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Prehladové clanky

Open abdomen: aktualne odporucania
a prehlad literatury

MUDr. Ivan Kovag, PhD.', MUDr. Milos Knazovicky, PhD., MPH?, MUDr. Peter Zavacky, PhD., MPH?,

prof. MUDr. Jozef Radonak, CSc., MPH., doc. MUDr. Jozef Beldk, PhD.!, prof. MUDr. Miroslav Kitka, PhD., MPH?

II. chirurgicka klinika Lekérskej fakulty Univerzity Pavla Jozefa Saférika a Univerzitnej nemocnice L. Pasteura, KoSice

2|. chirurgickd klinika Lekarskej fakulty Univerzity Pavla Jozefa Saférika a Univerzitnej nemocnice L. Pasteura, KoSice
3Klinika Urazovej chirurgie Lekarskej fakulty Univerzity Pavla Jozefa Safarika a Univerzitnej nemocnice L. Pasteura, Kosice

Technika liecby cestou ,open abdomen” (OA) si vydobyla miesto v ére modernej chirurgie v jasne indikovanych pripadoch. Na zaklade
odporicani Svetovej asociacie pre urgentnu chirurgiu (WSES) je OA vyuZivana pri liecbe kriticky chorych posttraumatickych aj netrau-
matickych pacientov s abdominalnym postihnutim, u ktorych je vysoké riziko rozvoja intraabdominalnej hypertenzie (IAH) a kompartment
syndrému (ACS), u pacientov s nemoznostou adekvatnej kontroly brusnej infekcie s rozvojom septickych komplikacii, v ramci protokolu
damage control surgery (DCS), ale tiez pri nemoznosti primarnej suttiry laparotémie pre visceralny edém, ¢i pre potreby opakovanych
budicich reexploracii dutiny brusnej. Klasifikacia OA bola revidovana v roku 2016 a zahfia zakladné Styri stupne.

Aj ked metodika OA presla v priebehu mnohych rokov réznymi modifikaciami, podstatou ostava snaha o primarny fascialny uzaver v ¢o
mozZno najkratSom Case. Tento zdkladny ciel je moZné dosiahnut len detailnou sihrou chirurgického a intenzivistického manaZmentu
pacienta. Z intenzivistického pohl'adu ma dolezité postavenie skora enterdlna nutricia pacientov s OA, ktord ma znaéné vyhody v po-
rovnani s totalnou parenteralnou vyzivou.

V priebehu rokov bolo koncipovanych niekol'ko roznych technik pre doéasny uzaver laparotomie (temporary abdominal closure - TAC).
V sicasnosti je na zaklade zaverov a odporacani $pecializovanych skupin a vysledkov $tidii odpori¢ané ako TAC vyuZivat metodiku
podtlakovej terapie NPWT, a to s dynamickou sutirou fascie. Idedlna metodika TAC by mala chranit visceroabdominalny obsah, zabranit
jeho evisceracii, odvadzat peritonedlny/septicky exsudat, posobit profylakticky proti vzniku enteroatmosferickych fistil (EAF) a ulah-
¢it vedenie planovanej relaparotomie/i. Z pohladu tychto kritérii sa vyuZzitie NPWT s dynamickym uzéverom fascidlnej vrstvy javi ako
najoptimalnejSia terapia pre metodiku OA.

Klacove slova: otvorené brucho, doCasny uzaver brusnej steny, kompartment syndrom, podtlakova terapia

Open abdomen: current recommendations and literature review

The open abdomen treatment technique has gained a place in the era of modern surgery in clearly indicated cases. Based on the recom-
mendations of the World Association for Emergency Surgery (WSES), OA is used in the treatment of critically ill trauma and nontraumatic
patients with abdominal involvement who are at high risk of developing intraabdominal hypertension (IAH) and compartment syndrome
(ACS), in patients with the impossibility of adequate control abdominal infection with the development of septic complications, as part
of the damage control surgery protocol (DCS), but also when the primary laparotomy closure is impossible for visceral edema or for the
purpose of repeated future reexplorations of the abdominal cavity. The OA classification was revised in 2016 and includes four basic grades.
Although the OA methodology has undergone various modifications over the years, the essence remains the pursuit of primary fascial
closure in the shortest possible time. This basic goal can only be achieved through a detailed cooperation of surgical and intensivist
management. From an intensivist point of view, early enteral nutrition of patients with OA has an important position, which has significant
advantages compared to total parenteral nutrition.

Over the years, several different techniques for temporary abdominal closure (TAC) have been described. Today, following the guide-
lines and recommendations of specialized groups and the results of studies, it is recommended to use the NPWT vacuum therapy with
a dynamic suture of the fascial layer as method of choice. The ideal TAC should protect the visceroabdominal contents, prevent its
evisceration, drain the peritoneal/septic exudate, act prophylactically against the formation of enteroatmospheric fistulas (EAF) and
facilitate the planned relaparotomy/ies. NPWT with continuous fascial traction fulfills all criteria and appears to be currently the most
optimal therapy for open abdomen.

Key words: open abdomen, temporary closure of the abdominal wall, compartment syndrome, negative pressure therapy
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Uvod pripadoch. Technika OA bola opisand mnohokrat menena, ale tiez viacerymi
Metodika hojenia laparotémie uZ v roku 1940 kolektivom autorov pod autormispochybnovani, aby jej vyuZitie

cestou otvoreného brucha ,open abdo- vedenim Ogilvie et al., a to v spojitosti mohlo byt konecne v modernej ére ak-
men" je technika poslednej, Zivot zachra- s lie¢bou vojnovych abdominalnych po- ceptované Sirokym spektrom $pecialis-
niujucej volby liecby vjasne indikovanych raneni. Odvtedy bola tato procedura tov za dodrzania indikaénych kritérii (1).

Slovenska chirurgia | 2022;19(4) | www.solen.sk



Prehladové clanky

Tabul'ka 1. Revidovanad klasifikacia pre metodiku
OA (OA - open abdomen, frozen abdomen -
zmrznuté brucho). Zdroj: upravené podla (8).

