικά σημεία και την ανάγκη χρησιμοποίησης κάποιας έκτασης δέρματος από τις πέριξ των σημείων αυτών περιοχές, προκειμένου να καλυφθεί το ανοικτό τραύμα. Στην αποκατάσταση οργάνων δε, παρουσιάζεται η ανάγκη για τη δημιουργία συγκεκριμένου χώρου υποδερμικά, ώστε να τοποθετηθεί το μόνιμο ένθεμα.  
Το κλείσιμο των τομών μπορεί να επιτευχθεί με απλή συρραφή του τραύματος, όταν αυτό γίνεται. Όταν το δέρμα δέν επαρκεί, εφαρμόζεται η ελεύθερη μεταμόσχευση ιστών δέρματος από άλλα σημεία του σώματος ή χρησιμοποιούνται έμμισχοι δερματικοί κρημνοί που διατηρούν την αγγείωση τους με τη δότρια περιοχή. Παρ’ όλα αυτά, τα ελεύθερα δερματικά μοσχεύματα συχνά δίνουν ένα αποτέλεσμα μη ικανοποιητικό στο χρώμα και στην υφή και μπορεί να οδηγήσουν ακόμα και σε δυσλειτουργίες, ενώ ο ουσιαστικός στόχος είναι η εξάλειψη αυτών. Ακόμα οι έμμισχοι κρημνοί δέν είναι πάντα αξιόπιστοι ως προς τη λειτουργία τους και δημιουργούν έναν επιπλέον προβληματισμό για την επιλογή δότριας περιοχής και την επιπρόσθετη επέμβαση σε αυτή.

Για την επίτευξη ενός άριστου “ταιριάσματος” δέρματος και ενός βέλτιστου αποτελέσματος και για την αποφυγή επέμβασης σε δότριες υγιείς περιοχές, τα τελευταία σαράντα χρόνια εφαρμόζεται με επιτυχία μια νέα μέθοδος - η χρήση των διατατήρων ιστών - η οποία αποδείχθηκε ένα μεγάλο βοήθημα στην Πλαστική και Επανορθωτική Χειρουργική. Μετά την πρώτη εφαρμογή ενός πρωτότυπου διατατήρα ιστών από τον Newmann το 1957, η μέθοδος αναπτύχθηκε και διαδόθηκε την δεκαετία του εβδομήντα από τους Chedomir Radovan, Eric Austad και Louis Argenta. Ακολούθησαν πολλές έρευνες οι οποίες μελέτησαν σε μεγαλύτερο βάθος τις δυνατότητες των εφαρμογών αυτής της τεχνικής.

Η τεχνική της διάτασης ιστών του δέρματος με την βοήθεια ειδικών ενθεμάτων που λέγονται διατατήρες ιστών βασίζεται στην αρχή κατά την οποία το δέρμα που υπόκειται σε διαρκές μηχανικό τέντωμα, έχει την ιδιότητα, πέραν της ελαστικής του παραμόρφωσης, να αυξάνει την επιφάνεια του, παράγοντας νέα επιδερμιδικά κύτταρα. Έτσι οι περιοχές οι οποίες θα χρειαστούν νέο υγιές δέρμα για την κάλυψη ελλείψεων, θα μπορούν να το προμηθευτούν από ένα γειτονικό σημείο, το οποίο έχει υποβληθεί το αμέσως προηγούμενο διάστημα στην εν λόγω διαδικασία.  Ο διατατήρας ιστών είναι ένα είδος ασκού από πλαστικό ή σιλικόνη, ο οποίος μετά τη χειρουργική τοποθέτηση του ακριβώς κάτω από το δέρμα πληρώνεται σταδιακά με φυσιολογικό ορό μέσω μιας ειδικής βαλβίδας. Με αυτόν τον τρόπο το υπερκείμενο δέρμα διατείνεται μέσα στις επόμενες εβδομάδες. Όταν η επιφάνεια είναι αρκετή, με μία δεύτερη επέμβαση αφαιρείται ο διατατήρας και το δέρμα χρησιμοποιείται ανάλογα με τις εκάστοτε ανάγκες.

Η ελεγχόμενη διάταση των μαλακών ιστών με διατατήρες, αποτέλεσε μια επανάσταση στην Πλαστική Επανορθωτική Χειρουργική, καθώς έλυσε σημαντικά προβλήματα εύρεσης κατάλληλου δέρματος για μεταμόσχευση. Είναι πραγματικότητα οτι για τους εγκαυματίες, η τεχνική αυτή σώζει ζωές. Ταυτόχρονα με τις πρακτικές εφαρμογές που διαρκώς αναπτύσσονται, η βασική έρευνα πάνω στην παθο-φυσιολογία της διάτασης ιστών και στους μηχανισμούς που παίρνουν μέρος σε αυτήν συνεχίζεται, καθώς ερωτήματα έχουν τεθεί αλλά και απαντήσεις έχουν δοθεί, πολλές φορές αντιφατικές. Παρ’όλα αυτά η διάταση ιστών είναι μια σπουδαία κατάκτηση που αξίζει τη συνέχιση της ανάπτυξής της.
Κεφάλαιο 1.
ΤΟ ΔΕΡΜΑ

1.1.  ΑΝΑΤΟΜΙΑ ΤΟΥ ΔΕΡΜΑΤΟΣ

Για την περιγραφή και την κατανόηση των μηχανισμών του ανθρώπινου οργανισμού που οδηγούν στην διάταση των ιστών του δέρματος, κρίνεται απαραίτητο να γίνει μια αναφορά στο δέρμα, στη δομή του και στην ανατομία του.


Το δέρμα είναι το μεγαλύτερο όργανο του ανθρώπινου σώματος και έχει μέση επιφάνεια περίπου δύο τετραγωνικά μέτρα.


Η επιφάνεια του είναι ανώμαλη και πάνω σε αυτή διακρίνονται οι δερματικές ακρολοφίες που βρίσκονται στις παλάμες και στα πέλματα και σχηματίζουν τα δακτυλικά αποτυπώματα, οι δερματικές πτυχές που είναι αύλακες ή γραμμές του δέρματος και που σχηματίζονται ανάλογα με την κατασκευή του χορίου και της διάταξης των δεσμίδων του κολλαγόνου και του ελαστικού ιστού σε αυτό και ακόμα διακρίνονται οι πόροι, που είναι τα στόμια των αδένων του δέρματος.


Σε ορισμένες περιοχές το δέρμα καλύπτεται από τελογενείς τρίχες. Αυτές οι περιοχές είναι το κεφάλι, το εφήβαιο, η μασχάλη και για τους άνδρες οι παρειές και το άνω χείλος. Σε όλη την υπόλοιπη επιφάνεια του το δέρμα καλύπτεται από χνοώδες τρίχωμα, με εξαίρεση τις παλάμες, τα πέλματα, την καμπτική επιφάνεια των δακτύλων, το πέος, την κλειτορίδα και την εσωτερική επιφάνεια των μικρών και των μεγάλων χειλέων του αιδοίου, περιοχές οι οποίες δέν φέρουν τρίχες.



Οι τρίχες μαζί με τα νύχια, τους ιδρωτοποιούς αδένες και τους σμηγματογόνους αδένες αποτελούν τα εξαρτήματα του δέρματος. Στο δέρμα βρίσκονται επίσης νεύρα και αγγεία.

Το δέρμα ανατομικά αποτελείται από τρία βασικά επίπεδα τα οποία έχουν διαφορετική δομή μεταξύ τους και το κάθε ένα από αυτά αναλαμβάνει συγκεκριμένους ρόλους. Από την επιφάνεια του δέρματος και προς τα μέσα διακρίνονται η επιδερμίδα, το χόριο (ή κυρίως δέρμα) και το υπόδερμα (ή υποδόριος ιστός). Ανάμεσα στην επιδερμίδα και το χόριο υπάρχει η βασική μεμβράνη. 
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Εικ.1. Σχέδιο με κάθετη τομή δέρματος, στην οποία διακρίνονται η επιδερμίδα, το χόριο και το υπόδερμα με τα εξαρτήματα τους.
1. Επιδερμίδα

2. Χόριο

3. Υπόδερμα

4. Τρίχα

5. Σμηγματογόνος αδένας

6. Ιδρωτοποιός αδένας (σπείραμα)

7. Ιδρωτοποιός αδένας (εκφορητικός πόρος)

8. Θηλή του χορίου

9. Μεσοθηλαία ακρολοφία
(Πηγή: Εισαγωγή στη Δερματολογία, σ.20, Ηλέκτρα Νικολαΐδου, 2006)

1.2.  ΕΠΙΔΕΡΜΙΔΑ


Η επιδερμίδα αποτελείται από κερατινοποιημένο πολύστιβο πλακώδες επιθήλιο. Τα κύτταρα της επιδερμίδας, τα κερατινοκύτταρα, είναι επιθηλιακά κύτταρα. Συνδέονται μεταξύ τους με τα δεσμοσωμάτια, τους ειδικούς σχηματισμούς των κυτταρικών μεμβρανών δύο γειτονικών κερατινοκυττάρων οι οποίοι υπάρχουν μόνο στα επιθηλιακά κύτταρα. Ένα δεσμοσωμάτιο αποτελείται από δύο πλάκες, καθε μία από τις οποίες βρίκεται σε κάθε γειτονικό κερατινοκύτταρο και σε επαφή με την κυτταρική μεμβράνη. Στις πλάκες αυτές περιέχονται πρωτεΐνες και σε αυτές καταλήγουν τα τονικά ινίδια, σχηματίζοντας ένα σκελετό στο εσωτερικό του κυττάρου. Οι πρωτεΐνες επεκτείνονται και στο μεσοκυττάριο χώρο, συγκρατώντας τα κερατινοκύτταρα συνδεδεμένα.

Η ένωση της επιδερμίδας με το χόριο γίνεται με τις θηλές, οι οποίες είναι αναδύσεις του χορίου προς την επιδερμίδα και τις μεσοθηλαίες ακρολοφίες, οι οποίες είναι οι αντίστοιχες καταδύσεις της επιδερμίδας στο χόριο. Η επιδερμίδα δέν έχει αγγείωση, αλλά τρέφεται από τα αγγεία του χορίου με διαπίδυση.

Η επιδερμίδα αποτελείται από τέσσερις στιβάδες κυττάρων. Από την επιφάνεια και προς τα μέσα, διακρίνονται με τη σειρά:

·  η κερατίνη στιβάδα
·  η κοκκώδης στιβάδα 
·  η ακανθωτή στιβάδα (ή μαλπιγιανή), και 
·  η βασική στιβάδα (ή μητρική).

Στις παλάμες και στα πέλματα, ανάμεσα στην κερατίνη και την κοκκώδη στιβάδα, εμφανίζεται και μία πέμπτη που ονομάζεται διαφανής ή διαυγής στιβάδα.

Τα κύτταρα της επιδερμίδας πολλαπλασιάζονται συνεχώς στη μητρική στιβάδα. Τα νέα κύτταρα που γεννιούνται ανέρχονται προς την επιφάνεια της επιδερμίδας, σχηματίζουν την κερατίνη στιβάδα και διαδοχικά αποπίπτουν.
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Εικ.2. Σχηματική απεικόνιση των στιβάδων της επιδερμίδας.
(Πηγή: Εισαγωγή στη Δερματολογία, σ.22, Ηλέκτρα Νικολαΐδου, 2006)


*Βασική (μητρική) στιβάδα: Η βασική στιβάδα αποτελείται από ένα στίχο κυλινδρικών κυττάρων, τα οποία διατάσσονται κάθετα στη βασική μεμβράνη. Έχουν υπερχρωματικούς πυρήνες και βασεόφιλο κυτταρόπλασμα. Τα κύτταρα αυτά, όπως προαναφέρθηκε, ξεκινούν από τη βασική στιβάδα την πορεία τους προς την επιφάνεια της επιδερμίδας. Η διαδικασία διαφοροποίησης των κυττάρων αυτών στα κύτταρα της κερατίνης στιβάδας ονομάζεται κερατινοποίηση. Ο χρόνος ζωής ενός κερατινοκυττάρου από τη στιγμή του σχηματισμού του μέχρι την απόπτωση του είναι φυσιολογικά εικοσιοκτώ ημέρες.

*Ακανθωτή στιβάδα: Η ακανθωτή ή μαλπιγιανή στιβάδα είναι η παχύτερη στιβάδα της επιδερμίδας. Αποτελείται από τέσσερις έως δώδεκα σειρές πολυγωνικών κυττάρων τα οποία, ανεβαίνοντας προς την επιφάνεια, γίνονται περσσότερο αποπεπλατυσμένα. Το κυτταρόπλασμα τους είναι οξεόφιλο και οι πυρήνες τους χρωματίζονται ασθενέστερα. Τα κύτταρα αυτά εμφανίζουν ένα εκτεταμένο δίκτυο τονικών ινιδίων και συνδέονται μεταξύ τους στα δεσμοσωμάτια με ισχυρούς δεσμούς. 

*Κοκκώδης στιβάδα: Η κοκκώδης στιβάδα σχηματίζεται από δύο έως τρείς σειρές αποπεπλατυσμένων ρομβοειδών κυττάρων, τα οποία εμφανίζουν οριζόντια διάταξη. Στις παλάμες και τα πέλματα είναι αρκετά παχύτερη σε σύγκριση με το υπόλοιπο δέρμα. Το κυτταρόπλασμα των κυττάρων περιέχει κοκκία φιλαγγρίνης, η οποία μέσω μιας συγκεκριμένης διαδικασίας τα μετατρέπει σε κύτταρα της κερατίνης στιβάδας και τα συγκρατεί ενωμένα.


*Κερατίνη στιβάδα: Τα κύτταρα της κερατίνης στιβάδας είναι πλέον απύρηνα και ουσιαστικά αποτελούν κεράτινα πετάλια, διατεταγμένα με τη μορφή κεραμιδιών. Ανάμεσα τους βρίσκονται λιπίδια. Τα κεράτινα αυτά πετάλια σταδιακά αποπίπτουν από την επιδερμίδα.
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Εικ.3. Εικόνα από ηλεκτρονικό μικροσκόπιο, στην οποία διακρίνονται τα κερατινοκύτταρα της κερατίνης στιβάδας και τα λιπίδια του μεσοκυττάριου χώρου.
(Πηγή: Εισαγωγή στη Δερματολογία, σ.1, Ηλέκτρα Νικολαΐδου, 2006)

1.3.  ΒΑΣΙΚΗ ΜΕΜΒΡΑΝΗ

Η βασική μεμβράνη διαχωρίζει την επιδερμίδα από το χόριο. Με το ηλεκτρονικό μικροσκόπιο διακρίνονται στη βασική μεμβράνη από πάνω προς τα κάτω το διαυγές πέταλο και το πυκνό πέταλο.

Η βασική μεμβράνη συμβάλλει στη μηχανική υποστήριξη της επιδερμίδας και λειτουργεί σαν ημιδιαπερατό φίλτρο ρυθμίζοντας τη δίοδο ουσιών από την επιδερμίδα στο χόριο και αντίστροφα.

1.4.  ΧΟΡΙΟ

Το χόριο, το οποίο χαρακτηρίζεται ως κυρίως δέρμα, βρίσκεται ανάμεσα στο υπόδερμα και στην επιδερμίδα, την οποία τρέφει και υποστηρίζει. Αποτελείται από κύτταρα, από ίνες κολλαγόνου και ελαστικές ίνες, και από τη θεμέλια ή βασική ουσία. Ακόμα στο χόριο υπάρχουν αγγεία και νεύρα.