Revidovana klasifikacia z roku 2016

1A | Cisté, bez fixdcie a zrastov

1B | Kontaminované, bez fixacie a zrastov

1C | Entericky leak, bez fixacie

2A | Cisté, formujlica sa fixacia

2B | Kontaminované, formujlca sa fixdcia

2C | Entericky leak, formujlca sa fixacia

3A | Cisté - frozen abdomen

3B | Kontaminované - frozen abdomen

4 | Frozen abdomen - enteroatmosfericka fistula

V roku 2018 boli Svetovou asoci-
4ciou pre urgentnu chirurgiu (WSES -
World Society for Emergency Surgery)
formulované odporacania a zavery pre
liecbu kriticky chorych pacientov. Pre
tychto pacientov je odportcany ma-
nazment cestou ,damage control“ (DCM
- damage control management), resusci-
tacia v tomto rezime (DCR - damage con-
trol resuscitation) a tiez operacie v rezime
damage control (DCS - damage control
surgery). Kriticky chori posttraumaticki
aj netraumaticki pacienti s abdominal-
nym postihnutim st ohrozeni rozvojom
septickych komplikacii, intraabdominalnej
hypertenzie (IAH - intraabdominal hyper-
tension), abdominalneho kompartment
syndrému (ACS - abdominal compartment
syndrome) a rozvojom multiorganového
zlyhania (MOF - multiple organ failure).
Pre tychto pacientov je preto ¢asto re-
zervovany manazment a vedenie operac-
nych intervencii metodikou otvoreného
brucha (OA - open abdomen). OA je v§ak
vyuzivana aj pri nemoznosti primarnej
sutdry laparotémie pre visceralny edém,
nemoznosti adekvatnej kontroly brusnej
infekcie pri rozvoji septickych komplikacii
a tieZ pre potrebu budicich reexploracii
dutiny brusnej, a to aj v reZime DCS. Pre
kriticky chorych pacientov je metodika
OA zZivot zachranujaca procedira, avSak
ponechanie otvorenej abdominalnej du-
tiny predstavuje riziko vzniku mnohych
komplikacii. Prave preto boli cestou WSES
formulované odportcania a zavery pre in-
dikacie a manazment pacientov lieCenych
technikou OA (2, 3, 4, 5).

Klasifikacia OA (open

abdomen)

Stale narastajiica incidencia roz-
voja IAH (intraabdominal hypertension),
ktora casto vyusti do ACS (abdominal

Obrazok 1. Pacienti lieceni metodikou OA (zdroj: archiv prof. MUDr. M. Kitka, PhD., Klinika drazovej chirur-
gie UPJS LF a UNLP Kosice)

compartment syndrome) si vyZiadala
jasnt formulaciu medzinarodne uzna-
vanych definicii a postupov a tiez vznik
klasifikacii, ktoré by boli napomocné pri
manazmente pacientov (6, 7). Nutnost
vzniku klasifikacie pre pacientov lie-
¢enych procedirou OA (open abdomen
- technika ponechania hojenia cestou
otvoreného brucha) vychadzala z viace-
rych hladisk, a to §tandardizovat klinicky
stav pacienta, Standardizacia odpora-
¢ani a zaverov pre lieCbu open abdomen
a moznost Standardizacie vysledkov eru-
dovanych vedeckych skupin zaoberaja-
cich sa problematikou OA (7).
Vysledkom tejto snahy bolo v roku
2009 predstavenie prvej ucelenej klasi-
fikacie pacientov liecenych cestou OA.
Nasledne bola v roku 2016 kolektivom au-
torov pod vedenim Bjorck et al., prepraco-
vana poévodna verzia a formulovana upra-
vena klasifikacia (tabul'ka 1, obrazok 1) (8).

Indikacné kritéria pre OA

Indikacie pre OA mozu byt zo Sir-
Sia kategorizované ako fyziologické, ana-
tomické a logistické. Fyziologickou indi-
kaciou je napr. hemodynamicka insta-
bilita pacienta vyZadujtca laparotémiu
v rezime damage control. Anatomickou
indikaciou je situacia, ak je uzavretie
brucha znemozZnené stratou mékkych
tkaniv (pri traume alebo sepse) alebo
vysokym rizikom rozvoja ACS. Logistické
indikacie sa tykaji pacientov, u ktorych
je potrebny second look (9).

Indika¢né kritéria pre techniku
OA je mozZné vo v§eobecnosti rozdelit do
dvoch skupin, a to pre posttraumatic-
kych a netraumatickych pacientov (2, 6).

Traumaticky pacient

U pacienta po abdominalnej trau-
-me s perzistujucou hypotenziou, acido-
zou s pH < 7,2, hypotermiou s TT < 34 °C
a koagulopatiou, je pravdepodobnost potre-
by damage control laparostoémie vysoka (2).

Dalgou indikaciou je pritomnost
viacerych rizikovych faktorov pre rozvoj
IAH/ACS u kriticky chorého pacienta
s abdominalnou traumou (2).

K dals$im indikaciam OA st zara-
dované nemoznost adekvatnej kontroly
infekcie dutiny brusnej a pochybnost za-
bezpecenia adekvatnej ¢revnej perfzie
u pacientov s abdominalnou traumou
a poranenim crevnej steny (2).

Netraumaticky pacient

Tak ako to bolo prezentované
v naSej recentnej prehladovej stadii,
pritomnost zvySeného intraabdomi-
nalneho tlaku (IAP - intraabdominal
presure) IAP > 20 mmHg a zaroven
pritomnost organového zlyhania/
dysfunkcie, a ak je pacientova IAH/
ACS odolna voc¢i konzervativnym
opatreniam, je nevyhnutné doérazné
zvazenie pouzitia dekompresivnej la-
parotomie (10).

Pri manazmente pacienta s pe-
ritonitidou je metodika OA indikovana
za splnenia nasledujacich kritérii: ob-
medzena moznost kontroly infekcie
a septickych komplikacii v ramci jednej
operacie, pritomnost Sokového stavu
a metabolickych dysbalancii, ktoré zne-
moznuji realizaciu ¢asovo dlhSej ope-
racie s formaciou gastrointestinalnych
anastomoz a pritomnost signifikantného
visceralneho edému s vysokym rizikom
rozvoja ACS (11, 12, 13).

Pacientom s tazkou hemoragicko-
nekrotickou pankreatitidou sa vo v§eobec-
nosti po revizii a nekrektémii neodporaca
ponechat laparotémiu na hojenie cestou
OA. Vynimku predstavuju situacie, ked je
rozvoj ACS velmi pravdepodobny (2).