Τα κυριότερα κύτταρα του χορίου είναι οι ινοβλάστες. Από τους ινοβλάστες παράγονται όλες οι ίνες του χορίου και τα περισσότερα από τα συστατικά της θεμέλιας ουσίας.

Οι ίνες του κολλαγόνου αποτελούν το εβδομήντα με ογδόντα τοις εκατό του χορίου. Το κολλαγόνο απαντάται επίσης στους τένοντες, τα οστά, τους συνδέσμους, τους χόνδρους και τον κερατοειδή χιτώνα του οφθαλμού. Στο χόριο κυρίως βρίσκεται κολλαγόνο τύπου Ι και ΙΙΙ. Το κολλαγόνο παράγεται μέσα στους ινοβλάστες, μέσω μιας συγκεκριμένης διαδικασίας.

Οι ελαστικές ίνες αποτελούν το ένα με τρία τοις εκατό του χορίου. Αποτελούνται από ελαστίνη, που παράγεται, όπως και το κολλαγόνο, στους ινοβλάστες.

Τα κύτταρα και οι ίνες του χορίου βρίσκονται μέσα στη θεμέλια ουσία. Το κύριο συστατικό της είναι οι βλεννοπολυσακχαρίτες, όπως το υαλουρονικό οξύ.

Στο χόριο διακρίνονται, από πάνω προς τα κάτω, το θηλώδες χόριο και το δικτυωτό χόριο. Το θηλώδες χόριο είναι μια λεπτή ζώνη ακριβώς κάτω από την επιδερμίδα, η οποία περιέχει πολλά αγγεία. Τόσο οι ίνες του κολλαγόνου όσο και οι ελαστικές ίνες είναι λεπτές στο θηλώδες χόριο. Το δικτυωτό χόριο είναι παχύτερο και λιγότερο αγγειοβριθές και περιέχει παχύτερες ίνες. Οι ίνες του κολλαγόνου διατάσσονται παράλληλα με την επιφάνεια του δέρματος, όπως και οι περισσότερες ελαστικές ίνες.
1.5.  ΥΠΟΔΕΡΜΑ

Κάτω από το χόριο βρίσκεται το υπόδερμα, το οποίο σχηματίζεται από τον υποδόριο λιπώδη ιστό. Το υπόδερμα εκτείνεται μέχρι την περιτονία των υποκείμενων μυών. Ο λιπώδης ιστός του υποδέρματος διαχωρίζεται με ινώδη διαφραγμάτια σε λοβία, τα οποία περιέχουν πολλά λιπώδη κύτταρα, πλούσια σε λιπίδια. Μέσα στα ινώδη διαφραγμάτια βρίσκονται τα αγγεία και τα νεύρα του υποδέρματος.
1.6.  ΜΗΧΑΝΙΣΜΟΣ ΔΙΑΤΑΣΗΣ ΤΟΥ ΔΕΡΜΑΤΟΣ

Το δέρμα, το υποδόριο λίπος και ο μυϊκός ιστός έχουν την ικανότητα να διατείνονται υπο την επίδραση σταδιακά αυξανόμενης πίεσης. Με την κατάργηση της πίεσης οι εν λόγω ιστοί τείνουν να επανέρχονται στην προηγούμενη της διάτασης κατάσταση. 


Το απλούστερο παράδειγμα της φυσιολογικής διάτασης των ιστών και της επανόδου στην αρχική τους κατάσταση αποτελεί η κύηση. Το ίδιο φαινόμενο απαντάται και σε περιπτώσεις παχυσαρκίας, όπου με την αύξηση του συνολικού όγκου του σώματος αυξάνεται και η επιφάνεια του δέρματος. Τους ίδιους μηχανισμούς φυσιολογικής διάτασης ιστών και αναπτυξης του δέρματος ακολουθεί ο οργανισμός και κατά την ανάπτυξη του σώματος και του σκελετού. 
1.7.  Η ΜΗ ΚΛΙΝΙΚΗ ΤΕΧΝΗΤΗ ΔΙΑΤΑΣΗ ΙΣΤΩΝ


Η διάταση ιστών του δέρματος με ανθρώπινη παρέμβαση αποτελεί ένα σύνηθες φαινόμενο σε πρωτόγονους λαούς, με θρησκευτικές και εθιμοτυπικές προεκτάσεις. Έτσι οι πρώτες τεχνητές διατάσεις ιστών έχουν εφαρμογές μη κλινικές και απαντώνται συχνά στα έθιμα πρωτόγονων φυλών της Αφρικής.

Οι Thaw (1938), Burnett (1945), Weeks (1956) και Caputo (1983), από τις αποστολές τους στην Αφρική και την επαφή τους με τους ιθαγενείς Mursi, δίνουν εκτενείς περιγραφές σε διάφορα άρθρα του National Geographic, σχετικά με τις πρακτικές μεθόδους τεντώματος στα χείλη, στους λοβούς των αυτιών και στο λαιμό. Η διάταση του δέρματος είναι ακούσια, επιτυγχάνεται με την τοποθέτηση μεταλλικών ή ξύλινων δίσκων και κρίκων σταδιακά αυξανόμενου μεγέθους και έχει σαν στόχο όχι τη χρήση του δέρματος, αλλά τον μόνιμο στολισμό του σώματος με αυτές τις κατασκευές. 
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Εικ.4. Γυναίκες της φυλής Mursi στην Αιθιοπία με διατεταμένα αυτιά και χείλη.
(Πηγή: NationMaster.com, Εncyclopedia)
1.8.  ΠΡΩΤΕΣ ΚΛΙΝΙΚΕΣ ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΔΙΑΤΑΣΗΣ ΤΟΥ ΔΕΡΜΑΤΟΣ ΜΕ ΔΙΑΤΑΤΗΡΕΣ ΙΣΤΩΝ

Η πρώτη κλινική εφαρμογή διατατήρα ιστών στο δέρμα αναφέρεται από το Neumann το 1957. Σε αυτή την πρώτη εφαρμογή, ο Neumann περιέγραψε μία διαδικασία διάτασης του δέρματος στην κροταφο-ινυακή χώρα χρησιμοποιώντας έναν «πρωτότυπο» διατατήρα, με σκοπό να χρησιμοποιήσει το επιπλέον δέρμα για την ανακατασκευή ενός αυτιού.  Στη συνέχεια, το μεγαλύτερο κομμάτι της εφαρμογής της διάτασης μελετήθηκε και αναπτύχθηκε από τον Chedomir Radovan, τον Eric Austad και τον Louis Argenta κατά τη δεκαετία του 1970.

Μέχρι και το τέλος της δεκαετίας του ’70, αυτή η νέα τεχνική έβρισκε εφαρμογή σε μεγάλο βαθμό μόνο στην αποκατάσταση του μαστού μετά από μαστεκτομή για καρκίνο. Με την πρόοδο όμως των ερευνών, οι οποίες φώτισαν νέες πτυχες του θέματος, δημιουργήθηκαν βλέψεις για περεταίρω δυνατότητες της τεχνικής. Η λίστα των ενδείξεων για αποκατάσταση με χρήση των διατατήρων ιστών μεγάλωσε σταδιακά και κάλυψε ένα ευρύτατο φάσμα. 

Αρχικά η διαδικασία με τους διατατήρες μπήκε σε εφαρμογή μόνο σε σχετικά απλές χειρουργικές επεμβάσεις όπως, για παράδειγμα, το κλείσιμο τραυμάτων μετά από την αφαίρεση μελανωμάτων ή αιμαγγειωμάτων και τατουάζ, ή η διόρθωση ουλών μεγάλου πλάτους. Βαθμιαία, περισσότερο πολύπλοκα περιστατικά αποτέλεσαν μέρος των ενδείξεων της μεθόδου, όπως τα εγκαύματα, τα οποία αντιμετωπίσθηκαν από τον Argenta το 1983, από τον Szalay το 1985, από τον Wyllie το 1986, τον Chang το 1986 και τους Leonard και Small το 1986. Επίσης, η διάταση ιστών εφαρμόσθηκε σε περιπτώσεις συγγενών δυσμορφιών όπως είναι η συνδακτυλία, από τους Morgan και Edgerton το 1985, και ακόμα εφαρμογές παρουσιάστηκαν από τον Shively και την ομάδα του σε διαχωρισμό σιαμαίων διδύμων ενωμένων στο κρανίο. Ακόμα, ο O’Neal το 1984 χρησιμοποίησε τη διάταση ιστών για ανακατασκευή αυτιού, ο Carlsen το 1985 για την αύξηση του γαστροκνήμιου σε πόδια ατόμου που είχε προσβληθεί από πολυομυελίτιδα και ο Rees το 1986 για την διόρθωση κολοβωμάτων από ακρωτηριασμό. Ακόμα, οι Herndl και Mühlbauer το 1986 πραγματοποίησαν διάταση ιστών με τη βοήθεια διατατήρων πρίν από μεταμόσχευση ελεύθερα αγγειούμενων τεμαχίων δέρματος. 


Ο Argenta το 1984, περιέγραψε τις εμπειρίες του από την εφαρμογή διατατήρων ιστών, ανάλογα με την περιοχή του σώματος. Σύμφωνα με αυτόν το κρανίο, το πρόσωπο, ο λαιμός, το στήθος, ο θώρακας, η πλάτη, οι γλουτοί και τα άκρα έχουν τις δικιές τους ιδιαίτερες ενδείξεις. Ο Manders και οι συνεργάτες του το 1984 ήταν οι πρώτοι που έδωσαν ένα συστηματικό μοντέλο ενδείξεων για την χρήση των διατατήρων. Έδωσαν πολύ μεγάλη προσοχή στις επιπλοκές και η έρευνα τους, στην οποία συμμετείχαν 35 ασθενείς με 41 ενσωματωμένους διατατήρες υποδερμικά, παρείχε πολύτιμες πληροφορίες και στοιχεία που φώτισαν το πρόβλημα των επιπλοκών. 

Στα χρόνια που ακολούθησαν, έγιναν πολλές ακομά διαφορετικές κλινικές μελέτες οι οποίες συχνά ολοκληρώνονταν και με τη βοήθεια εργαστηριακών πειραμάτων, οδηγώντας σε εξέλιξη την έρευνα γύρω από το θέμα. Παράλληλα προχώρησαν και οι έρευνες γύρω από τη παθοφυσιολογία του φαινομένου της διάτασης των ιστών και την ανάλυση των μηχανισμών της σε κυτταρικό επίπεδο και οι απαντήσεις που δόθηκαν βοήθησαν στην εδραίωση και την τελειοποίηση της μεθόδου.
Κεφάλαιο 2.
ΟΙ ΔΙΑΤΑΤΗΡΕΣ ΙΣΤΩΝ

2.1.  ΔΙΑΤΑΤΗΡΑΣ ΙΣΤΩΝ (ΟΡΙΣΜΟΣ)

Ο διατατήρας ιστών είναι είδος ασκού από περίβλημα σιλικόνης που προοδευτικά πληρούται με φυσιολογικό ορό διαμέσου μιας βαλβίδας (port). Η βαλβίδα είτε είναι ενσωματωμένη στην πρόσθια επιφάνεια του διατατήρα, είτε τοποθετείται υποδόρια (κάτω από το δέρμα) και συνδέεται με τον διατατήρα με ένα πλαστικό σωλήνα.
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Εικ.5. Ορθογώνιος διατατήρας χωρητικότητας 250cc με απομακρυσμένη βαλβίδα,

a) Άδειος και b)  Πλήρης
(Πηγή: Controlled tissue expansion in Reconstructive Surgery, σ.80, J. Van Rappard, 1988)
2.2.  ΕΙΔΗ ΔΙΑΤΑΤΗΡΩΝ 

Οι διατατήρες ιστών διατίθενται από τους κατασκευαστές σε πολλά σχήματα και μεγέθη, αλλά και σε πολλούς τύπους, οι οποίοι διαθέτουν κάποιες διαφοροποιημένες ιδιότητες, ώστε να καλύπτονται οι ανάγκες σε κάθε περίπτωση που θα χρειαστούν. Ακόμα, όπως συμβαίνει και με κάθε ένθεμα, είναι δυνατό να κατασκευαστούν διατατήρες κατά παραγγελία, ακριβώς στις διαστάσεις και με τις ιδιότητες που θα ζητηθούν. Όλοι οι διατατήρες διατίθενται αποστειρωμένοι μέσα σε ειδική προστατευτική συσκευασία, με λεπτομερείς οδηγίες χρήσης.


Παρακάτω περιγράφονται οι κυριότεροι τύποι διατατήρων που χρησιμοποιούνται συνήθως από τους πλαστικούς χειρουργούς, καθώς και κάποια ιδιαίτερα χαρακτηριστικά τους. 
1. Διατατήρες ιστών μαλακού ελαστομερούς τοιχώματος με απομεμεκρυσμένη βαλβίδα: 

Οι διατατήρες αυτοί κατασκευάζονται σε στρογγυλό ή σε ορθογώνιο σχήμα. Εκτός από την απομεμακρυσμένη βαλβίδα μέσω της οποίας με τη χρήση σύριγγας γίνεται η εισαγωγή του φυσιολογικού ορού, οι διατατήρες αυτοί είναι εφοδιασμένοι με μία επιπλέον οπίσθια βαλβίδα για γρήγορο γέμισμα, για να γίνεται εύκολα ένας προεγχειρητικός έλεγχος του διατατήρα, ωστε να εντοπίζονται διαρροές ή ελαττώματα πρίν την τοποθέτηση.

Η βαλβίδα μέσω της οποίας γίνεται η εισαγωγή του ορού μέσω σύριγγας διαθέτει ειδικές θέσεις για τη συρραφή της στους εσωτερικούς ιστους,  ωστε να γίνεται ευκολότερα η ανεύρεση της.

Οι διαστάσεις  και οι χωρητικότητες όγκου στις οποίες διατίθενται παρουσιάζονται στους παρακάτω πίνακες.
Στρογγυλοί Διατατήρες

	ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ (CM)
	ΠΡΟΒΟΛΗ
 (CM)
	ΟΓΚΟΣ
 (CC)

	6,9
	1,4
	60

	7,6
	2,3
	80

	8,1
	3,1
	100

	10
	3,9
	200

	11,4
	4,2
	300

	12,5
	5,4
	400

	13
	6,3
	500

	13,5
	6,7
	600

	14,7
	6,9
	700

	15,2
	7,1
	800

	16,4
	7,6
	1000


Πίνακας 1. Διαστάσεις και χωρητικότητες όγκου των στρογγυλών διατατήρων.
(Πηγή: εγχειρίδιο “Standard Tissue Expanders”, σ.2, παραχώρηση από τον κ. Θάνο Ιωάννη)
Ορθογώνιοι Διατατήρες
	ΜΗΚΟΣ-ΠΛΑΤΟΣ-ΥΨΟΣ (CM)
	ΟΓΚΟΣ
 (CC)

	6 x 4 x 3,5
	70

	8 x 5 x 4
	140

	10 x 6 x 5
	250

	12 x 6 x 5
	340

	12 x 7 x 6
	500

	15 x 8 x 6,5
	680


Πίνακας 2. Διαστάσεις και χωρητικότητες όγκου των ορθογώνιων διατατήρων.
(Πηγή: εγχειρίδιο “Standard Tissue Expanders”, σ.2, παραχώρηση από τον κ. Θάνο Ιωάννη)
2. Διατατήρες ιστών με απομεμακρυσμένη βαλβίδα χαμηλής προβολής ομοιόμορφα μεταβλητού όγκου: 


Οι διατατήρες αυτοί, που λέγονται και ‘μηδενικού όγκου’ ή τύπου ‘Versafil’ TM έχουν την ιδιότητα να μεταβάλλουν τον όγκο τους χωρίς να εμφανίζουν ρικνώσεις στην επιφάνεια τους, διότι είναι κατασκευασμένοι με μία συγκεκριμένη τεχνική ώστε να μεγαλώνουν όπως ένα μπαλόνι. Διαθέτουν και αυτοί την επιπλέον οπίσθια βαλβίδα προεγχειρητικού ελέγχου και ακόμα έναν ατσάλινο συγηνίσκο (tubing connector). Επίσης οι ίδιοι διατατήρες μπορούν να έχουν μία πιό ενισχυμένη σταθερή βάση η οποία επιτρέπει μια μεγαλύτερη τάση διάτασης και κατά συνέπεια μια μεγαλύτερη προβολή στην εξωτερική επιφάνεια του διατατήρα, οπότε η παραγόμενη επιφάνεια δέρματος είναι μεγαλύτερη για τον ορισμένο όγκο.

Σε σχέση με τους απλούς διατατήρες, οι Versafil TM παρουσιάζουν κάποια πλεονεκτήματα, όπως είναι τα παρακάτω:
α) Έχουν χαμηλή προβολή και ομαλή επιφάνεια χωρίς αναδιπλώσεις, ώστε να επιτρέπεται η ευκολότερη εισαγωγή τους.
β) Χρειάζεται μικρότερη τομή στον ιστό για την εισαγωγή τους, άρα δημιουργούνται και μικρότερες ουλές.
γ) Ο όγκος τους αυξάνεται χωρίς ζάρες ή πιθανά διπλώματα, αφού η αύξηση γίνεται όπως ακριβώς και σε ένα μπαλόνι.
δ) Η προβολή που μπορεί να υπάρξει για τη δεδομένη βάση είναι μεγαλύτερη, επομένως δημιουργείται περισσότερος υγιής ιστός. 
ε) Η κατάλληλη προβολή επιτυγχάνεται χωρίς να γίνει εισαγωγή ποσότητας ορού μεγαλύτερης ή μικρότερης του κανονικού.
Οι διατατήρες αυτοί κατασκευάζονται σε σχήμα στρογγυλό, ορθογώνιο και ‘σχήμα κρουασάν’, το οποίο έχει αποδειχθεί πολύ πρακτικό διότι δίνει μεγάλους κρημνούς περιμετρικά της βλάβης και δημιουργεί το μεγαλύτερο κέρδος σε υγιή ιστό μεταξύ όλων των άλλων σχημάτων διατατήρων που έχουν ίδια χωρητικότητα. 

Οι διαστάσεις και οι χωρητικότητες όγκου στις οποίες διατίθενται παρουσιάζονται στους παρακάτω πίνακες.
Διατατήρες σχήματος κρουασάν (με ή χωρίς σταθερή βάση)
	ΜΗΚΟΣ-ΠΛΑΤΟΣ-ΥΨΟΣ
(CM)
	ΟΓΚΟΣ
(CC)

	9 x 7 x 4,5 x 4,5
	100

	13 x 10 x 6,5 x 6,5
	300

	17 x 13 x 8 x 8,5
	600

	21 x 16 x 9,5 x 10,5
	1100


Πίνακας 3. Διαστάσεις και χωρητικότητες όγκου των Versafil’ TM διατατήρων σχήματος κρουασάν.

(Πηγή: εγχειρίδιο “Standard Tissue Expanders”, σ.4, παραχώρηση από τον κ. Θάνο Ιωάννη)
Στρογγυλοί διατατήρες (με ή χωρις σταθερή βάση)
	ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ
 (CM)
	ΠΡΟΒΟΛΗ
 (CM)
	ΟΓΚΟΣ
 (CC)

	8
	6
	200

	10
	7,5
	350

	12
	9
	600

	14
	10,5
	1000

	16
	11,5
	1500

	18
	13
	2000


Πίνακας 4. Διαστάσεις και χωρητικότητες όγκου των στρογγυλών Versafil’ TM διατατήρων.
(Πηγή: εγχειρίδιο “Standard Tissue Expanders”, σ.5, παραχώρηση από τον κ. Θάνο Ιωάννη)
Ορθογώνιοι διατατήρες (με ή χωρίς σταθερή βαση)

	ΜΗΚΟΣ-ΠΛΑΤΟΣ-ΥΨΟΣ 
(CM)
	ΟΓΚΟΣ 
(CC)

	6 x 4 x 4
	60

	8 x 5 x 5
	125

	10 x 6 x 6
	225

	12 x 7 x 7
	350

	14 x 8 x 8
	500

	16 x 5 x 5,5
	350

	20 x 7 x 7,7
	650


Πίνακας 5. Διαστάσεις και χωρητικότητες όγκου των ορθογώνιων Versafil’ TM διατατήρων.
(Πηγή: εγχειρίδιο “Standard Tissue Expanders”, σ.5, παραχώρηση από τον κ. Θάνο Ιωάννη)
3. Διατατήρες ιστών μαλακού περιβλήματος ειδικών σχημάτων, με απομεμακρυσμένη βαλβίδα:


Σε ορισμένες περιπτώσεις που υπάρχει ανάγκη για επιπλέον επιφάνεια δέρματος, οι διατατήρες των καθιερωμένων σχημάτων (ορθογώνιοι, στρογγυλοί, σχήματος κρουασάν και άλλοι) δέν κρίνονται κατάλληλοι για εφαρμογή, εξ’ αιτίας διαφόρων παραγόντων που λαμβάνει υπ’ οψιν του ο πλαστικός χειρουργός. Για αυτά τα ειδικά περιστατικά έχουν κατασκευαστεί ειδικοί διατατήρες, σχήματος ημισελήνου και επιμήκως καμπυλοειδούς σχήματος. 


Οι διατατήρες αυτοί πέραν του σχήματος, διατήρούν όλα τα άλλα χαρακτηριστηκά των κοινών διατατήρων. Διαθέτουν και αυτοί απομεμακρυσμένη βαλβίδα για την εισαγωγή του ορού μέσω σύριγγας, η οποία διαθέτει ειδικές θέσεις για τη συρραφή της στους εσωτερικούς ιστούς και ακόμα είναι εφοδιασμένοι και με την οπίσθια βαλβίδα για τον προεγχειρητικό έλεγχο. Τέλος, όπως και όλοι οι διατατήρες, διατίθενται αποστειρωμένοι μέσα σε ειδική προστατευτική συσκευασία, με λεπτομερείς οδηγίες χρήσης.

Οι διαστάσεις και οι χωρητικότητες όγκου στις οποίες διατίθενται οι διατατήρες ειδικών σχημάτων παρουσιάζονται στους παρακάτω πίνακες.

Διατατήρες σχήματος ημισελήνου
	ΔΙΑΣΤΑΣΕΙΣ

 (CM)
	ΟΓΚΟΣ

 (CC)

	7 x 4,5 x 4
	80

	10 x 8 x 4
	250

	14,5 x 10,5 x 5
	500


Πίνακας 6. Διαστάσεις και χωρητικότητες όγκου των διατατήρων σχήματος ημισελήνου.
(Πηγή: εγχειρίδιο “Standard Tissue Expanders”, σ.7, παραχώρηση από τον κ. Θάνο Ιωάννη)
Διατατήρες επιμήκως καμπυλοειδούς σχήματος με πεπλατυσμένα άκρα
	ΔΙΑΣΤΑΣΕΙΣ 
(CM)
	ΟΓΚΟΣ
 (CC)

	16 x 9 x 4 x 5
	300

	19 x 12 x 6 x 7
	775


Πίνακας 7. Διαστάσεις και χωρητικότητες όγκου των διατατήρων σχήματος επιμήκως καμπυλοειδούς.
(Πηγή: εγχειρίδιο “Standard Tissue Expanders”, σ.7, παραχώρηση από τον κ. Θάνο Ιωάννη)
4. Μικτές διατατές ανατομικές σιλικονούχες προθέσεις μαστού, σταγονοειδούς σχήματος, με τραχεία επιφάνεια και ενισχυμένο προστατευτικό περίβλημα, με απομεμακρυσμένη μόνιμη βαλβίδα: 


Στην αποκατάσταση του μαστού μετά από μαστεκτομή, εκτός από τους διατατήρες που παίζουν το ρόλο του προσωρινού ενθέματος που χρησιμοποιείται μόνο κατά το χρονικό διάστημα της διάτασης  και μετά αφαιρείται, υπάρχουν και οι διατατήρες ιστών οι οποίοι μετά το τέλος της διάτασης δέν αντικαθιστώνται, αλλά παραμένουν στην ίδια θέση σαν μόνιμα ενθέματα. Τα ενθέματα αυτά διατηρούν τις ιδιότητες και τα χαρακτηριστικά των διατατήρων, αλλά διαθέτουν επίσης και ιδιότητες που πρέπει να έχουν  τα μόνιμα ενθέματα, ωστέ να είναι ανεκτά από τον οργανισμό και να μπορούν να συνυπάρχουν αρμονικά με τους πραγματικούς ιστούς της περιοχής. Φυσικά, το μεγαλύτερο πλεονέκτημα της χρήσης τέτοιου είδους διατατήρων είναι η κατάργηση της δεύτερης χειρουργικής επέμβασης για την τοποθέτηση του μόνιμου ενθέματος.


Η ινώδης κάψα που σχηματίζει ο οργανισμός γύρω από κάθε ένθεμα έχει την ιδιότητα να πυκνώνει συνεχώς, παράγοντας περισσότερες ίνες οι οποίες συσφίγγουν το ένθεμα. Εξωτερικά, η αισθητικά όχι καλή εικόνα που παρατηρείται, είναι η ανώμαλη επιφάνεια του δέρματος πάνω από το ένθεμα. Οι διατατές αυτές προθέσεις μαστού έχουν τραχεία εξωτερική επιφάνεια, η οποία έχει παρατηρηθεί οτι προκαλεί μικρότερα ποσοστά ινώδους κάψας σε σχέση με τις προθέσεις λείας επιφάνειας. Η τραχεία επιφάνεια αποτελείται από οξύαιχμες λάχνες και κοιλότητες πολύ μικρής διαμέτρου, που μειώνουν τη δημιουργία ινών της κάψας. Έτσι το ένθεμα δέν παραμορφώνεται και το δέρμα του νέου μαστού δέν γίνεται πιο παχύ λόγω της κάψας, η υφή του παραμένει φυσική και το αισθητικό αποτέλεσμα είναι καλύτερο. Επίσης, εκτός από την τραχεία επιφάνεια, τα μόνιμα διατατά ενθέματα διαθέτουν ένα ενισχυμένο προστατευτικό περίβλημα το οποίο εμποδίζει την διαπίδυση μορίων σιλικόνης από το εσωτερικό προς τους γύρω ιστούς.

Οι προθέσεις αυτές είναι σχήματος σταγονοειδούς, ώστε να δίνουν φυσικό σχήμα στο μαστό. Διατίθενται σε διάφορα μεγέθη και σε κάποιες παραλλαγές σχημάτων στην κορυφή και τη βάση τους, ώστε να ταιριάζουν σε κάθε σώμα και να πετυχαίνεται συμμετρία με τον ετερόπλευρο μαστό. 

Αναλυτικότερα, τα τεχνικά χαρακτηριστικά τους είναι τα εξής:
α) Οι βαλβίδες τους επιτρέπουν την εισαγωγή, αλλά και την αφαίρεση ορού για όσες φορές χρειαστεί μετεγχειριτικά, ώστε να δοθεί το κατάλληλο σχήμα. 

β) Η δυνατότητα πρόσθεσης και αφαίρεσης ποσότητας ορού συμβάλλει στην αποφυγή δημιουργίας της ινώδους κάψας.

γ) Η χειρουργική τομή που γίνεται για την εισαγωγή τους είναι μικρότερη από την τομή που χρειάζεται για την εισαγωγή μιας κοινής πρόθεσης.

δ) Όλες οι προθέσεις διαθέτουν ένα προστατευτικό περίβλημα για την αποφυγή διαρροής μορίων σιλικόνης προς τους γύρω ιστούς.
ε) Η τραχεία εξωτερική τους επιφάνεια αποτελείται από οξύαιχμες λάχνες, από καλούπι επιχρίσματος τιτανίου. Η διάμετρος της κάθε κοιλότητας που συνθέτει την τραχύτητα κυμαίνεται μεταξύ 300 και 800 microns, τιμές μεταξύ των οποίων κυμαίνονται οι διάμετροι των απολήξεων των ινών του κολλαγόνου. Με αυτό τον τρόπο επιβραδύνεται και μειώνεται η παραγωγή τους. Η διάταξη των πόρων του περιβλήματος είναι ομοιόμορφη, ώστε να ελαχιστοποιείται η πιθανότητα δημιουργίας κάψας γραμμικής επιφάνειας, έστω και τμηματικά. 
στ) Το σχήμα των ενθεμάτων αυτών είναι ανατομικό και υπάρχει η δυνατότητα πλήρωσης του εξωτερικού περιβλήματος με ζελέ σιλικόνης. Έτσι εξασφαλίζεται η μονιμότητα της φόρμας της πρόθεσης και το πολύ καλό αισθητικό και ανατομικό αποτέλεσμα.

ζ) Η απομεμακρυσμένη βαλβίδα χαμηλής προβολής είναι μόνιμη και διαθέτει ειδικές θέσεις για τη συρραφή της στους εσωτερικούς ιστούς. Το γεγονός οτι η βαλβίδα παραμένει και μετά το τέλος της διάτασης είναι σημαντικό, αφού έτσι επιτρέπεται ο καλύτερος δυνατός έλεγχος της διάτασης για μεγάλο χρονικό διάστημα.  

Τα διατατά ενθέματα σταγονοειδούς σχήματος έχουν διάφορα εναλλακτικά διαθέσιμα σχήματα, όσον αφορά τον άνω πόλο και το έυρος της βάσης τους, καθώς και διάφορα μεγέθη, από 135 κ.εκ. μέχρι 760 κ.εκ. Ακόμα διατίθενται είται με μεγάλο ύψος στον άνω πόλο και μικρότερο πλάτος στη βάση της πρόθεσης, είται με μικρότερο ύψος του άνω πόλου και πιό πλατιά βάση, ώστε να επιλέγεται το καταλληλότερο για την κάθε περίπτωση.


Τα σχήματα, οι διαστάσεις και οι χωρητικότητες όγκου που διατίθενται παρουσιάζονται στους παρακάτω πίνακες.