Metodika OA je tiez odporucana
pri manaZzmente pacientov s ruptirou
aneuryzmy abdominalnej aorty a takisto
ma byt tato modalita zvaZena ako jedna
z moZnosti pri manaZmente pacientov
s mezenterickou ischémiou (2).
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Techniky doc¢asného uzavretia
abdominalnej steny (TAC -
temporary abdominal closure)
Idealne docasné krytie pri pouziti
metodiky OA by malo spifiat nasledovné
kritéria: ochrana organov dutiny brusnej
pred poskodenim, minimalizovat straty
tekutiny, minimalizovat tazkosti pri toa-
lete a manévrovani s pacientom a zabez-
pecit postupné pribliZovanie listov fascie
a brusnej steny. Je nevyhnutné si uvedo-
mit, Ze jedina mozZnost ako zabranit vzniku
komplikacii je snazit sa definitivne uzavriet
svalovt fasciu v ¢asovom intervale od 5 -7
dni od prvotného pouzitia metodiky OA (1).
V praxi je vyuzivanych niekolko
roznych technik, a to do¢asné uzavre-
tie OA pomocou Bogota bagu, fascialnej
protetickej sietky, Wittmannovho patchu
alebo technik dynamickej resuttry. Ako
najefektivnejSie sa vSak javia kombinacie
technik vyuzivajace podtlakov( terapiu
NPWT (negative pressure wound therapy)
a VAC (vacuum-assisted closure) (1).
Pouzitie Bogota bagu prvykrat
zdokumentoval americky trazovy chirurg
Mattox (spoluautor knihy Top Knife), ktory
pozoroval kolumbijskych chirurgov pod ve-
denim Oswalda Borraeza, ktori si v pripade
neschopnosti dosiahnut fascialny uzaver
vyrobili TAC priSitim prazdnych intrave-
noéznych vakov k okrajom koZe alebo fas-
cie (14). Pouzitie Bogota bagu sa nasledne
rychlo rozsirilo kvoli nizkej cene, jednodu-
chému pouzitiu a Sirokej dostupnosti (15).
V minulosti boli ako docasné krytie
vyuzivané aj nevstrebatelné (prolénové)
sietky. Od ich pouzitia sa postupne upus-
tilo, nakol’ko riziko komplikacii ako tvorba
¢revnych fistdl bola vyssia, ako vyhody
tejto terapie. V stCasnosti je akceptované
vyuzitie vstrebatelnych sietok ako napri-
klad Dexon®, Vicryl® alebo GORE-TEX®.
Zapinanie na zips pouZiva sterilny
zips, ktory je priSity k okrajom fascie tak,
aby uzatvaral intraabdominalny obsah.
Tato technika, ktora sa lahko aplikuje, sa
stala popularnou v 80. rokoch, ked' Stone
et al., opisali pouzitie zipsov na ulahcenie
opakovaného vstupu do brucha pri lie¢be
pacientov s pankreatickym abscesom (16).
Wittman et al., opisali pouzitie
materialu podobného suchému zipsu na
dosiahnutie TAC u pacientov s intraabdo-
minalnou sepsou v roku 1990 (17). K brusnej

ey e

strana ma malé slucky a druha malé haciky,
ktoré do seba zapadaji a drzia brucho
uzavreté. Opatovny vstup do brucha je
ulah¢eny oddelenim listov od seba. Listy
mozno postupne postvat cez seba a pre-
byto¢né orezavat, aby sa ulahcilo fasci-
alne uzavretie. Nevyhodou Wittmanovej
naplasti je jej vysoka cena (1 440 USD na
pacienta) (18).

Konsenzualne usmernenia dnes od-
poracaju NPWT ako metodiku volby (2, 19,
20). Komercné podtlakové stipravy vyuZiva-
juce polyuretanové $pongie zahfnaji sys-
témy VAC® a ABThera™. Vniitorné organy
st chranené fenestrovanou polyetylénovou
foliou, nad ktort sa umiestni penova §pon-
gia a povrch sa prekryje tesniacou adhe-
zivnou féliou. ABThera™ vyuziva dizajn
radialnej §pongie, ktory siaha az do para-
kolickych recesov. Neskor bola metodika
NPWT vylepsena modifikaciou dynamickej
fascialnej trakcie pomocou sietky alebo
dynamickymi reten¢nymi stehmi ABRA.

Manazment OA z hladiska

intenzivistu

Manazment pacientov s OA je mi-
moriadne narocny, pretoze si vyZaduje $pe-
cifickti lie¢bu a interdisciplinarny pristup so
silnou interakciou medzi chirurgom, inten-
zivistom a celym timom JIS (jednotka in-
tenzivnej starostlivosti) (tabulka 2). Pacienti
lieCeni metodikou OA zvycajne patria medzi
najvaznejsie zranenych a kriticky chorych
pacientov, ktori si ¢asto vyzaduji na udr-
Zanie adekvatneho centralneho perfuzne-
ho tlaku nepretrZiti resuscitaciu krvnymi
preparatmi, krystaloidmi alebo koloidmi
v kombinécii s vazopresorickou podporou
(21). Okrem toho, mnohi z tychto pacientov
maji metabolické poruchy, vratane acidozy,
hypokoagulacie a elektrolytové diskrepan-
cie (22). Odkryté bru$né organy slizia ako
vyznamny zdroj straty tekutiny bohatej
na bielkoviny, ¢o vysledne zhorSuje straty
dusika (21, 23). Okrem toho s tito pacienti
v hypermetabolickom stave so zvySenymi
cirkulujicimi zapalovymi cytokinmi (21, 24).
Preto je zakladnym problémom u pacientov
s OA nutri¢na podpora a dosiahnutie vyva-
zenej tekutinovej a elektrolytovej bilancie.

Pociato¢ny manaZment pacientov
s OA by sa mal stistredit na vyvazen( ob-
jemov resuscitaciu s korekciou elektroly-
tovych abnormalit, acid6zy, na odstranenie
septického zdroja a Gpravu metabolickych

a koagula¢nych parametrov. Je teda nevy-
hnutné vykonat vSetky prislusné resusci-
tac¢né opatrenia zamerané na obnovenie
normalnej fyziologie, a tym zabraneniu
rozvoja rekurentného ACS s vysokou mor-
talitou (26, 27).

Seddcia a analgézia

Bolest, agitacia a zapojenie po-
mocnych dychacich svalov mozu viest
u pacientov s OA k zvySenému torakoab-
dominalnemu svalovému tonusu a znize-
niu poddajnosti brusnej steny, ¢o ma za
nasledok zvySovanie IAP. Uéinnou seda-
ciou a analgéziou pacienta mozeme zni-
Zit svalovy tonus a potencialne znizit IAP.
Terapeutickym cielom by nemalo byt len
zniZenie IAP, ale aj zvySenie APP (abdo-
minal perfusion presure - abdominalny
perfazny tlak) nad 60 mmHg, aby sa za-
bezpecila adekvatna systémova perfazia.
Pacientom s OA s vyraznym zvySenim IAP
moZe byt na prekonanie zvySeného tonusu
bru$nej steny potrebna sedacia a analgézia
na Urovni celkovej anestézie (1).

UPV - umeld plicna ventilacia
a vazopresoricka podpora
Pacienti s OA, ktori podstupili de-
kompresivnu laparotomiu, beZne vyZzadu-
ju poopera¢nt umelt plicnu ventilaciu.
ZvySeny IAP posobi tlakom na branicu,
¢o vedie k zvySenym tlakom v dychacich
cestach a kompresii plicneho parenchy-
mu. Vysledkom je, Ze takymto pacientom
hrozi akatne respira¢né zlyhanie a potreba
dlhodobej ventilacie. Va¢sina takychto pa-
cientov je primerane ventilovana pomocou
tradi¢nych objemovych rezimov. Pozitivny
tlak na konci vydychu (PEEP) je potrebny
na udrzanie alveolarnych objemov a na
zabranenie elevacie branice v dosledku
zvySeného IAP. V momente abdominalnej
dekompresie v§ak musi byt anestéziolég
pripraveny okamzite znizit hladinu PEEP,
pretoZe neoponovana kaudalna exkurzia
branice moze viest k barotraume pluc (1).
V pritomnosti zvySeného IAP je
Casto potrebné na udrZanie adekvatne-
ho perftizneho tlaku podporit cirkulaciu
pacienta, a tym aj stredny arterialny tlak
(MAP), pomocou vazopresorov. Tato te-
rapia sa v8ak mozZe zahdjit az po zaisteni
adekvatneho intravaskularneho objemu,
aby sa prediSlo zbytoc¢nej vazokonstrikcii
a zhor$eniu visceralnejischémie. Za ti¢elom
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zvySenia APP u normovolemického pacien-
ta sa mozeme vyhnat nadmernej objemovej
resuscitacii pouzitim vazopresorov, kto-
rych davkovanie je lahko titrovatelné (1).