Διαστάσεις και χωρητικότητες διατατήρων με πλήρες ύψος
	ΟΡΙΖΟΝΤΙΑ ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ (CM)
	ΚΑΘΕΤΗ ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ (CM)
	ΠΡΟΒΟΛΗ (CM)
	ΟΓΚΟΣ ΣΙΛΙΚΟΝΗΣ (CC)
	ΟΓΚΟΣ ΟΡΟΥ 
(CC)
	ΧΩΡΗΤ.
 ΟΓΚΟΥ (CC)

	10,5
	11,5
	4,6-5,5
	115
	115-135
	230-250

	11,5
	12,5
	5-5,6
	140
	140-160
	280-300


	12
	13
	5,3-6
	175
	175-195
	350-370

	13
	14
	5,6-6,2
	215
	215-240
	430-455

	14
	15
	6-6,8
	260
	260-290
	520-550

	15
	16
	6-6,8
	310
	310-350
	620-660

	16
	17
	6,1-7,1
	360
	360-400
	720-760


Πίνακας 8. Διαστάσεις και χωρητικότητες όγκου των διατατήρων σταγονοειδούς σχήματος με πλήρες ύψος.
(Πηγή: εγχειρίδιο “Standard Tissue Expanders”, σ.10, παραχώρηση από τον κ. Θάνο Ιωάννη)
Διαστάσεις και χωρητικότητες διατατήρων με μειωμένο ύψος
	ΟΡΙΖΟΝΤΙΑ ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ (CM)
	ΚΑΘΕΤΗ ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ (CM)
	ΠΡΟΒΟΛΗ (CM)
	ΟΓΚΟΣ ΣΙΛΙΚΟΝΗΣ (CC)
	ΟΓΚΟΣ ΟΡΟΥ (CC)
	ΧΩΡΗΤ. ΟΓΚΟΥ
 (CC)

	9,5
	8
	4,2-4,8
	45
	90-100
	135-145

	10,5
	8,5
	4,2-4,8
	65
	100-110
	165-175

	11,5
	9,5
	4,7-5,7
	85
	150-170
	235-255

	12,5
	10,5
	4,8-5,8
	100
	195-215
	295-315

	13,5
	11,5
	5,2-6,2
	125
	260-280
	385-405

	14,5
	12,5
	5,6-6,6
	170
	325-350
	495-520

	16
	14
	5,9-6,9
	215
	410-440
	625-655


Πίνακας 9. Διαστάσεις και χωρητικότητες όγκου των διατατήρων σταγονοειδούς σχήματος με μειωμένο ύψος.
(Πηγή: εγχειρίδιο “Standard Tissue Expanders”, σ.10, παραχώρηση από τον κ. Θάνο Ιωάννη)
5. Εμφυτεύσιμοι σιλικονούχοι ανατομικοί διατατήρες ιστών, με τραχεία επιφάνεια, με διαφοροποιημένης ελαστικότητας τοιχώματα και με ενσωματωμένη βαλβίδα έγχυσης μαγνητικά ανιχνεύσιμη, για αποκατάσταση μαστού μετά από μαστεκτομή:

Εκτός από τους διατατήρες ιστών που διαθέτουν απομεμακρυσμένη βαλβίδα, της οποίας η μία άκρη βρίσκεται μόνιμα έξω από το σώμα, υπάρχουν και οι διατατήρες που διαθέτουν ενσωματωμένη βαλβίδα έγχυσης ορού, η οποία είναι μαγνητικά ανιχνεύσιμη. 

Η χρήση των διατατήρων αυτού του τύπου παρουσιάζει τα εξής πλεονεκτήματα: 

α ) Ελαχιστοποιείται ο χειρουργικός χρόνος.

β) Μειώνεται ο χρόνος ανάρρωσης.
γ) Μειώνονται οι μετεγχειρητικές ουλές.
δ) Η θέση του διατατήρα μένει αμετακίνητη μετά την τοποθέτηση.
ε) Η επιφάνεια των διατατήρων είναι τραχεία και αποτελείται από τις οξύαιχμες λάχνες μικρής διαμέτρου που περιγράφησαν νωρίτερα (τύπος διατατήρα 4). Η τραχεία επιφάνεια έχει ως αποτέλεσμα: 

Ι. Την εύκολη διάταση του δέρματος.

ΙΙ. Την ελαχιστοποίηση του πόνου.

ΙΙΙ. Την παραγωγή κρημνών με μαλακό δέρμα.

ΙV. Το καλύτερο αυξητικό αποτέλεσμα στους ιστούς.
στ) Μαζί με τη διάταση του δέρματος γίνεται και ταυτόχρονος σχηματισμός της υπομάστιας πτυχής.


Τα σχήματα (σταγονοειδές, ατρακτοειδές και σχήμα κρουασάν) και τα μεγέθη στα οποία διατίθενται οι διατατήρες για την αποκατάσταση του μαστού μετά από μαστεκτομή σε δύο χειρουργικούς χρόνους, αντιστοιχούν με ακρίβεια και στα μόνιμα ενθέματα μαστού, ωστε να υπάρχει πάντα το ακριβές σε σχήμα και μέγεθος μόνιμο ένθεμα για τον κάθε διατατήρα που χρησιμοποιήθηκε.


Οι διατατήρες για την αποκατάσταση του μαστού μετά από μαστεκτομή διατίθενται στα παρακάτω σχήματα, διαστάσεις και χωρητικότητες όγκου, όπως δείχνουν οι πίνακες.

Διατατήρες σταγονοειδούς σχήματος
	ΟΡΙΖΟΝΤΙΑ ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ
 (CM)
	ΚΑΘΕΤΗ ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ (CM)
	ΠΡΟΒΟΛΗ
 (CM)
	ΧΩΡΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΟΓΚΟΥ
 (CC)

	11
	11,5
	5
	300

	12
	12,5
	5,3
	400

	13
	13,5
	5,7
	500

	14
	14,5
	6,2
	600

	15
	15,5
	6,7
	750

	16
	16,5
	6,8
	850


Πίνακας 10. Διαστάσεις και χωρητικότητες όγκου των διατατήρων σταγονοειδούς σχήματος
(Πηγή: εγχειρίδιο “Standard Tissue Expanders”, σ.11, παραχώρηση από τον κ. Θάνο Ιωάννη)
Διατατήρες ατρακτοειδούς σχήματος
	ΟΡΙΖΟΝΤΙΑ ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ
 (CM)
	ΚΑΘΕΤΗ ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ
 (CM)
	ΠΡΟΒΟΛΗ 
(CM)
	ΧΩΡΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΟΓΚΟΥ 
(CC)

	11
	10
	4,9
	250

	12
	11
	5,2
	300

	13
	12
	5,6
	400

	14
	13
	6
	500

	15
	14
	6,3
	600

	16
	15
	6,6
	700


Πίνακας 11. Διαστάσεις και χωρητικότητες όγκου των διατατήρων ατρακτοειδούς σχήματος.
(Πηγή: εγχειρίδιο “Standard Tissue Expanders”, σ.11, παραχώρηση από τον κ. Θάνο Ιωάννη)
Διατατήρες σχήματος κρουασάν
	ΟΡΙΖΟΝΤΙΑ ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ 
(CM)
	ΚΑΘΕΤΗ ΔΙΑΜΕΤΡΟΣ
 (CM)
	ΠΡΟΒΟΛΗ
(CM)
	ΧΩΡΗΤΙΚΟΤΗΤΑ ΟΓΚΟΥ
(CC)

	11
	7-7,6
	4,7
	150

	12
	7,5-8,4
	5,3
	200

	13
	8-9,1
	5,7
	300

	14
	8,5-9,7
	6
	350

	15
	9-10,5
	6,3
	400

	16
	9,5-11,3
	6,3
	500


Πίνακας 12. Διαστάσεις και χωρητικότητες όγκου των διατατήρων σχήματος κρουασάν.
(Πηγή: εγχειρίδιο “Standard Tissue Expanders”, σ.12, παραχώρηση από τον κ. Θάνο Ιωάννη)
2.3.  ΥΛΙΚΑ ΚΑΤΑΣΚΕΥΗΣ ΔΙΑΤΑΤΗΡΩΝ

Οι διατατήρες των μαλακών ιστών ανήκουν στην μεγάλη κατηγορία των συνθετικών ενθεμάτων που χρησιμοποιούνται ευρέως σε επεμβάσεις Πλαστικής Χειρουργικής, είτε για λόγους αποκατάστασης είτε για λόγους κοσμητικούς. Όπως και όλα τα ενθέματα, έτσι και οι διατατήρες κατασκευάζονται από οργανικά ή ανόργανα υλικά τα οποία είναι βιοσυμβατά.

 Από κατασκευαστικής απόψεως, εκτός από το βασικό και πιό διαδεδομένο υλικό που είναι η σιλικόνη, που βεβαίως χρησιμοποιείται μόνο με την στερεά μορφή και ποτέ υπο τύπον ένεσης, και άλλα χρήσιμα υλικά χρησιμοποιούνται, όπως ο υδροξυαπατίτης, το PTF και το Teflon, σε συνδυασμό με τον κρυσταλλικό άνθρακα (Proplast). Οι εταιρίες που κατασκευάζουν τους διατατήρες έχουν ακόμα αναπτύξει διάφορες πατέντες από συνδυασμούς υλικών, όπως το silastic(TM) με σκοπό τη δημιουργία καταλληλότερων, και πιό πρακτικών υλικών για χρήση. 

Εδώ πρέπει να τονιστεί οτι όλα τα υλικά τα οποία χρησιμοποιούνται στα ενθέματα είναι μεν χρήσιμα και επιτυγχάνουν το σκοπό για τον οποίο χρησιμοποιούνται στις περισσότερες περιπτώσεις, όμως πάντα αντιμετωπίζονται από τον οργανισμό ως ξένα σώματα και, παρ’ όλο που είναι βιοσυμβατά, μπορεί να αποβληθούν για διάφορους λόγους. Οι λόγοι αυτοί δεν είναι συνήθως εκδήλωση αλλεργίας προς τα υλικά, τα οποία είναι πάντα ανενεργά, αλλά συνισταμένη διαφόρων τοπικών παραγόντων που διαφέρουν κατά περίπτωση, όπως είναι για παράδειγμα η μόλυνση.

Η αντίδραση του οργανισμού στους διατατήρες, όπως και σε όλα τα ενθέματα, μπορεί να είναι τοπική ή γενική. Η τοπική αντίδραση μπορεί να έχει τη μορφή της δημιουργίας ρικνωτικής κάψας, η οποία οδηγεί από την αλλοίωση του επιθυμητού αποτελέσματος μέχρι τη φλεγμονή, νέκρωση των ιστών και την απόρριψη τους. Στη γενική αντίδραση μπορεί να υπάρξουν φαινόμενα απορρόφησης μορίων της ουσίας του ενθέματος στο αίμα. Γενικά, έχει παρατηρηθεί οτι οι διατατήρες από σιλικόνη προκαλούν μια πιο ήπια φλεγμονή στους γύρω ιστούς από τους διατατήρες που κατασκευάζονται από latex.  
Πάντως δέν έχει τεκμηριωθεί επιστημονικά η ενοχή της σιλικόνης στην εμφάνιση νόσων του κολλαγόνου ή καρκίνου.  
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Εικ.6. Διατατήρας ιστών αποστειρωμένος μέσα στην ειδική συσκευασία του.
(Πηγή: ΝΙΗ, Wikipedia)
2.4.  ΝΟΜΟΘΕΣΙΑ


Για την χρήση των υλικών αυτών, τόσο η Ευρωπαϊκή Ένωση όσο και το κάθε κράτος ξεχωριστά καθιέρωσαν ειδική νομοθεσία. Στην Ελλάδα συγκεκριμένα , ο υπεύθυνος φορέας είναι ο Εθνικός Οργανισμός Φαρμάκων (ΕΟΦ). Η Ένωση Χειρουργικών Ειδικοτήτων της Ευρώπης και ιδιαίτερα η EBOPRAS έχει συστήσει ειδική επιτροπή που ονομάζεται EQUAM (European Committee on Quality Assurance and Medical Devices in Plastic Surgery), για την έγκριση και τον έλεγχο των υλικών που χρησιμοποιούνται στην Πλαστική Χειρουργική.

Κεφάλαιο 3
Η ΔΙΑΤΑΣΗ ΤΟΥ ΔΕΡΜΑΤΟΣ ΜΕ ΔΙΑΤΑΤΗΡΕΣ ΙΣΤΩΝ
3.1.  ΔΙΑΤΑΣΗ ΤΟΥ ΔΕΡΜΑΤΟΣ

Η διάταση των μαλακών ιστών είναι μια διαδικασία κατά την οποία, μέσω συγκεκριμένων μεθόδων μηχανικού «τεντώματος» του δέρματος, αυξάνεται τοπικά η επιφάνεια του, δημιουργώντας μια περίσσεια που προορίζεται για χρήση σε μια επανορθωτική πλαστική χειρουργική επέμβαση. Εφαρμόζεται σε περιπτώσεις που το υπάρχον δέρμα δέν είναι αρκετό για την κάλυψη ενός ελλείματος στην επιφάνεια του, ή σε περιπτώσεις που πρόκειται να τοποθετηθεί κάποιο ένθεμα στο συγκεκριμένο σημείο του σώματος και χρειάζεται να παρασκευαστεί μια ‘τσέπη’. Ουσιαστικά αποτελεί μια προέκταση της μεθόδου όπου χρησιμοποιούνται έμμισχοι κρημνοί από γειτονικές περιοχές γύρω από το σημείο που επιδέχεται διόρθωση. Δηλαδή με την εφαρμογή διάτασης, παραχωρείται στο έλλειμα επιπλέον δέρμα πέραν του υπάρχοντος στα γειτονικά σημεία.

Για να επιτευχθεί η διάταση των ιστών του δέρματος, μία ορισμένη επιφάνεια δέρματος υποβάλλεται σε σταδιακό μηχανικό τέντωμα με τη βοήθεια του διατατήρα. Ο ρυθμός διάτασης πρέπει είναι τέτοιος ώστε να αξιοποιηθεί πλήρως η ελαστικότητα του δέρματος, αλλά παράλληλα πρέπει να δίνεται προσοχή στο να αποφεύγεται η υπερβολική ή υπερβολικά γρήγορη τάση, για να μην παρουσιαστεί ρήξη των ιστών  από τραυματισμό.

Η ελαστικότητα του δέρματος, αλλά και η δυνατότητα να διαταθεί και να αυξήσει την επιφάνεια του, σαν ιδιότητες έχουν κάποια όρια. Λόγω ελαστικής παραμόρφωσης το δέρμα αυξάνεται έως και 50% και επανέρχεται στο αρχικό μέγεθος αμέσως μετά. Ακόμα και με τη διάταση, οι δυνατότητες παραγωγής νέας επιφάνειας δέν είναι άπειρες. Το δέρμα, όντας ζωτικό όργανο, υπό την τάση, υποβάλλεται σε αλλαγές και απαντά στα ερεθίσματα που του δίνονται ενεργοποιόντας αξιοσημείωτες βιολογικές διαδικασίες. 
3.2.  ΠΕΙΡΑΜΑΤΙΚΕΣ ΜΕΛΕΤΕΣ

Παρατηρώντας μικροσκοπικά τις μεταβολές σε κάθε επίπεδο του δέρματος ξεχωριστά (επιδερμίδα, χόριο, υπόδερμα),  το πιό σημαντικό συμπέρασμα που προκύπτει συνοπτικά - το οποίο αποτελεί και τη βάση της διάτασης ιστών ως θεωρίας - είναι πως μόνο η επιδερμίδα έχει την δυνατότητα να πολλαπλασιαστεί πραγματικά, ενώ το κυρίως δέρμα αλλά και ο υποδόριος ιστός υποβάλλονται μόνο σε ελαστική παραμόρφωση. Μελετώντας αναλυτικά αυτές τις αλλαγές τα συμπεράσματα που προκύπτουν είναι εντυπωσιακά. 

Εξ’ αιτίας της αύξησης του ενδιαφέροντος για τους υποκείμενους φυσιολογικούς μηχανισμούς που λαμβάνουν χώρα στο δέρμα, το σημαντικότερο ερώτημα που ετέθη από τους ερευνητές ήταν: ‘ Τι ακριβώς συμβαίνει στον διατεταμένο ιστό; ’.
3.3.  ΤΟ ΠΕΙΡΑΜΑ ΤΟΥ JULIEN VAN RAPPARD


 Για να απαντηθεί με ακρίβεια αυτό το ερώτημα, ο Julien van Rappard και η ομάδα του διεξήγαγαν πειράματα διάτασης ιστών σε χοίρους. Η επιλογή του ζώου έγινε με το κριτήριο οτι το δέρμα του παρουσιάζει τόσο μεγάλες ομοιότητες με το ανθρώπινο, όσο κανενός άλλου εργαστηριακού ζώου (συμπεριλαμβανόμενων των μπαμπουΐνων και των μαϊμούδων). Παρακάτω περιγράφονται οι μέθοδοι και τα υλικά που χρησιμοποιήθηκαν στο πείραμα αυτό, καθώς και τα αποτελέσματα που προέκυψαν.
3.3.α.
Υλικά και μέθοδοι

Για το πείραμα χρησιμοποιήθηκε μία σειρά από 4 ενήλικες αρσενικούς χοίρους ( ΡI – PIV ). Το βάρος τους ήταν 32 kg κατά μέσο όρο και η ηλικία τους το 1 έτος. Όλες οι επεμβάσεις έγιναν υπό γενική αναισθησία.

Πέντε διατατήρες ιστών από σιλικόνη, ορθογώνιου σχήματος (250 cc, 10-6-5 cm, εξωτερικής πλήρωσης θαλάμου), εμφυτεύθηκαν υπό καθορισμένες συνθήκες και με καθορισμένο τρόπο σε κάθε ζώο στις περιοχές A, B, C, D και Ε, όπως σημειώνονται στο σχέδιο. Για κάθε περίπτωση, εφαρμόσθηκαν διαφορετικά πρωτόκολλα πλήρωσης των διατατήρων, ωστε να μελετηθεί η πιό ήπια μηχανική τάση στο δέρμα.
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Εικ.7. Σχηματική απεικόνιση που δείχνει τις περιοχές που εμφυτεύθηκαν

 οι διατατήρες στο πείραμα.
(Πηγή: Controlled tissue expansion in Reconstructive Surgery, σ.27, J. Van Rappard, 1988)

PI και PII 

Οι διατατήρες στις περιοχές A, C, D, και Ε πληρώθηκαν με ορό σταδιακά, με τον ίδιο τρόπο που συνήθως χρησιμοποιείται και στην εφαρμογή σε άνθρωπο (αρχικά 50 cc και μετά 50 cc εβδομαδιαίως). Με αυτόν τον τρόπο, έφτασαν στο μέγιστο όγκο μετά από 4 εβδομάδες. Ο διατατήρας στην περιοχή Β έμεινε άδειος και είχε το ρόλο της εικονικής επέμβασης, ενώ το σημείο F (στο οποίο δέν εμφυτεύθηκε τίποτα) λειτούργησε ώς σημείο αναφοράς.

PIII και PIV 

Πέντε διατατήρες ιστών για κάθε ζώο, εμφυτεύθηκαν με τον ίδιο τρόπο που περιγράφθηκε παραπάνω, στις περιοχές A, B, C, D και Ε, όπως φαίνεται στο σχέδιο.  Η πλήρωση των διατατήρων στις διαφορετικές περιοχές έγινε με τους παρακάτω τρόπους (και εκφράζεται σαν ποσοστό του μέγιστου όγκου) :


 Μέγιστος όγκος κάθε διατατήρα: 250 cc.

A : 0 cc συνολικά (εικονική επέμβαση)


Β : 10% αρχικά, 15% εβδομαδιαίως (6 εβδομάδες)


C : 25% αρχικά, 25% εβδομαδιαίως (3 εβδομάδες)


D : 50% αρχικά, 50% μετά από μία εβδομάδα 


Ε : 100% αρχικά

F : σημείο αναφοράς 

Βοιψίες από όλες τις περιοχές, από όλους τους χοίρους (PI - PIV) πάρθηκαν μετά από διαφορετικά χρονικά διαστήματα (σε ημέρες μετά την επέμβαση): T0, T7, T14, T21,  T28, T35, T42, T180.

Τα δείγματα που πάρθηκαν για τη μικροσκοπία ορατού φωτός ήταν πολυγωνικού σχήματος και διαστάσεων 1 – 0,5 cm. Όλα προέρχονταν από συγκρίσιμη περιοχή πάνω από τον διατατήρα. Τα δείγματα τεντώθηκαν αμέσως μετά την εξαγωγή σε επιφάνεια ίδιου σχήματος με αυτό που είχαν κατά τη διάταση. Αφού στερεώθηκαν σε φελλό τοποθετήθηκαν αμέσως σε διάλυμα φορμαλδεΰδης.

Τα δείγματα που πάρθηκαν για την ηλεκτρονική μικροσκοπία ήταν διαστάσεων 1 mm x 1,5 mm. Αυτά εμβαπτίσθηκαν σε παγωμένο διάλυμα φωσφορικής γλουταραλδεΰδης (1,5%) για 3 ώρες, αμέσως μετά μεταφέρθηκαν σε Na-cacodylate buffer 0,5 M (pH 7,4) και μετά εγκλείστικαν σε εποξική ρυτίνη.

Για τη μικροσκοπία ορατού φωτός, κομμάτια πάχους 6 μm υποβλήθηκαν σε 8 διαφορετικές διαδικασίες χρωματισμού, σύμφωνα με τον πίνακα Α.

Πίνακας Α.
Οκτώ διαφορετικές διαδικασίες χρωματισμού χρησιμοποιήθηκαν για την εμφάνιση των διαφορετικών κυτταρικών και ιστολογικών δομών:
-  Ferrohaematoxylin staining σύμφωνα με το Weigert


(Azofloxin z.g. HWA)

-  Trichrome-staining σύμφωνα με το Goldner


(μετατροπή σύμφωνα με το Jerusalem) 

-  Methylgreen pyronin-staining σύμφωνα με το Kurnick MGP  

-  PAS-staining 
-  Orcein-staining σύμφωνα με το Pranter 

-  Orcein-staining σύμφωνα με το Gieson 
-  Van Gieson-staining σύμφωνα με το Hanssen 

-  Azan-staining σύμφωνα με το Heidenhain 

(Πηγή: Controlled tissue expansion in Reconstructive Surgery, σ.28, J. Van Rappard, 1988)

3.3.β.  Αποτελέσματα πειράματος

Οι ιστομορφολογικές αλλαγές που προκύπτουν από την διάταση των ιστών είναι δύσκολο να εκτιμηθούν ποσοτικά για ευνόητους λόγους, για αυτό οι ιστολογικές αλλαγές που προκύπτουν στα διαφορετικά επίπεδα θα περιγραφούν κυρίως ποιοτικά, και όπου έιναι δυνατό θα υπάρξει και στατιστική συσχέτιση.
· Επιδερμίδα: 

Σε σύγκριση με την ομάδα των σημείων αναφοράς (F) και των εικονικών επεμβάσεων, το πάχος της επιδερμίδας δέν μεταβλήθηκε υπό την επίδραση της διάτασης. Ακόμα και στις περιοχές όπου έγινε πολύ γρήγορη διάταση, παρατηρήθηκε κανονικό πάχος μετά από 7 μέρες. Περιστασιακά, τα πολύεδρα κύτταρα (που εμφανίζονται στην ακανθωτή στιβάδα) εμφανίστηκαν πιο αποπεπλατυσμένα. Με την μικροσκοπία ορατού φωτός, δέ διαφάνηκε καμμία αύξηση της μιτωτικής δραστηριότητας των κυττάρων. Στις περιοχές που εφαρμόσθηκε διάταση με κανονικούς ρυθμούς (ήπια και σταδιακή), δέν παρατηρήθηκαν αλλαγές στις τέσσερεις στιβάδες που φυσιολογικά διακρίνονται με τις ιστολογικές τους διαφοροποιήσεις (η πέμπτη στιβάδα, η διαυγής, δέν υπάρχει στο δέρμα των χοίρων). Αντίθετα, στις περιοχές όπου έγινε γρήγορη και οξεία διάταση ( στους PIII και IV , περιοχές D και E ), μία αντανακλαστική διάβρωση του επιθηλίου εμφανίστικε σε κάποιες περιπτώσεις. Οι πυρήνες έγιναν πυκνωτικοί και στο επίπεδο των μεσοθηλαίων ακρολοφιών, παρατηρήθηκε σχίσιμο στη βασική μεμβράνη. Αυτό οδήγησε σε μερικό οίδημα και μια διεύρυνση των τριχοειδών της επιδερμίδας.  Μία πλάτυνση των μεσοθηλαίων ακρολοφιών παρατηρήθηκε, η οποία ήταν πιό εμφανής στις περιοχές που η διάταση ήταν πιο γρήγορη. Μετά από περισσότερο από 6 μήνες, η προηγούμενη της διάτασης κυματοειδής μορφή δέν επανήλθε. (Εικ. 8) 
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Εικ.8. Δερμο-επιδερμικός δεσμός στο:

a)  Σημείο αναφοράς. Το θηλώδες χόριο παρουσιάζοντας κορυφές και κοιλότητες, έχει σαν αποτέλεσμα μία κυματοειδή μορφή της βασικής μεμβράνης. Πολλές θηλές σχηματίζουν μία δερματική πτυχή.
b)  Διατεταμένο δέρμα. Απώλεια των πτυχών και μείωση του πάχους του θηλώδους χορίου έχουν σαν αποτέλεσμα την επιπεδοποίηση της βασικής μεμβράνης και της επιφάνειας της επιδερμίδας.

(Πηγή: Controlled tissue expansion in Reconstructive Surgery, σ.29, J. Van Rappard, 1988)
· Χόριο:

Το χόριο εμφανίστικε λιγότερο ανθεκτικό από την επιδερμίδα στη διάταση. Το πάχος του μειώθηκε αισθητά σε σύγκριση με το χόριο του σημείου αναφοράς και το χόριο των σημείων που πραγματοποιήθηκαν εικονικές επεμβάσεις. Η μείωση αυτή ήταν ανάλογη της κλίμακας διάτασης. Παρ’ όλα αυτά, ούτε η κατανομή αλλά ούτε και η πυκνότητα των ινοβλαστών παρουσίασε αξιοσημείωτες διαφορές σε σχέση με το μη διατεταμένο δέρμα. Η συνηθισμένη τρισδιάστατη διάταξη που έχουν οι ίνες του κολλαγόνου, η οποία χαρακτηρίζεται από σταυρωτούς δεσμούς που παρουσιάζουν γωνίες σύνδεσης 70ο περίπου, παρουσίασε μια πλάτυνση. Όσο πιό οξεία ήταν η διάταση, τόσο πιο μικρές ήταν αυτές οι γωνίες των σταυρωτών δεσμών. Το φαινόμενο αυτό άρχιζε από το δικτυωτό χόριο, ενώ στα πιό προχωρημένα στάδια εμφανίστηκε και στο θηλώδες χόριο. Στα τελικά στάδια, όλες οι ίνες του κολλαγόνου είχαν αποκτήσει μία σχεδόν παράλληλη  προς την επιφάνεια φορά. Μετά από 6 μήνες η τρισδιάστατη εικόνα εξακολουθούσε να παρουσιάζει γωνίες μικρότερες των 70ο  στους δεσμούς. Οι ίνες του κολλαγόνου παρουσίασαν μία τάση μετατροπής σε υαλώδη ουσία.  (Εικ. 9).
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Εικ.9. Μορφή των ινών του κολλαγόνου σε: 
a)  Σημείο αναφοράς. Οι σταυρωτοί δεσμοί των ινών του κολλαγόνου σε γωνία 70ο περίπου. 
b)  Ήπια διατεταμένο δέρμα. Η διασταύρωση των ινών κολλαγόνου σε πιο οξεία γωνία. 
c)  Υπερβολικά διατεταμένο δέρμα. Οι ίνες κολλαγόνου με φορά σχεδόν παράλληλη με την επιφάνεια του δέρματος.

Σημειώνεται στο b) και c) η μείωση του πάχους του χορίου.
(Πηγή: Controlled tissue expansion in Reconstructive Surgery, σ.30, J. Van Rappard, 1988)
· Εξαρτήματα του δέρματος: 
Τρίχες: Το επιθήλιο στη θηλή της ρίζας της τρίχας, αν και ευαίσθητο στη ανοξία, δέν παρουσίασε αλλαγές στο διατεταμένο δέρμα. Η απόσταση μεταξύ των θυλάκων των τριχών στο διατεταμένο δέρμα μεγάλωσε και δέν παρατηρήθηκε δημιουργία νέων τριχών. 

Σμηγματογόνοι αδένες: Οι σμηγματογόνοι αδένες εμφανίσθηκαν σχετικά ανθεκτικοί στη διάταση. Μεμονωμένα παρατηρήθηκαν σημάδια απόφραξης, εξ’ αιτίας κάποιας αδράνειας στη λειτουργία ή λόγω συστολής του εκφορητικού πόρου.
Ανελκτήρες μύες: Αυτά τα εξαρτήματα των τριχών εμφανίστηκαν σχετικά ανθεκτικά στη διάταση. Μόνο σε περιπτώσεις υπερβολικής διάτασης ( PIII και PIV , περιοχές D και Ε ) οι μυικές ίνες φάνηκε οτι είχαν υποστεί ατροφία ή ακόμα και νέκρωση. Σε αυτές τις περιπτώσεις δέν σημειώθηκαν σημάδια ανάρρωσης. 
· Υποδόριο λίπος: 

Αυτό το στρώμα εμφανίστηκε ιδιαίτερα ευαίσθητο στη διάταση. Το πάχος του μειώθηκε στην κανονικών ρυθμών διάταση και εμφανή σημάδια ατροφίας παρατηρήθηκαν. Στην ταχεία διάταση, η νέκρωση των λιποκυττάρων ήταν συχνή και η ανάρρωση απουσίαζε, ακόμα και μετά από μία περίοδο μεγαλύτερη των 6 μηνών από τη διάταση. 
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Εικ.10. Ανελκτήρας μύς της τρίχας σε: 

a)Σημείο αναφοράς. Η δομή του πυρήνα και το κυτταρόπλασμα διακρίνονται καθαρά. 

b)Υπερβολικά διατεταμένο δέρμα. Συμπυκνωμένοι πυρήνες και κυτταρόπλασμα υποδεικνύουν νέκρωση.