Hypotermia

Hypotermia ma pre svoje hypo-
perfazne Gc¢inky negativny vplyv na fy-
ziolégiu pacienta. Jej dosledkom je Gtlm
srdcovej frekvencie, znizena dodavka kys-
lika do tkaniv, zmena koagulac¢nej kaskady
a acidoza. Aj ked je u pacientov s OA sku-
to¢ny rozsah tepelnych strat velmi tazké
kvantifikovat, je preukazané, ze s vyraz-
nym poklesom telesnej teploty sa zvySuje
mortalita najma u pacientov s traumou
(27). Terapeutickym cielom by malo byt
u pacientov s OA dosiahnutie idealnej tep-
loty > 37 °C pasivnym prehrievanim (28).

Cielena tekutinova resuscitacia

Pacienti s OA maji v dosledku otvo-
renej peritonealnej dutiny zvySené straty
tekutin z celého organizmu. Na presné
postdenie tekutinovej bilancie sa musia
tieto straty vziat do ivahy. Stav hydratacie
pacienta s OA by sa mal preto starostlivo
monitorovat, aby sa predislo nadmernej
alebo nedostatocnej tekutinovej resus-
citacii. Hypovolémia zhor$uje patofy-
ziologické uc¢inky zvySeného IAP, zatial
¢o hypervolémia (nadmerna krystaloid-
na objemova resuscitacia) je nezavislym
prediktorom rozvoja ACS. Udrziavanie
adekvatnej diurézy (max 0,5 ml/kg/h)
a jej starostlivé monitorovanie je dolezité
na hodnotenie spravnej miery tekutinovej
resuscitcie. Treba sa vyhnut rychlemu
podaniu infaznych roztokov s velkym
objemom. Vhodnejsia je Castejsia aplika-
cia maloobjemovych infaznych roztokov.
Rovnaké pravidla tekutinovej resuscitacie
platia aj pre korekciu koagulopatie, ktora
by sa mala korigovat cielenou transféiziou
(29) s restriktivnou stratégiou tekutinovej
bilancie, aby sa predislo aktitnemu posko-
deniu plic a syndromu akuatnej respiracnej
tiesne (ARDS) (28, 30).

Na zabranenie tekutinového
pretaZenia a nastavenie spravnej va-
zopresorickej podpory je najvhodnejsie
kontinualne invazivne hemodynamické
monitorovanie srdcového vydaja (CO -
Cardiac Output). ZvySeny vnutrobrus-
ny a vnatrohrudny tlak mézu ovplyvnit
vysledky tradi¢nych hemodynamickych

Tabul'ka 2. ManaZzment OA podla WSES guidelines. Zdroj: upravené podla (2).

Manazment na JIS
(chirurg + intenzivista)

vnutrobrugného tlaku

zabranenie hypotermie

- Poc¢as hospitalizacie pacienta na JIS je nevyhnutny interdisciplinarny pristup
- U kriticky chorych a rizikovych pacientov s IAH/ACS je nevyhnutné meranie

- Fyziologicka optimalizacia vnutorného prostredia je jednym z hlavnych
determinantov skorého abdomindlneho uzéveru

- Podavanie inotropov a vazopresorov je nutné prisposobit klinickému stavu
pacienta a vykondvanych chirurgickych zékrokov

- Je potrebné starostlivo kontrolovat bilanciu tekutin

- Je potrebné venovat zvysend pozornost telesnej teplote, vykonat opatrenia na

-V pripade koagulopatie alebo vysokého rizika krvdcania je nevyhnutné znizenie
podtlaku (NPWT) tak, aby sa dosiahla vyvazenost terapeutického efektu
podtlaku a rizika krvacania

Technika docasného
uzaveru brucha (TAC)

- Ako preferovand technika do¢asného uzaveru brucha sa odporica podtlakova
terapia s kontinualnou fascidlnou trakciou

- Pouzivanie TAC bez podtlaku (napr. Bogota bag) by malo byt vyhradené len na
pouZzitie v obmedzenych podmienkach

- NPWT v kombindcii s instildciou tekutiny (DPR) sa u pacientov s Urazovym ACS
dosahuju lepsie vysledky (bez definitivneho odportéania v r. 2018)

Nutriéna podpora

intestinalnej obstrukcie

- Pacienti s otvorenym bruchom su v hypermetabolickom stave, okamzita
a adekvatna nutri¢na podpora je nevyhnutnd

- Rozne metddy TAC vedu pri OA k vyznamnej strate dusika, ktord sa musi
nahradit vyvazenym nutri¢nym rezimom

- V€asna enterdlna vyziva by sa mala v pritomnosti funkéného
gastrointestinalneho traktu zacat ¢o najskor

- Enterdlna vyziva by sa mala odloZit u pacientov s prerusenym GIT-om (docasne
uzavreté crevné klucky) alebo v situaciach s vysokou produktivnou fistulou
bez mozZnosti zaistenia pristupu k vyZive distélne od fistuly alebo s priznakmi

- Perordlna vyziva nie je kontraindikovand a ma sa pouzivat tam, kde je to mozné

Re-exploracia
pred definitivnym
uzavretim

- Re-explorécia OA by sa mala vykonat najneskér 24 - 48 hodin po prvotnej
operacii a akejkolvek naslednej operdcii

- Brucho by sa malo udrZiavat otvorené, ak je nevyhnutné pokracovanie
v resuscitacii a/alebo pretrvéva zdroj kontaminacie, ak je potrebnd odlozend
¢revnd anastomoza, ak je potrebné pldnované second look ischemického éreva
a nakoniec, ak existuju obavy tykajlce sa rozvoja rekurentného ACS

Definitivne uzavretie

merani, ako je uzatvaraci tlak v plicnej
arteérii (PAOP - pulmonary artery oc-
cluded pressure) a centralny venézny
tlak (CVT). Namerané hodnoty tychto
parametrov mozu u pacientov s OA po-
tencilne viest k nespravnym zaverom,
pokial ide o tekutinova bilanciu (31, 32).

Nutriéna podpora

Hned ako ddjde u pacienta s OA
ku klinickej stabilizacii, je potrebné pre-
sunit pozornost na nutri¢nd podporu,
ktora predstavuje velka vyzvu aj pre tych
najskisenejsich intenzivistov. Jednym
z najnaroc¢nejSich aspektov nutri¢nej
podpory je totiz nedostatok adekvat-
nych prospektivnych $tadii poskytuja-
cich relevantné odporacania, ktoré by
usmernovali nutriény manazment tychto
pacientov (20). To Casto vedie intenzivis-
tov k poskytovaniu nutri¢nej podpory len

- Fascia a/alebo brucho by sa mali definitivne uzavriet ¢o najskor

- Hlavnym cielom na vyhnutie sa komplikacidm OA by mal byt véasny definitivny
fascialny a/alebo abdomindlny uzdaver, za predpokladu ukoncenej resuscitécie,
odstranenia zdroja infekcie, zachovanej vitality ¢riev a bez obavy dal$ej
chirurgickej revizie v dosledku mozného rozvoja rekurentného ACS

na zaklade individualnych alebo institu-
cionalnych skasenosti.