Σημειώνεται στο a) και στο b) η ίδιου βαθμού πυκνότητα σε ίνες.
(Πηγή: Controlled tissue expansion in Reconstructive Surgery, σ.32, J. Van Rappard, 1988)
· Ινώδης κάψα: 

Συνήθως μία ινώδης κάψα αναπτύσσεται γύρω από τους διατατήρες, όπως συμβαίνει γύρω από όλα τα ξένα σώματα. Στα παρασκευάσματα αναπτύχθηκε αρχικά κοκκώδης ιστός αποτελούμενος από μακροφάγα, ινοβλάστες και λεμφοκύτταρα. Μέσα σε 7 ημέρες είχε δημιουργηθεί μία κάψα με 2 στρώματα, αποτελούμενη από ενα πλούσιο σε κύτταρα εσωτερικό στρώμα από μακροφάγα, και ένα εξωτερικό περίβλημα από λεμφοκύτταρα και κυρίως ινοβλάστες. Με το πέρασμα του χρόνου, το εξωτερικό περίβλημα της κάψας σταδιακά έγινε πλούσιο σε ίνες κολλαγόνου. Κατά την πρώτη φάση η κάψα αλλα και οι πέριξ εφαπτόμενοι ιστοί είχαν άφθονη αγγείωση. Τα όρια μεταξύ της κάψας και τών γειτονικών ιστών έγιναν πιό ευκρινή μετά την εξασθένιση των διαδικασιών του μηχανισμού επούλωσης. Αργότερα το μέρος της κάψας κοντά στον διατατήρα καλύφθηκε από ένα συνεχές κυτταρικό στρώμα αποτελούμενο από μακροφάγα. Συνεχόμενα με τα μακροφάγα, δημιουργήθηκε μία κάψα από ίνες κολλαγόνου η οποία προοδευτικά γινόταν και πιο πυκνή.  
Η μορφολογία του ιστού μίας κάψας ήταν δυνατό να διαφέρει σημαντικά από σημείο σε σημείο. Διαφορές επίσης σημειώθηκαν κατά τη διάρκεια των πειραμάτων, από την εμφάνιση του αρχικού κοκκώδους ιστού σε 3 εβδομάδες, μέχρι την χρόνια διαδικασία προοδευτικής επούλωσης  μετά από 10 εβδομάδες. Μεμονωμένα υπήρξε μία αύξηση του αριθμού των ηωσινόφιλων κυττάρων. Σε κανένα από τα παρασκευάσματα δέν υπήρξαν σημάδια οξείας ή και χρόνιας βακτηριδιακής μόλυνσης. Περιστασιακά, τα σχηματισθέντα γιγάντια κύτταρα σχετίσθηκαν με αιμορραγίες. Κάποια από αυτά τα πολυπύρηνα κύτταρα περιείχαν διάσπαρτα υλικά πιθανώς όμοια με σωματίδια σιλικόνης προερχόμενα από τους διατατήρες. Στατιστικά δέν υπήρξε εμφανής συσχέτιση της διαμόρφωσης της κάψας με το βαθμό μεγέθυνσης του διατατήρα. Η αντιδραστικότητα του ιστού της κάψας είναι πιθανότατα πιό εξαρτημένη από τοπικούς παράγοντες, όπως το αιμάτωμα, οι μηχανικοί παράγοντες, οι πιθανές αλλεργικές αντιδράσεις σε υλικά ραμμάτων ή γάζας, διάφορες τοπικές ανοσολογικές ανωμαλίες ή και η νέκρωση του υπερκείμενου λίπους και μυϊκού ιστού.
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Εικ.11 Εσωτερικό στρώμα της ινώδους κάψας:

a)  Αποτελούμενο απο 3 με 4 στρώματα μακροφάγων με υποκείμενο ινώδη ιστό.
b) Με ουδετερόφιλα και κυτταρικό υλικό διάσπαρτο ανάμεσα στα μακροφάγα και τον διατατήρα.

Το a) και το b) είναι από το ίδιο δείγμα.
(Πηγή: Controlled tissue expansion in Reconstructive Surgery, σ.34, J. Van Rappard, 1988)
· Αγγείωση: 
Σε αυτή την ιστολογική μελέτη, αύξηση στην αγγείωση του διατεταμένου δέρματος δέν παρουσιάστηκε. Περιστασιακά το τέντωμα οδήγησε σε εξαγγειώσεις.  Παρουσιάστηκε ρήξη των μικρότερων αγγείων πρώτα στον υποδόριο ιστό και ιδιαίτερα στο λιπώδες στρώμα και μετά, με συνέχιση της διάτασης,  στα αγγεία του χορίου. Οι εξαγγειώσεις είχαν σαν αποτέλεσμα την ενεργοποίηση του μηχανισμού επούλωσης, η οποία χαρακτηρίστηκε απο την εμφάνιση μακροφάγων, λεμφοκυττάρων και ινοβλαστών. Παρ’ όλο που η βραδυτροπία θα μπορούσε να οδηγήσει σε ασβεστοποίηση, αυτή η αντίδραση δέν παρατηρήθηκε στην οξεία διάταση, εκτός από τις περιοχές όπου υπήρχε ευδιάκριτη νέκρωση μυικών ινών.
3.3.γ.
Συμπεράσματα 

Παρά το γεγονός οτι ο μαλακός ιστός, όταν διαταθεί επαρκώς, έχει μια φαινομενικά φυσιολογική μορφή παρατηρώντας τον μακροσκοπικά, διάφορες αλλαγές γίνονται αντιληπτές υπό μικροσκοπική παρατήρηση. Τα ευρήματα που παρουσιάστηκαν αποκαλύπτουν το διαφορετικό βαθμό ανθεκτικότητας κάθε επιπέδου του δέρματος στη διάταση. Όλα τα στρώματα, με εξαίρεση την επιδερμίδα, φαίνεται να υποφέρουν κατά τη διαδικασία της διάτασης. Μια αξιοσημείωτη αύξηση των ινοβλαστών του χορίου, είναι πιθανότατα μέρος της διαδικασίας επούλωσης που προκύπτει εξ’ αιτίας της διάτασης.  Αύξηση στον αριθμό των ινών κολλαγόνου δέν σημειώθηκε. Τα λιποκύτταρα και τα μυϊκά κύτταρα αρχικά μειώθηκαν σε αριθμό και μέγεθος, ενώ η γρήγορη διάταση προκάλεσε νέκρωση, την οποία ακολούθησε η ανάπτυξη ινώδους ιστού στις περιοχές των προσβεβλημένων ιστών. 


Σε αυτά τα πειράματα, η διαδικασία επούλωσης  ήταν πιο σαφής και αναδείχθηκε περισσότερο σε σχέση με την περιγραφή της στα πειράματα του Austad, ενώ σε αντιπαραβολή, η αύξηση της αγγείωσης δέν υπήρξε. Ειδικότερα οι βλάβες που προκλήθηκαν από μία σχετικά γρήγορη διάταση καταδεικνύουν οτι, με εξαίρεση την επιδερμίδα, η ιστική διάταση έχει σαν αποτέλεσμα μόνο το παθητικό τέντωμα των ιστών.
3.4.  ΤΑ ΒΗΜΑΤΑ ΤΗΣ ΔΙΑΔΙΚΑΣΙΑΣ

Η μέθοδος της διάτασης του δέρματος διαφέρει ανά περίπτωση και εξαρτάται από διάφορους παράγοντες. Ανάλογα με τις απαιτήσεις τις επανόρθωσης, οι διατατήρες ιστών ποικίλλουν σε διαστάσεις, σχήμα και χωρητικότητα. Παρ’ όλα αυτά, η διάταση ιστών βασίζεται σε συγκεκριμένη μεθοδολογία η οποία ακολουθεί βασικά βήματα.


Μετά την εξέταση του περιστατικού και την επιλογή των κατάλληλων μέσων, το πρώτο βήμα είναι η χειρουργική επέβαση κατά την οποία τοποθετείται ο διατατήρας κάτω από το δέρμα. 


Η επιλογή του σημείου που θα τοποθετηθεί ο διατατήρας χρειάζεται ιδιαίτερη προσοχή, καθώς είναι καθοριστική για το αποτέλεσμα. Τα ιδανικά σημεία βρίσκονται εκεί που ο ιστός έχει την ίδια υφή, το χρώμα και την πυκνότητα σε τρίχες με το σημείο που θα καταλήξει. Μέρη με παλαιότερες ουλές ή τραύματα θα πρέπει να αποφεύγονται. Το σύνολο των εργασιών, συμπεριλαμβανομένων και των λεπτομερειών της τελικής κατεύθυνσης ή της ανάπτυξης του κρημνού θα πρέπει να έχει προγραμματιστεί προσεκτικά πρίν από την τοποθέτηση του διατατήρα. Τα ενθέματα πρέπει να τοποθετούνται έτσι ώστε να επιτυγχάνεται η απλούστερη μετακίνηση του κρημνού με τις λιγότερο ορατές τομές. Πρέπει επίσης να σημειωθεί οτι έχει λιγότερη σημασία ο όγκος του διατατήρα και περισσότερη οι διαστάσεις του. Η προβολή του διατατήρα πρέπει να έχει πλάτος τέτοιο ώστε να αξιοποιείται το μέγιστο δυνατό δέρμα από τη δότρια περιοχή.

Το ένθεμα είναι καλύτερα να τοποθετηθεί είτε μέσω τομής η οποία μπορεί μετά να χρησιμοποιηθεί και στη δεύτερη χειρουργική επέμβαση, είτε μέσω κάποιας απομακρυσμένης τομής καλά κρυμμένης. Στη συνέχεια το δέρμα αφήνεται έως ότου να επουλωθούν οι τομές. Κατά την πρώτη επέμβαση μπορεί να γίνει και η πρώτη έγχυση ορού στο διατατήρα.

 Την 7η περίπου μετεγχειρητική μέρα, συνεχίζεται η διαδικασία της διάτασης με την έγχυση 50 – 100 ml αποστειρωμένου φυσιολογικού ορού εβδομαδιαίως, διαμέσου του υποδοχέα (port) του διατατήρα. Γενικά με τα συχνά γεμίσματα με μικρές ποσότητες ορού πετυχαίνεται καλύτερη διάταση απ’ οτι με μεγαλύτερες ποσότητες ορού και πιο αραιά γεμίσματα.

Όταν αποκτηθεί η απαιτούμενη διάταση των ιστών, ακολουθεί το τρίτο βήμα, όπου αφαιρείται χειρουργικά ο διατατήρας. Η ινώδης κάψα που έχει σχηματασθεί μπορεί να αφαιρεθεί με κατάλληλους χειρισμούς και ο νεοσχηματισθείς κρημνός μετατίθεται προς το έλλειμα. 

Η έναρξη της διάτασης των ιστών εξαρτάται χρονικά από την επούλωση των τομών που έγιναν προκειμένου να τοποθετηθούν οι διατατήρες κάτω από το δέρμα. Η καθυστέρηση αυτή, σύμφωνα με νεότερες μελέτες, μπορεί να μειωθεί με διατατήρες που εφαρμόζονται μέσω μικρότερων τομών και με τη δημιουργία απομακρυσμένων σημείων προσπέλασης στο δέρμα, ώστε τα μέρη που πρόκειται να διαταθούν να μην βρίσκονται κοντά στις τομές που επουλώνονται.

Σε πρόσφατα πειράματα (Kovach, Koger, Klitzman et al.) που έγιναν σε χοίρους, έγινε σύγκριση της μεθόδου συμβατικής τοποθέτησης διατατήρων και της μεθόδου απομακρυσμένης τοποθέτησης ειδικών διατατήρων που απαιτούν πολύ μικρότερες τομές για την εισαγωγή τους. Στις 4 διαφοροποιημένες μεθόδους που χρησιμοποιήθηκαν, εξετάσθηκαν η ανοιχτή τοποθέτηση  του διατατήρα με εκκίνηση της διάτασης σε 2ο χρόνο, συγκρινόμενη με την απομακρυσμένη τοποθέτηση με άμεση εκκίνηση της διάτασης και ακόμα η ανοιχτή τοποθέτηση διατατήρα με άμεση εκκίνηση της διάτασης, συγκρινόμενη με την απομακρυσμένη τοποθέτηση με εκκίνηση της διάτασης σε 2ο χρόνο.

Τα αποτελέσματα έδειξαν ότι η χρήση των ειδικών διατατήρων απομακρυσμένης τοποθέτησης με τις μικρότερες τομές στα σημεία προσπέλασης, οδηγούν σε μείωση του συνολικού χρόνου ανάπλασης, στην επιτάχυνση της διάτασης, και στην καλύτερη ανάπτυξη του κρημνού. Σε όλες τις περιπτώσεις που έδωσαν τα παραπάνω αποτελέσματα, η διάταση ξεκίνησε ενδοεγχειρητικά και εξελίχθηκε επιτυχώς. 
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                    A.                                                         B.

Eικ.12. Σχηματική απεικόνιση χρήσης διατατήρων ιστών στο:

Α. Χέρι, με διάταση υγιούς ιστού ακριβώς δίπλα στη βλάβη.
Β. Μέτωπο, με διάταση ακριβώς δίπλα στη βλάβη την οποία κρύβουν τα μαλλιά.
(Πηγή: Wikipedia)
3.5.  ΕΦΑΡΜΟΓΕΣ ΣΤΟΝ ΑΝΘΡΩΠΟ
3.5.α.  ΑΛΩΠΕΚΙΕΣ

Ένα πολύ συχνό αισθητικό πρόβλημα για τους άνδρες αποτελεί η αλωπεκία του τριχωτού της κεφαλής, ή κοινώς φαλάκρα. Οι σημαντικές αλλαγές από αισθητικής απόψεως που παρουσιάζονται, οδηγούν τους πάσχοντες στην αναζήτηση οριστικών λύσεων. Το γεγονός οτι η αιτιολογία της ανδρικής αλωπεκίας δεν είναι γνωστή  μπορεί να είναι ο λόγος που μέχρι σήμερα δέν υπάρχει αποτελεσματική φαρμακευτική αντιμετώπιση. Έτσι ένας μεγάλος αριθμός ατόμων αναζητεί χειρουργική λύση. Σήμερα η χρήση των διατατήρων στο τριχωτό της κεφαλής και η μικρομεταμόσχευση «σύνθετων μοσχευμάτων» με τρίχες και δέρμα, είναι οι δύο διαφορετικές μέθοδοι που εξασφαλίζουν πολύ ικανοποιητικά αποτελέσματα, τα οποία και τις καθιστούν ως τις ενδεικτικότερες.

Με τον όρο αλωπεκία εννοούμε την παροδική ή μόνιμη απώλεια μέρους ή του συνόλου του τριχωτού της κεφαλής. Η αλωπεκία είναι δυνατόν να προσβάλλει και τα δύο φύλα, ανεξαρτήτως ηλικίας. Σε γενικές γραμμές τα αίτια που προκαλούν καταστροφή του στελέχους της τρίχας δημιουργούν παροδική, ενώ εκείνα τα οποία δρούν στο θυλακικό μηχανισμό προκαλούν μόνιμη αλωπεκία. 


Οι αλωπεκίες από αιτιολογικής πλευράς διακρίνονται στις συγγενείς και τις επίκτητες. Οι συγγενείς αλωπεκίες είναι δυνατόν να εμφανιστούν κατά τη νεογνική ή πρώτη παιδική ηλικία ή κατά την εφηβεία. Η ανδρογενετική αλωπεκία, η οποία οφείλεται στα ανδρογόνα και παρατηρείται σε άτομα με προδιάθεση, ανήκει στην κατηγορία αυτή. Οι επίκτητες αλωπεκίες μπορούν να είναι ιδιοπαθείς ή δευτεροπαθείς, προκαλούμενες από διάφορες αιτίες όπως το τραύμα, συμπεριλαμβανομένου και του εγκαυματικού τραύματος, ή ειδικές φλεγμονές. Επίσης έχουν ενοχοποιηθεί διάφοροι ορμονικοί, διαιτητικοί και τοξικοί παράγοντες. Τέλος, η αλωπεκία μπορεί να οφείλεται σε διάφορα καλοήθη ή κακοήθη νεοπλάσματα.

Αυτό που σήμερα θεωρείται γνωστό, είναι πως στην ανδρική αλωπεκία υπάρχει κληρονομική επιβάρυνση. Εν τούτοις, η εξέλιξη της είναι γνωστή και ανάλογα με το στάδιο στο οποίο βρίσκεται και στο οποίο μπορεί να σταθεροποιηθεί για μεγάλο διάστημα ή δια βίου, καθορίζει και την κατάλληλη χειρουργική θεραπεία.