Nevyhodou dlhodobej parenteral-
nejvyzivy (TPN - totalna parenteralna nut-
ricia) je, Ze moZe viest k atrofii slizni¢nej
bariéry, zvySenej bakteridlnej translokacii
ak zvySenému riziku septickych komplika-
cii, Co zhorSuje edém Creva a zvySuje riziko
tvorby enteroatmosferickych fistul (23, 33).
TPN by preto mala byt vyhradena len pre
pacientov s intestinalnou malabsorpciou
alebo s pritomnostou vysoko produktivnej
enteroatmosfericke;j fistuly.

V sti¢asnosti sa u pacientov s OA
do popredia dostavaji viaceré vyhody
vCasnej enteralnej vyzivy (EV). Podla naj-
novSich odporucani treba s EV zacat ¢o
najskor po zvladnuti akitneho Sokového
stavu a zabezpeceni adekvatnej visceral-
nej perfazie za predpokladu, Ze GI trakt
je vitalny a funkény. Relativnou kontra-
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indikaciou zahajenia EV je vitalny ¢revny
usek kratsi ako 75 cm (34). EV zacinajica
v priebehu prvych 24 - 48 hodin zlepSuje
hojenie ran a skracuje ¢as k dosiahnutiu
fascialneho uzaveru, zniZuje kataboliz-
mus, zniZuje pocet zapalov pltc a fistul,
zachovava integritu GI traktu a napokon
znizuje komplikacie, dizku hospitalizacie
a finan¢né naklady (35, 36). NavySe vcas-
na EVv porovnani s prolongovanou TPN
vyzivou znizZuje septické komplikacie naj-
ma pri trazoch brucha a u pacientov so
stcasnym poranenim mozgu (35, 37).

Zial u mnohych lekarov stale pre-
trvava neistota s v¢asnym zahajenim EV
u pacientov s OA z dovodu obav z aspiracie,
rozvoja paralytického ilea a dilatacie ¢reva
(23). Jednym z mytov je, Ze u pacientov
s OA moze EV zhorsit edém Crevnej steny
a vyvolat pooperacny ileus, ktory este
viac oddiali definitivne uzavretie brusnej
steny (21). V skutocnosti va¢sina §tadii na
tato tému dokazuje pravy opak. Modely
na hlodavcoch preukazali, Ze EV zlepSuje
perflziu Creva, podporuje pridenie lymfy,
zlepSuje vendzny navrat a tym znizuje
edém crevnej steny (38, 39). Aj pocetné
humanne $ttdie dokazujt, ze podavanie
EV u pacientov s OA je bezpec¢nou a pre-
ferovanou metodou vyzivy. V §tadii pa-
cientov s OA, u ktorych sa zacala skora EV
(< 4 dni), bola dosiahnut4 zvySena miera
primarneho uzavretia brusnej steny (74 %
oproti 49 %) v porovnani s pacientmi,
ktori dostali neskord EV (= 4 dni) (35).
V dalsej Studii irazovych pacientov s OA,
ktori dostavali EV, sa dosiahlo definitivne
uzavretie fascie u 94 % pacientov. Navyse
u pacientov v tejto Stadii, u ktorych sa
zacala EV do 36 hodin po operécii, doslo
k definitivnemu uzavretiu fascie pribliZne
0 2 dni skor (36).

Dal§im z dovodov, preco sa lekari
zdrahaji zacat s EV u pacientov s OA je
tvorba enteroatmosferickych fistal (EAF)
ako dosledok edému a distenzie Crevnej
steny. Ani tieto obavy sa v praxi nepotvr-
dili. V §tadii u pacientov s OA, ktori dosta-
vali EV, sa u Ziadneho z pacientov nevy-
vinula EAF (40). DalSia $tadia preukazala
signifikantné zniZenie miery tvorby EAF
v skupine pacientov s véasnou EV oproti
neskorej EV (9 % oproti 26 %) (35). Rovnaka
Stadia mala za ciel aj vyhodnotit celkové
vynaloZené nemocni¢né naklady. V sku-
pine pacientov s OA, ktori dostavali EV, sa

preukazala vyrazne niZ$ia cena hospitali-
zacie (priemer 122 283 USD) v porovnani
s pacientmi, ktori nedostali EV (priemer
223 349 USD) (35). Najddlezitejsim opako-
vane preukdzanym zistenim je, Ze pacienti
s OA s EV maju celkovo niZsiu mortalitu
ako pacienti s TPN (36, 41). To bolo po-
tvrdené aj vo velkej multicentrickej Stadii
u pacientov, ktori podstapili DCS z dovodu
traumy. Mortalita v skupine pacientov s EV
bola 9 % v porovnani so 17 % mortalitou
v skupine s TPN (41).

Manazment OA z hladiska

chirurga

Hlavnym cielom chirurgicke;j lie¢-
by pri pouziti metodiky OA je definitivne
uzavretie fascie a brusnej steny za predpo-
kladu zvladnutia rizika rozvoja ACS a sep-
tickych komplikacii. Definitivny uzaver fas-
cie mo6ze byt vykonany dvoma spdsobmi,
definovanymi ako skoré fascialne uzavre-
tie (mortalita 12,3 %) vykonané pocas 4 -7
dni a neskoré fascialne uzavretie dokon-
¢ené po 7 a viac diloch od prvotnej ope-
racie (mortalita 28 %) (19, 42). Modernym
trendom je primarne uzavretie fascie/
brucha v ramci prvotnej hospitalizacie.
Dalejje nutné z chirurgického hladiska de-
finovat pojem lateralizacia brusnej steny
resp. fascialna retrakcia, ¢o je fenomén,
priktorom sa svalova fascia a svaly brusnej
steny (najméa m. rectus) postupne s ¢asom
retrahujt lateralnym smerom od stredovej
Ciary. V situacii prolongovaného OA sp6-
sobuje fascidlna retrakcia velké defekty
brusnej steny, ktoré si vyZaduju zloZité
chirurgicke rieSenia (6).

Doteraz bolo opisanych niekol'ko
metodik OA s rozdielnou mierou do-
siahnutia fascidlneho uzaveru a rizika
vzniku EAF. Nedavne tdaje z medzina-
rodného registra pre lieCbu otvoreného
brucha ($tadia IROA) zaznamenali, Ze
rozne techniky OA viedli v zavislosti od
zakladnej pric¢iny (trauma/peritonitida)
k r6znym vysledkom, pokial ide o uzaver
brucha a mieru mortality (43). Tak ako je
to uvedené vyssie, idealna metodika TAC
by mala chrénit visceroabdominalny ob-
sah, zabranit jeho evisceracii, odvadzat
peritonealny/septicky exsudat, posobit
profylakticky proti vzniku EAF a ulah¢it
planované relaparotdmie (6, 44).

Hlavné usilie chirurga v ma-
nazmente OA musi byt zamerané na za-

branenie progresie OA, a to na zaklade
klasifika¢nych kritérii znamena progre-
siu z prvého stupnia do stupriov vysSich.
Prevencia progresie do fixovaného brucha
(frozen abdomen) spociva v opatreniach,
ktoreé zabrarujt tvorbe zrastov medzi Cre-
vom a bruSnou stenou a taktieZ retrakcii
brusnej steny. Jednou z metodik OA, ktora
spiiia tieto kritéria, je podtlakova terapia
(NPWT) s dynamickou fascialnou trakciou
pomocou sietky, prvykrat opisana v roku
2007 (45). Tato metodiku odporacajt aj ak-
tualne odport¢ania WSES ako preferovant
metodu TAC (tabulka 2). Principom tejto
techniky je aplikicia antiadhezivnej folie
oddelujacej ¢reva od brusnej steny a pro-
lénovej sietky prisitej k fascii za G¢elom
zabranenia vzniku fascialnej retrakcie (ob-
razok 2). Hlavnymi vyhodami pouZitia pro-
lénove;j sietky je zabranenie vzniku adhézii,
ktoré maju vplyv na tvorbu fistul, odolnost
materialu vo¢i vysokym trakénym tlakom,
moznost opdtovného vySetrenia brusnej
dutiny a moznost progresivneho pribliZo-
vania okrajov sietky, za i¢elom dosiahnutia
definitivheho uzatvorenia brusnej steny
(46). Viaceré prospektivne $tudie udavaja,
Ze touto technikou je mozné dosiahnut de-
finitivny fascialny uzaver priblizne u 90 %
pacientov s OA (47, 48, 49).

NPWT je v chirurgickom ma-
nazmente OA rokmi overenou technikou,
ktora posobi prostrednictvom viacerych
mechanizmov G¢inku a tym poskytuje
aj rozne terapeutické moznosti v roz-
nych $tadiach lieCby. Bolo preukazané,
ze NPWT zniZuje progresiu ¢revného
edému, lokalne zamedzuje dal$ej mik-
robialnej kolonizacii a zvySuje lokalnu
perfaziu, ¢im urychluje rast granulac-
ného tkaniva (51).

Podtlakova terapia v spojitosti
s dynamickou zlozkou (trakcia sietkou/
dynamickymi stehmi) umoZiiuje dosiah-
nut najlepsie vysledky aj z hladiska do-
siahnutia oneskoreného fascialneho uza-
veru, dynamické stehy v§ak maju za na-
sledok Castejsi vyskyt fisttl (5). PouZitie
tejto metodiky sa v sicasnosti odporuca
ako najvhodnejsia dostupna metéda TAC
aj v septickom alebo kontaminovanom
bruchu (52). Podtlakova terapia bez dy-
namickej zlozky vedie preukazatelne
k neskorsiemu fascialnemu uzavretiu (5).

Jednou z najobavanejsich kompli-
kacii OA je vznik a formacia enteroatmo-
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sférickych fistul (EAF). Incidencia tvorby
EAF u pacientov podstupujacich DCS sa
pohybuje od 5 % do 20 % (53). Tieto fis-
tuly vznikaji réznym mechanizmom, od
obavaného leaku v oblasti anastomo-
zy, cez mechanizmus dekubitu v mieste
oslabenej Crevnej steny aZ po traumatiz-
mus pri a pocas aplikacie TAC. Riziko ich
tvorby sa zvySuje najmé u hemodynamic-
ky nestabilnych pacientov pri expozicii
¢reva s viacnasobnymi exploraciami (54).
Kontroverzie z minulosti ohladom stvisu
NPWT s tvorbou EAF sa nepreukazali.
Carlson et al., skiimali vyskyt tvorby fis-
tal v teréne OA liecenych NPWT v porov-
nani s inymi metédami TAC v celoStatne;j
stadii vykonanej v Spojenom Kralovstve
pocas obdobia 18 mesiacov. Bez ohladu
na pouZzitt metoédu TAC, sa vo vysledku
nepozoroval Ziadny vyznamny rozdiel vo
vyskyte tvorby fistal (55). Pliakos et al.,
vo svojej Studii pozorovali signifikantne
menej fistl u pacientov liecenych NPWT
v porovnani s inymi metédami TAC (56).
TaktieZ tdaje ziskané systematickym
prehladom nepreukazali ziadny dokaz
o vztahu medzi pouzitim NPWT a for-
maciou fistul (52).

Operacna revizia (v niektorych
pripadoch tzv. second look) sa planuje,
ked bola pociato¢na operacia v rezime
DCS ukonéena pre fyziologické vycerpa-
nie pacienta. U netraumatickych pacien-
tov st indikacie na reexploraciu brusnej
dutiny menej jednoznacéné a zvycajne st
sposobené nemoznostou definitivne od-
stranit zdroj infekcie, potrebou prehod-
notit vaskularizaciu ¢reva alebo nakoniec
k zabraneniu moznosti rozvoja rekurent-
ného ACS (4, 5, 57). VSetky tieto pripady
si vyZaduju pouZitie TAC, ktory umoZiuje
jednoducht opédtovni opera¢nt reviziu.
Vo vSeobecnosti sa odporca, aby pa-
cienti s OA boli opitovne revidovani o 24
- 48 hodin po pociato¢nejalebo akejkol-
vek naslednej chirurgickej intervencii (4,
58). U pacientov s prvou reviziou az po
48 hodinach, sa totiz pozoroval zvyse-
ny vyskyt komplikacii (5, 59). Prioritou
zniZovania mortality, komplikacii a diz-
ky hospitalizacie zostava dosiahnut ¢o
najskorsie definitivne uzatvorenie OA,
ktoré je priamo ovplyvnené kvalitou po-
operacného manazmentu na jednotke in-
tenzivnej starostlivosti a z chirurgického
hladiska zvolenou metdédou TAC.

Dlhotrvajica nemoZznost uzavriet
fasciu ma za nasledok v kone¢nom do-
sledku progresiu OA do 4. stupiia, do tzv.
fixovaného brucha (frozen abdomen),
v ktorom sa medzi vnitornymi organ-
mi a na ich povrchu vytvori granula¢né
tkanivo. V tomto $tadiu st adhézie me-
dzi ¢revnymi kluckami a bru$nou stenou
také pokrocilé, zZe pokusy o uvolnenie
adhézii fyzickou manipulaciou sa ne-
odportcaju. V takomto teréne je preto
dolezité vyhnut sa naro¢nejadheziolyze,
aby nedoslo k poraneniu Criev (52).