Παλαιότερα η χειρουργική θεραπεία της αλωπεκίας γινόταν με σύνθετα δισκοειδή μοσχεύματα διαστάσεων μέχρι και 5 χιλιοστών από το πίσω μέρος του τριχωτού στο πρόσθιο άτριχο μέρος. Τα αποτελέσματα δέν ήταν πάντα τα αναμενόμενα και συνήθως το πρόβλημα ήταν η μικρή πυκνότητα των μεταμοσχευομένων τριχών.

Σήμερα οι δυο μέθοδοι που προαναφέρθηκαν, η διάταση του τριχωτού και η μικρομεταμόσχευση σύνθετων μοσχευμάτων, ή και ο συνδυασμός τους δίνουν πολύ ικανοποιητικά αποτελέσματα με καλή μετεγχειρητική εξέλιξη.


Η διάταση του τριχοφόρου τμήματος του δέρματος γίνεται συνήθως με τη χρήση πολλών διατατήρων διαφορετικών μεγεθών και σχημάτων, ανάλογα με τις ανάγκες τις εκάστοτε περίπτωσης. Οι διατατήρες τοποθετούνται ακριβώς πάνω από το περιόστεο, μέσω τομών που ιδανικά θα μπορέσουν να χρησιμοποιηθούν και στη δεύτερη επέμβαση. Η διάταση διαρκεί 6 με 8 εβδομάδες. Η διάταση πρέπει να γίνεται στη μεγαλύτερη δυνατή επιφάνεια εναπομείνοντος τριχωτού, ωστε να υπάρξει ομοιογένεια στην πυκνότητα των τριχών. 


Στη δεύτερη επέμβαση, το χαλαρό δέρμα μπορεί να διαφοροποιηθεί σχηματικά με κατάλληλες τομές, έτσι ώστε να παρασκευασθούν διάφοροι κρημνοί. Αυτοί πρέπει να έχουν διάταξη τέτοια ώστε να αιματώνεται το σύνολο του τριχωτού επαρκώς και να προληφθεί η μετεγχειρητική ισχαιμία και αλωπεκία. Ιδανικά οι κρημνοί θα πρέπει να έχουν μίσχο στην κροταφική, την ινιακή και τη μετωπιαία αρτηρία. Παράλληλα, η μικρομεταμόσχευση στα όρια του τριχωτού (μέτωπο, κρόταφοι) μπορεί να δώσει ένα πολύ καλό αποτέλεσμα. 
3.5.β.  ΑΠΟΚΑΤΑΣΤΑΣΗ ΜΑΣΤΟΥ ΜΕΤΑ ΑΠΟ ΜΑΣΤΕΚΤΟΜΗ

Η αποκατάσταση του μαστού μετά από μαστεκτομή περιλαμβάνει το σύνολο των χειρουργικών επεμβάσεων που έχουν ως σκοπό τη δημιουργία καινούργιου μαστού σε γυναίκες που έχουν υποστεί μαστεκτομή για καρκίνωμα. Οι επεμβάσεις αποκατάστασης στοχεύουν στην ανακατασκευή του όγκου και του σχήματος του μαστού και του συμπλέγματος θηλής-άλω. Στις επεμβάσεις αποκατάστασης συμπεριλαμβάνονται και αυτές που γίνονται στον ετερόπλευρο υγιή μαστό, για την επίτευξη συμμετρίας ή για προληπτικούς λόγους.

Η αποκατάσταση του μαστού που γίνεται σε δεύτερο χρόνο από τη μαστεκτομή, αλλά και η αποκατάσταση που γίνεται κατα την ίδια χειρουργική επέμβαση πετυχαίνονται με τη χρήση των διατατήρων ιστών. Ένας διατατήρας τοποθετείται πίσω από τον μείζονα θωρακικό μυ στην πλευρά που έχει γίνει η μαστεκτομή. Οι κατάλληλότεροι διατατήρες για αυτήν την περίπτωση είναι οι στρογγυλοί. Η διάταση διεξάγεται σε εβδομαδιαία βάση μέχρι αυτή η νεοσχηματισθείσα θήκη να γίνει 300 cc με 500 cc μεγαλύτερη από τον ετερόπλευρο μαστό. Το εμφύτευμα στη συνέχεια παραμένει σε αυτή την κατάσταση υπερ-διάτασης για 6 έως 8 εβδομάδες και μετά ξεφουσκώνεται λίγο, ώστε να μπορέσει ο πλαστικός χειρουργός να δημιουργήσει την υπομάστια πτυχή με την κατάλληλη πτώση. Οι περισσότεροι διατατήρες αντικαθιστώνται σε δεύτερη επέμβαση από το κατάλληλο μόνιμο ένθεμα μαστού, αλλά υπάρχουν και άλλοι οι οποίοι παραμένουν ως μόνιμα ενθέματα, στα οποία μάλιστα είναι δυνατή και η αυξομείωση του όγκου μακροπρόθεσμα, ώστε να επιτυγχάνεται η τέλεια συμμετρία.


Συγκρινόμενη με άλλες μεθόδους αποκατάστασης, η αποκατάσταση του μαστού με διατατήρες ιστών έχει τα ακόλουθα σημαντικά πλεονεκτήματα:
 α. η ανακατασκευή γίνεται με δέρμα που έχει ίδιο πάχος, υφή και χροιά προς τον ετερόπλευρο υγιή μαστό. 
 β. δίνει καλύτερα αισθητικά αποτελέσματα από ότι τα συνήθη ενθέματα μαστού, ακόμη και σε ασθενείς με σχετικά μεγάλους μαστούς.
 γ. διατηρείται η αισθητικότητα του μαστού χωρίς τις πρόσθετες μετεγχειρητικές ουλές που παρατηρούνται στην αποκατάσταση με μυοδερματικούς κρημνούς.
δ. η ανακατασκευή με διατατήρες ιστών είναι περισσότερο εύκολη και απλή στην εκτέλεση, χωρίς να απαιτείται υψηλή εξειδίκευση όπως στις αποκαταστάσεις με μυοδερματικούς κρημνούς. 
 ε. οι επιπλοκές που ενδεχόμενα να εμφανισθούν αντιμετωπίζονται σχετικά εύκολα, χωρίς να θέτουν σε κίνδυνο τη ζωή της ασθενούς ή να έχουν άλλες σοβαρές συνέπειες στη γενικότερη υγεία της. 

Η γενική ικανοποίηση των ασθενών αλλά και τα χαμηλά ποσοστά επιπλοκών, καθιστούν σήμερα την τεχνική αποκατάστασης του μαστού με την βοήθεια διατατήρα ιστών που τοποθετείται κάτωθεν των μυών και που στην συνέχεια αντικαθίσταται με δεύτερη χειρουργική επέμβαση από κάποιο μόνιμο ένθεμα μαστού, την πλέον δημοφιλή και ευρέως διαδεδομένη μέθοδο ανακατασκευής του μαστού. 
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Εικ.13 Διάταση του μαστού (Α, Β) και δημιουργία της υπομάστιας πτυχής (C, D).
(Πηγή: Grabb and Smith’s Plastic Surgery, σ.94, Louis C.Argenta, Fifth Ed., 1997)

3.5.γ.  ΣΥΓΓΕΝΕΙΣ ΔΥΣΜΟΡΦΙΕΣ ΤΩΝ ΜΑΣΤΩΝ


Σε περιπτώσεις συγγενών δυσμορφιών των μαστών, όπως είναι το σύνδρομο Poland, οι υποπλαστικοί μαστοί, αλλά και σε επίκτητες καταστάσεις όπως οι δυσμορφίες που προέρχονται από εγκαύματα, τραυματισμούς ή ακτινοβολίες, η τεχνική της διάτασης στα πρώτα στάδια της εφηβείας μπορεί να δώσει λύσεις.


 Τα εμφυτεύματα τοποθετούνται και σε αυτή την περίπτωση κάτω από τον μείζονα θωρακικό μυ στον υποπλαστικό μαστό μέσω μιας τομής στη μασχάλη ή στην υπομάστια πτυχή. Ο διατατήρας πληρούται με φυσιολογικό ορό με αρκετά αργό ρυθμό, σε ένα διάστημα πολλών μηνών, ακολουθώντας την ανάπτυξη του ετερόπλευρου μαστού που μεγαλώνει φυσιολογικά, προκειμένου να επιτευχθεί συμμετρία. Η μέθοδος έχει πολύ σημαντικές ευεργετικές επιδράσεις στην ψυχολογία των εφήβων ασθενών που υποβάλλονται σε αυτή κατά την εφηβεία τους. Όταν η ασθενής βρίσκεται στην ηλικία των 18 με 20 ετών, ο διατατήρας μπορεί να αντικατασταθεί με ένα μόνιμο ένθεμα μαστού. Επίσης μπορεί και εδώ να χρησιμοποιηθεί από την αρχή της διαδικασίας ένα μόνιμο διατατό ένθεμα.

Σε ασθενείς με χαρακτηριστική ασυμμετρία μαστών που βρίσκονται στην ενήλικη ζωή, ένας διατατήρας μπορεί να τοποθετηθεί κάτω από τον μείζονα θωρακικό μυ στον υποπλαστικό μαστό και να διαταθεί σταδιακά μέχρι να φτάσει στο μέγεθος του ετερόπλευρου μαστού. Η διάταση πραγματοποιείται σε διάστημα 4 με 6 μηνών, έτσι ώστε να μειώνονται οι εμφανίσεις ραγάδων από το τέντωμα και να δίνεται αρκετός χρόνος για να μπορεί το σύμπλεγμα θηλής – άλω να μετακινηθεί στη φυσιολογική θέση. 
3.5.δ.  ΚΟΡΜΟΣ


Οι βλάβες στο στέρνο και στην κοιλιακή χώρα αντιμετωπίζονται αποτελεσματικότερα με τη χρήση πολλών διατατήρων τοποθετημένων γύρω από το σημείο του προβλήματος. Γενικά οι διατατήρες είναι καλύτερο να τοποθετούνται ακτινωτά και όχι σε έναν άξονα, έτσι ώστε να διευκολύνουν στο κλείσιμο του ελλείματος. Το στήθος και το σύμπλεγμα θηλής-άλω στην περιοχή του στέρνου είναι τα μόνα σημεία που πρέπει να μείνουν ανέπαφα. Τοποθετώντας μεγάλους ορθογώνιους ή στρογγυλούς διατατήρες πάνω από την περιτονία μπορεί να γίνει διάταση των μαλακών ιστών του δέρματος για την καλυψη ελλειμάτων σχεδόν οποιουδήποτε μεγέθους. Όταν υπάρχει ανάγκη για μια πιό ακέραια δομή, τα εμφυτεύματα μπορούν να εφαρμοσθούν κάτω από τον μύ, έτσι ώστε να διαταθεί και αυτός μαζί με τους υπερκείμενους ιστούς. Κάποιοι τυπικοί μυοδερματικοί κρημνοί όπως ο μυοδερματικός κρημνός του πλατέος ραχιαίου, του μείζονος θωρακικού και του ορθού μηριαίου μπορούν να αυξηθούν σημαντικά σε μέγεθος εάν τοποθετηθούν οι διατατήρες υπομυϊκά. Μεγάλες περιοχές του κοιλιακού τοιχόματος μπορούν να αποκατασταθούν με τη διάταση κρημνών ολικού πάχους χρησιμοποιόντας το τοίχομα που έχει απομείνει. Τα εμφυτεύματα μπορούν να τοποθετηθούν ενδοκοιλιακά ή ενδοθωρακικά για να απομονώσουν τα ζωτικά όργανα κατά τη θεραπεία με ακτινοβολίες.    
3.5.ε. ΜΕΤΩΠΟ

Το μέτωπο είναι ουσιαστικά μια επέκταση του τριχωτού της κεφαλής χωρίς τρίχες. Το πλάτος του μπορεί να μειωθεί κατά 20% με διάταση και κινητοποίηση του προσκείμενου στο μέτωπο τριχωτού, χωρίς εμφανή αραίωση των τριχοθυλακίων. Σύφωνα με τις εκάστοτε ανάγκες, δηλαδή ανάλογα με το άν χρειάζεται άτριχο δέρμα για την κάλυψη ελλείματος στο μέτωπο, ή αν χρειάζεται περισσότερο τριχωτό για τη μείωση του πλάτους του μετώπου, καθορίζονται και τα σημεία τοποθέτησης των διατατήρων. Οι διατατήρες τοποθετούνται πάντα κάτω από τους μύες του μετώπου και ακριβώς πάνω από το περιόστεο, μέσω τομής συνήθως μέσα στο τριχωτό. Πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή ώστε να μήν επηρεάζεται η μορφή ή η κίνηση των φρυδιών και ο κρημνός να έχει μίσχο στη μετωπιαία αρτηρία, από όποια πλευρά κι αν βρίσκεται το έλλειμα. Τέλος, είναι σημαντικό να διατηρηθεί το φρύδι σε φυσιολογική θέση.   
3.5.στ.    ΜΥΤΗ

Οι ευμεγέθεις ολικού πάχους βλάβες της μύτης μπορούν να αποκατασταθούν με διάταση και παρασκευή κρημνών από το μεσόφρυο τμήμα του μετώπου. Ένας διατατήρας ορθογώνιου σχήματος τοποθετείται κάτω από τον μετωπιαίο μυ καλύπτοντας το μεγαλύτερο τμήμα του μετώπου. Ακολουθεί διάταση διάρκειας 6 έως 8 εβδομάδων. Χρησιμοποιώντας την τεχνική Converse, δηλαδή αναστέφοντας τον κρημνό, αυτός γίνεται στενότερος και αναδιπλώνεται ώστε να δώσει επαρκή δερματική κάλυψη. Είναι σημαντικό να παρασκευαστεί μία εσωτερική δομή με οστικό μόσχευμα από το κρανίο και κογχικό χόνδρο, αλλιώς ο κρημνός του μετώπου θα παραμορφωθεί και θα ζαρώσει. Η αφαίρεση της κάψας λεπταίνει τον ιστό και διευκολύνει στην αποκατάσταση μιας καλής -από αισθητικής πλευράς- μύτης. Ο κρημνός χωρίζεται και  αναδομείται σε μία τρίτη επέμβαση υπό γενική αναισθησία 3 με 4 εβδομάδες μετά τη μετακίνηση του κρημνού από το μέτωπο.
3.5.ζ. ΠΡΟΣΩΠΟ ΚΑΙ ΛΑΙΜΟΣ

Σε όλες τις επανορθωτικές επεμβάσεις του προσώπου και του λαιμού πρέπει να δίνεται ιδιαίτερη προσοχή στην διατήρηση της λειτουργικότητας, της συμμετρίας, του ομοιόμορφου χρώματος, της σωστής υφής δέρματος, και της φυσιολογικής δυνατότητας ανάπτυξης τριχών. Ιστός από τα υγιή μέρη του προσώπου και του λαιμού μπορεί να διαταθεί για να δημιουργήσει κρημνό που θα καλύψει μία αισθητική μονάδα του προσώπου, με τρόπο τέτοιο που οι γραμμές των χειρουργικών τομών θα βρίσκονται στα όρια της αισθητικής μονάδας. Τα πλευρικά σημεία του λαιμού μπορούν να διαταθούν και να δώσουν ένα μεγάλο κρημνό Mustarde (λαιμού-παρειάς) ο οποίος θα καλύψει το μεγαλύτερο μέρος της πλάγιας επιφάνειας του προσώπου. Οι γραμμές των χειρουργικών τομών θα πρέπει να εφάπτονται με το υπερκόγχιο χείλος, την προωτιαία χώρα και την ρινοπαρειακή πτυχή. Αυτοί οι κρημνοί θα πρέπει να εφαρμόσουν καλά με τον υποκείμενο ιστό, ωστε να μήν ασκείται τάση στο στόμα ή στο βλέφαρο. 

H αποκατάσταση του κάτω μέρους του προσώπου επιτυγχάνεται καλύτερα με τη διάταση στο λαιμό, συνήθως με χρήση δύο ενθεμάτων. Η φορά και η ανάπτυξη του κρημνού επιτυγχάνεται καλύτερα με την τοποθέτηση των διατατήρων ακριβώς πάνω από το μυώδες πλάτυσμα. Εξ’ ατίας του λεπτού δέρματος και των ιστών του λαιμού, ο διατατήρας δέν θα πρέπει να ξεπερνάει σε όγκο τα 400 cc και αν υπάρχει ανάγκη για μεγαλύτερη επιφάνεια δέρματος, τότε θα πρέπει να χρησιμοποιούνται περισσότεροι διατατήρες. Μετά την διάταση, ο κρημνός πρέπει να τοποθετείται με τέτοιον τρόπο ώστε να μήν ασκείται τάση στο κάτω χείλος.
3.5.η.    ΑΥΤΙ

Η ολική ή μερική ανάπλαση του αυτιού μπορεί να διευκολυνθεί με τη διάταση του υπόλοιπου μή τριχωτού δέρματος στην μαστοειδή περιοχή. Για την συγκεκριμένη επέμβαση αποκατάστασης υπάρχουν διατατήρες ειδικού σχήματος οι οποίοι αποτελούν ένα πολύ σημαντικό βοήθημα. Όταν με τη διάταση έχει δημιουργηθεί η απαραίτητη επιφάνεια δέρματος, πραγματοποιείται μία συγκεκριμένη διαδικασία, όπου με τη χρήση πλευρικού χόνδρου δημιουργείται το ζητούμενο σχήμα. Η κάψα που δημιουργείται γύρω από τον διατατήρα είναι προτιμότερο να αφαιρείται για να είναι το δέρμα αρκετά λεπτό ωστε να σχηματίζονται σωστά οι λεπτομέρειες του υποκείμενου χόνδρου. Επίσης χρησιμοποιούνται τεχνικές αναρρόφησης ώστε το δέρμα να εφάπτεται σταθερά με τον χόνδρο. 
3.5.θ. ΑΚΡΑ

Οι μαλακοί ιστοί των χεριών και των ποδιών μπορούν επίσης να διαταθούν με τη βοήθεια των διατατήρων ιστών. Στις περιπτώσεις αυτές είναι προτιμότερο οι διατατήρες να τοποθετούνται περιμετρικά γύρω από τη βλάβη, και τις περισσότερες φορές είναι ενδεικτικό να χρησιμοποιούνται περισσότεροι του ενός. Στην περιοχή των άκρων, η κινητοποίηση ενός ιστού περιμετρικά απαιτεί πολύ μικρότερη διάταση από την κινητοποίηση ιστού σε μία κατεύθυνση στον άξονα των άκρων. Έχει παρατηρηθεί στα κάτω άκρα, οτι η διάταση ιστών κάτω από το γόνατο σχετίζεται με ένα υψηλότερο ποσοστό επιπλοκών από τη διάταση σε οποιοδήποτε άλλο σημείο. Έτσι, κάποια παλαιότερα τραύματα των κάτω άκρων είναι πιθανό να έχουν ως αποτέλεσμα ανεπαρκή φλεβική και λεμφική κυκλοφορία ακουλουθούμενες από μόλυνση και αποβολή του ενθέματος. 
3.5.ι ΔΙΑΤΕΤΑΜΕΝΑ ΕΛΕΥΘΕΡΑ ΜΟΣΧΕΥΜΑΤΑ ΟΛΙΚΟΥ ΠΑΧΟΥΣ


Σε διάφορες χειρουργικές επεμβάσεις, πέραν των έμμισχων κρημνών, ο πλαστικός χειρουργός μπορεί να εργαστεί και με ελεύθερα δερματικά μοσχεύματα τα οποία είναι τεμάχια δέρματος πλήρως αποκομμένα από τη δότρια περιοχή που συρράφονται σε νέα μακρινή θέση και ο μίσχος τους αναστομώνεται με αγγεία που βρίσκονται πλησίον της δέκτριας χώρας. 

Έχει αποδειχθεί οτι τα ελεύθερα δερματικά μοσχεύματα ολικού πάχους, που δηλαδή αποτελούνται από δέρμα, υποδόριο ιστό, ακόμα και περιτονία και μυ κάποιες φορές, δίνουν καλύτερα αισθητικά και πολλές φορές λειτουργικά αποτελέσματα από τα μοσχεύματα μερικού πάχους που αποτελούνται μόνο από δέρμα. Η διάταση στις δότριες περιοχές μπορεί να δώσει μεγαλύτερους σε πλάτος ελέυθερους κρημνούς προς μεταμόσχευση, οι οποίοι μπορούν να καλύψουν, για παράδειγμα, τις περιοχές γύρω από τα μάτια και το στόμα, καθώς και άλλα σημεία του προσώπου. Μετά την παρασκευή του διατεταμένου μοσχεύματος ολικού πάχους, αφού αφαιρεθεί ο διατατήρας και  η ινώδης κάψα που έχει σχηματισθεί, η δότρια περιοχή συρράφεται με απλή σύγκλειση των όχθων, γεγονός που δίνει ακόμα ένα πλεονέκτημα στη μέθοδο. 


Η περιοχή του λαιμού πάνω από την κλείδα είναι η ιδανική δότρια περιοχή για μοσχεύματα που θα τοποθετηθούν στο πρόσωπο, εξ’ αιτίας της τέλειας συναρμογής χρώματος και υφής. Ακόμα, το υπογάστριο είναι μία πολύ καλή πηγή ελεύθερων δερματικών μοσχευμάτων ολικού πάχους, που μπορούν να χρησιμοποιηθούν για κάλυψη μεγάλων περιοχών, όπως είναι οι παλάμες και η πελματιαία επιφάνεια του ποδιού. Η εμπειρία έχει δείξει οτι τέτοια μεγάλα μοσχεύματα ολικού πάχους έχουν διατηρηθεί σταθερά με το πέρασμα του χρόνου.
3.6. ΕΠΙΠΛΟΚΕΣ ΤΗΣ ΔΙΑΤΑΣΗΣ ΤΩΝ ΜΑΛΑΚΩΝ ΙΣΤΩΝ 

Η μέθοδος της διάτασης του δέρματος με τη χρήση διατατήρων ιστών είναι μία σχετικά νέα τεχνική της Πλαστικής Χειρουργικής, η μελέτη της οποίας παρουσιάζει μία ανοδική καμπύλη προόδου. Όσο περισσότερη εμπειρία αποκτάται, τόσο μειώνεται σημαντικά και ο αριθμός και η σοβαρότητα των επιπλοκών της. Με τις υπάρχουσες γνώσεις μικροεπιπλοκές εμφανίζονται σποραδικά στη διάταση ιστών, οι οποίες όμως στη μεγάλη τους πλειοψηφία μπορούν να αντιμετωπιστούν και η διαδικασία να ολοκληρωθεί επιτυχώς. 


Μία επιπλοκή που μπορεί να παρουσιαστεί είναι η μόλυνση, η οποία μπορεί να προκληθεί με μετάδοση από το ένθεμα λόγω έκθεσης του στον αέρα μέσα στο χειρουργείο. Αν η μόλυνση εμφανιστεί νωρίς κατά το διάστημα των διατάσεων, η διαδικασία πρέπει να ματαιωθεί και το ένθεμα να αφαιρεθεί. Αν εμφανιστεί στα τελικά στάδια της διάτασης, η διαδικασία μπορεί να ολοκληρωθεί, στη συνέχεια να αφαιρεθεί ο διατατήρας και τα μολυσμένα σημεία να καθαριστούν με αναρρόφηση. Το διατεταμένο δέρμα στη συνέχεια μπορεί να χρησιμοποιηθεί κανονικά με μικρές απώλειες και μικρά ποσοστά κινδύνου. 

Η έκθεση του διατατήρα είναι συνήθως η επίπτωση μιας λανθασμένης τοποθέτησης του, μίας διάτασης πολύ οξείας ή του ανοίγματος των χειρουργικών τομών. Άν μερική έκθεση εμφανιστεί στα τελικά στάδια της διάτασης, το ένθεμα μπορεί να παραμείνει σε αυτή τη θέση και η διαδικασία να συνεχιστεί. Η ινώδης κάψα θα πρέπει να διαχωρίζεται και να αφαιρείται πριν οι κρημνοί στραφούν στις νέες περιοχές. Τα μόνιμα ενθέματα δέν θα πρέπει να τοποθετούνται σε σημεία που υπήρξε έκθεση ή κάποια λοίμωξη. 


Τέλος, το αίσθημα δυσφορίας και ο πόνος που μπορεί να προκαλέσει η διάταση είναι συνήθως ανεκτά. Τα ήπια αναλγητικά για 12 με 16 ώρες μετά τη διάταση είναι σε γενικές γραμμές αρκετά. Η χρήση ενδοφλέβιων αναλγητικών δεν συνιστάται.
ΕΠΙΛΟΓΟΣ

Στην παρούσα πτυχιακή εργασία παρουσιάστηκαν και αναπτύχθηκαν οι διατατήρες των μαλακών ιστών και οι διάφοροι τρόποι χρήσης τους στην Πλαστική Χειρουργική. 


Αρχικά παρουσιάστηκε το δέρμα ως όργανο του ανθρώπινου σώματος και η ανατομία του, εφ’ όσον οι ιστικοί διατατήρες απευθύνονται στις δικές του ανάγκες. Έγινε ανατομική περιγραφή κάθε επιπέδου του, προκειμένου να γίνουν κατανοητές στη συνέχεια οι ιστολογικές διαφοροποιήσεις κατά τη διάταση. Ακόμα εξηγήθηκε το φαινόμενο της διάτασης των μαλακών ιστών, η αναγκαιότητα που οδήγησε στη δημιουργία διατατήρων, οι λόγοι για τους οποίους οι μέθοδοι πρίν τη διάταση ήταν ανεπαρκείς και έγινε μία ιστορική αναδρομή της μεθόδου και μία αναφορά στους πρωτεργάτες της. Παρουσιάστηκαν οι αρχικές εφαρμογές και η εξέλιξη της έρευνας. 


Στη συνέχεια έγινε μία αναλυτική περιγραφή των διατατήρων, των τύπων, των σχημάτων και των διαφορετικών ιδιοτήτων τους, αναφέρθηκαν τα ωφέλη απο τη χρήση τους, τα υλικά κατασκευής τους, ακόμα έγινε αναφορά στην ασφάλεια, στον έλεγχο και στη νομοθεσία γύρω απο τους διατατήρες και στα όργανα που λειτουργούν με σκοπο την προστασία των ασθενών.

Στο επόμενο κεφάλαιο έγινε ο συνδυασμός των προηγούμενων δύο, με την αναλυτική παρουσίαση της χρήσης των διατατήρων στο δέρμα. Δόθηκε λεπτομερής περιγραφή των ιστολογικών αλλαγών και των μηχανισμών του δέρματος κατά τη διάταση και μετά από αυτή, μέσα από τα στοιχεία που προέκυψαν από την πραγματοποίηση ενός πειράματος με διατατήρες ιστών. Ακόμα, έγινε μία ανάλυση της μεθόδου τοποθέτησης των διατατήρων στο δέρμα με την περιγραφή των βασικών βημάτων που ακολουθούνται και τέλος παρουσιάστηκαν οι ενδεικτικές περιπτώσεις βλαβών όπου σήμερα χρησιμοποιούνται οι διατατήρες για την επανόρθωση από τον πλαστικό χειρουργό και οι πιό συνηθισμένες επιπλοκές που μπορεί να προκύψουν.

Άν και πρόκειται για ένα ιατρικό ζήτημα διαρκώς εξελισσόμενο το οποίο επιδέχεται εκτενέστατης έρευνας και τα στοιχεία που μπορούν να παρουσιαστούν συνολικά είναι πάρα πολλά, στην εργασία αυτή κατεβλήθη μεγάλη προσπάθεια ώστε να καλυφθούν τα σημαντικότερα πεδία γύρω από τη χρήση των διατατήρων ιστών και να δοθεί στην συγγραφέα αυτής της πτυχιακής εργασίας μια σωστή κατατόπιση επί του θέματος. 
ΠΑΡΑΡΤΗΜΑ
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Εικ.14. Συγγενής ασυμμετρία στους μαστούς σε ασθενή 17 ετών που υποβλήθηκε σε διάταση με διατατήρα και αντικατάσταση από μόνιμο ένθεμα. Οι ερυθρόχρωμες ραγάδες που εμφανίστηκαν κατά τη διάταση εξελίχθηκαν ομαλά σε λεπτές λευκές γραμμές, ανεκτές από αισθητικής πλευράς.  
(Πηγή: ISPUB.com, The Internet Journal of Plastic Surgery)
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Εικ.15. Συγγενές μελάνωμα. Έγινε χρήση δύο διατατήρων εκατέρωθεν του δέρματος που επρόκειτο να αφαιρεθεί και στη συνέχεια οι κρημνοί μετατέθηκαν προς το έλλειμα.
(Πηγή: University of Texas Health Science Center San Antonio)
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Εικ.16. Διατατήρας ιστών γεμάτος με φυσιολογικό ορό αμέσως μετά την αφαίρεση του από ασθενή.

(Πηγή: theo_kononas.tripod.com)
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Εικ.17. Αποκατάταση μαστού μετά από μαστεκτομή: 
Α. Προεγχειρητικός σχεδιασμός για την τοποθέτηση του διατατήρα κάτω από τον μείζονα θωρακικό μυ.

Β. Ο διατατήρας είναι γεμάτος και η κατάλληλη ‘τσέπη’ έχει δημιουργηθεί.

Γ. Τελικό αποτέλεσμα. Ο διατατήρας έχει αντικατασταθεί από μόνιμο ένθεμα.

(Πηγή: theo_kononas.tripod.com)
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Εικ.18. Γυναίκα 40 ετών με επίμονη αλωπεκία, πρίν (a), κατα τη διάρκεια (b) και μετά (c και d) την αποκατάσταση με τη χρήση διατατήρων ιστών.
(Πηγή: Controlled tissue expansion in Reconstructive Surgery,σ.102, J. Van Rappard, 1988)
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Εικ.19.  Αγόρι 4 ετών με συνδακτυλία στο 3ο και 4ο δάκτυλο του δεξιού χεριού, πρίν (a), κατά τη διάρκεια (b)  και μετά (c και d) την αποκατάσταση με τη χρήση διατατήρων ιστών.
(Πηγή: Controlled tissue expansion in Reconstructive Surgery,σ.128, J. Van Rappard, 1988)
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Εικ.20. Γυναίκα 27 ετών με μετεγκαυματικές ουλές και στα δύο πόδια πρίν (a), κατά τη διάρκεια (b και c) και μετά (d) την αποκατάσταση με τη χρήση διατατήρων ιστών.
(Πηγή: Controlled tissue expansion in Reconstructive Surgery,σ.130, J. Van Rappard, 1988)
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