V sticasnosti konsenzualne od-
portcania pre metodiku NPWT pripas-
tajl, Ze tento typ terapie moze byt ne-
dostupny najma v rozvojovych krajinach
s nizkymi ekonomickymi zdrojmi, kde
na zaklade odporacani WSES moéze byt
vyhradené pouZitie ajjednoduchsich va-
riant TAC, ako je napr. Bogota bag (2).

Technika skin-only closure, ktora
predstavuyje len uzavretie koZe a pone-
chanie otvorenej fascie bola z odpora-
¢ani WSES v roku 2018 vynechana tplne.
Argumenty proti tejto metodike zahffiaja
nemoznost regulacie intraabdominalnej
tekutinovejbilancie, interferenciu s radio-
grafickymi zobrazeniami, vysoky vyskyt
ACS, vysoky vyskyt evisceracie a vysoky
vyskyt koznych komplikacii (9). Zial, dnes
sa dostavaju do popredia aj vyhody tej-
to techniky, najma vo vojnovej chirurgii.
Uzatvaranie skin-only closure je rychle,
zniZuje straty tepla a tekutin, metodika
je finan¢ne nenaroc¢na a ahko dostupna
(60). Casto moze byt dokonéené v krat-
kom c¢asovom intervale, ¢o je vyhodné
uhemodynamicky nestabilného pacienta
rychlym uzaverom laparotémie (61).

Odporicania pre NPWT liecbu

pri metodike OA

Odportacéania zaloZené na doka-
zoch, ktoré si1 na tomto mieste uvedené,
Specifikuja pouzitie NPWT pocas ce-
lého liecebného cyklu OA a poskytuja
vacsi prehlad vhodného pouzitia tejto
metodiky.

1. Na ochranu exponovanych
organov a na zabranenie tvorby adhé-
zii medzi érevom a brusnou stenou sa
musi pouzit vmedzerena folia. Aby sa
minimalizoval vznik ¢revnych adhézii,
je nevyhnutné pouzitie velkej, fenestro-
vanej a neprilnavej folie medzi expo-

Obrazok 2. Schematické zndzornenie podtla-
kovej terapie (NPWT) s dynamickou fascidlnou
trakciou pomocou sietky(1. podtlakovy odsdvacfi
drén; 2. polyuretédnové pena prekrytd krycou
féliou; 3. polypropylénova sietka prisité k okra-
jom fascie; 4. plastovd semipermeabilnd antiad-
hezivna félia; 5. Creva; 6. bru$na stena). Zdroj:
upravené podla(50).

novanym c¢revom a vnitornou stranou
brusnej steny. VSetky komeréné zaria-
denia NPWT obsahujt $pecidlnu foliu
ako stcast stapravy, ktorej aplikacia mo-
Ze zniZzit riziko tvorby fistll, kedZe pre-
vencia adhézii vedie k niZSiemu riziku
poskodenia ¢reva (54). Félia by mala byt
lateralne do parakolickych priestorov,
kranialne po preruseni falciformného
ligamenta k branici a kaudalnym smerom
do panvy. NedodrZanie tohto principu
moze pacienta vystavit zna¢nému riziku
tvorby EAF v dosledku potencialneho
poskodenia ¢reva poc¢as vymeny NPWT
stupravy.

2. Odporuca sa pouzivat Speciali-
zovanu supravu na baze polyuretanove;j
peny. VSetky komerc¢né stipravy obsahuju
polyuretanovt penu v réznych vel'kos-
tiach a formatoch. Pri pouziti podtla-
kovej terapie je tato pena stlacitelna, ¢o
umoznuje vytvorenie dlahového efektu,
ktory prispieva kon§tantnou medialnou
trakciou k priblizeniu fascialnych okrajov
brus$nej steny (62). Dolezité je zachovanie
integrity okolitej koZe presnym umiest-
nenim penovej vyplne do rany a nie na
povrch koZe.

3. NPWT je vhodné na odvadza-
nie tekutiny z brusnej dutiny. Jednou
z hlavnych vyhod NPWT oproti inym
technikdm TAC je jej schopnost aktivne
odvadzat tekutinu, ¢im sa zniZuje hro-
madenie sterilnej alebo kontaminova-
nej tekutiny v brusnej dutine. Metodou
NPWT je mozné evakuovat podstatne
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viac tekutiny ako pri pasivnej drenazi
(63). Lepsia evakuacia tekutin systémom
NPWT znizuje frekvenciu vymeny stpra-
vy a stcasne brani vzniku sekundarnych
komplikacii, ktoré s1 vysledkom lezania
pacienta na mokrom 16Zku. Povrchova
adhézna félia zniZuje tepelné straty
a zabranuje strate tekutin odparovanim
a sekundarnej vonkajSej bakterialnej
kontaminacii. Od¢erpanim tekutiny do
odpadovej nadoby sa chrani okolita ko-
Za pred maceraciou a zabrafiuje sa tiez
kontaminacii nemocni¢ného oddelenia.
Stanovenie mnoZstva tekutiny je uzZito¢-
né na udrzanie spravnej tekutinovej bi-
lancie a nutri¢nej podpory. Pozorovanim
obsahu nadobky mdze byt zachytena
zmena obsahu odpadovej tekutiny (krv,
stolica) uz v poc¢iato¢nom §tadiu.

4. Pri pouziti NPWT sa odporuca
kontinualny podtlak -80 mmHg. Aj ked
sa rozsah hodndét podtlakovej terapie
v literattire uvadza v Sirokom intervale
od -75 mmHg do -175 mmHg, doposial
v publikovanych §ttdiach neboli po-
skytnuté dostatocné tidaje na porovna-
nie klinickych vysledkov v zavislosti od
urovne pouzitej podtlakovej terapie (64).
V stcéasnych odporaéaniach sa udava
ako najvhodnejsie pouzitie kontinualnych
hladin tlaku v intervale -80 aZ -50 mmHg
s nizSou hladinou tlaku u ohrozenych
pacientov (pacienti s anastomoézou alebo
dilatovanym tenkym ¢revom). PouZitie
preruSovaného tlaku (zapnutie/vypnutie)
alebo premenlivého tlaku (vysoky/niz-
ky) sa neodporuca, pretoZe sa pri tychto
tlakovych rezimoch straca schopnost
NPWT vytvorit dlahovy efekt brus$nej
steny (52).

5. NPWT by sa mala pouZit ako
terapia prvej vol'by pri otvorenom bru-
chu 1. a 2. stupnia, vratane dekompresie
pri ACS. V pripadoch, pri ktorych sa da
predpokladat nekomplikované uzavre-
tie fascie (ako st niektoré pripady ACS
a DCS), sa odporaca pouzitie NPWT
oproti inym dostupnym metédam TAC
z viacerych dévodov. Aktivnym odsava-
nim tekutin aplikacia NPWT priaznivo
ovplyviiuje fyziologicku stabilitu pacien-
ta prostrednictvom normalizacie séro-
vého laktatu a systémovych zapalovych
mediatorov (63). V retrospektivnej kom-
parativnej Stadii bolo pred definitivhym
uzavretim fascie v skupine pacientov

liecenych NPWT potrebnych podstat-
ne menej vymen stpravy v porovnani
s inymi metédami TAC (56). V inej Stadii
bola NPWT nezavislym faktorom skorého
fascialneho uzavretia (65).

6. Pouzitie NPWT spolu s tech-
nikou dynamického uzatvarania je naj-
vhodnejsie na zabranenie fascialnej re-
trakcie a dosiahnutie definitivneho pri-
marneho uzaveru. Aby sa zniZilo riziko
rozvoja rekurentného ACS a aby sa pre-
dislo ischémii a naslednej nekroze fascie
je dolezité, aby bol fascialny uzaver bez
napétia. Postupné dynamické fascialne
uzatvaranie zahfna aplikaciu postupne
sa zvacSujlcej trakcie na fasciu pri kaz-
dej opakovanejlaparotomii. Odportca sa
zacat hned, ked je pacient stabilizovany
a intraabdominalna infekcia/trauma st
pod kontrolou. Rychlost aproximacie fas-
cialnych okrajov zavisi od Gstupu edému.
Aplikacia NPWT v spojeni so sietkou (45,
47,48, 49, 56) alebo systémom ABRA (66,
67) vedie k celkovej miere uzavretia fascie
79 %, Co je najvysSia miera uzavretia zo
vSetkych hodnotenych technik. Pliakos
et al. (56), Burlew et al. (68) a Rasilainen
et al. (49) nezavisle uviedli Statisticky
vyznamne zlepSend mieru fascidlne-
ho uzaveru u pacientov, ktori dostavali
NPWT s dynamickym uzaverom v po-
rovnani so samotnou NPWT. Rasilainen
et al., uviedol, Ze u pacientov lie¢enych
NPWT so sietkou bolo mozné dosiahnut
fascialny uzaver az do 3 tyzdriov po po-
¢iato¢nom chirurgickom zakroku (49).
To znamena, Ze pouzitie postupného dy-
namického uzaveru spolu s NPWT moze
zvAacsit ¢asovy priestor, pocas ktorého je
mozné dosiahnut aj neskorsSie fascialne
uzavretie.

7.NPWT mozno pouzit aj na liec-
bu enteroatmosférickych fistal. NPWT
sa v stcasnosti odportca ako najlepsia
dostupna moznost na lieCbu EAF pri OA
3. stupnia. Hlavnym terapeutickym cie-
lom je zvladnutie a presmerovanie ¢rev-
ného obsahu z fistuly za G¢elom zabra-
nenia §irenia intraabdominalnej sepsy.
Alternativhou moznostou je oSetrenie
celej rany pomocou NPWT, ¢o umozni
rane granulovat a stahovat sa. To moze
viest k uzavretiu fistuly, ale vysledkom
je progresia OA do 4. stupnia. V tomto
teréne sa spontanne uzavretie entero-
atmosférickej fistuly pozorovalo v 55 %

(69). Hned ako je sekrécia z fistuly zasta-
vena a bolo vytvorené granula¢né 16zko,
mozeme sa pokusit o krytie rany koz-
nymi Stepmi (70, 71). NPWT sa moZe tiez
vyuzit na ochranu koZe pred vytekanim
¢revného obsahu z fistuly, ¢im pomaha
zachovat integritu koZe v okoli rany (72).

8. NPWT je mozné pouzit na pod-
poru tvorby granulaéného tkaniva pri
OA 4. stupnia (frozen abdomen). Hlavnym
cielom aplikacie NPWT pri OA 4. stupria
a pri nemoznosti uzavretia fascie je pod-
porit tvorbu granula¢ného tkaniva, aby
sa vytvoril vhodny povrch na uchytenie
koznych $tepov. Uspe§nost prihojenia
koznych Stepov zavisi od kvality spodiny
rany, takZe hned ako granula¢né tkanivo
pokryje povrch exponovanych organov, je
mozné pouzit NPWT na urychlenie jeho
tvorby (73). Za tychto okolnosti je stupenl
zrastov medzi brusnymi organmi a brus-
nou stenou prili§ pokroc¢ily. Fyzicka ma-
nipulacia so zrastami sa v tomto $tadiu
neodporaca. Granula¢né tkanivo a pod
nim leZiace organy su lahko zranitelné
a musia byt preto chranené pouzitim
silikonovej folie umiestnenej medzi pe-
nov( hmotu a granulujacu spodinu rany.
Aplikacia takejto folie brani prerastaniu
novovytvoreného granulacného tkaniva
do penovejvyplne, ¢im zabraiiuje poSko-
deniu granula¢ného tkaniva. Pri vymene
NPWT stpravy je preto nevyhnutna ex-
trémna opatrnost.

Zaver

Prioritou na zniZenie mortality,
komplikacii a dizky hospitalizacie u pa-
cienta lie¢eného cestou OA by mal byt
skory definitivny abdominalny uzaver,
ktory sa ma vykonat hned, ako to pa-
cient fyziologicky toleruje. Nevyhnutnym
predpokladom v ispe§nom manazZmente
je potom tzka spolupraca medzi chirur-
gom a intenzivistom. Podla najnovsich
poznatkov zohrava dolezity moment
vliecbe enteralna nutricia. Bolo preuka-
zané, Ze aj pacienti s OA s pretrvavajiicou
miernou az stredne zavaznou IAH mézu
byt Gspesne vyzivovani enteralne. V sku-
tocnosti enteralna vyziva totiz pomaha
znizovat ¢revny edém a tym urychluje
proces definitivheho uzavretia brucha.

Doteraz bolo predstavenych via-
cero metdd na docasné uzavretie brucha.
Kazda z nich ma svoje Specifické vyhody
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anevyhody. Najvyssie miery primarneho
fascialneho uzaveru sa dosiahli pouzi-
tim komeréne dostupnych NPWT stprav
v kombinacii s technikou dynamického
uzaveru sietkou. Principom tejto tech-
niky je kontinualna fascialna trakcia
a postupné zuzovanie otvoru rany pro-
strednictvom pribliZovania fascidlnych
okrajov, trakcia za kozu sa neosved¢ila.

Manazment OA je délezitym na-
strojom v arzenali urgentnej chirurgie.
Ostava stale predmetom diskusie, preto-
Ze ide o neanatomickd situaciu s poten-
cialnymi zavaznymi vedlajS§imi t¢inkami
a zvySenymi ekonomickymi nakladmi.
Ako v inych oblastiach chirurgie, tak aj
v manazmente OA, sa vysledky zlepsuja
umerne so skisenostami oSetrujiceho
timu. KedZe sa klasifikacia, indikacie,
metddy do¢asného abdominalneho uza-
veru, ako aj manazment enteroatmosfe-
rickych fistal a definitivneho fascidlneho
uzaveru neustale vyvijajd, je potrebna
neustala aktualizacia poznatkov a sve-
tovych odporuacani, aby boli pacientom
ponuknuté najlepsie mozné rieSenia ich
chorobnych stavov.

Konflikt zaujmov: Autori tymto
vyhlasuji, Ze nemaji Ziaden konflikt
zaujmov.
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